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OZET

Bu caligmada, Aralik 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran 273 spontan subaraknoid kanama
(SpSAK) olgusu retrospektif olarak incelendi. Kadin/erkek orani 1,2 idi. Yag dagilim 7 ile 86 arasinda olup, ortalama
yas 53,5 olarak bulundu. Hastalarin nérolojik degerlendirmesi Glasgow Koma Olgegi (GKO) ve Yasargil kriterlerine,
Bilgisayarli Beyin Tomografi (BBT)si incelemeleri ise Fisher kriterlerine gore degerlendirildi. En sik goriilen anevrizma
lokalizasyonu an-terior kommunikan arterdeydi. Glasgow Sonug Olgegi (GSO)'ne gore hastalarin % 75,5 inde sonuglar
kabul edilebilir (tam iyilesme, orta veya ciddi derecede sakatlik) ve % 24,5'inde ise kotii (vejetatif tablo, 6liim) bulundu.
Olgular semptomlar, klinik ve néroradyolojik bulgular, tedavi ve sonug agilarindan incelendi ve literattirle karsilastirilarak
tartigildi.

Anahtar Sozciikler: Spontan subaraknoid kanama, Anevrizma, Klinik ve néroradyolojik bulgular, Tedavi ve sonug

SPONTANEOUS SUBARACHNOID HEMORRHAGE: A RETROSPECTIVE STUDY OF 273 CASES
ABSTRACT

In this study, the cases of 273 patients who came to our clinic between December 2002 — December 2006 seeking treatment
for spontaneous subarachnoid hemorrhage have been examined retrospectively. The female/male ratio was 1,2. Age
ranged from 7 to 86 years with a mean of 53,5. The neurological status of the patients were evaluated using Glasgow
Coma Scale (GCS) and criteria by Yasargil, and Computed Tomography (CT) examinations were done according to the
grading criteria by Fisher. Most common aneurysm location was found to be anterior communicant artery. Neurological
outcomes of patients were favorable (good recovery, moderate or severe disability) in % 75,5, and unfavorable (persistent
vegetative state or death) in % 24,5 according to Glasgow Outcome Scale (GOS). Cases were determined according to
symptoms, findings of clinical and radyological, therapy and out-come and were discussed comparing with literature
findings.

Key words: Spontaneous subarachnoid hemorrhage, Aneurysm, Clinical and radyological findings, Therapy and
outcome

GIRIiS

Beyin, beyincik ve spinal kordun subaraknoid
mesafesi igerisine genellikle arteriyel ve nadiren
de venoz nedenlere bagli olarak agilan kanamaya
SAK(subaraknoid kanama) denilmektedir.
Ulkemizde, SAK ve serebral anevrizma
insidensi konusunda kapsamli bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte literatiirlerde
SAK insidensinin, her 100.000'lik niifusta yilda
10-16 arasinda - ki, bu oranlarin yas ilerledikce
arttigr  bildirilmistir - degisim gosterdigi
(6,9,19,23,38) ve bu olgularin yaklagik yarisinda
da SAK nedenini, intrakraniyal anevrizmalarin
olusturdugu (6,7,19,50) bildirilmektedir. SAK ilk
kez 1769 yilinda Morgagni tarafindan tanimlamistir
(22,43). Quincke, 1872 yilinda lomber ponksiyon
(LP) ile SAK'nin saptanabilecegini belirtmistir.
Riiptiire serebral anevrizmalara ilk cerrahi girigim
1885 yilinda Sir V.Horsley tarafindan, karotis

