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0ZET

Amag: Bu calismanin amaa tiim inmelerin yaklasik beste birini olusturan ve yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina sahip intra-
serebral hematomlarin (ISH) klinik-radyolojik ozellikleri, cerrahi tedavi endikasyonlari ve sonuglarini genis bir Klinik seriden elde
edilen tecriibeler isiginda analiz etmektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya Ocak 2006 — Aralik 2017 tarihleri arasinda, spontan iSH nedeniyle klinigimizde ameliyat edilen 18 yas
istii tiim hastalar dahil edildi. Hastalarin epikriz kayitlar, radyolojik goriintiileri, ameliyat notlan ve takip sonuglan retrospektif
olarak incelendi. Ya, cinsiyet, risk faktorii varligi, bagvuru anindaki norolojik durum, hematomun lokalizasyonu ve hacmi, radyo-
lojik dzellikler, cerrahi teknik, postoperatif ndrolojik sonuglar, re-operasyon ve takip sonuglarini iceren veriler toplandi.

Bulgular: Spontan ISH nedeniyle toplam 88 hasta (30 kadin (%34,1), 58 erkek (%65,9)) opere edildi. Tani anindaki yas ortalamas
59,3+20,1 yil (aralik: 18-97, ortanca: 62) olarak hesaplandi. Baglica bagvuru semptom ve bulgular biling kaybi, bulanti-kusma,
siddetli bag agrisi, ajitasyon, nobet ve kuvvet kaybi (hemipleji) idi. Hastalar semptomlarin ortaya gikisini takiben 20 dakika ile 5
saat arasinda degisen siirelerde acile bagvurdu. 74 hastaya (%84,1) dekompresif hemikraniyektomi + hematom aspirasyonu, 14
hastaya (%15,9) kraniyotomi + hematom aspirasyonu uygulandi. Ventrikiile agiimis kanamasi olan 58 hastanin (%65,9) 22'sinde
(%25) izlemde gelisen hidrosefali nedeniyle eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) ihtiyaci oldu. Antiagregan/antikoagiilan kullanimi
olan 37 (%42) hastani 5'inde (%5,7) tekrarlayan kanama veya hematom boyutunda artis gozlendi. Hastalarnin 47'si (%53,4) kana-
madan sonraki ilk 30 giin icinde hayatini kaybetti. GKS'si 8 ve daha diisiik, kan hacmi ise 70 cm3'iin iizerinde olan hastalarda ise
bu donemde dliim orani %88 olarak bulundu.

Sonug: Antiagregan/antikoagiilan kullanim dykiisii bulunan, yash, hipertansif hastalarda daha yaygin gériilen iSH mortalite ve
morbiditesi oldukga yiiksek bir hastaliktir. ileri yas, coklu yandas hastalik varlig, biiyiik hematom hacmi, basvuru anindaki diisiik
Glasgow koma skalasi kotii prognoz ile iligkilidir. Erken ve etkili cerrahi tedavi 6zellikle geng, yandag hastaligi olmayan, ndrolojik
durumu nisheten iyi veya ani kdtiilesen hastalarda hayat kurtaria olabilmektedir.

Anahtar sozciikler: Intraserebral hematom, hemorajik inme, cerrahi, dekompresyon, kraniyektomi

SURGICAL TREATMENT OF SPONTANEOUS INTRACEREBRAL HEMATOMAS
ABSTRACT

Objective: Intracerebral hematomas (ICH) comprise one-fifth of all strokes and is associated with high mortality and morbidity
rates. We aimed to analyze the clinical-radiological features, surgical treatment indications and results of spontaneous ICH in a
large dlinical series from a single institution.

Materials and Methods: All patients who are older than 18 years of age and underwent surgery for spontaneous ICH between
January 2006 and December 2017 were included. Patient charts, radiological images, operation notes and follow-up results
were retrospectively evaluated. Data about age, sex, risk factors, neurological status at presentation, location and size of the
hematoma, surgical technique, postoperative neurological outcomes, reoperation and follow-up results were collected.

Findings: A total of 83 patients ((30 female (34.1%), 58 male (65.9%)) were operated for spontaneous ICH. Mean age was
59.3£20.1 years (range: 18-89, median: 62). The main symptoms and signs were loss of consciousness, nausea-vomiting, severe
headache, agitation, seizure and motor weakness (hemiplegia). Patients were admitted at varying times from 20 minutes to
5 hours following the symptom onset. Decompressive hemicraniectomy + hematoma aspiration was performed in 74 (84.1%)
patients whereas 14 patients underwent craniotomy + hematoma aspiration. External ventricular drainage was required in 22
(25%) of 58 patients (65.9%) who had an intraventricular bleed. Recurrent bleeding or increased hematoma size was detected in 5
(5.7%) of 37 (42%) patients using antiaggregant/anticoagulant agents. Forty-seven (53.4%) patients died within the first 30 days
after bleeding. The 30-day mortality rate was 88% in patients with GCS <8 and blood volume >70 cm3.

