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Zastosowanie promieniowania w leczeniu guzów mózgu

u dzieci ma a˝ trzy tragiczne aspekty. Najbardziej oczywi-

sty spoÊród nich to niesprawiedliwoÊç losu, skazujàcego

tak ma∏e dzieci na cierpienie zwiàzane z tak strasznà cho-

robà. Drugi tragiczny aspekt wynika z faktu, ˝e w przypad-

ku dzieci guzy mózgu majà bardziej z∏oÊliwy przebieg i sà

bardziej agresywne, ni˝ w grupie pacjentów doros∏ych,

jak ma to miejsce w grupie najcz´Êciej spotykanych u dzie-

ci guzów litych [1, 2]. Wreszcie trzeci problem – u ma-

∏ych dzieci stosowanie radioterapii, która mog∏aby sta-

nowiç podstawowy element leczenia, jest praktycznie nie-

mo˝liwe ze wzgl´du na bardzo znaczne ryzyko wystàpienia

w póêniejszym ˝yciu znamiennych deficytów w zakresie

funkcji poznawczych [1, 3-6]. Z tego te˝ wzgl´du u ma∏ych

dzieci przyj´to ograniczaç stosowane techniki leczenia do

chirurgii i chemioterapii, liczàc na przed∏u˝enie ˝ycia do

czasu, gdy oÊrodkowy uk∏ad nerwowy dojrzeje na tyle,

aby umo˝liwiç prowadzenie radioterapii. W zwiàzku z tym

onkolodzy dzieci´cy znajdujà si´ w bardzo trudnej sytuacji

– muszà leczyç wysoce z∏oÊliwe nowotwory u bardzo ma-

∏ych dzieci, dysponujàc ograniczonym zasobem metod te-

rapeutycznych.

Radiochirurgia stereotaktyczna (stereotactic radio-

surgery – SRS) w leczeniu guzów mózgu u dzieci nie stano-

wi nowoÊci i by∏a ju˝ przedmiotem badaƒ onkologów.

Poniewa˝ w przypadku SRS zdrowe tkanki otaczajàce ob-

szar napromieniany otrzymujà bardzo niewielkie dawki

promieniowania, ryzyko uszkodzenia struktur korowych

i spowodowania deficytów w zakresie funkcji poznaw-

czych powinno byç znikome. Z tego wzgl´du liczne oÊrod-

ki pediatryczne wprowadzi∏y SRS jako metod´ leczenia

[7-27].

Wiele oÊrodków zdecydowa∏o si´ na wykorzystywanie

w leczeniu guzów mózgu u dzieci metod wymagajàcych

unieruchomienia w ramie, takich jak technika Gamma

Knife. Dokonujàc takiego wyboru kierowano si´ zapewne

tym, ˝e zastosowanie technik SRS wymaga ogromnej pre-

cyzji. Niemniej technika Gamma Knife nie mo˝e byç wy-

korzystywana w leczeniu niemowlàt, poniewa˝ delikatna

struktura kostna czaszki niemowl´cia uniemo˝liwia unie-

ruchomienie w ramie stereotaktycznej. Ponadto unieru-

chomienie niemowl´cia z wykorzystaniem ramy wymaga

zastosowania znieczulenia ogólnego, co z kolei powoduje

dalsze problemy, takie jak pooperacyjne wymioty, mo˝li-

woÊç zamkni´cia Êwiat∏a rurki intubacyjnej oraz podg∏o-

Êniowy obrz´k krtani po ekstubacji. Ryzyko zwiàzane z wy-

mienionymi powik∏aniami nasilane jest dodatkowo przez

ograniczenie dost´pu zespo∏u anestezjologicznego do

dróg oddechowych pacjenta ze wzgl´du na unierucho-

mienie w ramie [16, 28]. Istotny wp∏yw wymienionych

problemów na bezpieczeƒstwo zabiegu zosta∏ opisany

w doniesieniu z roku 1995 [29], w którym przedstawiono

cztery istotne powik∏ania anestezjologiczne, zaobserwowa-

ne w grupie 68 dzieci poddawanych procedurom typu

SRS z unieruchomieniem w ramie.

Problem ten próbowano rozwiàzaç, stosujàc niein-

wazyjne urzàdzenia s∏u˝àce do unieruchomienia g∏owy
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pacjenta podczas SRS. Jednak˝e urzàdzenia wykorzystu-

jàce zaczepy naz´bne z odlewem zgryzu (takie jak unieru-

chomienie metodà Greitza-Bergstroma lub z zastoso-

waniem ramy Gilla-Thomasa-Cosmana) nie mogà byç

stosowane u niemowlàt i ma∏ych dzieci wymagajàcych

znieczulenia ogólnego [30, 31]. Z kolei wykorzystanie ta-

kiego urzàdzenia jak stereoadaptor typu Latinen, szeroko

stosowanego u doros∏ych, niesie w sobie trudne do oceny

ryzyko zwiàzane z ciasnym mocowaniem mi´kkiej czaszki

dziecka, a opisywane odchylenia podczas napromienia-

nia si´gajà a˝ 3,75 mm [32, 33]. Nawet zaprojektowana

specjalnie z myÊlà o pacjentach pediatrycznych rama typu

Boston, w przypadku której unieruchomienie uzyskuje

si´ dzi´ki zastosowaniu specjalnie projektowanych mo-

du∏ów potylicznych i bródkowych, a która umo˝liwia za-

stosowanie SRS w wysokich dawkach w zaledwie kilku

frakcjach, nie jest polecana podczas SRS jednà frakcjà

ze wzgl´du na to, ˝e obserwowane odchylenia si´gajà

nawet kilku milimetrów [34].