ligasyonu ile gergeklestirilmistir (43). Egas Moniz
kendi gelistirdigi serebral anjiografi teknigi
sayesinde 1933 yilinda ilk kez anevrizmanin
radyolojik olarak gortintiilenmesini saglamistir.
[k planlanmig anevrizma cerrahisini 1933 yilinda
Dott gercgeklestirmis ve anevrizmay: kas tabakasi
ile sarmigtir. ik bagarili anevrizma kliplemesi ise
1937 yilinda Dandy tarafindan gerceklestirilmistir
(45). O yillarda uygulanmas: gii¢ ve bagar1 orant
diistik olan bu cerrahi yéntem, son ytizyilin ikinci
yarisindan itibaren nororadyoloji, ndroanestezi
ve mikrosiriirjideki hizli gelisime paralel olarak
onemli asamalar kaydetmis ve giliniimiizde
serebral anevrizma cerrahisinde basarili sonuclarin
alinmasin saglamistir (9,11,21,30,45).
Klinigimizde rutin anevrizma cerrahisine,
1990 yilinda operasyon mikroskobu (OPMI)'nun
ve mikrosiriirji el aletlerinin kullanima girmesi
ile baslanmistir. Bu calismada, T.C.S.B. Izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosiriirji

Yazigma Adresi: Binatli, Ali Ozcan: S.B. Izmir Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Yenigehir Izmir

Tel: (232) 4696969 — 1302 Fax: (232) 4330756 E — Mail: aobinatli@hotmail.com

Gelis Tarihi: 04.04.2008 Kabul Tarihi: 03.06.2008

Received: 04.04.2008 Accepted: 03.06.2008



Binath ve ark.

Klinigine Aralik 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda
basvuran 273 SpSAK olgusu retrospektif olarak
incelenmis ve bulgular literattirle karsilastirilarak
tartisilmistir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismada, klinigimize SpSAK tamsi ile
yatirilan 273 olgu incelenmistir. Calisma, klinigimiz
dosya, kayit ve film arsivleri kullanilarak
retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Norolojik
tablo GKO ve Yasargil kriterlerine, BBT bulgulari
ise Fisher kriterlerine uygun olarak yapilmustir.

GKO; suur seviyesi ve beyin zedelenme
siddetinin degerlendirilmesinde yaygin kabul
goren pratik bir skaladir. Hastanin verdigi en
iyi motor cevabi, verbal performansi ve goz
agma reaksiyonunu kaydederek suur seviyesini
belirlemektedir.

En fyi G6z Yanit1 (E)

Gozlerini agmamak 1 puan
Gozlerini agriyla agmak 2 puan
Gozlerini sozlii komutla agmak 3 puan
Gozlerini spontan agmak 4 puan
En fyi Motor Yanit (M)

Motor yanit yok 1 puan
Agr ile ekstansiyon (Deserebre) 2 puan
Agr ile fleksiyon (Dekortike) 3 puan
Agridan kagmak 4 puan
Agriy1 lokalize etmek 5 puan
Komutlar1 yerine getirmek 6 puan
En lyi Verbal Yanit (V)

Verbal yanit yok 1 puan
Anlasilmaz sesler ¢ikarmak 2 puan
Uygunluk tasimayan sozler 3 puan
Konfiizyon 4 puan
Oriyante konusma 5 puan

Buna gore 3-8 puan aras1 agir veya siddetli; 9-12
puan arasi orta giddetli; 13-15 puan arasi ise basit
veya hafif siddetli zedelenmeyi gosterir.
SAK'larda Yasargil siniflandirmast (52,53):

Evre 0 a: Kanamamis anevrizma, FND (-)
( Check-Up)
b: Kanamamis anevrizma, FND (+)
Evre 1 a: Suur agik, SAK (+), asemptomatik
b: Suur acik, SAK (+), MiB (-), END (+)
Evre 2 a: Suur acgik, SAK (+), MIB (+), END (-)
b: Suur acik, SAK (+), MiB (+), FND (+)
Evre 3 a: Suur konfuze, dezoryante, SAK (+),
MIB (+), END (-)
b: Suur konfuze, dezoryante, SAK (+),
MIiB (+), END (+)
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b: Suur konfuze, dezoryante, SAK (+),
MIB (+), END (+)

