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Intrakranial anevrizma cerrahisi sonuglari: tek merkez deneyimi

Outcome of intracranial aneurysm surgery: single center experience
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Abstract

Purpose: Intracranial aneurysms are the most common
reason of the subarachnoid hemorrhages and cause
significant rate of morbidity and mortality. In this article,
we aimed to shate the results of our intracranial aneutysm
surgery.

Material and Methods: The results have been obtained
by scanning the data of the patients who operated or
treated by the reason of SAH and intracranial aneurysm,
in our hospital between the years 2003 and 2015.

Results: The 344 subarachnoid hemorrhage cases
admitted to Sanko University Konukoglu Hospital and
313 intracranial aneurysms were identified on 270 (78.5%)
cases and 311 aneurysms were surgically clipped. There
were single aneurysm on 232 (85.9%) and multiple
aneurysms on 38 (14.1%) cases. Clinically vasospasm
occurred in 19.6% of cases. There was a strong correlation
between Hunt and Hess grade on admission and
vasospasm development. The mortality of single and
multiple aneurysm were 12.5% and 26.5% respectively.
The overall mortality and morbidity rates were 14.4% and
21.5% respectively .

Conclusion: Multiple aneurysms, poor grade and
intracerebral hematomas are poor prognostic factors. The
patients who have subarachnoid hemorrhage should be
monitored by an experienced team of neurosurgery and
intensive care and should be operated on as soon as
possible because of rehemorrhage risk. The surgical
clipping as a gold standard is still an affective and
successful method.

Key words: Subarachnoid hemorrhage,
aneurysm, microsurgery, vasospasm

intracranial

GIRIS

Intrakranial anevrizmalar, travma disinda en fazla
subaraknoid  kanamaya (SAK) neden olan
intrakranial patolojidit ve sikligr yilik 6-8/100 000

Oz

Amag: Intrakranial anevrizmalar travma disinda en sik
subaraknoid kanamaya neden olan patolojidir ve 6nemli
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Bu makale ile
tek merkezde yapilan anevrizma cerrahisi sonuglarimiz
paylasmak amaclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: 2003-2015 yillart arasinda Sanko
Universitesi Konukoglu  hastanesinde tedavi edilen
subaraknoid kanama ve intrakranial anevrizma nedeniyle
opere edilen olgularinin bilgileri taranarak sonuglar elde
edilmigtir

Bulgular: Klinigimize basvuran 344 subaraknoid kanama
olgusunun 270 (%78.5)’inde toplam 313 intrakranial
anevrizma tespit edildi ve toplam 311 anevrizma cerrahi
olarak kliplendi. Tek anevrizmali 232 (%85.9), multipl
anevrizmali 38 (%14.1) olgu saptandi. Bagvuru Hunt ve
Hess evre ile vazospazm gelismesi arasinda anlaml iligki
oldugu saptandi. Olgularin %19.6’sinde klinik vazospazm
gelisti ve genel mortalite %14.4, morbidite %21.5 oraninda
idi.

Sonug: Coklu anevrizma ve intraserebral hematom varhigt
ile yiiksek Hunt ve Hess evre ile bagvuru, sonucu etkileyen
en 6nemli faktbrlerdir. Bu olgular tecritbeli nérosirurji ve
yogun bakim ekibi ile takip edilmeli, tekrar kanama riski
nedeni ile mimkiin olan en kisa siirede opere edilmelidir.
Altin standart olarak yerini koruyan cerrahi klipleme
tedavide halen etkili ve basaril bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: subaraknoid kanama, intrakranial
anevrizma, miikrocerrahi, vazospazm

oldugu bildirilmistir!. Tedavi edilmeyen bu
hastalarin yaklagik %15-20’sinde ilk iki haftada tekrar
kanama olustugu, ilk 30 ginde %45 oraninda Slim
ile sonuglandigt bildirilmistir>3. SAK hastalarinin
%30 u orta ve siddetli sakatlik, yaklasik %066’sinda
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ise bagarili cerrahi ve tedaviye ragmen kanama
Oncesi  yasam  kalitesine  dénememektedir>.
Subaraknoid kanamanin klinik ve radyolojik
bulgularint  degerlendirmek igin gesitli evreleme
sistemleri ~ vardir.  Bunlarin  icinde  klinik
degerlendirme igin siklikla Hunt&Hess (H&H),
radyolojik  degerlendirme icin Fisher evreleme
sistemleri kullanilmaktadir®’. Yiksek evreli olgularin
kot prognaza sahip oldugu bildirilmistir.

Dandy tarafindan 1938 yilinda ilk anevrizma
klipleme gerceklestirildikten sonra ndroanestezinin
gelismesi, mikrosirurjikal —alet ve operasyon
mikroskobunun katkilart ile glnimizde serebral
anevrizma cerrahisinde basarili sonuclarin alinmasint
saglamistir81l, Intrakranial anevrizmalarun cerrahi
tedavisine alternatif olarak 1990 yilinda Gugliemi
tarafindan endovaskiiler girisim ile anevrizma iginin
koil ile doldurma tedavisi gelistirilmigtit'>. Ancak
cerrahi klipleme halen yaygin ve givenilir yéntem
olarak kullanilmaya devam etmektedir.

Bu calismada tek merkezde yazar tarafindan takip ve
tedavisi yapilan SAK ve intrakranial anevrizma
nedeni ile ameliyatt yapilan olgularin  basvuru
strasindaki klinik ve radyolojik evreleri ile sonug
arasindaki  iligkisi,  anevrizmalarin = anatomik
lokalizasyonlari, cerrahi sirasinda-sonrasinda olusan
komplikasyon, vazospazm ve sonuglarinin literatir
esliginde tartisilmast hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEM

Konukoglu Hastanesi; 600 klinik, 34 cerrahi yogun
bakim tnitesi yatagt ve 10 ameliyat odasi ile tim
branslarda hizmet vermekte olup 2013’den itibaren
Sanko Universitesi Tip Fakiiltesinin hastanesi olarak
hasta kabul etmektedir. Teshise yonelik olarak 3
tesla magnetik rezonans goruntileme (MRI), 2x64

kesitli  bilgisayatli tomografi (BT) ve digital
subtraction  angiografi ~ (DSA)  ile  tetkik
yapilabilmektedir. Norosirurji  ameliyathanesinde

bulunan 2 adet yitksek hizli drill, cerrahi mikroskop
(Leica M525), ultrasonik aspiratér ve mikrocerrahi

aletleri ile wvaskiler, timor, spinal ve travma
ameliyatlart  yapilabilmektedir. Olgularin  klinik
bilgileri, radyolojik ve laboratuvar tetkikleri

dosyalama ve digital ortamda depolanmaktadir.

