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Radiochirurgia stereotaktyczna  śródczaszko-
wych malformacji tętniczo-żylnych

Summary
Within the last decades stereotactic radiosurgery has become popular as non-invasive treat-
ment of intracranial arteriovenous malformations. Radiosurgery successfully obliterates care-
fully selected arteriovenous malformations (superficially seated in the brain, with a nidus having
a diameter less then 3 cm and/or volume not exceeded 10 cu cm) with a high therapeutic efficacy
and law complications rate. This review will highlight arteriovenous malformations radiosur-
gery indications, and results.
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Streszczenie
W ci¹gu ostatniej dekady radiochirurgia stereotaktyczna sta³a siê jedn¹ z czêœciej stosowanych
metod nieinwazyjnego leczenia œródczaszkowych malformacji têtniczo-¿ylnych. Przy w³aœci-
wych wskazaniach i prawid³owej realizacji procedury cechuje siê ona wysok¹ skutecznoœci¹
i nisk¹ toksycznoœci¹. Najlepsze wyniki dotycz¹ malformacji umiejscowionych powierzchow-
nie, o œrednicy nie przekraczajàcej 3 cm i/lub objêtoœci poni¿ej 10 cm3. Przedstawiono dane
literaturowe ukazuj¹ce wyniki radiochirurgii w œwietle wskazañ obowi¹zuj¹cych w ró¿nych
oœrodkach stosuj¹cych tê procedurê.
S³owa kluczowe: radiochirurgia stereotaktyczna, malformacje têtniczo-¿ylne
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WSTĘP
Postêp techniczny ostatnich lat w zakresie aparatury
umo¿liwiaj¹cy stosowanie coraz skuteczniejszych i bez-
pieczniejszych technik napromieniania sprawi³, ¿e radio-
terapia jest jedn¹ z najbardziej dynamicznie rozwijaj¹-
cych siê dziedzin wspó³czesnej medycyny. Dobrym przy-
k³adem jest radioterapia stereotaktyczna wykorzystuj¹ca
du¿¹ liczbê wi¹zek promieniowania, czêsto niekoplanar-
nych, przecinaj¹cych siê z milimetrow¹ precyzj¹ w za-
planowanym obszarze co skutkuje uzyskaniem wysokiej
dawki w obrêbie zmian chorobowych przy jednoczesnej
ochronie otaczaj¹cych tkanek zdrowych. Szczególn¹
form¹ tej terapii jest jednorazowa ekspozycja (Radiochi-
rurgia Stereotaktyczna - RCHS) pozwalaj¹ca na podanie
wysokiej dawki, znacznie odbiegaj¹cej od rutynowo sto-
sowanych w radioterapii [1]. Z³o¿one warunki anatomicz-
ne, bliskie s¹siedztwo wa¿nych ¿yciowo struktur spra-
wiaj¹, ¿e RSCH znajduje zastosowanie w leczeniu zmian
œródczaszkowych zarówno nowotworowych jak i o innej
etiologii [2, 3]. W drugiej grupie schorzeñ, jednym z kla-
sycznych wskazañ do RCHS s¹ malformacje têtniczo-
¿ylne (MT¯) [4].

MT¯ s¹ wrodzonymi zmianami polegaj¹cymi na
patologicznym po³¹czeniu pomiêdzy têtnic¹ a ¿y³¹
z pominiêciem sieci kapilarnej i prowadz¹cym w efekcie
do przecieku têtniczo-¿ylnego. Czêstoœæ ich wystêpowa-
nia okreœla siê na oko³o 10/100 000, przy wykrywalno-
œci nie przekraczaj¹cej 10% [5].

Nieprawid³owe naczynia têtnicze i ¿ylne w k³êbku
(gnieŸdzie - czêsto okreœlanym jako arteriovenous mal-
formattion nidus) s¹ po³¹czone przetok¹/przetokami.
Bezpoœrednie po³¹czenie naczyñ têtniczych i ¿ylnych
sprawia, ¿e gradient ciœnienia miêdzy nimi jest bardzo
wysoki i w przypadku œcieñczenia œciany ¿y³y/¿y³ mo¿e
doprowadziæ do jej/ich pêkniêcia skutkuj¹cego krwoto-
kiem. Ryzyko wyst¹pienia krwotoku szacowane jest na
2 do 4%, ale zwiêksza siê bardzo wyraŸnie w przypad-
ku, gdy wynaczynienie ju¿ mia³o miejsce [6, 7].

Decyzja dotycz¹ca wyboru optymalnego sposobu
postêpowania z MT¯ (obserwacja chorego, mikrochirur-
gia, embolizacja, RCHS) z regu³y ma charakter arbitral-
ny i powinna byæ podejmowana w zespole wielodyscy-
plinarnym zgodnie z rekomendacjami IRSA- Internatio-
nal RadioSurgey Association [8].

