»Radioterapia Stereotaktyczna w Opolu”

Artykut dotyczy sterotaktycznej radioterapii. Radioterapia jest miejscowg metoda leczenia
nowotwordow, ktéra odgrywa role w postepowaniu radykalnym i paliatwnym, jako metoda
samodzielna lub skojarzona z innym leczeniem onkologicznym. Autorem artykutu jest Kamila Czerw

i tukasz Dziok pracujacy w Zaktadzie Radioterapii Opolskiego Centrum Onkologii.

Szanowne kolezanki i koledzy.

Oddajemy w Panstwa rece artykut dotyczacy sterotaktycznej radioterapii. Radioterapia jest
miejscowg metoda leczenia nowotworéw, ktéra odgrywa role w postepowaniu radykalnym i
paliatwnym, jako metoda samodzielna lub skojarzona z innym leczeniem onkologicznym. Poczatki
radioterapii to odkrycie przez Konrada Wilhelma Roentgena tajemniczego promieniowania X w
listopadzie 1895 roku (121 lat temu!!!l). W leczeniu promieniowanie X po raz pierwszy wykorzystat
lekarz dermatolog Leopold Freund z Wiednia w listopadzie 1896 roku. Prowadzit napromieniania
rozlegtego znamienia owtosionego tutowia o Srednicy 36 cm. Leczenie przeprowadzit u
czteroletniej dziewczynki. Pacjentka jako dorosta osoba byta kontrolowana w Instytucie w Wiedniu,
a ostatnig wizyte odbyta w wieku 75 lat. Kolejnym waznym etapem w rozwoju radioterapii byto
odkrycie pierwiastkow promienitwérczych w 1898 roku przez naszg rodaczke Marie Sktodowske-
Curie i Piotra Curie. W Polsce pierwsi pacjenci leczeni byli w Instytucie Radowym powotanym do
zycia w 1932 roku. Od tego czasu radioterapia, podobnie jak inne metody leczenia onkologicznego,
jest metoda ulegajgca stetemu rozwojowi. Jednym z kierunkéw rozwoju jest wzrastajaca
doktadnosé leczenia. Pozwala to na precyzyjne napromiennianie guza z minimalnym uszkodzeniem
tkanek zdrowych. Powoduje to, ze w wybranych przypadkach jej skuteczno$é jest zblizona do
miejscowego leczenia chirurgiczngo. W tej sytuacji moze by¢ metodg zastosowang u pacjentéw z
przeciwskazaniami do leczenia operacyjnego lub metoda alternatywna zalezng od preferencji
pacjenta. Jest to metoda dostepna w Opolskim Centrum Onkologii stad artykut, ktéry Panstwu
przyblizy podstawowe zasady i wskazania do jej zastosowania. W przypadku pytan lub uwag
zachecam Panistwa do kontaktu z autorami artykutu, ktérzy pracujg w Zaktadzie Radioterapii

Opolskiego Centrum Onkologii.
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Radioterapia Stereotaktyczna w Opolu

Radioterapia stereotaktyczna (SRT), radiochirurgia stereotaktyczna (SRS), stereotaksja, stereotaksja
frakcjonowana (SFRT), to terminy, ktére coraz czesciej pojawiajg sie w zaleceniach postepowania
onkologicznego dotyczacych réznych schorzen. Mozna spotkac sie tez z okresleniem bardziej ogdlnikowym
SABR - Stereotactic Ablative RadioTheraphy, jednak ma on szersze znaczenie i moze by¢ uzywany w zasadzie
w kazdym przypadku SRT. Poczgtkowo ten rodzaj radioterapii stosowany byt dla zmian potozonych w OUN,
aktualnie jako standard zalecany jest takze w lokalizacjach pozaczaszkowych ( niedrobnokomaérkowym raku

ptuca, ogniskach przerzutowych w przypadku choroby oligometastatycznej, pierwotnym raku prostaty)

Artykut przyblizy Panstwu podstawowe informacje dotyczgce zasad stosowani, wskazan jak rowniez
mozliwosci zastosowania powyzszej metody leczenia w Opolskim Centrum Onkologii. Ponizej postaramy sie

odpowiedzie¢ na najczestsze pytania, ktére radioterapeuci styszg od lekarzy innych specjalizacji.

Jak dziata promieniowanie?

