
Poczàtki

W poczàtkowym okresie rozwoju pod terminem „radio-

chirurgia” rozumiano technik´ chirurgicznà stosowanà

w leczeniu ÊciÊle ograniczonych zmian w obr´bie mózgu

polegajàcà na zogniskowaniu w ich obr´bie pojedynczej

silnej dawki promieniowania pochodzàcej ze êród∏a ze-

wn´trznego. Zogniskowana wiàzka promieniowania sta∏a

si´ zatem rodzajem narz´dzia chirurgicznego, ale w odró˝-

nieniu od „prawdziwej chirurgii” jej zastosowanie by∏o

nieinwazyjne. System Gamma (ang. Gamma Unit) (do-

piero póêniej nazwany No˝em Gamma) zosta∏ opraco-

wany przez pioniera radiochirurgii, szwedzkiego neurochi-

rurga Larsa Leksella. Leksell dà˝y∏ do opracowania meto-

dy, która pozwala∏aby uniknàç trepanowania czaszki, a co

za tym idzie – równie˝ pooperacyjnych zaka˝eƒ i krwa-

wieƒ. Poni˝ej przytaczamy s∏owa samego Leksella [1] –

fragment przemówienia, które wyg∏osi∏ w 1981 r. podczas

50 jubileuszowego spotkania Towarzystwa im. Ha-

rvey’a Cushinga:

„Chirurgia jest sztukà nies∏ychanie konserwatywnà.

Trepanacj´ czaszki wykonywano ju˝ w epoce kamienia

∏upanego i wiele u˝ywanych przez nas narz´dzi chirur-

gicznych wywodzi si´ z tamtego okresu. Wspó∏czesna chi-

rurgia mózgu sta∏a si´ mo˝liwa dopiero, gdy zosta∏o nam

dane nowe instrumentarium. Post´py w dziedzinie fizyki

i w naukach in˝ynieryjnych radykalnie odmienià stare

rzemios∏o chirurgiczne.”

Pierwotnie radiochirurgia wykorzystywana by∏a pod-

czas zabiegów neurochirurgicznych leczàcych zaburzenia

czynnoÊciowe – w leczeniu bólu, zespo∏ów psychotycz-

nych i zaburzeƒ ruchu. W nast´pnych latach zacz´∏a byç

stosowana w innych schorzeniach – w leczeniu zniekszta∏-

ceƒ t´tniczo-˝ylnych oraz guzów Êródczaszkowych. Spowo-

dowa∏o to modyfikacj´ pierwotnej definicji radiochirurgii

– okreÊlenie „radiochirurgia Êródczaszkowa” oznacza

obecnie procedur´ napromieniania w celu uzyskania za∏o-

˝onego na wst´pie efektu radiobiologicznego (obliteracji

naczyƒ, kontroli rozrostu guza) i polegajàcà na zognisko-

waniu promieniowania pochodzàcego ze êród∏a zewn´trz-

nego na zdefiniowany stereotaktycznie patologiczny ob-

szar w mózgu. Stàd wywodzi si´ termin „radiochirurgia

stereotaktyczna” (stereotactic radiosurgery – SRS). Celem

SRS jest napromienienie ogniska patologicznego dawkà

powodujàcà martwic´. W tym celu niezb´dne jest spe∏nie-

nie dwóch warunków. Po pierwsze – napromieniany

obszar musi byç bardzo precyzyjnie zdefiniowany w prze-

strzeni, a po drugie – konieczne jest takie zogniskowa-

nie wiàzki, aby dawka podana poza obszarem patologicz-

nym by∏a minimalna lub zerowa.

Technika SRS oraz mo˝liwoÊci jej zastosowania

w praktyce zosta∏y po raz pierwszy opisane przez Larsa

Leksella w 1949 roku [2, 3]. Poczàtkowo Leksell stosowa∏

ram´ stereotaktycznà i przemieszcza∏ êród∏o promieni

X o mocy 280 kV po ∏uku. Obszar docelowy by∏ precyzyj-

nie zdefiniowany w punkcie odpowiadajàcym geometrycz-

nemu centrum ∏uku, gdzie dawka promieniowania ule-

ga∏a kumulacji. Zjawisko to nazywano ogniskowaniem

geometrycznym wiàzki. Tak dzia∏ajàca aparatura by∏a wy-

korzystywana do prowadzenia precyzyjnego napromie-

niania zwoju Gassera u chorych z neuralgià nerwu trój-
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dzielnego. Niemniej, ze wzgl´du na niskà energi´ pro-

mienie X mia∏y bardzo szeroki rozrzut. Lepsze wyniki

pozwoli∏oby uzyskaç zastosowanie czàsteczek o wy˝szej

energii.

Radiochirurgia stereotaktyczna z wykorzystaniem
protonów

W latach 1958-1960 Borje Larson wraz z grupà wspó∏-

pracowników przeprowadzi∏ seri´ doÊwiadczeƒ na zwie-

rz´tach badajàc wp∏yw protonów o mocy 185MeV na

tkank´ mózgowà. Metod´ t´ wykorzystano w celu wytwo-

rzenia drobnych, dobrze ograniczonych ognisk martwicy

w obr´bie jàder wzgórza w leczeniu zaburzeƒ ruchu lub

nie poddajàcych si´ leczeniu zespo∏ów bólowych w grupie

wyselekcjonowanych pacjentów [7, 8]. W tym samym cza-

sie inni badacze prowadzili badania nad czàstkami z koƒ-

ca zasi´gu wiàzki protonów lub zjonizowanego helu, któ-

re tworzà tzw. pik Bragga. We wspomnianym obszarze

wiàzki efekt jonizujàcy jest kilkakrotnie (zwykle cztero-

lub pi´ciokrotnie) wy˝szy, ni˝ w innych jej obszarach. Po-

zwala to osiàgnàç nies∏ychanie istotne tzw. ogniskowanie

fizyczne wiàzki.

