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Radioferapija sekundarnih fumorjev jeter
Radiotherapy of secondary liver cancer
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POVZETEK

Sekundarni tumorji jeter, med njimi zasevki tumorjev gastro-
intestinalnega trakta, raka dojk in pljuc¢ pogosto povzrocajo
simptome, ki niso obvladljivi s sistemskim zdravljenjem. V
primeru difuznih jetrnih zasevkov lahko z obsevanjem celotnih
jeter hitro, u¢inkovito in z majhnimi stroski dosezemo dobro
paliacijo simptomov z blagimi neZelenimi ucinki. Ko je zasevkov
manj in je tudi obseg bolezni v telesu manjsi, lahko pri izbranih
bolnikih z dodatnim lokalnim (ablativnim) zdravljenjem jetrnih
zasevkov dosezemo izboljSanje ¢asa do progresa bolezni in
celokupnega prezivetja. V nadaljevanju prispevka sta opisana
radiacijska poskodba jeter in obsevanje jeter z razli¢nimi radio-
terapevtskimi tehnikami, med katerimi izberemo najustreznejso
glede na obseg bolezni, velikost jetrnih zasevkov, simptome,
laboratorijske izvide in stanje zmogljivosti bolnika.

Kljué¢ne besede: jetrni zasevki, radiacijska poskodba jeter,
paliativno obsevanje

ABSTRACT

Liver is commonly involved in a metastatic setling of gastrointe-
stinal, lung and breast cancers. Symptoms of liver metastases are
rarely mitigated by systemic (palliative) treatments only. Whole or
partial liver radiotherapy is a cost-effective treatment option with
minimal treatment toxicily to offer the mitigation of symptoms to
patients with diffuse liver metastatic involvement. This treatment
approach is different (and sometimes with curative intent) for
selected patients with a lower tumour burden and an oligo-meltasta-
tic disease. Local ablative treatments of limited number and size of
liver metastases show improvements in local control of the tumour,
disease-free survival and overall survival. This article describes
radiation induced liver disease and different radiation therapy
approaches that can be chosen while taking into account the burden
of the disease, size and number of liver metastases, symptoms, labo-
ratory tests, possibilities of other local treatments and the clinical
performance status of the patient.

Key words: metastatic liver cancer, radiation-induced liver
disease, palliative radiotherapy
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V jetra pogosto zasevajo solidni tumorji, med njimi raki debelega
¢revesa in danke, trebusne slinavke, pljuéni rak in rak dojk (1).
Patohistolosko prevladujejo zasevki zleznega raka, sledijo zasevki
plosc¢atoceli¢nega raka in nevroendokrinih tumorjev (2).

Jetrne zasevke, ¢eprav pogosto povzrocajo neugodne simptome,
obsevamo redkeje kot zasevke drugih organov, npr. v podrocju
kosti, pljuc in centralnega zivcnega sistema. Razlog je najverje-
tneje v neutemeljenem strahu pred radiacijsko poskodbo jeter.
Visokodozno obsevanje primarnih in sekundarnih jetrnih
tumorjev namrec¢ omejuje toleranca jetrnega parenhima za
ionizirajoc¢e sevanje z moznostjo razvoja jetrne bolezni (angl.
radiation induced liver disease, RILD), v¢asih imenovane tudi
radiacijski hepatitis (3).

V grobem obstajata dva razli¢na scenarija, kjer lahko radiote-
rapijo uporabimo kot eno izmed uc¢inkovitih lokalnih metod za
zdravljenje jetrnih zasevkov. V primeru napredovale bolezni s
stevilnimi jetrnimi zasevki z obsevanjem omogoc¢imo lajSanje
bolecine, odpravo obstruktivnih simptomov in izboljsamo
kakovost Zivljenja (1, 4). Ko je obseg razsejane bolezni manjsi
(zajeta do dva organa z manjsim (< 5) skupnim stevilom
zasevkov) pa govorimo o t. i. oligo-metastatski bolezni, kjer lahko

z dodatnim lokalnim (ablativnim) zdravljenjem jetrnih zasevkov
priizbranih bolnikih dosezemo izboljsanje ¢asa do progresa
bolezni in celokupnega prezivetja (5-7).

