AKUT INMEYE YAKLASIM

VEDAT ALI YUREKLI



STROK-INME

"Strok”, “ictus”, "serebrovaskuler aksidan”,
“apopleksi serebral” gibi sozciiklerin bize gore
Turkge karsihgt “inme"dir.

Inme; SSS'indeki infarkt ve hemorajileri
kapsayan klinik bir tablodur.

Serebrovaskiler hastaliklarin major bir
sonucudur.



SEREBROVASKULER HASTALIKLAR
+ 1- ISKEMIK

- 2- HEMORAJIK

- Intraserebral Hemorayji

- Subaraknoid Hemoraji

» Anevrzimalar
» AVM



« ABD'de yilda 700.000 inme olgusu
* Kalp hastaliklari ve kanserden sonraki;
-Uclincl 6lim nedenini olusturmaktadir.

« Ulkemizde inme insidansi;127/100.000

» Klinigimizde yapilan arastirmada

Isparta ilindeki inme insidansi
151/100.000 saptanmigtir



« Tnme sonrasinda hastalarin;

-% 50-70Q'i fonksiyonel bagimsizlik
kazanmakta

-7%15-30'u kalici sekel ile yasamakta

-720'si bakima muhtag hale gelmektedir.

Rosamond W et al. Circulation 2007



« Iskemik inme sonrasi hastalarin bakima muhtac
hale gelmeleri;

-topluma hem ciddi bir ekonomik ytk
-hasta yakinlarina sirekli bakim zorunlulugu

getirmektedir.

« Bu nedenle sosyoekonomik diizeyi yiksek
tlkelerde;

inme konusuna dzellesmis merkezler
kurulmasina giderek ayri bir 6nem verilmektedir.




Akut inmeyle basvuran hastalarda

> nmenin gelistigi zamanin
m Lnme ciddiyetinin
=, Ihme tipi

Olasi mekanizmalarinin belirlenmesi
gerekir.

Inmenin gelistigi zamanin kesin olarak
belirlenmesi, trombolitik tedavi karari
verirken onemlidir.



« Iskemik inmenin en sik ¢ nedeni:
-aterotromboz
-embolizm
-hipoperfiizyon

» Iskemik inmenin diger nedenlerinden bazilar::

-vaskdlit
-arteryel diseksiyon
-venoz trombozdur

 Kardiyoembolik inmelerin yaklasik yarisinda
neden atriyal fibrilasyondur.



» Akut inmeli hastaya yaklasimda tg¢ temel
hedef vardir:

® 1 Inmenin etkilerini ortadan kaldirmak

2. Inme komplikasyonlarini 6nlemek ve tedavi etmek

3. Inme tekrarini 6nlemektir



Inmenin erken doneminde reperfiizyon
saglanarak beyin hasari azaltilabilir:

Serebral iskemiye yol agan bir

patolojik siireg sonucunda,

beyin kan akimi 100gr beyin igin

dakikada 20 mililitrenin altina Infarct care
diigerse: elektrofizyolojik E
sessizlik hali ortaya ¢ikar.

Bu durumda iskemik dokunun -431
enerji ihtiyaci alt diizeydedir. Penumbra %
Boylelikle bir siire igin de olsa

hiicre bitinligu korunur.

Erken rekanalizasyon oldugu Hunign
takdirde fonksiyonlarini geri L i r
kazanabilen bu bélgeye iskemik oligemia o

penumbra denir.




 Beyin kan akimi
10ml/dak/100gr
oldugunda hiicre alumu
baslar

 Serebral buyik
damarlarin tikanmasi
sonucu, beyin dokusunda
erken donemde hiicre
6limi gorilen bélge
enfarkt olarak
adlandiriimaktadir.

 Bu enfarkt alaninin
kurtulma sansi yoktur.

Maalesef Hepatit RS hastas: olmussunuz.
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PMR-DMR=Penumbra

 Diffuzyon MR in Perfiizyon MRIla birlikte
degerlendirilmesi ile

— perflizyonu bozulmus

—ancak heniz diffuzyonu bozulmamis
dokunun yani penumbranin tesbiti
mimkundr.




