
Wstêp

Radioterapia stereotaktyczna przerzutów do mózgu rozwinê³a siê po 1975 r.,
gdy po raz pierwszy w Karolinska Hospital, przy u¿yciu urz¹dzeñ typu Gam-

ma-knife precyzyjnie zogniskowano na guz wi¹zki promieniowania fotonowe-
go [1]. Pozwoli³o to na bezpieczne podanie wysokiej dawki promieniowania
w trakcie pojedynczego seansu terapeutycznego. Od tego czasu nast¹pi³ gwa³-
towny rozwój technik obrazowania, trójwymiarowego planowania leczenia,
napromieniania z wykorzystaniem mikrokolimatorów wielolistkowych oraz
z³o¿onych systemów weryfikacji precyzji napromieniañ i unieruchomienia cho-
rego. Dziêki zastosowaniu tych osi¹gniêæ mo¿liwe sta³o siê precyzyjne mode-
lowanie wi¹zki promieniowania, a przez to napromienianie guza wysokimi
dawkami, z jednoczesnym zaoszczêdzeniem zdrowych tkanek zlokalizowa-
nych w jego s¹siedztwie. Wysoki odsetek wyleczeñ miejscowych, jaki uzyska-
no przy zastosowaniu tej formy leczenia oraz dobra tolerancja sprawi³y, ¿e za-
czêto poszukiwaæ metod napromieniania, pozwalaj¹cych na osi¹gniêcie po-
dobnych efektów w leczeniu guzów po³o¿onych pozaczaszkowo. 

Powy¿sze przes³anki doprowadzi³y do prób zastosowania radioterapii ste-
reotaktycznej w obrêbie p³uc, w¹troby oraz koœci [2–5]. W przypadku napro-
mieniania niewielkich (do 20 cm3) ognisk chorobowych leczenie najczêœciej
nie jest frakcjonowane i nosi nazwê radiochirurgii. Próby radiochirurgii po-
zaczaszkowej podejmowano najczêœciej w grupach chorych, u których scho-
rzenia wspó³istniej¹ce lub lokalizacja guza dyskwalifikowa³y chorego z lecze-
nia chirurgicznego. Radiochirurgia stereotaktyczna stosowana jest najczê-
œciej w przypadku pojedynczych przerzutów, jako boost na resztkowy guz
przetrwa³y po radykalnej teleradioterapii lub w przypadku nieoperacyjnej
wznowy nowotworu. Przes³anki radiobiologiczne i obserwacje kliniczne (ry-
zyko powik³añ w przypadkach napromieniania wysok¹ dawk¹ jednorazow¹
guzów o du¿ych objêtoœciach) spowodowa³y, ¿e coraz czêœciej pozaczaszko-
we napromienianie stereotaktyczne jest frakcjonowane, a leczenie takie przy-
jêto okreœlaæ jako pozaczaszkow¹ radioablacjê stereotaktyczn¹. Najczêœciej
podawana jest dawka ca³kowita 20–30 Gy w 2–3 frakcjach [2, 6, 7]. 

Mimo ¿e radioterapia stereotaktyczna guzów pozaczaszkowych jest co-
raz szerzej stosowan¹ form¹ leczenia, w piœmiennictwie œwiatowym ukaza-
³o siê dotychczas zaledwie kilka prac, bêd¹cych wynikiem podjêtych badañ
klinicznych w tym zakresie [2, 7, 8]. Ponadto opublikowane wyniki s¹ trudne

