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Özet Amaç: Gamma-Knife Isin Cerrahisi, arteriovenöz
maHormasyon tedavisinde, mikronÖrosirÜrjikal girisime ve
embolizasyona seçenek olarak, özeiiikle nidus çapi 40
mm'den az lezyonlarin tedavisinde, giderek artan bir
yayginlikta kullanilmaktadir, Genel anestezi ve cerrahi
müdahale gerektirmeyen bu yöntem, lcitent iyilesme
döneminde damarda endotel proliferasyonu ile damar
himeninin tikanmasi ve maHormasyonun dolasim disi
birakilmasi ile etki gÖsterir. Bu çalismanin amaci ikinci sene
kontrolleri tamamlanan ilk 126 olguda Gamma-Knife
tedavisinin etkinlik derecesini arastirmaktir,
Yöii te mle 1': Bu prospektif klinik çalismada Marmara
Üniversitesi Gamma-Knife Ünitesinde, radyocerrahi
uygulanan A VM olgularindan 2 yillik anjiografik kontrolÜ
bulunan ilk 126'sinin klinik ve nÖroradyolojik sonuçlari
sunulmustur.
Biilgular: 126 Olgunun 120' sinde (%95) A VM nidus
boyutlarinda azalma görülmüstÜr. A VM nidus boyutunda
gÖrÜlen degisiklik, 126 AVM olgusunun 103'ünde (%86) ti111i
kapanma, 15'inde (%6) nidus hacminde %50-80 küçülme,
2'sinde (% 1,6) ise yalnizca direne eden ven olarak
saptanmistir. Olgularin 6'sinda (%5) AVM nidus boyutunda
degisiklik görülmeinistir.En az iki senelik izlemi olan 126
AVM olgusunun sonuçlarina gÖre, uygun olgu seçimi
yapildiginda, GKa bagli komplikasyonlar ve GK sonrasi
latent dönemde kanama olasiliginin toplami tüm
lokalizasyonlar göz önüne alindiginda %7, mortalite orani
ise %(),8 olarak gerçeklesmistiL
Sonuç: GK'a uygun geometrik özelliklere sahip AVM'lerin
tedavisi planlanirken %7 komplikasyon ve %1 mortalite

Abs tril ct: J: "Siminiiiry Ai11l: Gaml1la-Knift2 Radio~;urgery
(GKRS) has been used in gradually increasing insidence
in the treatment of cerebral arteriovenous maHorinations

(A VM), having nidus diameter less than 40mm. Thio;
treatment, which avoids drawbacks of surgical
invasiveness and general anesthesia, CLlres the A VM by
resulting in obliteration of A VM caused by proliferation
of endothelial cells, In this report, the effectiveness of
CKRS performed by Marmara University Gamma-I<nife
Center in the first 126 A VM patients, who compkted 2
year follow-up, is presented,
Mnterinl aiid Method: [n this prospective study, clini.cal
and angiographie results, conclLlded in the em] of 2nd year
follow-up of AVM patients are presented, Aii patiento; has
been treated by GKRS at Nlarmara University, Tstanbul,
Turkey,
Results: In 95% (120/126) of all patients, reduction in nidus
size was deteeted, In 86% (l03/126), reduction in nidus

size reaehed to complete obliteration, Tn 6',7" 05/126) ci
50-80% reduction in nidal voJLlme and ini Ni; (2/12G)

detection of only a venous drainage but the nid lls were
concluded, In the end of two years 6 patients (5%) rcvcaled
no change in the nidal volume, The combined ratt' of
complieations plus hemorrhage in the first 2 years wao;
caleulated to be 7%, and mortality ra tc in the same period
was 0,8%,

Coiiclusioii: It is conclLlded that in the managemcnt of
A VM's those are geometrically sLlitable for CKRS,
microsurgery should be the treatment of choice instead of
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oranlari referans kabul edilmeli ve bu rakamlarin altinda

bir cerrahi komplikasyon orani ön görüldügünde
mikrocerrahi seçilmelidir.
Anahtar kelimeler: Arteriovenöz malforinasyon,
Gamma-Knife, radyocerrahi, stereotaksi

