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OZET

Derin yerlesim gosteren arteriovendz malformasyonlar (AVM) cerrahi ulasim zorlugu ve bulunduklar1 anatomik
yapilarin 6nemli fizyolojik fonksiyonlar1 nedeniyle diger AVM’lere gore daha yiiksek cerrahi mortalite ve morbidite
oranlarina sahiptirler. Mikrocerrahi yaklagimlari i¢in komplikasyon oranlarini arttiran anatomik ulasim zorlugu faktorii,
stereotaktik 1sin-cerrahisi igin teknik bir zorluk faktorti degildir. Bu 6zellikleri nedeniyle derin AVM’ler ayr1 bir alt grup
olarak degerlendirilmislerdir.

Prospektif bu ¢alismada, Gamma-Knife uygulanan derin yerlesimli AVM olgularindan en az 2 yillik anjiografik kontrolii
bulunan ilk 50 olgunun klinik ve néroradyolojik 6zellikleri gozden gecirilmistir. Derin AVM tanil1 50 olgunun tamaminda
nidus boyutlarinda degisme goriilmiistiir. AVM nidus boyutunda degisiklik goriilen 50 olgunun 44’iinde (%88) tam
kapanma, 4'tinde (%8) %50-80 kiiciilme ve 2’sinde (%4) ise sadece vendz doniis saptanmuistir.

Derin AVM olgularinin 6'sinda (%12) nidus gevresindeki beyin dokusunda radyasyona baglh T2 degisiklikleri goriilmiis,
3 hastada (%6) bu degisiklikler kalici norolojik kusurlarin olusmasina yol a¢mistir. Derin AVM’lerde mortalite
ile karsilagilmamugtir. Iki yillik izlemi bulunan ilk 50 hastadan yalnizca 1'inde (%2) latent dénem AVM kanamasi
gorilmiistiir.

Bu sonuglarla Gamma-Knife tedavisi derin AVM’lerde, geometrik agidan uygun olan hastalarda, mikrocerrahiyle birlikte
degerlendirilmesi gereken bir tedavi yontemidir.

Anahtar Sozciikler: Arteriovenéz Malformasyon, Gamma-Knife, Radyocerrahi

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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GIRis:

Talamik, ganglionik, hipokampal, perikallozal,
pons ve mezensefalik bolge lokalizasyonlu
AVM’ler derin AVM’'ler olarak tarif edilmistir
(1, 2, 3, 4, 5). Derin yerlesimli AVM'lerin
anatomik ulagim giicliigli nedeniyle cerrahisi
ozellik arzetmektedir. Guiniimiizde mikrocerrahi,
embolizasyon ve stereotaktik 1sin cerrahisi derin
AVM'lerin tedavisinde kullanilirlar.

Normal dokulara zarar vermeden anatomik
ulasim cerrahi igin olumsuz bir faktor olmasina
ragmen, lezyonun derin yerlesimli olup olmamas,
teknik Ozellikleri nedeniyle 1sin cerrahisi igin

tedaviyi gliclestirici bir faktor degildir (6, 7,
8, 9). AVM nidusunun geometrik Ozellikleri
ve c¢evre dokunun radyobiyolojik nitelikleri
tedavinin basarisin1 belirleyen temel unsurlardir.
Bu parametreler Gamma-Knife (GK) tedavisi
acgisindan, derin AVM’ler igin 0Ozel risk tegkil
etmezler.

Marmara Universitesi Gamma-Knife
Unitesi'nde GK uygulanan 308 AVM olgusundan
122’sini  derin  yerlesimli AVM  olgular
olusturmaktadir. Bu calismada derin yerlesimli
122 AVM olgusundan 2 yillik anjiografik kontrolii
bulunan ilk 50 olgunun ozellikleri ve sonuglar
literatiir 1s181nda tartisilmistir.
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GEREC ve YONTEM

