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OZET:

Intrakranial anevrizmalar bazen subraknoid kanamaya (SAK) eslik
eden intraventrikiiler hematom seklinde ortaya ¢ikabilmektedirler.
Bu calisgmada akut kafa i¢i basing artisi bulgulari gosteren, ileri
klinik grade'li, geriatrik yas grubu, anevrizmatik intraventrikiiler
hematom olgularinda basing kontrollii external ventrikiiler drenaj
(EVD) uygulamasinin giivenilirligi, etkinligi ve sonuglar1 prospektif
olarak incelenmistir.

17 geriatrik olguyu kapsayan bu seride basing kontrollii EVD uy-
gulamasina bagli spesifik bir komplikasyon goriilmezken, intra-
ventrikiiler hematomun mortalitesi %83 olarak bulunmustur. Basing
kontrollii EVD uygulamasmin yiiksek debili arteriyel orijinli
anevrizmatik intraventrikiiler kanamalarda akut kafa i¢i basing
artisinin kontrolii, hemorajik beyin omurilik stvis1 (BOS) drenaji ve
ventrikiil igerisine direkt ilag uygulamasini saglayan etkin bir
yardimer tedavi yontemi oldugunu ve bu tip olgularda giivenle
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz..

Anahtar Kelimeler: intraventrikiiler hematom, subaraknoid kana-

ma, eksternal ventrikiiler drenaj, intrakranial anevrizma.

ARASTIRMA

GERIATRIK YAS GRUBU
ANEVRIZMATIK
INTRAVENTRIKULER HEMATOM
OLGULARINDA BASING
KONTROLLU EXTERNAL
VENTRIKULER DRENAJ

UYGULAMASININ SONUCLARI

THE RESULTS OF PRESSURE
CONTROLLED EXTERNAL VEN-
TRICULAR DRAINAGE IN THE
GERIATRIC AGE PATIENTS WITH
ANEURYSMATIC INTRAVENTRICU-

LAR HAEMATOMAS
ABSTRACT

Cerebral aneurysms sometiines present as an intraventricular ha-
emorrhage associated with subarachnoid haemorrhage. In this study,
the effectivity and safety of thie pressure controlled exter-nal
ventricular drainage (EVD) was prospectively investigated in the
patients suffered from aneurysmatic intraventricular haemato-mas
presented with acutely elevated intracranial pressure signs and poor
clinical grade in the geriatric age. There was no specific
complication belong to pressure controlled EVD in this group
comprising 17 geriatric patients. The mortality rate of
intraventricular haematomas was found as 83%. We concluded that
pressure controlled EVD is an effective method in the patients with
intraventricular haematomas originating a high flow intracranial
arterial aneurysm rupturing to control elevated intracranial pressure,
draining haemorrhagic cerebrospinal fluid, and to ensure a direct
drug injection route.
Key Words: intraventricular haematomas, subarachnoid haemorr-

hage, external ventricular drainage, intracranial aneurysm,
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GiRiS

Intrakranial anevrizma ve arteriovenéz malformasyon (AVM)
kanamalari, putaminal hematomlarin ventrikiiler sisteme agilmasi,
travma ve hipertansiyon intraventrikiiler hematoma neden olan
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patolojik durumlarin baglicalaridir.
karotid, middle serebral anterior serebral, anterior kommunikan ve
distal anterior serebral arter anevrizma kanamalari subanakroid

kanamaya eslik eden degisik derecelerdeki intraventrikiiler

hematom seklinde olabilir.*'*3!

Anevrizma yirtilmasi sirasinda kan ventrikiil komsulugundaki
kortikal yapilar veya subaraknoid sisternalart gecerek ventrikiile
ulagir. Internal karotid arter lateral duvar anevrizmalar parahipo-
kampal girustan, middle serebral arter anevrizmalari ise siiperior
temporal girustan lateral ventrikiillerin temporal hornu igerisine
kanayabilirler.' Middle ve anterior serebral arter birlesim yeri
anevrizmalar1 anterior perforated substans, middle serebral arter
anevrizmalar1 frontal korteks, anterior serebral ve anterior kommun
ikan arter anevrizmalar1 orbitofrontal korteks ve distal anterior
serebral arter anevrizmalari ise korpus kallosumun lateralinden
lateral ventrikiillerin frontal hornu igerisine kanayabilirler.*’