Odpowiedz na to pytanie w podrecznikach radioterapii zajmuje co najmniej kilkadziesigt stron. Upraszcza-
jac: energia promieniowania zostaje pochtonieta w tkankach organizmu, wywotujac szereg zmian fizykoche-
micznych, ktére prowadzg do powstania efektu biologicznego. Promieniowanie jonizujgce prowadzi do
uszkodzen waznych dla zycia i funkcji komarki czgsteczek (przerwanie tancuchéw i uszkodzenie nici DNA,
uszkodzenie bton komadrkowych i jadrowych, zmiany w organellach jadrowych i komérkowych, zaburzenia
w metabolizmie komadrek) i ostatecznie do $mierci komérki nowotworowej. Niektdre z tych uszkodzen
mogg podlega¢ mechanizmom naprawczym wewngtrzkomérkowym w procesie odnowy szybkiej Elkinda,
ktéra zachodzi w ciggu kilku godzin po napromienianiu w komérkach zdrowych i nowotworowych. Do od-
nowy, ale juz na poziomie tkanki dochodzi réwniez w repopulacji (wyréwnania strat komarek przez komarki
rezerwowe, odnowy przez podziat). Komérki nowotworowe majg mniejszg zdolnos¢ do repopulacji niz zdro-
we. Najbardziej wrazliwe na napromienianie sg komorki w fazie M i G2 cyklu komdrkowego oraz tkanki no-

wotworowe dobrze utlenowane.

Czym rézni sie stereotaksja od klasycznej radioterapii?

Aby méc opowiedzieé co to jest stereotaksja nalezy opisac krétko to co robiliémy dotychczas. W klasycznej
radioterapii pacjent otrzymuje wiele dawek promieniowania ( od 5 do 40 frakcji) najczesciej raz dziennie. W
klasycznej radioterapii niszczagc guz nowotworowy musimy napromieni¢ obszary zdrowych tkanek , ktére

mogy zawiera¢ mikroprzerzuty niewidoczne w badaniach obrazowym. Obszarami, ktére dostajg duza



dawke promieniowania , niewiele nizszg niz nowotwor, sg najczesciej grupy weztowe. Nie jesteSmy w stanie
poda¢ dawki tylko i wylacznie na obszar guza i okolicznych  weztéw chtonnych. Stosujgc wigzke
promieniowania (prosze wyobrazi¢ sobie swiatto latarki odpowiednio wyprofilowane ktdre przenika przez
ciato) celujemy w jedno miejsce. Promieniowanie przenika jednak przez catg objetos¢ i niszczy wszystkie
tkanki po drodze. Jesli nasz cel ( guz nowotworowy) lezy blisko powierzchni skéry ograniczenie dawki jest
stosunkowo tatwe. Natomiast jesli znajduje sie na duzej gtebokosci wigzka promieniowania przechodzac
poprzez tkanki na drodze do guza traci swojg pierwotng energie, jonizuje czasteczkii wtdrnie tworzy wolne
rodniki. W ten sposéb uszkadza komorki zdrowe lezace na jej drodze i powoduje niepozgdane objawy
uboczne promieniowania. Aby zminimalizowa¢ objawy uboczne napromieniamy tkanki nowotworowe z
réznych stron wigzkami, ktore krzyzujg sie w guzie. W efekcie czego zdrowe tkanki otrzymujg minimalng
dawke promieniowania, a nasze obszary zainteresowania niszczone sg otrzymujac skumulowang dawke
pochodzacg z wigzek wpadajgcych pod réznymi katami. Aby ten system moégt funkcjonowaé musimy
ograniczy¢ dawki dla zdrowych tkanek tak, zeby ich na state nie uszkodzi¢,
a przejsciowe skutki uboczne mogty by¢ akceptowalne dla pacjenta. Innym sposobem zmniejszajgcym
ryzyko objawdéw ubocznych jest modyfikacja odstepu miedzy frakcjami. Nowotwodr to wynik mutacji, ktére
w wiekszosci sg niekorzystne dla komodrek w ktérych zachodzg zaburzajgc ich naturalne procesy
réznicowania sie, funkcjonowania i naprawe uszkodzern DNA. Odstep pomiedzy frakcjami jest potrzebny
zeby wykorzysta¢ wadliwe funkcjonowanie systemow naprawczych (gtéwnie DNA) w komdrkach
nowotworowych i da¢ zdrowym komdrkom czas na naprawe , ktéra w komérkach nowotworowych nie
zajdzie albo zajdzie mniej efektywnie. Dzieki temu, pomimo ze guz i zdrowe tkanki otrzymujg dawki
napromieniania, jesli zachowamy przerwy naprawcze, efekt biologiczny dla zdrowych tkanek bedzie
mniejszy. Guz nowotworowy nie jest bezbronny, ignoruje swoje wadliwe systemy naprawcze stawiajgc na
szybko$¢ dzielenia sie komdrek kosztem ich jakosci. Komérki nowotworowe, ktére nie zostaty zniszczone
dzielg sie w szybkim tempie przez co kazda nieplanowana przerwa w leczenia zmniejsza efektywnos¢ terapi
(wyzej wspomniana repopulacja). Dziatanie to ma duze znaczenie w pdzniejszym okresie leczenia. Schematy
leczenia, dawki promieniowania, ktérych uzywamy, zostaty przebadane klinicznie. Schematy uwzgledniajg
powyzsze dane isg wypadkowg proceséw naprawy zdrowych tkanek, ktére zmniejszajgcg efekty uboczne i
umozliwiajacg podanie wyzszej dawki na guz i koniecznosci skracania leczenia, tak aby repopulacja nie
zniweczyta efektow leczenia, by w trakcie napromieniania nie pozwoli¢ na odrost guza. W radiobiologii
opisywane s3, wspomniane powyzej, zjawiska reoksygenacji, redystrybucji i wewnatrzkomoérkowej
wrazliwosci na promieniowanie, ktére tacznie znane sg jako 5R. Szczegdtowe opisywanie w tym
miejscu wszystkich tych zjawisk rozmytoby sens naszego opracowania. Tak, czy inaczej nie jest

