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OZET

Amag: Acil servisimize basvuran ve anevrizmal
subaraknoid kanama (SAK) tanisi alan hastalarin cerrahi
ve endovaskuler tedavilerinin verilerinin karsilastirilmasi
amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Acil servisimize direk bagvuran
SAK’'1 bulunan veya klinik olarak anevrizma stphesi
bulunan 86 hasta yas, cinsiyet, risk fatorleri, gelis
klinik semptomlari, anevrizma lokalizasyonlari, tek
veya birden fazla anevrizmaya sahip olusuna, Fischer
indeksine gore gruplandirildi. Cerrahi ve endovaskuler
tedavilerinin sonuclari girisim zamanina ve Glaskow
Koma Skoruna (GKS) gore degerlendirildi. Vakalarin
gelis nérolojik tablolari ‘Hunt-Hess’ ve ‘World Federation
of Neurosurgical Societies’ (WFNS) grade'ine gore,
klinikten ¢ikis durumlari ise GKS'ye gore degerlendirildi.
Bulgular: Acil girisim gerektiren durumlarla beraber 24
saat-5 gun arasi cerrahi sonuclarini daha iyi saptadik.
Norolojik tablosu stabil, grade iyi olan hastalarda;
cerrahi uygulanmasi zor, perforan dallari mevcut olan
anevrizmalarda da 5-15 gunler arasi endovaskuler
tedavinin sonuglarini daha iyi bulduk.

Sonuc: Daha da ilerleyen teknoloji ve endovaskuler
tekniklerle daha ylksek sag kalim ve distk morbidite
oranlarinin endovaskiler girisim lehine degisecegi
kanisinda olsak da, acil durumlarda cerrahi girisimin
her zaman ilk tercih olmasi distincesindeyiz.

Anahtar Sozcikler: Cerrahi tedavi, Endovaskdiler te-
davi, Serebral anevrizma.

SUMMARY

Aim: We imed to comparison of endovascular and
surgical treatment in patients with subarachnoid
hemorrhage.

Materials and Methods: 86 patients who applied our
emergency service with subarachnoid hemorrhage,
were classified 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 due to time of intervention and Glaskow
Coma Scale. Neurologic status of patients evaluated
according to Hunt-Hess scale and World Federation
of Neurosurgical Societies (WFNS) 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 yonlu ozellikleri nedeniyle her dénemde 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 agrsi nedeniyle yapilan tetkiklerde
tesadifen saptanan anomalilerdir. Bundan 30-40 yil
evvel anevrizma tedavisinde elde edilen mortalite orani
%30-33 arasinda degismekte iken glinimizde bu
oranin %10"un altina distrdlmis olmasi son yillarda
tedavi alaninda ne denli énemli ve hizli adimlarin
atilmis oldugunu gostermesi acisindan, buydk deger
tasimaktadir. Tedavide elde edilen bu basari, cerrahi
yaklasimdaki teknik ilerlemenin bir Grind olmak ile
birlikte ndroradyolojideki ilerlemenin bir sonucudur.
intrakranial anevrizmalarm en sik (%80-90) sunulus
sekli  SAK'tir. Travmatik olmayan SAK'larin %80-
90'iInda sebep intrakranyal anevrizma rUptUradar.
Asemptomatik anevrizmalarin rlptdr riski her il
icin %1-2 olarak bildiriimektedir (1, 2). intrakranial
anevrizmalara yaklasimda amag; anevrizmalarin
riptlre olmadan o6nce saptanarak tedavi edilmesi
ve rlptlre olmussa mdmkin olan en kisa sirede
tani koyarak hastayr agresif tedaviye almak olmalidir
(3). Yakin zamana kadar cerrahide Onerilen metot,
anevrizma boynunun cerrahi kliplenmesiydi. Bununla
beraber, gecen on yil boyunca cerrahiye alternatif
olarak, anevrizma kesesinin endovaskiler metotlarla
obliterasyonu da tedavi yontemleri arasina girmistir.
RUptire anevrizmalarin  endovaskller 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'I olan hastalarda %8-
601 hastaneye ulasmadan kaybedilmektedir (2).

