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STRESZCZENIE

C E L 

Celem pracy jest ocena wyników leczenia metodą radiochirurgii stereotaktycznej 
malformacji tętniczo-żylnych u chorych obserwowanych co najmniej przez dwa 
lata. 

M A T E R IA Ł  I  M E T O D A  

Z grupy 91 chorych napromienianych stereotaktycznie pojedynczą dawką pro-
mieniowania wyselekcjonowano 58, u których okres obserwacji wynosił 
co najmniej 24 miesiące. Mediana czasu obserwacji wynosiła 5,7 roku. W bada-
nej grupie było 8 chorych, u których rozpoznano AVM I stopnia w skali Spetzle-
ra-Martina, 26 – II stopnia, 20 – III stopnia i 4 – IV stopnia. U 27 (42,6%) prze-
prowadzono wcześniej zabieg embolizacji, u 31 (53,5%) przed leczeniem wystą-
piło co najmniej jedno krwawienie, u 18 (31%) obserwowano napady padaczko-
we, u 38 (66,6%) bóle głowy, u 14 (24%) niedowłady, u 9 (15,5%) zaburzenia 
widzenia, u 5 (8,6%) zaburzenia mowy. 
Chorych napromieniano dawkami 5–20 Gy (średnia i mediana odpowiednio 16 
i  17,5 Gy) za pomocą przyspieszacza liniowego wyposażonego w mikrokolima-
tor wielolistkowy. 

W Y N IK I  

Aktualizowany roczny odsetek obliteracji wynosił 11%, dwuletni – 38%, trzylet-
ni – 47%, czteroletni – 67% i pięcioletni – 72%. Mediana czasu do obliteracji 
wynosiła 3,17 roku. U 5 chorych do obliteracji doszło w okresie powyżej 4 lat 
po leczeniu. 
U 2 chorych powtórnie przeprowadzono radiochirurgię stereotaktyczną, u obu 
po 7 latach od pierwotnego leczenia, w obu przypadkach uzyskując obliterację. 
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W N IO S K I  

1. Chorzy po radiochirurgii stereotaktycznej wymagają długiego czasu obserwacji, gdyż do obliteracji może 
dojść w późniejszym niż postulowany 2–3-letnim okresie latencji.  

2. Powtórna radiochirurgia stereotaktyczna jest leczeniem skutecznym, optymalny czas powtórnego zabiegu nie 
jest jednak dobrze zdefiniowany. 

SŁO WA KLU C ZO WE  
malformacje tętniczo-żylne, radiochirurgia stereotaktyczna, obliteracja, powtórne napromienianie 

ABSTRACT  

A IM   

The purpose of the study is to evaluate the results of stereotactic radiosurgery for cerebral arteriovenous malfor-
mations (AVMs) in patients followed-up for at least two years. 

M A T E R IA L  A N D  M E T H OD S   

From a group of 91 patients irradiated with single-fraction radiosurgery, a subset of 58 patients followed-up for 
at least two years was selected.  The median follow-up was 5.7 years. There were 8 Spetzler-Martin grade I le-
sions, 26 grade II, 20 grade III, and 4 grade IV. In 27 (42.6%) embolization was performed before radiosurgery. 
In 31 (53.5%) at least one intracranial hemorrhage was diagnosed before the treatment, in 18 (31%) the present-
ing symptom was epilepsy, in 38 (66.6%) headaches, in 14 (24%) paresis, in 9 (15.5%) visual deficits and in 
5 (8.6%) speech disturbances. The patients were irradiated with single doses of 5–20 Gy (mean and median dose 
16 and 17.5 Gy, respectively). The treatment was performed with a linear accelerator equipped with a micro-
multileaf collimator. 

R E S U L TS   

The actuarial one-year obliteration rate was 11%, two-year – 38%, three-year 47%, four-year – 67%, and five- 
-year – 72%.  The median time to obliteration was 3.17 years. In five patients obliteration occurred at least four 
years after the irradiation. Two patients from this group were qualified for repeat radiosurgery, both of them after 
7 years from the initial treatment. In both cases the AVMs finally occluded.   

