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ÖZ

Anevrizmal subaraknoid kanama (SAK) insidansı 11/100000 civarındadır. Tüm serebrovasküler olayların %6-8’ini oluşturmaktadır. 
Anevrizmal SAK geçiren hastaların yaklaşık %15-30’u sağlık kuruluşuna ulaşamadan eksitus olmaktadır. Sağlık kuruluşuna ulaşan 
olgularında %25-40’ı mortal seyretmektedir. Bu oranlar altında anevrizmal SAK’ın tedavisinin zamanlaması, uygulanacak tedavi 
yöntemi ve oluşabilecek komplikasyonların zamanında fark edilip önlenmesi yaşamsal önem taşımaktadır. Ancak subaraknoid kanama 
sonrası anevrizma cerrahisinin zamanlaması konusundaki tartışma, ölümcül kanama nedeniyle oluşan geçici riskin dengelenmesine 
karşı ciddi bir şekilde yaralanmış bir beyinde erken dönemde ameliyat yaparken cerrahi morbidite riskini dengelemeye yöneliktir. 
Bu nedenle genel doğruların olmasına karşın SAK olgusuna yaklaşım ve tedavisinde katı algoritmalardan kaçınılmalı ve hasta bazlı 
değerlendirmeler yapılmalıdır.         
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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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Derleme

█    GİRİŞ

Anevrizmal subaraknoid kanama (SAK) tedavisinde 
izlenecek yollar iki ana başlık altında toplanabilir. 
Asıl tedavi anevrizma içine kan gitmesini önleyerek 

anevrizmayı kan dolaşımı dışında bırakmaktır. Bu da iki 
tedavi seçeneği ile sağlanabilir. Birincisi mikrocerrahi yol 

ile anevrizmanın kliplenmesi, ikincisi endovasküler yol ile 
anevrizma cisminin içinin değişik maddelerle doldurulmasıdır. 

Tedavinin ikinci kısmı ise SAK sonrası vücutta oluşan fizyolo-
jik yanıta bağlı gelişen komplikasyonların önlenmesi ve tedavi 
edilmesidir. Bu komplikasyon içinde ise en önemlileri vazos-
pazm, yeniden kanama, hidrosefali ve epileptik nöbetlerdir. 
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Uygulanacak tedavinin zamanlaması da bu komplikasyonların 
açığa çıkma sürelerine bağlıdır. 

Anevrizmal subaraknoid kanamanın ilk 24 saat içindeki en 
önemli komplikasyonu yeniden kanamadır. Bu komplikasyon 
morbidite ve mortalitenin en önemli nedenidir. SAK sonrası 
birinci ayda ikinci kanama oranı %20-30 oranındadır ve ikinci 
kanama geçiren olguların %70’i mortal seyreder (3,4,7,8). 
Posterior sistem anevrizmaları, fazla miktarda yapılan 
ventriküler drenaj, kötü klinik durum ve instabil hemostatik 
değerler ikinci kanama riskini artıran nedenlerdir. Erken 
tedavinin en önemli yararı ikincil kanamayı önlemesidir.

2002 yılında yayınlanan bir derlemede, 1’i randomize klinik 
çalışma ve 268’i gözlemsel çalışma olan yayınları, Medline 
taraması ile bulup meta-analiz çalışması yapılmıştır. Bu derle-
mede toplam 1814 hastayı içermektedir. Bu çalışmada erken 
dönem tedavi süresi olarak SAK sonrası 0-3. günleri, orta 
dönem cerrahi olarak 4-7. günleri ve SAK’dan 7 günden sonra 
yapılan tedaviye geç dönem tedavi olarak gruplandırılmıştır 
(2). Elde edilen sonuçlar, SAK sonrası başvuru anındaki mua-
yenesinde klinik durumu daha iyi olanlarda yapılan erken ve 
orta dönemdeki tedavilerin sonuçlarının geç dönemde uygu-
lanan tedavilerden daha iyi olduğunu ortaya koymuştur. Klinik 
durumu kötü olgularda da meta-analiz sonuçları erken tedavi 
lehinedir. Erken dönem ile orta dönem tedaviler birbirleri ile 
karşılaştırıldığında ise istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. 
Erken dönem tedavi ile geç dönem tedavi arasında mortalite 
yönünden anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ancak 3. aydaki 
morbidite oranın erken dönemde tedavi uygulanan grupta orta 
ve geç dönemde tedavi uygulanan gruptan daha az olduğunu 
göstermektedir (2). SAK sonrası erken ve geç dönem tedavi 
zamanlaması ile ilgili randomize çalışma yapmanın etik sorun-
lar nedeniyle zorluğu mevcuttur. Çünkü klinik durumu iyi olan 
hastanın tedavisinin geç dönem grubuna randomize etmenin 
etik sorun oluşturacağı yönünde görüşler mevcuttur.

