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AMAG: Serebral kaverndz hemanjiomlar vaskiler yapilarin nadir gériilen hamartomudur. Kaverndz anjiomlar, tamamen kollajenden
ibaret olan glial veya noral doku icermeyen tek tabaka endotelyal hiicrelerle 6rtill sintzoidal hiicrelere benzer yapilardan tesekkil
etmektedir. Gelisimsel vaskuller anomali ve kapiller telenjiektazilerden sonra Gglnci siklikta goérilen vaskiler malformasyonlardir.
intrakranial vaskiler malformasyonlarin %5-16’sini olustururlar.

YONTEM ve GEREG: 2011-2016 yillani arasinda klinigimizde opere edilmis olan kraniyal ve spinal kavernom olgular retrospektif
olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR: 25 kaverndz anjiomlu olgunun 12’si erkek, 13’0 kadin olup, yas ortalamasi ise 38,4 olarak bulundu. Lezyonlarin
17’si supratentorial, 2’si infratentorial, 1’i intraorbital, 5’i spinal yerlesimli idi. Hastalarin 12’sinde epilepsi, 3’'Unde hemoraji, 3’Unde
paraparezi, 2’sinde trunkal ataksi, 1’inde diplopi, 1’inde hidrosefali, 1’inde idrar inkontinansi mevcuttu. Tim hastalarda kavernéz
anjiomlar total eksize edildi. Postoperatif donemde spinal kavernom nedeniyle opere edilen hastalarimizdan 2’sinde paraparezisinde
artis gelisti. Postoperatif 3. ay takiplerinde paraparezilerinde diizelme gézlendi. Kontrol beyin bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) incelemelerinde herhangi bir patoloji tespit edilmedi.

SONUG: Semptomatik olan kaverndz anjiomlarda cerrahi eksizyon yapilmalidir. Kritik lokalizasyonlu ve semptomsuz olan kavernéz
anjiomlarin, belirli araliklarla MRG ile takibi yapilabilir. Tedaviye yanit vermeyen epileptik ndbetler ve tekrarlayan kanamalar nedeniyle
norolojik kétllesmeler olabileceginden cerrahi tedavi her zaman géz 6niinde bulundurulmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kaverndz anjiom, Hamartom, Vaskiiler malformasyon, Orbita

ABSTRACT

AIM: Cerebral cavernous hemangiomas are rare hamartom of vascular structures. Cavernous angiomas, which consists of a single
layer completely free of glial or neural tissues, are formed from a collagen structure similar to the sinusoidal cells covered with
endothelial cells. After the developmental abnormalities of vascular and capillary telangiectasia vascular malformations are the third
most common seen, forms 5-16% of intracranial vascular malformations.

MATERIAL and METHODS: Cranial and spinal cavernoma patients who were operated in our clinic between 2011-2016 were
evaluated retrospectively in this article.

RESULTS: 12 patients were men and 13 were women,and mean age was 38.4 years. Seventeen were supratentorial lesions, 2
infratentorial, and 1 was intraorbital lesion. Five were located in the spine. Epilepsy was present in 12 patients, hemorrhage in
3, paraparesia in 3, truncal ataxia in 2, diplopia in 1, hydrocephalus in 1, urinary incontinence in 1 patient. Cavernous angiomas
were totally excised in all patients. In the postoperative period, 2 of our patients who were operated on for spinal cavernoma
evolved increase in paraparesis. Three months of postoperative follow-up of patients showed improvement in paraparesis. Control
computed tomography and magnetic resonance imaging (MRI) of the brain were not revealed any abnormality.
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CONCLUSION: Surgical excision should be performed in symptomatic cavernous angiomas. Critically located and asymptomatic
lesions can also be followed-up by periodical MRI scans. Surgical treatment should be taken into consideration in patients with
refractory epileptic seizures and recurrent bleeding that can cause neurological deterioration.

KEYWORDS: Cavernous hemangioma, Hamartoma, Vascular malformation, Orbit

B GiRiS

erebral kaverndz hemanjiomlar vaskuller yapilarin nadir
Sgt’)rUIen hamartomudur. Bu patolojiler literatlirde kaver-

ndz anjiom ve kavernom olarak da adlandirlir. Kavernz
anjiomlar, sinirlan belirgin, genellikle serebral hemisfer iginde
yerlesmis, aralarinda néral doku bulunmayan, besleyici arter
ve bosaltici venlerden yoksun benign vaskuiler hamartomlardir
(17,21).

