Firat Tip Dergisi 2012; 17(3): 156-160

Klinik Arastirma j

www.firattipdergisi.com

Anevrizmaya Bagh Spontan Subaraknoid Kanamalar: 328 Vakalk
Retrospektif Inceleme

Yilmaz iLHAN', Metehan ESEOGLU®, Biilent Timur DEMIRGIL'

!Bakirkéy Ruh ve Sinir Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

2Yiiziincii Yil Universitesi Ti ip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Van, Tiirkiye

OZET

Amag: Bu ¢alismada anevrizma kokenli spontan subaraknoid kanamalarda prognozu etkileyen faktorler literatiir esliginde gozden gegirildi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada Ocak 1995-2005 yillart arasinda klinigimize basvuran 328 SAK olgusu retrospektif olarak, etyolojik klinik ve
radyolojik bulgulara gore incelendi. K/E orani 1,2 olarak bulundu. Yas dagilimi 4 ile 93 yas arasindaydi. Hastalarin norolojik degerlendirilmesi Glas-
kov Koma Skalas1 ve Yasargil kriterlerine gore, Bilgisayarli Tomografi bulgulari (BT) ise; Fisher simiflandirilmasina gore degerlendirildi. Ayrica
calismamizda Sak’in yas, cinsiyet ve mevsimsel iliskisi incelendi. Sonuglar literatiirde karsilastirilarak tartigildi.

Bulgular: Anevrizmaya bagli spontan subaraknoid kanamalarin ensik sebebi (%32,8) anterior komminikan arter anevrizmasidir. Ortalama yas 48,6
olarak bulundu. Basvuru anindaki ensik sikayetin basagrisi (%70,1) oldugu goriildii. 328 olgunun 305’inde (% 93) subaraknoid kanamalarmn tanisi
kranial BT ile kondu, subaraknoid kanamalarin goriilme sikliginin 6zellikle sonbaharda arttig1 tespit edildi. Yasargil siniflmasina gore vakalarda enstk
Evre 2a, Fisher siniflamasina gore ensik Evre 2 tespit edildi.

Sonug: SAK ta ilk 72 saatte tan1 koymada BT en yaygin yontemidir. BT ile tan1 konulamayan durumlarda Magnetik Rezonans veya Lomber Ponksi-
yon yapilmalidir. Dijital substraksiyon anjiyografi anevrizma tespitinde ilk tercihtir.

Anahtar Kelimeler: Subaraknoid kanama, Anevrizma, Klinik sonuglar

ABSTRACT
Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage Caused By Aneurysm: The Retrospective Analysis of 328 Cases

Objective: In this study the factors that affect the prognosis in aneurysm based spontaneous surbarachnoid hemorrhage are reviewed accompanied by
the literature.

Materials and Methods: 328 SAH cases who were referred to our hospital between January 1995-2005, were analyzed retrospectively in terms of
aetiological, clinical and radiological findings. Female/Male rate was found as 1,2. Ages of the patients were changing from 4 to 93. Neurological
evaluations of the patients were made according to the Glasgow Coma Scale and Yasargil criteria; and CT findings were evaluated according to the
Fisher classification. Besides we analyzed the relation between age, gender and season. The results were discussed by taking the literature into acco-
unt.

Results: The most frequent reason of spontaneous surbarachnoid hemorrhage caused by aneurysm is the anterior communicane artery aneurysm. The
average age was determined as 48.6. The most common complaint of the patients when they were referred to our clinic was headache (70.1%). SAH
diagnosis was done via cranial CT for 305(93%) cases of all 328 cases. The frequency of observation of SAH seemed to be on increase especially in
autumn. According to the Yasargil classification; the most common phase that observed in the cases was ‘ Phase 2a’ , and according to Fisher classifi-
cation the most common phase was ‘Phase 2.

Conclusion: CT is the most common method to diagnose SAH in the first 72 hours. Magnetic Resonance or Lomber Puncture should be applied when
diagnose is not possible with CT. Digital substraction angiography is the first.

Key words: Subarachnoid hemorrhage, Aneurysm, Clinical results

Subaraknoid kanama (SAK); beyin, beyincik ve spinal
kordun, subaraknoid bolgesinde goriilen ve genellikle
arteriyel olan kanamalaridir. Literatiirde SAK insidansi
10-16/100.000, oldugu bu oranlarin yas ilerledikce
arttig1 bildirilmistir (1-3).

Olgularin yaklasik yarisinda SAK nedenini, int-
rakranyal anevrizmalar olusturmaktadir (4, 5). Diger
spontan SAK nedenleri; Arteriovenéz malformasyon
(AVM), hipertansif kanama, tiimor, kanama diatezi

ve enfeksiyon zemininde gelisen mikotik anevriz-
malardir (4). SAK’m ciddi klinik tablo ve komplikas-
yonlar1 nedeniyle erken donemde etiyolojisinin belir-
lenmesi 6nemlidir (6).

