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Ozet: SSK Ankara Egitim Hastanesi Noro§irurji
Kilinigi'nde, 14 Yllhk periyodda 51 serebral arteriovenoz
malformasyonlu olgu, mikrocerrahi yontemle tedavi
edilmi~dir. Olgulann %86'smda total eksizyon
saglanabilmi~ken, %14'unde bu i§lem ba~anlamaml§tJr.
Hastalann bir yilhk izlemlerinde 34 olguda (%66)
onemlibir norolojik bulgunun olmadlgl, 10 olguda (%20)
minor norolojik bulgu oldugu ancak bu hastalann
baglmslz olarak ya§ayabildikleri, 3 olguda (%6) ise aglr
norolojik bulgularla ba§kalanna baglmh olarak
ya~ayabildikleri saptanml§tJr. Total obliterasyon
saglanamayan olgulann ortalama bir yilhk izlemlerinde
yeniden kanama gorUlmemi§, ancak, epilepsinin surdugu
vekontrol edilemedigi saptanml§tJr. Cerrahi giri~ime bagh
mortalite %8,morbidite %14 olup, 4 olgu da postoperatif
erken donemde beyin odemine bagh olarak
kaybedilmi~dir. Seri, literatiir gozden get;irilerek
sunuJmu~tur.

Anahtar Sozciikler: Arteriovenoz malformasyon,
endovaskuler embolizasyon, mikro§irurji, rad yo§irurji

GiRi~

Serebral arteriovenoz malformasyonlar, gerek
intraserebral kanama, gerekse epilepsi ya da
norolojik bulgular olu~turan patolojiler olarak,
noro~iriirjipratiginde onemli bir yer tutarlar.

insan bedeninin damar yapIsI ile ilgili
bozukluklann varhgmI bildiren, giiniimiizden

Abstract: In a period of 14 years, 51 cases with cerebral
arteriovenous malformation had been operated using
microsurgery in the Department of Neurosurgery,
Ankara Social Security Educational Hospital. In 86% of
these cases total exicionwas successfully obtained, while
it could not have been achieved in the remaining 14% .
In 34 of the cases (66%)no significant neurological finding
was seen in one year post-operational period. Ten (20%)
of the cases had minor neurological deficits without
needing any help from others and 3 (6%) of the cases
depended on others help with their heavy neurological
deficits. In the cases that total obliteration could not have

been achieved, no further bleeding was seen in one year
follow-up, however, uncontrollable epilepsy still existed.
Mortality due to surgery is observed to be 8% and
morbidity 14%.Four of the cases died because of the brain
edema in the early post-operative period. The series had
been evaluated through the review of literature and
presented.

Key Words: Arteriovenous malformation, endovascular
embolization, microsurgery, radiosurgery

binlerce yll oncesine ili~kin yapItlar vardlf.
Ozellikle XVII. Yiizylldan ba~layarak, pek <;okbilim
ad amI, bu bozukluga ili~kin bildiriler yapmI~lardIr
(27).

Giiniimiizde pek <;ok alternatifinin
geli~tirilmesine kar~m, bu patolojinin tedavisi
oncelikle cerrahi olarak dii~iiniilmii~tiir.
Klinigimizde 14 YIlhk bir zaman siirecini kapsayan,
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eerrahi giri~im uygulanm1~ olgular, geriye doniik
ineelenmi~ ve tarh~Ilm1~hr.

GERE<;-YONTEM ve SONU<;

SSK Ankara Egitim Hastanesi Noro~iriirji
Kliniginde 1982ile 1996yIllan arasmda opere edilmi~
51 arteriovenoz malformasyon (AVM) olgusu
bulunmaktad1r.

Hastalanm1zm tiimiine preoperatif-
postoperatif serebral anjiografi yap1lm1~ olup, 4
hastaya perkiitan anjiografi, 13 hastaya Bilgisayarh
Beyin Tomografisi (BBT)ve perkiitan anjiografi, 15
hastaya BBTve Digital Anjiografi (DSA) ($ekill a,b.,
$ekil 2 a,b,e), 6 hastaya Magnetik Rezonans
Goriintiileme (MRG)($ekil 3) ve DSA, 13 hastaya da
her ii<;goriintiileme yontemi kullamlm1~hr.