CCeell::  Ocena tolerancji i skutecznoœci
miejscowej pozaczaszkowej radiochi-
rurgii i radioablacji u chorych z nowo-
tworowym guzem p³uca. 
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa::  Przedmiotem anali-
zy jest grupa 35 chorych (30 mê¿czyzn,
5 kobiet), u których przeprowadzono le-
czenie stereotaktyczne z powodu nowo-
tworowego guza p³uca (resztkowy guz
przetrwa³y po teleradioterapii n=13,
wznowa miejscowa raka p³uca n=9,
przerzut do p³uca n=13). Jako system
unieruchomienia chorego w trakcie pro-
cedur przygotowawczych i seansu tera-
peutycznego wykorzystano materace
kszta³towane poprzez podciœnienie.
Dawki promieniowania podane stereo-
taktycznie zawiera³y siê w zakresie 8–20
Gy, we wszystkich przypadkach stoso-
wano technikê izocentryczn¹ z u¿yciem
3–10 pól fotonowych (najczêœciej 7).
Chorych leczono radykalnie (n=22) lub
paliatywnie (n=13). Toksycznoœæ lecze-
nia oceniano w oparciu o skalê
RTOG/EORTC, odpowiedŸ guza w opar-
ciu o skalê RECIST. Prze¿ycia analizowa-
no przy u¿yciu metody Kaplana-Meiera. 
WWyynniikkii:: U ¿adnego spoœród leczonych
nie obserwowano powa¿nych powik³añ.
U 20 proc. chorych wyst¹pi³o przejœcio-
we podwy¿szenie ciep³oty cia³a do ok.
38,5ooC trwaj¹ce 1–2 dni. U 17 chorych
(48 proc.) odnotowano odpowiedŸ gu-
za na leczenie, u 15 chorych (43 proc.)
dosz³o do progresji choroby, u 3 (9
proc.) nie uda³o siê oceniæ odpowiedzi
guza. Aktualizowane roczne prze¿ycie
wolne od progresji miejscowej wynio-
s³o 36 proc., aktualizowane roczne prze-
¿ycie ca³kowite – 46 proc. Nie odnoto-
wano znamiennego wp³ywu objêtoœci
napromienianego guza oraz dawki ca³-
kowitej i frakcyjnej na czas prze¿ycia. 
WWnniioosskkii:: Wyniki badañ w³asnych i da-
ne z piœmiennictwa sugeruj¹, ¿e poza-
czaszkowa radioterapia stereotaktyczna
stosowana u chorych z nowotworowym
guzem p³uca zapewnia zadowalaj¹c¹ to-
lerancjê i skutecznoœæ miejscow¹. Dal-
szych prac wymaga optymalizacja sche-
matów napromieniañ oraz kryteria
kwalifikacji chorych do leczenia stereo-
taktycznego. 
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PPuurrppoossee:: To evaluate treatment tolerance
and tumor response in extracranial
stereotactic radiosurgery and radioabla-
tion in lung tumor patients. 
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: 35 patients (30
males and 5 females) with median age
of 61 years, with lung tumors (primary
lung cancer n=13, local recurrences of
lung cancer n=9, lung metastases n=13)
were treated using extracranial
stereotactic radiation (ESR). VAC-LOK
cushion system was used for
immobilization. Total doses applied using
ESR ranged from 8 Gy to 20 Gy, and were
delivered using 3-10 beams. Patients
were treated with radical (n=22) and
palliative intention (n=13). Treatment
toxicity was evaluated according to the
RTOG/EORTC system. Tumor response
was evaluated using the RECIST scale.
Survival of the patients was analyzed
using the Kaplan-Meier method. 
RReessuullttss:: The therapy was performed with
no significant adverse symptoms. The
most frequent acute reaction was fever
which lasted for 1-2 days after therapy.
Seventeen patients (48%) responded to
therapy, in 15 patients (43%) the disease
progressed, 3 patients (9%) were not
evaluated for tumor response. One-year
actuarial progression-free survival was
36% and one-year overall survival was
46%. Irradiated volume, radiation dose
and dose per fraction did not signi-
ficantly influence survival. 
CCoonncclluussiioonnss:: Stereotactic irradiation of
targets in the lung is a new attractive
treatment modality with acceptable
acute toxicity and local effectiveness.
Based on our initial experience the role
of extracranial stereotactic radiotherapy
in the curative and palliative
management for lung tumor should be
further investigated. 

KKeeyy  wwoorrddss::  extracranial stereotactic
radiosurgery, radioablation, lung cancer. 
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do jednoznacznej oceny ze wzglêdu na ró¿ne lokalizacje guzów poddanych
leczeniu, ró¿ne systemy frakcjonowania oraz ró¿n¹ wysokoœæ stosowanych
dawek ca³kowitych. 

Celem niniejszego opracowania jest ocena wstêpnych doœwiadczeñ Cen-
trum Onkologii Oddzia³u w Gliwicach w zakresie pozaczaszkowej radiotera-
pii stereotaktycznej u chorych z nowotworowym guzem p³uca. 

