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Stereotactic radiosurgery for intracranial
arteriovenous malformations

Radiochirurgia stereotaktyczna S$rddczaszko-
wych malformacji tetniczo-zylnych

Reuiew article/Artykut pogladowy

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 ciagu ostatniej dekady radiochirurgia stereotaktyczna stata si¢ jedna z czgsciej stosowanych
metod nieinwazyjnego leczenia $rédczaszkowych malformacji tgtniczo-zylnych. Przy wihasci-
wych wskazaniach i prawidlowej realizacji procedury cechuje si¢ ona wysoka skuteczno$cia
i niska toksycznoscia. Najlepsze wyniki dotycza malformacji umiejscowionych powierzchow-
nie, o $rednicy nie przekraczajicej 3 cm i/lub objetosci ponizej 10 cm?®. Przedstawiono dane
literaturowe ukazujace wyniki radiochirurgii w $wietle wskazan obowiazujacych w réznych
osrodkach stosujacych t¢ procedure.

Stowa Kkluczowe: radiochirurgia stereotaktyczna, malformacje tgtniczo-zylne
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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: 1% 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]. 1 and 2™
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].

WSTEP

Postgp techniczny ostatnich lat w zakresie aparatury
umozliwiajacy stosowanie coraz skuteczniejszych i bez-
pieczniejszych technik napromieniania sprawit, ze radio-
terapia jest jedna z najbardziej dynamicznie rozwijaja-
cych si¢ dziedzin wspotczesnej medycyny. Dobrym przy-
ktadem jest radioterapia stereotaktyczna wykorzystujaca
duza liczbg wiazek promieniowania, czgsto niekoplanar-
nych, przecinajacych si¢ z milimetrowa precyzja w za-
planowanym obszarze co skutkuje uzyskaniem wysokiej
dawki w obrgbie zmian chorobowych przy jednoczesnej
ochronie otaczajacych tkanek zdrowych. Szczegdlna
forma tej terapii jest jednorazowa ekspozycja (Radiochi-
rurgia Stereotaktyczna - RCHS) pozwalajaca na podanie
wysokiej dawki, znacznie odbiegajacej od rutynowo sto-
sowanych w radioterapii [1]. Ztozone warunki anatomicz-
ne, bliskie sasiedztwo waznych zyciowo struktur spra-
wiaja, ze RSCH znajduje zastosowanie w leczeniu zmian
$rddczaszkowych zarowno nowotworowych jak i o innej
etiologii [2, 3]. W drugiej grupie schorzen, jednym z kla-
sycznych wskazan do RCHS sa malformacje tgtniczo-
zylne (MTZ) [4].

MTZ sa wrodzonymi zmianami polegajacymi na
patologicznym potaczeniu pomigdzy tetnica a zyla
z pominigciem sieci kapilarnej i prowadzacym w efekcie
do przecieku tetniczo-zylnego. Czgstos¢ ich wystgpowa-
nia okresla si¢ na okoto 10/100 000, przy wykrywalno-
$ci nie przekraczajacej 10% [5].

Nieprawidtowe naczynia tetnicze i zylne w kigbku
(gniezdzie - czegsto okreslanym jako arteriovenous mal-
formattion nidus) sa polaczone przetoka/przetokami.
Bezposrednie potaczenie naczyn tgtniczych i zylnych
sprawia, ze gradient ci$nienia miedzy nimi jest bardzo
wysoki 1 w przypadku $cienczenia §ciany zyly/zyt moze
doprowadzi¢ do jej/ich peknigcia skutkujacego krwoto-
kiem. Ryzyko wystapienia krwotoku szacowane jest na
2 do 4%, ale zwigksza sig bardzo wyraznie w przypad-
ku, gdy wynaczynienie juz mialo miejsce [6, 7].

Decyzja dotyczaca wyboru optymalnego sposobu
postepowania z MTZ (obserwacja chorego, mikrochirur-
gia, embolizacja, RCHS) z reguly ma charakter arbitral-
ny i powinna by¢ podejmowana w zespole wielodyscy-
plinarnym zgodnie z rekomendacjami IRSA- Internatio-
nal RadioSurgey Association [8].