A zatem, chcàc wykorzystaç technik´ SRS u dzieci,

potrzebne jest dok∏adnie to, co mo˝e zaoferowaç tech-

nika CyberKnife – system napromieniania bez wykorzysta-

nia ramy unieruchamiajàcej, o stopniu dok∏adnoÊci zbli˝o-

nym do technik SRS wykorzystujàcych unieruchomienie

w ramie [35, 36]. Za∏o˝enie to zosta∏o potwierdzone

w praktyce, przydatnoÊç techniki CyberKnife SRS w lecze-

niu dzieci zosta∏a dowiedziona [37], a wst´pne doÊwiad-

czenia kliniczne na grupie pacjentów pediatrycznych z gu-

zami mózgu zosta∏y ju˝ opublikowane [38].

Dobór chorych

Dobór dzieci do leczenia technikà SRS powinien prze-

biegaç podobnie jak dobór pacjentów doros∏ych. Guz

musi zawieraç pewnà sk∏adowà ogniskowà umo˝liwiajàcà

precyzyjne okreÊlenie pola i musi byç na tyle niewielki, aby

nie uniemo˝liwiç zastosowania skutecznych dawek na-

promieniania. Nale˝y równie˝ rozwa˝yç przewidywane

prze˝ycie chorego oraz jego stan ogólny, jak równie˝ ra-

cjonalne przes∏anki przemawiajàce za skutecznoÊcià bàdê

nieskutecznoÊcià leczenia.

JesteÊmy przekonani, ˝e specyficzne cechy nowo-

tworów mózgu u dzieci wymagajà przedstawienia propo-

zycji zastosowania techniki SRS specjalnie powo∏anemu

kolegium, w sk∏ad którego powinni wchodziç ró˝ni specja-

liÊci: onkolodzy dzieci´cy, neurochirurdzy, radioterapeu-

ci, patolodzy, neurolodzy oraz pracownicy opieki spo∏ecz-

nej. Zaletà takiego post´powania jest mo˝liwoÊç natych-

miastowego przeanalizowania wszelkich niuansów

leczenia z punktu widzenia potrzeb pacjenta pediatryczne-

go, z uwzgl´dnieniem zagadnieƒ z zakresu patologii oraz

charakterystycznej dla dzieci odpowiedzi na leczenie. Co

wi´cej, takie kolegia stanowià cz´sto jedyny sposób prowa-

dzenia kontrolowanych badaƒ klinicznych u dzieci oraz

zapewniajà specyficzne dla pediatrii wsparcie spo∏eczne

i psychologiczne niezb´dne rodzinie dziecka z rozpozna-

niem guza mózgu.

Bioràc pod uwag´ stopieƒ z∏o˝onoÊci napotykany

podczas leczenia dzieci oraz ró˝norodnoÊç metod leczenia

stosowanych w oÊrodkach pediatrycznych, celem lekarzy

powinno byç wykorzystanie techniki SRS raczej jako jed-

nego z elementów strategii leczenia ni˝ jako jedynej meto-

dy post´powania.

Rozmowa z rodzicami i zgoda na leczenie

Omawianie post´powania i uzyskiwanie zgody na proce-

dury typu SRS powinno byç zbli˝one do post´powania

wdra˝anego w przypadku procedur chirurgicznych,

z uwzgl´dnieniem szczerej rozmowy z rodzicami lub opie-

kunami dziecka i wyjaÊnieniem skierowanym do pacjenta

sformu∏owanym w sposób odpowiedni do wieku i dostoso-

wanym do prezentowanej przez dziecko zdolnoÊci poj-

mowania tak wa˝nych kwestii. Ryzyko wystàpienia kolej-

nego nowotworu spowodowanego napromienianiem jest

w przypadku bardzo ma∏ych pacjentów nies∏ychanie istot-

ne, a informacja na ten temat powinna byç zawarta w pi-

semnej zgodzie na leczenie przygotowanej dla rodziców

lub opiekunów. Istotne jest zadbanie o akcenty „przyjazne

dzieciom”, takie jak ksià˝eczki dla dzieci, odpowiednio

dobrane plakaty, muzyka, zabawki i odpowiednie nasta-

wienie personelu – jest to bardzo doceniane przez dzieci

i – w jeszcze wi´kszym stopniu – przez rodziców.

Znieczulenie

Zastosowanie radiochirurgii typu CyberKnife u starszych

dzieci nie odbiega, w praktyce, od techniki stosowanej

u doros∏ych. Istotne ró˝nice dotyczà natomiast leczenia

niemowlàt i dzieci m∏odszych. Poniewa˝, stosujàc tech-

nik´ SRS typu CyberKnife, nie ma koniecznoÊci zapew-

nienia sztywnego unieruchomienia g∏owy, wi´kszoÊç doro-

s∏ych pacjentów nie odczuwa dyskomfortu podczas na-

promieniania i znieczulenie ogólne nie jest konieczne.