mozliwe leczenie bez efektéw ubocznych.



Ale jak to wszystko ma sie do stereotaksji?

Stereotaksja wychodzi z zatozenia, ze majac niewielki guz oraz odpowiednio doktadng metoda
unieruchomienia chorego zamiast stosowac kilka wigzek krzyzujacych sie w guzie podamy ich setki.
Wtasciwie zastosujemy caty czas emitujgce wigzke promieniowania tuki (wracajac do latarki - to tak
jakbysmy chodezili po tuku dookota chorego caty czas kierujac latarke w srodek guza) i dzieki temu
otrzymamy olbrzymig (nawet 24 Gy) dawke w guzie w 1 sesji (radiochirurgia), badz 2-5 sesjach (SFRT)
napromieniania. Likwiduje to koniecznos¢ hospitalizacji w o$rodku onkologicznym przez dtugi czas, nawet

do 8 tygodni. Rodzi to jednak pare pytan i pare problemdw.

Co z naprawg tkanek dzieki przerwom pomiedzy frakcjami ?

Wykorzystalismy setki wigzek lub pare tukédw do podania dawki na guz. Kosztem wiekszej objetosci tkanek
napromienianych udaje nam sie obnizy¢ dawke do dobrze tolerowanej przez zdrowe tkanki. Tutaj pojawia
sie ograniczenie radioterapii stereotaktycznej : mozemy napromieniac tylko mate zmiany. W przypadku
duzych zmian (powyzej 4-5 cm) nie bedziemy w stanie tak zaplanowad rozktadu dawki na zdrowe tkanki,
aby unikngé powaznych powiktan. Jesli wielkosci bedg w gdérnych granicach normy i bedziemy miec
watpliwosci, (np. przerzut niedrobnokomdrkowego raka ptuca wielkosci 3 cm w ptacie czotowym i drugi 2
cm przy pniu mozgu ) to mozemy dawke podac w kilku, zamiast jednej frakcji, aby jednak czesciowo
wykorzysta¢ zdolnosé do naprawy zdrowych tkanek (stereotaksja frakcjonowana - SFRT). Przy tak wysokich

dawkach zwiekszamy odstepy miedzy frakcjami, aby maksymalnie zmniejszy¢ ryzyko powiktan.

Dzieki temu unikacie wszystkich efektéw ubocznych i wszystkie zdrowe tkanki sg w stanie przetrwac bez

powiktan ?

