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OZET

Amag: Spontan intraparenkimal hematomlarda tedavi yaklasimlarinin degerlendirilmesi. Materyal ve Metot:
Noroloji ve Norosirurji kliniklerine bir yil boyunca bagvuran on dokuz ( Noroloji 9, Norosiriirji 10 ) spontan
intraparenkimal hematomlu ( SIPH ) hastanin konservatif veya cerrahi tedavilerinin retrospektif analizi yapildi.
Bulgular: Noroloji klinigine bagvuran 9 olgunun 6’s1 erkek, 3’1 ise kadindi. Ortalama yas 64.5 (48-76 yas). idi.
Bagvuru sirasinda 4 olgunun Glasgow Koma Skoru (GKS) 14-15, 5 olgunun ise 7 ve alt1 idi. Hematom hacmi
ortalama 16.1 cc (2.5-45.5 cc) idi. Bagvuru GKS’u 14-15 olan 4 olgu Glasgow ¢ikis skoru (GOS) 4 veya 5 ile
taburcu olurken; GKS’u 7 ve altinda olan 5 olgunun hepsinin GOS’u 1 idi. Norosiriirji klinigine bagvuran 10
olgunun 6’s1 erkek, 4’1 ise kadind1. Ortalama yag 60.3 (47-73 yas) idi. Bagvuru sirasinda 4 olgunun GKS’u 9-12,
6 olgunun ise GKS’u 3-7 arasindaydi. Hematom hacmi ortalama 96.5 cc (56-248 cc) idi. Giris GKS’u 9-12
arasinda olan 4 olgudan 3’ GOS 5 ve 1 olgu GOS 4 olarak taburcu edildi. GKS’u 3-7 arasinda olan 6 olgudan
iciiniin GOS’u 3 veya 2, ikisinin GOS’u 1 idi. Diger hasta postop. 7. ayda pulmoner emboli gelismesi nedeniyle
oldii. Sonug: Intraparankimal hematomlarin konservatif tedavilerinin planlanmasinda ve diizenlenmesinde amacg;
kan basincinin kontrolii, intrakranial basing ve serebral perflizyon basincinin diizenlenmesi normovolemik
tutulmasi ve epileptik (konvulsif) ndbet proflaksisi olmalidir. Cerrahide ise amag; hematomun kitle etkisini
azaltmak ve potansiyel olarak sekonder beyin hasarmin en aza indirilmesi olmalidir. Hastanin noérosiriirji ve
noroloji kliniklerince beraberce degerlendirilmesinin ve olusturulacak ortak tedavi protokollerinin hastalara daha
yararlt olacag diistiniilmektedir.
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Management of spontaneous intraparenchymatous hemorrhage:
Retrospective analysis of 19 cases treated conservatively or surgery

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to assess the treatment modalities of spontaneous intraparenchymatous
hematomas. Material and Method: The retrospective analysis of nineteen patients, who attended the neurology or
neurosurgery department with spontaneous intraparenchymatous hematoma, was carried out. Results: Of the 9
patients in neurology department, 6 were male and 3 were female. Mean age was 64.5 (48-76). The Glasgow
Coma Score (GCS) at presentation was 14-15 in four patients and < 7 in 5 patients. Mean hematoma volume was
16.1cc ( 2.5-45.5cc). While 4 patients with GCS 14-15, were discharged with Glasgow Outcome Scale (GOS) 4
or 5, GOS was 1 in all of the patients with GCS < 7. Of the ten patients in neurosurgery department, 6 were male
and 4 were female. Mean age was 60.3 (47-73). Initial GCS was 9-12 in 4 patients and 3-7 in 6 patients. The
hematoma volume varied from 56 cc to 248 cc (mean 96.5 cc). The GOS values at the time of hospital discharge
were 5 in 3 patients and 4 in 1 patient in the subgroup of patients with GCS 9-12; while GOS values were 3 or 2
in 3 patients and 1 in 2 patients in group with initial GCS < 7. However, the remaining 1 patient died because of
pulmonary embolus at postoperative 7" month. Conclusion: The aim of the conservative treatment in
intraparenchymatous hematoma should be the control of blood pressure, maintenance of normal intracranial
pressure and cerebral perfusion, and prophylaxis of convulsions. The purpose of surgery is to lessen the mass
effect of hematoma and minimize the potential brain damage. The patients can be treated better if collaborative
evaluation of neurosurgery and neurology departments can be carried out.
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GIRIiS

