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Ozet: SSK Ankara Egitim Hastanesi Norogiriirji
Kilinigi'nde, 14 y1lhk periyodda 51 serebral arteriovendz
malformasyonlu olgu, mikrocerrahi yontemle tedavi
edilmigdir. Olgularin %86’sinda total eksizyon
saglanabilmigken, %14'inde bu islem basarilamamuistir.
Hastalarin bir yillik izlemlerinde 34 olguda (%66)
onemli bir norolojik bulgunun olmadig, 10 olguda (%20)
minor norolojik bulgu oldugu ancak bu hastalarin
bagimsiz olarak yagayabildikleri, 3 olguda (%6) ise agir
norolojik bulgularla baskalarina bagimli olarak
yagayabildikleri saptanmistir. Total obliterasyon
saglanamayan olgularin ortalama bir yillik izlemlerinde
yeniden kanama goriilmemis, ancak, epilepsinin siirdiigi
ve kontrol edilemedigi saptanmusgtir. Cerrahi girisime bagh
mortalite %8, morbidite %14 olup, 4 olgu da postoperatif
erken donemde beyin o&6demine bagli olarak
kaybedilmisdir. Seri, literatiir gozden gegirilerek
sunulmustur.

Anahtar Sézciikler: Arteriovendz malformasyon,
endovaskiiler embolizasyon, mikrosiriirji, radyosirtirji

Abstract: In a period of 14 years, 51 cases with cerebral
arteriovenous malformation had been operated using
microsurgery in the Department of Neurosurgery,
Ankara Social Security Educational Hospital. In 86% of
these cases total exicionwas successfully obtained, while
it could not have been achieved in the remaining 14% .
In 34 of the cases (66%) no significant neurological finding
was seen in one year post-operational period. Ten (20%)
of the cases had minor neurological deficits without
needing any help from others and 3 (6%) of the cases
depended on others help with their heavy neurological
deficits. In the cases that total obliteration could not have
been achieved, no further bleeding was seen in one year
follow-up, however, uncontrollable epilepsy still existed.
Mortality due to surgery is observed to be 8% and
morbidity 14%. Four of the cases died because of the brain
edema in the early post-operative period. The series had
been evaluated through the review of literature and
presented.

Key Words: Arteriovenous malformation, endovascular
embolization, microsurgery, radiosurgery

GIRIS

Serebral arterioven6z malformasyonlar, gerek
intraserebral kanama, gerekse epilepsi ya da
norolojik bulgular olusturan patolojiler olarak,
norosirtirji pratiginde énemli bir yer tutarlar.

Insan bedeninin damar yapisi ile ilgili
bozukluklarin varligin bildiren, giiniimtizden

binlerce yil dncesine iligkin yapitlar vardir.
Ozellikle XVIL. Yiizyildan baglayarak, pek ¢ok bilim
adami, bu bozukluga iliskin bildiriler yapmislardir

(27).

Giliniimizde pek c¢ok alternatifinin
gelistirilmesine karsin, bu patolojinin tedavisi
oncelikle cerrahi olarak distiniilmiistir.
Klinigimizde 14 yillik bir zaman stirecini kapsayan,
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cerrahi girisim uygulanmis olgular, geriye doniik
incelenmis ve tartisilmistir.

GEREC-YONTEM ve SONUC

SSK Ankara Egitim Hastanesi Norosiriirji
Kliniginde 1982 ile 1996 yillar1 arasinda opere edilmis
51 arteriovendz malformasyon (AVM) olgusu
bulunmaktadr.

Boyutlarina gére, AVM’ler kiigiik (<3cm), orta
(3-6 cm), biiyiik (>6 cm) olarak siniflandirilmiglardir
(8,9). Olgularin 15’inde lezyon 3 cm ‘den kiigtik,
34’iinde 3-6 cm arasinda, 2’sinde ise 6 cm’den
biiyiiktiir. Kirkbes olgu (% 88.2) supratentorial, 6's1
(%11.8) infratentorial yerlesim gostermislerdir (22).