V primeru razsirjene bolezni je bolnik glede na izvor primarnega
tumorja in njegove pathistoloske znacilnosti zdravljen predvsem
s sistemsko (paliativno) terapijo, vendar je njen vpliv na izbolj-
Sanje simptomov jetrnih zasevkov nezadovoljiv (8). Predvsem
lokalna terapija lahko v teh primerih lajsa simptome, izboljsa
kakovost zivljenja in pri izbranih bolnikih tudi stopnjo celoku-
pnega prezivetja (7, 9).

LOKALNO ZDRAVLJENJE JETRNIH ZASEVKOV

Pri manjsem stevilu jetrnih zasevkov raka debelega crevesa in
danke se odlo¢imo predvsem za kirursko zdravljenje, ki tretjini
bolnikom omogoca dolgotrajno prezivetje. Celokupno 5-letno
prezivetje tako zdravljenih bolnikov je 25—47 %, po operaciji
solitarnega zasevka pa lahko do 70 %. Vendar pa je samo 10—25 %
bolnikov z oligometastazami v jetrih primernih za kirurski poseg
(1,10-12).

Priraku dojk je bilo doslej objavljenih le nekaj manjsih raziskav
operativnega zdravljenja jetrnih zasevkov in jasnih priporo¢il
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ni navoljo. Resekcija jeter pri neizbranih bolnicah z rakom

dojk verjetno ne vpliva na podaljsanje prezivetja, vendar lahko
omogoca, da je bolnica dlje ¢asa brez citostatskega sistem-

skega zdravljenja (13). Stopnji 3letnega in Sletnega prezivetja

po kirurski odstranitvi jetrnih zasevkov znasata 49—68 % in
27-53 % (13). V nedavno objavljenem sistematskem pregledu 43
raziskav operativnega zdravljenja jetrnih zasevkov, ki so vkljucili
1.686 bolnic z rakom dojk, so Yoo s sod. pri izbranih bolnicah
ugotovili daljsa celokupna prezivetja s kombiniranim zdravlje-
njem (operacija in kemoterapija) v primerjavi zgolj s kemoterapijo
(srednja 1-letna, 3-letna in 5-letna prezZivetja so bila 90 %, 56 % in
37 %) (7).

Operacija jetrnih zasevkov je lahko neizvedljiva zaradi preob-
sezne bolezni v drugih organih telesa, tehni¢no inoperabilnem
tumorju, nezadostnem zdravem volumnu jeter, ki bi ostal

po resekciji, slabse jetrne funkcije po kemoterapiji ali zaradi
pomembnih pridruZzenih bolezni bolnika (1).

Lokalno zdravljenje jetrnih zasevkov je poleg klasi¢ne operacije

mozno Se z naslednjimi tehnikami:

« transkatetrsko (kemo) embolizacijo (angl. percutaneous
transarterial embolization, TACE) s citostatiki, s polimeri, ki
vsebujejo citostatike, ali drugimi uc¢inkovinami;

« radio-embolizacijo (angl. selective internal radiation therapy,
SIRT) z mikrosferami B-sevalca °°Yttrium, ki ima omejen
doseg v tkivu;

« radio-frekventno ablacijo (angl. radiofrequency ablation, RFA);

» krioablacijo;

* pomocjo laserja inducirano termoterapijo (angl. laser-induced
interstitial thermotherapy, LITT);

« ablacijo z mikrovalovi (angl. microwave ablation, MWA);

« infuzijo visokih doz citostatika v arterijo hepatiko (angl.
hepatic artery infusion, HAD);

* notranjim obsevanjem (intraluminalna brahiradioterapija);

« zunanjim obsevanjem (konvencionalno ali tri-dimenzionalno
konformno obsevanje ter stereotakti¢no obsevanje, SBRT)
(12,14, 15).

Podatki o primerjavi posameznih lokalnih zdravljenj izhajajo
vecinoma iz retrospektivnih serij manjsega stevila bolnikov z
jetrnimi zasevki raka debelega ¢revesa in danke; podatkov iz
prospektivnih randomiziranih raziskav pa zal ni. Obsevanje ima
lahko nekaj prednosti pred ostalimi lokalnimi metodami, saj gre
zaneinvazivno in neboleco tehniko, ki se opravlja ambulantno

in brez anestezije. Tehnologija je dostopna in sami postopki - od
priprave pred obsevanjem do obsevanja - potekajo relativno hitro.

Lokalna kontrola obsevanja s SBRT je v primerjavi s tehnikami
RFA v vecini raziskav primerljiva in znasa 67-92 % in 79-93 %,
2-letna stopnjo prezivetja pa je 30-62 % in 42-77 %. Tudi glede
resnejsih nezelenih u¢inkov zdravljenja sta si tehniki najmanj
enakovredni (SBRT <1 % proti RFA 6-9 %) (12).