Evre 4 Semikoma, SAK (+), MIB (+)
Evre 5 Derin koma, SAK (+), MiB (+)
(MIB: Meningial irritasyon bulgusu, FND: Fokal
norolojik defisit)
SAK’larda BBT’ye gore Fisher derecelendirme
skalas1 (18):
1. Derece : Saptanabilen subaraknoid kanama yok
2. Derece : 1 mm kalinliktan daha ince diffiiz ya da
vertikal tabakalar
3. Derece : Lokalize pihti ve/veya >1 mm kalinlikta
vertikal tabaka
4. Derece : Intraserebral veya intraventrikiiler kan

SAK tanus;; Oykii yaminda, LP ve/veya
BBT ile konulmustur. 273 SpSAK olgusundan
grade’i yiiksek olan 38 olgu (% 13,9), ileri tetkik
yapilamadan kaybedilmistir. Geriye kalan 235
olguda, yapilan digital substraksiyon anjiografi
(DSA) sonrasi, 83 olguda (% 30,4) DSA normal
olarak degerlendirilmis ve 152 olguda (% 55,7) ise
anevrizma tespit edilmistir. 273 SpSAK olgusunun
172’sinde (%63) tam iyilesme, 34’tinde (%12,5)
orta veya ciddi derecede sakatlik, 67’sinde (%24,5)
ise 6liim saptanmistir. Sonug olarak 273 SpSAK
olgusu yas, cinsiyet, mevsimsel iligki, klinik ve
nororadyolojik bulgular, tedavi ve sonug iligkilerine
gore incelenmistir.

BULGULAR

273 SpSAK olgusunun 150'si (% 54,9) kadin ve
123’11 (% 45,1) erkektir. Kadin/erkek orani 1,2’dir.

Yag dagilimi17ile 86 arasinda olup, yas ortalamasi
53,5 olarak bulunmustur. 273 SpSAK olgusunun
yas dagilimi Tablo 1’de gosterilmektedir:

Tablo 1

Yas Grubu Hasta Sayis1 Yiizde
<20 yas 5 1,8
20-40 yas 32 11,7
40-60 yas 153 56,1
60-80 yas 78 28,6
>80 yas 5 1,8
Toplam 273 100

273 SpSAK olgusunun 154'tt (%56,5) ilk 24
saatte ve 119'u (%43,5) da 24-72 saatte hastaneye
basvurmustur. Bu olgulardan 94't (%34,4)



dogrudan hastanemize basvurdugu halde, 179'u
(%65,6) cevre il ve ilce hastanelerinden sevk
edilmistir.

273 SpSAK olgusunun mevsimsel dagilimi
Tablo 2’'de gosterilmektedir:

Tablo 2

Mevsim Hasta sayis1 Yiizde
Kis (Aralik, Ocak, Subat) 63 23
[Ikbahar (Mart, Nisan, Mayis) 62 22,8
Yaz (Haziran, Temmuz, Agustos) 63 23
Sonbahar (Eyliil, Ekim, Kasim) 85 31,2
Toplam 273 100

273 SpSAK olgusunun bagvuru anindaki
yakinmalary; 173 olguda (%63,4) basagrisi-kusma,
79 olguda (%28,9) kusma ve ani biling kaybi, 10
olguda (%3,7) dizartrik konusma ve sag/sol yan
gligstizliigti gibi serebrovaskiiler hastalik (SVH)
bulgulari, 6 olguda (%2,2) pitozis ve cift gorme, 5
olguda (%1,8) epileptik ndbet, seklinde saptanmugtir
(Tablo 3).

Tablo 3

Bagvuru anindaki yakinmalar Hasta Sayis1 Yiizde
Basagrisi-kusma 173 63,4

Ani biling kaybi-kusma 79 28,9

SVH bulgular: 10 3,7
Pitozis, ¢ift gorme 6 2,2
Epileptik nébet 5 1,8
Toplam 273 100

273 SpSAK olgusunda saptayabildigimiz

risk faktorleri ise soyle siralanabilir: Olgularin
103’tnde (%37,7), sigara ve alkol kullanmmi da
dahil olmak tizere 6z/soyge¢mislerinde hicbir
ozellik yoktur. Geriye kalan 170 olgunun (%62,3);
122’sinde (%71,7) HT, 24’iinde (%14,1) diabetes
mellitus (DM), 12’sinde (%7,1) SVH, 12’sinde (%7,1)
HT+DM+SVH oykiisti mevcuttur. Yine bu 170
olgunun 143’tinde (%84,1) sadece sigara, 18'inde
(%10,6) sadece alkol, 9'unda (%5,3) da sigara+alkol
kullanim 6ykiisti mevcuttur.

