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ÖZET 

Kliniğ inrizde mikro ş irürji uygulamaları n ı n baş lamasıyla birlikte son 5 y ı l içinde cerrahi giriş im yap ı lan 81 
anevrizma olgusu retrospektif olarak değ erlendirildi. Kadın erkek oran ı  0.7 idi. Ya ş  dağı l ı m ı  26 ile 72 arası nda 
olup ortalama yaş  53.3 olarak bulundu. En sı k anevrizma lokalizasyonu anterior kommunikan arterdeydi. 
Olguları n 9' unda (%11 .1 ) multipl, 3' ünde (%3.7) ise dev anevrizma mevcuttu. Olgular ı n 9' unda (%97.5) anevriz-
ma kliplendi, 2 olguda (%2.5) ise kas ile sar ı ldı . Serinin mortalite oranı  % 9.8, morbidite oran ı  ise %28.3'dü. 
Olgular semptomlar, klinik ve nöroradyolojik bulgular, tedavi ve sonuç aç ı ları ndan incelendi ve literatürle 
karşı laş t ı rı larak tartışı ldı . 
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S UMMARY 

Eighty-one aneurysm cases which wee operated in the last 5 years in our clinic with the beginning of microsur-
gical interventions, were evaluated retrospectively. The female-maleratio was 0.7. the patients age ranged from 
26 to 72 years (mean=53.3 years). Aneurysms were most frequently located on the anterior communicating 
artery. Multiple aneurysms were present in 9 cases (11.1%) and were giant in 3 (3.7%). 

M icrosurgical clipping was possible in 79 (97.5%) and wrapping was done in 2 (2.5%) cases. Mortality and mor-
bidity of the whole series was 9.8% and 28.3% respectively. Cases were discussed according to their presenting 
symptoms and clinical signs, radiological findings, surgical therapy and outcome and were compared to the med-

ical literature. 
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GİRİŞ  

Serebral anevrizma ilk olarak 18. yüzy ı lda Morgagni 
ve Biumi tarafından tan ımlanmış tır ( 1 ). İ lk cerrahi 
giri ş im Sir Victor Horsley tarafından 1885'de ser-
vikal karotid arterinin bilateral ligasyonudur (2). İ lk 
baş arı lı  klipleme ise 1938 y ı lında Dandy taraf ından 
gerçekle ş tirilmi ş tir (3) . Son yüzyı lın ikinci yaras ın-
dan itibaren nöroradyoloji, nöroanestezi ve mikro ş i-
rürjideki h ızlı  geli ş ime paralel olarak anevrizma cer- 

rahisinde de önemli a ş amalar kaydedilmi ş tir. İkincil 
beyin hasann ın daha iyi anla şı lmas ı , erken cerrahi 
giriş im, transkranyal Doppler, kalsiyum kanal bloker-
lerinin kullan ımı , balon anjioplasti anevrizmal sub-
araknoidal kanama (SAK) tedavisinin prognozuna 
olumlu katk ılar yapmış tır (4-7). 

Anabilim Dalımızda rutin anevrizma cerrahisine 
1997 yılında ameliyat mikroskobunun, mikro ş irürji 
el aletlerinin ve digital subtraction anjiografinin kul- 

* Trakya Üniversitesi T ı p Fakültesi Nöro ş irürji Anabilim Dal ı  
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lan ıma girmesi ile baş lan ıldı . Bu çalış mada bölümü-
müzde tedavi edilen anevrizma olgular ı  gözden geçi-
rildi ve bulgular literatürle kar şı laş tırı larak tartışı ldı . 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Trakya Üniversitesi T ıp Fakültesi Nöro ş irürji Anabi-
lim Dal ı  'na Ocak 1997-Ocak 2001 tarihleri aras ında 
spontan SAK tan ıs ı  ile yatırı lan 174 olgu içinden 
anevrizma saptanarak operasyonu yap ı lan 81 olgu 
çalış maya al ı nm ış tır. Çal ış ma kliniğ imiz dosya, kay ı t 
ve film arş ivleri kullan ı larak retrospektif olarak ger-
çekle ş tirilmi ş tir. 

