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GIRIS ve AMAC: Non anevrizmal subaraknoid kanamalar (SAK) spontan SAK olgularinin %15'ini olusturur ve daha hafif
klinik tablolarla karakterizedir. Ancak klinik seyir ve sonuglar1 kendi icerisinde farkliliklar gésteren heterojen bir gruptur.
Bu ¢alismanin amaci anevrizmal olmayan perimezensefalik ve non perimezensefalik SAK hastalarimin radyolojik
o6zelliklerini, klinik gézlem ve sonuglarini incelemektir.

YONTEM ve GERECLER: iki merkez retrospektif gerceklestirilen bu calismaya 31 hasta dahil edildi. Basvuru sirasinda
kanamay agiklayabilecek bir neden yoktu. Radyolojik goériintiilemeleri sonucu kanin yayilimina gére perimezensefalik ve
non perimezensefalik SAK olarak iki gruba ayirildi. Hastalarinin basvuru semptomlar1 (bas agrisi, bas dénmesi, bulanti ve
kusma, dengesizlik, afazi, parezi), demografik verileri, etyolojik faktorleri, komplikasyonlar: (epileptik nébet, tekrar
kanama, hiponatremi, hidrosefali, sant bagimhiligi, gecikmis serebral iskemi) ve 3. ay modifiye Rankin Skorlar1 analiz
edildi.

BULGULAR: Ortalama yas 48,5+8,4 y1l olup kadin-erkek cinsiyet orani benzerdi (%52, erkek). En sik bagvuru semptomlari
bas agris1 (%68) ve bulanti-kusma (%35) idi. Hastalarin 18’i (%58) non perimezensefalik SAK idi. Demografik veriler
kiyaslandiginda perimezensefalik kanamalarda kadin cinsiyet orami daha yiiksekti (p=0.007). Bunun disinda etyolojik
faktorler, komplikasyon oranlari, basvuru ve taburculuk Glasgow koma skalasi, yogun bakim ve servis yatis siireleri ve 3.
ay modifiye rankin skorlar1 karsilastirildiginda anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05). Pm-SAK olan 2 hastada (1 hastada
vazospazm, digerinde epileptik nobet), ve non perimezensefalik SAK olan 4 hastada(1 hastada yeniden kanama, 1 hastada
gecikmis serebral iskemi, 1 hastada hiponatremi, 1 hastada epileptik nébet) komplikasyon izlendi. Tiim hastalarda
taburculukta ve gec takipte (3. ay) olumlu klinik ve fonksiyonel sonuclar elde edildi.

TARTISMA ve SONUC: Anevrizmal olmayan perimezensefalik SAK ve non perimezensefalik SAK'lar klinik 6zellikleri,
prognozlari ve ortalama yatis siireleri agisindan benzerdir. Anevrizmatik kanamalara kiyasla komplikasyon oranlar diisiik
ve daha iyi seyir izlemektedirler.

Anahtar Sozciikler: Anevrizmal olmayan subaraknoid kanama, gecikmis serebral iskemi, perimezensefalik,
perimezensefalik olmayan, subaraknoid kanama.
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Onalan ve ark.

NON ANEURYSMAL SPONTANEOUS SUBARACHNOID HEMORRHAGE: ETIOLOGICAL AND CLINICAL
EVALUATION OF PERIMESENCEPHALIC AND NON PERIMESENCEPHALIC HEMORRHAGE

ABSTRACT

INTRODUCTION: Non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage (SAH) accounts for 15% of cases of SAH and is characterized
by milder symptoms. However, this group is a heterogeneous group with varying clinical course and outcomes itself. The
aim of this study is to examine the radiological features, clinical observations and results of patients with non-aneurysmal
perimesencephalic and non-perimesencephalic SAH.