Neurochirurdzy w kwalifikacji do zabiegu wykorzy-
stuj¹ opracowan¹ ponad 20 lat temu szeœciostopniow¹
klasyfikacjê Spetzlera-Martina (SM). Okreœla ona ryzy-
ko powik³añ zwi¹zanych z resekcj¹ MT¯ w zale¿noœci
od trzech charakteryzuj¹cych j¹ parametrów: wielkoœci,
umiejscowienia w mózgowiu oraz sposobu unaczynienia
(drena¿ ¿ylny). Nie wchodz¹c w jej szczegó³y, na skraj-
nych biegunach: w I° MTZ jest ma³¹ zmian¹ (poni¿ej
3 cm), umiejscowion¹ w bezpiecznej odleg³oœci od wa¿-
nych ¿yciowo oœrodków korowych z powierzchownym
drena¿em ¿ylnym, kwalifikuj¹c¹ siê do zabiegu, w V°
srednica przekracza 6 cm, drena¿ ¿ylny jest g³êboki,
œmiertelnoœæ operacyjna i/lub oko³ooperacyjna wynosi 80-
100% [9]. MT¯ w I i II stopniu mog¹ byæ leczone chi-

INTRODUCTION
Recent technical progress in scope of equipment allow-
ing application of increasingly efficient and safe tech-
niques of irradiation made radiotherapy one of the most
dynamically developing fields of modern medicine. Ster-
eotactic radiotherapy is a good example. The technique
uses a large number of beams, frequently non-coplanar,
intersecting with a millimetre precision in a pre-deter-
mined area, leading to a high dose of radiation in
a pathological lesion, with simultaneous protection of
surrounding healthy tissues. A special form of the ther-
apy is a single exposure stereotactic radiosurgery (SRS)
allowing administration of a high dose, significantly
different from doses routinely used in radiotherapy [1].
Complex anatomical conditions, close neighbourhood of
important structures, make SRS applicable in therapy of
intercranial lesions, of both neoplastic and other aetiol-
ogy [2, 3]. In that latter group of pathologies, one on
classical indications for SRS are arteriovenous malforma-
tions (AVM) [4].

AVM are congenital lesions consisting in a patholog-
ical connection between an artery and a vein, without
a capillary network, leading to arteriovenous shunt. Their
incidence rates are estimated at 10/100 000, with detecta-
bility level of under 10% [5].

Abnormal arterial and venous vessels in a tangle
(referred to as arteriovenous malformation nidus) are
connected with fistula(s). A direct connection between
arterial and venous vessels causes that the pressure gra-
dient between them is very high, and in case of thinning
of the arterial/venous wall it may lead to a rupture and
haemorrhage. The risk of bleeding is estimated at 2 to 4%,
but becomes significantly increased if a previous extrava-
sation had already occurred [6, 7].

A decision regarding choice of an optimum manage-
ment of AVM (observation, micro-surgery, embolization,
SRS) is usually arbitrary and should be made in a multi-
disciplinary team, according to IRSA (International
RadioSurgey Association) recommendations [8].

Qualifying for the procedure neurosurgeons use a 6-
grade Spetzler-Martin grading system (SM) developed
over 20 years age. The system determines the risk of
complications associated with AVM resection, depending
on three characteristic parameters: size, location within
the cerebrum and vascularisation (venous drainage).
Without getting into details of the system, its extremes
are defined as follows: 1st grade AVM is a small lesion
(less than 3 cm), located in a safe distance from impor-
tant cortical centres, with a superficial venous drainage,
qualified for a surgery; and in the 5th grade diameters of
the lesion is over 6 cm, venous drainage is deep, intra-
or peri-surgical mortality rate is 80- 100% [9]. 1st and 2nd

grade AVMs may be treated surgically; and in part of
cases disqualified for neurosurgery, mostly because of
their position, according to Coffey et al. SRS may be
considered an alternative procedure [10].
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rurgicznie, w czêœci przypadków zdyskwalifikowanych od
neurochirurgii g³ównie z powodu na ich umiejscowienie,
zgodnie z opini¹ Coffeya i wsp. RCHS mo¿e byæ alter-
natywnym sposobem postêpowania [10].

W 2008 roku autorzy z Kliniki Mayo i Uniwersytetu
w Pitsburgu (University of Pittsburgh Medical Center)
opieraj¹c siê na wynikach w³asnych RCHS prowadzonej
technik¹ GammaKnife® opracowali indeks terapeutycz-
ny dla MT¯ tzw. RBAS - radiosurgery based arteriove-
nous malformation score. Uwzglêdnia on wiek chorych,
objêtoœæ zmiany oraz jej umiejscowienie. RBAS = 0,1
x objêtoœæ w cm3 + 0,02 x wiek w latach + 0,5 x umiej-
scowienie MTÝ (wzgórze, pieñ mózgu, j¹dra podstawy
= 1, inne umiejscowienie = 0). Implikacje praktyczne tego
indeksu s¹ istotne. Dla wartoœci RBAS < 1 odsetek
udanych obliteracji waha siê w granicach od 70% do 90%
w porównaniu do 32% - 46% dla RBAS wynosz¹cego
powy¿ej 2. W wiêkszoœci oœrodków radioterapeutycznych
do RCHS z regu³y kwalifikowani s¹ chorzy z MT¯
o œrednicy do 3 cm [11,12].

Celem pracy jest przedstawienie na podstawie aktu-
alnych danych literaturowych skutecznoœci RCHS
w leczeniu MT¯ œródczaszkowych w najczêœciej spoty-
kanych sytuacjach klinicznych.

I. MTŻ o średnicy do 3 cm w lokalizacji
obwodowej (wg SM I°, II°)

MT¯ I, II s¹ klasycznym wskazaniem do RCHS. W serii
Liscaka i wsp. obejmuj¹cej 195 chorych odsetek oblite-
racji (oceniony na podstawie badania angiograficznego)
wyniós³ 74%. W ci¹gu rocznej obserwacji krwawienie ze
zmiany obserwowano u 2,1% leczonych a deficyty neu-
rologiczne wyst¹pi³y u 2,7% napromienianych [13].

