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Bugiin beyin kanamasi deyince, dogrudan
merkezi sinir sisteminin (beyin,
beyinsapi, beyincik) dokusu igine
(intraserebral) ya da onu cevreleyen
zarlar arasina (subaraknoidal, subdural,
epidural) kanamayi anliyoruz.

Subdural ve epidural kanama (hematom)
gibi baslica travmaya bagh tablolar, daha
cok norosiriirji disiplini icinde kaldigi icin,
biz sadece intraserebral kanama (ISK) ve
subaraknoidal kanamayr (SAK) kisaca
gozden gecirecegiz.



Subaraknoidal kanama (SAK)

- Subaraknoid kanama kanin  subaraknoid
mesafeye dagildig1 patolojik bir durumdur ve
orta-ileri yas grubunda onemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir.

- Goriilme sikhigr her 100.000’° lik niifusta yilda
10 ila 16 arasinda

- Anevrizmal SAK’in goriilme 55-60 yas grubu,
olgularin %20’ si 15 - 45 yaslar arasindadir.



Intraserebral kanama (ISK)

- Intraserebral kanama ise birincil olarak beyin
dokusu (serebrum, serebellum, beyin sapi)
icine kanamalari iceren beyin damar hastaligi
tipidir.

- Yaklasik olarak 100.000 kisi icin yilda 12-15
olgu. Yas ilerledikce, her 10 yilda ikiye katlanir
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Subaraknoidal kanama (SAK) intraserebral kanama (iSK)
- Travma (SAH’In en sik gorulen - Hipertansyon
nedendir) - Vaskiler anomaliler

- Spontan (travmatik olmayan) - Arteriyopatiler
-Rupture intrakranial - Beyin timorii
anevrizmalar (%75-80) . Koagf"asyon veya
-AVM (% 4-5) pihtilagsma bozuklari
-Santral sinir sistemi - Enfeksyon
tutan vaskiilitler - Venoz veya dural sinus
-Tiimoére bagh (nadiren) trombozu
_Korotid arter - llag kullanimi
diseksiyonu - Post-travmatik
-etyolojisi bilinmeyen - Eklampsi
(%13-21)



Anevrizmal SAK lailgili...

- %30’ u yukuda ortaya cikar

- Hastalarin %50’sinde
genelikle 6-20 gun once
uyarici belirtiler vardir

Basagrisi %30'unda
anevrizma tarafinda olmak
uzere tek taraflidir

- Olgularin %20-40"inda ISK,
%15-35’inde intraventrikuller
kanama

% 2-5'inde subdural
kanamaya yol acar

30 gunluk mortalite orani
%46'dir

ISK lailgili...

- Uykuda nadiren gorulur

- Baslangi¢ aktivite
sirasindadir

- Kan basinci yukselmesi ve

ya serebral kan akimi
artmasi ile iligkili olabilir

1. Migren atagim takiben

2. Karotid endarterektomiyi
sonrasi

3. Cocuklarda konjenital kalp
defektlerinin  tamirinden
sonra

4. Daha once gecirilmis beyin
enfarklarinda tikanmanin
acilmasi veya
rekanalizasyonu



Klinik

SAK

- En sik goriilen ikazc
semptom - ani ve siddetli bas
agrisidir

- Basagrisi genellikle riiptiir
oluncaya kadar devam
etmektedir.

- Diger bulgular ise bulanti,
kusma, bas donmesi, boyun
agrisi, ekstraokiiler hareket
bozukluklari, gorme kaybi,

gorme alani defektleri ve
lll.kranial sinir paralizileridir.

ISK

- Klinik ozellikleri kanamanin

yeri, buyuklugu,
genislemesi,
intraventrikuler yayilimin
varligi ve eslik eden
problemlere baghdir.

- Fokal norolojik defisitler,

afazi veya ihmal sendromu
gibi kognitif sorunlar,
siklikla tek yanh pareziler,
gorme alani defektleri,
kranyal sinir felgleri, diger
motor, duyusal, yurume ve
koordinasyon problemleri
seklinde ortaya cikar.
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2010 ve 2013 kilavuzu

- Intraserebral hemorajinin tanisi inmenin dogasinin
saptanmasinda klinik belirteclere dayali ayirimin
yetersiz olmas1 nedeniyle Kilavuz, ISK’nin ve SAK’in
acil tamsi icin beyin bilgisayarli tomografisi (BT) veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile hizh
norogoriintiileme yapilmasin1 onermektedir.

