Sapsml'iq Y,

/spous®

| Gelis Tarihi: 27.12.2018 / Kabul Tarihi: 30.12.2018 Tirk Norosir Derg 29(1):80-84, 2019

SURK »,

TND

Bazal Ganglia Kanamalari
Basal Ganglia Hemorrhage
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Hemorajik inmenin en sik gériilen tipi olan spontan intraserebral hemoraji (iSH), inme ile iliskili mortalite ve morbiditenin énde
gelen nedenidir ve topluma bilyiik ekonomik yiik olusturmaktadir. Kontrolsiiz hipertansiyon spontan iSH’nin en sik nedenidir.
Norogériintiilemedeki gelismeler, organize inme bakim merkezi, 6zel néro yogun bakimlar ve cerrahi yénetim genel anlamda iSH
ybnetiminin énemli gelismeler gdstermesini saglamistir. Vaskuler néroloji, vaskuler beyin cerrahi, fizik tedavi ve rehabilitasyon
uzmanindan olusan multidisipliner yaklasim anahtar rol oynamaktadir. Erken yas ve hematom volimu basal ganglia hemorajilerinde
kanama kaynagini saptamada en 6nemli belirleyicilerdir. Spontan iSH’lerde gunimuze kadar en sik kullanilan geleneksel cerrahi
girisim kraniyotomi ile hematom bosaltiimasidir. Teknolojideki gelismeler ile minimal invaziv cerrahi ile ponksiyon ve drenaj,
endoskopik cerrahi gibi yeni gelistirilen yéntemler spontan ISH tedavisinde giderek artan siklikla kullanilimaktadir. Navigasyon
kilavuzlugunda hematom ponksiyonu ve aspirasyonu da basit, efektif ve glvenli bir sekilde hipertansif bazal ganglia hemorajilerinde
kullanilabilmektedir. Tim bu gelismelere ragmen iISH’li hastalarda cerrahi tedavinin tam olarak fayda saglayip saglamadig! literatiirde
hala tartisilan konulardan birisidir. Literatiirdeki bilgi birikimi arttikca spontan ISH yénetimi ile ilgili daha dogru ve giincel bilgiler
edinilecegi yadsinamaz bir gercektir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Bazal ganglia, Hemoraji, Endoskopik cerrahi, Vaskuler, Minimal invaziv cerrahi

ABSTRACT

Intracerebral haemorrhage (ICH) is the most devastating and disabling type of stroke. Uncontrolled hypertension (HTN) is the most
common cause of spontaneous ICH. Recent advances in neuroimaging, organised stroke care, dedicated Neuro-ICUs, and medical
and surgical management have improved the management of ICH. A multidisciplinary approach is recommended, with participation
of vascular neurology, vascular neurosurgery, critical care, and rehabilitation medicine as the main players. Young age and hematoma
volume are significant predictors for detection of a bleeding source in the event of basal ganglia hemorrhage. To date, craniotomy
has been the most commonly used surgical intervention for spontaneous ICH. With advances in technology, minimally invasive
surgery, including endoscopic surgery (ES) and minimally invasive puncture and drainage (MIPD), is expected to be one of the most
promising surgical procedures for the treatment of spontaneous ICH, particularly deep hematomas. Moreover navigation-guided
hematoma puncture aspiration and catheter drainage is simple, effective, and safe as a treatment for hypertensive basal ganglia
hemorrhage. However, the usefulness of surgery for most patients with ICH is uncertain. The role of surgical hematoma evacuation
for deep or ganglionic hematomas remains controversial.
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B GiRiS

emorajik inmenin en sik goérllen tipi olan spontan
Hintraserebral hemoraiji (ISH), inme ile iligkili mortalite ve

morbiditenin énde gelen nedenidir ve topluma blylk
ekonomik yik olusturmaktadir (20). Kontrolstiz hipertansiyon
nedeniyle olusan ISH, yilda yaklasik dért milyon kisiyi etkileyen
yaygin bir klinik tablodur. Perforan arterlerin (100-400 pm)
hemodinamik yaralanmasi, lipohiyalinoz, fibrinoid nekroz ve
Charcot-Bouchard mikroanevrizmasi gibi patolojik lezyonlara
neden olmakta ve bdylelikle ripture yatkinlik yaratmaktadir (9).
Serebral amiloid anjiyopati (SAA), kontrolsiiz hipertansiyonun
ardindan ikinci en sik risk faktértudur ve 6zellikle yaslh bireylerde
lobar ISH’nin énemli bir nedenidir. intraserebral hemorajilerin
risk faktorleri tabloda belirtilmistir (Tablo ).