METHODS: 31 patients were included in this retrospective study conducted in two centers. There was no reason to explain
the hemorrhage at the time of admission. As a result of radiological imaging, they were divided into two groups:
perimesencephalic and non-perimesencephalic SAH. The patients' admission symptoms (headache, dizziness, nausea and
vomiting, aphasia, paresis), demographic data, etiological factors, complications (epileptic seizure, rebleeding,
hyponatremia, hydrocephalus, shunt dependence, infarction related to delayed cerebral ischemia) and 3rd month
modified Rankin Scores were analyzed.

RESULTS: The mean age was 48.5+8.4 years and the male-female gender ratio was equal (52% male). 18 (58%) of the
patients had non-perimesencephalic SAH. When demographic data were compared, the female gender ratio was higher in
perimesencephalic hemorrhage (p=0.007).There were no notable differences observed when comparing etiological
factors, complication rates, admission and discharge Glasgow coma scale, intensive care and neurology service stays, and
3rd month modified Rankin scores (p>0.05). Complications were observed in 2 patients with perimesencephalic SAH
(vasospasm in 1 patient, epileptic seizure in the other), and in 4 patients with non-perimesencephalic SAH (rebleeding in 1
patient, delayed cerebral ischemia in 1 patient, hyponatremia in 1 patient, epileptic seizure in 1 patient). All patients
achieved positive clinical and functional outcomes both at discharge and during the follow-ups (3rd month).

DISCUSSION AND CONCLUSION: Perimesencephalic SAH and non-aneurysmatic non-perimesencephalic SAH have
similarities in their clinical characteristics, prognosis, and average duration of hospitalization. Compared to aneurysmatic
SAH, they demonstrate reduced complication rates and a more favorable prognosis.

Keywords: Non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage, delayed cerebral ischemia, perimesencephalic, non-
perimesencephalic, subarachnoid hemorrhage.

GIRIS VE AMAC

Morbidite ve mortalitenin énemli bir nedeni sylvian fisstriin proksimal kisminda tek veya iki
olan subaraknoid kanama (SAK) tim inmelerin tarafli olarak dagilim izlenir (1,5,6).
yaklasik %5'ini olusturmaktadir (1). Spontan Genellikle anevrizmal olmayan  SAK"1
subaraknoid kanamalarin en yaygin nedeni degerlendiren calismalarda pm-SAK prevalansinin
intrakranyal anevrizma riptiriidir. Bununla daha yiiksek oldugu bildirilmektedir ancak aksini
birlikte, SAK vakalarinin yaklasik %15'inde, iki bildiren ¢alismalar da mevcuttur (7-9). Na-SAK'lar
veya daha fazla anjiyografik calismadan sonra bile klinik gidisat ve sonuglarimin farkli oldugu
vaskiiler anormallikler izlenmemektedir (2-4). heterojen bir grubu temsil etmektedir (10).
Non-anevrizmal subaraknoid kanamanin (na-SAK) Gelismis endovaskiiler ve cerrahi tedavilerin
radyolojik ve klinik o6zellikleri farklhiliklar yani sira siki yogun bakim takip ve ydnetimine
gosterdiginden, bu kanamalarin ¢ok sayida alt ragmen SAK hastalarinda halen o6nemli sayida
siniflandirmasi yapilmistir. Na-SAK'in en yaygin alt morbidite ve mortalitenin Oniine
siiflandirmalarindan biri van Gijn ve arkadaslari gecilememektedir. Bu durum sadece hemorajik
tarafindan bilgisayarh tomografi (BT) olaydan kaynaklanmaz, ayni zamanda serebral
goriintiilerine dayanmaktadir. Kanamanin vazospazm ve gecikmis serebral iskeminin
yayilimina gore “perimezensefalik SAK (pm-SAK)” biraktig hasar ile de iliskilidir (11).
ve “non-perimezensefalik SAK(npm-SAK)” olarak Pm-SAK, anevrizmal SAK ile
ikiye ayrilmaktadir. Pm-SAK siklikla karsilastirildiginda siklikla olumlu bir prognoz,
mezensefalonun hemen 6niinde lokalizedir ancak disiik komplikasyon riski ve daha kisa hastanede
bazen ambient sisternin 6n kismina veya slyvian kalis stiresi gosterir. Npm-SAK'in klinik seyri ise
sisternin bazaline yayilim gosterebilir. literatiirde yeterince tamimlanmamistir. Aym
Intraventrikiiler ve intraparankimal kanama zamanda bu iki antitenin (pm-SAK ve npm-SAK)
beklenmez. Npm-SAK’da ise sisternalarin 6tesinde patogenezi, klinik yonetimi ve sonuglar arasindaki
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farkliliklar1  inceleyen prospektif multicenter
calisma yok denecek kadar azdir (3,6).

