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AMAC: Spontan subaraknoid kanama (SAK) sonrasi yapilan anjiyografik incelemede patolojik bulgu saptanamayan olgularin klinik seyri, tekrar
anjiyografilerin tanisal yarari ve uzun dénem sonuglari ortaya koymaktir.

YONTEM ve GEREC: 1998 — 2013 yillari arasi, klinigimize spontan SAK nedeniyle kabul edilmis ve baslangicta kateter anjiyografisi negatif
bulunan hastalar retrospektif incelendi. SAK tanisi bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ya da lomber ponksiyon (LP) ile kondu. ilk kanamadan
iki hafta sonra dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) ya da (¢ boyutlu bilgisayarli tomografik anjiyografi (3BBTA) tekrari yapildi. BBT bulgularina
gore hastalar; perimezensefalik, diffliz ve BT negatif olmak lzere siniflandirildilar. Kisa ve uzun dénem sonuglar Glasgow Sonug Skalasi (GSS)
ile degerlendirildi.

BULGULAR: incelenen 84 hastadaki kanama sekli %45,2 perimezensefalik, %35,7 diffiiz ve %19 BT negatifti. Tim gruplarda Hunt — Hess skoru
4 ve 5 hasta izlenmedi. Hi¢bir hastada tekrar anjiyografinin tanisal yarari gortilmedi. Kisa ve uzun donemde hicbir hastada yeni kanama atagi
izlenmedi.

SONUC: Anjiyografi negatif SAK’lar, anevrizmatik kanamalara gore daha iyi seyirlidir. Kanama sekli en 6nemli prognostik gosterge olup, diffliz
kanamalarda komplikasyon oranlari daha yiiksektir. invaziv kateter anjiyografi ve tekrar incelemeler perimezensefalik ve BT negatif olgularda
gerekli olmayabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Subaraknoid kanama, Negatif anjiyografi, Tanisal yarar, Uzun dénem takip

ABSTRACT

AIM: To investigate the clinical course, the diagnostic yield of repeat angiographies, and long-term results in patients with spontaneous
subarachnoid hemorrhage (SAH) and negative angiography.

MATERIAL and METHODS: Consecutive patients diagnosed with spontaneous SAH and who had negative initial catheter angiography results
between 1998 and 2013 were studied retrospectively. SAH was diagnosed with computed tomography (CT) or lumbar puncture (LP). Digital
subtraction angiography (DSA) or three-dimensional computed tomographic angiography (3DCTA) was repeated on the second week from
the initial hemorrhage. The patients were classified as perimesencephalic, diffuse or CT-negative according to CT findings. Short-term and
long-term results were assessed with the Glasgow Outcome Scale (GOS).

RESULTS: The SAH was perimesencephalic in 45.2%, diffuse in 35.7%, and CT negative in 19%. There was no patient with a Hunt-Hess score
of 4 or 5. No diagnostic yield was observed with repeat angiographies. There was no rebleeding episode during the short-term or long-term
follow-up in any patient.

CONCLUSION: Angiography negative SAH’s have a more benign clinical course than that of aneurysmatic SAH's. The pattern of hemorrhage is
the most important diagnostic parameter and a diffuse SAH pattern has higher complication rates. Aggressive protocols may not be necessary
in patients with perimesensephalic and CT-negative SAH.

KEYWORDS: Subarachnoid hemorrhage, Negative angiography, Diagnostic yield, Long-term follow-up
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GiRis

Spontan subaraknoid kanamalarin (SAK) en sik sebebi riiptire
serebral anevrizmalardir (28). Goriintileme yontemlerindeki
gelismelerle sebebi tespit edilemeyen olgularin sayisi
azalmakla birlikte, glinimiizde hala ortalama %15’lik bir hasta
grubunda SAK’ in nedeni ortaya konamamaktadir (10, 23). Bu
tirde olgularin kanama sekilleri, klinik seyri, uygulanacak
teshis yontemlerindeki algoritm ve uzun dénem takiplerine
dair literatiirde farkli verilere rastlanmaktadir.