Niestety brze˝ny obszar wiàzki niosàcy czàstki o naj-

wy˝szej energii jest bardzo wàski i wykorzystanie go

w praktyce klinicznej wymaga „rozciàgni´cia” efektu joni-

zujàcego dzi´ki stosowaniu odpowiednich poch∏aniaczy,

co z kolei znamiennie utrudnia wykorzystanie piku Brag-

ga bowiem w praktyce zmniejsza ró˝nic´ pomi´dzy mocà

czàstek znajdujàcych si´ na brzegach wiàzki i w jej cen-

trum. Dla celów klinicznych konieczne by∏o skrzy˝owanie

w obszarze docelowym od 4 do 12 wiàzek. Dopiero wtedy

mo˝na by∏o zapewniç wystarczajàco gwa∏towny spadek

mocy dawki (fall-off) wokó∏ zmiany.

W roku 1959 Raymond Kjellberg [9] rozpoczà∏ bada-

nia nad wykorzystaniem piku Bragga podczas napromie-

niania wiàzkà protonów wytwarzanà przez cyklotron Uni-

wersytetu Harvarda o mocy 186 MeV. Pierwszym narzà-

dem docelowym by∏a przysadka mózgowa, niemniej –

pomimo swej ogromnej skutecznoÊci – napromienianie

ci´˝kimi czàsteczkami zjonizowanymi okaza∏o si´ w wa-

runkach szwedzkich bardzo k∏opotliwe, tak ze wzgl´dów

technicznych, jak i logistycznych. Zw∏aszcza te ostatnie

zwiàzane by∏y z licznymi trudnoÊciami – badania stereo-

taktyczne przeprowadzane by∏y w Sztokholmie, a nast´p-

nie chorego, z ju˝ zamocowanà ramà stereotaktycznà,

trzeba by∏o przetransportowaç 150 km do Uppsali, gdzie

mo˝liwe by∏o napromienianie.

Radiochirurgia stereotaktyczna z wykorzystaniem
promieni gamma ze êród∏a 60Co

W celu przezwyci´˝enia problemów zwiàzanych ze

stosowaniem wiàzek protonów w radiochirurgii stereo-

taktycznej w roku 1967 Lars Leksell stworzy∏, wraz z gru-

pà wspó∏pracowników, pierwszy system do napromienia-

nia zmian Êródczaszkowych technikà radiochirurgii stereo-

taktycznej [10]. By∏ to tzw. System Gamma I. Urzàdzenie

to sk∏ada∏o si´ z licznych êróde∏ 60Co umieszczonych na

wycinku kuli 70°x160°. Pozwala∏o to na jednoczesne skrzy-

˝owanie 170 osobnych wiàzek z zachowaniem nie tylko

mechanicznej precyzji, ale równie˝ powtarzalnych para-

metrów fizycznych [11].

System Gamma I by∏ poczàtkowo stosowany g∏ównie

w leczeniu bólu. DoÊwiadczenia uzyskane w zakresie tala-

motomii z zastosowaniem radiochirurgii stereotak-

tycznej wykorzystujàcej promieniowane gamma [12]

leg∏y u podstawy pierwszych badaƒ nad radiobiologicz-

nymi skutkami zwiàzanymi z podawaniem du˝ych da-

wek promieniowania podczas jednej sesji chirurgii ste-

reotaktycznej. Obecnie nie ma ˝adnych wàtpliwoÊci co

do tego, ˝e chirurgia stereotaktyczna znajduje zastoso-

wanie przede wszystkim w leczeniu Êródczaszkowych gu-

zów i malformacji naczyniowych, ale w przypadku tych

zmian System Gamma I okaza∏ si´ nieprzydatny. W roku

1975 powsta∏ System Gamma II [11] wyposa˝ony w okrà-

g∏e kolimatory o zwi´kszonej Êrednicy (8 i 14 mm) co

umo˝liwi∏o napromienianie wi´kszych obszarów docelo-

wych.

W latach siedemdziesiàtych Lars Leksell wraz z ze-

spo∏em wykaza∏ skutecznoÊç Systemu Gamma II (Ryc. 1)

w leczeniu guzów typu craniopharyngioma [13], pinealo-

ma, gruczolaków przysadki [14] i nerwiaków nerwu s∏u-

chowego [15], podczas gdy Ladislau Steiner i wsp. doko-

nali pierwszej udanej obliteracji nieoperacyjnej Êródczasz-

kowej malformacji t´tniczo-˝ylnej [16]. W lipcu 1979,

podczas paryskiego spotkania poÊwi´conego Êródczasz-

kowej radiochirurgii stereotaktycznej, obie grupy badaw-

cze – szwedzka prowadzona przez Larsa Leskella i amery-

kaƒska pod przewodnictwem Raymonda Kjellberga

przedstawi∏y imponujàce wyniki badaƒ klinicznych roz-

wiewajàc w ten sposób wszelkie wàtpliwoÊci dotyczàce

znaczenia radiochirurgii stereotaktycznej w nadchodzà-

cych latach.