Boyutlanna gore, AVM'ler kii<;iik«3em), orta
(3-6cm), biiyiik (>6 cm) olarak slmflandmlm1~lardIr
(8,9). Olgularm 15'inde lezyon 3 cm 'den kii<;iik,
34'iinde 3-6 cm arasmda, 2'sinde ise 6 cm' den
biiyiiktiir. K1rkbe~olgu (% 88.2) supratentorial, 6'Sl
(%11.8) infratentorial yerle~im gostermi~lerdir (22).

Opere edilen hastalarm 14'ii (% 27.5)kadm,37' si
(% 72.5) erkek olup, en kii<;iikya~ 6, en biiyiik ya~ 53
arasmda degi~im gostermektedir ve ortalama ya~
29.9 olarak saptanm1~hr.

Hastalarda goriilen en slk semptom ba~agns1
olup, bunu nobet, bulanh-kusma ve bilin<; kayb1
izlemektedir (Tablo 11).

Olgulann 27' sinde, ba~vurulan anmda yapIlan
norolojik muayene, normal olarak
degerlendirilmi~tir. Ba~vuru nedenleri ise, Tablo
III'de verilmektedir. Kanama tablosu ile gelen 27
olguda en slkhkla intraparankimal hematom ve e~lik
eden subaraknoid kanama saptanm1~hr (%62.9). Bir
olguda yalmzea subdural hematom, 9 olguda da
yalmzea subaraknoid kanama gozlenmi~tir.

Olgulanm1zm ya~ dagIl1m1, Tablo I'de
gosterilmi~tir.

%

%52.9
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4
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Tablo 11:Ba~langt<; Semptomlan

Ya~Arah~ (YIl)
0-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60

Toolam

Tablo I: Olgulann Ya~ve Cins DagIlmu.---
Cinsi eti

Erkek Kadm
1 1
2 6
16 3
10 2
6 2
2
37 I 14

$ekiI 1 a: Posterior fossada yerle~rni~, vertebrobaziIer beslenrne g6steren AVM, b: Aym olgunun postoperatif anjiografisi.
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TabloIll: Ba§'vuru Nedenleri.

.~

Tablo IV'de opere edilen AVM'lerin yerle§'im
yerleri gosterilmi§'tir.

51 olgunun ikisine preoperatif embolizasyon
yapllml§'tlr.

Olgulann preopera tif cerrahi risk
degerlendirmesi Spetzler - Martin' e (19) gore
yapllml§' olup, olgulann <;ogunlugu Grade 2 ve 3'de
toplanml§'tlr (Tablo V).

Biitiin olgular mikrocerrahi yontemle ameliyat
edilmi§' olup, 44 AVM'de (%86) total eksizyon
saglamrken, 7 olguda (%14) bu i§'lem
ba§'anlamaml§'tlr.

Semptom Ve Bulgular Olgu Saytsl%

Kanama

27%52.9

Epilepsi

16% 31.4

Ba§'agnsl

4%7.9

Norolojik Defisit

4%7.8

Toplam

51% 100

$ekil 2 a: On ve orta serebral arterlerden besleyici alan
AVM, b: Olgunun postoperatif on-arka
goriintiisii, c: Olgunun postoperatif yan
goriintiisii

$ekil3 : Fronto-temporal derin yerle~imli dev boyutlarda
AVM'nin MR goriintiisii

4 olgumuz postoperatif erken donemde beyin
odemine bagh olarak kaybedilmi§'dir. 7 olguda da
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Tablo IV. Avm'lerin Yerle;;im Yerleri

Yerle;;im Yeri Olgu Sa)'lsl%

1- Frontal

8% 15.7

2- Parietal

16% 31.4

3- Temporal

4% 7.8

4- Oksipital

13% 25.5

5- Parietooksipital

1% 1.9

6- Korpus KalIosum

2%3.9

7- Sylvian Fissur

1% 1.9

8- Serebellar

5%9.8

9- Vermian

1% 1.9

Toplam

51% 100

Tablo V: Olgulann Spetzler-Martin'e Gore Preoperatif
Risk Degerlendirmesi

Grade Olgu SaYIsI%

1

9% 17.6

2

15% 29.4

3

18% 35.3

4

8% 15.7

5

1% 2.0

Toplam

51% 100

degi~ik norolojik bulgular ortaya <;lkml;;tIr. Cerrahi
mortalite %8, morbidite %14'hir.