Calismamizin amaci, spontan SAK sonrasi yapilan en az iki an-
jiyografik tetkikle damarsal patoloji tespit edilememis olgu-
larin demografik ozellikleri, klinik seyri, tekrar anjiyografilerin
yararl ve uzun donem takipleri konusunda kendi verilerimizi
ortaya koymaktir.

GEREC ve YONTEM

Mart 1998 - Haziran 2013 tarihleri arasindaki 15 yillik stirecte
spontan SAK nedeniyle klinigimize kabul edilmis ve yapilan
anjiyografik tetkikleri sonucu damarsal patoloji tespit
edilememis 84 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin basvuru aninda yas, cinsiyet, nérolojik durumlari, ek
hastaliklari, bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ve anjiyografi
bulgulari, klinik takipte karsilasilan  komplikasyonlar,
hastaneden cikista ve uzun donemde nérolojik durumlari
incelendi. Calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Komitesi tarafindan onaylandi.

SAK tanisi kontrastsiz BBT incelemesinde subaraknoid ve/
veya sisternal bosluklarda kanamanin bulunmasiyla kondu.
BBT' deki kanin dagilimi ve miktari Fisher siniflama sistemi
kullanilarak degerlendirildi (12). Klinik stiphenin bulundugu
ancak normal BBT bulgulari olan hastalarda lomber ponksiyon
(LP) yapilip, beyin — omurilik sivisinin (BOS) kanli gérinimdi,
ardisik tiiplerde goriinimin degismemesi, santriflij sonrasi
ksantokromik izlenim ve direkt mikroskobik incelemede eski,
deforme eritrositlerin mevcudiyeti gibi bulgularin varliginda
SAK teshisi dogrulandi. SAK" in klinik derecelendirilmesi Hunt
— Hess skorlama sistemine gore yapildi (17).

SAKsonrasi tim hastalara olasi etiyolojiyi ortaya koymak adina
ilk G¢ gun icerisinde dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA)
uygulandi. Tetkik, femoral yolla karotid ve vertebral arterlerin
selektif kateterizasyonu yoluyla yapildi. Optimal goriintuleri
elde edilip, anjiyografisi negatif olarak yorumlanan olgular iki
hafta sonrasinda DSA ya da 3 boyutlu bilgisayarli tomografik
anjiyografi (3BBTA) ile degerlendirildiler. Spiral 3BBTA
tetkiki, 512 matriks ve 1 saniyelik rekonstriksiyon indeksi ile
multihelikal bir sistem yoluyla (Siemens Somatom Emotion)
gerceklestirildi. Ikinci anjiyografide de patolojik bulgu
saptanmamasi durumunda anjiyografi negatif SAK tanisi
konuldu. Tim radyolojik goruntdler iki radyolog tarafindan
birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Anjiyografi negatif SAK olgulari, basvurudaki BBT bulgularina
gore, perimezensefalik (Sekil 1), diffliz (Sekil 2) ve BT negatif
olmak Uzere Ui¢ gruba ayrildilar (29). Perimezensefalik SAK’
larda (PSAK) kanama, ambien, krural, kuadrigeminal sistern ya
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da bazal silvian fisstirde olup, orta beyni cevreler. Diffliz SAK’
larda ise (DSAK) kanama, silvian, suprasellar, interhemisferik
ve perimezensefalik sisternleri iceren birden ¢ok bdlgededir.
Ayrica ventrikil i¢i kanama eslik edebilir. BT negatif olgularda
tani klinik siphe durumunda LP yapilarak tanimlanan BOS
bulgularinin varhgr ile konmustur.

