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Radiochirurgia stereotaktyczna 
w praktyce klinicznej
Stereotactic radiosurgery in clinical practice

STRESZCZENIE
W pracy omówiono podstawowe warunki fizyczne i techniczne radiochirurgii stereotaktycznej (RCHS). Głównymi 

wskazaniami do RCHS są: malformacje tętniczo-żylne, nieoperacyjne przerzuty do mózgu, nerwiaki nerwu VIII, 

oponiaki i mikrogruczolaki przysadki. Jedynym bezdyskusyjnym czynnikiem predykcyjnym tych zmian w RCHS 

jest wielkość leczonego ogniska. Najlepsze wyniki dotyczą zmian o średnicy nieprzekraczającej 3 cm — kontrola 

miejscowa w tych przypadkach sięga 90–95% przy odsetku powikłań nieprzekraczającym 7%. Radiochirurgia 

stereotaktyczna znajduje również zastosowanie w paliatywnej radioterapii chorych na raka trzustki i z przerzutami 

nowotworowymi do płuc. Do innych wskazań należy uporczywa neuralgia nerwu trójdzielnego.
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ABSTRACT
The purpose of this paper is to describe the basic principles of physics and medical devices needed for stereo-

tactic radiosurgery (SRS), as well as the clinical indications for these technique. Within the last decades SRS has 

become a safe non-invasive treatment of small intracranial tumors (meningiomas, pituitary adenomas), acoustic 

nerve neuromas, arteriovenous malformations, brain metastases and some functional neurological structures, 

such as the fifths cranial nerve for trigeminal neuralgesia. Tumor size is the most important predictive factor for 

SRS’s good results and tolerance. For lesion’s diameter less then 3 cm local control can be achieved in 95% of 

patients, with a complications rate of 7%. Stereotactic radiosurgery is also applied in patients with locally advanced 

pancreatic cancer and for metastatic tumors in the lung.
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Wstęp

W ostatniej dekadzie obserwowano bardzo dyna-
miczny rozwój radioterapii, będącej nadal jedną z pod-
stawowych metod leczenia nowotworów. Postęp techno-
logiczny dokonał się szczególnie w zakresie radioterapii 
konformalnej trójwymiarowej, w tym stereotaktycznej. 
Radioterapia stereotaktyczna wykorzystuje dużą liczbę 
wiązek promieniowania, często w różnych płaszczyznach, 
skupiającą się z milimetrową precyzją w zaplanowanym 
obszarze. W efekcie uzyskuje się wysoką dawkę w ob-
rębie zmian chorobowych przy jednoczesnej bardzo 

dobrej ochronie tkanek zdrowych. Radiochirurgia ste-
reotaktyczna (RCHS) jest definiowana jako precyzyjne 
dostarczenie wysokiej pojedynczej dawki za pomocą 
techniki stereotaktycznej. Zgodnie ze stanowiskiem 
Amerykańskiego Towarzystwa Neurochirurgów, ter-
minem RCHS określa się również hipofrakcjonowaną 
radioterapię stereotaktyczną podaną maksymalnie 
w 5 frakcjach. Do przeprowadzenia RCHS niezbędne 
jest spełnienie podstawowych warunków, takich jak unie-
ruchomienie pacjenta z zapewnieniem odtwarzalności 
pozycji terapeutycznej, uwidocznienie w dostępnych 
badaniach obrazowych ogniska chorobowego z moż-
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liwością komputerowej fuzji obrazu, zakonturowanie 
w systemie planowania 3D (trójwymiarowego) ogniska 
chorobowego oraz struktur krytycznych [1–3]. 

Celem pracy jest przedstawienie podstawowych 
informacji na temat RCHS, wskazań do tej metody 
leczenia i jej skuteczności lekarzom, którzy nie są spe-
cjalistami w zakresie radioterapii onkologicznej i często 
kojarzą radiochirurgię z procedurą inwazyjną.

