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Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloj i AD., Den izli 

ÖZET 

Kliniği akut strok görünümüne uyan ve bilgisayarlı tomografi ile kanıtiamın toplam 62 beyiniçi kanama olgusu BT 
özell ikleri ve mortalite yönünden karşılafjtı rı ld ı . lıeri yaş, hematom büyükl üğü, vcntrikül içine kanama ve şift varlığımn 
ölüm oranını arttırdığ ı; hipertansiyonun ise azalt tığı belirlendi. Ilgi li lite ratür gözden geçirild i. 
Anahtar kelimeler: Beyiniçi kanama, Bilgisayarlı beyin tllmografisi, ö lüm oranı. 

COMPUTERIZED TOMOGRAPHTC PROPERTIES Or: INTRACEREBRAL 
HAEMORHHAGE AND RELATION TO MORTALITY 

Sixty-hvo patic nts with intracerebral haemorrhage were eva l uııtcd in rcspcct to computed tomography(CT) findings 
and morta lity. Advanccd ııge, large hematom s ize, int ravcntricular extension of haemorrhage and existence of midJine 
shift increascd the mortali ty, whi le associated hypertensioıı decreascd. 
Key words: lntrııcercbra l haemorrhage, Computed cerebra l tomography, mortnlity. 

GİRİŞ 

Bilgisayarb beyin tomografisinin (BT) rutin tıp 
uygulamasma girmesinden öncekj dönemlerde 
akut strok olaylarının hemorajik ya da iskemik 
olduğu biçimindeki aynm temel olarak khnik 
verilere dayanmaktaydı . Bilgisayarlı tomografinin 
rutin kuUanımı ilc beyin içi kanama olaylarmm 
tanısı ve gerçek insidansi eskiden olduğuna göre 
daha iyi ve tam kesinlikle yapılabilmektedir (1-to). 

Eski dönemde insidans çalı~ma ları nekropsi 
olgularına dayanmaktayken BT çağında artık, 
ya~ayan beyin kanamalı olgular da tanınabi lmekte 
hatta klinik olarak sessiz kalabilen ya da eskjden 
iskemik olduğu sanılan (15) olgıılar da 
saptanabilmcktcdir (4-7-8). 

Çc~itli ça lı~malarda bildirilen beyiniçi kanama. 
insidensi yı lda 100 000 d e 12-35 dir (6-9-1 2). Tüm 
strok olay ları içindeki oranı ise % 10-25 olarak 
bildirilmekted ir (5-9-11-13). 

Beyiniçi kanamalmda ölüm, infarktlara göre 
daha erken dönemde ve ilk günler içinde ortaya 
çıkmaktadı r. Bu dönemde hematomun yeri, 
büyüklüğü, ventrikül içine kanamanın ya da orta 
hat yapı larında ~ i ftin olup olmad ığının 
belirlenmesi hastaya klinik yaklaşımda oldukça 
önem ta~ımakta ve sağaltınım konservatif ya da 
cerrahi olup olmayacağı konularında karara 
götürücü olmaktadır. BT y~rdı_m~ _ile .. en erken 
dönemde beyiniçi kanama ile ı lgilı soz konu~u 
özellikler saptanabilir. BT görünümü ile mortalıtc 
hakkında fikre sahip olunabilir. 

GEREÇ VE YÖNT EM 

1990-1995 yılla rında Elazığ Devlet Hastanesi ve 
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Nörol?j i 
bölümlerine başvurnn, kliniği akut strok . ~1': 
uyumlu olan ve UT ile kanıtlanan 62 beyınıç ı 

kanama olgusu, BT özellikleri ve ölüm oraru 
yönünden değerlendirild i . Travma, anevrizma ya 
da infarkta bağlı olabileceği düşünülen olgular 
ça l~maya a lınmadı. Tüm olgular, hipertansiyon 
(HT) ba~ta olmak üzere e~lik ed en diğer sistemik 
hastalıklar yönünden değerlendirildi. Oyküde 
hipertansiyonu olduğu saptananlar kronik 
hipertansiyon; saptanmayanlar ve akut dönemden 
sonra antihipertans if sağalt ıma g~ek görülmeyen 
ancak akut cvredc kan basıncı ölçümleri 140/90 
değerlerinden yüksek bulunanlar akut 
hjpertansiyon olarak tarumlandı . 

