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Rak moda

Rak moda je eden izmed redkih rakov, ki so v visokem odstotku ozdravljivi tudi
v napredovalem stadiju, ko je bolezen Zze mocno razsirjena. Se vegja je
ozdravitev pri zgodaj odkriti bolezni. Tako imajo bolniki s seminomomv . stadiju
bolezni od 95 do 100 % moznosti za popolno ozdravitev. V Il. stadiju bolezni jih
ozdravi od 80 do 90 %, v lll. in V. stadiju pa od 70 do 90 %. Stevilo ozdravljenih
bolnikov z neseminomskim rakom moda je nekoliko manj$e. V 1. stadiju jih
ozdravi od 90 do 95 %. Po zadetnem zdravljenju z orhiektomijo in
retroperitonealno limfadenekiomijo pa okoli 10 % bolnikov doZivi relaps. V
stadiju Il A in Il B je po orhiektomiji in retroperitonealni limfadenektomiji ter
adjuvantni kemoterapiji je ozdravitev okoli 90 %, medtem ko relaps dozivi od
1 do 8 % bolnikov. V stadiju Il C z obsezno tumorsko maso v retroperitoneju,
v stadiju 1ll, z metastazami v mediastinumu in suprakiavikularno ter v stadiju
IV z metastazami v parenhimskih organih, pa je ozdravitev le od 50 do 80 %
(odvisno od obseznosti tumorske mase in lokalizacije metastaz).

Pri bolnikih, ki so 2e dosegli popolno remisijo, lahko &e vedno pride, ne glede
na stadij bolezni, do ponovitve bolezni. Zelo malo je malignih bolezni, prikaterih
je tako pomembno pravocasno ugotoviti nov napad bolezni (relaps), kot prav
pribolnikih z rakom moda. To je pomembno zato, ker imajo bolniki, ki so doziveli
relaps, ob pravocasni diagnozi in ustreznem zdravijenju, $e vedno moznost
popolne ozdravitve. Bolezen se najpogosteje ponoviv prvem indrugem letu po
kondanem zdravljenju. Niso pa tako redki relapsi tudi kasneje, 5, 8, 10 ali celo
12 let po tem, ko je bolnik dosegel popolno remisijo. Pri nekem bolniku z
ozdravljenim seminomom moda smo ugotovili relaps bolezni s seminomsko
metastazo v levi nadkljuéniéni jami celo 28 let po zakljuCku zdravljenja
seminoma.

Glede na najvedjo pogostnost relapsa takoj po konéanem zdravljenju, so redne
kontrole smiselne samo v prvih letih po zakljuenem zdravljenju. Bolnike
kontroliramo v prvem letu vsak drugi mesec, v drugem letu na tri mesece, v
tretiem na 4-5 mesecev, v Setrtem na 6 mesecev, po 5. letu pa enkrat letno do
8. ali 10. leta (odvisno tudi od stadija bolezni).

Na >alost vedina bolnikov v zadetku nima posebnih tezav, po katerih bi
pravodasno posumili na morebitno ponovitev bolezni. Bolnik lahko s
samopregledovanjem opazi morebiten pojav tumorja v preostalem modu ali
povedane bezgavke (najpogosteje v levi nadkljuénini jami). Bolnike, pri
katerih obstaja velika moZnost za ponovitev bolezni, zato tudi opozorimo na
morebitne spremembe, ki bi lahko kazale na ponoven pojav bolezni. Tudi pri

rednih kontrolah bolnikov moramo zato biti 8e posebej pozorni na zatrdline v
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preostalem modu, na povecane bezgavke, predvsem v levi nadkljuéniéni jami,
na morebitno ginekomastijo, na tipljive tumorje v trebuhu, na nevrologke motnje
{(predvsem centralnega Zivénega sistema - CZS), na izgubo telesne teze, na
boleCine ali trdovraten kaSelj. Na Zalost pa se te spremembe pokazejo Sele, ko
je bolezen ze moc¢no razsirjena.

Pri vedini bolnikov z rakom moda pa imamo moZnost odkriti relaps bolezni ze
veliko prej. To nam omogoca laboratorijska kontrola vrednosti tumorskih
markerjev. Priblizno 90 % bolnikov ima pred zadetkom zdravijenja zvidane
vrednosti vsaj enega od treh tumorskih markerjev (AFP, BHCG, LDH).

