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SPONTAN SUBARAKNOİD KANAMALAR: 273 OLGULUK RETROSPEKTİF ÇALIŞMA
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ÖZET

Bu çalışmada, Aralık 2002 - Aralık 2006 tarihleri arasında kliniğimize başvuran 273 spontan subaraknoid kanama 
(SpSAK) olgusu retrospektif olarak incelendi. Kadın/erkek oranı 1,2 idi. Yaş dağılımı 7 ile 86 arasında olup, ortalama 
yaş 53,5 olarak bulundu. Hastaların nörolojik değerlendirmesi Glasgow Koma Ölçeği (GKÖ) ve Yaşargil kriterlerine, 
Bilgisayarlı Beyin Tomografi (BBT)’si incelemeleri ise Fisher kriterlerine göre değerlendirildi. En sık görülen anevrizma 
lokalizasyonu an¬terior kommunikan arterdeydi. Glasgow Sonuç Ölçeği (GSÖ)’ne göre hastaların % 75,5’inde sonuçlar 
kabul edilebilir (tam iyileşme, orta veya ciddi derecede sakatlık) ve % 24,5’inde ise kötü (vejetatif tablo, ölüm) bulundu. 
Olgular semptomlar, klinik ve nöroradyolojik bulgular, tedavi ve sonuç açılarından incelendi ve literatürle karşılaştırılarak 
tartışıldı.
Anahtar Sözcükler: Spontan subaraknoid kanama, Anevrizma, Klinik ve nöroradyolojik bulgular, Tedavi ve sonuç

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
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ligasyonu ile gerçekleştirilmiştir (43). Egas Moniz 
kendi geliştirdiği serebral anjiografi tekniği 
sayesinde 1933 yılında ilk kez anevrizmanın 
radyolojik olarak görüntülenmesini sağlamıştır. 
İlk planlanmış anevrizma cerrahisini 1933 yılında 
Dott gerçekleştirmiş ve anevrizmayı kas tabakası 
ile sarmıştır. İlk başarılı anevrizma kliplemesi ise 
1937 yılında Dandy tarafından gerçekleştirilmiştir 
(45). O yıllarda uygulanması güç ve başarı oranı 
düşük olan bu cerrahi yöntem, son yüzyılın ikinci 
yarısından itibaren nöroradyoloji, nöroanestezi 
ve mikroşirürjideki hızlı gelişime paralel olarak 
önemli aşamalar kaydetmiş ve günümüzde 
serebral anevrizma cerrahisinde başarılı sonuçların 
alınmasını sağlamıştır (9,11,21,30,45).

Kliniğimizde rutin anevrizma cerrahisine, 
1990 yılında operasyon mikroskobu (OPMİ)’nun 
ve mikroşirürji el aletlerinin kullanıma girmesi 
ile başlanmıştır. Bu çalışmada, T.C.S.B. İzmir 
Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroşirürji 

GİRİŞ

Beyin, beyincik ve spinal kordun subaraknoid 
mesafesi içerisine genellikle arteriyel ve nadiren 
de venöz nedenlere bağlı olarak açılan kanamaya 
SAK(subaraknoid kanama) denilmektedir. 
Ülkemizde, SAK ve serebral anevrizma 
insidensi konusunda kapsamlı bir çalışma 
bulunmamaktadır. Bununla birlikte literatürlerde 
SAK insidensinin, her 100.000’lik nüfusta yılda 
10-16 arasında – ki, bu oranların yaş ilerledikçe 
arttığı bildirilmiştir – değişim gösterdiği 
(6,9,19,23,38) ve bu olguların yaklaşık yarısında 
da SAK nedenini, intrakraniyal anevrizmaların 
oluşturduğu (6,7,19,50) bildirilmektedir. SAK ilk 
kez 1769 yılında Morgagni tarafından tanımlamıştır 
(22,43). Quincke,  1872 yılında lomber ponksiyon 
(LP) ile SAK’nın saptanabileceğini belirtmiştir. 
Rüptüre serebral anevrizmalara ilk cerrahi girişim 
1885 yılında Sir V.Horsley tarafından, karotis 



Binatlı ve ark.