Podczas opisanego tutaj poniekàd pionierskiego

okresu, prace w zakresie radiochirurgii stereotaktycznej

ograniczone by∏y do kilku oÊrodków posiadajàcych ró˝ne-

go rodzaju wyposa˝enie, takie jak System Gamma lub cy-

klotron. Pomimo to zdobywano wcià˝ nowe doÊwiadcze-

nia i liczba chorych leczonych z zastosowaniem radiochi-

rurgii stereotaktycznej stale wzrasta∏a. Jednak choç

wielu neurochirurgów posiada∏o zarówno wiedz´ teore-

tycznà, jak i doÊwiadczenie techniczne umo˝liwiajàce za-

stosowanie radiochirurgii stereotaktycznej w praktyce kli-

nicznej, to jednak tylko nieliczni dysponowali zapleczem

materialnym wystarczajàcym do zdobycia Systemu Gam-

ma lub cyklotronu. Pierwszym, który spróbowa∏ przezwy-

ci´˝yç ograniczenia finansowe i wykorzysta∏ standardo-

wy system do teleterapii z zastosowaniem kobaltu 60Co

w warunkach stereotaktycznych by∏ Barcia Salorio [17],

który prowadzi∏ w ten sposób napromienianie guzów

nerwu s∏uchowego i przetok jamistych w obr´bie t´tnicy

szyjnej.
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Radiochirurgia stereotaktyczna z zastosowaniem
promieni X z akceleratorów liniowych

W opublikowanej w 1971 roku monografii Lars Laskell

rozwa˝a∏ mo˝liwoÊç zastosowania akceleratorów linio-

wych, przychyli∏ si´ jednak do wyboru promieniowania

gamma. Wy˝szoÊç promieniowania gamma nad posiadajà-

cymi wi´kszà moc promieniami X z akceleratorów linio-

wych wynika∏a z zagadnieƒ technicznych oraz z potrzeby

opracowania praktycznego i bezpiecznego schematu po-

st´powania klinicznego [10]. Pomimo tak sformu∏owa-

nych wypowiedzi jednego z niezaprzeczalnych autoryte-

tów, wykorzystanie radiochirurgii stereotaktycznej opartej

na akceleratorach liniowych by∏o nieuniknione. Pierwsze

doniesienie traktujàce o technice radiochirurgii stereo-

taktycznej opartej na akceleratorach liniowych ukaza∏o

si´ w roku 1983. Jego autorami byli Betti i Derechinsky

[18]. W swojej wczesnej postaci metoda ta wykorzysty-

wa∏a pewnà liczb´ izocentrycznych nieruchomych pól na-

promieniania w ró˝nych p∏aszczyznach uzyskanych dzi´ki

rotowaniu g∏owy chorego wokó∏ osi poprzecznej.

W 1985 r. opublikowaliÊmy naszà technik´ oparta

na napromienianiu z zastosowaniem licznych zachodzà-

cych na siebie pól ∏ukowych (Ryc. 2) [19]. Podobna tech-

Ryc. 1. Schemat prototypu No˝a Gamma Larsa Leksella

(1) ochronna obudowa, (2) 279 êróde∏ kobaltowych 60Co o Êrednicy 1 mm, rozmieszczonych na

wycinku kuli, (3) Kolimatory pierwotne, (4) Kolimatory wtórne (wymienne) umieszczone na stole

radioterapeutycznym, (5) Ruchomy stó∏ radioterapeutyczny umo˝liwiajàce stereotaktyczne

modyfikowanie po∏o˝enia chorego, (6) Sk∏adana bariera ochronna.

Schemat opublikowany za zgodà Profesora Rune Walstama [46]

Ryc. 2. Schematyczny rysunek systemu do radiochirurgii stereotaktycznej z zastosowaniem akcele-

ratrora liniowego. System taki stosowany jest w szpitalu San Bartolo w Vicenzy.



nika opisana zosta∏a niezale˝nie przez Gunthera Hart-

manna i wsp. [20]. W metodzie Colombo, podobnie jak

w wi´kszoÊci technik radiochirurgii stereotaktycznej wyko-

rzystujàcych akceleratory liniowe, dawka podana we-

wnàtrz obszaru docelowego sumuje si´ dzi´ki zastosowa-

niu licznych, niewspó∏p∏aszczyznowych napromieniaƒ ∏u-

kowych. Obszar docelowy, okreÊlony stereotaktycznie,

umieszcza si´ w izocentrum akceleratora. Wykonuje si´

wówczas jednorazowe napromienienie „po ∏uku”. Na-

st´pnie obszar docelowy rotuje si´ wokó∏ osi pionowej

przeprowadzonej w punkcie izocentrum i powtarza na-

promienianie „po ∏uku” w ró˝nych po∏o˝eniach kàtowych

rozmieszczonych przy u˝yciu dwup∏aszczyznowych kàtów.

Pojawiajàcy si´ ostatnio wzrost zainteresowania ra-

diochirurgià stereotaktycznà z wykorzystaniem akcelera-

torów liniowych dostarczy∏ neurochirurgom, radioonkolo-

gom i fizykom medycznym bodêca do wi´kszego zaanga-

˝owania si´ w t´ metod´ leczenia. Zaproponowano

i zbadano w warunkach klinicznych wiele sposobów na

wykorzystanie akceleratorów linowych do celów radiote-

rapii stereotaktycznej [21-24], poczynajàc od podstawowe-

go konceptu radioterapii rotacyjnej z zastosowaniem ru-

chomej wiàzki. W chwili obecnej ponad tysiàc oÊrodków

na ca∏ym Êwiecie wykorzystuje akceleratory liniowe na

potrzeby radiochirurgii stereotaktycznej.

