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OZET
inmelerin yaklagik %10-15'ini olugturan hemorajik inmenin tanisi ve tipleri konusunda 6zet ve giincel bilgi verilecektir.
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ABSTRACT

The brief and current information about the diagnosis and subtypes of hemorrhagic stroke which constitutes of about 10-
15% of whole strokes will be offered.
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Melek |
GIRiS

Hemorajik inme, iskemik inme ve gecici
iskemik ataktan nadir olmakla birlikte, yiiksek
mortalite ve morbiteye neden olan bir durumdur.
Intrakraniyal hemorajinin 1 ay igerisindeki
mortalite orani yaklasik %40’tir. Yalnizca vaskiiler
bir olay sonucunda meydana gelen, travmatik
olmayan ve MSS'de hasara neden olan
intrakraniyal kanamalar, hemorajik inme olarak
adlandinlir.! intrakraniyal kanamalar, her yil
olusan yeni inme olgularinin  %10-15ini
olusturmaktadir. Yasam siiresinin uzamasiyla bu
oranlarin artmasi1 beklenmektedir.2 Hemorajik
inmeye neden olabilen durumlar intraserebral
kanamalar, subaraknoid kanamalar ve
intraventrikiiler kanamalardir.!

Hemorajik inmenin en sik goriilen nedeni
hipertansiyondur. Ikinci en sik goériilen nedeni
serebral amiloid anjiyopatidir. Antikoagiilan
tedavi kullanimi da hemorajik inmeye yol agabilir.2

Hemorajik Transformasyon

Serebral infarkttan sonra spontan veya
antitrombotik ya da trombolitik tedaviye bagh
olarak hemoraji olusabilir.! Infarkttan sonra
olusan hemoraji minér petesiyal kanamalardan
biiyiik kanamalara kadar degisebilir; bu duruma
hemorajik infarkt, hemorajik transformasyon ve

parenkimal hemoraji adlar1  verilmektedir.
Hemorajik transformasyon tip 1 infarkt
kenarlarinda petesilerin olustugu; tip 2 ise

petesilerin infarkt alami icerisinde, ek bir alan
kapsamaksizin dagildigi durumdur. Bu durumlar
iskemik inme gibi degerlendirildikleri ve tedavi
edildikleri icin iskemik inme grubuna dahil
edilebilirler. Parenkimal hemorajide ise fokal kan
toplanmasiyla bir kitle etkisi olusur. Parenkimal
hemoraji tip 1, infarkth alanin en fazla %30’unu
kaplayan ve hafif yer kaplayici 6zellikte olan; tip 2
ise infarktlh alanin %30’dan fazlasim kaplayan
ve/veya belirgin yer kaplama etkisi yaratan
kanamalara verilen adlardir. Bu durumlarn
intraserebral hemoraji gibi tedavi edilmesi gerekir
ve intraserebral kanama grubunda
degerlendirilirler. Taninin klinik bulgular 1s181nda
konmasi miimkin degildir; tanilarin BT
(Bilgisayarli tomografi) ve MRG (Manyetik
rezonans goriintiileme) ile yapilmasi gereklidir.

Oneri

1. Taniamaciyla seri MRG/BT yapilmasi onerilir.
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intraserebral Kanama (iSK)

Beyin parenkim ve ventrikiiler sisteminde
travma sonucunda olusmayan kanama seklinde
tanimlanan intraserebral kanama, farkli klinik
tablolarla seyredebilen ve agir morbidite ile
mortaliteye neden olabilen bir durumdur.
Intraserebral kanamaya baglh inme ise beyin
parenkim ve ventrikiiller sisteminde travma
sonucunda olusmayan kanamaya baglh noérolojik
fonksiyon bozuklugu sonucunda hizla gelisen
klinik belirtilerdir. intraserebral kanama belirtisi
olarak hastalarinin yaklasik %30’unda yalnizca
bas agris1 bulunur.?

