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Ozet: Arteriovendz Malformasyon (AVM) tedavisinde
nidus capt 4 cm’den az olan (bu AVM'lerin biiyiik
gogunlugu Spetzler-Martin Evre III ve altidir) grupta
tedavi nispeten standardize edilebilmigtir. AVM'nin
lokalizasyonuna gére farklar olmakla birlikte
mikrocerrahinin, Gamma-Knife Isin Cerrahisinin (GKRS)
ve embolizasyonun tedavi sonuglan yiizgiildiirtictidiir.
AVM tedavisinde giiniimiizde esas sorunlu grup nidus
capt 40 mm’den fazla olanlardir. Bu grup AVM'ler
Spetzler-Martin Evre IV ve V’in biiyiik bélimiini
olusturmaktadirlar.  Biiyitk ~ AVM’lerde  tedavi
seceneklerinden biri embolizasyon ve sonrasinda
Gamma-Knife Isin Cerrahisinin birlikte kullanilmasidir.
Bu prospektif calismada Marmara Universitesi
Norosirtirji Anabilim Dali'nda embolizasyondan sonra
Gamma-Knife ile tedavi edilmis 89 AVM olgusunun
tedavi sonuglar1 sunulmus ve irdelenmistir.

Yéntemler: Toplam 89 hastadan iki yilbk anjiografi
kontrolii bulunan 31 olgunun 30'unda (%97) AVM nidus
boyutlarinda degisiklik gorilmiistii. AVM nidus
boyutunda goriilen degisiklik goriilen 30 olgunun
24'iinde (%78) tam kapanma, 6'sindaysa (%19) nidus
hacminde %50-80 kiiciilme saptanmustir. Tki yillik
kontrolii bulunan olgulardan 1'inde (%3) AVM nidus
_boyutunda degisiklik gortilmemistir.

Abstract: Treatment guidelines have been formed for
arteriovenous malformations (AVM) less than 4 cm in
size. Most of these are Spetzler Martin grade III or less.
Microsurgical, radiosurgical and endovascular
modalities all provide satisfying results, with minimal
differences in surgical outcome according to the
localization of the vascular malformation. However
AVM's with a nidal diameter larger than 4 cm's pose
difficulties in treatment. This group mostly consists of
Spetzler Martin grade IV and V. One therapeutic
alternative in this group is to use a multimodality
approach utilizing radiosurgery after endovascular
approaches. This prospective study aims to discuss the
treatment results of 89 AVM cases treated with Gamma-
Knife radiosurgery after embolization.
Methods: 31 of 89 patients have a 2 year angiographical
follow-up and 30(97%) of these have a change in nidal
size. 24 of these (78%) were total obliteration, 6 (19%)
were 50-80% decrease in nidal size. 1(3%) of patients who
have more than two year follow up does not have a
change in nidal diameter.
Results: 1 (1.1%) of patients with combined therapy
gery. 3 (1%)
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Sonug: Embolizasyon sonrasi GK uygulanan olgular
igerisinde 1 olgu (%1.1) Gamma-Knife tedavisi sonrasi 1.
yii  dolmadan intraserebral hemoraji  sonrasi
kaybedilmistir. Ttim AVM'ler igerisinde 3 olgu (%1) GK
sonrast 1. yillart dolmadan intraserebral hemoraji sonrasi
kaybedilmistir. Embolizasyon sonrast GK uygulanan
hastalarda Gamma-Knife tedavisine bagh kalict
morbiditeye rastlanmamustir.

Sunulan veriler, gliniimiizde sorunlu grubu olusturan
nidusu 40 mm’den biiyiik AVM'lerin tedavisinde
embolizasyon ve sonrasinda Gamma-Knife uygulanmasi
seceneginin ilk planda diisiiniilmesi gereken tedavi
alternafi olmasi geregini desteklemektedir.

