ORIJINAL ARASTIRMA ORIGINAL RESEARCH

| INTRAKRANIAL ANEVRIZMALI 60 OLGUNUN GERIYE
DONUK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

RETROSPECTIVE EVALUATION OF 60 CASES OF
INTRACRANIAL ANEURYSMS

Dr. Giyas AYBERK?, OZET: Spontan subaraknoid kanama birgok nedene bagli, her yasta gériilebilen serebrovaskii-
Dr. Alpaslan EYLEN?®, ler bir olaydir ve en sik nedenini intrakranial anevrizmalar olusturmaktadir. Bu calismada tedavi
Dr. Mesut Emre YAMAN®, edilen intrakranial anevrizma vakalarinin klinik ve néroradyolojik 6zellikleri ve cerrahi sonuglari
Dr. Timur YILDIRIM®, literatr ile karsilastirilarak incelenmistir.

B Bakon TOSUN"’, Atatiirk Egitim ve arastirma Hastanesi |I. Norosirrji Klinigi'nde Ocak 2006 ve Nisan 2009 ta-

. rihleri arasinda subaraknoid kanama gegiren 60 hastada intrakranial anevrizma tespit edilerek
Dr. Naci ALT.UN DAL, ameliyata alinmistir. Preoperatif nérolojik tablo ve gikis skalalari degerlendirilerek erken ve gec
Dr. Ex‘den} G.U RKAS, cerrahi uygulanan hastalar mevcut bulgular ile retrospektif olarak incelenmistir. Kadin erkek orani
Dr. M. Faik OZVEREN® 3/2 idi. Yag dagilimi 17 ile 77 arasinda olup ortalama yas 53,5 olarak tespit edildi. En sik anev-
rizma yerlesimi orta serebral arterdeydi. Hastalarin 10'unda (%16,9) gogul anevrizma mevcuttu.
Olgularin %93,2'sine erken cerrahi, %6,8'ne gec cerrahi uygulanmistir. Bir olguda endovaskiiler

¥

{ “2. Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, cerrahi yapildi.
| Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,  Operasyon zamani ve Glasgow sonug skalasi incelenerek yapilan galismada erken cerrahi uy-
ANKARA gulanan hastalarin % 27,6'sinda, geg¢ cerrahi uygulanan hastalarin ise % 53,8'inde vazospazm
l *Hastanesi Noroloji Klinigi, gelistigi, vazospazmin en sik Anterior Kominikan Arter anevrizmalari ve Diinya Nérosirirjiyen-
Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, |er Toplulugu skorlamasina gére grade 3 anevrizmalarda gorildugi calismamizda gésterilmistir.
I ANKARA Erken cerrahi yapilan hastalarda; morbidite ve mortalite agisindan prognozun daha iyi oldugu
.' gorulda.
|
Yazigma Adresi / Correspondence: Anahtar Kelimeler: Anevrizma, disekan; subaraknoid kanama; vazospazm, kafa ici

Dr. Giyas AYBERK
Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, ABSTRACT: Subarachnoid hemorrhage is a multifactorial cerebrovascular disease that occurs

2. Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi in every age group and the rupture of aneurysm is the most common cause of strokes. In this
Bilkent ANKARA study, we have investigated the clinical and neuroradiological findings and surgical results of the
giyas67@hotmail.com intracranial aneuryms treated at our clinic retrospectively.

Sixty patients with intracranial aneurysms presented with subarachnoid hemorrhage had been
operated on between January2006 and April 2009 at Ataturk Training and Research Hospital
Y Department of neurosurgery. Patients operated were evaluated according to the preopeative fin-
dings and surgical outcomes.
The female-male ratio was 3/2 and the age distribution was between17 to 77 with mean 53,5.
The most common aneurysm localization was middle cerebral artery. In 10% of the patients ane-
urysms were multiple. In 93,2 % of the patients early surgery and in the 6,8% of patients late sur-
gery were performed. Endovascular surgery was carried out in one patient by way of aneurysm
coiling.
It has been pointed out in our study that vasospasm developed in 27,6 % of the patients operated
early and in 53,8 % of the patients operated late. It has also been shown that this case of vasos-
pasm is more prevalent in Anterior Communicating Artery aneurysms and grade 3 aneurysms
according to WFNS grading system. In patients operated on early prognosis was better regarding
morbidity and mortality.
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Subaraknoid kanama (SAK) bircok nedene bag-
I olarak her yasta gorulebilen ve hayati tehdit eden
akut hemorajik serebrovaskiiler bir olaydir. intrakra-
nial anevrizmalar subaraknoid kanama nedenleri ara-
sinda %51 ile %85'lik bir oran arasinda en sik nedeni
olusturmaktadir (1,2). SAK'in sebebi bilinen ikinci ne-
deni %5 ile arteriovenéz malformasyonlardir (AVM).
Ayrica timorler, travma, hipertansiyon ve kanama
diyatezi gibi etkenler de SAK nedenleri arasinda sa-
yilmaktadir. Sebebi bilinmeyen SAK ise %10-22 lik bir
grubu olusturur (3,4).

