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Od ram unieruchamiajacych glowe do sterowania obrazem
— krotka historia radiochirurgii stereotaktycznej

Federico Colombol, Paolo Francescon2, Carlo Cavedon?

Krdtkie dzieje radiochirurgii rozpoczynajg si¢ od klasycznych prac Larsa Leksella dotyczgcych Noza Gamma, na potrzeby
ktorego wykorzystywano Zrodla kobaltowe. Kolejny kamieri milowy to pierwsze zastosowanie akceleratora liniowego
w radiochirurgii stereotaktycznej w obrebie czaszki. Nastepnie przedstawiamy wskazania do radiochirurgii stereotaktycznej
w obrebie czaszki i omawiamy rozne zagadnienia zwigzane z tq metodg leczenia: geometrie pol docelowych, ksztaltowanie
izodoz, stosowaniem zlozonych kolimatorow, dynamiczne ksztaltowanie pol, techniki skanowania wigzki, robotyke systemu
CyberKnife, fuzje obrazow oraz optymizacje leczenia i planowanie odwrdcone. Na koniec przedstawiamy zagadnienia

zwigzane 7 frakcjonowaniem dawek i omawiamy stereotaktyczng radiochirurgie pozaczaszkowg (znaczniki i problem ruchow
oddechowych)

Stowa kluczowe: radiochirurgia, stereotaksja, planowanie

Poczatki

W poczatkowym okresie rozwoju pod terminem ,,radio-
chirurgia” rozumiano technike chirurgiczng stosowana
w leczeniu SciSle ograniczonych zmian w obrebie mozgu
polegajaca na zogniskowaniu w ich obrebie pojedyncze;j
silnej dawki promieniowania pochodzacej ze Zrodla ze-
wnetrznego. Zogniskowana wigzka promieniowania stata
sie zatem rodzajem narzedzia chirurgicznego, ale w odrdz-
nieniu od ,,prawdziwej chirurgii” jej zastosowanie byto
nieinwazyjne. System Gamma (ang. Gamma Unit) (do-
piero p6zniej nazwany Nozem Gamma) zostal opraco-
wany przez pioniera radiochirurgii, szwedzkiego neurochi-
rurga Larsa Leksella. Leksell dazyl do opracowania meto-
dy, ktora pozwalalaby unikna¢ trepanowania czaszki, a co
za tym idzie — rOwniez pooperacyjnych zakazen i krwa-
wien. Ponizej przytaczamy stowa samego Leksella [1] —
fragment przemoéwienia, ktore wyglosit w 1981 r. podczas
50 jubileuszowego spotkania Towarzystwa im. Ha-
rvey’a Cushinga:

,,Chirurgia jest sztuka niestychanie konserwatywna.
Trepanacje czaszki wykonywano juz w epoce kamienia
tupanego i wiele uzywanych przez nas narzedzi chirur-
gicznych wywodzi si¢ z tamtego okresu. Wspdlczesna chi-
rurgia mozgu stala si¢ mozliwa dopiero, gdy zostalo nam
dane nowe instrumentarium. Postepy w dziedzinie fizyki
i w naukach inzynieryjnych radykalnie odmienia stare
rzemioslo chirurgiczne.”
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Pierwotnie radiochirurgia wykorzystywana byta pod-
czas zabiegdw neurochirurgicznych leczacych zaburzenia
czynnoSciowe — w leczeniu bolu, zespotéow psychotycz-
nych i zaburzen ruchu. W nastgpnych latach zaczeta by¢
stosowana w innych schorzeniach — w leczeniu znieksztat-
cefl tetniczo-zylnych oraz guzéw Srddczaszkowych. Spowo-
dowalo to modyfikacje pierwotnej definicji radiochirurgii
— okreslenie ,radiochirurgia §rodczaszkowa” oznacza
obecnie procedurg¢ napromieniania w celu uzyskania zato-
zonego na wstepie efektu radiobiologicznego (obliteracji
naczyn, kontroli rozrostu guza) i polegajaca na zognisko-
waniu promieniowania pochodzacego ze zrodta zewnetrz-
nego na zdefiniowany stereotaktycznie patologiczny ob-
szar w mozgu. Stad wywodzi si¢ termin ,,radiochirurgia
stereotaktyczna” (stereotactic radiosurgery — SRS). Celem
SRS jest napromienienie ogniska patologicznego dawka
powodujaca martwice. W tym celu niezbedne jest spelnie-
nie dwoch warunkéw. Po pierwsze — napromieniany
obszar musi by¢ bardzo precyzyjnie zdefiniowany w prze-
strzeni, a po drugie — konieczne jest takie zogniskowa-
nie wiazki, aby dawka podana poza obszarem patologicz-
nym byla minimalna lub zerowa.

Technika SRS oraz mozliwosci jej zastosowania
w praktyce zostaly po raz pierwszy opisane przez Larsa
Leksella w 1949 roku [2, 3]. Poczatkowo Leksell stosowat
ram¢ stereotaktyczng i przemieszczal zrédio promieni
X 0 mocy 280 kV po tuku. Obszar docelowy byl precyzyj-
nie zdefiniowany w punkcie odpowiadajacym geometrycz-
nemu centrum luku, gdzie dawka promieniowania ule-
gata kumulacji. Zjawisko to nazywano ogniskowaniem
geometrycznym wigzki. Tak dzialajaca aparatura byfa wy-
korzystywana do prowadzenia precyzyjnego napromie-
niania zwoju Gassera u chorych z neuralgia nerwu trdj-
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dzielnego. Niemniej, ze wzgledu na niska energi¢ pro-
mienie X mialy bardzo szeroki rozrzut. Lepsze wyniki
pozwoliloby uzyskac zastosowanie czasteczek o wyzszej
energii.