Bu calismamizda 2002-2004 vyillari arasinda acil
servisimize basvuran hastalarin cerrahi ve endovaskuler
tedavisinin karsilastirilmasi ve sonuclari irdelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Bezmi Alem Vakif Universitesi, Tip Fakltesi,
Norosirdrji Klinigi acil servisine direk basvuran veya
diger hastanelere gdnderilen SAK’I bulunan veya klinik
olarak anevrizma stphesi bulunan 86 hasta calisma
kapsamina alind.
Olgularin  beyin tomografisi (BT) degerlendirilip
muhtemel kanama odagi hakkinda &én bilgi elde
edildikten sonra hasta intrakranyal vaskuler yapilarinin
incelenmesi amaciyla anjiyografi tnitelerine génderildi.
SAK tanisi kanitlanan hastalar kesin yatak istirahatine

alindi. Suur seviyeleri pupilla buytkligu ve reaksiyonu,
kan basinci, solunum, motor muayenesi, Glasgow
koma skoruna goére takipleri yapildi. Norolojik
muayeneleri GKS ile 2'ser saatlik araliklarla takibe alind.
Hipertansiyonu olan hastalarin ortalama kan basinc
120-130mg duzeyinde tutulmaya calisildi. Sedatif,
analjezik, antikonvulzif, laksatif, gerekirse antidédem,
antiemetik tedavi uygulandi.

Hastalarin norolojik tablosu, anevrizmanin
lokalizasyonu, boyutu g6z énline alinarak endovaskuler
tedavi ve/veya cerrahi tedaviye alindilar.

Vakalarin klinige kabullndeki norolojik tablolari Hunt-
Hess ve WFNS grade’ine gore, klinikten cikis durumlari
ise Glasgow Sonug Skalasi (GSS)'na gére degerlendirildi.
Klinigimiz el verdigi imkanlarda, vakalarin norolojik
durumlari gdz 6niine alinarak acil cerrahi gerektirenlerle
ilgili, norosirtrji  kliniklerine sevk islemleri yapildi.
Endovaskuler tedavileri metal coil veya balon yontemiyle

uyguland.
86 hasta vyas, cinsiyet, risk fatorleri, gelis klinik
semptomlari, tani yontemleri, anevrizma

lokalizasyonlari, tek veya multiple olusuna, Fischer
indeksine gore gruplandirildi. Hastalar 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. Endovaskiler grupta 32 hasta
vardi. Bunun 18 tanesi (%56) kadin, 14 tanesi (%44)
erkek idi. Yas dagiimlar 23 yas ile 76 yas arasinda
degismekteydi. Hastalarin %46'si 30-50 yas, %39'u
50-70 yas grubundaydi. Cerrahi grubu kendi icinde
analiz edildiginde %52'si 30-50 yas %45'i 50-70
yas grubundaydi. Endovaskiler grup kendi icinde
incelendiginde %22 20-30 yas, %401 30-50 yas, %31’
50-70 yas, %7'si ise ileri yas grubundaydi.

Hastalarin risk faktorleri arastinldiginda incelenen
parametreler  hipertansiyon,  sigara, stres ve
aterosklerozdu. Hastalarin timu 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 (4+) 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 6ykusu
mevcuttu, 1 tanesi ex oldu. Stres faktoriine bakildiginda
37 hastanin 21'inde (%57) stres risk faktorl olarak
saptandi. Endovaskiler tedaviye bakildiginda 32
hastanin 22'sinde (%69) hipertansiyon saptandi. Ex
olan 7 hastanin 6'sinda (%85) hipertansiyon (+) idi.
13 hastada sigara icme OyklsU mevcuttu. Ex olan 7
hastanin 6'sinda sigara (%85) kullanimi mevcuttu.
20 hastada stres bir risk faktort olarak saptandi. 7 ex
olan vakanin 6'sinda (%85) stres mevcuttu. 6 hastada

ateroskleroz saptandi. Ex olan 5 hastada (%71)
ateroskleroz mevcuttu (Tablo 1).
Tablo 1. Ek risk faktdrlerinin gruplara dagilims.
CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM
Takaph Ex | Toplam | Takaph | Ex Takiph | Ex Toplam
HT 25 7 32(%86) | 16 6 41 13 55(%!
Sigara 10 1 V7 6 h 17 7 (
Stres | 16 5 [ 21(%57) | 14 6 | 20(%62) | 30 11 ©
Aterosk- | 1 %3 |1 5| 6@el9) |2 8 8(%11)
leroz

Hastalarin gelis sikayetlerine bakildiginda incelenen
parametreler; bas agrisi, kusma, suur bulanikh@i, nébet,
kranial sinir felcleriydi. 69 hastanin 63 tanesinde (%91)
bas agrisi mevcuttu. Ex olan 16 hastanin 13 tanesinde
(%81) bas agrisi mevuttu (Tablo 2).