RADIACIJSKA POSKODBA JETER (RILD)

Pri radiacijski poskodbi jeter gre za subakutno poskodbo, ki
serazvije 2 do 8 tednov (lahko pa do 7 mesecev) po zakljuceni
radioterapiji (16, 17). Znaki in simptomi RILD so nespecifi¢ni.
Klasi¢na oblika se kaze z utrujenostjo, bole¢inami v zgornjem
desnem kvadrantu trebuha, povec¢animi jetri, ascitesom, brez
zlatenice in izoliranim, vsaj 2-kratnim dvigom alkalne fosfataze
ob sicer normalni ali samo blago povecani vrednosti transaminaz
in/ali bilirubina (16). Ceimabolnik Ze od prej znano kronic¢no
jetrno bolezen, npr. cirozo ali virusni hepatitis, pa se lahko
pojavita zlatenica in tudi vec kot 5-kraten dvig vrednosti transa-
minaz (t. i. neklasi¢na oblika RILD) (16, 18).

Diagnozo postavimo s pomocjo slikovne diagnostike (UZ, CT) in
zizKkljucitvijo drugih moznih vzrokov. Specifi¢nega zdravljenja ni,
temvec je le simptomatsko - z diuretiki, kortikosteroidi, punkcijo
ascitesa in z uravnavo motenj koagulacije (16). Simptomi se
obicajno popravijo postopoma znotraj stirih mesecev; mozen je
tudi smrtniizid (19).

Neposredni vzrok za poskodbo jetrnega parenhima predsta-

vlja veno-okluzivna bolezen, ki jo najdemo v patohistoloskem
pregledu biopsije jeter in je opisana tako po standardnih obseval-
nih odmerkih obsevanja kot tudi po ablativnem visokodoznem
obsevanju jetrnih zasevkov (20, 21). Vzrok za kaskado dogodkov,
ki privedejo do aktivacije koagulacijske poti z nastankom strdka,
jenajverjetneje v radiacijski poskodbi endotelija jetrnih sinusoi-
dov in centralnih ven (16, 22).

Verjetnost pojava RILD je manj kot 5 % pri povpreéni prejeti dozi
na zdrava jetra (angl. Dmean) 30—32 Gy (s standardnim dnevnim
obsevalnim odmerkom 2 Gy) in se povec¢a na 50 % pri Dmean

42 Gy (19). Pri obsevanju hepatocelularnega karcinoma ali
predhodno kronic¢no okvarjenih jeter pa se 5 % verjetnost RILD
pojavi ze pri Dmean 28 Gy (19).

Prehodnablaga okvara jetrnega parenhima (izjemoma tudi
RILD) lahko nastane kot posledica obsevanja drugih tumorjev
prebavnega trakta z visoko obsevalno dozo, kjer so jetra prilezen
organ (17).

Na pojav RILD vplivajo osnovna jetrna funkcija, morebitna
predhodna jetrna ciroza, volumen obsevanega predela, vi§ina
dnevnega obsevalnega odmerka (vecja verjetnost pri > 2,0 Gy
dnevno) ter soc¢asna ali predhodna sistemska hepatotoksi¢na
kemoterapija (17, 19).

NIZKODOZNO OBSEVANJE CELIH JETER (KONVENCIONALNO
OBSEVANJE)

V primerjavi s paliativnim obsevanjem kostnih ali mozganskih
zasevkov je obsevanje jeter zapostavljena metoda zdravljenja,
¢eprav ucinkovita za izboljsanje simptomov bolecine, slabosti,
bruhanja, anoreksije, no¢nega potenja, zlatenice, laboratorijskih
vrednosti jetrnih encimov, ascitesa in utrujenosti, ki so povezane
z zasevkivjetrih (1, 23). Obsevanje celotnih jeter ne podaljsa pre-
zivetja (24). Cilj obsevanja celotnih jeter z nizko obsevalno dozo,
ki jo bolniki dobro prenasajo, je predvsem paliacija simptomov
(23, 24).