Wskazania do Êródczaszkowej radiochirurgii
stereotaktycznej

Pierwotnie radiochirurgia stereotaktyczna stosowana by-

∏a w celu zniszczenia niewielkiego obszaru precyzyjnie

zlokalizowanej tkanki nerwowej w celu przeprowadzenia

czynnoÊciowej terapii neurochirurgicznej. We wczesnym

okresie wskazaniem do prowadzenia radiochirurgii stereo-

taktycznej by∏y wy∏àcznie takie schorzenia, w których mo˝-

liwe by∏o wyleczenie dzi´ki wybiórczemu zniszczeniu g∏´-

bokich struktur nerwowych [12, 24]. W chwili obecnej

obserwujemy swoisty renesans czynnoÊciowej radiochi-

rurgii stereotaktycznej, a entuzjazm z tym zwiàzany wyda-

je si´ byç w naszym mniemaniu znacznie przesadzony

w stosunku do opisywanych wyników [26-28].

W chwili obecnej radiochirurgia stereotaktyczna sto-

sowana jest g∏ównie w leczeniu patologii organicznych.

Wskazania ró˝nià si´ zale˝nie od danych fizycznych i hi-

stopatologicznych. Ze wzgl´du na gwa∏towne ograniczenie

mocy dawki (steep dose fall-off) uzyskiwane w toku radio-

chirurgii stereotaktycznej mo˝na teoretycznie, przy za-

stosowaniu odpowiedniej dawki, wybiórczo zniszczyç ka˝-

dà dok∏adnie ograniczonà zmian´. Z tego wzgl´du uwa˝a

si´, ˝e guzy ∏agodne o ÊciÊle okreÊlonych marginesach

i bez cech naciekania stanowià lepsze wskazanie do radio-

chirurgii stereotaktycznej [14, 15, 29-31] ni˝ naciekajàce

zmiany z∏oÊliwe [23-34]. Tolerancja tkanki nerwowej na

stosowanie radiochirurgii stereotaktycznej technikà jednej

dawki zale˝y zdecydowanie od obj´toÊci obszaru docelo-

wego. Teza, ˝e radiochirurgia stereotaktyczna z zastosowa-

niem du˝ej, jednorazowej dawki powinna byç ograniczo-

na do zmian, których obj´toÊç nie przekracza 10-15 cm3

zyska∏a pewne poparcie. Ponadto lepsze wyniki uzyskuje

si´ stosujàc radiochirurgi´ stereotaktycznà w celu znisz-

czenia zmian o geometrii sferycznej.

Kiedy Lars Leksell wprowadzi∏ radiochirurgi´ reali-

zowa∏ tym samym ide´ unikni´cia ryzyka zwiàzanego

z kraniotomià. Od momentu swego zaistnienia radiochi-

rurgia stereotaktyczna by∏a powszechnie akceptowana ja-

ko metoda terapeutyczna celem leczenia zmian, w przy-

padku których standardowe wyci´cie przez kraniotomi´

oceniane by∏o jako niebezpieczne lub niemo˝liwe. Obec-

nie wskazania do radiochirurgii stereotaktycznej zale˝à

w znacznym stopniu od wyników mikrochirurgii.

Wskazania do stosowania ró˝nych technik radiochi-

rurgii stereotaktycznej nierzadko zwiàzane sà z niejasny-

mi i nie zawsze powszechnie przyj´tymi poglàdami. Przy-

k∏adowo, technika Gamma Knife postrzegana jest przez

niektórych jako bardziej dok∏adna w zakresie mechaniki

i bardziej odpowiednia w leczeniu zmian po∏o˝onych

w bezpoÊrednim sàsiedztwie obszarów krytycznych, jak

na przyk∏ad w przypadku gruczolaków przysadki. Co do

technik wykorzystujàcych akceleratory liniowe panuje

przekonanie, ˝e mogà byç one stosowane w celu napro-

mieniania wi´kszych obszarów oraz, ˝e w razie potrzeby

napromienianie ta technikà mo˝e byç prowadzone w kil-

ku frakcjach. W zwiàzku z tym niektórzy autorzy zalecajà

stosowanie akceleratorów liniowych w radiochirurgii ste-

reotaktycznej glejaków i innych guzów z∏oÊliwych. Nale˝y

jednak pami´taç, ˝e wraz z rozwojem technologii ulegajà

równie˝ zmianom wskazania.

Ewolucja technik Êródczaszkowej radiochirurgii
stereotaktycznej

Przy zastosowaniu standardowej konfiguracji radiochi-

rurgia stereotaktyczna z zastosowaniem nieruchomych

okràg∏ych kolimatorów jest dobrze dostosowana do na-

promieniania obj´toÊci docelowych o kszta∏cie sferycz-

nym. Jednak˝e w praktyce klinicznej zmiany sferyczne

stanowià raczej wyjàtek od regu∏y, a zmiana chorobowa

ma zazwyczaj nieregularny trójwymiarowy kszta∏t. Próba

dostosowania sferycznej izodozy do niesferycznego kszta∏-

tu docelowego sprowadza si´ do zastosowania jednego

z dwóch rozwiàzaƒ, tzn. obj´toÊci docelowej, która jest

albo zbyt du˝a (i dochodzi do zastosowania wysokiej daw-

ki na tkanki zdrowe) albo zbyt ma∏a (i niektóre tkanki

w obr´bie guza otrzymajà zbyt ma∏à dawk´ napromienia-

nia)

Wczesne próby leczenia niesferycznych zmian choro-

bowych obejmowa∏y zastosowanie mnogich izocentrów

w celu dostosowania dystrybucji dawki do kszta∏tu geome-

trycznego guza/obj´toÊci docelowej. Ta technika ogranicza

wprawdzie dawk´ podanà na obszar zdrowych tkanek,

ale powoduje niehomogeniczny rozk∏ad dawki i mo˝e

zwi´kszaç ryzyko wystàpienia powik∏aƒ neurologicznych.