Subaraknoid Kanama Olgularinin Yénetimi

Klinik bulgu ve nérolojik degetlendirme sonrast
SAK teghisi, BT ve/veya lomber ponksiyon ile
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konulduktan sonra yogun bakim tnitesinde analjezi,
antiddem (deksametazon) ve parenteral stvi destegi
baslanarak Glasgow Koma Skala ile olgularin
takiplerine basland1. Epileptik nobet riski olan
(gecirilmis nébet, kortikal hematom gibi) olgulara
antiepileptik baslandi. Basvuru H&H ve Fisher
evreleri not edildi. Oncelikte BT angiografi,
gerektiginde DSA ile ileri tetkik yapildiktan sonra
anevrizma saptanan olgulara tedavi secenekleri
(endovaskiler girisim veya cerrahi klipleme)
hakkinda bilgi verildikten sonra ameliyata alindi.
Ameliyat sonrast yogun bakim tnitesinde antiddem
ve Hipertansiyon, Hipervolemi, Hemodilusyon
(HHH) tedavisi ile takibe devam edildi. Olgular,
ozellikle hiperglisemi ve yiiksek atesten korunmaya
calisildi. Ameliyat sonrast, olgularin sistolik arteryel
tansiyonu 140 mmHg altina disirilmemeye ¢aligildi,
ve gerektiginde dopamin infiizyonu baglandr
Hemodilusyon i¢in mannitol, hipervolemi icin ise
taze donmus plazma verildi, santral vendz basinct 8
mmHg diizeyinde tutulmaya ¢alisildr. Aldigt ¢ikardig
ile stv1 dengesi kan elektrolit takibi yapildi. Cerrahi
komplikasyon ve ameliyat sonrast kontrol icin
kontrol kranial BT ¢ekildi. Vazospazm gelisme riski
yiksek veya vazospazm bulgulart olan olgularin
yogun bakim takiplerine devam edildi. HHH,
antiddem ve gerektiginde derin sedasyon ve analjezi
ile entiibe edilerek  respiratdre  baglanarak
hiperventilasyon  arteriyel ~karbondioksit ~ 27-30
mmHg, oksijen 100 mmHg) uyguland.

Calismamizda, 2003-2015 yillart arasinda Sanko
Universitesi Konukoglu ~ Hastanesi  Nérosirurji
bélimiinde yazar tarafindan takip ve tedavisi yapilan
SAK olgulart incelenmesi i¢in etik kurul onay1 alindi.
Yillik ortalama 20-25 intrakranial anevrizma ameliyat
edilmekte ve Ozellikle bahar aylarinda SAK
basvurusunda yogunlagma olmaktadir. Olgularin
bilgilerine, hastanenin bilgi islem taramast ile elde
edilen dosya, epikriz ve ameliyat notlarindan ulagildi.
Olgularin yas, cinsiyet, basvuru H&H evre (Evre 1:
Asemptomatik, hafif basagrist ve ense sertligi, Evre
2: Orta-siddetli basagrisi, ense sertligi, kranial sinir
felci olabilir ama taraf bulgusu yok, Evre 3: Suur
somnolans ve hafif fokal noérolojik defisit mevcut,
Evre 4: Suur stupor, orta-siddetli hemiparezi
mevcut, Evre 5: Koma ve deserebre postiir
mevcut)’, Fisher evrelemesine gére BT bulgular
(Evre 1: Kan yok, Evre 2: Diffuz subaraknoid kanin
<1 mm vertikal kalinlig1, Evre 3: Lokalize piht1 veya
subaraknoid kanin >1 mm vertikal kalinligi, Evre 4:
Intraserebral veya intraventrikiiler hematom varlig1.
Diffuz SAK eslik edebilit veya SAK olmayabilir)®,
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Genisletilmis Glasgow Outcome Skala (GGOS)!3
skorlari, SAK’a neden olan anevrizmalarin anatomik
lokalizasyonlari, cerrahi strasinda ve sonrasinda
olusan komplikasyon ve sonuglart incelendi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS yazilimi (Statistical
Package for Social Science, version 22.0 Inc,
Chicago, ABD) kullanildi. H&H grade, Fisher grade
ve GGOS arasindaki iligkiyi saptamak icin Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Karsilastirma icin ise
Ki-kare testi uygulandi. p degeri 0.05°den kiigitk
olanlar istatistiksel olarak anlamli olarak distnildi.

BULGULAR

Toplam 344 olgu SAK ve/veya intraserebral
hematom (Fisher grade IV) nedeni ile tedavi edildi.
Anevrizma saptanmayan veya opere edilemeyen 74