Anahtar Sézciikler: Arteriovenéz Malformasyon,
Gamma-Knife, Radyocerrahi, embolizasyon

Kilig: Biiyiik AVM'lerin Tedavisinde Embolizasyon ve Gamma-Knife Tedavisi

of AVM's treated with Gamma-Knife radiosurgery
suffered fatal intracerebral hemorrhage within 1 year
after treatment. Patients treated with combined
endovascular and Gamma-Knife treatment suffered no
permanent mobidity attributable to the tretment.

These results provide data in favor of management of
large AVM’s by combination treatment of embolization
and gamma-knife radiosurgery.

Key Words: Arteriovenous Malformation, Gamma-
Knife, Radiosurgery, Embolization

GIRis

Serebral Arteriovenéz Malformasyonlar
(AVM), tedavilerinde birden fazla yontemin
kullanildig1, tedavi algoritmalarimin bir ekip
tarafindan yonetilmesi gereken, bireye gore karar
vermenin zorunlu oldugu bir hastalik grubudur.
Hastahigin dogal seyrinden daha iyi bir yagsam
kalitesi ve uzun yasam siiresi saglayabilmek ilk
amagtir. Esas amag ise hastaya, giiniimiiz
norosiriirjisi olanaklarini ve bunlarin
kombinasyonlarini kullanarak olasi en uygun
tedaviyi sunabilmektir AVM tedavisinde nidus
cap1 4 cm’den az olan (bu AVM’lerin biiyiik
cogunlugu Spetzler Evre III ve altidir) grupta
tedavi nispeten standardize edilebilmistir.
AVM'nin lokalizasyonuna gore farklar olmakla
birlikte mikrocerrahinin, Gamma-Knife Isin
Cerrahisinin (GKRS) ve embolizasyonun tedavi
sonuglar1 yiizgiildiiriiciidii. AVM tedavisinde
gliniimiizde esas sorunlu grup nidus cap1 40
mm’den fazla olanlardir. Bu grup AVM'ler
Spetzler-Martin Evre IV ve V'in biiyiik béliimiinii
olusturmaktadirlar.

Cerrahi sonuglarin dogal seyir sonuglarina
gore anlamh farklibk géstermedigi ve tecriibeli
bazi yazarlarin dogal izleme biraktig1 biiyiik
AVM'lerde (nidus =40 mm), embolizasyon ve
sonrasinda GKRS son yillarda kullanilmaya
baslanmisg bir tedavi alternatifidir.

Bu  prospektif  ¢alismada, Marmara
Universitesi Gamma-Knife Unitesinde GK 6ncesi

embolizasvon yolllanarak bowy 2 L tat

ardindan GK uygulanan 89 AVM olgusunun
sonuglar sunulacaktr.

GERECLER ve YONTEM

Marmara  Universitesi Tip  Fakiiltesi
Norogirtirji ~ Anabilim  Dali  Gamma-Knife
Radyocerrahi Biriminde, Ocak 1997 ve Ocak 2002
tarihleri arasinda, 308 serebral arterio - venoz
malformasyon (AVM) olgusuna Gamma-Knife
islemi uygulandi. Boyutlar1 GK igin uygun
olmayan 89 AVM olgusunaysa embolizasyon
sonrast GKRS uygulandi. Hangi olguya
endovaskiiler cerrahi uygulanacag: hastalarin
¢ogunlugunda embolizasyonu yapan merkez
tarafindan karar verildi. Embolizasyon sonrasi GK
endikasyon karar1 ise embolizasyonu yapan
merkez ile Marmara Universitesi Norosiriiri
ABD’nin goriis birligi sonucunda verildi.