Neurochirurdzy w kwalifikacji do zabiegu wykorzy-
stuja opracowang ponad 20 lat temu sze$ciostopniowa
klasyfikacj¢ Spetzlera-Martina (SM). Okresla ona ryzy-
ko powiklan zwiazanych z resekcja MTZ w zaleznosci
od trzech charakteryzujacych ja parametrow: wielkosci,
umiejscowienia w mdzgowiu oraz sposobu unaczynienia
(drenaz zylny). Nie wchodzac w jej szczegoty, na skraj-
nych biegunach: w I° MTZ jest matq zmiana (ponizej
3 cm), umiejscowiona w bezpiecznej odlegtosci od waz-
nych zyciowo osrodkow korowych z powierzchownym
drenazem zylnym, kwalifikujaca si¢ do zabiegu, w V°
srednica przekracza 6 cm, drenaz zylny jest gieboki,
$miertelno$¢ operacyjna i/lub okotooperacyjna wynosi 80-
100% [9]. MTZ w 1 i II stopniu moga by¢ leczone chi-
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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 (cm?)
+ 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 1, II constitute a classical indication for SRS. In
the Lisctk 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 ¢cm®, 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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rurgicznie, w czgsci przypadkow zdyskwalifikowanych od
neurochirurgii gtdéwnie z powodu na ich umiejscowienie,
zgodnie z opinig Coffeya i wsp. RCHS moze by¢ alter-
natywnym sposobem postgpowania [10].

W 2008 roku autorzy z Kliniki Mayo i Uniwersytetu
w Pitsburgu (University of Pittsburgh Medical Center)
opierajac si¢ na wynikach wtasnych RCHS prowadzonej
technika GammaKnife® opracowali indeks terapeutycz-
ny dla MTZ tzw. RBAS - radiosurgery based arteriove-
nous malformation score. Uwzglednia on wiek chorych,
objetos¢ zmiany oraz jej umiejscowienie. RBAS = 0,1
X objeto$¢ w em?® + 0,02 x wiek w latach + 0,5 x umiej-
scowienie MTY (wzgdrze, pien mozgu, jadra podstawy
= 1, inne umiejscowienie = 0). Implikacje praktyczne tego
indeksu sa istotne. Dla warto$ci RBAS < 1 odsetek
udanych obliteracji waha si¢ w granicach od 70% do 90%
w poréwnaniu do 32% - 46% dla RBAS wynoszacego
powyzej 2. W wigkszosci osrodkow radioterapeutycznych
do RCHS z reguty kwalifikowani sa chorzy z MTZ
o $rednicy do 3 cm [11,12].

Celem pracy jest przedstawienie na podstawie aktu-
alnych danych literaturowych skutecznosci RCHS
w leczeniu MTZ érédczaszkowych w najczesciej spoty-
kanych sytuacjach klinicznych.

I. MTZ o $rednicy do 3 cm w lokalizacji
obwodowej (wg SM I°, II°)
MTZ 1, 11 sa klasycznym wskazaniem do RCHS. W serii
Liscaka i wsp. obejmujacej 195 chorych odsetek oblite-
racji (oceniony na podstawie badania angiograficznego)
wynidst 74%. W ciagu rocznej obserwacji krwawienie ze
zmiany obserwowano u 2,1% leczonych a deficyty neu-
rologiczne wystapily u 2,7% napromienianych [13].
Ekipa z Pittsburgha przedstawita wyniki dotyczace
217 chorych, w tym 34 z I° i 183 z II°. Mediana tured-
nicy zmian wynositda 19 mm, mediana objétouci targetu
napromienianego 2,3 cmt, mediana dawki w targecie 22
Gy przy wartouciach skrajnych wynoszicych 151 27 Gy.
W toku obserwacji (mediana; 64 miesiace), u 20 chorych
wystapit krwotok, w tym u 6 ze skutkiem $miertelnym.
Odsetki obliteracji (ocenione na podstawie badania an-
giograficznego) po uplywie trzech, czterech, pigciu
i dziesigciu lat po RCHS wyniosty odpowiednio 58%,
87%, 90% 1 93%. Autorzy wykazali, ze niezaleznymi
czynnikami warunkujacymi udang obliteracj¢ byly roz-
miary MTZ oraz wysoko$¢ dawki w targecie. Przy $red-
nicy MTZ < 2 cm odsetki obliteracji po 3, 4 i 5 latach
wyniosty odpowiednio 54%, 84% i 87% w poréwnaniu
do 30%, 64% 1 67% dla $rednicy > 2 cm. Z kolei dla
dawek <20 Gy i > 20 Gy odpowiednie odsetki wyniosty
53%, 81% i 84% oraz 35%, 67% i 70%. Ryzyko krwo-
toku zwiazanego z procedura wyniosto 2,3% na rok, przy
czym najwyzsze bylo w pierwszym roku obserwacji
(3,7%). Szczegodlnie narazeni na krwawienie byli chorzy
u ktérych MTZ towarzyszyt tetniak. W tych przypadkach
ryzyko wynosito 11%. Przejsciowy deficyt neurologicz-
ny obserwowano u 2,3% leczonych [14].
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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 11
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 cm?, 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 lcm
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 cm?,
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
cm?®), achieving obliteration in 72% of the treated patients.
The main predictive parameters proved to be: extensive-

