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Stereotakticna radioterapija telesa pri bolnikin

$ pljucnim rakom

Stereotactic body radiation therapy (SBRT) in patients

With [ung cancer

'Onkoloski institut, Zaloska cesta 2,1000 Ljubljana

POVZETEK

Stereotakti¢na radioterapija telesa (SBRT) bolnikov s plju¢nim
rakom je metoda zdravljenja bolnikov v zgodnjem stadiju bolezni,
kinimajo prizadetih regionalnih bezgavk. Standardno so ti
bolniki zdravljeni z operacijo, ki pa je lahko preve¢ tvegana zaradi
starosti, spremljajoc¢ih bolezni ali slabe plju¢ne funkcije. V teh
primerih smo bolnikom nudili druge nac¢ine zdravljenja, kot so
tridimenzionalno konformno obsevanje, radiofrekvenc¢na ablacija
ali pale podporna terapija. S temi pristopi je bila kontrola rakave
bolezni in prezivetje bolnikov obc¢utno slabse kot z operacijo.
Obsevanje s techniko SBRT pa bolnikom ponuja primerljive
rezultate zdravljenja kot operacija ob manjSem tveganju za
poslabsanje plju¢ne funkcije kot standardno obsevanje. Zaradi
manjsega stevila obsevanj je zdravljenje krajse in bolnikom bolj
prijazno. Vse to bolnikom omogoca boljsi izid zdravljenja in boljso
kakovost zivljenja ter je zato Ze postalo del svetovnih smernic za
zdravljenje neoperabilnega raka pljuc v zgodnjem stadiju bolezni
in tistih, ki operacijo odklonijo.

Kljuéne besede: Stereotakti¢na radioterapija telesa (SBRT),
obsevanje, plju¢ni rak, nezeleni uc¢inki 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
Jor 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
Junction compared to the standard 3D CRT. Due to a lower number
of fractions, the whole treatment is shorter and more convenient
Jfor 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

Plju¢ni rak je v svetu in pri nas glavni vzrok umrljivosti zaradi
raka. V Sloveniji je bil leta 2012 pljucni rak po pogostnosti na
Cetrtem mestu med vsemi raki, letno Se vedno zboli preko tiso¢
bolnikov.! Priblizno 85 % bolnikov ima nedrobnoceli¢no obliko
plju¢nega raka (NDPR) in med temi 15 % zgodnji stadij bolezni
(stadij I, T1-2NOMO), ki ima najbolj$e moznosti za ozdravitev.
Standardno zdravljenje teh bolnikov je operacija, vendar je ta
mozna samo pri bolnikih v dobrem stanju zmogljivosti in brez
resnejsih spremljajocih bolezni. Taksnih bolnikov pa je relativno
malo, saj je pljucni rak najpogostejsi med starejsimi bolniki in
kadilci, ki imajo veliko s kajenjem povezanih bolezni, pa tudi
drugih socasnih bolezni, zato je operacija zanje pogosto prevec
tvegana. Poleg medicinsko neoperabilnih je nekaj bolnikov, ki
jihni mozno operirati zaradi tehni¢nih razlogov, nekaj pajih
operacijo odkloni. V vseh teh primerih predstavljajo nekirurske
metode edino moznost zdravljenja.

STANDARDNO ZDRAVLJENJE BOLNIKOV Z NDPR STADIJA |

Standardno zdravljenje bolnikov z NDPR v stadiju I je lobek-
tomija, odstranitev celega plju¢nega reznja, ki prinasa moznost
5-letnega prezivetja v 60 do 70 %.% Neoperabilne bolnike in tiste,
ki operacijo odklonijo, smo do zdaj zdravili s tridimenzionalnim
(3D) konformnim obsevanjem. Pri tem nacinu zdravljenja bolniki
prejmejo celokupno dozo 60 - 66 Gy, s 30 - 33 obsevaniji, zato

je cas zdravljenja precej dolg in traja 6 do 7 tednov. Dolgotrajna
prezivetja tako zdravljenih bolnikov pa so skoraj enkrat nizja

kot pri zdravljenju z operacijo, 5-letno prezivetje znasa 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 |

