
Wst´p

W pracy przedstawiam przeprowadzone przez siebie po-

równanie dwóch systemów radioterapii stereotaktycznej

(steroetactic radiotherapy SRT): systemu Gamma Knife

(GK), u˝ywanego w Barrow Neurological Institute (BNI)

od 1997 roku, i systemu CyberKnife (CK), zainstalowane-

go w naszym oÊrodku w roku 2003. Porównanie ma cha-

rakter serii tabel. Wst´p do pracy stanowi krótka historia

rozwoju SRT, wraz z omówieniem samej idei zastosowania

leczenia nakierowywanego na zmiany Êródczaszkowe.

Przedstawiam równie˝ charakterystyk´ metod radiotera-

pii z zastosowaniem êróde∏ radowych, które poprzedzi∏y

stosowanie SRT o kilka dziesi´cioleci, punkty zwrotne na

drodze rozwoju SRT oraz definicj´ SRT wg American

Society for Therapeutic Radiology & Oncology/American

College of Radiology (ASTRO/ACR) (Amerykaƒskiego

Towarzystwa Radiologii Terapeutycznej i Onkologii oraz

Amerykaƒskiej Szko∏y Radiologii).

Definicja stereotaksji

S∏ownik j´zyka angielskiego Chambers’a w wydaniu

z 1988 roku [1] definiuje przedrostek „stereo-” jako „z∏o-

˝ony, jednolity, twardy, spoisty, trójwymiarowy”, podczas

gdy objaÊnienie s∏owa „stereotaksja” brzmi nast´pujàco:

„odnoszàca si´ do precyzyjnej lokalizacji odpowiednich

struktur mózgu w badaniu trójwymiarowym”. Równie˝

w edycji z roku 1988 Ilustrowany s∏ownik medyczny

Dorlanda [2] definiuje przymiotnik „stereotaktyczny” ja-

ko „odnoszàcy si´ do lub charakteryzujàcy si´ precyzyjnym

umiejscowieniem w przestrzeni; najcz´Êciej dotyczy ÊciÊle

okreÊlonych obszarów mózgu odpowiedzialnych za dane

funkcje”. Wydaje si´, ˝e pierwszym autorem który zasto-

sowa∏ okreÊlenie „stereotaktyczny” w kontekÊcie radio-

terapii by∏ Lars Leksell w 1951 [3] – wówczas w po∏àcze-

niu z terminem „radiochirurgia”.

W odniesieniu do ram unieruchamiajàcych przymiot-

nika „stereotaktyczny” u˝yli po raz pierwszy Barton Guth-

rie i John Adler [4]. Opisali w ten sposób stereotaktycznà

ram´ stosowanà przez Robert Clarka u zwierzàt. Ostatni

prototyp tego urzàdzenia zosta∏ zakupiony przez Uniwer-

sytet Johna Hopkinsa w 1920 roku. Clarke sàdzi∏, ˝e choç

„od jej zastosowania u zwierzàt do zaadaptowania jej na

potrzeby leczenia ludzi droga jest bardzo daleka… ale...

jeÊli o mnie chodzi, nie mam ˝adnych wàtpliwoÊci co do

tego, ˝e wykorzystanie jej w leczeniu chirurgicznym lu-

dzi jest wy∏àcznie kwestià czasu”. Termin „dost´p stereo-

taktyczny” zosta∏ ukuty przez Clarka ju˝ na poczàtku XX

wieku [5].
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Idea lokalizowania zmian Êródczaszkowych
z zastosowaniem ram mocowanych do g∏owy

Idea lokalizowania zmian Êródczaszkowych z wykorzysta-

niem ram mocowanych do struktur czaszki si´ga XIX wie-

ku. Stosujàc antropologiczne techniki kraniotomii, rosyj-

ski anatom Zernow zaprojektowa∏ mocowanà do czaszki

ram´, na której zamocowane by∏o kilka ∏ukowatych struk-

tur s∏u˝àcych do mapowania i pomiarów zwojów mózgo-

wych. W roku 1881 Minor i A∏tuchow wykorzystali to

urzàdzenie u kilku pacjentów w celu zlokalizowania i usu-

ni´cia zmian powierzchownych w obr´bie kory mózgo-

wej. Opisana technika ∏àczàca kraniotomi´ z czynnoÊcio-

wà lokalizacjà zmian Êródczaszkowych okaza∏a si´ byç

przydatna w znajdowaniu obszarów Êródczaszkowych b´-

dàcych przyczynà istotnych znacznych patologii, ale cho-

rzy, u których stosowano wspomnianà metod´ gin´li z po-

wodu niedoskona∏oÊci technik chirurgicznych i powik∏aƒ

ogólnomedycznych [6].

