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Özet: Arteriovenöz MaHormasyon (AVM) tedavisinde
nidus çapi 4 cm' den az olan (bu AVM'lerin büyük
çogunlugu Spetzler-Martin Evre III ve altidir) grupta
tedavi nispeten standardize edilebilmistir. AVM'nin
lokalizasyonuna göre farklar olmakla birlikte
mikrocerrahinin, GaIT\ma-Knife Isin Cerrahisinin (GKRS)
ve embolizasyonun tedavi sonuçlari yüzgüldürücüdür.
AVM tedavisinde günümüzde esas sorunlu grup nidus
çapi 40 mm'den fazla olanlardir. Bu grup AVM'ler
Spetzler-Martin Evre IV ve V'in büyük bölümünü
olusturmaktadirlar. Büyük AVM'lerde tedavi
seçeneklerinden biri embolizasyon ve sonrasinda
Gamma-Knife Isin Cerrahisinin birlikte kullanilmasidir.
Bu prospektif çalismada Marmara Üniversitesi
Nörosirürji Anabilim Dali'nda embolizasyondan sonra
Gamma-Knife ile tedavi edilmis 89 AVM olgusunun
tedavi sonuçlari sunulmus ve irdelenmistir.
Yöntemler: Toplam 89 hastadan iki yillik anjiografi
kontrolü bulunan 31 olgunun 30'unda (%97) AVM nidus
boyutlarinda degisiklik görülmüstür. AVM nidus
boyutunda görülen degisiklik görülen 30 olgunun
24'ünde (%78) tam kapanma, 6'sindaysa (%19) nidus
hacminde %50-80 küçülme saptanmistir. Iki yillik
kontrolü bulunan olgulardan !'inde (%3) AVM nidus
boyutunda degisiklik görülmemistir.

Abstract: Treatment guidelines have been formed for
arteriovenous maHormations (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 maHormation. However

AVM's with anidal 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
withinJ3eaLafteLthe Gamma::Knifei-adiosur\?;enr. 3 (l%)
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Sonuç: Embolizasyon SOnrasi GK uygulanan olgular
içerisinde 1 olgu (%1.1) Gamma-Knifetedavisi sonrasi 1.

yili dolmadan intraserebral hemoraji sonrasi
kaybedilmistir. Tüm AVM'ler içerisinde 3 olgu (%1)GK
sonrasi 1.yillari dolmadan intraserebral hemoraji sonrasi
kaybedilmistir. Embolizasyon sonrasi GK uygulanan
hastalarda Gamma-Knife tedavisine bagli kalici
morbiditeye rastlanmamistir.
Sunulan veriler, günümüzde sorunlu grubu olusturan
nidusu 40 mm'den büyük AVM'lerin tedavisinde
embolizasyon ve sonrasinda Gamma-Knifeuygulanmasi
seçeneginin ilk planda düsünülmesi gereken tedavi
alternafi olmasi geregini desteklemektedir.
Anahtar Sözcükler: Arteriovenöz Malformasyon,
Gamma-Knife,Radyocerrahi, embolizasyon

GIRIs

Serebral Arteriovenöz MaHormasyonlar
(AVM), tedavilerinde birden fazla yöntemin
kullanildigi, tedavi algoritmalarinin bir ekip
tarafindan yönetilmesi gereken, bireye göre karar
vermenin zorunlu oldugu bir hastalik grubudur.
Hastaligin dogal seyrinden daha iyi bir yasam
kalitesi ve uzun yasam süresi saglayabilmek ilk
amaçtir. Esas amaç ise hastaya, günümüz
nörosirürjisi olanaklarini ve bunlarin
kombinasyonlarini kullanarak olasi en uygun
tedaviyi sunabilmektir. AVM tedavisinde nidus
çapi 4 cm'den az olan (bu AVM'lerin büyük
çogunlugu Spetzler Evre III ve altidir) grupta
tedavi nispeten standardize edilebilmistir.
AVM'nin lokalizasyonuna göre farklar olmakla
birlikte mikrocerrahinin, Gamma-Knife Isin
Cerrahisinin (GKRS) ve embolizasyonun tedavi
sonuçlari yüzgü1dürücüdür. AVM tedavisinde
günümüzde esas sorunlu grup nidus çapi 40
mm' den fazla olanlardir. Bu grup AVM'ler
Spetzler-Martin Evre LVve V'in büyük bölümünü
olusturmaktadirlar.