K l iniğe n lındıkları andaki nörolojik durumları 
göz önüne alınmadan tüm BT' ler, kanarnanm yeri, 
en büyük göründüğü kesitteki hematom alanı, 
ventrikl.i l içine ka namaımı olup olmadığı şift ve 
hidroscfalus va rlığı yönleri nden değerlendirildi . 

Hemn t·om nlrınla rının hesaplanması ~u biçin1de 
yapıl dı: ncgatoskopa lak ıJJ BT filrru üzerine yarı 
saydam mi limetrik bölmeli kağıt konularak 
hematom kenarları kağıt üzerine çizjJd i, 
ınilimetrik kareler sayılarak gç_rçek büyü klüğe 
santimetre kare olarak çevrjld i(Omeğin: 63 kaTe 
sayılmı~sa ve film üzerindeki 5 cm.lik ölçek cetvel 
ile 1.5 cm ö lçülmü~se: hematarnun gerçek 
büyüklüğü = 63 X (SO / 15)2= 63 X (100 /9 ) = 700 
mm2= 7 cm2). Tüm olgular yata rak ya da taburcu 
edildikten sonra ayaktan en az bir ay süre ilc 
izlendiler. Tümüne uygulanan sağaltım şernası 
aynı idi. Ek olarak s istemik bir hastalık varsa 
gerekli özgül sağaltım ayrıca uyguland_ı. 

Elde edi len sonuçlar Macmtosh LC 
bilgisayarda Statview the interactiv_e Statistics and 
Graphics paket programıyla ch ı kare, lv_1a~
Whitney U ve Kruskal Wallis testlerı ı le 
değerienelir i Id i. 



A. Oğuzhanoğlu ve ark. 

BULGULAR 

Yaş ortalaması (Standart kayma) 60,45( 12,74) 
olan 62 (37 kadın ya~ ort:59,76; 25 erkek yaş ort: 
61,48) olgu çalışmaya alındı. Kanarnanın 
başlangıcından sonra BT çekim süresi ortalama 
olarak 2,28 gün idi. Bir aylık izleme süresi 
sonunda 20 hastanın öldüğü 42 hastanın ise tam ya 
da kısmen düzeldiği gözlendi (ölenlerin 12'si 
kadın, 8'i erkekti, ölüm oranı: % 32,26). Cinsiyete 
göre ölüm oranı açısından bir fark saptanmadı 
(p~0,9715). 

Hematom alanları ile ölüm oranı ili~kisi tablo 
1 'de göste~tir. Alanlar yönünden ölen ve sağ 
kalanlar karliılaşhrıldığında son iki grubun ölüm 
oranları anlamlı olarak daha fazladır(X2=11.338 
p~o,oı ve X'=8.804 p=o,oıs). 

Tablo 1: Hematom alanlan(Çeyrekler) ve ölen olgular 

A(0.45-2.25) 

8(2.26-4.55) 

C(4.56-B.70) .. 

D(B.71-ıB.OO)' 

Toplam 

"":c2=11,34 p=O,Ol 
,.,.:c2= 8,41 p=0,015 

Ölü(Sayı) 

ı 

3 

B 

B 

20 

Sağ(Sayı) 

ıs 

ı2 

B 

7 

42 

Ölen ve sağ kalaniann ya~ ortalamaları farkı 
anlamlı bulundu (Mann- Whibıey U Z = -2,409 

44 

CX=0,016). Çeyrek.lere (quartile) ayırarak yaşa göre 
mortalite incelendiğinde (tablo - 2) yaş gruplan 
arasındaki ölüm oranı farkı 71-90 yaş grubu için 
anlamlıydı(X2=9,99 p=0.0187). Diğer grupların 
farkı anlamlı değildi(X2=1,85 p=0,3959). 