Radiochirurgia stereotaktyczna z wykorzystaniem
protondéw

W latach 1958-1960 Borje Larson wraz z grupa wspot-
pracownikow przeprowadzit seri¢ doswiadczen na zwie-
rzgtach badajac wplyw protonéw o mocy 185MeV na
tkanke mdzgowa. Metodg t¢ wykorzystano w celu wytwo-
rzenia drobnych, dobrze ograniczonych ognisk martwicy
w obrebie jader wzgorza w leczeniu zaburzef ruchu lub
nie poddajacych si¢ leczeniu zespoldéw bolowych w grupie
wyselekcjonowanych pacjentow [7, 8]. W tym samym cza-
sie inni badacze prowadzili badania nad czastkami z kon-
ca zasiegu wigzki protonéw lub zjonizowanego helu, kto-
re tworza tzw. pik Bragga. We wspomnianym obszarze
wigzki efekt jonizujacy jest kilkakrotnie (zwykle cztero-
lub pigciokrotnie) wyzszy, niz w innych jej obszarach. Po-
zwala to osiagnac nieslychanie istotne tzw. ogniskowanie
fizyczne wiazki.

Niestety brzezny obszar wiazki niosacy czastki o naj-
wyzszej energii jest bardzo waski i wykorzystanie go
w praktyce klinicznej wymaga ,,rozciagniecia” efektu joni-
zujacego dzieki stosowaniu odpowiednich pochtaniaczy,
co z kolei znamiennie utrudnia wykorzystanie piku Brag-
ga bowiem w praktyce zmniejsza r6znic¢ pomig¢dzy moca
czastek znajdujacych si¢ na brzegach wiazki i w jej cen-
trum. Dla celéw klinicznych konieczne bylo skrzyzowanie
w obszarze docelowym od 4 do 12 wigzek. Dopiero wtedy
mozna bylo zapewni¢ wystarczajaco gwaltowny spadek
mocy dawki (fall-off) woko6t zmiany.

W roku 1959 Raymond Kjellberg [9] rozpoczat bada-
nia nad wykorzystaniem piku Bragga podczas napromie-
niania wigzka protonéw wytwarzana przez cyklotron Uni-
wersytetu Harvarda o mocy 186 MeV. Pierwszym narza-
dem docelowym byla przysadka mozgowa, niemniej —
pomimo swej ogromnej skutecznosci — napromienianie
ciezkimi czasteczkami zjonizowanymi okazato si¢ w wa-
runkach szwedzkich bardzo ktopotliwe, tak ze wzgledow
technicznych, jak i logistycznych. Zwtaszcza te ostatnie
zwigzane byly z licznymi trudnoS$ciami — badania stereo-
taktyczne przeprowadzane byly w Sztokholmie, a nastep-
nie chorego, z juz zamocowana rama stereotaktyczna,
trzeba byto przetransportowaé 150 km do Uppsali, gdzie
mozliwe bylo napromienianie.

Radiochirurgia stereotaktyczna z wykorzystaniem
promieni gamma ze zZrédla 60Co

W celu przezwyci¢zenia probleméw zwiazanych ze
stosowaniem wigzek protondw w radiochirurgii stereo-
taktycznej w roku 1967 Lars Leksell stworzyl, wraz z gru-
pa wspolpracownikow, pierwszy system do napromienia-
nia zmian §rddczaszkowych technika radiochirurgii stereo-
taktycznej [10]. Byt to tzw. System Gamma 1. Urzadzenie
to skfadato si¢ z licznych Zrddet 60Co umieszczonych na

wycinku kuli 70°x160°. Pozwalalo to na jednoczesne skrzy-
zowanie 170 osobnych wiazek z zachowaniem nie tylko
mechanicznej precyzji, ale rowniez powtarzalnych para-
metréw fizycznych [11].

System Gamma I byt poczatkowo stosowany gtéwnie
w leczeniu bolu. Doswiadczenia uzyskane w zakresie tala-
motomii z zastosowaniem radiochirurgii stereotak-
tycznej wykorzystujacej promieniowane gamma [12]
legly u podstawy pierwszych badan nad radiobiologicz-
nymi skutkami zwiazanymi z podawaniem duzych da-
wek promieniowania podczas jednej sesji chirurgii ste-
reotaktycznej. Obecnie nie ma zadnych watpliwosci co
do tego, ze chirurgia stereotaktyczna znajduje zastoso-
wanie przede wszystkim w leczeniu Srodczaszkowych gu-
z6w i malformacji naczyniowych, ale w przypadku tych
zmian System Gamma I okazal si¢ nieprzydatny. W roku
1975 powstat System Gamma II [11] wyposazony w okra-
gle kolimatory o zwigkszonej $rednicy (8 i 14 mm) co
umozliwito napromienianie wigkszych obszaréw docelo-
wych.

