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Orta cerebral arterde anevrizma
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Genel olarak subaraknoid kanama ( SAK ) lar ve ozel-
likle anevrizma yirtilmalar: sonucunda olusan SAK lar, ¢ok
ciddi ve kendi seyirlerine birakildiklar1 zaman yiiksek mor-
talite ve morbidite ile sonuc¢lanan klinik durumlardir.

Anevrizma yirtilmasi ile olugan SAK, 50 yas civarinda
aktif olarak ¢alisan ve toplumun ekonomik gelismesine kat-
kisi olan insanlarda olugsmaktadir. Kuzey Amerika'da yapi-
lan bir cahigmada 1 her yil 18000 kisinin anevrizma yir-
tilmasi ile olugan SAK nedeni ile 6ldiigii veya ileri norolojik
sekelle aktif yasamlarini kaybettikleri agiga ¢ikmigtir. Bu
hastalarin tibbi bakimlari icin gereken ve is giicii kaybi ile
olusan kayiplarin ekonomik bilan¢osuyilda 5 milyon dolara
varan bir mali tablo olusturmaktadir.

Genel SAK insidansi kiigiik serilerde 4-23/yiizbin/
yil arasinda farklhiliklar gostermektedir 2, 3, 4, 5, 6. Bu tip
calismalar metod olarak her iilkeye uygulanabilen yiizdele-
rin olugsmasina neden olup cesitli otorlerce kullanilmiglar-
dir 6,7, 8 1966 yilinda ABD'deki ortak calisma 6368
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vaka ile yszllan en genis epidemiolojik ¢aligmay1 olustur-
maktadir 9-10, 1976-1978 yillarinda Orta-Finlandiya'da 11
ve 1982 de Kuzey Amerika'da 1 yapilan caligmalar be nzeri
sonuclar vermislerdir.

Genig serilerden elde edilen sonuclara gore toplumdaki
SAK insidams1 21/yiizbin/yil dir. A.U. Tip Fakiiltesi Norosi-
ruxrji Ana-Bilim Dalinca 1965-1984 yillari arasinda gozlenen
555 SAK vakasi ile ABD'deki 1966 ortak ¢caligmasinin 6368
SAK vakasinin etiolojik kargilastiriimalar1 TABLO I de gos-
terilmistir.

Tablodan da anlasilacag: gibi, ortak ¢alismada anevriz-
malar tek bagina toplam SAK larin % 51 ini olustururken
bizde bu oran % 65 e cikmaktadir. Bunun nedeni Ana-Bi-
lim Dali'mizin anevrizma cerrahisi yoniinden taninmis olma-
sidir.

Gecirilmis bir SAK dan sonra en yiiksek mortalite ve
morbidite ilk14 giin icinde olugmaktadir 6, 9-10 |, flk kana-
madansonra - hastalarm % 36 s1 iki hafta icerisinde 6lmekte
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veya ileri norolojik sekellerle sakat kalmaktadirlar. Hastalar
kendi hallerine birakilirlarsa 3 aylik siire sonunda % 49 u
oliir 5, 910, 11, 12 $liimlerin biiyiik bir oram ikinci bir
kanama ve vasospasm sonucu olugmaktadir 12

Kassel ve Drake 1 tarafindan yapilan Kuzey Amerika
caligmasi iilkemize uygulandiginda olugacak durum TABLO
II de 6zetlenmistir.

Tiirkiye'nin niifusu 50 milyon olarak alinirsa ve her yil
11/yiizbin Kkiginin anevrizma yirtilmasi nedeniyle SAK
gecirdigi kabul edilirse, o zaman her yi1l 5500 kisi anevriz-
ma yirtilmasina bagh SAK gecirmektedir. Bu 5500 vakanin
% 36 s1 (2000xkisi) ilk kanama sonucu Oliir veya sakat ka-
lir. Geriye kalan % 64 (3500 kisi) 48-72 saat icinde bir
norosirunji klinigine getirilebilinirlerse tedaviye alinabilecek
hasta olarak ka bul edilirler. Hastaneye erisebilen bu 3500
kisiden 1540 1 ( % 44 ) ikinci bir kanama, vasospasm, tibb*
ve cerrahi komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmekte ve te-
daviden yarar saglayabilecek 1960 kisi kalmaktadir.