273 SpSAK olgusunun basvuru sirasindaki
norolojik muayenesinde; 60 olgunun (%22)
tamamen normal oldugu, 124 olguda (%45,4)
sadece ense sertliginin bulundugu, 89 olguda
(%32,6) biling bozuklugu, ense sertligi ve motor
defisit gorildugi belirlenmistir.
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273 SpSAK olgusunun Yasargil siniflamasi; 60
olgu (%22) Evre 1a, 1 olgu (%0,4) Evre 1b, 124
olgu (%45,4) Evre 2a, 9 olgu (%3,3) Evre 2b, 35
olgu (%12,8) Evre 3a, 14 olgu (%5,1) Evre 3b,
16 olgu (%5,9) Evre 4 ve 14 olgu (%5,1) Evre 5
seklindedir(Tablo 4).

Yine bu olgularin Fisher Gradelemesi ise; 24
olgu (%8,8) Grade 1, 131 olgu (%48) Grade 2, 42
olgu (%15,4) Grade 3 ve 76 olgu (%27,8) Grade 4
seklindedir (Tablo 5).

Tablo 4

Yagargil siniflamasi Hasta Sayis1 Yiizde
Evre 1a 60 22
Evre 1b 1 0,4
Evre 2a 124 454
Evre 2b 9 3,3
Evre 3a 35 12,8
Evre 3b 14 51
Evre 4 16 5,9
Evre 5 14 5,1
Toplam 273 100
Tablo 5
Fisher Gradelemesi Hasta Sayisi Yiizde
Grade 1 24 8,8
Grade 2 131 48
Grade 3 42 15,4
Grade 4 76 27,8
Toplam 273 100
Bagvuru sirasinda BBT bulgusu olarak

SAK’a eslik eden patolojiler; 15 olguda (%5,5)
intraventrikiiler hematom (IVH), 10 olguda (%3,7)
intraserebral hematom (ICH) ve 9 olguda (%3,3)
hidrosefali seklindedir.

273 SpSAK olgusundan 38'i (%13,9) ileri tetkik
yapilamadan exitus olmustur. 83 olguda (%30,4)
DSAnegatif olarak gelmis ve geriyekalan 152 olguda
(%55,7) ise DSA’da anevrizma saptanmustir.

DSApozitif 152 olgudakianevrizmayerlesimleri;
57 olguda (%37,5) anterior communikan arter
(ACoM), 21 olguda (%13,9) posterior communikan
arter (PCoM), 19 olguda (%12,5) orta serebral arter
(MCA), 15 olguda (%9,7) MCA bifurkasyonu, 13
olguda (%8,6) multipl, 11 olguda (%7,3) internal
karotid arter (ICA), 6 olguda (%3,9) baziler tepe, 3
olguda (%2) karotid bifurkasyonu, 3 olguda (%2)
pericallosal arter, 2 olguda (%1,3) posterior inferior
serebellar arter (PICA), 2 olguda (%1,3) anterior
serebral arter (ACA) seklindedir (Tablo 6).
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Binatli ve ark.

Tablo 6

Anevrizma yerlesimleri ~ Hasta sayis1 Yiizde
ACoM 57 37,5
PCoM 21 13,9
MCA 19 12,5
MCA bifurkasyonu 15 9,7
Multipl 13 8,6
ICA 11 7,3
Baziler tepe 6 3,9
Karotid bifurk. 3 2
Pericallosal arter 3 2
PiCA 2 1,3
ACA 2 1,3
Toplam 152 100

DSA pozitif 152 olgudan multipl anevrizmali 13
olgu (%8,6) hari¢, kalan 139 olgudaki (%91,4)
anevrizma ¢aplary; 103 olguda (%74,1) 0-10 mm,
22 olguda (%15,8) 11 mm-2,5 cm ve 14 olguda
(%10,1) 2,5 cm’den biiytik (dev anevrizma) olarak
saptanmugtir (Tablo 7).