W serii Flickingera i wsp. spoérod 351 MTZ, 112
stanowily przypadki w 1° i II°. Mediana dawki obliczo-
nej w izodozie 50% wynosita 20 Gy. W trakcie 7-letniej
obserwacji pelng kontrolg angiograficzna wykazano u 73%
poddanych RCHS. Najwyzszy, wynoszacy 88% odsetek
obliteracji osiagnigto podajac dawke 23 Gy, natomiast
gorsze wyniki uzyskano dla dawek w zakresie 20-22 Gy
lub powyzej 23 Gy. Stwierdzono réwniez trzykrotnie
nizsza skuteczno$¢ RCHS u chorych poddanych uprzed-
nio zabiegowi/zabiegom embolizacji [15].

W materiale Zabela i wsp. MTZ w 1° i II° dotyczyly
57/111 chorych. Mediana dawki (izodoza 80%) wynio-
sta 18 Gy. W okresie czteroletniej obserwacji kontrolg
MTZ w I°i 1I° uzyskano w 71% w poréwnaniu do 51%
dla zmian bardziej zaawansowanych. Odsetki obliteracji
dla MTZ o $rednicy < 3 cm oraz > 3 cm wyniosty od-
powiednio 72% i 63%. Powiktania w postaci nasilenia
deficytéw neurologicznych odnotowano u 5% leczonych
[16].

Wedtug danych zbiorczych z czterech osrodkow fran-
cuskich (Paryz, Marsylia, Nancy, Lille) opartych o ma-
teriat 487 chorych z MTZ I° i II° odsetek obliteracji
wahal si¢ od 57% do 77% przy powiktaniach neurolo-
gicznych od 3% do 7%. W oparciu o wyniki analizy
wielocechowej, autorzy wykazali, ze czynnikami warun-
kujacymi najwyzszy odsetek obliteracji byly: objetosc
MTZ nie przekraczajaca 4,2 cm’, dawka minimalna
w izodozie 85% > 16 Gy oraz stosowanie technik
monoizocentrycznych [4].

Bardzo dobre wyniki RCHS sygnalizuja Lunsford i
wsp. U 80 chorych ze zmiana o $rednicy nie przekracza-
jacej 1 cm uzyskali 100% wyleczen, natomiast dla MTZ
o wymiarach 1-4 cm odsetek obliteracji wyniost 85%
[17].

W bardzo matej liczbowo grupie 13 chorych pocho-
dzacej z Centrum Onkologii w Krakowie, przy medianie
dawki 18,5 Gy pelna obliteracj¢ uzyskano u 7 leczonych.
Ten nienajlepszy wynik mozna ttumaczy¢ faktem, ze
u 8 pacjentow przed wdrozeniem RCHS stosowano za-
biegi embolizacyjne. Niekorzystny wptyw embolizacji po-
przedzajacych procedure radiochirurgii wykazali jedno-
znacznie Kano i wsp. [18].

