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ONKOLOSKO ZDRAVSTVENO VARSTVO — BOJ PROTI RAKU
BoZena RAVNIHAR

UvoD

Namen pridujolega sestavka je,predstaviti vseobseZnost onkoloSkega zdrav-
stvenega varstva (0ZV), njegova posamezna podro&ja dejavnosti in njihovo
povezavo, potrebo njihovega programiranja in organiziranja za dosezanje
ciljev boja proti raku; vse to seveda v soodenju s stanjem pri nas in
tudi s predolenjem vloge in nalog medicinskih sester na posameznih pod-
ro¢jih 0ZV.

1. PROBLEM RAKAVIH BOLEZNI IN POTREBA PROGRAMIRANJA OZV

1.1 Predvideno povedevanje druZbenega bremena z rakavimi boleznimi

Po vseh kazalcih se bo druZbeno breme z rakavimi boleznimi v naslednjem
desetletju Se znatno povealo. Na podlagi stopnje naraS&anja Stevila let-
no novougotovljenih primerov raka (incidence) v preteklem desetletju v
Sloveniji (ki ga je beleZil Register raka za SR Slovenijo) ter upoSteva-
jo¢ predvideni porast Stevila prebivalstva in porast deleZa starej$ih 1ju-—
di v njegovi strukturi, izhaja ocena, da se bo to $tevilo do leta 2000
dvignilo od nekaj ez 5000 v sedanjem desetletju na znatno ve& kot 6000;
drugade izraZeno, od sedanjih okrog 275 na ved kot 330 na 100.000 prebival-
cev. S podaljSevanjem dolgosti Zivljenja bo namred vse ved 1judi dosegalo
leta starosti, v katerih se rak najpogosteje pojavlja, tj. od 60. leta
navzgor. Neglede na staranje prebivalstva, pa obolevnost za rakom neka-
terih organov dejansko Se stalno naras$éa, npr. plju¢, dojke, debelega &re-
vesa, pankreasa, prostate. Z druge strani, na podlagi letnega Stevila umr-
lih zaradi raka (3732 v 1. 1984) nasproti Ztevilu novoobolelih (fatalite-
ta), ocenjujemo, da v povpredju nekaj ve& kot detrtina zbolelih za rakom

ne podleZe tej bolezni; deleZ teh se, sicer polasi, a stalno zviduje.

Prof.dr. BoZena Ravnihar, OnkoloSki in&titut v Ljubljani
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Zaradi napredka v zdravljenju se tudi podaljSuje preZivetje onkoloSkih
bolnikov. V povpredju jih sedaj okrog 40 % preZivi najmanj 5 let od za-
¢etka zdravljenja. Vsem onkoloSkim bolnikom pa je tudi Se po ozdravlje~
nju ali zazdravljenju potreben nek nadin zdravstvene oskrbe, najmanj

pa doZivljenjski periodiéni kontrolni pregledi. Evidenca naSega regi-—
stra raka kaZe, da v Sloveniji Zivi sedaj nekaj ve& kot 25.000 oseb,ki
bolujejo ali so kdajkoli zbolele za rakom. To Stevilo se bo v bodode Se

povelevalo.

1.2 Medicinska in socialna problematika rakavih bolezni

Le beZno navedeno je ta problematika v naslednjem:

a) 8tevilnost razlidnih vrst malignih neoplazem (okrog 200 jih je) gle-
de na njihovo lokalizacijo in histolo$ki tip; vsaka od njih je poseb—
na bolezen in pomeni v vsakem pogledu specifiden problem za zdravstve-—
no varstvo;

b) raznovrstnost etiolofkih dejavnikov (za nekatere rake $e neznanih) in
tezavnost izvajanja prevencije, ki zahteva angaZiranje raznih druZbe-
nih sektorjev poleg zdravstvenega tudi vzgojno—izobraZevalnega,druZ-
beno~politiénega, gospodarskega;

c) teZawnost zgodnjega odkrivanja raka zaradi vedinoms nespecifidne simp-—
tomatike in pomanjkanja ustreznih detekcijskih testov;

d) zahtevnost diagnostidnih in terapevtskih postopkov: strokovna, organi—
zacijska (potreben multidisciplinaren pristop), tehni&na in finand&na;

e) dolga celokupna doba hospitalizacije onkolofkega bolnika in vedkrat
na razli&nih (po specialnosti) hospitalnih oddelkih;

f) invalidnost po zdravljenju in raznovrstni problemi rehabilitacije;

g) zahtevna izvenbolni&nidna oskrba nerehabilitiranih ali neozdravljivih
bolnikov, zlasti v terminalni fazi;

h) psihi&na in socialna prizadetost bolnikov in njihovih svojcev;

i) druZbena in druZinska materialna izguba (izguba delovnih in Zivljenj—
skih let bolnikov).

1.3 Potreba programiranja vseobsegaijolega 0ZV

Glede na danaSnje stanje in perspektive druZbenega bremena rakavih bo-~

lezni, s ciljem, da bi ga obvladali,ga po moZnosti zmanjSevali ali vsa]



zadrzali v znosnih mejah, je smotrno izdelati vseobsegajol program 0ZV.
To med drugim tudi izrecno priporoda Svetovna zdravstvena organizacija
(S20) v okviru svojega programa, pod znanim geslom "zdravje za vse do
leta 2000". Regionalni urad za Evropo te organizacije je s tem namenom
v preteklih letih organiziral ved delovnih sestankov strokovnjakov iz
evropskih deZel, na katerih so le-ti oblikovali nadela, smernice in pri-
porodila za programiranje onkoloSkega varstva. Udejanjenje programa po
teh nadelih in smernicah naj bi zagotovilo tdko organizacijo in uskla-
jenost vseh zadevnih dejavnosti ter izkoris$danje razpolozljivih kad-
rovskih in materialnih zmogljivosti, da bi na &im bolj racionalen nadin
in &im hitreje dosezali jasno opredeljene cilje. Oblikovanje ustreznega
vseobsegajolega programa in organizacije 0ZV pa je, prav zaradi zgoraj
navedene zapletenosti in obseZnosti problematike rakavih bolezni, zelo

tezavno. V tem pogledu ni primerjave z nobeno drugo boleznijo.

2. CILJI VSEOBSEGAJOCEGA PROGRAMA 0zV IN UKREPI ZA NJIHOVO DOSEGO

Pri programiranju celovitega OZV so nam vodilo seveda njegovi sploSni

cilji in ukrepi za njihovo dosego, ki so naslednji:

2.1 — zniZanje obolevnosti in s tem tudi umrljivosti za rakom z bol}
uinkovito primarno prevencijo;

2.2 — zniZanje umrljivosti zaradi raka, oziroma, zviSanje deleZa ozdra-
velih bolnikov z zgodnejS$im odkrivanjem bolezni in izvajanjem pre—
verjeno najbolj$ih nadinov zdravljenja pri vseh bolnikih;

2.3 — zboljSanje kvalitete Zivljenja bolnikov po specifiénem zdravlje—
nju:

- g8 fizi¢no, psihidno in socialno rehabilitacijo,

- z ustreznim simptomatskim zdravljenjem (zlasti laj%anjem bole&in),

— 2z ustrezno zdravstveno nego in oskrbo (gre tudi za kvaliteto umi-
ranja!);

2.4 - zmanjSanje psiholoS$kega in socialnoekonomskega druZbenega bremena
rakavih bolezni (z vsemi ukrepi, ki so navedeni v prej¥njih tod-
kah).



3. PODROCJA DEJAVNOSTI VSEOBSEGAJOCEGA 0ZV, NALOGE IN IZVAJALCI

Vseobsegajode 0ZV obsega tri temeljna podrodja dejavnosti (komponente),
in sicer: 1. primarno prevencijo, 2. zgodnjo detekcijo (odkrivanje) ra-
kavih obolenj (kar opredeljujemo tudi kot sekundarno prevencijo) in

3. zdravstveno oskrbo bolnikov. Vsako od teh podroéij obsega vel raz-
liénih elementov dejavnosti oz. nalog, od katerih vsaka zahteva svo]
poseben pristop, ki opredeljuje tudi njihove izvajalce in obveznosti le—
teh na podrocju 0ZV. V program pa je treba vkljuditi tudi vse tiste de-
javnosti, ki lahko bistveno prispevajo k uspeSnosti in napredku boja
proti raku na teh treh temeljnih podrodjih dejavnosti, kot so izobra—
Zzevanje, raziskovanje idr. Pojasnila o vsem tem bodo razvidna iz nadalj—

njih poglavij.

3.1 Temeljna podrodja dejawmosti 0ZV

3.1.1 Primarna prevencija raka so ukrepi in dejavnosti, katerih namen

je prepreCiti zbolevanje za to boleznijo. Gre predvsem za odstranjevanjie
znanih rakotvornih agensov (karcinogenov) iz &lovekovega SirSega ali 0¥~
jega okolja ali za zaZCito Gloveka pred njimi. Po epidemioloSkih ocenah
je kar 80-8% % obolenj za rakom pripisati dejavnikom okolja, ki raka pov-

zroctajo ali pospeSujejo.

Za zaSdéito pred karcinogeni v splofnem okolju, zraku, vodi, hrani in v
delovnem okolju so potrebni predvsem zakonski predpisi, kar je stvar
drZavnih zakonodajnih organov. Potrebna pa je seveda tudi zagotovitev
izvajanja takih zakonskih dolodil nadzora njihovega izvajanja. To je dolz—
nost sluzb za varstvo pri delu v delovnih organizacijah, sluZb medicine

dela in pristojnih in8pekcijskih sluZzb.

Zakonski predpisi in druZbena politika pa lahko prispevajo tudi k zaSc¢i-
ti pred karcinogenimi dejavniki, ki jim je posameznik izpostavljen za-
radi svojih razvad in navad (stila Zivljenja). To je predvsem kajenje
cigaret, ki od vseh dejavnikov okolja najvel prispeva k zbolevanju za ra-—
kom (najved na pljudih in v grlu, pa tudi v ustih, #relu, poZiralniku,
sednem mehurju, trebudni slinavki in celo na vratu maternice) in mu gre

pripisati 30 % smrti zaradi raka. Nadalje je to tudi pretirano pitje



Zganih pijad, dololena sestava prehrane in dolodeno obnaSanje v spolnem
Zivljenju. Za uspeh varstva pred temi dejavniki pa je najpomembnejSa us-—
trezna zdravstvena vzgoja prebivalstva. To je naloga izvajalcev zdrav-
stvenovzgojnih programov v Solah in izven njih, zadevnih druZbenih or--
ganizacij, predvsem druStev za boj proti raku. To je tudi toriSce udej-
stvovanja medicinskih sester, ki od vseh zdravstvenih delavcev pridejo
v najtesnej$i stik s prebivalstvom, zlasti patronaZne sestre. (V odreka-

nju kajenju pa naj bi prav one dajale vzgled!).

Primarna prevencija je tudi ugotavljanje in zdravljenje bolezni, ki na-
gibajo k tem, da se sprevrZejo v raka. To so t.i. prekanceroze, kot so
npr. ahlorhidriéna gastritis, adenomatozni polipi debelega &revesa, lev—
koplakije sluznic.Praktiéno pa je ta dejavnost vkljudena v dejawmosti
zgodnjega odkrivanja raka oz. sekundarne prevencije, tj. v drugo temelj-

no podrodéje 0ZV.

3.1.2 Zgodnja detekciija raka

To podroéje 0ZV vkljuduje dejavnosti, katerih namen je odkrivati rakave
bolezni v njihovem najzgodnejSem ali celo predhodnem stadiju razvoja. 7
njihovim zdravljenjem v takih stadijih se prepreéi njihov razvoj v bol}]
napredovali stadij razSirjenosti tumorja, ko je Ze zmanjSana moZnost
njegovega uspeSnega zdravljenja. Zaradi tega se te dejavnosti opredelju-
jejo tudi kot sekundarna prevencija raka. Njen cilj je zniZanje umrljivo-

sti za rakom in po tem se tudi meri uspednost teh dejavnosti.

V praksi gre za to, da med ljudmi, z ustreznimi testi ali pregledi, iS-
emo in najdemo osebe z znaki sumljivimi za raka ali prekancerozo (ki
jih je potem navadno potrebno preveriti Se z drugimi diagnostiénimi me-
todami, predvsem histoloZko). V anglefkem jeziku se taka dejavnost ime-

nuje "screening", po naSe torej - presejanje.
Pristopi za zgodnjo detekcijo rakavih bolezni so lahko naslednji:

3.1.2.1 Organizirano mnoZidno presejanje starostno ali drugade ogroZe-
ne populacije za odkrivanje raka dolodenih organov. Organiziranost je
v tem, da vse osebe, predvidene za presejanje, osebno (pismeno) poziva-

jo na zadevni pregled in potem na ponovne preglede v dolodenih &asovnih



presledkih. V praksi se je tak pristop obnesel predvsem pri odkrivan;ju
raka in predrakavih sprememb na vratu maternice, z odvzemanjem in cito-
loSko preiskavo cervikalnih brisov, pa tudi pri odkrivanju e neotip-

1jivega raka dojke z mamografijo.

3.1.2.2 VkljuBevanje preiskav oz. pregledov (vkljudno z anammezo), us-
merjenih v detekcijo simptomatike raka, v obvezme sistematicéne, perio—
diéne in kontrolne preglede doloCenih skupin prebivalstva (npr. delav-

cev), namenjene nadzoru njihovega zdravstvenega stanja.

3.1.2.3 Kot individualno presejanje (neorganizirano) opredeljujemo red-
ne zdravniSke kontrolne preglede oseb riziéne starosti, bodisi na nji-
hovo lastno pobudo ali na pobudo zdravnika. Prav tako je to tudi, d&e
zdravniki pri .ambulantnih pacientih, ki prihajajo zaradi kake druge
bolezni , redno opravijo Se dodatne preglede za odkrivanje simptomatike

raka.

3.1.2.4 Redni meselni samopregledi dojk, ki naj bi jih opravljale vse
Zenske od 20. leta starosti naprej, bi tako lahko dobili znada] mnoZid—

nega presejanja za zgodnje odkrivanje raka na tem organu.

Dejavnosti, namenjene zgodnjemu odkrivanju raka, so, razumljivo, prven-—

stveno naloga delovnih organizaci] osnovnega zdravstvenega varstva, po

potrebi seveda tudi s sodelovanjem bolniSnidénih diagnostidénih sluZb
(npr. za citodiagnostiko ali rentgensko diagnostiko). Velja pa opozori-
ti, da kakrSenkoli naj bi Ze bil pristop k izvajanju te dejavnosti, Je
njena uspeSnost v veliki meri odvisna, z ene strani od tozadevne osve¥—
denosti in izobrazbe zdravnikovin tudi drugih zdravstvenih delavecev,

z druge strani pa od prosvetljenosti 1ljudi, od njihove zavesti, potrebe
in pripravljenosti sodelovanja pri tem. Prav v tem je zelo pomembna vlo-
ga medicinskih sester. Naj bo kot primer omenjen le en vidik. Vsaka me-
dicinska sestra bi morala obvladati nadela in tehniko samomwregledovanja

dojk ter izkoristiti vsako priloZnost, da Zenske o tem pouduje.
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3.1.3 Zdravstvena oskrba onkoloSkih bolnikov

3.1.3.1 NatanénejSa diagnostika, ki je vodilo za izbor ustrezne tera-
pije, zdravljenje sdmo in delno tudi fizidna rehabilitacija so, razum-
1jivo, skoraj izkljuéno podro&ja bolniSniéne dejavnosti, od sploSnih

in specialnih bolniSnic do raznih klinik in specialnih kliniénih onko-

lo8kih institutov.

3.1.3.2 Onkolo$ki centri

Glede dosege cilja na podrodju zdravstvene oskrbe onkoloSkih bolnikov,
namred, da bi bila zagotovljena vsem enaka in najboljSa, je SZ0 dala
jasna na8elna priporo&ila, ki naj bi se upoStevala pri programiranju.
Posebno pomembna vloga se v teh priporo&ilih pripisuje onkolofkim cen—
trom. Kot tak center se opredeljuje osrednja univerzitetna klinic¢na in-
stitucija za dolo8eno teritorialno obmo&je (ki naj bi ne Stelo manj od
okrog dveh milijonov prebivalcev), v kateri se,kot strokovnem vrhu, iz-
vajajo vse najzahtevnejSe zdravstvene storitve in ki omogola in organi-
zacijsko zagotavlja (v sodelovanju z vsemi bolnidnicami na svojem obmod—
ju) multidisciplinarno celovito oskrbo (diagnostiko, terapijo in rehabi-
litacijo) onkoloZkih bolnikov. Ni nujno in za obmo&je, kot je npr. Slo-—
venija, tudi ne bi bilo racionalno, da bi bila to ena sama ustanova,
marved je lahko skup ve& ustanov, klinik in indtitutov (oz. njihovih za-
devnih enot), katerega jedro pa je vsekakor tista, katere dejavnost je
posvedena izkljudno onkologiji. Tako organizacijo opredeljujemo kot fumk—
cionalni (ne institucionalni) onkoloZki center. éepray ne uradno obliko—-
van, ima znafaj takega centra pri nas OnkoloSki inStitut skupaj z vsemi
tistimi enotami in sluZbami klinik in inStitutov, ki so dejavne na pod-—
rodju onkologije in z inStitutom funkeionalno povezane. Sodelovanje je
predvsem v odlodanju o potrebnih diagnosti&nih in terapevtskih postopkih
pri posameznih bolnikih na rednih tedenskih multidisciplinarnih konzi-
1ijih.V OnkoloSkem inStitutu je skoro povsem osredotodena radioterapija
malignih neoplazem za obmo&je Slovenije; do neke mere velja to tudi za
kemoterapijo in druge vrste nekirurskega zdravljenja (hormonsko terapi-
jo, imunoterapijo, bioterapsija ), dodim je kirurgija omejena le na dolo-
8ena podrodja, predvsem na malignome tistih lokalizacij, pri katerih je
tesno povezana 2z nekirurs$kimi nadini zdravljenja. InStitutski radiotera-—

pevti redno opravljajo konzultacije v vedini splodnih bolnidnic v Sloveniji.



3.1.3.3 Izvenbolni$nidna zdravstvena oskrba in nega bolnikov po kon-—

¢anem specifiénem zdravljenju sodita seveda v glavnem spet v delokrog
osnovnega zdravstvenega varstva. lzjema so redni periodiéni kontrolni
pregledi bolnikov, ki jih nadelno, vsa] prva leta po zdravljenju, mo-—
rajo opravljati tisti bolnisnidéni specialisti, ki so bolnike zdravili.
Izvenbolni8nidéna zdravstvena oskrba in nega nerehabilitiranih in neo-
zdravl jivih onkoloSkih bolnikov, zlasti onih v terminalni fazi, sta
prece] zahtevni. PreteZni del tega bremena je na ramenih medicinskih
sester. Prav zaradi potrebe, da bi bile te dejavnosti &im bol] ustrez—
ne, je umestno ustanavljanje posebnih enot — onkolo#kih dispanzerjev.
V Sloveniji obstaja in deluje samo en tak dispanzer, in sicer v okviru

Zdravstvenega doma Maribor.

3.2 Dejavnosti, potrebne za uspefnost in napredek na vseh treh temelj

nih podrodjih 0ZV in se pravzaprav vanje vgrajujejo, so naslednje:

3.2.1 Vzgoja in izmobrafevanje zdravstvenih kadrov in prebivalstva.

3.2.2 Raziskovanje: bazidno, klinidno, epidemiolofko in operativno (tj.

organizacije in delovanja 0ZV).

3.2.3 Naértovanje ukrepov in dejavnosti ter ocenjevanje njihove uspes$-

nosti.

3.2.4 Populacijski register raka (kakrfen deluje v Sloveniji v okviru
OnkoloSkega inStituta Ze od 1. 1950, ko Jje bilo uvedeno obvezno
prijavljanje rakavih bolezni v naSi republiki) je najbolji vir
statistidnih podatkov, ki sluZijo proudevanju stanja in potreb 0ZV,
nadrtovanju ustreznih ukrepov in ocenjevanju njihove uspeSnosti ter

epidemioloSkim raziskavam.

3.3 Prostovoljne druZbene organizacije

K uspeSnosti 0ZV lahko weliko prispevajo prostovoljna zdruZenja, ki delu—

jejo na tem podrodju in so pravzaprav nepogre$ljiva. To so:

3.3.1 ZdruZenja zdravnikov, ki se ukvarjajo z onkologijo (pri nas: Kan-
cerolofka sekcija Slovenskega zdravniskega drudtva);

3.3.2 ZdruZenja medicinskih sester, ki so angaZirane pri zdravljenju,
negi in oskrbi onkolo8kih bolnikov (pri nas: OnkoloZka sekcija pri Zve—

zi druStev medicinskih sester Slovenije);
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3.3.3 ZdruZenja laikov in zdravstvenih delavcev (pri nas: regionalna
drustva za boj proti raku in njihova zvezs);

3.3.4 ZdruZenja onkolo#kih bolnikov (pri nas: Dru¥tvo onkoloskih bolni-
kov v Ljubljani in njegove regionalne sekcije Zensk po operaciji dojks
ter Drustvo laringektomiranih SR Slovenije).

Pomemben je prispevek teh zdruZenj predvsem na vzgojno-izobraZevalnem
podro¢ju in na podrodju rehabilitacije, nege in oskrbe onkoloskih bol-
nikov. Z akcijami dru$tev ali lig za boj proti raku zbrani prostovolj—
ni prispevki pa omogolajo, da se krijejo materialne potrebe 0ZV, za ka-
tere ni na voljo dovolj sredstev iz rednih virov. VaZno pa je, da so
programi dejavnosti vseh teh zdruZenj usklajeni s strokovno izdela -

nim, utemel jenim in dru%beno sprejetim programom 0ZV.

