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【摘要】目的 探讨伽玛刀体积分割治疗大型（体积>10 cm3）脑动静脉畸形（AVM）的临床疗效。方法 回顾性分析 2007~2017
年收治的13例大小脑AVM的临床资料，均采用伽玛刀体积分割治疗，时间间隔3~18个月，治疗的AVM总体积平均为18.2 cm3

（13.5~52 cm3），首次治疗的体积平均为14.1 cm3（8~23 cm3）；边缘剂量平均为16.6 Gy（14~20 Gy）。13例随访24~92个月，平均为

43.2个月。结果 末次随访影像显示，6例血管巢闭塞，4例病灶体积减小>75%，3例病灶缩小<50%。8例癫痫中，6例缓解或改

善。1例治疗后7个月出现脑出血，1例治疗后6个月因脑放射性副反应出现肢体感觉运动障碍。结论 伽玛刀体积分割治疗大

型脑AVM是一种安全、有效的方法，大多数临床症状可明显改善。

【关键词】脑动静脉畸形；伽玛刀；体积分割治疗；立体定向放射外科

【文章编号】 1009-153X（2021）06-0401-05 【文献标志码】A 【中国图书资料分类号】R 743.4; R 815.2
Volume-staged gamma knife radiosurgery for large cerebral arteriovenous malformations (report of 13 cases)
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【Abstract】 Objective To explore the clinical efficacy of volume- staged gamma knife radiosurgery for the patients with large
(volume, >10 cm3) brain arteriovenous malformations (AVMs). Methods The clinical data of 13 patients with large brain AVM who
underwent volume-staged gamma knife radiosurgery from 2007 to 2017 were analyzed retrospectively. The interval time between the first
treatment and the second treatment ranged from 3 months to 18 months. The total volume of AVM ranged from 13.5 cm3 to 52 cm3, with
an average of 18.2 cm3. The volume of the first treatment ranged from 8 to 23 cm3, with an average of 14.1 cm3. Marginal dose ranged from
14 Gy to 20 Gy, with an average of 16.6 Gy. The follow-up ranged from 24 months to 92 months, with an average of 43.2 months. Results
The last follow-up images showed that the obliteration of AVM was achieved in 6 patients, and the lesion volume reduced by >75% in 4
and <50% in 3. Of 8 patients with preopertive epilepsy, 6 patients were relieved or improved. One patient suffered from cerebral
hemorrhage 7 months after the treatment, and 1 patient suffered from limb sensorimotor dysfunction due to brain radiation side effects 6
months after the treatment. Conclusions Volume-staged gamma knife radiosurgery is a safe and effective method for the treatment of
large brain AVMs, and most clinical symptoms can be significantly improved.
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大型脑动静脉畸形的伽玛刀体积分割治疗

詹增钦 王 涛 许 川 徐国政 祝永红

目 前 ，脑 动 静 脉 畸 形（arteriovenous malfor-
mation，AVM）的主要治疗方式包括手术、血管内栓

塞和伽玛刀治疗。大多数脑AVM可以通过使用一

种治疗方法或联合采用不同治疗方法进行有效治

疗。伽玛刀单次治疗小型脑 AVM（Spetzler-Martin
分级Ⅰ~Ⅱ级）的疗效得到广泛的认可，血管巢闭塞

率在 72%~93%[1~6]。但大型脑AVM（Spetzler-Martin

分级Ⅲ~Ⅴ级）的血管巢闭塞率明显下降。Pan等 [7]

报道体积>15 cm3的AVM，单次伽玛刀治疗的血管巢

闭塞率仅有 25%。近年来，对于大型脑AVM，采用

伽玛刀体积分割治疗或者剂量分割治疗，均取得良

好的结果[8~12]。2007~2017年采用伽玛刀体积分割治

疗大型脑AVM共13例，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 13例大型脑AVM中，7例在中部战区