Patolojik olarak kaverndz anjiomlar, tamamen Kkollajenden
ibaret olan, sinlizoidal hiicrelere benzer mesafelerden tesek-
kil etmektedir. Bu vaskiler lezyonlar glial ya da néral doku
icermeksizin tek tabaka endotelyal hiicrelerle drtiladdr.

Kavernéz anjiomlar, intrakranial vaskiler malformasyonlarin
%5-16’sini olustururlar (21). Kaverndéz anjiomlarin otopsi
serilerinde gértlme siklidi yaklasik %0,5, manyetik rezonans
goruntilemede (MRG) ise yaklasik %0,7’dir. Kanama riski ve
kitle etkisi ydnleriyle ndrosirirjikal girisim endikasyonu olan bu
olusumlar nadir izlenirler.

Klinikte hemoraji, bas agrisi, epilepsi, ilerleyici nérolojik defisit
gorulebilir. Serebral hemisferde yerlesimli olanlar genellikle
asemptomatik lezyonlar olup genellikle baska bir nedenle
yapilan beyin gértnttlemelerinde rastlantisal olarak saptanirlar
(5,6). Asemptomatik olgularin MRG ile izlenmeleri 6nerilirken,
semptomatik olanlar cerrahi olarak ¢ikariimalidir.

Bu calismada, klinigimizde opere edilip kavernéz anjiom tanisi
alan, 20°si serebral hemisferde, 5’i spinal yerlesimli 25 olgunun
6zelliklerini sunmay! amagladik.

B GEREC ve YONTEMLER

Son 5 yil igerisinde klinigimizde opere edilmis olan kavernéz
anjiomlu olgular retrospektif incelenerek calismaya dahil edil-
di. 5'i (%20) spinal yerlesimli, 20’si (%80) kranial yerlesimli
olmak Uizere toplam 25 olgu calismaya alindi. Spinal yerlesimli
kaverndz anjiomu olan 5 hastada (%20) norolojik defisitlerinde
artis, kraniyal yerlesimli kaverndz anjiomu olan 17 hastada
(%68) tedaviye direncli tekrarlayan epileptik ataklar, 1 hastada
(%0,04) gérme kaybinda artis ve 2 hastada (%0,08) kanama-
dan dolayi cerrahi yapildi. Hastalarin tamaminin preop bilgi-
sayarl tomografi (BT) ve MRG incelemeleri vardi. Olgularin 2
tanesinde beyin BT incelemesi normal olarak degerlendirildi.
Lezyonlarin tamami MRG inceleme ile saptandi.

B BULGULAR

Yirmi bes kaverndz anjiomlu olgunun 12’si (% 48) erkek, 13’0
(%52) kadin idi.Yas araliklan 3 ile 57 arasindaydi. Hastalarin
yas ortalamasi ise 38,4 idi. Kranial olgularin 6°si (%24) frontal,
5'i (%20) parietal, 3’0 (%12) temporal, 3’0 (%12) oksipital
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olmak Uzere 17 hastada (%68) kaverndz anjiomlar supra-
tentorial yerlesimli izlendi. infratentorial (%8) alanda yerlesim
gosteren 2 olguda ise lezyonlarin 1’i (%4) serebellar 1’i (%4)
pons yerlesimliydi. 1 (%4) lezyon ise intraorbital yerlesimli
izlendi. Spinal yerlesimli kaverndz anjiomlarin tamami (% 20)
torakal bélgede ve intrameduiller yerlesimliydi.

Spinal olgularin 3’Unde (%12) paraparezi, 1’inde (%4) idrar
kacirma mevcuttu. Preoperatif dénemde kranial olgulardan
12’sinde (%48) kontrol altina alinamayan epilepsi, 3’Unde
(%12) hemoraji, 2’sinde (%8) trunkal ataksi, birinde (%4) prop-
tozis ve diplopi, birinde (%4) hidrosefali mevcuttu. Lezyonlarin
yas, cinsiyet, lezyon yerlesim yeri, lezyon boyutu dagihimlari
Tablo I’'de gérilmektedir.

