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Oz

Amag: Anevrizma tanisi konularak yatirilan, cerrahi ve endovaskiler tedavi uygulanan intrakraniyal anevrizmali
olgularin, demografik, klinik-radyolojik bulgularinin ve bu bulgularla élim oranlarinin iligkisinin retrospektif olarak
incelenmesi amaglandi.

Gere¢ ve yontem: Kraniyal bilgisayarli tomografi ile teshis konulduktan sonra anevrizmalarin lokalizasyonu,
bilgisayarli tomografi anjiyografi veya dinamik serebral anjiyografi ile tesbit edilen 101 hastaya standart agik
mikrocerrahi, 7 hastaya ise endovaskuler cerrahi yolla embolizasyon yapildi. Gegici klip 30 sn ile 4 dk arasinda
degisen surelerde (ortalama 2 dk) kullanildi. Kalici klip konulduktan sonra ponksiyon yapilarak anevrizma
boynunun tam olarak oblitere edildigi dogrulandi. intraoperatif kontrollii hipotansiyon ve profilaktik antibiyotik
uygulandi.

Bulgular: Olgularin 75i (%70,09) kadin, 32’si (%29,9) erkekti. Kadin/erkek orani 2,34 idi. Olgularin yas
ortalamasi 51,9 saptandi. En sik gortlen ilk sikayet 75 hastada (%70,09) bas agrisi ve kusma idi. 107 olgunun
85 (%79,4)inde kraniyal BT'de SAK pozitif iken 22 (%20,5)'sinde negatif idi. En sik yerlesim yeri 49 olgu
(%45,79) ile orta serebral arter idi. Klinik vazospazm gelisen 23 olgunun Fisher siniflamalari degerlendirildiginde;
2 hastada Evre 1, 7 hastada Evre 2, 8 hastada Evre 3, 6 hastada Evre 4 tespit edildi. Vazospam gelisen
hastalarin 18 tanesi eksitus olurken, bu hastalarin 7 tanesi ilk 24 saat icinde, 5’i 24-48 saat iginde, 6’sI 48 saat
sonrasinda opere edildi. 64 hasta operasyon sonrasi sekelsiz olarak iyilesirken, 12 hastada hafif-orta dizeyde
sekel (hemiparazi, mitoz), 3 hastada sant ihtiyaci gerektiren hidrosefali gelisti. Hunt-Hess siniflamasina goére
16’s1 Evre 4-5 olan total 31 olgu eksitus oldu.

Sonug: intraserberal anevrizma tedavisinde sonucu etkileyen faktérlerin basinda, ilk gelis anindaki nérolojik
muayene, anevrizmanin c¢ogul olmasi, Hunt-Hess Evre 4-5 kanamalar ve intraserebral hematom varligi
gelmektedir. Tekrar kanama riski ve ameliyat sonrasi vazospam ile glvenli micadeleye olanak saglamasi
nedeni ile erken cerrahinin uygun tedavi zamanlamasi oldugunu diustinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Subaraknoid kanama, anevrizma, demografik 6zellikler, anevrizma tedavisi.
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Abstract

Aim: It was aimed to retrospectively examine the demographic, clinical-radiological findings of patients with
intracranial aneurysm who were hospitalized with the diagnosis of aneurysm and underwent surgical and
endovascular treatment, and the relationship between these findings and mortality rates.

