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ÖZET

Derin yerleim gösteren arteriovenöz malformasyonlar (AVM) cerrahi ulaım zorluğu ve bulundukları anatomik 
yapıların önemli fizyolojik fonksiyonları nedeniyle diğer AVM’lere göre daha yüksek cerrahi mortalite ve morbidite 
oranlarına sahiptirler. Mikrocerrahi yaklaımları için komplikasyon oranlarını arttıran anatomik ulaım zorluğu faktörü, 
stereotaktik ıın-cerrahisi için teknik bir zorluk faktörü değildir. Bu özellikleri nedeniyle derin AVM’ler ayrı bir alt grup 
olarak değerlendirilmilerdir.
Prospektif bu çalımada, Gamma-Knife uygulanan derin yerleimli AVM olgularından en az 2 yıllık anjiografik kontrolü 
bulunan ilk 50 olgunun klinik ve nöroradyolojik özellikleri gözden geçirilmitir. Derin AVM tanılı 50 olgunun tamamında 
nidus boyutlarında değime görülmütür. AVM nidus boyutunda değiiklik görülen 50 olgunun 44’ünde (%88) tam 
kapanma, 4’ünde (%8) %50-80 küçülme ve 2’sinde (%4) ise sadece venöz dönü saptanmıtır.
Derin AVM olgularının 6’sında (%12) nidus çevresindeki beyin dokusunda radyasyona bağlı T2 değiiklikleri görülmü, 
3 hastada (%6) bu değiiklikler kalıcı nörolojik kusurların olumasına yol açmıtır. Derin AVM’lerde mortalite 
ile karılaılmamıtır. İki yıllık izlemi bulunan ilk 50 hastadan yalnızca 1’inde (%2) latent dönem AVM kanaması 
görülmütür.
Bu sonuçlarla Gamma-Knife tedavisi derin AVM’lerde, geometrik açıdan uygun olan hastalarda, mikrocerrahiyle birlikte 
değerlendirilmesi gereken bir tedavi yöntemidir.
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RESULTS OF DEEPLY SITUATED  INTRACRANIAL AVM’s TREATED WITH GAMMA KNIFE

Deeply situated intracranial arteriovenous malformations have more mortality and morbidity ratios, as they present 
anatomical difficulties in surgical approaches. On the other hand, technically, deep location is not a complication 
increasing factor in radiosurgery.
In this prospective study, first 50 patients with deep AVM’s who have at least 2 year follow-up after gamma-knife 
treatment are evaluated. All 50 deep situated AVM’s revealed a decrease in their nidus volumes. In 44 (88%) cases AVM 
oclusion was complete, 4 AVM’s (8%) showed 50-80% decrease in their nidus volumes, and 2 other (4%) displayed only 
venous drainage.
Six (12%) AVM cases demonstrated radiological T2 image changes around the AVM nidus, in the normal brain tissue, 
in 3 (6%) cases these changes caused neurologically permanent deficits. No mortality was detected in the deeply located 
AVM’s and only one intracranial hemorrhage was detected in the latent period.
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tedaviyi güçletirici bir faktör değildir (6, 7, 
8, 9). AVM nidusunun geometrik özellikleri 
ve çevre dokunun radyobiyolojik nitelikleri 
tedavinin baarısını belirleyen temel unsurlardır. 
Bu parametreler Gamma-Knife (GK) tedavisi 
açısından, derin AVM’ler için özel risk tekil 
etmezler.

Marmara Üniversitesi Gamma-Knife 
Ünitesi’nde GK uygulanan 308 AVM olgusundan 
122’sini derin yerleimli AVM olguları 
oluturmaktadır. Bu çalımada derin yerleimli 
122 AVM olgusundan 2 yıllık anjiografik kontrolü 
bulunan ilk 50 olgunun özellikleri ve sonuçları 
literatür ıığında tartıılmıtır.

GİRİ: 
 

Talamik, ganglionik, hipokampal, perikallozal, 
pons ve mezensefalik bölge lokalizasyonlu 
AVM’ler derin AVM’ler olarak tarif edilmitir 
(1, 2, 3, 4, 5). Derin yerleimli AVM’lerin 
anatomik ulaım güçlüğü nedeniyle cerrahisi 
özellik arzetmektedir. Günümüzde mikrocerrahi, 
embolizasyon ve stereotaktik ıın cerrahisi derin 
AVM’lerin tedavisinde kullanılırlar.

