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ANEVRIZMAL KOKENLI SUBARAKNOID KANAMALARDA PROGNOZA ETKI EDEN FAKTORLER

Fiisun (DEMIRCIVI) OZER, Kamuran DONERTAS, Hamdi BEZIRCIOGLU, Mehmet KAHRAMAN

fzmir Atatiirk Egitim Hastanesi Norogirurji Klinigi, Izmir

OZET

1994-1997 yillan arasinda klinigimizde anevrizmaya bagli subaraknoid kanama nedeniyle opere edilen 27'si erkek, 38'i
kadin toplam 65 hasta prognozda etkin faktérlerin belirlenebilmesi icin prospektif olarak izlenmistir.Yas sinrlar 17-84
arasinda degismekte olup, ortalama 49.88'dir.Fksitus orami %18, glinliik aktiviteye doniis orami %46'dir.Cinsiyetin,
bagvuru siiresinin, mevcut sistemik hastaligin, anevrizma lokalizasyonu, hidrosefali ve intraoperatif anevrizma
riiptiiriiniin prognozda istatistiksel olarak etkisinin olmadigl, buna karsihk 65 ve daha yukar1 yagin ( p: 0.01 ), kot
nérolojik skorun ( p: 0.01), yogun subaraknoid kanamanin (p:0.00), Klinik vazospazmun ( p: 0.00) ve anevrizmamn 15
mm.den biiyiik olusunun ( p:0.00 ) prognozda etkin faktorler oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Sézciikler : Subaraknoid kanama, anevrizma, vazospazm

FACTORS INFLUENCING PRONOSIS IN ANEURSYSMAL SUBARACHNOID HEMORHAGE

Sixty-five patients who underwent surgery for aneurysmal subarachnoid hemorrhage ( SAH ) between 1994 and 1997
were evaluated prospectively for determining the factors contributing prognosis . There were 27 male and 38 female
patients died and 46 % exhibited a complete recovery . There was not found a relationship between outcome and some
factors such as gender, the interval from SAH until admission, pre exiting medical condition, localisation of aneurysm,
hydocephalus and operative rupture whereas age older than 65 years old, poor neurogical state, dense amount of SAH
on CT scan, and the size of aneurysm more than 15 mm were found as factors prognostic for poor outcome .

Key Words: Subarachnoid hemorrhage, aneurysm, vasospasm.

GIRIS

Anevrizmal kokenli subaraknoid kanamalarin
sonucunu bastan tahmin edebilmek zordur. Bazi
klinik ve radyolojik veriler ipuglar verirlerse de ;
sistemik komplikasyon, yeniden kanama yada
nobet ile klinik seyir birden degiserek bu benign
patolojiyi malign bir sekilde sonlandirabilir
Baslangigtan itibaren bunlar olusmasa (ve hersey
yolunda gitse) bile hastalarm Snemli bir bolimi
kanama Oncesi sturdiirdiikleri yagama
donemeyeceklerdir (1,2,3).

Klinik deneyimler prognostik faktorler icinde
en ¢ok yasin (5,6,7,8,9,10), ameliyat oncesi
norolojik durumun (3,9,10,14,15,16), kanamarn
siddetinin  (4,19), anevrizma  boyutunun

(20,21,22,23), multipl  olusunun (24,25) ve
lokalizasyonunun ~ (31)  tizerinde durulmas:
gerektigini gostermektedir .

Calismamizdaki amag, siurli  bir hasta

grubunda prognoza etkili olan faktorleri yeniden
gozden gegirmek olmustur .

GEREC ve YONTEM

1994-1997 yillan arasinda Izmir Atatiirk EZitim
Hastanesi Norosirurji ~ kliniginde —anevrizmal
kokenli spontan subaraknoid kanama (SAK) tamsi
ile opere edilen 65 hasta prospektif olarak
incelenmistir.

SAK tamis; oyka, norolojik muayene,
bilgisayarlh  tomogrofi ~ve /veya lomber
ponksiyonla konulmustur. Bilgisayarh tomografi
(BT) icin Hitachi 950 SR tip tomografi cihazi,
anjiografi igin 9 Eyliil Universitesi Tip Fakultesi
Radyoloji Ana Bilim Dalindaki Toshiba DSP 50-A
Digital Substraction Anjiografi cihazi
kullamlmastir.

