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bZET:

jstanbul Universitesi jstanbul TIp Fakiiltesi Noro~iriirji Anabilim Dalmda 20 Yll1kapsayan retro
spektif <;ah~madakafa i<;imultipl anevrizma (KjMA) insidansl %14.3 (103/722)olarak saptanml~tJr.
Cinsiyet daglllml e~it olan hasta grubunda ya~ ortalamasl 46.9'dur.

100'ii subaraknoid kanama (SAK), ii<;iiSAK dl~l bulgularla ba~vuran olgularda 245 anevrizma sap
tanml~tlr. Bu anevrizmalann %92.2'ii karo tis, %7.8'i vertebro-baziler (VB) sistemde yer almaktadlT.
Arteria serebri media (MCA), arteria komunikans anterior (ACoA), arteria karotis interna bifiirkas
yon (ICA) anevrizmalan en <;okbulunan ve kanayan anevrizmalardlr.

94 olguya (%91.26) cerrahi tedavi uygulanml~tJr. %2I.3 olan cerrahi mortalite son Ylllarda %14.7'ye
dii~mesine kar~m, hala tek anevrizmal1 hastalardaki % 3.4'1iik cerrahi mortalitenin <;okiizerindedir.
Ozellikle VB sistem kanamal1 hastalar biiyiik risk ta~lmaktadlT.

Nororadyolojik tetkiklerde kalite artJ~l,hem tiim anevrizmalan belirlemede, hem de kanayan
anevrizmaYl saptamada artJ~getirerek. geli~en cerrahi teknik ve erken giri~im olanaklanyla birlikte
mortalite ve morbiditeyi etkileyecek en onemli unsurlar olarak goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler : Anevrizma, anevrizma cerrahisi. anjiografi. multipl anevrizma, subarakno
id kanama.

SUMMARY:

In this retrospective study wich covers aperiod of 20 year at jstanbul school of Medidne Neuro
surgery Department. the inddence of multiple intracranial aneurysms was found to be 14.3% (103/722).
Sex distribution was equal and the mean age was 46.9.

Twohundred-forty five aneurysms were found in the 100patients who admitted with subarach
noidal haemorhage and three others with other causes. 92.2% of the aneurysms were located in
the carotid, and 7.8% in the vertebro-basilar (VB)system. Middle cerebral artery, anterior communi
cating artery and internal carotid bifurcation aneurysms were the most commonly found and ruptu
red aneurysms.

94 patients (91.2%) were surgically treated. Though in recent years surgical mortality rate was
reduced to 14.7% from 21.3%, it is still far more higher than the 3.4% rate of surgical mortality of
single aneurysm cases. Especially VB system aneurysms are of greater risk.

Advances in the neuroradiological procedures will improve the rate of determination of the site
of rupture and reduce morbidity and mortality rates. as well as the improvements in surgical techni
que and early surgery.

Key Words: Aneurysm, Aneurysm Surgery. Angiography. Multiple Aneurysms. Subarachnoi
dal Hemorrhage.
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KiMA srkhgr, c;e~itliserilerde °/05-30araSlll
da degi~mektedir (1. 2, 5, 7-9, 14, 17,24). Anji
ografik serilerin ortalamasr %12.9, otopsi
serilerinin ortalamasr %22.7 dir (26).Gunumuz
de dijital substraksiyon anjiografi (DSA)ve man
yetik rezonans anjiografi gibi geli~mi~ yeni
y6ntemlerle, KiMA'yr daha yuksek oranlarda
g6runtulemek mumkun olmaktadrr (23).

Klinikte, ba~agnsllllll yeri, kranyal ve fokal
n6rolojik bulgular; bilgisayarh tomografide (BT),
kamn sisternal ve ventrikuler dagrhmr, kitle bul
gulan ve kontrast somasr boyanmalar; anjiog
rafide, anevrizmanlll buyuklugu, ~ekli, c;ok
lobulhi veya uzun olsu~u, srmrlannlll duzensiz
ligi ve meme ba~r ~eklinde olmasr, spazm veya
kitle bulgusu kanayan anevrizmayr ameliyat 6n
cesinde belirleyebilir. Kesin tam, anjiografide si
lah tiitrnesine ("smoking gun") benzetilen
kontrast maddenin damar dr~llla c;rkmasllllll
saptanmasryla konulmaktadrr (17).Elektroense
falografi'nin (EEG)kanama yerini saptanmada
%62.5oranlllda dogruluk g6sterdigi bildirilmi~
tir (3). Son yrllarda, manyetik rezonans g6run
tiilemenin (MRI) de kanayan anevrizmayr
belirlemede buyuk yardrmr olmaktadrr (23).Ka
nayan anevrizma, klinik ve yardrmCl inceleme
ler somaslllda %95 oranlllda saptanabilmek
tedir (17).