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji
Anabilim Dali Gamma-Knife Unitesi'nde, 27
Ocak 1997 ve 1 Ocak 2002 tarihleri arasinda,
308 serebral AVM olgusuna GK isin-cerrahisi
islemi uygulandi. Tim AVM’ler GK 6ncesi nidus
lokalizasyonuna gore derin, fonksiyonel bolge
(motor-duyusal korteks, Wernicke-Broca, gorsel
korteks, dominant posterior parietal) ve ytizeyel
bolge olarak siniflandirildi. GK uygulanan 308
AVM olgusundan 122’sini (%40) derin bolge
lokalizasyonlu olgular olusturmaktadir. GK ile
tedavi edilen AVM olgularinda tedavinin etkin
olabilmesi i¢in gereken siire 2 yil oldugu icin bu
calismaya 122 derin yerlesimli AVM olgusundan
2 yillik anjiografik kontrolii bulunan ilk 50 olgu
dahil edildi. GK sonrasi 2 yil latent donem olarak
kabul edildi. Iki yillik anjiografik kontrolii bulunan
50 olgunun 24'ii (%48) kadin, 26’s1 (%52) erkek
olup yaslar1 9 ve 51 aras1 (ortalama 27,3+14,7)
degisiyordu. Nidus yerlesimine gore; 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 cercevenin
uygulanmasi sonrasi, T1-T2-PD agirhikli aksiyel
ve koronal magnetik rezonans (MR) ve dijital
substraksiyon anjiografi (DSA) incelemeleri
yapildi. Elde edilen ndéroradyolojik goriintiiler
GK ana bilgisayarma yiiklenerek, DSA ve MR
incelemeleri tizerinde Leksell Gamma-Plan (LGP
5.12; Elekta AG, Isvecg) yapildi. Gamma-Plan,
nidus goriiniimlerinin her kesitte ekran iizerinde
sinirlanarak elde edilen sanal hacim tizerinde
yapildi. Leksell Gamma-Plan’da AVM niduslary;
sanal nidus, boyut ¢zelligine gore belirlenen %49-
%80 arasinda (ort. % 58) gevresel izodoz ¢izgisi
ile sinirlandirildi. Bu yapi igine yine her olgunun
boyut, komsuluk ve diger 6zelliklerine gore nidusa
verilecek gevresel ve maksimal 1sinim dozu 25,3-
52,1 Gray (Gy) (ort. 40,31 Gy) olarak belirlendi.
Bu 151 dozu, yine nidus boyutuna gore degisiklik
gostererek, 3-16 shot (1smn atis1) (ort. 7.1) olarak
nidus tizerine verildi. Olgular tek seansta 1sinlandi
ve GK cerrahisinden bir giin sonra taburcu edildi.

AVM niduslarmin gaplar1 4-40 mm (ort.
21,2+11,4 mm) arasinda bulundu. AVM’ler GK
sirasinda Spetzler-Martin AVM derecelendirme
sistemine gore derecelendirildi (Tablo 1). Spetzler-
Martin AVM dereceleme sistemine gore, 37 AVM
(%74) Grade(Gr)3, 6 AVM Gr2 (%12), 7 AVM Gr4
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Tablo 1: Spetzler-Martin AVM derecelendirilmesi.

Boyut {em) Vendz donilg
g3 36 >b + Yiizeyel Derin
2 3 ] 1 0 |

Hassas bolge

(%14) olarak saptandi. Olgularin izlemleri; 3 ayda
bir MR ve 6 ayda bir DSA incelemeleriyle ytizytize
gortigerek yapild. Ikinci y1l DSA sonuglarma gore
olgular AVM nidus boyutunda degisiklik olan ve
olmayanlar olmak iizere 2 gruba ayrildi. Degisiklik
olan AVM’ler AVM nidusunun ve bosaltic1 ven6z
yapilarinin, anjiografik olarak tiim sekanslarda
kayboldugu tam kapananlar, AVM nidusunun
kaybolup sadece bosaltict venanin gorildigi
vendz dontsti bulunanlar ve nidus hacminde
%50-80 kiiclilme goriilenler olmak {iizere 3 alt
gruba ayrildi. AVM nidus boyutunda %50’den
az degisiklik olan veya hig¢ degisiklik gortilmeyen
olgular ise nidus boyutunda degisiklik olmayan
gruba dahil edildi. Ikinci y1l DSA sonuglarina gore
Spetzler-Martin dereceleriyle AVM kapanma orani
arasindaki iliski karsilastirildi. Nororadyolojik
degerlendirmeler kor olarak yapildi.