Prvi podatki o nezelenih uc¢inkih obsevanja jeter izhajajo iz
¢asov, ko so nacrtovali obsevanje z usmeritvijo glede na kostne
strukture in so v obsevalno polje zajeli veéji predel jeter ali
celoten organ. Ker je bila pojavnost RILD ob visjih obsevalnih
dozah (Dmean > 33-35 Gy) vedja, je bilo obsevanje jeter dese-
tletja rezervirano le za paliacijo simptomov pri pescici bolnikov,
pri katerih sistemska terapija ni bila uspesna (1). S sodobnimi
obsevalnimi tehnikami pa se lahko izognemo simptomatski
poskodbi jeter kljub visji celokupni dozi in dosezemo ucinkovito
paliacijo simptomov.

V pilotni raziskavi paliativne radioterapije jetrnih zasevkov
skupine RTOG (Radiation Therapy Oncology Group), kjer so
obsevali z odmerki 30 Gy / 15 frakeij, 25,6 Gy / 16 frakcij, 20 Gy
/10 frakeij in 21 Gy / 7 frakcij, so dosegli zmanjsanje bole¢ine
pri 55 % obsevanih bolnikov, pri 40 % pa normalizacijo jetrnih
encimov (4). Od nezelenih uc¢inkov je bila najpogostejsa slabost (v
16 %), niso pa zabelezili primerov radiacijskega hepatitisa, radi-
acijske poskodbe plju¢ ali nefritisa (4). Ingold s sod. so ugotovili
44 % verjetnost tveganja za RILD ob prejeti obsevalni dozi na
celotnajetra> 35 Gy (25). V raziskavi RTOG 84—05 so bolnike z
jetrnimi zasevki tumorjev gastrointestinalnega trakta razdelili v
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skupine, kjer so na celotna jetra prejeli obsevalne doze 27 Gy, 30
Gy in 33 Gy, z obsevalnim odmerkom 1,5 Gy dvakrat dnevno.V
skupini bolnikov, kjer so obsevali jetra do celokupne doze 33 Gy
alivec, se je pozna obsevalna poskodba jeter pojavila pri 10 %
bolnikov, kar je med drugim vplivalo tudi na zacasen upad Sirsega
zanimanja za zdravljenje sekundarnih tumorjev jeter z obseva-
njem (26).

Posamezne raziskave obsevanja celotnih jeter z ali brez sistemske
terapije so $e naprej porocale o izboljsanju lokalnih simptomov

z obsevanjem. Radioterapija je odpravila ali zmanjsala bolec¢ine

v 55—80 % (popolna odprava bolecine do 50 %), zmanjsala
utrujenost v 20 %, zmanjsala stopnjo slabosti ali bruhanja v 49 %
in v 25-90 % izboljsala splosno stanje zmogljivosti (23). Vec¢ina
simptomov se je izboljsala znotraj enega meseca po zacetku
obsevanja (27).

Vraziskavi Bydder s sod., kjer so celotna jetra obsevali z dozo

21 Gy v 7-dnevnih obsevalnih odmerkih, je bolecina vecinoma
popustila ze nekaj dni po zacetku obsevanja (srednji ¢as 1,7
tedna), najkasneje pa znotraj 6 tednov po zacetku obsevanja.
Srednji ¢as trajanja ublazitve simptomov je bil 13 tednov (28). V
drugi raziskavi, z obsevalno dozo 10 Gy na celotna/delna jetra v
dveh zaporednih dnevih po 5 Gy, so ugotavljali popolno ali delno
zmanjsanje bolecine pri 54 % bolnikih, od tega je dve tretjini
bolnikov navajalo izboljsanje po dveh tednih (29).

Pred odlocitvijo o obsevanju celotnih jeter pretehtamo varnost
obsevanja oziroma tveganje za nastanek RILD. Pri tem nam
pomagajo ocena splosne klini¢ne zmogljivosti bolnika, Chil-
d-Pugh ocena jetrne funkcije in laboratorijski testi: INR<3,
trombociti > 25 x10°/L, jetrne transaminaze najvec do njihove
3-kratne vrednosti (1). Child-Pugh razreda B ali C predstavljata
visje tveganje za razvoj RILD ze ob nizkih povprec¢nih obse-
valnih dozah na celotna jetra (30). Previdnost je potrebna tudi
pri bolnikih, ki prejemajo ali so pred kratkim prejeli sistemsko
zdravljenje ali transarterijsko kemoembolizacijo (27).

