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POVZETEK

Stereotaktična radioterapija telesa (SBRT) bolnikov s pljučnim 
rakom je metoda zdravljenja bolnikov v zgodnjem stadiju bolezni, 
ki nimajo prizadetih regionalnih bezgavk. Standardno so ti 
bolniki zdravljeni z operacijo, ki pa je lahko preveč tvegana zaradi 
starosti, spremljajočih bolezni ali slabe pljučne funkcije. V teh 
primerih smo bolnikom nudili druge načine zdravljenja, kot so 
tridimenzionalno konformno obsevanje, radiofrekvenčna ablacija 
ali pa le podporna terapija. S temi pristopi je bila kontrola rakave 
bolezni in preživetje bolnikov občutno slabše kot z operacijo. 
Obsevanje s tehniko SBRT pa bolnikom ponuja primerljive 
rezultate zdravljenja kot operacija ob manjšem tveganju za 
poslabšanje pljučne funkcije kot standardno obsevanje. Zaradi 
manjšega števila obsevanj je zdravljenje krajše in bolnikom bolj 
prijazno. Vse to bolnikom omogoča boljši izid zdravljenja in boljšo 
kakovost življenja ter je zato že postalo del svetovnih smernic za 
zdravljenje neoperabilnega raka pljuč v zgodnjem stadiju bolezni 
in tistih, ki operacijo odklonijo.

Ključne besede: Stereotaktična radioterapija telesa (SBRT), 
obsevanje, pljučni rak, neželeni učinki obsevanja

ABSTRACT

Stereotactic body radiation therapy (SBRT) is used for treatment 
of early stage lung cancer for patients without lymph node involve-
ment. The standard treatment option for early disease is surgical 
resection; however, this type of treatment might be too risky due to 
age, co-morbidities and an impaired lung function. Traditionally, 
the three-dimensional conformal radiotherapy (3D CRT), radiofre-
quency ablation or symptomatic palliative treatment have been used 
for these patients in the past, but significantly worse local control 
of disease and survival rates were achieved compared to surgery. 
The SBRT technique offers patients with lung cancer treatment 
results comparable to surgery and a lower risk of impaired lung 
function compared to the standard 3D CRT. Due to a lower number 
of fractions, the whole treatment is shorter and more convenient 
for the patient. This enables patients a better treatment outcome 
and an increased quality of life; and therefore it has become part of 
the global guidelines for treatment of inoperable lung cancer in the 
early stages of the disease and for those who refuse surgery.

Key words: stereotactic body radiation therapy (SBRT), 
radiotherapy, lung cancer, radiation toxicity

UVOD

Pljučni rak je v svetu in pri nas glavni vzrok umrljivosti zaradi 
raka. V Sloveniji je bil leta 2012 pljučni rak po pogostnosti na 
četrtem mestu med vsemi raki, letno še vedno zboli preko tisoč 
bolnikov.1 Približno 85 % bolnikov ima nedrobnocelično obliko 
pljučnega raka (NDPR) in med temi 15 % zgodnji stadij bolezni 
(stadij I, T1-2N0M0), ki ima najboljše možnosti za ozdravitev. 
Standardno zdravljenje teh bolnikov je operacija, vendar je ta 
možna samo pri bolnikih v dobrem stanju zmogljivosti in brez 
resnejših spremljajočih bolezni. Takšnih bolnikov pa je relativno 
malo, saj je pljučni rak najpogostejši med starejšimi bolniki in 
kadilci, ki imajo veliko s kajenjem povezanih bolezni, pa tudi 
drugih sočasnih bolezni, zato je operacija zanje pogosto preveč 
tvegana. Poleg medicinsko neoperabilnih je nekaj bolnikov, ki 
jih ni možno operirati zaradi tehničnih razlogov, nekaj pa jih 
operacijo odkloni. V vseh teh primerih predstavljajo nekirurške 
metode edino možnost zdravljenja.

