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Özet

Ýntrakraniyal  Anevrizmalar  (81  Olgunun  Deðerlendirilmesi)
Kliniðimizde mikroþirürji uygulamalarýnýn baþlamasýyla birlikte son 5 yýl içinde cerrahi giriþim yapýlan 81
anevrizma olgusu retrospektif olarak deðerlendirildi. Kadýn erkek oraný 0.7'di. Yaþ daðýlýmý 26 ile 72 arasýnda
olup ortalama yaþ 53.3 olarak bulundu. En sýk anevrizma lokalizasyonu anterior kommunikan arterdeydi.
Olgularýn 9'unda (% 11.1) de multipl, 3'ünde (% 3.7) ise dev anevrizma mevcuttu. Olgularýn 79'unda (% 97.5).
anevrizma kliplendi, 2 olguda (% 2.5) ise kas ile sarýldý. Serinin mortalite oraný % 9.8, morbidite oraný ise %
28.3'dü. Olgular semptomlar, klinik ve nöroradyolojik bulgular, tedavi ve sonuç açýlarýndan incelendi ve liter-
atürle karþýlaþtýrýlarak tartýþýldý. 

AAnahtar  kkeelimmeeleer: Anevrizma, klipleme, subaraknoid kanama

Abstract

Intracranial  Aneurysms  (Evaluation  of  81  Cases)
81 aneurysm cases which were operated in last 5 years with the beginning of microsurgical interventions in
our clinic, were evaluated by retrospectively. The female-male ratio was 0.7. Age ranged from 26 to 72 years
with a mean of 53.3. Most common aneurysm location was found to be anterior communicating artery. Multipl
aneurysms were present in 9 cases (11.1 %) and giant in 3 (3.7 %). Microsurgical clipping was possible in 79
(97.5 %) and wrapping had to be done in 2 (2.5 %). Mortality ratio in all cases was 9.8 % and morbidity ratio
28.3 %. Cases were determined according to symptoms, findings of clinical and radyological, therapy and out-
come and were discussed comparing with literature findings. 

Keey  words:  Aneurysm, clipping, subarachnoidal hemorrhage

GGiirriiþþ
Serebral anevrizma ilk olarak 18. yüzyýlda Morgagni
ve Biumi tarafýndan tanýmlanmýþtýr (1). Ýlk cerrahi
giriþim Sir Victor Horsley tarafýndan 1885'de servikal
karotid arterinin bilateral ligasyonudur (2). Ýlk baþarýlý
klipleme ise 1938 yýlýnda Dandy tarafýndan gerçek-
leþtirilmiþtir (3). Son yüzyýlýn ikinci yarýsýndan
itibaren nöroradyoloji, nöroanestezi ve mikroþirür-
jideki hýzlý geliþime paralel olarak anevrizma cer-
rahisinde de önemli aþamalar kaydedilmiþtir. Ýkincil
beyin hasarýnýn daha iyi anlaþýlmasý, erken cerrahi
giriþim, transkranyal Doppler, kalsiyum kanal bloker-
lerinin kullanýmý, balon anjioplasti anevrizmal subara-
knoidal kanama (SAK) tedavisinin prognozuna olum-
lu katkýlar yapmýþtýr (4-7).
Anabilim Dalýmýzda rutin anevrizma cerrahisine 1997
yýlýnda ameliyat mikroskobunun, mikroþirürji el alet-
lerinin ve digital subtraction anjiografinin kullanýma
girmesi ile baþlanýldý. Bu çalýþmada bölümümüzde 

tedavi edilen anevrizma olgularý gözden geçirildi ve 
bulgular literatürle karþýlaþtýrýlarak tartýþýldý.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm
Trakya Üniversitesi Týp Fakültesi Nöroþirürji
Anabilim Dalý'na Ocak 1997-Ocak 2001 tarihleri
arasýnda spontan SAK tanýsý ile yatýrýlan 174 olgu
içinden anevrizma saptanarak operasyonu yapýlan
81’i  çalýþmaya alýnmýþtýr. Çalýþma kliniðimiz dosya,
kayýt ve film arþivleri kullanýlarak retrospektif olarak
gerçekleþtirilmiþtir. 
Nörolojik tablo 'Nöroþirürji Topluluðu Dünya
Federasyonu' (WFNS), kranyal bilgisayarlý tomografi
bulgularý ise Fisher ve arkadaþlarý tarafýndan
bildirilen grade'lemeye uygun olarak yapýlmýþtýr.
SAK tanýsý öykü yanýnda lomber ponksiyon ve/veya
bilgisayarlý tomografi (BT) ile konulmuþtur.
Yüzyetmiþdört SAK olgusundan grade'i yüksek olan