Bu c¢alismanin amaci pm-SAK ve npm-SAK
hastalarinda risk faktorlerinin, klinik gézlemlerin,
radyolojik oOzelliklerinin ve sonuglarini literatiir
esliginde tartismaktir.

YONTEM VE GERECLER

iki merkezde, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi, Inme Merkezi ve Sakarya Universitesi,
Egitim ve Arastirma Hastanesi, inme Merkezi'nde,
2021-2023 yillar1 arasinda non-anevrizmal SAK
tanis1 konulan ve klinik takibi yapilan 31 hastanin
dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. Calisma
Helsinki Deklarasyonu Etik Standartlarina uygun
olarak yapildi ve Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir

Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi (Tarih: 28.02.2024, No:
010.99/36). Retrospektif dizaynindan dolay1

hastalardan aydinlatilmis onam alinmadi.

Hasta verileri olarak cinsiyet, yas, ek hastalik,
klinik bulgular, etyolojik faktorler, basvuru
sirasinda radyolojik ve klinik degerlendirme
olarak World Federation of Neurological Surgeons
(WFNS) ve Glasgov Koma Skalasi (GKS) 6lgekleri,
komplikasyonlar, hastanede kalis stiresi, ¢cikis GKS
ve 3. ay modifiye Rankin Skalast (mRS)
degerlendirildi. Ik BT ve/veya Manyetik Rezonans
(MR) sonrasi hastalar (hastaneye yatistan sonraki
ilk 24 saat icinde) Van Gijn ve ark. tarafindan
tanimlanan Kriterlere gére pm-SAK ve npm-SAK
olarak gruplara ayrildi (12). Calismaya dahil edilen
hastalardan pm-SAK grubuna basvuru sirasinda
BT Anjiografi ve yatis esnasinda diagnostik
serebral anjiyografi (DSA) yapildi. npm-SAK
olgularina ise basvuru sirasinda BT Anjiografi,
yatis esnasinda ve 1 ay sonra DSA yapild1 (6).
Yalnizca 1 hastada gebe olmasi nedeni ile Time-of-
Flight MR Anjiografi (TOF-MRA) ile vaskiiler
yapilar degerlendirildi.

Klinik bulgular varliginda muayene veya
goriintilleme bulgular1 esliginde vazospazm,
hidrosefali, epileptik nobet, tekrar kanama,
gecikmis serebral iskemi, gecikmis serebral iskemi
ile iliskili enfarktiis olaylart komplikasyonlar
olarak not edildi. Primer sonlanim 3. ay mRS skoru
belirlendi. Vazospazm, hidrosefali, epileptik nébet,
tekrarlayan kanama, gecikmis serebral iskemi gibi
komplikasyonlar sekonder sonlanim olarak kabul
edildi.
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Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0
programi yardimiyla gerceklestirilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima  uygunlugu
histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelendi. Tamimlayic1 analizler sunulurken
ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-
maximum degerler kullanilmistir. 2x2 gozlerde Ki
Kare Testi ile karsilastirildi  Normal dagilim
gostermeyen (nonparametrik) gruplar arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar
seklinde degerlendirildi.

