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Uvod

Poleg kardialnih in respiratornih urgentnih stanj, kot so miokardni infarkt, hudo sréno
popusdcanje ali poslabSanje Ze prej znane bolezni dihal, bolnike z rakom ogroZajo tudi urgentna
stanja, ki so posledica rasti tumorja v predelu mediastinuma, dihalnih poti in malignega
razra§€anja tumorskih celic v plevri in perikardu.

Sindrom zgornje vene kave

Zgornja vena kava je velika zila dovodnica s tanko in elasti¢no Zilno steno, ki se hitro vda
zunanjemu pritisku. Razra$¢anje tumorskega tkiva v zgornjem mediastinumu lahko Ze zgodaj
komprimira veno, kar povzro¢i moten dotok krvi v desno srce. Sindrom je najpogostejsi pri
bolnikih z rakom plju¢, limfomi, germinalnimi tumorji, timomi in pri bolnicah z rakom dojke.
Navadno se razvija hitro in Ze v nekaj dneh ogroZa bolnikovo Zivljenje. Bolnika dusi, kaslja,
vene na vratu se raz§irijo, pojavita se oteklina in lividnost obraza ter zgornjih okonéin, lahko
tudi vrtoglavica, glavobol, bolecina v prsih, hripavost, teZave pri poZziranju in motnje vida.
Simptomi so bolj izraZeni v leZeCem poloZaju ali nagibu naprej. Kadar se obstrukcija razvija
pocasi, se razvije kolateralni obtok, kar vidimo kot razdirjene podkoZne vene v predelu
zgornjega dela trebuha, prsnega kosa in hrbta. Diagnozo sindroma zgornje vene kave postavimo
klini¢no, potrdimo jo z dodatnimi rentgenskimi preiskavami. Bolniku sicer lahko nekoliko
olajSamo teZave z diuretiki in kortikosteroidi, vendar pa je edino ulinkovito speciti¢no
onkolosko zdravljenje, ki odstrani ali vsaj zmanjSa vzrok zapore - tumor. Ker tumorja v
zgornjem mediastinumu najveckrat ne moremo kirurSko odstraniti, ga za¢nemo zlasti, kadar je
vzrok sindroma solidni tumor, takoj obsevati, obsevanju pa pogosto dodamo Se zdravljenje s
citostatiki. Samo s citostatskim zdravljenjem vcasih razreSimo sindrom pri nekaterih hitro
rastoCih, na citostatsko zdravljenje obcutljivih rakih, kot so limfomi in germinalni tumoriji.

Maligni perikardialni izliv in tamponada srca

Zaradi metastaz v perikardu ali razra¢anja tumorja v mediastinumu je lahko ovirana limfati¢na in
venska drenaZa iz predela srea, posledica tega pa je nabiranje tekoCine v perikardu. Najpogostejsi
vzrok malignega perikardialnega izliva so zasevki v perikardu, mediem ko so primarni tumorji
perikarda zelo redki. Najpogosteje v perikard zasevajo rak pljud, rak dojke, limfomi, levkemije,
melanomi. Ko se zaradi nabiranja teko¢ine v perikardu zvisa intraperikardialni tlak toliko, da je
motena diastoli¢na polnitev srea, pride do padca utripnega volumna, to pa vodi v hipotenzijo in
kardiogeni $ok. V tem primeru govorimo o tamponadi srca. Koli¢ina tekocine v perikardu, ki
povzro¢i tamponado, je odvisna predvsem od hitrosti nabiranja tekocine.
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Bolniki z majhnim perikardialnim izlivom so pogosto brez tezav. Pri velikih izlivih pa navajajo
dulenje, kaSelj, topo bolecino v prsih, oblutek nerednega bitja srca, utrujenost in vrtoglavico.
Fizikalni pregled srca je lahko normalen, ¢e je izliv majhen. Pri ve&jih izlivih pa ugotavljamo
razSirjeno absolutno sréno zamolklino, sréna konica pogosto ni tipna, sréni toni so tihi. Znacilen
klini¢ni znak srCne tamponade je paradoksni pulz, to je zmanjSanje sistoliCnega arterijskega tlaka v
inspiriju za ve¢ kot 10 mm Hg, do katerega pride zaradi mo¢no zmanjSanega utripnega volumna v
inspiriju. Poleg tega pri bolniku ugotavljamo nabrekle vratne vene, hipotenzijo, tihe tone, tahikardijo,
ki lahko postopno preide v bradikardijo in Sok. Zanesljivo diagnozo perikardialnega izliva postavimo
z ultrazvono preiskavo srca, spremembe, ki jih zasledimo v EKG ali na rentgenski sliki pljug, niso
specifi¢ne. Z ultrazvocno vodeno perikardialno punkcijo (perikardiocentezo) v primeru tamponade
izpraznimo perikardialni izliv in odvzamemo perikardialno tekodino za dodatne preiskave, kot je
citoloski pregled na maligne celice. Uspeh zdravljenja malignega perikardialnega izliva je odvisen
od uspesnosti specifidnega zdravljenja raka, ki je povzroéil perikardialni izliv. Ce to zdravljenje ni
uspesno, bolnikove teZave olajSamo s perikardiocentezo. Nabiranje tekocine v perikardialnem
prostoru vsaj deloma zaustavimo s sklerozantnimi sredstvi (npr. bleomicin, tetraciklini), ki jih
vbrizgamo prek vstavijenega katetra v perikardialni prostor (perikardiodeza). Tako zdravljenje
spremljajo sopojavi, kot so bolecina v prsih, zviSana temperatura in aritmije, uspeh zdravljenja pa je
navadno kratkotrajen. Za kirurSko zdravljenje se odlo¢imo redko, pri bolnikih v dobrem stanju
zmogljivosti, ¢e je bila perikardiodeza neuspe$na ali pa je vzrok njihovih teZav konstriktivni
perikarditis kot posledica zdravljenja z obsevanjem.