Niestety nie wszystkich. Przez pare czynnikéw spadek dawek nie odbywa sie tak skokowo jak bysmy chcieli.
Po pierwsze musimy dodac¢ do naszego celu ( tzn guza) margines 2 mm ze wzgledu nieidealng doktadnos¢:
badan obrazowych, konturujgcego obszary do napromienian lekarza radioterapeuty i odtwarzalnosci
utozenia pacjenta na stole terapeutycznym. Po drugie potrafimy na odcinku 4-5 mm uzyskaé spadek z 20 Gy
(ekstremalnie wysoka dawka, niszczgca tkanki zdrowe i chore) do 3-4 Gy (dobrze tolerowana dawka z
niewielkimi skutkami ubocznymi), ale na tej przestrzeni czes¢ zdrowych tkanek zostanie zniszczona. Niestety
niszczac przerzut w moézgu niszczymy tez czesé zdrowych tkanek co moze dac efekty uboczne i w ponad 50 %
przypadkéw bedzie to widoczne w pdzniejszych badaniach obrazowych jako ognisko martwicy. Niestety
alternatywne schematy leczenia dostepne dla chorego tez obarczone s3 ryzykiem powiktani. Zgodnie z
zasadg aseptyki nowotworowej chirurg musi wycigé zmiane w marginesie zdrowych tkanek, co oczywiscie w
tej lokalizacji powoduje efekty uboczne. Samo znieczulenie potrzebne do zabiegu obarczone jest znacznym i
czesto nie akceptowalnym ryzykiem a czasami lokalizacja nowotworu nie jest dostepna dla leczenia

chirurgicznego.



Jaka toksycznos¢ wigze sie z SRT?

W pierwszych tygodniach po zakorniczeniu SRT ostre objawy toksyczne sg bardzo rzadkie. Pacjenci niekiedy
zgtaszajg uczucie zmeczenia, nudnosci i wymioty oraz bdle gtowy. Ryzyko pojawienia sie napadéw
padaczkowych wynosi od 2% do 5%, czesciej kiedy napromieniamy zmiany w korze mézgowia oraz kiedy
objawy te istniaty przed leczeniem. Zwykle majg one charakter przejsciowy. Podostre toksycznosci
pojawiajg sie w trakcie w pierwszych 6 miesiecy od leczenia. W tym okresie moze pojawic sie plackowate
tysienie (gtdéwnie dla zmian potozonych blisko skory). Zwiekszenie uczucia zmeczenia dotyczy mniej wiecej
15-20% pacjentow w drugim miesigcu po zakoriczeniu leczenia, aby pdZniej stopniowo ustepowac. U4 %
pacjentdw w ciggu pierwszego tygodnia pojawity sie objawy infekcji miejscowej w napromienianym miejscu,
nie zgtoszono przypadku infekcji w pierwszych 2 miesigcach po zakonczeniu leczenia. 84 % pacjentom,
ktérzy przed SRT byli zatrudnieni, udato sie wrdci¢ do pracy. Najpowazniejszg pdzng toksycznoscig po SRT
jest martwica czesci napromienianego mdzgowia. Do tego powiktania dochodzi u niecatej potowy
pacjentow, u wiekszosci z nich pozostaje bezobjawowe. Stosujemy dawki, ktére zgodnie z literaturg,
pozwalajg ograniczy¢ to powiktanie do <20% pacjentdw zyjacych dtuzej niz rok od zakornczenia leczenia.

U wiekszosci pacjentéw z objawami neurologicznymi tego powiktania udaje sie uzyskac poprawe stanu
stosujgc wysokie dawki sterydéw. W niewielkiej grupie chorych konieczna jest interwencja

neurochirurgiczna.

SRT moze by¢ stosowane konkretnych rozpoznaniach histologicznych nowotworéw mézgowia, ktére

przedstawimy ponizej:

Glioblastoma multiforme (Glejak wielopostaciowy, WHO stopieh IV) :

Glejak wielopostaciowy to ekstremalnie agresywna choroba nowotworowa, szybko naciekajgca otaczajgcy
ja zdrowy migzsz mozgu i z tego powodu SRT jako jedyna metoda leczenia nie ma mozliwosci wyleczenia
choroby. Aktualnie uzywany schemat leczenia glejaka to radiochemioterapia (napromienianie do dawki
tacznej 60 Gy w 30 frakcjach i jednoczesna chemioterapia w oparciu o temozolamid) . Radioterapia
stereotaktyczna jest jedng ze standardowych metod paliatywnego leczenia przy progresji choroby.

Alternatywa jest leczenie neurochirurgiczne dla kwalifikujgcych sie do niego pacjentéw.



