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Izviecek

Clanek obravnava razlicne oblike podpornega zdravifenja: ukrepe za prepre-
&itev in zdravijenje okuzbe, prepreCitev bruhanja, laj$anje bolecine, nadome-
§&anje krvnih pripravkov pri slabokrvnosti in krvavitvah, prepreCevanje pod-
hranjenosti fer strahu in tesnobe. Uspe$nost podpornega zdravljenja odpira
nove moznosti zdravijenja maligne bolezni. Ena od njih je tudi presajanje
krvotvornih maticnih celic.

Abstract

This review addresses various supportive measures: management of infec-
tion, emesis, pain, anemie, bleeding, malnutrition and psychological problems.
Improvement of supporting therapy allows more intensive regimens of cancer
therapy. Among them is aslo transplantation of blood stem cells.

Uvod

Zdravljenje raka pri otrocih z operacijo, obsevanjem in citostatiki je v zadnjih
treh desetletjin izredno povedalo prezivetje teh otrok. Danes jih ozdravi Ze 60
odstotkov. Ta nacin zdravljenja pa spremijajo Stevilni stranski ucinki, ki so
neprijetni, puscajo trajnejde posledice ali pa celo ogrozajo Zivijenje. Zato je
hadvse pomembno podporno zdravijenje, ki zajema poleg intenzivne medicin-
ske tudi psihosocialno oskrbo, torej ukrepe, ki zmanj$ajo oziroma odstranijo
neZelene udinke zdravljenja, povetajo moznosti ozdravljenja in izbolj$ajo ka-
kovost Zivijenja. Kajti uspesnost intenzivnejSega zdravljenja je odvisna tudi od
uginkovitega podpornega zdravljenja. Na drugi strani pa tudi ucinkovito pod-
porno zdravljenje omogoca razvoj Se bolj intenzivnega zdravljenja in obratno.
Podporno zdravijenje je usmerjeno v prepregevanje okuzb, bruhanja, boleCine,
slabokrvnosti in krvavitev, podhranjenosti ter strahu in tesnobe. Ukrepi pod-
pornega zdravijenja spremenijo Zivljenje s krvavitvami, okuzbo, bolecino, bru-
hanjem, razocaranjem in obupom v znosno in veckrat tudi preprecijo smrt.

Prepredevanje okuzb

Okuzbe so pogost in resen zaplet citotoksiénega zdravijenja in pogosto tudi
vzrok smrti otrok z rakom. Najpogostej§i povzroCitelji so bakterije, virusi in tudi
glive. Najveckrat se razvijejo pri zdravljenju hematolodkih malignih bolezni in
po presaditvi kostnega mozga, lahko pa tudi pri zdravljenju solidnih tumorjev,
predvsem v obdobju zacetne kemoterapije. Ze sama maligna bolezen veli-
kokrat povzro¢i imunske motnje. Na strani gostitelja pa moZnost okuzbe po-
vedajo slaba higiena, Ze obstojeta bolezen koZe, bolezni zob in dlesni in slaba
prehranjenost. Zdravljenje s citostatiki, obsevanjem, operacijo, kortikosteroidi
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spremeni obrambo pred okuzbo na vec nacinov. KoZa in sluznice izgubijo svo-
jo integriteto. Spremenjena bakterijska flora ne zavira vec razmnozevanja po-
tencialno Skodljivih bakterij in gliv. Namestitev Zilnih katetrov dodatno zmanjsa
naravno obrambo koZe. Nastopijo spremembe v vzorcu prepoznavanja mole-
kul zaradi motenj komplementa, reaktantov akutne faze, imunoregulatorjev
(citokini, interferoni) ter pomanjkanja in motenega delovanja celic ubijalk. Zmanj-
8a se Stevilo fagocitnih celic (nevtrofilci in monociti), nastopijo pa tudi napake
v delovanju teh celic. Tudi celidna in humoralna imunost se spremenita. Stevilo
cirkulirajogih limfocitov pade, porusi se ravnoteZje podvrst limfocitov in njihovo
delovanje ni ve€ normalno. Tudi limfocitov B in imunoglobulinov je manj (1).

Tveganje za okuZbo najbolj poveca nevtropenija. Pomembna sta tako stopnja
(najvelje tveganje je pri absolutnem Stevilu nevtrofilcev pod 500, zlasti pa pod
100/uly kot trajanje nevtropenije (dalj kot 7 dni, 8e posebej pa, ¢e je dalj$a od
30 dni).