4. STANJE GLEDE PROGRAMA IN ORGANIZIRANOSTI OZV V JUGOSLAVIJI IN PO-
SEBEJ V SLOVENIJI (v primerjavi s priporodili SZO0)

4.1 Vseobsegajolega programa OZV v pravem smislu pri nas nimamo izobli-—

kovanega,ne v posameznih republikah in posledi&no tudi ne za vso drza-
vo. Pri Zvesznem gzavodu za zdravstveno varstvo, je bila koncem 1984. le—
ta osnovana Komisija za maligne neoplazme z namenom, da bi oblikovala
tak program. Njena naloga v tem &asu naj bi bila, dosedi, da bi v vseh
republikah in pokrajinah izdelali programe 0ZV po enotni metodologiji
(po smernicah in ob pomo&i Regionalnega urada za Evropo SZ0), in da bi
poskrbela za njihovo usklajevanje in izvajanje. Na predlog te Komisi je
je Odbor za delo, zdravje in socialno politiko pri Zveznem izvr3nem sve—
tu in Skup¥&ini SFRJ Ze dal dolodene smernice za izboljfanje 0ZV in op-
redelil prednostne naloge; izdana je bila zakonska odlo&ba o obveznem
prijavljanju in registraciji rakavih obolenj za vso drZavo (kar imamo

v Sloveniji %e od leta 1950), z veljavnostjo od 1.1.1986. To naj bi bila
solidna osnova za oblikovanje in ocenjevanje programa O0ZV v vseh na$ih fe-
deralnih enotah.

4.3 V Sloveniji nimamo (kakor tudi ne v vedini drugih nafih federalnih
enot, razen v o%ji Srbiji in Vojvodini) nekega posebnega strokovnega te—
lesa, zadolZenega za izdelavo celovitega programa OZV in skrb za njegovo
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izvajanje. Nag Univerzitetnl zavod za zdravstveno in socialno varstvo

je sicer v srednjero&ni plan 198690 vkljudil dobre Zelje za napredek

0ZV v tem obdobju, vendar brez konkretnih zadolZitev. Pomembno pa je,

da je Skup3&ina zdravstvene skupnosti Slovenije leta 1988 sprejela
Samoupravni sporazum o skupnih podlagah za delitev dela na podrolju
zdravstva v SR Sloveniji. V tem sporazumu je namred opredel jena razvr—
stitev nalog in opravil, ki jih ali naj bi jih opravljale posamezne zdrav-—
stvene dejavnosti oz. organizacije v naSi republiki, med njimi posebej tu-—
di onih na podroéju onkologije. V teh dolodilih so, dokaj ustrezno zgo-
raj obravnavanim sestavinam in nalelom 0ZV v zvezi s prepredevanjem in
odkrivanjem rakavih bolezni ter zdravstveno oskrbo bolnikov, opredelje-—

ne storitve, ki naj jih opravljajo v osnovni zdravstveni dejavrnosti, v
specialistiéni in bolni8nidéni dejavnosti, v klinikah Univerzitetnega kli-

nidnega centra (UKC) in posebej v OnkoloZkem ingtitutu.

S tem sporazumom so klinike in inStituti tudi zadolZeni za oblikovanje
enotne doktrine (pravil) glede zdravstvenih postopkov pri posameznih bo-—
leznih; to naj bi bila naloga njihovih razSirjenih strokovnih kolegi jev
(raz8irjenih z zunanjimi strokovnjaki z ustreznih podrodij). To so naj~—
vig§ji strokovni organi za doloéene dejavnosti, ki so povezani z Zdrav-
stvenim strokovnim svetom pri Zdravstveni skupnosti Slovenije. Tak kole-
gij je osnovan tudi pri OnkoloSkem inStitutu. Nekateri njegovi wmltidis—
ciplinarni timi, ki jih sestavljajo specialisti raznih panog (kirurg,ra—
dioterapevt, internist, patolog idr.) in v katerih sodelujejo tudi spe-—
cialisti iz klinik in inStitutov UKC, so za malignome nekaterih lokali-
zacij Ze izoblikovali doktrine (protokole) glede zdravstvenih postopkov,
po katerih naj bi se ravnale vse bolniSnice v Sloveniji. Tako riaj bi se
zbolj8ali rezultati zdravljenja, kar pa je le eden od ciljev vseobsegajo—
Sega 0ZV.

Velja pa povedati, da so bila naSa dosedanja prizadevanja v Sloveniji
kar zadeva oskrbo onkolo8kih bolnikov, naravnana po sodobnih zahtevah

vendar Se ne povsem zadovoljivo in uspeSno.




5. PREDNOSTNE NALOGE

5.1 Regionalni urad za Evropo SZ0 je med Stevilne cilje programa
"zdravje za vse do leta 2000" vkljudil tudi enega, ki zadeva rakave bo-—

lezni (cilj 10.). V posebni publikaciji tega urada, s smernicami medi-—
cinskim sestram in babicam, so navedeni vsi cilji, ki se nanaSajo na
njihovo dejavnost, vkljudno z obrazloZitvami (prevod na na¥ jezik je

oskrbela Vi¥ja %ola za zdravstvene delavce v Ljubljani).

Cilj 10. se glasi:

"DO LETA 2000 JE TREBA VSAJ ZA 15 % ZMANJSATI STEVILO SMRTNIH PRIMEROV
ZARADI RAKA PRI LJUDEH MLAJSIH OD 65 LET".

V pojasnilu pa je nakazano, da je ta cilj mo#no dosedi:

— 8e se bo zmanjSalo $tevilo primerov raka, ki jih povzroda kajenje,
z opuS¢anjem te razvade,

— 8e se bo zmanS$alo S$tevilo primerov raka maternidnega vratu z izvaja—
njem programov presejanja (tj. z odvzemanjem cervikalnih brisov in s
citolodko preiskavo),

— ¢e se bodo uveljavljene metode zgodnjega odkrivanja, zdravljenja in
rehabilitacije uporabljale na primeren nadin pri vseh rakavih bolni-
kih.

(Pripomba: v Sloveniji je bilo v letu 1984 zabeleZenih 1614 primerov
smrti zaradi raka pri osebah mlaj8ih od 65 let; zmanjSanje za 15 %

bi pomenilo 242 manj smrti).

K temu pa velja Se povedati, da Enota za rak pri SZ0 posvea v okviru
0ZV problemu lajSanja boledin onkoloSkim bolnikom prav tako pomembnost

kot primarni prevenciji, zgodnji detekeiji in zdravljenju.

5.2 Program sodelovanja med Zveznim komitejem za delo, zdravstveno in

socialno varstvo in Regionalnim uradom za Evropo SZO v integriranem pro—

gramu prevencije nenalezljivih bolezni (sklenjen v juliju 1987; skrb za

njegovo izvajanje pa. poverjena Zveznemu zavodu za zdravstveno varstvo).

Ta program se nanaSa na prevencijo raka, pa tudi vseh drugih bolezni,

zlasti kardiovaskularnih (ki med vzroki smrti daled prevladujejo), ki
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imajo skupne dejavnike tveganja, kot so: kajenje, alkoholizem, po sesta-—
vi neuravnoveSena prehrana idr. S7Z0 je leto 1988 proglasila za leto bo-
ja proti kajenju in mu namenila tudi "svetovni dan zdravja ', 7. april.
Pri nas pa je bila ta akcija komaj zaznavna, razen da so se podrazZile

cigarete (a ne s tem namenom !)

Po navedenem sporazumu o programu sodelovanja se je Regionalni urad za
Evropo S70 angaZiral tudi za finanéno pomoé¢ pri uvajanju organiziranega
programa presejanja za zgodnje odkrivanje raka materniénega vratu s cito-
loskim testom. Niso znani podatki o tem, koliko naS$ih zdrav-

stvenih organizacij in katere od njih (ginekolo$ke ambulante, citolo8ki
laboratorij) so vkljudene v izvajanje tega programa. Za leta 1990-91 pa

je ze vkljuléen program sodelovanja za zgodnjo detekecijo raka dojke.

5.3 Povzetek prednostnih nalog in ukrepov v boju proti raku

5.3.1 Primarna prevencija:

— prepreCevanje kajenja cigaret;
— preprelevanje alkoholizma;
- navajanje k ustrezni prehrani (manj mag$8ob, ved sodivja, ved vitamina

C, E in karotenoidov).

5.3.2 Zgodnja detekeija:

— organiziranje mnozidnega presejanja s citoloSkim testom za zgodnje od-—

krivanje raka na materniénem vratu;

vzpodbujanje Zensk k samopregledovanju dojk in organiziranje mnoZidne—

ga presejanja z mamografijo za zgodnje odkrivanje raka.

5.3.3 Zdravstvena oskrba bolnikov

zagotovitev izvajanja preverjeno najbolj$ih metod zdravljenja vsem
zbolelim za rakom;

zboljSanje kvalitete Zivljenja vsem onkoloSkim bolnikom, z vsemi moZ-
nimi nadini rehabilitacije, zlasti pa z lajSanjem boledin.
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6. NALOGE MEDICINSKIH SESTER V OZV

(e se poglobimo v cilje vseobsegajodega programa OZV in potrebne ukre-
pe za njihovo dosego, lahko ugotovimo pomembno vlogo medicinskih sester
v vseh njegovih sestavinah. Na kratko povzeto, so njihove naloge, odvis—

no od tega, v kateri zdravstveni dejavnosti so zaposlene, naslednje:

6.1 Primarna prevencija

Na tem podro&ju je predvsem pomembno njihovo udejstvovanje v zdravstve—
nem prosvetljevanju 1judi glede za$ite pred karcinogenimi dejavniki
okolja, zlasti kajenja. Prav tako je pomembno, da prepoznavajo osebe,
pri katerih je riziko zbolevanja za rakom ve&ji, in jih opozarjajo na

potrebo rednih, periodiénih zdravniskih kontrolnih pregledov.

6.2 Zgodnja detekcija

6.2.1 Tudi na tem podrodju je potrebno, da se medicinske sestre posve—

ajo vzgajanju in izobraZevanju ljudi, in sicer:

- da jih uéijo razpoznavati bolezenske znake, ki lahko pomenijo, da gre
za raka ("sedem opozorilnih znakov za raka'), jih opozarjajo, da ne-
mudoma obiSCejo zdravnika, &im take znake opazijo;

— da jih naudijo samopregledovanja telesa za odkrivanje moZnih znakov
raka (zlasti dojk);

— da jih opozarjajo na potrebo rednih kontrolnih zdravniskih pregledov,
usmerjenih v odkrivanje raka, zlasti oseb rizidne starosti, Ceprav sa—

me ne opaZajo nikakr#nih bolezenskih znakov (subjektivno asimptomatskih).

6.2.2 Nepogredljivo je seveda njihovo sodelovanje (strokovno in admini-—
strativno) pri izvajanju zdravstvenih postopkov za zgodnje odkrivanje
raka, bodisi v okviru organiziranega masovnega presejanja bodisi pri in-

dividualnih oblikah presejanja.

6.3 Zdravstvena oskrba in nega bolnikov

6.3.1 Pri bolni&niéni zdravstveni oskrbi in negi rakavih bolnikov ima-
jo medicinske sestre poleg splo$nih Se specifiéne naloge, kot so:



- izvajanje kemoterapi je,

— nega bolnikov, zdravljenih z obsevanjem,

- lajSanje fizidénih in psihi¢nih poslediénih tegob bolezni same ali
zdravl jenja,

~ reSevanje socialnomedicinskih problemov (vkljudno s pomodjo bolnikom
in svojcem pri prilagajanju stanju bolezni),

— pomo¢ pri vsestranski rehabilitaciji bolnikov.

6.3.2 Pri izvenbolnigni&ni zdravstveni oskrbi in negi rakavih bolni-
kov pripada medicinskim sestram pomembna vloga v skrbi za kvaliteto
Zivljenja teh bolnikov. Zlasti velja to za fizidéno nerehabilitirane
in neozdravljive bolnike, za njihovo nego na domu, lajSanje bolefin in

nego v njihovi terminalni fazi.

6.4 Registracija rakavih bolezni

Pri vodenju registrov rakavih bolezni, dispanzerskih, bolni¥ni&nih (&e
le-ti obstajajo), zlasti pa populacijskega registra (Registra raka za
SR Slovenijo) so medicinske sestre nepogre$ljive, ker razbremenjujejo
zdravnike pri vodenju ustrezne zdravstvene dokumentacije o onkoloSkih

bolnikih in pri skrbi za registriranje le-teh.

6.5 Raziskovanje

6.5.1 Sodelovanje medicinskih sester je potrebno pri:

~ kliniénih raziskavah, tj. pri izvajanju preiskusov uspeSnosti novih
sredstev ali nadinov zdravljenja (strokovna in administrativna pomo&);

—~ epidemiolodkih raziskavah, npr. pri iskanju domnevnih, raka povzrodu—
jo&ih ali pospedujodih dejavnikov (anketiranje "&tudijskih" oseb in

beleZenje podatkov).

6.5.2 Lastno raziskovanje

Za zboljSanje nege in zdravstvene oskrbe onkolo$kih bolnikov na katerem-
koli podroc¢ju dejavnosti mediciskih sester je potrebno, da tudi one sa-
me izvajajo raziskave, namenjene ocenjevanju uspe$nosti dosedanjih in

proudevanju novih metod dela.



7a opravljanje navedenih nalog na kateremkoli Ze podro&ju OZV pa je

medicinskim sestram vsekakor potrebna ustrezna izobrazba v onkologiji.

Zato je Se posebej prav, da je pri Zvezi druStev medicinskih sester Slo—
venije ustanovljena OnkoloZka sekcija in da je uvedeno obvezno priprav-
niZtvo iz onkologije za diplomirane viSje medicinske sestre v Sloveni-
ji v Onkolo$kem in§titutu v Ljubljani. Upati je, da bo to prispevalo k
zboljSanju 0ZV v na8i republiki.
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17 UVODA K LETNEMU POROCILU INCIDENCA RAKA V SLOVENIJI 1985
Vera POMPE-XIRN

Register raka za SR Slovenijo je bil ustanovljen leta 1950 na pobudo prof.
dr. BoZene Ravnihar kot posebna sluZba za zbiranje in obdelavo podatkov

0 incidenci raka in preZivetju rakavih bolnikov pri OnkoloSkem inStitutu

v Ljubljani. Prijavljanje raka je od tedaj dalje v SR Sloveniji obvezno,

z zakonom predpisano (Ur. 1. SRS, %t. 1/80, 45/82, 42/85). Podrobneje ga
ureja Pravilnik o prijavi in kontroli rakavih bolnikov in o drugih tehnidé-
nih vpraSanjih boja proti raku (Ur. 1. SRS, 4/66).

Republisko zakonodajo podpira in dopolnjuje od 1.1.1986 dalje Se zvezna
(Ur. 1. SFRJ, &t. 76/85 in 3/86), ki je registracijo rakavih bolezni uvr—

stila med statistiéna raziskovanja pomembna za vso drzavo.

Incidenca raka je po svetu zelo razliéna. Tako tudi SR Slovenija kaZe v
obolevnosti za rakom svojo posebno sliko. Zbrani podatki so Steviléna

podlaga za:

- ocenjevanje druZbenega bremena rakavih bolezni v republiki,

— programiranje onkolo3kega varstva na podrodju primarne preventive, de—
tekcije, diagnostike, terapije, rehabilitacije in usmerjanja glavnih
udarcev boja proti raku,

~ naértovanje zmogljivosti in sredstev zdravstvenega varstva, ki so po-
trebna za obvladanje rakavih bolezni (kadri, medicinska oprema, postelj-—
ne zmogljivosti),

- preverjanje u¢inkovitosti ukrepov onkoloSkega varstva,

~ kliniéne in epidemioloSke raziskave, najveckrat v sklopu Sir$ih medna-

rodnih raziskav.

Z rednimi vsakoletnimi porodili in posebnimi obdelavami podatkov Zelimo

vzdrZevati ta informacijski sistem za uporabnike Ziv.

Prof. dr. Vera Pompe-Kirn, Onkolo¥ki in¥titut v Ljubljani
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MATERTAL IN POJASNILO

Tabele tega porodila prikazujejo preliminarne podatke o incidenci raka

v Sloveniji v letu 1985 po spolu, starosti, primarni lokalizaciji, histo-—
loski vrsti in stadiju ob diagnozi ter o incidenci po zdravstvenih regi-

jah in obmodjih zdravstvenih domov, kot tudi podatke o &tevilu novih pri-
merov raka, ugotovljenih v tem letu po posameznih bolniSnicah. Zaneslji—
vost podatkov osvetljujeta dva kazalca: odstotek primerov raka, registri-
ranih samo iz zdravniSkih porodil o vzroku smrti in odstotek mikroskop~-

sko (histologko ali citolofko) potrjenih primerov.

Slike 1 — 3 prikazujejo tiste podatke iz tega in preteklih porodil, ki
naSe uporabnike najvedkrat zanimajo: to je deset najbolj pogostnih ra-
kov po spolu ter trendi incidence vseh in izbranih rakov po spolu. S
sliko 4 Zelimo letos opozoriti na trende nekaterih manj pogostnih rakov,
ki pa so med mlaj$imi lahko tudi najbol] pogostni. To dejstvo kaZe slika
5. S sliko 6 Z%elimo vzpodbuditi ginekoloZko sluZbo k izdelavi bolje or-—
ganiziranega programa zgodnjega odkrivanja raka materniénega vratu v na—

8i republiki.

Incidenca pomeni Stevilo v enem koledarskem letu na novo ugotovljenih
primerov raka, ki jih Registru prijavljajo bolniZnice (tudi, e je bila
diagnoza rak ugotovljena Sele pri obdukciji) ali zdravstveni domovi (v
primeru, &e bolnik z ugotovljenim rakom zaradi kakrSnegakoli razloga ni
napoten v bolni¥nico ali pa sam to odklanja), plus &tevilo v istem letu
umrlih, pri katerih je bil rak ugotovljen Sele ob smrti in so prisli v
evidenco Registra samo na podlagi zdravniSkega porodila o vzroku smrti.
Tudi v tem porodilu v incidenco nismo Steli novih primarnih rakov parne-—
ga organa iste lokalizacije, ¢e je bila histoloSka vrsta obeh rakov, npr.
leve in desne dojke enaka. To spremembo moramo upoStevati pri opazovanju
trendov teh rakov od leta 1980 dalje. Tabela 5 prikazuje incidenco na
100.000 prebivalcev. Preradunana je na Stevilo prebivalstva SR Slovenije
na dan 30. junija 1985 (tabl. 1). To je dejanska incidenca na 100.000
prebivalcev, "Starostno standardizirana' incidenca (slika 2) pa izloda
vpliv razlik v starostni strukturi prebivalstva v posameznih letih opa-

zovanega obdobja, v naSem primeru staranja prebivalstva SR Slovenije v
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letih 1950-1985. Izradunali smo jo po novi Day-evi metodi izraduna kumula—
tivne incidence od 0. do vkljudno 74. leta starosti na 100 prebivalcev.
Stare metode direktne in indirektne sestandardizacije so se zaradi pade-
nja dejanskih rezultatov izkazale kot neprimerne (Cancer Incidence in
Five Continents, Vol. V, 1987, strani 787-789). Kumulativna incidenca na
100 prebivalcev je petkratna vsota starostno specifidnih incidenc na 100
prebivalcev posameznih petletnih starostnih skupin. Day jo opredeljuje
kot direktno, na dejansko populacijo posamezne petletne starostne skupi-
ne standardizirano incidenco. Tolmadimo si jo kot tvegénje, ki ga ima no-—
vorojendek da do 75. leta starosti zboli za rakom. Kumulativna incidenca
7,6/100 za pljudnega raka pri mo¥kih pomeni npr., da ima 7,6 % novorojen—
8kov moSkega spola moZnost, da do 75. leta starosti zbolijo za pljuénim
rakom. Vrednosti kumulativne incidence so drugaéne kot vrednosti dejan-
ske incidence na 100.000 prebivalcev. Primerjava oblike krivulj pa nam
kaze, da lahko staranju naSega prebivalstva pripiSemo naraS&anje raka
predvsem pri Zenskah, medtem ko pri moSkih o8itno k temm prispevaje Se

drugi dejavniki.

V tabeli 7 je navedeno $tevilo vseh mikroskopsko, to je histolo$ko ali
citolodko potrjenih novih primerov raka, medtem ko so v tabeli 8 navedeni
samo primeri, ki so histolo$ko potrjeni. Zato vsoti vseh mikroskopsko po-
trjenih primerov v tabeli 7 in vseh primerov v tabeli 8 nista enaki. Hi-
stoloSke vrste so Sifrirane po Sifrantu ICD-O (International Classifica-
tion of Diseases for Oncology, WHO 1976). V tabeli 10 so zaradi enotnosti
maligni limfomi in levkemije opredeljeni v iste stadije kot solidni tumor-
ji. Pri tem so maligni limfomi dosledno uvr&deni takole: I. stadij v lo-
kaliziran, II. stadij v regionarno raz$iritev ter III. in IV. stadij v
oddal jeno razSiritev. Vse levkemije so uvrSéene v oddaljeno razSiritev.
Fkstranodalne lokalizacije malignih limfomov so uvrS&ene med ustrezne

primarme lokalizacije raka. Njihovo §tevilo lahko razberemo iz tabele 8.

V tabele so vkljuleni le podatki o bolnikih, ki imajo stalno bivalisde

na obmodju SR Slovenije ne glede na to kje so bili zdravljeni.
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Dejanska incidenca na 100000 - Crude rates pes“’ 100 000

stika 3 Dejanska letna incidenca izbranih rakov po spolu;

Slovenija, 1950-1985
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suka 5 Delez petih najpogostnejsih rakov po starosti in spolu.

Slovenija, 1983 1985

riURe 5 Percentages for the five leading primary sites by age and

ex, Slovenia,

*OMKB -1CD 142 & 147 izloceni - excluded

1983 - 1985
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PRIMARNA PREVENTIVA RAKA

Maja Primic Zakelj, Vera Pompe Kirn

UvoD

Rak je skupina pribliZno 180 razlidnih bolezni, za katere je znadilna
nepovratna sprememba celice, ki vodi v nenadzorovano rast tumorja in

nezdravl jena v konéni fazi pripelje do smrti.

Proudevanje nastanka raka je zapleteno. Vefinoma gre za sodelovanje vet
dejavnikov, od katerih mnogih 8e ne poznamo. Ti dejavniki se v vedsto-
penjski proces karcinogeneze vkljudujejo kot sproZilci in/ali pospeZe-
valci maligne ra$e. Ob tem je pomembna Se razlidna odzivnost 1judi,ki

je tudi dedno pogojena.

Za proudevanje etiologije raka so pomembne bazitne in epidemiolo$ke ra-
ziskave. Pri baziénih gre za kratkotrajne poskuse na celiénih kulturah
in bakterijah ali dolgotrajne na Zivalih. Med epidemiolo$kimi raziska-
vami pa se za ugotavljanje etiologije uporabljajo predvsem analitiéne,

tako kohortne kot &tudije primerov s kontrolami.