II. MTZ o $rednicy powyzej 3 cm

(wg SM > III°)
MTZ o $rednicy przekraczajacej 3 cm stanowia wyzwa-
nie zaréwno dla metod chirurgicznych (trudnosci w prze-
prowadzeniu catkowitej resekcji lub embolizacji zmiany
bez ryzyka powigkszenia deficytow neurologicznych i/lub
krwotoku), jak rowniez dla RCHS, dla ktérej to proce-
dury rekomenduje sie maksymalna objetos¢ MTZ nie
przekraczajaca 10 cm?®, pozwalajaca 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 MTZ o érednicy powyzej 3 cm (mediana objetosci;
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ness of the lesion and value of the administered dose.
Obliteration indexes for volume ? 4 cm?, > 4 cm® to 14
cm?, > 14 cm® 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 O for the volume of up to 8.3 cm, 3.3% for values
in the range of 8.4 cm® - 14 cm’, 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 cm® and over 113 cm® 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 cm®
volume to 25% for the volume over 15 cm’. Incidence
rate of complications, in form of bleeding from the le-
sion, increased with increasing AVM volume (1.8% for
the volume <10 ¢cm?, and 9.2% for the volume > 10 ¢cm?)
[24].

A Sheffield team achieved 63% of obliterations in the
material of 492 patients. Median AVM volume was 15
cm®. 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 cm?, the predict-
ed 5-year obliteration index was 83% [26].

ITI. 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 cm?, 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 cm®, 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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11,4 cm?), uzyskujac obliteracjg¢ u 72% leczonych. Glow-
nymi parametrami predykcyjnymi okazaty si¢ rozlegtos$é
zmiany oraz wysokos$¢ zastosowanej dawki. Wspotczyn-
niki obliteracji dla objetosci < 4 cm?®, > 4 cm® do 14 cm’,
> 14 ¢cm?® wyniosty 89%, 67% i 40% oraz dla dawek do
16 Gy i powyzej 16 Gy odpowiednio 46% i1 80%. Ry-
zyko wystapienia krwotoku wyniosto 3,9% i wahato sig
od 0 dla objgtosci do 8,3 cm, poprzez 3,3% dla wartouci
8,4 cm® - 14 cmt do 7,8% dla objetosci wigkszych [21].
Podobne wnioski dotyczace zalezno$ci pomigdzy skutecz-
nos$cia RCHS a wysoko$cig dawki i objgto$cia zmiany
przedstawili Engenhart i wsp. Siedemdziesiat dwa pro-
cent obliteracji dla dawki > 18 Gy, zero dla dawki < 14
Gy. Wspdtezynniki obliteracji dla objetosci do 33,5 cm®
oraz powyzej 113 em® wyniosty odpowiednio 75% i 50%
[22]. Zblizone wyniki i wnioski dotyczace opisanych
parametrow przedstawili Yamamoto i wsp. okreslajac
wysokos$¢ progowa dawki na 16 Gy [23].

Pan i wsp. napromieniali dawka 15-18 Gy (obliczana
w izodozie 55-60%), 76 chorych z MTZ o $rednicy
powyzej 10 cm. Wspotczynnik obliteracji w catej grupie
wyniost 15% i wahat si¢ od 77% dla objgtosci 10-15 cm?
do 25% dla objetosci powyzej 15 cm?®. Wraz ze wzrostem
objetosci MTZ rosta czgstosé powiktan w postaci krwa-
wienia ze zmiany (1,8% dla objetosci < 10 cm?, przy
9,2% dla wartotici > 10 cmt) [24].

Grupa z Sheffield uzyskala 63% obliteracji w mate-
riale 492 chorych. Mediana objgto$ci MTZ wyniosta 15
cm’®. U 16% leczonych wystapita martwica popromienna
[25].

Na wysoka skuteczno$é RCHS w leczeniu MTZ
u dzieci wskazuja Blamek i wsp. z Centrum Onkologii
w Gliwicach. Stosujac dawki w zakresie 16 do 20 Gy,
przy medianie objeto$ci wynoszacej 13,2 cm?, pieciolet-
ni prognozowany wspolczynnik obliteracji wyniost 83%
[26].

ITI. MTZ w gtebokich strukturach mézgowia

(jadra podstawy, wzgbrze, pien moézgu)
Obecno$¢ waznych zyciowo i funkcjonalnie o$rodkow w
strukturach glebokich moézgu sprawia, ze mozliwosci
przeprowadzenia radykalnego zabiegu neurochirurgiczne-
go z potencjalnym powiktaniem w postaci krwotoku
wiaza si¢ z bardzo powaznymi konsekwencjami. Alter-
natywnym sposobem postgpowania jest w takich przypad-
kach RCHS.