Tablo  1.  Olgularýn WFNS grade'i ve sonuç iliþkisi

Tablo  2.  Olgularýn Fisher grade'i ve sonuç iliþkisi
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65'i ileri inceleme yapýlamadan kaybedilmiþdir.
Anjiografi WFNS grade I ve II olan olgularda erken,
III ve daha yüksek olanlarda ise geç dönemde
yapýlmýþtýr. Yüzdokuz olguda yapýlan anjiografi son-
rasý 81 olguda 90 anevrizma tespit edilmiþtir.
Anjiografi 2 hastada direkt karotis ponksiyonu, 79
olguda ise femoral kateterizasyonla gerçekleþtir-
ilmiþtir. Anevrizma 81 olgunun 79'unda ilk
anjiografide, ikisinde ise 3 hafta sonra yapýlan ikinci
anjiografide saptanmýþtýr. 
Cerrahi giriþim olgularýn 36'sýnda ilk 72 saatte,
45'inde ise geç dönemde uygulanmýþtýr. Yetmiþsekiz.
olguda anevrizma klipe edilmiþ, iki olguda kas ile
sarýlmýþtýr (wrapping). Çýkýþ durumlarý Glasgow
Çýkýþ Skalasý'na (GÇS) göre deðerlendirilmiþtir.
Olgular yaþ, cins, klinik özellikler, nöroradyolojik
bulgular, tedavi ve sonuç iliþkileriyle incelenmiþtir.

BBuullgguullaarr
Olgularýn 36'sý kadýn, 45'i erkekti (K/E:0.7). Yaþ
daðýlýmý 26 ila 72 arasýnda olup ortalama yaþ 53.3'dü.
Olgularýn 33'ü ilk 24 saatte, 13'ü 24-72 saat, 11'i 3-7
gün arasýnda ve 24'ü ise 7. günden sonra hastaneye
baþvurmuþlardý. Baþvuru sýrasýndaki baþlýca yakýn-
malar baþaðrýsý (%76.2), bulantý-kusma (%48.7), bi-
linç bulanýklýðý (%40) ve bilinç kaybýydý (% 20).
Yirmiyedi olguda uzun süreli sigara, 18'inde alkol
kullanýmý, 28'sinde hipertansiyon, 5'er olguda dia-
betes mellitus ve konjestif kalp yetmezliði, dört olgu-
da ise önceden geçirilmiþ serebrovasküler hastalýk
hikayesi mevcuttu. 

Nörolojik muayenede olgularýn 52'sinde (%64.1) ense
sertliði, 48'inde (%59.2) çeþitli derecelerde bilinç
bozukluðu, 26'sýnda (%32) piramidal bulgular,
16'sýnda (%19.7) kranyal sinir tutulumuna ait bulgu-
lar saptandý. Otuziki (%39.5) olgunun nörolojik
muayenesi ise normaldi. WFNS derecelendirmesine
göre olgularýn 33'ü birinci, 19'u ikinci, 13'u üçüncü,
15'i dördüncü, 1'i ise beþinci derecedeydi (Tablo 1). 
BT bulgusu olarak subaraknoid kanamaya oniki olgu-
da intraserebral hematom, dört olguda ise intraven-
triküler kanama eþlik etmekteydi. BT bulgularýna
göre olgularýn 7'si birinci, 20'si ikinci, 34'ü üçüncü,
20'si ise dördüncü grade'dendi (Tablo 2). 
Fisher grade'i ile WFNS derecesi arasýnda orantýsal
bir iliþki mevcuttu (Tablo 3).
Ýki olgu dýþýndaki tüm olgularda dört kanal anjiografi
yapýlmýþ olup 81 olguda 90 anevrizma saptanmýþtýr.
Multipl anevrizma oraný %11'1'di. En sýk anevrizma
yerleþimi anterior kommunikan arterdeydi (AcoA).
Bunu posterior kommunikan arter (PcoA) ve orta
serebral arter (MCA) anevrizmalarý izlemekteydi. Altý
olguda cerrahi giriþim öncesi ikinci kez kanama oldu
(3 olguda ilk 48, 3 olguda ise 48-72 saatler arasýnda).
Tümünde hipertansiyon hikayesi vardý. Bu olgular
bozulan nörolojik durumlarý düzeldikten sonra geç
dönemde ameliyat edildiler. Seksen olgudan 10'unun
klinik seyrinde vasospazma baðlanan klinik bozulma
saptandý. Bu olgularýn tümü erken dönemde giriþim
yapýlamayan olgulardý ve vasospazm 5-8. günler arasý
baþlamýþtý. Olgularýn baþlangýç BT'leri incelendiðinde
iki olgunun 2, dörter olgunun ise 3. ve 4. dereceden
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SONU˙  
F�SHER grade�i  OLGU �Y� MORB�D�TE MORTAL�TE 