Hastalarin taburcu aninda ve uzun dénemdeki noérolojik du-
rumlari Glasgow Sonug Skalasi (GOS) kullanilarak degerlendi-
rildi (4). Uzun dénem takipte hastalara dogrudan ya da telefon
gorusmesiyle tekrar kanama atagi olup olmadig, herhangi bir
kranial cerrahi uygulanip, uygulanmadigi, sayet hasta kaybe-
dilmisse olasi 6lim sebebi sorgulandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde tanimlayici istatistiklerden fre-
kans; ylizde, ortalama, standart sapma, medyan ve minimum-
maksimum degerleri verildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskilerin analizinde Fisher kesin testi veya Pearson ki - kare
testi kullanildi. iki grubun &lciim degerleri arasindaki farkin
analizinde gruplara ait verilerin dagihmi normal dagilima uy-
gun oldugu durumda student t testi, en az bir gruba ait de-
gerler normalin normal dagilima uymadigi durumda Mann
- Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla grubun élctimleri ara-
sindaki farklarin analizinde, verilerin normal dagilima uygun
oldugu durumda ANOVA (Tek Yonli Varyans Analizi), anlamli
¢ikan p degeri sonrasi ikili karsilastirmalarda Tukey post hoc
testi yapildi. ikiden fazla grubun parametrik olmayan karsilas-
tirmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Sirali (ordinal) veya
strekli degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon
testi ile analiz edildi. 0,05'den kiicik p degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Analizler SPSS 18,0 paket progra-
mi ile yapild.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 84 hastanin 44'G kadin (%51,7),
40" erkek (%48,3) cinsiyette ve yas ortalamalarn 49,8+11,2
idi. Basvuruda tim hastalarda bas agrisi yakinmasi olup,
bunu takiben bulanti, kusma ve daha az siklikta da biling
degisikligi mevcuttu. 30 hastada (%40,4) hipertansiyon
tanimlanmaktaydi. BT bulgularina gére 38 hasta (%45,2) PSAK,
30 hasta (%35,7) DSAK ozelligi gostermekteydi. BT negatif
bulunan 16 hastada (%19) SAK teshisi LP ile elde edilen BOS
bulgularina gére kondu. Tiim hastalarin Hunt - Hess skorlari
ortalamasi 2,14+0,57, Fisher skorlari ortalamasi 2,16+0,62
olarak bulundu. Tablo I' de BT alt gruplarina gére hastalarin
dagihmi ve ozellikleri izlenmektedir. DSAK grubundaki
hastalarin yas ortalamasi diger iki gruba gore yiiksek olup,
BT negatif grupla arasindaki fark istatistiksel olarak anlamdi
bulundu (p<0,05). DSAK grubundaki hastalarin ortalama
Hunt — Hess skoru diger iki gruba gore yiiksekti ancak fark
anlamli bulunmadi. Ortalama Fisher skorlarina bakildiginda
ise degerler, yine DSAK grubunda diger gruplara gore yiiksek
olup, farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tum hastalara basvurudan sonraki ilk g glin icerisinde DSA
yapildi. ikinci tetkikler DSA’ dan iki hafta sonra yine DSA ya
da BTA ile yapild. ilk anjiyografisi negatif bulunan hastalarin
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Tablo I: Anjiyografi Negatif SAK Alt Gruplarina Gére Hastalarin Dagilimi ve Ozellikleri

m—m—-m— ER

Hasta Sayisi
Yas 49.5+8.9

o Erkek 15 (%39.4)
Cinsiyet

Kadin 23 (%60.6)

Hunt-Hess Skoru 2.08+0.53
Fisher BT Skoru 2.18+0.56
Hipertansiyon Sikligi 15 (%39.4)

53.8+11.8" 43.1£12.5
18 (%60) 7 (%43.75)
12 (%40) 9 (%56.25)
2.24+0.56 2.12+0.61
2.76+0.93" 1
12 (%40) 3 (%18.75)

SAK; Subaraknoid kanama, BT; Bilgisayarli tomografi, PSAK; Perimezensefalik subaraknoid kanama, DSAK; Diffiiz subaraknoid kanama. "BT negatif gruba
gore istatistiksel anlamlilik (p<0,05). *PSAK ve BT negatif gruplarina gére istatistiksel anlamlilik (p<0.05).

