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Subaraknoid kanama kanin subaraknoid mesafeye dagildigi patolojik bir durumdur ve orta-ileri yas
grubunda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Subaraknoid kanamali bir hastanin tedavi-
sinde primer hedef anevrizma kesesinin tamaminin, rezidi birakmadan guvenli bir sekilde okliide
edilmesidir. Ancak yalnizca anevrizma kesesini okltiide etmek yeterli olmayip subaraknoid kanama-
ya baglh meydana gelen komplikasyonlarda dikkatlice tedavi edilmelidir. Bu komplikasyonlarin bas-
licalari; tekrar kanama, vazospazm, parankimal hematom, intraventrikiiler hemoraji, hidrosefali ve
intrakranial basing artisidir. Anevrizma tedavisinde hastalarin monitérize edilerek yakin bir sekilde
takip edilmesi ve bu komplikasyonlarin gelismesi halinde erken tani konularak miidahale edilmesi
postop morbidite ve mortalite oranlarini bllylik oranda azaltacak ve basari oranini arttiracaktir.

Anahtar Sozclikler: Anevrizma, Parankimal Hematom, Subaraknoid Kanama

Subarachnoid hemorrhage is a pathologic condition that exists when the blood spread through the
subarachnoid space and it is an important cause of morbidity and mortality in middle-age group.
A primary goal in the treatment of patients with subarachnoid hemorrhage is to occlude the aneu-
rysm sac entirely and safely without leaving a residue. However, not only occlusion of aneurysm’s
sac is adequate but also the complications that occurs due subarachnoid hemorrhage should be
treated carefully. Recurrence of bleeding secondary to aneurysm bleeding, vasospasm, parenchy-
mal hematomas, intraventricular hemorrhage, complications such as hydrocephalus and increased
intracranial pressure are important factors known to cause increased morbidity. Morbidity and
mortality rates will decrease greatly, if close monitorization and early intervention is done for the
patients of aneurysms to prevent postoperative complications.
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Beyinde subaraknoid mesafe icerisine ge-
nellikle arteryel nadiren de venéz ne-
denlere bagli olarak meydana gelen
kanamaya subaraknoid kanama (SAK)
denilmektedir. Subaraknoid kanama-
nin gdriilme sikligt her 100.000” lik
niifusta yilda 10 ila 16 arasinda degis-
mekle birlikte bu oranlarin yas ilerle-
dikee arttigy bildirilmektedir. Subarak-
noid kanamalar travma, anevrizma,

kanama

vaskiiler malformasyonlar,

bozukluklari, beyin tiimérleri, anti-
koagiilan tedavi komplikasyonu olarak
meydana gelebilmekte vakalarin %20
sinde de herhangi bir neden buluna-

mamaktadir(1, 2).

Subaraknoid kanama ilk olarak 1700’lu
yillarda Morgagni tarafindan saptan-
mustir. 1lk anevrizma tarifini 1765
yilinda Biumi yapmis, 1814 yilinda

da Blackall kanamis bir anevrizmay:
bildirmistir. Anevrizmaya yonelik ilk
cerrahi girisim ise 1885 yilinda Hors-
ley tarafindan kanamay: énlemek igin
her iki karotis arter baglanarak yapil-
mustir(3).

Klinik Bulgular

Subaraknoid kanamali olgularin bir kis-
minda oncti kanamalar veya anev-
rizma domunun geniglemesine bagli
olarak ikazci semptom ve bulgular go-
riillebilmektedir. En sik goriilen ikazci
semptom ani ve siddetli bas agrisidir.
Bagagrisi genellikle sonug riiptiir olun-
caya kadar devam etmektedir. Diger
ikazcr bulgular ise bulanti, kusma, basg
dénmesi, boyun agrisi, ekstraokiiler
hareket bozukluklari, gérme kaybi,
gorme alani defektleri ve III. kranial
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sinir paralizileridir. Rinkel ve ark. yap-
mis olduklari ¢alismada semptomatik
anevrizmalarin asemptomatik olanlara
gore kanama oranlarinin 8,2 kat daha
fazla oldugunu belirtmis ve bu uyarict
bulgularin 6nemine dikkat ¢ekmis-

tir(4).