Intrakranial anevrizma cerrahisi

(%21.5) olgu vardr. Bunlarin 28 (%37.8)’i prepontin
ve perimezensefalik SAK (PMSAK) idi. Bu olgulara
BT angiografi yapildi ve wvaskiler patoloji
saptanmadi. PMSAK olgularinin hepsinin nérolojik
muayeneleri normaldi ve yapilan tetkik ve tedavileri
sonrast taburcu edildi. 19 (%25.7) olguda sisternal
SAK mevcuttu ancak BT angiografi ve 1 ay sonraki
DSA  tetkiklerinde anevrizma saptanmadi, bu
olgulardan bir tanesi kaybedildi. H&H grade 5 ve
pupiller fix dilate olan 25 (%33.8) olguya ileri tetkik
yapilmadan yogun bakim initesinde medikal tedavi
ile takip edildi ancak hepsi 6limle sonuglandi. Bu
olgularin 9 tanesi kardiak arrest ve yeniden
canlandirma  sonrast hastanemize getirilmisti. 2
olgumuzda ise ameliyat 6ncesi hazirlik déneminde
tekrar kanama olustu ve ameliyat yapilamadan
kaybedildi. Toplam 344 SAK olgusunda erken
dénemde kardiak arrest gelisme orant %2.6, tekrar
kanama orani %0.6 olarak belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Anevrizma saptanamayan veya opere edilemeyen SAK olgularinin dagilimi ve 6liim oranlari

PMSAK H&H evre 5 ve fix Angiografi Tekrar kanama
dilate pupil normal SAK
Cinsiyet (K/E) 18/10 9/16 7/9 2/0
Yas (Y1) 48+9.2 (35- 5918.3 (44-84) 51%10.1 (44-79) 41 (39 ve 43)
68)
Hasta sayist (n:74) 28 (%37.8) 25 (%33.8) 19 (%25.7) 2 (%2.7)
Oliim 0 25 (%100) 1 (%5.2) 2 (%100)
Toplam hasta sayisina 0 %7.3 %0.3 %0.6
gore Slim (n:344)

PMSAK: Perimezansefalik subaraknoid kanama

Tablo 2. Anevrizma nedeni ile opere edilen olgularin yasg, cinsiyet ve H&H evre’sine gore dagilimi

Kadin (n:160) Erkek (n:110) Toplam
Yas (yil) 55.1£14.6 (12-79) 51.3£11.15 (18-77) 53.5+12.2 (12-79)
H&H Evre 1 31 (%68.8) 14 (%31.2) 45 (%16.7)
H&H Evre 2 54 (%69.2) 24 (%30.8) 78 (%028.9)
H&H Evre 3 57 (%59.3) 39 (40.7) 96 (%35.5)
H&H Evre 4 ve 5 18 (%35.3) 33 (%064.7) 51 (%18.9)

Bulgulatin istatistiksel incelemesinde bagvuru H&H evre ile cinsiyet arasinda anlaml farkhilik saptandi ( p<0.05). Bu farkliligin evre 4 ve 5
ile gelen erkek olgulardan kaynaklandig gorildi. Evre 1, 2 ve 3 olgularinin cinsiyete gére karsilastirlmasinda anlamls farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Anevrizma ameliyatlart icin bir olguda suboksipital
diger olgularin  timine klasik pterional veya
orbitozigomatik frontotemporal kraniotomi yapildi.
Anevrizma boynunun en iyi gorildigd aci, Ug
boyutlu BT angiografi gorintilerinde cerrah
tarafindan  belitlendikten sonra olgularin  bas
pozisyonu verildi. Kanamis anevrizmalarin kanama
zamant ile operasyon arasinda ortalama 2.53%2.16
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(0-11) giin vardi. Olgular klinigimize kabul edilir
edilmez tetkikleri yapildiktan sonra basvuru evresine
bakilmaksizin ameliyata alinmaya calisildi.  Ancak
pupilleri genislemis, 15tk reaksiyonu ve agrili uyarana
yanitt olmayan olgulara medikal tedavi uyguland.

Ameliyat edilen olgularin ortalama yast 53.5£12.2
(12-79), K/E orant 160/110 ve cinsiyete gore
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ortalama yas dagilimi; 55.1£14.6 (12-79)/51.3+11.15 cerrahi olarak Kkliplendi (Sekil 1,2,3,4 ve 5).
(18-77) idi (Tablo 2). Olgularin 270’inde toplam 313 Anevrizmalarin %96.2°si anterior, %3.8’i posterior
anevrizma tespit edildi ve toplam 311 anevrizma  sirkilasyon yerlesiminde idi.

Resim 1. Subaraknoid kanama ile gelen 46 yasinda erkek olgunun ameliyat dncesi BT angiografi gériintiileri.
Basiler tepede yerlesimli genis boyunlu anevtizmatik genisleme meveut.

Lo T
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—

== =

Resim 2. Basiler tepe yetlesimli olgunun ameliyat sirasindaki goriniimii ve ameliyat sonrast kontrol BT
angiografisi.

Sag orbitozigomatik kraniotomi ile 6nce ekstradural anterior klinoidektomi yapildi sonra intradural posterior klinod drillenerek
anevrizmaya ulasildi. Anevrizmanin 3.ventrikiil tabanmna kadar uzanan, posterior klinoidi destrukte eden, TKA’yt 6ne itecek kadar
sisterna isgali olusturan ve postKomA’i germis ve inceltmis, yaridan fazla bolimii tromboze olmus dev anevrizma oldugu gorildi.
Disseksiyon ile anevrizma boynuna ulagsilabildi, perforan arter ve posterior komminikan arter korunarak genis boyunlu anevrizma
kliplendi ve eksize edildi.

Pco:Posterior komminikan arter, An:Anevrizma, B:Basiler arter, P1:Postetior serebral arter P1 segment, IKA:Internal karotid arter,
OSA:Orta serebral arter
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Resim 3. Sag anterior serebral arterin hipoplazik oldugu ve anterior-siiperior uzanimli bilobule anterior
komminikan arter anevtizma olgusunun ameliyat 6ncesi BT angiografi (C) ve ameliyat sirasinda klipleme
oncesi (A) ve sonras1 (B) goriiniimii.
LA1: Sol anterior serebral arter Al segmenti, Aco:Anterior komminikan arter, An:Anevrizma, LLA2: Sol anterior serebral A2 segmenti,
RA2:Sag antetior setebral arter A2 segmenti

Resim 4. Sag orta serebral arter anevtizmasinin klip 6ncesi ve bipolar ile anevrizmanin sekillendirilip
klipleme sonrasindaki goériintimii.
An:Anevrizma, OSA:Orta serebral arter anevrizmast, M2:Orta serebral arter M2 segmenti
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Resim 5. Sag vertebral arterin gézlenemedigi, olguda sol PICA g¢ikiginda kanamis anevrizmatik genigslemenin

ameliyat sirasinda klip dncesi (A) ve sonrasi (B) goriiniimii ile BT angiografi ile ameliyat 6ncesi (C) ve sonras1

(D) goruntim.

