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Вступ. Завдяки стрімкому технологічному 
розвитку відбувається активне впровадження 
високотехнологічних процесів у медичну га-
лузь. Найбільш сучасним багатокомпонентним 
комплексом, що дозволяє успішно вирішувати 
чимало питань, і не тільки в променевій тера-
пії, є роботизована система CyberKnife® (Кібер-
Ніж – KН) (Accuray Inc., Саннівейл, Каліфорнія, 
США), яка призначена для  стереотаксичної 
(просторовий доступ до мішені заздалегідь роз-
рахованими координатами) радіохірургії (СРХ/
SRS) та стереотаксичної радіотерапії тіла (СРТ/
SBRT) [1, 3].

КН відкрив нову еру у клінічній радіаційній 
онкології за точністю формування поля опромі-
нення. У традиційній (конвенційній) променевій 
терапії (ПТ) точність визначення патологічного 
вогнища, а отже, й точність підведення дози 
становить 1,5-2 см. При використанні у клініці 
сучасних радіотерапевтичних лікувально-діа-
гностичних комплексів точність зростає до 1 см, 
а при найскладніших методах, наприклад ПТ 
із модуляцією інтенсивності, до 5-6 мм. Робо-
тизована радіохірургічна система КН дозволяє 
досягти точності підведення дози на визначену 
мішень до 0,1 мм.  

Розвиток цього напрямку почався від запа-
тентованого відкриття рентгенологічних про-
менів у 1895 року. Спочатку лікували тільки 
поверхневі ушкодження шкіри. Але згодом, піс-
ля відкриття радіоактивності, у 1902 році Ма-
рією Склодовською-Кюрі та Пʼєром Кюрі після 
додаткового вивчення та удосконалень було 
розроблено апарат для променевої терапії 
глибокорозташованих патологічних вогнищ на 
основі радіоактивного джерела кобальту-60, 
який і зараз використовують для променевого 
лікування за рахунок дешевизни та простоти в 
експлуатації. У середині 50-х років ХХ сторіччя 
розпочалось впровадження в медичну практику 
лінійних прискорювачів на основі того ж рентге-
нівського випромінювання, але з різною потуж-
ністю гальмівних рентгенологічних променів. 
Усі ці заходи спрямовані на більш точне наве-
дення лікувальної дози на «мішень» із можли-
вістю мінімізації ураження здорових навколиш-
ніх тканин. 

Термін «радіохірургія» був запропонований 
у 1951 році відомим шведським нейрохірургом 
Ларсом Лекселлом як позначення методу од-
номоментного променевого лікування замість 

хірургічного втручання. При цьому таке одно-
разове опромінення за радіобіологічними по-
казниками перевищує повний курс звичайної 
променевої терапії, а отже, потребує особливих 
методичних прийомів при виконанні такого ва-
ріанта лікування. Л. Лекселл, використовуючи 
принцип радіохірургії та стереотаксичної нейро-
хірургії, у 1968 році створив перший апарат для 
стереотаксичної радіохірургії з використанням 
кобальтових джерел (60Со) — Гамма-Ніж (Elekta 
AB, Стокгольм, Швеція). Через необхідність ви-
користання фіксуючої стереотаксичної рамки 
та обмеження лікування тільки інтракраніальної 
патології певної форми розробили пристрої на 
основі лінійних прискорювачів, енергія випромі-
нювання яких більш потужна. Але «КіберHіж» 
— одна з останніх розробок у галузі високих ме-
дичних технологій Hi-Tech. Це була перша си-
стема, створена американським нейрохірургом 
Дж. Адлером, яка позбулася необхідності рам-
ки механічної фіксації для внутрішньочерепних 
SRS- та SBRT-обробок та забезпечувала мож-
ливість лікування онкологічних захворювань 
усього тіла [2-4], і вже у 2000 р. радіохірургічна 
система «КіберНіж» набула клінічного застосу-
вання у всьому світі.

Мета. Продемонструвати можливість та 
ефективність лікування єдиної в Україні роботи-
зованої системи  CyberKnife® (КіберНіж — KН). 