Ekipa z Pittsburgha przedstawi³a wyniki dotycz¹ce
217 chorych, w tym 34 z I° i 183 z II°. Mediana úred-
nicy zmian wynosiùa 19 mm, mediana objætoúci targetu
napromienianego 2,3 cm³, mediana dawki w targecie 22
Gy przy wartoúciach skrajnych wynoszàcych 15 i 27 Gy.
W toku obserwacji (mediana; 64 miesi¹ce), u 20 chorych
wyst¹pi³ krwotok, w tym u 6 ze skutkiem œmiertelnym.
Odsetki obliteracji (ocenione na podstawie badania an-
giograficznego) po up³ywie trzech, czterech, piêciu
i dziesiêciu lat po RCHS wynios³y odpowiednio 58%,
87%, 90% i 93%. Autorzy wykazali, ¿e niezale¿nymi
czynnikami warunkuj¹cymi udan¹ obliteracjê by³y roz-
miary MT¯ oraz wysokoœæ dawki w targecie. Przy œred-
nicy MT¯ < 2 cm odsetki obliteracji po 3, 4 i 5 latach
wynios³y odpowiednio 54%, 84% i 87% w porównaniu
do 30%, 64% i 67% dla œrednicy > 2 cm. Z kolei dla
dawek < 20 Gy i > 20 Gy odpowiednie odsetki wynios³y
53%, 81% i 84% oraz 35%, 67% i 70%. Ryzyko krwo-
toku zwi¹zanego z procedur¹ wynios³o 2,3% na rok, przy
czym najwy¿sze by³o w pierwszym roku obserwacji
(3,7%). Szczególnie nara¿eni na krwawienie byli chorzy
u których MT¯ towarzyszy³ têtniak. W tych przypadkach
ryzyko wynosi³o 11%. Przejœciowy deficyt neurologicz-
ny obserwowano u 2,3% leczonych [14].

In 2008 authors from the Mayo Clinic and Univer-
sity of Pittsburgh Medical Center, based on their own
results of SRS performed using the GammaKnife® tech-
nique, developed a therapeutic index for AVM, so called
RBAS - radiosurgery based arteriovenous malformation
score. The score takes into account patient’s age, volume
of the lesion and its location. RBAS = 0.1 x volume (cm3)
+ 0.02 x age (years) + 0.5 x location of the AVM (tha-
lamus, brain stem, basal ganglia = 1, other location = 0).
Practical implications of the index are significant. For the
RBAS score ? 1 the ratio of successful obliterations
ranges from 70% to 90%, compared to 32% - 46% for
the RBAS score over 2. Majority of radiotherapeutic
centres qualify patients with AVM below 3 cm in diam-
eter for SRS [11,12].

Purpose of the paper is to present efficacy of SRS in
therapy of intercranial AVMs in the most common clin-
ical situations based on current literature reports.

I. AVMs, diameter of up to 3 cm in peri-
pheral localisation (grade I and II acc.
to SM)

AVM I, II constitute a classical indication for SRS. In
the Liscàk et al. series of 195 patients, the obliteration
ratio (evaluated based on the angiographic examination)
was 74%. A year follow-up indicated bleeding from the
lesion in 2.1% of treated patients, and neurological def-
icits developed in 2.7% if irradiated patients [13].

The Pittsburgh team presented results regarding 217
patients, including 34 with the grade I and 183 with the
grade II. Median diameter of lesions was 19 mm, medi-
an volume of irradiated target was 2.3 cm3, median dose
at target was 22 Gy with extreme values of 15 and 27
Gy. During the follow-up (median; 64 months), haemor-
rhage occurred in 20 patients, including fatal in 6 cases.
Obliteration ratios (evaluated based on the angiographic
examination) three, four, five and ten years after the SRS
were 58%, 87%, 90% and 93%, respectively. The authors
demonstrated that independent factors conditioning
a successful obliteration were: AVM size and dose value
at target. For the AVM diameter < 2 cm obliteration ratios
after 3, 4 and 5 years were: 54%, 84% and 87%, respec-
tively, compared to 30%, 64% and 67% for the diameter
> 2 cm. For doses < 20 Gy and > 20 Gy the respective
ratios were: 53%, 81% and 84%, and 35%, 67% and 70%.
The risk of the procedure-associated haemorrhage was
2.3% per year, and the highest risk was observed in the
first year of follow-up (3,7%). Patients with AVM accom-
panied by aneurysm were at particular risk of haemor-
rhage. In those cases the risk was 11%. A transient neu-
rological deficit was observed in 2.3% of treated patients
[14].
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W serii Flickingera i wsp. spoœród 351 MT¯, 112
stanowi³y przypadki w I° i II°. Mediana dawki obliczo-
nej w izodozie 50% wynosi³a 20 Gy. W trakcie 7-letniej
obserwacji pe³n¹ kontrolê angiograficzn¹ wykazano u 73%
poddanych RCHS. Najwy¿szy, wynosz¹cy 88% odsetek
obliteracji osi¹gniêto podaj¹c dawkê 23 Gy, natomiast
gorsze wyniki uzyskano dla dawek w zakresie 20-22 Gy
lub powy¿ej 23 Gy. Stwierdzono równie¿ trzykrotnie
ni¿sz¹ skutecznoœæ RCHS u chorych poddanych uprzed-
nio zabiegowi/zabiegom embolizacji [15].