BULGULAR

Demografik veriler ve basvuru sikayetleri:
Calismaya 16’s1 (%52) erkek cinsiyette, toplam 31
hasta dahil edilmistir. Katilmcilarin  yas
ortalamalar1 44,97+15,17'dir. En sik basvuru
sikayeti bas agris1 (%68), bulant1 ve kusma (%35)
idi. Basvuru GKS ortalamasi 14,19+2,57 olup,
taburculuk GKS ortalamasi 14,48+2,2 idi. Yogun
bakim yatis siiresi ortalama 8,13+9,92 giin, servis
yatis takip siiresi ise 6,17+3,65 glin idi. 3. ay mRS
ortalamasi ise 0,55+1,5 olarak hesaplandi.

SAK'in yayilimina gore 13 (%42) hastada
perimezensefalik, 18 (%58) hastada non-
perimezensefalik kanama saptandi.  Gruplar
arasinda cinsiyet, basvuru sikayetleri, ek
hastaliklar ve etyolojik ozellikler
karsilastirildiginda pm-SAK olanlarda cinsiyetin
kadin olma orani, istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.007). Diger veriler kiyaslandiginda anlamli
fark saptanmadi. Bas agrisi, pm-SAK hastalarinin
%385’i ve npm-SAK hastalarinin %56’s1 tarafindan
bildirilen en yaygin semptomdur. Ancak
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(0.088). iki grup arasinda dikkate deger baska
semptom/belirti izlenmedi (Tablo 1).

Gebe olan 1 olgu disinda tiim hastalara
basvuru esnasinda ¢ekilen beyin BT Anjiografide
anevrizma dislanmis olup yatisi esnasinda yapilan
DSA’da 1 hastada arteriovendz malformasyon
(AVM), 1 hastada arteriovendz fistil (AVF)
saptandi. Gebe olan hastaya TOF MRA c¢ekimi
yapilarak anevrizma veya vaskiiler
malformasyonlar dislandi.

WEFNS skorlamasinda her iki grup hastada
disiik WENS skoru saptandi (PM-SAK'ta %85'i 1
puan alirken, NPM-SAK'ta %89’u 1 puan aldi).
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Tablo 1. Gorilintiileme sonuglarina gore temel demografik bilgiler ve tibbi gecmis.

PM-SAK NPM-SAK
n % n % p
o Kadin 10 (76,92) 5 (27,78)
Cinsiyet Erkek 3 (23,08) 13 (72,22) 0,007
Bas agris1 11 (84,62) 10 (55,56) 0,088
Bas dénmesi 0 (,00) 3 (16,67) 0,121
Basvuru Sikayeti Bulanti-Kusma 7 (53,85) 4 (22,22) 0,069
Biling Bulaniklig 1 (7,69) 0 (,00) 0,232
Dengesizlik 1 (7,69) 6 (33,33) 0,092
Hipertansiyon 3 (23,08) 7 (38,89) 0,353
Diyabetes Mellitus 3 (23,08) 2 (11,11) 0,371
Ozgegmis Romatolojik Hastalik 1 (7,69) 0 (,00) 0,232
Malignite 0 (,00) 1 (5,56) 0,388
Gebelik 1 (7,69) 0 (,00) 0,232
Vaskiiler Malformasyonlar 0 (,00) 2 (11,11)
Serebral Ven6z Tromboz 0 (,00) 1 (5,56)
Etyoloji Kokain ve diger 0,345
sempatomimetik maddeler 0 (00) 1 (5,56)
Sebebi bilinmeyen 13 (100,00) 14 (77,78)

Ki Kare Testi, PM-SAK: perimezensefalik subaraknoid kanama; NPM-SAK: perimesensefalik olmayan subaraknoid kanama.

Birbirleri ile kiyaslandiginda anlamli bir fark
izlenmedi (p=0.72). Basvuru ve taburculuk GKS
skorlar1 Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplara gore radyolojik skala ve
komplikasyon oranlari.