KiMA'da kanayan anevrizmasr kapatIlan ve
kalan tek anevrizmasllla mudahale edilmemi~
olgulann kanama ~ansr, kanamamr~ tek anev
rizmah olgulara oranla daha azdrr (5,11. 12, 14,
15, 25). Bu bilgi ve morbidite ve mortalite yuk
sekligi nedeniyle 6nceleri yalmz semptomatik
anevrizmaya y6nelik cerrahi giri~im 6nerilirken,
son yrllarda ilerleyen teknik ve KiMA'da du~uk
kanama oranllla kar~lll, kapatrlmayan anevriz
mamn kanamasr durumunda mortalitenin c;ok
yuksek olu~u gerc;eginedeniyle bu g6ru~ terke
dilmektedir (12,26, 7).Gunumuzde amac;,semp
tomatik anevrizmaya y6nelik tek kraniotomi ile
ula~rlabilen turn anevrizmalann kapatIlmasrdrr;
tek kraniotominin yeterli olmadrgr durumlarda
genellikle aym veya nadiren ayn seansta ikinci
kraniotomi ile kalan anevrizmalarda tedavi edil

mektedir (16, 26). Tam ve tedavide gunumuz
deki geli~melere kar~lll, tek anevrizmah
vakalara g6re KiMA'da morbidite ve mortalite
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hala yuksektir ve tedavi y6netiminde yeni stra
tejilere ihtiyac; vardrr.

KLiNiK MA TERY AL VE METOD

Ocak 1972-Arahk 1991 tarihleri araslllda is

tanbul Trp Fakultesi N6ro~irurji Kliniginde tet
kik ve tedavi g6ren 722 kafa iC;ianevrizmah
hasta arasllldan anevrizmalan multipl olan
103'u c;ah~maya allllmr~trr. ~ah~ma, klinigimiz
dosya, kayrt ve film ar~ivleri kaynak kullamla
rak retrospektif olarak gerc;ekle~tirilmi~tir.

Hastalann n6rolojik tablolannlll degerlendi
rilmesinde WFNS (World Federation of Neuro
surgical Surgeons Committe) SAK 61c;egi
kullamlmr~trr (6).

SAK tamsr, 6yku yanlllda LP ve/veya BT ile
konulmu~tur.

Anevrizma tamsr turn olgularda anjiografiy
le konulmu~tur. 6 hastaya direkt ponksiyonla,
97 hastaya ise femoral kateterizasyonla anjiog
rafi gerc;ekle~tirilmi~tir.6hastada tek damar, 24
hastada iki damar, 67 hastada uC;damar, 6 has
tada ise d6rt damar anjiografi uygulanmr~trr.

Ameliyat 6ncesinde kanayan anevrizmamn
saptanmaslllda klinik olarak ba~agnsllllll yeri.
kranyal sinir ve taraf bulgusu, BT de subarak
noid kanlll sisternal dagrhmr ve hematom var
hgr, anjiografide ise anevrizmanlll buyuklugu,
~ekli, duzensizligi. damar dr~llla kontrast 9kr~r,
spazm veya kitle bulgulannlll varhgr ara~tmldl.
BT 6ncesi d6nemde iki hastada kanayan tarafr
saptayabilmek ic;in EEG incelemesi yaprldl.

Hastalar ya~, cins, klinik 6zellikler, n6rorad
yolojik bulgular, tedavi ve sonuc; ili~kileriyle in
celenmi~ ve tartr~rlmr~trr.

Hastalann 9kr~ durumu ise GOS'a (Glasgow
Outcome Scale) g6re degerlendirilmi~tir (6).Ta
kip kayrtlan yetersiz oldugundan verileme
mi~tir.