W latach siedemdziesiatych Lars Leksell wraz z ze-
spofem wykazal skuteczno$¢ Systemu Gamma II (Ryc. 1)
w leczeniu guzéw typu craniopharyngioma [13], pinealo-
ma, gruczolakéw przysadki [14] i nerwiakow nerwu stu-
chowego [15], podczas gdy Ladislau Steiner i wsp. doko-
nali pierwszej udanej obliteracji nieoperacyjnej sroddczasz-
kowej malformacji tetniczo-zylnej [16]. W lipcu 1979,
podczas paryskiego spotkania poswigconego Srddczasz-
kowej radiochirurgii stereotaktycznej, obie grupy badaw-
cze — szwedzka prowadzona przez Larsa Leskella i amery-
kanska pod przewodnictwem Raymonda Kjellberga
przedstawily imponujace wyniki badan klinicznych roz-
wiewajac w ten sposob wszelkie watpliwosci dotyczace
znaczenia radiochirurgii stereotaktycznej w nadchodza-
cych latach.

Podczas opisanego tutaj poniekad pionierskiego
okresu, prace w zakresie radiochirurgii stereotaktycznej
ograniczone byly do kilku o§rodkéw posiadajacych rozne-
go rodzaju wyposazenie, takie jak System Gamma lub cy-
klotron. Pomimo to zdobywano wciaz nowe doSwiadcze-
nia i liczba chorych leczonych z zastosowaniem radiochi-
rurgii stereotaktycznej stale wzrastala. Jednak cho¢
wielu neurochirurgéw posiadalo zaréwno wiedze teore-
tyczna, jak i doswiadczenie techniczne umozliwiajace za-
stosowanie radiochirurgii stereotaktycznej w praktyce kli-
nicznej, to jednak tylko nieliczni dysponowali zapleczem
materialnym wystarczajacym do zdobycia Systemu Gam-
ma lub cyklotronu. Pierwszym, ktory sprobowal przezwy-
ciezy¢ ograniczenia finansowe i wykorzystal standardo-
wy system do teleterapii z zastosowaniem kobaltu 60Co
w warunkach stereotaktycznych byt Barcia Salorio [17],
ktéry prowadzit w ten sposdb napromienianie guzow
nerwu stuchowego i przetok jamistych w obrebie tetnicy

szyjne;j.
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Ryc. 1. Schemat prototypu Noza Gamma Larsa Leksella
(1) ochronna obudowa, (2) 279 zrédet kobaltowych ¢Co o Srednicy 1 mm, rozmieszczonych na
wycinku kuli, (3) Kolimatory pierwotne, (4) Kolimatory wtérne (wymienne) umieszczone na stole
radioterapeutycznym, (5) Ruchomy st6f radioterapeutyczny umozliwiajace stereotaktyczne
modyfikowanie polozenia chorego, (6) Skiadana bariera ochronna.
Schemat opublikowany za zgoda Profesora Rune Walstama [46]

Radiochirurgia stereotaktyczna z zastosowaniem
promieni X z akceleratoréw liniowych

W opublikowanej w 1971 roku monografii Lars Laskell
rozwazal mozliwo$¢ zastosowania akceleratoréw linio-
wych, przychylit si¢ jednak do wyboru promieniowania
gamma. Wyzszo$¢ promieniowania gamma nad posiadaja-
cymi wigksza moc promieniami X z akceleratoréw linio-
wych wynikala z zagadnien technicznych oraz z potrzeby
opracowania praktycznego i bezpiecznego schematu po-
stepowania klinicznego [10]. Pomimo tak sformutowa-
nych wypowiedzi jednego z niezaprzeczalnych autoryte-

toéw, wykorzystanie radiochirurgii stereotaktycznej opartej
na akceleratorach liniowych bylo nieuniknione. Pierwsze
doniesienie traktujace o technice radiochirurgii stereo-
taktycznej opartej na akceleratorach liniowych ukazato
sic w roku 1983. Jego autorami byli Betti i Derechinsky
[18]. W swojej wczesnej postaci metoda ta wykorzysty-
wala pewng liczb¢ izocentrycznych nieruchomych pdl na-
promieniania w r6znych ptaszczyznach uzyskanych dzigki
rotowaniu glowy chorego wokot osi poprzeczne;.

W 1985 r. opublikowaliSmy nasza technike oparta
na napromienianiu z zastosowaniem licznych zachodza-
cych na siebie pol tukowych (Ryc. 2) [19]. Podobna tech-

Ryc. 2. Schematyczny rysunek systemu do radiochirurgii stereotaktycznej z zastosowaniem akcele-
ratrora liniowego. System taki stosowany jest w szpitalu San Bartolo w Vicenzy.
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nika opisana zostala niezaleznie przez Gunthera Hart-
manna i wsp. [20]. W metodzie Colombo, podobnie jak
w wigkszoSci technik radiochirurgii stereotaktycznej wyko-
rzystujacych akceleratory liniowe, dawka podana we-
wnatrz obszaru docelowego sumuje si¢ dzieki zastosowa-
niu licznych, niewspolptaszczyznowych napromienian tu-
kowych. Obszar docelowy, okreSlony stereotaktycznie,
umieszcza si¢ w izocentrum akceleratora. Wykonuje sie
wowczas jednorazowe napromienienie ,,po tuku”. Na-
stepnie obszar docelowy rotuje si¢c wokot osi pionowe;j
przeprowadzonej w punkcie izocentrum i powtarza na-
promienianie ,,po tuku” w r6znych polozeniach katowych
rozmieszczonych przy uzyciu dwuplaszczyznowych katow.