Astrocytoma o niskim stopniu zréznicowania ( gwiazdziak) :

Guzy te sa stosunkowo dobrze odgraniczone od otoczenia. Najlepsze efekty leczenia stereotaktycznego
uzyskuja chorzy z niewielkimi, nieresekcyjnymi guzami, w dobrym stanie ogoélnym (KPS >70) w wieku od
18 do 40 Iat. Kilka badan wykazato dobra kontrole miejscowa (68%-91 %) dla Gwiazdziaka

wtosowatokomdrkowego (WHO stopien | ) oraz dla gwiazdziaka Il stopnia WHO (67-87%).

Ependymoma (wyscidtczak):

Stereotaksja moze byé metodg leczenia wznowy po pierwotnym leczeniu operacyjnym i radioterapii. Moze
by¢ zastosowana na zmiany resztkowe po zabiegu chirurgicznym lub w przypadkach pierwotnie

nieoperacyjnych.

Oligodendroglioma (skapodrzewiak):

S3 to w wiekszosci guzy naciekajgce duzg cze$é otaczajacych tkanek,. Standardem postepowania aktualnie
jest resekcja chirurgiczna z leczeniem uzupetniajgcym (RT+- CHT). SRT jest jedng z metod leczenia wznowy,
gdy nie ma mozliwosci zadowalajgcej resekcji. Czynnikami, ktére wigzg sie z lepszym rokowaniem po SRT s3:

niska objetos¢ wznowy (<15cm3), stopien Il wedtug WHO.

Neurocytoma (nerwiak komdrkowy osrodkowy):

S3 to rzadko wystepujgce guzy, zwykle umiejscowione w komorach bocznych, dos¢ dobrze rokujgce, dos¢
dobrze odgraniczone na badaniach obrazowych.. Aktualnie podstawg postepowania jest leczenie
chirurgiczne, jednak u duzej czesci chorych nie jest mozliwa petna resekcja guza. Radioterapia klasyczna ze
wzgledu na konieczno$¢ napromienienia duzych objetosci mdzgowia wigze sie z duzg pding (zaburzenia
zdolnosci uczenia sie, pogorszenia pamieci). Pacjenci w tej grupie majg dobre rokowanie co do przezycia i
wiekszg szanse na ujawnienie sie objawdw ubocznych leczenia. Z SRT wigzano duze nadzieje, okazato sie
jednak, ze wigze sie ona z duzg iloscig niepowodzen w sgsiedztwie guza. Ze wzgledu na niskg toksycznos$é
stereotaktycznej radioterapii pozostaje ona atrakcyjng metodg leczenia zmian resztkowych, wznéw a takze

wczesnych stadiéw zaawansowania choroby.

Hemangioblastoma (Naczyniak krwiono$ny zarodkowy, stopien | wg. WHO) :

To mocno unaczyniona, dobrze odgraniczona, tagodna zmiana powodujgca objawy z ucisku otaczajgcych
struktur a nie z ich naciekania. Okoto 20% pacjentéw z tym rozpoznaniem ma zespét genetyczny von Hippla-
Lindaua (VHL). Najczesciej postepowanie polega na chirurgicznym usunieciu zmiany, jednak ze wzgledu na
umiejscowienie w czesci zmian niemozliwe jest osiggniecie petnej resekcji. SRT pozostaje skuteczng metoda
leczenia, szczegdlnie w przypadku zmian resztkowych, wzndw po leczeniu chirurgicznym oraz w przypadku
zmian mnogich (czesto wystepujgcych w zespole VHL). Nie jest preferowang metodg w przypadku duzych
zmian, szczegdlnie dajgcych objawy, poniewaz nie powoduje szybkiego zmniejszania sie masy guza a

przejsciowo moze takze nasilaé obrzeki.



Zmiany przerzutowe do mdzgu

S3 najczestszym wskazaniem dla zastosowania SRT zaréwno radiochirurgicznej jak i frakcjonowanej.
Kwalifikowani sg do niej chorzy z 1-3 zmianami przerzutowymi (w przypadku uzywania przyspieszacza

linowego), a nawet 10 i wiecej zmian (Cyberknife).