 b: Şuur konfuze, dezoryante, SAK (+),
 MİB (+), FND (+)
Evre 4 Semikoma, SAK (+), MİB (+)
Evre 5 Derin koma, SAK (+), MİB (+) 
(MİB: Meningial irritasyon bulgusu, FND: Fokal 
nörolojik defisit)
SAK’larda BBT’ye göre Fisher derecelendirme 
skalası (18):
1. Derece : Saptanabilen subaraknoid kanama yok
2. Derece : 1 mm kalınlıktan daha ince diffüz ya da 
vertikal tabakalar
3. Derece : Lokalize pıhtı ve/veya  ≥1 mm kalınlıkta 
vertikal tabaka
4. Derece : İntraserebral veya intraventriküler kan

SAK tanısı; öykü yanında, LP ve/veya 
BBT ile konulmuştur. 273 SpSAK olgusundan 
grade’i yüksek olan 38 olgu (% 13,9), ileri tetkik 
yapılamadan kaybedilmiştir. Geriye kalan 235 
olguda, yapılan digital substraksiyon anjiografi 
(DSA) sonrası, 83 olguda (% 30,4) DSA normal 
olarak değerlendirilmiş ve 152 olguda (% 55,7) ise 
anevrizma tespit edilmiştir. 273 SpSAK olgusunun 
172’sinde (%63) tam iyileşme, 34’ünde (%12,5) 
orta veya ciddi derecede sakatlık, 67’sinde (%24,5) 
ise ölüm saptanmıştır. Sonuç olarak 273 SpSAK 
olgusu yaş, cinsiyet, mevsimsel ilişki, klinik ve 
nöroradyolojik bulgular, tedavi ve sonuç ilişkilerine 
göre incelenmiştir.

BULGULAR

273 SpSAK olgusunun 150’si (% 54,9) kadın ve 
123’ü (% 45,1) erkektir. Kadın/erkek oranı 1,2’dir. 

Yaş dağılımı 7 ile 86 arasında olup, yaş ortalaması 
53,5 olarak bulunmuştur. 273 SpSAK olgusunun 
yaş dağılımı Tablo 1’de gösterilmektedir:

Tablo 1

Yaş Grubu        Hasta Sayısı               Yüzde 

<20 yaş   5  1,8

20-40 yaş  32  11,7

40-60 yaş  153  56,1

60-80 yaş  78  28,6

>80 yaş   5  1,8

Toplam   273  100

273 SpSAK olgusunun 154’ü (%56,5) ilk 24 
saatte ve 119’u (%43,5) da 24-72 saatte hastaneye 
başvurmuştur. Bu olgulardan 94’ü (%34,4) 

Kliniğine Aralık 2002 - Aralık 2006 tarihleri arasında 
başvuran 273 SpSAK olgusu retrospektif olarak 
incelenmiş ve bulgular literatürle karşılaştırılarak 
tartışılmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışmada, kliniğimize SpSAK tanısı ile 
yatırılan 273 olgu incelenmiştir. Çalışma, kliniğimiz 
dosya, kayıt ve film arşivleri kullanılarak 
retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. Nörolojik 
tablo GKÖ ve Yaşargil kriterlerine, BBT bulguları 
ise Fisher kriterlerine uygun olarak yapılmıştır. 

GKÖ; şuur seviyesi ve beyin zedelenme 
şiddetinin değerlendirilmesinde yaygın kabul 
gören pratik bir skaladır. Hastanın verdiği en 
iyi motor cevabı, verbal performansı ve göz 
açma reaksiyonunu kaydederek şuur seviyesini 
belirlemektedir.
En İyi Göz Yanıtı (E) 
Gözlerini açmamak   1 puan 
Gözlerini ağrıyla açmak   2 puan 
Gözlerini sözlü komutla açmak   3 puan 
Gözlerini spontan açmak   4 puan 
En İyi Motor Yanıt (M) 
Motor yanıt yok    1 puan 
Ağrı ile ekstansiyon (Deserebre)  2 puan 
Ağrı ile fleksiyon (Dekortike)  3 puan 
Ağrıdan kaçmak    4 puan 
Ağrıyı lokalize etmek    5 puan 
Komutları yerine getirmek   6 puan 
En İyi Verbal Yanıt (V) 
Verbal yanıt yok    1 puan 
Anlaşılmaz sesler çıkarmak   2 puan 
Uygunluk taşımayan sözler   3 puan 
Konfüzyon     4 puan 
Oriyante konuşma    5 puan 

