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Intrakraniyel kanama, beyin parankimi ve onu
cevreleyen meningeal alandan olusan kafa i¢i do-
kulardaki kanamayi ifade eder. Bu béliimde sik-
likla karsilagilan travmatik olmayan intraserebral
kanama (ISK) ve subraknoid kanama (SAK) iize-
rinde durulacaktir (1).

INTRASEREBRAL KANAMA

Intraserebral kanama (ISK), eriskinler arasinda
bedensel yetileri zayiflatan en sik ve en tahrip edi-
ci tip inme hadisesidir. ISK, serebral kan damari
riptirt sonucu kafa icine kanama ve olusan he-
matom neticesinde beyin dokusuna basi ile ne-
ticelenen pek¢ok patofizyolojik prosesin sonu-
cudur.Spontan ISK sonrast klinik 30 giin icinde
%50 ‘ye varan mortaliteyle sonuglanacak kadar
trkiitiicidiir ve yasayan hastalarda kalic1 nérolo-
jik defisit ve felg %75-80% varabilmektedir (2). ISK
ayrica ailelerin ve iilkelerin saglik sisteminde ciddi
finansiyel yiik olarak da 6nemli bir yer almaktadr.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri:

ISK risk faktorleri genetik, yasam tarzi ve ilag
kullanim 6&ykiisiidiir. Apolipoprotein E2 ve E4
aleli varligi ve ISK>s1 olan birinci derece akrabasi
olmak genetik risk faktérleri arasindadir. Ilerlemis
yas, 1rk, hipertansiyon 6ykiisii, sigara kullanimi ve
sik alkol kullanimi diger risk faktorleri arasinda
sayilabilir (3).

Cogu primer ISK vakalari, bilinen iki kronik
kii¢iik damar hastaliginin sonucudur: Hipertansif
vaskiilopati ve serebral amiloid anjiopati. Spontan
ISK olgularinda degistirilebilir en énemli risk fak-
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torii kronik arteryel hipertansiyondur. Uzun dé-
nemde hipertansiyon tarafindan zarar goéren pons,
orta beyin, talamus, bazal ganglion ve derin sere-
baller ¢ekirdeklerdeki perforator arterler hipertan-
sif kanamanin en sik oldugu lokalizasyonlardir. Sis-
tolik kan basinci (SBP) 2160 mmHg ya da diastolik
kan basinct 2110 mmHg olan hastalar normotan-
sif hastalara gore 5.5 kez daha artmug ISK riskine
sahiptir. Bunun yaninda serebrovaskuler amyloid
birikimi (serebral amyloid anjiopati) yash hasta-
lardaki ISK ile yakindan ilgilidir. Serebral amiloid
anjiopati ile ilgili ISK’lara 60 yas altinda nadiren
rastlanir. Insidans ilerleyen yasta belirgin artar ve
hemen her zaman lobar hemoraji ile iligkilidir (4).

ISK olgularinin ¢ogu, primer ISK olarak ta-
nimlanmakla birlikte, pek¢ogu da sekonder veya
kiiiik arteriolar hastalik kaynakli olmayan ISK
olarak isimlendirilir. Sekonder ISK sebepleri,
anevrizma, arteriovenoz malformasyon, Moya-
moya hastalig1, tiimor, serebral venoz siniis trom-
bozu veya iskemik inmenin hemorajik formudur.
Sekonder ISK olugsmasinda yiiksek risk potansiye-
line sahip olanlar, lobar ISK, intraventrikiiler ka-
nama ve geng yastir (3).

flk Tam1 ve Miidahale:

AHA/ASA rehberleri ve Acil Norolojik Yagsam
Destegi protokollerine gore spontan intrakrani-
yel kanamalar medikal acillerdir ve uygun sekilde
kontrol altina alinmalidir. Ilk miidahalelerde asa-
gidaki prensipler gozoniinde bulundurulmalidir:

1. ABC.Ilk miidahale ve havayolu agikliginin, so-
lunum ve dolagimin saglanmasi

Uzm. Dr., Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi azraarslan@yahoo.de

-319-



328

Yogun Bakima Giincel Bakis

rak veya nazogastrik tiiple her 4 saatte bir 21 giin
boyunca 60 mg ) ve SAK tanisindan kisa zaman
sonra baglanmalidir. Vazospazm olugmasi1 duru-
munda yeterli serebral perfiizyonu saglamayacak
bazi medikal ve girisimsel tedaviler mevcuttur. Bi-
linen tedavilerden biri, volim genisletme yoluyle
Hipervolemiyi saglama, kan basinci arttirmakla
Hipertansiyonu indiitkleme ve kan viskositesini
azaltarak Hemodiliisyon saglanarak olusturulan
“3H Tedavisi’dir. Norokritik Bakim Dernegi, 6vo-
leminin siirdiiriilmesi ve eritrositemi vakalari i¢in
hemodiliisyon kullaniminin rutin uygulanmasini
onermektedir. Kan basinci arttirmak igin kade-
meli yaklasim 6nerilmekte ve sistolik kan basinci
>160 mmHg veya MAP > 120 mmHg iizerinde tu-
tulmasi uygun yaklagim olacaktir.