Rad i radon w leczeniu zmian Êródczaszkowych

Pod koniec lat trzydziestych XX wieku guzy mózgu le-

czono z zastosowaniem napromieniania wiàzkami ze-

wn´trznymi, stosujàc promienie rentgenowskie lub tzw.

bomby radowe. Stosowano równie˝ specjalne noszone

przez chorych czapki lub he∏my, w których umocowane

by∏o kilka êróde∏ promieniowania. Wykonywane by∏y one

ze skóry lub specjalnego tworzywa. Czasem wprowadzano

bezpoÊrednio do mózgu ig∏y lub rurki radowe (brachyte-

rapia Êródtkankowa z wykorzystaniem radu) – technika ta

stosowana by∏a bardzo rzadko, ale zachowa∏o si´ w litera-

turze kilka opisów jej przypadków. Jeden z nich przedsta-

wia prób´ zastosowania takiego leczenia podj´tà przez

Harveya Cushinga ju˝ w 1923 roku, jednak Cushing by∏

rozczarowany wynikami tej metody i poniecha∏ prac nad

jej dalszym rozwojem [7, 8],

Inny przyk∏ad pochodzi z 1929 r. – tym razem spod

pióra Sir Henry’ego Souttara [9], chirurga z London Ho-

spital. W leczeniu naczyniaka opon zastosowa∏ technik´,

w której w obr´bie danego obszaru czaszki pozostawia∏

umiejscowiony centralnie otwór, poprzez który ig∏y ra-

dowe mo˝na by∏o usunàç po zakoƒczeniu terapii. Souttar

wykorzysta∏ szeÊç igie∏ radowych, ka˝da mia∏a 2 cm d∏ugo-

Êci i aktywnoÊç promieniotwórczà odpowiadajàcà 2 mg

radu. Podsumowujàc wyniki swojej pracy, Souttar stwier-

dzi∏: „otwiera si´ przed nami zupe∏nie nowy obszar chirur-

gii, którego ograniczeƒ nie jesteÊmy w stanie dostrzec”

[9].

Jednak ani Cushing, ani Souttar nie stosowali ram

stereotaktycznych. Zosta∏y one wprowadzone do prakty-

ki klinicznej dopiero w latach pi´çdziesiàtych – poczàtko-

wo jedynie podczas procedur wszczepiania implantów ra-

donowych do przysadki mózgowej. Kiedy po II wojnie

Êwiatowej sztuczne izotopy sta∏y si´ dost´pne dla celów

medycznych, ziarna radonu zastàpiono w latach szeÊç-

dziesiàtych ma∏ymi êród∏ami 90Itr. 90Itr jest czystym izoto-

pem emitujàcym promieniowanie beta posiadajàcym mak-

symalnà energi´ 2,25 MeV i czas pó∏trwania 64,2 godziny

[10]. Potem na horyzoncie pojawi∏ si´ Lars Leksell, system

Knife, stereotaktyczna radioterapia z wykorzystaniem ak-

celeratora liniowego z zastosowaniem mocowanej do g∏o-

wy ramy oraz system CyberKnife. I oto ca∏a historia.

Punkty zwrotne w dziejach SRT

Tabela I przedstawia najwa˝niejsze punkty zwrotne

w dziejach SRT, poczynajàc od oryginalnego systemu

opracowanego przez Larsa Leksella w 1951 r. do pierw-

szego klinicznego zastosowania systemu CyberKnife na te-

renie Stanford University w 1994 r.

Cechy konformalne radioterapii stereotaktycznej

Pod koniec lat osiemdziesiàtych ograniczenia radio-

terapii stereotaktycznej prowadzonej w oparciu o moco-

wane do czaszki ramy stawa∏y si´ coraz bardziej oczywiste.

