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Anevrizmal Subaraknoid Kanamalarda Cerrahi Tedavinin
Zamanlanmasi

Timing of Surgical Treatment in Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage
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Anevrizmal subaraknoid kanama (SAK) insidansi 11/100000 civarindadir. TUm serebrovaskuler olaylarin %6-8’ini olusturmaktadir.
Anevrizmal SAK gegiren hastalarin yaklasik %15-30’u saglk kurulusuna ulasamadan eksitus olmaktadir. Saglk kurulusuna ulasan
olgularinda %25-40’1 mortal seyretmektedir. Bu oranlar altinda anevrizmal SAK’in tedavisinin zamanlamasi, uygulanacak tedavi
yontemi ve olusabilecek komplikasyonlarin zamaninda fark edilip dnlenmesi yasamsal Snem tasimaktadir. Ancak subaraknoid kanama
sonrasl anevrizma cerrahisinin zamanlamasi konusundaki tartisma, 6limcul kanama nedeniyle olusan gegici riskin dengelenmesine
karsi ciddi bir sekilde yaralanmis bir beyinde erken dénemde ameliyat yaparken cerrahi morbidite riskini dengelemeye yoneliktir.
Bu nedenle genel dogrularin olmasina karsin SAK olgusuna yaklasim ve tedavisinde kati algoritmalardan kaginilmali ve hasta bazl
degerlendirmeler yapiimaldir.
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ABSTRACT

The incidence of aneurysmal subarachnoid hemorrhage (SAH) is around 11/100000. It constitutes 6-8% of all cerebrovascular
events. Approximately 15-30% of patients with aneurysmal SAH fall before they reach the health facility. 25-40% of those who reach
the health institution are mortal. The timing of the treatment of aneurysmal SAH in these rates, the treatment method to be applied
and the timely recognition and prevention of the complications that may occur are of vital importance. However, the discussion of
the timing of aneurysm surgery after subarachnoid hemorrhage is aimed at balancing the risk of surgical morbidity when performing
an early surgery in a severely injured brain against balancing the transient risk of fatal bleeding. Therefore, despite the general truth,
rigid algorithms should be avoided and patient based evaluations should be made in the approach and treatment of SAH.
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B GiRIS ile anevrizmanin kliplenmesi, ikincisi endovaskdler yol ile
. . o anevrizma cisminin i¢inin degisik maddelerle doldurulmasidir.

nevrizmal subaraknoid kanama (SAK) tedavisinde
izlenecek vyollar iki ana baglk altinda toplanabilir. Tedavinin ikinci kismi ise SAK sonrasi viicutta olusan fizyolo-
sil tedavi anevrizma igine kan gitmesini Gnleyerek jik yanita bagh gelisen komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavi

anevrizmayl kan dolasimi disinda birakmakti. Bu da iki edilmesidir. Bu komplikasyon icinde ise en dnemlileri vazos-
tedavi secenegi ile saglanabilir. Birincisi mikrocerrahi yol pazm, yeniden kanama, hidrosefali ve epileptik nébetlerdir.

Yazisma adresi: Fikret SAHINTURK
E-posta: fikretsahinturk@gmail.com

24



Uygulanacak tedavinin zamanlamasi da bu komplikasyonlarin
aciga ¢ikma surelerine baghdir.

Anevrizmal subaraknoid kanamanin ilk 24 saat icindeki en
onemli komplikasyonu yeniden kanamadir. Bu komplikasyon
morbidite ve mortalitenin en dnemli nedenidir. SAK sonrasi
birinci ayda ikinci kanama orani %20-30 oranindadir ve ikinci
kanama gegiren olgularin %70’i mortal seyreder (3,4,7,8).
Posterior sistem anevrizmalar, fazla miktarda yapilan
ventrikller drenaj, kétlu klinik durum ve instabil hemostatik
degerler ikinci kanama riskini artiran nedenlerdir. Erken
tedavinin en énemli yarari ikincil kanamayi énlemesidir.