Pierwsza próba rozwiàzania tego problemu polega∏a na

zmianie kszta∏tu powierzchni izodoz poprzez zmian´ wy-

branych dost´pów kàtowych i obcià˝enia napromienia-

nia „po ∏uku”. Niektóre programy komputerowe s∏u˝àce

do planowania 3D umo˝liwiajà symulacje ró˝nych spo-

sobów napromieniania poprzez modyfikacj´ uprzednio
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zdefiniowanych wartoÊci poszczególnych parametrów.

Umo˝liwia to kszta∏towanie dystrybucji izodoz i obj´cie ni-

mi z góry zaplanowanych obszarów, dzi´ki czemu odpo-

wiadajà one lepiej obj´toÊci docelowej. Manipulacja krzy-

wymi izodoz jest ∏atwiejsza w zakresie ni˝szych izodoz,

poni˝ej 50%, skutkiem czego jest ona cz´sto stosowana

w celu zwi´kszenia stopnia ograniczania gradientu dawki

w pobli˝u struktur krytycznych, takich jak okolica wzroko-

wa lub pieƒ mózgu.

Podczas kszta∏towania krzywych dla izodoz zazwy-

czaj zwi´kszenie stopnia ograniczenia izodozy z jednej

strony wià˝e si´ z jego zmniejszeniem z innej strony. Za-

stosowanie licznych nieruchomych pól zamiast ∏uków (np.

szeÊç pól na ka˝dy ∏uk) pozwala kszta∏towaç pole w zale˝-

noÊci od przekrojów guza, a jednoczeÊnie nie zwi´ksza

cz´stoÊci wyst´powania powik∏aƒ. Dzi´ki systemom plano-

wania mo˝liwa jest bezpoÊrednia ekstrapolacja konturów

guza w osi padania wiàzki, co z kolei mo˝e byç wykorzy-

stane w celu modelowania kszta∏tu wiàzki poprzez wielo-

listkowe kolimatory.

Dynamiczne modelowanie kszta∏tu pola stanowi bar-

dziej nowoczesne rozwiàzanie opisanego problemu.

W tym przypadku wiàzk´ dopasowuje si´ do odwzoro-

wanego kszta∏tu podczas ka˝dego czàstkowego napro-

mieniania „po ∏uku”. Zastosowanie tego rozwiàzania wy-

maga sterowanego komputerowo kolimatora, który mo˝e

podczas rotacji dostosowywaç kszta∏t wiàzki do ciàgle

zmieniajàcych si´ przekrojów nieregularnego w kszta∏cie

obszaru docelowego. Jednak w tym przypadku z∏o˝ona

mechanika niezb´dna dla ciàg∏ego dopasowywania pola

podczas ka˝dorazowego czàstkowego napromieniania „po

∏uku” ogranicza mo˝liwoÊç precyzyjnego dostosowania

kszta∏tu wiàzki i obrysu guza, aczkolwiek opisywano w tym

przypadku efekt oszcz´dzenia zdrowych tkanek nawet do

25%.

W celu zapewnienia poprawy w zakresie nak∏adajà-

cych si´ na siebie pól lub nak∏adajàcych si´ na siebie ∏u-

ków stosowano ró˝ne metody. Niektóre modyfikacje

kszta∏tów izodoz mo˝na przeprowadziç ∏atwiej, uwzgl´d-

niajàc geometri´ wiàzek innych ni˝ ∏ukowate. Prawdzi-

wym punktem zwrotnym w leczeniu nieregularnych prze-

strzennych obszarów docelowych by∏o odejÊcie od technik

z zastosowaniem izocentrum i przejÊcie do technik skano-

wania wiàzki. Mo˝na to osiàgnàç stosujàc albo specjalne

dodatkowe urzàdzenia dostosowujàce wczeÊniej zainstalo-

wane akceleratory liniowe (mo˝liwoÊç pierwsza) lub ko-

rzystajàc z ca∏kowicie odr´bnego zrobotyzowanego sprz´-

tu (mo˝liwoÊç druga) [35].

W przypadku pierwszego rozwiàzania napromienia-

nie przeprowadza si´ za pomocà prostoliniowej translacji

wàskiej wiàzki zaprojektowanej tak, aby skanowa∏a ob-

j´toÊç docelowà przekrój po przekroju. Podczas napro-

mieniania ka˝dego przekroju obszar docelowy ulega rota-

cji w stosunku do êród∏a promieniowania, a napromie-

nianie jest powtarzane pod ró˝nym kàtem. Podana dawka

jest proporcjonalna do gruboÊci obj´toÊci docelowej mie-

rzonej w osi wiàzki. Mo˝na to osiàgnàç albo poprzez mo-

dyfikowanie pr´dkoÊci translacji albo poprzez wprowa-

dzenie do uk∏adu sterowanego komputerowo poch∏ania-

cza. Zaletà takiego eksperymentalnego ustawienia sprz´-

tu jest mo˝liwoÊç zastosowania go w po∏àczeniu z ka˝-

dym akceleratorem linowym. Sk∏ada si´ on z wyposa˝one-

go w zmotoryzowany uk∏ad sto∏u radioterapeutycznego

zaprojektowanego tak, aby pacjent le˝àcy na nim móg∏

byç przemieszczony w ustalonym z góry kierunku i z usta-

wionà z góry pr´dkoÊcià. W celu modulacji dawki ruchy

sto∏u radioterapeutycznego mogà byç uproszczone dzi´ki

zastosowaniu zmiennych poch∏aniaczy zamiast zmiennej

pr´dkoÊci przemieszczania sto∏u radioterapeutycznego.