Semptomlarin siddeti kanamanin miktari ile iligkili-
dir. SAK’larda kanama siresinin saniyelerle 6lgiilecek
kadar kisa surdigu ve cogunlukla 100cc’ye varma-
yan hacimde kanin subaraknoid mesafeye yayildigi
bilinmektedir. Hastalar genellikle ani bas agrisi, biling
kaybi, bulanti-kusma, epileptik nébet yakinmasi ile
bagvururlar. Ense sertligi, Kernig ve Brudzinski bul-
gularinin ortaya ¢ikma slresi 3- 12 saat arasinda
degismektedir. SAK’larda mimkin oldugunca erken
tani konmasi ortaya cikabilecek komplikasyonlarin
6nlenmesinde 6nemlidir (1,2).

Hipertansif ya da ¢api 1.5cm’den buyik anevriz-
masi olan hastalarda SAK ile birlikte bir intrakranial
hematom gelismesi ihtimali yuksektir (5). SAK son-
rasi gelisen hematomun sebep oldugu hasar, genel
SAK Kliniginin yani sira fokal bulgulara yol agabilir.
Koma veya biling seviyesinin kétiilesmesi, dogrudan
SAK’ nin veya eslik eden intraserebral kanamanin kit-
le etkisinden ortaya ¢cikmaktadir.

59 hastada agik cerrahi, 1 hastamizda endovas-
kuler cerrahi uygulanmistir. Erken ve ge¢ cerrahiye
alinan hastalarin morbidite — mortalite oranlari retros-
pektif olarak degerlendirilmis ve sonuglari bu makale-
de sunulmustur.

GEREG VE YONTEM

40 aylik sire igerisinde Ankara Atatiirk Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi 2. Nérosirurji Klinigi'ne bagvuran 55
hastada SAK sonucunda, 5 hastada ise rastlantisal
olarak intrakranial anevrizma teshis edilerek cerrahi
tedavi uygulanan 60 intrakranial anevrizma olgusu
sunulmaktadir.

SAK bulgulari ile yatirilan hastalarda kranial BT ile

2

272%

teshis dogrulandiktan sonra BT anjiografi veya DSA
yapilarak anevrizmalarin lokalizasyonu tespit edildi.
Preoperatif nérolojik dederlendirme Dinya Norosi-
rirjiyenler Toplulugu (WFNS) Subaraknoid kanama
siniflamasina gére yapildi (Tablo 1). Ameliyat sonrasi
sonuglar da Glascow Sonug skalasi(GOS) gore de-
gerlendirildi (Tablo 2) (6). 58 hastaya standart pterio-
nal kraniotomi, pericallosal arter anevrizmasi olan bir
hastaya bifrontal kraniotomi, bir hastaya ise endovas-
kiler cerrahi uygulandi. 60 anevrizmanin 57’si Sugita
anevrizma klibi, 2'si Yasargil anevrizma Klibi kullani-
larak kliplendi. Endovaskuler cerrahi yapilan hasta-
ya 5 koil uygulanarak anevrizma kesesinin dolmasi
saglandi. Gegici klip 30 sn. ile 4 dk arasinda degigen
sirelerde kullanildi. Tim vakalarda anevrizma, kalicl
klip konulduktan sonra ponksiyone edildi. Batln ame-
liyatlarda kontrollii hipotansiyon ve profilaktik antibio-
tik uygulandi. Postoperatif tim hastalara antiepilep-
tik ve hipertansiyonu olan 26 hastaya antihipertansif
ilaglar verildi. Vakalar 2 ay ile 32 ay arasinda degisen
surelerde takip edildi.

