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Dusuk Evreli Arteriovenoz
Malformasyonlar

Low Grade Arteriovenous Malformations

0z

AMAQ: Diisiik evreli arteriovendz malformasyonlarin klinik ve radyolojik 6zellikleri ile
cerrahi sonuglarini degerlendirmek ve cerrahi secenegin énemini vurgulamaktir.

YONTEM: Klinigimizde 1999 — 2004 yillari arasinda ameliyat edilen 22 Spetzler-Martin
Evre I-III kortikal-subkortikal arterioventz malformasyon olgusu retrospektif olarak
incelendi. Olgularin yaslari ve semptomatolojileri, arteriovendz malformasyonlarin
yerlesimleri ve anjiografik ozellikleri, cerrahi eksizyon sonrasi total anjiografik
obliterasyon ve morbidite-mortalite oranlar incelendi.

BULGULAR: Olgulann ortalama yas1 28.5 olup % 86s1 intrakranyal kanama ile, 714"i ise
nobet ile klinigimize bagvurdu. Arterioventz malformasyonlarin 786.4'ii supratentoryel,
%13.6's1 infratentoryel yerlesimliydi. On olgu Evre I, 8 olgu Evre II, 4 olgu Evre III
bulundu. Olgularin tiimiine cerrahi eksizyon uygulandi. Onbir olguya kontrol anjiografi
yapildi. Bu onbir olgunun tamaminda total anjiografik obliterasyon saglandi. Operatif
morbidite 713.6 bulundu, mortalite yoktu. Onyedi olgu Glasgow Cikis Skor’u V, 5 olgu
IV ile taburcu oldu. Takip siiresi igerisinde higbir olguda tekrar kanama gériilmedi.

SONUC: Cerrahi eksizyon, deneyimli ellerde minimal operatif morbidite ile oldukca
bagarihidir. Cerrahiye isteksiz, medikal-anestezi riski olan olgularda ve hassas-derin
yerlesimli ya da rest arteriovendz malformasyonlarda ise radyocerrahi etkin bir
alternatiftir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Arteriovendz
Radyocerrahi, Intraserebral hematom.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the clinical and radiological features and surgical results of low-

malformasyon, Cerrahi rezeksiyon,

grade arteriovenous malformations and emphasize the importance of the surgical choice.

METHODS: Twenty-two cases with Spetzler-Martin grade I-III cortico-subcortical
arteriovenous malformation were operated in our clinic during the years 1999 and 2004
are reviewed retrospectively. Age and symptomatology of the patients, localizations and
angiographic characteristics of the arteriovenous malformations, complete angiographic
occlusion, morbidity and mortality rates were evaluated.

RESULTS: The mean age of the patients was 28.5. 86% of the cases presented us with an
intracranial hemorrhage and 147 with epileptic seizure. Localizations of the
arteriovenous malformations were supratentorial in 86.4%, and infratentorial in 13.6% of
the cases. 10 cases were found to be Grade I, 8 cases Grade II, and 4 cases Grade IIL
Surgical excision was performed in all the cases. Control angiography was performed in
eleven cases. The complete angiographic obliteration was verified in these cases.
Operative morbidity was 13.6%, without any mortality. In 17 patients Glasgow Outcome
Score was V, and in 5 patients it was IV at the time of discharge from the hospital.
Rebleeding was observed in none of the cases during the follow-up period.

CONCLUSION: In experienced hands, surgical excision is quite successfull with minimal
operative morbidity. For patients carrying risks for general anesthesia, for patients who
do not want surgical intervention, and for arteriovenous malformations in eloquent and
deep locations, radiosurgery stands as an effective alternative of surgery.

KEY WORDS: Arteriovenous malformation, Surgical resection, Radiosurgery,
Intracerebral hematoma.
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GIRIS

Serebral arteriovenéz malformasyonlar (AVM)
farkli anatomik ve klinik &6zellikleri olan konjenital
vaskiiler lezyonlardir. Daha ¢ok gengleri etkiler ve
tim inmelerin %4'tinden sorumludurlar. Hastalar
en sik kanama, nébet ve basagrisi ile bagvururlar.
Kanama AVM’nin en énemli komplikasyonudur ve
olgularin %50'den fazlas: kanama ile gelir. Tedavide
ama¢ kanamayi ve tekrarlayabilecek kanamay1
onlemektir. Ciinki ilk kanamada mortalite %10-30,
kanama oldugunda da kalic1 defisit ve &liim oram
%30-50'dir (3,11,17, 19,22,26). Son calismalarda
dogal gidiste AVM'lerin yillik kanama riski %2-4
bulunmustur. Tekrar kanama her yil %7-17.8
oraminda olup yillik mortalite ve morbidite %3'tiir
(3,11,15,17,19,21,26).