Kuzey Amerika standartlarmda erken sevk ilk 24 saat
icerisinde yapilan sevktir. Doktor dagilimi, hastane dagilimi
ve ulasim kolayhg1 yoniinden ideal olarak kabul edilebile-
cek Kuzey Amerika bolgesinde bile hastalarin ancak % 35.6
s1 fonksiyonel yasama kavusabilmektedir.

Ulkemizde durum ¢ok daha dramatiktir. Her yil ortala-
ma 3500 hastanin hastanelerimize SAK ile gelmesi gerekir-
ken, 1965-1984 yillar: arasindaki 19 yilda bize gelen SAK It
hastalayn sayis1 ancak 555 dir. Bunlardan 361 hastada yal-
niz anevrizma, 39 hastada yalniz Arteriovenéz malformas-
yon (AVM) ve 3 hastada anevrizma ile birlikte AVM saptan-
migtir.

A.U. Tip Fakiiltesi Norosirurji Ana-Bilim Dal 6zellikle
mikrovaskiiler cerrahi dalinda isim yapmig bir klinik olup,
gelen anevrizma vakalarinin % 305 i bagka merkezlerden re-
fere edilmektedir. Yinede yillik ortalama anevrizma ameli-
yat1 sayis1 4050 civarinda olup bu ortalamaya da 1980'den
sonra erigilmistir. Ankara'da diger bir merkez olan Hacette-
pe Universitesi Norosirurji Ana-Bilim Dali'nda 1968-1977
yillar1 arasinda yapilan anevrizma ameliyat1 sayis1 99 dur.
13 vilik dagihimda 1974-1977 yillari arasinda ortalama
13-15 ameliyata erigilmistir. Ulkemizde mikrovaskiiler cer-
rahi uygulayan merkez sayis1 5 i ge¢mez ve toplam anevriz-
ma ameliyat: say1si en iyi niyetle 100-125 civarinda kalmak-
tadir. Bu kadar az ameliyat yapimasinin temel nedeni SAK
geciren hastalarin merkezlerimize erisememeleridir.

Bize gelen hastalarin ancak % 14 iiilk 24 saat icerisin-

de ve % 382 si 1-7 giin igerisinde gelmislerdir. Vakalarin
% T7.7 si ilk SAK dan sonra, % 20.6 s1 ikinci bir SAK gecir-
dikten sonra hastaneye gelmislerdir. fkinci kanama sonucu
gelenler daha agir bir klinik tablo ve kotii prognoz goster-
mektedirler.

SAK ve anevrizma konularinda tibbi bilgimizin artmasi
mikrovaskiiler cerrahinin teknik olarak gelismesi anevrizma-
Ii hastalarin kurtulma sansini artirmig ve cerrahi mortalite
% 5 e kadar diigmiigtiir.

Pratisyen hekimlerimizin SAK 1 tanimasi, degerlendir-
mesi, erken tibbi onlemleri almasi ve erken sevki konusunda
oryantasyonlarmin eksik olmasi nedeniyle bircok hasta
degerlendirilmemekte, ya da yanls degerlendirilerek gerekli
miidahalelerin yapilabilecegi bir merkeze sevkedilmeden
kaybedilmelerine neden olunmaktadir.

SAK DEGERLENDIRILMESI:

SAK ile ilk karsilasacak olan hekimin bu konuda
taniya gitmesi icin iki onemli kriter,kliniginin tam tamm-
lanmasi ve lomber ponksiyonla serebrosipinal sivinin incele-
nerek SAK olup olmadiginin-kesin tamsinin konulmasidir.

SAK tamsi icin gerekli ilk sey yiiksek bir siiphecilik ge-
listirmektir. Ani,siddetli bas agrisi, bulanti, kusma ve ense
sertligi ile gelen hastalarda SAK olma ihtimali daima hatir-
da tutulmalhdar.

Anevrizma ywrtilmasiyla olusan SAK'a ait semptom ve
bulgular TABLO III de 6zetlenmistir.