intraserebral kanama, beyin parankimi icindeki vyeri ile
tanimlanir; “derin” iSH, bazal ganglia ve internal kapsul (%35-
70), beyin sapi (%5-%10) ve serebellumda (%5-%10) gorilen
kanamalardir. Buna karsilik, “lobar” ISH (%15-%30) kortikal-
subkortikal bolgelerde goérllen kanamalara isaret etmektedir
ve beynin bir veya daha az siklikla birden fazla lobunu
etkileyecek sekilde gériilmektedirler. Derin iSH, spontan iSH
olgularinin yaklasik ticte ikisini olusturmaktayken, lobar iISH
ise geri kalan Ucte birini olugturmaktadir (7).

intraserebral kanama monofazik bir olay degildir. Koagtilopa-
tik ISH’de 24 saate kadar, nonkoagtilopatik ISH’de ise 6 saate
kadar, hematom genislemeye devam etmektedir. Perihema-
tomal 6édem 72. saatte en belirgin seviyesine ¢cikmakta ve
genellikle 5 glin boyunca devam etmektedir. Ayrica 2 haftaya
kadar devam edebilecegi literatirde belirtiimistir (21).

ikincil néronal hasar hematomun tetikledigi 6dem sonucu
olugsmaktadir. Hem vasojenik hem de sitotoksik 6dem, kan-
beyin bariyerinin ve sodyum-pompasinin bozulmasina neden
olmakta bdylelikle néron 8limune yol agmaktadir.

iSH hastalari genellikle fokal nérolojik defisitlerle birlikte,
beklenmedik ve ani klinik baslangi¢li inme benzeri semptomlar
gOstermektedirler. Blyuk hematomlar, artmis intrakraniyal

Tablo I: intraserebral Hemoraiji Risk Faktorleri

Hipertansiyon

Serebral Amiloid Anjiyopati

ilerlemis Yas

Antikoagulan tedaviler

Ldkoaraiozis veya beyaz cevher hastaliklari

Daha énce gecirilmis inme

Hematolojik anormallikler

Kronik bébrek hastaligi

Anevrizma/Vaskuler malformasyon

Kronik alkol kullanimi

ilac suistimali
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basincin (ICP) bir sonucu olarak biling seviyesinin azalmasina
yol agmaktadirlar. Bir ISH’nin iskemik inmeden ayirt ediimesi
klinik olarak zordur, ancak bas agrisi, bulanti, kusma ve
hizll sekilde koétllesen biling seviyesi, iskemik inme ile
karsilastinldiginda hemorajik bir olay i¢in sipheyi artirmaldir.
Sistemik kan basinci, ISH’de akut iskemik inmeye gore daha
yiksek olma egilimindedir. Baslangicta uyanik olan hastalarin
yaklasik % 25’inde, ilk 24 saat i¢inde biling diizeyinde bozulma
meydana gelmektedir (1).

Tani koymak ve iSH’nin etiyolojisini aydinlatmak icin néro-
géruntileme calismalarina ihtiyagc vardir. Kanamalar BT de
beyine goére hiperdens olarak saptanmaktadirlar. BT ve man-
yetik rezonans gériintiilemenin (MRG), akut iISH’yi tanimla-
mada esit derecede performans goésterdigi bildirilmistir. BT,
intraventrikller ve subaraknoid tutulum g&steren durumlarda
daha Ustln olabilirken, MRG altta yatan yapisal lezyonlarin
(neoplazmlar ve vaskiler malformasyonlar) saptanmasinda
daha Ustlindir. Ancak zaman, maliyet ve hasta toleransi; cogu
durumda acil MRG'yi engellemektedir. Mikrokanamalar veya
mikrohemorajiler (<10 mm), T2 gradyan eko MRG’de, ferritin
ve hemosiderin birikimine sekonder derin hipointens olarak
gorilen kuguk bolgelerdir ve bazal ganglialar, beyin sapi ve
serebellumda bulunduklarinda kiictik damar hastaliklar spekt-
rumunun bir parcasi olarak kabul edilmektedirler (Sekil 1) (13).