liematomlu  olgularin
8.13.15.19.22.23.30

Anevrizmatik kaynakli intraventrikiiler
tedavisinde halen ortak bir goriis birligi yoktur.
External ventrikiiler drenaj yontemi, kafai¢i basincinin monitorize
edilmesi, akut kafai¢i basing artiginin Onlemesi, beyin omurilik
swvist (BOS) ile birlikte hematomun disartya drenajmin saglanarak
vo-liimiin azaltilmasi, fibrinolitik ilaglarin ventrikiil icerisine veril-
mesi i¢in direkt yol saglanmasi ve ventrikiil igerisindeki kanin
destriiktif ve obstriiktif etkilerinin azaltilmasi amaciyla Onerilen bir
tedavi yontemidir.*'**°

Bu klinik ¢aligmada geriatrik yas grubu anevrizmatik suba-
raknoid kanamaya eslik eden intraventrikiiler hematomlu yiiksek
gradeli olgularda external ventrikiiler drenaj uygulamasimnin etkin-
ligi, sonuglart ve komplikasyonlar1 arastirilarak prognoza etkileri

literatiir bilgilerinin 15181 altinda tartigtlmistir.

YONTEM VE GEREC;

Hastalar:

Agustos 2000 -Temmuz 2001 tarihleri arasinda subaraknoid
kanamaya ilave olarak orta (ventrikiiler sistemin kismen kanla dolu
oldugu olgular) ve siddetli (ventrikiiler sistemin tamamen kanla
dolu oldugu olgular) intraventrikiiler hematom nedeniyle kabul
edilen ve eksternal ventrikiiler drenaja alinan geriatrik yas gurubu

olgularindan olugmaktadir

Néroradyolojik inceleme:

Olgularin tanisi bilgisayarli tomografi (BT) ile konuldu. Olgular
acil servise kabul edildikten sonraki en kisa siire igerisinde ve
gerekli onlemler almarak BT iinitesine tagindilar. BT sonrast EVD
uygulamasi igin tekrar acil servise veya yogun bakim {initesine
tasindilar. Uygulama sonras1 tiim olgulara ilk 48 saat igerisinde
kontrol amagli BT tetkiki yapildi. Bunun diginda kontrol BT

yapma endikasyonlarimizi; hastada ilave norolojik defisit gelismesi
(kranial sinir defisitleri dahil), klinik evrelerinde kétiiye gidis, tekrar
kanamay: diisiindiiren BOS goriiniimiiniin akut hemorajik sekle
doniismesi, 8 saatlik period igerisinde BOS drenajimnin olmamasi
seklinde siralayabiliriz.

BT goriiniimiine gore olgular li¢ gruba ayrildi, 1 Hafif dereceli
intraventrikiiler kanamalar; kanama ventrikiil igerisinde ve sadece
oksipital hornlarda. 2. Orta dereceli kanamalar; kanmn vet-rikiilleri
kismen doldurdugu olgular. 3. Siddetli derecedeki kanamalar; kanin
ventrikiiler yapiyr tamamen doldurdugu olgular. Bu hastalar
icerisinde sadece orta ve siddetli derecedeki kanamali olgulara
basing kontrolli EVD uygulamasi yapilarak calismaya dahil
edildiler.

Tim olgulara ilk 72 saat icerisinde seldinger yontemi kullani-
larak ana serebral arterlerin selektif kateterizasyonu ile serebral
anjiografi tetkiki yapilip kanamanin anevrizmatik kokenli oldugu
saptandi. Serebral anjiografi sonrasi olgularin detayli nérolojik
muayeneleri yapilarak degisiklikler kaydedildi.

Subaraknoid kanamanin BT'deki goriiniim O6zelliklerine gore
derecelendirilmesinde Fisher grade'leme sistemi kullanildi. Klinik
derecelendirmede ise WENS (YVorld Federation of Neurologic
Surgeons) ve Yasargil subaraknoid kanama grade'leme sistemi
kullanildi.