Conclusion: ICH is more common in elderly, hypertensive patients with a history of antiaggregant/anticoagulant use. The older
age, multiple comorbid diseases, large hematoma volume, low GCS at presentation are associated with poor prognosis. An early
and effective surgical treatment can be life-saving especially in patients who are young, have no comorbid disease and a relatively
good neurological state or with a sudden worsening.

Keywords: intracerebral hematoma, hemorrhagic stroke, surgery, decompression, craniectomy
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gelen nedenlerinden biridir (1, 2). inmelerin ikinci en

yaygin sebebi olan ve %10-55 arasinda siklik bildirilen
spontan (non-travmatik) iSH olgulari, etkin tedavi semasi
net bir sekilde ortaya konamamis, mortalitesi son dere-
ce ylksek (ilk bir aylik 61iim orani %30-50), gerek ylksek
mortalite ve gerekse kalici morbidite nedeniyle toplum-
da 6nemli sosyo-ekonomik etkilere neden olan olgulardir
(2-5).iSH ile ilgili calismalara literatiirde, diger inme ve int-
rakranial kanama nedenlerine gére daha az rastlanmakta-
dir (6). Sistemik hastaliga sahip, antiagregan/antikoagulan
tedavi 6yklst bulunan ve ileri yastaki hipertansif hastalar
spontan iSH icin riskli hastalardir. Spontan ISH'nin hiper-
tansiyon disinda anevrizma, vaskiler malformasyonlar,
antitrombotik/antiagregan kullanimi veya koagulopatiler
gibi bircok farkli sebebi vardir (7). Kiiciik boyutlu ISHlerde
konservatif/medikal tedavi 6n plandayken, blyik hema-
tom hacmi ve kéti nérolojik durum ile iliskili ISH'ler erken
ve agresif tedavi gerektirir. Hemorajik inmelerin 6lim ora-
ni iskemik inmelere gore daha yuksektir ve mortal olma-
yan olgularda bile ciddi sekeller kalabilir. Hastalarin sade-
ce %20'si intraserebral kanamadan alti ay sonra kimseye
ihtiyac duymadan hayatini stirdiirebilmektedir (5, 8).

I nme, tim diinyada mortalite ve morbiditenin en 6nde

iSHde uygulanan tiim tedavi modalitelerindeki temel
prensip, esasinda hematomun ve aktif ozmotik protein-
lerin neden oldugu perihematomal 6demin meydana ge-
tirdigi kitle etkisini ortadan kaldirmak ve/veya azaltmak,
kafa ici basinci dlistirmek ve boylece beyin perfiizyonu ve
oksijenizasyonunu normal hale getirmektir. Medikal teda-
viden, minimal invazif endoskop destekli cerrahi ve genis
cerrahi kraniyektomiye kadar bircok tedavi bu amacla gu-
nimuzde uygulanmaktadir (3, 9). Farkli tedavi semalarinin
tercih edildigi spontan ISH'li hastalarda hematomun hac-
mi ve norolojik kaybin derecesi, medikal tedaviyi iceren
konservatif tedavinin mi yoksa cerrahi islemin mi yapila-
cagini belirler (4).

Bu ¢alismada amacimiz, klinigimizde cerrahi olarak tedavi
edilen ISH olgularini analiz ederek, cerrahi tedavinin endi-
kasyonlarini ve klinik sonuglarini tartismaktir.

Gereg¢ ve Yontem

Hasta poplilasyonu

Bu retrospektif calisma, Saglik Bilimleri Universitesi
Diskapi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 12/11/2018 tarih ve 56/13 nolu karari ile
onaylanmistir. Ocak 2006-Aralik 2017 yillari arasini kapsa-
yan 12 yillik stirede Norosirirji Klinigi'nde 18 yas ve Uze-
rinde, klinik ve radyolojik olarak teyit edilmis ve standart

kraniyotomi veya dekompresif kraniyektomi + hematom
aspirasyonu yapilan toplam 88 eriskin spontan iSH olgu-
su calismaya dahil edildi. Cerrahi 6ncesi degerlendirmede
tlm hastalarda hematom hacmi 30 cm*'{in lizerinde ve 5
mm'den fazla orta hat sifti ve/veya norolojik kayip (GKS <9
veya 2 puandan fazla diistis) mevcuttu. Veriler retrospektif
olarak hasta epikrizleri ve elektronik hasta kayitlari ince-
lenerek elde edildi. Kontrole gelmemis hastalarin en son
klinik bilgilerine telefon araciligiyla ulasildi.

Klinik ve radyolojik veriler

Tum hastalar acil servise basvurdu; klinik degerlendirmeyi
takiben hemodinamik parametreler stabil olduktan sonra
tiim hastalara beyin BT cekildi. iSH hacmi BT gériintiileri
Uzerinden A X B x C/2 yontemi kullanilarak hesaplandi.
Hematom hacmi 30 cm™iin lizerinde ve GKS <8 olan 71
(%80,7) hasta acil cerrahi icin hazirlandi ve ameliyata alin-
di. Ayrica basvuru sirasinda GKS >8 olan ancak izlemde ko-
tllesen veya maksimal optimal medikal tedaviye ragmen
beklenen iyilesme gdstermeyen hastalar da daha sonra
cerrahiye alindi ve ¢alismaya dahil edildi. Malign hasta-
ik 6ykusi, koagulasyon bozuklugu, hamilelik, timor ici
kanama, anevrizma, kavernom veya AVM gibi vaskiiler
malformasyon kanamalari, komplike diabet mellitus, be-
lirgin akciger, karaciger ve renal fonksiyon kaybi gibi agir
komorbideteye sahip olan ve GKS <4 olan hastalar cer-
rahi icin uygun hasta olarak kabul edilmedi ve calismaya
alinmadi.