Tveganje za pojav RILD je izjemno nizko, v kolikor je Dmean < 31
Gy z ali brez kemoterapije (19). V manjsi raziskavi (33 bolnikov)
so porocali o minimalni stopnji hematoloskih nezelenih u¢inkov
in dobri toleranci bolnikov do soc¢asnega obsevanja celotnih
jeter (celokupna doza za ve¢ino bolnikov 27,5-30 Gy, vdnevnih
odmerkih po 1,5 do 2 Gy) in infuzijo 5-fluorouracila (31).

Zapredpis kratkega obsevalnega rezima (npr. 1x 8 Gy ali 2 x

5 Gy) vec¢jega volumna jeter se lahko odlo¢imo pribolnikih s
slabsim splosnim stanjem zmogljivosti. Znotraj meseca dni
lahko pri¢akujemo popolno izginotje ali popustitev bolecine pri
okoli 50 % bolnikov. Z daljsim obsevalnim zdravljenjem, npr. 7
x 3 Gy (21 Gy) ali15x 2 Gy (30 Gy), predvidevamo izboljSanje
simptomov tudi do 90 % bolnikov, zato ga predpisemo predvsem
tistim z dobrim splosnim stanjem zmogljivosti in ohranjeno
jetrno funkcijo (24).

Pripravo na obsevanje celotnih jeter lahko izvedemo na konvenci-
onalnem simulatorju, kjer si z diaskopijo prikazemo celotna jetra,
medtem ko samega tumorja ali zasevkov ne vidimo. Delno lahko
§¢itimo zdrava okolna tkiva (vsaj eno delujoc¢o ledvico popolnoma
zascitimo). Izvedba obsevanja je enostavna z dvema opozitnima
poljema. Bolniki lahko za¢nejo z obsevanjem Ze isti dan (4,

29). Zaradi preprecevanja postradiacijske slabosti se priporoca
premedikacija z anitiemetiki in/ali kortikosteroidi (1).

VISOKODOZNO TRI-DIMENZIONALNO KONFORMNO
PALIATIVNO OBSEVANJE (OBSEVANJE PRIZADETEGA DELA
JETER Z VISOKO D0OZ0)

Visokodozno paliativno obsevanje jeter je primerno za bolnike v
dobri splosni kondiciji in dalj$o pri¢cakovano zivljenjsko dobo, saj
lahko dosezemo uc¢inkovito in dolgotrajno paliacijo simptomov
ter pri nekaterih bolnikih vplivamo na prezivetje. Praviloma
obsevamo bolnike brez so¢asne kemoterapije.

Jetrni parenhim ima (radiobiolo§ko) paralelno arhitekturo tkiva,
zato lahko z visjimi dozami obsevamo posamezni predel jeter
brez bistvenega vpliva na jetrno funkcijo ob ustreznem scitenju
zdravega jetrnega parenhima. Jetra imajo namrec visoko rege-
nerativno sposobnost, kar dokazujejo tudi podatki iz kirurskih
serij obseznih hepatektomij, kjer so odstranili do 80 % jetrnega
parenhima (16, 32).

Robertson s sod. so porocali, da lahko tretjina jeter prejme visoko
obsevalno dozo do 72,6 Gy (1,5 Gy na odmerek, 2-krat dnevno),
socasno z infuzijo fluorodeoksiuridina v jetrno arterijo, z nizko
stopnjo nezelenih uc¢inkov (33). Visja celokupna predpisana

doza (> 60 Gy), z dnevnim obsevalnim odmerkom 1,5 Gy, je

pri bolnikih s hepatobiliarnim rakom in zasevki raka debelega
¢revesa in danke povezana z bolj$o stopnjo lokalne kontrole
bolezni (> 50 % delni ali popolni odgovor), ¢asom do progresa

in celokupnega prezivetja. Z visjo predpisano obsevalno dozo je
moznih tudi veé nezZelenih u¢inkov G3 (34).

Podatkov o soc¢asni kemoterapiji in konformnem obsevanju
jetrnih zasevkov je malo - raziskave so ve¢inoma retrospektivne,
z majhnim stevilom vkljucenih bolnikov. Obsevalna doza 42 Gy
(razpon 7,5 do 72 Gy), s socasnim kapecitabinom zaradi zasevkov
raka debelega ¢revesa in danke, je imela sprejemljivo stopnjo G2
nezelenih u¢inkov: akutna diareja 29 %, slabost 47 %, bruhanje 6
%, utrujenost 29 %, sindrom roka - noga 7 % in nevtropenija 0 %
35).

