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OZET

Yakin gecmise dek, intraserebral hemoraji (ISH) mevcut etkin terapétik yontemlerin gok smirh oldugu yikic bir hastalik olarak
kabul edilmekteydi. Bununla birlikte, iyi medikal bakimin klinik prognozu iyilestirdigini gosteren calismalarin sonuglarina
dayamlarak, Amerikan Kalp Birligi/ Amerikan Inme Birligi tarafindan yakin zamanda yayinlanan kilavuz ISH'nin gercekte
tedavi edilebilir bir hastalik olduguna isaret etmektedir. Kilavuz, yogun bakim ortaminda en iyi tibbi bakimin uygulanmasina
vurgu yaparak spontan ISH'nin tan ve tedavisi i¢in giincellenmis énerileri sunmaktadir. Bu makalede son kilavuzun yeni ve
modifiye edilmis 6nerileri sunulmakta ve 2007’de yayinlanmis 6nceki kilavuzla detayl bir karsilastirma yapilmaktadir.
Anahtar Sézciikler: intraserebral hemoraji, tan, tedavi, cerrahi, hidrosefali

AMERICAN HEART ASSOCIATION/AMERICAN STROKE ASSOCIATION 2010 GUIDELINE FOR
THE MANAGEMENT OF SPONTANEOUS INTRACEREBRAL HEMORRHAGE: WHAT’S NEW?

ABSTRACT

Until recently, intracerebral hemorrhage (ICH) has been considered to be a devastating disease for which no or few effective
therapeutic measures were available. However, based on recent studies showing that good medical care improves clinical
outcome, the recently published guideline by the American Heart Association/American Stroke Association indicates that
ICH is indeed a treatable disease. The guideline updates the recommendations for the diagnosis and the management of
spontaneous ICH, with a special emphasis on providing best medical care in an intensive care setting. In this paper, the
new and modified recommendations of the recent guideline and a detailed comparison with the previously published 2007
guidelines are presented.
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Intraserebral hemoraji (ISH) inmenin en fatal
formu olmaya devam etmektedir. Yakin gecmise
dek ISH'nin tedavisi miimkiin olmayan bir hastalik
oldugu yontinde bir goriis olmasma karsin,
popiilasyon tabanli aragtirmalarin sonuglar1 ISH
hastalarinin bir kismimin iyi tibbi bakimla olumlu
bir prognoza sahip olabilecegini géstermektedir.1 Bu
bulgu, ISH hastalarinda tibbi bakimin énemine isaret
etmektedir. Amerikan Kalp Birligi/ Amerikan inme
Birligi (AKB/AIB) tarafindan 22 Temmuz 2010'da
yayinlanankilavuzunamaglarindanbiri [SH'ninerken
ve agresif tedavi ile seyri degistirilebilir bir hastalik
olduguna isaret etmektir. 2 Yeni arastirmalarin
sonuglari, spontan ISH tam ve tedavisine yonelik
onerilerde, 2007 yilinda yayinlanmis kilavuzda
belirtilen 6nerilerde modifikasyon yapilmasini veya
yeni onerilerin sunulmasini saglamistir. 3 Kilavuz,
ISH'nin ve nedenlerinin erken tanisi, hemostazin
saglanmasi, kan basinci, intrakranial basing, ates,

nobetler ve hidrosefaliye yaklasim, intraserebral
basing monitorizasyonu, doku oksijenizasyonu, pihti
uzaklagtirilmasi, intraventrikiiler hemoraji, yasam
desteginin sonlandirilmasi, rekiirrensten korunma,
hemsirelik bakimi, rehabilitasyon ve iyilesme tizerine
gelismelere odaklanmustir.

Bu makalede, AKB/AIB tarafindan 2007 ve
2010 yillarinda yaymlanmig spontan ISH tani ve
tedavisi kilavuzlar1 kargsilagtirllmakta ve 2010
kilavuzunda yer alan yeni ve modifiye edilmis
oneriler sunulmaktadir.