Basin¢ Kontrollii Eksternal Ventrikiiler Drenaj Uygulama
Teknigi:

Hasta supine pozisyonda bas ve omuz 30 derecelik aciyla
yiiksekte olacak sekilde yatirildi. Sag taraf koranal siitiirlin ciltteki
izdiisiimiiniin 1 cm 6nii ve orta hattin 3 cm laterali burr-hole agilacak
nokta olarak belirlendi. Bu bolgedeki cilt stvi sabun-%7. 5 povidon
iyot soliisyonu (Isosol Scrub, sivi sabun 1000 ml, (Merkez
Laboratuari) kullanilarak tras edildi. %10 povidon iyot soliisyonu
(Isosol, 1000 ml, Merkez Laboratuari) ile saha cerrahi girisime uygun
aseptik hale getirildi. Steril kalemle orta hat, koranal siiriir ve burr-
hole acilacak yerlerin izdiisiimleri isaretlendi. Saha yesil steril
kompreslerle ¢evrildi. Tiim hastalarda %2 prilokain hidrokloriiriin
ciltalti enjeksiyonu ile (Citanest 20 ml Flakon, Astra Zeneka) cilt
anastezisi saglandi.

Tanimlanan bolgeye 2 cm'lik cilt ve cilt-alt1 insizyonu yapilarak
otomatik ekartorle cilt kenarlar1 birbirinden uzaklastirildi. Periost,.
bisturi ile cilt insizyonuna paralel olacak sekilde kesildi ve spatiil
yardimiyla kemik iizerinden yanlara uzaklastirildi. El perforatorii ile
yaklagik 1 cm c¢apinda burr-hole acildi. Kemikten olan ufak
kanamalar bone-wax ile durduruldu Dura mater goriilerek 15
numarali bisturi ile art1 isareti seklinde agildi.

Ventrikiiler kateter (PS Medical, Ventricular Catheter, length: 20
cm, I. D.: 1.3 mm, O. D.: 2.5 mm) kafaya dik ve ayni taraf medial
epikantusa dogru hafif a¢1 verilerek 5-6 cm uzunlukta style'si ile
birlikte ilerletildi. Style ¢ikarilarak serbest BOS drenaji gozlendi ve
distal kateter ucu 4-5 cm lateralden baska bir nok-

GERIATRI 2002, CILT: 5, SAYT: 1, SAYFA: 17



tadan ciltten ¢ikarildi. Kateter ucu manometre ve drenaj sistemi-
ne (PS Medical,Becker external drainage and monitoring
system) baglandi. Cilt 2/0 ipek ile dikilerek steril gazli-bezle
iizeri kapatildi.islem sonrasi hastalara proflaktik intravendz
antibiyotik yapildi.

Drenaj basinct 10-15 ¢cm-H,O olacak sekilde ayarlandi. Bu
basinci elde etmek icin sistemin drenaj kareleri foramen monro
hizasimin 10-15 cm yukarisina kaldirilarak elde edildi. Periyodik
olarak giinliik BOS 6rnekleri alinarak, bu 6rneklerde Na, K, pro-
tein, glukoz miktart ve direkt sitolojik inceleme yapildi. Giinliik
drene olan BOS miktar1 ve goriiniim 6zellikleri (berrak, saman
sarist, ksantokromi. et yikanti suyu ve hemorajik) olgunun EVD
takip kartina kaydedildi.

Olgular yogun bakim iinitesinde veya ndorosirurji servisi
yakin gozlem odasinda takip edildiler. Saatlik ates ve arterial
kan basinct takibi yapildi. Kalp, solunum ve oksijen saturasyonu
monitdrize edildi. Giinlik kan gazi, giin asir1 hemoglobin, he
matokrit, Na, K, Ca, ve kreatinin takibi yapildi.

BT'de hematomun tiimiiyle resorbe oldugu ve/veya BOS'un
berraklastigi olgularda EVD kapatilarak periyodik araliklarla
BOS basinci 6lgiildii. BOS basinct normal limitler igerisinde ka-
lan olgularda EVD sonlandirildi. BOS basinci yiiksek seyreden
olgularda ventrikiiloperitoneal sant takilincaya kadar EVD uygu-
lamasina devam edildi.

BULGULAR:
Calismaya kabul edilen toplam olgu sayis1 17 (9 erkek. 8 ka-
din), yas ortalamasi 71 +4 olarak bulundu.