PWI DWI

« PWTI lesion > DWI lesion

« PWI lesion = DWTI lesion

« PWTI lesion < DWI lesion




AKUT INMELI HASTALARDA GENEL
TEDAVI PRENSIPLERI

» Ayrintili muayene ve inmeye spesifik olan
tedavilere baslamadan once her hastanin
mutlaka

— hava yolu kontrol edilmeli

— atesi ve kan basinci él¢llmeli
— kalp ritmi

— mimkinse oksijen satirasyonu

monitorize edilmelidir.



Nérolojik muayene:

Biling durumu
Ense sertligi
Lisan muayenesi
Pupillerin ¢api ve reaktivitesi
Gozlerin pozisyonu
Gorme alani
Kas glcd
Taban derisi refleksi
Koordinasyon ve denge
cabuk bir sekilde yapilmalidir.



* Bu degerlendirmeler yapilirken;
* laboratuvar incelemelerine baslanmali

* muayene sonrasi hastanin acil olarak
kontrastsiz bilgisayarli beyin
tomografisi yaptirilmalidir.



Akut inmeyle basvuran hastalarda
yapilmasi gereken incelemeler

ASLINDA Bl SORUNUNUZ
YOK GiBl AMAEN iVisi

KAFANIZI KARISTIRMAK 1¢IN
Bi SURU TEST YAPALIM...

* Kan glikoz diizeyi

e Tam kan sayimi

e Serum elektrolitleri

* Bobrek fonksiyon testleri

* Protrombin zamani ve aktive parsiyel tromboplastin
zamani

* Arter kan gazlari

¢ Elektrokardiyografi

» Akciger grafisi

» Kontrastsiz bilgisayarli beyin tomografisi

e Lomber ponksiyon*

 Elektroensefalografi*

* Baz1 hastalarda gerekli olan incelemelerdir.




« BBT: erken donemde

« Hematomun

« Akut inme benzeri bulgulara neden olabilecek yapisal lezyonlarin
gorulmesini

e Tumobr
e Travma
* Apse

gibi durumlardan ayirici tanisini saglar.

Ancak ilk 12 saatte yapilan BBT ile beyin infarktlarinin %50'den
fazlasi goriintilenemez



BBT

« Laklner infarktlarin
« Vertebrobaziler sistem infarktlarinin
gorintilenmesinde yeterince basarili degildir.

Bu durumlarda eger tedavi planini degistirecekse
manyetik rezonans goruntileme (MRG) tercih
edilmelidir.

Ancak infarktin ilk saatlerinde ¢ekilen MRG de
normal bulunabilir.



« Infarktinilk dakikalardan
itibaren gorintilenebilmesini

saglayan yeni MRG teknikleri
gelistirilmistir.

* Yeni MRG teknikleri ile
« diflizyon,
* perfiizyon
* spektroskopi

-beyin bélgelerinin metabolik
durumu ve kanlanmasi hakkinda
bilgi edinilebilir

-iskemik balgenin lokalizasyonu
ve boyutlari gorintilenmis Biraz nce sizin réntgen sonuglan geld.
Merak edilecek birsey yok...

Kaburgada iki kink vardi biz onu Photoshop ile dizelttik...




Sol MCA sulama alaninda akut infarktin erken dénemde T2 agirlikli
incelemede (T2WT) segilemezken difiizyon agirlikli
incelemede (DWT) gérinimdi.

A)T2WI normal, B) DWTI iskemik lezyon alani hiperintens, C) Ayn
bslge ADC haritasinda hipointens




« Ideal sartlarda
trombolitik tedavi
verilen merkezlerde,
BBTnin hasta acil
servise getirildikten
sonraki ilk 25-30
dakika icinde cekilmesi
gerekir.

« Incelemeler sonrasi
hastalar norolojik
yogun bakim veya varsa
inme Unitelerinde
izlenmelidir.
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» Trombolitik tedavi yapilacak olan
hastalarin, zaman kaybindan kaginmak igin
tedavi sonrasi transportu tercih
edilmelidir.