Normal dokulara zarar vermeden anatomik 
ulaım cerrahi için olumsuz bir faktör olmasına 
rağmen, lezyonun derin yerleimli olup olmaması, 
teknik özellikleri nedeniyle ıın cerrahisi için
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Tablo 1: Spetzler-Martin AVM derecelendirilmesi.

(%14) olarak saptandı. Olguların izlemleri; 3 ayda 
bir MR ve 6 ayda bir DSA incelemeleriyle yüzyüze 
görüerek yapıldı. İkinci yıl DSA sonuçlarına göre 
olgular AVM nidus boyutunda değiiklik olan ve 
olmayanlar olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Değiiklik 
olan AVM’ler AVM nidusunun ve boaltıcı venöz 
yapılarının, anjiografik olarak tüm sekanslarda 
kaybolduğu tam kapananlar, AVM nidusunun 
kaybolup sadece boaltıcı venanın görüldüğü 
venöz dönüü bulunanlar ve nidus hacminde 
%50-80 küçülme görülenler olmak üzere 3 alt 
gruba ayrıldı. AVM nidus boyutunda %50’den 
az değiiklik olan veya hiç değiiklik görülmeyen 
olgular ise nidus boyutunda değiiklik olmayan 
gruba dahil edildi. İkinci yıl DSA sonuçlarına göre 
Spetzler-Martin dereceleriyle AVM kapanma oranı 
arasındaki iliki karılatırıldı. Nöroradyolojik 
değerlendirmeler kör olarak yapıldı.

BULGULAR

İki yıllık anjiografik kontrolü bulunan ilk 50 
olgunun tamamında AVM nidus boyutlarında 
değiiklik görüldü. AVM nidus boyutunda 
değiiklik görülen 50 olgunun 44’ünde (%88) 
tam kapanma, 4’ünde (%8) %50-80 küçülme ve 
2’sinde (%4) ise sadece venöz dönü saptandı. 
İki yıllık kontrolü bulunan olgulardan AVM 
nidus boyutunda değiiklik görülmeyen olgu 
saptanmadı.

Olguların 22’sinin GK giriimi öncesinde 
bir kez AVM’ye bağlı kanayıcı serebrovasküler 
hastalık (SVH) geçirdikleri öğrenildi. GK 
öncesinde olguların 8’ine embolizasyon ve 1’ine 
mikronöroirürjikal giriim uygulandığı saptandı. 
Spetzler-Martin Gr2 olguların tamamında (%100), 
Gr3 olguların 34’ünde (%92) tam kapanma 
görülürken, Spetzler-Martin Gr4 olan olguların 
4’ünde (%57) tam kapanma sağlandı (Tablo 
2). AVM’lerin Spetzler-Martin dereceleriyle 
tam kapanma durumları arasında istatistiksel 
değerlendirme yapıldı. Gr2 olgularla Gr3 arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmezken 
(F.Ki-kare:0,523; p=1,00, p>0,05); Gr3 ile Gr4 
olgular arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
mevcuttu (F.Ki-kare:6,035; p=0,014, p<0,05) (Tablo 
3, ekil 1-2-3).

GEREÇ ve YÖNTEM

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroirürji 
Anabilim Dalı Gamma-Knife Ünitesi’nde, 27 
Ocak 1997 ve 1 Ocak 2002 tarihleri arasında, 
308 serebral AVM olgusuna GK ıın-cerrahisi 
ilemi uygulandı. Tüm AVM’ler GK öncesi nidus 
lokalizasyonuna göre derin, fonksiyonel bölge 
(motor-duyusal korteks, Wernicke-Broca, görsel 
korteks, dominant posterior parietal) ve yüzeyel 
bölge olarak sınıflandırıldı. GK uygulanan 308 
AVM olgusundan 122’sini (%40) derin bölge 
lokalizasyonlu olgular oluturmaktadır. GK ile 
tedavi edilen AVM olgularında tedavinin etkin 
olabilmesi için gereken süre 2 yıl olduğu için bu 
çalımaya 122 derin yerleimli AVM olgusundan 
2 yıllık anjiografik kontrolü bulunan ilk 50 olgu 
dahil edildi. GK sonrası 2 yıl latent dönem olarak 
kabul edildi. İki yıllık anjiografik kontrolü bulunan 
50 olgunun 24’ü (%48) kadın, 26’sı (%52) erkek 
olup yaları 9 ve 51 arası (ortalama 27,3±14,7) 
değiiyordu. Nidus yerleimine göre; 32 olgu (%64) 
talamik-ganglionik, 9 olgu (%18) hipokampal, 3 
olgu (%6) perikallozal, 3 olgu (%6) mezensefalik 
ve 3 olgu (%6) da pons lokalizasyonluydu.