Zaradi odsotnosti simptomov raka se pri starejsih bolnikih s
pridruzenimi boleznimi neredko odlo¢imo za podporno terapijo,
po podatkih je taksnih bolnikov celo do 30 %.*> V ZDA porocajo,
da imajo bolniki, starejsi od 65 let, z nezdravljeno zgodnjo obliko
bolezni 33-odstotno 6-mesec¢no umrljivost, dvoletno pa 73 %.°
Podatki iz Nizozemske kazZejo na 6- do 7- mesecno prezivetje
nezdravljenih bolnikov z NDPR stadija I.** Raziskava pri
starostnikih (> 75 let) s kroni¢no obstruktivno boleznijo (KOPB)
in NDPR stadija I kaze, daimajo nezdravljeni bolniki s tumorji
T1 5-letno prezivetje 9-odstotno, s tumorji T2 pa 3-odstotno.
Bolniki z enakimi tumorji, ki so se zdravili, pa so imeli 5-letno
prezivetje od 7- do 48-odstotno, odvisno od stopnje KOPB.”

STEREOTAKTIENO OBSEVANJE (SBRT)

Stereotakti¢no obsevanje (SBRT - stereotactic body radiothe-
rapy) je zelo natanc¢na tehnika zunanjega obsevanja tumorja
kjerkoli v telesu zunaj lobanje, pri ¢emer obic¢ajno uporabljamo
1do 8 obsevanj (frakcij) in visoko dozo na posamezno frakcijo.
Nacela in postopki SBRT so se razvili iz postopkov kranialne
radiokirurgije v devetdesetih letih prejsnjega stoletja v Bolnisnici
Karolinska na Svedskem in so jih hitro prevzeli ter nadgradili
raziskovalci na Japonskem in v Nemciji.** Sprva se je definicija
SBRT nanasala predvsem na imobilizacijo bolnikov v posebnih
okvirjih, kar je omogocalo ponovljiv polozaj bolnika med obseva-
njem in opredelitev tarce v prostoru v skladu s stereotakti¢nim
principom. Vendar ta zgodnja tehnika ni omogocala kontrole
premikov tumorja, ki nastane zaradi gibanja pljuc ob dihanju. Z
razvojem obsevalnih naprav in tehnik slikanja med obsevanjem
pa tako zapletene tehnike imobilizacije niso ve¢ potrebne, saj pri
vsakem obsevanju lahko kontroliramo lego ter ujemanje tumorja
s planiranim tar¢nim volumnom (PTV) s t. i. slikovno vodeno
kontrolo obsevanja. PTV obi¢ajno vklju¢uje tumor z robom, ki
zajema mozno Siritev malignih celic v neposredno blizino in
premike zaradi gibanja organov ter dnevnih premikov bolnika

ob nastavitvi na obsevalno mizo. Za imobilizacijo zadosca
vakuumska blazina ali fiksacijska maska. Zaradi posebnih zahtev
tehnike SBRT so za obsevanje primerni le linearni pospesevalni-
ki, ki omogocajo slikovno vodeno kontrolo med obsevanjem. Na
Onkoloskem institutu v Ljubljani imamo dva pospesevalnika, ki
zadosSc¢ata vsem kriterijem.

Zato tehniko obsevanja se uporablja tudi izraz SABR (stereotak-
ti¢no ablativno obsevanje telesa), saj je cilj takSnega obsevanja
unicenje in porusena struktura tkiva znotraj PTV, v nasprotju

s standardnim obsevanjem, kjer je cilj sterilizacija tumorja

ob ohranjeni tkivni strukturi. Pri stereotakticnem obsevanju
stav PTV vklju¢ena tumor in ozek rob, ki zajema mikroskop-
sko sirjenje tumorskih celic v neposredno okolico tumorija,

ni pa potreben §irsi rob zaradi premika organov, ker premike
vkljucuje postopek priprave na obsevanje. Taks$ni taréni volumni
omogocajo obsevanje s hitrim padcem doze izven PTV, s ¢cimer
zmanjsamo skodo na tkiva v bliznji okolici. Zaradi opisanega
ablativnega efekta obsevanja to ni izvedljivo, ¢e tumor lezi v
neposredni blizini rizi¢nih organov, saj bi njihova radiacijska
poskodba lahko vodila do usodnih zapletov zdravljenja.

