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OZET

Amac: Acil servisimize bagvuran ve anevrizmal subaraknoid
kanama (SAK) tanisi alan hastalarin cerrahi ve endovaskuler
tedavilerinin karsilastinlmasi planlanmustir.

Gereg ve Yontem: Acil servisimize bagvuran SAK'I bulunan
veya klinik olarak anevrizma stiphesi bulunan 69 hasta yas,
cinsiyet, risk fatorleri, gelis klinik semptomlar, anevrizma
lokalizasyonlari, tek veya birden fazla anevrizmaya sahip
olusuna ve Fischer indeksine gore gruplandiridi. Cerrahi
ve endovaskller tedavilerinin sonuglar girisim zamanina
ve “Glaskow Koma Skoruna”(GKS) goére degerlendirildi.
Olgularin gelis norolojik tablolar “Hunt-Hess” ve “WFNS
grade” ine gore, klinikten cikis durumlarn ise GKS'ye gore
degerlendirildi.

Bulgular: Acil girisim gerektiren durumlarla beraber 24 saat-
5 gun arasl cerrahi sonuglarini daha iyi saptadik. Nérolojik
tablosu stabil, grade iyi olan hastalarda; cerrahi uygulanmasi
zor, perforan dallar mevcut olan anevrizmalarda da 5-15
gunler arasi endovaskuler tedavinin sonuclarini daha iyi
bulduk.

Sonug: llerleyen teknoloji ve endovaskiler tekniklerle daha
yuUksek sag kalim ve dlistik morbidite oranlarinin endovaskdler
girisim lehine degisecedi kanisinda olsak da, acil durumlarda
cerrahi girisimin her zaman ilk tercih olmasi diistincesindeyiz.

Anahtar Sozculikler: Cerrahi tedavi, endovaskuler tedavi,
serebral anevrizma

SUMMARY

Aim: The aim of the study is to compare endovascular
and surgical treatment in patients with subarachnoid
hemorrhage.

Materials and Methods: Sixty-nine patients who applied
our emergency service with subarachnoid hemorrhage,
were dlassified according to their age, gender, risk factors,
symptoms, localization of aneurysms, having single or
multiple aneurysms and Fischer index. Results of surgical
and endovascular treatment were evaluated according to
time of intervention and “Glaskow Coma Scale”. Neurologic
status of patients evaluated according to “Hunt-Hess scale”
and "WENS grading system” at the time of application.
The outcome of the patients defined with “Glaskow Coma
Scale”.

Results: Result of surgery was better in patients who
needed emergency intervention and operated between 24
hours and 5 days. Results of endovascular treatment were
better in patients with stable neurological status, low grade
Hunt-Hess scale, aneurysms with perforating branches.
Conclusion: Although endovascular treatment reduces the
morbidity and mortality with developing technology and
techniques, surgery is still the first choice in patients who
need urgent intervention.

Keywords: Cerebral aneurysms, endovascular treatment,
surgical treatment.
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GiRIS

intrakranial anevrizmalar tanimlandiktan ilk ginden
beri cok o6zellikleri nedeniyle her ddénemde gerek
klinisyenlerin gerek deneysel calismalarin odak noktasi
haline gelmistir. intrakranyal anevrizmalar kendilerini
cogunlukla intaserebral hematom(iSH), subaraknoid
kanama(SAK), hidrosefali gibi komplikasyonlarla, bazen
de bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerde tesadifen
saptanan anomalilerdir.

Bundan 30-40 yill 6nce anevrizma tedavisinde elde
edilen mortalite orani %30-33 arasinda degismekte
iken glinimuzde bu oranin %10’un altina dustrilmus
olmasi son yillarda tedavi alaninda ne denli énemli ve
hizli adimlarin atilmis oldugunu gostermesi acisindan,
buyuk deger tasimaktadir. Tedavide elde edilen bu
basari, cerrahi yaklagimdaki teknik ilerlemenin bir
GranU olmakla birlikte néroradyolojideki ilerlemenin
bir sonucudur. intrakranial anevrizmalarm en sik (%80-
90) sunulus sekli SAK'tir. Travmatik olmayan SAK'larin
%80-90'inda sebep intrakranyal anevrizma rtptaradar.
Asemptomatik anevrizmalarin rUpttr riski her il
icin %1-2 olarak bildirilmektedir(1,2). intrakranial
anevrizmalara yaklasimda amag; anevrizmalarin
riptlre olmadan o6nce saptanarak tedavi edilmesi
ve rlptlre olmus ise mumkin olan en kisa slrede
tani koyarak hastayr agresif tedaviye almak olmalidir
(3). Yakin zamana kadar cerrahide Onerilen metod,
anevrizma boynunun cerrahi kliplenmesiydi. Bununla
beraber, gecen on yil boyunca cerrahiye alternatif
olarak, anevrizma kesesinin endovaskuler metotlarla
obliterasyonu da tedavi yéntemleri arasina girmistir.
RUptlre anevrizmalarin  endovaskiler ve cerrahi
tedavilerindeki tim ilerlemelere ragmen mortalite ve
morbiditeleri hala cok yuksektir. Norosirlrji merkezlerine
basvurabilen, anevrizmal SAK't bulunan hastalarin
sadece %50'sinde iyi sonuclar alinabilmektedir (3).
Diger taraftan anevrizmal SAK'1 olan hastalarin %8-60'I
hastaneye ulasmadan kaybedilmektedir (2)..