Cerrahi sonuçlarin dogal seyir sonuçlarina
göre anlamli farklilik göstermedigi ve tecrübeli
bazi yazarlarin dogal izleme biraktigi büyük
AVM'lerde (nidus >40 mm), embolizasyon ve
sonrasinda GKRS son yillarda kullanilmaya
baslanmis bir tedavi alternatifidir.

Bu prospektif çalismada, Marmara
Üniversitesi Gamma-Knife Ünitesi'nde GK öncesi
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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

ardindan GK uygulanan 89 AVM olgusunun
sonuçlari sunulacaktir.

GEREÇLER ve YÖNTEM

Marmara Üniversitesi Tip Fakültesi
Nörosirürji Anabilim Dali Gamma-Knife
Radyocerrahi Biriminde, Ocak 1997 ve Ocak 2002
tarihleri arasinda, 308 serebral arterio - venöz
maHormasyon (AVM) olgusuna Gamma-Knife
islemi uygulandi. Boyutlari GK için uygun
olmayan 89 AVM olgusunaysa embolizasyon
sonrasi GKRS uygulandi. Hangi olguya
endovasküler cerrahi uygulanacagi hastalarin
çogunlugunda embolizasyonu yapan merkez
tarafindan karar verildi. Embolizasyon sonrasi GK
endikasyon karari ise embolizasyonu yapan
merkez ile Marmara Üniversitesi Nörosirürji
ABD'nin görüs birligi sonucunda verildi.

Olgulara, Leksell stereotaktik çerçevenin
uygulanmasi sonrasi, Tl -T2 agirlikli aksiyel ve
koronal magnetik rezonans (MR) ve dijital
substraksiyon anjiografi (DSA) incelemeleri
yapildi. Elde edilen nöroradyolojik görüntüler
Gamma-Knife 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

hacim 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
~~ur.=~,,-l'
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sonra, elde olunan plan uyarinca, hastalar tek
seansta isinlandi. Hastalar GK cerrahisinden 1 gün
sonra evine gönderildi.

Embolizasyon uygulanan 89 olgunun 48' i (
%54)kadin, 41'i (%46) erkek olup yaslari 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
bosaltici venöz yapilarinin, anjiografik olarak tüm
sekanslarda kayiplari olarak belirlendi.

Bu çalismada embolizasyonu ülkemizdeki
çesitli merkezlerde yapilan 89 AVM olgusunun
GKRS tedavisi sonrasindaki izlem sonuçlari
sunulmustur. Bu olgularin embolizasyona ait
komplikasyonlari yada embolizasyonun büyük
AVM'lerdeki basarisinin test -edilmesi bu
çalismanin amaci degildir.

BULGULAR

Iki yillik anjiografik kontrolü bulunan 31
olgunun 30'unda (%97) AVM nidus boyutlarinda
degisiklik görüldü. AVM nidus boyutunda
görülen degisiklik görülen 30 olgunun 24'ünde
(%78) tam kapanma, 6'sindaysa (%19) nidus
hacminde %50-80 küçülme saptandi. Iki yilik
kontrolü bulunan olgulardan l'inde (%3) AVM
nidus boyutunda degisiklik görülmedi (Sekil 2).

Bir yillik anjiografik kontrolü bulunan 18
olgunun 8'inde (%44) AVM nidus boyutlarinda
degisiklik görüldü. AVM nidus boyutunda
görülen degisiklik görülen 8 olgunun 2'sinde tam
kapanma, 6'sindaysa nidus hacminde %30-80
küçülme saptandi. Bir yillik kontrolü bulunan
olgulardan 10'unda (%56) AVM nidus boyutunda
d~gisiklik görülmedi.

Bir yildan az kontrolü bulunan 46 olgunun ise
henüz kontrol süreleri yeterli degerlendirme için
uygun olmadigindan degerlendirmeye alinmadi.