ISH de mortalite orani ilk 1 ay icin yaklasik %40, ik 1 yil icin
ise yaklasik %50’dir (16). Subaraknoid kanamaya benzer
sekilde en 8lumcil akut tibbi olaylardan birini olusturmaktadir.

Sekil 1: 65 yasinda erkek hastada siddetli bas agrisi sonrasi

cekilen bilgisayarl bazal

hemorajisi saptanmis.

tomografide hipertansif ganglia
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Olumlerin yarisi ilk 48 ila 72 saatte gerceklesir ve nérolojik
komplikasyonlarla (6rnegin, kitle etkisi, artmis ICP ve / veya
herniasyon) iliskilidir; ilk aydan sonra meydana gelen &ltimler
genellikle tibbi komplikasyonlarin (6rnegin, pulmoner emboli,
aspirasyon pndémoni, sepsis ve gastrointestinal kanama) bir
sonucudur. Akut baslangicta, 30 guinlik mortalite belirleyicileri
hematom buyUkligld, hematom yayilimi, hasta yasi, koma
durumu, intraventrikiler hemoraji (IVH) ve infratentoryal
yerlesimi icermektedir (16).

Vaskiiler Patolojilerin Yeri

Hipertansif hastalarda derin yerlesimli kanamalar siklikla hiper-
tansiyona bagli olmakla birlikte, vaskuler patolojilerde énemli
6lcude derin yerlesimli hemorajiye neden olabilmektedir. Bazal
ganglia ve talamik yerlesimli arteriyoven6z malformasyonlar
(AVM’ler) tim AVM’lerin %4-11’ini olusturmakta ve daha yuk-
sek kanama riski tagsimaktadirlar. Derin yerlesimli AVM’lerde
%72-91’e kadar hemoraji saptanmaktayken, tim AVM’lerde
bu oran yaklasik %50 civarinda gériilmektedir (3). Ozellikle,
bazal gangliada yer alan derin yerlesimli AVM’ler daha agresif
bir dogal seyre sahip olma egilimindedir ve daha ylksek rtip-
tlr riski tasirlar. Yaygin ISH veya izole ventrikiiler hemorajiye
neden olurlar. Potts ve ark. derin yerlesimli AVM’lerin %35 gibi
yiksek bir riptlr riski ve %62,5 gibi ylksek bir 6lim oranina
sahip oldugunu bildirmistir (15).

Hipertansif hastalarda derin yerlesimli kanamalar siklikla
hipertansiyona bagl iken, hipertansif olmayan yaslh hasta-
larda gérulen lobar kanamalar genellikle serebral amiloid
anjiyopatiye baghdir; bununla birlikte, hipertansif hastalarda
6nemli sayida kanama, vaskdler patolojilerden kaynaklanabil-
mektedir. Ozellikle hipertansiyon 6ykiisii olan yasl hastalarda
derin yerlesimli AVM kanamasi hipertansif kanama olarak
degerlendirilip yanhs tani konulabilmektedir. Din¢g ve ark.
tarafindan yapilan calismada, bazal ganglia kanamasi olan 57
hastanin 19’unda, vaskuler patoloji tespit edilmistir. Bunlarin
%94,7’si AVM iken bir olguda da kavernom saptanmistir (4).
Ozellikle geng yas, daha diisiik ISH hacmi ve klinik bagvuru
aninda ndrolojik tablosu daha iyi olan hastalarda altta yatan
neden olarak vaskdler patolojiler ayirici tanida mutlaka 6n

planda tutulmaldir. Bu parametreler vaskuler kanamalarda,
hipertansiyon veya amiloid anjiyopatiye bagl olusan travmatik
olmayan spontan iSH’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gésterilmistir (4). Ozet olarak, genc yas ve hematom
hacmi istatistiksel olarak vaskiler patolojinin neden oldugu
hemorajiler icin anlamli belirtecler olarak tanimlanmistir. Ayri-
ca, bazal ganglia hemorajilerinde hemoraji hacmini anlamli
bir prediktif degisken olarak géstermeyen bircok calisma da
yayinlanmigtir.