S &tevilnimi epidemiolo¥kimi raziskavami so ugotovili, da raka v veliki
meri povzrolajo dejavniki iz okolja in naina Zivljenja, vpliv dednosti
je precej manj8i. Ocene deleZa rakov, ki jih pripisujemo okolju, so raz-
lidne in se gibljejo med 70-90 %. K1ljub tako velikemu deleZu pa to Se ne
pomeni, da bi lahko z ukrepi primarne preventive prav tolikSen del ra-
kov tudi prepredili. Po eni strani namreé e vedno ne poznamo v celoti
povzroditel jev pogostih rakov, kot npr. debelega &revesa in prostate
pri mo$kih in prsi in debelega &revesa pri Zenskah. Dommevajo, da je za-
nje odgovorna predvsem prehrana, natanénih sestavin pa Se ne poznamo.

Kjer o etiologiji malo vemo, pa so vedje intervencije vpra$ljive.

Mag. dr. Maja Primic Zakelj, Onkolo¥ki inStitut v Ljubljani
Prof. dr. Vera Pompe Kirn, Onkolo$ki inStitut v Ljubljani
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Po drugi strani pa druge pogoste rake, predvsem pljulnega, povzrola ka—
jenje, ki je povezano z nadinom Zivljenja posameznikov. Brez velje druZ-
bene akcije ne moremo pridakovati, da bi ti spremenili svoje navade. O-
sebna odloditev pa ni pomembna pri rakih, ki so v zvezi s poklicem, one-
snaZzenostjo okolja ali uporabo zdravil. Prav to pa so podrolja, kjer je

primarna preventiva lahko najbolj uéinkovita.

Po nekaterih ocenah bi lahko z dosedaj znanimi ukrepi na podrodju pri-
marne preventive prepred¢ili veé kot tretjino vseh rakov. Pomembno je
torej, da poznamo dejavnike tveganja in moZnosti za preprelevanje zbo-—-
levanja. Za uspeSno preprelevanje je potrebno doseli ustrezno motivaci-
jo in vzgojenost zdravstvenih delavcev in vsega prebivalstva ter podporo
s strani zakonodaje. U8inkovitost teh ukrepov se bo pokazala kot zniZe-

vanje incidence raka.

POSAMEZNI DEJAVNIKI TVEGANJA IN MOZNOSTI PREVENTIVE

Karcinogene v okolju delimo v tri velike skupine: kemilne, bioloSke in

fizikalne.

Med kemidnimi karcinogeni so za Clovedtvo gotovo med najbolj usadnimi ti-

sti iz tobadnega dima.

Kajenje je najpomembnej8i znani dejavnik tveganja zbolevanja za rakom.

V ZDA cenijo, da je 25-35 % vseh smrti za rakom pri mo$kih in 5-10 %

pri Zenskah posledica te raszvade. Povzroda pribliZno 80 % smrti zaradi
pljulnega raka. S kajenjem so povezani tudi raki grla in sednega mehur—
ja, skupaj s pretiranim pitjem alkoholnih pija¢ sodeluje pri nastanku
rakov Zrela, ustne votline, poZiralnika, jezika, verjetno pa tudi tre-
busne slinavke. Poleg cigaret so v manjSi meri nevarne tudi cigare in
pipa. Velikost tveganja zbolevanja je odvisna od starosti ob zaletku ka-
jenja in trajanja kajenja, vsebnosti katrana v tobaénem dimu, globine
vdihavanja, $tevila vdihov pri eni cigareti in trajanja zadrZevanja dima

v pljudih.
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Cenijo, da toba¥ni dim sestavlja ved kot 3600 sestavin. Glavne karcino-—
gene vsebuje &vrsti del, katran. Njegove sestavine, zlasti policiklidéni
aromatski ogljikovodiki, delujejo kot kontaktni karcinogen, npr. v plju-
¢ih, grlu in Zrelu. Za oddaljene organe pa so pomembne snovi, ki se re-
sorbirajo in metabolidno aktivirajo, kot npr. nitrozamini in aromatski

amini (sedni mehur).

V zadnjih letih ugotavljajo tudi vpliv pasivnega kajenja na nastanek

pljudnega raka pri nekadilcih.

Najpomembne j&i preventivni ukrep je seveda omejevanje in prepredevanje
kajenja. Ker kljub vsem naporom ni pridakovati, da bi kajenje lahko v
celoti prepredili, je potrebno izdelati cigarete, ki vsebujejo &im manj
Skodljivih snovi. Napredek na tem podro&ju so cigarete s filtri, selek-
cija tobadnih vrst in perforirani filtri. K higieni kajenja pa sodi &im
plitvejSe vdihavanje in predcéasno ugaSanje cigaret. Zakonodaja ne sme
dovol jevati reklamiranja cigaret in kajenja v dolo8enih prostorih. Pri-
merno visoka cena pa bi tudi marsikoga odvrnila od cigaret. Ustrezna

zdravstvena vzgoja se mora prideti Ze v otroSkih vrtcih.

Prekomerno uzivanje alkoholnih pijad¢ zveduje tveganje zbolevanja za
rakom zlasti skupaj s kajenjem. Pri alkoholikih je pogostej$i tudi pri-

marni jetrni rak, ki nastane v cirotiéno spremenjenih jetrih. Kot so po-

kazale raziskave, je nevarno uZivanje vseh alkoholnih pijad, ne le Zga—
nih. Tveganje je odvisno od kolidine zauZitega etanola. Zanimivo pa je,
da do sedaj s samim etanolom raziskovalcem ni uspelo povzroditi raka

pri nobeni Zivalski vrsti. Mehanizem delovanja alkohola $e ni dokond&no
pojasnjen. Dommevajo, da vpliva na propustnost celi¢nih membran in s tem
olajSa vstop drugih karcinogenov, v jetrih pa naj bi zmanjSeval oksida-
tivno sposobnost hepatocitov, s tem pa njihovo sposobnost, da razgradi-
jo druge karcinogene. Lahko pa tudi vpliva posredno preko pomanjkanja
nekaterih pomembnih sestavin prehrane, kot npr. Zeleza in riboflavina,

saj je prehrana alkoholikov ve&inoma pomanjkljiva.

Prehrana predstavlja najbolj sestavljeno meSanico kemikalij, ki jim je
izpostavljeno &loveStvo. Velike spremembe v nadinu prehrane v zadnjih

dvesto letih so v razvitem svetu ustvarile druga&no prehrambeno okol je,
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kot je prevladovalo v tisodletjih &loveSke evolucije. Slaba prilagoje—
nost na te spremembe se odraza tudi pri nastanku raka. Na tveganje zbo—-
levanja lahko vplivajo posamezna Zivila ali njihove sestavine, preobil-—"
na ali pomanjkljiva prehrana, aditivi in razni onesnaZevalci. Seveda

pa ne smemo pozabiti tudi za$litne vloge nekaterih Zivil.

Med sodobne rake, ki naj bi bili posledica kaloridno prebogate hrane,
sodijo raki na debelem Crevesu, materniénem telesu, na prsih, lahko tu-
di na prostati. Pomanjkljivo, bioloS$ko nepolnovredno prehrano prebival-
cev tretjega sveta povezujejo z zbolevanjem za Zelodénim rakom in ra-

kom poziralnika v teh podroéjih.

Za$8itno vlogo, predvsem pri kadilskih rakih, imajo rumenozelena zele-
njava (solata, korenje) in zelenjava iz druZine kriZnic (cvetada, zelje,
ohrovt).

EpidemioloSke raziskaﬁe o pomenu prehrane so $tevilne, njihove ugotovit—
ve pa velikokrat razlilne. Tako so za raka debelega &revesa ponekod ugo—
tavljali, da je posledica preobilice Zivalskih maS€ob, drugod pomanjka-—
nja balastnih snovi, spet drugod pomanjkanje zelenjave iz druZine kriZ—
nic in drugih za$¢itnih dejavnikov. Vzrok za to so lahko $tevilne pri-
stranosti v raziskavah, pa tudi moZnost, da so usodne razlike v prehra—

ni lahko majhne in ob tem kompleksne.

Ker je podrolje prehrane Se vse premalo raziskano, lahko v primarni pre-—
ventivi priporodimo le uravnoteZeno prehrano in vzdrZevanje idealne te—

lesne teZe.

Kot kaZejo dosedanje raziskave, so aditivi manj nevarni, kot so bili ni-
triti in nitrati, ki so se mnoZiéno uporabljali v preteklosti ali kot so
lahko nevarni voda in pridelki s podroéij, ki so prenasidena z nitrat-

nimi umetnimi gnojili.

Ocene o deleZu rakov, ki so posledica izpostavljenosti karcinogenom na

delovnih mestih, so grobe in razliéne. Nekateri ocenjujejo, da jim gre

pripisati 4 % vseh smrti za rakom. Ta deleZ sedaj gotovo ni tolikSen,

da bi predstavljal enega bistvenih socialnomedicingkih problemov.
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Proudevanje teh rakov je pomembno, ker bi bila v panogah industrije z
vedjim tveganjem moZna primarna preventiva in ker pomaga pri prouleva-

nju karcinogeneze nasploh.

Pri proudevanju vseh rakov, tako tudi poklicnih, se je treba zavedati,
da je latenéna doba, tj. doba od zadetka delovanja karcinogena do kli-
nidnega pojava bolezni vedinoma dolga 10-30 let. Tako je povzroditelj
lahko tudi snov, ki se ne uporablja ved. Po drugi strani pa je treba
misliti na moZnost, da bodo snovi, ki so se zadlele uporabljati pred
kratkim, Sele v prihodnosti pokazale svoj morebitni karcinogeni ucéinek.
Glede na latenéno dobo in na Sele nedaven porast proizvodnje in upora-
bo Stevilnih kemiénih snovi lahko sklepamo, da danaSnja incidenca po-—

klicnih rakov $e ne odraZa delovanja teh snovi.

Med dokazane poklicne karcinogene sodijo: 2-naftilamin, 4-aminedifenil,
benzen, benzidin, azbest, arzen in krom ter njune spojine, vinilklorid,
saje, katran in mineralna olja, pa nekateri proizvodni postopki. Se ved
pa je takih, za katere le domnevajo, da so lahko karcinogeni za &love-

ka.

U8inkovito preventivo poklicnih rakov lahko zagotovimo le s podporo s
strani zakonodaje. Pri tem gre lahko za prepoved proizvodnje in upora—
be dololenih snovi ali pa za obvezno zmanjSanje neposrednega stika de-
lavcev z njimi, odvisno od stopnje tveganja in od nadomestljivosti kar-
cinogene snovi z manj nevarnimi. Odloditev o tem naj bi bila druZbena
na osnovi vsestranske presoje o sprejemljivosti oz. nesprejeml jivosti
tveganja glede na socialne, ekonomske in zdravstvene koristi snovi (=
risk-benefit analysis). Obvezna uporaba zaZ8itnih-sredstev je vedno zad-
nji ukrep. V mnogih drZzavah $e nimajo ustrezne zakonodaje, predvsem v
nerazvitih, kar izkori$éajo razviti za izvoz zastarele tehnologije in
proizvodnjo tistih izdelkov, ki so pri njih prepovedani, od tam pa uva-
Zajo konéne izdelke. Zato bi bili za prepoved uporabe karcinogenov in
nadzor nad njimi potrebni mednarodni dogovori, da bi bilo to podrogje
povsod enako urejeno. Tako je Mednarodna organizacija za delo v sodelo—
vanju 2z Mednarodnim uradom za delo in Mednarodno agencijo za raziskavo

raka 5. junija 1974 sprejela Konvencijo o prepredevanju in kontroli
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poklicnih nevarnosti, ki jih povzrocdajo karcinogene substance in agensi.
Hkrati z njo je sprejela tudi priporodila, ki se nanaSajo na prepredeva—
nje poklicnih rakov. V 1. 1977 je to konvencijo ratificirala tudi Jugo-
slavija, posebnih predpisov s tega podroc¢ja Se nimamo. Dolodila konven-—
cije se izvajajo v okviru sploSnih norm o varstvu pri delu. Na podrod-
ju socialne varnosti pa je DruZbeni dogovor o seznamu poklicnih bolezni
Ze 1. 1975 uvrstil med poklicne bolezni maligne neoplazme koZe, dihal,
obnosnih votlin in seénega mehurja, ¢e jih povzrole posebej navedeni de—

javniki.

Vsi ukrepi na podrodju primarne preventive poklicnih rakov ne morejo bi-
ti uéinkoviti, &e jih ne spremlja ustrezna zdravstvena prosveta in vzgo-
ja nartovalcev tehnoloSkih procesov, vodilnih delavcev in delavcev v ne-

posredni proizvodnji.

Tudi nekatera zdravila povezujejo z nastankom raka. Mednje sodi tudi nekaj
citostatikov, kot npr. Endoxan (cyclophosphamide). Povzrodajo lahko po-—
sebne oblike levkemij, ne-Hodgkinove limfome, pljudnega raka in raka sed-
nega mehurja. Ta negativni udinek Se vedno proudujejo in iSdejo kombina-
cije udinkovitih, a manj nevarni zdravil. Kot karcinogeni pa so se izka-
zali tudi hormoni dietilstilbestrol, konjugirani estrogeni in analgeticne
meSanice, ki vsebujejo fenacetin. Posledice étevilnih drugih zdravil Se

raziskujejo.

V _onesnaZenem zraku gostejS$ih mestnih naselij so Stevilni trdni delci in

plini, ki so karcinogeni bodisi za ¢loveka ali poskusne Zivali. Med organ-
skimi trdnimi delci so najbolj proudeni policikliéni aromatski ogljiko-
vodiki, ki nastanejo pri izgorevanju fosilnih goriv in drugih organskih
ogljikovodikov, od anorganskih pa azbest. Tudi v plinski fazi so nekate-—
ri karcinogeni, kot npr. benzen, vinilklorid, ogljikov tefraklorid. Neka—
teri ocenjujejo, da gre onesnaZenemu ozrad¢ju gostih mestnih naselij pri-

pisati 5-10 novih primerov raka na 100.000 prebivalcev.

Tudi v pitni vodi lahko najdemo mnoZico znanih in osumljenih karcinoge-
nov, v glavnem kovine, sintetiéne organske spojine in azbest. Ni Se zna-

no, v kolik8ni meri ta onesnaZenost prispeva k nastanku raka.
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V posebno skupino sodijo tisti dejavniki, ki so povezani z nainom

spolnega Zivljenja in Sartovanjem druZine. Tako je npr. rak maternié-

nega vratu pogostej8i pri tistih, ki pridno zgodaj s spolnim Zivlje—
njem in imajo ved spolnih partnerjev. Tveganje Zenskam zviSujejo tudi
moSki, ki imajo ved spolnih partnerk. Rak na prsih je pogostej$i pri
Zenskah, ki so pozno ali nikoli rodile in ki so imele zgodnjo menarho
in pozno menopavzo. Pozni prvi porod zveduje tudi tveganje zbolevanja

za rakom maternidnega telesa in jajénikov.

Med bioloSkimi dejavniki v zvezi z rakom omenjajo predvsem nekatere

viruse in parazite. Epstein-Barrov virus je v 2zvezi z nastankom Burki-
ttovega limfoma in nazofaringealnega karcinoma v tropski Afriki in na
juZnem Kitajskem, nekatere tipe virusov papiloma proudujejo v zvezi z
rakom materniénega vratu, primarni jetrni rak pa je pogostejS$i v podrod-
jih, kjer je endemiden hepatitis B. Paraziti niso pomembni v na$ih kra-
jih, v nekaterih podrodjih Afrike in Azije naj bi metljaji sodelovali

pri vzniku rakov Zol&evodov in seéneéqmehurja.

Med fizikalnimi dejavniki je ionizirajole sevanje gotovo med najbolj

raziskovanimi karcinogeni. Posledice visokih doz sevanja so proucdevali
na ljudeh, ki so preZiveli bombna napada na Japonskem, pri bolnikih,ki
so jih obsevali zaradi razli&nih bolezni ali so bili izpostavljeni na

delovnih mestih. Sevanje lahko povzroda skoraj vse rake, razen kronid-—

ne limfatidne levkemije in Hodgkinovega limfoma.

Pomembne so tudi posledice nizkih doz sevanja. V zadnjih letih opozar-—
jajo na pomen radona in njegovih potomcev v bivalnih prostorih. Vel ga
je v sodobnih zgradbah, ki so dobro izolirane in slabSe zradene. Ta za-—
ide iz zemlje in gradbenih materialov. Ne gre pa zanemariti tudi prepo-

goste, zlasti pa nepotrebne rentgenske diagnostike.

Ultraviolodno sevanje vpliva na nastanek koZnega raka in raka ustnice.

Prekomerno sonéenje povezujejo tudi z ve¢jim zbolevanjem za malignim

melanomom.

Preventiva rakov, ki jih povzrodajo razne vrste sevanja je seveda v

tem, da se &im bolj izogibamo vsem oblikam sevanja.



UPORABLJENA IN PRIPOROCENA LITERATURA

1.

Pompe Kirn V. Novosti v onkolofki epidemiologiji. Zbornik 15. stro-
kovnega seminarja za time v osnovnem zdravstvu. PortoroZz,
1988. V tisku.

Primic Zakelj M. Nekaj novosti v epidemiologiji raka na prsih.Zbor-
nik 15. strokovnega seminarja za time v osnovnem zdrav-—
stvu. Portoro%, 1983. V tisku.

Primic Zakelj M, Pompe Kirn V. Nekaj novih pdorobnosti o gibanju in-
cidence pljudnega raka v SR Sloveniji. Zdrav Vestn 1987;
56:109-12.

Primic Zakelj M, Ravnihar B, Pompe Kirn V. Karcinogeni v delovnem
okolju. Zdrav Vestn 1984; 53: 125-8.

Schottenfeld d, Fraumeni JF Jr eds. Cancer epidemiology and preven-—
tion. Philadelphia: Saunders, 1982.

Doll R, Peto R. The causes of cancer: Quantitative estimates of avoi-
dable risks of cancer in the United States today. J Natl
Cancr Inst 1981; 66: 1192-1265.

The health consequences of smoking: a report of the surgeon general
Rockville: US Department of Healt and Human Services, 1981.

The health consequences of involuntary smoking:I a report of the sur-
geon general. Rockville: US Department of Health and Human
Services, 1986.

Lyon JL, Mahoney AW, West DW et al. Energy intake: Its relationship
to colon cancer risk. J Natl Cancer Inst 1987; 78: 853-61.

36



ONKOLOSKA KIRURGIJA

Franc LUKIC

yvo D

Vse specialistidne veje medicine so se razvile zaradi praktidénih zahtev.
Kirurgija srca in oZilja, trebuSna kirurgija, plastidéna kirurgija, travma-
tologija ipd. pa so se razvile kot samostojne usmeritve iz splosne kirurgije
zaradi potreb vsakodnevne prakse in pa seveda zato, ker so strokovne zahteve
vsake izmed strok prerasle moZnosti dela in znanja sploSnega kirurga. Ena-
kemu razvoju osamosvojitve, toda mnogo kasneje, je sledila tudi onkoloska
kirurgija. Zaradi kompletnega razvoja zdravljenja raka se je pokazala tudi

potreba po onkoloSkem kirurgu, tj. kirurgu,

— ki se prav posebno in ves delovni &as bavi z zdravljenjem rakavih bolezni,

- ki pri svojem delu uporablja principe skupinskega dela in

~ ki natandneje spozna rakavo obolenje z vseh vidikov (biologija tumorjev,
histologija tumorjev, razlidno specifidno zdravljenje tumorjev, seveda

vsaj orientacijsko).

Ta zahteva je poleg Stevilnih drugih botrovala razvoju onkoloske kirurgije
in seveda onkoloSkega kirurga. Namen sestavka je predstaviti upravidenost

in namen dela onkoloSkega kirurga.

Kaj je pogojilo zahtevo po onkoloSki kirugiji

Kirurgija kot veda je stara ved kot 2000 let in mnogokrat se omenja, da so
meje moZnosti kirurske tehnike skoraj dosegle svoj cilj, kar je tudi res.
Temel jnih elementov kirurgije ni mogole vel odkrivati, moZno je spreminjati
le sredstva za dosego teh temeljnih elementov. Seveda pa je pri vsakdanjem
delu ta stroka odvisna tudi od novih spoznanj na podroéju raziskav v labo-
ratoriju in na poskusnih Zivalih. Ker je kirurgija kot veda, &eprav jo v
bistvu pogojuje rezanje z noZem (kot to radi redejo zdravstveni delavci
drugih usmeritev), le ena od temeljnih vej medicine in seveda biologije se

v njej zrcali vsa biolosSka in tehniina znanost . Tako kirurgija v svojem

Prof.dr. Franc Lukid, Onkolo$ki inStitut v Ljubljani
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razvoju ni ostala osamljena, temvel se Jje s stoletji oplemenjevala z dru-
gimi strokami in tako napredovala Se hitreje. Tak tehniéno-bioloSki doseZek

je npr. v medicini presajanje organov.

Prav posebno pa je povezava medicina-biologija-tehnika prisotna v onkolo-
giji. Temeljni zdravstveni principi v onkologiji so kirurgija, obsevanje

in sistematsko zdravljenje (kemoterapija, hormonska terapija, imunoterapi-
ja). Kirurgija kot veda je stara ved kot 2000 let, radioterapija ez 70 let,
kemoterapija pa par desetletij. Tako pristno sodelovanje med temi strokami
Sele nastaja in se uveljavlja prek kliniénih $tudij in na osnovi uspehov
zdravljenja. Poleg tega se uveljavlja tudi eksperimentalna znanstvena mi-
selnost iz dela v laboratorijih in na poskusih z Zivalmi, ki si utira pot
prek mostu teorija—praksa, ki je pogosto dasovno zelo dolg. Cesto traja mno—
go let, predno pride ta eksperimentalna misel in zakljudek v rutinsko kli-
niéno delo. Seveda pa je ta pot tudi sicer zelo dolga. (e kirurg s kemote-
rapevtom preizkusa uspeh novega zdravila, mora na izid &akati zelo dolgo.
PribliZno $tiri leta traja poskus na Zivali, kliniéno ovrednotenje uspeha
zdravljenja pa tudi ni izvedljivo pred pretekom petih let. Tako pridemo do
dobe 8, 9 let, ki predstavlja &asovno obdobje uveljavitve novega zdravila

v kliniki. Ta $tevilka drZi, Ce je sodelovanje med kliniki zelo uspesno,

sicer pa so obdobja Se daljSa.

