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OZET : 1982 - 1990 yillar1 arasini kapsayan 9 se-
nelik siirede I.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Norogiriir-
ji Anabilim Dalinda 331 anevrizmal subaraknoid
kanamal hasta tedavi gérmiistiir. 50 hastada klinik
tedavileri sirasinda ikinci kanama saptanmustir. Ilk
kanama bagslangiandan itibaren 15 giinliik siire ice-
risinde tespit edilen 2. kanamanin ortalama giinliik
goriilme oram % 0,94 iken, 9. giinde bu oran % 2.4 ola-
rak saptanmgstir. Hastalanmizda antifibrinolitik ajan
kullanimanustir. Anevrizma lokalizasyonu olarak en
sik anterior serebral arter (46 %5 ve orta serebral
arter (28%) tespit edilmistir. 2. kanama tespit edilen
hastalarimizda mortalite oran1 % 76 olarak bulun-
mustur.

Anahtar Kelimeler : Anevrizma, Ikinci kanama,
Subaraknoid kanama.

SUMMARY : 331 patienst with aneurysmal
subarachnoid hemorrhage were treated in the
Neurosurgical Department of Cerrahpasa Medical
Faculty in the nine years period between 1982 and
1990. In 50 of these cases rebleeding was detected
during the dlinical treatment. The average daily fre-
quency of rebleeding which was detected in the 15
day period starting from the beginning of the hemor-
rhage was 0.094 % whereas it was 2.4 % on the ninth
day. No antifibrinolitic agent was applied to the pa-
tients. The most frequent aneurysm location was
found to be anterior cerebral artery (46 %) and mid-
dle cerebral artery (28 %). The mortality ratio in pa-
tients which rebleeding was detected was 76 %.

Key Words : Aneurysm, Rebleed, Subarachnoid
hemorrhage.

GiRis

Anevrizmal subaraknoid kanama bagh basina
yiiksek mortalite (% 50-60) ve morbiditeye (% 20-30)
sahip bir hastahiktir. Primer kanamanin ve geg iske-
mik olaylarin sebep oldugu yiiksek mortalite orani,
2. kanama sonrasi % 70-90'a kadar yiikselir
(6.13,14,15,16,17,23,29.30,33,34). Erken uygulanacak
cerrahi miidahalenin, 2. kanama riskini kaldirmas-
nin yanisira vazospazmi énlemeye veya tedavisine
yonelik seceneklere olanak sagladig: ileri stiriilmek-
tedir (5,10,11,14,21,22,25,31). Ancak geg cerrahi giri-
sim ile sonuclar kiyaslandiginda anlamh bir
tstinligin olmadigr dikkati cekmektedir (19).

Anevrizmal subaraknoid kanama tedavisinde has-
tanin akibetini bu kadar yakindan etkileyen 2. kana-
manin ortaya ¢ikis zamam ve buna bagh olarak
cerrahi zamanlama konusunda pekgok yayin yapil-
nustir (2,4.8,11,13,14,17,18,21,23,28,29). Bazi yayinlarda
ikinci kanamanin en sik 1. hafta sonu ile 2. hafta ba-
s1 aras1 donemde gérildigi bildirilirken (6,27,29.33),
baz1 yayinlarda en yiiksek olasiligin ilk 24 saatte (%4,1)
oldugu ileri siiriilmektedir (11,17).

Cahsmamizda énemli ancak tartismali bu konu-
da klinigimiz materyali ile saptadigimiz sonuclan ak-
tarmak istedik.
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MATERYEL - METOD :

1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabi-
lim Dalina 1982-1990 yillan1 arasinda miiracaat eden
subaraknoid kanama gecirmis 331 anevrizmal hasta
incelenmigtir. Olgular ilk kanamayx takip eden 15 giin-
liik dénem icerisinde ortaya gikan 2. kanama yéniin-
den degerlendirilmis ve gradeleme Botterell sistemine
gore yapilmustir. Hastalanimizda 2. kanama tams: kli-
nik bulgular, CT bulgulan ve ilk giin disinda LP bul-
gulan ile konulmustur. Bu siire icerisinde olgulanmiza
klasik subaraknoid kanama tedavisi uygulanmus, an-
tifibrinolitik tedavi uygulanmamustir.