G∏ówny problem stanowi∏o opracowanie metody lecze-
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Tab. I. Punkty zwrotne w rozwoju SRT

Rok Autor Rozwój SRT

1951 Leksell Opis metody i zastosowanie u pierwszego chorego: Sztokholm [3]

1958 Larsson Zastosowanie wiàzki protonowej o mocy 185 MeV: Upsala [11]

1967 Leksell Pierwszy chory leczony w systemie Gamma Unit [12]

1974 Larsson Zaproponowanie izocentrycznych akceleratorów liniowych jako korzystnych

êróde∏ w SRT [13]

1975 Leksell Opracowanie systemu Gamma Unit drugiej generacji [14]

1983 Betti Pierwsza modyfikacja akceleratora liniowego na potrzeby SRT: Buenos Aires

[15, 16]

1985 Colombo Zastosowanie kliniczne techniki nie-wspó∏p∏aszczyznowych, nak∏adajàcych

si´ na siebie ∏uków: Vicenza [17] i Heidelberg (Hartman [18])

1986 Lutz Poczàtek SRT opartej na nie-wspó∏p∏aszczyznowych akceleratorach liniowych

na terenie Ameryki Pó∏nocnej: uniwesytet Harvarda, Boston [19]

I Uniwersytet McGill, Montreal przez Podgorsaka [20, 21]

1991 Adler Opisanie techniki CyberKnife [4]

1994 Adler Pierwsze zastosowanie CyberKnife do leczenia zmian Êróczaszkowych [22]



nia zmian z zastosowaniem konformalnej SRT posiadajà-

cej nast´pujàce cechy: (1) brak koniecznoÊci stosowania

unieruchomienia w ramie, (2) mo˝liwoÊç umiejscowienia

danej zmiany wzgl´dem znaczników radiograficznych

i sta∏ych punktów anatomicznych i (3) zapewnienie pozy-

skiwania obrazów i planowania w czasie zbli˝onym do

rzeczywistego

Sta∏o si´ jasne, ˝e uzupe∏nienie systemów do pro-

wadzenia SRT o elementy zapewniajàce wymienione ce-

chy umo˝liwi zastosowanie SRT w ka˝dej okolicy anato-

micznej oraz skompensowanie ewentualnych zmian na-

promienienia wywo∏anych poruszaniem si´ ca∏ego

cz∏owieka oraz narzàdów wewn´trznych i leczonej zmiany,

a – co wi´cej – umo˝liwi frakcjonowanie napromienia-

nia. Systemem posiadajàcym wszystkie wymienione ce-

chy okaza∏ si´ system CyberKnife [4, 22].

Wytyczne ASTRO/ACR (American Society for Thera-
peutic Radiology & Oncology/American College of
Radiology) dotyczàce kodowania procedur z zakresu
radiologii onkologicznej

Wskazówki ASTRO/ACR dotyczàce kodowania proce-

dur z zakresu radiologii onkologicznej na rok 2005 [23]

definiujà SRT jako „wysoce precyzyjne podanie ablacyjnej

dawki promieniowania na okreÊlonà zmian´, typowo

w obr´bie mózgu. SRT jest zazwyczaj prowadzona z zasto-

sowaniem wysokich dawek w jednej frakcji, za pomocà

mniejszych dawek powtarzanych w kilku frakcjach na

przestrzeni dni lub tygodni lub poprzez wielokrotne hiper-

frakcjonowanie dawki w ciàgu jednego dnia w celu mini-

malizacji uszkodzeƒ zdrowych tkanek”.

„Wytyczne” definiujà równie˝ radioterapi´ stereo-

taktycznà cia∏a (stereotactic body radiation therapy – SBRT)

jako nowà, rozwijajàcà si´ metod´ leczenia polegajàcà

na wysoce precyzyjnym dostarczeniu wysokich dawek pro-

mieniowania na okreÊlony obszar w obr´bie ca∏ego cia∏a

z zastosowaniem pojedynczej dawki lub kilku mniejszych

frakcji.

Poczàtkowo SRT stosowana by∏a jedynie w leczeniu

zmian Êródczaszkowych z zastosowaniem jednej frakcji

i nazywana by∏a wówczas radiochirurgià stereotaktycznà

(SRS). Jednak˝e bardziej nowoczesne systemy SRT umo˝-

liwiajà zastosowanie jej w dowolnej okolicy anatomicz-

nej, czy to za pomocà jednej dawki, czy te˝ stosujàc odpo-

wiednie schematy hipofrakcjonowania, a zatem zamiast

SRS nale˝y raczej stosowaç okreÊlenia takie jak SBRT

lub (preferowane przeze mnie) SRT.

