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Özet: Amaç: Bu çalismada hipertansif serebellar kanama
nedeniyle acil cerrahi dekompresyon uygulanan olgularin
Glasgow koma skala puani, hematom bÜyÜklÜgÜ,
hidrosefali gelisimi ve prognozlari arasindaki iliski
tartisildi.
Yöntemler: Glasgow koma skalasi puani 13 veya altinda,
hematom bÜyÜklÜgÜ 3 cm yada Üzerinde olan ve acil
ameliyat edilen 14 hipertansif serebellar kanamali olgu
incelendi. Yaslari 58-76 arasinda degisiyordu. Olgular
bilgisayarli beyin tomografisi görÜntÜlerine ve Glasgow
koma skalasi puanlarina göre gruplandirildi. Hepsi
suboksipital kraniektomi yaklasimiyla ameliyat edildi.
Bulgular: En sik görÜlen semptom bas agrisiydi. Kanama
olgularin çogunda sag serebellar hemisferde izlendi.
Glasgow koma skalasi 13 ve altinda olan tüm olgularda
hematom 3 cm' den bÜyÜktÜ. Alti olgunun ameliyat öncesi
hidrosefalisi vardi.

Sonuç: Olgularin ameliyat öncesi Glasgow koma skala
puaninin ameliyat sonrasi prognozda temel belirleyici
oldugu görÜldÜ. Ayrica alti olguda mevcut olan
hidrosefalinin hematom bosaltildiktan sonra dÜzelmesi

nedeniyle hidrosefali gelisen olgularda intraventrikÜler
kateterler ile BOS drenajinin ameliyat sonrasi takibe göre
planlanabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Cerrahi tedavi, glasgow koma skalasi,
hidrosefali, hipertansiyon, serebellar kanama

Abstract: Objective: In this study, relationship between
Glasgow co ma scale score, size of hematoma,
hydrocephalus formation and prognosis of patients who
undergone urgent surgical decompression for
hypertensive cerebellar hemorrhage is discussed.
Methods: 14 hypertensive cerebellar hemorrhage cases
that Glasgow coma scale score 13 or below and diameter
of hematoma 3 cm or greater and operated urgently were
evaluated. The age of the cases was ranged 58-76. The
patients were grouped according to computed topographic
scans and Glasgow co ma scale score. All cases were

operated with sub occipital craniectomy approach.
Results: The most frequent symptom was headache. In
most of the cases hemorrhage was in right cerebellar
hemisphere. The hematom diameter was larger then 3 cm
in patients that Glasgow coma scale score 13 or below.
There was hydrocephalus in six cases before the operation.
Condusian: it was concluded that GCS score was the

main determinant in the postoperative prognosis of these
cases. In addition, because of the improvement of the

hydrocephalus following the hematoma evacuation in six
patients, the placement of the intraventricular catheter may

be planned on early postoperative follow up.

Key words: Cerebellar hemorrhage, glasgow coma scale,
hydrocephalus, hypertension, surgical treatment
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GIRIs

SerebeUar kanamalar bütün in trakranial

kanamalarin % 10'unu olusturur (4,5).Supratentorial
kanamalarin aksine infra ten torial kanamalarda

posterior fossa hacminin küçüklügü, spontan emilimi
beklemek yerine acil cerrahi niüdahalenin önemini
artirir. Hematomun kitle etkisi, hidrosefali gelismesi,
beyin sapina ve infarkt alanlarina olan ya da spontan
gelisen ikincil kanamalar prognozu belirleyen baslica
etkenlerdir (2). Hematomun beyin sapina dogrudan
basisiyla ya da olusan akut tikayici hidrosefaliye
bagli ani mortalite gelisebilir. Spontan serebeUar
kanamalarda Glasgow koma skalasi (GKS)skorunun
düsüklügü ile mortalite arasinda yakin iliski
kurulmus ve GKS skoru 9 olan hastalarda bu oranin
%46'ya kadar artabilecegi bildirilmistir (2). Bu
makalede hipertansif serebeUar kanama tanisiyla acil
ameliyat edilen ondört olgu ya dayanarak tedavide
GKS skorunun önemi ve cerrahi sonuçlar
tartisilmaktadir.

GEREÇ VE YÖNTEM

1995-2000yiUari arasinda Firat Üniversitesi Tip
Fakültesi Nörosirurji Kliniginde hipertansif
serebeUar kanama tanisi konulan ve GKS skoru 13

veya altinda olup acil ameliyat edilen 14 olgu
retrospektif olarak incelendi. Yaslari 58-76 arasinda
degisen olgularin 6'si erkek, 8'i kadindi. Olgularin
5'inde hipertansiyon öyküsü vardi. Diger olgularda
ise hipertansiyon tanisi kanamaya neden olan atak
sirasinda konuldu. Olgularin sistolik kan basinçlari

Kap/an: Hipertal/si! Serebellar Kal/ama/arda Cerralii Tedavi

190-240 mmHg degerleri arasinda degisiyordu.
Ameliyat öncesi hipertansiyon öyküsü olan bes olgu
da düzenli tedavi almamisti.

