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Spoštovan a btalka, cenjeni bralec

Sedmič je pred vami zbornik referatov onkološkega vikenda. Ne gre zazbornik
povzetkov: gre za kratka, vendar izčrpna sporočila z določenih področij

obravnavane snovi, ki ,iih ni lahko najti, vsaj ne tako zbranih.

Za snov sedmega onkološkega vikenda je bil izbľan rak glave in vratu. Bolezni
te vrste niso tako redke, da se ne bi srečal z njimi vsak zdravnik splošne prakse,
ki se seveda mora prav zato dokopati do določenih izkušenj s tega podľočja'
Vendar ne zlahka. Zato se je priľediteljem zdelo prav, zapolniti to VÍzel v branju
in znanju. To je uspelo, ker so priskočili na pomoč strokovnjaki
Otorinolaringološke in Kancerološke sekcije Slovenskegazdravniškega društva.
Le_ti namreč vzgledno sodelujejo pri zdravljenju bolnikov z rakom Vratu in grla'

izpovedujoč s tem prepričanje, da je za bolnika najbolje' če je zdravljen
"multidisciplinarno".

Ne morem mimo nikoli glasno izrečenih pomislekov, češ da onkološki vikendi
ne dosegajo dovolj visoke znanstvene ravni. Res je ne, saj to ni Želja
prirediteljev. Dosegajo pa zavidljivo visoko strokovno raven kot Šola, ki lahko
omogoči koristnejšo skrb ("cuľa'' - je še v spominu MEDlcUS cU RAT' NATU RA
SANAT?) za bolnega. Saj je to resnično poslanstvo zdravnika, kajne? odtod
torej take namere prirediteljev!

Z zahvalo predavateljem za trud pri pisanju reÍeratov,

pokroviteljem za gmotno podporo in

udeleŽencem za zanimanje ter

z upanjem, da bo predstavljeno znanje s prireditvijo vred ostalo v spominu

v imenu prirediteljev

V Šmarjeških Toplicah v marcu 1995 Jurij Lindtner

Kancerološka sekcija SZD
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RAK GI.AVE IN \/RATU

L. šmid, H. Lešničar

Uvod

Pojem ,,rak glave in vratu" predstavlja heterogeno skupino malignih tumorjev,

k śo v največji meľi domena otorinolaringologije' Mednje uvrščamo malignome
nosu inobnosnihvotlin, ustneVotline, Źrela,grla,žlezslinavk, bezgavknavľatu
ter koŽe omenjenenega področja' Ti tumorji se med seboj razlikujejo ne le po

mestu,od kodér izviľajo, temveč tudi po bolezenskih znamenjih, histološki sliki'
načinu in pogostnosti metastaziranja, hitrosti napredovanja ter ne nazadnje
tudi po na8inú zdravljenja in izidu bolezni. Resno ogroŽajo bolnikovo Življenje'

nkrłi pa prizadenejo del telesa zizredno pomembnimi Íiziološkimi Íunkcijami'

ki so b'lstvenega pomena včlovekovem psihičnem, emocionialnem in socialnem
Življenju.

Pogostnost

ob spreminjanju slovenske nacionalne patologije je v področju' kiga obravnava
otorinolaringologija, v zadnjih desetletjih najbolj opazen prav izrazit porast

incidence ráka zgornjih dihalnih in prebavnih poti' Posebno v ustni votlini, Žrelu

in grlu narašča-incidenca raka bistveno hitreje od tiste pri večini drugih

lokálizacij in je pri moških srednjih let po pogostnostitakojza pljučnim rakom

na drugem mestu (1). Zaradi strmega naraščanja incidence (3,2% letno) se je

vsakolótno število novo odkritih bolnikov z rakom teh področij v zadnjih

dvajsetih letih podvojilo. obstaja Veľjetnost, dabo za to vrsto raka v Sloveniji
zbolel vsak dvajseti moški in vsaka dvestota Ženska'

Vzľoki
Najpomembnejša etiološka dejavnika, ki sodelujeta pri nastanku raka ustne
votlĺne, Žrela in supraglotisnega dela gľla sta kajenje in sočasno pretirano

uŽivanje alkoholnih pijač, kajenje samo pa je najpomembnejše pri nastanku
karcinoma glotisa (2). lzpostavljenost nekaterim kemičnim sredstvom na

delovnem ńestu (katran, bitumen, azbest) lahko skupaj z zgorĄ naštetimi

vzorčnimi dejavniki še pospeši razvoj rakave bolezni. Vzniku malignoma zelo
verjetno botrújetudi kakovostno slabša prehrana in pomanjkljiva ustna higiena.