Nörolojik tablo "Nöro ş irürji Topluluğ u Dünya Fede-
rasyonu" (WFNS), kranyal bilgisayarl ı  tomografi 
bulguları  ise Fisher ve arkada ş ları  tarafından bildi-
rilen grade'lemeye uygun olarak yap ı lm ış t ır. SAK ta-
n ı s ı  öykü yan ında lomber ponksiyon ve/veya bilgisa-
yarl ı  tomografi (BT) ile konulmu ş tur. Yüzyetmi şdört 
SAK olgusundan grade'i yüksek olan 65'i ileri ince-
leme yap ı lamadan kaybedilmi ş tir. Anjiografi WFNS 
grade I ve II olan olgularda erken, III ve daha yüksek 
olanlarda ise geç dönemde yap ı lmış tı r. Yüzdokuz ol-
guda yap ı lan anjiografi sonras ı  81 olguda 90 anevriz-
ma tespit edilmi ş tir. Anjiografi 2 hastada direkt karo-
tis ponksiyonu, 79 olguda ise femoral kateterizas-
yonla gerçekle ş tirilmi ş tir. Anevrizma 81 olgunun 
79'unda ilk anjiografide, ikisinde ise 3 hafta sonra 
yap ı lan ikinci anjiografide saptanm ış tı r. 

Cerrahi giri ş im olguların 36's ı nda ilk 72 saate, 45'in-
de ise geç dönemde uygulanm ış tı r. Yetmi ş sekiz olgu-
da anevrizma klipe edilmi ş , iki olguda kas ile sar ı l-
m ış tır (wrapping). Ç ıkış  durumları  Glasgo Ç ıkış  
Skalas ı 'na (GÇS) göre de ğ erlendirilmi ş tir. Olgular 
yaş , cins, klinik özellikler, nöroradyolojik bulgular, 
tedavi ve sonuç ili şkileriyle incelenmi ş tir. 

BULGULAR 

Olguları n 36's ı  kadın, 45'i erkekti (K/E: 0.7), Ya ş  da-
ğı l ım ı  26 ile 72 aras ı nda olup ortalama yaş  53.3'dü. 
Olguların 33'ü ilk 24 saatte 13'ü 24-72 saat, 11'i 3-7 
gün aras ı nda ve 24'ü ise 7. günden sonra hastaneye 
baş vurmu ş lardı . Başvuru s ıras ındaki baş lıca yakın-
malar ba ş ağ rı s ı  (%76.2), bulant ı -kusma (%48.7), bi-
linç bulan ıklığı  (%40) ve bilinç kayb ıydı  (%20). 
Yirmiyedi olguda uzun süreli sigara, 18'inde alkol 

Tablo 1. Olgular ı n WFNS grade'i ve sonuç ili ş kisi. 

Sonuçlar 

İyi Morbidite Mortalite 

WFNS Olgu (n) % (n) % (n) % 

33 27 (%8 1.8) 5 (%15.6) 1 (%3.2) 
II 19 11 (%57.8) 4 (%21.1) 4 (%21.1) 
Ili 13 8 (%53.8) 4 (%30.7) 1 (%7.5) 
IV 15 4 (%26.6) 10 (%66.6) 1 (%6.8) 
V 1 (%100) 

Toplam 81 50 (%61.6) 23 (%28.6) 8 (%9.8) 

Tablo 2. Olgular ı n Fisher grade'i ve sonuç ili şkisi. 

Fisher 
grade'i 

Olgu 

Sonuçlar 

İyi Morbidite Mortalite 

(n) % (n) % (n) % 

7 6 (%85.7) 1 (%14.3) 
II 20 16 (%79.0) 2 (%10.5) 2 (%10.5) 
III 34 20 (%58.8) 12 (%35.2) 2 (%6.0) 
v 20 8 (%40.0) 9 (%45.0) 3 (%15.0) 

Toplam 81 50 I.(,) 23 ('A , 28.6) 8 (%9.8) 

kullanım ı , 28'inde hipertansiyon, 5'er olguda diabe-
tes mellitus ve konjestif kalp yetmezli ğ i, dört olguda 
ise önceden geçirilmi ş  serebrovasküler hastal ık hi-
kayesi mevcuttu. 