Tablo 7

Anevrizma caplari Hasta sayis1 Yiizde
0-10 mm 103 74,1
11 mm-2,5 cm 22 15,8
>2,5 cm 14 10,1
Toplam 139 100

Anevrizma tespit edilen 152 olgudan 130'u
(%85,5) opere edilmis, 9'u (%5,9) opere edilemeden
exitus olmustur. 13 olguya (%8,6) ise endovaskiiler
tedavi uygulanmustir.

Opere edilen anevrizma olgularinin en genci 24
ve en yaslisi 86 yasindadir.

Opere edilen 130 olgudan 9unda (%6,9)
multipl anevrizma mevcuttur. Bu ytizden cerrahi
zamanlamaya dahil edilmemiglerdir. Buna gore,
geriye kalan 121 olgunun (%93,1); 26’st (%21,5)
ilk 24 saatte, 46’s1 (%38) 24-48 saatte, 19'u (%15,7)
48-72 saatte ve 30'u (%24,8) da 72 saatten daha ge¢
operasyona alinmiglardir (Tablo 8).

Multipl anevrizmali olgular harig opere edilen
121 olguda, cerrahi zamanlama ile klinik sonuglar
arasindaki iligki Tablo 9'da 6zetlenmistir:

Tablo 9

Cerrahi zamanlama ~ Postop ek NM  Postop hemiparezi ~ TOPLAM
defisit yok [pleji

Ik 24 saat 17 hasta 9 hasta 26
24-48 saat 39 hasta 7 hasta 46
48-72 saat 12 hasta 7 hasta 19
72 saatten bityik 19 hasta 11 hasta 30
TOPLAM 87 hasta (%71,9) 34 hasta (%28,1) 121

Multipl anevrizmali olgular hari¢ opere edilen
121 olguda uygulanan cerrahi girisim yollary; 85
olguda (%70,2) sag pteriyonal, 28 olguda (%23,1)
sol pteriyonal, 6 olguda (%5) frontal (bifrontal,
subfrontal), 2 olguda (%1,7) suboccipital seklindedir
(Tablo 10).

Tablo 10

Uygulanan cerrahi Hasta sayis1 Yiizde
Sag pteriyonal 85 70,2
Sol pteriyonal 28 23,1
Frontal 6 5
Suboccipital 2 1,7
Toplam 121 100

Multipl anevrizmali olgular harig, opere
edilen 121 olgunun 120’sinde anevrizmanin
klipajt miimkiin oldugu halde, sadece 1 olguda
anevrizma klipaji miimkiin olmadigindan, tek
bagina Wrapping uygulanmustir.

Multipl anevrizmali olgular harig, opere edilen
121 olguda uygulanan cerrahi tedavi sekilleri;
99 olguda (%81,8) klipleme, 16 olguda (%13,2)
klipleme+Wrapping (Coating), 3 olguda (%2,5) ki
ipleme-+koterizasyon+Wrapping, 2 olguda (%1,7)
klipleme+koterizasyon, 1 olguda (%0,8) ise tek
basina Wrapping seklindedir (Tablo 11).

Tablo 11

Uygulanan cerrahi Hasta sayis1  Yiizde

tedavi sekilleri

Tablo 8

Cerrahi Zamanlama Hasta sayis1 Yiizde
[k 24 saat 26 21,5
24-48 saat 46 38
48-72 saat 19 15,7
>72 saat 30 24,8
Toplam 121 100
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Klipleme 99 81,8
Klipleme+Wrapping (Coating) 16 13,2
Klipleme+Koterizasyon+Wrapping 3 2,5
Klipleme+Koterizasyon 2 1,7
Tek basina Wrapping 1 0,8
Toplam 121 100




Multipl anevrizmali olgular harig, opere edilen
121 olgunun 47’sinde (%38,8) gecici klip konmustur.
Ortalama klipaj stiresi 4,7 dakikadir. Gegici klip
konulan 47 olgunun 19'unda (%40,4) postoperatif
erken dénemde klinik tablonun, girise gore daha
kotii oldugu gozlenmistir.