TABLO 1: Diinya Norosirtrji Dernekleri Federasyonu
subaraknoid kanama derecelendirmesi

s anev;?zt;k:: anevlr;:f:\kat
GRADE 1 15 puan Yok
GRADE 2 13-14 puan Yok
GRADE 3 13-14 puan Var
GRADE 4 7-12 puan var yada yok
GRADE 5 3-6 puan var yada yok

WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies
GKS:Glasgow Koma Skalasi

TABLO 2:Glasgow Sonug Skalasi (GOS)

GOS TANIM
5 puan Tam iyilesme normal hayatina

devam edebilir.
4 puan Hafif sakatlik bagimsiz yasayabilir.
3 puan Ciddi sakatlik destekli yasayabilir.
2 puan llerleyici vejetatif durum.
1 puan Olim

BULGULAR

Klinigimize bagvuran hastalarimizin 36’s1 kadin, 24U
erkekti. Kadin-Erkek orani 3/2 idi. Yaslari 17 ila 77
arasinda olup ortalama yas 53,5 olarak tespit edildi.
Erkeklerde 40-50, kadinlarda ise 50-60 yaslari ara-
sinda anevrizma sikh@inin arttigi goraldu (Tablo 3).
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Hastalarin 26’sinda hipertansiyon, 5’'inde Diabetes
Mellitus, 2'sinde Kronik Bobrek Yetmezligi mevcuttu.
Ayrica 17 hastada sigara, 2 hastada ise alkol kullani-
mi hikayesi vardi. Basvuru sirasindaki baslica yakin-
malar bag agrisi, bulanti-kusma, biling bulanikhigi ve
biling kaybiydi. En sik gorilen ilk sikayet bas agrisi
(47 hasta, % 78,3) idi. Hastalarin %47,4’tiinde bulan-
ti-kusma, %30,5’'inde biling bulanikhidi, %23,7’sinde
biling kaybr mevcuttu.

Bu seride 60 hastada tespit edilen 70 intrakranial
anevrizmanin, 20’ si orta serebral arterde (MCA), 14’

TABLO 3: Anevrizmalarin yas ve cinsiyete goére dagilimi.

14

12
10 /\
! o Dpeidy:
: / =
2 \
d N
y 10Y- | 20Y- | 30Y- | 40Y-| 50Y- | 60Y- | 70Y-
20Y | 30Y | 40Y | 50Y | 60Y | 70Y | 80Y
e KADIN 1 3 7 1 2 6
e ERKEK |- 11 8 9 7 3 1

TABLO 4: Anevrizmalarin yerlesim yerlerine gére dagihmi

Anevrizma Dagilimi

1
_____ ll_l
MCA icA BA

MULTIPL

25

20

15

10
5 —Im
i m

PoCoA ACoA ACA

U anterior kommiinikan arterde (ACoA), 8'i Posterior
Kommunikan Arterde (PoCoA), 4’ U internal carotid
arterde (ICA), 3’ i anterior serebral arterde (ACA)
1 tanesi basiler arter (BA) idi. 10 hastada ise gogul
anevrizma saptandi. 1 hasta MCA ve Oftalmik arter, 2
hasta bilateral MCA, 1 hasta MCA ve PoCoA, 1 hasta
ACOA ve pericallosal, 1 hasta PoCoA ve Superior Se-
rebellar arter, 1 hasta ACoA ve BA, 1 hasta MCA ve
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ACOA, 1 hasta ICA ve ACoA, 1 hasta PoCoA ve ICA
seklinde idi (Tablo 4).

Ameliyat sonrasi izleme streleri ameliyat tarihle-
rine gore en kisa 2 ay, en uzun 32 ay idi. Poliklinige
bas agrisi yakinmasi ile basvuran 5 hastada anevriz-
ma rastlantisal olarak saptanmistir ve bu hastalarin
WEFENS skoru 0 idi. WFNS skorlamasina gére en fazla
hastanin grade 1’de toplandigi gérilmustiir, bunu 10
hasta ile grade 3, 7 hasta ile grade 2, , 6 hasta ile
grade 4, 2 hasta ile grade 5 izlemektedir. (Tablo 5).