Nörolojik muayenede olguları n 52 'sinde (%64.1) 
ense sertliğ i, 48'inde (%59.2) çe ş itli derecelerde bi-
linç bozukluğu, 26's ı nda (%32) piramidal bulgular, 
16's ında (%19.7) kranyal sinir tutulumuna ait bulgu-
lar saptand ı . Otuziki (%39.5) olgunun nörolojik mua-
yenesi ise normaldi. WFNS derecelendirmesine göre 
olguların 33'ü birinci, 19'u ikinci, 13'ü üçüncü, 15'i 
dördüncü, 1 'i ise be ş inci derecedeydi (Tablo 1). BT 
bulgusu olarak subaraknoid kanamaya oniki olguda 
intraserebral hematom, dört olguda ise intraven-
triküler kanama e ş lik etmekteydi. BT bulgular ına 
göre olguları n 7'si birinci, 20'si ikinci, 34'ü üçüncü, 
20'si ise dördüncü grade'dendi (Tablo 2). Fisher gra-
de'i ile WFNS derecesi aras ında orant ısal bir ilişki 
mevcuttu (Tablo 3). İki olgu dışı ndaki tüm olgularda 
dört kraniyal anjiografi yap ı lm ış  olup 81 olguda 90 
anevrizma saptanm ış tır. Multipl anevrizma oran ı  
%11.1'di. En s ık anevrizma yerle ş imi anterior kom- 
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Tablo 1. Olgular ı n WFNS grade'i ve sonuç ili şkisi. 

WFNS grade'i 

lI III IV 

Fisher grade'i Olgu (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % 

7 6 (%85.7) 1 (%14.3) 
20 12 (%60.0) 5 (%26.3) 2 (%10.5) 1 (%5.4) 
34 14 (%41.1) 12 (%32.3) 5 (%14.7) 3 (%8.8) 1 (%3.1) 

IV 20 1 (%5.0) 2 (%10.0) 6 (%30.0) 10 (%45.0) 

Toplam 81 33 (%40.7) 19 (%22.5) 13 (%15.0) 15 (%17.5) 1 (%5.0) 

Tablo 4. Cerrahi zamanlama ve sonuç. 

Sonuçlar 

İ yi 	Morbidite 	Mortalite  

Tablo 5. Olgular ı n y ı llara göre dağı l ı m ı . 

Sonuçlar 

İ yi 	Morbidite 	Mortalite 

Cerrahi 	Olgu 
Zamanlama 

(n) % (n) % (n) % Y ı l Olgu (n) % (n) % (n) % 

1997 11 6 (%54.5) 2 (%18.1) 3 (%27.4) 

< 72 saat 36 24 (%66.6) 8 (%22.8) 4 (%11.5) 1998 21 13 (%61.9) 5 (%23.8) 3 (%14.3) 

> 72 saat 45 26 (%57.7) 15 (%33.3) 4 4(%9) 1999 10 7 (%70.0) 3 (%30.0) 
2000 21 12 (%57.1) 8 (%38.0) 1 (%4.9) 

Toplam 81 50 (%61.6) 23 (%28.6) 8 (%9.8) 2001 18 12 (%66.6) 5 (%29.4) 1 (%5.9) 

Toplam 81 50 (%61.6) 23 (%28.6) 8 (%9.8) 

munikan arterdeydi (AcoA). Bunu posterior kommu-
nikan arter (PcoA) ve orta serebral arter (MCA) 
anevrizmalar ı  izlemekteydi. Altı  olguda cerrahi giri-
ş im öncesi ikinci kez kanama oldu (3 olguda ilk 48, 
3 olguda ise 48-72 saatler aras ında). Tümünde hiper-
tansiyon hikayesi vard ı . Bu olgular bozulan nörolojik 
durumlar ı  düzeltildikten sonra geç dönemde ameliy-
at edildiler. Seksen olgudan 10'unun klinik seyrinde 
vasospazma bağ lanan klinik bozulma saptand ı . Bu 
olguların tümü erken dönemde giri ş im yap ı lamayan 
olgulard ı  ve vasospazm 5-8. günler aras ı  baş lamış tı . 
Olguların baş lang ıç BT'leri incelendi ğ inde iki olgu- 
nun 2, dört olgunun ise

, 
 3. ve 4. dereceden BT bulgu-

larına sahip oldu ğu görüldü. Bu olgularda cerrahi 
giri ş im geç dönemde uyguland ı . 