SAK teshisinde bilgisayarl tomografi (BT) en sik
kullanilan yontemdir. Lomber ponksiyon (LP) yapil-
mas1 ve beyin omurilik sivisinda (BOS) eritrosit go-
rilmesi taniya yardimcidir (7). Giliniimiizde selektif
dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) serebral anev-
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rizmalarin tanisinda altin standart olarak kullanilmak-
tadir.

Bu ¢alismada; Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklart
Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi’ne Ocak 1995-Ocak 2005 yillar1 arasinda bas-
vuran 328 spontan SAK olgusu etiyolojik, klinik ve
radyolojik acidan retrospektif olarak incelenip, sonug-
lar literatiir esliginde tartigtlmistir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1995- Ocak 2005 arasinda klinigimize bagvuran
328 spontan SAK’l1 hastanin klinik, laboratuar (Rutin
kan ve idrar tetkikleri, kanama ve pihtilasma zamani,
gerekli durumlarda BOS biyokimyasal degerleri) ve
radyolojik bulgular1 (Kraniyal BT, DSA) incelendi.
SAK’n yas, cinsiyet ve mevsimsel iligkisi arastirildi.

Hastalarin norolojik durumlart Yasargil siiflama-
sina gore (Tablo 1), BT bulgular1 da Fisher siniflamasi-
na gore degerlendirildi (Tablo 2). Hastalara ilk 6 saat
icinde Kraniyal BT ve/veya manyetik rezonans (MR)
cekildi. Klinigi SAK ile uyumlu ancak BT negatif
hastalarda tan1 LP ile konuldu.

Tablo 1. Yasargil SAK siniflandirmasi

Evre 0a  Yirtilmamig anevrizma, norolojik defisit yok

Evre Ob  Yirtilmamis anevrizma ve birlikte nérolojik
defisit var

Evre 1a  Subaraknoid kanamasi var, ancak norolojik
belirti yok.

Evre 1b  Uyanik, meningeal irritasyon bulgusu yok,
noérolojik kayip var

Evre 2a Uyanik, subaraknoid kanamay takiben basag-
risi ve meningeal irritasyon bulgusu (+)

Evre 2b  Ek olarak fokal norolojik kayip var.
Evre 3a  Uyukluyor, biling bulanik, c¢evreyle ilgisiz,

huzursuz.

Evre 3b  Ek olarak fokal norolojik defisit var.

Evre 4 Yari komada, agrili uyaranlara yanit var ancak
sesli uyarana yok

Evre 5 Komada, pupiller 1s1da yanit vermez, agrili

uyarana ekstansdr veya hig yanit yok

Tablo 2. SAK'ta Kranial BT’ye gére Fisher siniflandiriimasi

Evre 1 Saptanabilen subaraknoid kan yok

Evre 2 1 mm kalinliktan daha ince yaygin ya da
dusey tabakalar

Evre 3 Lokalize pihti ve/ya da > 1 mm dusey tabaka

Evre 4 intraserebral veya intraventrikiiler kan
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BULGULAR

Ugyiiz yirmisekiz spontan SAK olgusunun 179’u
(%54,6) kadin, 149’u (%45,4) erkekti. Kadin/Erkek
orani 1,2 idi. Olgularin yaslar1 4 ile 93 arasinda degisi-
yordu. Ortalama yas 48,76 bulundu. 328 SAK hastasi-
nin yas dagilimi tablo 3’te, mevsimsel dagilimi tablo
4’te gosterilmistir.

Tablo 3. Yasa gére SAK dagilimi

Yas Grubu Hasta Sayisi  Yiizde
< 20 Yas 14 43
20-40 Yas 72 21,9
40-60 Yas 181 55,2
>60 Yas 61 18,6

Tablo 4. Mevsimlere gére SAK dagilimi

Mevsim Hasta Sayisi Yiizde
Kis (Aralik, Ocak, Subat) 82 25
ilkbahar (Mart, Nisan, Mayis) 73 22,2
Yaz (Haziran, Temmuz, Agustos) 77 23,5
Sonbahar (Eylil, Ekim, Kasim) 96 29,3
Toplam 328 100

Olgularin 6zge¢misinde; 88 hastada (%26,8) hi-
pertansiyon (HT), 8 hastada (%2,43) diabetes mellitus
(DM) mevcuttu. Hastalarin sikayetleri; 230 hastada
(%70,1) bas agrisi, kusma, 64 hastada (% 19,5) biling
kaybi, 15 hastada (% 4,6) sag/sol yan giicsiizligii, 14
hastada (%4,3) epilepsi, 5 hastada (%1,5) pitozis ve ¢ift
gorme saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. SAK’ ta gériilen sikayetler