Intraparenkimal ~ kanama  (IPK);  beyin
parenkiminde kan pihtis1 gelismesidir. IPK
insidensi  15-35/100.000 ‘dir (1-5). IPK
etyolojisine gore primer ve sekonder olarak
siniflandirilabilir. Primer IPK spontan kanama
sonucu ve siklikla hipertansiyon veya amiloid
anjiopati sonucu gelismektedir. Sekonder IPK
nedenleri ise siklikla antikoagulan veya
trombolitik kullanimi, tiimor, anevrizma ve
vaskiiler anomalilerdir (6).

Bu calisgmada Noroloji ve NOorojiriirji
kliniklerince izlenen konservatif ve cerrahi
tedavi uygulanan spontan intraparenkimal
kanamali (SIPK) olgularin retrospektif analizi
yapilmig, konsarvatif ve cerrahi tedavilerin
ustlinliikleri karsilastirilmistir.
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arasinda spontan intraparenkimal kanama
nedeniyle bagvuran hastalar retrospektif olarak
incelendi.
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76 yas) idi. Olgularin 7’si biling kaybi, 2’si
hemiparezi nedeniyle hastaneye bagvurmustu.
Olgularin 7’sinin (%77) 6ykiisiinde hipertansiyon
vardi. Basvuru sirasinda 4 olgunun Glasgow
Koma Skoru (GKS) 14-15, 5 olgunun ise 7 veya
7’nin altinda (7>) idi. Hematom hacmi ortalama
16.1 cc (2.5-45.5 cc) idi. Hematom olgularin
7’sinde bazal ganglialarda, 2’sinde ise lobar
yerlesimli idi. Bagvuru GKS’u 14-15 olan 4 olgu
Glasgow c¢ikis skoru (GOS) 4 veya 5 ile taburcu
olurken; GKS’u 7 ve altinda olan 5 olgunun
hepsinin GOS’u 1 idi (tablo 1).

Norosiriirji klinigine bagvuran 10 olgunun 6’s1
erkek, 4’1 ise kadindi. Ortalama yas 60.3 (47-73
yag) idi. Olgularin hepsi biling kaybi nedeniyle
hastaneye basvurmustu. 8 olguda Oykiide
hipertansiyon mevcuttu. Bagvuru sirasinda 4
olgunun GKS’u 9-12, 6 olgunun ise GKS’u 3-7
arasindaydi. Hematom hacmi ortalama 96.5 cc
(56-248 cc) idi. Hematom olgularin 3’iinde lober,
4’linde bazal ganglia, 1’inde ventrikiiler, 2’sinde
ise serebellar yerlesimliydi. Giris GKS’u 9-12
arasinda olan 4 olgu GOS 5 (3 olgu) veya GOS 4
(1 olgu) ile taburcu edildi. GKS’u 3-7 arasinda
olan 6 olgudan ii¢liniin GOS’u 3 veya 2, ikisinin

BULGULAR GOS’u 1 1idi. Diger hasta postop. 7. ayda
Noroloji klinigine bagvuran 9 olgunun 6’s1 pulmoner emboli gelismesi nedeniyle o6ldii

erkek, 3’1 ise kadindi. Ortalama yas 64.5 (48- (tablo2).