AVM tedavisinde baslica amag¢ minimal risk ile
total obliterasyondur. Mikrocerrahi, embolizasyon,
radyocerrahi (RS), stereotaktik cerrahi ve bunlarin
kombinasyonu AVM'yi tedavi etmek ve morbidite-
mortaliteyi azaltmak icin kullanilmaktadir. Hangi
tedavi secilirse secilsin kabul edilebilir sonuc,
AVM'nin total obliterasyonudur. Teknikteki
gelismelerle AVM'lerde giivenilir eksizyon
saglanmaktadir. Ozellikle diisiik grade’li AVM'lerde
ilk tedavi secenegi, cerrahi total eksizyondur. Ciinki
diisiik morbidite ve mortalite ile gergeklestirilebilir
ve tekrar kanama riski, postoperatif erken
donemden itibaren ortadan kaldirihir (1,3,7,18,19,20,
21,22,25).

Calismamizda Evre (E) I-III AVM'lerin klinik ve
anjiyografik ozellikleri ile cerrahi sonuglari
sunularak bu AVM'lerde cerrahi segenegin énemi
vurgulanmaya caligilmustir.

KLINIK GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 1999-2004 yillar1 arasinda opere
edilen 22 EI-III kortikal-subkortikal yerlesimli AVM
olgusu calismaya dahil edildi. Yiiksek evreli,
embolize edilen veya derin yerlesimli AVM'ler ile
dural arterioventz fistiiller (AVF) hari¢ tutuldu.
Olgularin yas ve cinsiyetleri, basvuru nedenleri
incelendi. Supratentoryel yerlesimli olanlarin
timiine antikonvulsan ilag verildi. Olgularin
basvurudaki nérolojik degerlendirmeleri Glasgow
Koma Skoru (GKS) ile, evrelemesi ise AVM'lerin
biytikliik, lokalizasyon ve vendz drenaj ozelligi
incelenerek Spetzler-Martin Evrelemesi'ne gore
yapildi. Anjiyografi ve operasyon zamanlamasi,
kontrol anjiyografi ozellikleri arastirildi. Cikig
durumu Glasgow Cikis Skoru'na (GOS) gore
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degerlendirildi, komplikasyonlar, morbidite ve
mortalite oranlari ile ge¢ donem takiplerinde tekrar
kanama orani incelendi.

SONUCLAR

Olgularin 10'u erkek, 12'si kadindi. Yaslar1 10-48
arasinda degismekte olup ortalama yas 28.5 idi.

Ondokuz olgu (% 86) intrakranyal kanama ile
bagvurdu. Bunlarin 11'i intraserebral hematom
(ISH), 5'i ISH+intraventrikiiler kanama (IVK), 2’si
VK, 1'i subaraknoid kanama (SAK) idi. Ug olgu ise
(7514) nobet ile geldi. Basvuru GKS'si 17 olguda 13-
15, 5 olguda 7-12 bulundu.

AVM  lokalizasyonu 19 olguda (%86.4)
supratentoryel, 3 olguda (%13.6) infratentoryel olup
supratentoryel olgularin ¢ogunlugu temporal lob (8
olgu) ve frontal lob (6 olgu) yerlesimliydi.

Spetzler Martin evrelemesine gore 10 olgu E [, 8
olgu E II, 4 olgu E III bulundu. Ondokuz olgunun
venoz drenaji yiizeyel, 2 olgunun derin, 1 olgunun
hem ytizeyel, hem derin sisteme idi.

Anjiyografik zamanlama olarak 4 olguya 1. giin, 9
olguya 1. hafta, 9 olguya ise 1. haftadan sonra
anjiyografi yapildi. Bir olguda AVM'ye eslik eden
anevrizma, bir olguda ise, intranidal anevrizma
saptandu.