I 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)  
IV 20  8 (%40.0)   9 (%45.0)  3 (%15.0) 

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

SONU˙  
WFNS OLGU �Y� MORB�D�TE MORTAL�TE 

I 33 27 (%81.8)   5 (%15.6)  1 (% 3.2)  
II 19 11 (%57.8)   4 (%21.1)   4 (%21.1)  
III 13  8 (%53.8)   4 (%30.7)  1 (% 7.5)  
IV 15  4 (%26.6)  10 (%66.6)  1 (% 6.8)  
V 1   1 (%100) 

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

YIL

YIL
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BT bulgularýna sahip olduklarý görüldü. Bu olgularda
cerrahi giriþim geç dönemde uygulandý.
Cerrahi tedavi olgularýn 35'i inde erken, 45'inde ise
geç dönemde uygulanmýþdý (Tablo 4). 
Cerrahi zamanlama ile klinik sonucu arasýnda iliþki
bulunamadý. Distal anterior serebral arter anevrizmalý
4 olguda uygulanan frontal paramedyan yaklaþým
dýþýnda tüm olgulara pteriyonal yolla giriþim yapýldý.
Kranyotomi anterior kommunikan arter anevriz-
malarýnda dominant arter tarafýndan, böyle bir faktör
yoksa sað taraftan yapýldý. Diðer anevrizmalarda ise
lezyonun lokalizasyonuna göre seçim yapýldý.
Olgularýn 14'ünde geçici klip uygulandý. Ortalama
klipaj süresi 9.6 dakikaydý. Bu olgularýn 7'sinde
ameliyat sonrasý erken dönemde klinik tablo giriþe
nazaran daha kötüydü. Kas ile sarýlan iki anevrizma
dýþýnda tüm olgularda anevrizma klipajý mümkün oldu
Bu 2 olgudan 1'i 3 ay sonra tekrar kanadý ve hasta en-
dovasküler cerrahiye gönderildi. Diðer olguda ise 2
yýllýk takip süresi içinde komplikasyon geliþmedi.
Ameliyat sýrasýnda sisternalardaki kan mümkün
olduðunca temizlendi ve lokal papaverin uygulandý.