Ko dosezemo kompletno remisijo, se normalizirajo tudi vrednosti tumorskih
markerjev. Ce se bolezen ponovi, se ponovno zvi$a, in to najpogosteje, tisti
marker, ki je bil patologki Ze pred zadetkom zdravljenja. Ker so omenjeni
tumorski markerji visoko senzibilni in visoko specificni, je lahko njihovo
narasCanje prvi znak za ponovitev bolezni, 8¢ preden se ta pokaZe s kliniéno
sliko ali jo dokaZzemo z drugimi diagnostiénimi postopki. Zato je pravilo, da
MOramo vsako ponovno narascanje vrednost tumorskin markerjev vzeti kot
resen znak za ponovitev bolezni in takoj opraviti potrebne kontrolne preiskave
za doloCitev mesta relapsa.

Poleg natan¢nega klinicnega pregleda naj opravi bolnik $e rentgenski pregled
plju¢, UZ trebuha in preostalega testisa, CT trebuha in po potrebi tudi prsnega
koSa ali glave, ter osnovne laboratorijske krvne preiskave. &e je moZno,
opravimo tudi ultrazvoéno vodeno citolodko punkcijo sumljivin sprememb.
V¢asih pa z nobeno od naétetih preiskav ne moremo ugotoviti relapsa bolezni.
Ob naras€ajo¢ih vrednostih tumorskih markerjev se tudi v takih primerih
odtocimo za ponovno uvedbo kemoterapije, ker menimo, da gre za mikroskopsko
bolezen, ki je z obigajnimi diagnosticnimi preiskavami e ne moremo odkriti.
Omeniti moram $e teZave, ki jih lahko imajo ozdravljeni bolniki po dolgotrajni,
intenzivni citostatski terapiji, po veckratnih operacijah ali po obsevanju. Ti
bolniki imajo pogosto tezave, ki lahko kazejo na ponovitev bolezni, vendar se
kasneje izkaZe, da gre le za komplikaciie po zdravijenju. To pa so pasazne
motnje, ileus, limfaticne ciste v retroperitoneju, okvare ledvic, centralnega ali
perifernega Ziv€evia, spremembe v krvni sliki.

Bolnike s tumorjem mod zdravimo in kontroliramo v Onkologkem institutu.

Kontrolne in diagnosticne preiskave pa bolniki lahko opravijo tudi v drugi
ustanovi, vendar s pogojem, da so te opravijene v ¢im krajem dasu in z veliko
natanénostjo. Zavedati se namre¢ moramo, da je v primeru relapsa bolezni
potrebno Cimprej pri¢eti s ponovnim zdravijenjem, saj lahko vsak zamujen dan
pomeni huj8o obliko bolezni in tezjo ozdravitev.

Rak prostate

Rak prostate je ozdravljiv samo v zgodnjem stadiju bolezni, ko je tumor omejen
na prostato in §e ne metastazira v bezgavke ali druge organe. Metastatiéni rak
prostate je neozdravljiva bolezen, 10 let preZivi manj kot 5 % bolnikov. Bolniki
z zgodnjim rakom prostate Zivijo dlje, v najbolj§ih primerih jin 10 let preZivi tudi
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do 80 %, odvisno seveda od stadija bolezni in diferenciacije tumorja. Redni
pregledi so potrebni pri bolnikih, ki so bili radikalno kirurSko zdravijeni ali
obsevaniin e niso imeli metastaz. Taki bolniki veljajo za ozdravijene in pri njih
lahko ob zgodnjem odkritju obnovitve bolezni z ustreznim hormonskim
zdravljenjem ublazimo morebitne tezave, pri nekaterih pa celo upo€asnimo
napredovanje bolezni. Kontrolne preiskave bi morali opravljati vsaj 2 - 3-krat
letno, kar je seveda odvisno od vrste preiskave. Ker vemo, da rak prostate
najpogosteje zaseva v kosti, moramo biti posebno pozorni ha morebitne
bolec€ine v kosteh, ki so se pojavile na novo ali ali ki so spremenile svoj znacaj.
Pozorni moramo biti tudi na motnje pri mikciji, da ne bi prezrli lokalni recidiv.

Prvain najpomembnejSa preiskava je klini¢na. V laboratoriju dolo¢amo vrednosti
AF, kisle fosfataze in PSA v serumu. Z rentgensko in scintigrafsko preiskavo
ugotavljamo mesto morebitnih zasevkov v kosteh. Ulirazvo¢na preiskava pa
nam pomaga pri odkrivanju povecanih retroperitonealnih bezgavk in lokalnega
recidiva v prostati. €e je potrebno, s citologko punkcijo potrdimo maligni proces.
¢e je s katerokoli od teh preiskav podan sum na ponovitev bolezni, je potrebno
diagnostikoizpeljatido konca, dojasne potrditve ponovnega razrasta malignoma.
Takega bolnika je nato potrebno napotiti na ustrezno zdravijenje. Bolnike z
napredovalim rakom prostate, ki Ze prejemajo zdravila, pa moramo tako ali tako
redno pregledovati, da lahko spremljamo ucinkovitost zdravljenja.
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