Bu calismada 2002-2004 yillari arasinda acil servisimize
basvuran hastalarin cerrahi ve endovaskuler tedavisinin
karsilastiriimasi ve sonuclari irdelenmistir.

GEREC VE YONTEM

SSK Bezm-i Alem Valide Sultan Hastanesi Norosirdrji
Klinigi acil servisine dogrudan basvuran veya diger
hastanelere gonderilen SAK'I bulunan veya klinik olarak
anevrizma stphesi bulunan 86 hasta calismaya dabhil
edildi. Olgularin Beyin BT'si degerlendirilip muhtemel
kanama odagi hakkinda 6n bilgi elde edildikten sonra
hasta intrakranyal vaskuler vyapilarinin incelenmesi
amaciyla anjiyografi Gnitelerine génderildi.

SAK tanisi kanitlanan hastalar kesin yatak istirahatine
alindi. Suur seviyeleri pupilla buytkligu ve reaksiyonu,
kan basinci, solunum, motor muayenesi, Glasgow
koma skoruna gore takipleri yapildi. Norolojik
muayeneleri GKS ile 2'ser saatlik araliklarla takibe
alindi. Hipertansiyonu olan hastalarin ortalama kan

basinci 120-130mg duzeyinde tutulmaya calisildi.
Sedatif, analjezik, antikonvulzif, laksatif, gerekirse
antiodem, antiemetik tedavi uygulandi. Hastalar

norolojik tablolari, anevrizmanin lokalizasyonu, boyutu
géz Onlne alinarak endovaskuller tedavi ve/veya
cerrahi tedaviye alindilar. Olgularin klinige kabulUndeki
norolojik tablolar Hunt-Hess ve WFNS grade’ine gore,
klinikten c¢ikis durumlari ise Glasgow Sonug Skalasi
(GSS)'na gore degerlendirildi.

Klinigimizin el verdigi 06lcide, olgularin  nérolojik
durumlart g6z  6nlne alinarak acil  cerrahi
gerektirenlerle ilgili, ndrosirtrji kliniklerine sevk islemleri
yapildi. Endovaskuiler tedavileri metal coil veya balon
yontemiyle uygulandi. Seksenalti hasta yas, cinsiyet,
risk fatorleri, gelis klinik semptomlari, tani yontemleri,
anevrizma lokalizasyonlari, tek veya multiple oluslarina,
ve Fischer indeksine goére gruplandirildi. Olgularin
cerrahi ve endovaskuler tedavilerinin sonuclari GKS'ye
gore degerlendirildi.

BULGULAR

Takip ettigimiz 69 hastayl calismamiza aldik. 41 hasta
kadin, 28 hasta erkek idi. Cerrahi grup ile endovaskuler
grup ayri ayri incelendiginde cerrahi grupta toplam 37
hasta vardi. Bunun 23 tanesi (%62) kadin, 14 tanesi
(%38) erkek idi. Endovaskuler grupta 32 hasta vardi.
Bunun 18 tanesi (%56) kadin, 14 tanesi (%44) erkek
idi (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin cinsiyete gére siniflandiriimasi

CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM

Takipli Ex Toplam Takipli Ex Toplam Takipli Ex Toplam
(sad)

| Kadin 16

| Erkek 12

~

23 (%62) 13 5 | 18(%56) | 29 12 | 41(%60)
14 (%38) 12 14(%44) | 24 4 | 28(%40)

o
~

Yas dagilimlari 23 yas ile 76 yas arasinda degismekteydi
(Tablo 2).

Tablo 2: Olgulari yag araligina gére simiflandiriimasi

CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM

Takipli | Ex Toplam Takipli Ex Toplam | Takipli Ex Toplam
(sag)
20-30 1 1(%3) 7 7(%22) 3 8(%11)
3050 16 3 | 19(%52) 11 2 | 13(%40) 27 5| 32(%46)
50-70 11 5 17(%45) 6 4 | 10(%31) 17 10 | 27(%39)
>70 1 1 20%7) 1 1 2(%4)
Hastalarin  %46'si 30-50 yas, %39'u 50-70 vyas

grubundaydi. Cerrahi grubu kendi icinde analiz
edildiginde  %52'si 30-50 yas %45'i 50-70 vyas
grubundaydi.  Endovaskiler grup kendi icinde



incelendiginde %22 20-30 yas, %401 30-50 yas, %31’i
50-70 yas, %7'si ise ileri yas grubundaydi.