Opere edilen hastalarin 14'ti (% 27.5) kadin, 37’si
(% 72.5) erkek olup, en kiiclik yas 6, en biiyiik yas 53
arasinda degisim gostermektedir ve ortalama yas
29.9 olarak saptanmustir.

Olgularimizin yas dagilimi, Tablo I'de
gosterilmistir.
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Hastalarimizin  tiimiine  preoperatif-
postoperatif serebral anjiografi yapilmis olup, 4
hastaya perkiitan anjiografi, 13 hastaya Bilgisayarh
Beyin Tomografisi (BBT) ve perkiitan anjiografi, 15
hastaya BBT ve Digital Anjiografi (DSA) (Sekil 1a,b.,
Sekil 2 a,b,c), 6 hastaya Magnetik Rezonans
Goriintiileme (MRG)(Sekil 3) ve DSA, 13 hastaya da
her {i¢ goriintiileme yontemi kullanilmistir.

Hastalarda goriilen en sik semptom bagagris
olup, bunu nébet, bulanti-kusma ve biling kaybi
izlemektedir (Tablo II).

Olgularin 27’sinde, bagvurulari aninda yapilan
norolojik muayene, normal olarak
degerlendirilmigtir. Basvuru nedenleri ise, Tablo
II'de verilmektedir. Kanama tablosu ile gelen 27
olguda en siklikla intraparankimal hematom ve eslik
eden subaraknoid kanama saptanmustir (%62.9). Bir
olguda yalnizca subdural hematom, 9 olguda da
yalnizca subaraknoid kanama gozlenmistir.

Tablo II: Baslangig Semptomlari

Semptom Olgu Sayisi %
Tablo I: Olgularin Yas ve Cins Dagilim Basagrist 27 % 52.9
Cinsiyeti Nobet 18 % 35.3
Yas Araligr (Y1) | Olgu Sayis1 | Erkek | Kadin Bl..liantl-Kusma 15 % 29.4
0-10 5 1 1 Biling Kayb1 14 % 27.5
11-20 3 2 6 Kuvvetsizlik 10 % 19.6
21-30 19 16 3 Uyusukluk 4 % 7.8
31-40 12 10 2 Dengesizlik 4 % 7.8
41-50 8 6 2 Konusma Bozuklugu 3 % 5.9
51-60 2 2 - Bas Donmesi 3 9% 59
Toplam 51 37 14 Gorme Bozuklugu 1 % 1.9

Sekil 1 a: Posterior fossada yerlesmis, vertebrobaziler beslenme gosteren AVM, b: Ayni olgunun postoperatif anjiografisi.
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Tablo III: Basvuru Nedenleri.

Semptom Ve Bulgular | Olgu Sayisi %
Kanama 27 % 52.9
Epilepsi 16 % 31.4
Bagagrisi 4 % 79
Norolojik Defisit 4 % 7.8
Toplam 51 % 100

Sekil 2 a: On ve orta serebral arterlerden besleyici alan
AVM, b: Olgunun postoperatif on-arka
gorlintiisti, c¢: Olgunun postoperatif yan

goruntisu

W 0.57 SYSeMR010C0

Sekil 3 : Fronto-temporal derin yerlesimli dev boyutlarda
AVM'nin MR goriintiisii
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Tablo IV’de opere edilen AVM’lerin yerlesim
yerleri gosterilmigtir.

Olgularin  preoperatif cerrahi risk
degerlendirmesi Spetzler - Martin’e (19) gore
yapilmis olup, olgularin gogunlugu Grade 2 ve 3'de
toplanmustir (Tablo V).

51 olgunun ikisine preoperatif embolizasyon
yapilmustir.

Biitiin olgular mikrocerrahi yontemle ameliyat
edilmis olup, 44 AVM’de (%86) total eksizyon
saglanirken, 7 olguda (%14) bu islem
bagarilamamugtir.