SAK'l1 hastalarin yaslar1 10" luk dilimler halinde
degerlendirmeye alinmig, ayrica hasta yas senil
yas simr1 olan 65 yag alti ve iistii olmak tizere
yeniden degerlendirilmistir.

Hastalarin sistemik durumu American Society
of Anesthesiologists (ASA) skoru ile
degerlendirilmistir.

Hastalarda bilinen sistemik hastalik anamnez
veya klinik muayene bulgularma gdre not
edilmistir. ~ Norolojik  durumlarn  Yasargil
siniflamasi ile degerlendirilmistir(14). Anevrizma
yerlesimi internal karotid, —anterior serebral ve
serebri media grubu olarak  aymlmugtir.
Vertebrobaziler sistem anevrizmamiz yoktur.

SAK' m kranial BT gortiniimii Fisher skalasina
gore smiflandirilmustir (4) . BT ' de intraserebral
hematom, intraventrikiler ~ hemoraji ~ ve
ventrikilomegali not edilmigtir .

Operasyonda anevrizma boyutu ve intra
operatif riiptir olup olmadifi  {izerinde
durulmustur.

Anevrizma boyutu anjiografi ve operatif
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gozleme gore 15 mm alt1 ve Ustii olarak ayrilmustir.

Vazospazm, anjiografik ve Kklinik olarak
arastirilmis, post-operatif ~ komplikasyonlar
belirlenmistir .

Sonug operasyondan bir yil sonra Glasgow
Outcome Scale (GOS) a gore degerlendirilmistir.

Tim bulgular standart x2 testi kullanilarak
istatistiksel ~olarak arastinlmis ve prognoz
tzerindeki etkileri sunulmaya ¢ahisilmigtir.

BULGULAR

Dort yillik siire iginde klinigimizde anevrizma
kokenli subaraknoid kanama nedeni ile yatinlarak
opere edilen 65 hastanin 27'si  erkek, 38 i
kadindir. Kadin / Erkek orami 1,4/1 olarak
bulunmustur. Yas swourlarn 17 - 84 arasinda
degismekte olup, ortalama 49,88'dir. Hastalarin
yas gruplarina gore dagilmi sekil 1' de
izlenmektedir.

1120y 21-30y 3140y 41-50y S51-60y 6170y 71-80y 8190y

Hasta

Sekil I: Hastalarin yaga gore dagilim

Cogunlugun 41 - 50 yas grubunda yogunlastig:
dikkati cekmektedir. Bu yas grubu tiim hastalarin
% 26,1" ini olugturmustur.

Yartya yakin bir hasta grubu (% 49) iktus
sonrast ilk 24 saat iginde bagvurmuslardir.
Olgularin % 55' inde sistemik hastalik saptanmus
olup, yine tim hastalarim % 23" dnde
hipertansiyon anamnez ve bulgular: vardir. Birden
fazla sistemik hastaligi olanlar toplamin %
19,2'sini olusturmaktadir. Sistemik hastaliklar 41
ile 70 yas gruplarnt arasinda yogundur. ASA
sinflandirmasma gore 31 hasta Grade I, 22 hasta
Grade I, 12 hasta Grade III durumundadr.

Norolojik olarak buyiik bir grup (Yasargil
siniflamasina gore) II b dir (%43). Bunu III b ve III
a % 16 oranlan ile takip etmektedir. 65 yas alt1
hastalarda Grade III - IV oram1 % 17,2 iken, 65 yas
ustiinde bu oran % 57,1" e yukselmektedir.

BBT' lerin incelenmesinde 17 hastada Fisher
Gradl (% 26), 14 hastada Grade II (%21), 22
hastada Grade III (%32) ve 12 hastada Grade IV
(%18) dir. Hastaneye erken basvuran hastalarin
gradelerinin daha yiiksek, ge¢ bagvuranlarin ise
daha digiik oldugu dikkati ¢ekmistir.
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BBT' de intraserebral hematom % 18,
intraventrikiiler hemoraji (IVH) % 17 oraminda
saptanmugtir. IVH 51-60 yas grubunda daha sik
saptanmigtir. Bu yas grubundaki 14 hastanin
besinde (%35,7) IVH mevcuttur.

Hidrosefali 65 hastarin 12’ sinde (% 18)
gortilmustiir. 27 erkek hastanin ikisinde (% 7),
buna karsilik 38 kadin hastanin 10" unda (% 26)
hidrosefaliye ait BBT bulgular1 vardir (p : 0.03). {1k
48 saat iginde bagvuranlarda hidrosefali oran1 % 12
iken, daha sonra basvuranlarda oran % 25'e
cikmaktadar.