W materiale Zabela i wsp. MT¯ w I° i II° dotyczy³y
57/111 chorych. Mediana dawki (izodoza 80%) wynio-
s³a 18 Gy. W okresie czteroletniej obserwacji kontrolê
MT¯ w I°i II° uzyskano w 71% w porównaniu do 51%
dla zmian bardziej zaawansowanych. Odsetki obliteracji
dla MT¯ o œrednicy < 3 cm oraz > 3 cm wynios³y od-
powiednio 72% i 63%. Powik³ania w postaci nasilenia
deficytów neurologicznych odnotowano u 5% leczonych
[16].

Wed³ug danych zbiorczych z czterech oœrodków fran-
cuskich (Pary¿, Marsylia, Nancy, Lille) opartych o ma-
teria³ 487 chorych z MT¯ I° i II° odsetek obliteracji
waha³ siê od 57% do 77% przy powik³aniach neurolo-
gicznych od 3% do 7%. W oparciu o wyniki analizy
wielocechowej, autorzy wykazali, ¿e czynnikami warun-
kuj¹cymi najwy¿szy odsetek obliteracji by³y: objêtoœæ
MT¯ nie przekraczaj¹ca 4,2 cm3, dawka minimalna
w izodozie 85% > 16 Gy oraz stosowanie technik
monoizocentrycznych [4].

Bardzo dobre wyniki RCHS sygnalizuj¹ Lunsford i
wsp. U 80 chorych ze zmian¹ o œrednicy nie przekracza-
j¹cej 1 cm uzyskali 100% wyleczeñ, natomiast dla MT¯
o wymiarach 1-4 cm odsetek obliteracji wyniós³ 85%
[17].

W bardzo ma³ej liczbowo grupie 13 chorych pocho-
dz¹cej z Centrum Onkologii w Krakowie, przy medianie
dawki 18,5 Gy pe³n¹ obliteracjê uzyskano u 7 leczonych.
Ten nienajlepszy wynik mo¿na t³umaczyæ faktem, ¿e
u 8 pacjentów przed wdro¿eniem RCHS stosowano za-
biegi embolizacyjne. Niekorzystny wp³yw embolizacji po-
przedzaj¹cych procedurê radiochirurgii wykazali jedno-
znacznie Kano i wsp. [18].

II. MTŻ o średnicy powyżej 3 cm
(wg SM > III°)

MT¯ o œrednicy przekraczaj¹cej 3 cm stanowi¹ wyzwa-
nie zarówno dla metod chirurgicznych (trudnoœci w prze-
prowadzeniu ca³kowitej resekcji lub embolizacji zmiany
bez ryzyka powiêkszenia deficytów neurologicznych i/lub
krwotoku), jak równie¿ dla RCHS, dla której to proce-
dury rekomenduje siê maksymaln¹ objêtoœæ MT¯ nie
przekraczaj¹c¹ 10 cm3, pozwalaj¹ca na podanie odpo-
wiednio wysokiej skutecznej dawki obliteracyjnej [19,
20].

Miyawaki i wsp. poddali RCHS (mediana dawki 16
Gy obliczona w izodozie 80%) 37 chorych z objawowy-
mi MT¯ o œrednicy powy¿ej 3 cm (mediana objêtoœci;

In the Flickinger et al. series, among 351 AVMs 112
were grade I and grade II cases. Median dose calculated
in the 50% isodose was 20 Gy. During a 7-year follow-
up a full angiographic control was demonstrated in 73%
of patients subjected to SRS. The highest ratio of oblit-
eration - 88% - was achieved for the dose of 23 Gy, and
for doses ranging between 20 and 22 Gy or over 23 Gy
the obtained results were inferior. Three-times lower
efficacy of SRS was demonstrated for patients previous-
ly subjected to embolization/embolizations [15].

In the material reported by Zabel et al., AVMs of the
grade I and grade II were found in 57/111 patients.
Median dose (80% isodose) was 18 Gy. During a 4-year
follow-up, control of AVMs of the grade I and grade II
was achieved in 71% of cases, compared to 51% for
higher grade lesions. Obliteration ratios for AVMs of
diameter< 3 cm and ? 3 cm were72% and 63%, respec-
tively. Complications in form of intensified neurological
deficits were noted in 5% of treated patients [16].

According to pooled data from four French centres
(Paris, Marseille, Nancy, Lille), based on material of 487
patients with AVMs grade I and grade II, the ratio of
obliterations ranged between 57% and 77%, with neuro-
logical complications ranging from 3% to 7%. Based on
results of the multivariate analysis the authors demon-
strated that factors conditioning the highest obliteration
ratio were: AVM volume below 4.2 cm3, a minimum dose
at the 85% isodose ? 16 Gy, and use of monoisocentric
techniques [4].

Very good results of SRS are reported by Lunsford
et al. In 80 patients with a lesion diameter below 1cm
they achieved the cure ratio of 100%, and for AVMs size
1-4cm the obliteration ratio was 85% [17].

In a very small group of 13 patients from the Oncol-
ogy Centre in Krakow, Poland, at the median dose of 18.5
Gy a complete obliteration was achieved in 7 treated
patients. That unsatisfactory result may be explained by
the fact that in 8 patients embolization was performed
before application of SRS. An unfavourable effect of
previous embolization was clearly demonstrated by Kano
et al. [18].