Klinigimizde GK uygulanan 308 AVM
olgusundan 89' unu GK öncesi embolizasyon
uygulanan olgular olusturmaktadirlar. GK öncesi
embolizasyon uygulanan 89 AVM olgusunun,
embolizasyon öncesi Spetzler dereceleri, 48' inde
(%54)Gr. 5, 37'sinde (%42) Gr. 4, 4'ündeyse (%4)
Gr. 3 olarak saptandi. Embolizasyon sonrasi
Spetzler dereceleriyse, n'sinde (%81) Gr. 3,
lTsinde (%19) Gr. 4 olarak saptandi. (SekilI)
Böylelikleembolizasyon öncesi boyutlari GK için
uygun olmayan AVM'lerin boyutlari embolizasyon
ile küçültülerek, AVM'ler GK için uygun boyutlara
(4-40mm) getirildi. Embolizasyon uygulanan 89
AVMolgusundan 31'inin (%35) 2 yillik, 18'inin 1
yillik(%20),40'ininsa (%45) 1 yildan az anjiografik
izlemimevcuttu.

Leksell Gamma-Plan' da AVM niduslari, her

biri kendi özelliklerine göre belirlenen %45-%80
arasinda (ort. % 58) çevresel izodoz çizgisi ile
sinirlandi. Nidusa verilen maksimal isin dozu 23,6­
49.1 Gy (ort. 38,26 Gy) arasi degisti. Bu isin dozu,
yine nidus boyutuna göre degisiklik göstererek, 1-17
shot (isin alisi) ( ort.7,1 ) olarak nidus üzerine verildi.

Embolizasyon sonrasi GK uygulanan olgular
içerisinde 1 olgu (%1.1) GK sonrasi i. yili
dolmadan intraserebral hemoraji sonrasi
kaybedilmistir (Sekil 6). Tüm AVM'ler içerisinde 3
olgu (%1) GK sonrasi i. yillari dolmadan
intraserebral hemoraji sonrasi kaybedilmistir.
Embolizasyon sonrasi GK uygulanan hastalarda
kalici morbiditeye rastlanmamistir.
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Sekil 2: Embolizasyon sonrasi Gamma~Knife tedavisi
uygulanan AVM'lerinbirinci ve ikinci yil izlem
sonuçlari
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Sekil 1: Embolizasyon uygulanan AVM olgularinin
embolizasyon öncesi ve sonrasi Spetzler­
Martin Evrelerigörülmektedir.
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Sekil 3: Spetzler-Martin Evre IV olan AVM olgusunun embolizasyon öncesi (a), sonrasi (=Gamma-Knife tedavisi
esnasi)(b) ve Gamma-Knife sonrasi 2.yil (c) lateral ön serebral sirkülasyon anjiografileri görülmektedir. Ayni
AVM'nin benzer adlandirma ile, embolizasyon öncesi (d), sonrasi (=Gamma-Knife tedavisi esnasi)(e) ve
Gamma-Knife sonrasi 2.yil (f) ön-arka ön sirkülasyon anjiografileri sunulmustur.

Sekil 4: Spetzler-Martin Evre IV olan AVM olgusunun embolizasyon öncesi (a), sonrasi (=Gamma-Knife tedavisi
esnasi)(b) ve Gamma-Knife sonrasi 2.yil (c) ön-arka ön serebral sirkülasyon anjiografileri görülmektedir. Ayni
AVM'nin benzer adlandirma ile, embolizasyon öncesi (d), sonrasi ,(=Gamma-Knife tedavisi esnasi)(e) ve

Gamma- Knife somasL2. YJL(f)JateraLön sirkülasyon.-anjiografileri sunulmu~ur.
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Sekil5: Spetzler-Martin Evre IV AVM olgusunun embolizasyon öncesi (a), sonrasi (=Gamma-Knife tedavisi esnasi)(b) ve
Gamma-Knife sonrasi 2.yil (c) ön-arka ön serebral sirkülasyon anjiografileri görülmektedir.