Cerrahi tedavi Olgular ı n 35'inde erken, 45'inde ise 
geç dönemde uygulanm ış t ı  (Tablo 4). Cerrahi za-
manlama ve klinik sonucu aras ı ndaki ili şki buluna-
mad ı . Distal anterior serebral arter anevrizmal ı  4 ol-
guda uygulanan frontal paramedyan yakla şı m d ışı n-
da tüm olgulara pteriyonal yolla giri ş im yap ı ld ı . 
Kranyotomi anterior kommunikan arter anevrizma-
larmda dominant arter tarafı ndan, böyle bir faktör 
yoksa sağ  taraftan yap ı ld ı , Diğ er anevrizmalarda ise 

lezyonun lokalizasyonuna göre seçim yap ı ldı . Diğer 
anevrizmalarda ise lezyonun lokalizasyonuna göre 
seçim yap ı ldı . Olguların 14'ünde geçici klip uygu-
landı . Ortalama klipaj süresi 9.6 dakikayd ı . Bu olgu-
ların 7'sinde ameliyat sonras ı  erken dönemde klinik 
tablo girişe nazaran daha kötüydü. Kas ile sanlan iki 
anevrizma dışı nda tüm olgularda anevrizma klipaj ı  
mümkün oldu. Bu iki olgudan 1 'i 3 ay sonra tekrar 
kanadı  ve hasta endovasküler cerrahiye gönderildi. 
Diğ er olguda ise 2 y ı llık takip süresi içinde komp-
likasyon gelişmedi. Ameliyat s ı ras ı nda sisternalarda-
ki kan mümkün olduğunda temizlendi ve lokal pa-
paverin uyguland ı . Insidental olarak saptanan 8 
anevrizmanı n teknik aç ıdan kapat ı lmas ı  mümkün 
olan 5 'ine ilk giri ş im sıras ında müdahale edilirken, 2 
olgu için ikinci bir giri ş im yap ı ld ı . Operasyon s ı ra-
sında kanayan anevrizman ın tekrar rüptüre oldu ğ u ve 
ileri derecede beyin ödemi geli şen bir olguda ise 
ikinci anevrizmaya yönelik giri ş im yap ı lamad ı . 
Anevrizmamn intraserebral hematomla birlikte oldu-
ğ u 12 olgudan belirgin kitle etkisi olan 3'üne acil cer-
rahi giri ş im uyguland ı . Hematomun bo ş altı lmas ın ı  
takiben anevrizma bulunarak kliplendi. 

Olgular ı n 1 2'sinde hidrosefali geli ş ti (9'unda hafif, 
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3'ünde orta derecede). Be şer olguda ikinci ve üçün-
cü, iki olguda ise dördüncü derece BT bulgular ı  mev-
cuttu. Bu olgulann 3'ünde ventriküloperitoneal ş ant 
yerleş tirildi. Bir olgu bu uygulamadan yarar görür-
ken 2 olguda nörolojik tablo de ğ iş medi. 

Klinik sonuçların değerlendirilmesine göre 50 olgu 
iyi durumda (GÇS 5) taburcu edildi. Yirmiüç olguda 
morbidite (GÇS 2,3,4), 8 olguda ise mortalite (GÇS 1) 
görüldü (Tablo 5). Olgular ortalama 3 haftada tabur-
cu edildiler. WFNS ve BT grade'i ile klinik sonuç 
aras ında orant ı sal ilişki bulundu (Tablo 1 ve 2). Mor-
talite oran ı  % 9.8'di (8 olgu). Mortalite 2 olguda 
anevrizmaya ula şı lmadan oluş an, 4 olguda ise anev-
rizma diseksiyonu s ıras ındaki kanama ve beyin ş iş -
mesine, 2 olguda operasyon sonras ı  dönemde geli şen 
vasospazma bağ lıydı . 

TARTIŞ MA 

SAK insidensi literatürde 6-16/100.000/y ı l aras ında 
değ i ş im göstermektedir (4,8). Bu olguları n yaklaşı k 
yarı s ında SAK nedenini intrakranyal anevrizmalar 
olu ş turur. SAK'l ı  175 olgumuzdan nörolojik tablosu 
kötü olan ve ileri tetkik yap ı lamadan kaybedilen 65'i 
hariç tutulursa, kalan 110 olgunun 81'inde 
olguları n % 46.2'si) anevrizma saptand ı . Anevrizmal 
subaraknoid kanama genellikle yeti şkinlerde görülür 
ve 40-60 yaş  grubunda en yüksek orana ula şı r (4,9,10). 