II. AVMs, diameter of over 3 cm
(grade III acc. to SM).

AVMs with a diameter over 3 cm constitute a challenge
for both surgical methods (difficulties associated with
a complete resection or embolization of the lesion with-
out the risk of increased neurological deficits and/or
haemorrhage), and for SRS. For the latter procedure the
maximum recommended volume of AVM is 10 cm3,
allowing administration of appropriately effective oblit-
erating dose [19, 20].

Miyawaki et al. performed SRS (median dose 16 Gy
calculated for the 80% isodose) in 37 patients with symp-
tomatic AVMs diameter over 3 cm (median volume 11.4
cm3), achieving obliteration in 72% of the treated patients.
The main predictive parameters proved to be: extensive-
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11,4 cm3), uzyskuj¹c obliteracjê u 72% leczonych. G³ów-
nymi parametrami predykcyjnymi okaza³y siê rozleg³oœæ
zmiany oraz wysokoœæ zastosowanej dawki. Wspó³czyn-
niki obliteracji dla objêtoœci < 4 cm3, > 4 cm3 do 14 cm3,
> 14 cm3 wynios³y 89%, 67% i 40% oraz dla dawek do
16 Gy i powy¿ej 16 Gy odpowiednio 46% i 80%. Ry-
zyko wyst¹pienia krwotoku wynios³o 3,9% i waha³o siê
od 0 dla objêtoœci do 8,3 cm, poprzez 3,3% dla wartoúci
8,4 cm3 - 14 cm³ do 7,8% dla objêtoœci wiêkszych [21].
Podobne wnioski dotycz¹ce zale¿noœci pomiêdzy skutecz-
noœci¹ RCHS a wysokoœci¹ dawki i objêtoœci¹ zmiany
przedstawili Engenhart i wsp. Siedemdziesi¹t dwa pro-
cent obliteracji dla dawki > 18 Gy, zero dla dawki < 14
Gy. Wspó³czynniki obliteracji dla objêtoœci do 33,5 cm3

oraz powy¿ej 113 cm3 wynios³y odpowiednio 75% i 50%
[22]. Zbli¿one wyniki i wnioski dotycz¹ce opisanych
parametrów przedstawili Yamamoto i wsp. okreœlaj¹c
wysokoœæ progow¹ dawki na 16 Gy [23].

Pan i wsp. napromieniali dawk¹ 15-18 Gy (obliczan¹
w izodozie 55-60%), 76 chorych z MT¯ o œrednicy
powy¿ej 10 cm. Wspó³czynnik obliteracji w ca³ej grupie
wyniós³ 15% i waha³ siê od 77% dla objêtoœci 10-15 cm3

do 25% dla objêtoœci powy¿ej 15 cm3. Wraz ze wzrostem
objêtoœci MT¯ ros³a czêstoœæ powik³añ w postaci krwa-
wienia ze zmiany (1,8% dla objêtoœci < 10 cm3, przy
9,2% dla wartoúci > 10 cm³) [24].

Grupa z Sheffield uzyska³a 63% obliteracji w mate-
riale 492 chorych. Mediana objêtoœci MT¯ wynios³a 15
cm3. U 16% leczonych wyst¹pi³a martwica popromienna
[25].

Na wysok¹ skutecznoœæ RCHS w leczeniu MT¯
u dzieci wskazuj¹ Blamek i wsp. z Centrum Onkologii
w Gliwicach. Stosuj¹c dawki w zakresie 16 do 20 Gy,
przy medianie objêtoœci wynosz¹cej 13,2 cm3, piêciolet-
ni prognozowany wspó³czynnik obliteracji wyniós³ 83%
[26].

III. MTŻ w głębokich strukturach mózgowia
(jądra podstawy, wzgórze, pień mózgu)

Obecnoœæ wa¿nych ¿yciowo i funkcjonalnie oœrodków w
strukturach g³êbokich mózgu sprawia, ¿e mo¿liwoœci
przeprowadzenia radykalnego zabiegu neurochirurgiczne-
go z potencjalnym powik³aniem w postaci krwotoku
wi¹¿¹ siê z bardzo powa¿nymi konsekwencjami. Alter-
natywnym sposobem postêpowania jest w takich przypad-
kach RCHS.

Seria Kano i wsp. obejmowa³a 133 chorych z MT¯
(56 w ga³ce bladej, 77 we wzgórzu), w III° (36%), IV°
(15%) i VI° wg SM. Indeks RBAS (vide wstêp) < 1 oraz
> 1,5 stwierdzono u 17% i 41% poddanych procedurze.
Mediana objêtoœci gniazda wynosi³a 2,7 cm3, wysokoœci
dawek od 15 do 25 Gy. Wspó³czynniki obliteracji 3, 4,
5, i 10-letni wynios³y odpowiednio 47%, 60%, 67%
i 72%. Analiza wielocechowa wskaza³a, ¿e czynnikami
istotnie wp³ywaj¹cymi na wspó³czynnik obliteracji by³y
objêtoœæ MT¯ < 6 cm3, RBAS < 1,5 oraz lokalizacja
w ga³ce bladej. U 11% leczonych wyst¹pi³o krwawienie

ness of the lesion and value of the administered dose.
Obliteration indexes for volume ? 4 cm3, > 4 cm3 to 14
cm3, > 14 cm3 were 89%, 67% and 40%, and for doses
of up to 16 Gy and over 16 Gy: 46% and 80%, respec-
tively. The risk of haemorrhage was 3.9% and ranged
from 0 for the volume of up to 8.3 cm, 3.3% for values
in the range of 8.4 cm3 - 14 cm3, and 7.8% for larger
volumes [21]. Similar conclusions regarding a correlation
between SRS efficacy and dose value and volume of the
lesion were presented by Engenhart at el. Seventy two
percent of obliteration for the dose > 18 Gy, zero for the
dose < 14 Gy. Obliteration indexes for the volume of up
to 33.5 cm3 and over 113 cm3 were 75% and 50%, re-
spectively [22]. Similar results and conclusions regard-
ing the discussed parameters were presented by Yamamo-
to et al., determining the threshold value of the dose at
16 Gy [23].

