
Uvod

Izraz radiokirurgija je leta 1951 uvedel {vedski nevrokirurg
Lars Leksell in z njim opisal metodo zelo natan~nega
obsevanja majhnih podro~ij v mo`ganih. S skromnim 200
kV rentgenskim aparatom je z ve~ smeri obseval izbrano
podro~je, kar pa se je zaradi nizke energije `arkov izkazalo
za neustrezno. @arki niso prodrli dovolj globoko v
bolnikovo tkivo, zato se je tak{no zdravljenje v nekaj letih
opustilo (1).

Leta 1968 je zanimanje za novo tehniko znova o`ivelo: isti
zdravnik je prvi~ klini~no uporabil prototip obsevalnega
aparata s 179 radioaktivnimi izvori kobaltovega izotopa
60Co. @arki iz kobaltovih izvirov so bili ustreznej{i, ker so
prodornej{i, saj omenjeni izotop seva fotone s povpre~no
energijo 1,25 MeV. Izviri so bili razporejeni po krogelnem
segmentu, `arki pa so bili kolimirani (usmerjeni) tako, da so
imeli skupno prese~i{~e – `ari{~e v isti to~ki. Za ta aparat se
je uveljavilo ime »Gamma knife« (no` gama). Visoka cena,
ekolo{ki problemi, povezani z radioaktivnim materialom, in
omejena uporaba »gama no`a« samo za nekatere
mo`ganske lezije z zelo majhnim volumnom so narekovali
intenzivno iskanje novih re{itev. Tako je bila leta 1974 za
potrebe radiokirurgije predlagana uporaba linearnih
pospe{evalnikov, prvi klini~ni rezultati pa so bili objavljeni
sredi osemdesetih let. Danes z imenom stereotakti~na
radiokirurgija (SRK) opredeljujemo obsevalno tehniko,
temelje~o na stereotakti~nih principih opredelitve tar~e in
izvedbe obsevanja, ki obsega eno samo frakcijo in uporabo
ve~jega {tevila nekoplanarnih `arkov (`arkov, ki ne le`ijo v
isti ravnini). Najpomembnej{a prednost SRK pred klasi~nim
obsevanjem je njena natan~nost: ta zna{a pri
stereotakti~nem obsevanju nekaj desetink milimetra,
medtem ko se v drugem primeru giblje znotraj 5 mm. Z
uvedbo linearnih pospe{evalnikov v vsakdanje klini~no
delo in z njihovo nadgradnjo za potrebe stereotakti~nega
obsevanja je postala SRK dostopna naj{ir{emu krogu
terapevtov (1–3). Z izku{njami je postalo jasno, da
uporabnost stereotakti~ne tehnike v radioterapiji presega
okvire, znotraj katerih je bila razvita. To dr`i predvsem za
klini~ne indikacije, pa tudi za tehni~ne vidike izvedbe
obsevanja. Z razvojem novih na~inov fiksacije glave in
drugih delov telesa ter sodobnih ra~unalni{kih programov
za na~rtovanje in zagotavljanje kakovosti izvajanja
obsevanja so bili izpolnjeni pogoji, ki so dovoljevali varno
frakcionacijo stereotakti~no vodenega obsevanja (t. i.
stereotakti~na radioterapija, SRT) intrakranialnih in
ekstrakranialnih lezij. S tem je stereotakti~no obsevanje z
radiobiolo{kega gledi{~a postalo primerljivo s
konvencionalnim frakcioniranim obsevanjem. Z zdru`itvijo

tehni~ne premo~i stereotakti~nega obsevanja nad
konvencionalnim in izena~itvijo njune radiobiolo{ke
u~inkovitosti SRK danes predstavlja najbolj{o mo`no izbiro
za {irok krog klini~nih indikacij (3).

Stereotakti~ni princip 

Celoten postopek temelji na natan~ni dolo~itvi lege tar~e
(obsevalnega volumna) v tridimenzionalnem koordinatnem
sistemu, ki je izhodi{~e za izdelavo obsevalnega na~rta in
izvedbo obsevanja (1–2). V ta namen se uporablja:

– stereotakti~ni okvir (Slika 1) – pritrjen je na bolnikovo
glavo in se uporablja za imobilizacijo glave (mo`ganov)
med diagnosti~nim in terapevtskim postopkom;

– lokalizacijska kocka (Slika 1) – pritrjena je na
stereotakti~ni okvir in opremljena s posebnimi
radioopa~nimi ozna~evalci, ki omogo~ajo natan~no
dolo~itev lege obsevalnega volumna;
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Slika 1. Lokalizacijska kocka in stereotakti~ni okvir, pritrjena na
obsevalno mizo.