Tum hastalarda kaverndz anjiomlar total eksize edildi. Kraniyal
kaverndz anjiomu olan hastalarda kraniotomi, spinal kaver-
ndz anjiomu olan hastalara posterior yaklasimla laminektomi
ardindan kitle eksizyonu yapildi. Hastalar 3 ay-5 yil arasi takip
edildi. Postoperatif takiplerinde olgularimizda spinal kavernom
tanisi ile opere edilen 2 hastamizin paraparazisinde artis géz-
lendi. Postoperatif 3. ay takiplerinde hastalarin paraparazile-
rinde diizelme gézlendi. Olgularimizin kontrol muayenelerinde;
Postoperatif dénemde spinal yerlesimli kaverndz anjiomlu
olgularin nérolojik defisitleri diizeldi. Kranial yerlesimli olgular-
da 2 hastada takiplerde nébet sikhigr azaldi. On hastada ise
ndbetleri bir daha tekrarlamadi. Orbital yerlesimli kavernéz
anjiom olgusunun proptozis ve diplopi bulgular tamamen
duzeldi. Kontrol beyin BT ve MRG incelemelerinde herhangi
bir patoloji tespit edilmedi.

B TARTISMA

Kaverndz anjiomlar gelisimsel vaskiler anomali ve kapiller
telenjiektazilerden sonra Ucuncl siklikta gortlen; tim serebral
vaskuler malformasyonlarin %5-13’Gn0 olusturan vaskiler
malformasyonlardir (1,20). Her ne kadar kaverndz anjiomlar ilk
tanimlandiklarinda nadir lezyonlar olarak kabul edilmis olsalar
da Ozellikle BT ve MRG gibi ileri gorintileme tekniklerinin
gelistiriimesinden sonra néroradyolojik incelemelerde gittikgce
artan siklikta karsilagsiimaya baglanmistir(5).

Bu timdrler blyik sinlizoidal damarsal bosluklarin birles-
mesiyle olusurlar ve icerisinde muskuiler ve néral dokuya ait
yapllar izlenmez. Eslik eden besleyici arter ve drene edici ven
yoktur (16).

Sporadik ve familyal olmak Uzere iki tipi vardir. Sporadik tipte
lezyonlar tek iken, familyal tipte lezyon sayisi birden fazladir.
Ailesel formlar otozomal dominant gecis gOsterirler (18).
Multipl kaverndéz anjiomlarin ayirici tanisinda hipertansif
hemoraji odaklari, amiloid anjiopatisi ve kapiller telenjektazi
akla gelmelidir. Hipertansif hemorajilerde uzun sliredir olan



hipertansiyon &ykusu vardir (13). Calismamizdaki olgularin
tamami sporadik tipte olup, ailesel ve multipl kavernéz anjiom
saptanmadi.

Kaverndz anjiomlar, 30-40 yaslarn arasinda gorulir. Galig-
mamizda da yas ortalamasi literatirle uyumlu sekilde 38,4
olarak goérilmistir. Galismamizdaki cinsiyet dagilimi literatir
ile uyumlu olarak kadin (%52) ve erkeklerde (%48) esit sikliga
yakin orandaydi.

Kaverndz anjiomlar en sik (%80) serebral hemisferlerde olmak
Uzere santral sinir sistemi (SSS)’nin herhangi bir alaninda
gorilebilirler. Serebral parankimde en sik subkortikal bélgede
ve frontal-temporal loblarda yerlesirler. Tentoriumun her iki
tarafini tutabilmesine ragmen infratentorial tutulum daha nadir
izlenir (1,20). Beyin sapindaki en sik yerlesim yeri ponstur,
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seyrek olarak ekstraaksiyel yerlesimliler de tanimlanmistir (8).