To samo dotyczy starszych dzieci i, czasami, m∏odszych

dzieci. ObserwowaliÊmy w pe∏ni udany przebieg napro-

mieniania bez zastosowania znieczulenia ogólnego na-

wet w przypadku pi´cioletnich pacjentów. Niemniej do-

skona∏a precyzja lokalizowania zmian wykazywana przez

system CyberKnife nie wystarcza do bezpiecznego na-

promienienia p∏aczàcego niemowl´cia, a zatem w przy-

padku niemowlàt i m∏odszych dzieci konieczne jest zsto-

sowanie znieczulenia ogólnego. Znieczulenie zwi´ksza

ryzyko i stopieƒ z∏o˝onoÊci procedury i powinno byç do-

k∏adnie omówione z rodzicami, jak równie˝ uwzgl´dnione

w zgodzie na sam zabieg.

Poniewa˝ wi´kszoÊç pomieszczeƒ, w których wykony-

wane sà procedury typu SRS, znajduje si´ w znacznym

oddaleniu od bloków operacyjnych, nale˝y bardzo do-

k∏adnie zaplanowaç transport chorego. W niektórych

oÊrodkach wprowadzenie do znieczulenia przeprowadza

si´ w oddaleniu od pomieszczeƒ, w których wykonuje si´

SRS, nast´pnie przewozi uÊpionego pacjenta celem na-

promienienia i wraca do zak∏adu anestezjologii, gdzie

chory jest wybudzany. W innych oÊrodkach wprowadzenie

do znieczulenia odbywa si´ w pomieszczeniu do SRS,

a samo wybudzenie odbywa si´ ju˝ w innym otoczeniu.

Bez wzgl´du na to, które z tych rozwiàzaƒ zostanie wybra-
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ne, nale˝y dok∏adnie przeçwiczyç transport chorego i za-

planowaç zakres czynnoÊci wykonywanych przez poszcze-

gólnych cz∏onków zespo∏u celem unikni´cia jakiegokol-

wiek wypadku.

Nale˝y równie˝ mieç na uwadze inne zagadnienia

z zakresu anestezjologii pediatrycznej. Niektóre z nich

wynikajà z faktu, ˝e anestezjolog nie mo˝e byç obecny

przy pacjencie podczas trwania napromieniania, a zatem

równie˝ w trakcie znieczulenia. Nale˝y bezwzgl´dnie pa-

mi´taç o monitorowaniu temperatury cia∏a pacjenta, po-

niewa˝ pomieszczenia do SRS sà wyzi´bione. Konieczne

jest równie˝ monitorowanie parametrów ˝yciowych, czy to

z zastosowaniem kamery wideo, czy te˝ dzi´ki bezpoÊred-

niej obserwacji. Nale˝y tak˝e opracowaç protokó∏ uzy-

skiwania szybkiego dost´pu do chorego. Kolejne istotne

zagadnienia anestezjologiczne to hiperwentylacja i diure-

za. Wskazane jest, aby w trakcie obrazowania i napromie-

niania koƒcowo-wydechowe st´˝enie dwutlenku w´gla

nie ulega∏o wahaniom, co pozwala zapobiec przemieszcze-

niom tkanki mózgowej w obr´bie jamy czaszki, które

mog∏yby zachwiaç stereotaktycznym systemem naprowa-

dzania.

Znieczulenie do napromieniania dzieci technikà

SRS nastr´cza wiele trudnoÊci – wykonywane jest u bar-

dzo m∏odych pacjentów z bardzo ci´˝kimi schorzeniami

neurologicznymi, wymaga pozostawiania znieczulonych

chorych w pomieszczeniu bez bezpoÊredniego nadzoru

anestezjologa oraz wymusza transportowanie znieczulo-

nych chorych. W naszym przekonaniu post´powanie to

wymaga Êcis∏ej wspó∏pracy ze strony anestezjologów

o du˝ym doÊwiadczeniu w zakresie znieczulania dzieci.

Unieruchomienie

Unieruchomienie podczas obrazowania i napromienia-

nia jest w przypadku dzieci starszych takie samo, jak

w przypadku osób doros∏ych – stosowana jest przygotowa-

na na miar´ maska unieruchamiajàca g∏ow´ i szyj´.

W przypadku dzieci wymagajàcych znieczulenia ogólnego,

maska taka umo˝liwia umiejscowienie rurki intubacyjnej

bez zmian u∏o˝enia [37]. Problemy pojawiajà si´ u naj-

m∏odszych dzieci, ze wzgl´du na to, ˝e w ich przypadku

g∏owa jest du˝a w stosunku do tu∏owia. Z tego wzgl´du sa-

ma maska mo˝e nie byç wystarczajàca dla unieruchomie-

nia. W takich przypadkach uzyskiwaliÊmy skuteczne unie-

ruchomienie, stosujàc worek typu VacLok, unierucho-

miajàcy tu∏ów, ∏àczony z maskà i wezg∏owiem typu Timo

(Rys. 1) [37].