Sodelovanje med strokami in vnaSanje znanstveno-—eksperimentalne miselnosti
v vsakdanje delo je lahko izvedljivo v Zeljah in na papirju, za utiranje v

vsakdanje delo pa Jje potrebno mmogo dasa.

Zgodovina nastanka onkoloSke kirurgije

Onkoloska kirurgija je kot veda relativno mlada; v Ameriki je bila ustanov-—
1ljena sekcija za onkolodko kirurgijo pred 15 leti, v Evropi pa 1. 1981 (1).
Ustanovni zbor je bil v Laussanu oktobra 1981. Cilj dejavnosti onkoloske-
ga kirurga je bil takrat predstavljen v ludi pogostnosti raka v Evropi. Do
konca desetletja lahko pridakujemo v Evropi letno milijon novih primerov
raka (2). 80 % od teh bolnikov potrebuje kirurgko pomod v Sasu primarnega
zdravljenja. Seveda pa je kirurgovo delo Se velje v primeru napredovanja

ali ponovitve rakavega obolenja. {lanice Evropskega zdruZenja onkolo&kih
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kirurgov so vse evropske drZave, tudi Jugoslavija. Delo zdruZenja poteka
na letnih sestankih, ki so vsako drugo leto skupni z Evropskim internisticé-
nim zdruZenjem za zdravljenje raka, na dve leti pa ima zdruZenje samostoj-
ne kirurSke sestanke. Tako je bil po ustanovnem sestanku leta 1881 v Lau~
gsanu prvi naslednji sestanek v Atenah, drugi leta 1984 v Genevi, tretji
pa v Lisboni. Cilj in namen teh sestankov je prikazati novosti na podrod-
ju zdravljenja rakavih obolenj na vseh podrodjih. Zaradi zapletenosti pro-
blematike je to pogosto tezko. Na sestankih ni obravnavana samo kirurgi ja,
temved predvsem povezava le~te s sistemskim zdraljenjem (kemoterapijo in
hormonskim zdravljenjem). Poseben poudarek je na zdravljenju zasevkov in

zdravl jenju napredovalih obolenj.

Principi dela v onkoloski kirurgiji

Da bi zadostili cilju kombiniranega zdravljenja, tj. zdravljenja s kirur—
gijo, obsevanjem in sistemskim zdravljenjem, je potrebno zdravljenje nacr-

tovati, preverjati in ocenjevati.

NaBrtovanje zdravljenja

Zdravljenje naj bi bilo za vsakega bolnika nalrtno. Pri tem naldrtovanju pa
naj bi sodelovali zdravniki razlidénih usmeritev. Tako bi bilo mogole sesta-
viti optimalen nalért zdravljenja. Predvsem v ameris$ki literaturi je pogo-
sto sliSati olitke, &e§, zakaj naj bi se kirurg, &igar stroka je stara
preko 2000 let, pokoraval mi§ljenju strokovnjakov, katerih stroke so mnogo
mlajSe, tako npr. obsevanje ali sistemsko zdravljenje (3). Ravno v tej raz-
nolikosti mi§ljenj je pomembno uskladiti in izpeljati naért zdravljenja.
Tako se izognemo prevladujolemu mifljenju ene stroke, do katerega zagotovo
pride, 8e zdravljenje nalrtuje en sam strokovnjak. To so teoretiéni pogle-
di na pravilnost nadrtnega zdravljenja. Praktiéni pa dokazujejo, da je us—

peh zdravljenja ob nalrtovanem zdravljenju tudi bolj$i.

OnkoloSki kirurg in kemoterapevt ali radioterapevt naj ne bosta ena in ista
oseba, kajti ravno v izmenjavi mi%ljenj in medsebojnem preverjanju je do-
seZen namen skupnega dela. V tem medsebojnem preverjanju in izmenjavi mnenj

in seveda tudi strokovnosti ter medsebojnem preverjanju izvidov je bistvo
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napredka skupinskega dela. To je za uspeh dokazan pogoj. Seveda pa je po-
trebno kadre za nalrtno zdravljenje in skupinski konzilij primerno vzgo-
jiti. Za primer naj navedem, da je v ZdruZenih drZavah Amerike samo 30

klinik, ki so sposobne prevzeti izobraZevanje kadrov za usposobitev onko-
loske kirurgije (4). Program je zahteven. Deli se na teoretidni del, ki

obravnava zadevno problematiko z vseh vidikov biologije, onkologije in

histologije in terapevtsko-operativni program, ki traja 2 leti in se za-
kljudi s konénim izpitom. Teoretidna izobrazba je bistvenega pomena, ker
uvaja onkologa v smiselni izbor indikacij in izbiro zdravljenja, praktidé—
na vzgoja pa je pomembno vodilo za vsakdanje delo. Tega bi si seveda Ze-—

leli tudi pri nas.

Naj zakljulim to poglavje z mislijo, da mora biti zdravljenje nadrtno, se—
veda pa mora obstojati poleg tega tudi doktrina zdravljenja in prav tako

tudi "svobodna" izbira zdravljenja. Ti pojmi so izrednega pomena.

Doktrina predstavlja na neki ustanovi ustaljeni princip zdravljenja dolo—
Cene bolezni. Strokovnjaki, ki so doktrino pripravili, so pri tem uporabi-
1i najboljSe in najbolj uspele nadine zdravljenja v svetu in tudi lastne iz-
kugnje. Za one, ki to doktrino uporabljajo, pa je le—ta pisno pravilo ali
vsa] pisno priporodé¢ilo za zdravljenje. Doktrina naj bi predstavljala kar
najvedje znanje vsakega zdravnika, ki bi iz tega najveljega znanja &rpal
navodila za kar najuspe$nej$i nalin zdravljenja za svojega bolnika. To moZ-
nost izbire oznadujem z izrazom "svobodna izbira zdravljenja'. Jasno je,

da morajo kliniéne S$tudije obstajati, saj brez njih ni napredka v onkologi-
ji, res pa je tudi, da bo zdravstveni delavec prosvetljen tem bolj, &im

vel izsledkov kliniénih §tudij bo na razpolago. V doloCenih primeih je to-
rej doktrina smiselna in nujna za napredek znanosti, seveda pa pri tem ne
smemo pozabiti na svobodno izbiro zdravljenja ob strokovni usposobljenosti

in izkuSenosti zdravnika.

Pri nadértovanju zdravljenja pa tudi ne smemo pozabiti preverjanja nadérto-—

vanih postopkov.
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Preverjanje zdravl jenja

7dravl jenje moramo preverjati v vseh fazah postopka, tako na operativni
stopnji kot tudi v nadaljevanju zdravljenja. IzkuSnje takega zdravljenja

so npr. pokazale napredek pri zdravljenju raka na Zelodcu II. in III. stop-
nje. Po dodatni adjuvantni kemoterapiji se je npr. ulinek izboljSal od
prejdnjih 20 % na 60 % 5 letnega preZivetja in od 20 % na 45 % za II. oz.
III. stopnjo Zelod&nega raka. Na I. stopnji kemoterapije ne uporabljamo.

To je vsekakor vzpodbuden doseZek, ki pa se $e preverja. Enaki uspehi,ven—
dar v odstotkih Se mmogo bolj impresivni, so doseZeni na podrocju kombinira-
rnega zdravljenja osteosarkoma, tumorjev mod in Stevilnih drugih bolezni. Ta-
ko vzpodbuden napredek pa je bil doseZen le za dolodene umestitve (mesta)
rakavih bolezni. Ker na vseh mestih zdravljenje ni tako uspeS$no, se uvaja-
jo vedno nova zdravila in za dokaz uspeSnosti zdravljenja so potrebne nove

kliniéne $tudije.

Kirursko zdravljenje, operacija, je v onkologiji izrednega pomena. Prepa-
rat, dobljen ob operaciji, je po histoloSkem pregledu osnova za izbiro na-
daljnjega programa zdravljenja. Japonci so npr. standardizirali svoje ope-
rativne postopke pri zdravljenju raka na Zelodcu z ozirom na stopnjo bolez—
ni, histoloZki tip obolenja in preZivetje (3). Ameridani pravijo, da se
njihovi postopki spreminjajo od kirurga do kirurga in tudi od bolnika do
bolnika (3). Zdravnik, ki rakavega bolnika pregleda prvi, lahko zanj nare-
di najve&, a pogosto ne obvlada nadel onkoloSkega zdravljenja. Prvo zdrav-
ljenje je velikokrat tudi najenostavnejSe (npr. izrez koZe pri malignem me-—
lanomu). Zapolnitev te vrzeli pri vzgoji onkolo$kih kirurgov in uvajanju
postopkov nadrtnega zdravljenja pred zaletim prvim zdravljenjem je torej

naloga za bodoénost.

Gotovo bi bilo smotrno postopke operativnega zdravljenja standardizirati in
prilagoditi kar najboljSemu izkoristku operativnega preparata. Napraviti to
v jugoslovanskem prostoru bi pomenilo ogrommo dela, ki pa bi bilo prav go-

tovo koristno.
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Nadzor bolnikowv

Nadal jnji pomemben postopek onkoloSkega kirurga je nadzor bolnikov. To
omogoda zdravniku, da zasleduje uspeh svojega zdravljenje, ta uspeh pra—
vilno ovrednoti in svojo oceno napak oz. uspehov posreduje kolegom. Vpra-

Sanje preverjanja v onkologiji je teZavno, predvsem kar zadeva cas.

Merila za preverjanje so naslednja:

- merilo tveganosti obolenja,

merilo organske umestitve pricakovane ponovitve bolezni,
— merilo uspeSnosti zdravstvene pomodi ob ponovitvi obolenja,

merilo moZnosti ozdravljenja bolnika in

|

— merilo smiselnosti olajSave simptomov.

Ob tem Svetovna zdravstvena organizacija priporoda oZivljanje bolnikov le,
e je pricakovano obdobje kakovostnega Zivljenja vsa] 3 mesece in Karnof-
skyjev status vsaj 60 % (5).

Pregledi bolnikov se priporocajo v glavnem prvo leto na 1 mesec, drugo leto
na 2 meseca itd. Smiselno priporofilo bi bilo narodati bolnike na preglede
ob upoStevanju naStetih meril, seveda pa tako, da bo zdravstvena sluZba
lahko delovala in ne bo preobremenjena. V literaturi lahko celo zasledimo
trditve, da spremljanje bolnikov ni potrebno in da naj pride bolnik na pre-
gled takrat, ko bo imel teZave. Pri nas imamo s tem nacelom slabe izkuSnje,
saj pridejo npr. Zenske z rakom na dojki prvi& na pregled ponavadi po 6 do
10 mesecih po prvi zaznavi znakov, pri raku debelega &revesa in danke pa

po 12 mesecih. Pri izbiri roka za preglede torej ne smemo biti preved Siro-—
kogrudni in narocanje bolnikov bo smiselno vse dotlej, dokler ne bo zdrav-
stvena razgledanost med 1judmi tako visoka, da bodo pomo¢ pri zdravniku po-

iskali pravodasno.

Pregledi naj bodo na dva do $tiri mesece. Zdravnik bo odlodil, ali je kon—
trolni pregled samo kliniéni pregled, pregled specifiénih markerjev, labo-
ratorijsko-kemidnih preiskav in drugih diagnostidnih pomagal (tomografi ja,
preiskava z ultrazvokom, kontrastne preiskave, endoskopske preiskave ipd.).
Kontrolni pregledi in odkrivanje ponovitve bolezni oz. oddaljenih zasevkov

je za onkoloSkega kirurga vsakodnevno delo. Zdravljenje je tudi pri ponovitvi

42




obolenja nafelno nagrtno in nadzorovano. Ceprav so seveda uspehi rmogo
glabdi kot pri primarnem zdravljenju, pa so vzpodbudni tudi na tem podroc-
ju. Se posebno zanimiva so podrodja, kjer uporabljamo novejSe tehnidne
pripomo&ke kot npr. intraarterijsko infuzijo pri jetrnih zasevkih (metoda,

uvedena 1995. leta), laserske Zarke, kriokirurgko zdravljenje ipd.

Delo onkoloSkega kirurga

Delo lahko razdelimo na:

- najradikalnej$e posege,

radikalne posege,

1

paliativne posege,

- simptomatske posege,

1

plastiéno in rekonstruktivno kirurgijo in

|

presaditveno kirurgijo.

Ker je v ostalih vrstah kirurgije mnogo poznanega, najmanj pa o paliativni
kirurgiji, menim, da je potrebno prav to vrsto zdravljenja nekoliko tolne-

je predstaviti.

V bistvu je namen paliativnega kirurskega zdravljenja preprediti bolnikovo
trpljenje. Namen paliativnega zdravljenja pa ni podaljSevati Zivljenje, Ce
Je njegova kakovost slaba, temvel predvsem izboljSati kakovost Zivljenja,

ki je prav tako vaZna kot samo trajanje Zivljenja.

Onkolo8ki kirurg mora pri tem nalinu zdravljenja misliti predvsem na:

— operativno smrtnost pri kirurskem nadinu zdravl jenja,
— pooperativne zaplete in

— obseg iznakaZenosti.

Paliativno kirur$ko zdravljenje lahko razdelimo na:

~ neposredno paliativno kirursko zdravljenje,

~ posredno paliativno kirurs$ko zdravljenje,

— sistemsko paliativno kirurs$ko zdravljenje,

- paliativno kirurgko zdravljenje za zmanjSanje boledine in

= paliativno kirurs$ko zdravljenje za uvedbo zdravljenja z zdravili.
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Tudi pri paliativnih posegih loc¢imo:

- nujne posege, v primerih akutnih zapletov, kot zamotanje c¢revesja, krva-
vitev ipd. in

— intervalne posege.

Seveda pa med zdravljenjem rakavega bolnika nikoli ne smemo prezreti vaZ—
nih simptomov, ki jih pri teh bolnikih pogosto opazamo: bolecina, slabo-
krvnost, okuZbe ter problemi v zvezi s strjevanjem krvi, prehranske mot-

nje, problemi bolezenskih zlomov kosti, telesna pripravljenost itn.

Neposredno paliativno kirursSko zdravljenje

Sem Stejemo tudi radikalne kirurske posege, Ce smo jih napravili ob prisot-
nosti zasevkov na drugih organih. Nadalje Stejemo med te posege kirurske
odstranitve tumorjev v higienske namene, elektrokoagulacijo tumorjev, upo—
rabo kriokirurgije in uporabo laserskih Zarkov. Skupni namen teh pesegov

je preprec¢iti bolnikovo trpljenje, krvavitve, gnojenje, smrad in neprijet-
ne izlocke ter predvsem zmanjSati maso tumorja. LaZje se namreé mi in bol-
nik borimo z zasevki na notranjih organih, kakor z razpadajodimi tumorji na

povr8ini telesa, ust, danke ipd.

S kriokirurgijo lahko tumor samo zaledenimo. To je moZno na tri nadine. S
kontaktno metodo, pri kateri kriosondo pritiskamo na tumor in Cakamo neka]
minut, da tumor zaledenimo do Zelene globine. Globino lahko nadzorujemo s
termoelementi, ki jih zabodemo v tumor iz njegove okolice tako globoko,
kot to Zelimo. Po doloenem Casu doseZemo zaZeleno stopnjo zaledenitve in

sondo odmaknemo.

Pri penetrantni metodi vtikamo kriosondo v tumorsko tkivo in ga tako zale—

denimo

Pri metodi z razprSilom razprsS$imo tekodi duSik na tumor in ga tako zalede-
nimo. Ce je tumor velik, ga lahko vedkrat izreZemo in bazo ponovno zale—

denimo.

Uporabl jamo teko¢i duSik pri temperaturi -196°C. 7 modernimi kriokirurgki-
mi aparati lahko doseZemo padec temperature na konici sonde v 1 minuti za
100°C. Tako je moZno izvriti tako imenovani "supercooling", tj. hitro za-

mrzovanje, tako, da voda nima moZnosti izstopiti iz celice in zmrzne v
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celici, kar poSkoduje ve& celic, kot pa e izstopi voda iz celice v med-

celi¢nino, tam zmrzne in tako poSkoduje celice.

Bodisi z elektroagulacijo ali s kriokirurgijo uni&imo tkivo z vroéino ali
mrazom. Mrtve celice in tkivo se morajo potem odluS&iti od zdravega tkiva,
kar traja 3 do 4 tedne. V tem obdobju moramo rano vedkrat dnevno preveza-
ti in oskrbeti, da ne pride v Ze tako okuZenem podro&ju $e do ponovnih o-
kuzb. Tudi tumorje v danki lahko z elektroskalpelom ali kriosondo unidimo
in podakamo, da se mrtvo tkivo odlu$di, ali pa pozneje Se ves predel bol-
nega tkiva in del zdravega tkiva odstranimo. Bistvo je torej odstranitev
rakavega tkiva kolikor mogode v globino zdravega. Metoda je paliativna, ker
je operacija omejena in ne zajema tudi mezgovniénega sistema in obveznega
varnostnega roba radikalnih posegov. Seveda pa so izvzeti mali tumorji dan-

ke, kjer tako zdravljenje lahko predstavlja dokonéno zdravljenje.

Posredno paliativno kirursko zdravljenje

Tako imenujemo to zdravljenje zato, ker ne zdravimo primarnega tumorja,am-

pak samo posledice obolenja. Sem priStevamo:

— notranje derivaci je,
- zunanje derivacije,
- intubacije votlih organov prebavil in sedil in

- kirurgijo zasevkov.

Med notranje derivacije priStevamo razli¢ne obvode med &revesnimi vijugami,
med Zelodcem in &revesom, poZiralnikom in &revesom ter seénico in mehurjem
ipd. Namen teh operacij je obiti zoZitev C&revesja oziroma zaporo, ki je ne
moremo radikalno odstraniti, ker se bolnika ne da operirati ali pa je te—

lesno stanje bolnika za ve&jo operacijo preslabo.

Med zunanje derivacije Stejemo razliéne stome, traheostome, Witzelove fi-

stule, stome debelega Crevesa, tankega Crevesa, se€il ipd.

Pri intubacijah vloZimo endoprotezo na mesto oZine, npr. pri raku na kar-
diji Zelodca vloZimo endoprotezo na mesto kardije, ki sega nato Se 1lija-

kasto navzgor in navzdol, ter tako premostimo zoZitev. S temi operacijami
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bolniku ne podaljSamo Zivljenja, temvel zboljSujemo udobje Se preostalega

zivljenja.

Kirurgijo zasevkov lahko razdelimo na:

kirurgijo kostnih zasevkov,
kirurgijo pljuénih zasevkov,
kirurgijo jetrnih zasevkov,
kirurgijo moZganskih zasevkov,
kirurgijo zasevkov v bezgavkah in

kirurgijo drugih zasevkov.

Kostni zasevki

To so najpogostejs$i kostni tumorji. Spoznamo jih po bolelinah, z izotopnimi

preiskavami, s pomoCjo katerih najhitreje odkrijemo zasevke v kosteh, in z

rentgenskim slikanjem. Taki zasevki se lahko pojavijo tudi 15 let po kon-

danem primarnem zdravljenju rakavega tumorja (npr. raka na dojki).

Najpogostej$i so kostni zasevki po:

S

raku dojk v 25 %
raku prostat v 15 % in

raku pljud v 15 %.

staliida onkolosSkega zdravljenja delimo kostne zasevke:
v take, ki se odzivajo na zdravljenje tako dobro, kot se je odzval pri-

marni tumor, npr. zasevki hormonsko odvisnih rakavih bolezni na doiki in

prostati ter

v take, ki se na zdravljenje ne odzivajo.

Nadal je delimo zasevke v tri travmatoloSko—terapevtske skupine:

v take kostne zasevke, kjer je teZava samo bolelina, kot so npr. zasev—
ki v rebrin ali medenici,

v take, kjer je boleCina drugotnega pomena in obstaja nevarnost zloma za-
radi te¥e telesa (npr. zasevki v hrbtenici z nevarnostjo zloma in poskod—
be hrbtenjade).

v take, kjer obstaja nevarnost zloma pri hoji (npr. pri zasevkih v vratu

steenenice ali v dolgih kosteh okondin).



Vsi ti problemi resno posegajo v bolnikovo Zivljenje in bistveno spreme-
nijo njegov nadin Zivljenja. Do sedaj pokretni bolnik postane nepokreten
in vezan na posteljo z vsem neudobjem higienskih in rekreacijskih dejav-
nikov. Dandanes je interna ulvrstitev ali artroplastika kostnih zasevkov,
ki jo uporabljajo travmatologi, razmeroma enostavna operativna tehnika.
Bolnik lahko hitro zadne z razgibavanjem in rehabilitacija je dokah hitra

v primeri s konservativnim nainom zdravljenja zlomov.

Pljuéni zasevki

Yirurgija pljudnih zasevkov se je razvila v zadnjih 30 letih. Uspehi ope-
rativnega zdravljenja pljuénih zasevkov so dobri. Rakavih bolezni, ki so

znana po Stevilnih pljuénih zasevkih, se ne lotevamo s kirurskim zdravlje-
njem, temvel operiramo éamo primere posameznih zasevkov pri dolodenih pri-

merih rakavih bolezni.

Jetrni zasevki

Kirurgija jetrnih zasevkov je stara; Ze Garre je leta 1888 opisoval odstra-

nitev jetrnih zasevkov pri raku debelega &revesa (6).

Kirur8ko zdravljenje jetrnih zasevkov je lahko:
— odstranitev bolnega dela jeter in
- zdravljenje z intrahepatidno kemoterapijo (sistemsko zdravljenje jetrnih

zasevkov sodi v roke internista).

