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OZET : Hacettepe Tip Fakiiltesi Nérosiriirji Ana-
bilim Dalinda Serebral AVM tamisiyla tetkik ve teda-
visi yapilan 104 hasta incelenmistir. Hastalarin %
66.3'ii kanama ile, % 20.1'i konviilsiyonla bagvurmus-
tur. % 67.3'iine cerrahi girisimde bulunulan hastala-
nin % 14.2'si postoperatif dénemde exitus olmustur.
Total eksizyon yapilan hastalarda yeniden kanama
riskinin 5/1 oraninda daha az oldugu gériilmiistiir,
AVM lerde cerrahi ve konservatif tedavi ilkeleri géz-
den gegirilmis ve sonuglar karsilastinlmstir.

Anahtar Kelimeler : Arteriovenéz malformasyon,
Epilepsi, Subaraknoid kanama

SUMMARY : One hundred four patients who we-
re diagnosed and treated as AVM in Hacettepe Neu-
rosurgical Clinic has been evaluated. 66.3 percent of
the patients were admitted to the hospital with fin-
dings related to intracranial bleeding while 20.1 per-
cent had a seizure history. 67.3% of the patients have
undergone surgery and 14.2% of them died in the pos-
toperative period. It has been observed that the risk
of bleeding is 5 times less in those patients whose
AVM had been totally excised. The surgical and con-
servative treatment approaches and results in the
AVMs have been reviewed and compared.

Key Words : Arteriovenous malformation, Epi-
lepsy, Subarachnoid hemorrhage

GiRis

Arteriovendz Malformasyonlar (AVM) 19. yiizyil or-
talarindan beri bilinmektedir. {lk kez 1890'da Giarda-
no tarafindan cerrahi girisim uygulanan AVM'lerin
intraserebral kanama ve epilepsideki rolii, Moniz'in
angiografiyi kullanima sokmasindan sonra daha iyi an-
lasilmistir(1,2). Cesitli yazarlarca tanimlanan ve gesitli
guruplandirmalar yapilan AVM'lerin en yaygmn kabul
goren tanimlamalanndan birisi 1958'de Anderson ve
Korbin tarafindan yapilmistir. Bu tanimlamada AVM -
lerin “normal beyin dokusuna invaze olmadan, olus-
turdugu yatak icinde uzanan; sklerotik sinir
dokusundan olugan ince bantlarla kismen aynlmis ar-
ter ve ven yumagmndan ibaret konjenital ve non-
neoplastik vaskiilerbir anomali” oldugu belirtilmekte-
dir(3). Ancak bu tanimda lezyonun ana ézelliklerinden
biri olan fistiil ya da sant ayirt edici bir nitelik olarak
vurgulanmamaktadir. Oysa AVM lerde asil patoloji ar-
teriovendz yataktaki kisa devrelerdir,

Serebral AVM'lerde mikrocerrahi yéntemlerinin
kullanimyla cerrahi endikasyon sinirlan genislemis,
diigiik morbidite ve mortalite oranlarina ulasilnustir.
AVM'lere olan ilgi son 20 yilda giderek artmis ve ge-
nig bir aragtirma alami konumuna ulasmistir.

Bu yazimizda 1968-1989 yillan arasinda Hacettepe
Tip Fakiiltesi Nérogiriirji kliniginde serebral AVM ta-
misiyla tetkik ve tedavileri yapilan 104 hasta deger-
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lendirilmis, cerrahi ve konservatif tedavi gruplarinda
uzun dénem sonuglan karsilastinlmustir,

METOD VE MATERYAL

Gahsmada intrakranial kanama, konviilsiyon ya da
diger nedenlerle klinigimize bagvuran ve anjiografisin-
de serebral AVM saptanan hastalar degerlendirilmek-
tedir. Cahsma grubumuz yalnizca primer intrakranial
ve intraserebral AVM'leri kapsamaktadir. Spinal
AVM'ler, telenjiektazi, kavernéz fistiil ve bosaltilmis
intraserebral hematomun patolojik kesitlerinde sap-
tanan kriptik AVM'ler calisma diginda tutulmustur.

1968-1989 yillari arasinda klinigimizde serebral
AVM tanus: ile tetkik ve tedavisi yapilan 104 hastanin
retrospektif degerlendirmesi dosya bilgileri temel ali-
narak yapilmig ve uzun dénem sonuglan degerlendi-
rilmistir.