Bizim c¢alismamizda serebral yerlesimli kaverndz anjiomlar-
da literatiir ile uyumlu olmak Uzere blyuk ¢ogunlugu (%68)
supratentoriyal olup, ¢cogunlugu (%36) frontotemporal bélge
yerlesimliydi. 5’i (%20) pariyetal, 3'U (%12) oksipital yerlesimli
idi. Spinal kanal anjiomlarinin gercek insidansi net olarak bilin-
memektedir. TUm spinal vaskiler anomaliler arasinda %5-12
civarindadir. Cogu olgu, Uglinci ve besinci dekadlar arasinda
ve kadinlarda daha sik gézlenmektedir. Lezyonlar daha gok
servikal ve torakal omurilikte gérilmekle birlikte Ust servikal
korddan kauda ekuinaya kadar herhangi bir seviyede karsi-
miza cikabilir. En sik yerlesim yeri torakal epidural mesafedir.
Spinal tutulumlar genellikle epidural mesafededir, intramediil-
ler lokalizasyon ¢ok nadirdir. Calismamizda literatir ile uyumlu

Tablo I: Hastalarin Demografik Ozellikleri, Kaverndz Anjiomlarin Yerlesim Alanlari ve Boyutlari ile Cerrahi Sebepleri

Yas (Yil) Cinsiyet Lezyon Yerlesimi Lezyon Boyutu (cm) Cerrahi Sebebi
51 E Retroorbital 1,7x1,7x1,1 Goérme kaybinda artis
37 K Parietal 1,7x1,6x1,2 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
34 K Parietal 3x2x1 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
52 E Temporal 3x2x1 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
3 E Oksipital 5,3x5,2x4 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
41 E Temporal 0,9x0,7x0,5 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
42 K Frontal 1,8x1x0,7 ilaca direngli tekrarlayan epilepsi
31 E Oksipital 1,2x0,8x0,4 ilaca direngli tekrarlayan epilepsi
21 E Serebellar 4x3,5x2 Kanama
32 K Pons 2x2x0,7 Kanama
46 E Parietal 2X2X0,8 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
33 K Frontal 2x2x0,8 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
30 K T5 epidural mesafe 1x0,8x0,5 Norolojik defisitte ilerleme
55 K Parietal 1,7X1X0,7 ilaca direngli tekrarlayan epilepsi
48 K Oksipital 2,5X1,7X1,2 ilaca direngli tekrarlayan epilepsi
48 E Parietal 2,5x2x1,5 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
14 K Frontal 0,8x0,5x0,4 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
44 E Temporal 2,5x2,5x1,7 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
27 K T9 epidural mesafe 3x1,5x0,5 Norolojik defisitte ilerleme
48 E T5-6-7 epidural mesafe 4x2x1 Norolojik defisitte ilerleme
50 E T4 epidural mesafe 2,5x1,5x0,6 Norolojik defisitte ilerleme
57 E Frontal 1,5x1x0,7 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
30 K Frontal 2x1,8x1 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
45 K T8 epidural mesafe 3x1,5x0,8 Norolojik defisitte ilerleme
40 K Frontal 1,8x1,2x0,6 ilaca direncli tekrarlayan epilepsi
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olarak lezyonlarin tamami torakal bélge yerlesimliydi (2,23).
Ancak literatirden farkli olarak intrameddller yerlesimliydi.

Kaverndz anjiomlarda semptom ve bulgular; kanamaya, lez-
yonun boyutlarina ve yerlesim yerlerine bagl olarak degisir.
Serebral yerlesimli lezyon igerisinde tromboz gelisirse enfarkta
neden olabilirler. Klinik olarak en sik gérilen semptom epi-
lepsi, intraserebral kanama, fokal nérolojik belirtiler ve bas
agnsidir. Literatlrde klinik olarak kaverndz anjiomlar, olgularin
% 50-60"Inda epilepsi, %30’'unda fokal norolojik defisitler,
%25’inde de bas agrisi seklinde ortaya gikmaktadir. Olgularin
yaklasik %20’sinde de kanama gértlmektedir. Galismamizda
da literattrle uyumlu olarak epilepsi % 48 oranla en sik gérilen
semptom olarak gézlenmistir. Ayrica nadir olarak subaraknoid

Sekil 1:
Serebral
kavernom
preoperatif
beyin BT.

Sekil 3:
Serebral
kavernom
preoperatif
T1 MRG.
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hemorajiye neden olabilirler. Kavernéz anjiomlar yasam boyu
inme ve epilepsi riskine de predispozisyon yaratirlar (4,11).
Kaverndz anjiomlardaki yeniden kanama siklidi, haftalar ve yil-
lar arasinda degisen slrelerde %20-80 oraninda bildirilmistir
(24). Calismamizda literatiir oranlarina yakin oranda yeniden
kanama 6ykusU olan 3 (%12) hastamiz mevcuttu.