Multipl anevrizmali olgular hari¢, opere
edilen 121 olgunun 21’inde (%17,4) postoperatif
doénemde su patolojiler belirlenmistir: 5 olguda
ICH saptanmis ve bunlarin hepsi opere edilmistir.
3 olguda epidural hematom (EDH) saptanmuis,
bunlarin 2’si opere edilmis ve 1'i de takip edilmistir.
3 olguda hidrosefali saptanmig ve bunlarin hepsine
ventrikiiloperitoneal (V/P) shunt takilmistir. 4
olguda santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu
saptanmis ve bunlarin hepsi antibiyotik tedavisi ile
takip edilmistir. 2 olguda subdural hematom (SDH)
saptanmis ve bunlar opere edilmistir. 2 olguda
IVH saptanmig ve bunlara external ventrikiiler
drenaj (EVD) sistemi yerlestirilmigtir. 2 olguda da
kontiizyon saptanmis ve bunlar takip edilmistir.

Multipl anevrizmali olgular disindaki opere
edilen 121 olgudan 23’tinde (%19) vazospazma
bagl klinik bozukluklar (afazi, parezi gibi)
saptanmustir. Bu bozukluklar en ¢ok postoperatif
birinci ve dordiincii giinler arasinda goriilmiis ve
bu olgulara medikal tedavi uygulanmustr.

Multipl anevrizmali olgular hari¢ opere edilen
olgular, postoperatif ortalama 2 haftada externe
edilmiglerdir.

Multipl anevrizmali 13 olguda, toplam 28 farkl
lokalizasyonda anevrizma saptanmistir. Bunlar;
9 tane PCoM, 5 tane MCA bifurkasyonu, 5 tane
ICA, 3 tane MCA, 2 tane pericallosal arter, 2 tane
ACoM, 1 tane PICA, 1 tane anterior choroidal arter
seklindedir.

Multipl anevrizmali 13 olgunun 3 tanesine
(%23) endovaskiiler tedavi uygulanmistir. 1 tanesi
(%7,7) cerrahi uygulanamadan exitus olmus, 9
tanesi (%69,3) opere edilmigtir. Opere edilen 9
olgudan 2’sinde anevrizmalara ayni seansta, kalan
7'sinde ise iki seansta miidahale edilmistir. Bu
olgularda en sik sag pteriyonal, ikinci derecede
siklikta sol pteriyonal ve 1 olguda da suboccipital
cerrahi girisim uygulanmistir. Onceligin kanayan
anevrizmada olmasi kosulu ile, ulagilabilen tiim
anevrizmalara tek girisim ve tek kraniyotomi ile
miidahaleedilmesitnerilmektedir(14,36,46). Ayrica,
tek kraniyotomi ile ulasilamayan anevrizmalara,
mimkiinse ayni seansta miidahale edilmesi
Onerilmektedir (46) Bu olgulardaki 14 anevrizmaya
klipleme, 2 anevrizmaya klipleme+Wrapping, 2
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anevrizmaya klipleme-+koterizasyon+Wrapping
uygulanmuistir.

Multipl anevrizmali olgular da dahil olmak
tizere opere edilen 130 olgunun postoperatif klinik
sonuglarma gore degerlendirilmesi ise sdyledir:
83 olgu (%63,9) iyi durumda externe edilmis, 29
olgu (%22,3) gesitli derecelerde sakatlik ile externe
edilmis, 18 olgu (%13,8) ise exitus olmustur. Ancak,
exitus olan bu 18 olgunun 7 tanesinde, giris GKO 5
ve altinda olarak belirlenmistir.