Masivni maligni plevralni izliv

Maligni plevralni izliv pogosto ugotovimo pri bolnikih z raz8irjeno maligno boleznijo. O
malignem plevralnem izlivu govorimo, kadar ob znani maligni bolezni pride do zapore limfnih
in venskih poti, ki drenirajo plevralni prostor. Zaradi zapore limfati¢ne drenaZe se v plevralnem
prostoru zacne nabirati tekoCina. V plevralnem punktatu ali tkivu plevre ponavadi najdemo
maligne celice. Najpogosteje maligni plevralni izliv ugotovimo pri raku pljug, raku dojke,
limfomih, neredko tudi pri raku ovarijev in raku neznanega izvora, redkeje pri raku prebavil.
Bolnik z obseZnim plevralnim izlivom navadno suho kaslja, navaja dusenje in bole¢ino v prsih.
Ob fizikalnem pregledu ugotavljamo pospeSeno dihanje, na strani izliva perkutorno zamolklino
in oslabljeno dihanje. Na rentgenski sliki plju¢ najveckrat vidimo obseZen enostranski plevralni
izliv, ki potiska mediastinum in srce na zdravo stran. Bolniku olaj§amo teZave z izpraznitveno
plevralno punkcijo, ki pa je ucinkovita le kratkotrajno, e bolnika dodatno ne zdravimo s
. specifi¢nim onkolo3kim zdravljenjem. Kadar tako zdravljenje ni uspe$no ali se plevralni izliv
hitro nabira ter so potrebne pogoste izpraznitvene plevralne punkcije, se odlofimo za
plevrodezo, Pri tem posegu po izpraznitvi plevralnega izliva skozi torakalni dren apliciramo
enega od sklerozantnih sredstev, s ¢imer zlepimo oba lista plevre in tako zapremo prostor, Kjer
se nabira tekocina. Kot najuspesnej$a se je izkazala plevrodeza s talkom, uporabljamo pa tudi
druga sklerozantna sredstva, kot sta citostatik bleomicin in antibiotik tetraciklin. Prognoza
bolnikov z malignim plevralnim izlivom je odvisna od uspeha zdravljenja primarnega raka.