Olgularin  risk faktorleri arastirildiginda incelenen
parametreler  hipertansiyon,  sigara, stres ve
aterosklerozdu. Tum olgular degerlendirildiginde 69
hastanin 55 tanesinde hipertansiyon mevcut idi. Ex
olan 16 hastanin 13 tanesinde hipertansiyon mevcuttu.
Stres faktort bakildiginda 41 hastada stres mevcuttu.
Ex olan 16 hastanin 11 tanesinde (+) idi. Sigara
bakildiginda 24 hastada (+) ex olan 16 hastanin 7
tanesi (+) idi. 8 hastada ateroskleroz saptandi.

Cerrahi uygulanan hastalarda endovaskiler tedavi
uygulanan hastalar ayri ayri incelendiginde; cerrahi
uygulanan 37 hastanin 32 tanesinde (%86)
hipertansiyon mevcuttu.  Cerrahi uygulanan ve ex
olan 9 hastanin 7 sinde (%77) hipertansiyon saptand..
Opere olan 37 hastanin 11 ‘inde (%30) sigara oykusu
mevcuttu, 1 tanesi ex oldu. Stres faktériine bakildiginda
37 hastanin 21'inde (%57) stres risk faktdri olarak
saptandi.

Endovaskuler tedavi degerlendirildiginde 32 hastanin
22'sinde (%69) hipertansiyon saptandi. Ex olan 7
hastanin 6'sinda (%85) hipertansiyon (+) idi. Onig
hastada sigara icme oykisi mevcuttu. Ex olan 7
hastanin 6'sinda sigara (%85) kullanimi mevcuttu.
Yirmi hastada stres bir risk faktorl olarak saptandi.
Ex olan 7 olgunun 6’sinda (%85) stres mevcuttu. Alti
hastada ateroskleroz saptandi. Ex olan 5 hastada (%71)
ateroskleroz mevcuttu (Tablo 3).

Tablo 3: Olgularin ek risk faktorlerine gére simiflandinimasi;

CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM
Takipli Ex | Toplam | Takipli Ex Toplam Takipli Ex Toplam
HT 25 7 | 32(%86) 16 & | 22(%69) a1 13 | 55(%80
Sigara 10 1 | 11(%30) 7 & | 13(%40) 17 7 24(%35
Stres 16 5 | 21(%57) 14 & | 20(%62) 30 11 | 41(%60
Aterosk- 1 1(%3) 1 5 6(%19) 2 5 8(%11)
leroz

Olgularin gelis sikayetleri degerlendirildiginde incelenen
parametreler; bas agrisi, kusma, suur bulanikhgi, nébet,
kranial sinir felcleriydi. altmisdokuz hastanin 63’Gnde
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(%44) ++, 6 hastada (%38) +++ idi (Tablo 5).

Tablo 5: Olgularda bagvuru sirasinda ense sertligi varhg

CERRAHi ENDOVASKULER TOPLAM
Takipli | Ex Toplam Takipli Ex Toplam Takipli Ex Toplam
+ s 1 6 3 3 8 1 9(%13)
++ 16 3 19 10 4 14 26 7 33(%48)
i 7 4 11 4 2 6 11 3 17{%25)
Olgular  hastaneye  basvuru  slrelerine  gore

incelendiginde; 69 hastanin 47'si ilk 48 saatte,. 29 "u
(%42) ilk 24 saatte, 18'i (%26) 24-48 saat arasinda,
22'si (%32) ilk 48 saatten sonra basvurmustu. Ex olan
16 hastanin 11'i (%75) ilk 24 saatte, 3’0 (%5) 24-
48 saat arasinda, 1 ‘i de (%6) ilk 48 saat sonrasinda
basvurmustu (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin hastaneye basvuru zamanlari

CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM
Takipli | Ex Toplam Takipli Ex Toplam | Takipli Ex Toplam
0-24 12 6 18 5 5 11 17 12 | 29(%42)
24-48 10 3 13 B B 15 3 18(%26)
48< 3 6 15 1 16 21 1 22(%33)

Olgular acil servise geldikleri zaman uygulanan tani
tetkiklerine goére gruplandirildi. Tani yéntemi olarak
LP, BT, anjiyografi tetkikleri kullanildi. Gelen butin
hastalara kraniyal BT cekildi. 1 hastada (%?15)kraniyal
BT(-) SAK saptandi. Noérolojik tablosuna bakilarak LP
ile taniya gidildi. Altmisdokuz hastanin 63 ‘line (%91)
anjiyografi yapildi. Alti olguyaanjiyografi yapilamadan
norolojik tablolari kotdlesti. Acil cekilen kraniyel BT'yi
takiben saptanan iSH ve hidrosefali nedenleriyle acil
olarak operasyona alindi (Tablo 7).