Seria Kano i wsp. obejmowata 133 chorych z MTZ
(56 w galce bladej, 77 we wzgorzu), w III° (36%), IV°
(15%) i VI° wg SM. Indeks RBAS (vide wstep) < 1 oraz
> 1,5 stwierdzono u 17% i 41% poddanych procedurze.
Mediana objeto$ci gniazda wynosita 2,7 cm?, wysokosci
dawek od 15 do 25 Gy. Wspodtczynniki obliteracji 3, 4,
5, 1 10-letni wyniosty odpowiednio 47%, 60%, 67%
i 72%. Analiza wielocechowa wskazala, ze czynnikami
istotnie wplywajacymi na wspotczynnik obliteracji byty
objetosé MTZ < 6 cm®, RBAS < 1,5 oraz lokalizacja
w galce bladej. U 11% leczonych wystapito krwawienie
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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 cm® (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 cm’, 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 L of them were subject to embolization. Median le-
sion volume was 2 cm?, 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 cm? 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 I of cases. The
highest efficacy with the lowest simultaneous toxicity was
observed for AVMs volume of which did not exceed
4 cm?® [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 cm?, with
a high scatter of extreme values: from 0.2 to 26.5 cm?®.
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].

w 7 przypadkach skutkujace zgonem. PrzejSciowe nasi-
lenie deficytow neurologicznych stwierdzono u 13 cho-
rych (10%), niedowtad potowiczy u 4,5% leczonych. Spo-
$réd chorych u ktorych odnotowano niepowodzenie,
osiemnastu zakwalifikowano do powtornej RCHS, u po-
towy z nich uzyskujac obliteracjc MTZ. Mediana czasu
pomigdzy pierwszym a drugim zabiegiem wyniosta 45
miesigcy [27].

Drugie doniesienie grupy z Pittsburgha po$wigcono
MTZ zlokalizowanym w pniu mézgu i rdzeniu przedtu-
zonym. Grupa objgta analiza sktadala si¢ z 67 chorych
(14 przypadkow w III° wg SM, pozostate IV°), mediana
objetoéci MTZ wynosita 1,4 cm® (0,1 — 13,4), dawka
obliczona w izodozie 70% nie przekraczata 20 Gy. Ana-
liza wielocechowa wykazata, ze jedynym czynnikiem
rzutujacym na skuteczno$¢ leczenia byt wskaznik SM.
W calej grupie wspotczynniki obliteracji 3, 4 i 5-cio letni
wyniosty 41%, 70% 1 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 pien
mozgu i wzgorze). U 62% stwierdzono zaawansowanie
SM III°, u 38% SM IV°. U ponad potowy chorych
w anamnezie odnotowano epizod krwawienia. Mediana
objetosci MTZ wyniosta 3,8 cm?, mediana dawki 18 Gy.
Trzyletni oraz czteroletni wspotczynnik obliteracji okre-
slono na 47% 1 66% [29].

Imponujacy liczbowo material 516 chorych przedsta-
wila grupa z National Centre for Stereotactic Radiosur-
gery z Sheffield (Anglia). 356 MTZ umiejscowionych
bylo we wzgdrzu i jadrach podkorowych, pozostate
w pniu moézgu. Uprzednie krwawienia zgtaszato 80% pa-
cjentdw, u okoto jednej czwartej z nich przeprowadzono
zabiegi embolizacyjne. Mediana objgto$ci zmian wynio-
sta 2 cm?®, dawka wahata sie od 17,5 do 25 Gy. Pigcio-
letni wspotczynnik obliteracji dla MTZ w pniu wyniost
53%, dla pozostatych umiejscowien 69%. Zadnej ze
zmian przekraczajacych objgto$¢ 8 cm® nie udato sig
zobliterowa¢! U 17% chorych ktérzy nie odpowiedzieli
na leczenie przeprowadzono drugi zabieg (w odstgpie co
najmniej 5 lat od pierwszego), z pozytywnym skutkiem
w 3/4 przypadkow. Najwyzsza skuteczno$é przy jedno-
czesnej najnizszej toksycznos$ci autorzy obserwowali
w przypadku MTZ, ktérych objgto$é nie przekraczata
4 cm?® [30].