1. intraserebral hemorajinin tanist

Inmenin dogasimin saptanmasinda  klinik
belirteclere dayali ayirimin yetersiz olmasi
nedeniyle Kilavuz, ISH'nin acil tanist igin beyin
bilgisayarl tomografisi (BT) veya manyetik rezonans
gorintiileme (MRG) ile hizli nérogoriintiileme
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yapilmasini 6nermektedir. Bu 6neri, 2007 kilavuzu ile
ortiismektedir. Bununla birlikte, 2010 kilavuzu, bir
oncekinden farkli olarak, kontrast ekstravazasyonu
saptanmasinin hematom ekspansiyonu riskini
ongordiiglinii ortaya koyan arastirmalarin
sonuglarina dayanarak 4 5 6 hematom ekspansiyonu
riski tagtyan hastalarin belirlenmesi igin BT anjiografi
ve kontrastli BT'nin ve klinik veya radyolojik kusku
halinde vaskiiler malformasyon veya tiimor gibi
altta yatan yapisal lezyonlarin degerlendirilmesinde
BT anjiografi, BT venografi, kontrasth BT, kontrastl
MRG, MRG anjiografi ve MRG venografi gibi
goriintiileme modalitelerinin yararl1 olabilecegi
onerisinde bulunmaktadir.7

2. intraserebral hemorajinin medikal tedavisi

2010 AKB/AIB kilavuzu, sonuglanmig
aragtirmalarin verilerine dayanarak ISH medikal
tedavisi konusunda yeni 6nerilerde bulunmusg veya
2007 yilinda yayinlanan onerilerde modifikasyona
gitmistir. Kilavuz, 6zellikle devam eden kanamanin
sinirlandirilmasina odaklanmistir. Yogun bakim
kosullarinda izlenen ISH hastalarinda mortalite
oranlarimin daha diisiik olmas: nedeniyle,8 her iki
kilavuzda da, ISH hastalarinin izlem ve tedavisinin
uzman saglik ekibinin gorev yaptig1 yogun bakim
tinitesi kosullarinda yapilmasi gerekliligine iliskin
oneri dile getirilmektedir.

I. Hemostazin saglanmasi

Kilavuzda yer alan yeni 6nerilerden biri siddetli
koagtilasyon faktor eksikligi veya trombositopenisi
olan ISH hastalarma uygun faktr replasman tedavisi
veya platelet transfiizyonu uygulanmasidir.

Bugtine degin yapilan arastirmalarin biri
hari¢ tiimiinde antiplatelet kullanimi hematom
ekspansiyonu ile iligkilendirilmistir. 9-11 Bununla
birlikte, normal platelet sayisina sahip olan
ancak antiplatelet kullanim Oykiisii veya platelet
disfonksiyonu olan hastalarda platelet transfiizyon
tedavisinin etkinligi gosterilememis oldugundan
2010 kilavuzunda antiplatelet kullanimuiyla iligkili
ISH’de platelet transfiizyonu uygulanmasina iligkin
oneride bulunulmamus, bu konunun heniiz arastirma
asamasinda oldugu belirtilmistir.

Yeni kilavuzda oral antikoagiilan kullanimi
ile iligkili ISH tedavisine yonelik &nerilerde
modifikasyona gidilmistir. ~Kilavuzda oral
antikoagtilan kullanimi nedeniyle INR diizeyi
yiiksek olan ISH hastalarinda warfarin tedavisinin
sonlandirilmasi, vitamin K’'ya bagimli faktorlerin
replase edilmesi, INR’nin diizeltilmesi ve
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intravenoz vitamin K uygulanmas: 6nerilmektedir.
Oral antikoagiilan tedaviyle iligkili ISH hastalarinda
intravenoz vitamin K uygulanmasi ve pihtilasma
faktorlerininreplaseedilmesi6nerisi2007 kilavuzuyla
farklilik gostermemektedir. Bununla birlikte, 2007
Kilavuzunda tromboembolizm riskini arttirmakla
birlikte protrombin kompleks konsantresi, faktor
9 kompleks konsantresi ve rekombinant FVIIa'nin
INR diizeylerini hizli bir bigimde diistirebilmeleri
nedeniyle kullanimlar1 6ncelikli olarak 6nerilmekte
ve taze donmus plazma, uygulanmasinin daha uzun
zaman almasi ve voliim yiiklenmesi riski nedeniyle
bu tedavi seceneklerine bir alternatif olarak
sunulmaktaydi. 2010 kilavuzunda ise tiim pithtilasma
faktorlerini replase etmediginden 12 rekombinant
FVIla'min oral antikoagiilan tedavinin etkilerinin
geriye dondiiriilmesinde tek basma kullanimi
onerilmemekte, prognoz agisindan taze donmus
plazma tedavisine {istiinliikleri gosterilememis
13-14 olan protrombin kompleks konsantrelerinin
ise daha az yan etkiye neden olabilmeleri nedeniyle
taze donmus plazma tedavisine alternatif olarak
kullanilabilecekleri belirtilmektedir.