Material and methods: After diagnosis with cranial computed tomography, the localization of aneurysms was
determined by computed tomography angiography or dynamic cerebral angiography, 101 patients underwent
standard open microsurgery, and 7 patients underwent embolization by endovascular surgery. Temporary clips
were used for 30 seconds to 4 minutes (average 2 minutes). Complete obliteration of the aneurysm neck
was confirmed by puncture after the permanent clip was placed. Intraoperative controlled hypotension and
prophylactic antibiotics were administered.
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Results: 75 (70.09%) of the cases were female and 32 (29.9%) were male. The female/male ratio was 2.34.
The mean age of the cases was 51.9 years. The most common first complaint was headache and vomiting in
75 patients (70.09%). While 85 (79.4%) of 107 patients were positive in cranial CT, SAH was negative in 22
(20.5%). The most common location was the middle cerebral artery with 49 cases (45.79%). When the Fisher
classifications of 23 patients with clinical vasospasm were evaluated, two patients were Grade 1, 7 patients
were Grade 2, 8 patients were grade 4, and 6 patients were grade 4v. While 18 of the patients who developed
vasospasm died, 7 of these patients were operated on within the first 24 hours, 5 within 24-48 hours, and 6
after 48 hours. While 64 patients recovered without sequelae after the operation, mild to moderate sequelae
(hemiparesis, mitosis) developed in 12 patients and hydrocephalus requiring shunt in 3 patients. According to
the Hunt-Hess classification, a total of 31 patients died, 16 of whom were Stage 4-5.

Conclusion: The main factors affecting the outcome in the treatment of intracerebral aneurysm are neurological
examination at the time of first presentation, multiple aneurysms, Hunt-Hess Stage 4-5 hemorrhages and the
presence of intracerebral hematoma. We think that early surgery can be used for appropriate treatment because
of the risk of re-bleeding and the safe fight against vasospasm after surgery.

Key words: Subarachnoid hemorrhage, aneurysm, demographic features, cerebral aneurysm treatment.
Arslan Toptas S, Kullukcu Albayrak H, Ozates MO, Kazanci A, Gurcay AG, Gurcan O, Ayberk G. Investigation

of demographic, clinical and radiological findings of cases with intracranial aneurysm: 107 cases, single center
experience. Pam Med J 2022;15:205-212.

Giris dolagim disinda birakilmasini hedefleyen agresif
tedavi uygulamak bu hastalarin tedavisinde ana
hedef olmalidir [5]. Bu c¢alismada klinigimizde
tedavi edilen anevrizma olgulari semptomlar,
klinik ve nororadyolojik bulgular, tedavi ve
sonuglari gézden gegirilerek, bulgular literatlr

esliginde tartisildi.

intrakraniyal anevrizma genel toplumun %5
ile 10’'unu etkileyen mortalite ve morbiditesi
yuksek bir saglk problemidir. Son ylzyilin
ikinci  yarisindan itibaren  ndroradyoloji,
ndroanestezi ve mikrogirirjideki hizli gelisime
paralel olarak anevrizma cerrahisinde de
énemli asamalar kaydedilmistir. ikincil beyin
hasarinin daha iyi anlasilmasi, erken cerrahi
girisim, transkraniyal Doppler ultrasonografi,
kalsiyum kanal blokerlerinin kullanimi, balon
anjiyoplasti anevrizmal subaraknoidal kanama
(SAK) tedavisinin prognozuna olumlu katkilar

Gereg ve yontem

Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi'ne
Ocak 2006-2011 vyillari arasinda anevrizma
tanisi ile yatirilan ve cerrahi tedavi uygulanan

yapmistir [1, 2]. Travmatik olmayan SAK’larin
%80-90’Inda sebep intrakraniyal anevrizma
rdptartdur. Asemptomatik anevrizmalarin raptdr
riski her yil igin %1-2 olarak bildiriimektedir [3,
4]. Anevrizmal SAK’ta mortalite ve morbiditeyi
belirleyen en o6nemli faktorler SAK'In direk
etkisi, vazospazm ve anevrizmanin tekrar
kanamasidir. Bu nedenle intrakraniyal
anevrizmalara yaklasimda tedavide temel amag;
tekrar kanamanin dnlenmesidir. Anevrizmalarin
riptire olmadan ©6nce saptanarak tedavi
edilmesi ve rlptire olmus ise mimkin olan
en kisa siurede tani konarak; gelisebilecek
vazospazmin tedavisi, yogun intraventrikller
kanama varli§i nedeniyle hidrosefali gelisme
olasihdi olan hastalarda eksternal ventrikiler
yada lomber yol ile BOS drenajinin saglanmasi,
tekrar kanama riskini azaltmak amaciyla kafa igi
basing artigini dnlemeye yardimci olan sedatif
ve laksatif ajanlarin tedaviye eklenmesi ve hasta
stabillendikten sonra olasi en erken dénemde
endovaskdler yada cerrahi yolla anevrizmanin

