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Subaraknoid kanama kanın subaraknoid mesafeye dağıldığı patolojik bir durumdur ve orta-ileri yaş 
grubunda önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Subaraknoid kanamalı bir hastanın tedavi-
sinde primer hedef anevrizma kesesinin tamamının, rezidü bırakmadan güvenli bir şekilde oklüde 
edilmesidir. Ancak yalnızca anevrizma kesesini oklüde etmek yeterli olmayıp subaraknoid kanama-
ya bağlı meydana gelen komplikasyonlarda dikkatlice tedavi edilmelidir. Bu komplikasyonların baş-
lıcaları; tekrar kanama, vazospazm, parankimal hematom, intraventriküler hemoraji, hidrosefali ve 
intrakranial basınç artışıdır. Anevrizma tedavisinde hastaların monitörize edilerek yakın bir şekilde 
takip edilmesi ve bu komplikasyonların gelişmesi halinde erken tanı konularak müdahale edilmesi 
postop morbidite ve mortalite oranlarını büyük oranda azaltacak ve başarı oranını arttıracaktır.

Anahtar Sözcükler: 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 içerisine ge-
nellikle arteryel nadiren de venöz ne-
denlere bağlı olarak meydana gelen 
kanamaya subaraknoid kanama (SAK) 
denilmektedir. Subaraknoid kanama-
nın görülme sıklığı her 100.000’ lik 
nüfusta yılda 10 ila 16 arasında değiş-
mekle birlikte bu oranların yaş ilerle-
dikçe arttığı bildirilmektedir. Subarak-
noid kanamalar travma, anevrizma,  
vasküler malformasyonlar, kanama 
bozuklukları, beyin tümörleri,  anti-
koagülan tedavi komplikasyonu olarak 
meydana gelebilmekte vakaların %20
’sinde de herhangi bir neden buluna-
mamaktadır(1, 2).

Subaraknoid kanama ilk olarak 1700’lü 
yıllarda Morgagni tarafından saptan-
mıştır. İlk anevrizma tarifini 1765 
yılında Biumi yapmış, 1814 yılında 

da Blackall kanamış bir anevrizmayı 
bildirmiştir. Anevrizmaya yönelik ilk 
cerrahi girişim ise 1885 yılında Hors-
ley tarafından kanamayı önlemek için 
her iki karotis arter bağlanarak yapıl-
mıştır(3).

Klinik Bulgular

Subaraknoid kanamalı olguların bir kıs-
mında öncü kanamalar veya anev-
rizma domunun genişlemesine bağlı 
olarak ikazcı semptom ve bulgular gö-
rülebilmektedir. En sık görülen ikazcı 
semptom ani ve şiddetli baş ağrısıdır. 
Başağrısı genellikle sonuç rüptür olun-
caya kadar devam etmektedir. Diğer 
ikazcı bulgular ise bulantı, kusma, baş 
dönmesi, boyun ağrısı, ekstraoküler 
hareket bozuklukları, görme kaybı, 
görme alanı defektleri ve III. kranial 
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sinir paralizileridir. Rinkel ve ark. yap-
mış oldukları çalışmada semptomatik 
anevrizmaların asemptomatik olanlara 
göre kanama oranlarının 8,2 kat daha 
fazla olduğunu belirtmiş ve bu uyarıcı 
bulguların önemine dikkat çekmiş-
tir(4).

Subaraknoid kanama genellikle akut baş-
langıçlıdır ve hastaların büyük bir 
kısmı ani ve şiddetli baş ağrısı ile baş-
vururlar(5). Hastalar bu ağrıyı “ha-
yatımda yaşadığım en şiddetli ağrı” 
ifadesi ile tanımlarlar. Subaraknoid 
kanamanın semptomları kusma, baş 
dönmesi, konfüzyon, fokal nörolo-
jik defisitler,  hipertansiyon ve hafıza 
bozukluğudur.  Kanamadan 6-24 saat 
sonra meningeal irritasyon bulguların-
dan “Kerning ve Brudzinski” gelişebi-
lir(6).