Instrumentarium

Nóż gamma (GammaKnife)

W późnych latach 60. XX wieku szwedzki neuro-
chirurg Lars Leksell wprowadził do praktyki klinicznej 
aparat GammaKnife przeznaczony do RCHS zmian 
śródczaszkowych. Zawierał on 179 źródeł kobal-
tu-60 ułożonych na powierzchni sferycznej. W celu 
zapewnienia precyzji promieniowania czaszkę cho-
rego mocowano ramą stereotaktyczną, uzyskując jej 
całkowite unieruchomienie. Pierwszy „seans” RCHS 
przeprowadzono w 1967 roku w Instytucie Karolinska 
w Sztokholmie. Najnowszy model noża gamma, Per-
fexion™, zawiera 192 źródła kobaltu-60 i pozwala na 
napromienianie kilku zmian w trakcie jednej sesji przy 
średnim czasie napromieniania wynoszącym 40 minut. 
Podstawowymi zaletami noża gamma są submilimetrowa 
precyzja mechaniczna i stabilność wiązki, a głównymi 
wadami — konieczność wymiany źródeł co 6–7 lat oraz 
brak możliwości wykorzystania aparatu do leczenia 
zmian pozaczaszkowych. Szacuje się, że dotychczas za 
pomocą technologii noża gamma leczono ponad pół 
miliona chorych [4–6].

Przyspieszacze liniowe

W odróżnieniu od noża gamma przyspieszacze linio-
we wykorzystują pojedynczą wiązkę promieniowania X 
ustawianą w wielu z reguły niewspółpłaszczyznowych 
pozycjach. Jest ona modelowana za pomocą różnego 
typu kolimatorów (mikrowielolistkowych, miniwielo-
listkowych, stożkowych). Z kolei tomoterapia opiera 
się na spiralnym przyspieszaczu liniowym 6 MV. Pa-
cjent przejeżdża przez głowicę w kształcie pierścienia, 
a wiązka rotuje dookoła niego. Jest ona kształtowana 
przez 64 kolimatory przy kontroli obrazu przez tomograf 
komputerowy. Szczególnie zaawansowaną formą RCHS 
jest napromienianie za pomocą aparatu CyberKnife. 
Jest to 130-kilogramowy przyspieszacz liniowy (6 MV) 
znajdujący się na ramieniu robota, które dysponuje 
6 stopniami swobody umożliwiającymi emitowanie 
wąskich ostro odgraniczonych wiązek promieniowania, 
nawet z 1600 pozycji pozwalających na uzyskanie ho-
mologicznego rozkładu dawki. W planowaniu leczenia 

wykorzystuje się obrazy z tomografii komputerowej, 
rezonansu magnetycznego i pozytonowej tomografii 
emisyjnej. Technika CyberKnife pozwala na napro-
mienianie zmian chorobowych zlokalizowanych we 
wszystkich okolicach ciała z dużą dokładnością przy 
małym ryzyku powikłań [1, 2, 7].

Wskazania do RCHS w lokalizacji 
śródczaszkowej

Zmiany nienowotworowe i nowotwory niezłośliwe

Malformacje tętniczo-żylne
Malformacje tętniczo-żylne (MTŻ) są wrodzonymi 

zmianami polegającymi na patologicznym połączeniu 
między tętnicą a żyłą z pominięciem sieci kapilarnej 
i prowadzącym w efekcie do przecieku tętniczo-żylnego. 
Bezpośrednie połączenie naczyń tętniczych i żylnych 
sprawia, że gradient ciśnienia między nimi jest bardzo 
wysoki i w przypadku ścieńczenia ściany żyły/żył może 
doprowadzić do jej/ich pęknięcia skutkującego krwo-
tokiem. Ryzyko wystąpienia krwotoku jest szacowane 
na 2–4%, ale zwiększa się bardzo wyraźnie, gdy wyna-
czynienie już miało miejsce. Decyzja dotycząca wyboru 
optymalnego sposobu postępowania w MTŻ (obser-
wacja chorego, mikrochirurgia, embolizacja, RCHS) 
powinna być podejmowana przez wielodyscyplinarny 
zespół złożony z radiologa, neurochirurga i radiotera-
peuty. Z reguły do RCHS kwalifikują się MTŻ o śred-
nicy nieprzekraczającej 3 cm i/lub objętości do 10 cm³. 
Pięcioletni wskaźnik obliteracji w tych przypadkach 
sięga 80% przy odsetku powikłań (nasilenie deficytów 
neurologicznych, krwawienie) nieprzekraczającym 7%. 
U około 20% chorych, u których nie udało się osiągnąć 
obliteracji po pierwszej procedurze, można przeprowa-
dzić powtórną RCHS z pozytywną odpowiedzią u połowy 
leczonych w ten sposób. W przypadku MTŻ o objętości 
powyżej 10 cm3 stosuje się tak zwaną SVR — staged vo-
lumed radiosurgery. Są to dwie RCHS przeprowadzone 
w odstępie od 6 miesięcy do 3 lat. Część MTŻ jest objęta 
podczas pierwszej procedury, a pozostała część podczas 
drugiej [8–12].