BULGULAR

Iki yillik anjiografik kontrolti bulunan ilk 50
olgunun tamaminda AVM nidus boyutlarinda
degisiklik goriildi. AVM nidus boyutunda
degisiklik goriilen 50 olgunun 44’tinde (%88)
tam kapanma, 4'tinde (%8) %50-80 kiiciilme ve
2’sinde (%4) ise sadece vendz doniis saptandi.
Iki yillik kontrolii bulunan olgulardan AVM
nidus boyutunda degisiklik goriilmeyen olgu
saptanmadi.

Olgularin 22’sinin GK girisimi 6ncesinde
bir kez AVM’ye bagh kanayici serebrovaskiiler
hastalik (SVH) gecirdikleri 6grenildi. GK
oncesinde olgularin 8’ine embolizasyon ve 1’ine
mikrondrosirtrjikal girisim uygulandig: saptandi.
Spetzler-Martin Gr2 olgularin tamaminda (%100),
Gr3 olgularin 34’tinde (%92) tam kapanma
goriiliirken, Spetzler-Martin Gr4 olan olgularin
4'tinde (%57) tam kapanma saglandi (Tablo
2). AVM'lerin Spetzler-Martin dereceleriyle
tam kapanma durumlar1 arasinda istatistiksel
degerlendirme yapildi. Gr2 olgularla Gr3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik goriilmezken
(F.Ki-kare:0,523; p=1,00, p>0,05); Gr3 ile Gr4
olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttu (F.Ki-kare:6,035; p=0,014, p<0,05) (Tablo
3, Sekil 1-2-3).



Tablo 2: iki yillik izlemi olan derin AVM olgularinin Spetzler-
Martin derecelendirme sistemine gore dagilimlar1 ve sonuglar:
goriilmektedir.

Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4 Derece 5
Degisiklik olmayan 0 0 0 0 0
Degisiklik olan 0 6(%100) 37(%100) 7(%100) 0
Tam kap 0 6(%100) 34(%92) 4(%57) 0
% 50-80 kiigiilme 0 0 1(%3) 3(%43) 0
Ventz Donii 0 0 2(%5) 0 0
Toplam 0 6(%100) | 37(%100) | 1(%100) 0

Tablo 3: Spetzler-Martin dereceleri-GK sonrast AVM'lerdeki
degisimin tam kapanma durumuna gore degerlendirilmesi
(Fisher exact ki kare kullanildi).

Degisiklik olan Derece 2 Derece 3 Derece 4
Tam kapanma (1) 6(%100) 34(%92) 4(%57)
Tam kapanma (-) 0 4(%8) 3(%43)

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)
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Sekil 1: Derin AVM’lerde Spetzler-Martin dereceleriyle
GK sonras1 kapanma yiizdeleri karsilastirmali olarak
goriilmektedir.

2¢ 2d

Sekil 2: Derin yerlesimli bir AVM'nin Gamma-Knife tedavisi
esnasinda cekilen 6n-arka (a) ve lateral (c) vertebral anjiografileri
ve ayn1 tetkiklerin 2. y1l kontrolleri goriilmektedir (b-d).

Arterio-Ven6z Malformasyonlarda Gamma-Knife Sonuglar1

3¢ 3d

Sekil 3: Derin yerlesimli bir AVM'nin GK tedavisi esnasinda
cekilen 6n-arka (a) ve lateral (c) karotid anjiografileri ve ayni
tetkiklerin 2. yil kontrolleri goriilmektedir (b-d).

Olgularin ~ 7’sinde  (%14) komplikasyonla
kargilagildi. Komplikasyon olan olgularin 6’sinda
radyasyona bagli olusan radyolojik semptomatik
T2 degisikligi ve 1 olguda AVM dogal seyrinde
de goriilebilen latent dénem kanamas1 gorildii.
Semptomatik-T2 degisikligi olgularin 3'iinde gecici,
3’tinde dontstimsiiz (hemiparezi-hemihipoestezi)
olarak saptandi. Kalict defisit ilerlemesi olan
olgularin Karnofsky skorlamalarindaki azalma GK
oncesine gore 20 birimden fazla degildi. Ikinci sene
izlemleri olan derin AVM olgularinda radyasyona
bagh kalic1 norolojik kusur olusmasi 3 (%6) olguda
ve latent donem kanamasi 1 (%2) olguda saptandi.
Toplam morbidite %8, mortalite ise 0 olarak
bulundu (Tablo 4, Sekil 4).