SONUCLAR

Hastalanmizin %73'G erkek, %27'si kadindir. Has-
talarin yas gruplanina gére dagilim incelendiginde en
sik 21-30 yas grubunda olmak tizere, tiim hastalarin
%58.6'sinin 21-40 yas arasinda toplandif gériilmekte-
dir (Tablo 1).

Bagvuru yakinmalaninda hastalarin %57'sinin ba-
sagnsi, %35'inin kusma ve %30.7'sinin biling kaybi



Tablo I: Hastalanin Yas Guruplarina
Goére Dagilimi

Tablo V: Konservatif Tedavi Alan
Hastalarin Dagilimi ve Mortalitesi

YA KANAMA  EPILEPSI  DiGER TOPLAM

010 1 (%0.9) 1 (%0.9) 2 (%1.8) 4 (%3.7)
1120 9 (%8.6) 4 (%3.8) 3 (2.8 16 (%15.3)
2130 24 (%23.0) 7 (W6.7) 4 (%3.8) 35 (%33.6)
3140 20 (%19.2) 4 (%3.8) 2 (%19) 26 (%25.0)
4150 9 (%8.6) 4 (%3.8) 1 (%0.9) 14 (%13.4)

S160 4 (%3.8) 1 (%09) 1 (%0.9) 6 (%5.7)
0ove 2(%19) — —  1(%09) 3 (%2.8)
Toplam 69 (%66.3) 21 (%20.1) 14 (%13.6) 104 (%100)

yakinmas: ile geldigi, %20.1'inde ise konviilsiyon &y-
kisii oldugu gériilmiistiir.

Hastalarimiz subaraknoid (SAK) ya da intrasereb-
ral kanama veya konvulsiyon ile gelenler olmak iizere
iki biyiik grupta toplanmaktadir. Hastalarimizin
%66.3'ti kanama ile, %20.1'i epilepsi ile bagvurmus-
tur. Kanama grubunda, bagvuru sirasinda hastalarin
%24.6'simin nérolojik muayeneleri normal iken, epi-
lepsi grubunda bu oran %76.1 dir.

Kanama ile bagvuran hastalardan 19'u (%27.5) ikin-
d kez, 3 hasta (%4.3) ise tictincti kez kanamuslardir.

Kanama ile gelen hastalarin %41.3'tinde cesitli de-
recelerde motor kayip, %37'sinde ense sertligi,
%19'unda bilin¢ bozuklugu, %13'inde de konusma
bozuklugu saptanmustir. Bu hastalarin, Botterell sinif-
landirmasina gére, %24.6's1 Grade I, %27.5'i Grade 11,
%27.5'i Grade III, %17.5'i Grade IV, %2.8'i Grade V dir.

Epilepsi ile gelen hastalann ise %14'tinde cesitli de-
recelerde motor kayip, %12 sinde de konusma bo-
zuklugu saptanmistir, 3

Tiim hastalara anjiografi yapilmistir. 46 hastaya
(%44.2) ise ayrica CT yapilmigtir.

Kanama ile gelen hastalarm %62.3'ti ameliyat ol-
mus, bes hasta (%7.2) preop. exitus olmug, 19 hasta-
ya (%27.5) ise konservatif tedavi uygulanmistir.
Konservatif tedavi uygulanan hastalann bir kismi ino-
perable kabul edildigi, bir kismu ise ameliyati kabul
etmedifi icin konservatif tedavi almistir (Tablo 2). Ka-
nama grubunda ameliyat olan hastalarin %65.1'ine
total AVM eksizyonu, % 34.8'ine subtotal AVM ek-
sizyonu yapilmustir (Tablo 3).

Tablo I : Ameliyat Olan Hastalarda
Mortalite Oranlan

Erken Geg
Kanama 6 (%13.9) 4 (%9.3)
Epilepsi 2 (%14.2) 1 (%7.6)
Diger 2 (%14.2) 2 (%14.2)
Toplam 10 (%14.2) 7 (%10.0)

HASTA EXITUS
Kanama 19 (%55.8) 6 (%31.5)
Epilepsi 9 (%26.4) 1 (%11.1)
Diger 6 (%17.6) 2 (%33.3)
Toplam 34 (%100.0) 9 (%26.4)

Tablo III : Ameliyat Olan Hastalarin
Dagilimi

Total Subtotal Toplam

Kanama 28 (%65.1) 15 (%34.8) 43
Epilepsi 8 (%61.5) 5 (%38.4) 13
Diger 9 (%64.2) 5 (%35.7) 14
Toplam 45 (%64.2) 25 (%30.0) 70