» Inme initelerinde tedavi géren hastalarin
hastanede kalis siiresi daha kisa, mortalite

ve morbidite oranlari da daha disuktir*
* *Stroke Unit Trialists’ Collaboration. BMJ 1997



Inme Etkilerini Ortadan Kaldirmaya Yénelik
Tedavi

. Intravendz trombolitik tedavi:

- Inme etkilerini ortadan kaldirmaya veya
azaltmaya yonelik yapilan tedavidir.

* Trombolitik tedavi ile amac¢ mimkin
oldugu kadar ¢abuk reperfiizyonu
saglayarak iskemik kalmig beyin
dokusunu kurtarmaktir.



Trombolitik ajan - rekombinan doku plazminojen
aktivatord (rt-PA)

* Rt-PA ile yapilmig ¢alismalardan biri olan "National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS)" anlamli sonuglar vermistir’.

«  Bu galismanin sonuglarina gore,

— Ugtlinci ayin sonunda mindr sekelli kalan veya ndroloiik muayenesi normal olan
hasta orani, tedavi grubunda kontrol grubundan 7%11-13 oraninda yiiksek
bulunmustur.

« Rt-PA dlanlarda
« semptomatik intfraserebral hemoraji orani %6,
* fatal intraserebral hemoraji orani %3

olarak bulunmustur.

=———==Ancak Uglincii ayin sonunda mortalite iki grup arasinda anlamh fark
gostermemistir.

*The National Institute of Neurological Disorders and Stroke; rt-PA Stroke Study
Group. N EnglJ Med 1996



Intraserebral hemoraji

Baslangigta nérolojik durumu agir olanlarda
Akut donem BBT'de erken infarkt bulgulari gérilenlerde
Diyabeti veya hiperglisemisi olanlarda

Kan basinci kontrol altina alinamayanlarda

-daha sik oldugu gézlenmistir™.

Bu ¢alismay! (NIN DS)takiben, IV rt-PA ile tfrombolitik tedavi 1996
ytlinda ABD'de "Food and Drug Administration (FDA)" onay! almistir.
«  *Demchuk AM et al. . Stroke 1999;30:34-9.

«  *The NINDS rt-PA Stroke Study Group Stroke 1997;28:2109-2018
«  *NINDS N Engl J Med 1996



- Ilk 3 saatte gelen akut iskemik inme
hastalarinda rt-PA ile intravenoz trombolitik
tedavinin etkinligi kanitlanmigtirl,

2008 yilinda tamamlanan The European
Cooperative Acute Stroke Study 3 (ECASS-3)
¢alismasinin ardindan tedaviye baslama siresi
4.5 saate uzatilmistirs,

« 1. NINDS N Engl J Med 1996
» 2. Werner Hacke et al. N Engl J Med 2008



« Dikkatli secilmis akut iskemik inmeli
hastalarda semptom baslangicindan
sonra;

« 3 ile 4.5 saat arasinda IV rtPA tedavisinin klinik
sonuclari iyilestirdigi ayrica gosterilmistir.
 Fakat klinik faydanin derecesi ilk 3 saat
icinde yapilan tedavinin basarisindan
daha azdir.



« Akut inme tedavilerinin glivenli uygulanmasi igin;

— o kurumda inme konusunda egitimli ve iyi organize olmus
ekiplerin bulunmasi onerilmektedir.

 Trombolitik tedavi:

24 saat norolojik hizmet verilen
* BT ve laboratuvar olanaklarina sahip
* yogun bakim unitesi olan
hastanelerde uygulanabilir.

* Ayrica hem il hem llke bazinda bu konuda saglik
politikalarinin olmasi onemlidir.



» Intravensz trombolitik tedavi icin ilk 3
saat tanimi tedaviye baslama zamanini
ifade etmektedir.

« Tedaviye zamaninda baslanabilmesi igin
hastalarin yaklasik 2. saatte hastaneye
ulasmis olmasi gerekir.



HAS TANIN OLUAM RAPORUNS

BU GERIZENALININ ENTERESAN
EVLENME TEKLUIFT XAPIGAaA

DIiYE PASTANIN Sineg KOYDUsSU

YUZASUN BOGAZING KASMASY

SONUCU KURTARAMADYGIANM 2]

YAAN HEAMSIRE oM.
| bolitik L '
rompoliTl v

tedavinin —— e} " \
amaci '

penumbray:!
Kurtarmaktir!