Subaraknoid kanama genellikle akut bas-

langichdir ve hastalarin biiyiik bir
kismi ani ve siddetli bag agrist ile bas-
vururlar(5). Hastalar bu agriyr “ha-
yatimda yasadigim en siddetli agr”
ifadesi ile tanimlarlar. Subaraknoid
kanamanin semptomlar: kusma, basg
dénmesi, konfiizyon, fokal nérolo-
jik defisicler, hipertansiyon ve hafiza
bozuklugudur. Kanamadan 6-24 saat
sonra meningeal irritasyon bulgularin-
dan “Kerning ve Brudzinski” gelisebi-
lir(6).

Bazi anevrizma kanamalarinda spesifik

klinik bulgular gelisebilir. Ornegin
anterior serebral arter kanamalarinda
bilateral alt ekstremitelerde gecici kuv-
vetsizlik gelisirtken orta serebral arter

kanamalarinda ise siklikla hemiparezi,

parestezi, hemianopsi ve disfazi gelisir.
Nobet siklikla anterior sirkiilasyon ve
orta serebral arter anevrizmalari ile bir-
liktedir. Ugiincii kranial sinir paralizisi
veya tek tarafli retroorbital agri poste-
rior kommunikan arter anevrizmasina
isaret edebilir. Karotid-oftalmik ar-
ter anevrizmalari da tek tarafli gérme
kayiplari veya gérme alani defekderi

olusturabilir (Sekil 1)(6).

Tani

Lomber ponksiyon (LP) subaraknoid ka-

nama siiphesi olan olgularda kesin tan:
konulmasini saglamakta ve bakteriyel
menenjit gibi enfeksiyéz durumlardan
da ayirict tanida yardimer olmaktadir.
Ancak anevrizmalarda intraserebral
hematom gelisme ihtimalinin yiiksek
olmast ve muhtemel bir intrakranial
kitle lezyonu nedeni ile intrakranial
goriintiileme yapmadan LP yapilma-

malidir(7).

Subaraknoid kanama siiphesi olan bir

hastada ilk tani yontemi bilgisayarli
tomografi (BT) olmalidir. Kan karak-
teristik olarak riiptiire anevrizma et-
rafinda fokal olarak bulunabilir veya
diffiiz olarak sisternleri doldurabilir.
Riiptiire olmayan Smmden biiyiik
anevrizmalar kontrastli BT de goriile-
bilir. Biiyitk anevrizmalarin kalsifiye
duvarlari yine BT de goriilebilir. Kra-
niyal BT ayni zamanda ventrikiillerin
biiyiikliigii, hematom, enfarkt, sister-
na ve fissiirlerdeki kan miktari, cogul
anevrizmali olgularda hangi anevriz-

manin kanadifi ve anevrizmanin yeri

hakkinda bilgi verir(7-9).

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA)

anevrizma goriintiilenmesinde altun
standartur. Anjiografide anevrizmanin
varligi, birden fazla ise sayisi, boynun
genigligi, anevrizma duvarinin sekli,
domun biiyiikliigii, yonii ve diger vas-
kiiler yapilar ile olan iliskisi degerlen-

dirilebilir (Sekil 2)(10-12).

Ug boyutlu bilgisayarli tomografi anjiog-

rafisi (BDCTA) SAK’li hastalarda se-
rebral anevrizmalarin arastirilmasinda
her gegen giin daha siklikla kullanil-
maktadir. Hala goriintiileme de altun
standart olarak DSA kabul edilmekle
birlikte bazi merkezlerde ilk inceleme
metodu olarak 3DCTA kullanilmak-
tadir. Hernesniemi o6ncelikli olarak
3DCTA kullanmasinin nedenlerini;
a) Non-invaziv olmasi, b) Hizli go-
riintiilenmesi, c) Arter ve anevrizma
duvarindaki kalsifikasyonlar1 ortaya
¢tkarmasi, d) Hizlica ii¢ boyutlu re-
konstriiksiyonunun yapilarak siipheli
lezyonlarda ayrinuli bilgi verebilmesi
olarak saymaktadir. Akim dinamiginin
olmamasi ise 3DCTA'nun en énemli

dezavantajlarindandir (Sekil 3)(13).