206

toplam 107 intrakraniyal anevrizma olgusunun,
demografik, klinik ve radyolojik bulgulari ve
bunlarin sagkalim ile olan iligkileri retrospektif
olarak incelendi. SAK 6n tanisi bulgulan
ile yatirlan hastalarda kraniyal bilgisayarli
tomografi (BT) ile teshis konulduktan sonra BT
anjiyografi veya katater anjiyografi yapilarak
anevrizmalarin  lokalizasyonu tesbit edildi.
Preoperatif nérolojik degerlendirme Hunt-Hess
subaraknoid kanama siniflamasina gore yapildi.
BT bulgulari modifiye Fisher siniflamasina
goére degerlendirildi [6]. 101 hastaya standart
kraniyotomi ile acgik cerrahi uygulandi. Gegici
klip 30 saniye ile 4 dakika arasinda (ortalama
2 dakika) degisen surelerde kullanildi. Tam
vakalarda anevrizmalara kalici klip konulduktan
sonra ponksiyon yapilarak anevrizma boynunun
tam olarak oblitere edildigi dogrulandi. Tum
hastalara intraoperatif kontrolli hipotansiyon
(ortalama kan basincinin 50-65 mmHg veya
normal degerinin %50 altina diglrtlmesi) ve
profilaktik antibiyotik uygulandi [7]. Kanama
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varligi nedeniyle tim hastalara antiepileptik ilag
ve hipertansiyonu olan 44 hastaya antihipertansif
ila¢ verildi. Anevrizma nedenli SAK’In cinsiyet,
yas, Hunt-Hess ve modifiye Fisher gradeleri ve
mevsimsel iligkileri incelendi [6].

Bulgular

107 spontan SAK olgusunun 75’i (%70,09)
kadin, 32’si (%29,9) erkekti. Kadin/erkek orani
2,34 idi. Yaglarn 17 ile 78 arasinda degisen
olgularin yas ortalamasi 51,9 saptandi (Tablo
1). 44 hastada (%41,12) hipertansiyon (HT),
38 hastada (%35,5) Tip 2 diabetes mellitus
(DM) mevcuttu. 24 hastada sigara kullanimi,
3 hastada kronik alkol kullanim hikayesi vardi.
Bagvuru sirasindaki baglica yakinmalar bas

Tablo 1. Yaslara gore SAK dagilimi

Yas Grubu Hasta Sayisi  Yuzde (%)
<30 Yas 3 2,80

30-40 Yas 15 14,01

40-50 Yas 26 24,29

50-60 Yas 33 30,84

>60 Yas 30 28,03

Tablo 2. Mevsimlere gore SAK dagilimi

agrisi, bulanti-kusma, biling bulanikligi ve biling
kaybiydi. En sik gérulen ilk sikayet 75 hastada
(%70,09) bas agrisi ve kusma idi. Hastalarin
mevsimsel dagilimi Tablo 2'de verilmigtir.

Norolojik bulgulari Hunt-Hess siniflamasina
gore incelenen olgularin dagihmina bakildiginda
en fazla olgu Evre 1, en az olgu Evre 3
olarak tespit edildi (Tablo 3). 107 olgunun 85
(%79,4)inde kraniyal BT'de SAK pozitif iken
22 (%?20,5)’sinde negatif idi. Modifiye Fisher
siniflamasina goére olgular degerlendirildiginde
olgularin en fazla Evre 2, en az Evre 1 gubunda
oldugu tespit edildi (Tablo 4). Serimizde tespit
edilen intrakraniyal anevrizmalarin en sik
yerlesim yeri 49 olgu (%45,79) ile orta serebral
arter (OSA) idi (Tablo 5).