Serkan Altunigne © www.komikoze.nat



Iskemik inme hastalarinda asagidaki kriterlerin
karsilandigr durumlarda rt-PA ile trombolitik tedavi
onerilmektedir

 Hethangt b arter alanina iskemik inme gelismes

o Hastann 1§ yas veva zernde olmast (80 vasn dzerindeki hatalarda lacn givenlid ve ekimligthesin degilci
 [menin geitg amannResn olaak hilyoroimas

ool edavinin ime belinler baslaciktan sonraki 1k e Saate fmamlanabilcek olas

* Kontrastizbilgsayach beyin fomogralsinde hemora! olnamag



Akut iskemik inmede trombolitik tedavi uygulama
kontrendikasyonlari
Sire
->3 saat
-Baslangig zamani belli degil
Yakin gegmiste medikal veya nérolojik sorunlar (4-6 hafta
once)
-Kafa travmasi
-Inme ile beraber majér travma
-Miyokard infarktisii
-Inme aykisii
-Major cerrahi
-Viseral kanama
Tlag kullanimi
-Antikoagiilan
Klinik durum
-Sistolik kan basinci>185 mm Hg, diastolik kan basinci >110
mm Hg
-Aktif kanama
Norolojik durum
-Klinik bulgular hizlica iyilegiyor
-Minor nérolojik bulgular
-Agir inmeyi disindiren bulgular
Kranyal BT'de
-Kanama
-Kitle etkisi
-Genis infarkt bulgular




» Trombolitik tedavi oncesi hasta veya
yakinlari tedavinin komplikasyonlari
hakkinda mutlaka bilgilendiriimeli ve
onaylari alinmahdir.

 Tedavi, zaman kaybina neden olmamak igin
yogun bakim servisinde uygulanabilir, ancak
sonrasinda hastalarin mutlaka nérolojik
veya inme yogun bakiminda izlenmesi
gerekir.



Doz

« Rt-PA, 0.9 mg/kg dozunda;
* Toplam dozun %10'u hizli IV enjeksiyon

* Geri kalani ise bir saat iginde infiizyon
seklinde verilmelidir

» Verilebilecek en yliksek doz 90 mg'dir.



« Tedavi oncesi kan basinci tedaviye
ragmen 180/110 mmHg'nin altina
diistrilemeyen hastalara trombolitik
tedavi verilmemelidir.

* Hastalarin rt-PA inflizyonu sirasinda ve
sonrasinda ilk bir gln, saatte bir
norolojik durumlari degerlendirilmelidir.



* Norolojik durumun kétilesmesi halinde ilk
dislanmasi gereken sey intrakranial kanamadir.

 Eger klinik kotilesme inflzyon sirasinda
gelisirse, inflizyonun kesilmesi ve acil BBT
tekrari yapilmasi gerekir.

* Intrakranial hemoraji durumunda
intraventrikiler drenaj veya hematomun
bosaltiimasi gerekebilir ve bu tedavi segenekleri
icin hasta nérogirdr|i ile konsilte edilmelidir.



» Sistemik kanamalar icin 6nceden
hastanin kan grubunun belirlenmis olmasi
ve acil durumlar icin;

— taze donmus plazma,
— eritrosit ve trombosit siispansiyonlarinin
hazirlanmis olmasi gerekir.



« Trombolitik tedavi sonrasi
— antiagregan ve

— antikoagilanlarin

glvenli oldugunu gosterir ¢alismalar yoktur.

«  Bu nedenle bu tedavi seceneklerine trombolitik tedaviden 24 saat
sonra baslanmalidir.

« Trombolitik tedavi sonrasi ilk 24 saat
santral venoz kateter uygulanmamali

arteryel kan alinmamali

nazogastrik tip yerlestirilmemelidir.

- Infiizyon sonrasi ilk yarim saatte ise iriner kateter takilmamalidir.