Ýnsidental olarak saptanan 8 anevrizmanýn teknik açý-
dan kapatýlmasý mümkün olan 5'ine ilk giriþim sýrasýn-
da müdahale edilirken, 2 olgu için ikinci bir giriþim
yapýldý. Operasyon sýrasýnda kanayan anevrizmanýn
tekrar rüptür olduðu ve ileri derecede beyin ödemi
geliþen bir olguda ise ikinci anevrizmaya yönelik gir-
iþim yapýlamadý. Anevrizmanýn intraserebral
hematomla birlikte olduðu 12 olgudan belirgin kitle
etkisi olan 3'üne acil cerrahi giriþim uygulandý.
Hematomun boþaltýlmasýný takiben anevrizma bulu-
narak kliplendi.
Olgularýn 12'sinde hidrosefali geliþti (9'unda hafif,
3'ünde orta derecede). Beþer olguda ikinci ve üçüncü,
iki olguda ise dördüncü derece BT bulgularý mevcut-
tu. Bu olgularýn 3'ünde ventriküloperitoneal þant yer-
leþtirildi. Bir olgu bu uygulamadan yarar görürken 2
olguda nörolojik tablo deðiþmedi.
Klinik sonucun deðerlendirilmesine 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 taburcu edildiler. WFNS
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SONU˙  
YIL OLGU �Y� MORB�D�TE MORTAL�TE 
1997 11   6 (%54.5)  2 (%18.1)  3 (%27.4) 
1998 21 13 (%61.9)  5 (%23.8)  3 (% 14.3) 
1999 10  7 (%70.0)  3 (%30.0) - 
2000 21 12 (%57.1)  8 (%38.0) 1 (% 4.9) 
2001 18  12 (%66.6)  5 (%29.4) 1 (% 5.9) 

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

CERRAH� OLGU                  SONU˙   
ZAMANLAMA  �Y� MORB�D�TE MORTAL�TE 

<72 saat 36 24 (%66.6)  8 (%22.8)   4 (%11.5) 
>72 saat 45 26 (%57.7) 15 (%33.3) 4 (%  9) 

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

WFNS grade�i 
F�SHER grade�i OLGU I II III IV V 

I 7 6 (%85.7)    1 (%14.3)  
II 20 12 (%60.0)  5 (%26.3)  2 (%10.5) 1 (% 5.4)  
III 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  3. Fisher ve WFNS grade'i arasýndaki iliþki

Tablo  4. Cerrahi zamanlama ve sonuç

Tablo  5.  Olgularýn yýllara göre daðýlýmý

YIL

YIL
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ve BT grade'i ile klinik sonuç arasýnda orantýsal iliþki
bulundu (Tablo 1 ve 2). Mortalite oraný %9.8'di (8
olgu). Mortalite 2 olguda anevrizmaya ulaþýlmadan
oluþan, 4 olguda ise anevrizma diseksiyonu sýrasýnda-
ki kanama ve beyin þiþmesine, 2 olguda operasyon
sonrasý dönemde geliþen vasospazma baðlýydý.

TTaarrttýýþþmmaa
SAK insidensi literatürde 6-16/100 000/yýl arasýnda
deðiþim göstermektedir (4,8). Bu olgularýn yaklaþýk
yarýsýnda SAK nedenini intrakranyal anevrizmalar
oluþturur. SAK'lý 175 olgumuzdan nörolojik tablosu
kötü olan ve ileri tetkik yapýlamadan kaybedilen 65'i
hariç tutulursa, kalan 110 olgunun 81'inde (SAK'lý
olgularýn %46.2'si) anevrizma saptandý. Anevrizmal
subaraknoid kanama genellikle yetiþkinlerde görülür
ve 40-60 yaþ grubunda en yüksek orana ulaþýr
(4,9,10). Olgularýmýzýnda % 56.7'si bu yaþ grubunda
yer almýþtýr. Kadýnlarda 1.6-2 kez daha sýk olduðu
bildirilmesine karþýlýk serimizde erkeklerde daha yük-
sek bir oran tespit edilmiþtir (K/E:0.7), cinsler arasýn-
da belirgin farklýlýk gözlenmemiþtir (10,11). Önceki
raporlara benzer þekilde anterior kommunikan arter
anevrizmalarý erkeklerde, karotid arter anevrizmalarý
ise kadýnlarda daha fazla bulunmuþtur (12).
Olgularýmýzýn üçte birinde (28 olgu, %35.8) baþvuru
sýrasýnda hipertansiyon anamnezi mevcuttu. Otuzüç
(%40.7) olguda ise hipertansiyon kanamayý takiben
ilk muayenede tespit edildi. Bunun sýklýkla katako-
lamin salýnýmýnýna baðlý olabileceði düþünülmektedir.
Hipertansiyonun anevrizmalý olgularda yaþýtlarýna
göre yüksek insidensi olup olmadýðý hala tartýþmalýdýr
(13).
Literatürle uyumlu þekilde en sýk anevrizma yerleþimi
anterior kommunikan arterdeydi (9,14). Mortalite ve
morbidite oraný anterior kommunikan arter (%40.5)
ve arteria serebri media anevrizmalarýnda (%46.7)
diðer lokalizasyonlara göre daha yüksek bulundu.
Ancak bu olgular çoðunlukla anevrizma cerrahisine
baþlanýlan ilk yýllara aitti. 'International Cooperative
Study' çalýþmasýnda lokalizasyon ile sonuç arasýnda
anlamlý iliþki bulunamamýþtýr (10). Ancak çeþitli seri-
lerde anterior kommunikan ve basiler arter anevriz-
malarýnda sonucun diðer lokalizasyonlara nazaran daha
kötü olduðu bildirilmektedir (12). 
Olgularýmýzýn 3'ünde (%3.7) dev anevrizma saptandý.
Ýkisi arteria serebri media diðeri arteria karotis inter-
na (ACÝ) bifurkasyonuna yerleþen anevrizmalar baþarý
ile kliplendi. Çeþitli serilerde intrakranyal anevriz-
malarýn %3-13'ünü dev anevrizmalarýn oluþturduðu
bildirilmektedir (15-20). Dev anevrizmalarýn ön
sirkülasyondaki yerleþim yeri serimizle benzerlik
göstermektedir (MCA ve ACÝ bifurkasyonlarý)
(16,21,22). Bir diðer sýk yerleþim yeri ise arka