System Gamma Knife

BNI to jeden z niewielu oÊrodków wyposa˝onych zarów-

no w system Gamma Knife, jak i CyberKnife. W Tabeli II

przedstawi∏em wykaz jednostek chorobowych, w lecze-

niu których stosowaliÊmy system Gamma Knife. System

CyberKnife zosta∏ zainstalowany póêniej. Wprowadzili-

Êmy go ze wzgl´du na ograniczenia zwiàzane ze stosowa-

niem SRT w oparciu o ramy stereotaktyczne wyst´pujàce

w przypadku systemu Gamma Knife. Ograniczenia te zo-

sta∏y przedstawione w Tabeli III, podczas gdy w Tabeli

IV uj´to przypuszczalne przyczyny niedok∏adnoÊci obser-

wowanych w przypadku stosowania SRT opartej na tech-

nice ram. Rycina 1 ukazuje przypadek kliniczny stano-

wiàcy przyk∏ad sytuacji, w której niemo˝liwe jest zastoso-

wanie opartego na technice systemu Gamma Knife.

Tab. II. Pacjenci BNI leczeni za pomocà systemu Gamma Knife
w okresie od marca 1997 do sierpnia 2004 r.

Schorzenie Liczba 

przypadków

Przerzuty do mózgu 715

¸agodne guzy 587

Glejaki 405

Zaburzenia czynnoÊciowe (neuralgia n. trójdzielnego) 337

Zmiany naczyniowe 149

Ró˝ne zmiany w obr´bie podstawy czaszki 63

W sumie 2256

System CyberKnife

Odstàpienie od stosowania ramy i przy∏o˝enie znacz-

ników bezpoÊrednio do g∏owy pozwala ostatecznie uciec

od problemów wynikajàcych ze stosowania ram. Rozwià-

zanie takie zosta∏o zastosowane w technice CyberKnife –

system ten nie wymaga stosowania ramy stereotaktycz-

nej. W Tabeli V przedstawi∏em wykaz jednostek chorobo-

wych, w leczeniu których stosowaliÊmy system CyberKnife,

a w Tabeli VI wyszczególnione zosta∏y cechy charaktery-

styczne tego systemu. Tabela VII przedstawia przypusz-
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Tab. III. Ograniczenia systemu SRT opartego na stosowaniu ramy

– Ból w miejscu wprowadzenia szpilek, równie˝ w okresie pooperacyjnym – wymaga to zatrudnienia anestezjologa i piel´gniarki oraz zmusza do

monitorowania chorego

– Napromienianie niektórych zmian jest bardzo trudne, a nawet niemo˝liwe ze wzgl´du na ich umiejscowienie. Wynika to z ograniczeƒ technicznych

w pewnych u∏o˝eniach pacjent lub rama kolidowaliby z resztà wyposa˝enia

– Konieczne jest przeprowadzenie obrazowania w tym samym dniu

– Frakcjonowanie dawek jest utrudnione, a z punktu widzenia chorego zwiàzane z niewygodami

– Nie istnieje mo˝liwoÊç leczenia zmian zewnàtrzczaszkowych

– Obrazowanie w trakcie napromieniania nie jest mo˝liwe

– Nie jest mo˝liwe zaobserwowanie i przeanalizowanie ruchów chorego podczas napromieniania
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Tab. V. Pacjenci BNI leczeni za pomocà systemu CyberKnife
w okresie od paêdziernika 2003 do marca 2005 r.

Schorzenie Liczba przypadków

Âródczaszkowo

Przerzuty do mózgu 33

Glejaki 17

Oponiaki 33

Guzy przysadki/ucha 21

Inne 17

Zewnàtrzczaszkowo

Guzy okolicy g∏owy i szyi 7

Guzy kr´gos∏upa 34

Guzy p∏uca 9

Inne 7

W sumie 178

Ryc. 1. Przypadek kliniczny ilustrujàcy brak mo˝liwoÊci leczenia z zastosowaniem systemu Gamma Knife 

ze wzgl´du na lokalizacj´ zmiany – w tym przypadku rama stereotaktyczna wchodzi∏aby 

w kolizj´ z kolimatorem

Tab. IV. Prawdopodobne przyczyny niedok∏adnoÊci obserwowane podczas stosowania techniki SRT opartej na ramie

– B∏´dy zwiàzane ze skokowymi ustawieniami stosowanymi podczas techniki SRT opartej na ramie [24]

wybór punktu

obliczenia wektorowe

ustawienia Vernierowskie

z∏àcza i przemieszczenia mechaniczne

– Mechaniczne ograniczenia ram stosowanych podczas SRT: czynniki zwiàzane z cechami samej ramy [25]

sztywne i ca∏kowite unieruchomienie g∏owy chorego w ramie referencyjnej

mechaniczne cechy samej konstrukcji ramy, tj. jej projekt in˝ynieryjny i materia∏y, z których zosta∏a skonstruowana

mechaniczne obcià˝enie ramy zwiàzane z ci´˝arem g∏owy i ramion chorego, które mo˝e powodowaç

fizyczne odkszta∏cenie samej ramy

– B∏´dy zwiàzane z u∏o˝eniem pacjenta zwiàzane ze zmianami pozycji – z pleców na brzuch [25]