A

c

B

D

E F G

Sekil 6: Toplam 89 hastalik önce embolizasyon sonrasinda Gamma-Knife tedavisi uygulanan seri içerisinde serebral
kanama nedeni ile kaybedilen tek hastanin embolizasyon öncesi (a) ve sonrasi sagittal MRI (b), BBT (c) ve T2 MRI
(d) tetkikleri izlenmektedir. Kanama ile gelen bu hastaya iki kez degisik merkezlerde embolizasyon uygulanmis
ancak bu islem esnasinda embolizasyon materyali damar disina tastigi için islem tamamlanamamistir. Iki
kanama sonrasinda da cerrahi müdahaleyi kabul etmeyen bu hastaya Gamma-Knife tedavisi uygulanmis, ancakr hasta kanama ile izlemin ilk ):':ilindakaybedilmis~/~ sekilleri.
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Tablo 1

>2 yil>1 yil

Degisik olmayan

1 (%3)10 (%56)

Degisik olan

30 (%97)8 (%44)

Tamkapanina

24 (%80)2 (%25)

%50-80 küçülme

6 (%20)6 (%75)

Venöz dönüs

OO

Toplam

31 (%100)18 (%100)

TARTISMA

AVM tedavisi mikrocerrahi, endovasküler

cerrahi ve isin cerrahisi alanlarinin kesistigi,
hastaya AVM'nin dogal seyrinden daha nitelikli bir
yasam ve uzun yasam süresi saglayabilmenin ilk
amaç, eldeki günümüz nörosirürjisinin
olanaklarini kullanarak AVM'nin tam kapaninasini
veya eksizyonunu tüm beyin fonksiyonlari
koruyarak saglamanin ise esas amaç oldugu bir
alandir. Bu nedenle AVM tedavisi ekip isidir ve bu
ekip her klinigin özellikleri, her hastanin ve
AVM' sinin bireysel niteliklerine göre karar
vermelidir.

Nidus çapi 30 mm' den az olan Spetzler Evre 3
ve alti AVM'lerde tedavi standardize edilebilmistir.
Mikrocerrahi, GKRS ve embolizasyon sonuçlari bu
küçük AVM'lerde dogal seyirle karsilastirildiginda
belirgin iyilik göstermektedir. Sisti (23) 1993'te
mikrocerrahi ile 3 cm' den küçük 67 AVM' de %1.5
morbidite ve O mortalite ile %94 total eksizyon
bildirmistir. Bu seride sadece cerrahi olarak
ulasilamaz nitelikli AVM'ler cerrahi kapsaminda
tutulmustur. Küçük AVM'lerde daha yüksek doz
kullanilabildigi için LINAC, Gamma-Knife yada
Proton-Isinimlari'nm tam AVM tikanmasi saglama
olasiliklari %90'in üzerindedir. Steiner (24), Karlson
(ll),Plickenger (7), Pollock (21) ve Lunsford (16)
küçük AVM'lerde %85-94 arasinda degisen
obliterasyon oranlari bildirmislerdir. Teknolojik
olanaklarin gelismesi bu oranlarin yillar içinde
yükselmesine neden olmustur. 126 Olguluk en az
iki yil izlemi olan hastalardan olusan kendi
serimizde, mm AVM'lerde kapanina orani %86, bu
yazinin konusu olmayan küçük AVM'lerde ise
%95'dir. Endovasküler yöntem tüm AVM'lerin

yalnizca %10-1Sindp killici tPd-il"; saglayabilse de
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küçük AVM'ler bu oran belirgin yülselmektedir (S,
lO, B, 14, 22). Sonuçta bu AVM'lerde üç tedavi
yönteminden hangisinin seçilecegini AVM'nin
lokalizasyonu (örnegin derin AVM'lerde GKRS'nin
öncelikle düsünülmesi gerektigi gibi) ve tedavinin
uygulanacagi klinigin kosullari belirler.

Günümüzde esas sorun nidus çapi 40
mm' den büyük, Spetzler-Martin Evre 4 ve 5
AVM'lerin tedavisindedir. Sessiz beyin alanlarinda
olmayan ve / veya derin venöz drenaji olan 40
mm'den büyük AVM'lerin yalniz mikrocerrahi,
yalniz GKRS yada yalniz embolizasyonla
tedavisinin dogal seyre göre üstünlükleri
tartismalidir. De Oliveira (4), 1998'de sundugu 344
olguluk 10 senelik serisinde Spetzler Evre LVve V
olgulari dogal seyirlerine birakarak izlemistir.
Pisher (6) AVM'ler için önerdigi tedavi
algoritmasinda tüm diger AVM'ler için
mikrocerrahiyi öncelikle seçerken Spetzler 4 ve 5
AVM'lerde cerrahiyi ilk seçilmesi gereken yöntem
olarak göstermemektedir. Embolizasyon ise büyük
AVM'lerde tek yöntem olarak kalici tedavi
saglamaktan uzaktir (IS, 22, 25). GKRS ise yöntem
teknigi geregi, lokalizasyonuna göre degismekle
birlikte çapi 40-45 mm üzerindeki lezyonlarda
kullanilmaz (12).