DOZA OBSEVANJA IN STEVILO FRAKCIJ

V dosedanjih raziskavah se je razlikovalo tako stevilo kot doza
posameznih frakcij obsevanja, pa tudi nac¢in predpisovanja doze.
Vveliki japonski retrospektivni raziskavi so ugotovili, da morata
biti doza in stevilo frakcij taksna, da je biolosko ekvivalentna
doza obsevanja (BED) vecdja 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, palev 36 %."° Zvisevanje BED-doze nad 146 Gy pa glede
na podatke meta-analize 34 observacijskih studij verjetno celo
negativno vpliva na prezivetje."

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 ve¢jim
stevilom frakcij, s ¢cimer se izognemo neZelenim u¢inkom na
obcutljiva zdrava tkiva. Med posameznimi obsevaniji je potreben
vsaj 24 urni razmik. Pri zdravljenju s pet ali ve¢ frakcijami
obsevamo obicajno vsak dan, pri treh ali stirih frakcijah pa vsak
drugi dan.

REZULTATI DOSEDAN]JIH RAZISKAV

Retrospektivna raziskava onkoloskega centra na Nizozemskem je
analizirala podatke 676 bolnikov, v kateri so bolniki prejeli od 54
do 60 Gy in glede na tveganje za rizi¢ne organe pri tem uporabili
3 do 8 frakcij. Vec¢ kot 56 % bolnikov je imelo tumorje, manjse od
3 em (T1). Lokalna kontrola bolezni je bila odli¢na, po dveh letih
jebilo 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
povprecju po 8,3 meseca, so predstavljali kar 46 % vseh ponovitev
bolezni. Manj pogoste so bile lokoregionalne ponovitve (34 %
bolnikov), med temi bolniki kasneje pri veéini (83 %) niso opazali
oddaljenih zasevkov.'?

Leta 2003 je Timmerman objavil rezultate raziskave faze I, ki je
preucevala zviSevanje doze obsevanja, in potrdila, da je obsevanje
z dozo 3 x 20 Gy varno za bolnike s T1-2 perifernimi tumorji.'®

V naslednji raziskavi je ista skupina raziskovalcev primerjala
dozo 3x 20 Gy in 3 x 22 Gy pri bolnikih s T1-2 centralno leze¢imi
tumorji, vendar sta se obe dozi izkazali kot prevec¢ toksic¢ni.*

RTOG 0236 je bila multicentri¢na raziskava faze 11, v kateri so
55 bolnikov s perifernimi tumorji obsevali z dozo 3x 18 Gy in

pri tem dosegli 48-odstotno prezivetje brez znakov ponovitve
bolezni (DFS) in 56-odstotno celokupno prezivetje v dveh letih
ter 40-odstotno v petih letih. Lokalna kontrola po treh letih
jebila98-odstotna, srednje prezivetje bolnikov pa je bilo 48
mesecev. Stopnja akutne plju¢ne toksi¢nosti je bila sprejemljiva;
pnevmonitis stopnje 3 so opazali pri 7 % bolnikov, stopnje 4 pa pri
manj kot 4 % bolnikov.!>16:17
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Tabela 1. Nekaj izbranih raziskav

Timmerman (RTOG 0236}V 55 54 Gy / 3 98 % 56 %
Lagerwaard!® 60 Gy / 3-8 97 % 64 %
Baumann?® 57 546Gy /3 92 % 60 %
Nagata?® 45 48 Gy / 4 94 % 72-83 %
Senthi®? 54-60 Gy / 3-8 96 % 67 %
Fakiris 70 60-33/ 3 88 % 43 %
Videtic (RTOG 0915) 41 34/1 97 (2I) 63
Videtic (RTOG 0915)2? 45 48 / 4 93 (21) 78