2007 kilavuzundafaz Il calismadal5 koagiilopatisi
olmayan ISH hastalarinda inme baglangicindan
sonraki ilk 3-4 saat igerisinde uygulandiginda
hematom ekspansiyonunu simirlandirdigi gosterilmis
olan rekombinant FVIla kullaniminin énerilebilmesi
icin etkinlik ve gtivenilirligini gosteren faz III
calismalara gereksinim duyuldugu belirtilmistir. Yeni
kilavuzda ise faz III calismasinda 16 tromboembolik
komplikasyonlarda artisa neden oldugu ve
belirgin klinik yarar saglamadigi gosterilmis olan
rekombinant FVIIa'min koagiilopatisi olmayan ISH
hastalarinda uygulanmasi énerilmemektedir.

II. Kan basinci kontrolii

AKB/AIB 2007 kilavuzundan sonra yayimlanan
iki biiyiik ¢alisma akut dénemde ISH hastalarinda
kan basmcinin yonetimine iligkin yeni veriler
sunmaktadir. 2008 yilinda yayinlanan INTensive
Blood Pressure Reduction in Acute Cerebral
Hemorrhage Trial (INTERACT) calismasi, akut
donemde sistolik kan basinct 140 mmHg ve 180
mmHg hedef degerlerine disiirtilen hastalar
kargilastirmis ve 140 mmHg hedef degerine ulagilan
hastalarda norolojik kétiilesme olmaksizin hematom
ekspansiyonunun daha smurli olabilecegine isaret
etmistir.17 2007 yilinda yaymlanan Antihypertensive
Treatment in Acute Cerebral Hemorrhage (ATACH)
calismast da, akut ISH’de kan basincinin erken ve
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hizli  disirilmesinin - giivenli  oldugunu
gOstermistir.18-19 Bununla birlikte kan basmncinin
dustirtilmesinin prognoz tizerine etkisi hentiz net
degildir. Bu nedenle, [SH'nin akut déneminde
hipertansiyonun tedavisine iliskin  Oneriler
konusunda 2007 ve 2010 kilavuzlarinda belirgin
farklibk  bulunmamaktadir. Her iki kilavuz
da, ISH hastalarinda akut dénemde kan basmc
yonetimine iliskin ytriittilmekte olan klinik
caligmalar tamamlanincaya dek hekimlerin akut
kan basina yiiksekligini mevcut yetersiz kanitlarla
tedavi etmelerini 6nermektedir. Ortak 6neri, sistolik
kan basmcinin 200 mmHg veya ortalama arteriyel
basmncin 150 mmHg nin tizerinde oldugu hallerde
devamli intravendz infiizyon ile kan basincinin
agresif olarak diisiirtilmesi ve 5 dakikalik araliklarla
kan basinci monitorizasyonu yapilmasidir. Sistolik
kan basincinin 180 mmHg veya ortalama arteriyel
basincin 130 mmHg nin tizerinde oldugu hallerde ise
intrakraniyalbasingartisiolasiligivariseintrakraniyal
basing monitorizasyonu ile birlikte serebral
perflizyon basinci 60 mmHg nin tizerinde tutularak
aralikli veya devamli intravendz medikasyon ile kan
basincinin diistirtilmesi 6nerilmektedir. Intrakraniyal
basing artis1 bulgusu olmayan hastalarda ise, sistolik
kan basincinin 180 mmHg veya ortalama arteriyel
basincin 130 mmHg'nin tizerinde olmas: halinde
devamli veya aralikli intravendz medikasyonlarla
kan basincinda 1liml bir diisiis saglanmasi (ortalama
arteriyel basing 110 mmHg veya hedef kan basmc
160/90 mmHg) ve 15 dakikalik araliklarla klinik
muayene yapilmasi 6nerilmektedir.