Tablo 2. Bagvuru anindaki sikdyetlere gore olgularm dagilum:.

CERRAHI ENDOVASKULER TOPLAM
Takipli | Ex | Toplam | Takipli | Ex | Toplam Takipl | Ex | Toplam
1
Bas agns: 25 6 | 31(%84) [25 7 132(%100) |50 13 | 63(%91)
Kusma 18 4 122(%60) |7 6 | 13(%40) 35(%0350)

=]
)

5 10
Suur Bulanikligs | 12 7
Nébet
Kranval sinir 3
Felci

17(%46) | 1 ) 1
2 2(%6) 2
3

3(%9)

20(%29)

Hastalarin gelislerindeki ense sertligine bakildi.
Toplam 69 hastanin 9 tanesi (%13) ense sertligi +, 33
hastada (%48) ++ idi.17 hasta (%25) +++ idi. Ex
olanlara bakildiginda 2 hastanin ilk muayenede ense
sertligi bulunamadi. Bir hastada (%6) +, 7 hastada
(%44) ++, 6 hastada (%38) +++ idi.

Hastalar hastaneye basvuru sulrelerine gore
incelendiginde; 69 hastanin 47 tanesi ilk 48 saatte
basvurmustu. 29 tanesi (%42) ilk 24 saat, 18 tanesi
(%26) 24-48 saat, 22'si (%32) 48 saatten sonra
basvurmuslardir. Ex olan 16 hastanin 11 tanesi (%75)
ilk 24 saatte, 3 tanesi (%5) 24-48 saat, 1 tanesi de (%6)
48 saat sonra basvurmustu.

Hastalar acil servise geldikleri zaman uygulanan
tani tetkiklerine gére gruplandirildi. Tani yéntemi olarak
LP, BT, anjiyografi tetkikleri kullanildi. Gelen butin
hastalara kranyal BT cekildi. 1 hastada (%15) BT(-) SAK
saptandi. Norolojik tablosuna bakilarak LP ile taniya
gidildi. 69 hastanin 63 tanesine (%91) anjiyografi
yapildi. 6 hastaya anjiyografi yapilamadan norolojik
tablolar kétllesti. Acil cekilen BT'yi takiben saptanan
ISH ve hidrosefali nedenleriyle acil olarak operasyona
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alindr.

Takipli 69 hastanin basvuru sirasindaki nérolojik
durumlar Hunt-Hess ve WNFS siniflamasina gore
bildirilmistir.

Hunt-Hess siniflamasina gére 69 hastanin 19 tanesi
(%27) Grade 1, 43 hasta (%62) grade 2, 2 hasta (%3)
grade 3, 4 hasta (%6) grade 4, 1 hasta (%1,4) grade 5
idi. Ex olanlara bakildiginda 2 hastanin (%12,5) grade
1, 9 hastanin (%56) grade 2, 2 hastanin (%12,5) grade
3, 4 hastanin (%25) grade 4, 1 hastanin (%6,5) grade
5idi.

WENS siniflamasina  gére  bakildiginda hastalarin
geldiklerinde 69 hastanin 53 tanesi (%76) grade 1, 9
tanesi (%13) grade 2, 2 tanesi (%3) grade 3, 5 tanesi
(%8) grade 4 idi. Ex olan 4 hasta geldikleri zaman
grade 1 iken ilerleyen saatlerde acil operasyona alind.
2 hastanin grade 2 idi. 2.gin operasyona alindilar
ve sonuclarl kdtlydd. 3 hastanin zaten grade’i 3 idi
operasyonlara acil alindi. 7 hastanin (%43,75) grade 4
idi.

Cerrahi yapilan multipl anevrizmalar; 2 adet ICA +
ACoA , 1 adet MCA + ICA, 1 adet Bilateral PCA, 1
adet Bilateral MCA saptandi. Endovaskiler yapilan
multipl anevrizmalar; 1 adet MCA + ICA, 1 adet ACoA
+ PCA, 1 adet MCA + BA, 1 adet paroftalmik + MCA,
1 adet ICA + PCoA+ MCA saptandi.