Spinal kanal igerisinde yerlesim gdsteren kaverndz anjiomlar-
da semptom ve belirtiler; genellikle agrinin eslik ettigi motor
veya sensoriyal defisite yol agcan kronik progresif miyelopati
veya radikilopatiye neden olan yer kaplayan kitleler olarak
karsimiza ¢ikarlar. Ayrica ani nérolojik kétiilesmeye neden olan
hematomiyeli veya subaraknoid kanamanin eslik ettigi belir-
gin kanama riski mevcuttur (10). Kaverndz anjiomlarin yillik

Sekil 2: Beyin
sapl kavernomu
preoperatif beyin BT.

Sekil 4: Serebral
kavernom preoperatif
T2 MRG.



kanama riski %0,5-4 civarinda tahmin edilmektedir. Evvelce
kanayanlarda ve beyin sapinda yerlesenlerde, multipl olanlar-
da, derin yerlesenlerde bu risk daha yuksektir (5).

Kaverndz anjiomlar, BT de fokal hiperdens, kitle etkisi veya
6demi olmayan iyi gevrelenmis lezyon olarak gérultrler (Sekil
1,2). Kontrast tutulumu yoktur veya ¢ok azdir. Manyetik rezo-
nans kavern®z anjiomlar i¢in en duyarl radyolojik tani yénte-
midir. Kaverndz anjiomlar genellikle 1- 2 cm boyutlarindadir
(22).

MRG’nin son yillarda gelisimiyle beraber daha sik olgu sunum-
lar rapor edilmeye baslanmigtir. Tum SSS boyunca gérilebil-
melerine ragmen siklikla serebral hemisferde gérilirler (3,9).
Kaverndz anjiomlar T1 ve T2 agirlikl MRG’de karakteristik ola-
rak merkezde methemoglobine bagl ylksek sinyalli bir alan
ve gevresinde kalsifikasyon ve fibrozise bagl disik sinyalli
alanlar gosterirler (Sekil 3-9). T2 agirlikli kesitlerde hiperintens
patlamis misir benzeri bir goriintlye rastlanabilir (7). En iyi

Sekil 5:
Beyin sapi
kavernomu
preoperatif T1
MRG.

Sekil 7: T11 spinal
intrameduller
kavernom T1 MRG.
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T2-agirlikh kesitlerde gérintilenmektedir. Bu kesitlerde tipik
olarak karisik yogunluk alani ve cevresinde de halka tarzinda
dustik yogunluk alani bulunmaktadir. Bu halka tarzindaki hipo-
intens alandan sorumlu olan faktér, lezyona komsu olan doku-
da ortaya cikan hemosiderin birikimidir ve T2-agirlikh kesit-
lerde daima géruntilenir. Lezyonun orta kismindaki yogunluk
diizeyi, son olarak ortaya ¢ikan hemoraji ve tromboz netice-
sinde tespit edilmektedir. Subakut kanama mevcudiyetinde,
lezyonun orta kismindaki alan, MRG’de hiperintens olarak
goriulmektedir. Akut dénemde kanama alani, methemoglobi-
nin mevcudiyetinden dolayr hem T1- hem de T2-agirhkh MRG
kesitlerinde hiperintens goérinti elde edilmektedir. Kronik lez-
yonlarda ise, T1-agirhkh MRG kesitlerinde lezyonun gérinimi
beyin dokusuna gére hipointens ya da isointens olmakta ve
ayirt edilmesi glic olabilmektedir (14,15). Anjiografi genellikle
bulgu vermez. ilave olarak, kavernéz anjiomlarin dogal olarak
seyrinin takibinde de MRG blytiik katki saglamistir (19).

Sekil 6:

Beyin sapi
kavernomu
preoperatif T2
MRG.

Sekil 8:

T11 spinal
intrameduller
kavernom T2
MRG.
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Kaverndz anjiomlar katater anjiografide ve manyetik rezonans
anjiografi (MRA) incelemelerinde gérilmezler, ancak kanama
icerigi nedeniyle yiiksek sinyal 6zelliginde bir odak seklinde t¢
boyutlu time-offlight MRA gérintllerine stiperpoze olabilirler.