Pojawiajacy si¢ ostatnio wzrost zainteresowania ra-
diochirurgia stereotaktyczna z wykorzystaniem akcelera-
torow liniowych dostarczyl neurochirurgom, radioonkolo-
gom i fizykom medycznym bodZca do wigkszego zaanga-
zowania si¢ w t¢ metode leczenia. Zaproponowano
i zbadano w warunkach klinicznych wiele sposobdw na
wykorzystanie akceleratoréw linowych do celéw radiote-
rapii stereotaktycznej [21-24], poczynajac od podstawowe-
go konceptu radioterapii rotacyjnej z zastosowaniem ru-
chomej wiazki. W chwili obecnej ponad tysigc osrodkow
na calym Swiecie wykorzystuje akceleratory liniowe na
potrzeby radiochirurgii stereotaktyczne;j.

Wskazania do Srédczaszkowej radiochirurgii
stereotaktycznej

Pierwotnie radiochirurgia stereotaktyczna stosowana by-
ta w celu zniszczenia niewielkiego obszaru precyzyjnie
zlokalizowanej tkanki nerwowej w celu przeprowadzenia
czynnosciowej terapii neurochirurgicznej. We wczesnym
okresie wskazaniem do prowadzenia radiochirurgii stereo-
taktycznej byly wytacznie takie schorzenia, w ktorych moz-
liwe byto wyleczenie dzigki wybidrczemu zniszczeniu gle-
bokich struktur nerwowych [12, 24]. W chwili obecnej
obserwujemy swoisty renesans czynnosciowej radiochi-
rurgii stereotaktycznej, a entuzjazm z tym zwigzany wyda-
je sie by¢ w naszym mniemaniu znacznie przesadzony
w stosunku do opisywanych wynikow [26-28].

W chwili obecnej radiochirurgia stereotaktyczna sto-
sowana jest gtownie w leczeniu patologii organicznych.
Wskazania r6znig si¢ zaleznie od danych fizycznych i hi-
stopatologicznych. Ze wzgledu na gwaltowne ograniczenie
mocy dawki (steep dose fall-off) uzyskiwane w toku radio-
chirurgii stereotaktycznej mozna teoretycznie, przy za-
stosowaniu odpowiedniej dawki, wybiorczo zniszczy¢ kaz-
da doktadnie ograniczong zmiang. Z tego wzgledu uwaza
si¢, ze guzy tagodne o SciSle okre§lonych marginesach
i bez cech naciekania stanowia lepsze wskazanie do radio-
chirurgii stereotaktycznej [14, 15, 29-31] niz naciekajace
zmiany zloSliwe [23-34]. Tolerancja tkanki nerwowej na
stosowanie radiochirurgii stereotaktycznej technikg jedne;j
dawki zalezy zdecydowanie od objgtosci obszaru docelo-
wego. Teza, ze radiochirurgia stereotaktyczna z zastosowa-
niem duzej, jednorazowej dawki powinna by¢ ograniczo-
na do zmian, ktorych obje¢tos¢ nie przekracza 10-15 cm?3
zyskala pewne poparcie. Ponadto lepsze wyniki uzyskuje

si¢ stosujac radiochirurgie stereotaktyczng w celu znisz-
czenia zmian o geometrii sferyczne;.

Kiedy Lars Leksell wprowadzit radiochirurgi¢ reali-
zowal tym samym ide¢ uniknigcia ryzyka zwigzanego
z kraniotomia. Od momentu swego zaistnienia radiochi-
rurgia stereotaktyczna byla powszechnie akceptowana ja-
ko metoda terapeutyczna celem leczenia zmian, w przy-
padku ktorych standardowe wycigcie przez kraniotomie
oceniane byto jako niebezpieczne lub niemozliwe. Obec-
nie wskazania do radiochirurgii stereotaktycznej zaleza
w znacznym stopniu od wynikdw mikrochirurgii.

Wskazania do stosowania réznych technik radiochi-
rurgii stereotaktycznej nierzadko zwiazane sa z niejasny-
mi i nie zawsze powszechnie przyjetymi pogladami. Przy-
ktadowo, technika Gamma Khnife postrzegana jest przez
niektorych jako bardziej doktadna w zakresie mechaniki
i bardziej odpowiednia w leczeniu zmian potozonych
w bezposSrednim sgsiedztwie obszaréw krytycznych, jak
na przyktad w przypadku gruczolakéw przysadki. Co do
technik wykorzystujacych akceleratory liniowe panuje
przekonanie, ze moga by¢ one stosowane w celu napro-
mieniania wigkszych obszaroéw oraz, ze w razie potrzeby
napromienianie ta technika moze by¢ prowadzone w kil-
ku frakcjach. W zwiazku z tym niektOrzy autorzy zalecaja
stosowanie akceleratoréw liniowych w radiochirurgii ste-
reotaktycznej glejakdw i innych guzéw ztoSliwych. Nalezy
jednak pamigtaé, ze wraz z rozwojem technologii ulegaja
réwniez zmianom wskazania.