Acil servis yonetimi igin genel prensipler-1

. Amag:

-Hastanin acil servise basvurusunu takip eden
60 dakika i¢cinde degerlendirmenin bitirilmesi
ve

- m===) Trombolitik tedavinin baslanmasidir.

. Basvuran hastalardan EKG ve troponin
istenmelidir, fakat istemler trombolitik
baslanma stliresini uzatmamalidir.



Acil servis yonetimi igin genel prensipler-2

Gorintilemede kanamanin diglanmasi icin kontrastsiz BT
VEYA MR istenmelidir.

Trombolitik tedavi,

— buyik hipodens alanlarin varligr yerine erken iskemik
degisiklikleri olan vakalarda dugundlmelidir.

Trombolitik adayi olan hastalarda BT veya MR raporlamasi
konunun uzmani olan kisilerce 45 dakika icinde
gergeklestirilmelidir.

CT perfiizyon, MR perfiizyon veya difiizyon gériintiileme ek
yararl bilgiler saglayabilir.

MCA sulama alaninin lcte birinden fazlasini kaplayan belirgin
hipodansite izlenmesi durumunda trombolitik uygulanmamalidir.




Acil servis yonetimi igin genel prensipler-3

Aftrial fibrilasyon veya diger 6limcdl aritmilerin faninmasi igin
hastalara en az 24 saatlik kardiyak monitorizasyon
onerilmektedir.

Trombolitik alacak olan hastalar igin arteryel tansiyonu <185/110
mm Hg saglanmal..

Trombolitik almayacak olan hastalarda, arteryel tansiyonun
ilk 24 saatte %15 kadar diisiirilmesi hedeflenmelidir;

bu hastalarda tansiyon igin midahale siniri >220/120 mm Hg'dir.



Acil servis yonetimi igin genel prensipler-4

5a02 > %94 saglanmasi igin destek oksijen
uygulanmalidir.

Hipoksik olmayan hastalarda destek oksijen
uygulanmasi onerilmemektedir.

Hastalarda oncelikle normoglisemi hedeflenmelidir;

* hiperglisemisi olan hastalarda ise hedef kan
sekeri degeri 140 - 180'dir

Trombolitik adayi olan hastalarda kapi - igne zamani
60 dakikayi gecmemelidir.




INTRASEREBRAL
KANAMA(HEMORAJT) 15K -
(ISH)



» "Intraserebral kanama", anlasilacagi gibi
merkezi sinir sistemi parenkimi igine
kanamay! ifade eder.

» Ancak buradaki "serebral” s6zcligl genel
kullanimda, serebrum, serebellum ve
beyinsapi lokalizasyonlarini da kapsar.



 Serebro-vaskiler hastaliklara bagl
inmelerin;

* yaklasik % 12-20 sini olusturan

intraserebral kanamalarda klinik tablonun
ayirdedici ozelligi

— tipki tikayict SVH'larda da oldugu gibi akut
baglamasi ve gorece hizli yerlesmesidir



* Ancak bu 6zellik altta yatan nedene gore az-gok
degisiklik gosterebilir.

« Ornegin, " primer" olarak kabul edilen hipertansif
beyin kanamalarinda baslangi¢ daha akut iken;

— Antikoagtlanlara bagl kanamalarda ise subakut olabilir.

« Kanama ¢ogu zaman bir aktivite sirasinda ortaya
cikar.



Etyo-patogenez

» Etyolojik faktérler yoninden yer yer ig
ice girmesine karsin,

* intraserebral kanama;
— primer
— sekonder

olarak ele alip baslica etyolojik faktérler bu
basliklar altinda siralanabilir.



Primer Sekonder

Anevrizma ve AVM’ler
Amiloid anjiyopati
Venoz tromboz
Mikroanjiyom
Kriptik AVM
Kavernoz anjiyom
Venoz anjiyom

Telanjiektazi

Dural fistiil

Septik arterit ve mikotik

anevrizma

Vaskiilit

Travma

Moya-moya sendromu

Hemorajik infarkt

Diger Nedenler

Timor icine kanama
Antikoagiilan tedavi
Antiagregan tedavi
Fibrinolitik tedavi
Hemofili
Losemi-trombopeni
Alkol

Amfetaminler
Kokain



Yasl hasta grubunda lober lokalizasyonlu
intraserebral kanamaya yol agan en onemli neden ise
amiloid anjiyopatidir.