Epilepsi ile gelen hasta grubunun ise %61.9'u ame-
liyat olmus, %42.8'i ise konservatif tedavi almustur.
Konvulsiyon ile gelen ve ameliyat olan hastalarin
%61.5'inde total, %38.4'tinde subtotal exizyon yapil-
mistir,

Ameliyat olan hastalarda yumusgak entiibasyon ve
hiperventilasyonla distik intrakranial basing saglan-
mus, hipotansif anestezi kullanilmamstir. Miimkiin
oldugu kadar osteoplastik kemik flabi kullanilarak
cerrahi alana hakim olacak biyuklikte kraniotomi
yapilmustir. Ardindan mikrosiriirji aletleri ve yéntem-
leri kullamlarak énce besleyiciler bulunup kapatila-
rak cevresi doniiliip, bosaltia damarlar kapatilms ve
miimkiin olan vakalarda AVM eksizyonu yapilmustir.

Toplam olarak tiim hastalarin %67.3'4 ameliyat
olmus, bunlarin %43.2'sine total, %20.1'ina subtotal
AVM eksizyonu yapilmstir,

Postop, dénemde epilepsi gurubundaki hastala-
nn ancak %9.5'inin nébetleri kaybolmus, 17 hastanin
ise (%80.9) ilacla kontrol altinda tutulur duruma gel-
mistir. 2 hastanin nobet sikliklarinda ise defisme ol-
manugtr. Preop. dénemde konviilsiyon gegirmeyen
hastalardan 11'inin (%10.5) ameliyat sonras: konviil-
siyonlan gelismis ancak ilagla kontrol altina alinmistir.

Lezyonlann yerlesimi goz éniine alindiginda hasta-
lanmuzin %93.2'sinin supratentorial, %6.6'sin infraten-
torial yerlesimli oldugu gériilmektedir. Yine hastalanm-
zin %9.6'1 santral, %90.3'ti konveksite yerlesimlidir. Lez-
yonlann yerlesimi Tablo 4'de gériilmektedir.

Lezyonlarin boyutlari degerlendirildiginde
%36.5'inin 2 cm.den kiigiik, %63.4'intin 2 cm.den bii-
yiik oldugu gériilmektedir. 2cm.den kiigiik lezyonla-
rnn %74.6's1 kanamayla gelen hastalara aittir.
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Tablo IV : Lezyonlann Yerlesimi

Lokalizasyon Kanama Epilepsi Diger Toplam
A — Konveksite 53 (%85.5) 21 (%100) 14 (%100) 94 (90.3)
a — Supratentorial 56 (81.1) 21 (%100) 12 (%85) 89 (%85.5)
Frontal 11 (%15.9) 5 (%23) 3 (%21) 19 (%18.2)
Parietal 24 (%34.7) 6 (%28) 6 (%42) 36 (%34.6)
Temporal 10 (%14.4) 9 (%42.8) 2 (%14.2) 21 (%20.1)
Oksipital 6 (%8.6) - 1 (%7.1) 7 (%5.7)
Insular 5 (%7.2) 1 (%4.7) - 6 (%5.7)
b — infratentorial 3 (%4.3) - 2 (%14.2) 5 (%4.8)
Serebellar 2 (%2.8) - 1 (%7.1) 3 (%2.8)
Vermis 1 (%1.4) - - 1 (%0.9)
PCA ~ o 1 (%7.1) 1 (%0.9)
B — Santral 10 (%14.0) - - 10 (%9.6)
a — Supratentorial 8 (%11.5) - - 8 (%7.6)
Limbik S. 3 (%4.3) - = 3 (%2.8)
Bazal ganglion 4 (%5.6) - - 4 (%3.8)
Koroid plexus 1 (%1.4) - — 1 (%0.9)
b — infratentorial 2 (%2.8) - - 2 (%1.8)
Mezensefalon 1 (%1.4) - - 1 (%0.9)
Pons 1 (%1.4) - - 1 (%0.9)
TOPLAM 69 21 14 104

Anjiografik degerlendirmeler incelendiginde
AVM 'lerin %62'sinin birden fazla major arterden bes-
leyici dal aldig gériilmektedir. Bu multiple besleyi-
ciler ve tek besleyicisi olan AVM'ler bir arada
degerlendirilirse en stk MCA'nin (%53.8), daha son-
ra ACA'nm (%37.5). %33.6 oraminda da PCA'nin
AVM'lere besleyici dal verdigi gériiliir.