Komplikasyonlar/Zaman (ay) 03 |46 |79 |10-12 | 13-15 | 16-18 | 1921 [ 2224
Gegici T2 degisikligi 1 1

Kalic1 T2 depisikligi 1 1 1

| bral kanama 1

Tablo 4: Karsilagilan komplikasyonlar ve ortaya ¢ikis zamanlar:
(ay) gortilmektedir.

Komplikasyonla karsilasilmayan diger
olgularmn 2 yillik takiplerinde klinik olarak GK
oncesi doneme gore herhangi bir degisiklikle
karsilagilmadi.
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Sekil 4: Arka talamik yerlesimli bir AVM’de GK sonrasindaki birinci yilda
hemihipoestezi ve T2 MRI goriintiilerinde AVM ¢evresinde radyasyona
bagl degisiklikler ortaya cikti. Medikal tedaviyle bu bulgular diizeldi.
4a: GK esnasindaki T1, 4b: GK sonrasi 1. yilda kontrastl T1 ve 4c: GK
sonrast 1. yilda ortaya cikan T2 degisiklikleri, 4d: GK sonras: 2.yildaki T2
MRI'da kapanmis AVM ve AVM cevresi radyasyona bagh degisikliklerin
¢oziilmesi. Ayni olgunun anjiografi serileri AVM'nin bu stire igerisinde
tedricen kapandigini gostermektedir. 4e,f,g ve h sirastyla GK esnasindaki,
6. ay, 1.y1l, ve 2.y1l lateral 6n sistem serisini gostermektedir.
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TARTISMA

Talamik, ganglionik, hipokampal, perikallozal,
pons ve mezensefalik bolge lokalizasyonlu
AVM’ler derin yerlesimli AVM’ler olarak
tarif edilmistir (1, 2, 3, 4, 5). AVM’'lerin dogal
klinik seyirlerine ait yeterli galismalar mevcut
olmamasina ragmen senelik %2-4 kanama riskini
igerirler. Mortalite oran1 %1, major morbidite ve
mortalite oranlarinin birlikte yillik insidanslar
%2.7 olarak bilinmektedir (10). Dolayisiyla
uygulanacak tedavi yontemlerinin dogal seyir
risklerine gore anlamli farklilik gdstermesi AVM
tedavisinde amaclanan durumdur. Anatomik
lokalizasyonlarindan dolayr derin yerlesimli
AVM'’lere normal dokulara zarar vermeden
ulasim cerrahi olarak zorluk arzetmektedir. GK
1s1n cerahisinin teknik ozellikleri nedeniyle, AVM
nidusunun geometrik ozellikleri ve ¢cevre dokunun
radyobiyolojik nitelikleri tedavinin basarisini
belirleyen temel unsurlardir. Bu parametreler de
GK tedavisi agisindan, derin AVM'ler igin 6zel risk
teskil etmezler (4-11). Dolayisiyla lezyonun derin
yerlesimli olup olmamasi, tedaviyi giiglestirici
bir faktor degildir. Giintimiizde mikrocerrahi,
embolizasyon ve stereotaktik 1sin cerrahisi derin
AVM'lerin tedavisinde mortalite ve morbiditeyi
azaltmak igin birlikte veya tek basina kullanilirlar
(12,13, 14).