70 yasin ustindeki hastalarda amiloid anjiyopati
orani yaklasik % 30" u bulur.

Es zamanli multipl yada tekrarlayan intraserebral
kanamalarda bu oran daha da yiiksektir.

MR'da lober mikro kanama odaklari amiloid
anjiopatiyi digindurdr.



» Ozellikle 40-45 yasin altindaki
hastalarda

sikca rastlanan kanama nedenleri arasinda;

“mikroanjiyom" bashgi altinda toplanan
kiiglk vaskiler anomalileri akla getirmek
gerekir

(AVM, kaverndz anjiyom, ven6z anjiyom,
telanjiektazi)



Etyolojisi ne olursa olsun sonug olarak, arteryel kan
aniden sinir sistemi parenkimi igine belirli bir
basin¢la aciimaktadir.

Kanama, genellikle tek bir epizod halindedir. Ayni
bolgede tekrarlayan kanama nadirdir.

Ancak kanamanin biyidigl seri BT incelemeleri ile
artik bilinmektedir.

Brott ve arkadaslari seri BT incelemeleri ile PIK
hastalarinin yaklasik % 40 " inda ilk 24 saatte
kanamanin buytdugunu géstermiglerdir.



Primer Intraserebral Kanama

 "Hipertansif intrakranyal kanama" diye de
adlandirilan,

— etyolojisi spesifik olarak kronik
hipertansiyona bagli boyle bir antitenin
varhgr tartismali olmakla birlikte,

— beyin, beyinsapi ve serebellumun derin
yaptlarini besleyen kigiik arterlerin
dejenerasyona ugrayarak gliniin birinde

kanadiklar: Charcot'dan (1868'den) beri az
¢ok biliniyor.



* Arter duvarinda
kronik HT nedeniyle
olusan;

"Charcot- Bouchard

anevrizmalar:”

perforasyonuyla
kanama olusur.

Subarachnoid ‘
hemorrhage



« Aterosklerozdan farkli olarak kiiciik arterlerin duvarinda
(muhtemelen) hipertansiyona bagli

— "lipohiyalin dejenerasyon” ve/veya "fibrinoid nekroz"

BN
sonucu defektler ve incelmeler meydana .~
geldigi,

* bunlarin zayif noktalarindan yirtildiklart,

« bazi komsu damarlarda ise fibrin

ce\Jeoeo




Primer Intraserebral Kanamada (PIK)
Lokalizasyon

Lokalizasyon (%)
Putamino-kapsiiler 30
Ak madde (lober) 30
Talamus 15
Serebellum 10
Genis bazal ganglia 5

N. caudatus 5

Beyinsapi 5



ISK da KLINIK
60-80 yaslarda gorilir.

HT kisilerde uyanikken, aktifken, ortaya
cikar.

Siddetli basagrisi, kusma, fokal nérolojik
belirtiler ve biling bozuklugu ile seyreder

. Bazen epileptik nobet olabilir.



ISK da KLINIK

Genel anesteziye
9erek yoktu, lokal
yaptk. Sadece dilini /&
uyusturduk. A

-Hematomun lokalizasyonu
ve voliminin buyukliugune
bagl olarak klinikte

degismeler olur. —= | [}l

-Blytlik ve ventrikile agilan
hematomlarda
prognoz genellikle koti olur.

Wik

Wwww . karikaturulcom



ISK KLINIK 2
* Basagrisi siktir

Genelllkle blr'kag daknka icinde hematomun
olu ’ru19u yere ag 1 olaraK fokal norolojik
defisiflerle seyreder

Buylk hematomlarda koma geligir

kiigliklerde degisik diizeylerde biling
bozuklugu olur

Ozellikle frontal ve temporal hematomlarda
epileptik nobetler gorilebilir.



LOBER KANAMA

Frontal,

Temporal

paryetal,

oksipital

veya birden fazla lobta
— temporoparyetal,

— paryetoksipital,

— paryetofrontal,

— paryetotemporoksipital yerlesimli olabilir.