Anjiografik incelemeler esas alindiginda 65
hastarun 14' inde (% 21.5) internal karotid arter,
39" unda (% 60) anterior serebral arter ve 12'sinde

(% 184) orta serebral arter anevrizmasi
saptanmigtir.  Serimizde posterior sirkiilasyon
anevrizmast  yoktur. Internal karotid arter

anevrizmast daha ¢ok kadmlarda saptanmistir.14
internal karotid arter anevrizmali hastarun 13
kadmdir (p:0.04). Orta ve anterior serebral arter
anevrizmalari igin boyle bir iligki saptanmamustir.

Internal karotid arter anevrizmasina sahip
hastalarin Fisher gradelerinin daha diisiik, anterior
serebral arter anevrizmalarinda ise daha yiiksek
oldugu tesbit edilmistir. Anterior serebral arter
anevrizmalarinda yogun pihti ve ventrikiile
aglma  orami daha  yuksektir. Hidrosefalili
hastalarin %66'sinda anterior serebral arterde,
%33'inde internal karotid arterde anevrizma
mevcuttur.  Orta serebral arter anevrizmali
hastalarda hidrosefaliyi hi¢ gormedik.

Anevrizma  boyutu 45 olguda I15mm.den
kiigiik, 21 olguda biyiiktir. Yas arttikca
anevrizma  boyutunun  buyudugi  dikkati
cekmigtir. Kiiciik boyutlu anevrizmalara 21-50 yas

grubunda, 15mm. istiindekilere 40-80 vyas
grubunda daha ¢ok rastlanmistir. 15mm.den
kiiglik anevrizmalarda mortalite izlenmemis,
biiyiiklerinde ise hastalarin %52.4'G kaybedilmistir
(p:0.00).

Serimizde  multip]  anevrizma  insidans
%15.2'dir.  41-70 yas grubunda birden c¢ok

anevrizma insidansi artmakta olup, tim multipl
anevrizmalarin = %70'ini  olusturmustur. Multipl
anevrizmali 10 hastamin yedisi kadin, tgii erkektir.

Multipl ~anevrizmalar anterior serebral arter
anevrizmalarinda %60, orta serebral arter ve
internal karotid arter anevrizmalarinda %30

oranlarinda goralmustir.

65 hastanin 34" iinde (% 53.1) anjiografik
vazospazm izlenmistir. Yas ile anjiografik
vazospazm arasindaki iligki terstir. 41-50 yas
grubunda % 61, 51 - 60 yas grubunda % 69.2, 61 -
70 yas grubunda % 50 oraninda anjiografik
vazospazm vardir.

Operasyon oncesi yeniden kanama bes hastada
meydana gelmis olup, dordii anterior serebral
arter, biri internal karotid arter anevrizmasima
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sahiptir. Orta serebral arter kanamalarinda
yeniden kanama gorulmemistir. :

Operasyon sirasinda anevrizmann riptiri 65
hastanin 12' sinde (%18) geligmistir. Bunlarin
dordir ilk ii¢ ay icinde olen grupta iken sekizi
yasamugtir (p: 20).

Ameliyat Oncesi Ve sonrasi toplam 17
hastada klinik vazospazmin gelistigi izlenmistir
(%26).

ASA Grade [ hastalarda klinik vazospazm
insidans1 % 12 iken, Grade II' de % 34.2' ye, Grade
III' de % 50 ye yukselmistir. BBT gériinumii soz
konusu oldugunda Fisher Grade I ve II olan 31
hasta var olup, bunlarin dérdinde (% 12) Kklinik
vazospazm gelismis, Fisher Grade III ve IV olan
otuzdort hastanin ise 13' iinde (% 38) Kklinik
vazospazm izlenmistir (p: 0.01).

Klinik vazospazm BT' deki kanama disinda
basvurudaki norolojik  skorla  (p 0.00),
anevrizmanin boyuyla (p: 0.001) ve post.operatif
sistemik komplikasyonlarla da (p: 0.00) istatistiksel
olarak anlamli korelasyon igindedir.