Kaverndz anjiomlar, makroskobik olarak, sinirlari belirgin, koyu
kirmizi renkte veya mor renkte lezyonlardir. Kan akimi ¢ok
yavas oldugunda tromboz ve kalsifikasyon siktir.

Kaverndz anjiomlarin tedavi stratejisinde, lezyonun semp-
tomatik olup olmamasi dnem tasimaktadir. Beyin MRG’de
insidental, asemptomatik bir kaverndz anjiom saptandiginda
konservatif yaklasim ve yillk MRG takipleriyle izlem yapllir.
Kaverndz anjiomlarda; asemptomatik olgular periyodik ola-
rak MRG ile izlenirken, semptomatik olgularda tekrarlayan
hemorajilerin kalici nérolojik defisit olusturabilmeleri nedeniyle
lezyonlarin cerrahi ile ¢ikarilmasi dnerilir (Sekil 10,11).

inatci nébetler, ilerleyici nérolojik kétiilesme, hassas olmayan
beyin bélgelerinde ilk defa olan siddetli kanama ve hassas
alanlarda (beyin sapi, motor korteks v.b. alanlar) ikinci defa
kanama gibi bulgulardan birine yol agan kaverndz anjiomlarda
ise mikrocerrahi ile eksizyon veya stereotaktik radyocerrahi
uygulanir. Kaverndz anjiomlarda girisimsel temel tedavi mikro-
cerrahi ile total ¢cikartim iken hassas alanlarda derin yerlegimli,
mikrocerrahi riski ylksek lezyonlarda stereotaktik radyocerra-
hi kavernéz anjiom progresyonunu énlemek icin uygulanabil-
mektedir.

Son yillarda stereotaktik radyocerrahi yéntemlerinin de hizla
gelismesi sayesinde kaverndz anjiomlarin tedavisinde kulla-
nimlari artmistir. Stereotaktik radyocerrahi derin yerlesimli,
6nemli beyin parankim alanlarina yakin lezyonlarda daha
dusuk norolojik defisit gelisme ihtimaliyle tedavi sansi sun-
dugu igin tercih edilmektedir. Dezavantaji ise tam etkinligini

Sekil 9: T11 spinal intrameddller kavernom T1 FSE MRG.
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gOstermesi 2 yill bulmaktadir. Bu siire¢ icinde hastalarin tekrar
kanama riski oldugu unutulmamalidir.

Cerrahi tedavi, lezyonun tamaminin eksize edilmesinden iba-
rettir. Cerrahi eksizyonun kismi olarak yapilmasi, tekrarlayan
kanamalara ve semptomlarin yeniden ortaya ¢gikmasina sebep
olabilmektedir (12,14).

B SONUC

Kaverndz anjiomlar nadir goriilen vaskiler malformasyonlar
olup, supratentorial alanda frontotemporal loblarda ve sub-

Sekil 10:
Serebral
kavernom
postoperatif
beyin BT.

Sekil 11: Beyin Sapi kavernomu postoperatif beyin BT.



kortikal lokalizasyonda daha sik yerlesme egiliminde olan, ice-
risindeki kanama Urinlerinin miktari ve evresi ile kalsifikasyon
varligina gére degisken radyolojik gériinim &zellikleri sergile-
yen lezyonlardir. Preoperatif dénemde klinik ve néroradyolojik
degerlendiriimeler sonucunda total eksize edilebilen prognoz-
lar ¢ok iyi olan vaskuler malformasyonlardir.

Kaverndz anjiomlarin tedavisi total cerrahi eksizyondur. Kritik
lokalizasyonlu olsun ya da olmasin, semptomatik olan kaver-
ndz anjiomlarda cerrahi eksizyon yapilmalidir. Kritik lokalizas-
yonlu ve semptomsuz olan kaverndz anjiomlarin, araliklarla
yapilan MRG ile takibi yapilabilirse de tekrarlayan kanamalar
nedeniyle ciddi nérolojik kdtllesmeler olabileceginden dolayi,
bu olgularda da cerrahi tedavinin géz énline alinmasi gerekti-
gini disinuyoruz.
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