Postoperatif donemde geli~en cerrahiye bagh
komplikasyonlardan 4 epidural hematom acil
giri;;im ile, 1 hidrosefali olgusu ventrikUloperitoneal
~ant takllarak ve 1 menenjit olgusu medikal olarak
tedavi edilirken, 2 hastada beyin odemi geli~mi~, her
ikisine de medikal tedavi uygulanml;; ve bu
olgulanmlzm tumu taburcu edilmi;;dir.

Butun hastalann ortalama bir yIllIk ileri
gozlemlerinde yapIlan norolojik muayeneleri
sonucunda 34 hasta iyi, 10 hasta orta-sekelIi,3 hasta
kotu-baglmh durumda olarak degerlendirilmi~tir.

TARTI~MA

Son Ylllarda, cerrahi, anestezioloji, radyoloji ve
teknik olanaklardaki artI~ ve deneyim birikimi, A VM
cerrahisinde, mortalite ve morbiditeyi du~uren
onemli faktorlerdir (19,25).

Arda: A V Ma/formasyon/ar

Mikrocerrahi, endovaskUler embolizasyon,
stereotaktik cerrahi, radyo~irurji ya da bu tekniklerin
kombinasyonu A VM'lerin tedavilerinde ve A VM'ye
bagh ortaya <;lkan norolojik morbidite ve mortaliteyi
azaltmada kulIamlan tekniklerdir. Hangi tedavi ;;ekli
se<;ilirse se<;ilsin, AVM tedavisinde kabul edilebilir
tek sonu<;, A VM'nin anjiografik olarak tarn
obliterasyonudur (2,18,20,21).

Dogal seyrine blrakIlan A VM'lerin uzun sureli
prognozlan kotudur, her yIl i<;in % 2-4 oranmda
kanama riski vardIr (4,7,10,25,26). A VM'nin

ba~langl<; kanamasmda alUm oram % 10-30'dur ve
bu oran tekrarlayan her kanamada artar (7,10,16,25).
Kanamaya baglI morbidite ise % 15-25
dolaylanndadlr (25,28). A VM'nin bazl ozellikleri
hasta bazmda risk faktorlerini degi~tirebilir ornegin,
posterior fossada yerle;;mi;; A VM'ler daha kotu
prognoz gosterirler (7,22) ve ku<;uk A VM'ler buyuk
lezyonlara gore daha slk ve ;;iddetli kanamaya neden
olurlar (28).

Kanama slkhgl Grade 1 hastalarda en yuksektir
(% 93.8). Grade 2 ve 3 hastalarda bu oran du~erken
(% 58.3-55.6) buna kar;;m Grade 4 ve 5 hastalarda
% 65.6-83.3 gibi bir artI;; gosterir (8).

A VM'nin cerrahi giri;;im riski, boyutuna ve
yerle;;im yerine, hemodinamik karakteristiklerine,
cerrahi oncesi norolojik bulgulanna, hastamn ya~ma,
hastanm medikal durumuna ve operasyonu yapan
cerrahm deneyimine bagh olarak degi~ir (14,17).
Talamus, mezensefalon, motor korteks gibi kritik
bolgelerde yerle~en A VM'lerde cerrahi morbidite ve
mortalite riski yuksektir (18).