Olgulara, Leksell stereotaktik cercevenin
uygulanmasi sonrasi, T1-T2 agulikh aksiyel ve
koronal magnetik rezonans (MR) ve dijital
substraksiyon anjiografi (DSA) incelemeleri
yapildi. Elde edilen néroradyolojik goriintiiler
Gamma-Knife ana bilgisayarmna yiiklenerek, DSA
ve MR incelemeleri tizerinde Leksell Gamma-Plan
(LGP 5 . 12 ; Elekta AG, Isveg) yapildi. Gamma-
Plan, nidus goriintimlerinin her kesitte ekran
tizerinde sinirlanarak elde edilen sanal alan ve
hacim iizerinde yapildi. Bu sanal nidus, boyut
ozelligine gore belirli bir cevresel izodoz egrisi ile
sardirildi. Bu yapr igine yine her olgunun boyut,
komguluk ve diger &zelliklerine gore verilecek
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sonra, elde olunan plan uyarinca, hastalar tek
seansta 15inlandi. Hastalar GK cerrahisinden 1 giin
sonra evine gonderildi.

Embolizasyon uygulanan 89 olgunun 48’ (
%54) kadn, 41’1 (%46) erkek olup yaglar1 11 ve 52
arasi (ort. 31) degisiyordu. Olgularin izlemleri; 3
ayda bir MR ve 6 ayda bir DSA incelemeleri ile
yapildi. Tam iyilesme kriteri, AVM nidusunun ve
bosaltict ven6z yapilarinin, anjiografik olarak tiim
sekanslarda kayiplari olarak belirlendi.

Bu calismada embolizasyonu iilkemizdeki
gesitli merkezlerde yapilan 89 AVM olgusunun
GKRS tedavisi sonrasimndaki izlem sonuglar
sunulmustur. Bu olgularin embolizasyona ait
komplikasyonlar1 yada embolizasyonun btiyiik
AVM'lerdeki basarisinin  test -edilmesi bu
calismanin amaci degildir.

BULGULAR

Klinigimizde GK uygulanan 308 AVM
olgusundan 89' unu GK o6ncesi embolizasyon
uygulanan olgular olusturmaktadirlar. GK o6ncesi
embolizasyon uygulanan 89 AVM olgusunun,
embolizasyon Oncesi Spetzler dereceleri, 48’inde
(%54) Gr. 5, 37'sinde (%42) Gr. 4, 4'tindeyse (%4)
Gr. 3 olarak saptandi. Embolizasyon sonrasi
Spetzler dereceleriyse, 72'sinde (%81) Gr. 3,
17'sinde (%19) Gr. 4 olarak saptandi. (Sekil 1)
Boylelikle embolizasyon 6ncesi boyutlan GK icin
uygun olmayan AVM'lerin boyutlar embolizasyon
ile kiiciiltiilerek, AVM'ler GK i¢in uygun boyutlara
(4-40mm) getirildi. Embolizasyon uygulanan 89
AVM olgusundan 31’inin (%35) 2 yillik, 18’inin 1
yillik (%20), 40'minsa (%45) 1 y1ldan az anjiografik
izlemi mevcuttu.
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Sekil 1: Embolizasyon uygulanan AVM olgularinin
embolizasyon oOncesi ve sonrasi Spetzler-
Martin Evreleri

Ortilmektedir.
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Iki yillik anjiografik kontrolii bulunan 31
olgunun 30'unda (%97) AVM nidus boyutlarinda
degisiklik gorildii. AVM nidus  boyutunda
goriilen degisiklik goriilen 30 olgunun 24’tinde
(%78) tam kapanma, 6’sindaysa (%19) nidus
hacminde %50-80 kiiglilme saptandi. Iki yilik
kontrolti bulunan olgulardan 1'inde (%3) AVM
nidus boyutunda degisiklik goriilmedi (Sekil 2).

Bir yillik anjiografik kontrolii bulunan 18
olgunun 8'inde (%44) AVM nidus boyutlarinda
degisiklik gorildi. AVM nidus  boyutunda
gortilen degisiklik goriilen 8 olgunun 2’sinde tam
kapanma, 6’sindaysa nidus hacminde %30-80
kiictilme saptandi. Bir yillik kontrolii bulunan
olgulardan 10'unda (%56) AVM nidus boyutunda
degisiklik gorilmedi.

Bir y1ldan az kontrolii bulunan 46 olgunun ise
heniiz kontrol siireleri yeterli degerlendirme icin
uygun olmadigindan degerlendirmeye alinmad.