Tablo 2: Yaija göre ölüm oranı 

Yaş(Çeyrek) Sağ Ölen 

21-53 ıs 3 

54-63 9 5 

64-70 13 3 

71-90 5 9 

Toplam 42 20 

Ölen 20 olguda ölümterin ortaya çıkma süresi 
ortalaması 8,6 (2-29) gün olup (Çrafik-1) "'o 80'i ilk 
12 günde gerçekleşmiştir. Olen olguların 7 
tanesinde hipertansiyon varken 13 olguda 
hipertansiyon saptanmamJitır. Bu olguların ölüm 
süreleri karşılaşhrıldığında HT'lu olgular (ölüm 
süresi ortalaması :13 gün), HT'u olmayanlardan 
(ölüm süresi ort:6.1 gün) daha uzun yaşamışlardır 
(Mann-Whitney U , 0::::73,5 p<0,05). Hematom 
alanları yönünden HT'lu olgulada HT'suz 
olguların alanları farkı anlamlı değildir 
(Mann-Whitney U Z=-1,805 p<0,064).Şifti olan ıs 
olgunun ölüm süresi(ort:8,87), olmayan 5 olgunw-ı 
süresinden (ort:l3,4) farklı değildir(U=47 p>0.05). 
İVK hematom alanı, ölüm süresine etkide 
bulıınınaınJitır (X2=3.585 p=0.1665). (Grafik-2) 

Günler 
Grafik-I: Günlere göre ölen olgu sayısı. lik üç günde 8(% 40) dokuz günde 15 {%75) ölüm görülmektedir. 
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Grafik-2: Tüm olgularda hematom alanlannın dağılımı.Öien olgulardaki en düşük hematom alan değeri 2 cm2 dir. Bu değerden daha 
dü~Uk değerde yaşayan 7 olgu vardır. 

Ventrikül içine kanamanın varlığı (tablo 3) karııılaııhrılacak olursa HT'u olan olgulardaki VİK 
anlamlı oranda ölüm oranı farkına yol açarken alanları ortalaması da farklı değildir 

(X2=3,939 p=0,0472), ölüme değin geçen süre (Mann-Whitney U Z=-1,369 p>O,OS). 
açısından anlamlı bir fark ortaya çıkarmamıştır 
(İVK'h 13 olgunun ölüm süresi ortalaması 7,87 gün 
ve İVK olmayan 7 olgunun ölüm süresi ortalaması 
9,87 gün; U=62,5 p>O,OS).Ventrikül içine 
kanamanın alanları karııılaıjbrıldığında ölen 
olguların alanlarının ortalaması (13 olgu) yaşayan 
VIK'lı olguların (16 olgu) hematom alanları 
ortalamasından farklı bulunmamlljtır. 

Tablo 3: HT, VİK ve Şifte göre ölen ve yaşıyan olgu sayıları 

VİK HT Şift 

Var Yok V .c Yok Var Yok 

Sağ ıs 26 29 ı3 ı9 23 

Ölen ı3 7 7 13 ıs s 
Top. 28 33 36 26 34 28 

Akut ya da kronik hipertansiyon saptanan 36 
olguda (% 58,06) ölen ve sağ kalanlar tablo 3'de 
gösterilm~tir. HT'u olup sağ kalan olgular HTu 
olmayanlara göre anlamlı ölçüde fazladır(X2=6,45 
p=O,Olll). Hipertansiyonlu olgulardaki hematom 
yerleııimi tablo 4'te görülmektedir. Derin ve lober 
yerleşim karşılaııtınldığında HT'lu olgularda derin 
yerleşim (bazal ganglionlar ve talamus) daha 
fazladır ()(2 = 27,274 p = 0.0001). HT varlığı, 
ventrikül içine kanama yönünden anlamlı bir fark 
yarabnamaktadır (X2=2,144 p=0,1431). VİK alanı 
açısından HT olan ve olmayan olgular 
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Tablo 4: Hematom yerleııimine göre ventrikül içine kanama, 
hipertansiyon, !fift sonuçlan 

Lober(19) ölen 
%30.64 Sağ 

Derin (36) Ölen 
%58.06 Sağ 

Lob+Der(3) Ölen 
% 4.84 Sağ 

İnftn.(4) Ölen 
% 6.45 Sağ 

YİK HT Şift 
Var Yok Var Yok Var Yok n 
2 2 o 4 4 o 
5 ı o ll 4 s ı o 

10 4 6 B 9 s 
9 ı3 ıs 7 9 ı3 
ı ı ı ı 2 o 
ı o ı o 1 o 
o o o o o o 
ı 3 2 2 4 o 

4 
ıs 

ı4 

22 
2 
ı 

o 
4 

Hematom lateralizaayonu açısından ölüm 
oranlan arasında bir fark yoktur. 