PM-SAK NPM-SAK Total
n % n % n p

1 11 (8462) 16 (8889) 27 0,726
2 0 (00) 1 (556 1 0,388
WENS 4 1 (769 1 (556) 2 0811
5 1 (769) 0 (00) 1 0232

. Yok 11 (84,62) 14 (77,78) 25
Komplikasyon Var 2 (1538) 4 (2222) 6 0,634
Ki-Kare Testi, PM-SAK: perimezensefalik subaraknoid kanama; NPM-SAK:

perimesensefalik olmayan subaraknoid kanama, WFNS: World Federation of
Neurological Surgeons.

Pm-SAK olan 1 olguda klinik yogun bakim
yatis1 slresince vazospazm diger olguda ise
epileptik nobet goriildii. Npm-SAK olan 4 hastada
komplikasyon izlenmistir. Bu hastalardan 1’inde
AVM saptandi ve takipleri siiresince tekrar
kanadi. 1 hastada gecikmis serebral iskemi, 1
hastada hiponatremi, 1 hastada epileptik nobet
komplikasyonlari izlendi.

Pm-SAK grubunda yogun bakim siiresi
ortalama 10,5%£12,64 giin ve npm-SAK grubunda
6,31+7,24 giindi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamh degildi. Servis yatis siireleri pm-SAK
grubunda 63,32 giin, npm-SAK grubunda 6,31+4
gilin olup istatistiksel olarak anlaml degildi
(Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplara gore komorbidite ve yatis
streleri.

PM-SAK NPM-SAK p

Ort#s.s Ortzs.s
Yas 47,62+12,48 43,06+16,94 0,441
Basvuru GKS 13,69+3,5 14,56+1,65 0,828
Taburculuk GKS 14,69+0,85 14,33+2,83 0,679
‘((g"f:)“ balimyatigsiresi o c 1964 6314724 0,148
Servis yatis siiresi (giin) 6+3,32 6,31+4 1,000
3.ay mRS 0,77+1,54 0,38+1,5 0,308

Mann Whitney-U Testi, GKS: Glaskow koma skalasi, PM-SAK: perimezensefalik
subaraknoid kanama; NPM-SAK: perimesensefalik olmayan subaraknoid kanama.

TARTISMA VE SONUC

Calismamiz na-SAK hastalarinin hastanede
yatisl suresi, yatis suresince gelisen
komplikasyonlar1 ve uzun dénem takibi ile genel
olarak iyi prognozunu dogrulamaktadir. Pm-SAK
ve npm-SAK olarak alt gruplara ayirdigimizda
kadin cinsiyet oraninin pm-SAK hastalarinda daha
yuksek oldugu goézlemlendi (p=0.007). Bunun
disinda yas, basvuru sikayetleri, etyolojik
faktorler, komplikasyon oranlary, basvuru ve
taburculuk GKS, yogun bakim ve servis yatis
stireleri ve 3. ay mRS skorlari arasinda istatistiksel
farklilik saptanmad.

Literatlire bakildiginda na-SAK hastalarinin
%21’den %68’e degisen oranlarda pm-SAK grubu
olusturmaktadir. Bu durum ¢alismanin dizayni,
calismaya alinan hasta ve merkez sayisi,
goriintileme farkhliklarla iliskilidir (9). 608 SAK
hastasi ile yapilan bir g¢alismada 131 na-SAK
hastasinin %30'unu pm-SAK, %70’ini npm-SAK



grubu olusturmaktaydi. Zhang ve ark.’nin yapmis
oldugu retrospektif c¢alismada ise hastalarin
%67’si (184 hasta) pm-SAK, %33’0 (89 hasta)
npm-SAK  hastasindan  olusmaktaydi  (11).
Literatlirle uyumlu olarak iki merkezli almis
oldugumuz na-SAK hastalarimizin %42’si (13
hasta) pm-SAK, %58’i (18 hasta) npm-SAK ile
basvurdu.