2. kanamalan saptanan olgular cins, yas, cins, kli-
nige miiracaat stireleri, tekrar kanama éncesi ve son-
rasi1 klinik tablolan, sonuglar yéniinden degerlen-
dirilmisgtir,

SONUGLAR :

331 anevrizmal subaraknoid kanamah olgu igeri-
sinde 50 tanesinde (%15,1) 2. kanama saptanmustir.
Hastalarimizin 13'ii kadin, 37'si erkekdtir (Sekil 1). Ol-
gularimizin yas ortalamasi 47,90 olarak bulunmus ve
en fazla yigihimin 4 ve 5. dekatta oldugu dikkati gek-
mistir (Sekil 2). Serimizde yer alan vakalarin % 42'si
ilk kanamadan sonraki ilk 3 giinliik dénemde miira-



caat etmiglerdir. (Tablo I). Hastalarimizda tespit etti-
gimiz anevrizmalar arasinda ilk siralar anterior kom-
munikan arter (ACoA 23 adet % 46) ve orta serebral
arter (MCA 14 adet % 28) anevrizmalannn aldigim
gormekteyiz (Sekil 3). 2. kanama sonras: biitiin has-
talarimizda cesitli derecelerde olmak iizere suur et-
kilenmesi saptanmistir. Vakalarimizin klinige
miiracaat gradeleri ile 2. kanama sonras: gradeleri
Tablo - II'de gosterilmektedir.
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Tablo I : Kanama Miiracaat Siiresi

Giin Say1 Oran

0-1 12 % 24

2 9 % 18

3-4 12 % 24

5-6 7 % 14

7-10 5 % 10

11 - 5 % 10

Tablo II : 2. Kan. Once ve Son. Gradeler
(50 Hasta)
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$ekil 3 : Anevrizma lokalizasyonu

Vakalanimizda 2. kanamayi en sik 7, 8, ve 9. giin-
lerde saptadik. Giinlitk kanama oranlan ve total ka-
nama goriilme sikligs Sekil 4 ve Sekil 5 de verilmistir.
Tekrar kanama sonrasi CT bulgulan olarak yaygin sa-
baraknoid kanama (SAK) 17, intraserebral kanama
(ICH) 10, intraventrikiiler kanama (IVH) 7 olguda
tespit edilmistir Tablo I11).

Tablo III : CT Bulgulan

SAK 17
ICH 10
IVH 7
SDV 1
ICH+IVH 2
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2. Kanama saptanan olgularimiza ait sonuglar Tab-

lo IV'de gésterilmis olup, mortalite % 76 olarak tespit

edilmistir.

Tablo IV : Cikis Durumu

Yasayan 12 (24 %)
Iyi 2
Orta 4
Kéta 3

Eksitus 38 (76 %)

TARTISMA :

Klinigimizde tetkik edilerek anevrizmal subarak-
noid kanama tarus1 konulan 331 hastadan 251 tane-
sine cerrahi tedavi uygulanmis, tiim gradeler géz
éniine alindiginda mortalite oran1 16.7 % olarak sap-
tanmugtir. Anevrizmal subaraknoid kanamal olgular
icerisinden ¢ahismamiza aldigimiz 50 olgunun 13'i ka-
din, 37'si erkektir (Sekil 1). Genel anevrizmal: olgu-
larda oldugu gibi yas ortalamas: 47,90 olarak sap-
tanmus ve en fazla hastanin 4 ve 5. dekadlarda oldu-
Bu dikkati cekmistir (Sekil 2).