- 2013 kilavuzu, bir oncekinden farkh olarak, hematom
ekspansiyonu riski tasiyan hastalarin belirlenmesi icin
BT anjiografi ve kontrastli BT’nin ve klinik veya
radyolojik kusku halinde vaskiiler malformasyon veya
tumor gibi altta yatan vyapisal lezyonlarin
degerlendirilmesinde BT anjiografi, BT venografi,
kontrastli MRG, MRG anjiografi ve MRG venografi gibi
goriintiilemelerin yararli olabilecegi onerisinde
bulunmaktadir.



Intraserebral hemorajinin

medikal tedavisi

- 2013 AMERIKAN KALP BIRLIGI / AMERIKAN INME BIRLIGI
INTRASEREBRAL KANAMA TANI VE TEDAVISI KILAVUZU
(AKB/AIB), sonuc¢lanmis arastirmalarin verilerine
dayanarak medikal tedavisi konusunda yeni onerilerde
bulunmus ve 2010 yilinda yayinlanan onerilerde
modifikasyona gitmistir. Kilavuz, ozellikle devam eden
kanamanin sinirlandirilmasina odaklanmistir.

- Yogun bakim kosullarinda izlenen ISK ve SAK

hastalarinda mortalite oranlarinin daha diisiik olmasi
nedeniyle, her iki kilavuzda da, iSH hastalarinin izlem
ve tedavisinin uzman saglik eklbmm gorev yaptig
yogun bakim  nitesi  kosullarinda  yapilmasi
gerekliligine iliskin oneri dile getirilmektedir.



Hemostazin
saglanmasi

- Yeni kilavuzda oral antikoagiilan

tedavisine yonelik onerilerde
modifikasyona gidilmistir. Kilavuzda
oral antikoagiilan kullanimi
nedeniyle INR diizeyi yiiksek olan
ISK hastalarmda warfarin
tedavisinin sonlandirilmasi, vitamin
K’ya bagiml faktorlerin replase
edilmesi, INR’nin diizeltilmesi ve
intravenoz vitamin K uygulanmasi
onerilmektedir. Oral antikoagiilan
tedaviyle iliskili ISK ve SAK
hastalarinda intravenoz vitamin K
uygulanmasi ve pihtilasma
faktorlerinin replase edilmesi
onerisi 2013 kilavuzuyla farklilik
gostermemektedir.



Hemostazin saglanmasi

- 2007 kilavuzunda faz Il calismada koagtiilopatisi
olmayan ISK hastalarinda inme baslangicindan

sonraki ilk 3-4 saat icerisinde uygulandiginda hematom
ekspansiyonunu sinirlandirdigi gosterilmis olan
rekombinant Faktor Vll-a kullaniminin onerilebilmesi
icin etkinlik ve giivenilirligini gosteren faz Ill calismalara
gereksinim duyuldugu belirtilmistir.

- Yeni kilavuzda ise faz lll calismasinda tromboembolik

komplikasyonlarda artisa neden oldugu ve belirgin klinik
yarar saglamadigi gosterilmis olan rekombinant F VIl a’
nin koagiilopatisi olmayan ISK hastalarinda uygulanmasi
onerilmemektedir.



Kan basinci kontrolu

- Her iki tip kanamalarinda akut doneminde
hipertansiyonun tedavisine iliskin oneriler
konusunda 2010 ve 2013 kilavuzlarinda
belirgin farklilik bulunmamaktadir.

- Ortak oneri, sistolik kan basincinin 200 mmHg
ve ya ortalama arteriyel basincin 150
mmHg’nin lizerinde oldugu hallerde devamls
intravenoz infiizyon ile kan basincinin agresif
olarak dusiiriilmesi ve 5 dakikalik araliklarla
kan basinc1t monitorizasyonu yapilmasidir



Kan basinci kontrolu

- Intrakraniyal basin¢ artis1 bulgusu olmayan
hastalarda ise, sistolik kan basincinin 180
mmHg veya ortalama arteriyel

- basincin 130 mmHg’nin lizerinde olmasi
halinde devamli veya aralikli intravenoz
medikasyonlarla kan basincinda 1limh bir diislis
saglanmasi (ortalama arteriyel basin¢g 110
mmHg veya hedef kan basinci 160/90 mmHg)
ve 15 dakikalik araliklarla klinik muayene
yapilmasi onerilmektedir.



Venoz tromboembolizm profilaksisi

- Venoz tromboembolizmden korunmada elastik
coraplarla birlikte intermitan pnomatik
kompresyon kullanilmasi yoniindeki oneri her iki
kilavuzda da ifade edilmektedir.