Матеріали та методи. Основний принцип 
CyberKnife системи – це компактний лінійний 
прискорювач (LINAC), з енергію фотонів 6 МВ, 
встановлений на роботизованому маніпулято-
рі Kuka, що переміщує прискорювач із шість-
ма ступенями вільності у будь-яке положення 
навколо пацієнта для доставки багатьох неза-
лежно спрямованих (неізоцентричних) та не-
конпланарних (не з однієї площини) пучків із 
високою точністю під постійним рентгенівським 
контролем. Ця основна концепція залишається 
незмінною, незважаючи на суттєве вдоскона-
лення та доповнення до системної технології, 
впроваджені в останнє десятиліття [1-3].

Лікувальний стіл, на якому розташований 
пацієнт, має автоматичне позиціонування та 
перепозиціонування зі станції оператора, не за-
ходячи до бункера.

Система стеження за диханням SYNHCRONY 
синхронізує пучок опромінення із рухом мішені, 
дозволяючи зменшити межі опромінення май-
же до клінічного об’єму пухлини [3, 5].
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Система дозволяє дуже точно і безпечно до-
ставляти необхідну дозу опромінення до пухли-
ни, не ушкоджуючи здорові органи.

«Операції» за допомогою «КіберНожа» не 
потребують анестезії.

Після «операції» не має потреби перебувати 
в лікарні: лікування амбулаторне і займає при-
близно 40-60 хвилин.

Вона дозволяє сконцентрувати максималь-
не дозове навантаження на патологічне вогни-
ще з різким перепадом градієнту дози у навко-
лишніх тканинах, що захищає здорову тканину 
від впливу патологічної дії іонізуючого випромі-
нення. При цьому висока точність визначення 
локалізації патологічного процесу приводить до 
можливості застосування високих доз опромі-
нення і дає чітке підвищення ефективності лі-
кування. 

Основний принцип дії класичної променевої 
терапії – ураження ДНК патологічної клітини з 
подальшою неможливістю її відновлення, са-
мовідтворення і наступною смертю. При заги-
белі клітини при радіохірургічному лікуванні з 
використанням роботизованої системи «Кібер-
Ніж», окрім суттєвого ураження ДНК клітини, 
підключаються інші фактори з ураженням ва-
скуляризації та імунологічної дії. 

Якщо орган, який опромінюється, рухаєть-
ся в такт диханню, для імітації дихальних ру-
хів із метою максимального доведення роз-
рахованої дози до визначеної частини тіла 
пацієнта використовується система синхроні-
зації (Synchrony). Дана система дозволяє змен-

шити відступ до мішені  або взагалі його не ви-
користовувати, не зупиняти пучок після виходу 
мішені з певної фази дихання. Робот-маніпуля-
тор під час опромінення рухається в такт з ди-
хальними рухами за заздалегідь побудованою 
моделлю, що в подальшому коригується. Після 
топометричної підготовки, яка передує лікуван-
ню й обов’язково включає етап комп’ютерної 
томографії (КТ) та магнітно-резонансної томо-
графії (МРТ) з кроком 1 мм, було проліковано 
понад 2500 хворих із доброякісними і злоякіс-
ними пухлинами.

Роботизована радіохірургічна система «Кі-
берНіж» має певні обмеження за розміром у 
лікуванні патологічних вогнищ у порожнині че-
репа до 3,5 см, це пов’язано з наступною раді-
отоксичною відповіддю, та не більше 5-10 см у 
паренхіматозних органах (легені, печінка, нир-
ки, підшлункова залоза). Вогнища, більші за ці 
розміри, лікуються на лінійному прискорювачі 
меншими дозами та більш тривало. 

Результати та обговорення. Завдяки сис-
темі «КіберНіж» стає можливим проводити 
радіохірургію у будь-якій частині тіла людини. 
Відбувається руйнування стереотипів викори-
стання ПТ не тільки в онкології, але й при ліку-
ванні інтракраніальної доброякісної вогнищевої 
та судинної патології, а також функціональних 
порушень (табл.).

У ТОВ «Медичний центр імені акад. Ю.П. 
Спі- женка» встановлена перша і єдина в Україні 
– роботизована система CyberKnife® (КіберНіж – 
KН, рис. 1). Перші пацієнти були проліковані з  

Рис. 1. Радіохірургічний апарат «КіберНіж»
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2009 року [6]. За цей час проліковано більше 
ніж 2500 хворих як зі злоякісною, так і з доброя-
кісною патологією.