BULGULAR

Klinigimizde 1972-1991yillan araslllda tetkik
ve tedavi edilen 722 anevrizmah hastanlll

lO3'unde (%14.3)multipl anevrizma saptanml~
trr. Bu 103 hastanm' 76'slllda iki. 20'sinde ue;.
5'inde d6rt, ve birer hastada Cl ye 7 anenizma

olmak uzere toplam 245 anenlzma bulunmu~-



tur. ilk 10yillIk danemde 129anevrizmadan yal
mz dardii (%3.1)multipl iken. anjiografinin da
ha ~ok kateterizasyonla yaplldlgl 1982-1991
daneminde 99 hastada (%18.9)bird en ~ok anev
rizma saptandlgl gazlendi.

En dii~iik ya~m 16. en yiiksek ya~m ise 79
oldugu serimizde ya~ ortalamas146.9 olarak bu
lundu. Hastalann %59.2'si41-60ya~ grubunday
dl. Olgulann 52 tanesi erkek (%50.5).51 tanesi
ise (%49.5)kadmdl.

100 Hastanm subaraknoid kanama (SAK).
ikisinin kranyal sinir parezisi. birinin ise birlik
te bulunan arteryovenaz malformasyona (AVM)
bagh epilepsi nedeniyle klinigimize ba~vurdu
gu saptandl.

~ah~madaki 6 hastamn (%5.8)soyge~i~in
de anevrizmaya bagh subaraknoid kanama ay
kiisii vardl. 49 hastada ise (%47.6)ayku ve/veya
muayenede hipertansiyon bulundugu gazlendi.
Aynca dart hastada AVM (frontobazal bolgede
bir, parietal yerle~imli iki ve sa~ deride bir), ii~
hastada polikistik bobrek hastahgl, bir hastada
ise aort koarktasyonu bulundugu saptandl.

Hastalann klinige kabulU suasmdaki naro
lojik "grade"leri Tablo l'de verilmektedir. 23
hastada (%22.33)kranyal sinir bulgusu. 15 has
tada (%14.56)ise tarafbulgusu saptanml~tlr. BT
ancesi danemde iki hastaya EEGyapllml~, bun
lardan biri kanamah tarafl gastermi~tir. 99 has
taya BT incelemesi yapllml~, 54 hastada SAK,
23 hastada intraserebral kanama (iSK).8 hasta
da intraventrikiiler kanama (iVK), iki hastada
subdural kanama (SDK).dart hastada hidrose
falL dart hastada ise AVM tespit edilmi~tir.

Anjiografiler ve cerrahi giri~im sonucunda
saptanan 245 anevrizmanm dag1l1ml~ekill'de
verilmi~tir. Bu anevrizmalardan "berry" tiiriin
de olan 8'i anjiografilerde saptanamaml~. ancak
cerrahi giri~im slrasmda bulunabilmi~tir. Ayn
ca anjiografilerde anevrizma oldugu dii~iinulen
dart diizensizligin ameliyatlarda uzun arter ve
ya damar kIvnmlan oldugu gazlenmi~. bunlar
seri dl~l blrakIlml~tlr.

52 anevrizma (%21.2)orta hatta, 103 anevriz
ma (%42)sag hemisferde. 90 anevrizma (%36.7)
ise sol hemisferde yerle~mi~ti. 226 anevrizma
karotis. 19 anevrizma VB sisteminde yer
ahyordu.

103 HASTADAKi 245 ANEVRiZMANIN DAGILlMI
ve KANAMA ORANLARI·

D TOPLAM ANEVRIZMA CJ KANAYAN ANEVRIZMA-
n-246 n-93-

;..coA '-16,8 "'-26.8

peo'" '11 lJtt10.8
teA '18.1

;.Ch •••

01)1'1 1116.5

A1

A2 I 'lIl6.1 ~ %4.3
MCA t ',"" -, I "'34.4

VA "431.5

PICA

BA " •• :r"..SCA ",0 e ",,0

PCA 'IW 4 "

80 eo 40 20 0 20 40 80 80

~ekill : Anevrizmalann kaynaklandlgr damarlara gore top
lam dagrhml saYl ve yiizde olarak soldaki noktah
siitunlarla (103hastada saptanan toplam 245 anev
rizma arasmda); kanayan anevrizmalann daglhml
(kanamasl cerrahi olarak dogrulanml~ 93 anevriz
ma arasmdan) ise saYlve yiizde olarak sagdaki bo~
siitunlarla verilmi~tir.

Anjiografilerde anevrizma dl~mda, 19 olgu
da spazm, 8 olguda hematom, bir hastada hid
rosefali bulgulan ve iki hastada anevrizma
kenarlannda diizensizlik gazlenmi~tir. Dart has
tada da aynca AVM saptanml~tlr.