VA:Vertebral arter, An:Anevrizma, PICA:Posterior inferior serebeller arter, Kr S 12:Kranial sinir 12

Tablo 3. Tek anevrizmali olgularin anevrizma boélgesel dagilimi

Kanamamis Kanamis Intraserebral TOPLAM | TOPLAM
Anevrizma (SAK) Oliim Hematomlu Oliim (n:232) Oliim
Anevtizma Fisher grade
v
anevrizma

AntKomA 5 (%7.2) 54 (%78.3) 4 (%5.8) 10(%14.5) 6 (%60) | 69 (%29.7) | 10 (%14.5)
IKA- 7 (%11.9) 50 (%84.7) 1(%1.7) 2 (%3.4) 1 (%50) | 59 2(%3.4)
PostKomA (%25.4)
Orta Serebal | 4 (%7.1) 38 (%67.9) 4 (%7.1) 14 (%25) 10 56 (%24.1) | 14(%17.6)
Arter (%71.4)
IKA 1 (%10) 9 (%90) 10 (%4.3)
Basiler Arter | 1(%10) 9 (%90) 1(%10) 10 (%04.3) 1 (%10)
IKA-Ant 7 (%100) 7 (%3.1)
Koroidal
Arter
IKA A1-M1 | 1 (%12.5) 6(%75) 1 (%12.5) 8 (%3.5)
Bifurkasyon
DASA 2 (%66.6) 1 (%33.3) | 1 (%33.3) 3 (%1.3) 1 (%33.3)
Oftalmik 1 (%16.7) 5(%83.3) 6 (%2.6)
Arter
Blister 3(%100) 1(%33.3) 3(%1.3) 1(%33.3)
Anevrizma
PICA 1(%100) 1(%0.4)
TOPLAM 20(%8.6) 184(%79.3) | 12(%06.5) 28(%12.1) 17 %60) | 232(%100) | 29(%12.5)

Tek anevrizmali olgularin anevrizma
Anevrizma lokalizasyonlarina gére en

serebeller arter

bolgesel dagiliminda %96.2 anterior sirkiilasyon, %3.8’i posterior sirkiilasyon yerlesimliydi.
fazla AntKomA kompleksinde gelistigi saptandi. Genel 6lim orant %12.5 idi. Kanamamis
anevrizmalarda Slim yasanmazken SAK ile gelen olgularda %6.5, intraserebral hematomun eslik ettigi Fisher grade IV ile basvuran
olgularda %60.7 oraninda Slim olustu. Istatistiksel olarak da hematom ile prognoz arasinda anlamli iliski saptandi (p<0.001).

AntKomA: Anterior komminikan arter, IKKA: Internal karotid arter, DASA:Distal antetior serebral arter, PICA:Posterior inferior
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Tek anevrizmali olgu sayimiz 232 (%85.9) idi. Bu
olgular arasinda 20 olgu (%8.6) kanamamis, 184’4
(%79.3) SAK veya intraserebral hematoma (Fisher
grade IV) neden olmustu. Anevrizmalarin anatomik
lokalizasyonuna gore dagiliminda en ¢ok anterior
kominikan arter (AntKomA) (%29.7), posterior
komiinikan arter (PostKomA) (%25.4), orta serebral
arter (OSA) (%24.1) yerlesimliydi. Tek anevrizmali
olgularimizda  toplam  6lim  orammiz %125
saptand.  Kanamamig olim
yasanmadt. Sadece SAK ile bagvuran olgularda 6lim
orant %0.5 iken intraserebral hematomun eslik ettigi
Fisher grade IV olgularda %060.7 saptandi
Istatistiksel olarak intraserebral hematom varhg: ile
prognoz arasinda gicli iliski saptandt (r=0.60,
p<0.001) (Tablo 3).

anevtizmalarda

Intrakranial anevrizma cerrahisi

Toplam 38 olguda (%14.1) ¢oklu
saptandt. Toplam anevrizma sayist 81 idi ve siklikla
OSA/AntKom (6 olgu), OSA/OSA (5 olgu),
AntKom/A1-A2 bileske (5 olgu) yetlesiminde idi.
Ayni taraftan ulagilabilen anevrizmalar tek seansta
kliplendi. Ancak karst taraf yerlesimli kanamamis
anevrizmalar ayrt seansta ameliyat edildi. 38 olguda
saptanan 81 anevrizmanin 79’u kliplendi. 2 olgu ilk
cerrahi sonrast kaybedildigi icin kargt taraf OSA
anevrizmalart  kliplenemedi  (Tablo 4). Coklu
anevrizma olgularinda vazospazma bagl gelisen
iletleyici iskemik hasar nedeni ile %26.3 oraninda
olim yasandi. Coklu anevrizma ile tek anevrizmalar
karsilastirildiginda coklu anevrizmanin 6lim oranint
etkileyen faktér oldugu saptandi (p<<0.05).

anevrizma

Tablo 4. Intrakranial goklu anevrizma olgularimin dagilimi

Coklu Anevrizma lokalizasyonlar: Hasta Sayis1 Anevrizma Sayisi Opere edilen
anevrizma sayisi
OSA/AntKomA 6 (2 12 12
AntKomA/A1-2 Bilegke 52 10 10
OSA/OSA 5 10 10
PostKomA /PostKomA 4 (1) 8 8
OSA/PostKomA 4 (1) 8 8
OSA/Distal OSA 3(1) 6 6
AntKomA /PostKomA 3 6 6
IKA A1-M1 Bifurkasyon/PostKomA 2 4 4
IKA A1-M1 Bifurkasyon /Basiler arter 1(1) 2 2
OSA/OSA/PostKomA 2(D 6 5
OSA/OSA/AntKomA 3 (D) 9 8
Toplam 38 (10) 81 79

Parantez icindeki rakamlar 6lim ile sonuclanan olgu sayisini géstermektedir. Bu olgularda, vazospazma bagl gelisen ilerleyici iskemik
hasarlar nedeni ile %26.3 oraninda Slim orant saptandi. Karsi taraf yerlesimli anevrizmalar ayr seansta ameliyat edildi. 2 olgu ilk ameliyat
sonrast kaybedildigi i¢cin toplam 81 anevtizmanin 79’u ameliyat edildi. Bu olgularda ticer anevrizma vardi.