Bununla birlikte, literatirde, 50 yasindan bulylUk hastalarin
% 21,1’inde kanama nedeni olarak vaskiler bir patoloji
saptandigi bildirilmistir. Dikkate alinmasi gereken bir diger
konu; ileri yash hastalar olsa dahi talamik hemorajinin
yani sira tamamen intraventrikiler hemorajinin goruldigu
durumlarda bir vaskuiler patoloji olabilecegi unutulmamalidir
(Sekil 2A-C). Bazal ganglia kanamasinda altta yatan kanama
kaynagi olarak yiiksek insidanslarda saptanan AVM’in, 6nemli
oranlarda tehlikeye sebep oldugu gorilmektedir. Bu nedenle,
riptire olmayan bazal ganglia AVM’lerinde, hemoraji ve
sekonder ortaya ¢ikan morbidite ve mortalite riskini ortadan
kaldirmak icin profilaktik olarak tedavi edilmesi gerekip
gerekmedigi hala tartismali konular arasinda yer almaktadir.
AVM tedavisinin temel amacinin, ndrolojik islevin korunmasi
oldugu unutulmamalidir. Serebral kanama durumunda, tedavi
kalitesi ve hastalarin sonuclari, hizli ve yeterli tani yéntemleri
ile iligkilidir (11).

Cerrahi Tedavi Yaklasimlan

AHA konsensus kilavuzlarina gore, > 30 cc’den supratentoryal
ylzeysel lobar kanamalarin ve> 3 cm serebellar kanamalarin
cerrahi girisimlerden fayda goérecegi bildiriimektedir. Ayrica
klinik olarak kotllesen, ventrikiler sistem dolasiminda
obstriiksiyona sekonder hidrosefalisi gelisen ve beyin sapinda
kompresyonu olan hastalarin da cerrahi tedaviden fayda
gérdiigu bildirilmistir. ISH’de néral parankimde ve yolaklardaki
hasar; kanama oldugu anda olusan birincil, ve daha sonrasinda
meydana gelen ikincil yolaklar ile aciklanmaktadir. Birincil
yaralanma esas olarak hematomun mekanik kuitle etkisinin
bir sonucu olarak ortaya cikar ve ikincil yaralanma, birincil

-

55 e §

Sekil 2: 40 yas kadin hastanin bas agrisi, bulanti, kusma sikayetleri sonrasi ¢ekilen bilgisayarli tomografisinde (A) ventrikile acilmis
talamik hematom saptanmus. ileri tetkik esnasinda yapilan anjiografisinde (B) (C) eslik eden anevrizma (ok) saptanmis.
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yaralanmanin indUkledigi doku tepkisi ve pihti bilesenlerinin
serbest birakilmasi ile baslatilan bir dizi olaylar zincirinden
kaynaklanmaktadir. Teorik olarak hematom Kklirensi yararli
bulunmaktadir, ¢ciinki hematom hacmi azalmakta, intrakraniyal
basin¢ dismekte ve komsu beyin parankimindeki perflizyon
artmaktadir. Ayrica trombin ve hematom degradasyon Uriinleri
de ortadan kaldinlacagi icin sekonder nérotoksik édemi de
Onlenebilmektedir. Kraniotomi ile hematom bosaltma spontan
iSH icin en sik kullanilan cerrahi girisim olmustur, ancak optimal
medikal tedavi stratejileri ile karsilastirildiginda klinikte anlamli
bir yarar gostermedigi bildiriimistir. 2 prospektif randomize
kontrolli calisma (Surgical Trial in Lobar Intracerebral
Haemorrhage [STICH] and STICH Il), konservatif tedaviye
kiyasla kraniyotomi rezeksiyonun yarari olmadigini bildirmistir
(10). Bu da kraniotomi ile bosaltim sirasinda perihematomal
beyin dokusuna ciddi travmaya neden olunmasina ve bdylece
hematom bosaltiminin yararlarini ortadan kaldinimasina
baglanmistir (5). Bu nedenle, en az cerrahi travma ile birlikte
hizl ve tam hematom bosaltiimasi, ISH icin ideal cerrahi
tedavi hedefi olmaya devam etmektedir. Teknolojideki
ilerlemelerle, endoskopik cerrahi (EC) (18) ve minimal invaziv
ponksiyon ve drenaj (MIPD) (14) dahil olmak Uzere minimal
invaziv cerrahinin, 6zellikle derin hematomalar olmak Uzere,
spontan ISH tedavisi icin umut verici cerrahi prosediirlerden
biri olmasi beklenmektedir. Hem EC hem de kraniyotomi
ile hematom hizlica cikarilabilmekte ve etraf parankimde
hematoma baglh meydana gelen siirekli hasari dnlemektedir,
MIPD ise hematomu yavas yavas temizlemektedir (en az 48
saat slrmektedir). Beyin dokusundaki hasar, kompresyon
zamani ile artmaktadir. Sekonder klinik nérolojik bozulma,
supratentorial ISH baslangicindan yaklasik 12 saat sonra
ortaya cikmaktadir ve arastirmalar, hematomun baslangicinden
24 saat sonra iskeminin ortaya c¢ikabilecegini gdstermektedir.
Bu, inmeli hastalarda motor bozuklugun derecesini daha da
kotulestirebilmektedir. Bu nedenle hematomun erken dénemde
bosaltiimasi spontan iSH’si olan hastalarin prognozunu
iyilestirebilmektedir. Bununla birlikte, hematomun ultra-erken
operasyon ile (<6 saat) gikariimasi, hematom instabilitesinden
Otlrlt tekrar kanama riskini de artirmaktadir; bu nedenle,
literatlirde 6-12 saatte uygulanan cerrahi girisim optimal kabul
edilmektedir (6).

