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Behandling av arteriovenøse 
misdannelser i hjernen

Strålekniv kan være et godt

alternativ ved vanskelig

tilgjengelige karmalformasjoner

Arteriovenøse malformasjoner i hjernen er
nøster av blodårer hvor arteriene er koblet
direkte til venene. Malformasjoner av ulik
størrelse kan forekomme i alle deler av hjer-
nen. Diagnosen stilles oftest etter hjerne-
blødning, men malformasjonene kan også gi
epilepsi og hodepine. Arterielt trykk i tynn-
veggede vener kan føre til karruptur og blød-
ning, som oftest i form av et intracerebralt
hematom. Over halvparten av disse blødnin-
gene fører til permanente nevrologiske se-
kveler eller død. Blødning forekommer of-
test i aldersgruppen 10–55 år. Nær en tredel
av hjerneblødninger hos unge voksne er for-
årsaket av arteriovenøse misdannelser (1).
En nyoppdaget misdannelse bør som regel
behandles, men ikke alltid. De aktuelle
behandlingsformer er kirurgi, stereotaktisk
bestråling, embolisering (endovaskulær
plugging) eller en kombinasjon av disse me-
todene.

Behandling med stereotaktisk bestråling
(strålekniv eller gammakniv) får karene i de
arteriovenøse misdannelsene til å lukke seg
etter en latensperiode på to til tre år. Pasien-
tene har vært ansett som helbredet når mal-
formasjonen ikke lenger kan påvises ved
angiografi. Pedersen og medarbeidere pre-
senterer i dette nummer av Tidsskriftet pa-
sienter som er fulgt opp etter behandling
med gammakniv ved Haukeland Sykehus i
perioden 1988–96 (2). Eliminasjon av mal-
formasjonen ble oppnådd hos 77 % innen tre
år etter behandling. Resultatene var best for
pasienter med små misdannelser, men halv-
parten av de større misdannelsene ble også
effektivt behandlet. 13 % av pasientene had-
de komplikasjoner relatert til behandlingen
eller ny blødning under oppfølging (2). Dis-
se resultatene samsvarer godt med det som
er rapportert i større utenlandske materialer
(3).

Gammaknivbehandling har den umiddel-
bare fordel at prosedyren kan gjennomføres
i lokalanestesi, og den er ikke forbundet med
direkte kirurgiske komplikasjoner. Viktige
innvendinger er at behandlingen er mindre
effektiv ved store malformasjoner (2, 4).
Noen pasienter vil imidlertid ha nytte av
gjentatt behandling (5). Det foreligger blød-
ningsrisiko i et par år etterpå. Det naturlige
forløp av sykdommen er at misdannelsene
fører til hjerneblødning hos 2–4 % av pa-
sientene per år. Hvis misdannelsen først har
blødd, er imidlertid risikoen for ny blødning
nær 20 % det første året. Blødningsrisikoen
avtar deretter gradvis (6). I materialet til
Pedersen og medarbeidere fikk 6 % av pa-
sientene ny blødning etter behandling (2).
Da de fleste ble behandlet etter en nyoppda-

get blødning, er blødningsfrekvensen i ma-
terialet sannsynligvis noe mindre enn man
kan forvente ut fra det naturlige forløpet. Det
er derfor mulig at behandling med strålekniv
har en viss beskyttende effekt mot blødning
også før misdannelsen er helt lukket. Re-
blødning kan forekomme hos noen få selv
etter at malformasjonen har vært antatt luk-
ket (7).

Konvensjonell kirurgi har den fordel at
både store og små malformasjoner kan fjer-
nes umiddelbart uten latenstid. Det er få
komplikasjoner ved kirurgi for små og peri-
fert beliggende malfomasjoner (8). Kompli-
kasjonsfrekvensen øker betydelig ved større
og mer sentralt beliggende misdannelser.
Embolisering som eneste behandling kan
bare lukke et fåtall av disse, men metoden
reduserer misdannelsens størrelse. Forut-
gående embolisering kan derfor lette både
kirurgi og stereotaktisk bestråling (9). Kom-
binasjon av behandlingsmetoder hvor rest-
malformasjonen fjernes kirurgisk etter
forutgående stråleknivbehandling eller em-
bolisering kan ofte være et godt alternativ.

Haukeland Sykehus har landsfunksjon for
stråleknivbehandling, og i den aktuelle pe-
rioden ble det behandlet 10–15 personer år-
lig. Rikshospitalet i samarbeid med Radium-
hospitalet har i denne perioden hatt et annet
opplegg for stereotaktisk bestråling (10),
slik at behovet for slik behandling på lands-
basis er noe større en det som fremkommer
i artikkelen til Pedersen og medarbeidere
(2).

Både kirurgi og gammaknivbehandling
gir best resultater ved små malformasjoner
som er perifert beliggende i hjerneområder
der det ikke er stor risiko for signifikante
nevrologiske utfall. I Pedersen og medarbei-
deres materiale er det overvekt av pasienter
der kirurgi ble regnet som vanskelig og risi-
kabelt, eller der embolisering var uegnet.
Behandlingsmetoden har således ikke vært
førstevalg for mange av pasientene. I lys av
dette må resultatene ansees som meget gode.
Behandling med strålekniv er en god og vel-
egnet metode for mange pasienter med arte-
riovenøse misdannelser i hjernen.
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