Literamrde özellikle büyük AVM'lerin dogal
seyrini arastiran prospektif çalisma yoktur. Tüm
AVM'lerin dogal seyri gözönüne alindiginda
senelik kanama riskinin %4-6, mortalitenin ise %1

oldugu bildirilmektedir (I, 2, 18, 20, 26). Büyük
AVM'lerin kombine tedavilerinin sonuçlari bu
rakamlar referans alinarak degerlendirilmelidir.

Embolizasyon ve sonrasinda stereotaktik isin
cerrahisi tedavisinin kullanilmasi 1990 sonrasinda

rapor edilmeye baslanan yeni bir tedavi biçimidir.
Dawson (3) 7 büyük AVM'li olguda embolizasyon
+ GKRS tedavisini uygulamis ve ikinci yil izlem
sonuçlarina göre AVM'lerin ikisinde total
obliterasyon, diger ikisinde ise nidus hacminde
%98'den fazla azalma bildirmistir. Kalici morbidite
yoktur ve bir hastada embolizasyon esnasinda
geçici nörolojik kayip saptanmistir. Guo (9) 1993'te
35 büyük AVM'li hastada embolizasyon ve
sonrasinda GKRS tedavisi uygulamis ve ikinci sene
sonunda %54'ünde total obliterasyon elde etmistir.
Bu seride, sözü edilen 35 hasta ile birlikte

f'mhnJizu<i-von 5_
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AVM'lerin GKRS ile tedavisi konusunda 1997

Ocak ayindan bu yana elde edilen tecrübe ve bu

çalismada sunulan rakamlar isiginda klinigimizde
nidus çapi 4 cm' den büyük olan Spetzler evre LVve

V AVM'lerde embolizasyon ve GKRS tedavisi
algoritmasi sekil 'de sunulmustur.
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Türkiye Bilimler Akademisi 'TÜBA) tarafindan "Üstün

BasariliGenç Bilim Insanlarini Ödüllendirme Programi
(GEBIP)" kapsaminda desteklenmektedir.

Spetzler 3 evreli 11 AVM olgusunda (toplam 46

hasta), 9 hastada embolizasyona bagli 2 hastada ise

Gamma-Knife tedavisine bagli komplikasyonla
karsilasilmistir. Mathis (17) 1995'te 24 hastalik

benzer seride ikinci yil sonunda %50 oraninda total
obliterasyon bildirmistir. Bu seride bir hastada (%4)

Gamma-Knife tedavisine bagli, iki hastada (%8) ise

embolizasyona bagli geçici morbidite görülmüstür.

Gobin (8) 1996' da cerrahiye adayolamayacagi
düsünülen 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 basina tam kapanma
saglamis, %76'sinda ise AVM boyutunu

stereotaktik isin cerrahisine uygun hale getirmistir.

LINAC uygulanan bu hastalarda %68 kapanma

(embolizasyonla kismi kapanma gösteren

hastalarda) belirlenmistir. Embolizasyona bagli
%1.6 mortalite ve % 12.8 morbidite rapor edilirken

stereotaktik isin-cerrahisine bagli komplikasyona

rast1anmamistir. Miyachi (19) 2000' de yayinladigi
35 hastalik serisinde özellikle diffüz görünümdeki

niduslarin zorluk arzettigini bildirmistir. Bu

çalismada sunulan 89 embolizasyon ve GKRS
tedavisi uygulanan 89 hastadan ikinci yil sonuçlari

bilinen 31'inin 24'ünde (%77) tam kapanma

saptanmistir. Bir (%1.1) olgu izleminin ilk yili
içerisinde kanama nedeniyle kaybedilmistir.
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