Acil bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
çekilerek tani konulan olgular klinik durumlari ve
tomografi bulgularina göre gruplandirildi. Klinik
durumlarina göre gruplandirma GKS'na göre
yapildi. Olgularin GKS skorlari 6 ile 13 arasinda
degisiyordu. BBTbulgularina göre gruplandirma da
Taneda ve arkadaslarinin (12) belirttigi ambient
sistemlerin kompresyonu dikkate alindi. Ambient
sistemler normal ise grade i, komprese ise grade 2,
hiç izlenmiyorsa grade 3 olarak siniflandirildi Buna
göre olgularimizdan biri grade 1, onu grade 2, üçü
grade 3 bulundu (TabloI). Ayrica hematom çaplari
BBT'de ölçüldü. Bas agrisi olgularimizin kliniginde
en sik izlenen semptom oldu. Kusma, bas dönmesi,
a taksi, dizartri, nis ta gm us, di plopi, hemi parezi,
fasiyel parezi hastalarin ameliyat öncesi diger
muayene bulgulari olup görülme oranlari ile birlikte
Tablo 2'de gösterilmistir.

Bütün olgulara ameliyat öncesi ve sonrasi
dönemde antiödem tedavi (mannitol, furosemid,
deksametazon) uygulandi. Hastalarin hepsi
ameliyattan 24 saat ve bir hafta sonra çekilen kontrol
BBT'leri ile takip edildi (SekilI, 2).

Ameliya t sonrasi eksitus olan üç olgu disindaki
diger olgular 6 aylik periyotlarla nörolojik
muayeneleri yapilarak ameliyat sonrasi 1 yil süre ile
izlendi.

Tablo 1: Hipertansif serebeUar kanamali olgularin GKS skoru, kanamanin yeri ve boyutu, Grade ve
hidrosefalinin varligina göre analizi. H: Hemisfer.

Olgu No GKSYeri ve BoyutuBBTGradeHidrosefali
1

6Sag H., 3x4 cm2Yok
2

11Sag H., 2.5x3.5 cm2Yok-eksitus
3

13Sol H., 3.3x3.4 cm1Yok
4

12Sag H., 3.2x3 cm2Var
5

9Sag H., 3.8x4 cm2Var
6

12Sol H., 3.2x3.7 cm2Yok
7

13Sag H., 3.5x3.5 cm2Yok
8

10Vermis, 3x3 cm3Var
9

12Sag H, 3.4x3.6 cm2Var
10

9Vennis 3.4x4 cm3Var-eksitus
11

8Sol H, 3.8x3.4 cm3Var
12

11Sag H, 3.6x3,4 cm2Yok

13

11Vermis,3.1x3,2 cm2Yok

14

10Sol H, 4.1x4cm2Yok-eksitus
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Tablo 2: Hipertansif serebellar kanamali olgulari
mizda görülen semptomlar ve görülme
oranlari.

Semptomlar Olgu sayisiGörülme orani (%)

Bas agrisi

14100
Kusma

1071

Bas dönmesi

750

Ataksi
642.8

Dizatri
428

Nistagmus
321.4

Diplopi

17.1

Hemiparezi
428

Fasial parezi
321.4

SONUÇLAR

Acil ameliyat edilen dört olguda hematom çapi
4 cm bulundu. Bu olgulardan birinin GKS skoru LO,

ikisinin GKS skoru 9 digerinin ise 6 olarak tespit
edildi. Diger olgularin hematom çapi ortalama 3.3
cm olup GKS skorlari 8 ile 13 arasinda degisiyordu.

Olgularimizin besinin ilk BBI'lerinde
hidrosefali mevcuttu. Bir olguda ise yatisinin 5.