Obrazowanie

Obrazowanie z zastosowaniem tomografii komputerowej

u˝ywane podczas napromieniania oraz obrazowanie z za-

stosowaniem magnetycznego rezonansu jàdrowego majà-

ce na celu ocen´ samego nowotworu powinno byç wyko-

nywane z kontrastem, nawet je˝eli uzyskanie dost´pu do-

˝ylnego stanowi istotny problem techniczny. W naszym

doÊwiadczeniu w przypadku ma∏ych dzieci, które majà

niewielkie g∏owy i których struktury anatomiczne sà deli-

katne, skuteczniejsze wydaje si´ byç zastosowanie cieƒ-

szych przekrojów oraz wykorzystanie techniki fuzji obra-

zów. W celu uzyskania niezb´dnych do napromieniania

radiogramów oraz niezb´dnych do planowania leczenia

obrazów CT, majàc na uwadze charakterystyczne dla wie-

ku dzieci´cego stosunkowo cienkie koÊci czaszki, koniecz-

ne mo˝e byç zmniejszenie stosowanego kilowolta˝u.

Moc dawki

W wi´kszoÊci oÊrodków uwa˝a si´, ˝e dawki napromienia-

nia stosowane w radiochirurgii doros∏ych mogà byç bez-

piecznie stosowane u starszych dzieci [7-14], ale istnieje

Ryc. 1. Schematyczny rysunek przedstawiajàcy zastosowanie radiochirurgii technikà CyberKnife u niemowlàt. W niektórych przypadkach stosuje si´

mask´ (zbli˝enie na górze po lewej stronie). Detektor promieniowania oznaczono literà D. (Ta rycina oraz fragmenty rycin 2, 3 i 4 przedrukowane

zosta∏y za zgodà; pierwotnie by∏y one opublikowane w pracy Giller i wsp.. Feasibility of radiosurgery for malignant brain tumours in infants:

preliminary report. Neurosurgery 2004; 55: 916-925)



zaledwie kilka doniesieƒ dotyczàcych doboru dawek

w jednokrotnym napromienianiu technikà SRS u nie-

mowlàt i ma∏ych dzieci. W poczàtkowym okresie naszych

badaƒ, prowadzàc napromienianie dzieci, ograniczaliÊmy

dawki stosowane u doros∏ych o oko∏o 25% ze wzgl´du

na brak jakichkolwiek danych w piÊmiennictwie dotyczà-

cych dawkowania, jak równie˝ ze wzgl´du na mo˝liwoÊç

uszkodzenia znacznie wra˝liwszego dzieci´cego mózgu.

Jednak stopniowo przyj´liÊmy bardziej agresywnà posta-

w´, wprowadzajàc strategi´ zbli˝onà do wykorzystywanej

u doros∏ych. Spowodowane to by∏o z∏à odpowiedzià na

leczenie obserwowanà u kilkorga dzieci leczonych z zasto-

sowaniem ni˝szych dawek oraz stosunkowo niskim od-

setkiem wyst´powania martwicy popromiennej [37, 38].

Post´powanie takie pozostaje w zgodzie z zalecenia-

mi przedstawionymi w pracy Smytha i wsp. [39], gdzie

postulowane jest, ˝e stosunkowo niska skutecznoÊç SRS

obserwowana w leczeniu malformacji t´tniczo-˝ylnych

spowodowana by∏a zbyt restrykcyjnym dawkowaniem, jak

równie˝ z doniesieniem Tanaki i wsp. [40]. Autorzy tej

ostatniej pracy, stosujàc podobne dawki w leczeniu prze-

tok t´tniczo-˝ylnych u dzieci i u doros∏ych, obserwowali

u tych pierwszych lepsze wyniki. Opierajàc si´ na tych

– skàdinàd odosobnionych – doÊwiadczeniach przyj´li-

Êmy, ˝e mózg dziecka jest jedynie nieznacznie bardziej

podatny na popromienny obrz´k i martwic´, ni˝ mózg

osoby doros∏ej.

Hipofrakcjonowanie

Guzy mózgu wyst´pujàce w dzieciƒstwie sà du˝e i zwykle

lokalizujà si´ w obr´bie tylnego do∏u czaszki lub w in-

nych szczególnie wra˝liwych okolicach – na przyk∏ad

w bezpoÊredniej bliskoÊci aparatu wzrokowego. Ponad-

to wiele dzieci kierowanych na SRS by∏o wczeÊniej leczo-

nych bezskutecznie z zastosowaniem konwencjonalnej

radioterapii. Poniewa˝ wymienione czynniki zwi´kszajà

ryzyko popromiennego uszkodzenia mózgu w przypad-

ku zastosowania techniki jednorazowego SRS, nierzadko

odwo∏ujemy si´ do hipofrakcjonowania w celu dostarcze-

nia pe∏nej dawki w ciàgu kilku kolejnych dni, a nie jedno-

razowo. Nale˝y jednak przyznaç, ˝e teoria g∏oszàca, ˝e

zastosowanie SRS w kilku frakcjach by∏o równie skutecz-

ne co dawka jednorazowa, a zarazem pozwala∏o zachowaç

wszelkie korzyÊci wynikajàce z konwencjonalnego frak-

cjonowania, choç jest niewàtpliwie atrakcyjna, to jednak

nie zosta∏a nigdy dowiedziona, a optymalne parametry

hipofrakcjonowania (dawka ca∏kowita i dawka per die)

nie sà ustalone.