总医院伽玛刀中心经马西普头部伽玛刀治疗，6例在

武警广东省总队医院经尊瑞Free-GS头部伽玛刀治

疗，均进行体积分割治疗。术前DSA或CTA检查明

确诊断为脑AVM，体积>10 cm3。13例中，男8例，女

5例；年龄5~62岁，中位年龄29.2岁。以癫痫发作为
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首发症状8例，头痛3例，破裂出血1例，肢体运动和

感觉障碍1例。7例曾行血管内栓塞治疗。

1.2 影像学资料 治疗前行DSA、CTA及MRI影像评

估，11例脑AVM位于大脑皮质或皮质下，其中顶叶3
例，额叶 4 例，枕叶 2 例，颞叶 2 例；2 例为深部脑

AVM，其中脑干 1 例，胼胝体 1 例。术前 Spetzler-
Martin 分级Ⅲ级 7 例，Ⅳ级 3 例，Ⅴ级 3 例。根据

RBAS（匹兹堡放射外科）AVM评分 [13]：0.1~2.0分 3
例，2.1~3.0分 8例，3.1~4.0分 1例，≥4.1分 1例。根

据VRAS评分[14]：2分3例，3分10例，无4分病例。13
例都为多支动脉供血；8例为深浅静脉引流，5例为

浅静脉引流。

1.3 治疗方法 局麻下安装Leksell-G型定位头架，采

用 1.5 T磁共振机行 3D-TOF增强扫描，影像传入伽

玛刀计划系统，制定治疗计划。包绕病灶周边的等

剂量曲线为 45%~55%，边缘剂量 14~20 Gy，平均

16.6 Gy；等中心照射点5~16个，平均7.5个。首次治

疗3~18个月，进行第二次伽玛刀治疗。治疗具体参

数见表1。
1.4 随访以及疗效评估 第二次伽玛刀治疗后 6~12
个月行影像学检查，采用MRI、320-CTA以及DSA评

估治疗效果。MRI、320-CTA显示畸形血管闭塞后，

根据病人意愿行DSA进一步明确。MRI闭塞标准：

增强T1像无强化的畸形血管巢，T2像无流空信号及

畸形静脉引流，畸形血管巢消失。320-CTA标准：未

见畸形血管巢。DSA标准为畸形血管团及畸形静脉

引流消失。血管巢闭塞后每2年复查头颅MRI，观察

有无迟发性放射性副反应。

2 结 果

2.1 治疗效果 3例头痛缓解。8例癫痫中，2例癫痫

症状完全缓解（Engel分级Ⅰ级），停用抗癫痫药物；4
例症状部分缓解（Engel分级Ⅱ级2例，Ⅲ级2例），口

服抗癫痫药物减量；2例癫痫症状无明显变化。

2.2 随访结果 13例随访 24~92个月，平均为 43.2个
月。末次随访 320-CTA或MRI检查显示，6例血管

巢闭塞，其中 2例DSA证实畸形完全闭塞；4例病灶

体积减小>75%，3例病灶缩小<50%。见表2。
2.3 治疗并发症 1例治疗后7个月出现少量脑出血，

予以保守治疗，首次治疗后12个月行第二次伽玛刀

治疗，在第二次治疗后 3年复查 320-CTA发现微小

动脉瘤。1例脑干AVM治疗后6个月出现左侧肢体

治疗时间

首次治疗

再次治疗

治疗体积（cm3）

14.1（8~23）
11.1（9~31）

边缘剂量（Gy）
16.6（14~20）
14.8（13~18）

中心剂量（Gy）
31.2（28~38）
29.6（26~36）

等剂量曲线（%）

50（45~55）
50（45~55）

表1 本文13例大型脑动静脉畸形伽玛刀体积分割治疗的参数

表2 本文13例大型脑动静脉畸形病例资料

病例

病例1
病例2
病例3
病例4
病例5
病例6
病例7
病例8
病例9
病例10
病例11
病例12
病例13

年龄

（岁）

5
16
19
27
56
35
21
23
46
18
29
23
62

性

别

女

男

男

女

男

男

女

男

女

男

男

女

男

症状

癫痫

癫痫

癫痫

癫痫

癫痫

癫痫

癫痫

癫痫

头痛

头痛

头痛

肢体功能障碍