Tablo 7: Bagvuruda kullanilan tani yéntemleri;

CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM

Takipli Ex | Takipsiz | Takipli | Ex | Takipsiz | Takipli | Ex Toplam
LP 1 1| 1(%L5)
BT 28 9 6 25 7 11 53 16 | 69(%100)
Anjiyografi 28 3 25 7 11 53 10 | 63(%91)
BT() +LP 1 1 1 1(%15)

Anjiyografi 6 6 6

yapilamayan
Takipli 69 hastanin basvuru sirasindaki norolojik

durumlar Hunt-Hess ve WNFS siniflamasina gore
bildirilmistir. Hunt-Hess siniflamasina gore 69 hastanin
19 'u (%27) Grade 1, 430lgu (%62) grade 2, 2 olgu
(%3) grade 3, 4 olgu (%6) grade 4, 1 olgu (%1,4) grade
5 idi. Ex olanlara bakildi§inda 2 olgunun (%12,5) grade
1, 9 olgunun (%56) grade 2, 2 olgunun (%12,5) grade
3, 4 olgunun (%25) grade 4, 1 olgunun (%6,5)

(%91) bas agrisi mevcuttu. Ex olan 16 hastanin ise
13'Unde (%81) bas agrisi mevuttu (Tablo 4).
Tablo 4: Olgularin basvuru anindaki sikayetlere gére siniflandinimasi;
CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM
Takipli [ Ex Toplam Takipli | Ex Toplam Takipli | Ex Toplam
Bag agrist 25 6 | 31(%84) 25 7 | 32(%100) 50 | 13 | 63(%91)
Kusma 18 4 | 22(%60) 7 6 | 13(%40) 25 | 10 | 35(%50)
Suur 12 5 | 17(346) 1 2 3(%9) 13 7 | 20(%29)
Bulanikhg:
Nébet 2 2(%6) 2
CS Felci 3 3(%9) 3

Olgularin gelislerindeki ense sertligine bakildi. Toplam
69 hastanin 9 tanesi (%13) ense sertligi +, 33 hastada
(%48) ++ idi.17 hasta (%25) ++ + idi. Ex olan olgular
degerlendirildiginde 2 olgunun ilk muayenesinde ense
sertligi bulunamadi. 1 hastada (%6) +, 7 hastada

grade
5 idi (Tablo 8).
Tablo 8: Olgularin Hunt-Hess simflamasina gére degerlendirilmesi;
CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM

Takipli Ex Takipli Ex Takipli | Ex Toplam
1 7 10 1 17 2 19(%27)
2 19 5 15 4 34 43(%62)
3 2 2 | 2(%3)
[ F] F] 2 2 A(%6)
5 1 1| 1(%14)
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WENS siniflamasina gére 69 olgunun 53’'Gnde (%76)
grade 1, 9 'u (%13) grade 2, 2 si (%3) grade 3, 5'i
(%8) grade 4 idi. Ex olan 4 olgu geldikleri zaman grade
1 iken ilerleyen saatlerde acil operasyona alindilar.
2 olgunun evresi grade 2 idi. ikinci glin operasyona
alindilar ve genel durumlarn kéti idi. Ug olgunun
grade’i 3 idi operasyonlara acil alindilar. Yedi olgunun
(%43,75) grade 4 idi (Tablo 9).

Tablo 9:Olgularin WFNS siniflandirmasina gére degerlendirilmesi;

CERRAHI

ENDOVASKULER

TOPLAM

Takipli

Ex

Takipli

Ex

Takipli

Toplam

20

25

4

45

53(%76)

6

2

1

6

9(%13)

2

2(%3)

[LAEN TN

2

3

2

wir|w

5(%8)

Anevrizmalarin lokalizasyonlarina bakildiginda (Tablo

10);
Tablo 10. Tek anevrizmalar;
CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM
Takipli Ex Takipli Ex Takipli | Ex | Toplam
ACoA 11 [ 1 17 2 19
PCA 3 3 6 1 7
MCA 12 2 5 1 17 3 20
IcA 3 2 3 2 5
BA 3 2 3 2 5

Multipl olanlar; Cerrahi yapilan multiple anevrizmalar;
2 adet ICA 4 ACoA, 1 adet MCA + ICA, 1 adet Bilateral
PCA,1 adet Bilateral MCA

Endovaskiler yapilan multiple anevrizmalar; 1 adet
MCA + ICA 1 adet ACoA + PCA 1 adet MCA + BA,1
adet paroftalmik + MCA, 1 adet ICA + PCoA+ MCA
Yapilan tetkiklerinde BT'deki kan miktarlarina gore
Fischer indeksine bakildi. Toplam 69 hastanin 10 ‘unun
(%14,5) Fischer indeksi 0, sekiz olgunun (%11,5) grade
1, 17 olgunun (%24,5) grade 2, 16 olgunun (%23,5)
grade 3, 18 olgunun (%26) grade 4 idi.