Hastalarin son durumlari ise GOS’a gére deger-
lendirildi. Nérolojik defisit kalmaksizin gunlik aktivi-
teyi strdurebilme iyi (5 puan), hafif bir nérolojik defisit
ile glinlik aktiviteyi strdurebilme orta (4 puan), ciddi
bir nérolojik defisit ile bakima muhtag olma kétii (3
puan) olarak degerlendirilerek ameliyat sonrasi du-
rumlari inceledigimizde, ameliyata girmeden &6nce
Grade 0 daki 5 hastadan 4 iyi 1 orta, Grade 1 deki 30
hastadan 17 iyi 6 orta 3 kétl 4 exitus, Grade 2 deki 7
hastadan 4 iyi 1 orta 1 kétt 1 exitus, Grade 3 deki 10
hastadan 3 iyi 1 orta, 6 exitus, Grade 4 deki 6 hasta-
dan 1 iyi, 1 kétl 4 eksitus, Grade 5 deki 2 hastamizin
ise eksitus ile sonuclandigini gérmekteyiz (Tablo 6).

Hastalarin operasyon zamani ve GOS incelen-
diginde en iyi sonuglarin erken cerrahi uygulanan
hastalarda oldugu gérildi. Yapilan ameliyat oranla-
ri dikkate alindiginda hastalarin % 93,2’sinin erken
cerrahiye, % 6,8'inin de geg cerrahiye alindigi, erken
cerrahi yapilan hastalarin % 27,1 ’inin vazospazmin
en ¢ok yasandigi 3-7. gunlerde cerrahi uygulandigi
gOrulmustdr.

GOS iyi olarak taburcu edilen 29 hastanin
20'sinde higbir postoperatif komplikasyon gelismedi.
3 hasta postoperatif komplikasyonlar nedeniyle yeni-
den opere edildi. Bunlardan ikisinde postoperatif int-
raserebral hematom (sag MCA ve PCoA anevrizmasi,
sol MCA anevrizmasi), bir tanesinde de postoperatif
2. guinde rinore (ACoA anevrizmasi) gelisti. intrase-
rebral hematom nedeniyle opere edilen hastalardan
biri (sag MCA ve PCoA anevrizmasi), postoperatif 6.
ginde kaybedildi.

Sag MCA anevrizmasi nedeniyle opere edilen ve
kronik bébrek yetmezligi olan hastanin postoperatif
takibinde Ure-kreatinin diizeylerinin artmasi (zerine
dialize alindi, daha sonra kardiyopulmoner arrest ne-
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TABLO 5: Anevrizma lokalizasyonlarinin WFNS skorlamasina gére dagilimi
WFNS GRADE

ANEVRIZMA GRADE 0 GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 GRADE 4 GRADE 5 HASTA
MCA 3 9 1 2 3 2 20
ACoA 1 5 2 4 2 14
ACA 1 1 1

PoCoA 1 5 1 1

ICA 3 1

Basiler 1

Multipl 6 1 1 10
TOPLAM 5 30 10 6 2 60

deniyle exitus oldu. A. Comm arter anevrizmasi nede-
niyle opere olan hastada postoperatif 15. glinde akut
bébrek yetmezligi gelismesi sonucu dialize baglandi
ve 16. giunde hastada metisiline direngli Stafiloko-
kus Aureus tespit edildi, hasta postoperatif 22. glin-
de exitus oldu. A. Comm arter anevrizmasi olan bir
hastada postoperatif pnémoni saptandi ve 4. giinde
exitus oldu. Sol ICA lateral duvar anevrizmasi olan
hasta postoperatif 4.gtinde, A.Comm arter anevriz-
masi olan 2 hasta postoperatif 6. ve postoperatif 9.
ginde, P.Comm arter anevrizmasi olan 2 hasta posto-
peratif 5. ve postoperatif 4. glinlerde vasospazm ge-
lismesi sonucu exitus oldular. Sag MCA anevrizmasi
olan hastada po:1.glinde solunum sikintisi nedeniyle
cekilen AC grafisinde atelektazi tespit edildi ve posto-
peratif 2. ginde hasta kardiyopulmoner arrest sonucu
kaybedildi. Sol A.Comm. arter anevrizmasi nedeniyle
opere edilen ve 6zgegmisinde kalp hastaligi éykusu
bulunmayan hasta postoperatif 5. saatte gecirdigi
myokard enfarktts nedeniyle ex oldu. Sol MCA anev-
rizmas! nedeniyle opere edilen bir hastada postop 3.
gunde karaciger ve bébrek fonksiyonlarinda bozulma
meydana gelerek postoperatif 10. glinde ex oldu. Sol

MCA anevrizmasi nedeniyle endovaskiiler girigsim uy-
gulanan hastamizda vazospazm gelismesi sonucu
postoperatif 6.gtinde ex oldu. Glasgow koma skoru
(GKS) 10'un uzerinde opere edilen i¢ hastanin (2
sag MCA ve 1 ACoA anevrizmasi) erken postoperatif
GKS'leri 3 olarak yogun bakima alinmistir.