Yapilan tetkiklerinde BT'deki kan miktarlarina gore
Fischer indeksine bakildi. 69 toplam hastanin 10
tanesinin (%14,5) Fischer indeksi 0, 8 hastanin (%11,5)
grade 1, 17 hastanin (%24,5) grade 2, 16 hastanin
(%23,5) grade 3, 18 hastanin (%26) grade 4 idi.

Ex olan hastalarincelendiginde 16 hastanin 13 tanesinin
(%81) Fischer indeksi 3 ve 4 idi. Bunlarin hepsinin
gradelerinin ileri oldugu saptandi. Fischer grade ile
WENS derecesi arasinda orantisal bir iliski mevcuttu.
Bazal sisternlerde kan o&lcimine bakildiginda 69
hastanin 42 tanesinde (%60) bazal sisternlerde kan (+)
idi.

Cerrahi uygulanip ex olan 9 hastanin 7 tanesi acil
servise geldikten sonra ilk 24 saatte opere olmustu. Ex
olan 2 hasta ise 2.-5. glnler arasi opere edildi. ilk 24
saatte operasyona alinan hastalarin 4 tanesinin GKS'leri
15 idi. ilk 6 saatte GKS'leri dlstl. Postop 2.-5. gUnler
arasinda ex oldular. 1 tanesinin gelis GKS'si 7 idi. BT'de
ISH"I vardi ve acil operasyona alindi, 7. giin ex oldu. 2
hastanin GKS’leri 7-12 arasinda idi. Bunlarda ilk 7 gin
icinde ex oldular. Cerrahi tedavi uygulanan ve takipleri
mevcut olan 4 hasta postop ikinci gin IKH gelisti.
Tekrar operasyona alindi. Cikis GSS'si 4 idi. 1 hastada 1
ay sonra hidrosefali gelisti, shunt takildi.
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Takip edilen 28 hastanin 20 tanesi ilk 5 gin opere
edildi. 14 tanesi GSS 5, 5 tanesi GSS 4, 1 tanesi GSS 2
idi. 6 hasta 5-15 gunler arasi opere edildi. 5 tanesinin
GSS 5, 1 tanesi GSS 2 idi. 2 hasta 15 glnden sonra
opere edildi ve GSS'leri 4 idi.

Takiplerinde 6 hastanin bas agrisi mevcut idi. Nérolojik
tablolari stabil seyretti.

Endovaskiler Tedavi Uygulanan Hastalar

iki hastaya 2 seansli embolizasyon yapildi. 2 hastanin da
GSS'si 2 idi. 2 hastaya 2 seans embolizasyon onerildi.
Dahili problemleri acisindan embolize edilemedi. 1
hasta, total 2 seansli stabil embolize edildi. Takipsiz
olan 11 hastanin hastane cikis GKS’si 15 idi. Norolojik
tablolari stabildi. 10 tanesi total, 1 tanesi subtotal
embolize edilmistir. 2 hastanin preembolizasyonda
cift gorme sikdyeti gelisti. Embolizasyon sonrasi 6.
aydaki muayenelerinde gdérmeleri normaldi. 25 tane
hasta embolize edildi. 5 tanesinde AVM mevcuttu, 20
tanesinde anevrizma mevcuttu.

Yirmi embolizasyon hastasinin; 0-2 gunler - 1 hasta
erken dénem embolizasyon GSS 5, bas agrisi yok, 2-5
glnler - 2 hasta, biri GSS 5, biri GSS 3, 5-15 gUnler- 13
hasta GSS ’si 5 olan 1 hasta, GSS ’si 4 olan 2 hasta, GSS
‘si 2 olan 1 hasta 15 giin< -4 hasta. GSS 'si 5.

Bir hastaya cerrahi + embolizasyon yapildi.

ik 5 gtin embolize edilen 4 hastadan 2 tanesi infakt, 1
tanesi hidrosefali, 1 tanesi vazospazm sonucu GSS'leri
dustd ve ilk hafta ex oldu. Bir hasta 7. glninde
vazospazm gelisti ve 10. ginde ex oldu. 13. gun
embolize edilen 1 hastada postembolizasyonun 3.
gunu hidrosefali gelisti 20. gin ex oldu.