Olgularin basvuru H&H evre ile cinsiyet arasinda
anlamli derecede farklilik vardi (X?=9.8181, p<0.05).
Bu farkliligin evre 4 ve 5 ile gelen erkek olgulardan
kaynaklandigt saptandi. Evre 1, 2 ve 3 olgularinin
cinsiyete gore karsilastirlmasinda anlamlt farklidik
saptanmadi (X?>=1.397, p>0.05) (Tablo 2 ve 5).
Basvuru H&H evre ile vazospazm gelismesi arasinda
anlamlt iligki oldugu saptandi (X?=9.383, p<0.05).
Korelasyon testlerinde H&H evre ile Fisher evre
(t=0.69, p<0.001), H&H ile GGOS (+=0.60,
p<0.001) ve Fisher evre ile GGOS (r=0.50,
p<0.001) arasinda anlamli korelasyonlar saptand.

Ameliyat edilen 270 anevrizma olgularinda 39
(%14.4) 6lum, 58 (%21.5) sakatlik yasandi (GGOS
skoru 2-3-4-5-6  olan olgular, sakatlik olarak
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degerlendirildi). Kaybedilen olgularin 22 tanesi
(%56.4) H&H evre 4-5 olgular idi (Tablo 5 ve 6). Bu
olgularin ameliyat sonrasi takiplerinde norolojik
dizelme olmads, iskemik hasar, uzayan yogun bakim
tedavisi strasinda olusan enfeksiyon ve akciger
sorunlart nedeni ile kaybedildi. Olgularimiza klinik
bulgular ile vazospazm teshisi konuldu. Klinik
bulgu, BT ve/veya diffiizyon MRI ile vazospazma
baglt iskemi saptanan 53 (%19.6) olgudan 18’
(%33.9) HHH, nimodipin tedavisine ragmen
iletleyici iskemik hasarlar nedeni ile kaybedildi. 270
olguda vazospazma bagli 6lim oranimiz %06.7 idi.
Kronik bébrek yetmezligi olan ve dializ ile takip
edilen 2 olgu ameliyat sonrasit klinik sorunu
olmamasina ragmen dializ sonrasi suur bozuklugu ve
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iletleyici iskemik hasarlar sonucunda, 1 olgumuz
duodenal tlser perforasyonu ve subhepatik abse, 1
olgumuz da cerrahi komplikasyon nedeniyle
kaybedildi. (Tablo 0).

Toplam 313 anevrizma cerrahisi sirasinda ameliyat
sirasinda toplam 87 (%27.8) anevrizma kanamasi
oldu. Disseksiyon sirasinda 72 (%23), prematur 4
(%1.3) ve klipleme strasinda 11 (%3.5) anevrizmada
kanama oldu. Bu olgularin timiinde ve anevrizma
boyun bélgesinde yapisiklik olan anevrizmalarda
gecici klip kullanildi. Gegici klip uygulama 6ncesinde
sodyum tiopental infizyonu uygulandi. Olgularin 52
tanesine ameliyat pozisyonu verilmeden lomber
drenaj seti uygulandi ve dura acildiktan sonra beyin
omirilik stvist (BOS) drenajt yapildi. Bu olgularin

Cukurova Medical Journal

hicbirinde erken kanama olmadi. Ameliyat sonrast
takipte toplam 38 (%14.1) olguya hidrosefali klinigi
nedeni ile ventrikiiloperitoneal shunt takildi.
Postoperatif takipte 17 (%6.3) olguda diabetes
insipitis ve 11 (%4.1) olguda serebral tuz kaybi
sendromu gelisti. Serebral tuz kaybi gelisen olgular
semptomatik  tedavi edildi, diabetes insipitis
olgularindan 4 tanesi vazopressin ile taburcu edildi.
Opere edilen olgularin 11 (%4.1)’inde operasyona
bagli komplikasyonlar olustu. Bunlar serebellar uzak
kanama, parankimal kontuzyon veya hematom,
epidural ve subdural kanamalar idi. Ameliyat
endikasyonu olan olgular opere edildi. Bir olgu
kaybedildi, 7 olgunun GGOS sonucu negatif yonde
etkilendi.

Tablo 5. Ameliyat edilemeyen veya angiografi normal olan SAK olgulari ile anevrizma nedeni ile ameliyat edilen
olgularmin H&H evrelemesine gore sakatlik ve 6liim oranlarinin dagilimi.

Angiografi negatif veya Opere edilen olgular Toplam
ameliyat edilmeyen olgular
Olgu Sakatlik Olim Olgu Sakatlik Olim Olgu Sakatlik Oliim
say1st say1st say1st
H&H Evre 1 28 0 0 45 2 0 73 2 0
(%37.8) (%16.7) (%21.2)
H&H Evre 2 9 0 0 78 11 4 87 11 4
(%12.2) (%28.9) (%25.3)
H&H Evre 3 8 2 1 96 16 13 104 18 14
(%10.8) (%35.5) (%30.3)
H&H Evre 4-5 29 3 26 51 29 22 80 32 48
(%39.2) (%18.9) (%23.2)
Toplam 74 5 27 270 58 39 344 63 66
(%100) (%06.8) (%36.5) | (%100) | (%21.5) | (%14.4) | (%100) | (%018.3) | (%19.2)

Toplam 344 SAK ve anevrizma olgu basvurusunda genel éliim orant %19.2, H&H evre 4-5 bagvuru orant %23.3 idi. Anevrizma ameliyat:
yapilan olgular arasinda 6liim orant %14.4 olarak saptandi. Oliim ile sonuglanan 39 olgunun 22 (%56.4) H&H evre 4-5 idi. Istatistiksel
degerlendirmede ameliyat edilen anevrizma olgularinda H&H evre ile 6liim arasinda anlamli iliski oldugu saptandi (p<0.001). (GGOS

skoru 2-3-4-5-6 olan olgular, sakatlik olarak degerlendirildi)

Tablo 6: Ameliyat edilen 270 olgunun 6liim ve sakatlik oranlari ile nedenleri.