Bazı anevrizma kanamalarında spesifik 
klinik bulgular gelişebilir. Örneğin 
anterior serebral arter kanamalarında 
bilateral alt ekstremitelerde geçici kuv-
vetsizlik gelişirken orta serebral arter 
kanamalarında ise sıklıkla hemiparezi, 

parestezi, hemianopsi ve disfazi gelişir. 
Nöbet sıklıkla anterior sirkülasyon ve 
orta serebral arter anevrizmaları ile bir-
liktedir. Üçüncü kranial sinir paralizisi 
veya tek taraflı retroorbital ağrı poste-
rior kommunikan arter anevrizmasına 
işaret edebilir. Karotid-oftalmik ar-
ter anevrizmaları da tek taraflı görme 
kayıpları veya görme alanı defektleri 
oluşturabilir (Şekil 1)(6).     

Tanı

Lomber ponksiyon (LP) subaraknoid ka-
nama şüphesi olan olgularda kesin tanı 
konulmasını sağlamakta ve bakteriyel 
menenjit gibi enfeksiyöz durumlardan 
da ayırıcı tanıda yardımcı olmaktadır. 
Ancak anevrizmalarda intraserebral 
hematom gelişme ihtimalinin yüksek 
olması ve muhtemel bir intrakranial 
kitle lezyonu nedeni ile intrakranial 
görüntüleme yapmadan LP yapılma-
malıdır(7). 

Subaraknoid kanama şüphesi olan bir 
hastada ilk tanı yöntemi bilgisayarlı 
tomografi (BT) olmalıdır. Kan karak-
teristik olarak rüptüre anevrizma et-
rafında fokal olarak bulunabilir veya 
diffüz olarak sisternleri doldurabilir. 
Rüptüre olmayan 5mm’den büyük 
anevrizmalar kontrastlı BT’de görüle-
bilir. Büyük anevrizmaların kalsifiye 
duvarları yine BT’de görülebilir. Kra-
niyal BT aynı zamanda ventriküllerin 
büyüklüğü, hematom, enfarkt, sister-
na ve fissürlerdeki kan miktarı, çoğul 
anevrizmalı olgularda hangi anevriz-
manın kanadığı ve anevrizmanın yeri 

hakkında bilgi verir(7-9).

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) 
anevrizma görüntülenmesinde altın 
standarttır. Anjiografide anevrizmanın 
varlığı, birden fazla ise sayısı, boynun 
genişliği, anevrizma duvarının şekli, 
domun büyüklüğü, yönü ve diğer vas-
küler yapılar ile olan ilişkisi değerlen-
dirilebilir (Şekil 2)(10-12).

Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi anjiog-
rafisi (3DCTA) SAK’lı hastalarda se-
rebral anevrizmaların araştırılmasında 
her geçen gün daha sıklıkla kullanıl-
maktadır. Hala görüntüleme de altın 
standart olarak DSA kabul edilmekle 
birlikte bazı merkezlerde ilk inceleme 
metodu olarak 3DCTA kullanılmak-
tadır. Hernesniemi öncelikli olarak 
3DCTA kullanmasının nedenlerini; 
a) Non-invaziv olması, b) Hızlı gö-
rüntülenmesi, c) Arter ve anevrizma 
duvarındaki kalsifikasyonları ortaya 
çıkarması, d) Hızlıca üç boyutlu re-
konstrüksiyonunun yapılarak şüpheli 
lezyonlarda ayrıntılı bilgi verebilmesi 
olarak saymaktadır. Akım dinamiğinin 
olmaması ise 3DCTA’nun en önemli 
dezavantajlarındandır (Şekil 3)(13). 

Kanamış Anevrizma Komplikasyon-
ları ve Tedavileri

Tekrar Kanama: İlk anevrizma kanama-
sından sonra tekrar kanama ihtimali-
nin en yüksek olduğu zaman dilimi ilk 

Şekil 1: Anterior sirkülasyonun kadavra mod-
eli üzerinde görünümü.

Şekil 2: Bir anterior kommunikan arter 
anevrizmasının DSA görüntüsü.