Multipl anevrizmali olgular da dahil olmak
tizere, opere edilen 130 olgudan 18'inde (%13,8)
mortalite saptanmistir. Bunlarda postoperatif
saptanabilen exitus nedenleri; 15 olguda (%83,3)
kardiyopulmoner arrest (KPA), 2 olguda (%11,1)
ICH-EDH-SDH gibi kanamalar, 1 olguda (%5,6) ise
iskemi-enfarkt seklindedir.

273 SpSAK olgusunun bagvuru anindaki
GKS'leri; 33 olguda (%12,1) 8 ve alti, 53 olguda
(%19,4) 9-12 arasi, 187 olguda (%68,5) 13 ve tizeri
seklindedir.

273 olgudan exitus olan 67 olgunun (%24,5)
incelenmesinde, basvuru anindaki GKS'lerinin;
30 olguda (%44,8) 8 ve alti, 23 olguda (%34,3)
9-12 arasi, 14 olguda (%20,9) 13 ve tizeri oldugu
gortilmistiir. GKS 13 ve {tizeri olup da exitus olan
14 olguda saptanabilen nedenler; 7 olguda KPA, 3
olguda akut myokard enfarktiisii (AMI), 1 olguda
akut hidrosefali (V/P shunt takilmig; ancak hasta
exitus olmustur), 1 olguda SDH ( opere edilmis;
ancak postop exitus olmustur), 1 olguda genis
MCA enfarkty, 1 olguda baziler tepe anevrizmasi

(endovaskiiler tedavi uygulanmis; ancak postop
tictincti  giin ani KPA nedeniyle exitus olmustur)
seklindedir.

273 SpSAK olgusunun 172’sinde (%63) tam
iyilesme, 34'tinde (%12,5) orta veya ciddi derecede
sakatlik, 67’sinde (%24,5) ise 6liim saptanmustir.

TARTISMA

Literatiirde SAK'in kiimiilatif olarak goriilme
sikliginin kadinlarda 1,5-2 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (25,26,33). Nitekim bizim serimizde
de kadinlarda daha sik oldugu gortilmiistiir.

Literattirde SAK’in  ortalama goriilme
yasinin, 40-60 yas grubunda en yiiksek orana
ulastig1 bildirilmistir (9,14,25,28,32,35). Serimizde,
literattirde belirtildigi gibi 4.- 6. dekadlarda en
yliksek oranda rastlanmaistir.

Literattirde SAK insidensinin mevsimlerle
olan iligkisini ortaya koyan c¢alismalar mevcuttur
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ve SAKin ilkbahar ve sonbaharda daha fazla
gorildigi bildirilmistir (12). Nitekim bizim
serimizde de sonbahar mevsiminde daha sik
oldugu gorilmiistiir.

Literatiirde SAK’larda en sik goriilen sikayetin,
ani ve siddetli basagrisi (hastalarin %80’inde
goriiliir) oldugu bildirilmistir (29). Bu basagrisinin
anevrizma domunun genislemesi veya anevrizma
duvar1 igerisine kiiciik kanamalar nedeniyle
olustugu bildirilmektedir (29,48). Serimizde,
literatiirde belirtildigi gibi bagagris1 en yiiksek
oranda rastlanilan sikayet olmustur. SAK’da ikinci
ensik goriilen sikayetin kusma (hastalarin %70’'inde
gorilir) oldugu dabildirilmigtir. Nitekim serimizde
de, kusmanin, bagagrisi ve ani biling kaybina en stk
eslik eden yakinma oldugu saptanmigtir.

Literattirde SAK’larin risk faktorleri olarak
sunlar bildirilmigtir:

1) Ailesel: SAK’larin
degistirilemeyen risk
predispozisyondur (41).

2) Sigara: Sigara igmenin kisa veya uzun
donemde SAK igin risk faktorii oldugu kesin olarak
bilinmemekle birlikte; yapilan bir calismada, sigara
igildikten 3 saat sonra SAK riskinin en yiiksek
diizeye ciktig: belirtilmektedir (5).

3) Alkol: Orta ve agir1 alkol aliminin, hemorajik
stroke i¢in predominant bir risk faktorti oldugu
bildirilmistir.