Ayrica 2010 kilavuzunda ATACH ve INTERACT
calismalarinin sonuglarina dayanilarak 17, 19 sistolik
kan basincinin 150-220 mmHg diizeylerinden akut
olarak 140 mmHg'ya dsiiriilmesinin muhtemelen
gtivenli oldugu belirtilmektedir.

IIL. Ven6z tromboembolizm profilaksisi

Venoz tromboembolizmden korunmada elastik
coraplarla birlikte intermitan pnématik kompresyon
kullanilmasi yontindeki oneri her iki kilavuzda da
ifade edilmektedir. Bir 6nceki kilavuzda, kanamanin
sona erdigi gosterildikten sonra hemiplejik ISH
hastalarinda ven6z tromboembolizmden korunmak
i¢in inme baglangicindan 3-4 giin sonra diisiik doz
subkutanoz diisitk molekiil agirlikli heparin veya
fraksiyone olmayan heparin kullanimi 6nerilirken,
2010 kilavuzunda ise immobil ISH hastalarinda
tedaviye baglama stiresinin inme baslangicindan 1-4
giin sonra olmasi onerilmistir.
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IV. Glukoz diizeyi kontrolii

2007 kilavuzunda ISH sonrasi hiperglisemi
tedavisine iligkin ytirttiilmekte olan arastirmalar
sonuglanincaya dek iskemik inmeli hastalarda
insiilin uygulanmasini ~ gerektiren 185 mg/
dL ve muhtemelen 140 mg/dL serum glukoz
degerlerinin ISH hastalari icin de tedavi gerektirecek
degerler olabilecegine isaret edilmektedir. 2010
kilavuzunda ise yogun bakim hastalarinda siki
glisemi kontroliintin prognozu iyilestirebilmesine
karsin20, hipoglisemi riskinde artigla iligkili
olusturmasi nedeniyle 21 ISH hastalarinda glisemi
monitorizasyonu ve normogliseminin saglanmasi
gerekliligi vurgulanmaktadir.

V. Antiepileptik ila¢ kullanimi

Klinik nébet varhiginda ISH hastalarinda
antiepileptik tedavikullanimi6nerisiherikikilavuzda
da mevcuttur. Yeni kilavuz, ayrica, beyin hasar
dtizeyi ile agiklanamayacak diizeyde azalmis mental
durum varliginda devamli EEG monitorizasyonu ve
mental durumda degisiklikle birlikte elektrografik
nobet olmas: halinde antiepileptik tedavi
uygulanmasint 6nermektedir. Bununla birlikte, bir
onceki kilavuzda lobar hemoraji varliginda erken
nobet riskini azaltmak igin profilaktik antiepileptik
tedavisi uygulanmasi 6nerilirken, nébet gecirmeyen
ISH hastalarinda ozellikle fenitoin basta olmak
iizere antiepileptiklerin olumsuz prognozla
iliskili oldugunu bildiren calismalarin sonuglarina
dayanilarak 22-23, 2010 kilavuzunda profilaktik
antiepileptik tedavi uygulanmasi 6nerilmemektedir.

VI. Ates

2007 kilavuzunda febril ISH hastalarinda ates
kaynaklarmin tedavi edilmesi ve atesin diistirtilmesi
gerekliligi ifade edilmektedir. 2010 kilavuzunda
ise atese spesifik bir vurgu yapilmamis ve atesin
diistirtilmesinin prognoz {lizerine etkisine iliskin
kanit olmamasi nedeniyle herhangi bir 6neride
bulunulmamustir.

VIL. intrakranial basin¢ monitorizasyonu ve
tedavi

Yeni kilavuz, Glasgow koma skalast skoru 8'in
altinda olan, klinik olarak transtentoriyel herniasyon
kanit1 olan, belirgin intraventrikiiler hemoraji veya
hidrosefalisi olan hastalarda intraserebral basing
monitorizasyonu ve artmig intraserebral basincin
tedavisini onermektedir. ISH fiizerine verilerin
yetersiz olmasi nedeniyle, travmatik beyin hasari
olan hastalardan elde edilen verilere dayamilarak 24,
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serebral perfiizyon basincinin serebral otoregiilasyon
diizeyine gore 50-70 mmHg araliginda tutulmas:
onerilmektedir.