Lokalizasyon yönünden bakıldığında ölüm 
oranlan arasında bir fark saptanmaınıııhr 
(X2=1.797 p=0,1801)(Tablo 5). Lober(% 30,64) ve 
derin (% 58.06) hematomların ventrikül içine 
kanamaya yol açmaları yönünden de bir fark 
saptanmamıştır(Lober 7 olguda; derin 19 olguda 
İVK saptanmıııtır , (X2:t,267 p=0,2603). Yine 
lokalizasyon yönünden şifte yol açma farkı olup 
olmadığına bakıldığında (tablo 4) anlamlı bir fark 
bulurunamıştır (Lober 9 olguda; derin 18 olguda 
şift bulunmuştur, X2=0.034 p=0,8527). 
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A. OğuzhanoA;lu ve ark. 

Tablo 5: Kanama yerl~imine göre ölüm oranı 

Yerlesim ölen(Sav>l Sa<HSav>l 
Lober 4 15 
Derin 14 22 

Lob+Der 2 ı 

İnfratnt o 4 

Üç milimetreden daha az olan olguların şifte 
yol açmadığı kabul edilmiş, 3 ve daha fazla mm 
~üti olan olgular değerlendirildiğinde: ölen olgular 
arasında y~ayanlara göre daha çok sayıda ~iftli 
(t.~blo 4) olgu saptanmllltır (X2=8,373 p=0,0038). 
(Olen olguların iİft miktarı ortalaması ( 2,966mm) 
ya~ayan olguların qift ortalamasından(1,69 2,404 
mm) daha büyük bulunmu~tur (Mann-Whitney U 
Z=-2,914 p=0,0036). 

TARTIŞMA 

Bu çalJimada bir aylık süre sonunda % 32,26'lık 
bir ölüm oranı bulunmuqtur. Bu oran literatürde 
belirtilen bazı oranlardan yüksek (2,4,17); 
diğerlerinden ise düqüktür (5,7,8,9,14,16). Cinsiyet 
ile ölüm oranı iliqkisi diğer yayınlarda da olduğu 
gibi .. anlamlı değildiL 

Olen ve yaşayan olguların yaq ortalamaları 
karşılaştırıldığında ölenlerin ortalaması anlamlı 
olarak daha büyüktür(p<O,OS). Literatürde bu 
bulguyu aynı biçimde desteldeyen çalışmalar 
(15,17) olduğu gibi 6 aylık sürede(2) ya da 2 gün 
ile bir yıllık sürede etkili olduğunu(16) öne sürerek 
destekleyen çalışmalar vardır.Tam aksine yaşın 
mortaHteye etkisi olmadığı da öne sürülmüştür 
(4,7,8). Çeyreklere ayrılarak yaş grupları kendi 
aralarında ölüm oranı yönünden 
kar~ılaşbrıldığında 71-90 grubunda daha fazla 
ölüm vardır 

Hematom büyüklüğü literatürde çeşitli 
biçimlerde hesaplanmJitır. Yalnızca en büyük çapı 
değerlendirenler(15,17) olduğu gibi en büyük 
kesitteki çapların ortalamasını alanlar(2,3,18), alan 
hesaplayanlar(17) ve hacim hesaplayanlar 
(4,8,10,11,14,16) olmuştur. Bizim çalışmamız ile 
birlikte hemen tüm çalışmalar hematom 
büyüklüğünün bir aylık ölüm oranına olumsuz 
etkisi olduğunu ortaya koymaktadırlar. Biz 4,56 
cm2 den büyük hematomların ölüm oranını 
arttırdığını saptadık. Ölen olguların en diiiük 
hematom alanı ise 2 cm2 dir.Oysa ya~ayan 
olguların yedisinde alan 2 cm2 den daha küçüktür 
ve hematom::alanl~ınm. ilk çeyreğinde,_(yani 2,25 
cm2 den daha klıçük alana sahip) 15 olgu 
bulunmaktadır. Bu, küçük boyuttaki 
hematomların iyi prognoza sahip olduklarının bir 
göstergesidir (17). 