Olgulara, Leksell stereotaktik çerçevenin 
uygulanması sonrası, T1-T2-PD ağırlıklı aksiyel 
ve koronal magnetik rezonans (MR) ve dijital 
substraksiyon anjiografi (DSA) incelemeleri 
yapıldı. Elde edilen nöroradyolojik görüntüler 
GK ana bilgisayarına yüklenerek, DSA ve MR 
incelemeleri üzerinde Leksell Gamma-Plan (LGP 
5.12; Elekta AG, İsveç) yapıldı. Gamma-Plan, 
nidus görünümlerinin her kesitte ekran üzerinde 
sınırlanarak elde edilen sanal hacim üzerinde 
yapıldı. Leksell Gamma-Plan’da AVM nidusları; 
sanal nidus, boyut özelliğine göre belirlenen %49-
%80 arasında (ort. % 58) çevresel izodoz çizgisi 
ile sınırlandırıldı. Bu yapı içine yine her olgunun 
boyut, komuluk ve diğer özelliklerine göre nidusa 
verilecek çevresel ve maksimal ıınım dozu 25,3-
52,1 Gray (Gy) (ort. 40,31 Gy) olarak belirlendi. 
Bu ıın dozu, yine nidus boyutuna göre değiiklik 
göstererek, 3-16 shot (ıın atıı) (ort. 7.1) olarak 
nidus üzerine verildi. Olgular tek seansta ıınlandı 
ve GK cerrahisinden bir gün sonra taburcu edildi.

AVM niduslarının çapları 4-40 mm (ort. 
21,2±11,4 mm) arasında bulundu. AVM’ler GK 
sırasında Spetzler-Martin AVM derecelendirme 
sistemine göre derecelendirildi (Tablo 1). Spetzler-
Martin AVM dereceleme sistemine göre, 37 AVM 
(%74) Grade(Gr)3, 6 AVM Gr2 (%12), 7 AVM Gr4 
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ekil 3: Derin yerleimli bir AVM’nin GK tedavisi esnasında 
çekilen ön-arka (a) ve lateral (c) karotid anjiografileri ve aynı 
tetkiklerin 2. yıl kontrolleri görülmektedir (b-d).

Olguların 7’sinde (%14) komplikasyonla 
karılaıldı. Komplikasyon olan olguların 6’sında 
radyasyona bağlı oluan radyolojik semptomatik 
T2 değiikliği ve 1 olguda AVM doğal seyrinde 
de görülebilen latent dönem kanaması görüldü. 
Semptomatik-T2 değiikliği olguların 3’ünde geçici, 
3’ünde dönüümsüz (hemiparezi-hemihipoestezi) 
olarak saptandı. Kalıcı defisit ilerlemesi olan 
olguların Karnofsky skorlamalarındaki azalma GK 
öncesine göre 20 birimden fazla değildi. İkinci sene 
izlemleri olan derin AVM olgularında radyasyona 
bağlı kalıcı nörolojik kusur oluması 3 (%6) olguda 
ve latent dönem kanaması 1 (%2) olguda saptandı. 
Toplam morbidite %8, mortalite ise 0 olarak 
bulundu (Tablo 4, ekil 4).

Tablo 4: Karılaılan komplikasyonlar ve ortaya çıkı zamanları 
(ay) görülmektedir.

Komplikasyonla karılaılmayan diğer 
olguların 2 yıllık takiplerinde klinik olarak GK 
öncesi döneme göre herhangi bir değiiklikle 
karılaılmadı.