Tab. VI. Cechy charakterystyczne systemu CyberKnife

– Ka˝dorazowo podczas pozycjonowania wiàzki z akceleratora

liniowego uzyskuje si´ nowy zestaw obrazów, które poddawane sà

kolejnej analizie

– Pomi´dzy zrobotyzowanym ramieniem a uk∏adem obrazowania

istnieje sprz´˝enie zwrotne, które pozwala korygowaç wiàzk´

z akceleratora liniowego, kompensujàc w ten sposób zmiany

po∏o˝enia chorego i ewentualne przemieszczenia obszaru

napromienianego, a zatem system CyberKnife rozpoznaje zmiany

po∏o˝enia pacjenta lub celu

– Odst´p czasowy pomi´dzy pozyskaniem obrazu a przemieszczeniem

akceleratora liniowego wynosi 4-10 sekund

– W typowym przypadku podczas SRT mo˝na podaç dawk´ 6-30 Gy

na margines PTV za pomocà 100-300 przecinajàcych si´ wiàzek



czalne przyczyny niedok∏adnoÊci obserwowanych w przy-

padku stosowania SRT bez stosowania ram.

Porównanie systemów Gamma Knife i CyberKnife:
wady i zalety

Stosujàc system CyberKnife sterowany obrazem,

Chang i wsp. [26] obserwowali stopieƒ dok∏adnoÊci i pre-

cyzyjnoÊci nie przekraczajàcy jednego voxela (volume pi-

xela) w stosunku do badaƒ obrazowych. W kolejnej pracy

Yu i wsp. obserwowano odchylenia rz´du 1 mm [27]. B∏´-

dy wp∏ywajàce na dok∏adnoÊç w stopniu znamiennym kli-

nicznie mogà wiàzaç si´ z celowaniem na odpowiednià

okolic´ anatomicznà, ze stereotaktycznym lokalizowa-

niem oraz z samym napromienianiem. Mo˝liwe do osià-

gni´cia w warunkach klinicznych poziomy dok∏adnoÊci

zosta∏y przedstawione w Tabeli VIII. Oceny wad i zalet

systemów Gamma Knife i Cyberknife przedstawiono

w Tabelach IX i X.

Tab. VIII. Stopnie dok∏adnoÊci systemów SRT
mo˝liwe do osiàgni´cia w warunkach klinicznych [24, 25]

system SRT Dok∏adnoÊç (mm)

CyberKnife 0,7

Gamma Knife 1,7

Akcelerator liniowy z ruchomym ramieniem 2,0
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Tab. VII. Prawdopodobne przyczyny niedok∏adnoÊci obserwowane
podczas stosowania techniki SRT bez ramy

– Obróbka danych pozyskanych za pomocà technik obrazowania

rejestracja i przenoszenie pozyskanych obrazów do systemu planowania

fuzja i skalowanie obrazów pozyskanych za pomocà MRI, TK, angiografii oraz PET

– Protoko∏y przekrojów TK/Rezonans magnetyczny

rozdzielczoÊç obrazów

wiernoÊç odwzorowania geometrycznego obrazów

rozmycie i utrata ostroÊci obrysów podczas rekonstrukcji

inne, zale˝ne od operatora, odchylenia w zakresie odwzorowania struktur

wolumetryczna dok∏adnoÊç skanera

– Precyzja podania wiàzki

wiernoÊç zrobotyzowanego pozycjonowania

pozycjonowanie i stabilizacja le˝anki

Tab. IX. Zalety i wady systemu Gamma Knife

Zalety

– Optymalizacja odpowiedzi na dawk´ oraz ocena wyników oparta na ponad 30 latach doÊwiadczeƒ klinicznych

– Szybkie planowanie leczenia

– Leczenie malformacji t´tniczo-˝ylnych jest porównywalne z systemem CyberKnife bez wykonywania fuzji obrazów uzyskanych za pomocà

arteriografii

– Skuteczne leczenie neuralgii nerwu trójdzielnego za pomocà SRT (w przypadku zastosowania systemu CyberKnife konieczne jest wykonanie

cysternografii)