Do czasu wprowadzenia leczenia stereotaktycznego standardowa metodg leczenia zmian przerzutowych
byto leczenie chirurgiczne, o ile byto ono mozliwe i uzupetniajgce napromienianie catego moézgowia (WBRT —
Whole Brain RadioTherapy. Jezeli leczenie chirurgiczne byto niemozliwe chorzy otrzymywali zwykle
samodzielng WBRT co pozwalato wydtuzyc¢ czas przezycia chorychi. Kosztem zastosowania WBRT, szczegdlnie
u pacjentow ktorym udato sie przezy¢ ponad 6 miesiecy, byto obnizenie sprawnosci intelektualnej oraz
wczesna toksycznos¢ spowodowana stanem zapalnym , ktérg zwykle dato sie opanowaé zwiekszeniem
dawki sterydéw. Wraz z pojawieniem sie SRT pojawita sie mozliwosé tgczenia poszczegdlnych sposobow
leczenia. Opisanie wszystkich mozliwych kombinacji z komentarzem dotyczagcym rachunku zyskéw i strat nie
jest celem tego artykutu. Pordwnujemy leczenie chirurgiczne z radioterapig stereotaktyczng poniewaz oba

petnig podobng role i sg efektywnym leczeniem miejscowym z oszczedzeniem pozostatej czes$ci mdzgu.

Nie byto bezposredniego randomizowanego badania poréwnujgcego obie te metody, jednak poréwnane

pod katem kontroli miejscowej retrospektywnie badania wykazywaty podobng skutecznos¢.

Przy kwalifikacji do ktérejs z w/w metod kierujemy sie nastepujgcymi zasadami. Chory bez rozpoznania
histopatologicznego, ze znacznym efektem masy (obrzekiem) w badaniach radiologicznych, szczegdlnie przy
obecnosci objawdw wzmozonego cisnienia Srodczaszkowego, ze zmianami o srednicy >4cm, ztym stanie

ogdblnym ( KPS<70) powinien by¢ w pierwszej kolejnosci skierowany do leczenia neurochirurgicznego.

Natomiast chorzy spetniajgcy kryteria kwalifikacyjne leczenia SRT ( do 3 zmian, Srednica <4cm, KPS>70),

z obcigzeniami, ktdre znaczaco zwiekszajg ryzyko zabiegu, badz go uniemozliwiaja, z lokalizacjg zmian, ktéra
wyklucza badz znacznie ogranicza mozliwos¢é zastosowania neurochirurgii powinni by¢ kierowani w
pierwszej kolejnosci do SRT. Chorzy, ktérzy spetniajg kryteria jednych i drugich winni mie¢ przedstawione
obie metody leczenia z ich potencjalnymi zyskami i stratami i sami podjg¢ decyzje o leczeniu, ktére bedzie u
nich zastosowane. Chorzy, ktdrzy nie kwalifikujg sie do zadnej z tych grup moga by¢ kwalifikowani do

teleterapii na cate mézgowie.

Chory kwalifikowany do radioterapii musi wspétpracowac z zespotem prowadzgcym leczenie. Musi byé w
stanie wyleze¢ w pozycji terapeutycznej przez 20- 60 min. Czasami jest to mozliwe dopiero po zastosowaniu
lekow przeciwbélowych, czasem uspokajajgcych. Pacjent musi zgodzi¢ sie na leczenie po przedstawieniu
potencjalnych skutkéw ubocznych, korzysci oraz jesli sg mozliwe alternatywnych metod leczenia. W
przypadku radioterapii to co robimy przynosi nie tylko natychmiastowy efekt, ale czasem tez pding

toksycznosé, ktéra w wiekszosci przypadkéw jest nieodwracalna.



Zmiany znajdujace sie w mdzgowiu, nie wymienione powyzej, ktére tez mogg by¢ leczone z uzyciem SRT to:
Meningioma - (szczegdlnie podstawy czaszki oraz podstawy nerwu wzrokowego, wykluczajac Ill stopien wg.
WHO - tutaj dalej najskuteczniejszym leczeniem pozostaje chirurgia + klasyczna RT), hemangiopericitoma,
schwannoma nerwu przedsionkowo-$limakowatego, nowotwory zlokalizowane w siodle tureckim- zaréwno
zmiany pierwotne, oponiaki jak i przerzuty oraz cata grupa zmian naczyniowych do ktoérych zaliczajg sie :
malformacje tetniczo-zylne (AVM), przetoka tetniczo-zylna opony twardej rdzenia (dural arteriovenous fistula),
malformacje jamiste mdzgowia (cerebral cavernous malformations). Stereotaksja ma takze zastosowanie w
chorobach nienowotworowych, czynnosciowych, takich jak neuralgia nerwu twarzowego (trigeminal neuralgia),
prowadzi sie réwniez badania nad wtgczeniem jej w opornych na leczenie zespotach padaczkowych, szczegélnie
jesli ognisko padaczkotwdrcze jest okreslone. W przypadku AVM z objawami padaczkowymi w 85% procentach
przypadkdéw objawy ustepujg lub ulegajg dramatycznemu zmniejszeniu jeszcze przed okluzjg samej malformacji

po zastosowaniu SRT.