Nororadyolojik Bulgular:

Tiim olgularda kanama ile bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi
arasinda gecen stire 10 saatten daha azdir. BT tetkiki yapildiktan
sonra olgular en geg | saat igerisinde basing kontrolli EVD'ye
alindilar. Olgularin 3 (%18)"linde orta, 9 (%82)'unda ise siddetli
ventrikiiler kanama saptandi. 6 (%35) olguda anterior
interhemis-ferik, 4 (%24) silvian
lokalizasyonunda hema-tom eslik ediyordu. Hematomlarin gap1
en genis yerinde 3 cm'yi gegmeyecek sekildeydi. Geri kalan 7
(%41) olguda sisternosuba-raknoidal pihtinin eslik ~ettigi
subaraknoidal kanama mevcuttu.

Anjiografi sonrast hicbir olguda ilave nérolojik defisit,
klinik grade'de ilerleme veya exitus olmadi. 7 (%41) olguda
anterior kommiinikan arter, 2 (%11) olguda distal anterior
serebral arter, 4 (%24) olguda karotid arter, diger 4 (%24)
olguda ise middle serebral arter anevrizmasi saptandi.

Fisher SAK derecelendirme sistemine gore olgularin tiimii
grade 4 olarak degerlendirildi. WFNS, SAK klinik derecelendir-
me sistemine gore 11 (%65) olgu grade 5. 6 (%35) olgu ise
grade 4 olarak kaydedildi. Yasargil SAK derecelendirme
sistemine gore ise 11 (%65) olgu grade 5. 6 (%35) olgu ise
grade 4 olarak kabul edildi.

olguda ise sistern

EVD uygulamas: olgularin higbirisinde ek norolojik defisit,
mevcut norolojik durumda koétilesmeye veya exitusa neden
olmadi. EVD'ye baglh spesifik bir komplikasyon gelismedi. 2
(%12) olgu ajitasyonlart nedeniyle takip doneminde drenaj
kateterini kendileri gektiler. 2 (%12) olguda takip dénemlerinde
tekrar anevrizma kanamasi gergeklesti, bu olgularda kanamanin
orijini anterior kommiinikan arter anevrizmastydi.

Bu seride mortalite orani %83 tiir. 3 (%]17) olgu mevcut no-
rolojik defisitleri ile taburcu edildi. 2 (%12) olgu anevrizma
klip-lenmesi i¢in ameliyat edildi, bu olgulardan birisine
ventrikiilope-ritoneal sant takildi, 1 (%6) olguya endovaskiiler
yontemler  kullanilarak  coil zamanda
hidrosefalisi bulunan bu olguya coil sonrasi ventrikiiloperitoneal
sant takildi.

uygulandi, ayni

TARTISMA
Subaraknoid kanamaya eslik eden
hematomlar nadir goriilen klinik durumlar degildirler.

intraventrikiiler
12.2427.31
Intraventrikiiler kanamaya neden olan primer patolojinin
destriiktif etkisinin yaninda ventrikiil
voliimii, klinik gidis ve prognozu etkileyen en Onemli
faktordiir.>*” Anevrizmatik intra-ventrikiiler kanamalar arteriyel
kaynakli yiiksek debili kanamalar olup, subaraknoidal sistemleri
ve bu sistemler igerisindeki bazal serebral arterleri ve direkt
korteksi etkilemeleri nedeniyle primer ventrikiiler kanamalardan

icerisine giren kanin

daha yikici ve prognozlan daha kétidiir.?

Yasargil’' anevrizmatik kaynakli ventrikiil ici kanamalari
ventrikiile giren kan miktarina gore hafif (kan sadece oksipital
hornlar igerisinde), orta (ventrikiiler sistem kismen kanla
dolmus) ve siddetli (ventvikiiler sistem tamamen kanla dolmus)
olmak iizere ii¢ gruba ayirarak goriilme oranlarim hafif dereceli
kanamalar i¢in %10, orta dereceliler igin %2 ve siddetli
kanamalar i¢in %0. 5 olarak vermektedir (31).