4 olgumuz postoperatif erken dénemde beyin
odemine bagh olarak kaybedilmisdir. 7 olguda da

.3
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Tablo IV. Avm'lerin Yerlesim Yerleri

Yerlesim Yeri Olgu Sayis %o

1- Frontal 8 % 15.7
2- Parietal 16 % 31.4
3- Temporal 4 % 7.8
4- Oksipital 13 % 25.5
5- Parietooksipital 1 % 1.9
6- Korpus Kallosum 2 % 3.9
7- Sylvian Fisstir 1 % 1.9
8- Serebellar 5 % 9.8
9- Vermian 1 % 1.9

Toplam 51 % 100

Tablo V: Olgularn Spetzler-Martin'e Gore Preoperatif

Risk Degerlendirmesi
Grade Olgu Sayist %
1 9 % 17.6
2 15 % 29.4
3 18 % 35.3
4 8 % 15.7
5 1 % 2.0
Toplam 51 % 100

degisik norolojik bulgular ortaya gikmustir. Cerrahi
mortalite %8, morbidite %14’t{ir.

Postoperatif donemde gelisen cerrahiye bagh
komplikasyonlardan 4 epidural hematom acil
girisim ile, 1 hidrosefali olgusu ventrikiiloperitoneal
sant takilarak ve 1 menenjit olgusu medikal olarak
tedavi edilirken, 2 hastada beyin 6demi gelismis, her
ikisine de medikal tedavi uygulanmis ve bu
olgularimizin tiimii taburcu edilmisdir.

Biitiin hastalarin ortalama bir yillik ileri
gozlemlerinde yapilan norolojik muayeneleri
sonucunda 34 hasta iyi, 10 hasta orta-sekelli, 3 hasta
kotii-bagimli durumda olarak degerlendirilmistir.

TARTISMA

Son yillarda, cerrahi, anestezioloji, radyoloji ve
teknik olanaklardaki artis ve deneyim birikimi, AVM
cerrahisinde, mortalite ve morbiditeyi diigiiren
onemli faktorlerdir (19,25).
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Mikrocerrahi, endovaskiiler embolizasyon,
stereotaktik cerrahi, radyosiriirji ya da bu tekniklerin
kombinasyonu AVM'lerin tedavilerinde ve AVM’ye
baglh ortaya gikan nérolojik morbidite ve mortaliteyi
azaltmada kullanilan tekniklerdir. Hangi tedavi sekli
segilirse segilsin, AVM tedavisinde kabul edilebilir
tek sonug, AVM'nin anjiografik olarak tam
obliterasyonudur (2,18,20,21).

Dogal seyrine birakilan AVM'lerin uzun stireli
prognozlar kotiidiir, her yil icin % 2-4 oraninda
kanama riski vardir (4,7,10,25,26). AVM’'nin
baslangi¢c kanamasinda 6liim orani % 10-30dur ve
bu oran tekrarlayan her kanamada artar (7,10,16,25).
Kanamaya bagh morbidite ise % 15-25
dolaylarindadir (25,28). AVM'nin bazi ozellikleri
hasta bazinda risk faktorlerini degistirebilir 6rnegin,
posterior fossada yerlesmis AVM’ler daha koti
prognoz gosterirler (7,22) ve kiigtik AVM'ler buiyiik
lezyonlara gore daha sik ve siddetli kanamaya neden
olurlar (28).

Kanama siklig1 Grade 1 hastalarda en ytiksektir
(% 93.8). Grade 2 ve 3 hastalarda bu oran diiserken
(% 58.3-55.6) buna karsin Grade 4 ve 5 hastalarda
% 65.6-83.3 gibi bir artis gosterir (8).

AVM'nin cerrahi girisim riski, boyutuna ve
yerlesim yerine, hemodinamik karakteristiklerine,
cerrahi dncesi nérolojik bulgularna, hastanin yasina,
hastanin medikal durumuna ve operasyonu yapan
cerrahin deneyimine bagh olarak degisir (14,17).
Talamus, mezensefalon, motor korteks gibi kritik
bolgelerde yerlesen AVM’lerde cerrahi morbidite ve
mortalite riski yiiksektir (18).