Tablo 1. Noroloji hastalar

Cinsiyet, Yas  Sikayet Ozgecmis GKS Yerlesim GOS

K,70 Biling kayb1 HT 7 Bazal Ganglia 1

K, 66 Biling kayb1 HT 5 Bazal Ganglia 1

K,48 Biling kayb1 HT 14 Lober 5

E,74 Biling kayb1 HT 14 Bazal Ganglia 4

E,73 Biling kayb1 KAH 3 Bazal Ganglia 1

E,50 Hemiparezi HT 15 Bazal Ganglia 4

E)51 Hemiparezi HT 15 Bazal Ganglia 4

E,73 Biling kayb1 KKH, DM 5 Bazal Ganglia 1

E,76 Biling kayb1 HT 7 Lober 1

GKS: Glasgow koma skoru; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellitus; KAH: Koroner arter hastaligi; GOS:

Glasgow ¢ikis skoru; KKY: Konjestif kalp hastaligi
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Tablo 2. Norosirurji hastalari

Spontan Kranial Intraparenkimal Kanama Tedavi

Cinsiyet Sikayet Ozgecmis GKS Yerlesim GOS
E.47 Biling kaybi HT,DM 3 Serebellar 1
E,62 Biling kayb1 HT 11 Lober 4
E,73 Biling kayb1 HT 4 Ventrikiil 2
E,62 Biling kaybi HT 3 Serebellar 2
E,73 Biling kayb1 HT 12 Bazal Ganglia 5
E,48 Biling kayb1 HT 12 Bazal Ganglia 5
K,50 Biling kayb1 HT 7 Bazal Ganglia 3
K,62 Biling kayb1 HT 7 Bazal Ganglia 1
K,62 Biling kayb1 Ozellik yok 9 Lober 5
K,64 Biling kayb1 KBY 7 Lober 1

GKS: Glasgow koma skoru; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellitus; KBY: Kronik bobrek yetmezligi; GOS:

Glasgow ¢ikis skoru

TARTISMA

Intraparenkimal ~ kanama  (IPK);  beyin
parenkiminde kan pihtist gelismesidir. IPK
insidensi ~ 15-35/100.000’dir  (1-5). IPK
etyolojisine gore primer ve sekonder olarak
siniflandirilabilir. Primer IPK spontan kanama
sonucu gelisir ve siklikla hipertansiyon ve
amiloid anjiopati sonucu gelismektedir.
Sekonder IPK nedenleri antikoagiilan veya
trombolitik  kullanimi, tiimoér, anevrizma,
vaskiiler anomalilerdir (6).

Hipertansiyon, gilinlimiizde tek basma en
onemli risk faktoriinii olusturmaktadir. Kronik
hipertansiyona bagli olarak kiicliik arter ve
arteriollerde meydana gelen serebrovaskiiler
hasar primer SIPK’in en 6nemli sebebidir (6).
Olgularimizin 15’inde (Noroloji 7, Norosiriirji
8) oOykiisiinde hipertansiyon mevcuttu. Orta
derecede alkol kullaniminin iskemi riskini
azalttigi bildirilmistir (7). Fakat alkol tiiketimi
[PK’dan bagimsiz olarak hipertansiyona yol
acar. Japonya ve  Amerika  birlesik
devletlerinde yapilan c¢alismalarda kolesterol
diizeyinin <160mg/dl altinda olmasmin [PK
riskini  arttirdigint  bildirmiglerdir  (8,9).
Cinsiyet olarak erkeklerde IPK olasiligi daha
yiiksektir. Cerrahi girisimler; kraniotomi,
kraniektomi, stereotaktik igne aspirasyonu,
stereotaksi esliginde endoskopik aspirasyondur
(10).

Juvela ve arkadaslari 1982-1986 yillar
arasinda 52 IPK’lu olguya (cerrahi 26,
konservatif 26) tedavi uygulamiglar (11).
Kraniotomiyi semptomlarin baslangicindan
itibaren 48 saat icinde yapmuslardir. 6. aydaki
mortalite oranlari cerrahi uygulananlarda %46,
konservatif tedavi uygulananlarda %38 olarak

bildirmigler, istatistiki bir fark
miglardir.