Oliim Sakatlik Toplam
Intraserebral hematom (Fisher 17 11 28 (%10.4)
evre IV)
Vazospazm 18 35 53 (%19.6)
Medikal tedavi komplikasyonu 3 (%1.1)
Ameliyat komplikasyonu 1 7 8 (%3)
Hidrosefali 5 5 (%1.9)
Toplam 39 (%14.4) 58 (%21.5) 97 (%35.9)

Intraserebral hematom ve vazospazm en fazla sakatlik ve 6lim neden oldu. Klinik ve radyolojik olarak vazospazm bulgulart saptanan 53
olgunu 18’1 (%33.9) kaybedilmistir. Olgularin gelis nérolojik durumuna bakilmaksizin anevrizma cerrahisi yapilan 270 olguda genel olarak

%35.9 oraninda sakatlik-6liim gelisme riski olustugu saptandi.
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TARTISMA

Intrakranial anevrizmalarin tedavisinde alternatif
tedavi yontemi gelistirilmesine ragmen cerrahi
klipleme halen alun standart olan  yerini
korumaktadir. 1990 yilinda Gugliemi tarafindan
gelistirilen endovaskiiler girisim ile anevrizma icinin
koil ile doldurma tedavi yonteminin 1995 yilinda
FDA onayt almasindan sonra yaygin bir sekilde
kullanilmaya baslanmistir. 2002 yilinda yayinlanan
International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT)
calismasindan sonra intrakranial anevtrizmalarin
endovaskiiler koil embolizasyon (EKE) sonuglarinin
mikrocerrahiye esit veya daha iyi oldugu ileri
strilmustir'?2. Ancak toplam olgularin kiictik bir
kisminin randomize edilmesi, mikrocerrahi veya
EKE seciminde EKE lehine randomizasyon
yapilmast, hangi hastaya EKE uygulanacagin
gosteren bir guideline saglamamast, ¢alismaya katilan
merkezlerin  Avrupa, Kanada ve Avustralya’dan
olmasi, cerrah ve endovaskiler girisimcilerinin
deneyimleri hakkinda bilgi verilmemesi, olgularin
%80’inin iyi klinik seviyesinde olmast (H&H evre 1
veya 2), anevrizmalarin %93’Gnin <10 mm ve
%97’sinin anterior sirkiilasyonda olmast bu ¢alisma
icin tartigtlan  konular olmustur. Zaman iginde
endovaskiiler teknik ve kullandan malzemelerin
(onyx, stent, akim degistiriciler, balon yardiml koil
vb) gelismesi ile 6zellikle yash hastalar (75 yas tsti),
yiksek  evre, wulasimi gii¢  riptire  olmus
anevrizmalar, anevrizma konfigtirasyonu
(dom/boyun orant <0.5, boyun kalinligi<5 mm),
postetior sirkllasyon anevrizmalari, Plavix benzeri
antiagregan kullanan kanamis anevrizmalar da EKE
ile anevtrizmanin tedavisini plana
cikarmaktadir!415. Son yillarda tlkemizde
yayginlagmasina ragmen EKE konusunda tecribeli
merkezler  olduk¢a  smuth  sayida  kalmustir.
Calisugimiz sehirde endovaskiler girisim
yapilmamast nedeni ile tim hastalara bu girisim
hakkinda bilgi verildikten sonra cerrahi olarak
tedavileri 6nerilmis, kabul eden olgular ameliyat
edilmistir.

on

Anevrizmanin  gerek  cerrahi,  gerekse  de
endovaskiiler yol ile tedavi edilebiliyor olmasina
ragmen SAK’mn olustugu anda ki ani kafa ici basing
artist ve serebral perfiizyon basincinin  dismesi
nedeni ile olusan beyin hasari, erken doénemde
onemli sakatlik ve Olimlere neden olmaktadir.’!
SAK sonucu olusan erken beyin hasarma bagl
olarak olgularimiz %2.6 oraninda kardiak arrest ve