Sekil 1: Acil ameliyat edilen hipertansif serebellar
kanamali bir olgunun ameliyat öncesi BBT
görüntüsü

Kaplan: Hipertansi! Serebellar Kananlatarda Cerrahi Tedavi

saatinde nörolojik tablosunda kötülesme nedeniyle
çekilen BBI' de hidrosefali gelistigi tespit edildi.
Hidrosefali gelisen olgularda hematom iki olguda
vermiste, üç olguda sag, bir olguda ise sol
hemisferdeydi. Kanamanin vermiste oldugu
olgularin birinin hematom çapi 3 cin ve GKS skoru
LO, digerinin ise hematom çapi 4 cm GKS skoru 9 idi.
Her iki olguda da BBI' de ambient sistemler hiç
izlenmiyordu (Grade 3). Kanamasi sag hemisferde
olan ve hidrosefali gelisen bir olgunun hematom çapi
4 cm, GKS skoru 9'du. Hidrosefali gelisen diger
olgularda da hematom çaplari 3 cm'nin üzerindeydi
ve GKS skorlari kanamanin sol hemisfere yerlestigi
olguda 8, sag hemisfere yerlestigi iki olguda 12olarak
degerlendirildi. Hematomun veriniste ve sol
hemisferde oldugu üç olgu disindaki hidrosefali
gelisen diger olgularin BBI görüntüsüne göre
derecesi grade 2 olarak belirlendi.

Olgularin GKS skorlarinda ameliyattan 24 saat
sonra 1-3 puan artis görüldü. Ameliyat öncesi
hidrosefalisi olan alti olgunun da hidrosefali tablosu
ameliyat sonrasi düzeldi. Alt ay sonraki
muayenelerinde ise hemiparezi bulgusu olan
olgularin hemiparezisinin azaldigi tespit edildi. Bir

Sekil 2: Ayni olgunun ameliyattan alti ay sonraki kontrol
BBT görüntüsü
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olguda ataksik yürüyüs, bir olguda dizartri, iki
olguda ortostatik hipotansiyon, iki olguda ise bas
agrisi yakinmalari vardi. Bütün olgular hipertansiyon
tedavilerini düzenli aliyordu.

TARTISMA

Spontan serebellar kanamalar % 60-83oraninda
hipertansif atak ile daha çok superior serebellar arter
dallarinda artmis lipohiyalinoz ve Charcot- Bouchard
mikroanevrizmalarin rüptürü sonrasi izlenir (3,4,5,
9, 11, 15). Özellikle ilerleyen yasla beraber
lipohiyalinozis ve be ta amiloid'in damar duvarinda
birikimiyle gelisen damar frajilitesindeki artis
nedeniyle 6-8'inci dekatlarda ve erkeklerde daha
siktir (4, 5). ülgularimizin tümü bu dekatlardaydi
bildirilenin aksine çogu kadindi. Hipertansiyonun
yani sira kardiyak ritim bozukluklari, diabetes
mellitus, alkolizm, karaciger yetmezligi gibi kronik
seyirli hastaliklar serebellar kanarnalarin
olusumunda kolaylastirici roloynar (2). Diger
nedenler posterior fossanin tümörleri, kanama
diatezleri-antikoagülan kullanilmasidir (2, 4). Genç
yas grubunda ve gebelerde kapiller telenjiektazi ve
venöz anjiom nedeniyle de görülebilir (7, 8).

Spontan serebellar kanamalar genellikle sag
serebellar hemisferde görülür ve vermise olan
kanarnalarda mortalitenin daha yüksek oldugu
bildirilmistir (1, 8). Eksitus olan bir olgumuzda
kanama vermisteydi. Hematom, literatürde
bildirilen e benzer olarak hastalarimizin Tsinde sag
hemisferdeydi. Üç olgumuzda vermiste, diger dört
olgumuzda ise sol hemisferde izlendi.

Bu hastalarda hematomun dogrudan basisiyla
ya da 4. ventrikül içine açilip beyin omurilik sivisi
(BüS) dolasim yollarini tikamasi sonucu akut
hidrosefa li gelisebilir. Özellikle hema tom un
4.ventriküle açildigi olgularda hidrosefali gelisimi
daha siktir (12). Serimizde bir olguda kanama
dördüncü ventriküle açilmisti ve hidrosefalisi vardi.
Ayrica Taneda serisinde grade 3 olarak nitelendirdigi
ambient sistemlerin hiç izlenmedigi 16 olgunun
tümünde hidrosefali gelistigini bildirmistir (12).
Bildirilene benzer olarak grade 3 olan olgularimizin
hepsinde hidrosefali izlendi. Gelisen akut hidrosefali
nörolôjik tablonun daha da kötülesmesine sebep olur
(2,12). Serimizde hidrosefali gelisen bütün olgularda
hema tom çapi 3 cm' den büyüktü ve bir olgu disinda
4. ventrikül içine kanarnalari yoktu. BBT
görüntüsüne göre hidrosefali gelisen alti olgunun üçü
grade 2, üçü grade 3'tü. Bu olgularin GKS puanlari
8 ile 12 arasinda degisiyordu.