GIRIs

Serebral arteriovenöz maHormasyonlarin
(A VM) tedavisinde Gamma-Knife (GK) isin­

cerrahisinin kullanimi; mikronörosirürji ve
embolizasyon yaninda, günümüzde önemi giderek
artan bir tedavi seçenegi sekline gelmistir. GK
isincerrahisinin uygun seçilmis A VM olgulari
üzerinde olumlu ve yeterli sayilabilecek sonuçlari,
aradan geçen 30 yila yakin bilgi birikimi ve deneyim
sonucunda günümüzde kabul görmüstür
(1,2,3,4,10,13,19,20,21,22,23). Gamma-Knife

radyocerrahi islemi, 201 adet küresel yerlesimli
odaktan, Leksell Stereotaktik Çerçeve altinda üç
boyutlu koordinat sistemi ile uzayda tanimlanarak,
nörorad yolojik olarak belirlenen A VM nidusuna tek
seansta yönlendirilen, yüksek doz Kobalt 60 (C060)
kökenli gamma isinimina dayanir (2,10,12,19). Islem
sirasinda hedef nidus ve çevresel nöral doku
birbirlerinden kesin sinirlarla ayrilan düzeylerde
farkli doz alir. Bu özelligi nedeni ile Prof. Leksell
tarafindan gamma isini ile yapilan cerrahi anlaminda
tanimlanmistir.

A VM'lerin dogal seyri senelik %2-4 kanama
riskini içerir. Mortalite orani %1, major morbidite ve
mortalite oranlarinin birlikte yillik insidanlari ise
%2.7 olarak belirlenmistir (7,20). Uygulanacak tedavi
yöntemlerinin dogal seyir risklerine göre anlamli
farklilik göstermesi amaçlanan durumdur.

Bu çalismada, Marmara Üniversitesi Gamma­
Knife Ünitesi'nde GK isincerrahisi uygulanan AVM
olgularindan 2 yillik anjiografik kontrolü bulunan
126 olgunun özellikleri ve sonuçlari literatür isiginda
tartisilmisti r.

GEREÇLER ve YÖNTEM

Marmara Üniversitesi Tip Fakültesi Nörosirürji
Anabilim Dali Gamma-Knife biriminde, Ocak 1997
ve Ocak 2002 tarihleri arasinda, 308 serebral

arteriovenöz malformasyon (AVM) olgusuna GK
uygulandi. Hastalara, Leksell stereotaktik çerçevenin
uygulanmasi sonrasi, TL - T2 agirlikli aksiyel ve
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GKRS only if the expected surgical morbidity and mürtillity
are less than 7% and 1% respectively."

Key words: Arteriovenous ma1formation, Cammil-Knife,

radiosurgery, stereotaxy

koronal magnetik rezonans (MR) ve dijital
substraksiyon anjiografi (DSA) incelemeleri yapildi.
Elde edilen nöroradyolojik görüntüler Gam1T\a-Kn ife
ana bilgisayarina yüklenerek, DSA ve MR
incelemeleri üzerinde Leksell Gamma-Plan (LGP 5.

12; Elekta AG, Isveç) yapildi. Gamma-Plan, nidus
görünümlerinin her kesitte ekran üzerinde
sinirlanarak elde edilen sanal alan ve volüm üzerinde

yapildi. Bu sanal nidus, boyut özelligine göre belirli
bir çevresel izodoz egrisi ile sardirildi. Bu yapi içine
yine her olgunun boyut, komsuluk ve diger
özelliklerine göre verilecek çevresel ve maksimal
isinim dozu belirlendi. Daha sonra, elde olunan plan
uyarinca, hastalar tek seansta isinlandi. Hastalar GK
cerrahisinden bir gün sonra taburcu edildi.

GK tedavisi sonrasi 2 yillik izlemi bulunan 126
olgunun 6Tsi ( %53) kadin, 59'u (%47) erkek olup
yaslari 9 ve 65 arasi (ort. 31) degisiyordu. Olgularin
izlemleri; 3 ayda bir MR ve 6 ayda bir OSA
incelemeleri ile yapildi. Tam iyilesme kriteri, A VM
nidusunun ve bosaltici venöz yapilarinin, anjiografik
olarak tüm sekanslarda kayiplari olarak belirlendi.