Cerrahi prosediir ve prognostik faktérler

Kanama parametrelerinde anormal degeri olan veya la-
boratuvar degerleri ile tespit edilemeyen antikoagtilan
kullanim 6ykist bulunan hastalar, gerekli dnlemler alin-
diktan sonra veya kanama parametreleri diizeltildikten
sonra cerrahiye alindi. Kanama baslangicindan itibaren
ilk 12 saat icinde cerrahi uygulanan hastalar erken cerra-
hi olarak adlandinldi. Cerrahi icin hazirlanan hastalarda
iSH tahliyesi icin hematomun yerlesimine uygun genis
cilt insizyonu (siklikla travma flebi), standart kraniyoto-
mi (siklikla hemikraniyektomi), dura acihsi, kortikotomi,
hematom aspirasyonu, hemostaz, SF irrigasyon ve genis
duraplasti uygulandi. Dekompresif hemikraniyektominin
bileseni olarak uncusun rahatlatilabilmesi amaciyla yUk-
sek hizli drill yardimiyla sfenoid kanat tiraglandi ve tem-
poral kemik zigomatik arkusa kadar eksize edildi. Galeal
greft duraplasti icin kullanildi; siklikla gevsek olarak nor-
mal dura kenarlarina stture edildi. Kraniyektomi boyutu-
nun 10x8 cm’'den kiiclik olmamasina ve kortikotominin
hematoma en yakin ve givenli yerden yapilmasina dik-
kat edildi. Hicbir hastada hematoma ulasma mesafesi 3
cm’nin Uzerinde degildi. Beyin dokusu belirgin derecede
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rahatlamis olsa da 74 hastada (%84,1) kemik greft has-
tanin abdominal bdlgesinde cilt altina yerlestirildi (de-
kompresif hemikraniyektomi). On doért hastada (%15,9)
kemik greft yerine yerlestirildi (standart kraniyotomi).
Hematom tahliyesi sonrasi post-op donemde yeniden
kanama hastalarin altisinda (%6,8) goruldu. Cerrahi son-
rasi hastalar yakin izlem amaciyla beyin cerrahi yogun
bakim Unitesine alindi. Ameliyat sonrasi hemodinamik
goOstericileri stabil olan hastalara ameliyati takip eden ilk
24 saat icinde erken post-op beyin BT cekildi. Hastalarin
sedasyon durumlari, aldiklari medikal tedavi, glinlik GKS
ve norolojik muayene notlar kaydedildi. Taburculugu
gerceklesen tim hastalar hayatta kaldiklar siire boyun-
ca takip edildi (Sekil 1).

Kanama anindaki yas, cinsiyet, ilk norolojik muayene
(GKS), komorbidite, antiagregan/antikoagilan kullani-
mi, radyolojik bulgular (taraf, lokalizasyon, herniasyon,
korteks ile iliski ve kanama miktari) ve ventrikl ile iliskisi
prognostik degiskenler olarak incelendi.

[statistiksel analiz

istatistiksel analiz icin SPSS 22.0 (IBM, New York, ABD)
programi kullanildi. Normal dagdilim gdsteren parametrik
veriler ortalama * standart sapma seklinde, normal dag-
m gostermeyen parametrik veriler ve parametrik olma-
yan veriler ortanca (aralik) veya yiizde olarak sunuldu. ikili
grup karsilastirmalarinda parametrik veriler icin Student-t
testi, parametrik olmayan sirekli degiskenler icin Mann-
Whitney U testi, kategorik degiskenler icinse ki-kare testi
kullanildi. P degeri <0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul
edildi.

Bulgular
Demografik, klinik ve cerrahi veriler

Demografik ézellikler

Klinigimizde 11 yillik sure icinde ameliyat edilen 18 yas
ve (stiinde 88 spontan iSH olgusu tespit edildi (Tablo 1).
Ameliyat edilen olgularin 58'i erkek (%65,9), 30'u kadin
(%34,1) hasta idi ve erkek/kadin orani 1,9 idi. Opere edilen
hastalarin yedisi (%8) 30 yas altinda, 23U (%26,1) 50 yas
altindaydi. Bagvuru anindaki hasta yasi goéz 6ntine alindi-
ginda yas ortalamasi 59,3+20,1 yas (18-89 yas) olarak tes-
pit edildi.