Pan et al. irradiated 76 patients with AVMs over 10
cm in diameter with the dose of 15-18 Gy (calculated for
the 55-60% isodose). The obliteration index in the whole
group was 15% and ranged from 77% for the 10-15 cm3

volume to 25% for the volume over 15 cm3. Incidence
rate of complications, in form of bleeding from the le-
sion, increased with increasing AVM volume (1.8% for
the volume <10 cm3, and 9.2% for the volume > 10 cm3)
[24].

A Sheffield team achieved 63% of obliterations in the
material of 492 patients. Median AVM volume was 15
cm3. Post-irradiation necrosis developed in 16% of the
treated patients [25].

A high efficacy of SRS in therapy of AVMs in chil-
dren is reported by Blamek et al. from the Oncology
Centre in Gliwice, Poland. Using doses ranging from 16
to 20 Gy, with median volume of 13.2 cm3, the predict-
ed 5-year obliteration index was 83% [26].

III. AVMs in deep cerebral structures
(basal ganglia, thalamus, brain stem)

Presence of vital and functionally significant centres in
deep structures of the brain causes that a radical neuro-
surgical procedure with potential haemorrhagic compli-
cations is associated with very serious consequences. In
those cases SRS is an alternative.

Kano et al. series involved 133 patients with AVMs
(56 w the globus pallidus, 77 in the thalamus) classified
as grade III (36%), grade IV (15%) and grade VI acc. to
SM. The RBAS index (see Introduction) < 1 and > 1.5
was demonstrated in 17% and 41% of the treated patients,
respectively. Median tangle diameter was 2.7 cm3, dose
values from 15 to 25 Gy. Obliteration indexes after 3, 4,
5, and 10 years were 47%, 60%, 67% and 72%, respec-
tively. The multivariate analysis indicated that factors
significantly influencing the obliteration index were:
AVM volume < 6 cm3, RBAS < 1.5 and localisation in
the pale globe. Bleeding occurred in 11% of the treated
patients. In 7 cases the bleeding was fatal. A transient
intensification of neurological deficits was observed in
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w 7 przypadkach skutkuj¹ce zgonem. Przejœciowe nasi-
lenie deficytów neurologicznych stwierdzono u 13 cho-
rych (10%), niedow³ad po³owiczy u 4,5% leczonych. Spo-
œród chorych u których odnotowano niepowodzenie,
osiemnastu zakwalifikowano do powtórnej RCHS, u po-
³owy z nich uzyskuj¹c obliteracjê MT¯. Mediana czasu
pomiêdzy pierwszym a drugim zabiegiem wynios³a 45
miesiêcy [27].

Drugie doniesienie grupy z Pittsburgha poœwiêcono
MT¯ zlokalizowanym w pniu mózgu i rdzeniu przed³u-
¿onym. Grupa objêta analiz¹ sk³ada³a siê z 67 chorych
(14 przypadków w III° wg SM, pozosta³e IV°), mediana
objêtoœci MT¯ wynosi³a 1,4 cm3 (0,1 – 13,4), dawka
obliczona w izodozie 70% nie przekracza³a 20 Gy. Ana-
liza wielocechowa wykaza³a, ¿e jedynym czynnikiem
rzutuj¹cym na skutecznoœæ leczenia by³ wskaŸnik SM.
W ca³ej grupie wspó³czynniki obliteracji 3, 4 i 5-cio letni
wynios³y 41%, 70% i 76% natomiast dla SM III° odpo-
wiednio 50%, 83% i 85%. U 10% leczonych stwierdzo-
no nieodwracalne pogorszenie stanu neurologicznego
[28].

Pollock i wsp. leczyli 56 chorych (lokalizacja pieñ
mózgu i wzgórze). U 62% stwierdzono zaawansowanie
SM III°, u 38% SM IV°. U ponad po³owy chorych
w anamnezie odnotowano epizod krwawienia. Mediana
objêtoœci MT¯ wynios³a 3,8 cm3, mediana dawki 18 Gy.
Trzyletni oraz czteroletni wspó³czynnik obliteracji okre-
œlono na 47% i 66% [29].