Bizim serimizde olgularin tiimii yiiksek klinik grade'li olgu-
lardir. Bu olgularin %82'si siddetli ventrikiil i¢i kanama olgulari-
dir. Bu gruptaki olgularim klinik grade'leri ve mortalitesi, orta de-
receli ventrikiil i¢i kanamali olgulara gére daha yiiksektir. Bunun
nedeni damar disma yiiksek voliimlii kan ¢ikmasi, buna baglh
olarak da kafa i¢i basmncinin aniden yiiksek degerlere ulagsmast
ve intrakranial yapilarin bunu kompanse edemeyerek hasara
ugramalaridir.

BT hematomun tanisi, voliimii, lokalizasyonu, ventrikiil ge-
niglemesi ve periventrikiiler 6demin varligini gosterebilen, uygu-
lamas1 kolay, noninvaziv bir tetkik yéntemidir.” Olaya eslik eden
subaraknoid kanama, putaminal hematom ve travmatik beyin
lez-yonlarmm diger karakteristik bulgularii da gosterir.
Manyetik resonans goriintiileme (MRG) tetkik yOntemi ise
timor veya AVM gibi lezyonlarin tan1 ve lokalizasyonlarinin
yapilmasi, iske-mik ve/veya travmatik beyin parenkimi
lezyonlanmin daha iyi tanmmasinda etkin bir tetkik yontemidir.'
Eszamanli olarak manyetik rezonans anjiografi (MRA) yapilarak
vaskiiler yap1 hakkinda
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bilgi elde edilebilir. Bizim serimizde BT olgularin tanilarinin ko-
nulmasinda, derecelendirilmesinde, takiplerinde, hematomun lo-
kalizasyonu ve biiyiikliigiiniin saptanmasinda yeterli olmustur.
Ventrikiil igerisindeki kanin organizmanin antifibrinolitik
mekanizmalariyla yikilmasi ve rezorbe olmasi i¢in 3-10 giinliik bir
zamana gerek vardir.’' Bu siire bazi sartlarda biraz daha uzun
olabilir. Intraventrikiiler hematomun koroid pleksus, epandimal
hiicre tabakasi, subepandimal saha, periventrikiiler alan, BOS vis-
kozitesi ve BOS biyokimyas1 {iizerine destriiktif etkileri

2.6.9.10.25.29
vardir, 269102

Bu tip etkilerinden baska hematom iki temel
fizyopatolojik yolla beyinde hasara neden olur. Bunlardan birincisi;
intraventrikiiler ve extraventrikiiler BOS dolanim ve emilim
yollarini tikayarak kafa igi basmcini artirmasidir. Kafa i¢i basing
artisina neden olan tikanma erken donemde direkt kanin etkisine
bagl olarak foramen monro, aquaductus silvius, foramen magendi,
foramen Lushka ve araknoid villuslar seviyesinde olabilecegi gibi
ge¢ evrede makrofaj, yabanci cisim dev hiicreleri ve eritrosit
yikilim {riinlerinin olusturdugu leptomeningeal reaksiyona bagl
bazal araknoidal yapisikliklar sonucu da olabilir.’' Digeri ise;
vazospazmin etyopatogenezinde suglanan eritrosit yikim tiriinleri ve
kimyasal mediatorlerin ventrikiiler sistemden sisternal sistem ice-
risine gegmesi ile vazospazm olusturmasi veya olusan vazospazmin
siddetini artirmasidir.

Primer ve sekonder intraventrikiiler hematomlu olgularin te-
davisinde external ventrikiiler drenaj tek basina veya diger tedavi
yontemleriyle kombine olarak kullanilabilen bir tedavi yontemi-
dir."*#*?23% Anevrizmatik intraventrikiiler kanamali olgularda, EVD
uygulamasinin anevrizma domu c¢evresindeki basinci diisiirerek
tekrar kanamaya neden olabilecegi géz oniinde bulundurularak, bu
yontemin uygulanmasina olgularin klinik ve nérolojik durumlar
incelendikten sonra karar verilmelidir. Hipertansiyon, geriatrik yas,
dom projeksiyonu aktin yoOniine ters olanlar, kisa tabanli
anevrizmalar ve gelis klinik grade'si ileri olan hastalar tekrar
kanama icin risk altindaki olgulardir. Basing kontrolli EVD
uygulamasinm bu tip olgularda tekrar kanama orammi artirdigina
yonelik kesin bir bulgu yoktur. Bizim olgularimizda external drenaj
islemi siiresince %12 olguda tekrar kanama olugmugtur. Bu deger
subaraknoid kanamali olgularin %27'lik tekrar kanama oranindan
yitksek degildir.”® Bizler basing kontrolli EVD uygulamasinm
anevrizmatik orjinli intraventrikiiler hematom olgularinda tekrar
kanamay artirici bir faktor olmadigini digiinmekteyiz.