Ikinci kanamanin ortaya ¢ikis zamam konusun-
da literatiirde iki farkh gériis dikkati cekmektedir. Bazi
arastinicilara gére en yiiksek risk ilk 24 saatte, hatta
en fazla olarak ilk 6 saattedir (9,11,13,14,17,18). Kas-
sel ve Torner'a gére ilk giin icin % 4.1 olan bu oran
ondan sonraki giinlerde hizla diiserek % 1.5 diizeyin-
de inmektedir. 2 haftalik siire icin total rebleeding ora-
i % 19 olarak bildirmislerdir (17). Bir baska yayinda
yine 2 haftalik total oran % 22.5 iken bu hastalann
% 17'sinde ilk 24 saatte kanama olmus, ilk 24 saatte
ve birinci hafta sonunda % 4.1 rebleeding oram bil-
dirilmistir (14). Buna karsin bazi yazarlar tekrar ka-
nama riskinin ilk hafta sonu ile ikind hafta baslarinda
en yiksek oran oldugunu ileri siirmektedirler
(6,27.29.33). Ornegin Inagawa ve arkadaglan ilk 2 haf-
tada % 16,8 total rebleeding oram: vererek, giinliik en
yiiksek oranimn % 21 ile 9. giinde oldugunu bildirmis-
lerdir (29). Bu farklh gériislerin calismalann yapildig:
hastanelerin konumu ve ¢alisma protokolii ile ilgili
oldugu kanatindeyiz. Ayrica cahismayi yapan yazar-
larin cerrahi zamanlama konusundaki yaklasimlari-
nin ilk 24 saat veya onu izleyen ilk 2 giinden sonra
ortaya gikabilecek rebleeding oranlan tizerinde etki-
li olabilecegi muhtemeldir (11). Olgularimuz icin sap-
tadigimiz total rebleeding oram % 15.1 dir. Giinliik
kanama insidensi incelendifinde en yiiksek % 2.4 ile
9. giinde olup, diger giinler icin ortalama % 0.94 civa-
rinda oldugu tespit edilmistir ($ekil - 4, Sekil - 5).
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Cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarimizda reblee-
ding saptanmamustir.
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2. kanamanin saptanmasmda hastanin klinik tab-
losunun degerlendirilmesi ve CT bulgulan en giiveni-
lir yéntemlerdir. Klinik tabloda bilhassa suurun
etkilenmesi énemli bir ipucudur. Ciinkii en ¢ok karis-
tirilabilecek tablolardan olan akut iskemide suurun et-
kilenme oram: % 5 kadardir (33). Yine postiktal
dénemde suur seviyesinin bir miiddet sonra diizelmesi
beklenebilir. CT de yeni ortaya ciktigs saptanan ICH,
IVH, SDH veya subaraknoid mesafedeki kan mikta-
nnda artig 2. kanamayi destekleyen en 6nemli bulgu-
lardandir (11,14,17.29). Olgulanimzda saptanan CT
bulgulan Tablo - III'de verilmistir. 2. kanama tansi-
nin konulmasmda lomber ponksiyonun yeri tarigma-
lidir. LP yapilmasinda sakinca olmayan hastalarda
bilhassa kanamanumn ilk giinii stiphelenilen 2. kanamay1
zaten kanl olan likérde ayird etmek ok giictiir (32).



Biitiin hastalarimizda klinik tabloda bilhassa suur se-
viyesinin kotiilesmesi seklinde etkilenme saptadik. Bu-
nun yansira bazi hastalanmizda LP bulgulan ve CT
tamda yardima olan kriterlerdi.

Hastalann ilk grade'lerinin 2. kanama insidensi tize-
rinde etkili oldugu ileri siiriilmektedir (1,23). Yiiksek
grade'li hastalarda 2. kanama oraniminda yiiksek ol-
dugu seklindeki bir gériise karsm baz arastinalar has-
talarn ilk gradeleri ile, rebleeding orani arasinda iliski
olmadigim savunmaktadurlar (11). Hastalanmuzin ilk
gradeleri ile 2. kanama arasinda belirgin bir iliski sap-
tayamadik. Bunun disinda hastalann cinsleri, yaglan,
anevrizmanmn biyiikligi, hastalann kan basinclar ve
ilk CT bulgulan gibi kriterlerle 2. kanama arasinda be-
lirgin bir iliskinin olmadif bildirilmektedir (11).