Tablo II: Anjiyografi Negatif SAK Alt Gruplarina Gore Yapilan Tetkikler ve Yarar Oranlari

m S %m_ S

PSAK
DSAK 30 30
BT NEGATIF 16 16

%0
= 14 16 %0
- 9 7 %0

SAK; Subaraknoid kanama, PSAK; Perimezensefalik subaraknoid kanama, DSAK; Diffiiz subaraknoid kanama, BT; Bilgisayarli tomografi, DSA; Dijital

subtraksiyon anjiyografi, BTA; Bilgisayarli tomografik anjiyografi.

Tablo llI: Diffiiz Tipte SAK'll Hasta Grubunda Yatis Sirecinde
Karsilagilan Komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta Sayisi (%)
Pnémoni 2
Miyokard enfarktisu

Erken hidrosefali
Vasospazm

—_ = a .

Anjiyografi ile iliskili komplikasyon”

SAK; Subaraknoid kanama. *Anjiyografi sirasinda gelisen orta serebral arter
okliizyonu.

higbirinde ikinci tetkik sonrasi damarsal patoloji saptanmadi.
Tablo II'de alt gruplara gore ilk ve ikinci tetkiklerin dagilimi ile
yarar oranlari gosterilmistir.

Klinik takipleri sirasinda hicbir hastada yeni kanama atagi
olmadi. DSAK grubundan 1 hastada anjiyografik olarak
anterior serebral arter (ASA) spazmi ve frontal lob iskemisi
gelisti. 1 hastada DSA sonrasi orta serebral arter (OSA)
oklliizyonu ve genis hemisferik enfarkt gelismesi nedeniyle
dekompresif kraniektomi yapildi. 1 hastada akut hidrosefali
gelismesi nedeniyle eksternal ventrikller drenaj uygulandi,
sant gereksinimi olmadi. 1 hastada miyokard enfarktiist
nedeniyle gelisen kardiyak arest tablosu resusitasyona yanit
verdi. 2 hastada yatis strecinde pnémoni gelisti ve uygun
antibiyoterapiyle tedavi edildi. Tablo IlI" te DSAK grubundaki
hastalarda yatis slrecinde karsilagilan komplikasyonlar
verilmistir. iskemik komplikasyon gelisen 2 hasta GOS skoru
3, diger hastalar ise 5 olarak taburcu edildi. PSAK ve BT negatif
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SAK grubundaki hastalarda ise yatis sirasinda herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmadi ve timi GOS skoru 5 olarak
taburcu edildi.

Ortalama 64,4+41,2 aylik (ortanca 56, 0-180) uzun dénem
takipte DSAK grubundan 3 hastanin hayatta olmadigi
ogrenildi. Bu hastalardan 1 tanesinin mesane karsinomu, 1
tanesinin diabet komplikasyonlari nedeniyle kaybedildigi
bildirilirken, diger hastanin 6lim nedeni tespit edilemedi.
Frontal lob iskemisi nedeniyle GOS skoru 3 olarak taburcu
edilen hastanin uzun dénem takipte skoru 3, MCA okllizyonu
nedeniyle dekompresif cerrahi uygulanan hastanin ise 4
olarak bulundu. PSAK ve BT negatif SAK grubundaki hastalarin
timu uzun dénem takipte hayatta ve skoru 5 olarak izlendi.

TARTISMA

“Anjiyografi negatif’, “nonanevrizmal’, “idiopatik”, “kriptojenik”
gibi farkli ifadelerle tanimlanan SAK’ lar tim spontan SAK’
larin %10 — 20’ sini olusturmaktadir (10, 11, 22, 42). Bu tipte
kanamalar homojen bir grup olmayip, Rinkel ve ark. tarafin-
dan, BT' de kanin dagilimina gore PSAK, DSAK ve BT negatif
SAK olmak Uzere 3 gruba ayrilmislardir (29). PSAK, Van Gijn
tarafindan ilk olarak tarif edildiginde hemorajinin mezense-
falonu cevreledigi disuinilerek perimezensefalik kanama ola-
rak isimlendirilmistir (40). Bununla birlikte, Schievink, sonraki
BT goriintilerinde kanama merkezinin daha ziyade ponsun
onilinde oldugunu ve bu nedenle pretrunkal SAK ifadesinin
daha dogru bir tanimlama oldugunu 6ne stirmdsttir (32). Tim
anjiyografi negatif SAK' lar icerisindeki sikligi %66 olarak bil-
dirilmistir (38). Bizim calismamizdaki 84 hastanin 38 tanesi
(%45) bu gruba dahildi.
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PSAK etyopatogenezine dair pek ¢ok teori dne strilmustur.
Van Gijn ve ark. kanamanin arteriyel kokenli olmadigini, venoz
veya kapiller bir riiptiirden kaynaklanabilecegini 6ne stirmus-
lerdir (40). Schievink ve ark. kanamanin patogenezinde bazi-
ler arterin primer intramural hematomunun ya da olasi sebe-
bin kanama sonrasi tromboze olan bir posterior sirkiilasyon