C O N C L U S IO N S   

Long-term follow-up is required in patients after stereotactic radiosurgery for cerebral AVMs because  oblitera-
tion can occur after the postulated 2–3 year latency period. Repeat radiosurgery is an effective method of treat-
ment but an optimal time for re-irradiation is not clearly defined. 

KEY WORDS  
arteriovenous malformation, stereotactic radiosurgery, obliteration, re-irradiation 

WSTĘP  

Malformacje tętniczo-żylne mózgu (arteriovenous 
malformations – AVM), mimo rzadkiego występowa-
nia, są istotnym problemem klinicznym. Objawiają 
się najczęściej krwotokiem wewnątrzczaszkowym, 
którego konsekwencją mogą być poważne deficyty 
neurologiczne, a nawet zgon [1]. Za podstawową 
metodę leczenia uważa się zabieg neurochirurgiczny, 
gdyż skuteczne usunięcie naczyniaka prowadzi 

do całkowitego wyleczenia, czyli zniesienia ryzyka 
krwotoku wewnątrzczaszkowego. Radiochirurgia ste-
reotaktyczna również jest uważana za skuteczną me-
todę leczenia malformacji tętniczo-żylnych mózgu, 
szczególnie u chorych niekwalifikujących się do le-
czenia operacyjnego. Powszechnie przyjmuje się, 
że okres latencji po napromienianiu trwa około 2– 
–3 lat, a skuteczność leczenia w wybranych przypad-
kach sięga ponad 90% [2,3,4]. Problemem pozostaje 
postępowanie z chorymi, u których nie doszło 
do obliteracji po radiochirurgii stereotaktycznej, 
a naczyniak nadal nie może być leczony operacyjnie 
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czy skutecznie zembolizowany. Często proponuje 
się wówczas powtórne napromienianie stereotaktycz-
ne, jako że pozytywne efekty uzyskuje się u ponad 
połowy napromienianych chorych [5,6]. Celem pracy 
była wstępna ocena odległych wyników radiochirurgii 
stereotaktycznej malformacji tętniczo-żylnych, 
a zwłaszcza prawdopodobieństwa wystąpienia oblite-
racji oraz wyników powtórnego napromieniania ste-
reotaktycznego.  

MATERIAŁ  I  METODY  

Z grupy 91 chorych napromienianych techniką stereo-
taktyczną w okresie od października 2001 do czerwca 
2012 wyselekcjonowano 58, obserwowanych przez 
co najmniej 2 dwa lata w Instytucie Onkologii. U po-
zostałych 33 okres obserwacji był krótszy lub byli 
oni skierowani do kontroli w regionalnych poradniach 
neurochirurgicznych bądź onkologicznych. Badana 
grupa składała się z 30 mężczyzn i 28 kobiet (średnia 
i  mediana wieku wynosiły 37 lat, zakres od 8 do 76). 
W badanej grupie było 8 chorych, u których rozpo-
znano AVM I stopnia w skali Spetzlera-Martina, 26 
chorych z AVM II stopnia, 20 z AVM III stopnia oraz 
4  z AVM IV stopnia. U 27 (42,6%) chorych przepro-
wadzono wcześniej zabieg embolizacji, u 31 (53,5%) 
przed leczeniem wystąpiło co najmniej jedno krwa-
wienie, u 18 (31%) napady padaczkowe, u 38 (66,6%) 
bóle głowy, u 10 (17,5%) zawroty głowy, u 11 
(19,3%) utrata przytomności, u 14 (24%) niedowłady 
nerwów czaszkowych i/lub kończyn, u 9 (15,5%) 
zaburzenia widzenia, u 5 (8,6%) zaburzenia mowy.  
Tabela I. Liczba chorych napromienianych poszczególnymi zakresami 
dawek 
Table I. Number of patients irradiated with doses in succesive ranges 