- Bir onceki kilavuzda inme baslangicindan 3-4
glin sonra dusiik doz subkutanoz diisiik molekiil
agirlikli heparin veya fraksiyone olmayan
heparin kullanimi onerilirken, son kilavuzunda
ise immobil ISK hastalarinda tedaviye baslama
siiresinin inme baslangicindan 1-4 giin sonra
olmas1 onerilmistir.
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Antiepileptik ila¢ kullanimi

- Klinik nobet varliginda iSK ve SAK hastalarinda antiepileptik
tedavi kullanim onerisi her iki kilavuzda da mevcuttur.
Yeni kilavuz, ayrica, beyin hasarn diizeyi ile
aciklanamayacak diizeyde azalmis mental durum varhiginda
devamhi EEG monitorizasyonu ve mental durumda
degisiklikle birlikte elektrografik nobet olmasi halinde
antiepileptik tedavi uygulanmasini onermektedir.

- Yalmz bir onceki kilavuzda lobar hemoraji varliginda erken
nobet riskini azaltmak icin profilaktik antiepileptik tedavisi
uygulanmas1 onerilirken, nobet gecirmeyen hastalarinda
ozellikle fenitoin, antiepileptiklerin olumsuz prognozia

- iliskili  oldugunu bildiren calismalarin  sonuclarina
dayanilarak, yeni kilavuzunda profilaktik antiepileptik
tedavi uygulanmasi onerilmemektedir.



- 2010 kilavuzunda febril ISH
hastalarinda ates

- kaynaklarinin tedavi edilmesi
ve atesin dusurulmesi
gerekliligi ifade edilmektedir.
Yeni kilavuzda ise atese
spesifik bir vurgu yapiimamis
ve atesin dusurulmesinin
prognoz uzerine etkisine iligkin
kanit olmamasi nedeniyle
herhangi bir oneride
bulunulmamistir.




Intrakranial basing monitorizasyonu

ve tedavi

- Yeni kilavuz, Glasgow koma skalas1 skoru 8’in altinda
olan, klinik olarak transtentoriyel herniasyon kaniti
olan, Dbelirgin intraventrikiiler hemoraji veya
hidrosefalisi olan hastalarda intraserebral basing
monitorizasyonu ve artmis intraserebral basincin
tedavisini onermektedir. Travmatik beyin hasari1 olan
hastalarda serebral perfiizyon basincinin serebral
otoregiilasyon diizeyine gore 50-70 mmHg araliginda
tutulmasi onerilmektedir.

- Yeni kilavuz, SAK ve ISK hastalarinda morbidite ve
mortaliteye onemli katki saglamasi nedeniyle, biling
bozuklugu olan hastalarda hidrosefalinin tedavisi icin
ventrikiiler drenaj uygulanmasi onerisinde
bulunmaktadir.



-llk anevrizma kanamasindan
sonra tekrar kanama
ihtimalinin en yiiksek oldugu
zaman - ilk 24 saattir ve
orani %4’tur, 1. glinden sonra
, bu oran giinde %1,5 oranina
SAK’In diser ve ilk 2 haftadaki
tedavisi kiimilatif tekrar kanama
orant %14’tir. Tekrar kanama
ihtimali, yuksek klinik grade,
biyuik anevrizma boyutu,
yiiksek tansiyon, ileri yas ve
bayan cinsiyette artis
gostermektedir.




Subaraknoid kanama

- Erken donemde
anevrizmalarin kliplenmesi
48-96. saatler icinde, tekrar
kanama oranini, vazospazm
gelisimini azaltacaktir. Ancak
iki kilavuzda da erken
cerrahinin morbidite ve ve
mortalitesi kendi basina
yuksek olabilicegi
gosterilmistir. Hastalarin
daha hizli mobilize
edilebilmesi, yatak yaralarin
kompllkasyonlarlmn geligimi
ve hastanede kalis siiresi
kisaltilmas1 onerileri her iki
kilavuzda da ifade
edilmektedir.




Intraserebral kanamanin tedavisi

- Norolojik olarak kotiilesen,
beyin sap1 kompresyonu olan
ve/veya ventrikiiler
obstriiksiyon nedeniyle
hidrosefali gelisen, ozellikle
sisternalarin komprese
oldugu hastalarda, tek
basina ventrikiiler drenaj
uygulanmasinin yetersiz
terapotik etkinlige sahip
olmas1 nedeniyle miimkiin
oldugunca erken cerrahi
bosaltma onerisi her iki
kilavuzda da ifade
edilmektedir.




Cerrahi
endikasyon

- 2010 kilavuzunda supratentorial inme

sonrast ilk 96 saat icerisinde standart
kraniotomi ile rutin  bosaltilmasi
onerilmemektedir.

