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S stereotakti¢nim obsevanjem (SBRT) zdravimo bolnike z zgodnjo obliko neoperabilnega nedrobnoceli¢nega
plju¢nega raka (NDPR), pa tudi bolnike z operabilnim rakom, ki operacijo odklonijo. Nepogresljiva je tudi v
zdravljenju lokalnih recidivov, oligometastatske bolezni, oligoprogresov in oligorezistentne bolezni.
Bolnikom z NDPR stadija | SBRT plju¢ omogoca lokalno kontrolo tumorja, ki je primerljiva s kirurskim
pristopom zdravljenja, in daljSe petletno prezivetje kot standardno obsevanje. Metoda povzroca
razmeroma majhno toksi¢nost in je primerna tudi za starejSe bolnike ter bolnike s slabso plju¢no funkcijo.
Skupni €as zdravljenja se v primerjavi s standardnim 3D-RT skrajSa na teden do dva, saj je Stevilo obsevan;j
manjse, zato je zdravljenje za bolnika ugodnejSe in omogoca vecjo kakovost Zivljenja, predvsem starejsih
bolnikov

Uvob

Plju¢ni rak je bil v Sloveniji leta 2017 Cetrti najpogostejSi med vsemi raki, zbolelo je skoraj 1.500 bolnikov.
NajboljSe moznosti za ozdravitev imajo bolniki v zgodnjem stadiju bolezni, vendar takSnih odkrijemo le 15 %.
Standardno zdravljenje teh bolnikov je operacija, a jo je mogoce izvesti le pri bolnikih v dobrem stanju
zmogljivosti in brez resnejsih spremljajocih bolezni. DeleZ teh bolnikov pa je razmeroma majhen, saj je pljucni
rak pogost pri starejsih bolnikih, ki imajo veliko so¢asnih bolezni, predvsem povezanih s kajenjem. Pri bolnikih,
kjer operacija ni mogoca ali jo bolnik odkloni, nudi SBRT plju¢ moZnost neinvazivnega zdravljenja s primerljivo
lokalno kontrolo in preZivetjem.

Alternativne oblike zdravljenja so standardno tridimenzionalno konformno obsevanje (3D-CRT),
radiofrekvencna ablacija ali le podporna terapija, ki pa dajejo slabSe rezultate lokalne kontrole in preZivetja.
Pljuca so tudi eno najpogostejsih mest zasevkov drugih primarnih rakov in tudi pri teh bolnikih je lahko SBRT
ena moznih oblik zdravljenja. SBRT je doZivelo preporod tudi pri oligometastatskih bolnikih, tako ugotovljenih
ob diagnozi kot tudi po zdravljenju, ob oligoperzistentni bolezni ali oligoprogresu.

INDIKACIJE ZA STEREOTAKTICNO OBSEVANJE PLIUC NA ONKOLOSKEM INSTITUTU LUIUBLJANA

Na Onkoloskem institutu Ljubljana smo zdravljenje s SBRT-tehniko uvedli aprila 2016. Vse bolnike s plju¢nim
rakom predhodno obravnavamo na multidisciplinarnem konziliju, kjer odlocitev o najprimernejSem
zdravljenju podamo na podlagi izvidov opravljenih preiskav, stadija bolezni, starosti in spremljajocih boleznih.
Obsevamo bolnike, ki imajo potrjeno citolosko ali histoloSko diagnozo nedrobnoceli¢nega plju¢nega raka, a
tudi brez nje, ¢e je sprememba v plju¢ih po mnenju radiologa zelo verjetno maligni tumor, nadaljnji
diagnosti¢ni postopek pa bi ogrozil bolnikovo Zivljenje. Poleg tega morata vsaj dve CT-preiskavi potrditi rast
tumorija, preiskava PET/CT pa kopicenje FDG v tumorju. Obsevamo tumorje, ki so manjsi od 5 cm in niso obdani
z atelektazo. Ne obsevamo pa tumorjev, ki lezZijo znotraj 1 cm od sapnika in glavnih bronhov in tumorjev, ki se
vrascajo v centralne mediastinalne strukture (denimo velike Zile, pozZiralnik, trahejo), ki jih imenujemo tudi
ultracentralni tumorji. Bolniki morajo biti v primerni kondiciji za sodelovanje pri postopku priprave in
obsevanja (stanje zmogljivosti po WHO 0-3). Relativno kontraindikacijo predstavljajo bolniki s plju¢no fibrozo,
saj je v Stevilnih retrospektivnih raziskavah obsevanje s SBRT-tehniko pri teh bolnikih pokazalo veliko stopnjo
toksi¢nosti gradusa 5.