2002 yilinda yayinlanan bir derlemede, 1’i randomize klinik
calisma ve 268’i gbzlemsel calisma olan yayinlar, Medline
taramasi ile bulup meta-analiz ¢galismasi yapilmistir. Bu derle-
mede toplam 1814 hastay icermektedir. Bu ¢alismada erken
doénem tedavi siresi olarak SAK sonrasi 0-3. gunleri, orta
doénem cerrahi olarak 4-7. glinleri ve SAK’dan 7 giinden sonra
yapilan tedaviye ge¢c dénem tedavi olarak gruplandiriimistir
(2). Elde edilen sonuglar, SAK sonrasi basvuru anindaki mua-
yenesinde klinik durumu daha iyi olanlarda yapilan erken ve
orta dénemdeki tedavilerin sonuglarinin ge¢ dénemde uygu-
lanan tedavilerden daha iyi oldugunu ortaya koymustur. Klinik
durumu kétl olgularda da meta-analiz sonuglari erken tedavi
lehinedir. Erken dénem ile orta dénem tedaviler birbirleri ile
karsilastirldiginda ise istatistiksel anlamli fark bulunmamistir.
Erken dénem tedavi ile ge¢ dénem tedavi arasinda mortalite
yéniinden anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak 3. aydaki
morbidite oranin erken dénemde tedavi uygulanan grupta orta
ve gec donemde tedavi uygulanan gruptan daha az oldugunu
gOstermektedir (2). SAK sonrasi erken ve ge¢ dénem tedavi
zamanlamasi ile ilgili randomize ¢alisma yapmanin etik sorun-
lar nedeniyle zorlugu mevcuttur. Cinki klinik durumu iyi olan
hastanin tedavisinin ge¢ dénem grubuna randomize etmenin
etik sorun olusturacagi ydniinde gorisler mevcuttur.

Ross ve ark. tarafindan yapilan, supratentorial anevrizmalarda
cerrahi zamanlamayi inceleyen prospektif calismada tedavi
zamaninin cerrahi sonuglar etkilemedigi gdsterilmistir. Bu
sebepten tekrar kanamayi 6nlemek amaciyla erken dénemde
tedavi Onerilmektedir. Cerrahi tedavi sonuglarini etkileyen en
onemli risk faktorleri olarak hastanin yasi ve klinik durumu
bildirilmistir (9).

SAK sonrasi basvuru anindaki muayenesi kétd olan olgularda,
cerrahi komplikasyon riskinin artigi, 6demli beyin dokusuna
yapllacak manuplasyonlar nedeniyle aciga cikabilecek ek
zararlar sebebiyle erken cerrahi genellikle 6nerilmemektedir.

Embolizasyon ile tedavi edilen 327 olguyu inceleyen bir klinik
calismada, tedavi siresinin isleme bagli morbidite ve 6 ay
sonundaki morbiditeyi etkilemedigi tespit edilmistir. Ancak
ikinci kanamay! 6nlem amaciyla mimkun olan en kisa slrede
embolizasyon yapilmasini énermistir (1).

WEFNS V olan 11 olguya yapilan endovaskiiler tedavi sirelerinin
karsilastinldigi bir calismada, alti olguya ilk 8 saat iginde, dort
olguya 8-24. saatler arasinda ve bir olguya da 3. glinde tedavi
uygulanmistir. isleme bagl komplikasyon gézlenmeyen olgular
ortalama 12 ay izlenmis ve 2 olgunun mortal seyrettigi, dort

Sahintiirk F. ve S6nmez E: SAK’da Cerrahi Zamanlama

olgunun iyi durumda oldugu, iki olgunun orta derecede oldugu,
Uc olgunun da agir defisitli oldugu gézlenmistir. Yazarlar erken
tedaviyi 6nermislerdir (10).

Otuz olgunun incelendigi bir bagka ¢calismada ise arastirmacilar
SAK sonrasi ilk 24 saatte ve 24. saat ile 30. glnler arasinda
embolizasyon yapilan hastalari karsilastirmislardir. ilk 24 saat
icinde tedavi uygulanan hastalarin klinik sonuglarinin daha
iyi oldugu ve yeniden kanama insidansinda belirgin azalma
oldugunu vurgulamiglardir (4).

ilk 24 saat icinde tedavi edilen 118 hastayi, cerrahi ve embo-
lizasyon olarak gruplandiran bir ¢alismada ise hizl ve etkin
tedavinin yeniden kanama oranini disirdigu, mortalite ve
morbiditeyi azalttigi gésterilmistir. Ayni ¢alismada emboliza-
yon uygulanmasinin hastanede yatis slresini belirgin olarak
azalttigi gosterilmistir. Ancak taburculuk sonrasi hasta sonug-
larinda anlaml fark gésterilememistir (11).

Yeniden kanama oraninin ilk 24 saatte daha fazla olmak Uzere
ilk 3 gun yuksek oranda gérllmesi nedeniyle birgok merkez
ilk 24 saatte tedavinin daha dnemli oldugu gortstindedir. Bu
merkezlerde erken tedavi uygulamasi ile belirgin olarak daha
iyi sag kalim orani ve prognoz elde edilmistir (2,5,6).

B SONUG

Caligsmalar, anevrizmal SAK sonrasi ilk 24 saat iginde
uygulanacak hiperakut tedavinin en énemli komplikasyon
olan yeniden kanamayi 6nemli oranda azalttigini, mortalite
ve morbidite oranini diistrdigunl, hastanede kalis siresini
kisalttigini ve taburculuk sonrasi sonuglarinin daha iyi oldugunu
gbstermektedir.
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