Ross ve ark. tarafından yapılan, supratentorial anevrizmalarda 
cerrahi zamanlamayı inceleyen prospektif çalışmada tedavi 
zamanının cerrahi sonuçları etkilemediği gösterilmiştir. Bu 
sebepten tekrar kanamayı önlemek amacıyla erken dönemde 
tedavi önerilmektedir. Cerrahi tedavi sonuçlarını etkileyen en 
önemli risk faktörleri olarak hastanın yaşı ve klinik durumu 
bildirilmiştir (9).

SAK sonrası başvuru anındaki muayenesi kötü olan olgularda, 
cerrahi komplikasyon riskinin artışı, ödemli beyin dokusuna 
yapılacak manüplasyonlar nedeniyle açığa çıkabilecek ek 
zararlar sebebiyle erken cerrahi genellikle önerilmemektedir.

Embolizasyon ile tedavi edilen 327 olguyu inceleyen bir klinik 
çalışmada, tedavi süresinin işleme bağlı morbidite ve 6 ay 
sonundaki morbiditeyi etkilemediği tespit edilmiştir. Ancak 
ikinci kanamayı önlem amacıyla mümkün olan en kısa sürede 
embolizasyon yapılmasını önermiştir (1).

WFNS V olan 11 olguya yapılan endovasküler tedavi sürelerinin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, altı olguya ilk 8 saat içinde, dört 
olguya 8-24. saatler arasında ve bir olguya da 3. günde tedavi 
uygulanmıştır. İşleme bağlı komplikasyon gözlenmeyen olgular 
ortalama 12 ay izlenmiş ve 2 olgunun mortal seyrettiği, dört 

olgunun iyi durumda olduğu, iki olgunun orta derecede olduğu, 
üç olgunun da ağır defisitli olduğu gözlenmiştir. Yazarlar erken 
tedaviyi önermişlerdir (10).

Otuz olgunun incelendiği bir başka çalışmada ise araştırmacılar 
SAK sonrası ilk 24 saatte ve 24. saat ile 30. günler arasında 
embolizasyon yapılan hastaları karşılaştırmışlardır. İlk 24 saat 
içinde tedavi uygulanan hastaların klinik sonuçlarının daha 
iyi olduğu ve yeniden kanama insidansında belirgin azalma 
olduğunu vurgulamışlardır (4).

İlk 24 saat içinde tedavi edilen 118 hastayı, cerrahi ve embo-
lizasyon olarak gruplandıran bir çalışmada ise hızlı ve etkin 
tedavinin yeniden kanama oranını düşürdüğü, mortalite ve 
morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir. Aynı çalışmada emboliza-
yon uygulanmasının hastanede yatış süresini belirgin olarak 
azalttığı gösterilmiştir. Ancak taburculuk sonrası hasta sonuç-
larında anlamlı fark gösterilememiştir (11).

Yeniden kanama oranının ilk 24 saatte daha fazla olmak üzere 
ilk 3 gün yüksek oranda görülmesi nedeniyle birçok merkez 
ilk 24 saatte tedavinin daha önemli olduğu görüşündedir. Bu 
merkezlerde erken tedavi uygulaması ile belirgin olarak daha 
iyi sağ kalım oranı ve prognoz elde edilmiştir (2,5,6).

█    SONUÇ
Çalışmalar, anevrizmal SAK sonrası ilk 24 saat içinde 
uygulanacak hiperakut tedavinin en önemli komplikasyon 
olan yeniden kanamayı önemli oranda azalttığını, mortalite 
ve morbidite oranını düşürdüğünü, hastanede kalış süresini 
kısalttığını ve taburculuk sonrası sonuçlarının daha iyi olduğunu 
göstermektedir.              
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