Anjiografinin 2. kanamay: provake etti§i ve baz
olgularda anjiografi esnasinda ekstravazasyonun sap-
tanmasinin 2. kanama tamsinda yarark oldugu ileri sii-
rilmektedir (3,7,10,12,14,20,24,26). Ekstravazasyonun
tespiti ¢ok diigiik bir oranda saptanabilecek bir bul-
gudur. Klinik yaklasimimiz subaraknoid kanama ile
miiracaat eden hastaya miimkiin oldugu kadar erken
anjiografi yaparak kesin taninin konmas seklindedir.
Literatiirde bazi yazarlann ileri siirdugi sekilde, ince-
ledigimiz olgularda anjiografi ile 2. kanama arasinda
iligki saptayamadik (11).

Literatiirde antifibrinolitik ajanlarm ikinci kanama
olasiligini % 50'lere varan oranda azalttigim ileri siiren
yaymlar vardir (11,14,17,18). Ancak antifibrinolitik ajan
kullanmanin hastada geg iskemik tablolarin gelisme-
si riskini arttirdi: da bildirilmektedir. Biz hastalarimz-
da antifibrinolitik ajan kullanmadik. Ancak hastalarda
antihipertansif droglarla tansiyonun kontroli, yatak
istirahatinin kesin ve tam olarak saglanmasi, sedasyo-
nun temin edilmesi, konstipasyonun énlenmesi gibi
yontemlerinde 2. kanamanmn énlenmesinde etkili ol-
dugu bir gergekdir.

2. kanamadan korunmada erken cerrahinin yeri
énemlidir. Erken uygulanacak cerrahinin tekrar kana-
may1 6nlemesinin yam sira, geligebilecek vazospazmi
da 6nlemek veya siddetini azaltmak icin subarakno-
id mesafedeki pihtilann temizlenmesi, vazospazmin
yaratacag iskeminden korunabilmek igin tansiyonun
yiikseltilmesine olanak tanimas gibi avantajlan da var-
dir (5,10,11,14.17,21.22,25.31). Kassel ve arkadaslarnin
gerceklestirdikleri bir calismamn sonuglanna gore ise
erken cerrahinin tasidif peroperatif ve postoperatif
riskler ile ge¢ cerrahi uygulanan hastay: bekleyen reb-
leeding ve vazospazm riskleri esittir (19). Erken cerra-
hiye karar verilmigse bilhassa riskli hastalarda tiim
diagnostik calismalarin tam olarak yapilmast icin sii-
re tammnmahdir. Yapilan aragtrmalarda tiim diagnos-
tik calismalar esnasinda 2. kanama orani 25 hastada

1 olarak bildirilmektedir (17). Calismamizin sonuglar:-
na baktiimizda 2. kanamanin mortalite ve morbidi-
te tizerine olumsuz yénde etki ettii gériilmektedir. Bu
nedenle anevrizmas: tespit edilmis subaraknoid kana-
mah olgularda miimkiin oldugu kadar erken cerrahi
uygulanmasindan yanayiz. Ancak hastanin kanama-
s kagna giiniinde oldugu, klinik vazospazmin var-
Iig1, ek sistemik hastaliklarin (kalp, akciger v.s) varhg,
CT'de kitle etkisi yapan hematomun varlif veya hid-
rosefalinin gériilmesi gibi diger kriterlerinde cerrahi ka-
ran verilirken géz 6niinde bulundurulmas: gerektigi
kanatindeyiz. Serimizdeki vakalarm bir kisminda ikinci
kanamanin hastanin klinigimizde yatti dénemde ol-
dugu gorilmektedir. Cerrahi miidahaleye kadar olan
stirenin uzun olmasmimn sebebleri; hastalann bir kis-
minin ge¢ miiracaatlarmin yan sira, anestezi almaya
uygun olmayan hastalardaki problemlerin tedavileri-
nin stirmesi ve baz hastalarda klinik vazospazmmn
varhig, bazi hastalann ise yiiksek klinik gradeli olma-
landur.
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