Zelo pomembno je upostevanje ukrepov za preprecitev okuzb. Najucinkovitejsi
in najenostavnej8i ukrep je dosledno skrbno umivanje rok (2). Vedina organiz-
mov, ki povzro&a okuzbo, izhaja iz endogene flore, skoraj polovico te flore bol-
nik pridobi v bolnidnici. Za prenos mikroorganizmov pa je obigajno kijucen
Clovek. Da bi zmanjSali naseljevanje novih mikroorganizmov, uZivajo bolniki v
obdobju nevtropenije zgolj prekuhano hrano. Pri negi je treba uporabljati ste-
rilne rokavice in pripomocke, namenjene le negi enega bolnika. Pri pogostej§i
okuzbi z glivo rodu Aspergillus je nujna namestitev posebnih zracnih filtrov in
sistema za precis€evanje vode. V okolju, kjer se dosledno izvaja umivanje rok,
tehnika popolne izolacije bolnika ni nujna. Neogibna pa je pri presaditvi kost-
nega mozga in predvideni ve¢ kot 30 dni trajajodi teZki nevtropeniji (3).

Ker mikroorganizmi prebavnega sistema pri nevitropeni¢nem bolniku povzro-
¢ajo vedino okuzb, je smiselna selektivna dekontaminacija Crevesne flore z
antibiotiki npr. trimetoprim-sulfometoksazolom (TMP), ki ohranijo anaerobno
floro. S tem zagotavljajo odpornost pred naselitvijo aerobov in gliv. Pri preven-
tivni uporabi TMP pa moramo pretehtati nevarnost uc¢inka na podalj8anje nev-
tropenije in se zavedati, da se lahko razvijejo rezistentni soji. Potrebno je res
dosledno jemanje zdravila in skrben nadzor kuznin, kar pa je tudi zelo drago.
Ceprav fluorokinoloni zmanjajo okuzbe s po Gramu negativnimi bakterijami,
studije niso prikazale prednosti preventivnega dajanja pred TMP (4).

Okuzbe z glivami so resen in vedno pogostejsi problem. Ce jih uspemo pre-
preciti, se znadilno zniza obolevnost in umrljivost zaradi kemoterapije, pred-
vsem pri presaditvi kostnega mozga. Pri nevtropeni¢nem bolniku skusamo
prepreciti glivicno okuzbo tako, da zmanjSamo naselitev gliv na sluznici ust,
Zrela in prebavnega sistema, ¢eprav povezava med naselitvijo gliv in sistem-
sko okuzbo ni povsem pojasnjena. Flukonazol in amfotericin (nizko odmerjen
i.v.) preventivno enako uspesno zmanj$ata sluzni¢no in sistemsko okuzbo, ¢e
ni povzrocitelj vrsta glive iz rodu Candida ali gliva rodu Aspergillus, ki sta na
azole manj obCutljivi. Obstaja pa nevarnost, da se z njuno uporabo naselijo
rezistentne glive. Studije kazejo, da natantna analiza gliviénih kultur v ustih in
blatu ter Stevilo gliv/gr blata napove tveganje za kandidemijo. V tem primeru
lahko antiglivicno preventivo uporabimo selektivno. Namestitev centralnih
Zilnih dostopov je najbolj pogost vzrok glivicnih okuzb. Odstranimo jih le, ¢e so
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znaki okuzbe jasni in ¢e ni odgovora na protigliviéno zdravljenje (npr. Izolacija
Candide parapsilosis, ki izloa polisaharidno sluz). Ugotovijeno je, da imajo
bolniki z neobvladano sistemsko gliviéno okuzbo bolj oslabljeno obrambo pred
okuzbo in da nadzorne kulture niso koristne (5).