SAK sikayet ve bulgular1 gosteren ve 6zellikle ense sert-
ligi baglamis olan hastalarda lomber ponksiyon ile SSS (Se-
rebro Spinal Siv1) incelenmesi pratisyen hekimlerce de ya-
pilabilecek bir tetkiktir. Ense sertligi baglamasi SAK da erit-
rosit yikilmasi ve eritrositten a¢iga ¢ikan oksihemoglobinin
bilirubine doniigmesiyle olusur. Billirubinin menenksler
izerindeki irritatif etkisi ense sertligine yol agcarken ayni za-
manda SSS daki ksantokromik goriiniime de etken olmak-
tadir. Ksantokromi SAK olustuktan 4 saat sonra eritrosit-
lerin parcalanarak oksihemoglobinin agiga c¢ikip billirubine
doniigmesi ile baglar ve 2-3 giin icinde tipik sar1 ksantokro-
mik goriintiiyii kazanir. SAK dan hemen sonra 1-2 saat igin-
de yapilan LP de kan da olsa santrfiije ettikten sonra iistte
kalan siv1 berrak olarak goriiliir. Ancak 34 saat sonra kirmi-
zimtirak cilek suyu vasfinda bir goriintu ve ortalama 4-6
saat sonra baslayip 2 giinde tamamlanan ksantokromi,gec¢i-
rilmis SAK 1Kkesin olarak gosterir. Ek olarak 4-6 saat son-
ra eritrositlerin biiziigmeleri de eski bir kanama i¢in tipik
olup travmatik tap denilen olayin ayiric1 tamsinda gecerli
bir kriter olusturmaktadir.

Hekimin bundan sonra yapmasi gereken hastanin kana-
ma zamani ve klinik durumunu degerlendirmektir. Kanama-
nin ne kadar zaman once olustugunun bilinmesi ozellikle
onemlidir. Bundan sonra hastamin klinik durumu standart
bir simiflandirma sistemine gore siniflandirilir. SAK I hasta-
lar icin halen en gecerli olan Botterel 14 in siniflandirma-
s1 olup TABLO IV de gosterilmistir.

Tablodan da anlagilacag: gibi Botterel I ve II gurubuna
giren hastalar ameliyata ¢ok miisait olan hastalar olup der-
hal bir norosirurji merkezine gonderilmeleri gerekir. Botte-
rel III ve IV gurubuna giren hastalarin da dikkatli bir deger-

Pratisyen hekimlerimizin SAK’1 tanimasi, degerlendirmesi, erken tibbi onlemleri
almasi ve erken sevki konusunda oryantosyanlarinin eksik olmasi nedeniyle bircok
hasta ya degerlendirilememekte, yada yanlis degerlendirilerek gerekli miidahalelerin
yapilabilecegi bir merkeze sevkedilmeden kaybedilmelerine neden olunmaktadir.
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lendirilmeden sonra sevklerine engel yoktur. Ancak bu has-
talar sevkedilirken yanlarinda bu konudan anlayan bir sag-

lik personelinin bulunmasi faydal olur. Botterel V grubu-
bundaki hasta yardimsiz hayatini idame ettiremez duru-
munda olan bir hasta olup bu gurubun transportasyonu 6zel
dikkat gerektirir.

Hastalar transportasyonlarin1 veya cerrahi miidahale
beklerken alinmasi gereken tibbi Onlemler TABLO V de
gosterilmistir. Bu tibbi bakim kriterlerine uyulursa hastala-
rin Botterel siniflandirmasindaki disilk derecelere diigmesi
olasihg yiiksektir.

Erken tani, dikkatli inceleme, iyi tibbi bakim ve gerekli
merkezlere erken ve emniyetli sevkle anevrizma yirtilmasi-
na bagh SAK lardan 6liim ve morbidite azalacaktir.
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TABLOI :

A.U.TF. 555 SAK IN ETIOLOJIK DAGILIMININ
ABD KOOPERATIF CALISMASINDAKI 6368
SAK ILE KARSILASTIRILMASI,DAGILIMLARI

KOOP
AUTF CALISMA
% P

YALNIZ
ANEVRIZMALAR 65.30 51.00
YALNIZ AV
MALFORMASYONLAR_ 7.03 8.00
ANEVRIZMA VE
AVM LER 0.54 0.90
DIGER NEDENLERLE
SAK LAR 2738 . 2 39.13
TOPLAM :555 VAKA 6368 VK
TABLOII :

TURKIYEDEKI SAK LARIN KASSEL VE
DRAKE NIN UYGULANMASINA GORE
DAGILIMLARI.