26 hastada preop HT 6ykisti mevcuttu. 17 has-
tada postop komplikasyon gelismedi. Daha 6nce tro-
id operasyonu ve TSH yiksekligi olan bilateral MCA
anevrizma 1 hasta endokrin takibi sonucu 43 gin
sonra opere oldu. Postop. 6.gtinde ajitasyonlari geli-
sen 1 hastaya psikiyatri konsultasyonu sonucu orga-
nik beyin send. tanisi konuldu.

Ani baslayan siddetli bas agrisi ve bayilma sika-
yeti ile acil servise bagvuran GKS 15 puan, WFNS
grade 1 olan hastanin beyin tomografisinde SAK tes-
pit edildi (Resim 1). Yapilan 3D-BT Anjiografi sonu-
cunda koil embolizasyona uygun sol MCA bifurkas-
yonunda sakkuler anevrizma (Resim 2) tespit edildi
ve acil endovaskuler cerrahi planlandi. Hasta yogun
bakima alinirken bilincinin kapanmasi {izerine cekilen
beyin tomografisinde kanamanin arttigi, hastanin kli-
niginin WFNS grade 5’e geriledigi goruldi (Resim 3).

BLO Preopera orla postopera O e ka a
‘GOS (POSTOP GRADE)
5 PUAN 4 PUAN 3 PUAN 2 PUAN 1 PUAN
WFENS (PREOP TOPLAM
GRADE)
Grade 0 4 1 5
Grade 1 17 6 3 4 30
Grade 2 1 1 7
Grade 3 3 1 6 10
Grade 4 1 1 4
Grade 5 2
TOPLAM 29 9 5 17 60
4 Turkish Medical Journal 2009;3(2)
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Endovaskiler yoldan anevrizma kesesine 5 adet koil
dolduruldu. Anevrizmanin kontrast madde ile doima-
digi gorulerek islem sonlandirildi (Resim 4). Hastanin
postoperatif takibinde vazospazm gelismesi lzerine
nimodipin tedavisine baslandi ve tedaviye cevap ver-
meyen hasta postop. 6. glinde ex oldu.

Ameliyat sonrasi hastalarin GOS sonuglarini de-
gerlendirdigimizde 29 olguda yeterli tedavi, 9 olguda
orta 5 olgu kot 17 olguda ise eksitus olustugu gé-
rilmektedir. 12 hasta preop ve postoperatif nimo-
dipin tedavisi almadi. Bu hastalardan 6 tanesinde
vazospazm gelisti. Diger nimodipin tedavisi alan 48
hastanin 14’Ginde vazospazm gelisti. Nimodipin alan
hastalarda vazospazm gelisme orani % 29,1 nimodi-
pin almayan hastalarda vazospazm gelisme orani %
50 olarak tespit edildi. Vazospazm gelisen 20 hasta
WFNS siniflamasina goére incelendiginde en fazla
spazmin % 60 ile grade 3 hastalarinda ortaya c¢ikti-
g1 gortlmektedir. Yine mortalitenin de WFNS grade 3

Resim 1:Hastanin ilk beyin tomografisinde
sol sylvian sisterni dolduran SAK gériintusi

olgularinda yiksek oldugu gérilmustir. Kanamamis
anevrizmasi olan grade 0 daki 5 hastanin sadece 1
tanesinde vazospazm gelismistir ve bu hasta GOS’a
gore iyi olarak taburcu olmustur (Tablo 7). Anevriz-
malarin anatomik lokalizasyonlarina gére vazospazm
olusma oranlari incelendiginde sirasiyla en fazla
ACoA ve MCA anevrizmasinda goruldigu saptanmis-
tir (Tablo 8).
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Resim 2:Sol MCA anevrizmasi ve yaygin
vazospazm ile uyumlu géruntu

TARTISMA

Resim 3: Bilinci kapanan hastanin beyin tomografisinde
kanamanin arttigi ve sift gelistigi izlendi.