Ewolucja technik Srédczaszkowej radiochirurgii
stereotaktycznej

Przy zastosowaniu standardowej konfiguracji radiochi-
rurgia stereotaktyczna z zastosowaniem nieruchomych
okraglych kolimatoréw jest dobrze dostosowana do na-
promieniania objetosci docelowych o ksztalcie sferycz-
nym. Jednakze w praktyce klinicznej zmiany sferyczne
stanowig raczej wyjatek od reguly, a zmiana chorobowa
ma zazwyczaj nieregularny trojwymiarowy ksztatt. Proba
dostosowania sferycznej izodozy do niesferycznego ksztat-
tu docelowego sprowadza si¢ do zastosowania jednego
z dwoch rozwigzan, tzn. objetosci docelowej, ktora jest
albo zbyt duza (i dochodzi do zastosowania wysokiej daw-
ki na tkanki zdrowe) albo zbyt mata (i niektore tkanki
w obrebie guza otrzymaja zbyt mata dawke napromienia-
nia)

Weczesne proby leczenia niesferycznych zmian choro-
bowych obejmowaly zastosowanie mnogich izocentrow
w celu dostosowania dystrybucji dawki do ksztattu geome-
trycznego guza/objetosci docelowej. Ta technika ogranicza
wprawdzie dawke podana na obszar zdrowych tkanek,
ale powoduje niehomogeniczny rozktad dawki i moze
zwickszaé ryzyko wystapienia powiklan neurologicznych.
Pierwsza proba rozwiazania tego problemu polegala na
zmianie ksztaltu powierzchni izodoz poprzez zmiang wy-
branych dostgpow katowych i obcigzenia napromienia-
nia ,,po tuku”. Niektdre programy komputerowe stuzace
do planowania 3D umozliwiaja symulacje réznych spo-
sobow napromieniania poprzez modyfikacje uprzednio



zdefiniowanych wartoSci poszczegdlnych parametrow.
Umozliwia to ksztattowanie dystrybucji izodoz i objecie ni-
mi z gory zaplanowanych obszaréw, dzigki czemu odpo-
wiadaja one lepiej objetosci docelowej. Manipulacja krzy-
wymi izodoz jest tatwiejsza w zakresie nizszych izodoz,
ponizej 50%, skutkiem czego jest ona cze¢sto stosowana
w celu zwigkszenia stopnia ograniczania gradientu dawki
w poblizu struktur krytycznych, takich jak okolica wzroko-
wa lub piefi mozgu.

Podczas ksztaltowania krzywych dla izodoz zazwy-
czaj zwigkszenie stopnia ograniczenia izodozy z jedne;j
strony wigze si¢ z jego zmniejszeniem z innej strony. Za-
stosowanie licznych nieruchomych p6l zamiast tukéw (np.
sze$¢ pol na kazdy tuk) pozwala ksztattowac pole w zalez-
nosci od przekrojow guza, a jednoczesnie nie zwicksza
czestoSci wystepowania powiktan. Dzieki systemom plano-
wania mozliwa jest bezposrednia ekstrapolacja konturéw
guza w osi padania wiazki, co z kolei moze by¢ wykorzy-
stane w celu modelowania ksztaltu wigzki poprzez wielo-
listkowe kolimatory.

Dynamiczne modelowanie ksztattu pola stanowi bar-
dziej nowoczesne rozwigzanie opisanego problemu.
W tym przypadku wigzke dopasowuje si¢ do odwzoro-
wanego ksztaltu podczas kazdego czastkowego napro-
mieniania ,,po luku”. Zastosowanie tego rozwigzania wy-
maga sterowanego komputerowo kolimatora, ktéry moze
podczas rotacji dostosowywac ksztalt wigzki do ciagle
zmieniajacych si¢ przekrojow nieregularnego w ksztalcie
obszaru docelowego. Jednak w tym przypadku ztozona
mechanika niezbgdna dla cigglego dopasowywania pola
podczas kazdorazowego czastkowego napromieniania ,,po
tuku” ogranicza mozliwos$¢ precyzyjnego dostosowania
ksztaltu wiazki i obrysu guza, aczkolwiek opisywano w tym
przypadku efekt oszczedzenia zdrowych tkanek nawet do
25%.

W celu zapewnienia poprawy w zakresie naktadaja-
cych si¢ na siebie pdl lub naktadajacych si¢ na siebie fu-
kow stosowano rozne metody. Niektore modyfikacje
ksztaltow izodoz mozna przeprowadzi¢ tatwiej, uwzgled-
niajac geometrie wiazek innych niz tukowate. Prawdzi-
wym punktem zwrotnym w leczeniu nieregularnych prze-
strzennych obszar6w docelowych bylo odejécie od technik
z zastosowaniem izocentrum i przejScie do technik skano-
wania wigzki. Mozna to osiagna¢ stosujac albo specjalne
dodatkowe urzadzenia dostosowujace wczesniej zainstalo-
wane akceleratory liniowe (mozliwo$¢ pierwsza) lub ko-
rzystajac z catkowicie odrebnego zrobotyzowanego sprzg-
tu (mozliwos¢ druga) [35].

W przypadku pierwszego rozwiazania napromienia-
nie przeprowadza si¢ za pomoca prostoliniowe;j translacji
waskiej wiazki zaprojektowanej tak, aby skanowata ob-
jetos¢ docelowa przekrdj po przekroju. Podczas napro-
mieniania kazdego przekroju obszar docelowy ulega rota-
cji w stosunku do Zrodia promieniowania, a napromie-
nianie jest powtarzane pod réznym katem. Podana dawka
jest proporcjonalna do grubosci objetosci docelowej mie-
rzonej w osi wiazki. Mozna to osiagna¢ albo poprzez mo-
dyfikowanie predkosci translacji albo poprzez wprowa-
dzenie do uktadu sterowanego komputerowo pochtania-