Physical function of the patients was normal in 47
(52.2%), limited in 32 (35.5%), severely limited in
six (6.6%), and limited by other conditions, such as
paralysis or head injury in five patients (5.5%). The
thoracolumbar junction (T10 - L2) was the most
common site of spinal column fractures (Table 5).
LT was the most common fracture site, appearing
in 26.8 % of the patients. At the final follow-up, 55
patients (61.1%) were pain-free with no leg or back
pain, while 34 (37.7%) reported only mild leg or back
pain. One patient reported mid-upper back pain. In
the VAP group, the majority of patients were over 60
years old (55.3%).The predominant sex was female
(59.6%). As the study population in the VAP group
was older, the percentage of osteoporotic patients
was high (T score < -2.5). In this group, the rate of
falling from a height was higher due to farming and
riding horses. In the stabilization group (STAB), the
predominant sex was male, and the percentage of
the population aged lower than40 years was higher
than the others. In this group, the incidence of falling

from a height was higher than that of traffic injuries,
as there were more construction workers and farmers
in this group. The number of fractured vertebrae were
one (76.7%, n=33), two (20.9%, n=9), and three or
more vertebrae (2.3%, n=1). We used eight pedicle
screws in 35 patients (81.4%) ,(two above and 2 below
the fractured vertebra), ten and more pedicle screws in
seven patients (16.3%), and only four screws in one
patient (2.3%).

TARTISMA

intrakranial anevrizmalar kendilerini cogunlukla ISH,
SAK, hidrosefali gibi komplikasyonlarla; bazen de
bas adrisi nedeniyle yapilan tetkiklerde tesadufen
saptanan, bu nedenle gergek insidanslar bilinmeyen
anomalilerdir. Meyer ve arkadaslar yaptidi calismada
bu oran %1-8 bildirilmisti. Mohr ve arkadaslari
yaptigl otopsi calismalarinda populasyonun %5’'nde
anevrizma oldugunu bildirmislerdir (2, 4) Literatlrde
SAK insidansi  6-16/100.000/yil arasinda degisim
g6stermektedir. Bu olgularin yarisinda SAK nedenini
intrakranial anevrizmalar olusturur (5, 6). Anevrizmal
SAK genellikle yetiskinlerde goraltr. 30-60 yas arasi
en yuksek orana ulasir (7). Olgularimiz incelendiginde
69 hastanin 28 tanesi 30-50 yas grubundaydi.
Literatirde kadin hastalarda daha sk goraldagu
bildirilmektedir. Bizim calismamizda da kadinlarda daha
sik gorilmekteydi. Kadin/erkek orani 1,6-2, bizdeki
orani ise 1,2 (29/24) idi (7). Literatlrde lokalizasyon
ile sonuc arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir.
Cesitli serilerde ACoA ve BA anevrizmasinda daha kotu
sonuc 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 goraldagu 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
sikhigin  katekolamin salinimina bagli  olabilecegi
distndlmektedir.

Cesitli serilerde intrakranial anevrizmalarin %3-13"0nU
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
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(11). Bizim calismamizda tek dev anevrizmamiz MCA
anevrizmasiydi.

Literatlirde multipl anevrizma sikligi %20 idi (12, 13).
Bizim calismamizda 69 hastanin 10 tanesinde multipl
anevrizma saptandi. Literattrdeki 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 stphesiyle takibe alinmis
hastanin tetkiklerinde oftalmik anevrizma saptandi.
GUnUmuzde 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 amacg
tekrar kanamasinin énlenmesi ve vazospazm ile etkin
mucadelenin  saglanmasidir ~ (5-14)  International
Cooperative Study’nin calismasinda mortalite agisindan
erken (0-5 gun), ve ge¢ (11 glin sonrasinda) cerrahi
arasinda farkhlik ortaya koymamistir. Cerrahinin 7-10
gln arasinda yapilmasi ise mortalite oranini arttirmistir
(15). Denutyvearkadaslari tarafindan daeniyisonuclarin
0-3 gun arasi oldugunu bildirmislerdir. Bununla beraber
ddemli beyinde cerrahi girisim gucligld vazospazmin
artmasina yol agmasi gibi nedenlerden dolayi az da olsa
gec cerrahi girisim taraftarlari da bulunmaktadir (16).
Bizim calismamizda klinigimizin elverdigi kosullarda
0-5 glnler arasi yapabiliyorsak cerrahi, klinigi dizgun,
noérolojik tablosu stabil olan hastalarda endovaskuler
tedaviyi uyguladik. 5-15 gunler arsinda endovaskiler
tedavinin sonuglarinin 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. Hasta grubumuzda acil servise
basvuran hastanin klinik tablosu bozuluyorsa kranial
BT'sinde hematom mevcut ise ilk 24 saatte operasyon
uyguland.