4) Hipertansiyon (HT): HT, SAK’da nisbi bir
risk faktoriidiir (20,27).

Lite—-rattirde; BBT bulgusu olarak SAK’a
eslik eden patolojiler icinde, IVH-ICH goriilme
orani %17 olarak bildirilmektedir (25). Bizim
serimizde de BBT bulgusu olarak SAK’a eslik eden
patolojilerden IVH-ICH yaklasik %10 goriilme
orani ile, bu oranlara yakindir.

Literatiirde nedeni saptanamayan SAK orani,
%15-30 olarak bildirilmektedir (4,8,47). Nitekim
bizim serimizde de, 273 SpSAK olgusunun
%30'unda DSA’nin negatif oldugu belirlenmistir.

Literatiirde, en sik goriilen anevrizma
yerlesimi olarak ACoM bildirilmektedir (14,17,42).
Serimizde de literatiirle uyumlu olarak, en
sik anevrizma yerlesimi ACoM’dedir. Yine
literatiirde multipl anevrizma orani, yaklasik
%19 olarak bildirilmektedir (25,37). Oysa bizim
serimizde, multipl anevrizma orani yaklasik %9
olarak bulunmustur. Yine literatiirde, posterior
sirkiilasyon anevrizmalarinin orani, %4-10 arasinda
bildirilmektedir (25,34). Nitekim bizim serimizde
de bu oran yaklasik %5,5 olarak bulunmustur.

fakat
ailevi

en Onemli,
faktoru
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En genis cap1 2,5 cm’den biiyiik olan
anevrizmalara, dev anevrizmalar denir (39,40).
Cesitli  serilerde intrakraniyal anevrizmalarin
%3-13’tinti, dev anevrizmalarin olusturdugu
bildirilmektedir (1,2,3,15,16). Serimizde literatiirle
uyumlu olarak, anevrizmalarin %10’'unu dev
anevrizmalar olusturmaktadir.

Anevrizma cerrahisinde zamanlama, halen
norosiriirjinin en ¢ok tartisilan konularindan
biridir (24,25,31). Erken anevrizma cerrahisi
bircok yazar tarafindan benimsendigi halde
(10), ©zellikle 6demli bir beyinde operasyonun
glicliigli ve 6demin, vazospazmin siddetlenmesine
neden olmasi sebebiyle, birgok cerrah halen geg
cerrahi taraftaridir (44,49,51). 1990’da yapilan
“International Cooperative Study” ¢alismasi, erken
ve gec cerrahinin birbirlerine tstiinliiklerinin
olmadigin ortaya koymustur (25). Benzer goriisler
Deruty ve arkadaglar: tarafindan da ileri stirtilmiis
ve en iyi sonuglarin, 0-3. giinler arasi ve 16. giinden
sonra alindig1 bildirilmistir (13). Bizim serimizde
de, Deruty ve arkadaslarinin calismasindakine
yakin sonuglar bulunmustur. Bu nedenle, SAK'I1
hastalarda preoperatif hazirliklarin = siiratle
tamamlanarak, miimkiin oldugu kadar erken
cerrahi tedavi uygulanmasinin uygun olacagin
diistinmekteyiz.

Cerrahimortaliteoranicesitliserilerde farkliliklar
gostermektedir. “International Cooperative Study”
calismasinda bu oran %14 olarak bildirilmektedir
(25). Serimizde de cerrahi mortalite, yaklagik %14
olarak bulunmustur.

Sonug olarak; SAK’li hastalarda preoperatif
hazirliklarin siiratle tamamlanarak, miimkiin
oldugu kadar erken cerrahi tedavi uygulanmasi
ve posterior sirkiilasyon —ozellikle de baziler tepe
- anevrizmalarinda endovaskiiler tedavinin iyi
bir alternatif olarak akilda tutulmas: gerektiginin
uygun olacagim diisiinmekteyiz.

Bu makale, 22. Tiirk Norosiriirji Kongresinde poster
olarak sunulmus ve ozet kitabinda yayinlanmistir
(Nisan 2008).
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