Spetzler-Martin slmflamasma gore Grade 1 ve
2 A VM'li hastalarda, tUrn hastalar i<;inmikro;;irurjikal
total rezeksiyon onerilmektedir (8,11). Grade 3
lezyonlar varolan klinik bulgularla ve A VM'nin
derecelendirilmesini belirleyen etkenlerle birlikte
irdelenip, olgu ve yakmlan ile yapIlacak
goru;;melerden soma degerlendirilmelidir.
Asemptomatik hastalar <;ogunlukla cerrahi i<;in
onerilirlerken, semptomatik hastalara rutin olarak
cerrahi onerilir. Grade 4 ve 5 A VM'li hastalarda,

hastada onemli veya tekrarlayan intraserebral
kanama ortaya <;lktIgmda ya da hastalarda ilerleyici
norolojik bulgu varhgmda cerrahi onerilebilir (8).

ileri ya;;taki hastalarda tam konuldugunda,
genellikle konservatif giri~imler onerilmektedir
(9,10).

Arteriovenoz malformasyonlann total
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obliterasyonu ile sonu<;lanan radyo~irurji
uygulamalan (streotaktik,lineer akselerator, gamma
bl~agl) ve ba~anlanndaki artJ~ konusunda onemli
yaymlar vardu (1,13,26). Steiner (21) <3cm
A VM'lerde % 87 , Colombo (2) <1.5 cm A VM'lerde
% 96.5, 1.5-2.5 cm A VM'lerde % 73.9 total A VM

obliterasyon bildirmektedirler.

Gerek alternatif giri~imsel yontemler ve gerekse
bunlann cerrahi ile kombinasyonlanyla, olumlu
sonu<; saglanml~ olgulann tedavisinde, hangi
disiplinin etkin oldugu konusunda kesin bir kamya
varmak olduk<;a zordur (13).

Radyo~irurjide nidus l~mlamasml takiben total
obliterasyon i<;inyakla~lk iki Yllhk bir sure gereklidir.
Uygulama noninvaziv olmasma kar~m, bu surede
A VM'lerin dogal kanama riski devam eder (18).
Bunun yamslra, radyasyona bagh noral doku Ylklml
ve 2.5 cm <;apm uzerindeki lezyonlarda obliterasyon
orammn daha du~uk olu~u gibi, olumsuz
saYllabilecek durumlar bulunmaktadlr (2,21).

Cerrahi riski yuksek, yakla~lml zor olan derin
ve 3 cm' den ku<;uk AVM'lerde radyo~irurji ya da
kombine giri~imler, alternatif bir obliterasyon
yontemi olabilir (12,18,21).

EndovaskUler embolizasyon, slk kullamlan
ba~ka bir alternatif yontemdir. Primer, preoperatif
ya da postoperatif uygulanmaktadlr. Preoperatif
olarak, degi~ik Spetzler-Martin derecesindeki
olgularda %50-90 oranlannda obliterasyon
bildirilmektedir (23). Primer uygulama somaSl
anjiografik tarn obliterasyon gozlenmesine kar~m,
Doppler <;ah~malanyla besleyici arter varhgmm
saptamp, cerrahiye verildigi olgular bulunmak-tadlr
(6,24). Embolizasyonla malformasyonun tarn
olmayan tlkanmasl, kanama riski goz onune
ahndlgmda, lezyonun dogal seyrini ve kanama
riskini azaltmaz ve degi~tirmez (5,28). Aynca, turn
alternatif yontemlere ili~kin, vaskuler, piyojenik,
iskemik ve radyonekroz olu~masl gibi baZl
komplikasyonlar da soz konusudur (3,15).

AVM'lerin, dogal seyirlerindeki morbidite ve
mortalitenin yuksek olu~u, <;ogunlukla gen<;
hastalarda gorUlmesi gibi nedenlerle, tumuyle
ortadan kaldmlmalan zorunlulugu vardlr. iyi
degerlendirilmi~ ve derecelendirilmi~ olgularda,
cerrahi giri~im, klsa ve uzun surede kanama riskini
ortadan kalduan, gunumuzde de ge<;erliligini
:;urduren bir yontemtir. Kanlmlzca, olgulara
uygulanacak tedavi yonteminin karanna,
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multidisipliner bir degerlendirmeden ve tartJ~madan
soma verilmesinde buyuk yararlar vardlr. Cerrahi
istemeyen hastalar i<;in ise alternatifleri dl~mda bir
oneri bulunmaYIP, hastahgl dogal seyrine blrakmak
dl~mda bir se<;enek yoktur.
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