Uporczywa neuralgia nerwu trójdzielnego
Głównym objawem są napady bólu w obrębie połowy 

twarzy w zakresie unerwienia nerwu V. Początek bólu 
jest nagły, a czas jego trwania wynosi od kilku sekund 
do maksymalnie 2 minut. Może się ograniczać do jednej 
gałęzi lub do wszystkich 3 gałązek nerwu V. Choroba 
ma często charakter przewlekły, przebiega z okresami 
zaostrzeń i remisji. W przypadku niewłaściwego leczenia 
z czasem ból się utrwala, jego fluktuacyjny charakter się 
spłyca, rośnie oporność na stosowane leki (szacuje się, 
że na pierwotne leczenie farmakologiczne nie odpo-
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wiada 25% chorych). Radiochirurgia stereotaktyczna 
jest drugą po farmakoterapii metodą nieinwazyjną. 
Z zestawienia podanego przez Latorzeffa i wsp. do-
tyczącego 1943 chorych poddanych RCHS w latach 
2008–2011 wynika, że korzystny efekt terapeutyczny 
uzyskano u około 60% leczonych w ten sposób. Należy 
jednak podkreślić, że najskuteczniejszą metodą postępo-
wania w przypadku trigeminalii pozostaje dekompresja 
mikrochirurgiczna [13, 14].

Nerwiaki nerwu słuchowego
Nerwiaki są niezłośliwymi nowotworami wywodzą-

cymi się z komórek osłonek nerwowych Schwanna. 
Mogą dotyczyć różnych nerwów czaszkowych, jednak 
najczęściej rozwijają się w obrębie nerwu VIII — przed-
sionkowo-ślimakowego. Powstają w przewodzie słucho-
wym wewnętrznym (I°) lub w kącie mostowo-móżdż-
kowym (II°), pogarszając jakość życia, a w przypadku 
osiągnięcia dużych rozmiarów mogą doprowadzić do 
zgonu. Radiochirurgia stereotaktyczna jest nieinwa-
zyjną alternatywą mikrochirurgii charakteryzującą się 
wysoką skutecznością, brakiem powikłań śmiertelnych 
i niską toksycznością, szczególnie w guzach w I° i II° 
zaawansowania. Regis i wsp. z Marsylii poddali RCHS 
3050 chorych (65% w I° i II° zaawansowania), uzyskując 
wyleczenie miejscowe u 98% napromienianych, przy 
odsetku pacjentów z zachowanym słuchem wynoszącym 
87% [15–17].

Gruczolaki przysadki
Gruczolaki przysadki, stanowiące 10–20% guzów 

śródczaszkowych, można podzielić ze względu na wiel-
kość na mikro- i makrogruczolaki oraz na hormonalnie 
czynne (wśród nich wydzielające hormon wzrostu,  
prolaktynę oraz hormon adrenokortykotropowy) i bez 
aktywności wydzielniczej. Podstawową najskuteczniej-
szą metodą leczenia gruczolaków przysadki pozostaje 
neurochirurgia (szczególnie w przypadku ucisku guza na 
drogę wzrokową). Klasyczna radioterapia konformalna 
trójwymiarowa, konformalna z modulacją intensywności 
dawki wykazała się dużą skutecznością jako leczenie 
pierwotne w przypadku przeciwwskazań do leczenia 
operacyjnego oraz jako postępowanie uzupełniające 
po zabiegach nieradykalnych lub w przypadku stwier-
dzenia odrostu guza. Do RCHS kwalifikowane są guzy 
o średnicy do 3 cm, położone co najmniej 3 mm od drogi 
wzrokowej. W tych przypadkach skuteczność leczenia 
wynosi 95%, przy powikłaniach rzędu 1% [18–21].