intrakranial anevrizmalar, subaraknoid mesafede
yerlesmis intraserebral damarlardaki balonlasmalar-
dir. Bu anevrizmalarin %90’ anterior sirkiilasyonda,
%10’u posterior sirkiilasyonda yerlesmistir (7, 8, 9).
Bizim serimizde 70 anevrizmanin 68 tanesi anterior

sirkiilasyonda (%97,1), 2 tanesi vertebrobaziler sis-
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Resim 4: Koil embolizasyon uygulama sonrasi anevrizma
limeninin kontrast madde ile dolmadigi gérilmekte

TABLO 7: WFNS skorlarinin vazospazm ile iligkisi.

WFNS HASTA VAZOSPAZM oLum

GRADE 0 5 1

GRADE 1 30 7 4
GRADE 2 14 2 1
GRADE 3 10 6 6
GRADE 4 6 3 4
GRADE 5 1

teme aitti  (%2,9). Yasargilin 1012 vakalik serisin-

de ilk sirayi %37,1 ile AcoA, ikinci sirayi % 17,1 ile
PoCoA, tglinct siray! ise % 15 ile MCA bifukasyon

TABLO 8: Anevrizmalarin anatomik lokalizasyonlarinin
vazospazm ile iligkisi

VAZOSPAZM

15
10
5
‘1 B VAZOSPAZM
0 LS
o o o g TR
8 JET = T80 (T = B T TS
£ % TR RS
o« mE

PoCoA: posterior kommunikan arter,
ACoA:anterior kommunikan arter,
ACA: anterior serebral arter

MCA: middle serebral arter
ICA:internal karotid arter

BA: baziler arter

anevrizmalari almaktadir (9). Diger blyuk bir g:als-
mada %28 ile AcoA anevrizmalari birinci sirada, %25
ile PoCoA anevrizmalari ikici sirada, %12,1 ile MCA
bifurkasyon anevrizmalari tigincu sirada yer almak-
tadir (10). Ancak Pakarinnen’in yaptigi otopsi ¢:alig-
masinda MCA anevrizmalarina daha sik rastlamdigi
saptanmistir (11). Bizim serimizde ise sirasiyla 24
MCA (% 34,2) 18 AcoA (% 26,5) , 9 PoCoA (% 13,2)
anevrizmasi mevcut idi.

Cogul anevrizma Yasargil'in serisinde %24,
baska bir galismada %6,5 olarak verilmistir (8,9). Bi-
zim serimizde ¢ogul anevrizma %14,2 idi. Kassel ve
ark’nin yaptigi calismada ortalama yas 50,4, diger bir
calismada 54,2 bulunmustur (3, 12). Bizim serimizde
ortalama yas 53,5 idi.

Anevrizmal subaraknoid kanama sirasinda eks-
trakranial ve intrakranial gesitli sekonder komplikas-
yonlar ortaya cikabilmektedir, myokard infarktisu
(Mi), kardiak aritmiler, pulmoner édem, gastrointes-
tinal stres kanamasi, serebral iskemi veya infarkt,
hidrosefali, anevrizmanin yeniden kanamasi, genis-
leyen hematom ve epilepsi bu komplikasyonlardan ‘
en sik rastlanilanlardir (13, 14, 15). Hastanin klini-
ginin aniden kétllesmesi bu komplikasyonlardan bi-
rini distindUrdr. intrakranial anevrizma ruptirinin
insidansi yilda yuzbinde 6-15 civarindadir. (3, 16, 17,
18) Hastalarin %85’i anevrizma riupturiine bagh kli-
nik tabloyla, %7’si bir SAK olmaksizin anevrizmanin
komsu yapilara yaptigi kompresyon bulgulari ile ge-
lir. %3 oraninda rastlantisal olarak tespit edilirler (1).
Serimizde rastlantisal anevrizma orani % 8,3 olarak
bulunmustur.

Hastalarda anevrizmal SAK 6ncesinde mevcut hi-
pertansiyonun, SAK sonrasinda ve postop dénemde
epilepsi ve serebral infarkt gelisimiyle iligkili olarak
ylksek risk faktorleri oldugu gosterilmistir (13,19).
SAK oncesi hipertansiyonun, %21 ve %27,6 sikhgin-
da rastlandigi gosterilmistir (14,19,20). Bizim hasta-
larimizin 26’sinda (%43,3) SAK 6ncesinde hipertan-
siyon vardi ve bunlardan 8inde (%30,7) serebral
infarkt gelistigini saptadik.