Şekil 3: Aynı hastanın (ACoAA) 3DCTA 
görüntüsü.
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24 saattir. İlk 24 saatte tekrar kanama 
oranı %4’tür, 1. günden sonra bu oran 
günde %1,5 oranına düşer ve ilk 2 haf-
tadaki kümülatif tekrar kanama oranı 
%14’tür. Tekrar kanama ihtimali, 
yüksek klinik grade, büyük anevrizma 
boyutu, yüksek tansiyon, ileri yaş ve 
bayan cinsiyette artış göstermektedir. 
Erken cerrahi, tekrar kanama oranını 
büyük oranda azaltıp vazospazm gelişi-
mini önlemek için “3H” tedavisini uy-
gulamaya imkân sağlamaktadır. Erken 
cerrahi ile intratekal fibrinolitikleri 
uzaklaştırılan hastalarda vazospazm ge-
lişme ihtimali azalmakta, hastalar daha 
hızlı mobilize edilebilmekte, yatak ya-
rası komplikasyonlarının gelişimi ön-
lenebilmekte ve hastanede kalış süresi 
kısaltılabilmektedir. Erken cerrahinin 
dezavantajları ise intraoperatif anevriz-
ma rüptürü, retraksiyon hasarının faz-
la olması ve iskemi gelişme ihtimalini 
arttırmasıdır(6,14-16 ).

Vazospazm: Subaraknoid kanama sonrası 
gelişen arteryel daralma gecikmiş nö-
rolojik bozuklukların ana nedenidir. 
Vazospazm asemptomatik olabileceği 
gibi morbiditenin önemli bir nedeni 
olan gecikmiş serebral iskemiye de yol 
açabilir.  Vazospazm subaraknoid ka-
nama komplikasyonlarından en önem-
lisidir ve anevrizmalı hastaların %30-
40’ında oluşur. Subaraknoid kanama 
sonucu oluşan vazospazmın en önemli 
yönü mevcut tedavi yöntemlerine çok 
az veya hiç cevap vermemesidir. Geç 

fokal ya da diffüz iskemik nörolojik 
kayıplar, serebral arteryel vazospazm 
ile birlikte gider. Vazospazmın semp-
tomları günler boyunca yavaş gelişir. 
Şiddetlenen baş ağrısı bilinçte bula-
nıklık, artan meningismus, ateş ve 
fokal nörolojik bulgular vazospazmın 
semptomlarıdır. Bu durumda subarak-
noid kanamanın diğer komplikasyon-
ları olan yeniden kanama, hidrosefali, 
yaygın serebral ödem, subdural ve 
intraserebral kanamaları ekarte etmek 
amacıyla acil kranial BT endikasyonu 
vardır. Olguların çoğunda anjiogra-
fide vazospazm görülmesine karşın 
pek çoğu asemptomatik seyreder. Bu 
durum kollateral dolaşım yeterliliğin-
den kaynaklanmaktadır. Geç serebral 
iskemi genellikle 3. günde başlar, 4 ile 
12. günler arasında şiddeti üst düzeye 
ulaşır. Vazospazmı önlemek veya mev-
cut vazospazmı tedavi etmek amacıyla 
hastalarda hiperdinamik ”3H” tedavisi 
uygulanır. Bu tedavi, hipertansiyon, 
hipervolemi, hemodilüsyonu kapsa-
maktadır. Hastalar bu dönemde beyin 
ödemi ve iskemiyi artıran etkenler olan 
hiponatremi, hiperglisemi, hipoksi ve 
hipertermiden korunmalıdırlar(17- 
21).

Parankimal Hematom: Pasqualin ve ark. 
anevrizmaların %34 oranında paran-
kimal hematoma neden olduklarını 
belirtmektedir. Bunlar içerisinde de 
sıklıkla orta serebral ve anterior ko-
munikan arter anevrizma kanamaları 
görülmektedir. Hipertansif kanama-
lardan her zaman kolaylıkla ayrıla-
mayabilirler ve klinik olarak şüphe-
lenildiği durumlarda mutlaka DSA 
yapılmalıdır. Büyük boyutlu hemato-
mu olan ve şuuru bozulan hastalarda 
acil şartlarda hematomu boşaltıp aynı 
seansta anevrizmayı klipe etmek gerek-
mektedir(22).