Materia³ 

Przedmiotem analizy jest grupa 35 chorych (30 mê¿czyzn, 5 kobiet), u któ-
rych przeprowadzono leczenie stereotaktyczne z powodu nowotworowego gu-
za p³uca (resztkowy guz przetrwa³y po teleradioterapii, wznowa miejscowa ra-
ka p³uca, przerzut do p³uca). We wszystkich przypadkach stosowano technikê
izocentryczn¹ z u¿yciem 3 do 10 pól fotonowych (najczêœciej 7). Dawka promie-
niowania zale¿na by³a od wczeœniej stosowanego leczenia, lokalizacji guza oraz
jego objêtoœci i mieœci³a siê w zakresie 5–20 Gy (mediana 10 Gy). U 13 chorych
(37 proc.) napromienianie stereotaktyczne stosowano jako boost na resztko-
wy guz przetrwa³y po zakoñczeniu frakcjonowanej teleradioterapii prowadzo-
nej z intencj¹ radykaln¹, 9 chorych (26 proc.) leczono z powodu wznowy miej-
scowej raka p³uca, u kolejnych 13 (37 proc.) napromieniono guzy przerzutowe.
31 chorych napromieniano jednorazowo, u 4 podano 2 frakcje napromieniañ.
Ogó³em 22 chorych (63 proc.) leczonych by³o radykalnie, 13 chorych (37 proc.)
leczono paliatywnie. Charakterystykê kliniczn¹ chorych przedstawiono w tab. 1.
Parametry terapeutyczne przeprowadzonego leczenia przedstawiono w tab. 2.
Mediana czasu obserwacji chorych napromienianych z wykorzystaniem tech-
niki Exac Trac wynosi 8 mies. (zakres 3–10 mies.). 

Metoda

Procedury przygotowawcze, planowanie leczenia 
i technika napromieniañ

Warunkiem prawid³owo przeprowadzonego leczenia jest odtwarzalne u³o-
¿enie chorego w trakcie procedur przygotowawczych i seansu terapeutycz-
nego. W Centrum Onkologii w Gliwicach stosowane s¹ materace, które po-

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka chorych
TTaabbllee  11.. Patient characteristics

ZZmmiieennnnaa LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  ((nn)) OOddsseetteekk  ((pprroocc..))  

wwiieekk  cchhoorryycchh

mediana =61

<60 lat 15 42

>60 lat 20 58

pp³³eeææ

M 30 86

K 5 14

ttyypp  gguuzzaa

guz pierwotny (boost po RT) 13 37

wznowa po RT 9 26

przerzut do p³uca 13 37

wwcczzeeœœnniieejj  ssttoossoowwaannee  lleecczzeenniiee

operacyjne 19 54

teleradioterapia 32 91

chemioterapia 18 51

brachyterapia 3 9

ttyypp  mmiikkrroosskkooppoowwyy  nnoowwoottwwoorruu

rak p³askonab³onkowy 17 49

rak gruczo³owy 11 31

rak jasnokomórkowy 2 6

czerniak 2 6

inne 3 8



przez wytwarzane przez pompê pró¿niow¹ podciœnienie
adaptuj¹ siê do warunków anatomicznych chorego, co ogra-
nicza jego ruchomoœæ w trakcie napromieniania. Po ustabi-
lizowaniu chorego na materacu pró¿niowym umieszcza siê
na skórze (w punktach o wzglêdnie ma³ej ruchomoœci od-
dechowej) topograficzne wskaŸniki teflonowe, których po-
³o¿enie podlega sta³ej ocenie przez niezale¿ny system we-
ryfikacyjny (ryc. 1.). 

Unieruchomionemu na materacu pró¿niowym choremu
wykonuje siê tomografiê komputerow¹. Ze wzglêdu na ko-
niecznoœæ uwidocznienia wskaŸników topograficznych i po-
trzebê dok³adnego odwzorowania warunków anatomicznych
w napromienianej objêtoœci maksymalny odstêp pomiêdzy
skanami wynosi, w zale¿noœci od lokalizacji guza, 1–3 mm
(ryc. 2.). Komputerowy obraz badania przesy³any zostaje do
Pracowni Planowania Leczenia. W oparciu o trójwymiarowy
system planowania leczenia technik radioterapii, we wspó³-
pracy z lekarzem i fizykiem, modeluje kszta³t i przebieg kilku
lub kilkunastu niekoplanarnych wi¹zek promieniowania, tak
aby uzyskany rozk³ad izodozowy w obrêbie obszaru tarczo-
wego by³ jak najbardziej korzystny. Rozk³ad izodozowy powi-
nien zapewniaæ jednorodnoœæ podanej dawki w obszarze tar-
czowym i wy³¹czenie zdrowych tkanek z objêtoœci napromie-
nianych wysok¹ dawk¹. 