Acil servise gelen acil cerrahi uyguladigimiz 7
vakanin analizinde hastalarin ilk 24 saatte tekrar
kanama acisindan yuksek grupta oldugu ve nérolojik
takiplerinde ve BT takiplerinde ilerleyen saatlerde iSH
gelistigi goraldu. Anjiografi yapilmadan acil operasyona
alinan hastalarda sonuclar daha kotlydl, Anjiografi,
intrakranyal vaskuler yapilarin degerlendirilmesinde, en
guvenilir ydntemdir. Ancak SAK'lI hastalarda ¢zellikle
de klinik grade’i ylksek olan grupta, anjiografi ekibinin
bir araya getirilmesi ve anjiografinin yapilmasi icin
gereken sire, hastanin prognozunu olumsuz yoénde
etkilemektedir. Bizim calismamizda da acile basvuran 6
hastanin anjiografi yapilincaya kadar nérolojik tablosu
kotulesmis ve ex olmuslardir. 24. Saat - 5 gln arasi
yapilacak cerrahi girisim ile tekrar kanamanin 6niine

gecildigi, vazospazmla glvenli mucadele imkani
yarattigi icin tercih edilmelidir. L. Jurygren erken cerrahi
uygulanan vakalara sisternal temizligin beraberinde
yapilmasinin hidrosefali ihtimalini dustrdagund ileri
strdl (17). Bizde 24 saat - 5 gun arasi yapilan cerrahiler
sonrasl hidrosefali saptamadik.

Ebeling ve arkadaslarinin 21 arastirmacinin 5604 vaka
Uzerinde yaptiklari calismalari topladiklar yazilarinda,
vazospazm gortlme sikligi: %712'den 74'e kadar
degistigini bildirmisler (18). Bizde vazospazm gorilme
sikhigini  %20’lerde saptadik. Bazi arastirmacilar
vazospazmin 4. gln basladigi 6-7. glnlerde en ylksek
degere ulastigini belirtmislerdir. Cerrahi girisimin bu
glnlere rastlamasinin sonuclari kot yonde etkiledigini
savunulmustur (18). Fredrich ve arkadaslari, Da Pion
ve arkadaslari, yas ve prognoz acisindan anlamli bir
iliski olmadigini yayinlamislar (19, 20). Inogomo ve
arkadaslar yash hastalarda sonuclarin daha koti
oldugunu vyayinladilar. Bizim calismamizda gerek
cerrahi gerek endovaskuler tedavide yas ilerledikge
prognozunun daha kétl 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
muUracaat esnasindaki BT ve WENS grade'leri arasinda
WENS, Fischer grade, GKS arasinda orantisal bir iliski
bulduk. Fischer grade ile sonuc arasindaki benzerlik
bircok yayinda ortaya konmustur (22). Endovaskuler
tedavi ve cerrahi tedavi uygulananlarda prognoz
oraninda farklilik saptadik. Yas ilerledikce, basvuru
sirasinda BT'de Fischer indeksi yuksek, WFNS ve Hunter-
Hess grade yiksek ise cerrahi ve endovaskuler tedavi
oraninda fark yoktu ve mortalitesi ytksekti.

Literatlr de erken cerrahiyi desteklemektedir (15). ilk
24 saat iginde acil cerrahi planlanabilecegi literattrde
de desteklenmektedir. Bizim calismamizda da nérolojik
tablosu kotllesen BT'de ISH saptanan hastada acil
operasyon uyguland.

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 arkadaslar iyi grade’li olgularda
%8, kotu grade’li olgularda %43 bulmuslardir
(24). Calismamizda cerrahi uygulanan hastalarda
iyi grade’lide %8,2 kotu grade’lide %88'lerde idi.
Endovaskuler uygulanan hastalarda iyi grade’lide %10,
kotu grade’lide %30'larda idi.

Anevrizma cerrahisi geciren hastalarin literatlriinde
incelendiginde ortalama %20 ek operasyon oranlari
bildiriimektedir. En sik endikasyonlar post-op ISH,
subdural hematom ve hidrosefalidir
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(25). Bizim calismamizda da cerrahi uygulanan 28
hastanin 5’'inde ek operasyonlara ihtiyac duyuldu.
Bizim calismamizda da 3 hastada ISH nedeniyle ikinci
operasyona, 1 hastada da yine ISH nedeniyle tclincii
operasyona; 1 hastada da hidrosefali nedeniyle ek
operasyona ihtiya¢ duyulmustur.