Basvuru Sikayetleri Hasta Sayisi Yiizde

Basagrisi-Kusma 230 70,1
Biling kaybi 64 19,5
Hemiparezi/Hemipleji 15 4,6
Epilepsi 14 4,3
Pitozis/Cift gérme 5 1,5

Ugyiiz yirmisekiz hastanin nérolojik durumlari
Yagargil siniflama gore incelendi. 68 olgu (%20,7)
Evre la, 6 olgu (% 1,8) Evre 1b, 146 olgu (% 44,5)
Evre 2a, 21 olgu (% 6,4) Evre 2b, 23 olgu (% 7) Evre
3a, 38 olgu (% 11,6) Evre 3b, 17 olgu (% 5,2) Evre 4, 9
olgu (% 2,8) Evre 5 idi (Tablo 6).

Tablo 6. Yasargil siniflamasina gére hasta dagilimi

Yasargil siniflamasi Hasta Sayisi Yiizde
Evre 1a 68 20,7
Evre 1b 6 1,8
Evre 2a 146 445
Evre 2b 21 6,4
Evre 3a 23 7
Evre 3b 38 11,6
Evre 4 17 5,2
Evre 5 9 2,8
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Ugyiiz yirmisekiz olgunun 305’inde (% 93) kran-
yial BT de SAK pozitif iken 23’iinde negatif idi. Bun-
larin 19°unda MR, 4’iinde BOS incelemesi ile SAK
tanis1 konuldu.

Hastalarin BT bulgular1 Fisher gradelemesi ile
degerlendirildi. 23 hasta (% 7) Evre 1, 209 hasta (%
63,7) Evre 2, 40 hasta (% 12,2) Evre 3, 56 hasta (%
17,1) Evre 4 olarak tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7. Fisher siniflamasina gére hasta dagilimi

Fisher siniflamasi Hasta Sayisi Yiizde
Evre 1 23 7
Evre 2 209 63,7
Evre 3 40 12,2
Evre 4 56 17,1

Hastalarin 9’u DSA yapilmadan kaybedilirken 3’i
de DSA sonras1 ameliyat edilemeden kaybedildi. DSA
yapilan 45 hastada anjio negatif (%13,7) SAK tespit
edildi. Bu hastalarin 25’1 (%7,6) perimezensefalik
SAK’t.

DSA pozitif 274 hastanin anevrizma lokalizasyon-
lar;; 90 olguda (%32,8) anterior komminikan arter
(ACoM), 50 olguda (%18,3) orta serebral arter (MCA)
bifurkasyonu, 44 olguda (%16,1) MCA, 25 olguda
(%9,1) internal serebral arter (ICA), 22 olguda (%8,1)
posterior komminikan arter (PCoM), 43 olguda (%3,6)
multipl, 9 olguda (%3,3) anterior koroidal arter , 8
olguda (%2,9) baziller tepe, 8 olguda (%2,9) anterior
serebral arter (ACA), 6 olguda (%2,2) posterior inferior
serebellar arter (PICA), 2 olguda (%0,7) posterior se-
rebral arter (PCA) idi (Tablo 8).

Tablo 8. Anevrizmaya bagli SAK’ ta lokalizasyonlar

Anevrizma yerlesimleri Hasta Sayisi Yizde
AcoM 90 32,8
MCA bifurkasyonu 50 18,3
MCA 44 16,1
ICA 25 9,1
PCoM 22 8,1
Multipl 10 3,6
Ant. Coroidal 9 3,3
Baziler tepe 8 2,9
ACA 8 2,9
PicA 6 2,2
PCA 2 0,7
Toplam 274 100

DSA pozitif 274 hastanin 262’si opere edilirken, 9
olguya endovaskiiler embolizasyon yapildi. 3 hasta
operasyon yapilamadan kaybedildi. Postoperatif 20
hasta kaybedilirken, 52 hastada orta-agir diizeyde sekel
(hemiparezi/hemipleji, afazi) gelisti. Geri kalan 199
hasta operasyon sonrasi sekelsiz olarak iyilesti. Ik 24
saat iginde 27 vaka opere edilirken, 2448 saat iginde
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42 vaka, 48—72 saat i¢inde 21 vaka, 72 saat sonrasinda
ise 172 vaka opere edildi.

Hidrosefali goriilen 19 hastaya ventrikiilo-
peritoneal (V-P) sant takildi. 14 hastada vazospazm
sonrasinda noérolojik durumlar1 kotiilesti. 6 hastada
epilepsi gelisti.