Oponiaki
Oponiaki są najczęściej występującymi niezłośli-

wymi nowotworami mózgu. Leczeniem z wyboru jest 
chirurgia, pod warunkiem że usunięcie guza nie wiąże 
się z poważnym nasileniem deficytów neurologicznych. 
W przypadku oponiaków wysokozróżnicowanych I [wg 

klasyfikacji World Health Organization (WHO)] ra-
dioterapia jest zarezerwowana dla objawowych zmian 
nieoperacyjnych oraz zabiegów nieradykalnych. Dla 
postaci morfologicznych II i III zaleca się rutynowe 
pooperacyjne napromienianie, bez względu na do-
szczętność zabiegu. Nie ma żadnego badania klinicz-
nego porównującego skuteczność RCHS i radioterapii 
stereotaktycznej frakcjonowanej, a wyniki wyrażone 
odsetkami wyleczeń miejscowych sięgających 90%, prze-
żyć bezobjawowych oraz późnych powikłań są zbliżone. 
Dla zmian mniejszych, o średnicy nieprzekraczającej 
3 cm, położonych co najmniej 3 mm od drogi wzrokowej 
rekomenduje się RCHS. W pozostałych przypadkach, 
szczególnie w przypadku lokalizacji w zatoce jamistej 
oraz skrzyżowaniu dróg wzrokowych, preferowana jest 
radioterapia stereotaktyczna frakcjonowana [22–26].

Glejaki o wysokim i niskim stopniu złośliwości

W większości przypadków RCHS lub radioterapia 
stereotaktyczna frakcjonowana są stosowane jako postę-
powanie ratujące w nawrotach guzów glejopochodnych 
o małych rozmiarach. Kwestią dyskusyjną pozostaje 
dodatkowe zwiększenie dawki (boost) za pomocą tych 
technik w leczeniu pierwszego rzutu. Dotychczasowe 
doświadczenia wskazują, że beneficjentem jest niewielka 
grupa wyselekcjonowanych pacjentów, a ryzyko wystą-
pienia powikłań popromiennych sięga 50%. Celowe 
wydaje się przeprowadzenie wieloośrodkowych badań, 
aby ocenić wartość indeksu terapeutycznego eskalowa-
nia dawki tymi metodami [27–29].

Przerzuty do mózgu

Nowotworami dającymi najczęściej przerzuty do 
mózgu są: rak płuca, rak piersi, czerniak, raki przewo-
du pokarmowego, rak nerki (kolejność wg częstości 
występowania). U około 50% chorych ujawnione jest 
jedno ognisko przerzutowe, w pozostałych przypadkach 
mają one charakter wieloogniskowy. Przed erą RCHS 
napromienianie całego mózgowia (NCM, w literaturze 
anglojęzycznej WBC — whole brain irradiation) było 
podstawowym sposobem leczenia przerzutów w tej 
lokalizacji. Określenie roli i miejsca RCHS było przed-
miotem badań klinicznych oceniających skuteczność 
tej metody w 2 schematach terapeutycznych: NCM 
vs. NCM + RCHS oraz RCHS vs. NCM + RCHS.

NCM vs. NCM + RCHS
Historycznie pierwszym było doniesienie Kondziołki 

z 1999 roku. Odsetek miejscowych niepowodzeń po roku 
obserwacji wyniósł w grupie NCM 100% w porównaniu 
z 8% dla ramienia NCM + RCHS. Średni czas wolny od 
progresji oraz średni czas przeżycia wyniosły odpowied-
nio 36 i 6 miesięcy oraz 11 i 6 miesięcy. Czas przeżycia 
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zależał od zaawansowania choroby nowotworowej, 
obecności innych przerzutów odległych, wieku i stanu 
ogólnego chorych.

Badaniem Radiation Therapy Oncology Group 
(RTOG) 9508 objęto 351 chorych, u których liczba 
przerzutów nie przekraczała 3. W wyniku randomiza-
cji u 167 chorych zastosowano NCM, u pozostałych 
NCM + RCHS. Wyniki uzyskane w porównywanych 
grupach były zbliżone, natomiast w podgrupie pacjen-
tów z pojedynczym przerzutem lepiej rokowali chorzy 
z grupy NCM + RCHS. Analiza wieloczynnikowa nie 
potwierdziła jednak tej zależności.