Semptomlar ve klinik ézellikler

Hastalarin timu biling kaybi, siddetli bas agrisi ve/veya
kusma, ajitasyon, kuvvet kaybi (hemipleji) veya nébet gibi
kafaici basing artisina bagli sikayetlerle basvurdu. Kanama
aninda antikoagllan ve/veya antiagregan kullanmaya

devam eden 37 hasta (%42) vardi. Ameliyat 6ncesi GKS
ortalamasi 7,8+1,2 (4-11 arasi) idi. Post-op birinci, yedin-
ci ve 15 glinlerde GKS ortalamasi sirasiyla 7,6+1,1 (5-12),
8,4+2,4 (5-14) ve 10,2+2,8 (4-15) idi.

Erken Post-op

Geg Post-op

Sekil 1. Farkli yerlesimli iSH ile basvuran ii¢ farkii hastaya ait ameliyat 6ncesi
(pre-op), ameliyattan hemen sonra (erken post-op) ve ameliyattan yaklasik
1,5-2 ay sonra (ge¢ post-op) ¢ekilen beyin bilgisayarl tomografi (BT)
gorintiileri.

Tablo 1. Hastalarin demografik, Klinik, radyolojik ve cerrahi dzellikleri

Yas (yil) Ortalama=S.S. 55.3+20.1
Ortanca 62
Aralik 18-75
<30 yas 7 (%8)
30-50 yas 16 (%18)
>50 yas 65 (%74)
Cinsiyet Kadin 30 (% 34.1)
Erkek 58 (% 65.9)
Antiagregan/ 37 (%42)
Antikoagiilan kullanimi
Basvuru Sikayeti Biling kaybi = bulant/kusma 63 (%71.6)
Kuvvet kaybi (hemiparezi) 55 (%62.5)
Siddetli bas agrisi/ajitasyon 34 (%38.6)
Nobet 12 (%13.6)
Bagvuru aninda GKS GKS <8 71 (%80.7)
GKS 9-12 1 (%12.5)
GKS =13 6 (%6.8)
Lokalizasyon Lobar 29 (%32.9)
Putaminal 38 (%43.2)
Talamik 21 (%23.9)
Cerrahi islem Kraniektomi 74 (%84.1)
Kraniotomi 14 (15.9)
Takip Sonuglar 30-giinlik mortalite 47 (%53.4)
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Radyolojik karakteristikler ve hematom boyutlari

ilk radyolojik degerlendirme olan beyin BT'lerde hema-
tomun tipik 6zelligi olan hiperdens goériinim vardi.88
iSH hastasinin yaklasik 1/3'ii (29 hasta (%32,9)) lobar, 38'i
(%43,2) putaminal, 21'i (%23,9) ise talamik hematoma sa-
hipti. Bosaltilan hematomun ortalama ylizdesi %85 idi ve
tekrar kanama orani %9,1 idi. Beyin BT goruntilerinden
elde edilen hacim hesaplarina gére hematom volimu
30-250 cm? arasi degismekle birlikte ortalama 84 cm?
idi (ortanca 53 cm?®). On yedi hastada (%19,3) hematom
miktarinin 70 cm*lin Gizerinde oldugu tespit edildi. Kirk
bes hastada (%51,1) hematom sag beyin yarisinda yer-
lesmisti. Ventriklle acilmis kanama 58 olguda (%65,9)
mevcuttu. Bu olgularin 32’sinde (tim hastalarin %36,4'0,
lateral ventrikiile acilmis hematoma sahip hastalarin
ise %55,1'i) ise kanamanin 3. ve 4. ventrikiillere ulasti-
g1 goriuldu. Korteksle iliskili kanamasi olan dokuz hasta
(%10,2) vardi. Hastalarin 56'sinda (%63,6) 5-10 mm arasi
degerde, 32'sinde (%36,4) ise 10 mm'den fazla subfalsin
herniasyon mevcuttu.

Cerrahi sonucglar ve ek tedavi modaliteleri

73 hasta (%83) ilk degerlendirme sonrasi birinci saatte
acil olarak ameliyata alindi. Acil cerrahi plani olmayan
15 hasta (%17) yakin klinik ve radyolojik izlem amaciyla
yogun bakim Unitesine transfer edildi. 15 hastanin dor-
di (%4,5) ilk 48 saat icinde medikal tedaviye beklenen
yanitl gostermedigi, 11 hasta da (%12,5) norolojik ge-
rileme ve/veya hematom miktarinda radyolojik olarak
artis tespit edildigi icin daha sonra operasyona alind.
Ortalama operasyon siiresi 110 dakika idi. Cerrahi 6ncesi
ilk gorintilemesinde kan hacminin 70 cm?, ilk norolojik
muayenede ise GKS'nin <8 oldugu hastalarda olumlu so-
nug orani yaklasik %12 idi (Modified Rankin Scale (mRS)
>3 olan hastalar).