Tablo 2: İki yıllık izlemi olan derin AVM olgularının Spetzler-
Martin derecelendirme sistemine göre dağılımları ve sonuçları 
görülmektedir.

Tablo 3: Spetzler-Martin dereceleri-GK sonrası AVM’lerdeki 
değiimin tam kapanma durumuna göre değerlendirilmesi 
(Fisher exact ki kare kullanıldı).

Derece 2-derece 3 (Fisher Ki-kare: 0,523; p= 1,00, p>0,05)
Derece 3-derece 4 (Fisher Ki-kare: 6,035; p= 0,014, p<0,05)

ekil 1: Derin AVM’lerde Spetzler-Martin dereceleriyle 
GK sonrası kapanma yüzdeleri karılatırmalı olarak 
görülmektedir.

ekil 2: Derin yerleimli bir AVM’nin Gamma-Knife tedavisi 
esnasında çekilen ön-arka (a) ve lateral (c) vertebral anjiografileri 
ve aynı tetkiklerin 2. yıl kontrolleri görülmektedir (b-d).
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TARTIMA

Talamik, ganglionik, hipokampal, perikallozal, 
pons ve mezensefalik bölge lokalizasyonlu 
AVM’ler derin yerleimli AVM’ler olarak 
tarif edilmitir (1, 2, 3, 4, 5). AVM’lerin doğal 
klinik seyirlerine ait yeterli çalımalar mevcut 
olmamasına rağmen senelik %2-4 kanama riskini 
içerirler. Mortalite oranı %1, major morbidite ve 
mortalite oranlarının birlikte yıllık insidansları 
%2.7 olarak bilinmektedir (10). Dolayısıyla 
uygulanacak tedavi yöntemlerinin doğal seyir 
risklerine göre anlamlı farklılık göstermesi AVM 
tedavisinde amaçlanan durumdur. Anatomik 
lokalizasyonlarından dolayı derin yerleimli 
AVM’lere normal dokulara zarar vermeden 
ulaım cerrahi olarak zorluk arzetmektedir. GK 
ıın cerahisinin teknik özellikleri nedeniyle, AVM 
nidusunun geometrik özellikleri ve çevre dokunun 
radyobiyolojik nitelikleri tedavinin baarısını 
belirleyen temel unsurlardır. Bu parametreler de 
GK tedavisi açısından, derin AVM’ler için özel risk 
tekil etmezler (4-11). Dolayısıyla lezyonun derin 
yerleimli olup olmaması, tedaviyi güçletirici 
bir faktör değildir. Günümüzde mikrocerrahi, 
embolizasyon ve stereotaktik ıın cerrahisi derin 
AVM’lerin tedavisinde mortalite ve morbiditeyi 
azaltmak için birlikte veya tek baına kullanılırlar 
(12, 13, 14).