Planowanie leczenia i pozaczaszkowe napromienianie
stereotaktyczne chorych uwzglêdnia mo¿liwoœæ zastosowa-
nia technik modulacji intensywnoœci wi¹zki (IMRT). Przy za-
stosowaniu techniki IMRT dopuszczalna jest niejednorod-
noœæ dawki promieniowania w obrêbie guza, co u³atwia uzy-
skanie bardzo korzystnego rozk³adu dawki promieniowania
w obszarze narz¹dów krytycznych, niemo¿liwego do uzy-
skania przy zastosowaniu konwencjonalnych technik 3D.
W obszarze guza akceptuje siê wówczas wystêpowanie ob-
szarów gor¹cych, tj. obszarów napromienianych dawk¹ zna-
cz¹co wy¿sz¹ ni¿ dawka modalna. Jednoczeœnie nie s¹ ak-
ceptowane plany leczenia, w których wystêpuj¹ w obrêbie
guza obszary zimne, tj. takie, w których dawka promienio-
wania jest ni¿sza o ponad 5 proc. ni¿ dawka modalna. 

W Gliwicach do planowania i przeprowadzenia leczenia
w warunkach pozaczaszkowej radiochirurgii wykorzystywa-
ny jest system Exac Trac2 firmy Brain Lab z wykorzystaniem
systemu Novalis Body w celu kontroli u³o¿enia chorego
w trakcie seansu terapeutycznego. System kontroli u³o¿enia

225599Wstêpna ocena tolerancji i skutecznoœci miejscowej pozaczaszkowej radiochirurgii i radioablacji stereotaktycznej u chorych z nowotworowym guzem p³uca

TTaabbeellaa  22.. Parametry terapeutyczne
TTaabbllee  22.. Treatment characteristics

ZZmmiieennnnaa LLiicczzbbaa  OOddsseetteekk    

cchhoorryycchh  ((nn)) ((pprroocc..))

lliicczzbbaa  ffrraakkccjjii  ppooddaannyycchh  sstteerreeoottaakkttyycczznniiee

1 31 89

2 4 11

ddaawwkkaa  ppooddaannaa  sstteerreeoottaakkttyycczznniiee  

0–8 Gy 9 26

9–16 Gy 23 66

17–24 Gy 3 8

ccaa³³kkoowwiittaa  ddaawwkkaa  pprroommiieenniioowwaanniiaa  

(³¹cznie z wczeœniejszym napromienianiem) 

0–60 Gy 21 60

60–80 Gy 11 31

80–100 Gy 3 9

oobbjjêêttooœœææ  gguuzzaa  nnaapprroommiieenniiaanneeggoo

0–50 cm3 22 62

51–100 cm3 7 20

101–150 cm3 3 9

>151 cm3 3 9

wwssppóó³³cczzyynnnniikk  kkoonnffoorrmmaallnnooœœccii  ((DDmmaaxx//DDmmiinn))  

mediana =0,79

0,3–0,6 2 6

0,7–0,8 17 49

0,9–1,0 16 45

lliicczzbbaa  nnaapprroommiieenniiaannyycchh  ppóóll

3–6 7 20

7–8 17 49

9–10 11 31

RRyycc..  11.. Stabilizacja chorego na materacu pró¿niowym
FFiigg..  11.. Immobilization system

RRyycc..  22..  Planowanie leczenia technik¹ Exac Trac. Rycina przedsta-

wia przekrój poprzeczny, strza³kowy i czo³owy chorego uzyskany

na podstawie badania TK klatki piersiowej. Kolorem czerwonym

zaznaczono obszar tarczowy (PTV), kolorem zielonym narz¹d kry-

tyczny (rdzeñ krêgowy) i strukturê anatomiczn¹ przydatn¹ jako

wskaŸnik topograficzny (tchawica) 
FFiigg..  22.. Planning of the Exac Trac treatment. The figure shows axial,