Surgical Trial of Intracerebral Hemorrhage
(STICH) calismasinin  verileri, ISH sonrasi
hidrosefalinin ~ prognozu olumsuz ydénde
etkiledigine isaret etmektedir.25 Yeni kilavuz,
ISH hastalarinda morbidite ve mortaliteye énemli
katki saglamasi nedeniyle, biling bozuklugu olan
hastalarda hidrosefalinin tedavisi icin ventrikiiler
drenaj uygulanmasi Onerisinde bulunmaktadir.
Ayrica intraventrikiiler hemorajinin tedavisi icin
rekombinant doku tipi plazminojen aktivatoriiniin
intraventrikiiler uygulanmasinin diistik
komplikasyon oranina sahip olmasmna karsin 26
etkinlik ve giivenilirliginin net olmadig1 ve bu
nedenle kullanimimin heniiz arastirma asamasinda
oldugu ifade edilmektedir.

3. Intraserebral hemorajinin cerrahi tedavisi

Serebellar hemorajili hastalarda cerrahi tedavi
uygulanmasina iliskin oneriler yeni kilavuzda da
yer bulmustur. Randomize olmayan calismalarin
sonuclarina dayanilarak 27-29, nérolojik olarak
kotiilesen, beyin sapr kompresyonu olan ve/veya
ventrikiiler obstriiksiyon nedeniyle hidrosefali
gelisen serebellar hemoraji hastalarinda miimkiin
oldugunca erken cerrahi bosaltma onerisi her iki
kilavuzda da ifade edilmektedir. Ayrica, ozellikle
sisternalarin komprese oldugu hastalarda cerrahi
bosaltma olmaksizin tek basina ventrikiiler drenaj
uygulanmasimun yetersiz terapotik etkinlige sahip
olmasi nedeniyle 29, 2010 kilavuzunda da bu
uygulama onerilmemektedir.

2007 kilavuzunda supratentorial {SH'nin inme
sonrasi ilk 96 saat igerisinde standart kraniotomi
ile rutin bosaltilmast Onerilmemektedir. 2010
kilavuzunda ise ISH'li hastalarin bircogunda cerrahi
tedavininyararinmnbelirsizolduguvurgulanmaktadir.
Her iki kilavuzda da STICH ¢alismasinin sonuglarina
dayanilarak 30 kortikal ytizeye 1 cm mesafedeki lobar
kanamalarin cerrahi tedaviden yarar gorebilecegi
belirtilmektedir. Ayrica, subkortikal veya putaminal
30 mL'den biiyiik kanamalarin cerrahi tedavisinin
sagkalim tizerine etkisiz olmakla birlikte dizabiliteyi
azalttiginin  gosterilmesi nedeniyle 31, 2010
kilavuzunda 30 mL’den biiyiik lobar hemorajilerin
standart kraniotomi ile bosaltilmasinin uygun
olabilecegi ifade edilmektedir.
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Cerrahinin zamanlamasinin prognoz iizerine
etkisinin net olmamasi nedeniyle, her iki kilavuzda
da ISH hastalarinda ultra erken cerrahi tedavinin
fonksiyonel prognoz veya mortalite tizerine olumlu
etkisi olduguna iligkin kanit olmadigi, cok erken
kraniotominin rekiirren kanama riskinde artigla
iligkili oldugu belirtilmektedir.

[SH'nin cerrahi tedavisinde endoskopi veya
trombolitikler esliginde stereotaktik aspirasyon ile
minimal invaziv pihti bosaltilmasi yontemlerinin
ilgi cekici olmasina ve 12 veya 72 saat igerisinde
uygulandiginda mortalite oranlarini azalttiginin
gosterilmis olmasma karsin 32-37, fonksiyonel
prognoz iizerine etkilerinin belirsiz olmasi nedeniyle,
her iki kilavuzda da kullamimlarina iligkin 6neride
bulunulmamakta ve arastirma asamasinda olduklari
ifade edilmektedir.