Mo˝liwoÊç druga zezwala na uwolnienie si´ od ogra-

niczeƒ mechanicznych spotykanych w przypadku syste-

mów opartych na portalach (gantry-based) na drodze

wprowadzenia robotyki i lekkiego systemu wàskich wiàzek

promieni X z akceleratora linowego [36]. W tym systemie,

zwanym CyberKnife, akcelerator liniowy przemieszcza-

jàcy si´, dzi´ki zastosowaniu zrobotyzowanego ramienia

sterowanego komputerowo i posiadajàcego szeÊç stopni

swobody, po ró˝nych trajektoriach wokó∏ chorego jest

zawsze skierowany na obj´toÊç docelowà. Rutynowo sto-

sowane techniki wykorzystujàce wiàzk´ izocentrycznà lub

nie-izocentrycznà mogà byç wysymulowane bardzo do-

k∏adnie pod warunkiem zastosowania systemu planowania

w uk∏adzie 3D, jak równie˝ mogà byç bardzo dok∏adnie

ocenione i – w razie wyboru ich jako najbardziej odpo-

wiedniej metody leczenia – mogà byç bardzo precyzyjnie

odtworzone w czasie napromieniania. Co wi´cej, w przy-

padku tego rozwiàzania nie zachodzi koniecznoÊç stoso-

wania ramy stereotaktycznej unieruchamiajàcej g∏ow´

chorego. Dwa aparaty umo˝liwiajàce zastosowanie pro-

mieniowania rentgenowskiego pod kàtami prostymi nale-

˝y ustawiç tak, aby mo˝liwe by∏o zdefiniowanie po∏o˝enia

g∏owy chorego w zrobotyzowanym systemie referencyj-

nym – zazwyczaj poprzez zidentyfikowanie odpowiednich

przekrojów kostnych. Nast´pnie uzyskane obrazy sà po-

równywane ze zrekonstruowanymi cyfrowo obrazami uzy-

skanymi w toku tomografii komputerowej. Po wyznacze-

niu po∏o˝enia g∏owy obj´toÊç docelowa jest zrekonstru-

owana na podstawie zapisów uzyskanych podczas badaƒ

komputerowych, a odpowiednie wspó∏rz´dne przekazane

sà do zrobotyzowanego modu∏u odpowiedzialnego za

ruch. Tam wiàzka zostaje nacelowana. Podobnie przebie-

ga celowanie za pomocà obrazowania w bardziej kon-

wencjonalnych systemach do radiochirurgii stereotaktycz-

nej z wykorzystaniem akceleratorów liniowych [37].

Post´py w zakresie technik obrazowania pozwoli∏y

bardzo poprawiç precyzj´ radiochirurgii stereotaktycznej

i umo˝liwi∏y rozwój nowych mo˝liwoÊci. Pierwsze systemy

s∏u˝àce radiochirurgii stereotaktycznej wykorzystywa∏y

do okreÊlenia obj´toÊci docelowej obrazy rentgenowskie.

Tomografia komputerowa pojawi∏a si´ du˝o póêniej. Na-

le˝y koniecznie zdaç sobie spraw´ z tego, ˝e obrazowanie

za pomocà tomografii komputerowej jest w radiochirurgii

stereotaktycznej niezb´dne z co najmniej dwóch powo-

dów. Po pierwsze, algorytmy wyliczania dawki korzystajà

z danych zgromadzonych podczas tomografii komputero-

wej. Chodzi tu o wzgl´dnà g´stoÊç elektronowà medium.

Po drugie, tomografia komputerowa zapewnia najwi´kszà

dok∏adnoÊç przestrzennà – obrazy uzyskane w CT sà wol-
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ne od b∏´dów w zakresie geometrii odwzorowania, które

sà typowe dla obrazów uzyskanych dzi´ki magnetycznemu

rezonansowi jàdrowemu (MRI). W celu okreÊlenia ob-

j´toÊci docelowej system CyberKnife ∏àczy projekcje rent-

genowskie i uzyskane w toku tomografii komputerowej.

Poniewa˝ jednak w chwili obecnej wykorzystuje si´ w dia-

gnostyce równie˝ inne ni˝ CT metody obrazowania poja-

wi∏a si´ koniecznoÊç wprowadzenia do systemów radiochi-

rurgii stereotaktycznej tak˝e danych pozyskanych w toku

innych badaƒ obrazowych. Takie zintegrowanie danych

mo˝liwe jest dzi´ki metodom rejestracji obrazów, zazwy-

czaj nazywanym „fuzjà” obrazów. Najcz´Êciej wykonuje

si´ fuzje obrazów pozyskanych w toku tomografii kompu-

terowej z obrazami z magnetycznego rezonansu jàdro-

wego. Poczàtkowo metody fuzji obrazów umo˝liwia∏y tyl-

ko poprawki o charakterze sztywnych, prostych ruchów,

ale nowe algorytmy rejestracji obrazów uwzgl´dniajà bar-

dziej z∏o˝one odchylenia, co przynajmniej w za∏o˝eniu

pozwala na odkszta∏canie obrazów. Ostatnio wprowadzo-

ne usprawnienia otwierajà drog´ do wykorzystania w ra-

diochirurgii stereotaktycznej najnowszych metod obra-

zowania – pozytronowej tomografii emisyjnej (PET), an-

giografii rotacyjnej i czynnoÊciowego MRI [38, 39].