PribliZno 60 % bolnikov z rakom debelega &revesa in danke zboli za jetrni-
mi zasevki (6). Kirurski poseg odstranitve dela jeter je izvedljiv pri bol-
rikih s solitarnimi jetrnimi zasevki. Tudi pri jetrnih odstranitvah je po-

trebna opredelitev zasevkov. Opisujejo 3 stopnje zasevkov:

~ pri prvi stopnji je zasevek omejen na odstranjeni del jeter, brez pro-
dora v velje jetrne vene ali Zol¢na izvodila,

- pri drugi stopnji so robovi odstranjenih jeter Se histoloS$ko pozitivni,
ali pa Ze obstaja prodor v velje Zile in Zoléna izvodila,

- tretja stopnja pa je tista, kjer so poleg zasevkov v jetrih prisotna tu-
di bezgavéni zasevki po trebunu in drugih trebus$nih organih. Triletno pre-
Z?ivetje prve stopnje bolezni je ocenjeno na 66 %, preZivetje druge pa na
30 do 40 %. Noben bolnik III. stopnje ni preZivel 3 leta. Pogosto se od-—

stranitve delov jeter kombinirajo $e s sistemsko kemoterapijo (6).
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Zdrav] jenje jetrnih zasevkov z intrahepatiéno kemoterapijo

Kjer ne pride v poStev zdravljenje z odstranitvijo bolnih jeter, lahko v
izbranih primerih uvedemo intrahepatidno kemoterapijo. lIdeja intraarterij-
ske perfuzije jeter oz. intraportalne perfuzije jeter in prav tako anemi-
zacije Jjeter s trajno podvezo arterije hepatike, oz. z dodatno dearteriali-
zacijo jeter (tj. podvezo vseh opornih vezi jeter, po katerih tudi prite-
ka arterijska kri v jetra) je v tem, da se v predelu zasevkov poSkodujejo
rakave celice. Preplavljanje podrodja s kemoterapevtikom uniduje rakave
celice v jetrnem zasevku bodisi skozi podrocje arterije hepatike ali pa
vene porte. Po obeh poteh se namre¢ preplavlja osnovni funkcionalni ele-
ment Jjeter — jetrni lobulus. Dandanes menimo, da se glavnina zasevka pre-
Zzivlja z arterijsko krvjo, zato ima ta metoda veljo zdravilno vrednost.
Odvzem arterijske krvi pa naj bi osiromaSil podrodje zasevkov s kisikom

in tako poSkodoval zasevke. Pri podvezi arterije hepatike in dearteriali-
zacije jJeter se lahko po nekaj mesecih napravijo novi arterijski dotoki
krvi, ki uspeh in namen operacije na ta nafin zmanjS$ujejo. Dandanes se
uporablja v poskusu 12-urna intermitentna dearterializacija jeter, ki se
kombinira z 12-urno intraarterijsko perfuzijo s kemoterapevtikom. Napra-
va za stisk arterije hepatike in aparatura za vbrizganje terapevtika sta
pod koZo in sta vodeni elektronsko. V rutinsko klini¢no delo opisano zdrav-
ljenje S8e ni uvedeno. Splet obeh metod je smiselen, ker napada zasevek

s pomoCjo odvzema kisika in kemiénim unidenjem rakave celice. V kliniki
uporabl jamo sistem vascular access—port, ki omogola velkratno ponovno
vbrizganje zdravila. Princip uporabe infuzijske samostojne &rpalke v pod—
koZje je popolnoma isti, le da je naprava draZja in seveda bol] priroc¢na,
ker v dolodenih intervalih sama vbrizgava zdravilo. Ko se njena prostor—
ninska zmogljivost izprazni, se jo zopet napolni (prostorninska zmoglji-
vost je 50 ml). Naprava vascular access—port se sestoji iz silikonskega
katetra, ki ga v8ijemo v arterijo gastro—duodenalis tik po izstopi&du iz
arterije hepatike. Katerer ne sme Strleti v svetlino jetrne arterije. Sili-
konska cevka je spojena z rezervoarjem premera 33 mm in viSine 11 mm. V
srediS¢u rezervoarja je silikonski pretin, katerega zmogljivost Jje preko
500 vbodov z brizgalko brez okvare pretina. TeZa naprave je 15 gramov in
jo lahko v&ijemo v podkoZje na mesto, ki je za vbrizgavanje zdravila naj—

bolj pristopno. Po te] poti lahko vbrizgamo zdravilo z brizgalko ali
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vedurno infuzijo. To vr§imo periodiéno ved mesecev do 1 leta. Intraarte-
rijsko aplikacijo je uvedel v klini&no delo 1954. leta Sullivan, apli-
kacijo prav v jetrno arterijo pa 1965. leta (7).

Izbira kemoterapevtika je seveda dogovor med kirurgom in internistom—ke-—
moterapevtom, ki vodi to zdravljenje. Priporodajo naj ne bo to ena sa-—
ma oseba. Obvezno je potrebno izvr$iti odstranitev Zol&nika in podvezo

arterij, ki vodijo iz arterije hepatike v Zelodec. Tako namrel prepredi-
mo odtok kemoterapevtika v te organe, kar bi lahko privedlo do vnetja v

Zol¢niku in razjede na Zelodcu, ali pa celo perforacije.

Naprava se lahko uvede tudi v sistem vene porte z operacijo, ki je seve-
da kot pri prejsnji metodi tudi pregledna operacija za bolezensko stanje
v trebuhu (zasevki v jetrih ter drugih trebufnih organih). Lahko pa izve-
demo intraarterijsko in intraportalno perfuzijo jeter istodasno. Intraar-
terijska perfuzija je moZna tudi s pomo&jo intervencijske radiologije. S
Seldingerjevo tehniko uvedemo kateter skozi periferno arterijo hepatiko
in vbrizgamo zdravilo. Seveda pa je dajanje zdravila na ta nadin moZno le
enkrat ali dvakrat.

Z intervencijsko radiologijo lahko skozi arterijo hepatiko vbrizgamo tudi
gel foam za embolizacijo arterije, kar ima podoben udinek kot podveza ar-—
terije hepatike. Toda tudi po te] metodi se arterijski pretok Jjeter po

ve¢ tednih zopet vzpostavi.

Danes vpraSanje prednosti zdravljenja po parenteralni poti,intraarterijski
jetrni poti ali portalni poti oz. anemizaciji jeter 8e ni reSeno. Ko bo
dokon¢no ocenjen uspeh zdravljenja dololenega $tevila bolnikov, bo odgo-—

vor jasen. To pridakujemo v nekaj letih.

Uspeh zdravljenja jeter z navedenimi metodami je uspeS$en in menimo, da
pomeni za bolnike 50 do 70 % daljSe preZivetje v primerjavi z bolniki

brez zdravljenja (8).

MoZganski zasevki

Pri solitarnih zasevkih v moZganih, posebno v nemem obmodju moZgan in

pri dolodenih vrstah raka je zdravljenje zasevkov v moZganih uspe$no.
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Bezgavéni zasevki

"Kirurgija raka je kirurgija mezgovnidnega sistema', je Ze pred 80 leti
dejal Moynihan. V vedini primerov je kirurg Ze pri primarnem zdravljenju
odstranil sosednje podroCne bezgavke s tumorjem vred. Lahko pa se poja-
vijo zasevki drugod. In e se, je kirurSko zdravljenje najuspeSnejSe. Se—
veda velja nasvet za operativno odstranitev zasevkov v bezgavkah le za

dololene tumorje, ne za vse, predvsem pa ne za sistemska obolenja.

Kirurgija drugih zasevkov

Pogosto opaZamo zasevke tudi drugod po koZi, v stari operacijski rani
ali na poti, kjer se zloleste celice Sirijo po krvni ali mezgovniéni po-

ti. Tudi na teh mestih je pogosto umestno kirurSko zdravljenje.

Sistemsko paliativno kirur3ko zdravljenje

Nekatere rakave bolezni so obdutljive na spremembe hormonskega okol ja,
druge pa ne. Rak dojke in rak prostate spadata med najobdutljivejSe hor-

monske tumorje nasploh.

Hormonsko zdravljenje je sistemsko zdravljenje in je lahko nadelno od-—
stranitveno, kjer Zlezo kirurSko odstranimo ali pa uniéimo njeno delo-

vanje z obsevanjem.

Lahko je tudi dodajalno, kjer pa dajemo hormonske preparate s tabletami
ali brizgalkami. Bistvenega pomena je,da v vseh primerih spremenimo hor-
monsko okolje bolnika. Prednost ima kirurS$ko hormonsko zdravljenje, kjer
dosezemo uéinek brz, ko Zlezo odstranimo, sicer pa Jje treba na ulinke
¢akati dlje.

Ob upoStevanju toCno izbranih indikacij hormonsko sistemsko zdravljenje
gotovo predstavlja pomemben ¢len v zdravljenju raka na dojki in prostati.
Paliativno kirursko zdravljenje, ki zmanjSuje bole&ino

Boledina ima objektivno in Sustveno komponento. Nié ni bol] subjektiv—

nega kakor ugotovitev intenzitete boledine. To je tudi osnova za nevrokiruré@

50



poseg z namenom, da zmanjSamo boledino. Seveda pa je potrebno ugotoviti
izvor boledine in anatomsko pot boleline. Rak povzroda boledine na naj—
razli¢nejSe nadine: od infiltracije Zivcev do natega Zivcev, pritiska

na pokostnico, stiska Zivcev ipd. Ne smemo pa pozabiti dveh vaZnih dejav-
nikov, ki povzrodata boledino, tj.:

-~ tkivne anoksije zaradi zapore vaZnih prehranjevalnih Zil in

— vnetne reakcije okoli tumorja.

Ta dva dejavnika nista éivénéga izvora in nevrokirursko zdravljenje ne

bo vplivalo na intenziteto bole&ine. Ce menimo, da bo bolnik Zivel vsaj

Se tri mesece, Jje umestno nevrokirurs$ko zdravljenje bolnika. Izkusnje

so pokazale, da je tako zdravljenje boljSe kakor zastrupljanje z narkoti-
ki. Antero—lateralna hordotomija, elektro-, kriohordotomija, intrakranial-
ne traktotomije, delno stereotaktidno unidenje talamusa, prefrontalne lev—
kotomije so primeri takih nevrokirurskih posegov. Seveda pa je vpraSanje
boledine zelo zahtevno vpraSanje, ki sodi v delokrog anestezista, strokov-
njaka za analgezijo. Gre za zdravljenje z zdravili, akupunkturo, blokade

Zivcev, epiduralni blok ipd.

Paliativno kirursko zdravljenje za uvedbo zdravljenja z zdravili

Gre predvsem za vstavljanje silikonskih katetrov v arterije, ki napaja—
jo podrod&je tumorja. Taki posegi so uspeS$ni pri tumorjih na glavi in vra-
tu ter jetrih. V poskusih na Zivalih se ocenjuje tudi pomen vstavitve ka-

tetra v druge arterije v telesu.

V kliniki se uporablja tudi intraarterijska prepojitev okondin s kemote—
rapevtikom ali v obliki hipertermije. Intraarterijska perfuzija je lah-—

ko samostojna ali pa je sestavljena z omejeno perfuzijo okondine.

Ocenjevanje udinkov in vzgoja miselnosti onkoloSkega kirurga
Ocenjevanje udinkov je pravzaprav edina objektivna kategorija vrednote-

nja naSega dela. Zato je ocena udéinkov v svetu in primerjava lastnih u-

dinkov osnovna izobraZevalna zahteva.
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Ta postavka ocene udinkov pa mora biti povezana z miselnostjo zdravnika.
Pogosto je sliSati: TeZko bolniku, ko postane zanimiv za zdravnika. Tu—
di danes zdravnikova beseda Se vedno tolaZzi, reSuje, daje pogum, in ¢e ni
zastavljena prav, tudi ubija. Zdravnik se zato v imenu bolnika bori za
vrednost svoje besede, za izraz misli, doseZkov in zavesti. Ce ga druZba v
celoti ne podpira in mu ne pomaga z ustreznim vzdu$jem, ne bo nikoli us—
pel, pa naj bo Se tako pripravljen na odpovedovanje in poZrtvovalnost. Za-
upanja ne more zahtevati in vzpostaviti sam, brez pomoli tistih, med ka-
terimi Zivi in dela. Predno bi pokazal na primeru, kaj mislim, bi rad iz—
razil Se eno veliko moderno misel: Danes je razvoj 2znanosti, tehnologije,
mikroprocesorske tehnike, radunalni$tva, kibernetike, robotike priSel ta-
ko daled, da se Se tako veliko delovno navduSenje mnoZic s krampom in lo—
pato brez visoke tehnoloSke opremljenosti in sodobne organizacije dela ne

more meriti z znanstveno—tehnoloSko revolucijo.

OnkoloSki kirurg se mora izobraZevati in vsaj v osnovi poznati vse nove

doseZke na podrodju zdravljenja raka.

Pomembni so mednarodni sestanki, kongresi, izmenjava strokovnjakov, delo

v tujih onkolo$kih ustanovah ipd.

Izbral sem 5 primerov raka na razlidnih organih, kjer bi rad prikazal
bistvo pomena pridujolega sestavka. Gre za raka na poZiralniku, Zelodcu,

trebusni slinavki, danki in dojki.

Rak na poZiralniku

Angle8ki kirurgi so napravili dobro statisti¢no obdelavo o prezivetju
83 738 bolnikov z rakom na poZiralniku (9). Izsledki so presenetljivi.
Kar 42 % bolnikov je bilo ob odkritju bolezni Ze tako bolnih, da opera-

tivno zdravljenje ni bilo mogo&e. Samo 39 % bolnikov so lahko operirali.

0d teh je samo 26 % bolnikov moglo zapustiti bolni¥nico oz. kliniko. Eno-—
letno preZivetje bolnikov je bilo 18 %, petletno preZivetje pa mnj kot
4 %. Ob teh grenkih spoznanjih je torej resnidno potrebno dvoje: Prvo,
borba za zgodnje odkrivanje raka na poZiralniku, kar je seveda na podroc&-
ju sploSnega prosvetljevanja prebivalstva tudi naloga onkoloSkega kirur-

ga. Drugo vpraSanje pa je ocena poloZaja za vsakega bolnika posebe].



Kirurg mora oceniti lastno znanje, bolnikovo telesno stanje, starost,
lego in velikost tumorja in vsa ostala merila, predno se bo odlodil za
operativno zdravljenje. Seveda pa ne sme pri tem pozabiti na objektivi-
zacijo prezivetja ob zgornji statistiki. Torej kar zamotano vprasSanje,

ki mu mora botrovati znanje in izkuSenost.

Bgy na Zelodcu

Rak na Zelodcu je pogosta bolezen, saj imamo v Sloveniji ved kot 600 no-—
vih primerov letno. Uspehi zdravljenja so slabi, ker ve&ina bolnikov pri-
de na operacijo prepozno. Torej je ponovno prva vloga onkolos$kega kirur-
ga tudi na tem podrodju prosvetljevanje prebivalstva z namenom zgodnje
diagnoze. Gotovo je metoda izbora operativno zdravljenje. Cilj je tako
imenovana radikalna operacija, pri kateri naj bi vsaj na oko odvzeli vse
bolno tkivo z bezgavkami vred. Pri paliativnih operacijah bolniki preZi-
vijo namred le 4 do 10 mesecev po operaciji. Prizadetost bezgavk z zasev-
ki pri operaciji kar za 60 % zmanj3a 5-letno preZivetje, kar je pomemben

dejavnik pri izbiri in oceni operativnega postopka

Tudi pri povedanih bezgavkah izvr$imo odstranitev dela Zelodca, vendar pa
ne izsiljujemo z operacijo, &e je Stevilo bezgavk veliko, ali pa Ze obsta-
jajo Se druga mesta rakavega obolenja v trebuhu. Za operativni poseg se
odlodimo med operacijo na osnovi pregleda trebuha, za rakavim obolenjem
pridakovanim preZivetjem in operativnim tveganjem. V tuji literaturi se
oglasajo onkologi, ki pri napredujodih rakih Zelodca menijo, da je prezi-

vetje z operacijo ali pa obsevanjem in kemoterapijo enako (10, 11).

To je nekaj dilem, s katerimi se sreduje onkoloSki kirurg v svoji vsakda-
nji praksi. Za povelanje prezivetja naS$ih bolnikov pa je, na Zalost pri

danasnjem znanju onkologije samo ena resnica: zgodnje odkrivanje in pra-
volasna operacija. Z drugimi besedami, boj za zgodnjo spoznavo bolezni in

prosvetl jenost vsega prebivalstva.

Rak trebudne slinavke

Bolezen je sorazmerno pogosta, odkrivanje bolezni kasno in uspehi opera-
cije zaradi tega slabi. Preoperativno je pogosto teZko oceniti operabilnost

procesa na trebu$ni slinavki in je zato pogosto potrebna operativna spoznava
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obolenja ali "staging', kakor to operacijo imenujemo. Predno preidemo na
operativni poseg, svetujejo kirurgi — posebno Svedski — natanden pregled
bezgavk v predelu hilusa jeter in ob trebuSni slinavki. HistoloSka potr-—
ditev zasevkov je potrebna v obliki zmrzlega reza. Ta izvid je odlodujod
za nadal jnje zdravljenje bolnika. Operabilna smrtnost je visoka in preZi-
vetje slabo. ZakljuCek je tore) ta, da je operacija smiselna, Ce je tu—
mor na trebudni slinavki res omejen samo na organ in ni prestopil meje

organa ter bezgavke Se niso bolne.

Rak na danki

V zadnjih 40 letih pre#ivetje bolnikov z rakom na danki ni bistveno napre-
dovalo. Edino 8tevilo radikalnih amputacij danke se je zmanj8alo za 50 %
na rafun nizkih odstranitev tumorja z nizko anastomozo in drugih manj ra-
dikalnih postopkov, tako lokalne ekscizije, kriokirurgije ipd. (12). Pri
starej$ih bolnikih in bolnikih, ki operacijo odklonijo, so taki posegi
vsekakor konkurenéni in upoStevanja vredni, posebno Se, e statistike go—
vore o dobrih uspehih in preZivetju takega zdravljenja. VaZna je ocena bo—
lezenske stopnje, bolnikovega telesnega in duSevnega stanja. Res je, da

se onkoloSki kirurg v prvi vrsti bori za zdravje svojega bolnika, res pa
je tudi, kakor pravi Goethe:Kaj ti pomaga, Ce osvoji$ ves svet, pri tem
pa izgubi¥ svojo dufo. Ce radikalni poseg bolnika preved iznakazi in du-
gevno prizadene (80 % bolnikov je po radikalnem posegu tudi impotentnih),
potem mora zdravnik odloditi, ali je umestno bolnika pregovoriti za vedjo
operacijo ali pa mu ponuditi manj%o (izrez tumorja ipd.). Seveda se mora
pri tem zavedati tudi svoje odgovornosti, ki jo ima pred bolnikom. Zara—
di tega je najbolje, da se take odloditve sprejemajo na konzilijih, kjer
je predana odgovornost vel zdravnikom in se odgovornost tako porazdeli.

Osnovna misel je seveda refiti bolnikovo Zivljenje.

Rak dojke

Rak dojk predstavlja v moderni medicini in onkologji gotovo eno od najza—
nimivej$ih bolezni za $tudij razvoja raka. Preko 50 nadinov zdravljenja
te hude bolezni poznamo. Nadrt zdravljenja in to&na klinic¢na in histolo$-
ka ocena z vsemi histolo8kimi parametri je bistvenega pomena za dobro na-

poved poteka bolezni. Seveda pa je na voljo ved nalinov kirurskega posega
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in tudi ved nadinov dodatnega zdravljenja, ki jih mora 2zdravnik ovred-
notiti, predno zadne z zdravljenjem. Nadini kirur$kega zdravljenja zaje-
majo podro&je od radikalnih posegov do konservativnih manj$ih posegov in

celo do takojsnjih plastidnih rekonstrukecij.

Sklep

Onkoloski kirurg mora torej, da zadosti nalogam svojega poklica, izpol-

njevati precej pogojev. Osnovna smernica je skupno nadrtovanje zdravl je—
nja in dobra strokovna izpopolnjenost v sosednjih strokah, ker bo le tako
onkolo8ki kirurg operativno zdravljenje lahko postavil na tisto mesto, ki

temu zdravljenju tudi pripada.
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ZGODNJE ODKRIVANJE RAKA DOJK
Tat jana KUMAR

Rak dojk je najpogostejSe rakavo obolenje pri Zenski. Incidenca Je znatno
vidja v civiliziranem svetu. Najvi§ja je v ZDA, Kanadi in severni Evropi,
medtem ko je na juZni zemeljski polobli kar pet—do Sestkrat manj$a. Slo-
venija sodi med deZele s srednje visoko obolevnostjo, vendar zapaZamo
tudi tu precejSnje geografske variacije. Tako je incidenca najviSja v
1jubljanski ob&ini Center (70/100.000) in najniZja v ob&ini Lenart (20/
100.000). V celotni Sloveniji pa je incidenca 40/100.000. Zelo vaZno je,
da vemo, da je stopnja obolevnosti izjemno pogojena s civilizacijsko rav-
nijo dolodenega podrodja. Iz tega izhaja, da se je detekcija, to je zgod-
nje odkrivanje sumljivih znamenj, razvila prav v visoko razvitem svetu.

V teh dezelah je ta dejavnost eden izmed najpomembnejSih dejavnikov v bo-

ju proti tej nevarni bolezni.

Leta 1974 je bil na OnkoloZkem indtitutu v Ljubljani ustanovljen Center
za bolezni dojk, imenovan po dr. JoZetu Zitniku. Dejavnost tega centra

je namenjena izklju¢no zgodnji pasivni, kakor tudi aktivni detekciji ter
verifikaciji raka na dojki. Od uspeSnega delovanja detekcijskega centra
je v najvedji meri odvisna tudi uspeSnost zdravljenja te nevarne bolezni.
Skoraj polovica Zensk, ki jih kasneje '"obdela' OnkoloSki inStitut, priha-
ja ravno iz Centra za bolezni dojk. Statistidna obdelava namred kaZe, da
ved kot polovica Zensk pride prvid na pregled z Ze napredovalo boleznijo
in ena desetina bolnic z Ze razsejano boleznijo. Usodnost te bolezni pa
je ravno v razsoju v ostale Zivljenjsko pomembne organe. Ostale bolnice
prihajajo v center s takoimenovanim operabilnim oz. ozdravljivim rakom
dojke. Iz prognostiinega vidika velja le-tem posvetiti najveljo pozornost.
Bolnice, ki pridejo v zadetnem stadiju, ko je tumor omejen izkljudno na
dojko, znajo strokovnjaki ozdraviti kar v 80 %, de pa je bolezen Ze meta-—

stazirala v okolne bezgavke, je odstotek ozdravitve znatno niZji.