4. Yasam desteginin sonlandirilmasi

Hospitalizasyonun ilk gtintinde medikal destegin
cekilmesi ve resusite edilmemeleri yontinde direktif
verilmesi ISH hastalarinda olumsuz prognoz
icin bagimsiz ongoriiciilerdir.38-40 Zahuranec ve
ark.41 resusitasyon yapilmamasi direktifinin ISH
prognostifikasyon modellerinin prediktif degeri
tizerine anlamli etkide bulundugunu gostermistir.
2010 kilavuzunda, bu etki hesaba katilmaksizin
[SH'li hastalarin bireysel yonetiminde prognoz
modellerinin kullanilmasinin uygunsuz pesimistik
prognostifikasyona ve gerekli agresif medikal
destegin sunulmasinda yetersizlie yol acacagi
vurgulanmaktadir. Bu nedenle, her iki kilavuzda
da inme baglangici 6ncesinde resusite edilmemeleri
yoniinde direktif verilen hastalar harig, ISH sonrast
ilk 24 saat boyunca resusitasyon yapilmamasi
direktiflerinin verilmemesi, bu siire igerisinde
hastalara agresif tam medikal destek sunulmast ve
bu direktifler verilen hastalara diger tim uygun
medikal ve cerrahi tedavilerin verilmesi gerektigi
ifade edilmektedir.

5. Intraserebral hemoraji rekiirrensi

Yeni kilavuz, rekiirren ISH riskinin diger
tedavi kararlarimi etkileyebilmesi nedeniyle yeni
Oneri olarak rekiirrens ic¢in su risk faktorlerinin
degerlendirilmesini dnermektedir:

kanamanin lobar lokalizasyonda olmasi, ileri
yas, antikoagiilan tedaviye devam edilmesi,
apolipoprotein E-[12 veya [ 14 allellerinin mevcudiyeti
ve MRG'de c¢ok sayida mikrokanamalarin
olmasi. Ayrica, akut periyod sonrasi, o&zellikle
ISH lokalizasyonu tipik hipertansif vaskiilopati
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lokalizasyonunda olan hastalarda olmak {izere
medikal kontrendikasyon yok ise, kan basmncinin
iyi kontrol edilmesini ve ISH rekiirrensinden
korunmada hedef kan basmci degerlerine iligkin
mevcut veri bulunmamasima karsin, kan basinc
diizeylerinin 140/90'in altinda (diyabet veya KBY
var ise 130/80 alt1) tutulmasini énermektedir.

ISH rekiirrensinin engellenmesi amaciyla akut
doénem sonrasi uygulanacak antitrombotik veya
antiplatelet tedavinin se¢imi tizerine her iki kilavuzda
da Oneriler siralanmigtir. 2007 kilavuzunda 6nceden
iskemik inme gecirmemis AF hastalar1 gibi dusiik
serebral infarkt riski ve lobar ISH'li yash hastalar
gibi yiiksek amiloid anjiopati riski tagtyan hastalarda
veya norolojik fonksiyon diizeyi ¢ok diisiik olanlarda
iskemik inme profilaksisi igin antiplatelet ajanlarin
warfarinden daha uygun bir tercih olabilecegi ifade
edilmektedir. 2010 kilavuzunda ise spontan lobar
hemoraji sonras: rolatif olarak yiiksek rekiirrens
riski nedeniyle nonvalviiler atriyal fibrilasyonun
tedavisinde uzun siireli antikoagtilasyondan
kaginilmasi onerilmektedir.

2007 kilavuzunda tromboembolizm riski yiiksek
olan ve warfarin tedavisine tekrar baglanmasi
diistiniilen hastalarda tedaviye ISH’den 7-10
glin sonra baglanabilecegi belirtilmektedir. 2010
kilavuzunda ise kesin endikasyonlar olmas: halinde
lobar olmayan kanamadan sonra antikoagtilasyon
ve tim I[SH’lerden sonra antiplatelet tedaviye
baslanabilecegi belirtilmektedir.