Obsevamo s tri-dimenzionalno konformno tehniko (3D-CRT) ali
intenzitetno moduliranim obsevanjem (IMRT). Obe tehniki sta
visoko konformni, z IMRT pa lahko bolje $¢itimo zdrava okolna
tkiva pred visokimi obsevalnimi dozami (1). Obsevanje je nacrto-
vano s pomodjo racunalniske tomografije (CT). Po opravljenem
CT-simulatorju potrebujemo nekaj dni za izdelavo obseval-
neganacrta, ki ga pregledamo na vsaki posamezni CT-rezini

in ocenimo delez predpisane doze, ki jo prejmejo posamezni
zdravi organi s pomocjo dozno-volumskega histograma (slika 1).
Tri-dimenzionalna konformna obsevanja prav tako omogocajo
hiter paliativen ucinek in so zaradi daljse priprave na obsevanje
ter ve¢inoma daljsih obsevalnih rezimov primerna za bolnike z
dobrim stanjem zmogljivosti in prognozo.



ONKOLOGIJA | PREGLEDNI STROKOVNI CLANEK | LETO XXI | ST.1

JUNIj 2017 | 33

c
@
E
=
=

Slika 1: Prikazan je obsevalni naért visokodoznega obsevanja jetrnega zasevka z dozo 5 x 5 Gy. Sest mesecev po pooperativnem obsevanju raka
Zelodca smo obsevali obsezno solitarno metastazo, ki je povzrocala bole€ine pod desnim rebrnim lokom. Tri tedne po obsevanju smo ugotavljali

manj bole¢ine in izboljSanje laboratorijskih izvidov (upad LDH iz 25 na 9).

VISOKODOZNO ABLATIVNO OBSEVANJE JETER (SBRT)

Stereotakti¢na radioterapija (ang. stereotactic body radiotherapy,
SBRT), imenovana tudi visokodozno ablativno obsevanje ali
obsevanje visoke natancnosti (ang. stereotactic ablative radiothe-
rapy - SABR), je ne-invazivna, slikovno vodena oblika hipofrak-
cioniranega obsevanja, s katerim tumorsko tkivo prejme enega ali
vec zaporednih visokodoznih obsevalnih odmerkov (ve¢inoma
1-5) (36).

Pri zasevkih raka debelega ¢revesa in danke je SBRT metoda
izbire za bolnike, ki niso kandidati za operacijo ali imajo nere-
sektabilne zasevke - je pa zaradi oligometastatske bolezni mozno
radikalno zdravljenje (37). S SBRT-tehniko se lahko dosezZe
dobra stopnja I-letne (67-100 %) in 2-letne lokalne kontrole
(60-90 %), ob nizki stopnji nezelenih uc¢inkov (38, 39).

Visoka bioloska ekvivalentna doza (angl. biologically equiva-
lent dose - BED) napoveduje dobro lokalno kontrolo tumorja/
zasevka. Odvisno od lege tumorja in bliznjih zdravih organov

se priporoca celokupna obsevalna doza > 100 Gy BED (ekviva-
lentna doza v dnevnih odmerkih po 2 Gy; EQD2: 83 Gy; a/B =
10 Gy) (12). Lokalna kontrola s SBRT je lahko manjsa ob vecjih
obsevalnih volumnih, ob predhodni sistemski kemoterapiji in je

odvisna od histologije. Zasevki raka dojk, plju¢nega raka, raka
trebusne slinavke in ploscatoceli¢nega raka zadnjika so npr. v
primerjavi z zasevki raka debelega ¢revesa in danke bistveno

bolj odzivni (manj radiorezistentni) na visokodozno ablativno
zdravljenje, z 90-100 % dvo-letno verjetnostjo tumorske lokalne
kontrole (40, 41).

Nemske smernice stereotakticnega obsevanja jetrnih zasevkov

v skupino bolnikov, ki imajo najugodnejso prognozo s SBRT,
uvrscajo zasevke raka debelega ¢revesa in danke ter raka dojk,
brez zasevkov drugod po telesu, ki imajo <3 jetrne lezije z< 6 cm
najvedjega premera in so ve¢ kot 1,5 cm oddaljeni od drugih votlih
organov, bolniki so brez ali le zminimalnim predhodnim citos-
tatskim zdravljenjem, imajo dobro lokalno kontrolo primarnega
tumorja, so vdobrem stanju zmogljivosti ter imajo pricakovano
zivljenjsko dobo vsaj 6 mesecev ali ve¢ (12).