GK giriimi için uygunluk gösteren ve 
etkin sonuç beklenen AVM nidus boyutunun 
40 mm ve daha altında olmasının gerektiği 
bilinmektedir (8-15). Anjiografik tam kapanma 
(total oklüzyon) oranı AVM nidus boyutuyla 
ters orantılıdır (16-17). Bu özellik Spetzler-Martin 
AVM derecelendirilmesinde Gr3 ve daha altındaki 
AVM’ler için geçerlidir. Kapanan olgularımızın 
tamamına yakını bu sınır içinde olup Gr4 
olguların kapanma oranının daha düük olduğu 
bu çalımada gösterilmitir. Barrow’un (18) yaptığı 
çalımada ventriküler trigon lokalizasyonlu 26 
AVM olgusunda mortalite %4, morbidite %16 
olarak saptanmıtır. Tew ve arkadaları (19) 65 
derin yerleimli AVM olgusundan 39’una cerrahi 
uygulamı olup %3 mortalite ve %13 morbidite 
ile karılamılardır. Stein ve arkadalarının (20) 
25 AVM’lik hipokampal lokalizasyonlu serisinde 
morbidite %17 olarak saptanmıtır. Lawton ve 
arkadaları (21) GK öncesi total oklüzyon-eksizyon 
oranını %43, GK sonrasında ise %72 olarak 
bildirmilerdir, benzer ekilde aynı çalımada  
morbidite GK öncesi %7 iken, GK sonrası %2 
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ekil 4: Arka talamik yerleimli bir AVM’de GK sonrasındaki birinci yılda 
hemihipoestezi ve T2 MRI görüntülerinde AVM çevresinde radyasyona 
bağlı değiiklikler ortaya çıktı. Medikal tedaviyle bu bulgular düzeldi. 
4a: GK esnasındaki T1, 4b: GK sonrası 1. yılda kontrastlı T1 ve 4c: GK 
sonrası 1. yılda ortaya çıkan T2 değiiklikleri, 4d: GK sonrası 2.yıldaki T2 
MRI’da kapanmı AVM ve AVM çevresi radyasyona bağlı değiikliklerin 
çözülmesi. Aynı olgunun anjiografi serileri AVM’nin bu süre içerisinde 
tedricen kapandığını göstermektedir. 4e,f,g ve h sırasıyla GK esnasındaki, 
6. ay, 1.yıl, ve 2.yıl lateral ön sistem serisini göstermektedir.
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olarak sunulmutur. Bu bölgelerde mikrocerrahi 
giriimin potansiyel morbidite ve mortalite riskleri 
bulunduğu için, hastalar GK radyocerrahisi 
için uygun olarak değerlendirilmilerdir. De 
Oliveira (22) talamik lokalizasyonlu 18 hastalık 
cerrahi serisinde 3 parsiyel rezeksiyon, 4 olguda 
preoperatif döneme göre kötüleme ve 1 olguda 
ise mortalite bildirmitir.

Kliniğimizde yaptığımız çalımada derin 
yerleimli AVM olgularının 2 yıllık tam kapanma 
oranları, embolizasyon sonrası GK ile tedavi edilen 
büyük AVM olgularının 2 yıllık tam kapanma 
oranlarından daha yüksek bulundu (23). Bu oranın 
yüksek olmasındaki en önemli etken hiç üphesiz, 
derin bölge lokalizasyonlu AVM’lerin nidus 
boyutunun göreceli azlığı ve buna bağlı olarak 
AVM nidusunun aldığı Gamma Iını miktarının 
yüksek olmasıdır.

AVM’nin total eksizyonunu, AVM’nin total 
oklüzyonu ile aynı tedavi edici değerde kabul 
edersek, geometrik açıdan uygunluk gösteren 
(40mm’den küçük niduslu) derin yerleimli 
AVM’lerde GK tedavisinin baarısı yukarıda 
sözü edilen mikrocerrahi ile tedavi edilmi 
AVM olgularından daha iyidir. Ancak hasta 
seçimindeki ayrım kriterlerinin aynı olmaması, 
cerrahi düünülen AVM’lerin GK serilerindeki 
AVM’lere göre daha büyük niduslu olmaları bu 
tür bir karılatırmanın güvenirliliğini sorunlu 
kılmaktadır. Bu nedenle her derin AVM olgusu 
bireysel değerlendirilmeli ve değerlendirmeyi 
yapan merkezin bu cerrahi alandaki morbidite 
ve mortalite oranları da hesaba katılarak karar 
verilmelidir.

Bu aratırmada sunduğumuz sonuçlara 
göre GK’ye uygun geometrik yapıda olan derin 
AVM’lerde radyasyona bağlı komplikasyonlar 
ve latent dönem kanamalarının neden olduğu 
kalıcı morbidite %8’dir, mortalite yoktur. Benzer 
morbidite ile tedavi oranları olan merkezlerde 
mikrocerrahi, derin AVM’ler için tercih edilmesi 
gereken yöntem olmalıdır, ancak derin AVM’lerin 
cerrahisi konusunda en deneyimli yazarlar (18, 
19, 20, 21, 22) bile sunulan morbidite ve mortalite 
rakamlarının üzerinde komplikasyon yüzdesi 
vermilerdir. Literatür ve GK’ye ait elimizdeki 
bulgular derin yerleimli ve nidus çapı 40 
mm’nin altında olan AVM’lerde GK sonuçlarının 
mikrocerrahi sonuçlarına göre daha az morbidite 
ve mortaliteye sahip olduğunu göstermektedir. 
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