PRIMERJAVA Z OPERATIVNIM ZDRAVLJENJEM

V meta-analizo, objavljeno leta 2014, je bilo vklju¢enih 40 SBRT
in 23 kirurskih raziskav. Ugotovili so, da so bili rezultati celoku-
pnega prezivetja in prezivetja brez znakov bolezni po prilagoditvi
glede na starost ter delez operabilnih bolnikov primerljivi med
SBRT in operativnim zdravljenjem.? Tudi sistemati¢ni pregled
45 porocil, ki so vkljuc¢evala 3.771 bolnikov, zdravljenih s SBRT,
jepokazal, da je 2-letno prezivetje s 70 % primerljivo kot pri
operiranih bolnikih z 68 %.**the 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 | 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 visji in so zato
bolnikiv 20 % prejeli Se dodatno kemoterapijo, medtem ko nihce
od bolnikov, zdravljenih s SBRT, ni prejel dodatnega zdravljenja.>*

Zal so vsi poskusi randomiziranih raziskav med obema nac¢inoma
zdravljenja zvodeneli zaradi pocasnega vkljuc¢evanja bolnikov.
Vlanskem letu so objavili zdruzene rezultate raziskave ROSEL
(nizozemska raziskava) in STARS (ameriska raziskava). Kombi-
nirani rezultati so pokazali, daje celokupno prezivetje bolnikov,
zdravljenih s SBRT, celo boljse od operiranih bolnikov, 95 % proti
79 % (p = 0,037). Po 3-letnem srednjem sledenju 58 bolnikov je
bilo prezivetje brez znakov bolezni primerljivo, 86 % za SBRT

in 80 % za kirurgijo (p = 0,54). Le 10 % bolnikov, zdravljenih s
SBRT, je imelo nezelene ucinke stopnje 3 ali 4, med operiranimi
bolniki paje bilo tak$nih 33 %. Kljub majhnemu stevilu bolnikov
zdruzeni rezultati obeh raziskav kazejo na to, da sta pri operabil-
nih bolnikih v stadiju I metodi zdravljenja med seboj primerljivi.>
To potrjujejo tudi objavljeni podatki o operabilnih bolnikih, ki

so kirurski poseg odklonili in so se odlo¢ili za SBRT. Japonci so

porocali o 76-odstotnem 3-letnem prezivetju, Nizozemci pa o
85-odstotnem.?%”

ZDRAVLJENJE STAREJSIH BOLNIKOV

Po podatkih iz literature starejsi bolniki s spremljajoc¢imi
boleznimi in NDPR stadija I pogosto niso zdravljeni, pac¢ pa

je primerna le podporna terapija. Nizozemska raziskava je
pokazala, da se je zuvedbo SBRT stevilo starejsih bolnikov s
plju¢nim rakom stadija I, ki jim ne ponudijo nobenega zdravljenja,
pomembno zmanjsalo in hkrati izboljsalo prezivetje te starostne
skupine iz 16 na 21 mesecev. Absoluten porast obsevanih bolnikov
jebil 16 %.* Druga raziskava pri osemdesetletnikih s perifernimi
tumorji je pokazala majhno toksi¢nost in 74-odstotno dvoletno
prezivetje ter nobenih lokalnih ponovitev v tem obdobju.?® V
retrospektivni japonski raziskavi so pri 109 osemdesetletnikih,
zdravljenih s SBRT, porocali o 71-odstotnem specifi¢nem prezi-
vetju zaradi raka pljuc v treh letih, celokupno prezivetje paje 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 boljse prezivetje
kot neoperabilni, 58 % proti 48 % (p < 0,01), kar kaZe na Stevilne
druge vzroke umrljivosti pri tej populaciji.?”

POSTOPEK ZDRAVLJENJA

Zdravljenje s SBRT-tehniko smo na Onkoloskem institutu v
Ljubljani uvedli aprila 2016. Vsi bolniki s plju¢nim rakom so
obravnavani na multidisciplinarnem konziliju, kjer je odlocitev o
najprimernejsem zdravljenju podana na podlagi izvidov opravlje-
nih preiskav, stadija bolezni, starosti in spremljajo¢ih boleznih.
Bolniki, ki so kandidati za SBRT, morajo imeti citolosko ali
histolosko potrjeno diagnozo NDRP. Po sklepu konzilija se lahko
obsevajo s SBRT tudi bolniki brez citolosko oz. histolosko potrje-
nega NDPR, ¢e bi diagnosticni postopek ogrozil njihovo zivljenje,
obenem pa mora radiolog na podlagi radioloskih meril potrditi
veliko verjetnost za maligni tumor v pljucih. V tem primeru mora
biti opravljena preiskava PET/CT in potrjeno kopic¢enje FDG

v tumorju ali pa moraradiolog na osnovi vsaj dveh CT-preiskav
potrditi rast tumorja. Obsevati je mozno tumorje, ki so manjsi od 5



ONKOLOGIJA |

PREGLEDNI STROKOVNI CLANEK | LETO XXI | ST.1 | JUNIj 2017 | 21

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). Plju¢na funkcija mora biti primerna, ¢eprav omejitve na
osnovi vrednosti plju¢nih parametrov niso natanc¢no dolocene.