BULGULAR ( Sekil 1,2,3,4 ve Tablo 1)

Klinigimizde GK uygulanan 308 A VM
olgusundan ilk 126' sinin 2 yillik anjiografik izlemleri
mevcuttu. Iki yillik anjiografik kontrolü bulunan 126
olgunun 120' sinde (%95) A VM nidus boyutlarinda
degisiklik görüldü. A VM nidus boyutunda görülen
degisiklik, tüm A VM olgularinin, 103' ünde (%86)
tam kapanma, 15'inde (%6) nidus hacminde %50­
80 küçülme, 2'sinde (% 1.8) ise yalnizca drene eden
ven olarak saptandi. Iki yilik kontrolü bulunan
olgulardan 6'sinda (%5) A VM nidus boyutundil
degisiklik görülmedi (Sekil 1).

Ikinci yil DSA kontrolleri bulunan olgularin,
n'sinin GK girisimi öncesinde bir kez, 4 olgunun
ise iki kez AVM' a bagli kanayici serebrovaskÜler
hastalik (SVH) geçirdikleri ögrenildi. Iki yillik
kontrolü bulunan A VM olgularindan 5'ine daha
önce mikronörosirürjikal girisim, 31 'ine ise bir veya
birden fazla embolizasyon girisimi uygulandi. AVM



TÜrk Nörosiriirji Dergisi 12: 139 - 147, 2002 Kiliç: Gnll1l11a-Kllife ile Tedavi Edilmis Arterio- Veiiöz Miilfomlt1SlfOIl O/giilnn

100

908070605040302010O

Evre 1

Evre 2 Evre 3 Evre 4

D Degisiklik yok

ci Tam kapanma

D %30-80 küçülme

D Venöz dönüs

Sekil 1: AVM'lerin SpetzJer-Martin evrelerneleri ile Gamma-Knife sonrasi ikinci yilda kapanmalarinin iliskileri
görülmektedir.

niduslarinin çaplari 4 - 44 mm (ort. 17.2 mm)
arasinda bulundu.

Spetzler-Martin A VM derecelerne sistemine
göre, 84 A VM Evre 3, 25 AVM ise Evre 2, 2 AVM
Evre 1, 15 A VM Evre 4 tanimlamasina uymaktaydl.
Spetzler Evre 3 olgularin 73'ünde (%87), Spetzler
Evre 2 olgularin 22'sinde (%88), Spetzler Grade 1
olgularin 2'sinde (%100) ve Spetzler Gr. 4 olgularin
ise 6'sinda (%40) A VM'lerin tam olarak kapandigi
görÜldü. Tüm A VM'ler GK öncesi nidus yerlesimine
göre; derin (talamik, beyinsapi, hipokampal,
perikalloza]), fonksiyonel bölge (motor - duyusal
korteks, Wernicke-Broca, Görsel korteks, dominant

posterior parietal) ve yüzeyel bölge olarak
siniflandirildi. Buna göre 50 olgu (%40) derin, 57 olgu
(%45) fonksiyonel bölge ve 19 olgu (%5) da yüzeyel
bölge lokalizasyonluydu. Derin bölge
]okalizasyonlularda tam kapanma orani %88,

fonksiyonel bölgede %84, yüzeyel bölgede ise %80
olarak bulundu. Iki yillik anjiografik kontrolllerde
kapanma görÜlmeyen 6 olgunun 2'si parieta] (%33),
2'si (%33) temporal, l'i (%17) frontal, l'i (%'17)
parietooksipital yerlesimliydi.

Leksell Gamma-Plan' da A VM niduslari, her

biri kendi özelliklerine göre belirlenen % 45 - 'Yu 80

arasinda (ort. % 58) çevresel izodoz çizgisi ile
sinirlandI. Nidusa verilen maksimal isin dozu 23,3 ­
- 50,9 Gy (ort. 39,39 Gy) arasi degisti. Bu isin dozu,
yine nidus boyutuna göre degisiklik göstererek,! ­
20 shot (isin atisi) (ort.6,9) olarak nidus Üzerine
verildi.