Yi8ja medicinska sestra Tatjana Kumar, Onkolo$ki indtitut v Ljubljani,

Center za bolezni dojk "dr. JoZe Zitnik"
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Zato je pri odkrivanju sprememb v dojkah nujno potrebno pouliti sleherno
zensko o samopregledu dojk., kakor tudi o sumljivih znamenjih, ki so zna-
8ilna za rakavo bolezen. To pa je izredno teZavno, kajti za sedaj Se ne
poznamo prave detekcijske metode, na katero bi se lahko v celoti zane-
sli. Res je, da je samo ena tretjina vseh tumorjev v dojki rakave nara-
ve. Vemo pa tudi, da organi z notranjim izlodanjem, predvsem jajéniki,
povzrocajo doloCene hormonske spremembe v dojkah. Fojavljajo se namrec
nenevarne zgostitve Zleznega tkiva, ki jih imenujemo benigna displazija
ali tudi mastopatija. Le-ta se navadno odraZa v napetosti in bolecCnosti
dojkinega tkiva. Obstaja pa velika nevarnost, da zaradi nje prezremo usod—

no maligno rasco.

Bolezen v zaletku Zenski ne povzrola nikakrsnih tezav. Upravieno lahko
trdimo, da je potuhnjena, saj "nié ne potrka, predno vstopi". V organi-
zem vstopa pri zadnjih vratih in Se to nenapovedano. 7Z drugimi besedami
reCeno: ne javlja se z boledino, kot je to znadilno za druge bolezni. In
e zadeva nid ne boli, potemtakem res ni potrebno obiskati zdravnika.'Bo
%e minilo", si morda misli Zenska ter enostavno pozabi na bulico v dojki.
Hiter tok Zivljenja ji enostavno ne dovoli misliti na morebitno hudo bo-
lezen. Ce pa #%e zasluti raka v dojki, marsikatera iz strahu pred resni-
co Se naprej odlaga obisk pri zdravniku. Ravno zaradi take miselnosti

Zensk pa odkrijemo toliko primerov bolezni v Ze napredovalem stadiju.

Zato je nujno potrebno posvetiti danasnji Zenski vso skrb in jo nauditi,

da bo znala sama uspe$no odkriti sumljiva znamenja rakave bolezni.

Ta znamenja so:

— nebolefa, ne ostro omejena zatrdlina, najvedkrat v zgornjem zunanjem
kvadrantu dojke, kasneje fiksirana na koZo in podlago, zaradi Cesar Je
koZa nad tumorjem skréena,

— uvlelena bradavica, ¢e lezi tumor tik za njo,

- krvav izcedek iz bradavice pri intraduktalnem benignem in malignem pa-
pilomu,

-~ rdeéina ter edem koZe na dojki, je znak vnetnega karcinoma,

- povedane bezgavke v pazduhi ali supraklavikularni loZi so lahke posledi-
ca limfogenega razsoja,

-~ ekcem na bradavici (Mb. Paget).



Rak dojke je sistemska bolezen. Metastazira najraje v okostje, jetra, po-
prsnico, moZgane, Jjajénike ter v drugo dojko. Ker Jje etiologija bolezni
nedvomno v tesni povezanosti z estrogeni, igrajo pri zgodnjem odkriva-—

nju tega raka pomembno vlogo tako imenovani faktorji tveganja. Mednje

priStevamo:

- zgodnjo menarho (vpliv dednosti, okolja ter prehrambenih
navad)

- kasno menopavzo (vedje %tevilo menstruacij oz. ovulacij)

- nuliparnost (%enska, ki nikdar ne rodi)

- kasnorodnost (prvi porod po 30. letu starosti)

- dru¥insko obremenjenost z rakom na dojki (mati, sestra itd.)
— starost nad 30 let

- adipoznost (debelost)

- psihidne faktorje

Vsi ti naSteti razliéni faktorji so nam v veliko pomo& pri ugotavljanju
raka na dojki. Poznati bi jih moral sleherni zdravstveni delavec v osnov-—-
ni zdravstveni sluZbi, predvsem v patronazni dejavnosti, saj je patronaz—-

na sestra nemalokrat prva in edina zdravstena vzgojiteljica na terenu.

Pri raku moramo izhajati iz misli: Preprediti ga ne znamo, samo odkrije-—
mo ga lahko dovol] zgodaj. Vsaka Zenska bi si morala enkrat meseéno sa-
ma natanéno pregledati svoje dojke in ob tem izkljuciti morebitne sumlji-
ve spremembe. Dojka je najlaZe dostopen organ, tako naS$im rokam, kakor
tudi vsem diagnosti¢nim metodam. Zato ni razloga, da si Zenske ne bi
znale ali mogle odkrivati sumljivih znakov na dojkah. Kljub temu je an-
keta, izvedena v ZDA, pokazala oziroma razkrila vzroke, zakaj si Zenske

ne pregledujejo svojih dojk. Ti vzroki so:

- ne zaupajo svojim rokam,
-~ ne znajo se pregledati, ker jih o tem ni nihée poucil,
— obdutijo panien stran pred tem, da bi morda otipale zatrdlino,

~ mislijo, da so premlade, da bi zbolele za rakom na dojki.

Tudi iz naSe prakse vemo, da se v boju proti raku na dojki najprej '"za-

takne'" Ze pri tej, takoimenovani ''pasivni' detekciji. Te najenostavnejSe
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in najcenejSe metode zgodnjega odkrivanja raka na dojki Zenske enostav-—
no nikdar ne izvajajo, navzlic dokaj pogostim informacijam o predno-
stih te preiskave, tako v sredstvih javnega obves$anja kakor tudi v

navodilih naSe specialne ustanove za odkrivanje rakavih bolezni.

Kdaj je najugodnejdi Cas za samoprgled dojk?

- pri Zenskah, ki Se imajo meselno perilo, okoli 10. dne po prvem dnevu
menstruacije
- enkrat mese¢no pri Zenskah v menopavzi, pri histerektomiranih in no-

selih Zenskah.

Kdaj lahko nehamo z samopregledi? Nikoli. Zenska tvega raka dojke Ze s

tem, da se rodi kot Zenska.

Nac¢ini samopregledovanija:

— pred ogledalom
— v le%eCem poloZaju

- stoje pod tuSem

Potek samopregleda:

Zenska, sledena do pasu, stopi pred ogledalo. Z rokami, spufdenimi ob te-
lesu najprej ogleda obe dojki. Pozorna je na spremembe na kozi in brada-
vici, predvsem na spremembe, ki jih prej$nji mesec, ob zadnjem samopre-—
gledovanju ni opazila. Nato dvigne roke nad glavo, morda se bo katera

od navedenih sprememb pokazala Sele tedaj. Paziti mora na morebitno retrak-

cijo koZe ali bradavice.

Nato leZe vznak in iztegne roko nad glavo. Pod ramo na strani tiste dojke,
ki si jo pregleduje, ima blazino ali zvito brisalo. V mislih si dojko po-
razdeli na Stiri kvadrante. Z iztegnjenimi prsti druge roke si postopoma
pretipa zgornji notranji kvadrant od prsnice proti bradavici, nato pa Se
okolico bradavice same. Nadaljuje s pritiskanjem tkiva dojke ob prsni koS
v podro¢ju notranjega spodnjega kvadranta od prsnice proti bradavici. Za-
tem poloZi roko ob bok in zalne s tipanjem zgornjega zunanjega kvadranta
od pazduhe proti bradavici. Na tem mestu naj se zadrZi najdlje, ker se

tu rak najpogosteje pojavlja! Nazadnje pregleda Se zunanji spodn;ji kvadrant
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ter pazdusno kotanjo. Na isti nadéin si pretipa $e drugo dojk.

7Zelo priljubl jena metoda samopregleda je pregled pod tuSem. Zenska naj
ga vkljudi v zgora] opisani pregled bodisi ob zadetku ali pa na koncu

samopregledovanja.

Osnovna dejavnost sestre v Centru za bolezni dojk je vzgojnoprosvetrio
delo. Vsako Zensko, ki nas obiS$¢e, poudimo o sumljivih znamenjih za ra-
ka na dojki ter o nujnosti in nadinu samopregleda. Metoda dela je izra-
zito individualna in zahteva veliko prizadevnosti sestrskega osebja. Po-
sebno obravnavo zahteva ogroZena populacija, ki je vabljena tudi na po-
gostejSe kontrolne preglede. V teh prizadevanjih na Zalost Se vedno na-
letimo na zaostalo miselnost 1judi, ki se odraZa v prepridanju, da je
rak neozdravljiva bolezen, s smrtnim izidom. V zvezi é samopregledova-
njem ne bo odved poudariti naslednje: V kolikor Zenska odkrije v svoji
dojki spremembo, katere prej$nji mesec $e ni bilo, naj gre takoj na pre-
gled, brez odlaSanja. Presojo o tem, kaj je nevarno oziroma sumljivo,
naj prepusti strokovnjaku v specialni ustanovi, kjer bodo z neboledimi

preiskovalnimi metodami potrdili ali pa ovrgli sum na rakavo obolenje.

Preiskovalne metode v Centru za bolezni dojk

!

klini&ni pregled (anamneza, inspekcija, palpacija),

mamografija, vkljudno s kontrastno galaktografi jo,

citoloSka punkcija ali aspiracijska biopsija,

histolos$ka preiskava, ki je dokonéno potrdilo o naravi diagnoze bole-

zenskega procesa v dojki.

V Centru za bolezni dojk letno pregledamo okoli 3500 Zensk. Zanimivo je,
da opaZamo vedjo incidenco bolezni spomladi, ko Zenske menjajo garderobe,
ter v septembru, po kondanih dopustih. Sredujemo se z Zenskami, ki so ze-
lo zaskrbljene, in pri katerih je kancerofobija modno izraZena. Na drugi
strani pa se sredujemo z Zenskami, ki so doka] ravnoduSne, nezainteresi-
rane. Take nimajo nobene Zelje, da bi izvedele kaj ved o svoji bolezni,
niti o tehniki samopregledovanja. Jasno je, da odkrijemo bol;j napredovale

oblike bolezni ravno v tej skupini Zensk.
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Poleg ugotavljanja karcinoma, ki predstavlja nekakSno rdedo nit naSega
delovanja, pa se srelujemo v naSem centru tudi z ostalimi bolezenskimi
stanji, ki niso sumljivi. Najvel Zensk prihaja zaradi mastopatije, pri
kateri Zenske &dutijo boledino v dojki. Ta simptom namred Zensko Se ved-
no v najvedji meri vznemirja. Nadalje prihajajo Zenske z raznimi nespon—
tanimi seroznimi ali mlednimi izcedki, mastitisi in benignimi zatrdli-
nami, ki se izkaZejo pri preiskavi kot fibroadenomi, lipomi, ateromi

ali ciste.

Menim, da ima kljud za zgodnje odkrivanje raka na dojki prav gotovo Zen-—
ska sama. Tako meni tudi humanitarno Dru$tvo za boj proti raku, ki pre-

ko Centra za bolezni dojk organizira predavanja za laiéno prebivalstvo.

Boj proti raku tako postaja sestavni del naSega Zivljenja, kajti vsak

si mora prizadevati, da bo odgovoren za svoje zdravje.

LITERATURA:

1. Lindtner J.: Rak dojk. Rak—-sistemska bolezen. Podiplomski izobraZe-
valni dan iz kliniéne onkologije, Ljubljana 1983, 42-44.

2. Milidevié D.: Rak dojke. "Rad", Beograd 1978.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIC PO OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU RAKA DOJK
Anita MAVRIC

Nega onkoloSkega bolnika se razvija vzporedno z razvojem onkologije in
je seveda zelo specifidéna. Na$ bolnik je postal stiéna tolka celotnega
tima, ki ga zdravi in zato ni lahka naloga vseh nas, da v Casu od spoz-
nanja diagnoze, v procesu napornega zdravljenja in rehabilitacije uspe—

mo obvarovati celovitost njegove osebnosti.

Medicinske sestre smo v neprestanem stiku z bolniki, zato smo jim tudi
najbliZe. Poleg izvajanja raznovrstnih posegov je naSa naloga tudi ta,
da pomagamo naSim bolnicam premostiti prepad med obupom in spoznanjem,
da je pred njimi Se vedno Zivljenja vredna prihodnost. Tako je z naSo
podporo psihiéna trauma bolnikov, ki zapuSéajo naSo ustanovo kot kro-—

niéni bolniki, dosti manjSa.

Kirurske posege pri obolenju dojk delimo na DIAGNOSTICNE in TERAPEVTSKE,
to je tiste, ki jim je namen ZDRAVLJENJE RAKA DOJK.

DIAGNOSTICNI KIRURSKI POSEG je potreben za natandno ugotovitev narave
obolenja dojke takrat, ko z vsemi drugimi predhodnimi diagnostidénimi
posegi ni bilo mogole pojasniti narave obolenja. Najvelkrat je to ambu-—
lantna operacija, pri kateri kirurg odstrani spremenjeni del tkiva dojke
in ga poS$lje v histolo8ko preiskavo. Bolnica je narodena na kontrolni pre—
gled, na katerem se bosta z zdravnikom pogovorila o morebitnem nadal j—
njem zdravljenju. Ta pregled je Cez pribliZno teden dni, ko terapevt

Ze dobi izvid patohistoloSkega laboratorija.

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE RAKA DOJK pa obsega vrsto razliénih kirurskih po-
segov. Najpogostej$i so:

RM (radikalna ali modificirana radikalna mastektomi ja)

QUAX (kvadrantektomija z odstranitvijo pazdudnih bezgavk)

ABLACIJA DOJKE (kot higienski poseg ali kot del komplementarnega zdrav-—
ljenja s KT in RT pri napredovalem raku dojk).

Vigja medicinska sestra Anita Mavrid, OnkoloSki inS$titut v Ljubljani.
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Operativni poseg pomeni za bolnico fiziéno in psihiéno traumo, zato je
priprava nanj vse od sprejema bolnice v bolniSnico dalje Se kako velike-

ga pomena.

FIZICNA in PSIHICNA priprava se med seboj prepletata in dopolnjujeta.
Bolnici je potreben rTazgovor, ki ji pomaga, da se zmanjSa skrb in bo-
jazen pred samim posegom, pa tudi pred njegovimi posledicami. Dobro je,
da bolnico seznanimo s tistimi bolnicami, ki so Ze prestale tovrstno
zdravljenje in Ze Zivijo povsem normalno Zivljenje. Dobra fizidéna in
psihiéna priprava zanesljivo krajSata in lajSata teZave pooperativnega

obdobja in veliko pripomoreta k okrevanju.

Fizidna priprava pomeni, pripraviti bolnidin organizem za operacijo in
anestezijo. V ta namen mora opraviti bolnica te preglede:
- srca in pljug,

— krvi in urina,

{

scintigrafijo jeter in kosti

{

ginekolo8ki pregled,

!

pregled anestezista.

Vse te preglede opravi ambulantno in e so rezultati preiskav v redu, je
sprejeta v bolniSnico en dan pred kirursSkim posegom. V nasprotnem prime-—
ru ali pa 8e ima bolnica Se kaksne druge bolezni (diabetes, anemijo, bo-—
.lezni srca, pljud, ledvic, oZilja) pa so potrebni dodatni pregledi,bol-

nico pa hospitaliziramo neka] dni pred operacijo.

V zadnjem casu dajemo bolnicam lastno kri, kar imenujemo avtotransfuzija.
Bolnica odda kri za avtotransfuzijo nekaj dni pred posegom na Zavodu za
transfuzijo krvi (ZTK). Od tega dne dalje uZiva peroralno preparat Ze-
leza, vse do skoraj enega meseca. V tem dasu opravljamo oblasne kontrol-

ne preglede Zeleza v krvi.

Kirurg, ki bo bolnico operiral, se Se dokonéno pogovori z bolnico o ob-—
segu in posledicah operacije, bolnica pa mora svoj pristanek potrditi

s podpisom na temperaturnem listu.
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DAN OPERATIVNEGA POSEGA bolnica preZivi na oddelku za intenzivno nego,
kjer ji moramo

pogosto kontrolirati vitalne funkeije,

|

natanéno voditi bilanco tekodin,

kontrolirati operacijsko polje in pooperativne drenaZze,

!

[

opravljati kontrolne preiskave,

t

dajati analgetidna in druga zdravila.

PRVI POOPERATIVNI DAN bolnica ne potrebuje ved intenzivne nege in je pre-
meS¢ena na pooperativni oddelek, kjer je bolnico potrebno negovati prav
tako vestno in skrbno, ker se lahko v vsem pooperativnem obdobju pojavi-—
jo najrazliénejSe komplikacije.

Komplikacije, ki jih lahko pridakujemo:

!

slabokrvnost,

1

pljuénica,

zapeka,

vnetje Zil,

blag limfni edem okonéine,

motnje pri celjenju rane (manj¥e nekroze, infekcija, hematom, zastoj

seruma) .

POOPERATIVNA DRENAZA, tako imenovana RW drenaZa je vstavljena pri kirur-—
gkem posegu v operacijsko polje (v aksilarno loZo in loZo velike ali ma-
le prsne miSice pri radikalni mastektomiji, v axilarno loZo in loZo od-
stranjenega kvadranta dojke pri kvadrantektomiji.

Oba drena sta priSita na koZo ob izstopu iz operacijskega polja in se
zdruZita v konektu, iz katerega vodi ena drenaZna cev dalje v drenaZno
steklenico. Ta je plastiéna ali steklena, graduirana; vanjo sproti odte-

ka odve&na tekodina (fluid) iz operacijskega polja.

S pomodjo aspiratorja odvzamemo iz steklenice zrak in v njej nastane pod-
tlak 600 TORROV. Steklenica naj bo vedno poloZena niZe od operacijskega
polja, pri hoji pa jo bolnica vtakne v Zep pidZame ali halje. Podtlak

po potrebi obnavljamo, enkrat dnevno pa izpraznimo vsebino steklenice in

zabeleZzimo rezultat na temperaturno listo.



Prve dni cdteka preteiZno krvava tekolina, nato pa vse bolj serozna. Tam

kjer so oCitni znaki zastoja,namestimo preko obveze pe3deno vredko.

Operater odstrani RW drenaZo, ko je iztekanje Ze minimalno, najkasneje
pa po 21 dneh, ker gre nekaj ml fluida pripisati tudi draZenju drenai--

nih cevi.

FIZIOTERAPIJA je Se kako pomembna. Od prvega dne dalje se z bolnico uk-
varja fizioterapevt. Sprva izvaja fizioterapevtske vaje leZe, v postelji,
nato pa v sededem in stojedem poloZaju. Vaje prehajajo polasi, ob kon—
troli fizioterapevta, iz pasivne v aktivno fazo. 7 dobro fizikalno tera-

pijo doseZemo:

dobro gibljivost ramenskega sklepa,

|

elastidnost miSic,

poZivitev krvnega obtoka in laZje iztekanje fluida,

1

|

boljSo prekrvljenost in pospeSeno celjenje rane.

Zato naj fizikalna terapija poteka kontinuirano vse do odpusta bolnice
iz bolniSnice. Za nadaljnje redno izvajanje fizioterapevtskih vaj doma
ji damo navodila, lahko pa jih Se napre]j opravlja ambulantnc pod nadzo—

rom fizioterapevta.

KO OPERATER odstrani bolnici obvezo, s katero so ji prevezali operirani
predel telesa v operacijski sobi, bolnici namestimo majico iz razteglji-
vo retelast mreZice, ki ne draZi koZe in ne moti pri razgibavanju. Bol-
nicam, ki jim je bila narejena QUAX, pa namestimo Ze prvi dan po opera-

ciji modrdéek, ki dojko imobilizira, rana se lepSe celi in ne boli.

Ce se RANA CELI PER PRIMAM, je potrebno le sterilno kirursko previja—
nje. Sive odstranimo sedmi do deseti dan po operaciji. Do tega dne dobi-
mo Ze tudi izvid iz patohistoloSkega laboratorija, nakar se operater lah-
ko odlodi za morebitno nadaljnje zdravljenje ali za odpust v domado nego.
Bolnica prejme ob odhodu iz bolniSnice karton z datumom kontrolnega pre-—
gleda.

V sludaju, da se rana celi PER SEKUNDAM je potrebno vzeti bris iz rane

za antibiogram, odstraniti nekaj Sivov,vstaviti dren. Rano moramo pogo-

sto spirati z 1 % H202, ki pospeSuje odplavljanje bakterij in oksigenacijo
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tkiva ter menjavati obloge s 3 % SAB (blag antiseptik, ne draZi koZe).
Po izvidu brisa iz rane nadaljujemo, &e je potrebno, z lokalno ali si-

stemsko antibiotiéno terapijo.

NEGA BOLNICE Z NAPREDOVALIM RAKOM DOJKE

K1jub masovnemu, skora] vsakodnevnemu prosvetljevanju prihajajo bolnice
8esto po zdravni$ko pomo& v stadiju, ko je tumor Ze prodrl skozi koZo
(exulceriral), ko Ze razpada, krvavi, se gnoji in daje neprijeten zadah.
Nega dojke s tako napredovalim rakom zahteva pogosto kirur8ko previja—
nje in menjavanje oblog, kajti razpadajoli del tumorja dojke je gojiscde

za naselitev in razvoj bakterij.

Osnovni principi nege pri tem $tadiju raka so:

- jemanje brisa iz rane za antibiogram in po potrebi ciljana antibiotié-

na terapija,

pogosto &i%denje rane z 1 % H202 in menjavanje oblog s 3 % SAB,

krvavitev zaustavljamo z Marbagalan peno in Surgicelom,

I

mazil na take rane ne dajemo, ker bi prepredili oksigenacijo tkiva in

bi pod mazili ostajal izlodek iz rane, ki Se poveluje razvo] bakterij.

Ce se drZimo teh principov nege, bomo odstranili tri glavne nev3e&nosti,
ki spremljajo razpadajodi tumor: smrad, infekcijo in krvavitev. Seveda

pa je potrebno tak tumor &imprej operativno odstraniti. Po operaciji osta-
ne navadno koZni defekt, ki ga po pribliZno 7-10 dneh, ko je koZni defekt
¢ist in Ze kaZe znake granulacije, prekrijemo s Tierschevim transplanta-—

tom.