Ex olan olgular incelendiginde; 16 olgunun 13 ‘linde
(%81) Fischer indeksi 3 ve 4 idi. Bu olgularin hepsinin
iler grade olduklari saptandi. Fischer grade ile WFNS
derecesi arasinda orantisal bir iliski mevcuttu (Tablo 11).

Tablo 11: Olgularin Fischer indeksine gére degerlendirilmesi;

CERRAHI

ENDOVASKULER

TOPLAM

Takipli

Ex

Toplam

Takipli

Ex

Toplam

Takipli

Ex

Toplam

6

1

7

3

3

9

1

10(%14,5)

2

[

7

8(%11,5)

9

9

8

16

17(%24,5)

8

3

11

5

12

16(%23,5)

slw|w|e|o

w

5

8

5
7
1
6

FSI YN N

11

9

1
1
4
9

18(%26)

Bazal sisternlerde kan o&lcimine bakildiginda 69
hastanin 42'sinde (%60) bazal sisternlerde kan (+) idi
(Tablo 12).

Tablo 12: Olgulann Bazal sisternlerde kan durumuna gore degerlendirilmesi;

CERRAHI

ENDOVASKULER

TOPLAM

Takipli

Ex

Toplam

Takipli

Ex

Toplam

Takipli

Ex

Toplam

‘ Var

20

5

25

12

5

17

32

10

42

8

4

12

8

2

10

16

22

Cerrahi uygulanip ex olan 9 hastanin 7 ‘si acil servise
geldikten sonra ilk 24 saatte opere olmustu. Ex olan 2
hasta ise 2.-5. giinler arasi opere edildi. ilk 24 saatte
operasyona alinan hastalarin 4 ‘Gntn GKS'leri 15 idi. ilk
6 saatte GKS’leri dustu. Postop 2.-5. glnler arasinda ex
oldular.Bir olgunun gelis GKS'si 7 idi. Kraniyal BT'de
ISH" vardi ve acil operasyona alindi, 7. giin ex oldu. ki
olgunun GKS'leri 7-12 arasinda idi. Bunlarda ilk 7 giin
icinde ex oldular. Cerrahi tedavi uygulanan ve takipleri
mevcut olan 4 hastada postop ikinci giin IKH gelisti.
Tekrar operasyona alindi. Cikis GSS's1 4 idi. 1 hastada 1
ay sonra hidrosefali gelisti, shunt takildi.

Takip edilen 28 olgunun 20'si ilk 5 giin opere edildi.
14'i GSS 5, 51 GSS 4, 1 olgu GSS 2 idi. 6 olgu 5-15
glnler arasl opere edildi. 5 olgu GSS 5, 1 olgu GSS 2
idi. 2 olgu 15 gunden sonra opere edildi ve GSS'leri
4 idi. Takiplerinde 6 olgunun bas agrisi mevcut idi.
Norolojik tablolari stabil seyretti.

Endovaskiiler Tedavi Uygulanan Olgular

iki olguya 2 seansl embolizasyon yapildi. 2 hastanin da
GSS’si 2 idi. 2 olguya 2 seans embolizasyon onerildi.
Dahili problemleri acisindan embolize edilemedi. 1
hasta, total 2 seansli stabil embolize edildi. Takipsiz
olan 11 hastanin hastane ¢ikis GKS'si 15 idi. Norolojik
tablolar stabildi. 10 tanesi total, 1 tanesi subtotal
embolize edilmistir.

2 olgunun preembolizasyonda c¢ift goérme sikayeti
gelisti. Embolizasyon sonrasi 6. aydaki muayenelerinde
gormeleri normaldi. 25 tane hasta embolize edildi.
5 tanesinde AVM mevcuttu, 20 tanesinde anevrizma
mevcuttu. 20 embolizasyon olgusunun;

0-2 gunler - 1 olgu erken dénem embolizasyon GSS 5,
bas agrisi yok.

2-5 gunler - 2 olgu,( 1 olgu GSS 5, 1 olgu GSS 3)
5-15 glnler - 13 olgu GSS ‘si 5 olan 1 olgu, GSS 'si 4
olan 2 olgu, GSS 'si 2 olan 1 olgu. 15 glin< - 4 olgu.
GSS 'si 5. 1 olguya cerrahi + embolizasyon yapild. ilk
5 gun embolize edilen 4 olgudan 2 ‘si infakt, 1 olgu
hidrosefali, 1olgunun vazospazm sonucu GSS'leri dustu
ve ilk hafta ex oldu.1 olgunun 7. glnlinde vazospazm
gelisti ve 10. glinde ex oldu. 13. gtin embolize edilen 1
olguda postembolizasyonun 3. gunu hidrosefali gelisti
20. glin ex oldu.
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TARTISMA