Bolniki z visokim tveganjem za okuzbo so tisti, ki imajo nevtropenijo vet kot 7
dni, neobvladano maligno bolezen, pred tem zelo intenzivno kemoterapijo,
klini¢no jasno mesto okuzbe, izraZene znake sréno-Zilnega neravnoteZja ali
vnetje sluznice prebavil. Bolnikom z nizkim tveganjem za okuzbo se telesna
temperatura hitro normalizira, v vzorcu krvi za hemokulturo bakterije ne pora-
stejo in $tevilo nevtrofilcev se hitro dvigne. Vrocina in tezka nevtropenija terja-
ta takoj8njo obravnavo v bolnisnici. Pri nevtropeniji, ki jo spremlja poviana te-
iesna temperatura, je najvaznej$a hitra prepoznava okuzbe in zgodnje izku-
stveno zdravljenje z antibiotiki. V&asih pa se lahko pojavijo le lokalni znaki
okuzbe brez vrogine. Glavno in pogosto tudi edino opozorilo okuzbe je povisa-
na telesna temeratura 2- ali veckrat na 38° C v 12 urah ali 1- krat prek 38,5° C.
Zari§éni znaki vnetja so lahko tudi prisotni kljub nevtropeniji. Skrbno je treba
pregledati bolnika v celoti, $e posebej pa prsni ko§, Zrelo, trebuh in vstopna
mesta katetrov. Po odvzemu krvi za hemokulturo (2-krat iz razlicnih mest ven
okondin in iz katetrov), vzorca urina za Sanford, glede na anamnezo tudi pre-
gled $e drugih kuznin, ter po morebitnih biokemignih preiskavah dobi bolnik ti.
izkustveno antibioti¢no zdravijenje intravensko. Danes je jasno, da na zacetku
povsem zadostuje le zdravijenje s ceftazidimom ali imipenemom in da ni
potrebna kombinacija dveh antibiotikov s $irokim delovanjem. Vsekakor pa
ima ceftazidim prednost, kajti imipenem lahko povzro€a bruhanje in krce ter
poveca pogostnost okuzbe s Cl. Difficile. Kasneje zdravijenje prilagodimo klin-
itnemu poteku. Sedmi dan poviSane telesne temperature kljub uporabi ve¢
antibiotikov Sirokega delovanja ponovno odvzamemo kri za hemokulturo in
dodatno $e za dolocitev glivi¢nih antigenov. Uvedemo $e izkustveno antigli-
viéno zdravljenje tj. amfotericin v odmerku 0,5-0,6 mg/kg i.v. dnevno. Osamitev
bolj agresivne Candide tropicalis v hadzorni kulturi pomeni opozorilo za zgod-
nej$i zaCetek antiglivicnega zdravljenja, e vrolina in nevtropenija vzirajata
kljub ustreznemu antibioti¢nemu zdravljenju. Antibiotik dajemo 10 do 14 dni po
dokazani okuzbi, sicer ga pa ukinemo, ko bolnik nima ve¢ vrogine in ko tezka
nevtropenija izzveni. Amfotericin pa bolnik dobiva 8e naprej do celotnega od-
merka samo, kadar je glivicna okuZba potrjena; sicer ga ukinemo, ko postane
telesna temperatura bolnika normalna.

Razvoj citokinov, kamor sodi tudi granulacijski (G-CSF) in granulacijsko-ma-
krofagni (GM-CSF) stimulirajoci faktor, je zelo koristno odkritie na podrogju
podpornega zdravljenja bolnika z rakom. G-CSF in GM-CSF povecata brsten-
je in dozorevanje predhodnikov nevtrofilcev in funkcijo nevtrofilcev, GM-CSF
pa dodatno poveca $e Stevilo in delovanje monocitov. G-CSF je najbolj ucin-
kovit, ¢e ga pri¢nemo dajati preventivno (5-10 pg/kg dnevno i.v. oz. subkutano)
prvi dan po kon&ani kemoterapiji, za katero pricakujemo, da bo povzrocila tez-
ko nevtropenijo in takoj po presaditvi kostnega mozga. Ce G-CSF uporabimo
$ele, ko se pojavi nevtropenija, s poviSano telesno temperaturo ali brez nje, se
trajanje nevtropenije ne skraj$a, pa tudi kakovost Zivijenja se ne izbolj$a. GM-
CSF lahko izbolj$a uspesnost zdravljenja tezkih okuzb gliv rodu Candida, ima
pa toksi¢ne stranske ucinke (6).
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Virusi herpesa, kot so herpes simpleks virus (HSV), varicelazoster virus (VZV),
citomegalovirus (CMV), pogosto povzro¢ajo okuzbo pri bolniku z oslabljeno
obrambo. Kajti virusi, ki so se naselili v telesu v zgodnji starosti, mirujejo in ne
postanejo ponovno aktivni, dokler je celi¢na imunost u€inkovita. Sicer pa tahko
povzro¢ajo lokalno vnetje sluznic (HSV), lokalen ali razsirjen zoster (HZV) in
intersticijsko vnetje plju¢ (CMV). Aciklovir per os/i.v. uCinkovito prepreci po-
novno aktivnost HSV in tudi HZV ter CMV pri bolniku z dokazanimi protitelesi
po presaditvi kostnega mozga ali po intenzivni kemoterapiji. Po dolgotrajni ali
vegkratni uporabi pa se lahko pojavi rezistentnost HSV. Tudi ganciklovir pre-
ventivho lahko zmanj§a pogostnost sistemske okuzbe s CMV po presaditvi
kostnega mozga (7). Ker pa delovanje kostnega mozga zavira, ga dajemo pre-
ventivno le, &e je dokazano ponovno aktiviranje CMV v nadzornih kuZninah in
to ele po 35. dnevu od presaditve. Ce pride bolnik v stik z noricami v obdobju
po presaditvi kostnega mozga ali po intenzivni kemoterapiji, mora vedno dobiti
varicelazoster imunoglobutin, najkasneje v prvih 96 urah. Enkrat tedensko pre-
ventivno intravensko dajanje imunoglobulinov po alogeni presaditvi kostnega
mozga zmanja pogostnost in izrazenost reakcije presadka proti gostitelju,
intersticijskega vnetja plju¢ s CMV in nasploh pogostnost okuzb (4).