NaSe bolnice ves Cas bivanja v na$i ustanovi poudujemo o tem, kako naj

se po odhodu iz bolniSnice vkljuCujejo v normalno Zivljenje in jih sez-

nanjamo z njihovimi pravicami

— do nadomestila odstranjene dojke,

~ s pravico do zdraviliSkega zdravljenja,

— 8 pravico,da jih obiSCe prostovoljka in jim izro&i zasilno protezo in
knjiZico POT K OKREVANJU,

~ s psihoterapevtsko rehabilitacijo in z vkljuditvijo v klub Zena po ope-

raciji dojke.
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Bolnicam svetujemo:

Z

da se &imprej vkljudijo v druZinsko in druZbeno Zzivljenje,

da redno nosijo prsno protezo,

da redno izvajajo fizioterapevtske vaje,

da nosijo zaSCitne rokavice pri umazanih opravilih,

da se izogibajo noSenju teZkih bremen in opravljanju teZjih opravil,
naj si ne striZejo koZice ob nohtih,

izogibajo naj se vbodom in urezninam (naprstnik pri Sivanju),
obilajne gibe pri roénem delu naj izmenjujejo z grobimi gibi roke,
priporodamo jim plavanje,

svetujemo previdno sondenje (opekline),

pooperativni predel naj varujejo pred mehaniénimi in kemidnimi poSkod-
bami ,

po potrebi naj podivajo velkrat na dan, z roko na blazini,

nakit naj nosijo na zdravi roki,

pod pazduho naj se brijejo le z elektriénim brivnikom,

za jemanje krvi, vakcinacijo, aplikacijo i.v. terapije in merjenje RR
naj ponudijo zdravo roko,

nosijo naj obladila, ki pri rokavih ne stiskajo roke,

redno naj kontrolirajo drugo dojko,

redno naj prihajajo na potrebne preglede k operaterju,

uredijo naj vpraSanje kontracepcije in se pogovorijo z operaterjem o

nadal jnjem rojevanju.

upoStevanjem vseh naStetih navodil in sporo&il lahko bolnice =zelo

omejijo pojavljanja funkcionalnih, estetskih in psihiénih posledic po

operativnem zdravljenju.

Ne samo medicinska sestra, vsi, ki sodelujejo v procesu zdravljenja, se
moramo zavedati, DA JE NASE DELO DEL ZIVLJENJ, KI MORAJO ZOPET 17 TEME

v

SVETEL DAN VSTATI.
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OSNOVE RADIOTERAPIJE

Janez KUHELJ

Radioterapija je eden od nadinov zdravljenja malignih in nemalignih bo-—
lezni. Nemaligne bolezni zdravimo pravzaprav vedno man] z obsevanjem,
predvsem zaradi odkritja mnogih dosti manj nevarnih nacéinov zdravljenja,
npr. z antibiotiki, nekortizonskimi antirevmatiki idr. PreteZni del,ved
kot 95 % vsega obsevalnega zdravljenja je namenjeno bolnikom z maligni-
mi boleznimi. PribliZno 60 % vseh rakavih bolnikov je v procesu zdrav-
ljenja izpostavljeno tudi obsevanju. Z njim Zelimo dosedi unidenje &im
veljega Stevila malignih celic, pri tem pa ohraniti &im ved zdravih ce—

lic.

IONIZIRAJOCI ZARKI, KI JIH UPORABLJAMO V RADIOTERAPIJI

;V radioterapiji zdravimo z elektromagnetnim valovanjem, beta delci,; nev-—
étroni, protoni in negativnimi pimezoni razliénih energij. Vsi ti Zarki,
ki jih skupno imenujemo ionizirajodi Zarki, imajo v Zivi celici pri sproS-
ﬂéanju energije predvsem dve mozZnosti delovanja: preko direktnega zadetka,
Eko energija elektromagnetnega valovanja ali pa delec atoma direktno zade—
ne DNA strukture v celici, ali pa preko indirektnega zadetka, ko ionizira-
fjoéi zarek pri prehodu skozi vodo povzrod¢i tvorbo prostih radikalov v vo-—
di, ti pa zaradi svoje reaktivnosti delujejo na DNA in jo poSkodujejo,
‘tako da celica odmre. Preko prostih radikalov delujejo predvsem elektro—
‘magnetna sevanja in korpuskularni delci manjSih dimenzij, kot so npr.
elektroni in pimezoni. Vedji delci atoma, nevtroni in protoni, pa imajo
zaradi svoje dimenzije bistveno vel&jo mozZnost, da bodo pri prehodu skozi
celico zadeli neposredno v verigo DNA in jo poSkodovali. Pri tem je treba
vedeti, da je za tvorbo prostih radikalov pri indirektnem zadetku potreb—

na prisotnost kisika v vodi.

Prof.dr. Janez Kuhelj, Onkolo8ki inStitut v Ljubljani
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Energija ionizirajo&ih Zarkov in razpolovna debelina njihovega dosega

V kliniéni praksi uporabljamo vrsto rentgenskih in drugih aparatov, v

katerih razpadajo razliéne visokoradioaktivne snovi, "kobaltovih bomb"

in razli¢nih pospeSevalnikov, ki proizvajajo elektromagnetno valova-

nje razlilne energije, obidajno od 10 do ved kot 20 tisol KV in razliéno
pospeSenih delov atomov. Razlidnost energije elektromagnetnega valovanja

ali pospeSenih  atomskih delcev pa je predvsem v tem, da se tako ime—
novani mehki Zarki resorbirajo v tkivu hitreje, Zarki z veéjo energi-

jo pa kasneje. Merilo za hitrost resorbcije Zarkov je lahko debelina
tkiva, ki razpolovi Stevilo ionizirajolih Zarkov na polovico. Tako debe—
lino tkiva imenujemo razpolovno debelino tkiva. Ta znaSa pri 'najmehkej—
8§ih" Zarkih 10 KV nekaj desetink mm. Pri najtr$ih Zarkih, tj. 20 tisod

KV, pa znaSa razpolovna debelina vel kot 15 cm. Na razpolago imamo kom-
pleten spekter razlidno prodornih Zarkov z razpolovno debelino od nekaj
desetink mm, pa vse do ved kot 15 cm. Posebej moramo poudariti pomen ob—
sevanja s pospeSenimi delei atoma. Elektrone uporabljamo v radioterapiji
predvsem pri obsevanju tistih tumorjev, ki lezijo blizu telesne povrdi-

ne, pod njimi pa so tkiva, ki so modno radiosenzibilna in se jim zeli-

mo izogniti. Elektroni imajo namreé to lastnost, da je doza do dololene
globine homogena in enaka, nato pa v dololeni globini, ki zavisi od ener-
gije Zarkov, zelo hitro pade, v8asih celo na ni¢. S temi Zarki torej lah-

ko obsevamo samo dolodeno podroéje, globlje predele pa ne ved.

Obsevanje z nevtroniin protoni prihaja v poStev predvsem takrat, ko je
v malignomu premalo kisika. Nevtroni in protoni, ki zaradi svoje veliko—
sti (2000 x vedji od elektronov) delujejo na celico predvsem preko direkt-

nega zadetka, uni¢ijo maligne celice tudi brez prisotnosti kisika.

Pimezoni imajo posebno lastnost, da oddajo svojo energijo Sele v dololeni
globini. Pri prehodu skozi tkivo v zaletku energije ne oddajajo, paé pa
oddajo praktiéno vso v doloCeni globini. Strukture nad dolodenim podroé-
jem so torej minimalno obsevane, maksimalno je obsevano le podroéje v do—

lodeni globini, obsevanje ostalega, globljega tkiva pa je spet minimalno.
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Zakaj lahko zdravimo raka z obsevanjem?

Cdgovor je v razlinosti malignih in zdravih celic. Maligne celice vse-
bujejo ve¢ DNA in vode, zaradi Cesar je moZnost direktnega in indirekt-
nega uféinkovanja ionizirajolih Zarkov na maligne celice velja kot na
zdrave celice. Delitve malignih celic so patoloSke, to se pravi, da

so podaljSane, pogostejSe in nepravilno,medtem ko je delitev zdravih
celic Casovno vsklajena. MoZnost vplivanja ionizirajolih Zarkov je to-—
rej vedja pri malignih celicah v delitvi kot pri zdravih, zato je seve—

da Stevilo unidenih malignih celic velje kot Stevilo zdravih celic.

Maligne celice imajo okvarjene varovalne sisteme, tako imenovane repair

mehanizme, ki omogolajo zdravi celici, da se po radiacijski po$kodbi
popravi in odstrani poSkodovani segment DNA. Rakave celice te lastnosti

nimajo.

Pomemben dejavnik pri zdravljenju malignoma z obsevanjem je tudi dejstvo,

da pri obsevanju malignega tkiva organizem na to ne odgovori, pri obse—

vanju nemalignih celic pa se celoten organizem bori za odstranitev pri-

zadetih celic in pomaga pri obnovi poSkodovanih zdravih celic.

Posledica vsega tega je dejstvo, da so za obsevanje bolj oblutlive hitro
deleCe se celice, ontogenetske regresirane celice, kakr$ne najdemo v ma-
lignomih, in da je pri vedini malignomov bolj obdutljiva maligna kot pa
mati¢na celica, iz katere se je malignom razvil. Zaradi tega lahko po-—
zdravimo nekatere vrste malignomov, ne da bi pri tem unic¢ili okolno zdra-

vo tkivo.

Pomembno

V organizmu obstajajo zelo radiosenzibilni organi, kot so olesna leca,
pljuda, jetra, ledvice, kostni mozeg, spolne Zleze, limfatidno tkivo,hrbt—
ni mozengri naértovanju obsevalnega zdravljenja se moramo skrbno izogni-

ti tem kritiénim organom oziroma upoStevati njihovo radiosenzibilnost.

1 Medula spinalis
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Povzetek

Namen radioterapije je, da obsevamo, kolikor se da, samo rakavo tkivo,
¢im man] pa obsevamo okolno-zdravo tkivo. Paziti moramo na kritiéne or-
gane, zmanjSati $tevilo vitalnih rakavih celic ter tako omogoditi ali

ozdravitev ali pa vsay smanjsati obseg malignega tumorja.

Radioterapi ja

Pri obsevalnem zdravljenju malignomov imamo v principu dve moZnosti:
obsevanje skozi koZo (perkutano obsevanje) in obsevanje z neposrednim
vnaSanjem radioaktivnih izvirov v sam tumor, tako imenovana brahiradio—
terapija. V Casu,ko so bili radioterapevtski aparati slabSe kvalitete
in smo iz njih dobili Zarke slabe prodornosti, je bila brahiradiotera-
pija, to je direktno vnaSanje izvirov v tumor, bolj pomembna kot tele-
terapijaﬁ‘;roblematiénost brahiterapije je predvsem vprasSanje homogeno—
sti doze. Padec intenzivnosti doze ob izviru je izredno hiter, zaradi
tega je moZno z enim radioaktivnim izvirom zdraviti samo zelo majhno
podro¢je. Da bi lahko zdravili vedje maligno podrodje, je potrebno vne-
sti vedje Stevilo radioaktivni izvirov. Pri tem pa je bistvenega pomena,
da so izviri vloZeni geometrijsko pravilno, da so enako oddaljeni eden
od drugega in pravilno porazdeljeni znotraj malignoma. Samo v tem pri-
meru se viri sevanja med seboj dopolnjujejo tako, da je celctno podrol-—
je malignoma povsod obsevano dovolj in nikjer previsoko. Tumor mora bi-
ti torej relativno omejen in za aplikacijo radioaktivnih izvirov dobro

dostopen.

72 razvojem aparatov za predelovanje ionizirajodih Zarkov smo dobili S$i-
roko izbiro Zarkov razliéne trdote in kvalitete, s katerimi poskuSamo
naértovati obsevanje tako, da bo zdravo okolno tkivo obsevano s ¢im manj—
So dozo, v tumorskem podrodju pa naj bi bila doza ¢im vedja in &im bolj
homogena. Pri tem je potrebno poudariti, da moramo zaradi frakcionacije
celotne obsevalne doze zagotoviti todno ponovljivost obsevanja in po-—
loZaja bolnika pri obsevanju. To doseZemo z raznimi nalini fiksacije bol-

nikov na obsevalnih mizah, med drugim uporabljamo pri nas v ta namen maske.
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Obsevanje planiramo tako, da v obod telesa vriSemo tumorsko podrodje

in ob njem okolne organe, posebno kritiéne, nato pa po posebnem planir-
nem sistemu izberemo najbolj primerno kvaliteto in prodornost Zarkov
ter jih najprej na papirju usmerimo v tumor tako, da bo obsevanega &im
man]j zdravega tkiva, da se bomo izognili kriti¢nim organom in da bomo
¢im bol] homogeno obsevali podrolje tumorja. Pogosto kombiniramo tele-
in brahiradioterapijo. Tako pripravljen nalrt obsevanja potem prenese-—
mo na bolnika in vriSemo vstopiS&a centralnih Zarkovnih snopov, s kate-
rimi bomo obsevali tumorsko podrolje. Pri obsevanju uporabljamo primer—
ne kompenzacijske filtre, ki izravnajo neravne povrSine telesa, in na
posebnem rentgenskem aparatu — simulatorju preverimo pravilnost zadr-—
tanega obsevanja. Ce se izkaZe, da je nalrt dober in bomo s snopom Zar-—
kov v resnici zajeli podrolje, ki ga Zelimo obsevati, pricnemo z obse-
vanjem na obsevalnem aparatu. Pri tem poskrbimo, da je bolnikovo telo
na aparatu v vedno enakem poloZaju. Pomagamo si s posebnimi vizirji, s
katerimi poloZimo bolnikovo telo v enako lego, ali pa s posebnimi fiksa-
cijskimi maskami, ki zagotavljajo, da je bolnikovo telo vedno v enakem
poloZaju. Med obsevanjem je potrebno redno preverjati udinek obsevanja
na tumorju in na zdravem tkivu ter zmanjSanje tumorja upoStevati pri
nadal jnjem obsevanju. ViSino doze posamezne frakcije je treba prilaga—
jati odgovoru tumorja in zdravih celic na obsevanje ter izbrati takSno
dozo, ki bo zagotovila ¢im veéje‘zmanjéanje Stevila vitalnih malignih

celic in ¢im manjSo okvaro zdravih okolnih celic.

Uporabnost radioterapije

2 radioterapijo poskuSamo ozdraviti predvsem tiste malignome, pri kate-
rih bi z operativnim ali kakS$nim drugim posegom povzrodili motnje v de-
lovanju organizma. Vsi malignomipa niso radiokurabilni, to se pravi,

da niso dovzetni za obsevanje. Med radiokurabilne malignome Stejemo
predvsem rak glasilk, vratu maternice, zadnjika in dojke ter malignome,
ki se razvijajo iz zelo radiosenzibilnih matidnih celic, kot so celice
limfatiénega tkiva in kostnega mozga. Malignomi iz celic, ki so Ze same
po sebi radiorezistentne, kot so npr. kostne celice, so tudi radiorezi-
stentni in jih obidajno z obsevanjem ne moremo pozdraviti . Radiokura-

bilnost omejuje okvara krvnih #il. Ce je tumor bolj radiosenzibilen,
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kakor so krvne Zile, in lahko uni¢imo tumor prej, kot uniéimo krvne Zi-
le, potem lahko tak tumor ozdravimo. V nasprotnem primeru nam preostaja

paliativno zdravljenje, kar pomeni, da zmanjSamo ali zalasno zaustavimo

rast tumorja.

Da bi izboljSali uspeSnost zdravljenja, poskuSamo obsevalno zdravlje-
nje kombinirati s kirurskim in sistemskim zdravljenjem , to je s cito-
statiki, hormoni, z imunoterapijo. Pri nas v Ljubljani pa uporabl jamo

kot senzibilizator tudi hipertermi jo.
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1.1.

1

2.

NEXAJ OSNOVNIH INFORMACIJ O ZASCITI PRED SEVANJEM

Gabrijel FABJANCIC

VIRI SEVANJA V MEDICINI

Glede na probleme zaSite pred sevanjem lahko delimo vire sevanja v

medicini na

— vire, ki sevajo samo med obratovanjem naprave (diagnostidni rentgen—

ski aparati, terapevtski rentgenski aparati, pospeSevalniki) in

— vire, ki v dolodenem &asovnem razdobju sevajo neprekinjeno. Slednje

delimo na zaprte in odprte vire.

Zaprti viri sevanja so radioaktivni materiali, ki so stalno z vseh

strani obdani s tesno, trdno, neaktivno prevleko, ki pri normalnih

pogojih uporabe zanesljivo preprefuje izstop radioaktivne snovi. Upo-—

rabl jamo jih

— kot vire sevanja v teleterapevtskih obsevalnih napravah (Co-60 ali
Cs-137, zaletne aktivnosti velikostnega reda 400 TBq — 10000 Ci) in

— v brahiradioterapiji za povrSinsko, intrakavitarno in interstici-
alno aplikacijo. V uporabi so radijske igle in celice (Ra-226),
cezijeve celice (Cs-137), olesni aplikatorji (Ru-106, Sr-90), raz—

1idni merilni standardi itd.

Med zaprte vire sevanja priStevamo tudi tiste radioaktivne predmete,
ki so v trdnem stanju in so toliko kombaktni,da ob normalni uporabi
ne oddajajo radioaktivne snovi, n.pr. iridijeva Zica (Ir-192), zlata

zrnca (Au-198). Oboje uporabljamo za razli&ne implantacije.

Odprti viri sevanja

Odprti viri sevanja so radioaktivne snovi v trdnem, tekolem ali pli-
nastem stanju, ki jih moramo pred uporabo razdeljevati, meriti, teh-
tati in izvajati druge manipulacije, pri katerih obstaja nevarnost,

da del radioaktivne snovi nekontrolirano preide v delovno ali splo§-—

no Zivljenjsko okolje &loveka.

Prof. Gabrijel Fabjandi&, Onkolo$ki in&titut v Ljubljani.
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Ob delu z odprtimi viri sevanja je tore]j stalno prisotna nevarnost

radioaktivne kontaminaci je.

2. 2ZASCITA PRED SEVANJEM

Namen 2zaS¢ite pred sevanjem je ta, da ob uporabi ustreznih sredstev in

ukrepov osebje pri delu z viri sevanja prejme ¢im manjSe doze Zarkovja.

Pri vsakem delu z viri sevanja moramo upoStevati tri osnovna nadela zaS-

gite:

- Cim kraj¥i je 8as obsevanja, tem manjSa bo prejeta doza Zarkovja. Za-
to delamo z virom sevanja samo toliko &asa, kolikor je nujno potrebno.
Kratek &as ravnanja z virom sevanja doseZemo tudi s tem, da vnaprej
skrbno premislimo in nadrtujemo potek dela z virom sevanja ter pripra-

vimo vse potrebne pripomolke

— Cim vedja je oddaljenost od vira sevanja, tem manj8a je njegova intenzi-
teta. Virov sevanja ne prijemajmo z golo roko, ampak uporabljajmo us-—

trezna prijemala in manipulatorje

— Cim debelej¥i in gostejsi je za38itni zaslon, tem manj%i intenziteti Zar-
kovja bomo izpostavljeni. (Zato pri delu z viri sevanja uporabljajmo za$—

8itne zaslone in osebna za%8itna sredstva.)

Na strani __ so navedene formule, s katerimi lahko ob zadostnih podatkih
izradunamo oz. ocenimo prejeto dozo Zarkovja pri posameznih manipulacijah

z viri sevanja, vaje na strani pa ilustrirajo nekaj znadilnih primerov.

2.2 Zas8ita pred Zarkovjem alfa

Delci alfa so jedra helijevih atomov z vrstnim $tevilom Z=2 in mesnim Ste-
vilom A=4. Doseg delca alfa v zraku zna$a nekaj centimetrov, v trdnih sno—
veh pa nekaj tiso&ink do nekaj stotink milimetra. Zaradi majhnega dosega
je pri delu z zaprtimi sevalci alfa zadosten za$&itni ukrep primerna odda-
ljenost (ved kot 1 dm).

2.3 Za88ita pred Zarkovjem beta

Delci beta so negativno nabiti elektroni. Pri prehodu skozi snov delci be-
ta izgubljajo svojo energijo zaradi ionizacije atomov snovi in zaradi ustvar-

janja zavornega Zarkovja. Maksimalni doseg delcev beta je pribliZno sorazmere!
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z njihovo energijo in znaSa v zraku nekaj metrov, v laZjih materialih (alu—
minij, steklo) nekaj milimetrov, v gostej$ih materialih (svinec, zlato) pa
neka] desetink milimetra. V praksi ne uporabl jamo za$&itnih zaslonov pri
kratkotrajnih manipulacijah s sevalci Zarkovja beta, &e njihova aktivnost ne
presega 10 mCi. Za daljSe Case in za velje aktivnosti pa je zas&ita potreb-
na. Za zaS8ito pred Zarkovjem beta uporabljamo materiale z manjS$im vrstnim
Stevilom Z. Pri visokih energijah Zarkovja beta moramo upoStevati tudi po-—

trebo po zaS&iti pred zavornim Zarkovjem.

2.4 Zasfita pred Zarkovjem gama in rentgenskim Zarkovjem

iarki gama in rentgenski Zarki niso materialni delci, ampak energija v ob—
liki elektromagnetnega valovanja. Imenujemo jih tudi fotoni ali kvanti elek-

tromagnetnega valovanja.

Prehod fotonov skozi snov se bistveno razlikuje od prehoda materialnih del-
cev. V tem primeru pride do interakcije med materijo in fotoni. Pri inter-
akciji fotonov z energijami med 10 keV in 5 MeV prihaja do naslednjih poja—

vov:

— fotoefekt (prevladuje pri energijah fotonov med 10 keV in 100 keV)

— Comptonov efekt (prevladuje pri energijah med 100 keV in 1,022 MeV)

— tvorba parov elektron-pozitron (nastopa pri energijah, ve&jih od 1,022
MeV).

V praksi se najved ukvarjamo z zaS$fito prd Zarkovjem gama, ki pri prehodu
skozi snov nima kondnega dosega. Ce v snop Zarkovja gama postavimo zaslon
iz nekega materiala, bo intenziteta snopa po izstopu iz zaslona oslablje-
na. Padanje intenzitete snopa pri prehodu skozi snov lahko v prvem prib-
liZku prikaZemo s funkecijo: —1n2.d/d1/2

X = Xo. e

Funkcija je grafi&no prikazana na sliki.
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Interakcije med nenabitimi delci in snovjo:

Elastiden in neelastiden trk Prodor podasnega nevtrona v jedro
hitrega nevtrona z atomskim jedrom in sproZitev nuklearne reakcije.

Zajetje nevtrona in cepijenje‘teékega
atomskega jedra.