Auer ve arkadaslar1 1983-1986 yillar1 arasinda
100 (cerrahi 50, konservatif 50) supratentorial
olguyu incelemisler (12). Taniy1 bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT) ile koymuslardir. Calismaya
10 cm3’den biiyiik subkortikal, putaminal,
talamik kanamalar dahil edilmistir. Anevrizma,
AVM, beyin tiimorii ve kafa travmasi olanlar
calisma  disinda  birakilmigtir.  Stereotaksi
rehberliginde endoskopik drenaj semptomlarin
baslangicindan  itibaren 48  saat i¢inde
uygulanmistir.  Subkortikal olan lezyonlarda
cerrahi sonras1 mortalite % 30, konservatif tedavi
uygulananlarda ise % 70 olarak bildirilmistir.
Hematom hacmi 50 cm3 altinda olanlarda cerrahi
tedavinin konservatif tedaviden daha yararh
oldugunu bildirmislerdir. 50 cm3 {izerindeki
hematomlarda ise cerrahi ve konservatif tedaviler
arasinda fark bulunamadigin1 bildirmislerdir.
Aynm1  calismada istatistiki anlamli  bulgu
saptanmamakla beraber putaminal veya talamik
kanamali olgularin cerrahi tedaviden yarar gorme
egiliminde oldugunu bildirmislerdir.

Batjer ve arkadaglar1 1983-1989 yillar1 arasinda
17 hastada (cerrahi 8, konservatif 9) yaptiklar
calismada 6lim veya bagimlilik oranini cerrahi
uygulananlarda %75,  konservatif  tedavi
uygulananlarda %78 olarak bildirmislerdir (13).

Morgenstern ve arkadaglar1 1993-1996 yillari
arasinda 34 IPK’l1 hasta (cerrahi 17, konservatif
17) calismaya alinmus, Intraventrikiiler olgular
calisma dis1 birakilmigtir (14). Cerrahi girisim
(kraniotomi) ilk 12 saat i¢inde uygulanmistir.

Zuccarello ve arkadaslart 20 IPK‘li hasta
(cerrahi 9, konservatif 11) calismaya alinmistir
(15). 10 cm*’den biiyiik hematom, fokal nérolojik

saptayama-
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defisit varligr, GKS 4 ve fiizeri olan olgular
calisgmaya  alinmig, Onemli  bir  fark
saptayamamiglardir.

Hematom lokalizasyonu, hematom hacmi,
cerrahi zamanlama, bagvuru sirasindaki biling
seviyesi, yas intraparenkimal hematomlarda
sonucu etkileyen faktorlerdir. Bazal ganglia
supratentorial IPH’larin en sik lokalizasyon
yeridir ve mortalitesi %50 civarindadir (16-
19). Serimizin Noroloji olgularinin hematom
hacmi ortalama 16,1 cm?® (2,5-4,5 cm?®),
Norosiriirji olgularinin ise 96,5 cm® (56-248
cm®) idi. Hematom hacmi ile kitle etkisi
olusmakta bu durum da hastanin norolojik
defisit gelisimini arttirmaktadir (12, 20, 21).
Cerrahi  zamanlama ile ilgili yapilan
caligmalarda Morgenstern ve arkadaglar
semptom baslangicindan itibaren 12 saat iginde
opere edilen olgularin goreceli olarak norolojik
fonksiyonlarinda diizelme oldugunu
bildirmislerdir (14). Cok erken cerrahi (ilk 4
saatte) yapilan olgularda tekrar kanama
oraninin  arttigint  bildirmiglerdir  (22).
Olgularimiz ilk 12 saat i¢cinde opere edilmistir.

Glasgow koma skoru 7 ve altinda olan
olgularda IPH’larda daha kétii ¢ikis olmaktadir
(11,12, 19).

Auer ve arkadaslarin yaptiklar1 ¢alismada 60
yas altindakiler cerrahiden konservatif tedaviye
gore  daha  fazla  yarar  gordiigiinii
bildirmislerdir (12). Bizim olgularimizda da
giris GKS’u 6-12 arasinda olan, giris GKS’u
13-15 olmakla beraber giderek norolojik
durumu koétiilesen, BBT’de 30 ml ve fizeri
hematomu olan, kitle etkisi yaratan ve 5 mm
tizerinde sift etkisi yaratan supratentorial
lezyonlar  opere  edilmistir.  Serebellar
hematomlarda ise 3 cm g¢apindan biiyiik, beyin
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