TMP preventivno prepreéi okuzbo s parazitom Pneumocistis carinii. Manj
gkodijivo in hkrati tudi uspegno je le 3-krat tedensko jemanje per os. Potrebno
je pri intenzivni kemoterapiji in v bolniSnicah, kjer je ta okuzba pogosta.

Bruhanje

Bistveni napredek v podpornem zdravijenju bolnika z rakom je razvoj novih
zdravil proti bruhanju, to so antagonisti serotoninskih receptorjev prebavnega
sistema in moZganov (3). Pravilna uporaba teh zdravil zahteva, da jih zatnemo
uporabljati pred draZljajem za bruhanje in toliko ¢asa, dokler drazljaj traja. Z
njimi prepreéimo slabost in bruhanje pri ve€ini bolnikov. Zato moramo vedeti,
kako pogosto in s kak&no mocjo posamezni citostatiki sproZijo slabost in
bruhanje ter upostevati velike razlike med posameznimi bolniki, pa tudi to, da
vedina citostatikov povzro&a manj teZav pri mlaj§ih otrocih. UpoS&tevati je treba
tudi druge vzroke za bruhanje. Logimo akutno slabost in bruhanje, ki se pojavi-
ta prvih 24 ur po kemoterapiji, in kasno, ki nastopi $ele 24 do 120 ur po kemo-
terapiji. To opazamo predvsem po dajanju cisplatinola. T. im. psihogeno bruha-
nje nastopi $e pred kemoterapijo pri 25 odstotkov boinikov, ki so Ze prej dobi-
vali kemoterapijo. Zato je tako pomembno, da pri prvi kemoterapiji uspesno
prepredimo bruhanje. Ucinkovitost zdravil je odvisna od odmerka (ondan-
setron 0,45 oz. tropisetron 0,20 mg/kg TT 1-krat dnevno i.v.). Uspeéno pa ju
lahko uporabljamo per os pri citostatikih, ki povzro€ajo manj izrazeno bruhan-
je. Uginek obeh zdravil je vedji, ¢e hkrati intravensko dajemo deksametazon
(priblizno 6 do 10 mg dnevno pred kemoterapijo). Studije kaZejo bolige rezul-
tate z ondansteronom kot s tropisetronom (8).