intrakranial anevrizmalar, cogunlukla ISH, SAK,
hidrosefali gibi komplikasyonlarla; bazen de bas agrisi
nedeniyle yapilan tetkiklerde tesadifen saptanan, bu
nedenle gercek insidanslari bilinmeyen anomalilerdir.
Meyer ve arkadaslari yaptigi calismada bu oran
%1-8 bildirilmistir. Mohr ve arkadaslari yaptigi otopsi
calismalarinda  popdlasyonun  %5'nde anevrizma
oldugunu bildirmislerdir(2,4).Literatlrde SAK insidansi
6-16/100.000/yil arasinda degisim gdstermektedir.
Bu olgularin yarisinda SAK nedenini intrakranial
anevrizmalar olusturur[5, 6]. Anevrizmal SAK genellikle
yetiskinlerde gordlar. 30-60 yas arasi en ylUksek orana
ulasir [7]. Olgularimiz incelendiginde 69 hastanin
28 tanesi 30-50 yas grubundaydi. Literatirde kadin
hastalarda daha sik goéruldugu bildirilmektedir. Bizim
calismamizda da kadinlarda daha sik gortlmekteydi.
Kadin/erkek orani 1,6-2, bizdeki orani ise 1,2 (29/24)
idi[7]. Literatlrde lokalizasyon ile sonug arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir. Cesitli  serilerde
ACoA ve BA anevrizmasinda daha kotl sonug
oldugu bildirilmektedir. Anterior sirkilasyon daha
sik gortlmektedir ve lokalizasyon sikligi ACoA en sik,
daha sonra PCoA ve sirasiyla MCA seklindedir[1].
Bizim calismamizda en sik goraldigu yerler MCA ve
ACOA idi. MCA anevrizmalari Yasargil serileriyle paralel
olarak M1-M2  bifurkasyosunda daha fazlaydi [8].
PCoA, literatlrdeki kadar sik degildi. Risk faktorleri
incelendiginde basvuru sirasinda 69 hastanin 53
tanesinde hipertansiyon anamnezi mevcuttu. Bu
sikigin  katekolamin salinimina bagh olabilecegi
dastnulmektedir.

Cesitli serilerde intrakranial anevrizmalarin %3-13"UnU
dev anevrizmalarin olusturdugu bildirilmektedir[9,
10]. Bizim calismamizda 1 tek dev anevrizma
mevcuttu. 10-25mm’lik 3 adet anevrizma kitle-basi
etkisiyle klinigimize basvurmustu. Yasargil serilerinde
paroftalmik anevrizma insidansini %4,3 bulmustur
ve dev anevrizma insidansini daha sik bildirmistir
(11). Bizim calismamizda tek dev anevrizmamiz MCA
anevrizmasiyd.

Literatrde multipl anevrizma sikligi %20 idi (12,13).
Bu calismada 69 hastanin 10’'unda multipl anevrizma
saptandi. Literaturdeki kadin/erkek orani 5/1 iken bizim
calismamizda da uyumluydu. Oftalmik anevrizmalarda
stalk basisi ve hipopituitarizm olusturan olgular
bildirilmistir (11). Bizim 1 olgumuz mevcuttu. Hipofiz
adenom sliphesiyle takibe alinmis hastanin tetkiklerinde
oftalmik anevrizma saptandi.

GUnUmdzde erken anevrizma cerrahisi bircok yazar
tarafindan  benimsenmistir. ~ Anevrizmal  SAK'ta
mortalite ve morbiditeyi belirleyen en énemli faktorler
SAK'In direk etkisi, vazospazm ve anevrizmanin tekrar
kanamasidir [14]. Erken anevrizma cerrahisinde amag
tekrar kanamasinin énlenmesi ve vazospazm ile etkin
mucadelenin saglanmasidir [5, 14].  International
Cooperative Study'nin calismasinda mortalite acisindan
erken (0-5 gun), ve ge¢ (11 glin sonrasinda) cerrahi
arasinda farklilik ortaya koymamustir.  Cerrahinin
7-10 gln arasinda yapilmasi ise mortalite oranini
arttirmistir[15]. Denuty ve arkadaslari tarafindan da en
iyi sonuclarin 0-3 gln arasi oldugunu bildirmislerdir.
Bununla beraber 6demli beyinde cerrahi girisim glcligu
vazospazmin artmasina yol acmasi gibi nedenlerden
dolayl az da olsa geg cerrahi girisim taraftarlari da
bulunmaktadir[16].

Bu calismada klinigimizin elverdigi kosullarda 0-5
glnler arasi yapabiliyorsak cerrahi, klinigi duzgun,
norolojik tablosu stabil olan hastalarda endovaskdler
tedaviyi uyguladik. 5-15 glnler arsinda endovaskuler
tedavinin sonuclarinin daha iyi oldugunu bulduk. Biz
cerrahi girisim olarak ideal teknik pterional kraniotomi
esas alinarak anevrizma boynunun kliplenmesini
uyguladik. 1 hastada perforan dallar ve boyun yapisi
nedeniyle kas sarildi.