GK girisimi i¢in uygunluk gosteren ve
etkin sonug¢ beklenen AVM nidus boyutunun
40 mm ve daha altinda olmasinin gerektigi
bilinmektedir (8-15). Anjiografik tam kapanma
(total okliizyon) orant AVM nidus boyutuyla
ters orantiidir (16-17). Bu Ozellik Spetzler-Martin
AVM derecelendirilmesinde Gr3 ve daha altindaki
AVM'ler igin gegerlidir. Kapanan olgularimizin
tamamina yakini bu smir icinde olup Gr4
olgularin kapanma oranimnin daha diisiik oldugu
bu calismada gosterilmistir. Barrow un (18) yaptig1
calismada ventrikiiler trigon lokalizasyonlu 26
AVM olgusunda mortalite %4, morbidite %16
olarak saptanmistir. Tew ve arkadaslar1 (19) 65
derin yerlesimli AVM olgusundan 39'una cerrahi
uygulamis olup %3 mortalite ve %13 morbidite
ile karsilasmislardir. Stein ve arkadaslarimnin (20)
25 AVM'lik hipokampal lokalizasyonlu serisinde
morbidite %17 olarak saptanmistir. Lawton ve
arkadaslar1 (21) GK 6ncesi total okliizyon-eksizyon
oranin1 %43, GK sonrasinda ise %72 olarak
bildirmislerdir, benzer sekilde ayni ¢alismada
morbidite GK o6ncesi %7 iken, GK sonrasi %2



olarak sunulmustur. Bu bolgelerde mikrocerrahi
girisimin potansiyel morbidite ve mortalite riskleri
bulundugu igin, hastalar GK radyocerrahisi
icin uygun olarak degerlendirilmislerdir. De
Oliveira (22) talamik lokalizasyonlu 18 hastalik
cerrahi serisinde 3 parsiyel rezeksiyon, 4 olguda
preoperatif doneme gore kotiilesme ve 1 olguda
ise mortalite bildirmistir.

Klinigimizde yaptigimiz c¢alismada derin
yerlesimli AVM olgularinin 2 yillik tam kapanma
oranlari, embolizasyon sonrasi GK ile tedavi edilen
biiyik AVM olgularinin 2 yillik tam kapanma
oranlarindan daha yiiksek bulundu (23). Bu oranin
yliksek olmasindaki en 6nemli etken hig siiphesiz,
derin bolge lokalizasyonlu AVM’lerin nidus
boyutunun goreceli azlig1 ve buna bagli olarak
AVM nidusunun aldigr Gamma Isi1 miktarinin
yliksek olmasidir.

AVM'nin total eksizyonunu, AVM’'nin total
okliizyonu ile ayni tedavi edici degerde kabul
edersek, geometrik agidan uygunluk gosteren
(40mm’den kii¢iik niduslu) derin yerlesimli
AVM'’lerde GK tedavisinin basaris1 yukarida
sozii edilen mikrocerrahi ile tedavi edilmis
AVM olgularindan daha iyidir. Ancak hasta
secimindeki ayrim kriterlerinin ayni olmamasi,
cerrahi diisiintilen AVM’lerin GK serilerindeki
AVM'lere gore daha biiyiik niduslu olmalar1 bu
tir bir karsilastirmanin giivenirliligini sorunlu
kilmaktadir. Bu nedenle her derin AVM olgusu
bireysel degerlendirilmeli ve degerlendirmeyi
yapan merkezin bu cerrahi alandaki morbidite
ve mortalite oranlar1 da hesaba katilarak karar
verilmelidir.

Bu arastirmada sundugumuz sonuclara
gore GK'ye uygun geometrik yapida olan derin
AVM’lerde radyasyona bagh komplikasyonlar
ve latent donem kanamalarinin neden oldugu
kalict morbidite %8’dir, mortalite yoktur. Benzer
morbidite ile tedavi oranlar1 olan merkezlerde
mikrocerrahi, derin AVM’ler icin tercih edilmesi
gereken yontem olmalidir, ancak derin AVM’lerin
cerrahisi konusunda en deneyimli yazarlar (18,
19, 20, 21, 22) bile sunulan morbidite ve mortalite
rakamlarinin {izerinde komplikasyon yiizdesi
vermiglerdir. Literatiir ve GK’ye ait elimizdeki
bulgular derin yerlesimli ve nidus cap1 40
mm’nin altinda olan AVM’lerde GK sonuglarinin
mikrocerrahi sonuglarina gore daha az morbidite
ve mortaliteye sahip oldugunu gostermektedir.
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