STANDARDNO ZDRAVLJENJE BOLNIKOV Z NDPR STADIJA I

Standardno zdravljenje bolnikov z NDPR v stadiju I je lobek-
tomija, odstranitev celega pljučnega režnja, ki prinaša možnost 
5-letnega preživetja v 60 do 70 %.2 Neoperabilne bolnike in tiste, 
ki operacijo odklonijo, smo do zdaj zdravili s tridimenzionalnim 
(3D) konformnim obsevanjem. Pri tem načinu zdravljenja bolniki 
prejmejo celokupno dozo 60 - 66 Gy, s 30 - 33 obsevanji, zato 
je čas zdravljenja precej dolg in traja 6 do 7 tednov. Dolgotrajna 
preživetja tako zdravljenih bolnikov pa so skoraj enkrat nižja 
kot pri zdravljenju z operacijo, 5-letno preživetje znaša 10 do 30 
%.3surgery is believed to offer the best prospects for cure for early 
stage non-small cell lung cancer (NSCLC
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NEZDRAVLJENI BOLNIKI NDPR STADIJA I 

Zaradi odsotnosti simptomov raka se pri starejših bolnikih s 
pridruženimi boleznimi neredko odločimo za podporno terapijo, 
po podatkih je takšnih bolnikov celo do 30 %.4, 5 V ZDA poročajo, 
da imajo bolniki, starejši od 65 let, z nezdravljeno zgodnjo obliko 
bolezni 33-odstotno 6-mesečno umrljivost, dvoletno pa 73 %.6 
Podatki iz Nizozemske kažejo na 6- do 7- mesečno preživetje 
nezdravljenih bolnikov z NDPR stadija I.4, 5 Raziskava pri 
starostnikih (> 75 let) s kronično obstruktivno boleznijo (KOPB) 
in NDPR stadija I kaže, da imajo nezdravljeni bolniki s tumorji 
T1 5-letno preživetje 9-odstotno, s tumorji T2 pa 3-odstotno. 
Bolniki z enakimi tumorji, ki so se zdravili, pa so imeli 5-letno 
preživetje od 7- do 48-odstotno, odvisno od stopnje KOPB.7

STEREOTAKTIČNO OBSEVANJE (SBRT)

Stereotaktično obsevanje (SBRT - stereotactic body radiothe-
rapy) je zelo natančna tehnika zunanjega obsevanja tumorja 
kjerkoli v telesu zunaj lobanje, pri čemer običajno uporabljamo 
1 do 8 obsevanj (frakcij) in visoko dozo na posamezno frakcijo. 
Načela in postopki SBRT so se razvili iz postopkov kranialne 
radiokirurgije v devetdesetih letih prejšnjega stoletja v Bolnišnici 
Karolinska na Švedskem in so jih hitro prevzeli ter nadgradili 
raziskovalci na Japonskem in v Nemčiji.8, 9 Sprva se je definicija 
SBRT nanašala predvsem na imobilizacijo bolnikov v posebnih 
okvirjih, kar je omogočalo ponovljiv položaj bolnika med obseva-
njem in opredelitev tarče v prostoru v skladu s stereotaktičnim 
principom. Vendar ta zgodnja tehnika ni omogočala kontrole 
premikov tumorja, ki nastane zaradi gibanja pljuč ob dihanju. Z 
razvojem obsevalnih naprav in tehnik slikanja med obsevanjem 
pa tako zapletene tehnike imobilizacije niso več potrebne, saj pri 
vsakem obsevanju lahko kontroliramo lego ter ujemanje tumorja 
s planiranim tarčnim volumnom (PTV) s t. i. slikovno vodeno 
kontrolo obsevanja. PTV običajno vključuje tumor z robom, ki 
zajema možno širitev malignih celic v neposredno bližino in 
premike zaradi gibanja organov ter dnevnih premikov bolnika 
ob nastavitvi na obsevalno mizo. Za imobilizacijo zadošča 
vakuumska blazina ali fiksacijska maska. Zaradi posebnih zahtev 
tehnike SBRT so za obsevanje primerni le linearni pospeševalni-
ki, ki omogočajo slikovno vodeno kontrolo med obsevanjem. Na 
Onkološkem inštitutu v Ljubljani imamo dva pospeševalnika, ki 
zadoščata vsem kriterijem.