SAK sonrasli ortaya ¢ikan hidrosefali ve int-
raserebral hematom kafa basincinin artarak hastanin
kliniginin bozulmasina neden olan 6nemli kompli-
kasyonlardir. Literatirde SAK sonrasi santa bagim-
Ii hidrosefali orani %5,5 ve %36 olarak bildirilmistir.
(14,17,18,21,22). Vakalarimizin 2 tanesinde (%3,3)
postop dénemde ventriklloperitoneal sant uygulama-

Turkish Medical Journal 2009;3(2)




TABLO 9: Cerrahi zamanlama ve vazospazm ile olan iligkisi.
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Baslangigta hemorajinin direkt etkisi bir yana bi-
rakildiginda, SAK'li hastalarda olusan morbidite ve
mortaliteden en ¢ok vazospazm ve yeniden kanama
sorumludur (14,17,23,24). Vazospazm, SAK'In sik ve
6nemli bir komplikasyonudur. Erken donemde gelisen
iskemik vaskiler olaylar %30 oraninda rastlanirken,
mortalite %7 oranindadir. (14,22) Tedavide kalsiyum
antagonistlerinin 6nemi son yillarda giderek artmak-
ta ve yeni ilaglar aragtirma asamasindadir. Hastane-
mizde yapilan 60 anevrizma ameliyatinda 20 hastada
(%33,3) vazospazm gelismistir ve bu hastalarda mor-
talite orani %85 olarak saptanmistir.

SAK sonrasinda ilk 2 haftada tekrar ka-
nama orani %9 ile %22 arasinda degismektedir
(10,14,18,23,25). Hilman ve ark. 121 hasta lzerinde
yaptiklari arastirmada ¢ok erken gelisen yeniden ka-
nama oranini %9,6 olarak bulmuslardir (18). Yazimiz-

TABLO 10: Nimodipin alan ve almayan hastalarin vazospazm
ve exitus agisindan karsilastiriimasi

NIMODIPIN | NIMODIPIN
VERILEN VERILMEYEN
HASTA 48 12
HIPERTANSIYON 16 10
VAZOSPAZM 14 6
EXITUS 1 5
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da SAK Klinigi ile bagvuran tim hastalari degil yalniz-
ca ameliyat ettigimiz hastalarimizi ele aldigimizdan
genel yeniden kanama konusunda sayi veremiyoruz.

Hem yeniden kanama ihtimalini ortadan kal-
dirmak, hem de serebral vazospazma karsi rahatca
volum ytklenmesi ile micadele edebilmek Uzere ilk
kanamadan hemen sonraki 72 saat icinde anevriz-
manin kliplenmesi erken cerrahi olarak adlandiril-
maktadir (14,26-30). Erken cerrahinin bu iki komp-
likasyonla micadele edebilmek icin ge¢ cerrahiden
daha Ustiin oldugu bircok g¢alismada belirtiimektedir
(15,17,23,31,32). Erken cerrahinin yeniden kanamayi
onledigi fakat vazospazma etkisinin olmadigi da bildi-
rilmistir (26).

60 hastamizin 47’sine erken cerrahi, 13’lUne ise
gec cerrahi uygulanmistir. 47 hastanin 19'u 0.gtinde,
7’si 1.glnde, 14’0 2.glnde, 7’si 3.glinde opere ol-
mustur. Erken cerrahi uygulanan hastalarin 13’tinde
(%27,6), ge¢ cerrahi uygulanan hastalarin 7’sin-
de (%53,8) vazospazm gelistigi gorulmustar. Erken
ve gec cerrahi uygulanan 60 hastamizdan 20’sinde
(%33,3) vazospazm gelisti ve bunlarin 7’sinin iyi,
2'sinin ko6tu, 11 hastanin ise eksitus oldugunu gér-
dik (Tablo 9). Bugln igin vazospazma karsi voliim
yUklenmesi, kalsiyum antagonisti olan nimodipin ya
da her ikisi birlikte kullaniimaktadir (12,24). Ancak
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bu tedavilerin yararlihgi halen kesinlik kazanmamis-
tir. 12 vakamizda preop ve postop nimodipin tedavisi
verilmedi. Bu hastalardan 6 tanesinde vasospazm ge-
listi(%50). Diger nimodipin tedavisi alan 48 hastanin
13’Uinde vasospazm gelismistir (%27) (Tablo 10).