%23.3 oraninda koma halinde basvurmustur.
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Tomografideki kanama miktart ile sonug arasinda ki
iliski vazospazm gelismesi acisindan 6nemli  bir
faktér oldugu bilinmektedir!”18.  Ayni zamanda
basvurudaki suur seviyesinin derecesi ve kanamanin
miktarinin da sonucu etkileyen giicli bir faktor
oldugu bildirilmistir'®®. Ancak bu hastalarda da
hedef, kanamaya neden olan anevrizmanin tekrar
kanama riskini ortadan kaldirmak ve ikincil
hasarlarin 6niine gecebilmektir. Bu amaca y6nelik
olarak kanamis anevrizmalarin tedavi zamanlamasi
da ayr bir tartisma konusudur?. Tekrar kanamanin
%4untn ilk 24 saatte olmasi, Gglincti giinden sonra
olusan vazospazm ile micadele i¢cin uygulanan HHH
tedavisinin tekrar anevrizma kanama riski olmadan
yapilabilmesi,  subaraknoid mesafede bulunan
potansiyel  vazospazmojenik  ajanlarin  cerrahi
sirasinda ortamdan uzaklastirilmasi, ameliyata baglt
olim oranmin daha yiksek olmasina ragmen genel
Olim oraninin daha disiik olmast nedenleti ile erken
cerrahi savunulmaktadir 112122, Ote taraftan SAK
sonrast olusan beyin 6demi nedeni ile ameliyat
sirasinda gereginden fazla beyin ekartasyonuna baglh
komplikasyonlar, ameliyat sirasinda  anevrizma
kanamasinin  daha yiksek olmasi, intrakranial
damarlara yapilan mekanik travmanin muhtemel
vazospazm riski olusturmast nedenleri ile de erken
cerrahiye karst iddalar mevcuttur. Ancak iyi medikal
ve norolojik durumda olan olgular, bast etkisi olan
intraserebral hematomun varligl, erken kanamanin
ve/veya bilinen  tekrar olmasi,
angiografi sirasinda anevrizmada pulsatil
degisikliklerin olmast (beating anevrizma bulgusu),
tekratlayan angiografilerde anevrizma boyutunun
artmast, Ozellikle posterior komiinikan
anevrizmalarinda gortlen ilerleyici  kranial = sinir
paralizilerinde erken anevrizma cerrahisi icin 6nemli
faktotlerdir!®11.2324, Olgularimiz  yogun  bakim
unitesine yatirildiktan sonra hemen ileri tetkikleri
yapilarak ortalama 2.5 giin de ameliyata alinmistir.
Vazospazm ile micadele konusunda Onemli
avantajlar saglamast ve 6nlenebilir 6lim nedeni olan
tekrar kanama riskini ortadan kaldirdigr icin H&H
evte 4-5 olsa bile erken cerrahi ile olgularimiz
ameliyat edilmistir. Kanamanin dogrudan etkisine
baglt olarak H&H evre 4 ve 5 olarak gelen toplam
anevrizma olgularimizin orant %18.9 idi. Genel
olim oranimizin 6nemli bir bélumini bu hastalar
olusturmakta idi. Olgularimizin H&H evre ile
vazospazm gelisimi ve GGOS karsilastirilmasinda
literattir ile uyumlu iligki saptandr 1119.20.22,

kanamalarin

arter

Subaraknoid mesafede,
drinlerinin - tetikledigi

vazospazmojenik  kan
karistk  mekanizmalar
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sonucunda SAK sonrast vazospazm  %30-45
oraninda!??%, Kanama sonrast genellikle 3-14 giin
arasinda goOrilen vazospazm basarili anevrizma
cerrahisine ragmen fokal veya ilerleyici ndrolojik
defisit hatta o6lum ile sonuclanabilmektedir!” 27.
Vazospazm ile H&H evre ve subaraknoid
mesafedeki kan miktart arasinda bir iliski oldugu
bildirilmistir®!828,  Klinik vazospazm tedavisinde
kalsiyum kanal ve endotelin reseptér blokorleri,
HHH tedavisi, intraarteryel papaverin, mekanik
arteryel  dilatasyon ve angioplasti yontemleri
kullanilmasina ragmen ne yazik ki yiizde yiiz basarilt
bir tedavi protokoli halen bulunmamaktadir?>29-31,
Vazospazm miicadele perkiitan
transluminal angioplasti intraarteriyel
vazodilatatér enjeksiyonu gibi girisimsel yontemler
de kullanidmaktadir. Ancak biyik damarlarin
yaninda mikrokapiller diizeyde gerceklesen ve
dinamik siire¢ olan vazospazm icin standartlasan
tedavi haline gelemedigi gibi uzun dénem sonuglart
konusunda belirsizlik ve o6nemli komplikasyon
riskleri oldugu da bildirilmistir®2.  Olgularimizda
vazospazm gelisme riski yitksek olanlara HHH
tedavisi uygulanmustir ve %19.6 oraninda vazospazm
klinigi saptanmistir. Basagrisi, fokal veya ilerleyici
noérolojik defisit gelisen, laboratuvar ve radyolojik
olarak vazospazm dustnilen olgular yogun bakim
unitesinde sedasyon, analjezi, HHH tedavisi ve
gerektiginde uyutularak respiratore baglanarak takip
edildi. Vazospazm gelisen hastalarmmizin %33.94
kaybedildi. Ameliyat sonrast dénemde olgularimiz,
sadece klinik ve radyolojik olarak takip edildigi icin
gercek  vazospazm orani  belirlenemedigi  icin
literatiire gbre digik oranda vazospazm gelistigi
distndlmistiir. Ote taraftan erken cerrahi ve
sonrasinda HHH tedavisinin etkin uygulanmasinin
vazospazm oranimizin disik olmasina katkist
oldugunu disinmekteyiz.

ile konusunda

ve

Intrakranial

coklu anevrizmaya %34 oraninda
rastlanildig, prognozun %26 oraninda  kotd
sonuglandigl, ge¢ iskemik  nérolojik  defisit
gelisiminin tek anevrizmali SAK olgularina gore
daha fazla  olustugu  bildirilmistit?®.  Coklu
anevrizmali olgularimizda 6Slim  oramimiz  tekli

anevrizma olgularina gére anlamli derecede fazlaydi.
Bu  hastalarda hangi anevizmanin  kanadigini
belirlemek 6nemlidir. Bilgisayarli tomografi veya
MRI tetkiklerinde ¢evresinde yogun kanamasi olan,
angiografide fokal vazospazm alanina yakin ve
dizensiz sekilli anevrizma muhtemel kanamig
olandir. Eger bu bulgularin hi¢ biri yoksa en genis
anevrizmadan  siphelenilmelidir 3 3. Coklu

741

Cukurova Medical Journal

anevrizma  olgularimizin  timinde  kanamis
anevrizma vard: ve kanama yogunlugu ile kanamis
olani kolaylikla saptandi. Bu olgularda genel prensip
olarak o6ncelikle kanamis anevrizma kliplendikten
sonra kanamamis anevrizmaya midahale edilmistir.
Ancak klibin disseksiyonu zotlastirabilecegi ve goris
alanini daraltacagt durumlarda kanamis
anevrizmanin proksimal kontrolu icin gerekli
disseksiyon ve hazirliklar yapildiktan sonra tersine
uygulamalarimizda olmustur.