Leksell Gamma-Plan' da AVM niduslan, her
biri kendi ozelliklerine gore belirlenen %45-%80
arasinda (ort. % 58) cevresel izodoz cizgisi ile
sinirlandi. Nidusa verilen maksimal 1s1n dozu 23,6-
49.1 Gy (ort. 38,26 Gy) aras1 degisti. Bu 1s1n dozu,
yine nidus boyutuna gore degisiklik gostererek, 1-17
shot (1sm atis1) (ort.7,1 ) olarak nidus iizerine verildi.

Embolizasyon sonrast GK uygulanan olgular
icerisinde 1 olgu (%1.1) GK sonrasi 1. yih
dolmadan intraserebral  hemoraji  sonrasi
kaybedilmistir (Sekil 6). Tiim AVM’ler igerisinde 3
olgu (%1) GK sonrasi 1. yillar1 dolmadan
intraserebral hemoraji sonrasi kaybedilmisgtir.
Embolizasyon sonrasi GK uygulanan hastalarda
kalict morbiditeye rastlanmamustir.
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Sekil 2: Embolizasyon sonrast Gamma-Knife tedavisi
uygulanan AVM'lerin birinci ve ikinci y1l izlem
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sekil 3: Spetzler-Martin Evre IV olan AVM olgusunun embolizasyon 6ncesi (a), sonrast (=Gamma-Knife tedavisi

esnast)(b) ve Gamma-Knife sonrast 2.y1l (c) lateral 6n serebral sirkiilasyon anjiografileri goriilmektedir. Ayni
AVM’nin benzer adlandirma ile, embolizasyon 6ncesi (d), sonrasi (=Gamma-Knife tedavisi esnasi)(e) ve
Gamma-Knife sonrasi 2.y1l (f) én-arka 6n sirkiilasyon anjiografileri sunulmustur.

Sekil 4: Spetzler-Martin Evre IV olan AVM olgusunun embolizasyon éncesi (a), sonrasi (=Gamma-Knife tedavisi
esnasi)(b) ve Gamma-Knife sonrasi 2.y1l (c) 6n-arka 6n serebral sirkiilasyon anjiografileri goriilmektedir. Aym
AVM'nin benzer adlandirma ile, embolizasyon 6ncesi (d), sonrasi (=<Gamma-Knife tedavisi esnasi)(e) ve

Gamma-Knife sonrasi 2.y1l (f) later sirkiilasyon afileri sunu
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Sekil 5: Spetzler-Martin Evre IV AVM olgusunun embolizasyon éncesi (a), sonrast (=Gamma-Knife tedavisi esnasi)(b) ve
Gamma-Knife sonrasi 2.y1l (c) 6n-arka 6n serebral sirkiilasyon anjiografileri gériilmektedir.

E F G

$ekil 6: Toplam 89 hastalik 6nce embolizasyon sonrasinda Gamma-Knife tedavisi uygulanan seri igerisinde serebral

kanama nedeni ile kaybedilen tek hastanin embolizasyon éncesi (a) ve sonras: sagittal MRI (b), BBT (c) ve T2 MRI

(d) tetkikleri izlenmektedir. Kanama ile gelen bu hastaya iki kez degisik merkezlerde embolizasyon uygulanmis

ancak bu iglem esnasinda embolizasyon materyali damar digmna tasti igin islem tamamlanamamustir. Tki

kanama sonrasinda da cerrahi miidahaleyi kabul etmeyen bu hastaya Gamma-Knife tedavisi uygulanmus, ancak
_hasta kanama ile izlemin ilk yilinda kaybedilmistir. 6 e,f ve g sekilleri. _
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Tablo 1
>2 yil >1 yil
Degisik olmayan 1(%3) 10 (%56)
Degisik olan 30 (%97) 8 (%44)
Tam kapanma 24 (%80) 2 (%25)
%50-80 kii¢iilme 6 (%20) 6 (%75)
Ven6z dontis 0 0
Toplam 31 (%100) 18 (%100)
TARTISMA