Za to tehniko obsevanja se uporablja tudi izraz SABR (stereotak-
tično ablativno obsevanje telesa), saj je cilj takšnega obsevanja 
uničenje in porušena struktura tkiva znotraj PTV, v nasprotju 
s standardnim obsevanjem, kjer je cilj sterilizacija tumorja 
ob ohranjeni tkivni strukturi. Pri stereotaktičnem obsevanju 
sta v PTV vključena tumor in ozek rob, ki zajema mikroskop-
sko širjenje tumorskih celic v neposredno okolico tumorja, 
ni pa potreben širši rob zaradi premika organov, ker premike 
vključuje postopek priprave na obsevanje. Takšni tarčni volumni 
omogočajo obsevanje s hitrim padcem doze izven PTV, s čimer 
zmanjšamo škodo na tkiva v bližnji okolici. Zaradi opisanega 
ablativnega efekta obsevanja to ni izvedljivo, če tumor leži v 
neposredni bližini rizičnih organov, saj bi njihova radiacijska 
poškodba lahko vodila do usodnih zapletov zdravljenja. 

DOZA OBSEVANJA IN ŠTEVILO FRAKCIJ

V dosedanjih raziskavah se je razlikovalo tako število kot doza 
posameznih frakcij obsevanja, pa tudi način predpisovanja doze. 
V veliki japonski retrospektivni raziskavi so ugotovili, da morata 
biti doza in število frakcij takšna, da je biološko ekvivalentna 
doza obsevanja (BED) večja od 100 Gy. Rezultati raziskave so 
pokazali, da so imeli tako obsevani bolniki 5-letno kontrolo 

lokalne bolezni v 83 %, bolniki, ki so prejeli manj kot 100 Gy 
BED, pa le v 36 %.10 Zviševanje BED-doze nad 146 Gy pa glede 
na podatke meta-analize 34 observacijskih študij verjetno celo 
negativno vpliva na preživetje.11 

Najpogosteje uporabljene sheme obsevanja v raziskavah so 
bile: 3 frakcije po 18 Gy, 4 frakcije po 12 Gy in 5 frakcij po 11 Gy. 
Obsevanje z eno samo frakcijo in dozo med 26 in 34 Gy se v praksi 
uporablja le redko. Bolj pogosto se uporablja obsevanje z večjim 
številom frakcij, s čimer se izognemo neželenim učinkom na 
občutljiva zdrava tkiva. Med posameznimi obsevanji je potreben 
vsaj 24 urni razmik. Pri zdravljenju s pet ali več frakcijami 
obsevamo običajno vsak dan, pri treh ali štirih frakcijah pa vsak 
drugi dan. 

REZULTATI DOSEDANJIH RAZISKAV 

Retrospektivna raziskava onkološkega centra na Nizozemskem je 
analizirala podatke 676 bolnikov, v kateri so bolniki prejeli od 54 
do 60 Gy in glede na tveganje za rizične organe pri tem uporabili 
3 do 8 frakcij. Več kot 56 % bolnikov je imelo tumorje, manjše od 
3 cm (T1). Lokalna kontrola bolezni je bila odlična, po dveh letih 
je bilo lokalnih ponovitev le 4,9 %, regionalnih 7,8 %, oddaljenih 
zasevkov pa 10,5 %. Po petih letih so bili rezultati zdravljenja 
naslednji: 12,7 % lokalnih ponovitev, 14,7 % regionalnih in 19,9 
% oddaljenih zasevkov. Oddaljeni zasevki, ki so se pojavili v 
povprečju po 8,3 meseca, so predstavljali kar 46 % vseh ponovitev 
bolezni. Manj pogoste so bile lokoregionalne ponovitve (34 % 
bolnikov), med temi bolniki kasneje pri večini (83 %) niso opažali 
oddaljenih zasevkov.12

Leta 2003 je Timmerman objavil rezultate raziskave faze I, ki je 
preučevala zviševanje doze obsevanja, in potrdila, da je obsevanje 
z dozo 3 x 20 Gy varno za bolnike s T1-2 perifernimi tumorji.13 
V naslednji raziskavi je ista skupina raziskovalcev primerjala 
dozo 3 x 20 Gy in 3 x 22 Gy pri bolnikih s T1-2 centralno ležečimi 
tumorji, vendar sta se obe dozi izkazali kot preveč toksični.14 