Takip sonuclarn

Hasta takip sonuglari cerrahi sonrasi GKS ve mRS'nin esas
alindigi norolojik ve radyolojik degerlendirme temelin-
de alti aylik gézlem siiresi tizerinden degerlendirildi. ilk
bir haftalik izlemin sonunda ortalama GKS; 9,4 iken 6.
ayin sonunda bu skor 11,6'ya yikseldi. Bagvuru GKS'si 8
ve altinda olan 43 hastanin 19'u ilk bir haftanin sonun-
da hayatini kaybetti. Bu hastalarin yedisi 50 yasin altin-
da idi. ilk ayin sonunda hayatini kaybeden 47 hastadan
29'unda (%33) hematom ventrikiile acilmisti. izlemin 6.
ayinda hayatini kaybeden hasta sayisi 56 olarak tespit
edildi (%63,6). Hayatta kalanlarin ise yaklasik yarisinda
mRS ortalama 4,6 idi. izlemin 6. ayinda sadece alti hasta
(6,8) destekle yurlyebildi ve belirgin bir iyilesme gos-
terdi. Sagkalimi G¢ haftanin Gzerine ¢ikan hastalar bu

siirenin sonunda yogun bakim (initesinden (YBU) pal-
yatif servise transfer edildi. 24 hastaya (%27,2) uzun su-
ren entiibasyon nedeniyle YBU'nden cikariimadan énce
trakeostomi ve beslenme tlipu agildi. Hastalarin yaklasik
yarisinda (38 hasta (%43,2)) yuksek ates sonrasi radyo-
lojik ve mikrobiyolojik olarak akciger enfeksiyonu tespit
edildi. Uygun antibiyoterapi ile bu hastalarin yine yari-
sina yakini diizelme gosterirken diger yarisi kaybedildi.
Dort hastada (%4,5) yara yeri akintisi gelisirken iki hasta
menenyjit (%2,3) tedavisi aldi. Tekrar kanama izlenmeyen
ve kanama parametreleri normale dénen tim hastalara
post-op 72. saatte enoksaparin (Cleaxene®) DVT proflak-
sisi olarak baslandi. izlemde bir hasta (%1,1) DVT'nin yol
actigi PTE nedeniyle kaybedildi.

Tartisma

Diinyanin en 6nde gelen mortalite ve morbidite neden-
lerinden biri, hemorajik olgular basta olmak tzere inme-
lerdir (1, 2). Hemorajik inmeler iskemik olanlara gore ¢ok
daha 6limcil seyrettigi icin erken, agresif ve etkin bir
tedavi gerektirir. Bu, sagkalm ve dusik morbidite ge-
reklilikleri agisindan zorunludur. Genis ve buytk hacimli
iSH'lerde kafa ici basing artisi meydana gelirken, saghkh
noral dokular basi etkisi altinda kalir. Serebral perfiizyon
bozulur ve oksijen kaynaklar beyin dokusuna etkin ve
yeterli sekilde ulasamaz. Bu olumsuz tabloya neden olan
parenkimal sisligin tek sebebi hematomun kitle etkisi de-
gildir. Sislige ve basi bulgularina katki saglayan ve aktif
ozmotik proteinlerin ¢evre noéral dokular lizerinde mey-
dana getirdigi etkinin bir sonucu olarak kanamaya sekon-
der gelisen perihematomal 6dem, (10-14) kitle etkisinin
yaninda ilk 24 saat icinde progresyon gosterir ve cevre
dokularda ek hasara yol acar (7, 12, 15). Boylece sekonder
hasari meydana getiren kaskad aktiflesmis olur. ilerleyen
strecte hayati fonksiyonlari yoneten merkezlere serebral
herniasyon gerceklesir ve 6lim riski dogar.

Bu olgularda koétu klinik seyri 6nleyebilecek veya mini-
mize edebilecek medikal ve/veya cerrahi tedavilerin ya-
pildigi randomize karsilastirmali calismalarda dramatik
bir gelisme henulz kaydedilememistir. Norosirtrjikal mu-
dahalenin tartismali oldugu iSH olgularinda cerrahi uy-
gulamalar, tam bir tedavi semasi gozetilmeksizin devam
etmektedir (4, 16, 17). Hematom bosaltimi olmaksizin
dekompressif kraniyektomi, hematom bosaltimina eslik
eden kraniyotomi ve hematom bosaltiimasinin eslik etti-
gi dekompressif kraniyektomiden stereotaktik ve endos-
kopik minimal invazif hematom aspirasyon yontemleri-
ne kadar bir ¢ok farkli cerrahi prosediir iSH hastalarinda
uygulanabilmektedir.
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Cerrahinin rolii ve etkinligi