Olgular ım ı zdan % 56.7'si bu ya ş  grubunda yer al-
m ış t ı r. Kad ı nlarda 1.6-2 kez daha s ık olduğu bildiril-
mesine kar şı l ı k serimizde erkeklerde daha yüksek bir 
oran tespit edilmi ş tir (K/E: 0.7), cinsler aras ında be-
lirgin farkl ı l ı k gözlenmemi ş tir (10,  Önceki rapor-
lara benzer ş ekilde anterior kommunikan arter anev-
rizmalar ı  erkeklerde, karotid arter anevrizmalar ı  ise 
kad ı nlarda daha fazla bulunmu ş tur (12). Olgulanmı -
z ı n üçte birinde (28 olguda, % 35.8) ba şvuru s ıras ın-
da hipertansiyon anemnezi mevcuttu. Otuzüç (% 40.7) 
olguda ise hipertansiyon kanamay ı  takiben ilk mua-
yenede tespit edildi. Bunun s ıklıkla katekolamin sal ı -
mm ı na bağ l ı  olabilece ğ i dü şünülmektedir. 

Hipertansiyonun anevrizmal ı  olgularda ya şı tlarına 
göre yüksek insidensi olup olmad ığı  hala tart ış mal ı -
d ı r (I 3) .  

Literatürle uyumlu şekilde en s ık anevrizma yerle ş i- 
mi anterior kommunikan arterdeydi (9,14). Mortalite 

ve morbidite oran ı  anterior kommunikan arter (% 40.5) 
ve arteria serebri media anevrizmalannda (% 46.7) 
diğer lokalizasyonlara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bu olgular ço ğunlukla anevrizma cerrahisine 
baş lan ılan ilk yı llara aitti. "International Cooperative 
Study" çal ış mas ında lokalizasyon ile sonuç aras ında 
anlamlı  ilişki bulunamam ış tır (m). Ancak çe ş itli se-
rilerde anterior kommunikan ve basiler arter anevriz-
malannda sonucun di ğ er lokalizasyonlara nazaran 
daha kötü oldu ğu bildirilmektedir ( 12). 

Olgulanmızın 3 'ünde (% 3.7) dev anevrizma sap-
tandı . İkisi arteria serebri media di ğ eri arteria karotis 
intema (ACİ ) bifurkasyonuna yerle şen anevrizmalar 
baş arı  ile kliplendi. Çe ş itli serilerde intrakranyal 
anevrizmalann % 3-13'ünü dev anevrizmalann olu ş -
turduğu bilinmektedir (15-20).  Dev anevrizmalann ön 
sirkülasyonundaki yerle ş im yeri serimizle benzerlik 
göstermektedir (MCA ve AC İ  bifurkasyonlar ı ) 
(16,21,22). Bir diğ er s ık yerle ş im yeri ise arka sirkülas-
yondur ancak bizim bu lokalizasyonda olgumuz yok-
tur (23). Laplace kanununa göre anevrizma boyutu-
nun büyümesi duvar ın daha küçük bas ınçlarla y ı r-
tı lmas ına yol açaca ğı  için büyük anevrizmalar kana-
maya daha eğ ilimlidirler. Dev anevrizmalar kana-
manın yan ı sıra, nöral doku ve kom şu damar üzerine 
olan bas ı  etkisi ile beyin hemodinami ğ inin bozulma-
sına yol açabilir ( 16). İki olgumuzda da tan ı  kanama 
sonucu konuldu. Anevrizma boyutunun büyümesi 
cerrahi ve klinik sonuç üzerine olumsuz etkiye sahip-
tir ( 12) . 

Olgulanmız ı n üçünde de cerrahi sorunsuz geçti. An-
cak bir olgumuzda operasyon öncesi tekrarlayan ka-
namalar oldu, bu olgu cerrahiye daha geç dönemde 
daha yüksek grade ile (grade 3) al ınabildi. Olgular ı -
mız ın 4'ünde giriş im yap ı lan anevrizmaya ek olarak 
küçük bleb tarz ında dilatasyon saptand ı . Bu bölge 
kas ile desteklendi. Literatürde de klip veya koil uy-
gulamasına uygun olmayan bu tür lezyonlarda takip 
önerilmektedir (14-24). Anjiografinin ço ğu olguda (% 
97.5) femoral kateterizasyonla yap ılmas ına karşı lık 
multipl anevrizma s ıklığı  literatürdeki oran ın (% 20) 
biraz daha alt ı nda bulundu (% 11.1). Dokuz olgunun 
7'sinde multipl anevrizma olu şumunda etkili olduğu 
kabul edilen hipertansiyon anamnezi mevcut olup, 
bunların 6'sı  ilk seansta kliplendi (25). Multipl anev-
rizma olgularında kanamam ış  anevrizman ın doğ al 
seyri tek anevrizmal ı  asemptomatik olgulardan daha 
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risklidir (9-26). Önceliğ in kanayan anevrizmada ol-
mas ı  koş ulu ile ulaşı labilen tüm anevrizmalara tek 
g ıı  ..;, , ııı  ve tek kranyotomi ile müdahale edilmesi öne-
rdi,- (9,26,29) .  Kötü grade'li ve ya ş l ı  olgular bunun ha-
ricinde tutulabilir ( 12). Tek kranyotomi ile ula şı lama-
yan anevrizmalara mümkünse ayn ı , mümkün değ ilse 
ayr ı  seansla müdahale edilmelidir (26). 