RTOG 0236 je bila multicentrična raziskava faze II, v kateri so 
55 bolnikov s perifernimi tumorji obsevali z dozo 3 x 18 Gy in 
pri tem dosegli 48-odstotno preživetje brez znakov ponovitve 
bolezni (DFS) in 56-odstotno celokupno preživetje v dveh letih 
ter 40-odstotno v petih letih. Lokalna kontrola po treh letih 
je bila 98-odstotna, srednje preživetje bolnikov pa je bilo 48 
mesecev. Stopnja akutne pljučne toksičnosti je bila sprejemljiva; 
pnevmonitis stopnje 3 so opažali pri 7 % bolnikov, stopnje 4 pa pri 
manj kot 4 % bolnikov.15, 16, 17
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Tabela 1. Nekaj izbranih raziskav

Avtor Število bolnikov Skupna doza /število 
frakcij

3-letna lokalna 
kontrola

3-letno celokupno 
preživetje

Timmerman (RTOG 0236)17 55 54 Gy / 3 98 % 56 %

Lagerwaard18 60 Gy / 3–8 97 % 64 %

Baumann19 57 54 Gy / 3 92 % 60 %

Nagata20 45 48 Gy / 4 94 % 72–83 %

Senthi12 54–60 Gy / 3–8 96 % 67 %

Fakiris21 70 60–33 / 3 88 % 43 %

Videtic (RTOG 0915)22 41 34 / 1 97 (2l) 63

Videtic (RTOG 0915)22 45 48 / 4 93 (2l) 78

poročali o 76-odstotnem 3-letnem preživetju, Nizozemci pa o 
85-odstotnem.26, 27

ZDRAVLJENJE STAREJŠIH BOLNIKOV

Po podatkih iz literature starejši bolniki s spremljajočimi 
boleznimi in NDPR stadija I pogosto niso zdravljeni, pač pa 
je primerna le podporna terapija. Nizozemska raziskava je 
pokazala, da se je z uvedbo SBRT število starejših bolnikov s 
pljučnim rakom stadija I, ki jim ne ponudijo nobenega zdravljenja, 
pomembno zmanjšalo in hkrati izboljšalo preživetje te starostne 
skupine iz 16 na 21 mesecev. Absoluten porast obsevanih bolnikov 
je bil 16 %.4 Druga raziskava pri osemdesetletnikih s perifernimi 
tumorji je pokazala majhno toksičnost in 74-odstotno dvoletno 
preživetje ter nobenih lokalnih ponovitev v tem obdobju.28 V 
retrospektivni japonski raziskavi so pri 109 osemdesetletnikih, 
zdravljenih s SBRT, poročali o 71-odstotnem specifičnem preži-
vetju zaradi raka pljuč v treh letih, celokupno preživetje pa je bilo 
54-odstotno. Bolnike so dodatno razdelili na potencialno ope-
rabilne in neoperabilne, skupini sta bili primerljivi po velikosti. 
Potencialno operabilni bolniki so imeli s SBRT boljše preživetje 
kot neoperabilni, 58 % proti 48 % (p < 0,01), kar kaže na številne 
druge vzroke umrljivosti pri tej populaciji.29

POSTOPEK ZDRAVLJENJA

Zdravljenje s SBRT-tehniko smo na Onkološkem inštitutu v 
Ljubljani uvedli aprila 2016. Vsi bolniki s pljučnim rakom so 
obravnavani na multidisciplinarnem konziliju, kjer je odločitev o 
najprimernejšem zdravljenju podana na podlagi izvidov opravlje-
nih preiskav, stadija bolezni, starosti in spremljajočih boleznih. 
Bolniki, ki so kandidati za SBRT, morajo imeti citološko ali 
histološko potrjeno diagnozo NDRP. Po sklepu konzilija se lahko 
obsevajo s SBRT tudi bolniki brez citološko oz. histološko potrje-
nega NDPR, če bi diagnostični postopek ogrozil njihovo življenje, 
obenem pa mora radiolog na podlagi radioloških meril potrditi 
veliko verjetnost za maligni tumor v pljučih. V tem primeru mora 
biti opravljena preiskava PET/CT in potrjeno kopičenje FDG 
v tumorju ali pa mora radiolog na osnovi vsaj dveh CT-preiskav 
potrditi rast tumorja. Obsevati je možno tumorje, ki so manjši od 5 