Serebral vazospazm SAK'dan 3 glin sonra bas-
layip 7’inci gine kadar maksimuma ulasir (33). Bu
nedenle erken cerrahinin sartlar uygunsa ilk 3 gin
icinde yapilmasi 6nerilmektedir. Geg cerrahi ise 7’inci
glinden sonra yapilan cerrahidir ve 10. glinden sonra
uygulanmasi 6nerilmektedir. Kassel ve ark. erken ve
geg cerrahi arasinda fark olmadigini séylemislerdir ve
7-10. gun arasinda yaptiklari ameliyatlarinin anlaml
derecede kotl oldugunu gdstermislerdir (26). Ayrica
6demli beynin, cerrahi girisimde zorluk olusturmasi
ve vazospazmin artigina yol agabileceginden dolayi
anevrizma cerrahisinin ge¢ dénemde yapilmasi ge-
rektigini distnenler de vardir.

Sonug olarak vazospazmin prognoz bakimindan
morbiditeyi olumsuz yénde etkiledigi gorilmektedir.
Ancak erken cerrahi uygulanan anevrizma vakala-
rinda; anevrizmanin yeniden kanamasinin énlenme-
si, vazospazm goérulme sikligini azaltmasi ve erken
dénemde subaraknoid mesafedeki kanin bosaltiimasi
ile literatlirde %5,5 ile %36 olarak belirtilen hidrosefali
insidansin da azalmanin mimkdn oldugu séylenebi-
lir. Vakalarimizin sadece 2 tanesine (%3,3) sant uy-
gulanmasi gerekti. Ayrica medikal komplikasyonlarin
(elektrolit imbalansi, pulmoner emboli, pnomoni) en
aza indirilmesi, hastalarin anksiyetelerinin édnlenmesi
ve hastanede kalma siresi ile hastane masraflarinin
da azalmasi bakimindan intrakranial anevrizma vaka-
larinda erken cerrahinin 6nemi blyuktar.

Anevrizmalara kraniotomi yapilarak uygulanan
aclk cerrahi disinda, endovaskdler cerrahi ile mida-
hale edilmesi de mimkundur. Endovaskiler cerrahi,
acik cerrahi girisime alternatif olarak uygulanmak-
tadir. Agik cerrahi tedavinin bazi avantajlar vardir;
pihtinin temizlenerek vazospazm yapacak 6nemli
bir nedenin ortadan kaldirilmasi, intraoperatif ripttr
sirasinda etkin midahele imkani, parankimal buyuk
bir hematom varliginda hematomun bosaltiimasi,
anevrizmanin kesesinin ve gevresinden ¢ikan perfo-
ranlarin korunarak kliplenmesi mumkinddr. Bunun
yaninda kraniotominin, beynin retraksiyonuna gerek
duyulmasi ve bazi durumlarda gérilemeyen, anevriz-
manin ana damarindan gikan dallarinda kliplenmesi
sonucu gelisen komplikasyonlarin olusmasi ve morbi-
ditenin daha ylksek olmasi gibi dezavantajlari vardir.

Endovaskdler cerrahinin avantajlari ise; kranioto-
mi yapilmamasi, ameliyat slresinin daha kisa olmasi,
postoperatif hasta konforunun agik cerrahiye kiyasla
daha yuksek olmasidir. Diger taraftan endovaski-
ler cerrahinin de bazi dezavantajlari bulunmaktadir;
intraoperatif riptlr sirasinda kontrol imkaninin agik
cerrahiye gore daha zor olmasi, pahali bir yéntem ol-
masi, damarin bizzat iginde islem yapildigdi igin vazos-
pazm gelistirme riski, rekanalizasyon olusup hastanin
tekrar kanama gelisme riskinin olmasidir (34,35).

Klinigimizin anevrizmaya yaklagimi ise iyi grade’li
olgularda erken cerrahi, yiksek grade’li olgularda
hastanin diizelmesini takiben ge¢ dénemde ameliyat
yapilmasi; ancak yiiksek grade’li hastalarda hastanin
klinigini bozan intraserebral hematom mevcut ise er-
ken cerrahi uygulanmasi seklindedir.
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