Buna göre 3-8 puan arası ağır veya şiddetli; 9-12 
puan arası orta şiddetli; 13-15 puan arası ise basit 
veya hafif şiddetli zedelenmeyi gösterir.
SAK’larda Yaşargil sınıflandırması (52,53):
Evre 0 a: Kanamamış anevrizma, FND (-)
     ( Check-Up )
 b: Kanamamış anevrizma, FND (+)
Evre 1 a: Şuur açık, SAK (+), asemptomatik
 b: Şuur açık, SAK (+), MİB (-), FND (+)
Evre 2 a: Şuur açık, SAK (+), MİB (+), FND (-)
 b: Şuur açık, SAK (+), MİB (+), FND (+)
Evre 3  a: Şuur konfuze, dezoryante, SAK (+),
     MİB (+), FND (-)

 b: Şuur konfuze, dezoryante, SAK (+),
     MİB (+), FND (+)
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 Spontan Subaraknoid Kanamalar: 273 Olguluk Retrospektif Çalışma

273 SpSAK olgusunun Yaşargil sınıflaması; 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 
şeklindedir(Tablo 4).

Yine bu olguların 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 
şeklindedir (Tablo 5).

Tablo 4 	 	 	 	 								
Yaşargil sınıflaması         Hasta Sayısı              Yüzde 
Evre 1a       60     22
Evre 1b       1     0,4
Evre 2a       124     45,4
Evre 2b       9     3,3
Evre 3a       35     12,8
Evre 3b       14     5,1
Evre 4       16     5,9
Evre 5       14     5,1
Toplam            273     100
	
Tablo 5

Fisher Gradelemesi Hasta Sayısı Yüzde 
Grade 1         24  8,8
Grade 2         131  48
Grade 3         42  15,4
Grade 4         76  27,8
Toplam         273  100

	
Başvuru sırasında BBT bulgusu olarak 

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

273 SpSAK olgusundan 38’i (%13,9) ileri tetkik 
yapılamadan exitus olmuştur. 83 olguda (%30,4) 
DSA negatif olarak gelmiş ve geriye kalan 152 olguda 
(%55,7) ise DSA’da anevrizma saptanmıştır. 

DSA pozitif 152 olgudaki anevrizma yerleşimleri; 
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) şeklindedir (Tablo 6).

doğrudan hastanemize başvurduğu halde, 179’u 
(%65,6) çevre il ve ilçe hastanelerinden sevk 
edilmiştir. 

273 SpSAK olgusunun mevsimsel dağılımı 
Tablo 2’de gösterilmektedir:

Tablo 2

Mevsim                        Hasta sayısı     Yüzde
Kış (Aralık, Ocak, Şubat)  63        23
İlkbahar (Mart, Nisan, Mayıs) 62        22,8
Yaz (Haziran, Temmuz, Ağustos) 63        23
Sonbahar (Eylül, Ekim, Kasım) 85        31,2
Toplam    273        100

273 SpSAK olgusunun başvuru anındaki 
yakınmaları; 173 olguda (%63,4) başağrısı-kusma, 
79 olguda (%28,9) kusma ve ani bilinç kaybı, 10 
olguda (%3,7) dizartrik konuşma ve sağ/sol yan 
güçsüzlüğü gibi serebrovasküler hastalık (SVH) 
bulguları, 6 olguda (%2,2) pitozis ve çift görme, 5 
olguda (%1,8) epileptik nöbet, şeklinde saptanmıştır 
(Tablo 3).