GK uygulanan 308 A VM olgusundan B'Ünde
(%4.2) radyolojik-semptomatik T2 degisikligi ile
karsilasilmistir. Iki yillik kontrolÜ bulunan ilk 126
hastanin verileri incelendiginde olgulardan 6'sinda

Tablo 1: A VM'leri Spetzler-Martin evrelemeleri ile Garml1a-Knife sonrasi kapanma sayilari gösterilmektedir.

Evre 1Evre 2Evre 3Evre 4
Degisiklik olmayan

OO2 (%2)4 (%27)
Degisiklik yok

2 (%100)25 (%100)82 (%98)11 (%73)
Tamkapanma

2 (%100)22 (%88)73 (%89)6 (%55)
% 50-80 küçülme

O3 (%12)7 (%9)5 (%45)
Venöz

OO2 (%2)O
Toplam

2 (%100)25 (%100)84 (%100)15 (%100)



TÜrk Nörosiriirji Dergisi 12: 1.39 - 147, 2002
Kiliç: Gniiiiiia-Kiiife ile Tedavi Edilmis Arterio-Veiiöz Mn/foril1nsi;oli O/gii/iiri

2a

Sekil 2: Gamma-Knife tedavisi sonrasinda kapelnan bir AVM'nin tedavi esnasindaki ön-arka (a) ve lateral (c)Önsistem
anjiografileri ile bunlarin 2.yil karsiliklari görülmektedir.

(%4.7) radyolojik- semptomatik T2 degisikligi
saptandi. Bu olgularin 3'ünde geçici, 3'ünde kalici
nörolojik bulgu olarak görüldü. Tüm A VM'ler
içerisinde 7 (%2.2) olgu GK sonrasi 1. yillari içinde
intraserebral hemoraji sergilemisler ve 3'ü (% 1)
kanama sonrasi kaybedilmistir. Birinci yildan sonraki
izlem döneminde kanama ile gelen A VM olgusu
olmamistir. GK tedavisi sonrasinda en az iki yillik
süresi dolan ilk 126 hastada ise intraserebral kanama

3 (%2.3) olguda görülmüs, bu olgulardan biri (%0.8)
kaybedilmistir.
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TARTISMA

Serebral A VM'lerin tedavisinde günümÜzde
uygulanan seçenekler mikronörosirÜrji girisimi,
damar içi embolizasyon teknikleri, Gamma-Knife ve
Lineer Akseleratör (LINAC) gibi stereotaktik
radyasyon uygulamasi girisimleridir. Bunlarin her
biri tek baslarina veya birlikte yardimci tedilviler
olarak kullanilabilmektedir 0,3,10,11,12,14). Leksell

Gamma-Knife Society verilerine göre, uluslararilsi
planda, günümüzde 21.000' in üzerinde A VM
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3a

3c

3b

3d

Sekil 3: Gamma-Knife tedavisi sonrasinda kapanan bir AVM'nin tedavi esnasindaki ön-arka (a) ve lateral (c) ön sistem
anjiografileri ile bunlarin 2.yil karsiliklari görÜlmektedir.

olgusuna GK uygulanmistir.

GK girisimi için uygunluk gösteren ve etkin
sonuç beklenen A VM nidus boyutunun 40 mm ve
daha altinda olmasinin gerektigi bilinmektedir.
Anjiografik tam kapanma (totaloklüzyon) orani
AVM nidus boyutu ile ters orantilidir (9). Bu özellik
Spetzler ve Martin A VM derecelendirilmesinde Gr.
3 ve daha altindaki AVM'ler için geçerlidir. Kapanan
olgularimizin tamamina yakini bu sinir içinde (73
olgu Gr. 3, 22 olgu Gr.2) bulunmaktadir. Bu