Mevsim Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Kis (Aralik-Ocak-Subat) 30 28,03
ilkbahar (Mart-Nisan-Mayis) 26 24,29
Yaz (Haziran-Temmuz-Agustos) 26 24,29
Sonbahar (Eylul-Ekim-kasim) 25 23,36

Tablo 3. Hunt-Hess siniflamasina gére hasta dagilimi

Hunt-Hess Siniflamasi Hasta Sayisi  Yiizde (%)
Evre 1 50 46,7
Evre 2 16 14,9
Evre 3 15 14,0
Evre 4 17 15,8
Evre 5 9 8,40

Tablo 4. Fisher siniflamasina gére hasta dagilimi

Fisher Siniflamasi Hasta Sayisi  Yiizde (%)
Evre 1 22 20,56
Evre 2 37 34,50
Evre 3 23 21,49
Evre 4 25 23,36
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Tablo 5. SAK’a neden olan anevrizma lokalizasyonlari

Anevrizma Yerlesim Yerleri  Hasta Sayisi Yizde (%)
OSA 49 45,79
AKoA 38 35,51
PKoA 14 13,08

IKA 14 13,08
Coklu anevrizma 13 12,14
Baziler tepe 3 2,80

ASA 2 1,86

OSA: Orta serebral arter, AKoA: Anterior komminikan arter, PKoA: Posterior

komminikan arter, IKA: internel karotid arter, ASA: Anterior serebral arter

101 hastaya aclk, 7 hastaya ise
endovaskiler cerrahi yolla embolizasyon
yapildi. Cogul anevrizmasi olan 1 hastaya
operasyon sonrasi endovaskiler embolizasyon
yapildi. Postoperatif 31 hasta eksitus olurken,

bu hastalar ameliyat 6ncesi Hunt-Hess
siniflamasina gére degerlendirildiginde en fazla
eksitus olan hastalarin Evre 5 ve en az eksitus
olan hastalarin ise Evre 1 grubunda tespit edildi
(Tablo 6).

Tablo 6. Ekistus olan hastalarin ilk muayene Hunt-Hess evreleri

Hunt-Hess Siniflamasi Hasta Sayisi Eksitus sayisi Yiizde (%)
Evre 1 50 5 10,00
Evre 2 16 4 25,00
Evre 3 15 6 40,00
Evre 4 17 8 47,08
Evre 5 9 8 88,88

79 hasta (%73,83) hastalarin klinik durumlari
g6z o6nldnde bulundurularak uygun olan en
erken zamanda ilk 72 saat iginde (ilk 24 saatte
44 hasta, 24-48 saat icinde 27 hasta, 48-72
saat icinde 8 hasta) opere edilirken, 28 hasta
72 saat sonrasinda opere edildi. Postoperatif 12
hastadan 10’nunda hemiparezi ve 2’sinde pitoz
gelisirken, 64 hasta operasyon sonrasi sekelsiz
olarak iyilesti. Postoperatif hidrosefali gorilen
3 hastanin 2’sine ventrikiloperitoneal (V-P)
sant takildi. Bir hastada V-P sant takilmadan
erken donemde kaybedildi. 23 hastada klinik
vazospazmgelistivenérolojikdurumlarikotilesti.
Vazospazm gelisen hastalarin modifiye Fisher
ve Hunt-Hess siniflamalari degerlendirildiginde;
modifiye Fisher evrelemesi, 2 hastada Evre 1,
7 hasta Evre 2, 8 hasta Evre 3, 6 hasta Evre 4
tesbit edildi. Hunt-Hess evrelemesine gore ise 5
hasta Evre 1, 4 hasta Evre 2, 5 hasta Evre 3, 4
hasta Evre 4 ve 5 hasta Evre 5 idi. Vazospazm
gelisen hastalarin 18 tanesi eksitus olurken,
bu hastalarin 7 tanesi ilk 24 saat i¢inde, 5’i 24-
48 saat icinde, 6’s1 48 saat sonrasinda opere
edildi. 4 hastada postoperatif ndbet gelisti.
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Endovaskiler cerrahi uygulanan 7 hastanin
5’ikadin, 2’si erkekti. 2 hastada ¢odul anevrizma
mevcuttu. Cogul anevrizmasi olan hastalardan
birinin posterior kominikan arter (PKoA) ve OSA
anevrizmalarina, digerinin ise sadece sol OSA
anevrizmasina koil embolizasyon uygulandi
(hastanin sag OSA anevrizmasi cerrahi olarak
kliplendi). Endovaskuler olarak tedavi edilen
diger hastalarin anevrizmalari; 1'inde PoCom
arter, 2’sinde internel karotis arter (IKA) oftalmik
segment anevrizmasi, 12’sinde sol OSA ve
1’'inde ise baziller arter anevrizmasi mevcuttu.
Endovaskdiler tedavi uygulanan Hunt-Hess
Evre 4 olan bir hasta ve iglem sonrasi 10. glinde
baziller artere koil embolizasyon uygulandi
ve sonrasinda arteriyel vazospazma bagh
artefaktlar sonrasinda diger bir hasta eksitus
oldu.