Olgularn tiimiine cerrahi eksizyon uygulandu.
RS veya embolizasyon uygulanan olgu yoktu. Sekiz
olgu ilk 72 saat icerisinde (2’si ilk 24 saatte), 14'ii ise
10. giin ve sonrasinda opere edildi.

Onbir olguya kontrol anjiyografi yapildi
Bunlarin onunda, total eksizyon radyolojik olarak
dogrulandi. Bir olguda rest AVM saptanip tekrar
opere edilerek total eksizyon saglandi. Boylece
kontrol anjiyografi yapilan olgularin tamaminda
total anjiyografik obliterasyon elde edildi. Iki olguda
hematom ve 6dem, bir olguda enfarkt ve Gdem
gelisti. Onyedi olgu GOS V, 5 olgu GOS 1V ile
taburcu oldu. GOS 1V ile taburcu olan olgularin 3'ii
EII, 2’si E Il idi. Operatif morbidite %13.6 bulundu,
mortalite yoktu.

Olgularimizin takip stiresi 6 ay-5 yil arasinda
degismekte olup ortalama 3 yild1. Bu siire igerisinde
higbir olguda tekrar kanama gorilmedi.

Olgu Ornekleri

Olgu 1

Yirmisekiz yasinda erkek, biling kayb1 ve kusma
nedeniyle klinigimize bagvurdu. Kranyal bilgisayarl
tomografide (BT) sol motor kortekste intraserebral
hematom saptandi. Serebral anjiyografide sol
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anterior serebral arter dallarindan beslenen ve
superior sagittal sintise drene olan Evre I AVM
goriildii. Cerrahi eksizyon sonrasi total anjiyografik
obliterasyon gozlendi (Sekil 1).

Sekil 1: Olgu 1 preop BT, serebral anjiyografi ve postop
anjiyografi goriintiileri

Olgu 2

Ondokuz yasinda bayan, nobet nedeniyle
klinigimize bagvurdu. Kranyal manyetik rezonans
gortintiillemede (MR) sag frontal AVM goriinimi
mevcuttu. Serebral anjiografide sag orta ve anterior
serebral arter dallarindan beslenen ve superior
sagittal siniise drene olan Evre I AVM goriildii.

Cerrahi eksizyon sonrasi total anjiyografik
obliterasyon gozlendi (Sekil 2).
Olgu 3

Yirmialti yasinda bayan, basagrisi ve kusma
nedeniyle klinigimize basvurdu. Kranyal BT"de sag
frontoparyetal  intraserebral
intraventrikiiler kanama saptandi.
anjiyografide sag orta serebral arter dallarindan

hematom  ve
Serebral

beslenen ve Labbe, Trolard ve ytizeyel sylvian vene
drene olan Evre I AVM goriildii. Cerrahi eksizyon
sonrast total anjiyografik obliterasyon goézlendi
(Sekil 3).
TARTISMA
AVM  tedavisinde
endovaskiiler girisim yalniz veya kombine olarak

kullanilir. Tedavi edilmezse yillik %2-4 kanama riski

mikrocerrahi, RS ve

Sekil 2: Olgu 2 preop MR, serebral anjiografi ve postop
anjiyografi gortintiileri

Sekil 3: Olgu 3 preop BT, serebral anjiyografi ve postop
anjiyografi goriintiileri

vardir. Asemptomatik olgularda siklikla cerrahi,
semptomatik olgularda mutlaka cerrahi uygulanir.
Altin standart total cerrahi eksizyondur. Gozlem
kabul  edilebilir  bir  alternatif  degildir
(3,11,17,19,21,22,26).
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Kiiciik-ulagilabilir AVM'lere asemptomatik bile
olsa tedavi uygulanmalidir. Bunlarda temel tedavi
cerrahi ve  RS'dir.  Mikrocerrahi  nidus
rezeksiyonuyla erken dénemden itibaren tekrar
kanamadan koruma saglar, klinik ¢ikis ve maliyet de
cerrahide daha iyidir. RS'nin riski az olmasina
ragmen tedavi icin bekleme siiresi vardir ve kiir
oram cerrahiden daha diisiiktiir. Tiim EI-III cerrahi
serilerde, RS uygulanan kiiciik AVM'lere gére daha
az kanama-olim-defisit ve yiiksek obliterasyon
bildirilmistir. Kanamasiz yasama siiresi de
mikrocerrahi ve RS arasinda anlamli bulunmustur.
Cok az vakada lokalizasyon cerrahiye engel olur.
Ancak stereotaktik lokalizasyon, mikroskop ve
monitorizasyon teknikleri ile, ulasilamayan ¢ok az
bolge vardir. Bu nedenle EI-III AVM'lerde
mikrocerrahi RS'ye iistiindiir. (20,21,22,25).