PRIMERJAVA Z OPERATIVNIM ZDRAVLJENJEM

V meta-analizo, objavljeno leta 2014, je bilo vključenih 40 SBRT 
in 23 kirurških raziskav. Ugotovili so, da so bili rezultati celoku-
pnega preživetja in preživetja brez znakov bolezni po prilagoditvi 
glede na starost ter delež operabilnih bolnikov primerljivi med 
SBRT in operativnim zdravljenjem.2 Tudi sistematični pregled 
45 poročil, ki so vključevala 3.771 bolnikov, zdravljenih s SBRT, 
je pokazal, da je 2-letno preživetje s 70 % primerljivo kot pri 
operiranih bolnikih z 68 %.23the objective outcome data should 
form the basis for planning future studies and commissioning 
SABR services. Materials and methods Standard systematic 
review methodology extracting patient and disease characteristi-
cs, treatment and outcome data from published articles reporting 
patient data from populations of 20 or more Stage I NSCLC 
patients treated with SABR with a median follow up of minimum 
of 1 year. The individual outcome measures were corrected for 
stage and summary weighted outcome data were compared to 
outcome data from a large International Association for the 
Study of Lung Cancer (IASLC

Raziskava, narejena le v eni ustanovi, je primerjala zdravljenje z 
lobektomijo in SBRT pri bolnikih stadija I. Uspeh zdravljenja je 
bil podoben pri obeh skupinah, kljub temu, da je bil kar pri 33 % 
operiranih bolnikih stadij bolezni po oceni patologa višji in so zato 
bolniki v 20 % prejeli še dodatno kemoterapijo, medtem ko nihče 
od bolnikov, zdravljenih s SBRT, ni prejel dodatnega zdravljenja.24

Žal so vsi poskusi randomiziranih raziskav med obema načinoma 
zdravljenja zvodeneli zaradi počasnega vključevanja bolnikov. 
V lanskem letu so objavili združene rezultate raziskave ROSEL 
(nizozemska raziskava) in STARS (ameriška raziskava). Kombi-
nirani rezultati so pokazali, da je celokupno preživetje bolnikov, 
zdravljenih s SBRT, celo boljše od operiranih bolnikov, 95 % proti 
79 % (p = 0,037). Po 3-letnem srednjem sledenju 58 bolnikov je 
bilo preživetje brez znakov bolezni primerljivo, 86 % za SBRT 
in 80 % za kirurgijo (p = 0,54). Le 10 % bolnikov, zdravljenih s 
SBRT, je imelo neželene učinke stopnje 3 ali 4, med operiranimi 
bolniki pa je bilo takšnih 33 %. Kljub majhnemu številu bolnikov 
združeni rezultati obeh raziskav kažejo na to, da sta pri operabil-
nih bolnikih v stadiju I metodi zdravljenja med seboj primerljivi.25 
To potrjujejo tudi objavljeni podatki o operabilnih bolnikih, ki 
so kirurški poseg odklonili in so se odločili za SBRT. Japonci so 
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cm, so vsaj 2 cm oddaljeni od glavnih dihalnih poti in niso obdani z 
atelektazo. Bolniki morajo biti v primerni kondiciji za sodelovanje 
pri postopku priprave in obsevanja (stanje zmogljivosti po WHO 
0-2). Pljučna funkcija mora biti primerna, čeprav omejitve na 
osnovi vrednosti pljučnih parametrov niso natančno določene.

Bolnik mora imeti opravljen izhodni/diagnostični CT z i. v. 
kontrastom (razen v primeru kontraindikacij) ali PET/CT, ki je 
narejen znotraj 6 tednov pred načrtovanim obsevanjem. 