– Mo˝liwe wdro˝enie terapii w tym samym dniu: cykl leczenia mo˝na zakoƒczyç w ciàgu tygodnia

– NiezawodnoÊç systemu i bardzo niewielkie straty czasu

Wady

– KoniecznoÊç montowania ramy

– Niezb´dny dodatkowy personel: anestezjologiczny i piel´gniarski

– Brak mo˝liwoÊci obrazowania w czasie rzeczywistym: brak mo˝liwoÊci kompensowania zmian zwiàzanych ze zmianami po∏o˝enia w trakcie

prowadzenia terapii

– Brak mo˝liwoÊci zastosowania w lokalizacjach zewnàtrzczaszkowych, ograniczenie stosowania tylko do mózgu i czaszki

– Brak mo˝liwoÊci stosowania dawek frakcjonowanych

– Du˝o czasu pozostaje niewykorzystane w dniu leczenia

– KoniecznoÊç ponoszenia kosztów wymiany êród∏a kobaltowego 60Co co 5-6 lat

– Przestarza∏a technologia

ograniczenia wynikajàce z rozmiarów zmiany

brak mo˝liwoÊci planowania odwróconego

brak mo˝liwoÊci skompensowania homogenicznoÊci dawki



Wnioski

W chwili obecnej posiadamy na terenie BNI zarówno sys-

tem CyberKnife jak i Gamma Knife. Pozwoli∏o nam to

wy∏oniç grupy chorych, dla których optymalne jest zasto-

sowanie jednej z tych dwóch metod. Opracowanie takie

zosta∏o przedstawione w Tabeli XI w oparciu o informacje

zawarte w poprzednich tabelach zawartych w niniejszej

pracy.

John J. Kresl MD, PhD
Department of Radiation Oncology
St. Joseph’s Hospital & Medical Center
CyberKnife Center & Gamma Knife Center
Barrow Neurological Institute
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Phoenix
AZ 85013
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Tab. X. Zalety i wady systemu CyberKnife SRT

Zalety

– Mo˝liwe stosowanie w obr´bie ca∏ego cia∏a, zarówno Êródczaszkowo jak i pozaczaszkowo

– Mo˝liwe frakcjonowanie

– Planowanie leczenia oparte na obrazowaniu za pomocà TK

– Mo˝liwoÊç zaobserwowania i skompensowania zmian zwiàzanych z poruszeniem si´ chorego lub przemieszczeniem zmiany

– Oprogramowanie umo˝liwiajàce planowanie odwrócone

– Brak koniecznoÊci stosowania ramy; nie wymaga zatrudniania personelu anestezjologicznego, piel´gniarskiego czy innego dodatkowego

– Mo˝liwe dostosowywanie sekwencyjnego wykorzystywania aparatury na potrzeby ró˝nych pacjentów – lepsze wykorzystanie czasu pracy aparatury

Wady

– Oprogramowanie w trakcie doskonalenia. Fuzja obrazów i planowanie sà bardzo czasoch∏onne

– KoniecznoÊç umieszczania znaczników w przypadku lokalizacji w obr´bie kr´gos∏upa lub reszty cia∏a

– KoniecznoÊç obrazowania TK w celu planowania leczenia i oceny ewentualnych zmian po∏o˝enia

– Niepe∏na ocena kliniczna i brak badaƒ klinicznych

– Nieznane optymalne schematy frakcjonowania dawek

– Nieznane optymalne wartoÊci PTV dla lokalizacji pozaczaszkowych

– KoniecznoÊç koordynowania planowania leczenia i napromieniania

– Brak mo˝liwoÊci sterowania r´cznego bez zastosowania zautomatyzowanego systemu sterowanego komputerowo

– Z∏o˝ona obs∏uga techniczna

Tab. XI. Preferencje dotyczàce wyboru danego systemu SRT
w zale˝noÊci od leczonych schorzeƒ w doÊwiadczeniu BNI

CyberKnife Gamma Knife

– Kr´gos∏upy – Malformacje t´tniczo-˝ylne

– Lokalizacje pozaczaszkowe – Neuralgia nerwu trójdzielnego

– Guzy okolicy skrzy˝owania n. wzrokowych – Szybkie terapie

– Nerwy czaszkowe – Pacjenci doje˝d˝ajàcy z daleka

– Pieƒ mózgu

– Ekstremalne lokalizacje Êródczaszkowe

– Preferencje chorego
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