tanimlama yaklasik olarak, nidusu küçÜk olan «

3cm), beynin -eloquent- olarak tanimlanan daha
önemli islev bölgelerinde (ör. motor korteks, talamus,
beyin sapi vb) yerlesen; ve ek olarak derin venöz
bosalticisi olan A VM'leri ka psar. Olgularimizin 50' si
derin, 57' si fonksiyonel bölge yerlesimlidir. Bu
bölgelerde mikrocerrahi girisimin potansiyel
morbidite ve mortalite riskleri bulundugu için,
hastalar GK radyocerrahisi için uygun olarak
degeri endirilm islerdir.
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Yukarida da belirtildigi gibi GK ile tedeivi
edilecek AVM olgularinda tedavinin etkin oleibilnicsi
için dikkat edilmesi gereken en önemli noktei A VM
nidus boyutudur. Ayrica cerahi riskin GK riskinden
fazla oldugu (ör. Beynin önemli islev bölgeleri) veya
olgularin genel saglik durumunun cerrahi için uygun
olmadigi durumlarda GI<, A VM olgularinda ilk eikla
gelen tedavi seçenegi olmalidir.

GK sonrasi en erken histopatolojik bulgu,
damar endotelinde ve intimasinda zedelenine sonrasi

hücre proliferasyonu ve intimada ekstraseJJÜler
matriks gelisimidir. Bunlari daha sonra sellÜ larI te
kaybi, hyalin skleroz ve zaman ile baglantili olarcik
damar lümeninin tam kapanmasi (tolal oklÜzyon)

4b

4d

4c

4e

Sekil/!: Gamina-Knife tedavisi sonrasinda kapanan bir AVM'nin tedavi esnasindaki ön-arka (a) ve lateral (c) arka ~isteiii
anjiografileri ile bunlarin 2.yi] karsiliklari görülmektedir.
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5a

5c

5b

5d

Sekil 5: Gamma-Knife tedavisi sonr;isinda kapanan bir A VM'nin tedavi esnasindaki kanamasini gösteren MR] (a) ile
ön-arka (a) ve lateral (c) arka sistem anjiografileri ve bunlarin 2.yil karsiliklari görülmektedir.

izler (16,21,24). Isinimin nidus disi komsu arterlerde
etkisini inceleyen bir arastirmada, Yamamoto ve ark.
(23,24) lÜmen kapanmasinin doza bagimli oldugunu
göstererek; 10 Gy periferik isiniin ile intimal
proliferasyon ve 25 Gy ile de belirgin olarak elastik
lamina fragmantasyonu ve intimal hipertrofi
gelismesine dikkat çekmistir.

çevresel izodoz degerlerinin % 50 - 70 arasi
seçimi ile A VM nidusuna yüksek doz isinim
verilebilmektedir (13). Speizer (19), kapanma

oraninin baslica doz ve boyut bagimli oldugunu;
ancak, küçük boyutlu A VM'lerin daha yüksek doz
aldiklari göz önüne alindiginda, kapanmanin
boyuttan çok dozun bir fonksiyonu oldugunu
belirtmistir. Kondziolka ve ark. (13) % 50 çevresel
izodoz seçiminin yeterli etkinlikte oldugunu
bildirerek, düsük dozlarda dahi kapandigi görülen
büyük niduslu A VM'lere bakarak, baslamis olan
kapanma indüksiyonunun önemine dikkat çekmistir.
Olgularimizda seçtigimiz çevresel izodoz % 45 ve (y,.,

80 arasinda, A VM nidus çapi ise 4-40 mm arasinda
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degismektedir. Ortalama çevresel izodoz degerimiz
yaklasik % 58 olarak ortaya çikmistir. Bu deger
kaynaklarda belirtilen uygun sinirlar (% 50 - 70)
içerisindedir. Maksimal isinim dozu ise, 23,3-50,9 Gy.
arasi, ortalama 39,39 Gy. olarak seçilmistir. Bu
çevresel izodoz alanina uygulanan göreceli yüksek
isinimin, olgularimizda, kaynaklarda verilen
degerlere de paralelolarak, kapanma süresi ile
uyumlu oldugu görülmektedir.