sagittal and coronal CT images. Red color shows lung tumor (PTV),

while green color shows the critical structure (spinal cord) and ana-

tomical structure (trachea) useful as a topographical marker



dzia³a dziêki sta³emu odczytowi wspó³rzêdnych wskaŸników
topograficznych umieszczonych na skórze chorego, co uzy-
skuje siê przy zastosowaniu kamer zainstalowanych w po-
mieszczeniu terapeutycznym. Dane uzyskane w ten sposób
porównywane s¹ z danymi zawartymi w planie leczenia,
a wszelkie odchylenia odnotowywane s¹ na monitorze w ste-
rowni. W ten sposób sygnalizowane s¹ najdrobniejsze na-
wet zmiany u³o¿enia chorego w odniesieniu do zaplanowa-
nej pozycji terapeutycznej, w tym jego ruchy oddechowe 
(ryc. 3.). W celu zwiêkszenia precyzji napromieniañ chorym
zaleca siê unikanie g³êbokich wdechów i wydechów w trak-
cie wykonywania tomografii do planowania leczenia i w cza-

sie seansu terapeutycznego. Dodatkowo przed seansem te-
rapeutycznym po ustabilizowaniu chorego na materacu wy-
konywany jest portal weryfikacyjny (PIV – Portal Image Ve-

rification), który poprzez porównanie z cyfrowo uzyskanym
zdjêciem struktur anatomicznych (DRR – Digital Reconstruc-

ted Radiograph) zawartym w planie leczenia umo¿liwia ko-
lejn¹ kontrolê u³o¿enia chorego (ryc. 4.). 

Najnowsze aktualizacje oprogramowania Exac Trac
umo¿liwiaj¹ tzw. bramkowanie (gating), tj. automatyczne
wy³¹czanie wi¹zki promieniowania wówczas, gdy odchyle-
nie rzeczywistej pozycji znaczników od pozycji planowanej
przekracza okreœlan¹ wartoœæ, np. 1 mm, i w³¹czanie wi¹z-
ki, gdy ruchy oddechowe powoduj¹ powrót znaczników do
zaplanowanej pozycji. 

Ocena wyników leczenia

Celem niniejszego opracowania jest ocena tolerancji le-
czenia, regresji guza, prze¿yæ bez progresji miejscowej i prze-
¿yæ ca³kowitych u chorych napromienianych w warunkach
radiochirurgii pozaczaszkowej. 

Oceny tolerancji leczenia dokonywano w trakcie kontro-
li chorych po radioterapii, pos³uguj¹c siê, w odniesieniu do
póŸnych odczynów tkanek zdrowych, skal¹ RTOG/EORTC. 

Regresjê guza oceniano w oparciu o skalê RECIST (Re-

sponse Evaluation Criteria in Solid Tumors) [9]: przyjmuj¹c
jako CR – ca³kowit¹ remisjê guza, PR – czêœciow¹ remisjê
(zmniejszenie wymiarów guza o 30 proc.), PD – progresjê
choroby (wzrost wymiarów guza o przynajmniej 20 proc.
lub pojawienie siê ka¿dej dodatkowej zmiany), SD – stagna-
cjê choroby (zmiana wymiarów zmian w zakresie -30 proc.,
+20 proc. bez ujawnienia siê zmian dodatkowych). 

Za prze¿ycia wolne od progresji miejscowej przyjêto czas,
jaki up³yn¹³ od zakoñczenia leczenia stereotaktycznego do
progresji guza w napromienianej objêtoœci. Prze¿ycia ca³-
kowite oceniano, obliczaj¹c czas, jaki up³yn¹³ od zakoñcze-
nia leczenia stereotaktycznego do œmierci chorego. Krzywe
prze¿ycia wyznaczono metod¹ Kaplana-Meiera i porówny-
wano, stosuj¹c metodê Coxa i test log-rank. 

Wyniki 

Do kontroli po leczeniu zg³osi³o siê 33 chorych, 2 chorych
utracono z obserwacji. Pierwsza kontrola po leczeniu przy-
pad³a œrednio w 9. tyg. po leczeniu, nastêpne przeprowa-
dzano co 3–6 mies. 17 chorych (52 proc.) w trakcie kontroli
nie zg³asza³o ¿adnych dolegliwoœci, 13 chorych (39 proc.)
zg³asza³o dolegliwoœci bólowe w obszarze napromienianym,
u 2 (6 proc.) w okresie po leczeniu nasili³ siê kaszel, u 1 (3
proc.) pojawi³o siê krwioplucie. 