AVM’ler gen¢ yas gurubunda sik goriilir ve
genellikle 20-40 yas arasinda saptamr (21,22,26).
Olgularimizin yas ortalamasi 28.5 olup literatiirle
uyumlu bulunmustur.

AVM'li olgular ¢ogunlukla kanama veya nébet
ile bagvururlar. Olgularimizin %86 gibi biiyiik bir
boliimii kanama, %14’ti ise nobet nedeniyle
klinigimize basvurmustur. Literatiirde, kanama ile
bagvuran olgularin orami  %50-96, nobetle
basvuranlarin orami ise %6-46.7 arasinda
degismektedir (3,4,7,16,17,25).

Morgan ve ark. (17) AVM’leri %85 serebrum, %11
serebellum, 74 beyinsapi1 yerlesimli bulmus, Sisti ve
ark. (25) ise %64 subkortikal, %22 posterior fossa,
%34 talamus-paraventrikiiler yerlesim bildirmistir.
Klinigimizde opere edilen E I-III AVM'li olgularin
7%86.4'ti supratentoryel, 713.6's1 infratentoryel
yerlesimli bulunmustur. Supratentoryel yerlesimli
olgularin cogunlugu temporal lob (8 olgu) ve frontal
lobda (6 olgu) olup tiimi kortikal-subkortikal
yerlesimlidir.

Bazi anjiyografik ozellikler kanama riskini
arttinir. Kiigiik AVM boyutu ve derin ventz drenaj,
nidal anevrizma varlifit AVM kanamas: ile pozitif
uyum gosterir (3,11,19). Kanama riski EI AVM'lerde
%93.8, Ell'de %58.3, Elll'te %:55.6 bulunmustur (3).
Kanayan AVM’lerde ortalama besleyici arter basinci
daha ytiksektir ve bu basing kiiciik AVM'lerde daha
fazladir. Hipertansiyon da kanamada klinik bir
faktordiir (11). Infratentoryel yerlesimli AVM’lerde
de kanama riski daha ytiksektir (24). Bir drenaj veni
olanlarda kanama riski, iki ve fazla olanlardan daha
yiiksektir. Derin drenaji olanlarda da yiizeyel ve
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kombine olanlardan yiiksektir. Bir drenaj veninde
kanama %89, venoz stenoz-okliizyonda %94, yalmz
derin drenajda %94'tiir (16). Derin yerlesimli ve
venoz stenozu olan AVM'lerin kanama orani da
daha yiiksek bulunmustur (14,15,16).

Olgularimizin ondokuzunun vendz drenaji
ytizeyel (%86), 2’sinin derin (%9), 1'inin ise hem
ytizeyel hem derin sisteme (%4.5) idi. Timinde
birden fazla drenaj veni vardi. Hipertansiyon
oykiisti belirgin degildi. Olgularin sadece bir
tanesinde nidal anevrizma saptandi. Posterior fossa
yerlesimli AVM'lerin {icli de kanama ile basvurdu.
Dolayisiyla, bildirilmis olan kanama riskini artirica
faktorlerden; infratentoryel yerlesimli ve kiiciik
AVM'lerin daha fazla kanama egiliminde oldugu
gozlendi.

Cerrahi eksizyon diisiiniilen AVM'lerin ¢ogu acil
girisim gerektirmez ve cerrahi genellikle birkag giin
veya haftada elektif olarak yapilir. Ancak kitle etkisi
nedeniyle norolojik kotiilesme gosteren hastalarda
intrakranyal basincin (ICP) erken kontrolii amacaiyla
acil girisim gerekebilir (8,23).