Serlınizde 2. günün sonunda ölümlerio %20'si 
3. günün sonunda% 40'ı ve 9. günün sonunda % 
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75'i gözlenmiştir. Kanamayı izleyen ilk günlerde 
yüksek oranda ölüm gözlendiği sıkça bildirilmiştir 
(3,4,5,8,9,14,16). Bu çalışmanın bulguları da bu 
doğrultudadır ve kanamayı izleyen ilk iki haftanın 
önemini göstermektedir. Olgularm başvurma 
sürelerinin görece geç olması ve başvuran 
olgularda BT çekiminin görece geç yapılnui olması 
fatalitesi yüksek olan (4,9,17) beyin sapı 
olgularının serimizde daha az temsil edilmesine ve 
böylelikle ilk günlerdeki ölüm oranının daha 
dü~iik göriinmesine yol açmış olabilir. 

Serimizde akut ya da kronik hipertansiyon 
oranı % 58,06'dır. Hipertansiyonu olup ta yaşayan 
olgu sayısı .. ölenlere oranla anlamlı ölçüde fazladır 
(p<O,OS). Olen olgular arasında hipertansiyonu 
olanlar olmayanlara göre daha uzun bir süre 
sonunda ölmüşlerdir ( p<O,OS). BİK başlangıcından 
sonraki ilk 24 saat içinde ortaya çıkan nörolojik 
kötül~menin olası nedenleri olarak hematarnun 
kitlesel büyümesi, kafaiçi basıncın artımı ve 
çevredeki beyin dokusunda ortaya çıkan ikincil 
iskemi sayılabilir. Hipertansiyon(t,6), özellikle 
akut biçimi (20) ile beyiniçi kanamanın en önde 
gelen nedenidir. Ancak beyiniçi kanama bir kez 
ortaya çıktıktan sonra hematarnun çepedere 
yaptığı basının yarattığı lokal ; ve hematom kitlesi 
ile ödemin yol açtığı kafa içi basıncının yarattığı 
global iskemi(&), serebral perfüzyon basıncının 
yükselmesine; bu da sistemik kan basıncının 
yükselmesine yol açar (Cushing etkisi). Bu durum, 
kanamanın akut döneminde hipertansiyonun 
neden birden ve hızla düşürülmemesi gerektiğini 
gösterir (19,20}. Bu çalışmadaki hipertansiyonlu 
olguların yaşama süresinin ve oranının yüksek 
oluiu, hipertansiyonun iskemi oluşumuna karşı 
belli ölçülerde koruyucu rol oynamasına 
bağlanabil ir. 

Hipertansiyonlu olgulardaki hematom 
yerleiimi çoğunlukla derin (p=O,OOOl) 
yerleiirnlidir ki bu bulgumuzu desteklemeyen 
(16,17) yayınların yanısıra destekleyenler de 
(1,7,18) vardır. 

Lober ve derin yerleşimli hematomları 
karşılaştıran çalıqmalarda (1,18) ventrikül içine 
kanamanın derin yerleşimli olanlarda anlamlı 
ölçüde fazla olduğu vurgulanırken bizim 
olgularrmızda farksız çıkmıştır. 

Ventrikül içine kanama anlamlı ölçüde fazla 
ölüm oranına yol açmıştır. Bu bulgumuz, YİK'nın 
ölüm oranını arttırdığını belirten çalıimalarla 
(2,4,9,15) uyumludur. VİK alanları ortalamasının 
ölen olgularda büyük olması da ventrikül içindeki 

. ._kan hacminin ölüm oranını arttırdığını belirten 
çalJimalarla(3,8,10,14) uyumlu görünmektedir. 

Şift varlığının ve nkel fazlalığının ölüm oranını 
arttırdığı da yine diğer çal~malarla(2,8,16) aynı 
doğ_~ltudadır. 
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Ozetle belirtilecek olursak ileri yaş, hematom 
büyüklüğü, ventrikül içine kanama ve kanama 
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alanının büyüklüğü, qift varlığı ve büyüklüğü ilk 
30 günlük ölüm oranını arttıcı; hipertansiyonun 
varlığı ise azaltıcı etkide bulunmaktadır. Hem~t?m 
alanı ya da hematom hacmini hesaplamanın o11:'m 
oranını belirlemek yönünden birinin diğerıne 
üstünlüğünü göstermek için ba~ka çalı~malar 
gereklidir. 
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