Stroke Prevention with Aggressive Reductions
in Cholesterol Levels (SPARCL) calismasinin
verileri inme Gykiisti olan hastalarda yiiksek doz
atorvastatin tedavisinin ISH riskini artirdigina isaret
etmektedir42. Bununla birlikte, bu risk artisinin
iskemik vaskiiler olaylarin engellenmesinde
statin tedavisinin sagladigi yarar1 asip asmadigi
bilinmemektedir. Bu nedenle, 2010 kilavuzunda ISH
geciren hastalarda statin kullaniminin kisitlanmasin
onermek icin yetersiz veri oldugu ifade edilmektedir.
Sik alkol tiiketiminin ISH riskinde artisla iliskili
olmast nedeniyle 43 ISH rekiirrensinin engellenmesi
icin yogun alkol kullanimindan ka¢inmanin yararl
oldugu her iki kilavuzda da vurgulanmaktadir.
Fiziksel veya seksiiel aktivitenin ISH ile iligkisi
gosterilememis oldugundan 44, yeni kilavuzda
kisitlanmalar1  yoniinde herhangi bir Oneride
bulunulmamustir.

Bir onceki kilavuzda ISH riskinde artigla olan
iligkilerinden dolay1 rekiirrensten korunmada
kullanimlarindan kagimilmasi &nerilen sigara ve
kokainin, 2010 kilavuzunda ISH icin risk faktorleri
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olarak degerlendirilmeleri gerekliligi ifade edilmis
ancak rekiirrens tizerine etkileri konusunda herhangi
bir 6neride bulunulmamugtur.

6. Rehabilitasyon

2007 kilavuzunda klinik olarak stabil hastalarin
erkenmobilizasyon verehabilitasyonununénerilmesi
haricinde rehabilitasyona vurgu yapilmazken, 2010
kilavuzunda tiim ISH hastalarmin multidisipliner
rehabilitasyon almasi, miimkiin ise rehabilitasyona
olabildigince erken baglanmasi ve taburculuktan
sonra da devam etmesi gerektigi ifade edilmektedir.

SONUC

Son aragtirmalardan elde edilen
[SH'nin agresif tedavisinin prognoz
olumlu etkide bulunabilecegine, 6te yandan
tibbi bakimin erken sinirlandirilmasinin olumsuz
prognoz icin bagimsiz bir risk faktorii olduguna
isaret etmektedir. Tasidig1 yiiksek morbidite ve
mortalite orani nedeniyle ISH, uzman saglik ekibi
ile yogun bakim kosullarinda agresif olarak tedavi
edilmesi gereken tibbi bir durumdur. Hematom
ekspansiyonunun sinirlandirilmasi, kan basinct
kontrolti, normogliseminin saglanmasi,
tromboembolizm profilaksisi, klinik ve elektrografik
nobetlerin  tedavisi gibi medikal bakimin
optimizasyonuna odaklanan kilavuz, serebellar
hematomlarin bir kismi ve kortikal yiizeye yakin
genis hematomlar disinda cerrahi tedavinin cogu ISH
hastast i¢in prognozda iyilesme ile iligkili olmadigim
belirtmektedir. Bireysel prognoz tayininde, ISH
prognostik modellerinin yetersiz kalabilecegi
gerceginden hareketle, erken dénemde resusitasyon
yapilmamasi direktiflerinden kagmilmas: gerekligi
vurgulanmaktadir.

Kilavuzun gelecege yonelik onerileri, ISH'den
korunmada kan basinct kontroliiniin saglanmasi
icin toplum tabanl projelerin hayata gegirilmesi,
iskemik inmede oldugu gibi ISH igin de erken
tan1 ve tedavi protokollerinin gelistirilmesi, gelismis
norogoriintiileme  yontemlerinin  yardimiyla
hematom ekspansiyonu riski olan ve hemostatik
tedavi igin aday olabilecek hastalarin taminmasi,
akut dénemde kan basmci kontroliiniin etkinlik ve
giivenilirliginin belirlenmesi, ISH ile iligkili oksidatif
hasarmn smirlandirilmasi ve minimal invaziv cerrahi
prosediirlerin etkinliklerinin belirlenmesidir.

veriler,
lizerine

venoz
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