TOPLAM 5500 ANEVRIZMA PATLAMASI

2000 VAKA (%36) BIRINCIi KANAMA iLE
OLUM VEYA SAKATLIK

A. 600 VAKA (%30) ANI OLUM

B. 1400 VAKA (%70) GEC OLUM
— UYARI KANAMASININ ATLANMASI
— YANLIS TANI KONULMASI
— GEG REFERE EDILMES]

3500 VAKA (%64) TEDAVI ICIN
GELEBILENLER
A.1540 VAKA (%44) HASTANEDE
KAYBEDILIR
— IKINCI BIR KANAMA (%16.5)
— VASOSPASM (%16.5)
— TIBBI KOMPLIKASYONLAR (%5.5)
— CERRAHI KOMPLIKASYONLAR
%5.5)
B. 1960 VAKA (7%56.0) FONKSIYONE

YASAMA KAVUSABILIR
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TABLO III :

ANEVRIZMA YIRTILMASINA AIT SAK'A
BAGLI SEMPTOM VE BULGULAR

1. MENINJIAL IRRITASYON
ERKEN UYARI BASAGRISI
SIDDETLI BAS AGRISI
BULANTI VE/VEYA KUSMA
ENSE SERTLIGI (12 - 24 SAATDE)

2. ANEVRIZMA BASISI
III SINIR PAREZISI
GORME ALANI KUSURLARI
BEYIN SAPI BASISI

3. BEYIN ODEMI
BASAGRISI
BULANTI VE KUSMA
PAPIL ODEMI (24 SAAT SONRA)
VI SINIR PAREZISI
SUUR BULANIKLIGI
KOMA

4. HIDROSEFALI
BEYIN ODEMi BULGULARI
YURUME BOZUKLUKLARI
KONUSMA BOZUKLUKLARI
SUUR BOZUKLUKLARI

5. FOKAL SEREBRAL BULGULAR
VASOSPASM ILE
HEMATOMLA
TROMBOZ ILE

6. DIGERLERI
EPILEPSI
RETINAL KANAMA
UYGUN OLMIYAN ADH SALGILANMASI
HIPOFiZ YETMEZLIGI
UFURUM
ATES — NABIZ — KB ARTMASI
LOKOSIT VE SEDIMEMTASYON ARTMASI
KAN SEKERI ARTMASI
EKG DEGISIKLIKLERI

TABLO 1V :

ANEVRIZMA YIRTILMASINA BAGLI SAK DA
BOTTERAL SINIFLANDIRMASI

DERECESI KLINIK GORUNUM
I : UYANIK, NOROLOJIK BiR DEFISIT
YOK. (MINIMAL KANAMA)
II : UYANIK, ENSE SERTLIGIi VE III

SINIR FELCI GiBI MINIMAL BiR
NOROLOJIK DEFEKT
(ORTA KANAMA)

II : UYKUYA MEYILLI VE KONFUZE,
NOROLOJIK DEFEKTLI VEYA
DEFEKT OLMAKSIZIN SIDDETLI
ENSE SERTLIGI (ILERI KANAMA)

IV : ILERI SUUR BULANIKLIGI (YARI
KOMA) NOROLOJIK
DEFISITIN ONEMi YOKTUR
(SIDDETLI KANAMA)

A : KOMA VE DESEREBRE HAREKET-
LER (COK SIDDETLI KANAMA)

TABLO V :

ANEVRIZMA YIRTILMASINA BAGLI SAK DA
ALINMASI GEREKEN TIBBI ONLEMLER:

-YATAK ISTIRAHATI

-SESSIZ VE KARARTILMIS BIiR ODADA
KALMASI

-TEK BIR HEMSIRE TARAFINDAN DiKKATLE
TAKIP EDILMESI

—BASIN 30 o YUKARDA TUTULMASI

-SEDATIF VE TRANKILIZANLAR,
ANALJEZIKLER

-HAFIF LAKSATIF VE GAITA
YUMUSATICILARI

~ANTIHIPERTANSIF AJANLAR

~GLUKOKORTIKOSTEROIDLER

~ANTIKONVULSIF AJANLAR

~ANTIFIBRINOLITIK AJANLAR

~LOMBER PONKSiYON YAPILMASI
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