Imponuj¹cy liczbowo materia³ 516 chorych przedsta-
wi³a grupa z National Centre for Stereotactic Radiosur-
gery z Sheffield (Anglia). 356 MT¯ umiejscowionych
by³o we wzgórzu i jadrach podkorowych, pozosta³e
w pniu mózgu. Uprzednie krwawienia zg³asza³o 80% pa-
cjentów, u oko³o jednej czwartej z nich przeprowadzono
zabiegi embolizacyjne. Mediana objêtoœci zmian wynio-
s³a 2 cm3, dawka waha³a siê od 17,5 do 25 Gy. Piêcio-
letni wspó³czynnik obliteracji dla MT¯ w pniu wyniós³
53%, dla pozosta³ych umiejscowieñ 69%. ¯adnej ze
zmian przekraczaj¹cych objêtoœæ 8 cm3 nie uda³o siê
zobliterowaæ! U 17% chorych którzy nie odpowiedzieli
na leczenie przeprowadzono drugi zabieg (w odstêpie co
najmniej 5 lat od pierwszego), z pozytywnym skutkiem
w 3/4 przypadków. Najwy¿sz¹ skutecznoœæ przy jedno-
czesnej najni¿szej toksycznoœci autorzy obserwowali
w przypadku MT¯, których objêtoœæ nie przekracza³a
4 cm3 [30].

Piêcioletni wspó³czynnik obliteracji wynosz¹cy 65%
uzyskali autorzy z Heidelbergu w materiale 65 chorych
z MT¯ wzgórza i pnia mózgu. Mediana dawki wynosi³a
18 Gy, mediana objêtoœci napromienianej 5,2 cm3, przy
du¿ym rozrzucie wartoœci skrajnych, od 0,2 do 26,5 cm3.
Wzglêdne roczne ryzyko krwotoku okreœlono na 3,9% po
dwóch latach i 2,7% po trzech latach od przeprowadze-
nia procedury. Najlepsze wyniki uzyskano dla MTZ
o œrednicy nie przekraczaj¹cej 3 cm, przy podaniu daw-
ki w zakresie 18-20 Gy [31].

13 patients (10%), hemiparesis in 4.5%. Among patients
marked as lack of success, eighteen were qualified for re-
SRS. Obliteration of AVM was achieved in half of them.
Median time between the first and the repeated procedure
was 45 months [27].

Another report of the Pittsburgh team was devoted to
AVMs localised in the brain stem and in the medulla
oblongata. The analysed group consisted of 67 patients
(14 cases of the grade III acc. to SM, the remaining were
grade IV), median AVM volume was 1.4 cm3 (0.1 – 13.4),
the dose calculated for the 70% isodose did not exceed
20 Gy. The multivariate analysis demonstrated that the
only factor influencing efficacy of the therapy was the SM
score. In the whole group the 3, 4 and 5-year oblitera-
tion indexes were 41%, 70% and 76%, respectively; and
for the SM grade III they were 50%, 83% and 85%,
respectively. Irreversible deterioration of the neurologi-
cal condition was found in 10% of the treated patients
[28].

Pollock et al. treated 56 patients (localisation: brain
stem and thalamus). In 62% of them the SM grade III was
diagnosed, in 38% SM grade IV. Over half of patients had
an episode of bleeding in anamnesis. Median AVM vol-
ume was 3.8 cm3, median dose 18 Gy. The three- and
four-year obliteration index was determined at 47% and
66% [29].

An impressive material of 516 patients was present-
ed by the team of the National Centre for Stereotactic
Radiosurgery in Sheffield (England). 356 AVMs were
located in the thalamus and in subcortical nuclei, the
remaining ones in the brain stem. Previous bleeding
episodes were reported by 80% of patients – approximate-
ly ¼ of them were subject to embolization. Median le-
sion volume was 2 cm3, the dose ranged between 17.5
and 25 Gy. The five-year obliteration index for AVMs in
the brain stem was 53%, and for the other localisations
– 69%. None of the lesions of volume over 8 cm3 could
not be successfully obliterated! In 17% of non-respond-
ers a repeated procedure was performed (interval of at
least 5 years) with a positive outcome in ¾ of cases. The
highest efficacy with the lowest simultaneous toxicity was
observed for AVMs volume of which did not exceed
4 cm3 [30].

A five-year obliteration index of 65% was achieved
by authors from Heidelberg, in material of 65 patients
with AVMs in the thalamus and brain stem. Median dose
was 18 Gy, median irradiated volume was 5.2 cm3, with
a high scatter of extreme values: from 0.2 to 26.5 cm3.
A relative annual risk of haemorrhage was determined at
3.9% two years and 2.7% three years after the procedure.
The best results were achieved for AVMs with the diam-
eter below 3 cm, at the administered dose of 18 – 20 Gy
[31].
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IV. Powtórne napromienianie malformacji,
które po pierwszej radiochirurgii uległy
jedynie częściowej embolizacji

U czêœci chorych nie udaje siê osi¹gn¹æ oczekiwanego
efektu terapeutycznego jakim jest pe³na obliteracja zmia-
ny. W przypadku MT¯ o œrednicy nie przekraczaj¹cej
3 cm odsetek ten wynosi 20-30%, siêgaj¹c 40-60% dla
zmian wiêkszych. Jest to problem istotny, poniewa¿
obliteracja czêœciowa MT¯ nie chroni pacjenta przed
potencjalnym krwotokiem [4, 13, 32]. Niektórzy autorzy
podejmuj¹ wówczas powtórne napromienianie tej czêœci
MT¯ w której nie dosz³o do zamkniêcia patologicznych
naczyñ.