Na poczàtku stosowaliÊmy bardzo konserwatywne

protoko∏y hipofrakcjonowania (przyk∏adowo: ca∏kowita

dawka 15 Gy podawana by∏a w pi´ciu kolejnych frakcjach

dziennych), ale zach´ceni brakiem wyst´powania cech

martwicy po napromienianiu oraz zmotywowani zaobser-

wowanymi cz´stymi nawrotami obecnie stosujemy sche-

mat, wed∏ug którego 20–25 Gy podawane jest w 4–5 frak-

cjach dziennych. Ten schemat hipofrakcjonowania zasto-

sowaliÊmy w 8 spoÊród 38 leczonych dzieci (21%), nie

obserwujàc ˝adnych trudnoÊci zwiàzanych z potrzebà co-

dziennego stosowania znieczulenia [38]. JesteÊmy przeko-

nani, ˝e schematy leczenia obejmujàce hipofrakcjonowa-

nie, mo˝liwe do zastosowania dzi´ki technice SRS z zasto-

sowaniem CyberKnife, pozostanà przydatnymi narz´dzia-

mi stosowanymi w praktyce klinicznej.

Charakterystyka pacjentów

Post´powanie radiochirurgiczne przeprowadzono w su-

mie 38 razy u 21 pacjentów pediatrycznych (8/21 ch∏opców

i 13/21 dziewczynek) w wieku od 8 miesi´cy do 16 lat.

Ârednia wieku chorych w momencie zastosowania po raz

pierwszy techniki CyberKnife wynosi∏a 7 lat, a mediana –

6 lat (Tab. I). U trzech chorych rozpoznano astrocytoma

pilocyticum, u dwóch – astrocytoma anaplasticum, u trzech

– ependymoma (w tym – u dwóch – anaplasticum), u czte-

rech – medulloblastoma, u jednego chorego – guz typu

PNET (primitive neuroectodermal tumour), u trzech –

craniopharyngioma, u trzech – atypowe guzy typu teratoid-

-rhabdoid, u jednego – pineoblastoma i u jednego – menin-

gioma. Ponadto 10/21 chorych poddanych by∏o wczeÊniej

radioterapii z zastosowaniem wiàzek zewn´trznych na

obszary ostatecznie leczone z zastosowaniem techniki

SRS. Âredni odst´p czasu pomi´dzy radioterapià a za-

stosowaniem techniki SRS wyniós∏ 2,6 roku ± 2,2 roku.

16/21 chorych otrzyma∏o chemioterapi´, 20/21 poddano

operacjom resekcyjnym, a 12/21 przesz∏o dwa lub wi´cej

zabiegów operacyjnych. Dodatkowo 14/21 otrzyma∏o do-

datkowe leczenie z powodu rezydualnych mas guza po

operacji, a 4/21 poddano leczeniu z powodu nawrotu cho-

roby.

Tab. I. Rozk∏ad wieku w grupie 21 chorych 
leczonych technikà SRS z zastosowaniem CyberKnife 

w University of Texas Southwestern Medical Center w Dallas [37, 28]

Zakres wieku Liczba 

w latach chorych

≤ 3 6

4-6 6

7-9 2

10-12 3

13-16 4

Charakterystyka techniki SRS

Ârednia liczba procedur przeprowadzonych u jednego

chorego wynios∏a 1,8 (zakres: 1–7), przy czym u 7/21

chorych przeprowadzono wi´cej ni˝ jednà procedur´,

a u 6/21 przeprowadzono SRS wi´cej ni˝ jednej zmiany.

Ârednio naÊwietlana obj´toÊç wynios∏a 10,7 cm3 (zakres:

0,06–103 cm3), Êrednia liczba stosowanych Êcie˝ek wynio-

s∏a 2,4, a Êrednia liczba wiàzek – 127. Ârednia dawka na

margines wynios∏a 18,8 Gy (zakres 9,2–50 Gy, mediana

1 Gy), a Êrednia marginalna linia izodozy wynios∏a 57%

(zakres 35–90%, mediana 60%). W sumie 27/38 procedur

SRS dostarczono, stosujàc jednà frakcj´, a 8/38 – stosujàc
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3–5 frakcji. Troje chorych z rozpoznaniem cranipharyngio-

ma leczono z zastosowaniem konwencjonalnego frakcjo-

nowania.

Wyniki

NajÊwie˝sze wyniki przedstawiliÊmy w Tabeli II. Âredni

okres obserwacji po leczeniu wyniós∏ 18 miesi´cy (zakres:

1–40 miesi´cy). SpoÊród 15/21 pacjentów, którzy nadal

˝yjà, Êredni okres obserwacji po leczeniu wyniós∏ 21 mie-

si´cy (zakres: 1–40 miesi´cy). Âredni czas od pierwszej

procedury SRS z zastosowaniem CyberKnife do Êmierci

w przypadku 6/21 chorych wyniós∏ 10 miesi´cy (zakres:

6–16 miesi´cy).

Nie zaobserwowaliÊmy zgonów ani komplikacji zwià-

zanych z zastosowanà technikà leczenia, aczkolwiek Êmier-

telnoÊç w trakcie obserwacji si´gn´∏a 21% (6/21). Objawo-

we cechy martwicy po radioterapii zaobserwowano tylko

w jednym przypadku – chorego intensywnie leczonego

z powodu nawracajàcego atypowego guza typu teratoid-

-rahbdoid. Bezobjawowe cechy nekrozy po radioterapii

zaobserwowano u dwóch kolejnych pacjentów.