Kadin cinsiyetin anevrizmal SAK’ta risk
faktorii oldugu ve genellikle orta yas grubunda
goriildiigi bilinmektedir. Na-SAK hastalarinda ise
cinsiyet ve yas ortalamalar1 degiskendir. Ildan ve
arkmin  yapmis oldugu ¢alismada pm-SAK
hastalarinin %76’sinin kadin olup yaslar1 22 ile 69
arasinda degismekteydi (13). Coelho ve ark.’in
calismasinda ise hem pm-SAK grubunda (%55.2),
hem de npm-SAK grubunda (%54.5) hafif kadin
cinsiyet hakimiyeti mevcuttu (4). Ancak erkek
cinsiyetin daha fazla oldugunu bildiren ¢alismalar
daha fazladir (6,9). Angerman ve ark.nin
¢alismasinda pm-SAK hastalarinin %38.5 (15/39),
npm-SAK  hastalarinin %50 (46/92)’si kadin
cinsiyette olup yas ortalamalari sirasi ile 51+13 ve
59+15 idi (14). Zhang ve ark./nin c¢alismasinda
npm-SAK hastalarinda pm-SAK hastalarina gore
erkek cinsiyet sayisi ve yas ortalamasi (E/K: 1,54
yas ort: 55,7+10,7 y1l, E/K: 1.05 yas ort: 57,4+11,8
sirasi ile) daha yiiksekti (11). Bizim ¢alismamizda
ise  na-SAK  hastalarinin yas ortalamasi
44,97+15,17 olup %481 kadindi. Alt gruplara
bakildiginda Pm-SAK grubunda kadin olma orani
%76.9 olup bu oran istatistiksel olarak (p=0,007)
anlamliydr. Literatiirde diger hasta gruplan ile
karsilastirildiginda ¢calismamizda kadin oranmi pm-
SAK i¢in daha ytiksek izlendi.

Tartismali olmakla beraber
perforan arterlerin veya kilcal damarlarin
yirtilmasina, arteriyel diseksiyona, o0zellikle
baziler, kavernoz malformasyonlara,
arteriyovenoz malformasyonlara ve ylizeysel veya
derin ven trombozuna baglh olabilecegi iddia
edilmistir  (15,16). Calismamizda hastalarin
%6.5'unda Vaskiiler Malformasyon (1 hastada
AVM, 1 hastada AVF), %3.2’sinde sinlis ven
trombozu saptandi. Hastalarin %32'sinde arteriyel
hipertansiyon, %16'sinde DM hastalig1 vardi. Npm-
SAK ve pm-SAK gruplarina ayrildiginda da
istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p >0.05).
Bunun nedeni ¢alismaya aldigimiz hasta sayisinin
az olmasiyla iligkili olabilir. Bu nedenle ancak
orneklem sayisinin fazla oldugu Kkontrolli
calismalara ihtiya¢ vardir.

na-SAK'in

84

Non anevrizmal kanamalarin degerlendirilmesi

Alhoobi ve ark’NIN ¢alismasinda %89.6 hasta
WFNS [-Ill skorlamasina sahipti. Na-SAK
hastalarinin  giris GKS 14.3, olup pm-SAK
hastalarinda 14.7+0.887 ve npm-SAK hastalarinda
14.06+1.774 ortalamalan ile istatistiksel olarak
anlamliydr (p=0.072) (6). Bizim ¢alismamizda her
iki grup hastada diisiik WFNS skoru saptandi (pm-
SAK'ta %85’i 1 puan alirken, npm-SAK'ta %89'u 1
puan aldi). Birbirleri ile kiyaslandiginda anlaml
bir fark izlenmedi (p=0.72). Gelis ve ¢ikis GKS
skorlar1 Kkarsilastirlldiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).