anevrizmasi olabilecegini ifade etmislerdir (31, 33). Bu gorlsu
destekler bir bulgu, posterior sirkilasyon anevrizmasi riptari
sonucu olgularin %10’'unun perimezensefalik tipte bir kana-
ma sekli gostermesidir (2). Ayrica derin vendz bosalimin dog-
rudan dural sintslere oldugu embriyonel drenaj sekline bu tiir
olgularda daha sik karsilasildigi da belirtilmistir (39, 45).

Tablo IV: Anjiyografi Negatif SAK Alt Gruplarina Gére Yapilan Tetkikler ve Yarar Oranlarina Dair Literatiirden Ornekler

Yazar, Yil

(Kaynak no)

HUTTNER, 2006 (18) 69 - -
KERSCHENOVICH, 2006 (21) 30 - -
LITTLE, 2007 (25) 16 44 15
ANDALUZ, 2008 (3) 45 47 -
VAN ROOIJ, 2008 (41) - 23 -
AGID, 2010 (1) 93 50 32
CRUZ, 2011 (7) 41 - -
FONTANELLA, 2011 (13) 23 72 -
DELGADOQ, 2012 (9) 29 44 5
DALYAI, 2013 (8) 118 136 -

BT
: negatif

DSA DSA - %0 -
BTA DSA ; %0 - -
DSA | DSA MRG | - %6 %13 %0
DSA DSQ'RE\TA' ; %139 | %213 -
DSA 3BRA ; ; %73 -
BTA DSA ; %0 %2 %3
BTA DSA ; %2 - -
DSA DSA ; %0 %12.5 ;
DSA | BTAMRA | - %0 %9.3 %0
DSA, DSA, DSA, | , . ]
3BRA | 3BRA | 3BRA | O 022

SAK; Subaraknoid kanama, PSAK; Perimezensefalik subaraknoid kanama, DSAK; Diffiiz subaraknoid kanama, BT; Bilgisayarli tomografi, DSA; Digital
subtraksiyon anjiyografi, BTA; Bilgisayarli tomografik anjiyografi, 3BRA; 3 boyutlu rotasyonel anjiyografi, MRG; Manyetik rezonans gériintiileme, MRA;

Manyetik rezonans anjiyografi.

Sekil 1: Perimezensefalik kanama sekline uyan bir BT goriintus.
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Sekil 2: Diffiiz kanama sekline uyan bir BT goriintisd.
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PSAK'lI hastalarda genel olarak klinik tablonun iyi oldugu,
yeni kanama ataginin beklenmedigi ve hastalarin normal
yasam beklentisine sahip olduklari bilinmektedir (14). Ancak
bu genel kaninin aksine, PSAK’ li grupta da azimsanmayacak
oranlarda Hunt - Hess 3 ve Uzeri skorlar, hidrosefali ve
vasospazm sikligini bildiren seriler de mevcuttur (8, 16). Kendi
hasta grubumuzda Hunt — Hess skoru 4 ve 5 olgu yoktu, yatis
sirasinda hi¢bir hastada komplikasyon gelismedi, kisa ve uzun
donemde yeni kanama atagi izlenmedi.