Tablo 3

Başvuru anındaki yakınmalar    Hasta Sayısı Yüzde 
Başağrısı-kusma       	 173                 	63,4
Ani bilinç kaybı-kusma         79                 	28,9
SVH bulguları                  10                   	3,7
Pitozis, çift görme           6                   	2,2
Epileptik nöbet            5                   	1,8
Toplam                                    		273                 	 100

273 SpSAK olgusunda saptayabildiğimiz 
risk faktörleri ise şöyle sıralanabilir: Olguların 
103’ünde (%37,7), sigara ve alkol kullanımı da 
dahil olmak üzere öz/soygeçmişlerinde hiçbir 
özellik yoktur. Geriye kalan 170 olgunun (%62,3); 
122’sinde (%71,7) HT, 24’ünde (%14,1) diabetes 
mellitus (DM), 12’sinde (%7,1) SVH, 12’sinde (%7,1) 
HT+DM+SVH öyküsü mevcuttur. Yine bu 170 
olgunun 143’ünde (%84,1) sadece sigara, 18’inde 
(%10,6) sadece alkol, 9’unda (%5,3) da sigara+alkol 
kullanım öyküsü  mevcuttur. 

273 SpSAK olgusunun başvuru sırasındaki 
nörolojik muayenesinde; 60 olgunun (%22) 
tamamen normal olduğu, 124 olguda (%45,4) 
sadece ense sertliğinin bulunduğu,  89 olguda 
(%32,6) bilinç bozukluğu, ense sertliği ve motor 
defisit görüldüğü belirlenmiştir. 
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Multipl anevrizmalı olgular hariç opere edilen 
121 olguda, cerrahi zamanlama ile klinik sonuçlar 
arasındaki ilişki Tablo 9’da özetlenmiştir:

Tablo 9

Cerrahi zamanlama Postop ek NM      Postop hemiparezi      TOPLAM
  defisit yok            /pleji 
İlk 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 büyük 19 hasta              11 hasta              30
TOPLAM  87 hasta (%71,9)    34 hasta (%28,1)              121

Multipl anevrizmalı olgular hariç opere edilen 
121 olguda uygulanan cerrahi girişim yolları; 85 
olguda (%70,2) sağ pteriyonal, 28 olguda (%23,1) 
sol pteriyonal, 6 olguda (%5) frontal (bifrontal, 
subfrontal), 2 olguda (%1,7) suboccipital şeklindedir 
(Tablo 10).

Tablo 10

Uygulanan cerrahi Hasta sayısı Yüzde 
Sağ pteriyonal          85    70,2
Sol pteriyonal          28    23,1
Frontal                          6    5
Suboccipital            2    1,7
Toplam                       121    100

Multipl anevrizmalı olgular hariç, opere 
edilen 121 olgunun 120’sinde anevrizmanın 
klipajı mümkün olduğu halde, sadece 1 olguda 
anevrizma klipajı mümkün olmadığından, tek 
başına Wrapping uygulanmıştır.

Multipl anevrizmalı olgular hariç, opere edilen 
121 olguda uygulanan cerrahi tedavi şekilleri; 
99 olguda (%81,8) klipleme, 16 olguda (%13,2) 
klipleme+Wrapping (Coating), 3 olguda (%2,5) kl
ipleme+koterizasyon+Wrapping, 2 olguda (%1,7) 
klipleme+koterizasyon, 1 olguda (%0,8) ise tek 
başına Wrapping şeklindedir (Tablo 11).

Tablo 11

Uygulanan cerrahi                     Hasta sayısı    Yüzde 
tedavi şekilleri
Klipleme                  99      81,8
Klipleme+Wrapping (Coating)   16      13,2
Klipleme+Koterizasyon+Wrapping   3      2,5
Klipleme+Koterizasyon    2      1,7
Tek başına Wrapping    1      0,8
Toplam       121      100

Tablo 6

Anevrizma yerleşimleri Hasta sayısı Yüzde 
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
PİCA         2    1,3
ACA         2    1,3
Toplam         152    100
	
DSA pozitif 152 olgudan multipl anevrizmalı 13 
olgu (%8,6) hariç, kalan 139 olgudaki (%91,4) 
anevrizma çapları; 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 büyük (dev anevrizma) olarak 
saptanmıştır (Tablo 7).

Tablo 7

Anevrizma çapları Hasta sayısı Yüzde 
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 edilmiş, 9’u (%5,9) opere edilemeden 
exitus olmuştur. 13 olguya (%8,6) ise endovasküler 
tedavi uygulanmıştır.

Opere edilen anevrizma olgularının en genci 24 
ve en yaşlısı 86 yaşındadır.