Bolnik mora imeti opravljen izhodni/diagnosti¢ni CT zi. v.
kontrastom (razen v primeru kontraindikacij) ali PET/CT, ki je
narejen znotraj 6 tednov pred na¢rtovanim obsevanjem.

V nasprotju z intrakranialnim stereotakti¢nim obsevanjem, pri
katerem se tumor sorazmerno malo giblje, sta glavna izziva SBRT
plju¢nih tumorjev gibanje organov in zunanji premiki bolnika.

Za zmanjsanje vpliva premika organov se pri SBRT za pripravo
bolnikov na obsevanje uporablja 4D-CT, ki pokaze gibanje
tumorja vvseh fazah dihanja, kar nato upostevamo pri planiranju.

Zaradi dolzine trajanja celotnega postopka in z namenom, da se
bolnik ¢im manj premika, je zelo pomembno udobje bolnika med
celotnim postopkom priprave ter kasneje obsevanja. Moznih je
ve¢ nac¢inov imobilizacije, najpogosteje bolnik lezi 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 poloZaj kot ob pripravi in lego natan€no preveriti
tudi z dodatnim slikanjem.

Slika 2. Podlaga za SBRT z vakuumsko blazino, s katero zmanjSamo
premike med obsevanjem na najmanjSo mozno mero.

Na CT-posnetkih zdravnik natanc¢no orise tumor in zdrava tkiva
ter organe. Za vsakega od teh tkiv in organov moramo pri pripravi
obsevalnega nacrta upostevati dovoljeno dozo, ki jo dolo¢eno
tkivo lahko prejme, da se izognemo resnim nezelenim uc¢inkom,
ki se lahko pojavijo Ze med zdravljenjem, Se pogosteje pa kasneje

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

Slika 3. Plan obsevanja. Tumor obsevamo z ve€ polji iz razlicnih smeri,
ki so usmerjene v tumor.

Slika 4. Plan obsevanja na vzdolZznem rezu.

Zapravilen potek in izvedbo obsevanja pod nadzorom zdravnika
ter fizika poskrbijo radioloski inzenirji. Ob vsakem posameznem
obsevanju s slikovnim preverjanjem kontroliramo ujemanje
trenutne lege tumorja in na¢rtovanega obsevalnega polja.

NEZELENI UCINKI ZDRAVLJENJA S SBRT

Velika natanc¢nost priprave, nacrtovanja in SBRT-obsevanja je
nujna, saj so posledice neustreznega obsevanja lahko nevarne.
Ce tumor zgresimo, je zdravljenje neuspesno, po drugi strani pa
lahko z visoko dozo obsevamo obcutljive zdrave strukture, ki ne
prenesejo visoke doze obsevanja, in povzroc¢imo resne zaplete
zdravljenja. Pri zdravljenju perifernih tumorjev lahko del prsne
stene prejme visoko dozo, kar povzroci poskodbe koze, mehkih
tkiv, kosti ali zivéevja. Akutne kozne spremembe, ki se obic¢ajno
pokazejo 3 do 6 tednov po obsevanju, se kazejo kot akutna
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rdecina, zelo redko kot ulceracija, pozne pa kot hiperpigmentacija
in fibroza. Medtem ko vsi bolniki po operaciji izkusijo dolo¢eno
stopnjo bolecine, je nevropatska bolec¢ina pri SBRT redka. Pri
visoki dozi na prsno steno so mozni zlomi reber, ki so obi¢ajno
asimptomatski, le pri tretjini bolnikov je potrebno zdravljenje

z analgetiki. Vec¢ zlomov so opazali pri zenskah in bolnikih z
zvisanim indeksom telesne mase.*":3!