Ameliyat ancesi narolojik muayene ile 38
hastada (%36.9).EEGile bir hastada (%50).BT'i
le 52 hastada (%52.5)ve anjiografik inceleme ile
59 hastada (%57.3)kanayan anevrizma. ameli
yat bulgulanyla uyumlu olarak dogru saptan
ml~tlr. 6 hastada ise, semptomatik anevrizma
yanh~ tahmin edilmi~tir (%5.8).

Ameliyat bulgulan degerlendirildiginde. en
slk MCA (%34.4).ACoA (%25.8)ve ICA (%13)
anevrizmalannm kanadlgt saptandl (~ekill). Ka
nayan anevrizmalar. aym yerle~imdeki tiim
anevrizmalara oranlandlgmda. en yiiksek kana
ma oram arteria serebri posterior (PCA).arteria
bazilaris (BA),ACoA ve MCA'da bulunmu~tur
(~ekil 2).

13 hasta ameliyat ancesi danemde yeniden
kanaml~ (%12.6)ve biri (AVM'i olan) kaybedil
mi~tir. Aynca ilk giri~iminde yanh~ anevrizma
ya ancelik verilerek ameliyat edilen ve tiim
anevrizmalan kapatllamayan hastalardan dar
dii. ikind giri~imibeklerken yeniden kanamayla
kaybedilmi~tir. Ameliyat beklerken kaybedilen
bir hasta yamnda. katii narolojik tablo, ileri ya~
ve e~lik eden hastahklar nedeniyle ii~ hastaya,
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ciger enfeksiyonu, bir hastada ise derin ven
trombozu.

Sonu<;larla,kanamamn infra veya supraten
toryal olu~u ve norolojik tablo arasmda baglantI
bulundu. Cerrahi veya konservatif tedavi uygu
lanml~ supratentoryal kanamah 96 hastanm
%63.5'u iyi durumda (GOS HI) <;lkanlml~tIr.Bu
grupta %18.7morbidite (GJOSIll-IV),%17.7mar
talite vardlr (~ekil 3-A).VB sistem anevrizmasl
kanayan 7 hastanm ise %71.4'u kaybedilmi~tir.
Bu grupta iki hasta ise (%28.6)GOS II olarak ta
burcu edilmi~tir. Mortalite grade I hastalarda
%9.2iken grade V de %100'eeri~mektedir (Tablo
1. ~ekil 3-B).Klinigimiz KiMA olgulannda cer
rahi mortalitenin ylllara gore dag1l1mlise ~ekil
4'de verilmi~tir.

Turn sonu<;lar birlikte degerlendirildiginde
genel mortalite %21.3, cerrahi mortalite ise
%20.2'dir.

~ekil 3 - A
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~ekiI 2: Kanayan anevrizmaIann aym yerle~imdeki topIam
anevrizmaIara oranIa yiizdesi.

ve ameliyatl kabul etmeyen de 5 hastaya cerra
hi giri~im uygulanmaml~tIr. KotUnorolojik tab
lolu hastalardan ikisi konservatif tedavi altmda

vefat etmi~tir. Kalan 94 olgu ise cerrahi olarak
tedavi edilmi~tir. Bu hastalann norolojik tablo
lan ve sonw;lar Tablo l'de verilmi~tir.

Cerrahi van~ yolu olarak aym seansta 74has
tada tek, 8 hastada ise iki yanh kranyotomi uy
gulanml~tu. 12 hastada giri~im sadece
semptomatik anevrizmaya yonelik yapllml~tIr.
12hastada ikinci giri~im planlanml~, bunlar ara
smdan ilk ameliyatta yanh~ oncelik verilerek
asemptomatik anevrizmalan kapatIlan 6 hasta
dan dordu semptomatik anevrizmalan yeniden
kanayarak kaybedilmi~tir. Kalan 8 hastada ise
ayn seansta ikinci kranyotomi yapllml~tIr. Bu
giri~imlerde, oncelik kanayan anevrizmada 01

mak uzere anevrizmalar klip kullamlarak dola
~lm dl~l blrak1lml~tIr. Klip uygulanamayacak
kadar ku<;ukolan 8 anevrizma ise bipolar koa
gulatorle yakllml~ ve <;evresikasla takviye edil
mi~tir. intrakranyal AVM ile birlikte olan
hastalardan biri ameliyat oncesi yeniden kana
mayla kaybedilmi~, ikisinde ise tek seferde tUrn
lezyonlar cerrahi olarak kapatIlml~tIr. Bu hasta
lardan biri ameliyat somaSl kaybedilmi~tir.