Obstrukcija dihalnih poti

Obstrukcija zgornjih dihal (spodnji del Zrela, grlo in sapnik) predstavlja akutno urgentno stanje. Lahko
Je posledica benignih stanj pri bolniku z rakom, kot so aspiracija hrane, traheomalacija, stenoza sapnika



ali edem, ali pa je posledica lokalne rasti tumorjev v predelu glave, vratu in zgornjega mediastinuma.
Bolnik je prestraSen, se dusi, kadlja, slini in poti. Poleg tega ugotavljamo stridor in tahikardijo. V teZjih
primerih postane bolnik cianotiCen in bradikarden. Diagnoza je klinina. Nujen je takojSen pregled
otolaringologa in pogosto urgentna traheostomija. Za zmanjSanje edema damo bolniku kortikosteroide,
nekoliko olaj¥ajo teZave tudi bronhodilatatorji in kisik. Ko razre§imo akutno dihalno stisko, natancno
opredelimo vzrok in v primeru rakave bolezni zdravimo specifitno. Od vrste raka in razSijenosti
bolezni je odvisna vrsta zdravljenja (kirurko zdravljenje, obsevanje in/ali kemoterapija).

Obstrukceija spodnjih dihalnih poti je pri bolnikih z rakom pogosta, toda Ie redko ogroZa Zivljenje.
Najpogostejsi vzrok bronhialne obstrukcije je rak pljuc, redkeje je posledica razra$¢anja zasevkov
raka dojke, raka ¢revesa, ledvic in melanoma v fumnu bronhijev. Obstrukcija spodnjih dihal pogosto
povzrodi postobstrukeijski pnevmonitis. Simptomi so dudenje, kaSelj, hemoptize, temperatura in
fizikalni znaki obstrukcije (piskanje). BlaZimo jih s simptomatskimi ukrepi kot so kisik,
bronhodilatatorii, kortikosteroidi, ¢e pride do okuZbe, pa bolnika zdravimo z antibiotiki. Seveda pa je
kot pri drugih urgentnih onkolo$kih stanjih najpomembnejSe specificno onkolosko zdravljenje.
PonavljajoCo bronhialno obstrukcijo lahko pri bolnikih, Ze zdravijenih z obsevanjem poskuSamo
razresiti endoskopsko z laserjem, endobronhialno brahiterapijo ali dodatnim obsevanjem.

Obilna krvavitev iz dihal (masivna hemoptiza)

O obilni krvavitvi iz dihal govorimo, kadar bolnik izkaslja ve¢ kot 600 mi krvi v 24 urah
oziroma je krvavitev v predelu dihal hitra, obilna in zato ogroZa Zivljenje. Masivna krvavitev
predstavlja le okoli 5% vseh hemoptiz, ¢e pa do nje pride, je smrtna v 35-70% primerov. Pri
bolnikih z rakom je najpogostejsi vzrok za masivno krvavitev pljucni rak, redkeje jo opaZzamo
pri bolnikih z rakom v predelu zgornjih dihal in plju¢nih zasevkih drugih rakov. Ob zacetku
krvavitve imajo bolniki pogosto oblutek pritiska v prsnem koSu, obcutek topline za prsnico,
kaSelj, Cemur sledi izkaSljevanje krvi. Bolnik je ob tem psihi¢no zelo vznemirjen. Ob vedji
krvavitvi ugotavljamo znake hipovolemije. Nujna je takoj$nja bronhoskopija, s katero dolocimo
mesto in vzrok krvavitve. Prek bronhoskopa poskuSamo krvavitev zaustaviti z lavazo s hladno
fizioloZko raztopino, tamponado z balonskim katetrom, sklerozacijo ali laserjem. Ce jasno
ugotovimo mesto krvavitve, jo lahko zelo uspes$no zaustavimo z embolizacijo krvavede Zile. Pri
bolnikih z rakom se le redko posluZujemo kirurSke odstranitve krvavecega pljuénega segmenta.
Bolnike s pljuénim rakom in hemoptizami pogosto dodatno paliativno obsevamo. Nacin in
uspeh zdravljenja sta odvisna od bolnikovega stanja, razSirjenosti rakave bolezni in vzroka
krvavitve. Ob zelo obilni in hitri krvavitvi kri preplavi dihalne poti in pride do zadusitve, Se
preden uspemo ustrezno ukrepati. SploSni ukrepi, s katerimi lajSamo teZave bolniku, ki krvavi
iz dihal, so: pocitek, polsedel poloZaj oziroma poloZzaj pri katerem naj bo mesto krvavitve
spodaj, kar prepredi aspiracijo v neprizadete dele pljud, kisik, blaga sedacija, parenteralno
nadomescanje tekoCin, transfuzija koncentriranih eritrocitov.
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