Opere edilen 130 olgudan 9’unda (%6,9) 
multipl anevrizma mevcuttur. Bu yüzden cerrahi 
zamanlamaya dahil edilmemişlerdir. Buna göre, 
geriye kalan 121 olgunun (%93,1); 26’sı (%21,5) 
ilk 24 saatte, 46’sı (%38) 24-48 saatte, 19’u (%15,7) 
48-72 saatte ve 30’u (%24,8) da 72 saatten daha geç 
operasyona alınmışlardır (Tablo 8).

Tablo 8

Cerrahi Zamanlama  Hasta sayısı Yüzde 
İlk 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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anevrizmaya klipleme+koterizasyon+Wrapping 
uygulanmıştır.

Multipl anevrizmalı olgular da dahil olmak 
üzere opere edilen 130 olgunun postoperatif klinik 
sonuçlarına göre değerlendirilmesi ise şöyledir: 
83 olgu (%63,9) iyi durumda externe edilmiş, 29 
olgu (%22,3) çeşitli derecelerde sakatlık ile externe 
edilmiş, 18 olgu (%13,8) ise exitus olmuştur. Ancak, 
exitus olan bu 18 olgunun 7 tanesinde, giriş GKÖ 5 
ve altında olarak belirlenmiştir. 

Multipl anevrizmalı olgular da dahil olmak 
üzere, opere edilen 130 olgudan 18’inde (%13,8) 
mortalite saptanmıştır. 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 şeklindedir.

273 SpSAK olgusunun başvuru anındaki 
GKS’leri; 33 olguda (%12,1) 8 ve altı, 53 olguda 
(%19,4) 9-12 arası, 187 olguda (%68,5) 13 ve üzeri 
şeklindedir.

273 olgudan exitus olan 67 olgunun (%24,5) 
incelenmesinde, başvuru anındaki GKS’lerinin; 
30 olguda (%44,8) 8 ve altı, 23 olguda (%34,3) 
9-12 arası, 14 olguda (%20,9) 13 ve üzeri olduğu 
görülmüştür. GKS 13 ve üzeri olup da exitus olan 
14 olguda saptanabilen nedenler; 7 olguda KPA, 3 
olguda akut myokard enfarktüsü (AMI), 1 olguda 
akut hidrosefali (V/P shunt takılmış; ancak hasta 
exitus olmuştur), 1 olguda SDH ( opere edilmiş; 
ancak postop exitus olmuştur), 1 olguda geniş 
MCA enfarktı, 1 olguda baziler tepe anevrizması

(endovasküler tedavi uygulanmış; ancak postop 
üçüncü  gün ani KPA nedeniyle exitus olmuştur) 
şeklindedir.

273 SpSAK olgusunun 172’sinde (%63) tam 
iyileşme, 34’ünde (%12,5) orta veya ciddi derecede 
sakatlık, 67’sinde (%24,5) ise ölüm saptanmıştır. 

TARTIŞMA

Literatürde SAK’ın kümülatif olarak görülme 
sıklığının kadınlarda 1,5-2 kat daha fazla olduğu 
bildirilmiştir (25,26,33). Nitekim bizim serimizde 
de kadınlarda daha sık olduğu görülmüştür.

Literatürde SAK’ın ortalama görülme 
yaşının, 40-60 yaş grubunda en yüksek orana 
ulaştığı bildirilmiştir (9,14,25,28,32,35). Serimizde, 
literatürde belirtildiği gibi 4.- 6. dekadlarda en 
yüksek oranda rastlanmıştır.

Literatürde SAK insidensinin mevsimlerle 
olan ilişkisini ortaya koyan çalışmalar mevcuttur 

Multipl anevrizmalı olgular hariç, opere edilen 
121 olgunun 47’sinde (%38,8) geçici klip konmuştur. 
Ortalama klipaj süresi 4,7 dakikadır. Geçici klip 
konulan 47 olgunun 19’unda (%40,4) postoperatif 
erken dönemde klinik tablonun, girişe göre daha 
kötü olduğu gözlenmiştir.