Kanamis Anevrizma Komplikasyon-
lar1 ve Tedavileri

Tekrar Kanama: Ilk anevrizma kanama-

sindan sonra tekrar kanama ihtimali-
nin en yiiksek oldugu zaman dilimi ilk

Sekil 2: Bir anterior kommunikan arter

Sekil 1: Anterior sirkllasyonun kadavra mod- k ITITTTLITITE,
anevrizmasinin DSA goéruntusa.

eli Uzerinde gérinimu.

Sekil 3: Ayni hastanin (ACoAA) 3DCTA
géruntdsu.
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Sekil 4: Anterior kommunikan arter anevrizma
kanamasina bagli meydana gelmis venrtikule
ve parankime acilmis subaraknoid kanama,
BT gorintusu.

24 saattir. 11k 24 saatte tekrar kanama
orani %4’tiir, 1. giinden sonra bu oran
giinde %1,5 oranina diiger ve ilk 2 haf-
tadaki kiimiilatif tekrar kanama orani
%14’ctir.  Tekrar
yiiksek klinik grade, biiyiik anevrizma
boyutu, yiiksek tansiyon, ileri yas ve
bayan cinsiyette artis gostermektedir.
Erken cerrahi, tekrar kanama oranini
biiyiik oranda azaltp vazospazm gelisi-
mini 6nlemek i¢in “3H” tedavisini uy-
gulamaya imkén saglamaktadir. Erken
cerrahi ile intratekal fibrinolitikleri
uzaklagtirilan hastalarda vazospazm ge-
lisme ihtimali azalmakta, hastalar daha
hizli mobilize edilebilmekte, yatak ya-
rasi komplikasyonlarinin gelisimi 6n-
lenebilmekte ve hastanede kalis siiresi
kisaltilabilmektedir. Erken cerrahinin
dezavantajlart ise intraoperatif anevriz-
ma riptiird, retraksiyon hasarinin faz-
la olmasi ve iskemi gelisme ihtimalini
arttirmasidir(6,14-16 ).

kanama ihtimali,

Vazospazm: Subaraknoid kanama sonrasi

gelisen arteryel daralma gecikmis no-
rolojik bozukluklarin ana nedenidir.
Vazospazm asemptomatik olabilecegi
gibi morbiditenin énemli bir nedeni
olan gecikmis serebral iskemiye de yol
acabilir. Vazospazm subaraknoid ka-
nama komplikasyonlarindan en 6nem-
lisidir ve anevrizmali hastalarin %30-
40’inda olusur. Subaraknoid kanama
sonucu olusan vazospazmin en énemli
yonii mevcut tedavi ydntemlerine ¢ok
az veya hi¢ cevap vermemesidir. Geg

fokal ya da diffiiz iskemik nérolojik
kayiplar, serebral arteryel vazospazm
ile birlikte gider. Vazospazmin semp-
tomlart giinler boyunca yavas gelisir.
Siddetlenen bag agrisi bilingte bula-
niklik, artan meningismus, ates ve
fokal nérolojik bulgular vazospazmin
semptomlaridir. Bu durumda subarak-
noid kanamanin diger komplikasyon-
lart olan yeniden kanama, hidrosefali,
yaygin serebral 6dem, subdural ve
intraserebral kanamalar1 ekarte etmek
amactyla acil kranial BT endikasyonu
vardir. Olgularin ¢ogunda anjiogra-
fide vazospazm goriilmesine karsin
pek ¢ogu asemptomatik seyreder. Bu
durum kollateral dolagim yeterliligin-
den kaynaklanmaktadir. Geg serebral
iskemi genellikle 3. giinde baglar, 4 ile
12. giinler arasinda siddeti tist diizeye
ulagir. Vazospazmi 6nlemek veya mev-
cut vazospazmi tedavi etmek amaciyla
hastalarda hiperdinamik "3H” tedavisi
uygulanir. Bu tedavi, hipertansiyon,
hipervolemi, hemodiliisyonu kapsa-
makeadir. Hastalar bu donemde beyin
odemi ve iskemiyi artiran etkenler olan
hiponatremi, hiperglisemi, hipoksi ve
hipertermiden  korunmalidirlar(17-
21).