Nezeleni ucinki SBRT-jetrnih zasevkov so lahko utrujenost,
pojav subfebrilne telesne temperature in vnetje Zelodéne sluznice
(G1/G2). Redkeje privede do vnetja, razjede ali perforacije
sluznice dvanajstnika. Ostale komplikacije so odvisne od lege
zasevkov v jetrih (npr. radiacijska poskodba plju¢, ledvic, hrbte-
njace in reber). Tveganje za RILD je zelo nizko (12).
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Poleg primerne izbire bolnikov je za dober klini¢ni izid
pomembnih vec¢ korakov v celotnem procesu SBRT. Obsevanje je
nacrtovano s pomocjo CT z intravenskim kontrastom in zlitjem s
planirnim MRI in PET CT, kar omogoca natanc¢nejse vrisovanje
tarénega obsevalnega volumna. Velika pozornost je namenjena
imobilizaciji bolnika med pripravo na obsevanje in med izvedbo
obsevanja. Uporabljajo se tehnike, ki omogoc¢ajo nadzor dihanja/
premikanja organov med obsevanjem. Verifikacija (preverjanje)
pravilnosti obsevanja se izvaja s stereoskopskimi rentgenskimi
Zarkikilovoltnih energij, koni¢no-zarénim CT (CBCT) ali
megavoltnim CT (42). S slikovno vodenim obsevanjem tako
spremljamo premik tarce znotraj posameznega obsevalnega
odmerka in med posameznimi obsevalnimi dnevi. S pomocjo
implantiranih markerjev v blizino tumorja pred pripravo na
obsevanje (UZ-vodena implantacija, izvede radiolog) in preverja-
njem lege tumorja glede na markerje lahko se dodatno izboljsamo
natanc¢nost obsevanja (43, 44).

Izvedba SBRT jeter je mozna na vec¢ nacinov. Zajem slik s
4-dimenzionalnim CT (4DCT) z ali brez abdominalne kompre-
sije omogoca dolocitev planirnega taré¢nega volumna s pomocjo
individualiziranih robov na osnovi lege tumorja v vseh respira-
tornih fazah, nato pa se bolnika obseva v normalnem prostem
dihanju (42, 45). Obsevanje je mozno tudi v globokem zadrzanem
vdihu (angl. deep inspiration breath hold - DIBH), z rac¢unalnisko
vodenimi sistemi, kot je npr. ABC (angl. Active Breathing Coor-
dinator™, Elekta Oncology systems Ltd, Crawley, UK), vendar ta
tehnika zahteva tudi dobro sodelovanje bolnika zaradi slikovne
diagnostike in verifikacije obsevanja, ki se prav tako izvedeta v
globokem vdihu (45). Drugi dve tehniki sta Se metoda »sledenja
tumorja« (angl. real-time tracking, npr. s sistemom CyberKnife)

in obsevanje v doloc¢eni fazi dihanja (angl. gating) (45). SBRT

je obicajno nacrtovana s 3D-CRT, z IMRT ali volumetri¢no
modulirano lo¢no terapijo (VMAT).

ZAKLJUGEK

V primerjavi s paliativnim obsevanjem zasevkov v drugih organih
je obsevanje jeter zapostavljeno, ¢eprav predstavlja u¢inkovito

in poceni metodo za izboljsanje simptomov bolecine, slabosti,
bruhanja, anoreksije, no¢nega potenja, zlatenice, ascitesa in
utrujenosti. Odnos do obsevanja jeter se je v zadnjih desetletjih
spremenil, saj bolje razumemo toleranco jeter na ionizirajoce
sevanje, sodobne obsevalne tehnike pa nam omogocajo na-
tancnej$e obsevanje manj$ega ali vec¢jega predela jeter z nizko
stopnjo nezelenih u¢inkov. Obsevanje jeter je: (1) u¢inkovito
paliativno zdravljenje, (2) varno pri bolnikih z normalno jetrno
funkeijo, (3) ne-invazivna izbira radikalne (ablativne) terapije pri
bolnikih, ki niso primerni za drugo vrsto lokalnega zdravljenja.
Optimalno je, da odlocitev o najprimernejsi vrsti zdravljenja
bolnika z jetrnimi zasevki sprejme multidisciplinarni tim, ki

vkljucuje (abdominalne) kirurge, specialiste internisti¢ne onko-
logije, onkologe radioterapevte in (interventne) radiologe.
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