V nasprotju z intrakranialnim stereotaktičnim obsevanjem, pri 
katerem se tumor sorazmerno malo giblje, sta glavna izziva SBRT 
pljučnih tumorjev gibanje organov in zunanji premiki bolnika. 
Za zmanjšanje vpliva premika organov se pri SBRT za pripravo 
bolnikov na obsevanje uporablja 4D-CT, ki pokaže gibanje 
tumorja v vseh fazah dihanja, kar nato upoštevamo pri planiranju.

Zaradi dolžine trajanja celotnega postopka in z namenom, da se 
bolnik čim manj premika, je zelo pomembno udobje bolnika med 
celotnim postopkom priprave ter kasneje obsevanja. Možnih je 
več načinov imobilizacije, najpogosteje bolnik leži v vakuumski 
blazini z rokami navzgor. (Slika 1 in 2)

Slika 1. Priprava bolnika na obsevanje. Ob vsakem obsevanju je treba 
bolnika namestiti v isti položaj kot ob pripravi in lego natančno preveriti 
tudi z dodatnim slikanjem.

Slika 2. Podlaga za SBRT z vakuumsko blazino, s katero zmanjšamo 
premike med obsevanjem na najmanjšo možno mero.

Na CT-posnetkih zdravnik natančno oriše tumor in zdrava tkiva 
ter organe. Za vsakega od teh tkiv in organov moramo pri pripravi 
obsevalnega načrta upoštevati dovoljeno dozo, ki jo določeno 
tkivo lahko prejme, da se izognemo resnim neželenim učinkom, 
ki se lahko pojavijo že med zdravljenjem, še pogosteje pa kasneje 

po zdravljenju. Obsevalni načrt pripravi medicinski fizik s 
poglobljenim znanjem s področja sevanja, za potrditev vsakega 
obsevalnega načrta pa se odloči radioterapevt, ki bolnika pozna 
in upošteva njegove morebitne druge bolezni ali lastnosti, ki bi 
lahko vodile v zaplete zdravljenja. (Slika 3 in 4)

Slika 3. Plan obsevanja. Tumor obsevamo z več polji iz različnih smeri, 
ki so usmerjene v tumor.

Slika 4. Plan obsevanja na vzdolžnem rezu.

Za pravilen potek in izvedbo obsevanja pod nadzorom zdravnika 
ter fizika poskrbijo radiološki inženirji. Ob vsakem posameznem 
obsevanju s slikovnim preverjanjem kontroliramo ujemanje 
trenutne lege tumorja in načrtovanega obsevalnega polja. 

NEŽELENI UČINKI ZDRAVLJENJA S SBRT

Velika natančnost priprave, načrtovanja in SBRT-obsevanja je 
nujna, saj so posledice neustreznega obsevanja lahko nevarne. 
Če tumor zgrešimo, je zdravljenje neuspešno, po drugi strani pa 
lahko z visoko dozo obsevamo občutljive zdrave strukture, ki ne 
prenesejo visoke doze obsevanja, in povzročimo resne zaplete 
zdravljenja. Pri zdravljenju perifernih tumorjev lahko del prsne 
stene prejme visoko dozo, kar povzroči poškodbe kože, mehkih 
tkiv, kosti ali živčevja. Akutne kožne spremembe, ki se običajno 
pokažejo 3 do 6 tednov po obsevanju, se kažejo kot akutna 
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rdečina, zelo redko kot ulceracija, pozne pa kot hiperpigmentacija 
in fibroza. Medtem ko vsi bolniki po operaciji izkusijo določeno 
stopnjo bolečine, je nevropatska bolečina pri SBRT redka. Pri 
visoki dozi na prsno steno so možni zlomi reber, ki so običajno 
asimptomatski, le pri tretjini bolnikov je potrebno zdravljenje 
z analgetiki. Več zlomov so opažali pri ženskah in bolnikih z 
zvišanim indeksom telesne mase.30, 31

Največjo skrb za zaplete je povzročala možnost povečanega števila 
pnevmonitisov, še posebej pri bolnikih z okrnjeno pljučno rezervo. 
Toksičnost na pljučno tkivo stopnje 3 (ki zahteva zdravljenje s 
kortikosteroidi in kisikom ter močno vpliva na kakovost življenja 
bolnikov) so pri perifernih tumorjih v RTOG 0236 raziskavi 
opažali v 16 %. Združeni rezultati iz več raziskav pa kažejo, da 
je pnevmonitisov od 3 do 11%.33 V nasprotju s 3D-konformnim 
obsevanjem, kjer povprečna doza, ki jo prejme pljučno tkivo in 
volumen pljuč, ki prejme 20 Gy, napovedujeta možnost za nastanek 
pnevmonitisa, pri SBRT te povezave niso opazili.16 