Cerrahi giri~im uygulanml~ 94 hastada ~u
komplikasyonlar (tek tek veya beraber olarak)
gozlenmi~tir; 10hastada bilin<;bozuklugu, 8 has
tada hemisendrom, iki hastada epilepsi. 5 has
tada menenjit. 6 hastada hidrosefali, u<;hastada
psikoorganik sendrom, u<;hastada isH. dart
hastada kranial sinir parezisi. 6 hastada ak-
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~ekil 4 :

TARTI~MA

KiMA insidansl degi~ik serilerde %5·33.5ara·
smda degi~mektedir (1. 2, 7-9, 13, 17, 24). Ozel
likle otopsi serilerindeki oranlann klinik serilere
gore daha yiiksek olu~u, gen;ek insidansin daha
yiiksek oldugunu dii~iindiirmektedir (17).Bizim
722 olgunluk serimizde 103 hastada (%14.3)bir
den fazla anevrizma saptanml~tIr. Bu oran Yllla
ra gore incelendiginde, anjiografinin femoral
kataterizasyonla en az iki karotis ve bir verteb
ral arteri kapsayacak ~eki1deve e;ogunluk1aSAK'
m erken doneminde yaplldl~ siiree;te %4'den
%18.9'a artI~ gosterdigi dikkat e;ekmektedir.

Serimizde 5 ve 6. dekadlardaki hasta fazlah
~ diger serilerle uyu~makta, cinsda~hml ise di
ger serilerden farkhhk gostermektedir.
Kadmlarda goriilen KiMA oranmm erkeklerde
kinden fazla oldugu, bazen de 3-5 katIna kadar
yiikseldigi belirtilmektedir (14, 17).<;:ah~mamlz
da ise bu oran (51/52)e~ite yakm bulunmu~tur.

intrakranyal anevrizmalann %2sinden azmm
kahnmla ili~kili oldugu, ve bu oranm gene; ve
multipl anevrizmah hastalarda daha yiiksek 01
dugu bilinmektedir (19).Nitekim, hastalanmlzm
6'smm (%5.8)soygec;mi~inde anevrizmaya bagh
subaraknoid kanama oykiisii vardlr ve bu olgu
lardan dordii 40 ya~m altIndadlr.

KiMA olu~masmda etkili oldugu kabul edi
len hipertansiyon olgulanmlZln %45.6smda sap
tanml~tIr (21). Aynca iie; hastada saptanan
polikistik bobrek hastah~ ve bir hastada gorii
len aort koarktasyonunun anevrizmalarla birlikte
olma insidansmm yiiksek oldugu bilinmek
tedir (4,22). intrakranyal AVM saptanan iie;has
tada, AVM'yi besleyen damarlar iizerinden bir-

den fazla anevrizma bulunmasl, yiiksek debinin
anevrizma olu~umunda etkili oldugunu dii~iin
diirmektedir (10, 18, 20).

<;:ah~mamlzdaanevrizmalann lokalizasyonu
ile buna bagh kanama olasiliklan yaymlardan ba
Zl farkhhklar gostermektedir (5, 11. 17, 21, 26).
Anevrizmalar en slk MCA. ACoA ve lCA'da yer
le~mesine ve aym slrayla kanamasma kar~m, 10
kalizasyona gore kanama olasili~ srralamasl PCA
(%100),ACoA (%58.5)ve BA (%45.4)~eklindedir.
PCA'mn %100oranmda YlrtIlma olaslh~ dikkat
e;ekiciolmasma kar~m, bu yerle~imin tek olu~u
tesadiifi bir bulgu olabilir. Slralamada iie;iincii
olan BAise diger serilerde daha alt slralarda yer
almakta, buna kar~m posterior inferior serebel ...
lar arter (PICA)anevrizmalarmm serimizdeki ka
nama yiizdesi digerlerine kIyasla daha dii~iiktiir.
MCA anevrizmalan, diger serilerden farkh ola
rak birinci slkhkta goriilmesine kar~m, kanama
riski a9smdan dordiincii slradadlr ve bu yoniiy
le yaymlarla uyumludur"(~ekil 2).