Spetzler-Martin siniflamasina gore Grade 1 ve
2 AVM'li hastalarda, tiim hastalar igin mikrosirtrjikal
total rezeksiyon 6nerilmektedir (8,11). Grade 3
lezyonlar varolan klinik bulgularla ve AVM'nin
derecelendirilmesini belirleyen etkenlerle birlikte
irdelenip, olgu ve yakinlan ile yapilacak
goriismelerden sonra degerlendirilmelidir.
Asemptomatik hastalar ¢cogunlukla cerrahi icin
onerilirlerken, semptomatik hastalara rutin olarak
cerrahi onerilir. Grade 4 ve 5 AVM’li hastalarda,
hastada onemli veya tekrarlayan intraserebral
kanama ortaya giktiginda ya da hastalarda ilerleyici
norolojik bulgu varhiginda cerrahi 6nerilebilir (8).

Ileri yastaki hastalarda tani konuldugunda,
genellikle konservatif girisimler onerilmektedir
(9,10).

Arteriovendz malformasyonlarin total
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obliterasyonu ile sonuglanan radyosirtrji
uygulamalar (streotaktik, lineer akselerator, gamma
bicagl) ve basarilarindaki artis konusunda onemli
yaymnlar vardir (1,13,26). Steiner (21) <3cm
AVM'lerde % 87 , Colombo (2) <1.5 cm AVM’lerde
% 96.5, 1.5-2.5 cm AVM’lerde % 73.9 total AVM
obliterasyon bildirmektedirler.

Gerek alternatif girisimsel yontemler ve gerekse
bunlarin cerrahi ile kombinasyonlariyla, olumlu
sonu¢ saglanmis olgularin tedavisinde, hangi
disiplinin etkin oldugu konusunda kesin bir kaniya
varmak oldukga zordur (13).

Radyosirtirjide nidus 1ginlamasin takiben total
obliterasyon igin yaklasik iki y1llik bir stire gereklidir.
Uygulama noninvaziv olmasma karsin, bu stirede
AVM’lerin dogal kanama riski devam eder (18).
Bunun yanisira, radyasyona bagh noral doku yikimu
ve 2.5 cm ¢apin tizerindeki lezyonlarda obliterasyon
oraninin daha diisiik olusu gibi, olumsuz
sayilabilecek durumlar bulunmaktadir (2,21).

Cerrahi riski ytiksek, yaklagimi zor olan derin
ve 3 cm’den kiigiik AVM’lerde radyosiriirji ya da
kombine girisimler, alternatif bir obliterasyon
yontemi olabilir (12,18,21).

Endovaskiiler embolizasyon, sik kullanilan
bagka bir alternatif yontemdir. Primer, preoperatif
ya da postoperatif uygulanmaktadir. Preoperatif
olarak, degisik Spetzler-Martin derecesindeki
olgularda %50-90 oranlarinda obliterasyon
bildirilmektedir (23). Primer uygulama sonrasi
anjiografik tam obliterasyon gozlenmesine karsin,
Doppler caligmalariyla besleyici arter varliginin
saptanip, cerrahiye verildigi olgular bulunmak-tadir
(6,24). Embolizasyonla malformasyonun tam
olmayan tikanmasi, kanama riski goz ontine
alindiginda, lezyonun dogal seyrini ve kanama
riskini azaltmaz ve degistirmez (5,28). Ayrica, tiim
alternatif yontemlere iligkin, vaskiiler, piyojenik,
iskemik ve radyonekroz olusmasi gibi bazi
komplikasyonlar da s6z konusudur (3,15).

AVM'lerin, dogalseyirlerindeki morbidite ve
mortalitenin yiiksek olusu, ¢ogunlukla geng
hastalarda goriilmesi gibi nedenlerle, tiimtiyle
ortadan kaldirilmalar zorunlulugu vardir. lyi
degerlendirilmis ve derecelendirilmis olgularda,
cerrahi girisim, kisa ve uzun siirede kanama riskini
ortadan kaldiran, glinimizde de gegerliligini
sirdiiren bir yontemtir. Kanimizca, olgulara
uygulanacak tedavi yonteminin kararina,
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multidisipliner bir degerlendirmeden ve tartismadan
sonra verilmesinde biiyiik yararlar vardir. Cerrahi
istemeyen hastalar icin ise alternatifleri disinda bir
oneri bulunmayip, hastalig1 dogal seyrine birakmak
disinda bir secenek yoktur.
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