Endovaskuler tedavide 6deme bagli tromboembolik
komplikasyon orani 403 hastalik seride %2,48 oraninda
bildirilmistir (26). Bizim calismamizda 1 hastada isleme
bagli tromboembolik komplikasyon gelismistir.

MCA anevrizmalarinda daha 6nceki calismalarda
fazla endovaskuler tedavi kullaniimazken Ross ve
arkadaslar  basarili  sonuclarini  bildirmislerdir (27).
International Subarachnoid Aneurysm Trial(ISAT)'da
MCA anevrizmasinda endovaskdler tedavi uygulanmasi
orani %14 idi (28). Bunun az tercih edilmesinin nedeni
MCANnIn boyun vyapisi ve MCA dallarinin siklikla
anevrizma tabanina yakinhigr oldugu belirtilmis. Ancak
biz MCA anevrizmalarinda klinigimizin imkanlari,
anevrizma boyun yapisi tabana yakinligina bakilarak
endovaskuler tedaviye aldik. ISAT calismasinda posterior
sirktlasyonda cerrahiden cok endovaskuler tedavi yer
almaktadir. Bizim hastalarimizda posterior sirkilasyon
anevrizmalarina sik raslamadik. 3 tane baziller arter
anevrizmasi vardi. Endovaskuler tedavi sonucu cok
iyiydi. Higbir baziller arter anevrizmasina cerrahi
mudahale uygulanmadi. 3 tane hastaya endovaskdler
tedavi uygulandi.

Yakin zamana kadar cerrahide oOnerilen metot,
pterional kraniotomi yapilarak anevrizma boynunun
cerrahi kliplenmesiydi (11). Bununla beraber, gecen 10
yiIl 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 secimini yas,
norolojik tablosu, grade, anevrizmalarin lokalizasyonu,
boynu, perforanlarla iliskisi, boyutuna ve klinigimizin
imkanlarina goére belirledik.

Riptlre intrakranyal anevrizmalarin  tedavisinde
uygulanan endovaskiler ve norosirtrjikal yontemlerin
maliyet ve sonuclar acisindan  arastirilmasina
bakildiginda endovaskuler  girisim kullanilan
malzemeler acisindan daha masrafli gibi goérinse de
bu tutar daha dustk personel masrafi, girisim sonrasi
daha dustk komplikasyon orani dolayisiyla fazlasiyla
kompanse edilir(28, 29). Bizim calismamizda da
endovaskuler tedavi sonrasi hastalar ortalama 13,8
glnde taburcu edildiler ve islerine daha erken donddler.
Bu oran cerrahide 17,8 idi ve islerine dénls acisindan
endovaskulere yakind.

Hastalarin cerrahi-endovaskuler tedavi uygulandiktan

sonra ev disindaki rehabilitasyonla ilgili bir enstitlye,
fizik tedavi rehabilitasyon merkezlerine taburcu
edilmelerine gore bakildiginda bu oran literatiral
cerrahi uygulananlarda % 18 endovaskller tedavi
uygulananlarda %9 bildirilmistir (28, 29). Bizim
calismamizda cerrahi uygulananlarda bu oran % 14,2
iken endovaskulerde bu oran % 12 idi.

Klinik olarak nérolojik tablosu stabil iken aniden
tablosu kotulesen hastalarda, cekilen BT'lerinde iSH,
hidrosefali mevcut iken ilk 24 saat cerrahi uygulanan
hastalarin endovaskulere oranla mortalite ve morbidite
oranlarini dahi iyi saptadik. Diger hasta gruplarinda
ise 24 saat-5 gln arasi cerrahi sonuclarini daha iyi
saptadik. Norolojik tablosu stabil, grade iyi olan
hastalarda; cerrahi uygulanmasi zor, perforan dallari
mevcut olan anevrizmalarda da 5-15 gunler arasi
endovaskuler tedavinin sonuclarini daha iyi bulduk.
Daha da ilerleyen teknoloji ve endovaskuler tekniklerle
daha yuksek sag kalim ve distk morbidite oranlarinin
endovaskuler girisim lehine degisecegi kanisinda olsak
da, acil durumlarda cerrahi girisimin her zaman ilk
tercih olmasi dislincesindeyiz.
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