EC ve MIPD su anda derin yerlesimli hematomlari bosaltmak
icin kraniyotominin en glvenilir alternatifi olarak gérilmekte
ve cerrahi travmayi da onledigi dustnlilmektedir. Literatiirde,
EC ve MIPD sonrasi gbézlenen 6demli alanlarin kraniyotomiye
kiyasla daha az oldugu; bdylelikle minimal invaziv bir cerrahinin
hematom cevresindeki dokuda kraniyotomiye gdre daha az
hasara neden olabilecegi gdsterilmistir (6). iSH’li hastalarin
sonugclarl, hematomun yeri, hematom hacmi, hematom
varliginin siiresi ve komplikasyonlar ile yakindan iligkilidir.

Acik kraniyotomi, uzun ameliyat slresi, masif kan kaybi,
perioperatif komplikasyonlarin insidansi ve kraniyotomi sonrasi
bir dizi potansiyel patofizyolojik degisiklikler ile bir takim eksi
ybnlere sahiptir. Dikkatli hemostaz, EC gibi minimal invaziv
prosedurlerde koagulasyon ile saglanabilirken, MIPD sirasinda
kanamay! durdurmak imkansizdir. Bu nedenle, iISH’In ciddi bir
komplikasyonu olan tekrar kanama oranlar, MIPD’de EC’ye
kiyasla anlamli olarak daha yiksek bulunmustur. EK olarak,
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hematomun varligi MIPD ile daha uzun slre olmakta ve beyin
dokusu Uzerindeki olumsuz etkileri artmaktadir. Boylelikle
MIPD’nin etkinliginin azaldigi gésterilmistir. EC, kraniyotomi
ile kiyaslandiginda daha az invaziv bir ydntem olarak dne
ctkmakta ve MIPD ile kiyaslandiginda ise cerrahiye bagh
komplikasyonlarin daha az olmasi ile fazla sayida avantajlara
sahiptir. Bu nedenle, EC’nin 30-60 ml arasi hematom volimu
gériilen olgularda ISH icin optimal cerrahi tedavi modalitesi
oldugu ortaya konmaktadir (2).