Multipl anevrizmalı olgular hariç, opere 
edilen 121 olgunun 21’inde (%17,4) postoperatif 
dönemde şu patolojiler belirlenmiştir: 5 olguda 
ICH saptanmış ve bunların hepsi opere edilmiştir. 
3 olguda epidural hematom (EDH) saptanmış, 
bunların 2’si opere edilmiş ve 1’i de takip edilmiştir. 
3 olguda hidrosefali saptanmış ve bunların hepsine 
ventriküloperitoneal (V/P) shunt takılmıştır. 4 
olguda santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu 
saptanmış ve bunların hepsi antibiyotik tedavisi ile 
takip edilmiştir. 2 olguda subdural hematom (SDH) 
saptanmış ve bunlar opere edilmiştir. 2 olguda 
IVH saptanmış ve bunlara external ventriküler 
drenaj (EVD) sistemi yerleştirilmiştir. 2 olguda da 
kontüzyon saptanmış ve bunlar takip edilmiştir.

Multipl anevrizmalı olgular dışındaki opere 
edilen 121 olgudan 23’ünde (%19) vazospazma 
bağlı klinik bozukluklar (afazi, parezi gibi) 
saptanmıştır. Bu bozukluklar en çok postoperatif 
birinci ve dördüncü günler arasında görülmüş ve 
bu olgulara medikal tedavi uygulanmıştır.

Multipl anevrizmalı olgular hariç opere edilen 
olgular, postoperatif ortalama 2 haftada externe 
edilmişlerdir.

Multipl anevrizmalı 13 olguda, toplam 28 farklı 
lokalizasyonda anevrizma saptanmıştır. Bunlar; 
9 tane PCoM, 5 tane MCA bifurkasyonu, 5 tane 
ICA, 3 tane MCA, 2 tane pericallosal arter, 2 tane 
ACoM, 1 tane PİCA, 1 tane anterior choroidal arter 
şeklindedir.

Multipl anevrizmalı 13 olgunun 3 tanesine 
(%23) endovasküler tedavi uygulanmıştır. 1 tanesi 
(%7,7) cerrahi uygulanamadan exitus olmuş,  9 
tanesi (%69,3) opere edilmiştir.  Opere edilen 9 
olgudan 2’sinde anevrizmalara aynı seansta, kalan 
7’sinde ise iki seansta müdahale edilmiştir. Bu 
olgularda en sık sağ pteriyonal, ikinci derecede 
sıklıkta sol pteriyonal ve 1 olguda da suboccipital 
cerrahi girişim uygulanmıştır. Önceliğin kanayan 
anevrizmada olması koşulu ile, ulaşılabilen tüm 
anevrizmalara tek girişim ve tek kraniyotomi ile 
müdahale edilmesi önerilmektedir (14,36,46). Ayrıca, 
tek kraniyotomi ile ulaşılamayan anevrizmalara, 
mümkünse aynı seansta müdahale edilmesi 
önerilmektedir (46) Bu olgulardaki 14 anevrizmaya 
klipleme, 2 anevrizmaya klipleme+Wrapping, 2 
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En geniş çapı 2,5 cm’den büyük olan 
anevrizmalara, dev anevrizmalar denir (39,40). 
Çeşitli serilerde intrakraniyal anevrizmaların 
%3-13’ünü, dev anevrizmaların oluşturduğu 
bildirilmektedir (1,2,3,15,16). Serimizde literatürle 
uyumlu olarak, anevrizmaların %10’unu dev 
anevrizmalar oluşturmaktadır.

Anevrizma cerrahisinde zamanlama, halen 
nöroşirürjinin en çok tartışılan konularından 
biridir (24,25,31). Erken anevrizma cerrahisi 
birçok yazar tarafından benimsendiği halde 
(10), özellikle ödemli bir beyinde operasyonun 
güçlüğü ve ödemin, vazospazmın şiddetlenmesine 
neden olması sebebiyle, birçok cerrah halen geç 
cerrahi taraftarıdır (44,49,51). 1990’da yapılan 
“İnternational Cooperative Study” çalışması, erken 
ve geç cerrahinin birbirlerine üstünlüklerinin 
olmadığını ortaya koymuştur (25). Benzer görüşler 
Deruty ve arkadaşları tarafından da ileri sürülmüş 
ve en iyi sonuçların, 0-3. günler arası ve 16. günden 
sonra alındığı bildirilmiştir (13). Bizim serimizde 
de, Deruty ve arkadaşlarının çalışmasındakine 
yakın sonuçlar bulunmuştur. Bu nedenle, SAK’lı 
hastalarda preoperatif hazırlıkların süratle 
tamamlanarak, mümkün olduğu kadar erken 
cerrahi tedavi uygulanmasının uygun olacağını 
düşünmekteyiz.