Večjo toksičnost so zasledili pri obsevanju centralnih tumorjev. 
Poročali so, da je tveganje za toksičnost stopnje 3 do 5 enajst-
krat večja pri obsevanju centralnih kot perifernih tumorjev.14 
Predvsem v zgodnji fazi uvajanja tehnike so opažali posamezne 
fatalne krvavitve zaradi visoke doze na večje žile, zato so že 
zgodaj prilagodili dozo in povečali število obsevanj (frakcij) pri 
zdravljenju centralnih tumorjev.14 

Drug zaplet zaradi obsevanja centralnih tumorjev je toksičnost 
na požiralnik. V akutni fazi se kaže kot ezofagitis, bolečina in ul-
ceracija, v kroničnem poteku pa kot ulceracija, stenoza, krvavitev 
ali perforacija. Pri obsevanju centralnih tumorjev z eno frakcijo 
so zabeležili toksičnost stopnje >2 pri 6%, stopnje >3 pa pri 5 – 
6,8%.33,35 Pri obsevanju s 3-5 frakcijami je opisana toksičnost 
stopnje >3 v 1,6 – 5,9%.36,37 V več raziskavah se je izkazalo, da 
doza, ki jo prejme določen volumen požiralnika (1 oz. 5 cm3) in 
maksimalna doza na požiralnik, jasno napovedujejo tveganje 
za nastanek toksičnih učinkov. V eni od raziskav so vse zaplete 
stopnje >3 opažali pri bolnikih, ki so imeli sočasno obsevanje 
več lezij na pljučih ali predhodno obsevanje pljuč.37 V drugih 
raziskavah pa so toksičnost opisovali pri bolnikih, ki so po SBRT 
prejeli sistemsko terapijo z gemcitabinom ali adriamicinom, po 
aplikaciji vaskularnih endoltelijskih rastnih faktorjev (VEGF) ali 
po iatrogeni mehanski manipulaciji požiralnika.35,39 

Raziskovalce je v eni od raziskav zanimal pogled bolnikov 
na SBRT oz. na operativno zdravljenje. Vsi bolniki (39), ki so 
pred SBRT že imeli izkušnjo z operacijo, so poročali o krajšem 
okrevanju, o manjši tesnobi, povezani z zdravljenjem in manjši 
potrebi po negi; 79,5% bolnikov je bilo bolj zadovoljnih s SBRT kot 
operacijo in 89,7% bi raje izbralo SBRT za začetno zdravljenje. 40

ZAKLJUČEK

Od leta 1995, ko je Blomgren poročal o prvih kliničnih rezultatih 
SBRT, je po številnih tehnoloških izboljšavah SBRT danes uve-
ljavljena tehnika, ki se varno in uspešno uporablja po svetu ter jo 
tudi v Sloveniji uvajamo kot del smernic za zdravljenje NDPR. S 
SBRT zdravimo bolnike z zgodnjo obliko neoperabilnega NDPR 
(stadij I), lokalne recidive, pa tudi bolnike z operabilnim rakom, 
ki operacijo odklonijo. Zdravljenje s SBRT omogoča bolnikom z 
NDPR stadija I primerljivo lokalno kontrolo kirurškim pristopom 
zdravljenja in nudi skoraj enkrat daljše 5-letno preživetje kot 
standardno obsevanje. Metoda ob upoštevanju strokovnih 
priporočil povzroča sorazmerno malo toksičnosti in je primerna 
tudi za starejše bolnike ter bolnike s slabšo pljučno funkcijo. Ker 
je število obsevanj manjše in je skupen čas zdravljenja skrajšan na 
teden do dva, je zdravljenje za bolnika bolj prijazno, kar prispeva 
k večji kakovosti življenja, predvsem starejših bolnikov. 
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