– radiolo{ka oprema – uporablja se za prikaz tar~e in
drugih mo`ganskih struktur, pa tudi za prikaz
ozna~evalcev stereotakti~nega okvirja in lokalizacijske
kocke. Vklju~uje napravo za ra~unalni{ko tomografijo
(CT), magnetno resonanco (MRI) in digitalno
subtrakcijsko angiografijo (DSA); 

– ra~unalni{ki program za lokalizacijo tar~e – po
digitalizaciji radiolo{kih posnetkov omogo~a dolo~itev
koordinat katere koli volumske enote znotraj
koordinatnega sistema stereotakti~ne kocke;



– ra~unalni{ki program za na~rtovanje obsevanja (Slika 2) –
uporablja se za izra~un in tridimenzionalni prikaz
razporeditve absorbirane doze ionizirajo~ega sevanja v
bolniku, superponirane na CT ali MR posnetek bolnikove
anatomije.
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Slika 2a, b. Izodozna razporeditev, superponirana na
transverzalnem (A) in sagitalnem (B) CT- posnetku skozi
izocenter. Jasno je viden hiter padec absorbirane doze
do 10 % v neposredni bli`ini tar~nega volumna.

Slika 3. Glava linearnega pospe{evalnika, na katero je pritrjen
dodatni terciarni kolimatorski sistem, ki zagotavlja
natan~no usmerjanje `arkovnih snopov.

Sam postopek se pri~ne s pritrditvijo stereotakti~nega
okvirja na bolnikovo glavo, ~emur sledi radiolo{ka
obdelava (tj. slikanje) in digitalizacija posnetkov.
Na posameznih posnetkih zdravnik radioterapevt
v sodelovanju z nevroradiologom ozna~i tar~o (npr. tumor
ali `ilno malformacijo) ter anatomske strukture v njeni
okolici, katerih po{kodba bi lahko povzro~ila bolnikovo

Klini~ne indikacije

Prva in {e vedno najpogostej{a indikacija za stereotakti~no
obsevanje so lezije v mo`ganih. Njihova lega v zaprtem

smrt oziroma bi bistveno prizadela kakovost njegovega
`ivljenja (t.i. kriti~ne strukture, npr. opti~ni sistem).
Radiofizik nato z ra~unalni{kim programom za na~rtovanje
obsevanja poi{~e najugodnej{o kombinacijo `arkovnih
snopov. Cilj na~rtovanja obsevanja je dose~i tak{no
razporeditev absorbirane doze, ki v kar najve~ji meri
posnema obliko tar~e ter zagotavlja strm padec doze na
njenem robu. Pri tem naj bi bila doza, s katero bodo
obsevane kriti~ne strukture v okolici tar~e, ni`ja od tiste,
ki povzro~a po{kodbo teh struktur. To dose`emo z
uporabo ve~jega {tevila `arkovnih snopov, usmerjenih iz
razli~nih smeri v eno samo to~ko, v sredi{~u tar~e.
Polo`aj `arkovnega izvora in tar~e med obsevanjem je
pogojen z vrsto obsevalne naprave in na~inom obsevanja
(1-2). 

Obsevalne naprave 

No` gama je bil prva obsevalna naprava, ki se je
uporabljala za izvajanje sterotakti~nega obsevanja v
vsakdanji klini~ni praksi.

Linearni pospe{evalnik (Slika 3)

Podobno kot pri no`u gama se bolnik obseva z ve~ strani,
vendar ne stati~no: glavo pospe{evalnika, iz katerega
izhajajo `arki, vrtimo okrog bolnika in tako dose`emo, da
je prizadeto podro~je obsevano iz ve~ smeri. Ker so
energije `arkov, ki jih dobimo iz linearnih pospe{evalnikov,
vi{je kot pri kobaltovih izvirih v no`u gama (4 MV do ve~
10 MV), je globinska porazdelitev absorbirane doze v tkivu
ugodnej{a. Zaradi gibljivih delov, ki se pri tem pristopu
uporabljajo, pa je nekoliko manj{a prostorska natan~nost.
Linearni pospe{evalnik mora biti za to vrsto zdravljenja
posebej prirejen: treba mu je dodati t. i. terciarne
kolimatorje, ki natan~no oblikujejo in usmerjajo `arke
v skupno `ari{~e (1, 2, 4).



prostoru lobanje s skrajno omejeno mo`nostjo gibanja ob
ustrezni fiksaciji glave zagotavlja dovolj visoko stopnjo
rigidnosti, ki je temeljni pogoj za uspe{no izvedbo
stereotakti~nega obsevanja. Trenutno je veliko naporov
usmerjenih v iskanje re{itev, kako ustrezno imobilizirati tudi
druge organe oziroma telesne dele. Bodisi zaradi odsotnosti
lahko dosegljivih rigidnih kostnih struktur bodisi zaradi
gibanja samih organov je imobilizacija v teh primerih
mnogo kompleksnej{a in te`je izvedljiva kot pri glavi
oziroma mo`ganih (3).