Tartisma

Anevrizma cerrahisinde zamanlama kritik
dnem tasimaktadir. ilk kanamadan hemen
sonraki 72 saat iginde anevrizmanin kliplenmesi
erken cerrahi olarak adlandiriimaktadir [8]. Hem
yeniden kanama ihtimalini ortadan kaldirmak,
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hem de serebral vazospazma karsgi rahatga
volim ylklemesi yoluyla micadele edebilmek
icin, erken cerrahinin ge¢ cerrahiden daha Ustin
oldugu birgok galismada belirtiimektedir [9, 10].
Ayrica potansiyel vazospazmojenik ajanlarin
temizlenmesi bagka bir avantaj olusturmaktadir.
Ancak erken cerrahininde; beyine daha fazla
retraksiyon  gerektirmesi, pthtinin  henlz
lizise ugramamasinin yarattigi cerrahi zorluk,
vazospazm insidansi mekanik travmaya bagh
olarak artmasi gibi bazi riskleri mevcuttur.
Erken cerrahide mortalite yiksek olsa da genel
mortalitenin daha dusik oldugu bildirilmistir
[11]. Geg cerrahi ise 7. giinden sonra yapilan
cerrahidir ve 10.ginden sonra uygulanmasi
Onerilmektedir. Vazospazm tedavisine
baslamada ve tekrar kanama durumunda
komplikasyonlarda artma riski vardir [12]. Kassel
ve ark. [8], erken ve ge¢ cerrahi arasinda fark
olmadigini séylemislerdir ve 7-10. gun arasinda
yaptiklari ameliyatlarinin anlamli  derecede
kéti oldugunu gdstermiglerdir.  Klinigimizde
SAK’lI hastalarin tedavisinde uygulanan strateji,
hastanin mudmkin oldugunca erken olarak
cerrahi ya da endovaskuler cerrahiye alinarak,
anevrizma boynunun devre digi birakiimasidir.
Hunt-Hess Evre 1-2 olgularda erken cerrahi,
Evre 3-4 olgularda hastanin dizelmesini
takiben ge¢c ddbnemde ameliyat yapilmasi; ancak
Evre 3-4 olgularda hastanin klinigini bozan
intraserebral hematom mevcut ise erken cerrahi
uygulanmasi seklindedir. Bizim serimizde 79
hasta kanamadan sonraki ilk 72 saat icinde
operasyona alinmistir. Ayrica komplikasyonlarin
(elektrolitimbalansi, pulmoner emboli, pnémoni)
en aza indirilmesi, hastalarin anksiyetelerinin
Onlenmesi ve hastanede kalma suresi ile
hastane masraflarinin da azalmasi bakimindan
intrakraniyal anevrizma vakalarinda erken
cerrahinin  6nemi buydktlr. Riptire olmus
anevrizmanin cerrahi tedavisinden sonra
hastanede kalis suresi, kraniyotomiden ziyade
SAK’In etkilerine baghdir.