Olgularmuzin 8'i ilk 72 saat igerisinde (2’si ilk 24
saatte), 14’0 ise 10. giin ve sonrasinda opere edildi.
Erken cerrahi uygulanan olgular, hematomun kitle
etkisiyle norolojik kétiilesme gosteren olgulardu. Ik
24 saat icinde opere edilen 2 olguda, acil sartlarda
anjiyografi yapma olanagi olmadigi ve olgular
stiratli norolojik kétiilesme gosterdigi icin oncelikle
hematomlar1 bosaltildi. AVM  kanamasina yol
agmamak ve AVM eksizyonunda ekartman
zorluguna yol acmamak icin dekompresif amagh
kismi hematom bosaltimi yapildi. Olgularin takiben
siiratle serebral anjiyografileri yapilarak erken
doénemde AVM eksizyonu saglandi.

Diisiik evreli AVM’lerde cerrahi ile anjiyografik
obliterasyon orani oldukca yiiksektir. Sisti, diisiik
evreli AVM'lerde % 94 (25), Castel %97 (1), Pikus ise
3 cm’den kiiciik AVM’lerde %100 anjiyografik
obliterasyon bildirmistir (20).

Hastanemizde serebral yapma
olanagimizin olmayis ve olgularin sosyokiiltiirel ve
sosyoekonomik yetersizlikleri nedeniyle kontrol
anjiyografi tetkiki yaptirmamalar1 veya kontrol
anjiyografiyi reddetmeleri dolayisiyla  klinik
serimizdeki olgularin 11’ine kontrol anjiyografi
yapilabilmis ve bunlardan sadece bir tanesinde rest
AVM saptanmustir. Bu olgu da tekrar opere edilerek
rest AVM total eksize edilmis, boylece kontrol

anjiyografi
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anjiyografi yapilan olgularin tamaminda total
anjiyografik obliterasyon saglanmustir.

AVM  cerrahisinde kotii  ¢kis  ozellikle
hemodinamik komplikasyonlar nedeniyle olur.
Rezeksiyonda %21 oraninda hemodinamik
komplikasyon  bildirilmistir ~ (17).  Bunlar
postretraksiyon 6demi, kanama, rest AVM riiptiirii,
vendz ve arteryel okliizyon ile vazospazm gibi
komplikasyonlardir (17,18). Serimizde ii¢ olguda
hemodinamik komplikasyon goériildii. Iki olguda
hematom, bir olguda enfarkt gelisti.

AVM cerrahisinde; olgunun nérolojik evresi,
cerrahi uygulama zamam, AVM biiyiikligii, hassas
lokalizasyon, anjiyografik calma, derin perforator-
lerden beslenme ve derin venéz drenaj varlig:
olgunun c¢ikisini etkileyen baslica faktorlerdir
(1,5,17,19). AVM evresi arttikca morbidite artar
(1,16,23). Spetzler evrelemesinin her ii¢ bileseni ve
ozellikle hassas yerlesim, yeni nérolojik defisit
gelisimi ve morbidite agisindan belirleyici
bulunmustur (19,20). Yine infratentoryel yerlesimli
AVM'lerin prognozu daha kotidiir (3).

Lawton ve ark. (12), EIIl AVM’'lerde komplet
rezeksiyon oranmmi  %97.4, morbiditeyi %3.9,
mortaliteyi %3.9, iyi c¢ikisi ise %78.7 olarak vermis,
Elll AVM'leri cerrahi risk agisindan kendi icinde
simflamigtir. Biiytiklitk ve hassa lokalizasyonun
yiiksek cerrahi risk gurubunu olusturdugunu
belirtmistir.

Kiir oram kiiciik AVM’lerde 9%93-100 arasinda
degismektedir. Tedaviyle ilgili morbidite %0-30,
mortalite %0-12.5 arasinda  bildirilmistir
(7,19,20,22,25). Heros ve ark. (7) erken dénemde iyi-
miikemmel sonuclari EI'de %100, EII %94.3, EIII
%88.6 olarak belirtmistir. Malik ve ark ise (13)
temporal AVM'lerde %13 morbiditeden s6z etmis,
prognozun iyi oldugunu séylemistir.

Serimizde operatif morbidite %13.6 olup
literatiirde bildirilen sinirlar icerisinde bulundu,
mortalite goriilmedi. Onyedi olgu GOS V, 5 olgu
GOS IV ile taburcu oldu. GOS IV olarak taburcu
edilen olgularin 3 EII, 2'si EIII AVM’li idi.
Bunlardan EIII AVM'ler yiiksek cerrahi risk
gurubunda, EIl AVM’ler ise hassas lokalizasyon
yerlesimli bulundu. Dolayisiyla evre artisi ile kéti
akis arasinda korelasyon vard: ve evrelemenin ti¢
bileseninden o6zellikle hassas lokalizasyon varhg:
gkista belirleyici bulundu. Infratentoryel yerlesim
ise belirleyici degildi. Ortalama 3 yillik takip stiresi
igerisinde hicbir olguda tekrar kanama goriilmedi.