Kanama grubunda hastalarin %7.2'si preoperatif
dénemde exitus olmustur. Ameliyat olan hastalarin
%13.9'u hastanede postoperatif dénemde exitus ol-
mus, %9.3'ti ise 6 ay ile 8 yil arasinda degisen stire-
lerde lezyona baglh kanamalarla exitus olmuslardir
(Tablo 4). Kanama grubunda exitus olan hastalarin
%601 Grade III-IV'diir. Preoperatif nérolojik defisiti
olmayanlardan ise yalnizca 2 hasta exitus olmustur.

Epilepsi grubunda ise ameliyat olan hastalarin
%14.2'si erken dénemde, %7.6's1 geg¢ dénemde exi-
tus olmustur.

Konservatif tedavi alan hastalarin mortalite oran-
lan incelendiginde, mortalitenin kanama grubunda
%31.5, epilepsi grubunda %11.1 ve toplam %26.4 ol-
dugu goriilmektedir (Tablo 5).
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Hastalanimizin %68.2'sinin 1-12 yil arasinda deji-
sen siirelerde izlemi yapilmistir. Cerrahi grupta
%30'unun nérolojik muayenelerinin normal oldugu,
preop. defisiti ile kargilastinldifinda %14.2'sinin da-
ha iyi, %14.2'sinin ayni, %15.7sinin ise daha kétii ol-
dugu goriilmektedir. Konservatif grupta ise %29.4
normal, %5.8 daha iyi, %22.5 ayni, %23.5 ise daha
kétidiir.

TARTISMA

AVM'ler primitif intrakranial vaskiiler plexusun
hatal gelisiminden kéken alan konjenital lezyonlar-
dur. Kapiller sebekeye déniismesi gereken embriyo-
nal arterio-vendz gsantlarin devam etmesiyle gelisen
ve ince duvarli damarlanin anormal siklikta santlar
yaparak olusturdugu yumaklardir. Temel patoloji, ar-
teriel ve vendz akim arasinda gelisen ve kapiller ya-
tak olmaksizin devam eden bir ya da daha fazla
dogrudan iligkidir. Lezyonu besleyen arterlerden, di-
late bosaltia venlere dogru bir sant mevcuttur. Ar-
ter ve venler arasinda normal kapiller agim olmamas:
nedeniyle, kan akimi hizlanmig ve basing AVM'nin
frajil damarlan iginde artmistir(2,4,5.,6.7).



AVM'ler en fazla serebral hemisferlerde olmak
tizere tiim SSS'de goriilebilmektedir. Serebral AVM-
ler %70-93 oraninda supratentorial yerlesimlidir
(1.5.8).

AVM 'ler genellikle 3 ve 4. dekadlarda semptoma-
tik olmakta ve ¢ogunlukla kanama yada nébetle bas-
vurmaktadirlar. Belirgin bir cins fark: bildirilmemek-
tedir (2.4.8.9). McCormick otopsi serisinde AVM in-
sidansim %0.52 olarak saptamigtir (7). AVM'lerin
%20'si 20 yastan once semptomatik olmaktadir. 15
yasin altindaki ¢ocuklarda intrakranial kanamalarin
%40'nin nedeni AVM'dir (10). Bizim serimizde vaka-
lanin yas dagilimu ve bagvuru yakinmalan literatiirle
uyumlu olmakla birlikte, belirgin bir erkek dominans:
dikkat ¢ekmektedir.