Kanamanin tetikledigi bir dizi mekanizmayla bozulan oto-
geriilasyon ve cerrahi islemin kafa ici basing artisini (KIBA)
yeterli derecede dislirememesi fayda ve etkinligin arzu
edilen diizeyde ortaya cikamamasina neden olabilir (3,
18). Etkin ve basarl bir cerrahi yapilsa dahi ilk saatlerde
diisen KiBA ilerleyen saatlerde tekrar yiikselebilmektedir.
Bu nedenle kanamanin cerrahi olarak aspirasyonu ve/veya
dekompresif kraniyektomi, sagkalim oranlari agisindan her
zaman yeterli olamamaktadir. Ozellikle genis hacimli ve va-
kalarin yaklasik yarisina yakinint meydana getiren (%42-53)
ventrikile acilmis kanamalarda hayatta kalma orani ilk bir
ayda cok daha disuktir (3, 4, 19). Bu durum g6z Oniine
alindiginda, akut iSH olgularinda cerrahi islemin rolii ve et-
kinligi hakkinda tam bir fikir birliginin olusamamasinin ge-
rekgesi ortaya ¢ikmaktadir (3,10). Yine de literatiirde genis
spontan hemisferik kanamaya sahip hastalarda, uygulan-
diginda faydal olduguna dair kanitlar bulunan dekomp-
resif hemikraniyektomi (DHK) oldukca yaygin kullanilir (3).
Cerrahi tahliyenin etkinliginin yetersiz oldugunu savunan
calismalarin aksine iSH hastalarinda mortalite oraninin
daha dusik oldugunu vurgulayan veriler oldukca siktir (5,
20, 21). Ozellikle GKS'si 8 ve daha diisiik, kan hacmi ise 60
cm?Uin Uzerinde olan hastalara cerrahi 6nerilmektedir (3).

Hematom bosaltimi olmaksizin tek basina DHK cok ilgi
uyandirmamistir (7). Boyle olmakla birlikte supratentori-
al ISH hastalarinda hematom bosaltimi olmaksizin biyiik
dekompresif kraniyektomiyi degerlendiren ¢alismalar da
vardir (7, 22-25). Kraniyotomi + hematom bosaltilmasi ile
dekompresif hemikranektomi + hematom bosaltiimasini
karsilastiran calismalar dekompresyonun etkin rol oyna-
digini dustindirmektedir (7). Dekompresif kraniyektomili
hastalar ile konservatif yontemlerle tedavi edilen hasta-
lar arasindaki karsilastirmalar sonucunda DHK'nin supra-
tentoryal kanamali hastalar icin yararh etkileri oldugunu
gOstermistir. Fung ve ark. yaptiklari calismada hematom
bosaltimi olmaksizin DHK ile tedavi edilen 12 hastadan
Ucl (%25), konservatif tedavi alan 15 hastanin ise sekizi
(%53) hayatini kaybetmistir (23). Benzer bir sekilde 2015
yilinda Esquenazi Y. ve ark/nin hematom tahliyesi olmaksi-
zin DHK'li hastalari dahil ettigi calismasinda 3 ayin sonun-
da %55 hastada olumsuz sonug vardi (25). Rasras ve ark.
ise calismalarinda, hematom tahliyesi olmaksizin DHK'li
hastalardaki alti aylik 61im oranini yaklasik %27 olarak ve-
rirken bu oran hematom tahliyesi ile birlikte kraniyotomi
yapilan hastalarda yaklasik %14 olarak tespit edilmistir.

Cerrahi komplikasyonlar
Kanama sonrasi bozulan otoregtlasyon, perihematomal
odem etkisi, sekonder hasar, kortikotomi ve ekartmanin

olumsuz sonuglari, hidrosefali, enfeksiyon riski gibi ko-
nularda heniiz yeterli calisma yoktur. Ozellikle ventrikiile
acllmis kanamasi olan ve takibinde menejit, ventrikiilit
benzeri enfeksiyonlar gelisen cerrahi uygulanmis has-
talarda, travmatik beyin hasarli hasta verileri ile uyumlu
olacak sekilde hidrosefali her bes hastanin birinde, ates
yuksekligi ve enfeksiyon bulgulari ise %3 oraninda karsi-
miza ¢ikmaktadir (3, 26-28). Bizim calismamiza ait veriler
de bu oranlarla benzerlik gostermektedir (menenijit: %2,3,
hidrosefali: %6).