KiMA'h hastalarda, kanayan anevrizmanm
ameliyat oncesinde bilinmesi sonucu etkilemek
tedir. Klinik, nororadyolojik ve elektrofizyolojik
verilere kar~m, kanayan anevrizma yerinin sap
tanamad1~ dururnlarda kanama riskiyle ilgilitab
lolar, kanama yerinin saptanmasma yarillma ola
bilir (17).<;:ah~mamlzdaklinik muayene (%37)ve
BT'nin (%50.5)kanama yerini belirlemedeki ora
m yaymlarla uyumlu bulunrnasma kar~m, anjiog
rafideki (%57.3)oranm daha dii~iik olu~u, incele
melerin dijital substraksiyon anjiografi (DSA)tek
nigi yerine konvansiyonel cihazlarla yapIlmasma
baglanabilir. Nitekim DSA ile goriilen ve tiiten si
lab ~eklinde tanrrnlanan kontrast maddenin da
mar dl~ma 9kI~I, kanayan yerin saptanmasmda
kesirIkanIt olmasma kar~m,serimizde saptanama
m~tIr. Bu eksiklik, serimizdeki sonuc;laradayansl
m~ ve semptomatik anevrizmaSIilk ~imde ka
patIlamayan 6 hastadan dordii ameliyat somaSI
erken donemde yeniden kanayarak kay~.

Tedavi sonucunu etkileyen en onemli fakto
riin hastanm klinik tablosu oldugu gozlenmi~tir.
Grade yiikseldike;e mortalite artmaktadlr. Mor
bidite ve mortaliteyi kotii yonde etkileyen ba~
ka bir etken ise kanamanm VB sistem kaynakh
olu~udur. Bu hastalarda mortalite, karotis siste
mindeki anevrizmasl kanayan hastalara oranla
dart kat fazladlr. Teknoloji ve cerrahi teknikteki
geli~melerle mortalite oram 0/075'den,%14.7'ye
dii~sede hala tek anevrizmah olgulara (%3.4)
oranla e;okyiiksektir (~ekil 4).



Multipl anevrizmalarda kanamaml~ anevriz
malann dogal seyri. tek anevrizmah asempto
matik olgulannkinden daha risklidir (5. 11. 12.
15). Bu nedenle KiMA olgulannda, uygun has
talarda asemptomatik anevrizmalarda kapatll
mahdlr. Ge<;mj~te,sadece kanayan anevrizmaya
yonelik yapllan giri~im (12. 13).gunumuzde, on
celik kanaml~ anevrizmada olarak. ula~dabilen
turn anevrizmalara tek giri~im ve tek kranioto
mi ile mudahale etmek ~eklindedir (7, 11. 16,
26).Tek kraniotomi ile ula~damayan anevrizma
lann sozkonusu oldugu durumlarda. mumkun
se aym anda. degilse ba~ka zamanda ikinci
kranyotomi uygulanmah ve turn anevrizmalar
dola~lm dl~l blrakdmahdlr.

SONU<;

Anjiografik tetkik. SAK'm erken donemin
de ve her iki karotis ve en az bir vertebral arte

ri kapsayacak ~ekilde yapllmahdlr. KiMA Yl
belirleme oram buna paralel artl~ getirecektir.
Aynca kanayan anevrizmaYl belirleme amaClY
la uygun a<;dardave substraksiyon teknikleriy
le <;ekimyapdarak. anevrizmamn boyut ve ~ekil
ozellikleri saptanmahdlr. Semptomatik anevriz
maYl dogru belirleme sonu<; a<;lsmdan buyuk
deger ta~lf. Giri~im. dogru oncelikle yapdmah
ve ilk giri~imde kanayan anevrizma mudaka ka
patdmahdlr. ~lk!~ durumunu etkileyen en
onemli faktOr hastanm cerrahiye alml~l Slrasm
daki norolojik tablosu oldugundan. KiMA'h uy
gun hastalarda erken donemde ameliyat
edilmeli. yeniden kanama veya vazospazm en
gellenerek yaratacagl komplikasyonlara izin ve
rilmemelidir. Morbidite ve mortaliteyi kotU
yonde etkileyen ba~ka bir etken ise kanamamn
VB sistem kaynakll olu~udur.

KiMA olgulanmlzda, batl kaynakll diger se
rilerden farkll olarak cinsiyet fark! saptanma
ml~tIr, aynca MCA. ACoA. ICA anevrizmalan
en <;okbulunan ve kanayan anevrizmalardlr.
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