Ozellikle diisen hastalarda travmatik ve
travmatik olmayan lezyonlarin ayirt edilmesi gii¢
olabilir. Ancak travmatik durumlarda genellikle
subdural ve epidural hematomlar olusur;
kontrkup lezyon ve eksternal travma belirtileriyle
cok sayida kanama bolgesi goriiliir. Subdural ve
epidural hematomlar, genelde travmayla iligkili
olduklar1 ve beyin disina kanama olarak
tamimlandiklar1  icin  inme kapsamina dahil
edilmezler.

Intraventrikiiler kanamalar da intraserebral
kanama grubunda yer alir; bu tip kanamalar
ozellikle prematiire bebeklerde gozlenmektedir.
Saf intraventrikiiler kanama genelde
hipertansiyon ve vaskiiler malformasyona bagh
olarak ortaya c¢ikar; nadiren moyamoya hastaligi
ve dural arteriyovenoz fistiillere bagl olabilir.!

Altta yatan vaskiiler malformasyonlara bagh
kanamalar intraserebral kanama olarak kabul
edilirler; bu hastalar genellikle altta vaskiiler
lezyon bulunmayan hastalardan daha genc yasta
olma egilimindedirler ve prognozlari daha iyidir.!

Intraserebral kanama tanisinin yalmzca klinik
belirtilere dayanarak yapilmasi miimkiin degildir,
beyin goriintiilemesi gereklidir. Acil ortaminda BT
ve MRG'nin yliksek duyarlilik ve spesifiklige sahip
oldugu gosterilmistir; erken evrede MRG’nin
hemoraji patogenezinin taninmasinda biraz daha
yararl oldugu bilinmektedir. Hemoraji
patogenezinin saptanmasi i¢in kateter anjiyografi
de kullanilabilir.!

Oneriler

1. Taniamaciyla seri BT/MRG yapilmasi onerilir.

2. Altta yatan neden saptanamazsa BTA
(Bilgisayarli tomografi anjiyografi), /MRA
(Manyetik rezonans anjiyografi) ve DSA (Dijital
substraksiyon anjiyografi) uygulanabilir.



Sessiz Serebral Kanama

Sessiz serebral kanama beyin
parenkimininde, subaraknoid aralikta veya
ventrikiiler sistemde, ndrolojik goriintiilleme veya
noropatolojik inceleme sirasinda saptanan fokal
kronik kanama odaklari-kalintilar1  (mikro-
kanamalar) olarak tanimlanir; bu tanima uymasi
icin lezyonlarin travmayla iligkili olmamasi ve akut
norolojik bir soruna yol agmamasi gereklidir.
Saglhkl yash Kisilerin %6’ya kadar ¢ikan bir
oraninda, daha 6nce inme gecirenlerde ise daha
yliksek oranlarda kronik, ufak parenkimal
hemorajiler bulundugu bilinmektedir. Bu mikro-
kanamalar genellikle klinik bir olaya neden olmaz;
mikro-kanama  miktar1  arttiginda  kognitif
gerilemeye, intraserebral kanamaya ve iskemik
inmeye neden olabilecekleri ileri siirtilmektedir.!
Bu lezyonlar sessiz intraserebral kanama olarak
tanimlanabilir.

Subaraknoid Kanama (SAK)

Subaraknoid kanama, subaraknoid araliga
kanama; subaraknoid kanamaya baglh inme ise bir
travma olmaksizin subaraknoid araliga kanama
olmasi sonucunda hizla gelisen norolojik
fonksiyon bozuklugu belirtileri ve/veya bas agrisi
olarak tamimlanir. Subaraknoid kanama %45’e
kadar ¢cikan mortalite; yaklasik %10 oraninda agir
isgérmezlik ve ¢ok daha yiiksek oranlarda kognitif,
sosyal ve saglik sorunlarina neden olmaktadir.
Travmatik  olmayan  subaraknoid kanama
nedenleri arasinda serebral anevrizma riptird,
arteriyovendz  malformasyonlar, intrakraniyal
arter disseksiyonlar;, mikotik anevrizmalar,
kanama bozukluklar,, madde kotiiye kullanimi,
reversibl serebral vazokonstriksiyon sendromu,
vaskiilit, moyamoya ve serebral amiloid anjiyopati
yer alir. Altta yatan bu nedenler olmaksizin
subaraknoid kanama olusmasi nadirdir.!