 
Dawka Liczba Procent 

5–10 Gy 4 6,9 

11–14 Gy 5 8,6 

15–17 Gy 20 34,5 

18–20 Gy 29 50 

 
W czasie przygotowania do radioterapii chorych unie-
ruchamiano za pomocą masek termoplastycznych 
przeznaczonych do radiochirurgii stereotaktycznej. 
W maskach wykonywano tomografię komputerową 
do planowania leczenia, a następnie rezonans magne-
tyczny w sekwencjach T1- i T2-zależnych FLAIR, 
przed i po podaniu środka kontrastowego, oraz angio-
grafię rezonansu magnetycznego. Fuzję obrazów 
przeprowadzano w systemie planowania leczenia, 
a następnie konturowano gniazdo naczyniaka – obszar 

tarczowy oraz narządy krytyczne, jak skrzyżowanie 
i nerwy wzrokowe, pień mózgu, gałki oczne i soczewki. 
Chorych napromieniano dawkami od 5 do 20 Gy 
(średnia i mediana odpowiednio 16 i 17,5 Gy). Szczegó-
łowy zakres stosowanych dawek przedstawia tabela I. 
Radioterapię przeprowadzano za pomocą przyspiesza-
cza liniowego wyposażonego w mikrokolimator wie-
lolistkowy. Krzywe przeżycia sporządzono metodą 
Kaplana-Meiera. Aby ocenić wpływ parametrów kli-
nicznych oraz technicznych radioterapii na wyniki 
leczenia, dokonano porównań między podgrupami, 
wykorzystując test log-rank do oceny znamienności 
stwierdzonych różnic. Wyniki uznawano za staty-
stycznie znamienne dla wartości p < 0,05. 

WYNIKI  

Czas obserwacji chorych wahał się od 2 do 11 lat, 
średnio 5,8 roku (mediana 5,7 roku). Aktualizowany 
roczny odsetek obliteracji wynosił 11%, dwuletni –  
– 38%, trzyletni – 47%, czteroletni – 67% i pięcioletni 
– 72% (ryc. 1).  
Mediana czasu do obliteracji wynosiła 3,17 roku.  
U 5 chorych do obliteracji doszło w okresie powyżej 
4 lat po leczeniu.  
Statystycznie znamienne lepsze wyniki leczenia zaob-
serwowano u chorych, u których dawka promienio-
wania przekraczała 15 Gy (p = 0,047; ryc. 2). 
Wykazano również istnienie znamiennej statystycznie 
różnicy między wynikami leczenia chorych, u których 
doszło wcześniej do krwawienia z malformacji, a wyni-
kami leczenia  chorych, u których nie doszło do pęknię-
cia naczyniaka. Malformacje objawiające się krwoto-
kiem reagowały lepiej na leczenie promieniami  
(p = 0,02; ryc. 3).  
Nie zaobserwowano wpływu płci na uzyskane wyniki 
leczenia, choć u mężczyzn odsetki obliteracji były 
nieco większe, lecz nieznamienne statystycznie  
(p = 0,15; ryc. 4). 
Nie zaobserwowano również wpływu przeprowadzonej 
wcześniej embolizacji na wyniki leczenia (p = 0,65). 
U 2 chorych powtórnie przeprowadzono radiochirur-
gię stereotaktyczną, u obu po 7 latach od pierwotnego 
leczenia. Malformacje napromieniono jednorazową 
dawką 16 Gy. W pierwotnym leczeniu zastosowano 
dawki 15 i 16 Gy. W obu przypadkach uzyskano cał-
kowitą obliterację po powtórzeniu leczenia. W jednym 
przypadku w kontrolnym badaniu magnetyczno- 
-rezonansowym zaobserwowano obszar podwyższo-
nego sygnału w sekwencjach T2-zależnych i FLAIR, 
wzmacniający się po podaniu materiału kontrastowe-
go, który oceniono jako obszar późnego odczynu 
popromiennego. Obecność zmian w badaniu obrazo-
wym nie przekładała się na wystąpienie objawów 
klinicznych, a opisane ognisko odczynowe zmniejsza-
ło się w kolejnych badaniach obrazowych.  
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Ryc. 1. Aktualizowane odsetki obliteracji w całej grupie chorych. 
Fig. 1. Actuarial obliteration rates in  whole group of patients. 