Золотим стандартом лікування позамозко-
вих пухлин (менінгіоми, акустичні невриноми), 
за твердженням F. Colombo, є радіохірургія з ви-
користанням «КіберНожа» [7, 8]. Так, у хворих із 
менінгіомою головного мозку та акустичною не-
вриномою визначали регрес загальномозкової 
симптоматики та гіпертензивно-гідроцефально-
го синдрому (зниження інтенсивності або зник-
нення головного болю, нудоти, блювання), а та-
кож координаторних порушень. Величина дози 
опромінення (12-30 Гр) і кількість фракцій (1-5) 
залежать від об’єму утворення та його розта-
шування відносно суміжних критичних структур 
мозку (стовбур мозку, хіазма, зорові та окору-
хові нерви). Слід зазначити, що утворення не 
завжди повністю регресує. Але завдяки неін-
вазивному радіохірургічному лікуванню є мож-
ливість локального контролю росту пухлини, а 
це, у свою чергу, менш безпечно, ніж хірургічне 
втручання, ризики, пов’язані з ним, та післяо-
пераційний реабілітаційний період. Також не 
у всіх випадках можливе тотальне видалення 

пухлини, а часткова резекція може спонукати 
до рецидивного росту. 

Найбільш позитивний клінічний ефект ми 
спостерігаємо при лікуванні метастазів у голов-
ний мозок у кількості від 1 до 10. Прогноз життя 
таких пацієнтів  песимістичний, що пов’язано 
з розвитком фізичних та психічних порушень. 
Однак якість життя пацієнтів протягом цього пе-
ріоду залежить від обраної тактики лікування. 
Найбільш поширеною методикою є опромінен-
ня головного мозку – Whole-brain radiotherapy. 
Використовують різні схеми лікування від кла-
сичних (конвенційних) доз у 2 Гр до різних ре-
жимів фракціонування — РВД — 4 Гр. Але слід 
враховувати наслідки WBRТ: деменція, когни-
тивні розлади, неврологічні порушення та симп-
томи, навіть можливий розвиток судом.  Зага-
лом цих доз недостатньо як для попередження 
розвитку, так і для лікування, що підтверджуєть-
ся збільшенням метастазів як в об’ємі, так і в 
кількості протягом 3-6 міс. 

При використанні радіохірургічного лікуван-
ня роботизованою системою «КіберНіж», за 
допомогою якого можливе цілеспрямоване оп-
ромінення тільки патологічних уражень, дозво-

Таблиця 1
Різновид патологій, можливих для лікування завдяки роботизованій системі «КіберНіж»

Внутрішньочерепна локалізація Позачерепна локалізація

Непухлинні 
захворювання 

головного 
мозку

Судинні 
мальформації

АВМ

Пухлини та 
метастази в 

паренхіматозні 
органи

Пухлини легень 
1-ї та 2-ї ст.

Метастази в легені (не 
більше 

3 у кожній)

Кавернозна ангіома Пухлини підшлункової 
залози до 5 см

Невралгія трійчастого нерва
Пухлини та метастази в 

печінку (не більше  
3-4 см, сумарно до 10 см)

Епілепсія
Пухлини та метастази 
в нирку (у тому числі 

поодинокі)

Позамозкові 
доброякісні 
утворення

Невриноми 5, 7, 8 пар 
черепно-мозкових нервів

Пухлини та метастази в 
надниркову залозу

Менінгіоми Рак простати 1-2-ї ст.

Аденоми гіпофіза Обмежені внутрішньочеревні та заочеревинні 
групи лімфовузлів

Гамартоми гіпоталамуса Пухлини та метастази в хребет та спинний 
мозок

Краніофарингіома Невринома спинного мозку

Рецидиви злоякісних пухлин головного мозку Метастатичні ураження різних органів та 
кісткових структур

Метастази злоякісних пухлин у головний мозок розміром 
до 3,5 см (у кількості до 10)
Пухлини слізної залози
Лімфоми органа зору  лімфобульбарного простору
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ляє підводити радикальну дозу до кожного па-
тологічного вогнища головного мозку. Залежно 
від розміру вогнища, можливе використання як 
однофракційного опромінення (стереотаксична 
радіохірургія — SRS), так і декількох фракцій, 
залежно від кількості вогнищ та їх розташуван-
ня. Це дозволяє значно покращити якість жит-
тя пацієнта та спрямувати життєвий резерв на 
системне лікування.