Poni˝ej podajemy przyk∏adowy opis przypadku: ch∏o-

piec w wieku jednego roku przeby∏ krwotok do tylnej jamy

i w wyniku biopsji otrzymanej podczas ewakuacji krwiaka

rozpoznano glejaka o niskim stopniu rozwoju. Podj´to

decyzj´ o dalszej obserwacji, ale po szeÊciu miesiàcach

guz rozrós∏ si´ i w kolejnej biopsji rozpoznano astrocytoma

anaplasticum. Poniewa˝ guz nacieka∏ nerwy czaszkowe

i pieƒ mózgu odstàpiono od agresywnego zmniejszenia

masy guza i skierowano pacjenta na leczenie technikà

SRS. Poza utratà s∏uchu po stronie prawej ch∏opiec nie

mia∏ ˝adnych innych objawów neurologicznych. W∏àczono

chemioterapi´ wed∏ug schematu BCNU, talidomid, ima-

tinib i temozolamid. Ponadto na obszar guza podano 19

Gy w pi´ciu codziennych frakcjach (3,8 Gy per die) do li-

nii izodozy 55% (Ryc. 2). Badanie z zastosowaniem ma-

gnetycznego rezonansu jàdrowego wykonane po 3 latach

od leczenia wykaza∏o pomniejszenie masy guza; pacjent

pozostaje bez ubytków neurologicznych.

Drugi opis przypadku dotyczy siedmiomiesi´cznej

dziewczynki, u której wykonano kraniotomi´ potylicznà

celem usuni´cia medulloblastoma tylnego do∏u czaszki.

Pooperacyjne badanie z zastosowaniem magnetycznego

rezonansu jàdrowego wykaza∏o resztkowe obszary zwi´k-

szonego wysycenia zinterpretowane jako guz. Dziewczyn-

ka otrzyma∏a chemioterapi´ sk∏adajàcà si´ z cisplatyny, cy-

klofosfamidu, etopozydu i winkrystyny. Nast´pnie w∏à-

czono schemat hipofrakcjonowania sk∏adajàcy si´ z pi´ciu

frakcji po 4 Gy do linii izodozy 55% (Ryc. 3). Pi´ç miesi´-

cy póêniej pacjentka nie wykazywa∏a ˝adnych odchyleƒ

od normy w badaniu neurologicznym, a w badaniu z za-

stosowaniem magnetycznego rezonansu jàdrowego stwier-

dzono zmniejszenie masy guza.

Dyskusja

Trudno w oparciu o tak nieliczne grupy chorych wyciàgaç

wnioski dotyczàce odpowiedzi poszczególnych typów

guzów na leczenie, niemniej odpowiedê na leczenie zaob-
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Tab. II. Wyniki leczenia w zale˝noÊci od rodzaju guza w funkcji regresji masy guza i prze˝ycia

Typ guza Wyniki

Astrocytoma pilocyticum Regresj´ masy guza obserwowano u dwóch spoÊród trzech chorych po 26 miesiàcach, a w trzecim przypadku po miesiàcu

obserwowano stabilizacj´ rozmiarów guza bez zmian w stanie neurologicznym

Astrocytoma anaplasticum Regresj´ masy guza bez zmian stanu neurologicznego obserwowano u jednego spoÊród tych chorych po 19 miesiàcach

(Ryc. 2). U drugiego chorego obserwowano bezobjawowe cechy nekrozy po radioterapii z regresjà masy guza.

Ependymoma U pierwszego chorego obserwowano nawrót choroby; chory ten zosta∏ utracony z obserwacji. Pozosta∏ych dwóch pacjen-

tów zmar∏o z powodu progresji nowotworu odpowiednio szeÊç i siedem miesi´cy po leczeniu.

Medulloblastoma Dwoje spoÊród tych chorych, z niedu˝ymi zmianami, jest w stanie stabilnym odpowiednio 25 i siedem miesi´cy po

leczeniu. Trzecie dziecko (Ryc. 3) prezentowa∏o poczàtkowo ca∏kowità odpowiedê na leczenie, ale 1 miesiàc po leczeniu

wymaga∏o dalszej terapii z powodu obecnoÊci ma∏ego guzka nawrotowego. Czwarte dziecko zmar∏o 16 miesi´cy po le-

czeniu

PNET Dziecko z guzem typu PNET zmar∏o z powodu rozlanych zmian nawrotowych dziewi´ç miesi´cy po leczeniu

Craniopharyngioma U wszystkich trzech pacjentów obserwowano regresje guza bez zmian widzenia 29, 39 i 40 miesi´cy po leczeniu

Guz typu rhabdoid Status leczonego guzka w prawej pó∏kuli mó˝d˝ku jest w 28 miesi´cy po leczeniu stabilny, ale napromienianie guzka

w lewej pó∏kuli mó˝d˝ku spowodowa∏o wystàpienie nekrozy zwiàzanej z radioterapià. Stan pacjenta poprawia si´,

a zmiany obserwowane w badaniu technikà magnetycznego rezonansu jàdrowego ulegajà stopniowej regresji. (Te

dramatyczne zjawiska przedstawiono na Ryc. 4.) Drugi chory rozwinà∏ bezobjawowà nekroz´ po radioterapii z jedno-

czasowà regresjà guza, a w badaniu technikà PET nie stwierdzono cech hipermetabolizmu. Trzeci pacjent zmar∏ siedem

miesi´cy po leczeniu z powodu progresji nowotworu.