Stereotakti~no obsevanje se uporablja za zdravljenje
{tevilnih malignih in benignih mo`ganskih lezij ter
nekaterih funkcionalnih okvar. V primeru SRK tehni~ne
omejitve aparatur (premer oziroma oblika `arkovnega
snopa) in uporaba enega samega visokega doznega
odmerka o`ijo indikacije za njeno uporabo. Nasprotno pa
je spekter indikacij SRT zaradi radiobiolo{ke enakovrednosti
s konvencionalno radioterapijo (frakcionacija) {ir{i kot pri
SRK (Tabela 1, Ref. 3). 

od 7.30 do 19.00 obsevanih tudi do 50 bolnikov
(po prinicipih konvencionalne radioterapije). Za izvedbo
stereotakti~nega obsevanja, ki je ~asovno in logisti~no
zelo zahtevno, preprosto ni ~asa, prerazporeditev bolnikov
na druge naprave pa zaradi prezasedenosti ni izvedljiva.
Drugo vpra{anje se nana{a na tehni~no primernost.
Obstaja namre~ precej{nja verjetnost, da naprave,
ki je bila leta 1999 stara 3 leta, po sedmih letih delovanja
(ob polni obremenjenosti) ni ve~ mogo~e usposobiti
za tako natan~no obsevanje, kot ga zahteva stereotakti~na
tehnika.

Zaklju~ek

Uvedba stereotakti~nega principa v radioterapijo v za~etku
petdesetih let prej{njega stoletja je omogo~ila do tedaj
nesluteno natan~nost na~rtovanja in izvajanja obsevanja. Ta
se zrcali tudi v spisku indikacij, ki se glede na podrobnosti v
izvedbi ene in druge razli~ice stereotakti~nega obsevanja
(SRK oziroma SRT) nekoliko razlikuje. Izjemna zapletenost
postopka na~rtovanja in izvedbe stereotakti~nega obsevanja
se ka`e tudi v {tevilu in strukturi sodelujo~ih strokovnjakov
(radioterapevt, radiofizik, nevrokirurg, nevroradiolog,
radiolo{ki in`enir): multidisciplinarnost je pri SRK in SRT
neizogibna. Kljub uspe{nemu za~etku je prihodnost SRK v
Sloveniji zaradi objektivnih te`av, s katerimi se sre~ujemo
na oddelkih za radioterapijo in radiofiziko Onkolo{kega
in{tituta v Ljubljani, ta trenutek negotova. To {e toliko bolj
dr`i za SRT.
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Tabela 1. Indikacije za stereotakti~no obsevanje

Indikacije

arteriovenske malformacije

zasevki v mo`ganih (≤ 3)

akusti~ni schwanomia

meningeomia

gliomi, nizkomalignia

gliomi, visokomalignia

adenomi hipofizea

karcinom nosnega `relaa

meduloblastom (recidivni)

Stereotakti~no obsevanje na Onkolo{kem in{titutu
v Ljubljani 

Program SRK malignih mo`ganskih tumorjev s posebej
v ta namen prirejenim linearnim pospe{evalnikom je na
Onkolo{kem in{titutu v Ljubljani stekel leta 1999 (5).
Obsevana je bila ena sama bolnica, saj je bila nadaljnja
uresni~itev programa zaradi pomanjkanja opreme, kadra in
logisti~nih te`av prekinjena. Ponoven zagon programa
stereotakti~nega obsevanja je povezan s {tevilnimi
neznankami. Izmed petih megavoltnih aparatur, ki se
nahajajo na Onkolo{kem in{titutu, je za stereotakti~no
obsevanje (pogojno) primerna le ena. Pri tem ostaja
nere{eno vpra{anje, kako zagotoviti ustrezen kader in
predvsem prost termin na tej napravi, saj je na njej vsak dan

a Kot primarna lezija in kot recidiv