AVM cerrahisinde cerrahin deneyimi énemlidir
ve deneyimli ellerde cerrahi eksizyon minimal
morbidite ile bagarilidir (1,22). Bu nedenle deneyimi
merkezlerde uygulanmalidir.

Cerrahi, hassas ve ulagimi gii¢ alanlarda ilk
secenek olmayabilir RS de kiiciik AVM
obliterasyonunda etkin bir yontemdir. Kalic1 defisit
%12'yi, mortalite %4'ti asarsa cerrahi ekonomik
degildir. EI-Il AVM'’lerde o6ncelikle cerrahi tercih
edilirken, yiiksek riskli EI-Il AVM'lerde RS tercih
edilebilir (19). RS ile giivenli ve etkin tedavi icin st
sinir 3 cm’dir. Basit ve daha az invazif olup riski
diigiiktiir (22). Ogzellikle cerrahiye isteksiz ve
medikal-anestezi riskli hastalarda etkin ve az invazif
bir alternatif tedavi yontemidir. Cerrahi
yapilamayan EI-Il AVM’lerde ve rezidii olanlarda
etkin tedavi saglar. Ancak RS ile komplet
obliterasyona kadar olan 2-3 yillik latent donemde
kanama riski vardir. Ayrica cevre beyinde radyasyon
hasar olabilir. Belirgin oranda hastada da inkomplet
obliterasyon olur. (2,19,21,22,25,28).

RS sonrasi latent peryodda yillik kanama riski
%62.5-10 arasinda degismekte olup ortalama %3'tiir
(2,19,21,22,24,27). RS ile latent donemde total
anjiyografik obliterasyon orani %40-95 olup
ortalama %80'dir (6,10,19,21,22,24,27). Kalia
morbidite ise yaklasik 73'tiir (22). Ancak talamik
AVM'lerde RS sonuglari mikrosiriirjiye gore daha iyi
bulunmustur (28).

Embolizasyon, AVM'nin komplet obliterasyo-
nunda nadir olarak kullanilmaktadir. Daha ¢cok RS
ve mikrocerrahinin tamamlayicisidir. Yu ve ark. (29)
kiiratif embolizasyonun ancak nidusu 3 cm’den
kiigiik, ticten fazla olmayan besleyicisi olan ve
kateter ucunun nidusa ulasilabilir oldugu
AVM'lerde uygulanabilecegini bildirmis, kiir oranim
%060, totalde %22 olarak belirtmistir. Giiniimiizde
yeni nonadezif likid embolik bir ajan olan Onyx, %63
oraninda AVM hacminde azalma saglamis, %4
oranda kalict morbidite bildirilmistir (9). Gelecekte,
ozellikle diisiik evreli AVM'lerin total obliterasyonu
i¢in umut vermektedir.

Sonug olarak;

1. Diigiik evreli AVM’ler gen¢ yas gurubunda
siktir ve daha ¢ok kanama ile ortaya cikarlar.

2. Kigiik, opere edilebilir AVM’'lerde cerrahi,
klinik cikista RS’e gore tistiindiir. Bu nedenle diistik
evreli AVM'lerde ilk tedavi secenegi, cerrahi total
rezeksiyon olmalidir. Operasyon diisiik morbidite ve
mortalite ile gerceklestirilebilir ve tekrar kanama
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riski, postoperatif erken dénemden itibaren ortadan
kaldirilmis olur.

3. Cerrahi tedavide cerrahin deneyimi 6nemlidir
ve cerrahi eksizyon, deneyimli ellerde minimal
operatif morbidite ile bagarihdir.

4. AVM'nin Spetzler evresi ve ozellikle hassas
lokalizasyon prognozu belirlemede 6nemlidir.

5. Cerrahiye isteksiz, medikal-anestezi riski olan
olgularda ve hassas-derin yerlesimli ve rest
AVM'’lerde RS etkin bir tedavi alternatifi olarak
distiniilmelidir.
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