Pm-SAK ise hem anevrizmal SAK hem de non
anevrizmal npm-SAK olgularina kiyasla daha
disiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu

bildirilmektedir (13,14,17,18). Npm-SAK'll
hastalarin ise komplikasyon oranlar1 daha
yluksektir. SAK paternleri, anevrizmal SAK

hastalarinda goériilenden farkli degildir ve bu
konuda ¢ok fazla veri bulunmamaktadir (19-20).
Canhdo ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada pm-
SAK olan 36 hastanin yalnizca 1’inde anjiyografi
sirasinda gecici nérolojik bulgular gelistigi, npm-
SAK olan 35 hastanin ise 3’linde tekrarlayan
kanama, 2’sinde gecikmis serebral iskemi ve
4’iinde hidrosefali gelistigi belirtilmistir (20).
Calismamizda  pm-SAK olan 2  hastada
komplikasyon izlendi. Bu olgularin birincisinde
vazospazm diger olguda ise epileptik ndbet izlendi.
Npm-SAK hastalarin ise 4’liinde komplikasyon
izlendi. Bu hastalardan 1'inde AVM saptandi ancak
yatist sirasinda tekrar kanadi. 1 hastada gecikmis
serebral iskemi, 1 hastada hiponatremi, 1 hastada
epileptik nobet izlendi. Hastalarin basvuru
kliniklerinin iyi olmasi (GKS oranlari), yaygin
kanamanin daha az olmasi (WFNS skorlar1) yogun
bakimda takibi ve optimal SAK tedavisi almasi ile
iligkili olarak komplikasyonlar daha az goriilmiis
olabilir.

Na-SAK, anevrizmal SAK ile
karsilastirildiginda, daha iyi prognoz ve klinik
sonuglara sahiptir (6,21). Conzen ve ark.’'nin
calismasinda PM-SAK hastalar1 en kisa hastanede
kalis stiresine sahipken (8 [6-10] giin, p<0,0001),
anevrizmal SAK ve npm-SAK hastalar icin siireler
benzerdi (21 [17-35] glin ve 19 [14-29] giin,
p=0,691). mRS 0-2 durumu anevrizmal SAK’ta
%62,7, npm -SAK'ta %83,3 oranindaydi. Pm-SAK
hastalarinda ise %92,9 oraninda olup istatistiksel
olarak anlamhyd: (p=0,0264). Komplikasyonlarin
zamaninda tespit edilebilmesi icin pm-SAK
hastalar1 yogun bakim iinitesinde ortalama 8 giin
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kalirken, npm-SAK ve anevrizmatik SAK
hastalarinin kalis siireleri uzun ve benzerdi (19
[14-29] ve 21 [17-35] giin sirasi ile) (3). Bizim
hastalarimizin yogun bakim yatis siiresi ortalama
8,1349,92 gilin, servis yatis takip sliresi ise
6,17+3,65 gin idi. Calismamizda istatistiksel
olarak anlamli olmasa da komplikasyon oranlari
npm-SAK hastalarinda daha fazla olmasina ragmen
3. ay fonksiyonel sonlanimlar1 benzerdi (mRS
ort=0,55+1,5).

Retrospektif tasarimi ve hasta sayisinin
nispeten az olmasi ¢alismamizin kisithliklardir.
Sonuglarimiza goére kanama yayilim sekli ilk
basvuruyu, Kklinik gidisi ve komplikasyonlari
etkilememektedir. Hastalarimizin ¢ogunlugundaki
klinik ve fonksiyonel sonuglar, iyi prognozlu her
iki grupta da benzerdi.

Mevcut analizimiz, npm-SAK hastalarinin pm-
SAK hastalarina benzer Kklinik sonuglara sahip
oldugu, kanama seklinin Kklinik gidisati ve
prognozu degistirmedigini gostermektedir. Na-
SAK hastalarinin  komplikasyonlarinin  dusiik
olmasi anevrizmal SAK hastalarina kiyasla
patofizyolojide temel farkhiliklara isaret etmekte,
takip ve tedavide farklilasma ihtiyacinin altini
cizmektedir.
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