GUnUmuzde erken anevrizma cerrahisi bircok yazar
tarafindan  benimsenmistir. ~ Anevrizmal  SAK'ta
mortalite ve morbiditeyi belirleyen en dnemli faktorler
SAK'in direk etkisi, vazospazm ve anevrizmanin tekrar
kanamasidir [14]. Erken anevrizma cerrahisinde amag
tekrar kanamasinin énlenmesi ve vazospazm ile etkin
mucadelenin saglanmasidir [5, 14].  International
Cooperative Study’nin calismasinda mortalite acisindan
erken (0-5 gun), ve ge¢ (11 glin sonrasinda) cerrahi
arasinda farklilik ortaya koymamustir.  Cerrahinin
7-10 gln arasinda yapilmasi ise mortalite oranini
arttirmistir[15]. Denuty ve arkadaslar tarafindan da en
iyi sonuclarin 0-3 gln arasi oldugunu bildirmislerdir.
Bununla beraber 6demli beyinde cerrahi girisim gu¢ligu
vazospazmin artmasina yol acmasi gibi nedenlerden
dolayl az da olsa geg cerrahi girisim taraftarlar da
bulunmaktadir[16].

Bu calismada klinigimizin elverdigi kosullarda 0-5
glnler arasi yapabiliyorsak cerrahi, klinigi dizgun,
norolojik tablosu stabil olan hastalarda endovaskdler
tedaviyi uyguladik. 5-15 gunler arsinda endovaskdler
tedavinin sonugclarinin daha iyi oldugunu bulduk. Biz
cerrahi girisim olarak ideal teknik pterional kraniotomi
esas alinarak anevrizma boynunun kliplenmesini
uyguladik. 1 hastada perforan dallar ve boyun yapisi
nedeniyle kas sarild1.
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Ebeling ve arkadaslarinin 21 arastirmacinin 5604 vaka
Uzerinde yaptiklari calismalari topladiklar yazilarinda,
vazospazm gortlme sikligi: %12'den 74'e kadar
degistigini bildirmisler [18]. Bizde vazospazm gorilme
sikhgini - %20’lerde  saptadik. Bazi arastirmacilar
vazospazmin 4. gin basladigi 6-7. glnlerde en ylksek
degere ulastigini belirtmislerdir. Cerrahi girisimin bu
glnlere rastlamasinin sonuclar kot yonde etkiledigini
savunulmustur[18]. Fredrich ve arkadaslar, Da Pion
ve arkadaslari, yas ve prognoz acisindan anlaml bir
iliski olmadigini yayinlamislar [19, 20]. Inogomo ve
arkadaslar yash hastalarda sonuclarin daha kotu
oldugunu yayinladilar. Bu calismada gerek cerrahi gerek
endovaskUler tedavide yas ilerledikge prognozunun
daha kotU oldugunu saptadik.

Canbolat ve arkadaslarinin erken cerrahi uyguladiklari
76 olguluk serilerinde WFNS ve Fischer grade arasinda
anlamli bir iliski bulmus, bunlarin prognoz Uzerindeki
onlemlerini vurgulamislardir[21]. Bizim calismamizda
muracaat esnasindaki BT ve WFNS grade’leri arasinda
WENS, Fischer grade, GKS arasinda orantisal bir iliski
bulduk. Fischer grade ile sonug arasindaki benzerlik
bircok yayinda ortaya konmustur[22]. Endovaskuler
tedavi ve cerrahi tedavi uygulananlarda prognoz
oraninda farklik saptadik. Yas ilerledikce, basvuru
sirasinda BT'de Fischer indeksi yuksek, WFNS ve Hunter-
Hess grade yuksek ise cerrahi ve endovaskuler tedavi
oraninda fark yoktu ve mortalitesi yiksekti. Literatlr
de erken cerrahiyi desteklemektedir [15] (9). ilk 24
saat icinde acil cerrahi planlanabilecedi literatlirde de
desteklenmektedir. Bizim calismamizda da norolojik
tablosu kétilesen kraniyal BT'de ISH saptanan hastada
acil operasyon uygulandi.

International Cooperative Study’de opere edilen 2922
olgudaki mortalite %14 olarak bildirilmistir[15]. Taylor
ve arkadaslari mortaliteyi %9,5 oldugunu bildirmislerdir
[23]. Le Roux ve arkadaslan iyi grade’li olgularda
%8, kotu grade’li olgularda %43  bulmuslardir
[24]. Calismamizda cerrahi uygulanan hastalarda
iyi grade’lide %8,2 kotlu grade’lide %88'lerde idi.
Endovaskiler uygulanan hastalarda iyi grade’lide %10,
kotu grade’lide %30’larda idi.