Serimizde vakalann %66.3 intin subaraknoid, int-
raventrikiiler ya da intraserebral komponentli kana-
mayla geldigi saptanmustir. Bu oran literatiirde %40-70
arasinda bildirilmektedir (8.9.10.11). AVM'lerde ka-
piller yatak olmadigindan nidus iginde ve venéz da-
marlarda intravaskiiler basing artmakta ve
malformasyonunu frajil kemponentli damarlarinda
riiptiir riski yiikselmektedir (10). AVM lerde vazospaz-
ma bagh iskemik komplikasyonlar nadiren gelisir (12).
Genglerde ve kiigiik boyutlu AVM'lerde kanama mey-
li daha fazladwr. Kanamayla gelen vakalanmiz
2cm.den kiigiik lezyonlarin %74.6'sim olusturmakta-
dir. Graf ve arkadaslan bu baglantiy: inceleyen ¢alis-
malarinda. 5 yilda karama riskinin 3cm. den buyiik
lezyonlarda %10. 3cm. den kiiciik olanlarda %52 ol-
dugunu saptamuslardy (11). Bir AVM'nin 5 yilda ka-
nama riski %15'dir :(‘yilda %2-3) (12). Serimizde
kanamayla bagvuran hastalann %27.5'1 ikind, %4.3'i
tgtincii kanamayla gelen vakalardir. Birinci kanama-
dan sonra yeniden karama riski 1. yil biraz artmak-
ta ama daha sonra kanamamis vakalardaki orana
inmektedir (9,12). Kooperatif cahsmada ilk kanama-
da mortalite %10, ikinci kanamada %13, tictincii ka-
namada %20 olarak bulunmustur. Rekiiren kanama
orani yilda %3.5-4'dir (13). AVM kanamalarinda mor-
talite anevrizma kanamalarinin ¢ok altindadir. Bunun
nedeni muhtemelen AVM lerin beyin dokusu ile si-
kica sanh olmasi, buna karsin anevrizmanin sistern
ya da subaraknoid aralikla iligkili olmasidir.

AVM'lerde bir diger biiyiik grupta epilepsi ile bas-
vuranlardir (%14-19) (2,10). Biiyiik AVM 'ler daha ¢ok
nébetle semptomatik olmaktadir ve genellikle daha
biiyiik yas gruplarinda dahasik gérillmektedirler. Co-
cuklarda kanama nébetten 7 kat daha fazla gériilmek-
tedir (5). AVM'lerde gériilen nébetlerin zamanla
tedaviye daha direngli oldugu bildirilmektedir. AVM'-
lerin 1/3'iinde nébet ilk bulgu olmaktadir, %10'unda
ise nobet ve kanama birlikte goriilmektedir (10).

Anjiografi ise AVM lerde kesin tanisal degeri olan
tetkiktir, Anjiografinin ii¢ sistemide icerecek sekilde
yapilmas: zorunludur. Bu tetkik, beklenmedik cros-
sover'lar, kollateral dolmalar, %10-15 oraninda eslik
eden anevrizmalarin saptanmas ve tedavinin yon-
lendirilmesinde énemli yararlar saglar. Lezyonun an-
jiografik degerlendirmesinde temel kriterlerden birisi
besleyicileri, bir digeri ise bosalticilandir. AVM ler ma-
jor arterlerden bir ya da birkagindan besleyidi alir. En
stk MCA'min besleyici alami iginde bulunurlar (4). Se-
rimizde vakalarin %62'si birden fazla arterden besle-
nirken, en stk %53.8 orani ile MCA'dan beslendigi
goriillmektedir. ACA’dan %37.5, PCA'dan %33.6 ora-
ninda beslenmektedir. Bu orani Popen'de %36 ACA.
Gould'da %66 PCA seklindedir (4).

AVM'lerin bir diger gruplandirmasinda boyutla-
nna gore yapimaktadir. Henderson ve Gomez ¢ap1
2cm. den fazla olanlan biiyiik, daha az olanlanda ki-
¢k olarak siiflamaktadir. Bizim serimizde lezyon-
larin %63.4'G 2cm. den biyiiktiir.

AVM tedavisinde amac kanama riskini kaldirmak,
nébetleri ve calma fenomenine bagh sorunlan kont-
rol altna almakur. Cerrahi eksizyon, ligasyon, embo-
lizasyon ve radyoterapi bu amagla denenen
yoéntemlerdir. Bununla birlikte AVM'lerde tedaviyi
cerrahi girisim ya da konservatif tedavi olarak 2 bii-
yiik grupta degerlendirmek miimkiindiir. AVM'lerin
tedavisinde temel yaklasim miimkiinse lezyonun to-
tal eksizyonu ya da fistiiliin kapatilmasidir, AVM ler-
de cerrahi yaklasimi belirleyen kriterler arasinda
AVM'nin yerlesimi, boyutlan, hastanin yas, besle-
yicilerin say1 ve ebatlan, hastanin nérolojik durumu
énemli yer tutar. AVM 'lerin gerek cerrahi endikas-
yonlan ve gerekse uygulanan cerrahi teknik kendi-
ne has ézellikler tagimaktadir. Baz istisnalar disinda
AVM cerrahisi elektif bir girisimdir. Ameliyat iyi plan-
lanmal ve optimum kosullarda yapilmalidir. AVM
kanamas: gegiren hastalann bile ¢ok az bir kismi acil
cerrahi gerektirir. Riiptiire AVM'de acil cerrahi ancak
subdural hematom ya da intraparenkimal hemato-
ma bagl kitle etkisi nedeniyle s6z konusu olur. Bu
vakalarda bile éncelikle anjiografi yapilmaya cahsil-
mahdir.