cza. Zaleta takiego eksperymentalnego ustawienia sprze-
tu jest mozliwo$¢ zastosowania go w polaczeniu z kaz-
dym akceleratorem linowym. Sktada si¢ on z wyposazone-
go w zmotoryzowany uklad stotu radioterapeutycznego
zaprojektowanego tak, aby pacjent lezacy na nim mogt
by¢ przemieszczony w ustalonym z gory kierunku i z usta-
wiona z gory predkoscia. W celu modulacji dawki ruchy
stotu radioterapeutycznego moga by¢ uproszczone dzigki
zastosowaniu zmiennych pochtaniaczy zamiast zmiennej
predkosci przemieszczania stolu radioterapeutycznego.
Mozliwos¢ druga zezwala na uwolnienie si¢ od ogra-
niczenh mechanicznych spotykanych w przypadku syste-
mow opartych na portalach (gantry-based) na drodze
wprowadzenia robotyki i lekkiego systemu waskich wigzek
promieni X z akceleratora linowego [36]. W tym systemie,
zwanym CyberKnife, akcelerator liniowy przemieszcza-
jacy sie, dzigki zastosowaniu zrobotyzowanego ramienia
sterowanego komputerowo i posiadajacego szes¢ stopni
swobody, po roznych trajektoriach wokoét chorego jest
zawsze skierowany na objeto$¢ docelowa. Rutynowo sto-
sowane techniki wykorzystujace wigzke izocentryczna lub
nie-izocentryczng moga by¢ wysymulowane bardzo do-
kfadnie pod warunkiem zastosowania systemu planowania
w ukfadzie 3D, jak rowniez moga by¢ bardzo doktadnie
ocenione i — w razie wyboru ich jako najbardziej odpo-
wiedniej metody leczenia — moga by¢ bardzo precyzyjnie
odtworzone w czasie napromieniania. Co wiecej, w przy-
padku tego rozwigzania nie zachodzi konieczno$¢ stoso-
wania ramy stereotaktycznej unieruchamiajacej glowe
chorego. Dwa aparaty umozliwiajace zastosowanie pro-
mieniowania rentgenowskiego pod katami prostymi nale-
zy ustawi¢ tak, aby mozliwe bylo zdefiniowanie pofozenia
glowy chorego w zrobotyzowanym systemie referencyj-
nym — zazwyczaj poprzez zidentyfikowanie odpowiednich
przekrojow kostnych. Nastepnie uzyskane obrazy sa po-
rownywane ze zrekonstruowanymi cyfrowo obrazami uzy-
skanymi w toku tomografii komputerowej. Po wyznacze-
niu potozenia glowy objetos¢ docelowa jest zrekonstru-
owana na podstawie zapisow uzyskanych podczas badan
komputerowych, a odpowiednie wspoirzedne przekazane
sa do zrobotyzowanego modulu odpowiedzialnego za
ruch. Tam wiazka zostaje nacelowana. Podobnie przebie-
ga celowanie za pomoca obrazowania w bardziej kon-
wencjonalnych systemach do radiochirurgii stereotaktycz-
nej z wykorzystaniem akceleratoréw liniowych [37].
Postepy w zakresie technik obrazowania pozwolily
bardzo poprawié precyzje radiochirurgii stereotaktycznej
i umozliwily rozw6j nowych mozliwosci. Pierwsze systemy
stuzace radiochirurgii stereotaktycznej wykorzystywaty
do okreslenia objetosci docelowej obrazy rentgenowskie.
Tomografia komputerowa pojawila si¢ duzo p6zniej. Na-
lezy koniecznie zda¢ sobie sprawe z tego, ze obrazowanie
za pomocg tomografii komputerowej jest w radiochirurgii
stereotaktycznej niezbedne z co najmniej dwoch powo-
dow. Po pierwsze, algorytmy wyliczania dawki korzystaja
z danych zgromadzonych podczas tomografii komputero-
wej. Chodzi tu o wzgledna gestos¢ elektronowa medium.
Po drugie, tomografia komputerowa zapewnia najwicksza
dokladnoS¢ przestrzenna — obrazy uzyskane w CT sg wol-
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ne od bledoéw w zakresie geometrii odwzorowania, ktore
sa typowe dla obrazéw uzyskanych dzigki magnetycznemu
rezonansowi jadrowemu (MRI). W celu okreslenia ob-
jetosci docelowej system CyberKnife faczy projekcje rent-
genowskie i uzyskane w toku tomografii komputerowe;.
Poniewaz jednak w chwili obecnej wykorzystuje si¢ w dia-
gnostyce réwniez inne niz CT metody obrazowania poja-
wila si¢ konieczno$¢ wprowadzenia do systemow radiochi-
rurgii stereotaktycznej takze danych pozyskanych w toku
innych badan obrazowych. Takie zintegrowanie danych
mozliwe jest dzieki metodom rejestracji obrazow, zazwy-
czaj nazywanym ,,fuzja” obrazéw. NajczeSciej wykonuje
si¢ fuzje obrazéw pozyskanych w toku tomografii kompu-
terowej z obrazami z magnetycznego rezonansu jadro-
wego. Poczatkowo metody fuzji obrazéw umozliwialy tyl-
ko poprawki o charakterze sztywnych, prostych ruchow,
ale nowe algorytmy rejestracji obrazéw uwzgledniaja bar-
dziej ztozone odchylenia, co przynajmniej w zalozeniu
pozwala na odksztalcanie obrazow. Ostatnio wprowadzo-
ne usprawnienia otwieraja droge do wykorzystania w ra-
diochirurgii stereotaktycznej najnowszych metod obra-
zowania — pozytronowej tomografii emisyjnej (PET), an-
giografii rotacyjnej i czynno$ciowego MRI [38, 39].
Systemy planowania leczenia rozwijano majac na ce-
lu optymalizacje leczenia. Wraz z tym, jak stosowane tech-
niki stawaly si¢ coraz bardziej wyrafinowane, pojawita si¢
konieczno$¢ stworzenia programdow komputerowych, kto-
re bylyby w stanie sprosta¢ mozliwo$ciom radioterapii
konformalnej, tj. programéw podobnych do tych stosowa-
nych w napromienianiu z modulacja natgzenia dawki.
OkreSlenie liczby i umiejscowienia wigzek jest w przy-
padku wigkszoSci systemow radiochirurgii stereotaktycz-
nej wykonywane przez samego operatora. Niemniej poste-
powanie takie jest stopniowo wypierane przez techniki
planowania odwrotnego, podczas ktérych operator po-
dejmuje decyzje co do mocy dawki i wskazuje ogranicze-
nia, a system sam analizuje i wskazuje optymalne ustawie-
nia aparatury. System CyberKnife, wykorzystujac opisany
powyzej sposdb optymalizacji leczenia oraz system ste-
rowania obrazem ze zrobotyzowanym ramieniem, pozwo-
lit na wprowadzenie do radiochirurgii stereotaktycznej
dwoch nowych, nieslychanie istotnych elementéw — frak-
cjonowania dawek oraz radiochirurgii pozaczaszkowe;j.