Najvecjo skrb za zaplete je povzrocala moznost povecanega stevila
pnevmonitisov, Se posebej pri bolnikih z okrnjeno pljucno rezervo.
Toksi¢nost na pljucno tkivo stopnje 3 (ki zahteva zdravljenje s
kortikosteroidi in kisikom ter mo¢no vpliva na kakovost zZivljenja
bolnikov) so pri perifernih tumorjih v RTOG 0236 raziskavi
opazaliv16 %. Zdruzeni rezultati iz vec raziskav pa kazejo, da

je pnevmonitisov od 3 do 11%.%*V nasprotju s 3D-konformnim
obsevanjem, kjer povprec¢na doza, ki jo prejme pljucno tkivo in
volumen plju¢, ki prejme 20 Gy, napovedujeta moznost za nastanek
pnevmonitisa, pri SBRT te povezave niso opazili.'®

Vedjo toksi¢nost so zasledili pri obsevanju centralnih tumorjev.
Porocali so, da je tveganje za toksicnost stopnje 3 do 5 enajst-
krat vecja pri obsevanju centralnih kot perifernih tumorjev.'*
Predvsem v zgodnyji fazi uvajanja tehnike so opazali posamezne
fatalne krvavitve zaradi visoke doze na vecje Zile, zato so ze
zgodaj prilagodili dozo in povecali stevilo obsevanj (frakeij) pri
zdravljenju centralnih tumorjev.*

Drug zaplet zaradi obsevanja centralnih tumorjev je toksi¢nost
na poziralnik. V akutni fazi se kaze kot ezofagitis, bole¢ina in ul-
ceracija, v kroni¢nem poteku pa kot ulceracija, stenoza, krvavitev
ali perforacija. Pri obsevanju centralnih tumorjev z eno frakcijo
so zabelezili toksi¢nost stopnje >2 pri 6%, stopnje >3 papri 5 -
6,8%.%335 Pri obsevanju s 3-5 frakcijami je opisana toksi¢nost
stopnje >3v1,6 - 5,9%.%%7V ve¢ raziskavah se je izkazalo, da
doza, ki jo prejme dolo¢en volumen poziralnika (1 0z. 5 cm?) in
maksimalna doza na poziralnik, jasno napovedujejo tveganje
zanastanek toksi¢nih u¢inkov. V eni od raziskav so vse zaplete
stopnje >3 opazali pri bolnikih, ki so imeli so¢asno obsevanje

vec¢ lezij na pljucih ali predhodno obsevanje pljuc¢.?” V drugih
raziskavah pa so toksi¢nost 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 poziralnika.*>

Raziskovalce je v eni od raziskav zanimal pogled bolnikov

na SBRT oz. na operativno zdravljenje. Vsi bolniki (39), ki so

pred SBRT Ze imeli izkusnjo z operacijo, so porocali o krajsem
okrevanju, o manjsi tesnobi, povezani z zdravljenjem in manjsi
potrebi po negi; 79,5% bolnikov je bilo bolj zadovoljnih s SBRT kot
operacijo in 89,7% bi raje izbralo SBRT za zacetno zdravljenje. *°

ZAKLJUGEK

Od leta 1995, ko je Blomgren porocal o prvih klini¢nih rezultatih
SBRT, je po stevilnih tehnoloskih izboljsavah SBRT danes uve-
ljavljena tehnika, ki se varno in uspesno 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 D), lokalne recidive, pa tudi bolnike z operabilnim rakom,
ki operacijo odklonijo. Zdravljenje s SBRT omogoca bolnikom z
NDPR stadija I primerljivo lokalno kontrolo kirurskim pristopom
zdravljenja in nudi skoraj enkrat dalj$e 5-letno prezivetje kot
standardno obsevanje. Metoda ob upostevanju strokovnih
priporocil povzroca sorazmerno malo toksi¢nosti in je primerna
tudi za starejse bolnike ter bolnike s slabso plju¢no funkcijo. Ker
je stevilo obsevanj manjse in je skupen ¢as zdravljenja skrajsan na
teden do dva, je zdravljenje za bolnika bolj prijazno, kar prispeva
k vecji kakovosti zivljenja, predvsem starejsih bolnikov.
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