EVD uygulamasinin akut donemdeki amaci hemorajik BOS ve
kiigiik hematom partikiillerini ventrikiiler sistemden uzaklagtirarak
kafa i¢i basing artisini normal degerlere indirmektir. Bdylece
yiiksek kafa i¢i basincinin beyin parenkimi iizerine olan direkt
hasar yapici etkisi ve herniasyonlar 6nlenirken, bozulmus serebral
arterial kan akim hizi, vendz drenaj ve serebral perfiizyon basinci
restore edilmeye caligilir. Kronik dénemdeki amaci ise fibrinolitik
reaksiyonlarla yikilan kan yikim {iriinlerini, makrofajla-

1, yabanci cisim dev hiicrelerini, vazospazmik kimyasal medi-
atorleri ventrikiiler sistemden uzaklastirmak ve BOS vizkozitesi ve
biyokimyasini restore ederek vazospazm olusumu, bazal araknoidal
yapisikliklart ve araknoidal villuslarin hasar gérmesini engellemeye
caligmaktir. Akut ve kronik donem amaglariin tiimii serebral iskemi
olusumunu Onlemek veya iskemi siirecindeki dokunun penumbra
zonundaki hiicreleri kurtarmaya yoneliktir.

Anevrizmatik intraventrikiiler hematomlu olgularin mortalite
oranlar1 %33-64'tiir.">'7 Bizim olgularimizda mortalite orannim
yiiksek (%83) olmasinin nedeni olgularin kotii prognoz icin risk
faktorii olarak sayilabilecek ozelliklere sahip olmalaridir. Bu fak-
torleri 60 ve iizerinde yas, kotii klinik ve norolojik grade, subarak-
noidosisternal kalin pihti, intraventrikiiler kanama ve akut hidro-
sefali olarak siralayabiliriz.>"

Kontrollii ventrikiiler drenajin yaninda devamli kafa ici basing
monitdrizasyonu, intraventrikiiler ila¢ uygulamak i¢in direkt yol ve
biyokimyasal BOS takibi saglayan EVD uygulamasmim spesifik
komplikasyonlar1 kabul edilebilir sinirlar igerisindedir. Bizim
olgularimizda da EVD uygulamasina bagli 6lim ve diger yasami
tehdit  edici
uygulamanin ventrikiiler hematomla gelen ve kafa i¢i basing artisi

spesifik  komplikasyonlarmm  goériilmemesi, bu
semptomlar1 tastyan anevrizmatik kanamalarda giivenle kulla-

nilabilecek bir uygulama oldugunu desteklemektedir.

SONUC:

Basing kontrolli EVD uygulamasi santral sinir sitemi hasari
olusturabilecek akut mekanik degisikliklerin kontrolii, kan yikim
triinleri ve biyokimyasal faktorlerin BOS dolanim sisteminden
uzaklastirilmas1 amacima yoneliktir. Bunun yaninda siirekli kafa ici
basing monitdrizasyonu, BOS'un biyokimyasal ve sitolojik takibine
olanak taniyan yardimci bir tedavi yontemidir. Bu uygulama primer
vaskiiler patolojinin elimine edilmesine degil, kanamanin santral
sinir sistemi ilizerine olan yikict etkilerini azaltma amaci
tagimaktadir. Sistemin basing kontrollii olarak uygulanabilmesi kafa
ici basincinda ani diisiisleri onleyerek tekrar kanama riskini en aza
indirmek i¢indir.

Basing kontrollii EVD uygulamasmin anevrizmatik orijinli
intraventrikiiler kanamasi olan ve kafa i¢i basing artigina bagl
bulgularla gelen geriatrik yas gurubu olgularda komplikasyonlar1 az,
etkin ve giivenilir bir uygulama oldugunu diisiinmekteyiz.
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