出血

既往治疗

栓塞

无

栓塞

栓塞

栓塞

栓塞

无

栓塞

无

无

栓塞

无

无

SM分

级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅲ级

Ⅲ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅲ级

Ⅴ级

Ⅴ
Ⅴ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅲ级

RBAS评
分（分）

2.36
1.95
2.94
2.36
1.98
2.84
2.51
3.19
5.62
2.58
2.36
2.46
1.96

VRAS评
分（分）

3
3
2
3
2
3
3
3
3
3
2
3
3

部位

顶叶

顶叶

颞叶

顶叶

颞叶

额叶

胼胝体

额叶

额叶

枕叶

额叶

脑干

枕叶

供血动脉

MCA+ACA
MCA+ACA
MCA+分支

MCA+PCA
MCA+PCA
MCA+ACA
MCA+分支

MCA
MCA+分支

PCA+Acha
MCA

VA-BA
PCA+Acha

引流静脉

SSS
SSS+Galen

SSS
SSS

SSS+Galen
SSS+Galen

SSS
SSS+横窦

SSS+Galen
SSS+Galen

SSS
Galen

SSS+Galen

治疗效果

闭塞

缩小

闭塞

缩小

闭塞

缩小

闭塞

闭塞

缩小

闭塞

缩小

缩小

缩小

注：SM分级. Spetzler-Martin分级；MCA. 大脑中动脉瘤；ACA. 大脑前动脉；PCA. 大脑后动脉；VA. 椎动脉；BA. 基底动脉；SSS.
上矢状窦；Galen. Galen静脉
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肌力下降，复查MRI示治疗部位周边T2像呈高信号，

经脱水、高压氧等治疗后好转。

2.4 典型病例

病例 1：21岁女性，胼胝体大型AVM，2010年 1
月18日首次伽玛刀体积分割治疗，边缘剂量19 Gy，
等剂量曲线50%，中心剂量38Gy；6个月后第二次伽

玛刀治疗，边缘剂量17 Gy，等剂量曲线50%，中心剂

量 34 Gy。治疗后复查DSA未见明显动静脉畸形血

管团（图1）。
病例 2：23岁男性，右侧额叶大型AVM，2013年

3月 11日首次伽玛刀体积分割治疗，边缘剂量 17
Gy，等剂量曲线50%，中心剂量34 Gy；6个月后第二

次伽玛刀治疗，边缘剂量16 Gy，等剂量曲线50%，中

心剂量 32 Gy。2016年 7月 7日复查DSA发现病灶

消失（图2）。
3 讨 论

3.1 伽玛刀治疗策略的选择 大型脑AVM的治疗是

神经外科的难题。伽玛刀单次治疗大型脑AVM的

临床效果不甚理想，血管巢闭塞率偏低，并有较高的

并发症风险。Pollock等[15]1996年首次提出伽玛刀体

积分割治疗的概念，随后应用于临床治疗。伽玛刀

体积分割治疗需要根据病灶的解剖特点，将大型

AVM分隔成体积均等部分，对每一部分进行单次高

图1 胼胝体大型动静脉畸形伽玛刀体积分割治疗前后影像

A、B. 治疗前DSA，发现胼胝体动静脉畸形，由右侧大脑后动脉供血，未见明显引流静脉；C、D. 第二次治疗后24个月DSA，未见明显动静脉畸

形团；E. MRI显示第一次伽玛刀治疗病灶的后部；F. MRI显示6个月后第二次伽玛刀治疗病灶

图2 右侧额叶大型动静脉畸形伽玛刀体积分割治疗前后影像

A、B. 首次治疗前DSA显示右侧额叶动静脉畸形；C、D. 第二次治疗后DSA未见明显动静脉畸形团
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剂量照射，治疗间隔通常在 3~8个月。体积分割治