- 2013 kilavuzunda cerrahi tedavinin

yararinin belirsiz oldugu
vurgulanmaktadir. Her iki kilavuzda da
kortikal ylizeye 1 cm mesafedeki lobar
kanamalarin cerrahi tedaviden vyarar
gorebilecegi belirtilmektedir.

- Subkortikal veya putaminal 30 mL’den

buyuk kanamalarin cerrahi tedavisinin
sagkalim diizeyin azalttiginin
gosterilmesi nedeniyle, 2013 ve 2015
kilavuzlarinda 30 mL’den biiyiik lobar
hemorajilerin standart kraniotomi ile
bosaltilmasinin uygun olabilecegi
oneriliyor.



- Cerrahinin zamanlamasinin prognoz lizerine etkisinin net
olmamasi nedeniyle, her iki kilavuzda da ISK hastalarinda
ultra erken cerrahi tedavinin fonksiyonel prognoz veya
mortalite lizerine olumlu etkisi olduguna iliskin kanmt
olmadigi belirtilmektedir.

- ISK’nin cerrahi tedavisinde endoskopi veya trombolitikler
esliginde stereotaktik aspirasyon ile minimal invaziv pihti
bosaltilmas1 yontemlerinin ilgi cekici olmasina ve 12 veya
72 saat icerisinde uygulandiginda mortalite oranlarini
azalttiginin gosterilmis olmasina karsin, fonksiyonel
prognoz uzerine etkilerinin belirsiz olmas1 nedeniyle,her
iki kilavuzda da kullanimlarina iliskin oneride
bulunulmamakta ve arastirma asamasinda olduklar ifade
edilmektedir.



Intraserebral hemoraji rekiirrensi

Yeni kilavuz, rekiirren ISK riskinin diger tedavi
kararlarin1 etkileyebilmesi nedeniyle yeni oneri olarak
rekiirrens icin su risk faktorlerinin degerlendirilmesini
onermektedir:

- kanamanin lobar lokalizasyonda olmasi, ileri vyas,
antikoagiilan tedaviye devam edilmesi

- apolipoprotein mevcudiyeti ve MRG’de cok sayida
mikrokanamalarin olmasi

- Akut periyod sonrasi, ozellikle iSK lokalizasyonu tipik
hipertansif  vaskiilopati lokalizasyonunda  olan
hastalarda kan basincinin iyi kontrol edilmesini ve kan
basinci diizeylerinin 140/90’1n altinda (diyabet veya
KBY var ise 130/80 alt1) tutulmasin1 onermektedir



- 2007 kilavuzunda tromboembolizm riski
yuksek olan ve warfarin tedavisine tekrar
baslanmasi diisiiniilen hastalarda tedaviye
ISK’dan 7-10 giin sonra baslanabilecegi
belirtilmektedir.

- 2013 ve 2015 kilavuzlarinda ise kesin
endikasyonlar olmas1 halinde, lobar olmayan
kanamadan sonra antikoagiilasyon tedaviye
baslanabilecegi belirtilmektedir



Rehabilitasyon

- 2010 kilavuzunda klinik olarak stabil hastalarin

- erken mobilizasyon ve rehabilitasyonunun
onerilmesi haricinde rehabilitasyona vurgu
yapilmazken, 2013 ve 2015 kilavuzunda tum
ISK ve SAK hastalarinin multidisipliner
rehabilitasyon almasi, miumkiin ise
rehabilitasyona olabildigince erken baslanmasi
ve taburculuktan sonra da devam etmesi
gerektigi ifade edilmektedir.
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SONUG

- Tasidigr yiiksek morbidite ve mortalite oran1 nedeniyle
ISK ve SAK’in, uzman saglik ekibi ile yogun bakim
kosullarinda agresif olarak tedavi edilmesi gereken
tibbi bir durumdur. Hematom ekspansiyonunun
sinirlandirilmasi, Hidrosefali gelismesinin onlemlerin
alinmasi, kan basinci kontrolii, venoz tromboembolizm
profilaksisi, klinik ve elektrografik nobetlerin tedavisi
gibi medikal bakimin optimizasyonuna odaklanan
kilavuz, serebellar hematomlarin bir kismi1 ve kortikal
yizeye vyakin genis hematomlar disinda cerrahi
tedavinin cogu icin prognozda iyilesme ile iliskili
olmadigini belirtmektedir.



ULUSAL
1. EEire=) 4 ATUDR

os Sungate Hotel / Antalya

TESEKKUR EDERIM