sirkülasyondur ancak bizim bu lokalizasyonda olgu-
muz yoktur (23). Laplace kanununa göre anevrizma
boyutunun büyümesi duvarýn daha küçük basýnçlarla
yýrtýlmasýna yol açacaðý için büyük anevrizmalar
kanamaya daha eðilimlidirler. Dev anevrizmalar
kanamanýn yanýsýra, nöral doku ve komþu damar
üzerine olan basý etkisi ile beyin hemodinamiðinin
bozulmasýna yol açabilir (16). Ýki olgumuzda da taný
kanama sonucu konuldu. Anevrizma boyutunun
büyümesi cerrahi ve klinik sonuç üzerinde olumsuz
etkiye sahiptir (12). Olgularýmýzýn üçünde de cerrahi
sorunsuz geçti. Ancak bir olgumuzda operasyon
öncesi tekrarlayan kanamalar oldu, bu olgu cerrahiye
daha geç dönemde daha yüksek grade ile (grade'3)
alýnabildi. Olgularýmýzýn 4'ünde giriþim yapýlan
anevrizmaya ek olarak küçük bleb tarzýnda dilatasyon
saptandý. Bu bölge kas ile desteklendi. Literatürde de
klip veya koil uygulamasýna uygun olmayan bu tür
lezyonlarda takip önerilmektedir (14,24).
Anjiografinin çoðu olguda (%97.5) femoral kateteri-
zasyonla yapýlmasýna karþýlýk multipl anevrizma sýk-
lýðý literatürdeki oranýn (%20) biraz daha altýnda
bulundu (%11.1). Dokuz olgunun 7'sinde multipl
anevrizma oluþumunda etkili olduðu kabul edilen
hipertansiyon anamnezi mevcut olup, bunlarýn 6'sý ilk
seansda kliplendi (25). Multipl anevrizma olgularýnda
kanamamýþ anevrizmanýn doðal seyri tek anevrizmalý
asemptomatik olgulardan daha risklidir (9,26).
Önceliðin kanayan anevrizmada olmasý koþulu ile
ulaþýlabilen tüm anevrizmalara tek giriþim ve tek
kranyotomi ile müdahale edilmesi önerilir (9,26-29).
Kötü grade'li ve yaþlý olgular bunun haricinde tutula-
bilir (12). Tek kranyotomi ile ulaþýlamayan anevriz-
malara mümkünse ayný, mümkün deðilse ayrý seansda
müdahale edilmelidir (26). 
Günümüzde erken anevrizma cerrahisi birçok yazar
tarafýndan benimsenmiþtir (30). Anevrizmal SAK'da
mortalite ve morbiditeyi etkileyen en önemli faktörler
SAK'nýn direkt etkisi, vasospazm ve anevrizmanýn
tekrar kanamasýdýr (4,5,7). Erken anevrizma cerrahisi
ile hedeflenen anevrizmanýn tekrar kanamasýnýn
önlenmesi ve vasospazm ile etkin mücadelenin
saðlanmasýdýr. Buna karþýlýk uygulamada farklý
görüþlerde mevcuttur. 'International Cooperative
Study'nin çalýþmasý mortalite açýsýndan erken (0-3
gün) ve geç (11. gün sonrasý ) cerrahi arasýnda fark-
lýlýk ortaya koymamýþtýr (10). Cerrahinin 7-10 gün
arasýnda yapýlmasý ise mortalite oranýný arttýrmýþtýr.
Benzer görüþler Deruty ve ark.larý tarafýndan da pay-