RCHS vs. NCM + RCHS
Aoyama i wsp. poddali randomizacji 132 chorych 

z 1–4 przerzutami do mózgu. Odsetki przeżyć 12-mie-
sięcznych oraz mediany przeżycia w ramionach RCHS 
i NCM + RCHS wyniosły odpowiednio 8 miesięcy i 28% 
oraz 7,5 miesiąca i 38%. Bardzo istotną różnicę odno-
towano natomiast dla wyleczeń miejscowych — 76% 
vs. 47% (p < 0,001). W postępowaniu ratującym w gru-
pie RCHS u 11 chorych zastosowano NCM, 19 poddano 
radiochirurgii, dla drugiego ramienia liczby te wyniosły 
odpowiednio 0 i 9.

Autorzy z uniwersytetu w Teksasie w czasie rocznej 
obserwacji stwierdzili, że wyleczalność miejscowa dla 
metod RCHS (30 chorych) i NCM + RCHS (28 cho-
rych) wyniosła 27% i 73% (p = 0,003), przy czym w ciągu 
4 miesięcy zmarło odpowiednio 13% i 29% leczonych. 
Doświadczenie przerwano z uwagi na zdecydowanie 
większą toksyczność w ramieniu NCM + RCHS. 

Warto odnotować oceny retrospektywne omawia-
nych metod leczenia przerzutów do mózgu dokonane 
w funkcji stanu sprawności chorych, ocenionego zgod-
nie z klasyfikacją RPA (recursive partitioning analysis). 
W materiale Sanghavi i wsp. mediany przeżycia (w mie-
siącach) dla NCM i NCM + RCHS wyniosły odpowied-
nio dla grup: RPA I — 7,1 vs. 16,1 (p < 0,05), RPA II 
— 4,2 vs. 10,3 (p < 0,05), RPA III — 2,3 vs. 8,7 (p < 0,005). 
Tak więc we wszystkich grupach RPA beneficjentami 
okazali się pacjenci poddani leczeniu skojarzonemu. 
Kocher porównał wyniki uzyskane dla RCHS i NCM. 
Mediany przeżycia (w miesiącach) dla sklasyfikowanych 
RPA I wyniosły 25,4 vs. 4,7 (p < 0,0001), dla RPA II 
— 5,9 vs. 4,1 (p < 0,04), dla RPA III — 4,2 vs. 2,5 (róż-
nica nieznamienna statystycznie) [30–36].

Lokalizacje pozaczaszkowe (RCHS 
z użyciem przyspieszacza CyberKnife)

Przerzuty nowotworowe do płuc

Napromienianie ognisk przerzutowych o średnicy 
nieprzekraczającej 3 cm pozwala na uzyskanie wylecze-

nia miejscowego (w płucach) w około 70% przypadków, 
przy bardzo dobrej tolerancji leczenia i osiągnięciu 
poprawy jakości życia u 90% leczonych. Trwają badania 
nad określeniem wpływu tej metody postępowania na 
przeżycie chorych [37, 38]. 

Rak trzustki

Radiochirurgia stereotaktyczna może być stosowana 
samodzielnie lub jako podwyższenie dawki po radiotera-
pii z modulowaną intensywnością dawki w postępowaniu 
paliatywnym (zmniejszenie masy guza, zapobiegnięcie 
niedrożności dróg żółciowych, opóźnienie lub wyeli-
minowanie bólu trzewnego). Odsetek pozytywnych 
odpowiedzi na leczenie wynosi około 60%. Ustalenie 
optymalnego sposobu paliacji z wykorzystaniem RSCH 
jest przedmiotem badań klinicznych II fazy [39–41].

Podsumowanie

Radiochirurgia stereotaktyczna polegająca na 
jednorazowym podaniu wysokiej dawki promieniowa-
nia jonizującego jest skuteczną i bezpieczną metodą 
leczenia zmian, głównie śródczaszkowych, zarówno 
nowotworowych, jak i o innej etiologii. Podstawowymi 
wskazaniami do RSCH są: malformacje tętniczo-żylne, 
nieoperacyjne przerzuty do mózgu i nerwiaki nerwu 
VIII. Do innych wskazań należą oponiaki, glejaki oraz 
gruczolaki przysadki. Radiochirurgia stereotaktyczna 
znajduje zastosowanie w paliatywnej radioterapii raka 
trzustki i przerzutów nowotworowych do mózgu. Głów-
nym czynnikiem predykcyjnym w RCHS jest wielkość 
leczonego ogniska. Najlepsze wyniki dotyczą zmian 
o średnicy nieprzekraczającej 3 cm. 
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