Cerrahi mortalite oranı çeşitli serilerde farklılıklar 
göstermektedir.  “İnternational Cooperative Study” 
çalışmasında bu oran %14 olarak bildirilmektedir 
(25). Serimizde de cerrahi mortalite, yaklaşık %14 
olarak bulunmuştur.

Sonuç olarak; SAK’lı hastalarda preoperatif 
hazırlıkların süratle tamamlanarak, mümkün 
olduğu kadar erken cerrahi tedavi uygulanması 
ve posterior sirkülasyon –özellikle de baziler tepe 
- anevrizmalarında endovasküler tedavinin iyi 
bir alternatif olarak akılda tutulması gerektiğinin 
uygun olacağını düşünmekteyiz.

Bu makale, 22. Türk Nöroşirürji Kongresinde poster 
olarak sunulmuş ve özet kitabında yayınlanmıştır 
(Nisan 2008).
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ve SAK’ın ilkbahar ve sonbaharda daha fazla 
görüldüğü bildirilmiştir (12). Nitekim bizim 
serimizde de sonbahar mevsiminde daha sık 
olduğu görülmüştür.

Literatürde SAK’larda en sık görülen şikayetin, 
ani ve şiddetli başağrısı (hastaların %80’inde 
görülür) olduğu bildirilmiştir (29). Bu başağrısının 
anevrizma domunun genişlemesi veya anevrizma 
duvarı içerisine küçük kanamalar nedeniyle 
oluştuğu bildirilmektedir (29,48). Serimizde, 
literatürde belirtildiği gibi başağrısı en yüksek 
oranda rastlanılan şikayet olmuştur. SAK’da ikinci  
en sık görülen şikayetin kusma (hastaların %70’inde 
görülür) olduğu da bildirilmiştir. Nitekim serimizde 
de, kusmanın, başağrısı ve ani bilinç kaybına en sık 
eşlik eden yakınma olduğu saptanmıştır.

Literatürde SAK’ların risk faktörleri olarak 
şunlar bildirilmiştir:

1) Ailesel: SAK’ların en önemli, fakat 
değiştirilemeyen risk faktörü ailevi 
predispozisyondur (41). 

2) Sigara: Sigara içmenin kısa veya uzun 
dönemde SAK için risk faktörü olduğu kesin olarak 
bilinmemekle birlikte; yapılan bir çalışmada, sigara 
içildikten 3 saat sonra SAK riskinin en yüksek 
düzeye çıktığı belirtilmektedir (5).

3) Alkol: Orta ve aşırı alkol alımının, hemorajik 
stroke için predominant bir risk faktörü olduğu 
bildirilmiştir.

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

Lite¬ratürde; BBT bulgusu olarak SAK’a 
eşlik eden patolojiler içinde, IVH-ICH görülme 
oranı %17 olarak bildirilmektedir (25). Bizim 
serimizde de BBT bulgusu olarak SAK’a eşlik eden 
patolojilerden IVH-ICH yaklaşık %10 görülme 
oranı ile, bu oranlara yakındır.

Literatürde nedeni saptanamayan SAK oranı, 
%15-30 olarak bildirilmektedir (4,8,47). Nitekim 
bizim serimizde de, 273 SpSAK olgusunun 
%30’unda DSA’nın negatif olduğu belirlenmiştir.

Literatürde, en sık görülen anevrizma 
yerleşimi olarak ACoM bildirilmektedir (14,17,42). 
Serimizde de literatürle uyumlu olarak, en 
sık anevrizma yerleşimi ACoM’dedir. Yine 
literatürde multipl anevrizma oranı, yaklaşık 
%19 olarak bildirilmektedir (25,37). Oysa bizim 
serimizde, multipl anevrizma oranı yaklaşık %9 
olarak bulunmuştur. Yine literatürde, posterior 
sirkülasyon anevrizmalarının oranı,  %4-10 arasında 
bildirilmektedir (25,34). Nitekim bizim serimizde 
de bu oran yaklaşık %5,5 olarak bulunmuştur. 
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