Post.operatif sistemik komplikasyon oram senil
yag grubunda % 57 iken, geng hasta grubunda %
19" dur. Artan yasla birlikte post.operatif sistemik
komplikasyon orani da artmaktadir. Hidrosefali ile
post.operatif sistemik komplikasyon arasindaki
iliski de belirgindir. Hidrosefalisi olan 12 hastanin
alisinda (% 50), buna karsiik hidrosefalisi
olmayan 53 hastann 10" unda (% 19) sistemik
komplikasyon gorillmiigtir.

Hastalarin Glasgow Sonug Skalalar: Tablo I' de
izlenmektedir. Ug ay sonraki kontrollerde IV ve V
gibi iyi sonuglar toplami % 70'dir. Genel
mortalitemiz % 18 olarak bulunmustur. Anevrizma
lokalizasyonu ve Yasargil klinik Gradeleme ile
mortalite arasindaki iliski Tablo I ve II' de
goriilmektedir.

Artan yagla birlikte Glasgow Sonug Skalasinda
daha kotii sonuclar elde edilmistir. Elli yas Gstu
gruplarda kotii skorlar belirginlesmektedir. Grade
]- 11 41 - 50 yas grubunda % 15.8 iken, sirasi ile 51
-60 grubunda % 20, 61-70yas grubunda % 25, 71
- 80 yas grubunda % 50 tarzi efim kazanmaktadir.
Hastaneye erken bagvuran hastalarda sonug geg
bagvuranlara gore daha kotiidiir.

Iktus ve bir yil sonundaki prognoza etkili olan
faktorler Tablo IV' de dzetlenmigtir.

Tablo 1 : Hastalarnn Glasgow sonug skalas

Glasgow Sonug Skalast Hasta sayist %o

5 30 46.0
4 16 240
3 6 9.0
2 1 1.0
1 12 18.0
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Tablo 1I: Yasargil smiflamas: ile mortalitenin kargilagtimlmas:

Yasargil Grade Hastasayist %  Mortalite %o

Ib 2 3.0

1la 2 3.0

1Ib 28 43

IITa 6 9.0

1Ib 11 16.0 2 12.0
v 11 16.0 6 40.0
v 5 7.6 4 80.0

TABLO III: Hastalarda anevrizma lokalizasyonu ile mortalite
karsilagtirilmasi

Anevrizma lokalizasyonu Hasta sayis1 Mortalite %

Internal Karotid Arter 14 2 13.3
Anterior Serebral Arter 39 8 20.5
Middle Serebral Arter 12 2 16.7

Tablo TV : Iktus - 3 ay siirede prognoza etkisi olan faktorler

Etkili faktorler 1-Klinik vazospazm (p=0.00)
2-Yagargil Grade mb ve daha kotii
skorlar (p=0.01)

3-Subaraknoid kan miktari (Fisher
gradell ve IV) (p=0.00)

4-65 ve daha fazla yas (p=0.01)
5-Anevrizmanin 15 mm'den byiik
olmasi (p=0.00)

1-Cinsiyet (p=0.72)

2-Bagvuru siiresi (p=0.87)
3-Sistemik hastalik (p=0.80)
4-Anevrizma lokalizasyonu (p=0.06)
5-Hidrosefali (p=0.68)
6-Operasyon sirasinda anevrizma

rilptiird (p=0.20)

Etkisi olmayan faktorler

TARTISMA

Anevrizmal kdkenli subaraknoid kanamalarda
prognoza etkili oldugu sdylenen faktorlerden birisi
yastir. Calismamizda karsilagtifionz anlaml
farklilk konuya egilen pek ¢ok aragtirmaci
tarafindan da desteklenmektedir (3,5,6,7,8).
Geriatrik yag grubundaki hastalarim daha geng
popiilasyonla kiyaslanmasmda dikkati ~geken
birkac ozellik vardir : daha kotii klinik skorla
bagvurmaktadirlar (6,8), mevcut sistemik
hastaliklari daha sik oranda goralmektedir.
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(6), anjiografik vazospazm daha az, hidrosefali ve
intraventrikiiler hemoraji daha siktir (6), post
operatif sistemik komplikasyon daha fazla gorular

(5, 6) ve prognoz daha kétidur (5,6,7,8,9,10).
Anjiografik vazospazmin daha az, klinik
vazospazmin stk goriilmesi  aterosklerotik

damarlarin spazmojenlere yetersiz yamiti, buna
karsilik iskemiye toleransmn daha az olusu ile
aciklanabilmektedir. Yash hastalarin genclere gore
fark gostermeyen bir yani operatif komplikasyon
yonu ile olup, her iki grupda intraoperatif riiptiir,
anevrizmal rest, yada ana arter dolagiminin
bozulmas: gibi olaylar esit olarak gérilmektedir
(6). Bu arada operasyona iyi sistemik ve norolojik
kosullarla giren olgularda genclere yakin iyilesme
potansiyelini gosteren seriler  de mevcuttur
(10,11,12,13).