Frakcjonowanie dawek

Poczatkowo, gdy radiochirurgia stosowana byta praktycz-
nie tylko w zakresie neurochirurgii czynnoSciowej, jej ce-
lem bylo spowodowanie martwicy w obrgbie matego ob-
szaru docelowego [12]. W obliczu takiego zalozenia frak-
cjonowanie dawek — ktore z zalozenia ma na celu
poprawe skutecznosci kontroli miejscowej i minimalizacje
martwicy spowodowanej napromienianiem — nie bylo ko-
nieczne. Z tego wlasnie powodu w poczatkowym okresie
radiochirurgie stereotaktyczng stosowano z wykorzysta-
niem pojedynczych duzych dawek. Stopniowo obszary do-
celowe ewoluowaly, napromieniano nie tylko tkanke ner-
wowa, ale réwniez malformacje tetniczo-zylne oraz la-
godne guzy, ale frakcjonowanie dawek bylo nadal zbedne.

Jednocze$nie znany byt bardzo istotny korzystny wptyw
frakcjonowania dawki na wyniki leczenia guzéw szybko
proliferujacych. Efekt taki zostal zaobserwowany w ra-
dioterapii ogo6lnej. Radiochirurgia stereotaktyczna z frak-
cjonowaniem dawek wydaje si¢ by¢ wskazana w przypad-
ku napromieniania duzych objetosci tkankowych (ponie-
waz frakcjonowanie dawki ogranicza mozliwos¢
wystapienia powiklan ze strony zdrowych tkanek) oraz
guzdw odznaczajacych si¢ znaczna proliferacja [24, 31].
W przypadku §rédczaszkowej radiochirurgii stereotak-
tycznej sugerowane jest stosowanie hipofrakcjonowania
podajac od 3 do 5 kolejnych frakcji. Hipofrakcjonowa-
nie zastosowano juz w leczeniu objetosci tkankowych
znacznie wigkszych niz zazwyczaj napromieniane pod-
czas radiochirurgii (40-50 cm3). Frakcjonowanie stoso-
wane jest rOwniez coraz czedciej w przypadku, gdy ob-
szar docelowy znajduje si¢ w bezpoSrednim sasiedztwie
obszaréw krytycznych i konieczne jest zachowanie ich
prawidiowej funkcji. Jako przyktad moze postuzy¢ ko-
nieczno§¢ zachowania stuchu w przypadku nerwiakow
nerwu stuchowego oraz ostroSci widzenia w przypadku
oponiakoéw podstawy czaszki [40, 41].

Radiochirurgia stereotaktyczna w leczeniu zmian
pozaczaszkowych

Mozliwo$¢ zastosowania radiochirurgii stereotaktyczne;j
bez ramy, jak ma to miejsce w przypadku aparatury
CyberKnife (Ryc. 3), pozwala na przeprowadzanie ablacji
ognisk potozonych w dowolnym miejscu ciata. W przy-
padku guzéw Srddezaszkowych w celu doktadnego umiej-
scowienia chorego w izocentrum wykorzystuje si¢ po-

uklad trakowania
z wykorzystaniem
podczerwieni

promienie X;
zrédlo B L.
promienie X;
zrédio A

detektor

znaczniki zewnetrzne
promieni X

(emituja fale podczerwone)

znaczniki wewnetrzne
(cieniujgce; wykrywane promieniami X)

Ryc. 3. Schemat systemu CyberKnife stosowanego w Centrum
Medycznym Uniwersytetu w Osace. Zapis obserwowanych zewngtrznie
ruchoéw klatki piersiowej i jamy brzusznej odbywa si¢ na zasadzie
trakowania z zastosowaniem podczerwieni. Obrazowanie radiologiczne
w systemie ,,stereo” z zastosowaniem podwojnego zrodla
promieniowania o mocy diagnostycznej stuzy do zapisywania potozenia
zlotych znacznikéw wewnetrznych w przestrzeni (3D) w Scisle
okreslonych odstgpach czasu podczas napromieniania. Zrobotyzowane
ruchome ramie z sze$cioma stopniami swobody porusza akcelarator
liniowy bedacy Zrédtem promieni X o mocy 6 MV, a jego ruchy
umozliwiaja kompensowanie przemieszczen zwiazanych z ruchami
oddechowymi [47]