Günümüzde erken anevrizma cerrahisi birçok yazar 
tarafı ndan benimsenmi ş tir (30). Anevrizmal SAK'da 
mortalite ve morbiditeyi etkileyen en önemli faktör-
ler SAK'n ı n direkt etkisi, vasospazm ve anevriz-
man ı n tekrar kanamas ıd ır (4,5,7). Erken anevrizma 
cerrahisi ile hedeflenen anevrizman ın tekrar kana-
mas ı nı n önlenmesi ve vasospazm ile etkin mücade-
lenin sa ğ lanmas ıdı r. Buna kar şı lık uygulamada farkl ı  
görü ş ler de mevcuttur. International Cooperative 
Sudy'nin çal ış mas ı  mortalite aç ı sından erken (0-3 
gün) ve geç (11. gün sonras ı ) cerrahi aras ında fark-
lı lı k ortaya koymam ış tır ( 113). Cerrahinin 7-10 gün 
aras ı nda yap ı lmas ı  ise mortalite oran ını  arttırm ış tı r. 
Benzer görü ş ler Deruty ve ark.'lar ı  tarafından da 
paylaşı lmış , en iyi sonuçlar ın 0-3 günler aras ı  ve 16. 
günün sonras ı nda al ındığı  bildirilmiş tir (30 . Bununla 
beraber ödemli beyinde cerrahi giri ş im güçlüğ ü, 
vasospazm ın artmas ına yol aç ı lmas ı  gibi nedenler-
den dolay ı  az da olsa geç cerrahi giri ş im taraftarlar ı  
da bulunmaktad ı r (24 ). Kliniğ imizin eğ ilimi iyi gra-
de'li olgularda cerrahinin erken (ilk 3 gün içinde), 
yüksek grade'lilerde ise olgunun düzelmesini taki-
ben geç dönemde yap ı lmas ı  şeklindedir. Yüksek 
grade'li ancak klini ğ in bozulmas ı n ı  izah eden hema-
tom mevcudiyetinde de erken cerrahi uygulanmak-
tad ı r ( 32) . 

Canolat ve ark.'lar ı  erken anevrizma cerrahisi uygu-
lad ıklar ı  76 olguluk serilerinde WFNS ve BT grade'i 
aras ı nda anlaml ı  bir ilişki bulmu ş  ve bunları n prog-
nozu üzerindeki önemlerini vergulam ış lard ır. Bizim 
olgularım ı zda da müracaat s ıras ındaki BT ve WFNS 
grade'leri aras ında, WFNS ve BT grade'i ile GÇS 
aras ı nda ora ıı t ı sal ilişki bulundu. Operasyon öncesi 
klinik grade, Fisher grade'i ile sonuç aras ındaki ben-
zer ili şki birçok yay ı nda ortaya konulmu ş tur. Bu sis-
temler sonucun tahmin edilmesinde hala güvenilirdir 
(33,35) .  

Anevrizma cerrahisindeki yeterli sonuç anevrizma 
boyutunun tamamen kapat ı lmas ıdı r. Bu iş lem 2'si d ı - 

şı nda tüm olgularımızda gerçekle ş tirildi. Kliplene-
meyen 2 olguda anevrizma kas ile san ı ldı . Birkaç ol-
guda klipe edilen anevrizman ın çok küçük bir bölü-
mü klipin dışı nda kald ı . Klipe ek olarak bu bölüm 
koterize edildi ve kas ile desteklendi. Kas ile sar ı lan 
olgularda tekrar kanama olmad ı . Ancak bu olguların 
daha uzun süreli takipleri yap ı lmas ı  gerekmektedir. 

