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SLEDENJE PO ZAKLJUČENEM ZDRAVLJENJU 
RAKA PLJUČ

Jasna But Hadžić

UVOD

Rak pljuč je najpogostejši vzrok smrti zaradi raka tudi pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s 
kurativnim namenom. Kljub napredku v diagnostiki, kirurgiji, obsevanju in sistemskem 
zdravljenju ostaja tveganje za ponovitev bolezni ali pojava novega primarnega raka pljuč 
pomembno. Ponovitev bolezni je v različnih raziskavah opisana pri 30–50 % bolnikov, nov 
primarni rak pljuč pa se pojavi pri približno petini preživelih v 10 letih. Zato je sledenje po 
zaključenem zdravljenju nepogrešljiv del celostne obravnave.

CILJI SLEDENJA

Glavni nameni spremljanja po kurativnem zdravljenju so:
	– Zgodnje odkrivanje ponovitve bolezni, ki omogoča ponovno zdravljenje s kurativnim 
namenom (operacija, stereotaktično obsevanje).

	– Zgodnje prepoznavanje drugega primarnega raka pljuč, ki ima običajno boljšo prognozo 
kot ponovitev istega raka.

	– Nadzor poznih zapletov zdravljenja – npr. fibrozne spremembe po obsevanju ali 
kardiotoksičnost kemoterapije.

	– Podpora zdravemu življenjskemu slogu – predvsem opustitev kajenja, ki dokazano 
izboljša izid.

DOKAZI O UČINKOVITOSTI

Računalniška tomografija (CT) prsnega koša je učinkovitejša od rentgenskega slikanja pri 
odkrivanju asimptomatskih ponovitev in novih primarnih tumorjev. Omogoča zgodnejše 
odkrivanje in s tem večjo verjetnost ponovnega radikalnega zdravljenja. Kljub temu pa 
intenzivnejše spremljanje ni dokazano izboljšalo celokupnega preživetja. Velika randomizirana 
raziskava IFCT-0302 ni pokazala razlike med intenzivnim CT-nadzorom in minimalnim 
sledenjem. Nedavni pregled v NEJM je opozoril, da rutinsko slikanje asimptomatskih bolnikov 
pogosto vodi do prekomerne diagnostike brez dokazanega vpliva na umrljivost.

PRIPOROČILA MEDNARODNIH SMERNIC

Najbolj enotno priporočilo mednarodnih smernic je redno slikanje prsnega koša s CT na 6 
mesecev v prvih dveh letih, nato letno vsaj do 5 let. Nekatere države, kot Danska, izvajajo 
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še intenzivnejše nadzorovanje (CT na 3 mesece v prvih 2 letih). Pregledi naj vključujejo 
tudi klinični pregled in obravnavo simptomov, rutinsko laboratorijsko testiranje pa nima 
potrjene vloge. PET CT se ne priporoča rutinsko, saj ni dokazov za zvišanje deleža kurativno 
zdravljenih ponovitev, časa do ponovitve ali izboljšanja preživetja. Pri bolnikih, ki niso 
kandidati za nadaljnje zdravljenje, rutinsko spremljanje ni indicirano. MRI možganov je 
priporočen rutinsko samo pri drobnoceličnem raku pljuč v prvih 2 letih (če bolnik ni prejel 
profilaktičnega obsevanja možganov) oziroma po presoji.

POSEBNOSTI PO ZDRAVLJENJU S SBRT

Bolniki po stereotaktičnem obsevanju imajo dolgoletno tveganje za recidiv. Analize so 
pokazale, da zgostitev kontrol v prvih letih ne izboljša izidov, smiselno pa je dolgoročno 
spremljanje (>5 let).

PERSONALIZACIJA NADZORA

Biomarkerji in tekoče biopsije (ctDNA, miRNA) imajo potencial za zaznavanje minimalne 
preostale bolezni, vendar so še v raziskovalni fazi.
Zgodnji stadiji bolezni imajo izjemno nizko tveganje za ponovitev; pri teh bolnikih bi lahko 
bil razmislek o manj intenzivnem nadzoru upravičen.
Umetna inteligenca in modeli tveganja bi lahko v prihodnje omogočili individualizacijo 
intervalov spremljanja.

IZZIVI PRI IMPLEMENTACIJI

Velike kohortne analize (Veterans Health Administration, ZDA) so pokazale, da manj kot 
20 % bolnikov prejme nadzor v skladu s smernicami. Razlike obstajajo tudi med različnimi 
profili zdravnikov in načini zdravljenja. To nakazuje, da potrebujemo več ukrepov za dosledno 
izvajanje priporočenih smernic.

ZAKLJUČEK

Sledenje po zaključenem zdravljenju raka pljuč je temelj celostne obravnave, a še vedno 
obstajajo dileme glede njegove optimalne intenzivnosti in vpliva na preživetje. Smernice so 
si enotne glede spremljanja s CT prsnega koša na 6 mesecev v prvih dveh letih in nato letno. 
Dokazi o podaljšanem preživetju s tovrstnim spremljanjem ostajajo omejeni. Prihodnost je v 
personaliziranih protokolih, ki bodo temeljili na biomarkerjih in individualnih značilnostih 
bolnika, ter v boljšem prenosu obstoječih priporočil v klinično prakso.
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