Noéronavigasyon kilavuzlugunda ponksiyon ve hipertansif
hematom drenaji, minimal invaziv tekniklerin kullanildig,
beyin dokusunda ciddi hasara yol agmayan ve penumbra
dokusunun canl kalmasini maksimize etmeye calisan, yakin
zamanda ortaya ¢ikmis ve genis capta kabul gérmus bir
cerrahi islemdir. Navigasyon ile kraniyotomi karsilastirildiginda
navigasyon grubunda daha kisa ameliyat siresi, daha kisa
yatis slresi, daha dustk komplikasyon orani ve daha iyi
sonugclar oldugu ortaya konmustur. Bu nedenle, bazal ganglia
hipertansif hematomlarinda kullanilabilecek etkili bir yontem
oldugu gosterilmistir. Ancak navigasyon sisteminin pahali bir
sistem olmasi ve calismadaki hastalarin hi¢ birinde herniasyon
bulgularinin  olmamasi c¢calismanin negatif yani olarak
bildirilmistir (8,19).

Diger yandan minimal invaziv tekniklerin ne kadar yararh
oldugu hakkinda literatiirde zit gorlUsler de bildiriimektedir.
Trombolizis ile birlikte endoskopik bosaltim ve aspirasyonun
incelendigi MISTIE calismasi, pihti lizizi ile minimal invaziv
cerrahiyi karsilastirmaktadir. Galismanin sonuglari tam olarak
yayinlanmasa da ilk gelen sonuglarda cerrahinin herhangi bir
Ustinligu olmadigr da bildirilmistir (12).

iISH yliksek morbidite ve mortaliteye sahip kritik bir nérolojik-
ndrosirUrjikal bir hastaliktir. Dlnyada yilda yaklagik 4 milyon
hastayi etkilemekte ve ilk 1 ay icinde ortalama %40’a varan
oranlarda mortalite saptanmaktadir. Hayatta kalanlarin
cogunda ise ciddi morbiditeler oldugu bildirilmistir. ISH, tim
inmelerin yaklasik %10 ila %30’unu olusturur (17). Olduk¢a
sik gorilen ve ciddi sonuglar doguran bu patolojiyi dogru
ydnetmek oldukc¢a 6nemlidir. Klinigimizde norolojik tablosunda
giderek kotllesme saptanan ve herniasyon bulgularina sahip
hastalarda intraserebral hemorajilerde, genis dekompresif
kraniektomi ve ICP takibi amaciyla EVD takilmasi operasyonu
en sik tercih edilen cerrahi yéntem olarak éne ¢ikmaktadir.
Post op ddnemde hastalar nérolojik ve metabolik stabilizasyon
saglanana kadar ndrosirlrji yogun bakim Unitesinde takip
edilmektedir.

B SONUC

intraserebral kanama tani ve tedavisi, risk faktérleri, patofiz-
yolojisi ve yonetimi hakkinda artan bilgi birikimine bagli olarak
son on yilda gelisme gostermektedir. Nérogorintileme alanin-
daki gelismele, MRG ile saptanan mikrokanamalar, altta yatan
patofizyolojiyi tahmin etmeye yardimci olabilmekte ve prog-
nozun belirlenmesine yardimci olabilmektedir. iISH’nin birincil
tedavisi hizli klinik degerlendirme, herhangi bir koagulasyon
bozuklugunun dizeltiimesi, yogun bakim Unitesinde takip ve
kan basincinin dikkatli kontrolini icermektedir. Cerrahi yolla
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hematom bosaltiminin roli belirsizdir. Bazi ¢calismalarda 6zel-
likle minimal invaziv cerrahi teknikler ile olduk¢a yararl sonug-
lar alindigi bildirilmistir. Bunun disinda kraniotomi ile bosaltim
ile medikal tedavi arasinda fark olmadigi, hatta minimal invaziv
cerrahi ile konservatif tedaviler arasinda fark olmadigini savu-
nan calismalar da mevcuttur. Erken iISH bilylimesini durdur-
mak, serebral 6demi en aza indirmek ve kan Urlnlerinin toksik
etkilerini hafifletmek icin en iyi dnlemleri belirlemek icin daha
fazla calisma gerekmektedir. Bu nedenle, hastalarin hayatlarini
kurtarmanin yani sira, ndrosirurjiyenler, cerrahi hasarin dere-
cesine daha fazla dikkat etmeli ve hasari minimalize etmek
icin her hasta i¢in en uygun tedavi modalitesini multidisipliner
olarak kararlastirmalidr.
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