 

Ryc. 2. Prawdopodobieństwo obliteracji zależnie od zastosowanej dawki promieniowania. Linia przerywana – 
– dawki < 15 Gy, Linia ciągła – dawka co najmniej 15 Gy. 
Fig. 2. Probability of obliteration depending on applied dose. Dashed line – doses below 15 Gy, solid line –  
– dose at least 15 Gy. 
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Ryc. 3. Wyniki leczenia zależnie od wystąpienia krwawienia z malformacji przed radiochirurgią. Linia ciągła –  
– chorzy, u których wystąpił krwotok. Linia przerywana – malformacje niepęknięte.  
Fig. 3. Treatment results in patients with and without AVM rupture before radiosurgery. Solid line – ruptured 
AVMs, dashed line – patients without bleeding. 

 

Ryc. 4. Wyniki leczenia zależnie od płci chorych. Linia ciągła – mężczyźni, linia przerywana – kobiety. 
Fig. 4. Treatment results depending on sex of the patients. Solid line – males, dashed line – females.  

DYSKUSJA  

Analiza odległych wyników radiochirurgii stereotak-
tycznej AVM prowadzonej z wykorzystaniem przy-

spieszacza liniowego z mikrokolimatorem wielolist-
kowym wskazuje, że nie odbiegają one od prezento-
wanych w piśmiennictwie. Istotnym spostrzeżeniem 
jest fakt, że do obliteracji może dochodzić nawet po po-
stulowanym 2–3-letniem okresie latencji. Po 3 latach  
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obserwacji odsetek obliteracji wyniósł 47%, zaś po 
5 latach osiągnął 72%.  
Podobne obserwacje opublikowali również inni auto-
rzy. Touboul i wsp. zanotowali 40% obliteracji po 3 
latach obserwacji, zaś po 5 latach już 62%, co oznacza 
wzrost o ponad 50% w ciągu kolejnych 2 lat obserwa-
cji [7]. Podobne spostrzeżenia prezentują Zabel-du 
Bois i wsp., w badaniach których 3-letni odsetek obli-
teracji wynosił 40%, a 4-letni już 60% [8]. Stopniowy 
wzrost odsetka obliteracji w miarę upływu czasu po-
twierdzają też inni autorzy, szacujący 3-letni odsetek 
obliteracji na poziomie 43–67%, rosnący w trakcie 
dalszej obserwacji do 54–72% po 5 latach, choć Fu-
kuoka i wsp. osiągnęli 89% już po 4 latach [9,10,11]. 
Matsuo i wsp. zaobserwowali wzrost nawet między 
10 a 15 rokiem obserwacji z 64 do 68% [11]. W pracy 
Natafa i wsp. średnia czasu do wystąpienia obliteracji 
wynosiła niespełna 3 lata (34 miesiące), a zakres od 7 
do nawet 172 miesięcy, co oznacza wystąpienie obli-
teracji po ponad 14 latach od leczenia [12]. Spostrze-
żenia te nie potwierdzają powszechnie przyjmowane-
go założenia, że do obliteracji dochodzi do 3 lat po 
leczeniu, co stwarza konieczność długotrwałej obser-
wacji chorych po radiochirurgii stereotaktycznej 
i  jednocześnie utrudnia kwalifikację do powtórnego 
leczenia.  
Wykazanie wpływu dawki promieniowania na wyniki 
leczenia potwierdza nasze wcześniejsze obserwacje 
i  jest zgodne z wynikami innych autorów [7,13,14]. 
Kwalifikacja chorego do leczenia metodą radiochirur-
gii stereotaktycznej oznacza konieczność podania 
co najmniej 15 Gy, a optymalnie około 20, aby za-
pewnić najlepszy wynik leczenia. W badanej grupie 
zaznaczyła się różnica między wynikami leczenia 
zależnie od płci chorych, jednak bez znamienności 
statystycznej. Wpływ płci chorych na wyniki leczenia 
nie jest jednoznacznie potwierdzony, choć niektórzy 
autorzy przedstawiali nieco lepsze wyniki leczenia 
u mężczyzn, podobnie jak w naszym materiale 
[14,15]. Przebyte krwawienie również wpływa 
w niejednoznaczny sposób na wyniki leczenia. Nasze 
obserwacje zostały potwierdzone m.in. przez Sun 
i  wsp., którzy wykazali wyraźny wpływ przebytego 
krwawienia na lepsze wyniki leczenia [16]. Javalkar 
i  wsp. nie stwierdzili związku między przebytym 
krwawieniem a wynikami napromieniania [17]. 
Z kolei Flickinger i wsp. zauważyli nawet tendencję 
do gorszych wyników po radiochirurgii u chorych 
po przebytym krwawieniu [14]. 
Brak wpływu przeprowadzonej obliteracji na wyniki 
leczenia w badanej grupie można wytłumaczyć fak-
tem, że zadana dawka promieniowania obejmowała 
zembolizowane fragmenty gniazda naczyniaka. 
W wielu doniesieniach bowiem wskazuje się na nie-
korzystny wpływ przebytej embolizacji na prawdopo-
dobieństwo obliteracji [16,18,19]. 