Mortalite oran ı  çe ş itli serilerde farkl ı l ık göstermekte-
dir. 'International Cooperative Study'de opere edilen 
2922 olgudaki mortalite oran ı  % 14'dür ( 10). Taylor 
ve ark.'lar ı  295 olguda cerrahi mortalitenin % 4, tüm 
mortalitenin ise % 9.5 oldu ğ unu bildirmi ş lerdir ( 10). 
Le Roux ve ark.'lar ı  iyi grade'li olgularda oran ı  % 8, 
kötü gradeli'lilerde ise % 43 bulmu ş lard ı r (36). Seri-
mizdeki mortalite oran ı  % 9.8'dir. Daha önemlisi bu 
oran ın yıllar içinde giderek dü şü ş  göstermesidir. 

Kliniğ imize operasyon mikroskobu ve mikro ş irürji 
el aletlerinin gelmesi ile yakla şı k 5 yı l önce baş layan 
anevrizma cerrahisi rutin yap ı lan operasyonlar aras ı -
na girmi ş tir. Bu şekilde daha önceki dönemlerde 
riskli olmas ına karşı lık diğ er merkezlere sevk edil-
mek zorunda kalan olgulara gerekli hizmet verilebil-
mektedir. 

KAYNAKLAR 

1. Heidrich R: Subarachnoid hemorrhage. Handbook of Clinical 
Neurology Viken PS, Bruyn GV (eds), North Holand Publisshing, 
Amsterdam p.334-349, 1972. 
2. Sengupta RP, Mc Allister VL: Subarachnoid haemorrhage. 
Springer Verlag, New York, p.1-8, 1986. 
3. Symon L: Perspectives in aneurysm surgery. Acta Neurochir 
(Wien) 63:5-13, 1982. 
4. Canbaz B, Akar Z, Özç ı nar G ve ark: 251 opere intrakranial 
anevrizma olgusu. Türk Nöro ş irürji Dergisi 3:161-164, 1992. 
5. Cesarini KG, Hardemark HG, Persson L: Improved survival 
after aneurysmal subarachnoid hemorrhage: review of case man-
agement during a I2-year period. J Neurosurg 90:664-672, 1999. 
6. Hac ı yakupoğ lu S: Subaraknoid kanaman ı n medikal tedavisi. 
Temel Nöro ş irürji. Alt ı nörs N, Baykaner K, Ş ekerci Z, Özyurt E, 
Caner H (eds), Ankara p.I-32, 1997. 
7. Le Roux PD, Elliot JP, Downey L ve ark: Improved outcome 
after rupture of anterior circulation aneurysms: a retrospective 10- 
year review of 224 good-grade patients. J Neurosurg 83:394-402, 
1995. 
8. Övül İ : Subaraknoid kanama (SAK) Temel Nöro ş irürji. Alt ı nörs 
N, Baykaner K, Ş ekerci Z, Özyurt E, Caner H (eds), Ankara, p.1 - 
18, 1997. 
9. Devkot UP, Aryal KR: Resilt of surgery for r ıı ptured intracra-
nial aneurysms in Nepal. Br Neurosurg 15:13-16, 2001. 
10. Kassell NF, Torner JC, Haley EC ve ark: The international 
cooperative study on the timing of aneurysm surgery: part I over 
all management results. J Neurosurg 73:18-36, 1990. 
11.Kongable GL, Lanzino G, Germanson TP ve ark: Gender relat-
ed differances in aneurysmal subarachnoid haemorrhage. J 
Neurosurg 84:43-48, 1996. 