Pineoblastoma Chory zmar∏ w 14 miesi´cy po leczeniu z powodu wznowy odleg∏ej

Oponiak jamy Meckela W 12 miesi´cy po leczeniu u chorej zaobserwowano cechy progresji. Lo˝´ guza po resekcji chirurgicznej napromieniono

ponownie, poniewa˝ podobne zmiany wycinane w obr´bie kr´gos∏upa pacjentki nawraca∏y bez radioterapii



serwowano w ka˝dej z grup. Chorzy z astrocytoma pilocy-

ticum i astrocytoma anaplasticum odpowiedzieli dobrze

na radiochirurgi´. Wyniki uzyskane przez nas u chorych

z guzem typu medulloblastoma by∏y mieszane – dwóch

chorych odpowiedzia∏o dobrze na leczenie, a u dwóch

obserwowano progresj´ nowotworu. U wszystkich trzech

chorych z craniopharyngioma uzyskano d∏ugoterminowà

kontrol´, aczkolwiek schemat frakcjonowania zastosowa-

ny u tych chorych bardziej odpowiada radioterapii ste-

reotaktycznej (SRT), ni˝ SRS [41, 42].

Nasze doÊwiadczenie z guzami typu rhabdoid

tumours pozwala sàdziç, ˝e agresywne leczenie radiochi-

rurgiczne mo˝e przyczyniç si´ do uzyskania kontroli, ale

jest jeszcze za wczeÊnie, aby wnioskowaç, czy kontrola ta

mo˝e mieç charakter d∏ugoterminowy. W przypadku

wszystkich trzech chorych z guzami typu ependymoma
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Ryc. 2a

Ryc. 2b

Ryc. 2c

Ryc. 2. (a) Obraz uzyskany z zastosowaniem tomografii komputerowej

(osiowy) przedstawiajàcy 18-miesi´cznego ch∏opca z astrocytoma ana-

plasticum przed radiochirurgià. (b) Obraz uzyskany z zastosowaniem to-

mografii komputerowej (osiowy) u tego samego pacjenta przedstawiajà-

cy planowanie leczenia i lini´ izodozy 55%. (c) Obraz uzyskany z zastoso-

waniem magnetycznego rezonansu jàdrowego wykonany w trzy lata po

leczeniu (19 Gy podano do linii izodozy 55% w pi´ciu frakcjach).

Ryc. 3a

Ryc. 3b

Ryc. 3. (a) Obraz uzyskany z zastosowaniem tomografii komputerowej

(osiowy) u 7-miesi´cznej dziewczynki z rozpoznaniem medulloblastoma

przed radiochirurgià, ukazujàcy lini´ izodozy 55% (b) Obraz uzyskany

z zastosowaniem magnetycznego rezonansu jàdrowego wykonany w pi´ç

miesi´cy po leczeniu (20 Gy podano do linii izodozy 55% w pi´ciu frak-

cjach)
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Ryc. 4e Ryc. 4f

Ryc. 4c

Ryc. 4d

Ryc. 4a Ryc. 4b

Ryc. 4. (a) Obraz uzyskany z zastosowaniem tomografii komputerowej (osiowy) u 9-miesi´cznej dziewczynki z rezydualnym guzkiem po resekcji niety-

powego guza o charakterze teratoid-rhabdoid. Po resekcji guzek uleg∏ powi´kszeniu. Ukazano lini´ izodozy 65%. (b) Obraz uzyskany z zastosowaniem

magnetycznego rezonansu jàdrowego (osiowy) w cztery miesiàce po leczeniu chemioterapià i po podaniu 16,5 Gy do linii izodozy 65% w jednej frakcji.

Guzek uleg∏ zmniejszeniu. (c) Obraz uzyskany z zastosowaniem magnetycznego rezonansu jàdrowego (osiowy) w 19 miesi´cy po radiochirurgii po prze-

ciwnej stronie widoczny kolejny guzek. (d) Obraz uzyskany z zastosowaniem tomografii komputerowej (osiowy) ukazujàcy planowanie ponownego lecze-

nia – napromieniania lo˝y po resekcji guza (po resekcji guzka po stronie przeciwnej) dawkà 24 Gy do linii izodozy 60% (na rycinie na ˝ó∏to) w czterech

frakcjach. (e) Obraz uzyskany z zastosowaniem magnetycznego rezonansu jàdrowego (osiowy) siedem miesi´cy po drugim zabiegu radiochirurgicznym,

ukazujàcy rozlane zag´szczenia w obr´bie pnia mózgu. Pacjentk´ przekazano pod opiek´ hospicjum (f) Obraz uzyskany z zastosowaniem magnetyczne-

go rezonansu jàdrowego (osiowy) trzynaÊcie miesi´cy po drugim zabiegu radiochirurgicznym ukazujàcy ewolucj´ zag´szczeƒ. Klinicznie stan pacjentki

uleg∏ znacznej poprawie



wyniki leczenia by∏y z∏e. Pozostaje to w zgodzie z doniesie-

niami innych autorów [15]. I wreszcie nieudane próby

leczenia chorych z guzami typu PNET i pineoblastoma

stanowià kolejny dowód na to, ˝e technika SRS 1 jest

nieskuteczna w przypadku zmian chorobowych o charak-

terze rozlanym.

Przytoczone wyniki powinny byç analizowane w kon-

tekÊcie z∏oÊliwego charakteru opisanych nowotworów.