laþýlmýþ, en iyi sonuçlarýn 0-3 günler arasý ve 16.
günün sonrasýnda alýndýðý bildirilmiþtir (31). Bununla
beraber ödemli beyinde cerrahi giriþim güçlüðü,
vasospazmýn artmasýna yol açýlmasý gibi nedenlerden
dolayý azda olsa geç cerrahi giriþim taraftarlarý da
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bulunmaktadýr (24). Kliniðimizin eðilimi iyi grade'li
olgularda cerrahinin erken (ilk 3 gün içinde), yüksek
grade'lilerde ise olgunun düzelmesini takiben geç
dönemde yapýlmasý þeklindedir. Yüksek grade'li
ancak kliniðin bozulmasýný izah eden hematom
mevcudiyetinde de erken cerrahi uygulanmaktadýr
(32).
Canbolat ve ark.larý erken anevrizma cerrahisi uygu-
ladýklarý 76 olguluk serilerinde WFNS ve BT grade'i
arasýnda anlamlý bir iliþki bulmuþ ve bunlarýn prog-
noz üzerindeki önemlerini vurgulamýþlardýr. Bizim
olgularýmýzda da müracaat sýrasýndaki BT ve WFNS
grade'leri arasýnda, WFNS ve BT grade'i ile GÇS
arasýnda orantýsal iliþki bulundu. Operasyon öncesi
klinik grade, Fisher grade'i ile sonuç arasýndaki ben-
zer iliþki birçok yayýnda ortaya konulmuþtur. Bu sis-
temler sonucun tahmin edilmesinde hala güvenilirdir
(33-35).
Anevrizma cerrahisindeki yeterli sonuç anevrizma
boynunun tamamen kapatýlmasýdýr. Bu iþlem 2'si
dýþýnda tüm olgularýmýzda gerçekleþtirildi.
Kliplenemeyen 2 olguda anevrizma kas ile sarýldý.
Birkaç olguda klipe edilen anevrizmanýn çok küçük
bir bölümü klipin dýþýnda kaldý. Klipe ek olarak bu
bölüm koterize edildi ve kas ile desteklendi. Kas ile
sarýlan olgularda tekrar kanama olmadý. Ancak bu
olgularýn daha uzun süreli takipleri yapýlmasý gerek-
mektedir. 
Mortalite oraný çeþitli serilerde farklýlýklar göster-
mektedir. 'International Cooperative Study'de opere
edilen 2922 olgudaki mortalite oraný %14'dür (10).
Taylor ve ark.larý 295 olguda cerrahi mortalitenin
%4, tüm mortalitenin ise %9.5 olduðunu
bildirmiþlerdir (10). Le Roux ve ark.larý iyi grade'li
olgularda bu oraný %8, kötü grade'lilerde ise %43
bulmuþlardýr (36). Serimizdeki mortalite oraný %
9.8'dir. Daha önemlisi bu oranýn yýllar içinde giderek
düþüþ göstermesidir.
Kliniðimize operasyon mikroskobu ve mikroþirürji el
aletlerinin gelmesi ile yaklaþýk 5 yýl önce baþlayan
anevrizma cerrahisi rutin yapýlan operasyonlar arasý-
na girmiþtir. Bu þekilde daha önceki dönemlerde
riskli olmasýna karþýlýk diðer merkezlere sevk
edilmek zorunda kalan olgulara gerekli hizmet veri-
lebilmektedir. 
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