U ¿adnego spoœród leczonych chorych nie obserwowa-
no powa¿nych powik³añ (tj. 3. i 4. stopnia wg EORTC). U 20
proc. chorych obserwowano przejœciowe podwy¿szenie cie-
p³oty cia³a do ok. 38,5oC wystêpuj¹ce w okresie 12–24 godz.
po napromienieniu i ustêpuj¹ce samoistnie b¹dŸ po poda-
niu niesteroidowych leków przeciwzapalnych. 

Przy pierwszej kontroli po leczeniu ca³kowit¹ regresjê gu-
za (CR) odnotowano u 2 chorych (6 proc.), czêœciow¹ regre-
sjê (PR) u 3 (9 proc.), stagnacjê choroby (SD) u 12 (36 proc.),
progresjê choroby (PD) u 15 chorych (46 proc.) z grupy ba-
danej, u 1 chorego (3 proc.) nie mo¿na by³o oceniæ efektu
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RRyycc..  33.. Informacja o odchyleniu u³o¿enia chorego od zaplanowa-

nej pozycji. Przyk³ad ilustruje, ¿e odchylenie rzeczywistej pozycji

chorego odbiega w osi pionowej o 3 mm w stosunku do zaplano-

wanej pozycji 
FFiigg..  33.. The computer monitor outputs information about patient's

displacement. The picture shows difference (3 mm) between the real

and scheduled patient position in the vertical direction

RRyycc..  44.. Porównanie zdjêæ portalowych (panel lewy) i diararów we-

ryfikacyjnych (panel prawy) przed napromienianiem
FFiigg..  44.. Display of the verification PIV (left side) and digitally reconstructed

radiograph (DDR) (right side) before dose application



leczenia. Spoœród 15 chorych, u których zaobserwowano
progresjê, 8 chorych leczonych by³o radykalnie (36 proc.)
natomiast 7 paliatywnie (53 proc.). Mediana czasu do pro-
gresji wœród leczonych radykalnie wynios³a 177 dni, wœród
leczonych paliatywnie – 126 dni. Aktualizowane roczne prze-
¿ycie wolne od progresji miejscowej wynios³o 36 proc.,
w tym 38 proc. w grupie chorych leczonych radykalnie i 35
proc. w grupie leczonych paliatywnie. 

Aktualizowane ca³kowite roczne prze¿ycie w grupie le-
czonych radykalnie wynios³o 49 proc., a w grupie leczonych
paliatywnie 43 proc. Do chwili obecnej ¿yje 22/33 chorych
(66 proc.), 11/33 chorych zmar³o (34 proc.). W grupie cho-
rych leczonych radykalnie ¿yje 15 chorych (71 proc.), wœród
chorych leczonych paliatywnie ¿yje 7 (58 proc.). 

Nie odnotowano znamiennego wp³ywu objêtoœci napro-
mienianego guza, dawki promieniowania oraz dawki frakcyj-
nej na czas prze¿ycia wolnego od progresji, co mo¿na wi¹zaæ
z niewielk¹ liczebnoœci¹ badanej grupy chorych, jej niejedno-
rodnoœci¹ i krótkim czasem obserwacji chorych po leczeniu. 

Dyskusja

Radioterapia stereotaktyczna guzów po³o¿onych poza-
czaszkowo skupia najnowsze osi¹gniêcia techniki obrazo-
wania, unieruchomienia chorego, modelowania wi¹zki
i weryfikacji precyzji napromieniania. Pozwala to na bez-
pieczne podanie wysokich dawek promieniowania w ob-
szarze guza z zaoszczêdzeniem tkanki zdrowej. Mo¿liwoœæ
uzyskania korzystnych rozk³adów izodozowych i precyzyj-
ne unieruchomienie chorego sprawia, ¿e leczenie to jest
dobrze tolerowane i pozbawione powa¿niejszych powi-
k³añ, co potwierdzaj¹ wyniki badañ w³asnych i dane z pi-
œmiennictwa [7, 8]. 