Jak wida¢ powyzej wiekszo$¢ rozpoznan onkologicznych, gdzie mozemy zastosowac SRT ma unikalne cechy,
ale jest pare warunkdw, ktére powinny, ale nie zawsze muszg by¢ spetnione. Postaramy sie opisac je na

przyktadach:

Guz powinien by¢ dobrze zdefiniowany w badaniach obrazowych, nie powinien naciekaé otaczajacych
tkanek, najlepiej dzieki jakiejs barierze, ktéra mu to utrudnia (torebka wezta chtonnego, otorbiony przerzut,
dobrze odgraniczony guz ptuca), albo jesteSmy na podstawie odpowiednich badan obrazowych dobrze
okresli¢ jego maksymalny zasieg. Przyktadem sg przerzuty do mézgu z wielu réznych nowotworow ( rak

ptuc, rak piersi, rak nerki, czerniak badz rak z przewodu pokarmowego).

Przyktad z innej lokalizacji kwalifikujgcy sie do leczenia stereotaktycznego - pacjent po przebyciu radioterapii
i jej dobrym efekcie przez kilka lat, w czasie kontrolnej wizyty ma stwierdzony niewielki wezet z
ewidentnych cechami rozpadu wewnatrz wezfa i sugestig jego przerzutowego charakteru w rezonansie
magnetycznym oraz potwierdzenie histopatologiczne, ze nie mamy do czynienia z pdznym powiktaniem po
RT. Ze wzgledu na ryzyko zabiegu chirurgicznego w miejscu poprzednio napromienianym, nie kwalifikuje sie
do jakiegokolwiek leczenia chirurgicznego. Mozemy wtedy rozwazy¢ zastosowanie radioterapii

stereotaktycznej dajgcej szanse na zniszczenie przerzutu w obszarze dobrze odgraniczonego wezta.

Kolejna sytuacja : chory po przebytej RT i leczeniu chirurgicznym z powodu raka gardfa ma zdiagnozowang
wznowe w obrebie btony sluzowej gardta niewielkiej wielkosci o nieostrych granicach w badaniach
obrazowych. Taki chory nie jest dobrym kandydatem do stereotaksji, gdyz nie da sie zdefiniowac¢ dobrze
aktywnej choroby. Ze wzgledu na brak naturalnych barier okoliczne tkanki prawdopodobnie tez zawierajg
depozyty komdrek nowotworowych. Niemozliwym jest okreslenie obszaru, ktéry powinien by¢
napromieniany. Ze wzgledu na niemoznos¢ podania wysokich dawek napromienian w obszarze, ktdry juz byt

napromieniany nie ma szansy na wyleczenie a jest niestety pewnos¢ wystgpienia nasilonych



popromiennych efektéw ubocznych, niekiedy gorszych niz naturalny przebieg choroby.

Wymienione powyzej jednostki chorobowe dotyczg tylko mdzgowia poniewaz, prowadzimy juz w Zaktadzie
Radioterapii Opolskiego Centrum Onkologicznego stereotaksje zmian wewnatrzczaszkowych. JesteSmy w
trakcie przygotowywania protokotéw napromienian SRT w lokalizacji pozaczaszkowej. Do tej pory chorzy sg
kierowani do osrodkdw osciennych (Gliwice i Wroctaw). Korczac dziekujemy catemu personelowi
zaangazowanym w projekt, a w szczegdlnosci dwom fizykom (Grzegorzowi Cieslikowi oraz Tomaszowi

Wisniewskiemiu) za ogrom pracy jaki wtozyli we wtasciwe wdrozenie tej metody.

lek med. tukasz Dziok, Dr n. med. Kamila Czerw
Zaktad Radioterapii Opolskie Centrum Onkologii

Dzioku@poczta.fm