SAK’In kadinlarda gorulme sikligi erkeklere
oranla daha fazladir ve ayni zamanda
kadinlarda, erkeklere gore daha ileri yaslarda
ortaya ¢cikmaktadir [13]. SAK’In postmenapozal
kadinlarda daha sik goérilmesinin nedeni
olarak, dstrojen dizeyinin azalmasina sekonder
arteriyel integrasyonun bozulmasi ve normal
vaskuler endotelyal fonksiyonlarda azalmaya
yol agmasi ile nitrik oksit ve kollajen sentezinde

degisikliklikler sonucu oldugu ileri strtlmustar
[13]. Bizim serimizde de literatir ile uyumlu
olarak SAK kadinlarda daha sik gérdlmustar.
Yine kadinlarda riiptiire IKA anevrizmalarinin,
erkeklerde ise anterior serebral arter (ASA)
anevrizmalarinin daha sik goéraldigu bildirilmistir
[14]. Kadinlarda vaskiler damar c¢aplari
erkeklere gdre daha kuguktur. Bu 6zellik kan
akim hizinin OSA ve IKA'de daha fazla damar
duvar stresinin olugsmasina ve dolayisiyla
anevrizma formasyonuna, kadinlarda IKA
anevrizmalarinin daha sik goértilmesine yol agar
[15]. Erkeklerde anevrizma ruptir yasi kadinlara
gore yaklasik 6 yil dncedir [13]. Bizim serimizde
de anevrizma ruptlr yasi erkeklerde kadinlara
gore yaklasik 5-6 yil dnce saptanmistir ve yas
ortalamasi kadinlarda %53,3 iken erkeklerde
%48,8dir.

SAK’da kétu prognoz kriterlerinin basinda
yas gelmektedir. International Cooperative
Study of Timing of Aneurysm Surgery’e gore yas
ile prognoz arasinda korelasyon bulunmaktadir
[16]. Geng yas grubundan farkli olarak ileri yas
grubunda, SAK Klinigini agirlastiran iki 6nemli
husus bulunmaktadir. Bunlardan ilki, ileri yas
grubunda SAK’in ortaya ¢ikmasini kolaylastiran
faktorler, digeri ise SAK’nin ileri yas grubunda
ortaya cikardigi  komplikasyonlardir. ileri
yasta ateroskleroz oldukg¢a siktir ve bunun
prognozu kotu etkiledigi bilinmektedir [17].
Aterosklerotik damar duvarindan anevrizmatik
dilatasyon gelismesi daha kolay olacagi gibi
aterosklerotik duvar yapisinin otoregllasyona
cevabl da bozulmustur. Aterosklerotik kalp
ve serebrovaskuler hastaliklar i¢in kullanilan
antikoagulan tedaviler anevrizmal SAK sonrasi
prognozu koétl  yonde etkilemektedir [18].
Belirlenen yas gruplarina gdre cerrahi tedavi
endikasyonlarinin  ve tedavi sonuglarinin
deg@erlendirildigi 299 hastalik bir calismada,
mortalite orani 60 yas altinda %29 iken, 60-
70 yas arasinda %33, 70 yas Uzerinde %55
olarak bildirilmistir [19]. Yas arttikgca mortalite
hizinin artmasinda total kolesterol seviyesinin
yuksek olmasi sorumlu tutulmus ve mortalite
ile arasinda ozellikle ileri yaslarda ve ylksek
kan basinglarinda bagimsiz pozitif bir iligki
saptanmistir [20]. Bizim serimizde mortalite
oranlari yas gruplarina gére degerlendirildiginde
60 yas Uzerinde %51,6 iken, 50-60 yas arasi
%19,3, 40 yas alti %3,2'dir.

209



Pamukkale Tip Dergisi 2022,15(2):205-212

Arslan Toptas ve ark.