Kaplan: Hipertansi! Serebellar Kanainalarda Cerrahi Tedavi

Hidrosefali tablosu cerrahi dekompresyon
sonrasi gerileyebilir. Hematom çapinin küçüklügü
nedeniyle acil cerrahi dekompresyon düsünülmeyen
fakat ilerleyici hidrosefali gelisen olgularda
intraventriküler kateterler ile kontrollü BüS drenaj i
önerilmektedir (5, 12, 13, 15). Tümör, kanama gibi
posterior fossada kitle etkisi olusturan lezyonu
bulunan ve hidrosefali gelisen olgularda, ameliyat
öncesi intraventriküler kateterler ile BüS bosaltmak
yukari transtentoryal hemiasyonla sonuçlanabilir
(10). Bunu da göz önüne alarak hidrosefali gelisen
olgularda ameliyat öncesi intraventriküler kateterler
ile BüS drenaji yapilmadi. Hidrosefali gelisen
serebellar kanamali olgularda ameliyat öncesi
intraventriküler kateterler ile BüS bosaltmanin
transtentorial hemiasyona yol açmadigini serilerinde
bildiren yazarlar da vardir (12). ülgularimizin
ameliyat sonrasi dönemde çekilen kontrol
BBI' lerinde hidrosefali tablolarinin geriledi gi izlendi.
Bu nedenle BüS drenajinin ameliyat sonrasina
birakilmasi gerektigini düsünmekteyiz.

Cerrahi tedavi de hematom sterotaksik

aspirasyon (9, 14) ya da suboksipital kraniotomi
yaklasimiyla bosaltilabilir (4). Klinigimizde
sterotaksik aspirasyon imkani olmadigindan
olgularimizin hepsinde hematom suboksipital
kraniotomi yaklasimiyla bosaltildi.

Spontan serebellar kanamali olgularin cerrahi
tedavisinde endikasyonlar tartismalidir. Bazi
yazarlar (15) uykuya meyilli olan, stupor yada
komatöz olgularda ambient sisternler komprese ise
acil cerrahi dekompresyon yapilmasini
önermektedir. Bu yazarlarin serilerinde acil ameliyat
edilen serebellar kanamali olgularda mortalite
oranlarinin komatöz olgularda %57, stupor yada
uykuya meyilli olgularda ise %0oldugu bildirilmistir
(15). Bir kisim yazarlar da (12) quadrigeminal
sistemlerin obliterasyonunu tedavi yaklasiminda
temel alirken, serilerinde grade 3 olan olgularda
mortalite oraninin yaklasik %100 oldugu dikkat
çekmektedir. Kobayashi ve arkadaslari GKS skoru
15 ya da 14 ise ve hematom büyüklügü 4 cm den
küçükse tedavide konservatif yaklasilmasi, GKS
skoru 13 ve altinda, hematom büyüklügü 4 cm ve
üzerinde ve total arefleksi yoksa cerrahi
dekompresyon gerektigini, hematom çapinin 4cm,
GKS skorunun ise 12-13 oldugu olgularda
konservatif tedaviye oranla acil cerrahi tedavinin çok
daha iyi sonuçlar verdigini bildirmis tir (5).
Hematomun kitle etkisi, intraventriküler kanarna,
olusan enfarktlar, hidrosefali mevcudiyeti hastalarin
GKS skorunu belirler (2). Bu nedenle olgularimizda
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cerrahi tedaviyi seçerken hastalarin GKS skorunu

dikkate aldik. Cerrahiye gidecek olgularin GKS
skorlarinin 13 ve alti olmasini gözetirken (5), bu
olgularin tümünde hematom büyüklügünün 3 cm ve
üzerinde oldugu tesbit edildi. Serimizde mortalite
orani %21 di.

SONUÇ

Hematom büyüklügü 3 cm ve üzerinde, GKS
skoru 13 ve altinda olan hipertansif serebeUar
kanamali olgularda uygulanan acil cerrahi
dekompresyona iyi sonuçlar alindi. Hipertansif
serebellar kanarnalarin tedavisinde cerrahiyi
seçmede olgularin GKS'nun temel belirleyici oldugu
ve hidrosefali ameliyat sonrasi gerileyebileceginden
acil dekompresyon uygulanacak hastalarda

kateterler ile ventriküler BOS drenajinin ameliyat
sonrasi takibine göre planlanmasinin uygun olacagi
sonucuna varildi.
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Serebellar hematomlarda üçüncü ventrikulostomi

Acta Neurochir (Wien) 2002 Apr;144(4):337-42
Roux FE, Boetto S, Tremoulet M.

Serebellar hematomu olan seçilmis hastalarda endoskopik
üçüncü ventrikulostomi hidrosefaliyi tedavi etmistir. Beyin
sapi basisi olan, GCS 3-5 arasinda olan hastalar bu çalismadan
çikarilmistir.