İntraventriküler Hemoraji: İntravent-
riküler hemoraji anevrizma kana-
malarından sonra %13-28 oranında 
görülmektedir. Özellikle anterior kom-
munikan ve baziller arter kanamaların-
dan sonra büyük boyutlu ventriküler 
hematomlara bağlı olarak hidrosefali 
meydana gelebilir.  Ventriküler drenaj 
takılması ve anevrizma klipe edildikten 

sonra ventriküle doku plazminojen ak-
tivatörü (t-PA) verilmesi uygulanacak 
tedaviler arasındadır (Şekil 4) (23, 24).

Hidrosefali: Subaraknoid kanama sonrası 
akut hidrosefali gelişiminde en önemli 
faktörler subaraknoid ve intravent-
riküler mesafedeki kanın miktarıdır. 
Oluşumunda beyin omurilik sıvısı-
nın intraventriküler veya subaraknoid 
mesafedeki dolaşımının engellenmesi 
sorumludur ve SAK sonrasında %20 
oranında gelişmektedir. Tedavide vent-
riküler eksternal drenaj takılmaktadır. 
Ancak ventriküler drenajın yeniden 
kanama oranını arttırdığı akılda tutu-
larak dikkatli çalıştırılmalı ve 5 günden 
fazla kalması gerektiği durumlarda en-
feksiyonun önüne geçmek için ya ka-
teter değiştirilmeli ya da kalıcı kateter 
yerleştirilmelidir(6, 25).

Artmış İntrakranial Basınç: Subarakno-
id kanama sonrası intrakranial basınç 
artmasında intraventriküler kanama, 
parankimal hematom ve iskemik be-
yin ödemi gibi etkenler sorumlu tutul-
maktadır. Hematomun boşaltılması, 
ventriküler kateter yerleştirilmesi, se-
dasyon, farmakolojik tedavi ve venti-
lasyonun ayarlanması uygulanabilecek 
tedavi yöntemlerindendir(26).

Medikal Komplikasyonlar: Subaraknoid 
kanamalı hastalarda medikal kompli-
kasyonlar oldukça sık görülmektedir. 
Bu oran %40 olarak ifade edilmektedir 
ve bunlar içerisinde en sık görülenleri; 
anemi, hipertansiyon, aritmi, karaciğer 
enzimlerinde yükselme, elektrolit bo-
zuklukları, atelektazi, pulmoner ödem 
ve pnömonidir. Klinik grade’i kötü 
olan hastalarda bu komplikasyonların 
gelişme ihtimali artar. Medikal komp-
likasyonların nörolojik komplikas-
yonlarla eşit oranda mortaliteye sahip 
olduğunun bilinmesi de bu konunun 
öneminin daha iyi anlaşılması için ol-
dukça önemlidir(27). 

Anevrizma Tedavisi: Anevrizma tedavi-
sinde esas amaç anevrizma kesesinin 
tamamının, güvenli bir şekilde ve sü-
rekli olarak oklüzyonunun sağlanma-
sıdır. Bu amaçla cerrahi tedavi, endo-
vasküler tedavi veya her ikisi birlikte 
uygulanabilir. Tedavi seçiminde her 

Şekil 4: Anterior kommunikan arter anevrizma 
kanamasına bağlı meydana gelmiş venrtiküle 
ve parankime açılmış subaraknoid kanama, 
BT görüntüsü.
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hasta ayrı ayrı ele alınmalı hasta için en 
güvenli ve en etkili tedavi modalitesi 
seçilmelidir. Anevrizma boyutu, loka-
lizasyonu, hastanın yaşı, beraberinde 
sistemik hastalık varlığı, intraserebral 
veya intraventriküler hemoraji varlığı 
ve hastanın klinik ve radyolojik grade’i 

karar vermede oldukça etkilidir. 

Sonuç: Cerrahi veya endovasküler tedavi 
ile anevrizma kesesi tam olarak oklüde 
edilebilir ancak sadece anevrizma ke-
sesini oklüde etmek SAK tedavisinde 
yeterli değildir. Anevrizma kesesi teda-

vi edildikten sonra ortaya çıkabilecek 
medikal ve nörolojik komplikasyonlar 
açısından hasta yakın takip edilmelidir. 
Komplikasyonların erken dönemde 
tespit edilerek tedavi edilmesinin mor-
bidite ve mortalite oranlarını büyük 
oranda düşüreceği düşünülmektedir. 
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