Boledina

Obg&utek boletine je subjektiven in nanj vplivajo razlicni dejavniki. Po klasicni
definiciji Mc Caffreya je boleina vse, kar neka oseba doZivlja kot bolegino, in
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je prisotna vedno, kadar bolnik tozi za bole¢ino (9). Obravnava bolegine pri
otroku mora biti celovita. Poskrbeti moramo, da je otrok spro$&en, udobno
names$cen in ima obCutek, da obvladuje poloZaj. Njegovo pozornost skusamo
usmeriti drugam. Ni nacina, ki bi bil splogno uspeden pri vsakem otroku. Pato-
fiziolodko boledino delimo v organsko in v preteZno psihogeno (redka pri bol-
niku z rakom, lahko je prisotna pri invalidnosti). Organski bolecini pa sta noci-
ceptivna, ki nastane zaradi drazenja nepo$kodovanih Zivénih konéidev, ter
nevropaticna, ki jo povzro¢i draZzenje pogkodovanih perifernih ali centralnih
zivenih kondicev; le ta je pogosto »pekota« in z obiGajnimi sredstvi za lajanje
bolegine velikokrat neobvladliiva. Med neopioidnimi sredstvi za laj8anje bole-
¢ine pri otroku najpogosteje uporabljamo paracetamol, Varen odmerek je 15
mg/kg TT per os vsake 4 ure. Aspirin zaradi nepovratnega uginka na delova-
nje trombogitov veckrat ni primeren. Nesteroidna antivnetna zdravila za laj$a-
nje bolecine tudi motijo delovanje trombocitov, vendar le, dokler se zdravilo ne
razgradi. Zavedati se moramo, da so pogosto boleéine zelo hude in da jih je v
vsakem primeru treba obvladati. Zato pri mocnejsi boledini dajemo opioidna
zdravila (codein per os v zatetnem odmerku 0,5 do 1 mg/kg TT vsakih 4 ure;
morfij per os v zacetnem odmerku 0,3 mg/kg TT vsake 3 do 4 ure oz. pred-
pisemo morfij s podaljanim delovanjem, alii.v. 0,1 mg/kg /3 do 4 ure) sama ali
skupaj z neopioidnimi zdravili. Na zacetku lahko damo zdravila po potrebi, ven-
dar pa se moramo zavedati, da je uspes$nost vseh sredstev za lajSanje
bole¢ine odvisna od toénega dajanja ob predpisani uri. Psihiéna odvisnost od
opioidov se razvija le v primeru, ¢e je otrok prej zlorabljal drogo, fiziena pa pri
nenadni odtegnitvi zdravila, ¢e ga je otrok jemal dolgo v velikih odmerkih.
Pogosto pa se razvije navajenost na zdravilo, zato za enak ucinek potrebuje-
mo vedno vecje odmerke morfija. Odmerek povecujemo, dokler ni toksi¢nost
prevelika. NajpogostejSe napake pri uporabi morfija so preveliki Sasovni pre-
sledki, neustrezno odmerjanje zaradi strahu pred razvojem odvisnosti in pred
teZzavami z dihanjem. Ce ni mozno dajati morfija per os, ga damo v nepretrgani
intravenski ali subkutani infuziji. Dodatna sredstva za laj$anje bolecine (tricik-
liéni antidepresivi, antikonvulzanti, nevroleptiki, kortikosteroidi, psihostimulan-
si) uporabljamo kot dodatek pri lajdanju nevropati¢ne boledine (10, 11, 12).

Enako pomembno je tudi odpravijanje strahu pred posegom in boledine ob

posegu. Pri tem se uspedno uporablja kombinacija midazolama per os/intra-
vensko (kratko delujoci benzodiazepin) in ketaminhidroklorid intravensko.

Slabokrvnost in krvavitve

Pri koncentraciji hemoglobina pod 10 g/l se pri otroku, ki se zdravi zaradi raka,
obi€ajno odlocimo za transfuzijo koncentriranih eritrocitov v obi¢ajnem odmer-
ku 10 do 15 mlfkg TT. Praviloma uporabljamo koncentrirane eritrocite, pripravi-
jene s posebnimi filtri, ki odstranijo vecino levkocitov. Na ta nacin prepreéimo
tvorbo protiteles proti kompleksu humanih levkogitnih antigenov in neodzivnost
na koncentrat trombocitov. Dodatno obsevanje koncentratov eritrocitov (1000
do 5000 cGy) povzrodi, da propadejo 3e preostali limfociti. Tako lahko vpliva-
mo na reakcijo presadka proti gostitelju po presaditvi kostnega mozga. Sicer
pa nujnost uporabe obsevanih koncentratov za bolnike na kemoterapiji ni
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povsem pojasnjena. V nekaterih bolnignicah uporabljajo le obsevane, v drugih
pa neobsevane koncentrate. Ker pa obsevanje Skoduje le limfocitom, lahko
obsevane koncentrate uporabliamo brez zadrzkov. Za prepreCitev okuzbe s
CMV po presaditvi kostnega mozga uporabljamo le krvne pripravke krvodajal-
cev brez protiteles za CMV. Tudi uporaba filtrov za odstranitev levkocitov
zmanj$a to okuzbo (13).