Literatlirde c¢ogul anevrizma gelisme orani
%15-45 olup, dort damar serebral anjiografiyi
standart olarak kullanan calismalarda c¢ogul
anevrizma sikhginin  dogal olarak arttidi
gOrulmustar [21]. Cogul anevrizma Yasargil'in
serisinde %24, baska bir calismada %6,5 olarak
verilmistir [22, 23]. Cogul intrakraniyal anevrizma
patogenezi acik dedildir. Ancak konjenital
veya ailesel yatkinlik ya da arter duvarinda
dejenerasyona yol agan faktorlere tekrarlayan
sekilde maruz kalma sonucu ortaya ciktidi
kabul edilmektedir [21]. Cogul anevrizmalarda
risk faktorleri genel anevrizma formasyonundan
farkh degildir. 60 yas alti, sigara kullanimi, kadin
cinsiyet cogul anevrizmalarda risk faktoéri olarak
belilenmistir. Ayrica hipertansif hastalarin
normal hastalara gére ¢gogul anevrizmaya sahip
olma olasiliklari daha fazla gibi gézikmektedir
[24]. Calismamizda 107 olgudan 13’lGnde
(%12,4) cogul anevrizma tespit edildi. Bunlarin
9'u kadindi; 5’inde risk faktorl olarak sigara
kullanimi mevcut idi ve 7 hasta da hipertansifti.
Literatirde cogul intrakranial anevrizmalarin
prognozunun daha koétu oldugu bildiriimistir [21].

Literatire goére SAK en sik ilkbahar ve
sonbahar mevsimlerinde gorulur [25]. Bunun
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte
atmosferik basincin 24 saat icinde 10 hPA'dan
daha fazla degismesinin SAK’larin fazla
gorulmesinde bagimsiz bir prediktdr oldugu
bildirilmistir [26]. Yine Japonya’da yapilan bir
calismada, anevrizmal SAK'larin en sik kis
mevsiminde, nadir olarak yaz mevsiminde
goruldagu bildirilmistir [27]. Bizim ¢alismamizda
SAK’In en sik gorildigli mevsim kis idi. Bu
konuda elimizde veri olmasa da olaslilikla
kis mevsiminde gunlik basing degisimlerinin
Ulkemizde de fazla olmasi, kis mevsiminde
SAK’larin daha fazla gértilmesine neden olmasi
olasidir.

Serimizde SAK’a eslik eden en 6nemli risk
faktorl olarak hipertansiyon izlendi. Toplam
107 hastanin 44’inde (%41,12) hipertansiyon
vardil. Hipertansiyon goreceli bir risk faktord
olarak bilinmektedir [28]. Hastalarda anevrizmal
SAK o6ncesinde mevcut hipertansiyonun, SAK
sonrasinda ve postoperatif ddnemde epilepsi ve
serebral infarkt gelisimiyle iligkili olarak yuksek
risk faktorleri oldugu gosterilmistir [29, 30].

SAK’da en sik gorulen sikayet ani baslayan
bas agrisidir. Anevrizma domunda meydana
gelen sizintilar ve domun geniglemesi bas
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agrisina neden olmaktadir [31]. Bas agrisi ile
beraber kusma da sik olarak gdrulmektedir.
Bizim serimizde de en sik gdrulen sikayet bas
agrisi olmustur.

SAK sonrasi ortaya cikan hidrosefali ve
intraserebral hematom kafa ici basincinin
artarak hastanin kliniginin bozulmasina neden
olan o6nemli komplikasyonlardir. Literatirde
SAK sonrasi ganta bagimli hidrosefali orani
%5,5 ve %36 olarak bildiriimistir- ve degil-
[9]. ik BT'sinde hidrosefali saptanmayan
hastalarin %3'Unde 1 hafta igerisinde hidrosefali
gelisebilmektedir. Akut hidrosefaliye katkida
bulundugu duasindlen faktorler arasinda; ileri
yas, ilk BT bulgular (ventrikul icinde kan, diffuz
subaraknoid kan ve kalin tabaka olusturan
kan pihtisi varligi), hipertansiyon ve yerlesim
yeri (arka dolasim anevrizmalarinda gorilme
sikhgi daha fazla) sayilabilir [31]. Serimizde HT
hikayesi olan, modifiye Fisher Evre 4 sol OSA
ve modifiye Fisher Evre 2 AKoA anevrizmasi
olan iki hastada postoperatif ddonemde gelisen
hidrosefali nedenli ventrikiloperitoneal sant
uygulamasi ihtiyaci (%1,9) oldu.