Ze względu na długotrwały proces obliteracji po ra-
diochirurgii stereotaktycznej brak jednoznacznych 
wytycznych dotyczących optymalnego czasu włącze-
nia powtórnego leczenia. W dostępnych doniesieniach 
okres od pierwotnego do powtórnego leczenia waha 
się w szerokich granicach, od 1–2 lat po leczeniu 
do nawet 10–20 po pierwszej radiochirurgii, z media-
ną od 3 do nawet 5–9 lat [5,6,20,21,22,23,24]. Nie są 
też jednoznacznie określone czynniki wpływające 
na prawdopodobieństwo obliteracji po powtórnej 
radiochirurgii. Autorzy wskazują zarówno na istnie-
nie, jak i brak zależności między odpowiedzią 
na pierwotne leczenie a wynikami powtórnego na-
promieniania [6,23,24]. Wymienia się też np. po-
wierzchowny bądź głęboki odpływ żylny jako cechy 
sprzyjające obliteracji [5,22]. Nie zdefiniowano rów-
nież jednoznacznie obszaru tarczowego dla powtórne-
go leczenia, napromieniając bądź rezydualny obszar 
gniazda naczyniaka, bądź też całe gniazdo w kolej-
nych cyklach leczenia [20,21].  
Do powtórnego napromieniania po radiochirurgii 
stereotaktycznej pojedynczą dawką promieniowania 
zakwalifikowaliśmy dwoje chorych 7 lat po leczeniu 
pierwotnym, u obojga uzyskując korzystny efekt le-
czenia. Jedynym niekorzystnym efektem przeprowa-
dzonego leczenia były bezobjawowe odchylenia 
w badaniach obrazowych. Po pierwotnym leczeniu 
bezobjawowe odchylenia w badaniach obrazowych 
obserwowaliśmy u około 1/3 chorych [25]. W przy-
padku powtórnego leczenia, prawdopodobieństwo 
działań niepożądanych jest mniej więcej 2-krotnie 
większe niż po pierwszym leczeniu, a wokół malfor-
macji, które uległy obliteracji po pierwszym leczeniu, 
typowo obserwuje się obszary o podwyższonej inten-
sywności w obrazach FLAIR i T2-zależnych [21,24]. 
W niektórych przypadkach nawet po trzecim napro-
mienianiu nie uzyskuje się obliteracji naczyniaka [6]. 
Należy w związku z tym dążyć do opracowania jed-
noznacznych kryteriów kwalifikacji do powtórnego 
leczenia, gdyż nie wszyscy chorzy odnoszą z niego 
korzyści, a ryzyko powikłań jest większe niż w przy-
padku pierwszej radioterapii. 

WNIOSKI  

1. Chorzy po radiochirurgii stereotaktycznej wyma-
gają długiego czasu obserwacji, gdyż do obliteracji 
może dojść później niż w postulowanym 2–3-let-
nim okresie latencji.  

2. Powtórna radiochirurgia stereotaktyczna jest le-
czeniem skutecznym, jednak optymalny czas po-
wtórnego zabiegu oraz czynniki prognostyczne ob-
literacji i powikłań po leczeniu nie są dobrze zde-
finiowane. 
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