Karlsson i wsp napromieniaj¹c po raz drugi 112
chorych (úrednia objætoúã 3,2 cm³, œrednia dawki 16,5
Gy) uzyska³ 62% wyleczeñ [33]. Zbli¿ony wynik (60%)
uzyska³ Foote i wsp. w grupie 52 pacjentów powtórnie
napromienianych dawk¹ 15 Gy na objêtoœæ 4,7 cm3 (pod-
czas pierwszej procedury wartoœci te wynosi³y odpowied-
nio 12,5 Gy oraz 13,8 cm3) [34]. Schlienger i wsp. pod-
dali ratuj¹cej radiochirurgii (salvage radiosurgery) 41
chorych, po up³ywie œrednio 51 miesiêcy po pierwszej
procedurze, podczas której mediana œrednicy gniazda oraz
objêtoœci MT¯ wynosi³y 2,7 cm i 2,7 cm3 (przy powtór-
nym napromienianiu odpowiednio 3 cm i 4,2 cm3).
Obliteracjê uzyskano u 59% leczonych, nasilenie deficy-
tów neurologicznych obserwowano u 6 chorych [35].
Kano i wsp. wdro¿yli ratuj¹c¹ RCHS u 105 pacjentów
(œredni czasokres pomiêdzy pierwsz¹ i drug¹ procedur¹;
41 miesiêcy). Mediana objêtoœci zmian pierwotnie i wtór-
nie napromienianych wynios³y 6,4 cm3 i 2,3 cm3, media-
ny dawki odpowiednio 18 Gy i 22 Gy. Obliteracjê osi¹-
gniêto w 77% przypadków. Autorzy wykazali, ¿e najistot-
niejszym czynnikiem predykcyjnym dla RCHS ratujêcej
by³o zmniejszenie objêtoœci MT¯ o co najmniej 50%
w wyniku procedury pierwotnej [36].

Hauswald i wsp., którzy osi¹gnêli 61% obliteracji dla
RCHS ratuj¹cej uwa¿aj¹, ¿e wysokoœæ minimalnej daw-
ki skutecznej dla powtórnego napromieniania w warun-
kach radiochirurgii wynosi 15 Gy [37].

Uwaga techniczna: procedury opisane w pozycjach
piœmiennictwa 11-15, 18, 22-25, 27-30, 33, 34, 36 reali-
zowano technik¹ Gamma-Knife®), pozosta³e przy pomo-
cy dedykowanych przyspieszaczy liniowych.

PODSUMOWANIE
Radiochirurgia stereotaktyczna jest nieinwazyjnê metod¹
leczenia œródczaszkowych malformacji têtniczo-¿ylnych.
Dla zmian o œrednicy nie przekraczaj¹cej 3 cm i/lub
objêtoœci 10 cm3 odsetek ca³kowitych obliteracji wynosi
70% do 90%. Powik³ania w postaci krwotoku lub nasi-
lenia deficytów neurologicznych dotycz¹ 10% przypad-
ków. Przy wiêkszych rozmiarach malformacji skutecznoœæ
opisanej metody jest ni¿sza, wspó³czynnik obliteracji nie
przekracza 70%.

IV. Re-irradiation of malformations that
were only partially embolized in the
first radiosurgical procedure

The expected therapeutic effect of a complete oblitera-
tion of the lesion is not achieved in part of patients. In
case of AVMs with diameters below 3 cm the ratio of
failure is 20-30%, and for bigger lesions the ratio climbs
to 40-60%. It is an important problem, as a partial ob-
literation of AMV does not protect the patient from a
potential haemorrhage [4, 13, 32]. Some authors make a
decision on re-irradiation of that part of AVM, in which
obliteration of pathological vessels was unsuccessful.

Karlsson et al. re-irradiated 112 patients (mean vol-
ume 3.2 cm3, mean dose 16.5 Gy) and achieved the cure
ratio of 62% [33]. A similar result (60%) was achieved
by Foote et al. in the group of 52 patients re-irradiated
with the dose of 15 Gy for the 4.7 cm3 volume (the
respective values for the initial procedure were 12.5 Gy
and 13,8 cm3) [34]. Schlienger et al. performed salvage
radiosurgery in 41 patients, on average 51 months after
the initial procedure with median tangle diameter of 2.7
cm and AVM volume of 2.7 cm3 (3 cm and 4.2 cm3,
respectively for the re-irradiation). Obliteration was
achieved in 59% of the treated patients. Intensification
of neurological deficits was observed in 6 patients [35].
Kano et al. introduced the salvage SRS in 105 patients
(mean interval between the first and the second proce-
dure was 41 months). Median volume of the primary and
secondary irradiated lesion were 6.4 cm3 and 2.3 cm3,
median doses 18 Gy and 22 Gy, respectively. Oblitera-
tion was achieved in 77% of cases. The authors demon-
strated that the most important prognostic factor for the
salvage SRS was the reduction of AVM volume by at least
50% after the initial procedure [36].

Hauswald et al., who achieved the rate of 61% of
obliterations for the salvage SRS believe that the effec-
tive dose value for the re-irradiation in radiosurgical
conditions is 15 Gy [37].

A technical note: procedures described in literature
references 11-15, 18, 22-25, 27-30, 33, 34, 36 were
completed using the Gamma-Knife® technique; the re-
maining ones were completed using dedicated linear
accelerators.

CONCLUSION
Stereotactic radiosurgery is a non-invasive method of
therapy of intercranial arteriovenous malformations. For
lesions with the diameter below 3 cm and/or volume
below 10 cm3 the ratio of complete obliteration is 70%
to 90%. Complications in form of haemorrhage or inten-
sification of neurological deficits occur in 10% of cases.
In case of larger malformations, efficacy of the discussed
method is lower, and the obliteration index does not
exceed 70%.
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