Systemy planowania leczenia rozwijano majàc na ce-

lu optymalizacj´ leczenia. Wraz z tym, jak stosowane tech-

niki stawa∏y si´ coraz bardziej wyrafinowane, pojawi∏a si´

koniecznoÊç stworzenia programów komputerowych, któ-

re by∏yby w stanie sprostaç mo˝liwoÊciom radioterapii

konformalnej, tj. programów podobnych do tych stosowa-

nych w napromienianiu z modulacjà nat´˝enia dawki.

OkreÊlenie liczby i umiejscowienia wiàzek jest w przy-

padku wi´kszoÊci systemów radiochirurgii stereotaktycz-

nej wykonywane przez samego operatora. Niemniej post´-

powanie takie jest stopniowo wypierane przez techniki

planowania odwrotnego, podczas których operator po-

dejmuje decyzje co do mocy dawki i wskazuje ogranicze-

nia, a system sam analizuje i wskazuje optymalne ustawie-

nia aparatury. System CyberKnife, wykorzystujàc opisany

powy˝ej sposób optymalizacji leczenia oraz system ste-

rowania obrazem ze zrobotyzowanym ramieniem, pozwo-

li∏ na wprowadzenie do radiochirurgii stereotaktycznej

dwóch nowych, nies∏ychanie istotnych elementów – frak-

cjonowania dawek oraz radiochirurgii pozaczaszkowej.

Frakcjonowanie dawek

Poczàtkowo, gdy radiochirurgia stosowana by∏a praktycz-

nie tylko w zakresie neurochirurgii czynnoÊciowej, jej ce-

lem by∏o spowodowanie martwicy w obr´bie ma∏ego ob-

szaru docelowego [12]. W obliczu takiego za∏o˝enia frak-

cjonowanie dawek – które z za∏o˝enia ma na celu

popraw´ skutecznoÊci kontroli miejscowej i minimalizacj´

martwicy spowodowanej napromienianiem – nie by∏o ko-

nieczne. Z tego w∏aÊnie powodu w poczàtkowym okresie

radiochirurgi´ stereotaktycznà stosowano z wykorzysta-

niem pojedynczych du˝ych dawek. Stopniowo obszary do-

celowe ewoluowa∏y, napromieniano nie tylko tkank´ ner-

wowà, ale równie˝ malformacje t´tniczo-˝ylne oraz ∏a-

godne guzy, ale frakcjonowanie dawek by∏o nadal zb´dne.

JednoczeÊnie znany by∏ bardzo istotny korzystny wp∏yw

frakcjonowania dawki na wyniki leczenia guzów szybko

proliferujàcych. Efekt taki zosta∏ zaobserwowany w ra-

dioterapii ogólnej. Radiochirurgia stereotaktyczna z frak-

cjonowaniem dawek wydaje si´ byç wskazana w przypad-

ku napromieniania du˝ych obj´toÊci tkankowych (ponie-

wa˝ frakcjonowanie dawki ogranicza mo˝liwoÊç

wystàpienia powik∏aƒ ze strony zdrowych tkanek) oraz

guzów odznaczajàcych si´ znacznà proliferacjà [24, 31].

W przypadku Êródczaszkowej radiochirurgii stereotak-

tycznej sugerowane jest stosowanie hipofrakcjonowania

podajàc od 3 do 5 kolejnych frakcji. Hipofrakcjonowa-

nie zastosowano ju˝ w leczeniu obj´toÊci tkankowych

znacznie wi´kszych ni˝ zazwyczaj napromieniane pod-

czas radiochirurgii (40-50 cm3). Frakcjonowanie stoso-

wane jest równie˝ coraz cz´Êciej w przypadku, gdy ob-

szar docelowy znajduje si´ w bezpoÊrednim sàsiedztwie

obszarów krytycznych i konieczne jest zachowanie ich

prawid∏owej funkcji. Jako przyk∏ad mo˝e pos∏u˝yç ko-

niecznoÊç zachowania s∏uchu w przypadku nerwiaków

nerwu s∏uchowego oraz ostroÊci widzenia w przypadku

oponiaków podstawy czaszki [40, 41].

Radiochirurgia stereotaktyczna w leczeniu zmian
pozaczaszkowych

Mo˝liwoÊç zastosowania radiochirurgii stereotaktycznej

bez ramy, jak ma to miejsce w przypadku aparatury

CyberKnife (Ryc. 3), pozwala na przeprowadzanie ablacji

ognisk po∏o˝onych w dowolnym miejscu cia∏a. W przy-

padku guzów Êródczaszkowych w celu dok∏adnego umiej-

scowienia chorego w izocentrum wykorzystuje si´ po-
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Ryc. 3. Schemat systemu CyberKnife stosowanego w Centrum

Medycznym Uniwersytetu w Osace. Zapis obserwowanych zewn´trznie

ruchów klatki piersiowej i jamy brzusznej odbywa si´ na zasadzie

trakowania z zastosowaniem podczerwieni. Obrazowanie radiologiczne

w systemie „stereo” z zastosowaniem podwójnego êród∏a

promieniowania o mocy diagnostycznej s∏u˝y do zapisywania po∏o˝enia

z∏otych znaczników wewn´trznych w przestrzeni (3D) w ÊciÊle

okreÊlonych odst´pach czasu podczas napromieniania. Zrobotyzowane

ruchome rami´ z szeÊcioma stopniami swobody porusza akcelarator

liniowy b´dàcy êród∏em promieni X o mocy 6 MV, a jego ruchy

umo˝liwiajà kompensowanie przemieszczeƒ zwiàzanych z ruchami

oddechowymi [47]