Так, після виявленого метастатичного ура-
ження ретробульбарного простору правого ока, 
яке охоплювало правий зоровий нерв, пацієнт 
отримав курс радіохірургії і через 5 міс. конста-
тували відсутність МТС-ураження (рис. 2). Зав-
дяки точному підведенню і концентрації дози 
опромінення безпосередньо у патологічному 
вогнищі, зоровий нерв не постраждав, через 3 
роки хворий добре бачить.

У клінічних дослідженнях порівнювалась ви-
живаність після радіохірургічного лікування та 
безпосереднього хірургічного втручання, яка 
виявилась майже однаковою, але без післяопе-
раційного періоду реабілітації. Щодо порівнянь 
самостійної радіохірургії та WBRТ виживаність 
пацієнтів та можливості розумових здібностей 
значно вищі при самостійній радіохірургії [9, 
10]. Хоча безпосередньо радіохірургія не попе-
реджає розвиток нових вогнищ, але значно по-
кращує якість життя.

При лікуванні пухлин паренхіматозних орга-
нів (рак передміхурової залози, підшлункової 
залози, нирок, печінки, легень) на етапі підготов-

ки до радіохірургічного лікування для точності 
візуалізації патологічного вогнища за принци-
пом біопсії під контролем УЗД чи КТ вводиться 
радіохірургічний маркер у вигляді мітки з чисто-
го золота, абсолютно інертний для організму. 
Одноразова доза в таких випадках становила 
від 7,25 до 20 Гр, а кількість фракцій — від 3 до 
5. Першим проявом одужання у хворих на рак 
передміхурової залози виявляється зниження 
ПСА через місяць після лікування, яке спосте-
рігалось у всіх наших пацієнтів. Слід зазначити, 
що ефективність радіологічного лікування на 
ранніх стадіях раку передміхурової залози ста-
новить 95-98% і перебуває на одному рівні за 
ефективністю, порівняно з інвазивним класич-
ним хірургічним втручанням. До 90% пацієнтів 
із цим захворюванням спостерігаються близько 
10 років із позитивним ефектом. Стосовно ін-
ших паренхіматозних органів, таких як легені та 
печінка, динамічне спостереження через 3 міс., 
характеризується відсутністю метаболічної ак-
тивності при ПЕТ/КТ.

Програмне забезпечення, що керує цією 
системою, дозволяє автоматично відстежувати 
положення рентгеноконтрастних маркерів та 
кісткових структур.

Технологія «Кіберніж» успішно впроваджена 
в медичну практику розвинутих країн. Вартість 
лікування з його використанням у США компен-
сують страхові компанії. Ці витрати на 20–45% 
менші за вартість відкритих операцій. Викори-
стання технології КН в амбулаторному режимі 

Рис. 2. (а) Метастатичне (МТС) ураження ретробульбарного простору правого ока до радіохірургії. МТС 
ураження ретробульбарного простору правого ока не візуалізується після радіохірургії (б)
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робить її ще більш привабливою як для пацієн-
тів, так і для страхових компаній. [5]

Висновок. Роботизована технологія стере-
отаксичної хірургії CyberKnife — це високоточна 
сучасна технологія, яка дозволяє лікувати рак 
та доброякісні пухлини в різних частинах тіла 
без хірургічного втручання, амбулаторно, без-
болісно, з можливістю якнайшвидше поверну-
тись до звичайного ритму життя. У більшості 
випадків радіохірургічне лікування  призводить 
до збільшення тривалості безрецидивного пе-
ребігу захворювання водночас з таким важли-
вим фактором, як покращення якості життя. 
Особливо висока ефективність виявлена в разі 
перебігу пухлинного процесу за олігометаста-
тичним варіантом, яка збільшує час виживано-
сті хворих.

Світовий досвід та наші власні спостере-
ження (2500 хворих) засвідчують високу ефек-
тивність, надійність та безпечність радіохірур-
гічного лікування роботизованою системою 
«КіберНіж».
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