zyskane zdjecia przekrojow kostnych i Srodoperacyjne
zdjecia radiologiczne, naktadajac punkty odniesienia
w obrebie koSci czaszki okreSlone w CT na punkty uchwy-
cone podczas wykonywania cyfrowych zdje¢ radiologicz-
nych z zastosowaniem dwoch par prostokatnych promie-
ni. Pacjent jest automatycznie przemieszczany az do mo-
mentu idealnego dopasowania wymienionych punktow
kostnych. W przypadku zmian pozaczaszkowych istnieje
konieczno$¢ zdefiniowania trojwymiarowego uktadu od-
niesienia, ktory bedzie widoczny zaréwno w CT jak
i w konwencjonalnych obrazach radiologicznych. W tym
celu przed wykonaniem CT umieszcza si¢ w obrebie guza
lub blisko niego od 3 do 6 cieniujacych znacznikoéw (fidu-
cials), ktore mozna bedzie zidentyfikowac¢ podczas obu
metod obrazowania. Stanowia one jednoznaczne punkty
odniesienia, ktére mozna wykorzysta¢ przekazujac dane
dotyczace wspodirzednych obszaru docelowego z obrazéw
CT do zrobotyzowanego uktadu referencyjnego [42].

Poniewaz znaczniki znajduja si¢ albo w obrebie guza
albo bezposrednio przy nim mozliwe jest wykorzystanie
sterowania obrazem opartego na cieniujacych znaczni-
kach (Sledzenie znacznikéw — fiducial tracking) w celu na-
kierowywania wiazki na obszary znajdujace si¢ w obre-
bie tkanki ptucnej lub w nadbrzuszu, a zatem przemiesz-
czajace si¢ na skutek ruchéw oddechowych. W takich
sytuacjach obrazowanie radiologiczne stuzy do precyzyjne-
go Sledzenia przemieszczen zwiazanych z oddychaniem
i przekazuje odpowiednie dane do zewnetrznych Zrodet
optycznych (external optical sources — LED) umocowa-
nych na Scianie klatki piersiowej. Zrobotyzowany uktad
ruchomy jest polaczony z systemem detektoréw optycz-
nych §ledzacych zewnetrzne znaczniki i pozwala na po-
prawki przemieszczajac wigzke zgodnie z wyliczonym ru-
chem. System CyberKnife okresowo weryfikuje, czy model
korelacji pomigdzy znacznikami wewnetrznymi i Zrodtami
optycznymi zewnetrznymi jest prawidtowy, innymi stowy —
weryfikuje czy obszar docelowy znajduje sie w wyliczo-
nym polozeniu [43, 44].

Whioski

Kluczowym elementem usprawniajacym radiochirurgie
stereotaktyczng jest wprowadzenie sterowania obrazem.
W przypadku napromieniania zmian §rédczaszkowych
opisano doskonale wyniki stosowania tej metody — po-
rownywalne z wynikami uzyskanymi przy zastosowaniu
unieruchomienia w ramie. Gtéwna zaleta radiochirurgii
stereotaktycznej bez stosowania ramy jest ucieczka od
konieczno$ci wprowadzania Srub unieruchamiajacych, co
bywa Zle tolerowane przez chorych niewspoipracujacych.
Sterowanie obrazem otworzylo wiele nowych, fascynuja-
cych mozliwos$ci w zakresie radiochirurgii stereotaktycznej
rdzenia krggowego. Stworzyto catkiem nowe armamenta-
rium neurochirurgiczne, mozliwe do wykorzystania za-
réwno w przypadku zmian fagodnych (oponiaki, nerwiaki,
malformacje tetniczo-zylne) jak i ztoSliwych (pierwotne
i wtdrne zmiany nowotworowe kregostupa).

Bardziej problematyczne jest wykorzystanie radio-
chirurgii stereotaktycznej w innych lokalizacjach poza-

czaszkowyh. Bez wzgledu na to, jak precyzyjne jest skon-
figurowanie napromieniania z pdl zewnetrznych z apa-
raturg do radiochirurgii stereotaktycznej, mozliwe sa od-
chylenia spowodowane biologiczna charakterystyka ob-
szaréw docelowych. Zmiany Srodczaszkowe stanowiace
wskazanie do radiochirurgii sa doktadnie odgraniczone;
pozaczaszkowo radiochirurgie stereotaktyczna stosowano
dotychczas w przypadku duzych (w poréwnaniu z napro-
mienianymi w ten sposob zmianami Srédczaszkowymi)
guzdw pluca, trzustki, watroby, nerki i gruczotu kroko-
wego.

W ograniczonej liczbie o§rodkdw rozpoczeto juz ba-
dania I fazy, ale okres obserwacji jest zbyt krotki, aby
moc jednoznacznie wypowiedziec si¢ co do skutecznosci
metody [45]. My, neurochirurdzy, stoimy w chwili obecnej
w obliczu bardzo gwattownych, rewolucyjnych zmian do-
tyczacych dziedziny, ktora dotychczas traktowaliSmy jako
wylacznie nasza. Musimy by¢ przygotowani na dopusz-
czenie lekarzy innych specjalnosci i na dzielenie si¢ z nimi
swoimi do$wiadczeniami. Mamy nadziej¢, ze pozwoli to
na znamienna poprawe w zakresie leczenia niektérych
bardzo wyniszczajacych nowotworéw nie zwiazanych
z oSrodkowym uktadem nerwowym.
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