Codu seride, PSAK' Ii hastalarda tekrar anjiyografinin yarari
olmadigi ifade edilmektedir (1, 8, 9, 13, 18, 21). Hatta baz
yazarlarca siiphede kalinmadikca, baslangicta DSA yerine BTA'
nin tek tetkik olarak yeterli olabilecegi de vurgulanmistir (1,
21). Ancak bazi serilerde, ikinci anjiyografilerin pozitif izlendigi
PSAK' It olgular bildirilmistir (3, 7, 25). Kendi grubumuzdaki
hi¢bir hastada ikinci incelemenin tanisal yarari gorilmemistir.

Nonperimezensefalik ya da diffiiz kanamali (DSAK) olgularin
anevrizmatik SAK" a benzer bir klinik seyir izledikleri ve uzun
donem sonuglarin daha kot oldugu belirtiimektedir (3, 8,
27,46, 47). Bu hastalarda altta yatan patolojinin ne oldugu ve
anjiyografide neden goriintilenemediginin cevaplari net de-
gildir. Bu tUr olgularda radyolojik vazospazm sikliginin yiksek
olusu ya da tromboz nedeniyle ilk anjiyografilerde anevriz-
manin gosterilememesi en muhtemel sebep goriilmektedir.
Ayrica ruptire bir aterosklerotik damar duvarinin veya tespit
edilemeyen bir arter diseksiyonunun olasi nedenler olabile-
ceginden bahsedilmektedir (30). Anevrizma kesesinin erken
dénemde rekanalize olmasi nedeniyle yeniden kanama riski
yuksektir (13). Kendi hasta grubumuzda, Hunt — Hess skoru 4
ve 5 olan hasta yoktu. Bununla birlikte yatis sirasinda PSAK'li
gruba gore komplikasyon oranlari ytksekti. Bir hastada klinik
ve radyolojik ASA vazospazmi izlenirken, bir hastada da sant
ihtiyaci olmayan akut hidrosefali tablosuyla karsilasildi. Bunlar
disinda 3 hastada kardiyopulmoner morbidite ve 1 hastada
da anjiyografiyle iliskili komplikasyona rastlandi. Erken ve geg
dénemde hi¢bir hastada yeni kanama atagi izlenmedi.

DSAK’ Ii hastalarda tekrar anjiyografik calismalarin tanisal
yarari oranlarini %10’un Ustlinde bildiren ¢alismalar vardir (3,
13, 25, 41). Son zamanlarda bildirilen genis bir seride, l¢lincl
haftanin yanisira altinc haftada alinan tekrar anjiyografide
de tanisal yararin saglanabilecegi, bunun da radyolojik
vazospazmin gerilemesi ile iliskili oldugu vurgulanmaktadir
(8). Kendi serimizdeki hastalarin basvuruda klinik skorlarinin
disuk olmasi, bir hasta disinda radyolojik vazospazmin
izZlenmemesi tekrar anjiyografilerin tanisal yararinin olmayisini
aciklayabilir.

SAK teshisinin LP ile dogrulandigi BT negatif olgularda genel
olarak tekrar anjiyografinin tanisal yararinin olmadigi ya da ¢cok
dusuk oldugu bilinmektedir (1, 9, 25). Bu hastalarda BTA' nin
yeterli bir tani araci oldugu da ifade edilmektedir (24). Bununla
birlikte, son zamanlarda yayinlanmis bir seride, Chalouhi ve
ark. bu olgularda, anjiyografinin %50’ ye yakin oranda pozitif
bulundugunu bildirmislerdir (5). Yine Wallace ve ark., 6zellikle
ksantokromi varliginda tanisal degerin arttigina ve invaziv
anjiyografinin yapilmasi gerektigine dikkat cekmistir (43).
Kendi hasta grubumuzdaki hi¢bir hastada tekrar anjiyografide
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patolojik bulguya rastlanmamis, komplikasyon gelismemis,
erken ve ge¢ donemde yeni kanama atagi izlenmemistir.