243 



nt•akranyal Anevrizmalar 	 Görgülü, Çobanoğ lu, Ş imşek, Özsüer, Hamammoğ lı t 

12. Osawa M, Hongo K, Tanaka Y ve ark: Results of direct 
surgery for aneurysmal subarachnoid haemorrhage: outcome of 
2055 patients who underwent direct aneurysm surgery and profile 
of ruptured intracranial aneurysms. Acta Neurochir (Wien) 
143:655-664, 2001. 
13.Fox JL: Management of aneurysms of anterior circulation by 
intracranial procedures. Neurological Surgery. Youmans JR (ed), 
3rd edition, WB Saunders Co, Philadelphia, p.1689-1732, 1990. 
14. Erdoğ an A: Anterior komünikan arter anevrizmalar ı . Temel 
Nöro ş irürji. Alt ı nörs N, Baykaner K, Ş ekerci Z, Özyurt E, Caner 
H (eds), Ankara, p.1-13, 1997. 
15.Acar Ü, Mertol T, Güner M ve ark: Dev intralcranyal anevriz-
malar. Türk Nöro ş irürji Dergisi 4:269-272, 1992. 
16. Arda MN: Dev anevrizmalar. Temel Nöro ş irürji. Alt ı nörs N, 
Baykaner K, Ş ekerci Z, Özyurt E, Caner H (eds), Ankara, p.1-16, 
1997. 
17. Ausman JI, Diaz FG, Sedasivan B ve ark: Glant intracranial 
aneurysm surgery: the role of microvascular reconstruction. Surg 
Neurol 34:8-15, 1990. 
18.Drake C: Giant intracranial aneurysms: experience with surgi-
cal treatment in 174 patients. Clin Neurosurg 26:12-95, 1979. 
19.Drake CG, Peerless SJ: Giant fusiform intracranial aneurysms: 
review of 120 patients treated surgical from 1965 to 1992. J 
Neurosurg 87:141-162, 1997. 
20. Yaş argil MG: Giant intracranial aneurysms, microneurosur-
gery, Geor Thieme Verlag, (Wien) p.296-304, 1984. 
21. Orbay T: Orta serebral arter anevrizmalar ı : Temel Nöro ş irürji. 
Alt ı nörs N, Baykaner K, Ş ekerci Z, Özyurt E, Caner H (eds), 
Ankara, p.1-16, 1997. 
22. Özdamar N: Karotis oftalmik anevrizmalar Temel Nöro ş irürji. 
Altı nörs N, Baykaner K, Ş ekerci Z, Özyurt E, Caner H (eds), 
Ankara, p.l-6, 1997. 
23. Mai ıı ri F, Corriero G, D'Amico L ve ark: giant aneurysm of the 
pericallosal artery. Neurosurgery 26:703-706, 1990. 
24. Kato Y, Sano H, Dindorkar K ve ark: Treatment of unruptured 
intracranial aneurysm. A clinicopathological correlation. Acta 
Neurochir (Wien) 143:681-687, 2001. 

25. Ostergaard JR, Hog E: Incidence of multipl intracranial 
aneurysms. J Neurosurg 63:46-55, 1985. 
26. Ünal F, Döş oğ lu M, Önal SÇ ve ark: Kafa içi multipl anevriz-
malar. Türk Nöro ş irürji Dergisi 4:273-278, 1992. 
27. Heiskanen O, Martilla I: Risk of rupture of a second aneurysm 
in patients with multiple aneurysm. J Neurosurg 32:295-299, 
1970. 
28. Moyes PD: Surgical treatment of multipl aneurysm and of 
incidentally discovered unruptured aneurysm. J Neurosurg 
35:291-295, 1985. 
29. Yaşargil MG: Multipl aneurysm. Microneurosurgery. Georg 
Thieme Verlag, Wien, p.305-308, 1984. 
30. Canbolat A, Bozboğ a M, Hamamc ı oğ lu MK ve ark: Erken 
anevrizma cerrahisi: T ı p Fak Mecmuas ı  57:23-31, 1994. 
31. Deruty R, Mottolese C, Pelissou-Gayotat I ve ark: Manage-
ment of the ruptured intracranial aneurysm- early surgery, late 
surgery or modulated surgery? Personal experience based upon 
468 patients admitted in two periods (1972-1984, 1985-1989). 
Acta Neurochir (Wien) 113:1-10, 1991. 
32. Shimoda M, Oda S, Mamata Y ve ark: Surgical indications in 
patients with an intracerebral hemorrhage due to ruptured middle 
cerebral artery aneurysm. J Neurosurg 87:170-175, 1997. 
33. Drake CG, Hunt WE, Sano K ve ark: Report of world federa-
tio of neurosurgical surgeons committee on a universal subarach-
noid hemorrhage grading scale. J Neurosurg 68:985-986, 1988. 
34. Hirai S, Ona J, Yamaura A: Clinical grading and outcome after 
early surgery in aneurysmal subarachnoid haemorrhage. 
Neurosurgery 39:441-447, 1986. 
35. Ogilvy CS, Carter BS: A proposed comprehensive grading 
system to predict outcome for surgical management of intracranial 
aneurysms. Neurosurgery 42:959-970, 1998. 
36. Le Roux PD, Elliott JP, Newel DW ve ark: The incidence of 
surgical complications is similar in good and poor grade patients 
undergoing repair of ruptured anterior circulation aneurysms: A 
retrospective review of 355 patients. Neurosurgery 38:887-895, 
1996. 

244 


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78