20/21 chorych przeby∏o chirurgiczne usuni´cie guza,

a 12/21 – nawet niejednokrotnie. Ponadto 16/21 chorych

leczonych by∏o chemioterapià, a 10/21 konwencjonalnà

radioterapià, podczas gdy u 3/21 zastosowano wczeÊniej

SRS metodà Gamma Knife.

W kwestii dawek promieniowania oparliÊmy si´ na

agresywnych schematach ze wzgl´du na to, ˝e wszystkie

leczone przez nas guzy mia∏y charakter z∏oÊliwy oraz

na to, ˝e pacjenci kierowani byli do nas dopiero w ra-

zie stwierdzenia niepowodzenia po uprzednim leczeniu.

Znajduje to odzwierciedlenie w Êredniej dawce si´gajàcej

prawie 19 Gy i w zastosowaniu techniki SRS w jednej

dawce a˝ w 71% przypadków planów napromieniania

(27/38).

ToksycznoÊç obserwowano jedynie u czworga dzieci,

u których wystàpi∏y cechy nekrozy po napromienianiu,

a u których celowo zastosowano bardzo agresywne syste-

my leczenia ze wzgl´du na wybitnie z∏e rokowanie. Ponie-

wa˝ guzy typu rhabdoid tumours sà wybitnie z∏oÊliwe [43],

u pierwszej chorej w tej grupie zastosowano poczàtkowo

zarówno chirurgi´ i chemioterapi´, powstrzymujàc si´ od

radioterapii, ze wzgl´du na jej bardzo m∏ody wiek. Cho-

cia˝ w 28 miesi´cy po leczeniu rezydualny guzek w mó˝d˝-

ku jest – po zastosowaniu techniki SRS – stabilny, to jed-

nak pacjentka rozwin´∏a cechy martwicy po radioterapii

w rejonie drugiego guzka, znajdujàcego si´ po przeciwnej

stronie, w toku leczenia którego zastosowano chirurgi´

i, ponownie, technik´ SRS. Niemniej 11 miesi´cy póêniej

zarówno objawy jak i radiologiczne cechy martwicy wyco-

fujà si´. Nasz drugi chory z rhabdoid tumour by∏ równie˝

leczony z zastosowaniem agresywnego protoko∏u dawko-

wania, w wyniku czego 11 miesi´cy po leczeniu dosz∏o do

potwierdzonej w badaniu biopsyjnym, lecz klinicznie bez-

objawowej, martwicy po napromienianiu. Pacjent ten rów-

nie˝ otrzyma∏ wczeÊniej chemioterapi´ oraz przeby∏ dwie

resekcje chirurgiczne.

U jednego z naszych pacjentów z astrocytoma ana-

plasticum dosz∏o do wznowy miejscowej po trzech resek-

cjach chirurgicznych, radioterapii, SRS z technikà Gamma

Knife oraz chemioterapii. Wyniki najÊwie˝szych badaƒ

kontrolnych wykonanych w 18 miesi´cy po pierwszym le-

czeniu technikà SRS Cyber Knife wykaza∏y, ˝e jego stan

jest stabilny, aczkolwiek zaobserwowano cechy martwi-

cy po napromienianiu.

Pacjent z ependymoma anaplasticum równie˝ rozwi-

nà∏ wznow´ miejscowà po pi´ciokrotnej resekcji chirur-

gicznej, radioterapii, SRS z technikà Gamma Knife i che-

mioterapii. Pozostawa∏ w stanie stabilnym z radiologiczny-

mi cechami radionekrozy, ale niestety zosta∏ utracony

z obserwacji po 10 miesiàcach.

Nale˝y ponadto zaznaczyç, ˝e zastosowanie techniki

CyberKnife pozwoli∏o uniknàç znieczulenia ogólnego

u 8/21chorych. Zaskakujàcy jest fakt, ˝e nawet dzieci pi´-

cioletnie nie wymaga∏y znieczulenia ogólnego.

Wnioski

Zalety techniki SRS CyberKnife w grupie pacjentów pe-

diatrycznych obejmujà mo˝liwoÊç leczenia niemowlàt

i m∏odszych dzieci. Zwi´kszony komfort stosowania, nie

wymagajàcy stosowania ramy, umo˝liwia stosowanie sche-

matów hipofrakcjonowania i zmniejsza cz´stoÊç stosowa-

nia znieczulenia ogólnego. Te zalety sà szczególnie istotne

u dzieci, poniewa˝ z∏oÊliwy charakter zmian chorobowych

oraz techniczna mo˝liwoÊç zapewnienia powtarzalnoÊci

ustawieƒ podczas napromieniania sprzyjajà hipofrakcjono-

waniu zamiast stosowania jednorazowego SRS. Dowie-

dziono, ˝e technika SRS CyberKnife mo˝e byç stosowana

u niemowlàt, istniejà ju˝ pierwsze doniesienia dotyczàce

stosunkowo licznych grup pacjentów w tym wieku i wierzy-

my, ˝e technika SRS CyberKnife stanie si´ nieocenio-

nym narz´dziem w leczeniu tych ci´˝kich schorzeƒ u m∏o-

dych pacjentów.

Cole A. Giller MD, PhD
Baylor Radiosurgery Center
Baylor University Medical Center
3500 Gaston Avenue
Hoblitzelle 1
Dallas TX 75246
USA
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