Beyin ekartasyonundan kaginmak i¢in kaideye dogru
fazladan kemik alinmasi veya BOS drenajt
uygulanabilmektedir.  Gereginden fazla  kemik
alinmast kozmetik sorunlara neden olabildiginden
hiperventilasyon, mannitol ve ditiretik kullanimi ile
beyin relaksasyonu saglanmaya calisilsa da BOS
drenaji bu hedef icin en etkili yontemdir®. Sisterna
disseksiyonu ile BOS aspire edilmesi, cerrahi
sirasinda uygulanabilmekte ancak yaygin kanama ve
6dem nedeni ile bazen giglikle sisternalara
ulastlabilmekte ve ekartasyona ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu durumlarda ventrikillostomi veya lomber drenaj
seti ile BOS drenaji daha etkin bir yéntemdir. Bu
yontemler ile BOS drenajina ameliyat sonrast da
devam edilebildiginden vazospazmojenik ajanlarin
subaraknoid mesafeden temizlenmesi ile vazospazm
gelisme riskini azalttigr gibi kafa ici basing ve
serebral perfiizyon basing tzerine olumlu etki
olusturur’. Kanamis ve kliplenmemis anevrizmalt
hastalarda lomber BOS drenajinin korkulan en
o6nemli komplikasyonu tekrar kanama riskinin
arttirmastdir®. Yaygin SAK’t ve 6dem nedeni ile
disseksiyon problemi yasayacagimizi digindigumuz
olgularimiza lomber drenaj seti takildi Tekrar
kanama riskini azaltmak i¢in nihai cerrahi pozisyon
verilmeden lateral pozisyonda lomber drenaj seti
yerlestirildi ve dura acildiktan sonra anestezi
tarafindan kontrolli BOS drenajt yapildi. Kan ve kan
Urtinlerinin subaraknoid mesafeden uzaklastirilmast
ve kafa ici basincin  diustrilmesine  katkida
bulunmast nedeni ile bu olgularin BOS drenajina
ameliyat sonrast en fazla 1 hafta kadar devam edildi.

Ameliyat sirasinda, anevrizma rlptirii  cerrahi
sirasinda %40 oraninda olabilen bir
komplikasyondur®. Erken cerrahide daha yuksek
oranda oldugu bildirilmisse de erken ve gec cerrahi
arasinda bir fark olmadigt da bildirilmistir®*8. Bu
komplikasyon dura acilmadan veya anevrizmaya
ulasilmadan olugsmast durumunda sakatlik ve 6lim
tzerine dogrudan etkilidir®®. Anevrizma cerrahisinde
anevrizma riptiird U¢ agamanin birinde olmaktadir™®.
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Anevrizma disseksiyon oOncesi asamasindaki erken
riptlr nadirdir ancak beyinde ani sisme ve kortikal
yirtilmalara  sebep olacagindan  genellikle kota
prognoza neden olmaktadir. Kemigin drillenmesi
sirasinda titresimin etkisi, dura acildiginda kafa ici
basincin diigmesi ile anevrizma i¢i basincin aniden
yukselmesi, agriya yanit olarak katekolamin desarjt ile
olusan hipertansiyon bu asamadaki erken kanama
nedenleri olarak sayilabilir. Bu asamadaki anevrizma
kanama oranimiz %1.1 idi. Anevrizma disseksiyonu
strasinda olan riiptiir; anevrizma ameliyatt sirasinda

en fazla bu asamada anevrizma kanamast
olusmaktadir. Kiint disseksiyonun olusturdugu
yirtimalar  genellikle  anevrizma boynu  veya

yakinindaki bélgelerde olabilmektedir. Bu durumda
gecici klip ile kanama kontroli saglandiktan sonra
anevrizma tamamen disseke edildikten sonra
klipleme  gerceklestirilmelidir. ~ Serimizde ~ %20.5
oraninda bu asamada kanama olmustur. Klipleme
asamasindaki kanama; anevrizmanin yeterli derecede
disseke edilmeden 6zellikle bilobiile anevrizmalarin
kliplenmesi ~ sirasinda, gorilmeyen  anevrizma
béliminin klip ucunun delmesi ile olugmaktadir.
Bu durumda klip kapatildiginda yirtigin buytimesi ile
daha siddetli kanama olusur. Beklenmedik asirt
kanamanin olustugu bu kanama seklinde gegici klip
kontrolinde klibin ¢tkarilmast ve anevrizmanin
tamamen disseke edilmesi gerekmektedir. Bu
asamada %4.1 oraninda anevrizma kanamamiz
olmustur. Bu komplikasyondan ka¢inmak
anevrizma ve boyun cevresinin tamamen disseke
edilmesi gerekir. Bu asamadaki erken kanamanin
6nemli bir diger nedeni de yetersiz klip cesitliligi ve
bunun sonucunda uygun olmayan klip ile anevrizma
boynunun kliplenmeye ¢alistimasidir.  Proksimal
kontrolin saglanabilecegi disseksiyon ve hazirliklar

icin

yapildiktan sonra anevrizma disseksiyonu sirasinda
kanamanin olmasi endise verici bir durum degildir.
Hatta gecici klip esliginde anevrizmanin kanamasi ve
aspiratoriin ucu ile kanama odagmin kapatilmast
anevrizma domunun kiigiilmesini saglayacagindan
anevrizma disseksiyonunu daha da
kolaylastirabilmekte,  6zellikle  genis  boyunlu
anevrizmalarin boynunun bipolar ile sekillendirilmesi
ve kliplenmesi daha kolay olmaktadir.

Sonu¢ olarak; kanamis intrakranial anevrizmalar
onemli sakatlik ve 6lim nedenidir. Ozellikle coklu
anevrizmalar, H&H evre 4-5 ve intraserebral
hematom, sonucu etkileyen en énemli faktorlerdir.
Tekrar kanama riski ve ameliyat sonrast vazospazm
ile giivenli miicadele etmeye olanak saglamasi nedeni
ile erken cerrahinin uygun oldugunu distinmekteyiz.
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