AVM'lerde kanama riski ancak total eksizyonla
ortadan kaldinlabilmektedir. Ligasyon ya da subto-
tal eksizyon ise yeni kanamay: 6nleme agisindan da-
ha risklidir. Olivecrona'nin subtotal ekzisyon
yapilan 44 hastasindan 12'si sonraki yillarda eksitus
olmus, yalniz 12 hasta iyi kosullarda yasamini stir-
diirmiistiir (14). Serimizde total eksizyon yapilms has-
talar digerleriyle karsilastinldiginda ikinci ve tigtincii
kanama riskinin total eksizyon yapilanlarda 5/1 ora-
ninda daha az oldugu goériilmektedir.
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AVM'lerde cerrahi mortalite gesitli serilerde
%2.4-18 oranlaninda bildirilmektedir (2,4,10,13,18).
AVM'lerde ameliyat edilmeyen hastalarda ise mor-
talite %10-22 arasinda degigen oranlarda bildirilmek-
tedir (2,4,13,16). Ancak bu oranlar karsilastirilirken,
ameliyat edilmeyen hasta grubunun cerrahi uygulan-
masi halindeki morbidite ve mortalite riskinin, ame-
liyat edilen gruptan énemli &lgiide farkhi oldugu
dikkate alinmahdir.

Bizim serimizde cerrahi uygulanan grupta posto-
peratif mortalite %14.2, ge¢ dénem mortalitesi
%10'dur. Konservatif tedavi alanlarda ise genel mor-
talite %26.4'diir. Vakalar gézden gegirildiginde kana-
ma ve epilepsi ile gelen hastalarda mortalite oranlan
cerrahi grupta birbirine yakinken, konservatif grup-
ta mortalite kanamayla gelenlerde daha yiiksektir.
Dikkat ¢ekici bir diger nokta kanama grubundaki
mortalitelerin %60'min Grade III-1V hastalardan olus-
masidur.

Kanamig AVM'lerde énce destekleyici tedavi ya-
pilmahdir. Ciinkd AVM'nin total eksizyonu uzun siire
derin retraksiyon gerektirmekte ve siddetli hemodi-
namik degisikliklere neden olabilmektedir. Kanama
sonras1 dénemde kanamanin patofizyolojik sonugla-
nnin diizelmesi igin ameliyat 2-4 hafta ertelenebilir.
Ama bu siire cerrahiyi zorlagtiracak olan intraparen-
kimal skar olusumuna da neden olacak kadar uzun
olmamahdir (10).

Cok biyiik ve yiiksek akimli AVM'lerde ayn bir
grup olarak degerlendirilmelidir. Bu dev AVM'lerin
eksizyonunu takiben multifokal intraserebral kana-
malar ve siddetli vazojenik 6dem gelisebilmektedir.
Bu nedenle bu vakalarda embolizasyon ya da ligas-
yon gibi girigimlerle tedrici akim azaltmalarina gidi-
lebilir. Preoperatif embolizasyon ameliyat sirasndaki
kanamay: azaltmak yoniinden de olduk¢a yar-
dimadir.

Cerrahi olarak ulagilabilen lokalizasyonlardaki
AVM'lerde, kabul edilebilir risklerle, AVM eksizyo-
nuna gidilmelidir. Ancak ¢ok biiyiik AVM'ler ya da
derin yerlesimli, kritik bélgelere komsu AVM ler yiik-
sek morbidite ve mortalite riskine sahiptir. Cerrahi
olarak inoperable kabul edilen vakalarda ise palya-
tif tedaviler diigtiniilmelidir.

Son yillarda, AVM'lerde tedavide bir diger yén-
temde Radiosurgery'dir. Giderek artan sayida seriler
ve vaka sayisi, AVM tedavisinde Radiosurgery'nin
dikkat ¢ekici bir alternatif konumuna geldigini vur-
gulamaktadar.
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