Mortaliteyi etkileyen belki de en 6nemli
faktoriin ameliyat 6ncesi norolojik durum oldugu
konusunda fikir birligi vardir (3,9,10,14,15,16).
Suur  durumunun  belirlenmesinde  degisik
sistemler kullanilsa da biling diizeyinin normal
oldugu hastalar en az oliimle sonuglanan grubu
olustururlar. Olen  hastalarimiz Yasargil
siniflamasina gore yaptgimiz gruplandirmada
[II-b ve daha kotit gruplarda yer almaktadir. Iyi ve
kotii  skorlu  hastalarda cerrahi komplikasyon
olarak onemli farkhliklarin olmayisi, kotii skorlu
hastalarda uygulanan bekleme periyodunun terk
edilmesi yoniinde egilimle senuglanmaktadir (17).
Kot skorlu hastalarda bekleme periyodunun %
100 oltimle sonlanisi, buna karsilik agressif cerrahi
ve yogun medikal stratejinin uygulanisinda % 50
yi asan oranlarda iyi sonuglarm alinisi her tiir
hasta igin daha erken «cerrahi uygulanmin
glindeme getirmektedir (18).

Galismamizdaki gibi etkinligi mutlak olan iki
faktor BT' de izlenen subaraknoid kanama miktar
ve bununla iliskili ge¢ serebral iskemi yani klinik
vazospazmdir.  Fisher' in konuya dikkati
cekisinden bu yana (4), vazospazm igin belirleyici
faktoriin BT' de izlenen kan miktar: oldugu baska
aragtirmacilar tarafindan da dogrulanmaktadir
(19). Galismamizda vazospazmin hastanin yasi,
anevrizmanin boyu, baslangictaki nérolojik tablo
ve post operatif sistemik komplikasyonlarla da
iligkili oldugunu gordiik.

Anevrizma  boyutu irdelendiginde  dev
anevrizmalarin cerrahi tedavilerine iliskin teknik
guclik bilinen bir ozelliktir (20,21,22,23). Benzer
sekilde kiiciik anevrizmalarin daha iyi prognozla
sonlandig1 yolunda izlenimler de vardir (30). Bizim
I5 mm den kigiikk anevrizmali grubumuzda
istatiksel anlamli bir 6zellik daha az kanamaya
neden olduklan yolundaydi. Cerrahilerinin de
daha az komplike olusu nedeniyle prognoz bu
boyutta daha iyi seyirli bulunmustur.
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Anevrizmanin tek yada multipl olusu bizim 65
olguluk serimizde prognoz usttine etkili bir faktor
degilken, tersini savunan vazarlar bulunmaktadar
(24,25). Calismamuz ile uyumlu sonuglar basta
Yasargil olmak {izere daha genis serilerde
verilmektedir (26,27,28,29).

Kassel ve arkadaglari bizim sonuclarmizin
aksine, hipertansiyon, intraoperatif riptir ve
anevrizma lokalizasyonunu prognoza etken
faktorler olarak bildirmektedir (3, 30).

Rinne ve arkadaslar yine genis bir seride orta
serebral anevrizma sonuglarinin anterior serebral
ve internal karotid artere gore daha koti
oldugundan bahsetmektedir (31). Biz
vertebrobaziler ~ sistemi  dahil  etmedigimiz
caligmamizda lokalizasyon yonuyle istatistiksel
anlamli fark bulamadik.

Sonug tzerine etkili olan yukarida saydigimiz
parametrelerin  bilinmesi  klinisyenleri daha
dikkatli ve aktif bir tedaviye yonlendirmesi
acisindan yararli olacaktir. Literatiir bilgileri ve
bizim artan tecribemiz sistemik durumun
elvermesi halinde, tiim olgularin erken cerrahiye
almmasi gerektigini gostermektedir. Takipeden
donemde basta vazospazma karsi olmak ftizere
uygulanacak etkin tibbi tedavi ile her yas grubu,
klinik durum ve lokalizasyon i¢in bugiinkiinden
daha iyi sonuglarin almabilecegi
umudedilmektedir.
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