GK girisimi sonrasi latent (kapanmaya kadar
geçen) dönem içinde kanama riskinin, dogal gidiste
olan kanama riski gibi, yilda yaklasik olarak % 2-4
düzeyinde oldugu vurgulanmistir (7,10,12,13,15,
16,19,20,22). Friedman ve ark. (7) kanama riskini

arastirdiklari 201 olguda, düsük çevresel izodoz
degeri, düsük doz ve kanama riski arasinda
korelasyon oldugunu göstermistir. Steiner ile
Kondziolka ve ark., GK sonrasinda kanama oranini

sirasiyla, % 4.2 (%22 mortalite) ve % 4,4 olarak
bildirmektedir (13,21). Karlsson ve ark. bu dönemin

ikinci yilinda görülen kanama oraninin bir öncekine
göre anlamli derecede azaldigina dikkat çekmektedir
(9). Daha uzun dönemde, Steiner ve ark. 60 aya kadar
yillik kanama oraninin % 3.7 oldugunu, ayrica
isinlanmis ama tam kapanmamis olgularda isinimin
etkisinin bir sonraki damarsal yirtilmaya karsi
koruyucu olmadigini bildirmislerdir (21). ponock ve
ark. ise ilk 3-5 yilda % 5 oraninda kanama
bildirmekte; ayrica, kanamada tek belirgin nedenin
nidus proksimalinde anevrizma olabilecegine dikkat
çekmektedir (15). ponock ve Kondziolka, yeniden GK
girisimi yapma zorunda kaldiklari ve %82'si Gr. 3-4
olan 45 olguda, basarisiz GK girisimini (failed
radiosurgery) etkileyen nedenler olarak, %57 olguda
nidusun anjiografik olarak yetersiz tanimlandigini,
%7 olguda rekanalizasyon oldugunu ve %9 olguda
hematom nedeniyle nidusun yanlis tanindigini
bildirmislerdir (18).

Kapanma tanimlamasinda, tüm DSA fazlarda
nidus, erken direnaj veni, arteriovenöz akim
görülmemesi ve normal beyin kan akiminin
korunmasi vurgulanir (13). Serimizde, bizim de tam
kapanma olarak kabul ettigimiz gibi, 6 aylik
kontrollerde, özellikle bosaltici venöz yapinin tüm
DSA fazlarinda görünmez olmasi baslica kriterdir.
ponock ve Lunsford'un 1994 yilinda bildirdikleri
sonuçlara göre Spetzler-Martin Gr. 3 ve altindaki
A VM'ler için kapanma orani % 94 olarak
verilmektedir (10).

Bu çalismada Gamma-Knife radyocerrahi
girisimi ile tedavi edilen hastalardan 2 yillik
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anjiografik kontrolü bulunan 126 AVM olgusunun
sonuçlari degerlendirilmistir. Olgularin % 95' inde
degisiklik görülmüs olup, %5'inde degisiklik
görülmemistir. Degisiklik görülen olgularin ise
%91'inde tam kapanma saptanmis olup, %7'sinde
A VM nidus boyutunda %50-80 oraninda küçülme,
%2'sinde yalnizca drene eden ven saptanmistir.
Kapanma görülen olgularin çogunun derin ve
fonksiyonel bölge yerlesimli ve ortalama çaplarinm
ise 19,4 mm (Spetzler-Martin Gr. 2-3) oldugu
saptanmistir. Bu sonuçlar; seçilmis A VM
olgularinda, mikronörosirürjikal girisim ve olasi
komplikasyonlarina karsi, AVM olgularinin primer
tedavisi olarak GK kullanilabilecegini göstermistir.
GK ile A VM tedavisinin basarisi A VM lokalizasyonu
ve nidus hacmine baglidir.

En az iki senelik izlemi olan 126 A VM

olgusunun sonuçlarina göre, uygun olgu seçimi
yapildigmda, GK'a bagli komplikasyonlar ve GK
sonrasi latent dönemde kanama olasiliginin toplami
tüm lokalizasyonlar göze alindiginda %7, mortalite
orani ise %1'in altinda gerçeklesmektedir. GK'a
uygun geometrik özelliklere sahip A VM'lerin
tedavisi planlanirken %7 komplikasyon ve %1
mortalite oranlari referans kabul edilmeli, bu degerin
altinda bir cerrahi komplikasyon orani
öngörüldügünde mikrocerrahi öncelikle seçilmelidir.
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Endovasküler embolizasyon sonrasi kanayan AVM'larda prognozu etkileyen
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