zyskane zdj´cia przekrojów kostnych i Êródoperacyjne

zdj´cia radiologiczne, nak∏adajàc punkty odniesienia

w obr´bie koÊci czaszki okreÊlone w CT na punkty uchwy-

cone podczas wykonywania cyfrowych zdj´ç radiologicz-

nych z zastosowaniem dwóch par prostokàtnych promie-

ni. Pacjent jest automatycznie przemieszczany a˝ do mo-

mentu idealnego dopasowania wymienionych punktów

kostnych. W przypadku zmian pozaczaszkowych istnieje

koniecznoÊç zdefiniowania trójwymiarowego uk∏adu od-

niesienia, który b´dzie widoczny zarówno w CT jak

i w konwencjonalnych obrazach radiologicznych. W tym

celu przed wykonaniem CT umieszcza si´ w obr´bie guza

lub blisko niego od 3 do 6 cieniujàcych znaczników (fidu-

cials), które mo˝na b´dzie zidentyfikowaç podczas obu

metod obrazowania. Stanowià one jednoznaczne punkty

odniesienia, które mo˝na wykorzystaç przekazujàc dane

dotyczàce wspó∏rz´dnych obszaru docelowego z obrazów

CT do zrobotyzowanego uk∏adu referencyjnego [42].

Poniewa˝ znaczniki znajdujà si´ albo w obr´bie guza

albo bezpoÊrednio przy nim mo˝liwe jest wykorzystanie

sterowania obrazem opartego na cieniujàcych znaczni-

kach (Êledzenie znaczników – fiducial tracking) w celu na-

kierowywania wiàzki na obszary znajdujàce si´ w obr´-

bie tkanki p∏ucnej lub w nadbrzuszu, a zatem przemiesz-

czajàce si´ na skutek ruchów oddechowych. W takich

sytuacjach obrazowanie radiologiczne s∏u˝y do precyzyjne-

go Êledzenia przemieszczeƒ zwiàzanych z oddychaniem

i przekazuje odpowiednie dane do zewn´trznych êróde∏

optycznych (external optical sources – LED) umocowa-

nych na Êcianie klatki piersiowej. Zrobotyzowany uk∏ad

ruchomy jest po∏àczony z systemem detektorów optycz-

nych Êledzàcych zewn´trzne znaczniki i pozwala na po-

prawki przemieszczajàc wiàzk´ zgodnie z wyliczonym ru-

chem. System CyberKnife okresowo weryfikuje, czy model

korelacji pomi´dzy znacznikami wewn´trznymi i êród∏ami

optycznymi zewn´trznymi jest prawid∏owy, innymi s∏owy –

weryfikuje czy obszar docelowy znajduje si´ w wyliczo-

nym po∏o˝eniu [43, 44].

Wnioski

Kluczowym elementem usprawniajàcym radiochirurgi´

stereotaktycznà jest wprowadzenie sterowania obrazem.

W przypadku napromieniania zmian Êródczaszkowych

opisano doskona∏e wyniki stosowania tej metody – po-

równywalne z wynikami uzyskanymi przy zastosowaniu

unieruchomienia w ramie. G∏ównà zaletà radiochirurgii

stereotaktycznej bez stosowania ramy jest ucieczka od

koniecznoÊci wprowadzania Êrub unieruchamiajàcych, co

bywa êle tolerowane przez chorych niewspó∏pracujàcych.

Sterowanie obrazem otworzy∏o wiele nowych, fascynujà-

cych mo˝liwoÊci w zakresie radiochirurgii stereotaktycznej

rdzenia kr´gowego. Stworzy∏o ca∏kiem nowe armamenta-

rium neurochirurgiczne, mo˝liwe do wykorzystania za-

równo w przypadku zmian ∏agodnych (oponiaki, nerwiaki,

malformacje t´tniczo-˝ylne) jak i z∏oÊliwych (pierwotne

i wtórne zmiany nowotworowe kr´gos∏upa).

Bardziej problematyczne jest wykorzystanie radio-

chirurgii stereotaktycznej w innych lokalizacjach poza-

czaszkowyh. Bez wzgl´du na to, jak precyzyjne jest skon-

figurowanie napromieniania z pól zewn´trznych z apa-

raturà do radiochirurgii stereotaktycznej, mo˝liwe sà od-

chylenia spowodowane biologicznà charakterystykà ob-

szarów docelowych. Zmiany Êródczaszkowe stanowiàce

wskazanie do radiochirurgii sà dok∏adnie odgraniczone;

pozaczaszkowo radiochirurgi´ stereotaktycznà stosowano

dotychczas w przypadku du˝ych (w porównaniu z napro-

mienianymi w ten sposób zmianami Êródczaszkowymi)

guzów p∏uca, trzustki, wàtroby, nerki i gruczo∏u kroko-

wego.

W ograniczonej liczbie oÊrodków rozpocz´to ju˝ ba-

dania I fazy, ale okres obserwacji jest zbyt krótki, aby

móc jednoznacznie wypowiedzieç si´ co do skutecznoÊci

metody [45]. My, neurochirurdzy, stoimy w chwili obecnej

w obliczu bardzo gwa∏townych, rewolucyjnych zmian do-

tyczàcych dziedziny, którà dotychczas traktowaliÊmy jako

wy∏àcznie naszà. Musimy byç przygotowani na dopusz-

czenie lekarzy innych specjalnoÊci i na dzielenie si´ z nimi

swoimi doÊwiadczeniami. Mamy nadziej´, ˝e pozwoli to

na znamiennà popraw´ w zakresie leczenia niektórych

bardzo wyniszczajàcych nowotworów nie zwiàzanych

z oÊrodkowym uk∏adem nerwowym.

Carlo Cavedon PhD
Department of Medical Physics
San Bortolo Hospital
Viale Rodolfi 37
36100 Vicenza
Italy
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