Subaraknoid kanamasi olan hastalarin %11-
601 kanamadan birka¢ giin-hafta 6nce ani ve
siddetli bas agris1 c¢ektiklerini belirtmektedir.
Ancak sentinel bas agrisi olarak tamimlanan bu
durumun klinik 6nemi bilinmemektedir.!

Subaraknoid  kanama tanist  yalnizca
semptomlara dayanarak konamaz, BT veya MRG
ile norolojik goriintileme yapilmast veya BOS
ornegi alinmasi gereklidir. Modern cihazlarla
BT’'nin duyarhhg ilk 5 gilin igerisinde %95’in
lizerinde, toplam olarak 999,7 olarak
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Hemorajik inme tanisi

saptanmistir. MRG ile gerceklestirilen FLAIR
serisinin BT'den daha duyarli oldugu iddia
edilmektedir. BOS o6rnegi alinmasi, genellikle

lomber ponksiyonla gerceklestirilir ve ndrolojik
goriintilemenin normal oldugu ancak Kklinik
belirtilerin subaraknoid kanamayi diisiindiirdiigii
olgularda yapilir. Cesitli calismalarda BOS’un sar1
renk aldiginin goériilmesinin duyarhliginin %47,3
ile %93 arasinda degistigi bildirilmistir.!

Oneriler

1. Tamn igin ilk 24 saatte seri BT/MRG yapilmasi
Onerilir.

2. BT/BTA ve seri MRG/MRA altta yatan nedeni
acgiga cikarabilir.

3. Klinik siphe varliginda, BT ve MRG taniyi
dogrulamiyorsa lomber ponksiyon yapilmasi
onerilir, ancak ilk 6-12 saatte tani koydurucu
olmayabilir.

4. BTA’da kanama kaynagi saptanmaksizin, BT de
tipik bazal SAK paterni goriiliirse tiim serebral
arterler DSA ile incelenmelidir.

5. Anevrizma saptanmazsa, BTA veya
tekrarlanmalidir.

DSA

Serebral Venoz Tromboz

Serebral vendz tromboza bagh inme; beyin,
omurilik veya retinada serebral venlerde olusan
trombilise bagh olarak infarkt veya kanama
olusmasiyla ortaya ¢ikar. Serebral vendz tromboz;
intrakraniyal venoz siniislerde, derin venoz
sistemde ve major intrakraniyal siniislere bosalan
kortikal venlerde olusabilir.! Venlerin tikanmasi;
venoz stazla doku iskemisi ve infarkta, sekonder
parenkimal veya subaraknoid kanamalara, 6deme
ve kafa i¢i basin¢ artisina neden olarak hasar
olusturabilir.! Klinik belirtiler olusan patolojilere
ve lokalizasyona bagh olarak degisir.! Olusan
klinik tablolardan bazilari, akut baslayan ve
vaskiiler nedenli parenkimal beyin hasarini isaret

eden fokal norolojik  defisitlerle  inme
ozelligindeyken; gecici fokal vazojenik 6dem, izole
intrakraniyal hipertansiyon sendromu  gibi

digerleri kalic1 fokal MSS hasari olusturmadigi icin
bu kapsama alinmaz.!

Oneriler

1. Taniamaciyla seri BT/MRG yapilmasi onerilir.

2. llgili venin saptanmasi amaciyla MR venografi
yapilabilir.
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