Transfuzija koncentriranih trombocitov enega (plazmafereza) ali ve€ dajalcev
je smiselna za preprelitev oz. zaustavitev krvavitev, ne pa le zaradi dviga
nizkega tevila trombocitov. Nadome$&anje trombocitov je nasploh najbolj ner-
aztiseno podrogje otroske onkologije. Ce otrok ne krvavi, se za nadomescan-
je trombocitov odlo¢imo pri veliki operaciji ob Stevilu trombocitov pod 50 x
109/1, pri manj$i operaciji ob §tevilu trombocitov pod 20 x 109/, pri zelo bolnem
otroku s povigano vro&ino in $tevilom trombocitov pod 20 x109/1 in pri otroku s
Stevilom trombocitov pod 5 x109/1 v primeru, &e ne pri¢akujemo dviga Stevila
trombocitov v enem do dveh dneh (13).

Podhranjenost

Rak obigajno vpliva negativno na prehranjenost ali zaradi same bolezni ali pa
zaradi posledic zdravljenja. Ni pa nujno, da dejansko pripelje do podhran-
jenosti. Ce prehrani ne posveéamo izredne pozornosti, pa pomanjkanje teka in
poslediéno manjde uzivanje hrane vodita v zaCarani krog brezvoljnosti,
nejesenosti, depresije, kar vse vodi do izrazene slab$e podhranjenosti. Zato je
izredno pomembno, da ob sodelovanju dietetika nagrtujemo prehrano v skladu
z zeljami bolnika. Pravo&asno pa se moramo odlociti za enteralno prehrano po
nazogastrigni sondi oz. skozi gastri¢no stomo ali pa za ¢imkraj$o popolno par-
enteralno prehrano.

Strah in tesnoba

Psihosocialna podpora otroka z rakom in njegove druZine je danes nujni ses-
tavni del celovitega podpornega zdravljenja. Otrok in mladostnik se morata
zdraviti le v posebnih, njim namenjenih enotah. Zavedati se moramo, da se
otrok v obdobju pubertete $e posebej tezko sprijazni s to hudo boleznijo.
Pomembno je, da otroku z rakom zagotovimo tudi nemoteno nadaljnje Solanje
v bolnignici in kasneje. Tesnobo in stiske preprecujemo z iz&rpnimi pogovori z
otrokom in stari, z delom v skupinah in s posameznikom. Po potrebi vkljucimo
tudi ustrezno psihiatriéno pomoc.

Zakljucek

Uspesnost podpornega zdravljenja odpira nove moznosti zdravijenja maligne
bolezni. Ena od njih je tudi presajanje krvotvornih mati¢nih celic. Za presaditev
krvotvornih matiénih celic se odlodimo takrat, ko pricakujemo, da obicajno
zdravljenje ne bo dovolj uspesno. Izbor maticnih krvotvornih celic je lahko kost-
ni mozeg, periferna kri ali popkovna kri. Pri bolnikih s solidnimi tumorji {nevrob-
lastom, Ewing sarkom, moZganski tumorji ...) obigajno izvedemo avtologno
presaditev kostnega mozga ali mati¢nih krvotvornih celic, zbranih iz periferne
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krvi. Pri akutni limfoblastni levkemiji (ALL), kadar pricakujemo, da je obi¢ajno
zdravijenje neuspes$no (starost pod enim letom, doloGene citogenetske
nepravilnosti, e ni remisije po 28 dneh obi¢ajnega zdravljenja, ¢e je zadetno
Stevilo levkocitov nad 100 x 109/L in po relapsu ob dosezeni drugi remisiji
bolezni), akutni mieloblastni levkemiji (AML) v prvi remisiji in pri kroni¢ni
mieloiCni levkemiji 8e v t im. kroni¢nem obdobju bolezni obiGajno izvedemo
alogeno presaditev sorodnega oz. nesorodnega dajalca kostnega mozga ali
krvi iz popkovnice novorojen¢ka. Ce pri bolnikin z ALL in AML nimamo
ustreznega dajalca kostnega mozga, je primerna tudi avtologna presaditev
krvotvornih maticnih celic (14).

[zpopolnjene in nove oblike podpornega zdravijenja omogocajo torej inten-
zivnejSe nacine zdravljenja in dajejo novo upanje za uspeh zdravljenja.
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