Pljuca so radiolucentna na rentgenskih slikah, zato so tumoriji, ki so radiopacni, dobro vidni tudi pri slikovno
vodenem obsevanju brez uporabe kontrastnega sredstva ali markerjev, kar je velika prednost takSnega
obsevanja. Glavni izzivi obsevanja plju¢nih tumorjev so gibanje samega tumorja in torakalnih organov ter
zunanji premiki bolnika. Za upostevanje vpliva premika tumorja in organov se pri SBRT-tehniki uporablja 4D-
CT, ki pokaze gibanje tumorja v vseh fazah dihanja, kar nato upostevamo pri vrisovanju. Za zmanjsanje zunanjih
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premikov pa uporabljamo razli¢ne imobilizacijske postopke (vakuumsko blazino, dolgo masko, abdominalno
kompresijo).

Bolnike obsevamo z ablativno celokupno dozo v eni do osmih frakcijah z dozo na frakcijo vsaj 6 Gy. Za dobro
lokalno kontrolo je potrebna biolosko ekvivalentna doza (BED), viSja od 100 Gy. Tako obsevani bolniki so
imeli v eni od raziskav 83-odstotno lokalno kontrolo, bolniki, ki so prejeli manj kot 100 Gy, pa le 36-odstotno.
Po drugi strani pa je zviSevanje BED-doze nad 146 Gy v metaanalizi 34 opazovalnih Studij celo negativno
vplivalo na preZivetje.

Bolniki se obsevajo vsak dan ali vsak drugi dan. Stevilo frakcij se razlikuje glede na lokacijo in velikost tumorja,
kar je prikazano v tabeli spodaj.

Tabela 1. Skupna doza in Stevilo frakcij glede na lokacijo in velikost tumorja

Totalna doza Stevilo Primer indikacije

frakcij
25-34 Gy 1 periferni majhni tumorji (€ 2 cm), oddaljeni 2 1 cm od prsne stene
45-60 Gy* 3 periferni tumorji, oddaljeni = 1 cm od prsne stene
48-50 Gy 4 centralni ali periferni tumorji £ 4-5 cm, predvsem < 1 cm od prsne stene
50-55 Gy 5 centralni ali periferni tumoriji, oddaljeni < 1 cm od prsne stene
60-70 Gy 8 centralni tumoriji

* Po korekciji nehomogenosti pri 3 x 20 Gy je bila dejanska doza 3 x 18 Gy
TOKSIENOST ZDRAVLIENJA S STEREOTAKTIENIM OBSEVANJEM

V primerjavi s standardnim 3D-RT so pri SBRT-tehniki porocali o manj pogostem ezofagitisu (8 % proti 30 %),
pnevmonitisu (19 % proti 34 %) in dispneji (67 % proti 81 %). Toksi¢nost je odvisna od lokacije tumorja. Pri
centralno lezecih tumorjih je vecja mozZnost perforacije poziralnika in krvavitve, ki je lahko tudi usodna. Zapleti
gradusa 5 so mozni tudi pri pnevmonitisu in pneumoniji. Pri periferno lezec¢ih tumorjih pa bolniki navajajo
bolecine in moZnost frakture reber. Stopnja toksi¢nosti nekoliko narasca po daljSem casu sledenja.

Obsevanje plju¢ s SBRT-tehniko varno in uspesno uporabljamo Ze nekaj let, vkljucena je tudi v slovenske
smernice zdravljenja NDPR.

Slika 1: Primer zdravljenja. CT slika pljuc (a) pred zdravljenjem in (b) 16 mesecev po zdravljenju s SBRT-tehniko
(5x11 Gy).
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