Z dotychczas opublikowanych opracowañ klinicznych do-
tycz¹cych tego zagadnienia wynika, ¿e metoda ta pozwala
zahamowaæ miejscow¹ progresjê guza u 80–95 proc. cho-
rych, a u ok. 40 – udaje siê uzyskaæ wyleczenie miejscowe
[2, 6, 8]. W analizowanym przez autorów materiale odsetek
chorych, u których zahamowano progresjê miejscow¹, jest
ni¿szy i wynosi 51 proc., co najprawdopodobniej wi¹¿e siê
z wiêksz¹ objêtoœci¹ guzów napromienianych w materiale
w³asnym w porównaniu z danymi z piœmiennictwa (œred-
nio 65 cm3 vs 30 cm3). Ponadto ca³kowite dawki promienio-
wania stosowane w Gliwicach by³y czêsto ni¿sze ni¿ w in-
nych oœrodkach [6, 7, 10], co zwi¹zane by³o z du¿¹ objêto-
œci¹ guza oraz z tym, ¿e napromienianie stereotaktyczne
przeprowadzono w 90 proc. przypadków u chorych uprzed-
nio napromienianych. Dane z piœmiennictwa sugeruj¹, ¿e
w³¹czenie do napromieniañ stereotaktycznych chorych
z mniejszym zaawansowaniem miejscowym nowotworu
pozwala (w przypadku stosowania radioterapii stereotak-
tycznej jako samodzielnej metody leczenia) na bezpieczne
podanie dawki 20–30 Gy w 2–3 frakcjach. 

Dla uzyskiwanych odsetków odpowiedzi guza nie bez
znaczenia mo¿e byæ sposób unieruchomienia chorych
w trakcie leczenia. Lax, Nagata i Wulf [4, 11, 12] uzyskali bar-
dzo du¿¹ dok³adnoœæ i powtarzalnoœæ pozycjonowania cho-
rych z wykorzystaniem ram stereotaktycznych. W Centrum
Onkologii w Gliwicach do unieruchomienia chorych wyko-
rzystywane s¹ materace pró¿niowe. Jest to metoda wygod-
na, zapewniaj¹ca du¿y komfort chorego w trakcie procedur

przygotowawczych i procesu leczenia. Dane z piœmiennic-
twa sugeruj¹, ¿e pod wzglêdem odtwarzalnoœci u³o¿enia
chorego jest ona równie precyzyjna jak czêœciej wykorzy-
stywane w przesz³oœci ramy stereotaktyczne [13]. 

Precyzjê napromieniañ mo¿na zwiêkszyæ poprzez tzw.
bramkowanie (gating), tj. synchronizacjê napromieniania
z ruchami oddechowymi. Bramkowanie wydaje siê szcze-
gólnie przydatne w przypadku guzów zlokalizowanych
w dolnych p³atach p³uca, gdy¿ s¹ one najbardziej podatne
na ruchy oddechowe. W aktualnie omawianej grupie cho-
rych nie stosowano bramkowania, co pozwala przypusz-
czaæ, ¿e uzyskane wyniki leczenia mo¿na bêdzie w przysz³o-
œci poprawiæ dziêki wprowadzeniu tej modyfikacji. 

Nale¿y podkreœliæ, ¿e przedstawione dane maj¹ charak-
ter wstêpny. Do dok³adnej oceny tolerancji i skutecznoœci
pozaczaszkowej radioterapii stereotaktycznej wymagany
jest d³u¿szy czas obserwacji i wiêksza grupa chorych. 

Podsumowuj¹c, wyniki badañ w³asnych i dane z piœmien-
nictwa sugeruj¹, ¿e pozaczaszkowa radioterapia stereotak-
tyczna stosowana u chorych z nowotworowym guzem p³u-
ca zapewnia zadowalaj¹c¹ tolerancjê i skutecznoœæ miej-
scow¹. Mo¿e byæ ona stosowana jako boost na guz
przetrwa³y po frakcjonowanej teleradioterapii lub jako le-
czenie samodzielne w przypadku wznowy po radioterapii
albo w przypadku przerzutów do p³uc. Dalszych prac wy-
maga optymalizacja schematów napromieniañ z zastoso-
waniem radioablacji stereotaktycznej, zw³aszcza w przy-
padku jej skojarzenia z konwencjonaln¹, frakcjonowan¹ te-
leradioterapi¹. Uœciœlenia wymagaj¹ te¿ kryteria kwalifikacji
chorych do leczenia stereotaktycznego. 
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