Konvansiyonel tedavilerden fayda géremeyen
vazospazmli olgularda transluminal balon anjiop-
lasti 6nerilmektedir. Ozellikle biiyiik damarlarda
gelisen vazospazmlarda daha etkili olan translu-
minal balon anjioplastinin norolojik klinik seyir-
de iyi gidisat1 % 70 oraninda arttirdigini gosteren
yayinlar bulunmaktadir (12). Damar riiptiiri, dis-
seksiyon, okkliizyon ve intraserebral hemoraji bu
girisimin bilinen komplikasyonlaridir.

-Tekrar Kanama

SAK’ta erken donemde en sik mortalite ne-
deni tekrar kanamadir. Tekrar kanama riski ilk
riptiirden sonraki 24 saat iginde en yiiksektir. (%
4.1) Ilk 14 giindeki kiimiilatif risk %19 diizeyinde
olup (13) tekrar kanamaya bagli mortalite riski %
78’lere kadar ulasabilmektedir. Sessiz bir odada
mutlak yatak istirahati, analjezi ve sedasyon 6n-
lenmesi i¢in sarttir. Valsalva manevrasi serebral
kan basinci ve IKBYi arttiracagindan,proflaktik
olarak laksatifler de 6nerilmektedir. Agri, kan ba-
sinci artisiyla beraber tekrar kanama riskini artti-
rabileceginden fentanil gibi kisa etkili, giiglii anal-
jezikler tedaviye dahil edilmelidir (14).

-Hidrosefali

Aralikli LP yapilmasi veya kalici ventrikiiler
sant takilmasi semptomatik hidrosefali tedavisin-
de onerilen tedavi yontemleridir.

Anevrizma Tamiri

SAK’l1 hastalar acil noérocerrahi ve/veya endo-
vaskiiler konsultasyon gerektirir. Riiptiire anevriz-

manin acil tedavisinde en az iki opsiyon vardir:
Endovaskiiler koiling veya cerrahi klipleme. Son
rehberler, cerrahi klip veya endovaskiiler kliple-
menin, anevrizmal SAK sonras: yeniden kanama
oranini diisiirmek amaciyla, hastalik stirecinde
miimkiin olan en erken siirede baglanmasini 6ner-
mektedirler. En uygun miidahalenin seg¢imi yas,
klinik durum ve medikal komorbiditeleri iceren
bir takim 6zelliklere baghdir. Bazi uzmanlarin uz-
lag1 gruplari, SAK'nin tercihen daha iist merkez-
lerde tedavi edilmesini 6nerirler (1) (Yilda 60 va-
kadan fazla SAH vakasi tedavi edilen merkezler).

KAYNAKLAR

1. Caceres J.A., Goldstein J.N. Intracranial Hemorrhage.
Emerg Med Clin North, 30(3): 771-794.

2. Badenes R, Bilotta ENeurocritical care for intracranial
haemorrhage, a systematic review of recent studies.Bri-
tish Journal of Anaesthesia, 115(S2):ii68-ii74 (2015)

3. Goldstein J.N., Gilson A.J. Critical Care Management
of Acute Intracerebral Hemorrhage. Curr Treat Options
Neurol, 13(2):204-216

4. Oliveria Manoel A.L., Goffi A., Zampieri EG. et al. The
critical care management of spontaneous hemorrhage:
a contemporary review,20:272.doi:10.1186/s13054-016-
1432-0

5. Rincon F, Mayer S.A.Critical care management of spon-
taneous intracerebral hemorrhage. Critical Care, 12:237

6. Kim].Y,, Bae H.J. Spontaneous Intracerebral Hemorrha-
ge: Management. Journal of Stroke ;19(1):28-39

7. Kritek P, Frontera J.A.. New Guidelines on reversal of
Anticoagulants in Patients with Intracranial Hemorrha-
ge. Neurocritical Care, 24, 2016

8.  Mullins M.E., Empey M.,Jaramillo D. et al. A prospective
randomized study to evaluate the antipyretic effect of the
combination of acetaminophen and ibuprofen in neuro-
logical ICU patients. Neurocritical Care, 15(3):375-8

9. Lopez G.A. Temperature Management in the Neuroin-
tensive Care Unit.Curr Treat Options Neurol, 18(3):12.
doi:10.1007/s11940-016-0393-6

10. Luoma A., Reddy U. Acute management of aneurysmal
subarachnoid haemorrhage. Contin Educ Anaesth Crit
Care Pain 2013;13:52-58.

11. Mapa B, Taylor BE, Appelboom G, et al. Impact of hy-
ponatremia on morbidity, mortality, and complications
after aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a systemic
review. 2016;85:305-314.

12. Elliott JP, Newell DW, Lam DJ, et al. Comparison of bal-
loon angioplasty and papaverine infusion for the treat-
ment of vasospasm following aneurysmal subarachnoid
hemorrhage. ] Neurosurg 1998;88:277-284.

13. Diringer M. Management of aneurysmal subarachnoid
haemorrhage. Crit Care Med ;37(2):432-440.

14. Hop JW, Rinkel GJ, Algra A, et al. Casefatality rates and
functional outcome after subarachnoid hemorrhage: a
systematic review. Stroke 1997;28:660-664.