Cerrahive medikal tedavinin karsilastiriimasi

Olum riskini azaltmak ve hastaya fayda saglamak icin al-
ternatif bir tedavi metodu olan dekompresif hemikranek-
tomi (DHK), KiBA'y1 azaltmak, beyin herniasyonunu énle-
mek ve saglkl noral dokulardaki basiyi ortadan kaldirmak
veya minimize etmek icin kafatasindan bir kemik flebin ¢I-
karildigy, sis olan beynin disari dogru ¢ikmasina izin veren
bir cerrahi prosedirdur (29). Serebral kompliansi artirdig
gibi, serebral kan akimini da artirir ve noral dokulara ok-
sijen temin edilmesinde iyilesme saglar. Ayrica radyolojik
goruntilerde de diizelme meydana getirir (30-32). Malign
orta serebral arter tikanikhginda intrakranial basinci diisu-
rirken prognozun iyilesmesini saglar ancak bahsedilen
bu olumlu sonuc bir baska SVO cesidi olan iSH'li hastalar
icin net bir sekilde ortaya konamamistir (7). Son ¢alisma-
lar ISH'de cerrahinin etkin ve faydali oldugunu destekler
veriler sunmaktadir. Bazi hastalarda fonksiyonel olarak bo-
zulmus, ancak iSH cevresinde potansiyel olarak yasayabilir
doku olan bir penumbra meydana gelir. Pihtilarin cerrahi
olarak ¢ikarilmasi, bu penumbra alaninin fonksiyonlarin-
da iyilesme saglar (33). Faydal etkilerinin yaninda paren-
kim icin zararl olabilecek etkileri de barindiran bir islem
olan kortikotomiyi gerektirdigi icin ise tim literatlirde
kabul gordiigi sdylenemez. Literatiirde derin yerlesimli
kanamalarda hematom aspirasyonu olmaksizin DHK'nin
hematom aspirasyonu + DHK'ye denk geldigini savunan
calismalar bildirilmis ve kortikotomi gibi zararli etkileri
olabilecek bir islemin yapilmamasi ve hematom boslatil-
masinda harcanan zamandan kazanim bir avantaj olarak
vurgulanmistir (7). Ayrica hematomun tahliyesi sirasinda
kullanilan ekartoriin, saglikl dokulara basi etkisi ile venoz
drenaji bozup 6dem miktarinda artisa sebep olmasinin ya-
nisira, degerli kortikal alanlari etkileyen olumsuz sonuglari
da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bahsedilen bu riskler
norosirlrjiyenler icin cerrahiye karar verme asamasinda
bir zorluk olusturabilir. Ancak tiim risklere ragmen cerrahi
tahliyenin iyi sonuglar verdigine ait verilerin paylasilmasi
bu alanda ilgiyi artirmis ve icinde bulundugumuz son 10
yilda bu konuda bir¢ok calisma yayimlanmistir.
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DHK ile DHK + hematom bosaltiimasinin karsilastiriimasi

Rasras ve ark/nin 2014-2016 yillarini kapsayan, prospek-
tif olarak gerceklestirdigi ve 30 hastanin dahil edildigi ¢a-
ismasinda 13 hastaya hematom bosaltiimasi olmaksizin
dekompresif hemikraniyektomi gerceklestirildigi, diger 17
hastaya ise hematom boslatiimasi + dekompresif hemik-
raniyektomi yapildigi bildirilmistir (7). Ayni calismada alti
aylik bir izlem sonunda bu iki grup arasinda mortalite ve
GKS verileri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
mamistir (P>0,05) (7). Ancak ayni ¢alismada Rasras ve ark.
GKS=4-5 olan hastalarda hematom bosaltma isleminin yal-
nizca DHK yapilan hastalara gore bir miktar daha iyi sonug
dogurdugunu da vurgulamistir (hematom bosaltiimasi ya-
pilan hastalarda %35,3, sadece DHK yapilanlarda %30,7) (7).

Minimal invazif cerrahi aspirasyon

Endoskopik ve stereotaktik minimal invaziv yontemler-
le hematom aspirasyonu, genel durumu iyi ve hematom
miktar kiiguk olgularda guvenli, etkin ve iyi sonuglar ve-
rebilir (34). Dar calisma alani, hem hemostaz icin zorluk
teskil eder hem de yeniden kanama riski olusturur (9).
Hui-Tzung Luh, 2017 yilinda yayimladigi makalesinde
endoskop yardimi ile gerceklestirdigi hematom bosaltil-
masinin geleneksel kraniyektomiden daha etkili ve daha
glvenli oldugunu bildirmektedir (9). Ancak minimal inva-
ziv yontemler kan hacmi 40 cm®'iin Uzerinde olan genis
hematomlar ve GKS'si 8 ve altinda olan hastalar icin uygun
degildir (kan hacmi 25-40 cm? ve GKS'si 9 ve Uzeri olma-
lidir) (34).

Hematom hacmi-ventrikiil iliskisi —sagkalim ve mortalite
oranlari

Broderick ve ark/nin kan hacminin 60 cm*Un UGzerinde ve
GKS <8 olan hastalarin sadece %16'sinda cerrahinin ger-
ceklestirildigi toplam 142 hasta ile yaptigi calismada ilk
bir aydaki mortalite orani %91 olarak bulundu (35). Bu
oran timiinde cerrahi uygulanan 88 hasta ile gercekles-
tirdigimiz calismamizda (70 cm*{n Gzerinde kan hacmine
sahip hastalarda) %88 idi. Morbidite oranlari acisindan in-
celendiginde ise 40-45 cm*den daha fazla hacme sahip
iSH'lerde ciddi morbidite orani %96-97'lere ulasmaktadir
(7,10, 11, 36). Mortalitenin %13 gibi cok diisiik degerlerde
oldugu calismalar olsa da bu disiuk degerin hastalardaki
kan hacminin goreceli olarak az olmasina ve yliksek GKS
degerlerine bagh oldugu dusiinilmektedir (hastalarin
sadece %30'unda GKS <8 idi) (22). Kiicik hacimli kana-
malarda ilk planda medikal yontemler Onerilirken orta
ve buyik boyutlara ulasan hematomlarda hangi tedavi-
nin etkin, faydali ve giivenli oldugu konusu hala net bir
bilgi yoktur (5, 37). Cerrahinin konservatif tedaviye Gstin
olmadigini savunan calismalar da literatlirde mevcuttur