TARTISMA

SAK en sik 40-60 yaglari arasinda goriiliir (9-11). Bazi
calismalarda ise yas arttikga Ozellikle 7-8 dekadlarda
daha sik oldugu bildirilmistir (12). Bizim serimiz de ise
SAK en sik 40-60 yaslar1 arasinda goriildi. SAK’mn
kadinlarda goriilme sikliginin fazla oldugu bildirilmis-
tir (4, 8). Bizim serimizde de SAK kadinlarda daha sik
gorilmistiir.

Bazi serilerde ileri yasin SAK’1n prognuzunu kotii
yonde etkileyen en onemli faktdérlerden oldugu bildi-
rilmistir (13). 299 hastalik bir ¢aligmada mortalite
orant 60 yas altinda % 29 iken, 60-70 yas arasinda %
33, 70 yas tzerinde % 55 olarak bildirilmistir (14).
Bagka bir caligmada ise 18-29 yas arasinda goriilen
SAK’ ta mortalite oran1 %7 iken, tam sifa % 86 olarak
tespit edilmistir. Ayn1 g¢alismada 70 yasin iizerinde
mortalite orant % 49 iken tam sifa % 26 olarak bildi-
rilmigtir (13).

Literatiire gore SAK en sik ilkbahar ve sonbahar-
da goriiliir (15). Bizim ¢alismamizda SAK’m en sik
gOriildigii mevsim sonbahardi. SAK’a neden olan
birgok risk faktorii bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda
en Onemli risk faktori olarak hipertansiyon izlendi.
Toplam 328 hastanin 88’inde hipertansiyon vardi.
Hipertansiyon nispi bir risk faktorii olarak bilinmekte-
dir (16).

SAK’ta en sik goriilen sikayet ani baglayan bas
agrisidir. Anevrizma dom’unda meydana gelen sizinti-
lar ve dom’un genislemesi bag agrisina neden olmakta-
dir (17, 18). Bas agrisi ile beraber kusma da sik olarak
goriilmektedir. Hastalarin %70 inde kusma oldugu
belirtilmistir (17, 18).

Literatiirde ilk 72 saatte kranial BT nin SAK igin
% 97 oraminda duyarli oldugu bildirilmistir. Ozellikle
akut kanamalarda ilk tercih BT iken 72 saatten sonraki
kanamalarda 1.5 Tesla MR’ in BT den daha iistlin oldu-
gu bildirilmistir (19). Bazi yazarlar Flair sekans
MR’in, hem akut hem de kronik dénemde BT ye iistiin
oldugunu belirtmektedir (20).

Spontan SAK’ 1n en sik nedeni olan anevrizmala-
rin tant ve degerlendirmesinde altin standart DSA’ dir.
Buna ragmen %5-10 oraninda DSA’ nin yalanci negatif
sonuglar verebildigi bildirilmistir (21) Ayrica invazif
bir girisim olarak c¢esitli komplikasyonlara yol agabilir.
Bu nedenle daha az invaziv yontem olan BT anjiografi
(BTA) ve MR anjiografi (MRA) son donemde kulla-
nilmaya baglanmistir. Mahesh ve ark. (22) BTA ile
DSA’y1 karsilastirdiklart ¢alismalarinda intrakranyal
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anevrizmalarin tanisinda BTA’nin sensitivite ve spesifi-
site degerlerini sirastyla ilk gézlemci igin % 90 ve %
93 olarak bildirmektedirler. Calismadaki en kiigiik
anevrizma boyutu 2.2 mm olarak bildirilmekte olup
retrospektif degerlendirmede tiim anevrizmalarin
BTA’da izlendigi belirtilmektedir.

Ancak bazi yazilarca BTA ve MRA’ nin kiigiik
anevrizmalarin saptanmasinda her iki yonteminde sen-
sitifitesinin DSA’ ya gore daha sinirli oldugu bildiril-
mistir (23). Buna ragmen invaziv olmayan ve son
donemdeki gelismeler sayesinde daha ince kesitler
tarayabilen BTA’ nin DSA’ ya 6nemli bir alternatif
oldugu agikardir.

Literatiirde nedeni saptanmayan SAK oran1 %15-
30 oraninda bildirilmistir (24, 25). Bizim serimizde bu
oran % 13,7 olarak belirlenmistir. Ozellikle perimezen-
sefalik kanamalarin, tim SAK larin %8-11’ini anjiog-
rafi negatif kanamalarin ise %21-68’ini olusturdugu
bildirilmistir (26). Perimezensafalik kanamalar progno-
zu iyi olan kanamalardir ve semptomatik tedavi ve
yatak istirahati ile hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu eski
hayatina geri donmektedir (27). Bizim serimizde de
goriilen 25 perimezensefalik SAK olgusu yatak istira-
hati ile eski yasantilarina geri donmiislerdir.

En sik goriilen anevrizma yerlesiminin ACoM ol-
dugu bildirilmistir (9, 28). Bizim serimizde de en sik
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