Parankimal Hematom: Pasqualin ve ark.

anevrizmalarin %34 oraninda paran-
kimal hematoma neden olduklarini
belirtmektedir. Bunlar icerisinde de
siklikla orta serebral ve anterior ko-
munikan arter anevrizma kanamalari
goriilmektedir. Hipertansif kanama-
lardan her zaman kolaylikla ayrila-
mayabilirler ve klinik olarak siiphe-
lenildigi durumlarda mutlaka DSA
yapilmalidir. Biiyiik boyutlu hemato-
mu olan ve suuru bozulan hastalarda
acil sartlarda hematomu bosaltip ayn:
seansta anevrizmay1 klipe etmek gerek-
mektedir(22).

Intraventrikiiler Hemoraji: Intravent-

rikiiler hemoraji anevrizma kana-
malarindan sonra %13-28 oraninda
goriilmektedir. Ozellikle anterior kom-
munikan ve baziller arter kanamalarin-
dan sonra biiyiik boyutlu ventrikiiler
hematomlara bagli olarak hidrosefali
meydana gelebilir. Ventrikiiler drenaj
takilmast ve anevrizma klipe edildikten

sonra ventrikiile doku plazminojen ak-
tivatdrii (¢-PA) verilmesi uygulanacak

tedaviler arasindadir (Sekil 4) (23, 24).

Hidrosefali: Subaraknoid kanama sonras:

akut hidrosefali gelisiminde en énemli
faktorler subaraknoid ve intravent-
rikiiler mesafedeki kanin miktaridir.
Olusumunda beyin omurilik stvisi-
nin intraventrikiiler veya subaraknoid
mesafedeki dolagiminin engellenmesi
sorumludur ve SAK sonrasinda %20
oraninda gelismekredir. Tedavide vent-
rikiiler eksternal drenaj takilmaktadir.
Ancak ventrikiiler drenajin yeniden
kanama oranini arturdig akilda tutu-
larak dikkatli ¢calistirilmali ve 5 giinden
fazla kalmasi gerektigi durumlarda en-
feksiyonun 6niine ge¢cmek icin ya ka-
teter degistirilmeli ya da kalici kateter
yerlestirilmelidir(6, 25).

Artmis Intrakranial Basing: Subarakno-

id kanama sonrast intrakranial basing
artmasinda intraventrikiiler kanama,
parankimal hematom ve iskemik be-
yin 6demi gibi etkenler sorumlu tutul-
maktadir. Hematomun bosaltilmast,
ventrikiiler kateter yerlestirilmesi, se-
dasyon, farmakolojik tedavi ve venti-
lasyonun ayarlanmasi uygulanabilecek
tedavi yontemlerindendir(26).

Medikal Komplikasyonlar: Subaraknoid

kanamali hastalarda medikal kompli-
kasyonlar oldukea sik goriilmektedir.
Bu oran %40 olarak ifade edilmektedir
ve bunlar icerisinde en sik goriilenleri;
anemi, hipertansiyon, aritmi, karaciger
enzimlerinde yiikselme, elekerolit bo-
zukluklari, atelektazi, pulmoner 6dem
ve pnémonidir. Klinik grade’i kotii
olan hastalarda bu komplikasyonlarin
gelisme ihtimali artar. Medikal komp-
likasyonlarin  nérolojik  komplikas-
yonlarla esit oranda mortaliteye sahip
oldugunun bilinmesi de bu konunun
6neminin daha iyi anlagilmasi i¢in ol-
dukca 6nemlidir(27).

Anevrizma Tedavisi: Anevrizma tedavi-

sinde esas amag anevrizma kesesinin
tamaminin, giivenli bir gekilde ve sii-
rekli olarak okliizyonunun saglanma-
sidir. Bu amagla cerrahi tedavi, endo-
vaskiiler tedavi veya her ikisi birlikte
uygulanabilir. Tedavi seciminde her
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hasta ayr1 ayr1 ele alinmali hasta icin en
giivenli ve en etkili tedavi modalitesi
secilmelidir. Anevrizma boyutu, loka-
lizasyonu, hastanin yagi, beraberinde
sistemik hastalik varligi, intraserebral
veya intraventrikiiler hemoraji varlig
ve hastanin klinik ve radyolojik grade’i
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