AVM tedavisi mikrocerrahi, endovaskiiler
cerrahi ve 1sin cerrahisi alanlarinin kesistigi,
hastaya AVM'nin dogal seyrinden daha nitelikli bir
yasam ve uzun yasam siiresi saglayabilmenin ilk
amag, eldeki giiniimliz = norosiriirjisinin
olanaklarinmi kullanarak AVM'nin tam kapanmasini
veya eksizyonunu tiim beyin fonksiyonlar
koruyarak saglamanin ise esas amag oldugu bir
alandir. Bu nedenle AVM tedavisi ekip isidir ve bu
ekip her klinigin 6zellikleri, her hastanin ve
AVM’sinin bireysel niteliklerine gore karar
vermelidir.

Nidus ¢ap1 30 mm’den az olan Spetzler Evre 3
ve alt1 AVM'lerde tedavi standardize edilebilmistir.
Mikrocerrahi, GKRS ve embolizasyon sonuglari bu
kiictik AVM'lerde dogal seyirle karsilastirldiginda
belirgin iyilik gostermektedir. Sisti (23) 1993'te
mikrocerrahi ile 3 cm’den kiigiik 67 AVM'de %1.5
morbidite ve 0 mortalite ile %94 total eksizyon
bildirmistir. Bu seride sadece cerrahi olarak
ulagilamaz nitelikli AVM’ler cerrahi kapsaminda
tutulmustur. Kiigiitk AVM'lerde daha yiiksek doz
kullarulabildigi icin LINAC, Gamma-Knife yada
Proton-Isinimlari’nin tam AVM tikanmasi saglama
olasiliklar1 %90'1n tizerindedir. Steiner (24), Karlson
(11),Flickenger (7), Pollock (21) ve Lunsford (16)
kiicik AVM’lerde %85-94 arasinda degisen
obliterasyon oranlar1 bildirmiglerdir. Teknolojik
olanaklarin gelismesi bu oranlarin yillar iginde
yiikselmesine neden olmugtur. 126 Olguluk en az
iki yil izlemi olan hastalardan olusan kendi
serimizde, tiim AVM’lerde kapanma orani %386, bu
yazinin konusu olmayan kiiglik AVM’lerde ise
%95’dir. Endovaskiiler yontem tim AVM’lerm

Kilig: Biiyiik AVMlerin Tedavisinde Embolizasyon ve Gamma-Knife Tedavisi

kiiciik AVM'ler bu oran belirgin yiilselmektedir (5,
10, 13, 14, 22). Sonucta bu AVM’lerde ii¢ tedavi
yonteminden hangisinin segilecegini AVM'nin
lokalizasyonu (6rnegin derin AVM’lerde GKRS'nin
dncelikle diistiniilmesi gerektigi gibi) ve tedavinin
uygulanacag klinigin kosullar1 belirler.

Glintimiizde esas sorun nidus ¢apr 40
mm’den biiyiik, Spetzler-Martin Evre 4 ve 5
AVM' lerin tedavisindedir. Sessiz beyin alanlarinda
olmayan ve/veya derin vendz drenaji olan 40
mm’den biiyiik AVM’lerin yalmz mikrocerrahi,
yalmiz GKRS vyada yalmiz embolizasyonla
tedavisinin dogal seyre gore {stiinliikleri
tartismalidir. De Oliveira (4), 1998 de sundugu 344
olguluk 10 senelik serisinde Spetzler Evre IV ve V
olgular1 dogal seyirlerine birakarak izlemistir.
Fisher (6) AVM’ler igin onerdigi tedavi
algoritmasinda tiim  diger AVM’ler igin
mikrocerrahiyi éncelikle secerken Spetzler 4 ve 5
AVM'lerde cerrahiyi ilk secilmesi gereken yontem
olarak gostermemektedir. Embolizasyon ise biiyiik
AVM’lerde tek yontem olarak kaha tedavi
saglamaktan uzaktir (15, 22, 25). GKRS ise yontem
teknigi geregi, lokalizasyonuna goére degismekle
birlikte cap1 40-45 mm tizerindeki lezyonlarda
kullanilmaz (12).