疗大型AVM较单次治疗，可获得更高的血管巢闭塞

率，治疗后放射性副反应发生率为14%[12，13，15]。研究

表明大型脑AVM的伽玛刀体积分割治疗可能优于

剂量分割治疗，治疗后血管巢闭塞率更高，而放射性

副反应发生率更低[16，17]。我们采用伽玛刀体积分割

治疗大型脑AVM，根据术前DSA显示的供血动脉解

剖结构，首次治疗选择贴近供血动脉的血管巢部分，

给予稍高的边缘剂量（平均16.6 Gy），治疗后6~12个
月第二次伽玛刀治疗时，降低边缘剂量（平均 14.8
Gy），以期能够降低放射性副反应发生率；结果显示，

6例血管巢闭塞，闭塞率为46.1%，1例出现放射性副

反应。这与既往报道相仿[18~20]。

3.2 伽玛刀治疗后癫痫发作的缓解率 大部分大型

脑AVM以癫痫发作为首发症状，缓解病人癫痫症状

是大型脑AVM治疗的关键目的。既往报道癫痫症

状的缓解率与AVM的血管巢闭塞率呈正相关[21~23]。

Baranoski等 [23]进行荟萃分析指出，显微手术控制癫

痫发作最佳，缓解率是78.3%，伽玛刀治疗的缓解率

是 62.8%，介入栓塞治疗的缓解率是 49.3%；新发癫

痫发作以介入栓塞最常见，发生率达39%，其次是显

微手术（9%），伽玛刀最低（5%）。Ditty等 [21]报道 78
例癫痫发作中，63例（80.8%）伽玛刀治疗后无癫痫

发作；126例无癫痫症状中，仅 5例（4.0%）治疗后出

现癫痫发作症状。本文 13例中，8例以癫痫发作为

首发症状；治疗后，6例癫痫发作症状缓解，其中4例
MRI影像复产显示血管巢闭塞，未见新发癫痫发作，

总缓解率为75%。

3.3 伽玛刀治疗后出血的风险 对未破裂出血的脑

AVM，伽玛刀治疗是否增加出血的风险，目前尚存在

争议。有前瞻性研究认为，对于未破裂AVM，保守

治疗的效果优于任何形式的干预性治疗[24，25]；但随访

时间较短，病人存在选择偏差，需更多的长期随访研

究。部分学者认为未破裂AVM伽玛刀治疗的出血

风险低于脑 AVM 自然出血风险。Yen 等 [26]报道

1989~2009 年治疗 AVM 共 1 400 例，未治疗的脑

AVM出血率为 6.6%，伽玛刀治疗后出血率为 2.5%。

Kano等 [27]描述 996例接受伽玛刀治疗的AVM，治疗

前年出血率为3.4%，治疗后年出血率为1.3%。这些

研究主要关注的是小AVM。对于大型脑AVM治疗，

Karlsson等 [28]报道，AVM>9 cm3的病人中，治疗后年

出血率为 7%，其中 35%的出血发生在首次治疗后 1
年内。Huang等 [11]对 18例体积>15 cm3的AVM行伽

玛刀分次治疗，结果证实，即使治疗后畸形血管巢未

完全闭塞，伽玛刀治疗并未增加出血风险。本文 12
例未破裂出血的AVM中，1例首次治疗后 7个月出

现少量出血，第二次治疗后37个月复查320-CTA发

现原治疗部位血管巢消失，但发现微小动脉瘤。这

提示对于大型脑AVM的破裂出血可能与伴发的微

小动脉瘤相关。

综上所述，伽玛刀体积分割治疗大型脑AVM是

一种安全有效的治疗方案，可以增加AVM的闭塞率

以及临床症状缓解率，但治疗后出血率、迟发性放射

性副反应仍需进一步研究。
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