Glnlimiizde DSA, damarsal patolojilerin tespitinde hala
altin standart teshis yontemidir. Cogu calismada ortalama
duyarlihdr %99, negatif prediktif degeri %96 - 98 olarak
verilmektedir (26, 32, 34, 47). invaziv bir metod olmakla
birlikte, blylk merkezlerde komplikasyon orani %1’ in
altinda bildirilmektedir (6). Klasik olarak, tetkikin negatif
kabul edilebilmesi icin her iki posterior inferior serebeller
arter (PISA) cikisinin gériintiilenmesi ve anterior komiinikan
arter (AKomA) segmenti lizerinden kontrast madde gecisinin
izlenmesi gerekmektedir. ilk incelemede, teknik yetersizlik,
anevrizmanin ¢ok kii¢iik ya da tromboze olmasi, fokal arteriyel
spazm gibi sebeplerle negatif sonuclar alinabilmektedir (20).

Son iki dekatta kullanimi yayginlasan li¢ boyutlu rotasyonel
anjiyografi (3BRA) ile anevrizma tespit oranlarinin arttigi
ve anevrizma seklinin daha net ortaya konabildigi ifade
edilmektedir(35,37).3BRA'nin DSA’ya Ustlinltigu; gorintilerin
serbest rotasyonuna imkan saglamasi, kemik yapilarin
gorintilerin Uzerine projekte olmasini engellemesi ve islem
sonrasi elde edilen veriler tizerinde etkin rekonstriksiyon
imkani saglamasidir. Bu avantajlari nedeni ile kiclk
anevrizmalarin tespitine ve lokal anatominin daha net ortaya
konulmasina imkan vermektedir (35, 37). Baslangi¢ta negatif
DSA olarak degerlendirilen olgularda 3BRA’ nin eklenmesiyle
tanisal degerin arttigina dair ¢alismalar bulunmaktadir (19,
41). Tetkik, kendi rutin klinik pratigimize son zamanlarda
katilmis olup, bu hasta grubunda uygulanmamistir.

3BBTA, kisa ¢ekim siresi, invaziv olmayisi gibi 6zelliklerle
DSA'ya gore avantajlidir. Ayrica gelisen gortintiileme teknolo-
jisiile glinimuizde 320 dedektore kadar ulasan sistemlerle ¢cok
kliclik anevrizmalarda bile DSA’ ya yakin oranlarda duyarlhk
ve 6zglllik oranlari bildirilmektedir (44). Baslangic kateter
anjiyografisi negatif olgularda ikinci tetkik olarak yapilan BTA'
da, nonperimezensefalik grupta %29’ lara dek varan degisik
oranlarda pozitif sonuglar bildiren ¢calismalar mevcuttur (3, 9,
15, 25, 36). Bu katkinin 3BBTA’ da birden ¢ok planda ve (i¢ bo-
yutlu goruntilerin saglanabilmesinden kaynaklandigi bildi-
rilmektedir (9). Kendi hasta grubumuzda ikinci goriintiileme
yontemi olarak alinan 3BBTA' larin tanisal yararinin olmadigi
gorllmustir. Tablo IV’ te anjiyografi negatif SAK alt gruplarina
gore yapilan tetkikler ve yarar oranlarina dair literattirden 6r-
nekler sunulmustur.

Sonug olarak; anjiyografi negatif SAK'lar, anevrizmal kanama-
lara gore daha iyi seyirlidir. Ancak timiyle de homojen bir
grup olmayip, kanama sekli en 6nemli prognostik gdstergedir
ve diffiz kanamalarda komplikasyon oranlari daha yulksek-
tir. Tipik perimezensefalik ve BT negatif olgularda, invaziv ve
tekrar anjiyografiler gerekli olmayabilir. Kendi serimizde, dif-
fuz kanamalarda dahi tekrar anjiyografilerin tanisal yararinin
bulunmayisi, basvuruda dusiik klinik skorlar ve vazospazm
sikhdr ile iliskili gortlmektedir. Genel olarak, diffiiz kanama-
larda DSA, 3BRA kombinasyonu ve gerekirse tekrari tavsiye
edilmelidir. Diffiiz kanamalarda erken dénemde yeni kanama
atagi gorilebilirse de uzun dénemde (i¢ grupta da oldukga
nadirdir.
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