Anevrizma cerrahisi geciren hastalarin literatlrinde
incelendiginde ortalama %20 ek operasyon oranlari
bildirilmektedir. En sik endikasyonlar post-op ISH,
subdural hematom ve hidrosefalidir [25]. Bizim
calismamizda da cerrahi uygulanan 28 hastanin 5‘inde
ek operasyonlara ihtiya¢c duyuldu. Bu calismada da 3
olguda ISH nedeniyle ikinci operasyona, 1 hastada da
yine ISH nedeniyle (iciincii operasyona; 1 hastada da
hidrosefali nedeniyle ek operasyona ihtiyac duyulmustur.
Endovaskuler tedavide ¢deme bagli tromboembolik
komplikasyon orani 403 hastalik seride %2,48 oraninda

bildirilmistir [26]. Bu calusmada 1 hastada isleme bagli
tromboembolik komplikasyon gelismistir.
MCA anevrizmalarinda daha 0&nceki
fazla endovaskiler tedavi kullaniimazken Ross ve
arkadaslarn basarili  sonuclarini bildirmislerdir [27].
International Subarachnoid Aneurysm Trial(ISAT)'da
MCA anevrizmasinda endovaskuler tedavi uygulanmasi
orani %14 idi [28]. Bunun az tercih edilmesinin nedeni
MCAnin  boyun vyapisi ve MCA dallarinin siklikla
anevrizma tabanina yakinlidi oldugu belirtilmis. Ancak
biz MCA anevrizmalarinda klini§gimizin imkanlari,
anevrizma boyun yapisi tabana yakinligina bakilarak
endovaskuler tedaviye aldik. ISAT calismasinda posterior
sirklasyonda cerrahiden cok endovaskuler tedavi yer
almaktadir. Bizim hastalarimizda posterior sirkiilasyon
anevrizmalarina sik raslamadik. 3 tane baziller arter
anevrizmasi vardi. Endovaskiler tedavi sonucu cok
iyiydi. Hicbir baziller arter anevrizmasina cerrahi
mudahale uygulanmadi. 3 tane hastaya endovaskuler
tedavi uygulandi.

Yakin zamana kadar cerrahide oOnerilen metod,
pterional kraniotomi yapilarak anevrizma boynunun
cerrahi kliplenmesiydi [11]. Bununla beraber, gecen 10
yil boyunca cerrahi, anevrizma kesesinin endovaskdler
metotlarla obliterasyonu ile yer degistirmistir. Biz
bu calismamizda da anevrizmal SAK klinigiyle
basvuran hastaya en erken zamanda tetkiklerini yapip
mUmkin olan en kisa zamanda gerek cerrahi gerek
endovaskuler tedaviyi uyguladik. Hasta segimini yas,
norolojik tablosu, grade, anevrizmalarin lokalizasyonu,
boynu, perforanlarla iliskisi, boyutuna ve klinigimizin
imkanlarina gore belirledik.

RUptUre intrakranyal anevrizmalarin  tedavisinde
uygulanan endovaskuler ve norosirlrjikal yontemlerin
maliyet ve sonuclar acisindan  arastirlmasina
bakildiginda ~ endovaskiler  girisim kullanilan
malzemeler agisindan daha masrafli gibi gorinse de
bu tutar daha duistk personel masrafi, girisim sonrasi
daha dustk komplikasyon orani dolayisiyla fazlasiyla
kompanse edilir[28, 29]. Bizim calismamizda da
endovaskuller tedavi sonrasi hastalar ortalama 13,8
glnde taburcu edildiler ve islerine daha erken dénddler.
Bu oran cerrahide 17,8 idi ve islerine donus agisindan
endovaskulere yakindi.

Olgularin cerrahi-endovaskuler tedavi uygulandiktan
sonra ev disindaki rehabilitasyonla ilgili bir enstitlye,
fizik tedavi rehabilitasyon merkezlerine taburcu
edilmelerine gére bakildiginda bu oran literatral
cerrahi uygulananlarda % 18 endovaskiler tedavi
uygulananlarda %9 bildirilmistir[28, 29]. Bu calismada
cerrahi uygulananlarda bu oran % 14,2 iken
endovaskulerde bu oran % 12 idi.

calismalarda
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Klinik olarak nérolojik tablo stabil iken aniden kétllesen
hastalarda, cekilen kraniyal BT lerinde iSH, hidrosefali
mevcut iken ilk 24 saat cerrahi uygulanan hastalarin
endovaskilere oranla mortalite ve morbidite oranlarini
dahi iyi saptadik. Diger hasta gruplarinda ise 24 saat-
5 gUn arasi cerrahi sonuclarini daha iyi saptadik.
Noérolojik tablosu stabil, grade iyi olan hastalarda;
cerrahi uygulanmasi zor, perforan dallari mevcut olan
anevrizmalarda da 5-15 gunler arasi endovaskiler
tedavinin sonuclarini daha iyi bulduk. Daha da ilerleyen
teknoloji ve endovaskuler tekniklerle daha ylksek sag
kalim ve dustk morbidite oranlarinin endovaskdler
girisim lehine degisecegi kanisinda olsak da, acil
durumlarda cerrahi girisimin her zaman ilk tercih olmasi
duslincesindeyiz.
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