Literatiirde ozellikle biiyiik AVM’lerin dogal
seyrini arastiran prospektif calisma yoktur. Tiim
AVM’lerin dogal seyri gbzoniine alindiginda
senelik kanama riskinin %4-6, mortalitenin ise %1
oldugu bildirilmektedir (1, 2, 18, 20, 26). Biiyiik
AVM’lerin kombine tedavilerinin sonuclari bu
rakamlar referans alinarak degerlendirilmelidir.

Embolizasyon ve sonrasinda stereotaktik 1sin
cerrahisi tedavisinin kullanilmas1 1990 sonrasinda
rapor edilmeye baglanan yeni bir tedavi bigimidir.
Dawson (3) 7 biiyiik AVM'li olguda embolizasyon
+ GKRS tedavisini uygulamis ve ikinci yil izlem
sonuglarina gore AVM'lerin ikisinde total
obliterasyon, diger ikisinde ise nidus hacminde
%98'den fazla azalma bildirmistir. Kalict morbidite
yoktur ve bir hastada embolizasyon esnasinda
gecici norolojik kayip saptanmustir. Guo (9) 1993'te
35 biiytik AVM’li hastada embolizasyon ve
sonrasinda GKRS tedavisi uygulamus ve ikinci sene
sonunda %54’tinde total obliterasyon elde etmistir.
Bu seride, sozii edilen 35 hasta ile birlikte
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Spetzler 3 evreli 11 AVM olgusunda (toplam 46
hasta), 9 hastada embolizasyona bagh 2 hastada ise
Gamma-Knife tedavisine bagh komplikasyonla
karsilasilmigtir. Mathis (17) 1995’te 24 hastalik
benzer seride ikinci y1l sonunda %50 oraninda total
obliterasyon bildirmistir. Bu seride bir hastada (%4)
Gamma-Knife tedavisine bagly, iki hastada (%8) ise
embolizasyona bagh gecici morbidite goriilmiistiir.
Gobin (8) 1996'da cerrahiye aday olamayacag:
diistiniilen yada cerrahiyi kabul etmeyen 125 AVM
olgusunda incelenen tedavi kombinasyonunu
kullanmistir. Olgularin %59.2'si Spetzler evre 4
yada 5 olarak degerlendirilmistir. Embolizasyon
AVM'lerin %11.2'sinde tek basmna tam kapanma
saglamis, %76’sinda ise AVM boyutunu
stereotaktik 1sin cerrahisine uygun hale getirmistir.
LINAC uygulanan bu hastalarda %68 kapanma
(embolizasyonla kismi kapanma gosteren
hastalarda) belirlenmistir. Embolizasyona bagh
%1.6 mortalite ve % 12.8 morbidite rapor edilirken
stereotaktik 1sin-cerrahisine bagh komplikasyona
rastlanmanustir. Miyachi (19) 2000'de yayinladig
35 hastalik serisinde 6zellikle diffiiz goriiniimdeki
niduslarin zorluk arzettigini bildirmigtir. Bu
cahsmada sunulan 89 embolizasyon ve GKRS
tedavisi uygulanan 89 hastadan ikinci y1l sonuglar:
bilinen 31’inin 24’tinde (%77) tam kapanma
saptanmigtir. Bir (%1.1) olgu izleminin ilk yili
ierisinde kanama nedeniyle kaybedilmistir.

AVM'lerin GKRS ile tedavisi konusunda 1997
Ocak ayindan bu yana elde edilen tecriibe ve bu
calismada sunulan rakamlar 1s1ginda klinigimizde
nidus gap1 4 cm’den biiyiik olan Spetzler evre IV ve
V AVM’lerde embolizasyon ve GKRS tedavisi
algoritmasi gekil ‘de sunulmustur.
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