Absorpei ja rontgenskega Zarkovja in Zarkovja gama v snoveh

Ce v snop fotonov postavimo zaslon iz nekega materiala, bo intenziteta
snopa po izstopu iz zaslona oslabljena. Padanje intenzitete snopa v materi-
alu lahko v prvem pribliZku podamo s funkcijo

—ud

X = XO. e kjer pomeni

Xo intenziteto snopa ob vstopu v
material,

X intenziteto snopa ob izstopu,

u absorpcijski koeficient, ki je i
odvisen od energije (trdote) o
Zarkovja in od gostote ter
vrstnega &tevila materiala,

d debelina materiala

e osnova naravnih logaritmov

(e=2.718...)
Funkcija je grafiéno prikazana v

spodnjem delu slike.
loo

V praksi se absorpcija Zarkovja v

razliénih materialih podaja z raz—

polovno debelino (d /2), to je de-

belina materiala, ki’ “oslabi inten-— 50
ziteto Zarkovja dolodene energije 25
na polovico. Za radunanje slablje—

nja intenzitete Zarkovja s pomod&jo

dane razpolovne debeline materiala

uporabl jamo enadbo

~ n
X = Xo /2 Grafidni prikaz padanja intenzitete

(n = &tevilo razpolovnih debelin) snopa fotonov pri prehodu skozi snov
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V praksi se absorpcija Zarkovja gama in rentgenskega Zarkovja podaja z
razpolovno debelino (d1/2), to je debelina materiala, ki oslabi intenzi-

teto Zarkovja dololene energije na polovico.

Razpolovna debelina posameznega materiala je mo€no odvisna od energije

Zarkovja in od vrstnega Stevila Z ter od gostote materiala.

V prakei se za izvajanje tehniénih za$8itnih ukrepov uporablja najvelkrat
svinec (2 =82) in baritni beton, za izdelavo osebnih za%8itnih sredstev pa

svinfena guma, svinéeno steklo in razne svinéene plastike.

Pri osebnih zaS$&itnih sredstvih je pomemben podatek 'ekvivalent debeline
svinca'. Pri za$Gitnih predpasnikih in rokavicah, ki jih obifajno najdemo
v trgovinah, je ekvivalent debeline svinca 0,25 do 0,5 mm, pri za$&itnih
oBalah iz svinlenega stekla pa do 1 mm Pb. Omenjena za$8itna sredstva upo—
rabljamo pri delu z viri, ki sevajo Zarkovje energije do 150 keV (rentgen—
sko Zarkovje, Zarkovje radioizotopa Tc-99m). Vedina radioizotopov, 1 jih
uporabl jamo v diagnostiki in terapiji, oddaja Zarkovje z energijami od 400
keV do 1,3 MeV. Pri teh energijah Zarkovja pa obidajni za$8itni predpasni-

ki in rokavice absorbirajo komaj Se kakSen odstotek vpadlega Zarkovja.

Zato pri delu z radioaktivnimi izotopi ne uporabljamo za¥&itnih predpas-—

nikov in rokavic iz svindene gume. Uporabljamo pa

- svinlene kontejnerje in razliéne sefe za shranjevanje radioizotopov,

- za¥8itna ohi&ja (n.pr. pri teleterapevtskih obsevalnih napravah),

— fiksne in premiéne zaS8itne zaslone,

- razlilen pribor (prenosne kontejnerje, 38itnike za injekcijske brizgal-

ke, prijemala, manipulatorje itd.).

2.5 Za$8ita pred nevtronskim Zarkoviem

V zdravstvenih ustanovah le redko srefujemo vire sevanja, pri katerih na-
stopajo nevtroni. Navajamo samo en primer: pri obsevanju na linearnem pos—
peSevalniku z Zarkovjem energij nad 12 MeV pride do sproS€anja nevtronov
zaradi jedrskih reakcij.

Za$Citni ukrepi pred nevtronskim Zarkovjem so:

— zaviranje hitrih nevtronov v plasteh parafina, vode ali plastiénih mas,
— absorpcija po8asnih nevtronov v plasteh kadmija ali bora,

—~ absorpcija Zarkovja gama, ki nastane ob jedrski reakciji (n,g ).
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2.6 Zasdita pri delu z odprtimi viri sevanj

Odprte radioaktivne snovi moramo pred uporabo razdeljevati, razred&evati,
meriti, tehtati itd. Pri teh manipulacijah lahko pride ne samo do zunanje-
ga obsevanja osebja, ampak tudi do inkorporacije teh snovi prek prebavnih
ali dihalnih poti in tudi prek koZe. Obstajajo moZnosti, da se radioaktivne
snovi nahajajo v delovnem okolju v obliki plina, aerosola, pa tudi v teko—
i ali trdni obliki. Ukrepi zaS$&ite pred sevanji, ki jih najpogosteje upo-

rabljamo pri delu z odprtimi viri sevanja, so:

- uporaba osnovnih nafel za%Cite pred sevanji

- hermetizacija opreme, zato da bi izolirali procese, ki lahko postanejo
viri raz$irjanja radioaktivnih snovi,

— organizacijski zaS¢itni ukrepi,

— uporaba osebnih za$&itnih sredstev (respiratorji, zaS$&itne maske, zaS$dit-
na obleka, zaS&itna obutev in rokavice za enkratno uporabo, razlicen pri-
bor in oprema),

— sposStovanje pravil osebne higiene,

— radiolos$ka in medicinska kontrola,

— vzgoja in pouk osebja.

2.7 Kontaminacija

Osnovna nevarnost, ki jo predstavljajo odprti viri sevanj, je stalna moZ-
nost kontaminacije. Radioaktivna kontaminacija je nezaZelena prisotnost
radioaktivnih snovi v koli¢inah, ki so lahko Skodljive za ljudi. Po drugi
strani lahko kontaminacija negativno vpliva na natan&nost eksperimentov
in meritev. Lahko pride do kontaminacije delovnih in drugih povr$in, ob-
leke in koZe osebja ter Zivil, pa tudi do notranje kontaminacije z inkor-
poriranjem radioaktivne snovi. U&inek inkorporiranih radioaktivnih snovi
na organizem je odvisen od porazdelitve teh snovi na posamezne organe, od
njihove obdutljivosti za Zarkovje in od reakcije celotnega organizma na

motnje v delovanju posameznih organov.

Vsi predmeti, ki so v neposrednem dotiku z radioaktivnim materialom, posta—
nejo aktivni zaradi povrSinske absorpcije ali zaradi por in brazd, v kate—

rih se zadrZujejo delci kontaminanta. Stopnja kontaminacije je lahko tako
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velika, da intenziteta Zarkovja na kontaminiranih povrS$inah predstavlja

resno nevarnost za zaposleno osebje.

Kontaminacija je tem bolj nevarna,
- ¢im vedja je koli¢ina raztresenega kontaminanta,

— &im vedja je njegova radiotoksidnost in

¢im daljSa je razpolovna doba kontaminanta.

2.8 Dekontaminaci ja

Dekontaminacija povr8in je odstranjevanje radioaktivnih materialov s povr-—
8in. Izvajanje dekontaminacije zahteva v praksi resno znanje, tako pri iz—
biranju metode kot pri ocenjevanju ekonomskih momentov. Zato opravljajo de—

kontaminacijo v vsakem resnejSem primeru specializirane ekipe.

Dekontaminacijo izvajamo po naslednjih postopkih:

— pranje z vodo,

— pranje z detergenti,

— ionska izmenjava (Vedina povrdin absorbira iz raztopine katione. Ta pojav
lahko uporabimo pri dekontaminaciji. Ce je na primer kontaminant radioak-—
tivni stroncij, ga lahko zamenjamo z neaktivnim kalcijem, &e izpirame po-
vr8ino z raztopino, ki vsebuje kalcijeve ione.),

— obdelava povrSin s kislinami ali lugi,

— obdelava povr$in z organskimi topili,

— mehanska obdelava in odstranjevanje gornje plasti.

2.9 Pacient z vstavljenimi radioizotopi, kot vir sevanja

V praksi pogosto sliSimo vpraSanje: Ali pacient po kondanem diagnosti&nem
ali terapevtskem obsevanju z rentgenskim aparatom ali s teleterapevtsko ob-

sevalno napravo Se seva in koliko dasa?

Odgovorimo lahko, da tak pacient po kondani ekspozicji ne seva ved, ker se
vsi elementarni akti medsebojnega ulinkovanja med Zarkovjem in snovjo odi-

gravajo v miljardinkah sekunde. Seva samo pacient, ki ima inkorporirane za—

prte ali odprte radioizotope. Zaprte radioizotope po konanem obsevnju od-

stranimo in spravimo v trezor. Potem pacient ne seva vecl.
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Ce pa ima pacient vstavljen odprt radioizotop, seva Se nekaj ur, dni ali
tednov — odvisno od vrste diagnostidnega ali terapevtskega posega. V tem
Sasu radioaktivna snov deloma razpade v neaktivno snov, deloma pa se iz—
lodi s telesnimi izlodki. Razume se, da tudi aktivnost v izlodkih razpade

po zakonu o radioaktivnem razpadu.

Aktivnosti, ki ostane v pacientu po opravljenem radioizotopnem diagnostid-—
nem ali terapevtskem posegu, imenujemo rezidualna aktivnost ali retenca.
Rezidualna aktivnost s dasom pada, zaradi razpada in zaradi izlodanja ra-—
dioaktivne snovi. V prvem pribliZku lahko rezidualno aktivnost ocenimo po
zakonu o radioaktivnem razpadu, pri demer upoStevamo izlodanje radioizo-—
topa, in to tako, da vstavimo namesto fizikalne razpolovne dobe efektivno

razpolovno dobo, ki jo izradunamo po obrazcu:

+

1
Tee Tt o
Tf je pri tem fizikalna razpolovna doba, ki jo najdemo v tabelah, Tb pa je

a1

T

bioloSka razpolovna doba, ki upoSteva izloanje radioizotopa. Podatke o
biolo8ki razpolovni dobi navaja radioloS$ka literatura, v nuklearnomedicin-

skih laboratorijih pa jih poznajo tudi iz lastne izkusnje.

Tabela na str.___ navaja podatke o najpogostejSih radioizotopnih diagno-
stidnih in terapevtskih posegih, na naslednjih dveh straneh pa je v loga-

ritmiénem merilu pribliZno izraZeno

- padanje rezidualne aktivnosti s &asom in
- padanje intenzitete Zarkovja v razdalji 1 m od pacienta, v viS$ini kritid-

nega organa

za nekaj razliénih posegov. Z znakom + je v grafih oznalena rezidualna
aktivnost oz. das po aplikaciji radioizotopa, ko smemo pacienta odpustiti

s posebnega oddelka bolniSnice.

Za diagnosti&ne namene prejme pacient 4 do 200 MBq (0,1 do 6 mCi), redke-
je ved. Terapevtske doze radioizotopov (ve&inoma J-131 oralno ali koloidno
zlato Au—198 intraplevralno ali intraabdominalno) pa so skoraj vedno med
1,5 in 5,5 GBq (med 40 in 150 mCi).
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Po diagnostignem posegu sme pacient zapustiti bolniSnico, ker so aplici-
rane doze relativno majhne. Izotopa F-18 in Tc-99m imata tudi tako krat-
ko razpolovno dobo, da pade rezidualna aktivnost Ze v nekaj urah na ne-

merljivo vrednost. Izotopi Ga-67, Se-75, Sr-89 in J-131 imajo sicer dalj—

Se razpolovne dobe, aplicirane doze pa so manjSe.

Po terapevtskem posegu mora pacient — zaradi velike prejete doze radio-
izotopa - ostati nekaj dni na posebnem oddelku bolniSnice, kjer ne sme
sprejemati obiskbv, streZe pa mu posebej za to usposobljeno osebje. Ta
oddelek sme zapustiti Sele potem, ko pri njem rezidualna aktivnost pade

na predpisano vrednost:

za J-131 0,55 GBg (15 mCi) 3,2 mr/h
za Au-198 0,37 GBg (10 mCi) 2,3 mr/h

(Gl. Uradni list SFRJ 1986/40, str. 1172, &1. 53)

V zadnji koloni so vpisane Se ustrezne izradunane vrednosti za intenzi-
teto Zarkovja v razdalji 1 m od pacienta, pri katerem je navedena rezidu-
alna aktivnost. V praksi dolodamo &as, ko smemoﬂpacienta odpustiti s po-

sebnega oddelka, prav z meritvijo intenzitete Zarkovja v razdalji 1 m.

Ob odhodu v domado nego izrodimo pacientu pismena navodila o najnujnej-
gih ukrepih (str. ).

V teku prvih dveh dni po oralni aplikaciji terapevtske doze J-131 pacient
intenzivno izloda radioizotop z urinom. Izlodi ga od 70 do skoraj 100 %.
Preostanek (ca. 30 %) radioizotopa se zbere v 3&itnici in jo notranje ob-
seva. Po dveh dneh, ko pade koncentracija J-131 v krvi na niZje vrednosti,
zalne $¢itnica v manj$i meri oddajati jod, ki se v naslednjih dneh Se ved-
no malenkostno izloa z urinom. V prvem pribliZku pa lahko ocenimo pada-
nje rezidualne aktivnosti v naslednjih dneh, &e pri izradunu razpada upo—

Stevamo samo fizikalno razpolovno dobo akumuliranega joda.

Pri intraplevralni ali intraabdominalni aplikaciji koloidnega zlata (Au—
198) so razmere drugadne. Skoraj vsa aplicirana kolidina zlata se fiksi-
ra na plevri oz. na peritoneju, zato se koloidno zlato ne izlola. Padanje
rezidualne aktivnosti s &asom lahko predvidimo s pomo&jo zakona o razpa—

du. Upo3tevamo seveda fizikalno razpolovno dobo (2,7 dni).
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Ce je pacient nekaj dni po aplikaciji koloidnega zlata podvrZen punkeiji,
najdemo majhen del aplicirane aktivnosti tudi v punktatu (O do 5 %). Punk-

tat je vedno tako nizkoaktiven, da ga smemo zliti v fekalno kanalizacijo.

Iz povedanega izhajajo pravila, ki jih moramo upoStevati, kadar imamo op—

ravka s pacientom, ki je prejel odprt radioizotop:

— Prvi dan po aplikaciji diagnostiénih doz radioizotopov se izogibl jemo
dolgotrajnejSemu stiku s pacientom; nego in preiskave omejimo na naj—

nujnejSe.

— V dasu treh dni po preiskavah z Ga—-67 naj pacient ne bi bil podvrZen

kirurSkim posegom, &e to ni nujno potrebno.

— Po aplikaciji terapevtske doze J-131 ali Au-198 pacienta odpustimo s
posebnega oddelka bolniSnice Sele potem, ko pade rezidualna aktivnost
na predpisano vrednost (15 oz. 10 mCi). To se zgodi po pribliZno 3 do
10 dneh. Po odpustu s posebnega oddelka bolniSnice je pacient Se vedno
aktiven, vendar v domadi negi zadoSfa, e se drZzi navodil, ki jih je
prejel ob odpustu. Pacienta ne tretiramo ved kot aktivnega, ko pade nje-
gova rezidualna aktivnost pod 1 mCi. To traja pri aplikaciji Au-198
pribliZno 18 dni, pri aplikaciji J-131 pa 8 do 40 dni (odvisno od koli-
gine J-131, ki se je nakopi&il v &&itnici).
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NAVODILA PACIENTOM, KI SO PREJELI TERAPEVTSKO KOLICINO J-131

Dobili ste zdravilno kolidino radioaktivnega joda. Radioaktivni jod se
hitro nakopidi v $&itnici, vendar pa se izloda tudi s slino in z urinom.
Kolidina radiojoda v vaSem telesu pa ni tolik%na, da bi vas morali zadr-

Zevati v bolni$nici.

Da bi prepredili nepotrebno izpostavljenost vaSe druZine, predvsem otrok
in nosednic, vsakrS$nemu radioaktivnemu sevanju, priporodamo, da $e en
teden ne spite skupaj z otroki in noseénicami, jih ne pestujete oziroma

ne poljubljate.

Po jedi splaknite svoj jedilni pribor pod teko&o vodo, Se preden ga pomi-

jete skupaj z ostalo posodo.

Po opravljeni potrebi strani&éno $kol jko splaknite z vodo in si vsako-

krat skrbno umijte roke.

Vodja radioizotopnega laboratorija
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NAVODILO PACIENTOM, KI SO PREJELI TERAPEVTSKO KOLICINO
Au-198

Dobili ste zdravilno kolidino radioaktivnega zlata. Kolidina radio-—
aktivne snovi v vaSem telesu pa ni vel tolik8na, da bi vas morali

zadrZzevati v bolniSnici.
Da bi prepredili nepotrebno izpostavljenost vaSe druzine, predvsem
otrok in noseénic, radioaktivnemu sevanju, priporodamo, da Se en

teden ne spite skupaj z otroci in noseénicami in da se ne zadrzuje—

te dalj Casa v njihovi neposredni bliZini.

Vodja brahiterapevtskega oddelka

86




S y ‘s
s*3%/0 u/4
34/0 |

0 Y/ uy

bg s 3/ _wp
EN Emﬁso

bg 1%)

w w ¢ wo
- - -

w w ‘wo
w w ‘wo

$°3%/0 w/y
s*3/) u/y

...._‘l..m coe a_‘lm
‘utw ‘s <°p .£ ‘utw ‘g
bg 15
bg 1

VIONA

200

HACNVASS (Yd dLIOSVZ ACHLIWVEYd NQOVHZI VZ FIMRMOJ INAONSO

‘daosqe Turesut] N\v@\mcv
uteqep: fodzex or1ae3s%/ bp/p

aftotzedsye seQ

2393 TZUS93UT

T

elfAo)aez ezop

elUBASS BJUBJSUOY
BITA PO 3sous(Teppo

< HH X

BITA 3SOUATINR
JUSTOTJ0N

~N N
L -

'UTTSqep ruaoTodzea c
elJI9qaosqe B'uTTeqap
edous -g9gndsad -zusjut

edous eJsTpeda °zusjut

qop °dzea O[TA93§ N\va\p = u

“*gllfe=2 °'§Q‘o=gul

AN T
pn—
¢/Vo/pe69to-"

o

gu} u-

‘_l:
(qV]

1 _°

¢/V1/3¢6 9 0=°

c/b L _ u®
BRURESUOY e'upedzed " gl cuiru-
'qOp BUAOTOdZRL m\va ©©
3 nseg od 3SOUATB ww —_—
JSOUAT)R BUJSQRZ s L
AVNZO NEWOd VEOVNE

]

8zop 93sfaad -y

sued BOTeA
—9s ©J93SBNQ03 TOTTONO
A elAONIRZ B3O3TZUS3UT  °C

elasqaosqe 3setd

T20¥s npoysad tad ¥

T1e 'ues elaoqaez edous
9393TZUL93UT ofueped -2

woseQ s
T3sourtye afueped -

NOOVEZT



6 7 8910

5

4

5 67891

4

LA S S s

88



oo mCi ... FREZIDUALNA AKTIVNOST KOT FUNKCIJA CASA

7 89100

5 6

W

& 7 8210

6 7891

5

4

89



*(tom 0f) bgp 1¢) eseuz eyrureq ngsndpo qo Gi—J—gf ©'d0j0ZT 3SOUATI R BUTEBNPTZAI BUSLTOAC] “BATH] e3axysm 13serd TTaqsp
m ¢ A exTqaosqe wmoufodod as A0J030ZTOTPERI USAP UTUSQPLZO ©33q S[AONIE7 ~©39q TOTRASS T3STR oS Tdo30zZTOTpel TUuSgeuzo + §

[4

€

P gl PL‘CPL‘2| O ool °paeeIqut ool 00LE el 1detay 6L Y—861
P Of OP G P8 00l -0/ utan ot op -33w‘°319g ( 0GL ©OP) 006G 20Tu3TRg el 1dexay
w, P8 | 00} urm | Q LO‘0 T € el Tyesdouss
@mmO mvw OO_‘ IOF . UTan @MI O azeiseljsu [ m.m §8 m_uﬂﬂxw..n
PO BB 0. —0S utan 06— 0€ 'OTUR TS L0 4 201U T9g afuearysay €Gr-LEl
LUl | o 00l | 'Ijal UMY Gl J939f -JIFTqUTOS u-ag}
Y 42 g 49 0c utan 08 T3TO0I} TID Gl 066 el TJeIS0TN{TIJUDA
ye Uy U9 06 utan oL op 'OTU3 TS c Yl S9OTUZTIE °JUTLOS
Uzl 4y Ug 0s utan 0s jo19ys Gl 066 BJOT9)S " JUIOS
Y %2 e 49 (010] % utram 0 G 006 Aouedzom °JUTOS
yg 49 49 sao3ey 0 Gl GG el TyeidtiTqojeday
49 ug 4g 0 00l 'Ijal I yA Jo3al -JBrquros | CHOL-WEG
Y #2 Uhg PEG | 0G sodsefuran 0S ozejse}su 2 yA *qm °3so0) °-dexay - L8EIs-68
peecl ®egk| o 00l ~Jp ut 'exjsl #0 Gl eseanjued °JUTOS ¥e—28-GL
g gy gl Ugl | 0G seosei‘uran 0S . eIxj3al ‘¢ aoany € oLl asfaoung slfueysT (K= ke ]
P GG Pl Pl [ O 0ol - pqeeljut Gl 0GS el tderag .Gl—d-=2¢
(oo, =%y | 30 3 100 DR :
: 3 A A %  VPIOMDISH % VPIODVSIAIA VZ0a ~OT1dvV VAVISIHNYd dOLOZI

HNARVN

WASLAAGVEAL NI INDILSONDVIA VZ IJOLOZIOIAVY ILHda0

90



POSEBNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE BOLNIKA ZDRAVLJENEGA S
TELERADIOTERAPIJO

Tat jana ROZMAN

Kot pred vsako drugo vrsto zdravljenja, mora biti bolnik tudi pri tele-
radioterapiji poulen o na¢inu zdravljenja in o njegovih stranskih udin-
kih, pa tudi o prepredevanju in zdravljenju le-teh. Ce bolnik o vsem
tem ni pouen, mu stranski uéinki lahko pomenijo poslabSanje oziroma
napredovanje njgggye bolezni. Zelo pgmembna je torej predpriprava na
obsevanj§f4Bdiﬁiku razloZimo potek zdraﬁijéﬁjé;‘émisel markirénja polja,
k1 bo obsevano, poloZaj, v katerem bo obsevan ter &as trajanja obseva-
nja in ga opozorimo, da bo v &asu obsevanja v prostoru sam.

Stranski uéinki zdravl jenja s