BIFRONTAL HEMATOM
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Talamoputaminal kanama




N

Pont




INTRASEREBRAL HEMATOMDA
LOKALIZASYON KLINIGI

* Frontal Hematom
Bas agrisi, alina lokalize
Afazi, Disfazi
Hemiparezi

Epileptik nobet

« Temporal Hematom
Ayni tarafta kulakta agri
Afazi, Disfazi

Hemianopsi

Epileptik nobet




Serebellar
Hematom

« Basagrisi

e Bulanti, kusma

* Ataksi (govde
veya ekstremite)

 Nistagmus

- Intansiyonel
tremor

 Dismetri
* Disdiadokokinezi




SEREBELLAR KANAMALAR

Kiglik hematomlar ¢ok az bulgu verebilir.

Buyuk hematomlar beyinsapi basisi ve 4.
ventrikul obstriiksiyonuna neden
olabileceginden biling hizla

bozulur ve prognoz kétilesir.

gapl 3 cmden blylk hematomlarin
osaltiimas hayat
kurtarici olabilir.






ISK'da Yardimei Inceleme

BBT ile hematom ilk saatlerden itibaren
goruntulenebilir.

Biyik hematomlarin etrafinda 6dem olur ve
ona bagl sift gorilebilir.

Kanama etyolojisi belli degilse angiografi
yapilabilir.

Koagulasyon bozukluguna bagli ise ona yonelik
arastirma yapilir.



Intraserebral Hematomlarin BT ve MR

Bulgular
Hiperakut Akut Subakut Kronik
Ilk 24 5-72 saat 4-21 giin 22 glin ve >

saat

BT Heterojen Hiperdens Heterojen Hipodens

MRG Izointens Tlve T2 Tl Hiper, T1 Hipo,
Hipointens T2 T2
Hipointens Hiperintens
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TEDAVI

» Biling bozuklugu olan
olgularda solunum yolu
actk tutulmali, sivi
elektrolit dengesi
korunmaladir.

* Antiodem tedavi
gerekebilir.

« HT serebral
infarktaktaki gibi
takip etmelidir.




ISK'da Cerrahi Tedavi

Biling gittikge bozuluyorsa,
Angiografilerde AVM, Tm saptandiysa,
Beyinsapi basisi veya sift varsa,
Obstriktif hidrosefali gelisiyorsa,

Serebral hematomun volimid 15 cm3
lzerindeyse,

nondominant hemisfer yerlesimli ise,

Serebellar hematomun ¢api 3cm lzerindeyse
cerrahi girigim dusinilebilir
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Seyir ve Prognoz

* Primer intraserebral kanamada ilk 30
guinlik mortalite 7% 30 - 50 arasindadir.

* Olgularin yaklasik yarisi ilk 2 glinde
6lmektedir.

- PIK gegiren olgularin sadece % 20’ si 6
ay sonra bagimsiz yasayabilmektedir.



Seyir ve Prognoz

Primer intraserebral kanamada 30 giinlik
mortaliteyi belirleyen en onemli faktorler

-Biling durumu (Glasgow koma skalasi: GKS < 8
altinda )

-ve hematomun hacmidir.



Seyir ve Prognoz

« Supratentoryal kanamalarda hematomun hacmi 60 ml’
nin,

« Serebellar kanamalarda 30 ml’' nin tGstinde ise
— prognozun kotlye gidecegi séylenebilir.

* Ayrica hidrosefali de 30 giinlik mortalite igin
bagimsiz risk faktoridur.



Seyir ve Prognoz

« Ventrikiile agcilma durumunda

ise, ventrikiil icindeki R DESA GOV O AKAVA KARSRAEHO-
hematom hacmi 20 ml' yi RuM

gegiyorsa, yine prognoz kot

demektir. ; GRIPLE Mi ?

« Yasin seksenin lizerinde
olmasi, infratentoryal yerlesim
ve orta ¢izgi yapilarinda itilme
de prognozu olumsuz etkileyen
diger faktérlerdir.
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