(19, 38, 39). Aksine kapsaml bir calisma olan Surgical
Trial in Intracerebral Hemorrhage (STICH) 2 calismasi ile
Mendelow konservatif tedavi ile erken cerrahinin hasta
sonuclari Gzerindeki etkileri belirlemeye calismis, ventri-
kile acilmayan lobar hematoma sahip hastalarin cerrahi
drenajdan fayda gordiklerine dair kanitlar sunmustur (4).
Satoru ve ark/nin calismasi cerrahi uygulanan hastalarda
olumlu sonuglari %41, mortalite oranini ise %28 olarak bil-
dirmistir (3). Bu sonuglar uygun hastalarda hematom aspi-
rasyonu ve DHK'nin ne kadar etkin, faydali ve gerekli ol-
duguna dair 6nemli bir kanit sunar. Ayrica 6lim oraninin
daha yiksek oldugu ve oranin %53 olarak ifade edildigi
ventrikile acilmis hematomu olan hastalarda bile cerrahi-
nin olumlu etkileri ayni calismada gdsterilmistir.

Erken cerrahinin 6nemi

Zamanlama ile ilgili belirleyici veriler olamamakla birlikte
calismamizda erken cerrahi uygulamanin 6lim oranini
goreceli olarak azalttigi ve mevcut olumlu sonuglarin te-
mel nedeni oldugu duslintilmektedir. Literatlirde erken
cerrahi grup olarak nitelenen hastalarin ilk 24 ve 30 saat
icinde ameliyata alindigi (3, 19) bizim calismamizda ise
bu surenin yaklasik 12 saat oldugu gozlenmistir. Cerrahi
oncesi GKS’si 9 ve Uzerinde olan hastalarin alti aylik izlem
sonunda sonuglarinin daha iyi oldugu gozlendi.

Risk faktérleri ve prognoz

Ameliyat sonuglari ve prognozu 6n gérmeyi saglayan en
temel veri hastanin basvuru sirasindaki biling durumu-
nu iceren norolojik tablosu ve hematom miktaridir. iISH'li
hastada etkin bir tedavi yonetimi ortaya koyabilmek icin
hastanin acil olarak degerlendirilip taninin konulmasi sar-
tinin yaninda, kanamanin ventrikile acilip aciimadigi ve
kanama nedeni de g6z 6nlinde bulundurulmalidir. Kan
basinci ve kan sekeri kontrolli, kanama parametrelerin-
deki bozukluk, cerrahi hemostaz, nébet proflaksisi, hipo/
hipertermi, gelismesi muhtemel iskemik hasar ve yeniden
kanama da tedavinin etkinliginde g6z 6niinde siki bir se-
kilde takip edilmelidir. ISH'lerin prognozunu inceleyen si-
nirli sayida calisma vardir. Feng Yan ve ark/nin 2018 yilinda
yayinladiklar ve alti yillik tecriibenin paylasildigi, 1187 ol-
gunun dahil edildigi, temelde iSH hastalarindaki progno-
zun incelendigi calismada diabetin bir aylik, 65 yas Gstu
olmanin ise bes yillik 6lim oranlarini etkileyen bagimsiz
risk faktori (independent predictor) oldugu bildirilmis,
kanamanin ventrikiile acilmasi ve/veya beyin sapina ka-
nama varliginin ise hem kisa hem uzun sureli mortalite
oranlarinin bagimsiz belirleyicisi oldugu vurgulanmistir
(1). Ayni calismada Feng yan, bir ayin sonunda hayatina
devam eden hastalardaki niiks kanama oranini %32,5 ola-
rak tespit etmistir.
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Gregson ve ark/nin gerceklestirdigi bir meta-analizde GKS ve
hematom hacmi ele alinmis ve prognoz acisindan sonuglarin
¢ok yuiz glldiriict olamadigi, olumlu sonuclarin GKS <8 olan
hastalarda %5, hematom hacimleri 80 cm? veya daha fazla
olan hastalarda ise sadece %7 olarak belirtilmistir (40).

iSH'li bir olguda amaclanan en temel sonug, tedavinin hi¢
kimseye bagimli kalmakasizin hastanin hayatini kendine ye-
ter bir sekilde devam ettirebilecedi iyi prognozu saglayabil-
mektir. Bunun saglanmasi icin basarili bir cerrahi tek basina
yeterli degildir. Bagarili bir hematom bosaltilmasi sonrasi kli-
nik ve labaratuvar bulgularn yakindan takip edilmeli, kaliteli
bir beslenmeyi de iceren etkin bir saglik hizmeti verilmelidir.

Son zamanlarda iSH hastalarindaki sagkalimi artirici ve
morbiditeyi azaltici calismalara olan ilginin artarak devam
ettigini gérmekteyiz. Sayilari her gecen giin artan bu ¢a-
lismalarin 6nimuzdeki zaman dilimi icinde Gmit verici so-
nuclar elde edecegi 6ngoriilmektedir.

iSH'lerin yénetiminde heniiz net bir tedavi semanin orta-
ya konulamamasi, literattirde bir fikir birliginin olusmama-
sl genis hasta serilerini iceren calismalar bu alanda zorun-
lu kilmaktadir.
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