SAK sonrasi ilk 72 saatte ortaya cikan
mortalitenin en o6nemli nedeni glnimizde
patofizyolojisi glinden gline aydinlanmakta olan
“Erken beyin hasaridir” (EBH) [2]. Anevrizmal
SAK sonrasi gelisen bu patofizyolojik streg
beynin global iskemik hasarina neden
olmaktadir. Bu hasarin meydana gelmesinde,
beyin oksijenizasyonunun azalmasi, kan beyin
bariyerinin yikimi, beyin éddemi ve apopitotik,
inflamatuar, eksitotoksisite ve oksidatif stres
yolaklarinin tek bir noktada birlestigi ndronal
hicre 6limua gibi i¢ ice gegmis pek ¢ok faktor
rol oynamaktadir. Hicre o6limi sonrasi kan
beyin bariyerinin ve sonug olarak beyin 6demi
ile  sonuglanan bu sirecin vazospazmin
temelinde rol aldig1 bildiriimektedir [2, 32].
Baslangigta hemorajinin direkt etkisi bir yana
birakildiginda, SAK’li  hastalarda olusan
morbidite ve mortaliteden en ¢ok vazospazm
ve yeniden kanama sorumludur [8, 9]. Erken
dénemde gelisen iskemik vaskiiler olaylar %30
oraninda rastlanirken, mortalite %7 oranindadir
[8]. Serimizde 101 anevrizma ameliyatinda
23 hastada (%22,7) vazospazm geligsmistir
ve bu hastalarda mortalite orani %78,2 olarak
saptanmistir. Vazospazmin kotu etkileri, SAK
sonrasl! olusan hipovolemi ve aneminin katkisi
nedeniyle hidrasyon ve kan transfizyonu ile



intrakraniyal anevrizmali olgularin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

hafifletilebilir [33]. Erken cerrahi tekrar kanama
riskini ortadan kaldirarak hiperdinamik tedavinin
uygulanmasina imkan taniyarak ve kan
pihtilarinin temizlenmesini saglayarak siklikla
kanama sonrasi 3-7 glin arasinda ortaya ¢ikan
vazospazm gelisme olasiligini azaltabilir [34].

Sonu¢ olarak; kanamis intrakraniyal
anevrizmalar 6nemli sakathk ve 6lim
nedenlerinin basinda yer almaktadir.
intraserebral anevrizma tedavisinde sonucu

etkileyen en Onemli faktorler, anevrizmanin
cogul olmasi, Hunt-Hess Evre 4-5 kanamalar
ve intraserebral hematom varhgidir. Tekrar
kanama riski ve ameliyat sonrasi vazospam ile
glvenli micadeleye olanak saglamasi nedeni
ile erken cerrahinin uygun tedavi zamanlamasi
oldugunu digsunmekteyiz. Endovaskuler tedavi
yontemlerindeki hizli gelismeler bu yéntem ile
tedavi edilebilen anevrizmalarinin yizdesini
gln gectikce artmaktadir. Tedavi ydnteminin
secgilmesinde saglik merkezinin alt yapisi ve
tedaviyi planlayan ekibin tecribesi buytk rol
oynamaktadir.

Calismanin limitasyonlari: Bu ¢alismanin en
onemli sinirlamalarindan birinin, c¢alismanin
secildigi sinirh zaman dilimi (2006-2011) ve
degerlendirilen parametreler agisindan acik
cerrahi ve endovaskdler yolla tedavi uygulanan
gruplardaki hasta sayilarinin esit olmamasi
oldugunu dusiinmekteyiz.

Cikar iligkisi: Yazarlar gikar iligkisi olmadigini
beyan eder.
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