Pigcioletni wspotczynnik obliteracji wynoszacy 65%
uzyskali autorzy z Heidelbergu w materiale 65 chorych
z MTZ wzgbrza i pnia mézgu. Mediana dawki wynosita
18 Gy, mediana objgtosci napromienianej 5,2 cm?®, przy
duzym rozrzucie warto$ci skrajnych, od 0,2 do 26,5 cm?®.
Wzgledne roczne ryzyko krwotoku okreslono na 3,9% po
dwoch latach i 2,7% po trzech latach od przeprowadze-
nia procedury. Najlepsze wyniki uzyskano dla MTZ
o $rednicy nie przekraczajacej 3 cm, przy podaniu daw-
ki w zakresie 18-20 Gy [31].
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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 cm?, 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 cm?® volume (the
respective values for the initial procedure were 12.5 Gy
and 13,8 cm?®) [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 ecm® (3 cm and 4.2 cm?,
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 cm® and 2.3 cm’,
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 cm?® 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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IV. Powtérne napromienianie malformacji,
ktére po pierwszej radiochirurgii ulegty
jedynie czesSciowej embolizacji

U cze$ci chorych nie udaje si¢ osiagnaé¢ oczekiwanego

efektu terapeutycznego jakim jest petna obliteracja zmia-

ny. W przypadku MTZ o $rednicy nie przekraczajacej

3 cm odsetek ten wynosi 20-30%, siggajac 40-60% dla

zmian wigkszych. Jest to problem istotny, poniewaz

obliteracja czesciowa MTZ nie chroni pacjenta przed
potencjalnym krwotokiem [4, 13, 32]. Niektorzy autorzy
podejmuja woéwczas powtdrne napromienianie tej czgsci

MTZ w ktérej nie doszto do zamkniecia patologicznych

naczyn.

Karlsson i wsp napromieniajac po raz drugi 112
chorych (Urednia objctoua 3,2 cmti, $rednia dawki 16,5
Gy) uzyskat 62% wyleczen [33]. Zblizony wynik (60%)
uzyskat Foote 1 wsp. w grupie 52 pacjentéw powtodrnie
napromienianych dawka 15 Gy na objetos¢ 4,7 cm? (pod-
czas pierwszej procedury wartosci te wynosity odpowied-
nio 12,5 Gy oraz 13,8 cm?) [34]. Schlienger i wsp. pod-
dali ratujacej radiochirurgii (salvage radiosurgery) 41
chorych, po uptywie $rednio 51 miesigcy po pierwszej
procedurze, podczas ktorej mediana $Srednicy gniazda oraz
objetosci MTZ wynosity 2,7 cm i 2,7 cm® (przy powtor-
nym napromienianiu odpowiednio 3 cm i 4,2 cm?).
Obliteracje uzyskano u 59% leczonych, nasilenie deficy-
tow neurologicznych obserwowano u 6 chorych [35].
Kano i wsp. wdrozyli ratujaca RCHS u 105 pacjentow
($redni czasokres pomigdzy pierwsza i druga procedura;
41 miesigcy). Mediana objgtosci zmian pierwotnie i wtor-
nie napromienianych wyniosty 6,4 cm® i 2,3 cm?, media-
ny dawki odpowiednio 18 Gy i 22 Gy. Obliteracjg osia-
gnigto w 77% przypadkow. Autorzy wykazali, Ze najistot-
niejszym czynnikiem predykcyjnym dla RCHS ratujgcej
bylo zmniejszenie objgtosci MTZ o co najmniej 50%
w wyniku procedury pierwotnej [36].

Hauswald i wsp., ktorzy osiagngli 61% obliteracji dla
RCHS ratujacej uwazaja, ze wysoko$¢ minimalnej daw-
ki skutecznej dla powtdrnego napromieniania w warun-
kach radiochirurgii wynosi 15 Gy [37].

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

PODSUMOWANIE

Radiochirurgia stereotaktyczna jest nieinwazyjng metoda
leczenia $rodczaszkowych malformacji tgtniczo-zylnych.
Dla zmian o $rednicy nie przekraczajacej 3 cm i/lub
objetosci 10 cm® odsetek catkowitych obliteracji wynosi
70% do 90%. Powiklania w postaci krwotoku lub nasi-
lenia deficytow neurologicznych dotycza 10% przypad-
kow. Przy wigkszych rozmiarach malformacji skutecznos¢
opisanej metody jest nizsza, wspotczynnik obliteracji nie
przekracza 70%.
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