Keŕ omenjeni dejavniki pripomorejo tudi k nastanku karcinoma v dľugih -

organih, sé neredko pojavi pri istem bolniku' karcinom navečih različnih mestih'
boiisi hkrati, ali včasovnem razmaku. Govorimo o multiplih sinhronĺh oziroma -

metahronih tumorjih
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Naľavni potek bolezni
Pri bolniku s karcinomom g|ave in vratu je potek bolezni odvisen od številnih
dejavnikov; med njimiso najpomembnejši mesto izvora tumorja, način njegove
rasti in razširjenost ob času diagnoze, histološka slika ter splošno botnikovo
stanje. Karcinom nekaterih področij (epifarinks, koren jezika, supraglotis
sorazmerno zgodaj metastazira v vratne bezgavke' Enako velja za večino
napredovalih in slabo diÍerenciranih tumorjev (6). Do nedavna je za malignome
glave in vratu veljalo, da se širijo predvsem lokoregionalno in da ne zaśevajo
v oddaljene organe. Ker so bolnike z močno napredovalimi karcinomi zdravili
le paliatĺvno, so ti večĺnoma umirali zaradi lokalnih oziroma področnih teŽav
(krvavitev, zapora dihalnih potĺ ter onemogočeno prehranjevanje)' Z
agresivnejšimi načĺni zdravljenja v zadnjih desetletjih, ko uspemo ozdraviti
primarni tumor in področne metastaze tudi pri napredovalih tumorjih, opaŽamo,
da kljub izginotju primarnega tumorja tem bolnikom dostikrat ne moremo
bistveno podaljšati preŽivetja. Umirajo namreč zaradi oddaljenih metastaz, za
katere pri tej Vrstĺ malignomov še ne poznamo uspešne sistemske terapije (7).
Naravni razvojbolezni poteka torej tudi pri malignomih glave ĺn vratu pođobno
kot pri ostalih karcinomih, ledazaradibliŽinevitalnih organovprĺ neozdravljenih
tumorjih smrt nastopi Že pred pojavom oddaĺjenih metastaz.

Histološka slika
Najpogostejši maligni tumoľji glave in Vratu so karcinomi. Med njimi je največ
ploščatoceličnih, manj od desetine pa adenokarcinomov.ostale vrste
malignomov (limÍomi, maligni melanomi, tumorji mehkih tkiv in drugi) so
redkejšĺ(4). Natančno klinično oceno planocelulaľnega karcinoma (lokaIizacija,
razširjenost, oblika tumorja) dopolni patolog z mikroskopsko oceno stopnje
diÍerenciacije tumorja (gradus l-lll), ki je pomembna za prognozo bo|ezni. lz
izkušenj vemo, da je področno in oddaljeno metastaziranje pri slabo
diÍerenciranem karcinomu pogostejše kot pri dobro diÍerenciranem, kar je
pomembno pri načľtovanju zdravljenja (5).

Razvľstitev

Po mednaĺodnem dogovoru razvrščamo tudi tumoľje glave in vratu po
posameznih lokalizacijah v skupine glede na razširjenost primarnega tumoía
(T)' število in velikost vratnih bezgavk (N) ter prisotnost ali odsotnost đddaljenih'
metastaz (M) (8).Le na ta način je namreč moŽno posamično obolenje uvrstiti
v določen bolezenski stadij, kar olajša načrtovanje zdravljenja in delno ńakazuje
prognozo, obenem pa omogoča primerjavo rezultatov zdravljenja v posameznih
onkoloških centrih.

Pri ugotavljanju razširjenosti tumorja pred zdravljenjem se poleg kliničnega
pregleda poslužujemo tudi drugĺh diagnostičnih moŽnosti.
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Način razvrščanja tumorjev v skupine velja pri malignomih glave in vratu le za
karcinome. Pri uvrščanju primarnih tumorjev uporabljamo v glavnem dva
načina:

a) po velikosti tumorja lahko klasiÍiciramo merljive oz' za meritev dosegljive
tumoľje: karcinom ustnice, ustne votline, ustnega Ž.rela,żlez slinavk in koŽe.
Tako velja, n. pÍ., za karcinom ustne votline:

T1 - <2cm

T2 - 2-4 cm

T3= >4cm
T4 = invazija v globoke strukture

b) glede na zajetost vnaprej določenih predelov organa (velia za larinks in
hipoÍarinks). Pri tem načinu klasifikacije razdelimo organ na posamezna
anatomska področja in podpodročja. Grlo kot oľgan sestavljajo n.pr. tri anatomska
področja: supraglotis, glotis in subglotis. Posamezna področja so sestavljena
iz več podpodročij. obseŽnost tumorja v tem primeru določata število in
gibljivost zajetih podpodročij. Za grlo n.pr. velja:

T1 = zajema eno podpodročje

T2 = ząema več podpodročij brez Íiksacije pripadajoče polovice grla

13 = pripadajoča polovica grla je Íiksirana

T4 - prodor v okolna tkiva vratu

Pri ugotavljanju razseŽnosti tumorjev nosnega żrela in maksilarnega sinusa
upoštevamo le zajetost posameznih podpodročij (ocena gibljivosti tu namreč ni
smiselna).

Pri tumorjih glave in vratu ocenjujemo prizadetost vratnin bezgavk enotno za
vse karcinome z merjenjem njihove velikosti in števila ter z opisom tiste strani
vratu, na kateri se pojavljajo.

No = bezgavk ni tipati

N1 = tip|jiva je ena bezgavka, ki ieŽi na isti strani vratu kottumor in ni večja od
3cm

N2a =tip|jiva je ena bezgavka na isti strani vratu, ki je večja od 3 cm in manjša
od6cm

N2b =tip|jivih je več bezgavk na isti strani Vrratu, vendar nobena ni večja od 6
cm

N2c = bezgavke je tipati na obeh straneh ali na nasprotni strani vratu, vendar
nobena ni večja od 6 cm

N3 = bezgavka na vľatu meri več kot 6 cm

Za ocenjenjevanje oddaljenih metastaz pa uporabljamo:

Mo = bľez metastaz

M1 - prisotne so oddaljene metastaze
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obľavnava bolníkov
Dobro poznavanje najvaŽnejših bolezenskih znamenj in natančen pregled
lahko zdravniku v veliki meri olajšata hitro razpoznavo malignoma v področju
glave in vratu, kar je bistvenega pomena za bolnikovo nadaljnjo usodo. Na
zgodnji stopnji razvoja so ti tumorji namreč večinoma zelo dobro ozdravljivi, v
napredovalem stadiju bolezni pa so uspehi, tako z onkološkega kot tudi s
Íunkcionalnega in estetskega stališča'mnogo slabši' Kakor za večino
maĺignomov je tudi za tumorje gĺave in vratu značiĺno, da se izrazitejša
znamenja bolezni kaŽejo šele v napredovali Íazi. Zaradi tega odsotnost
bolezenskih znakov, kot so bolečina, krvavitve ali teŽave z dihanjem ter
poŽiranjem, še ne pomeni, da tumorja ni. Żelażje motnje pri Žvečenju, govoru
in poŽĺranju' občutek tujka ali hripavost naj pomenijo zadosten razlog za
podroben pregled. K splošnemo zdravniškemu pregledu spada poleg vedno
omenjenega rektalnega pregleda vsekakor tudi otorinolaringološki pregled.
Veliko večino tumorjev glave in vratu lahko odkrijemo Že s prostim očesom ali
palpacijo' ko ti še ne povzročajo izrazitejših teŹav ' Zavedati se moramo, da je
usoda bolnika z rakom v podľočju glave in vratu velikokrat odvisna prav od
prvega obiska pri zdravniku in njegova naloga je, da takega bolnika skrbno
preišče' pri čemerponavadi ne gre breztemeljite otorinolaringološke preiskave
z uporabo zrcalca (9).

Kadaľ zdravnik splošne medicine posumi na moŽnost malignega obolenja v
področju glave in vratu, je najbolje' da bolnika nemudoma predstavi specialistu.
S tem se najlaŽe izognemo nepotrebnim zapletom, predvsem izgubidragocenega
časa, pa tudi podvajanju preiskav. Za stopenjsko diagnostiko, t.j: za vrstni red
in število potľebnih preiskav, so pri bolnikih z malignomi v področju glave in
vratu odgovorni predvsem specialisti onkologi in kirurgi otorinolaringološke
stroke' Da bi tudi na specialĺstičnem nivoju čimbolj skrajšali čas do začetka
zdravljenja' smo se v Sloveniji dogovorili' da bolnike' pľi katerih specialist
otorinolaringolog ob pregĺedu Že na osnovi same klinične slike utemeljeno
posumi' da gre za malignom v področju glave in Vratu, neposredno napoti na
Kliniko za otorinolaringologijo in cervikofacialno kiľurgijo v Ljubljani. To velja za
Vse otorinolaľingološke oddelke v Sloveniji, Íazen za oddelek v Mariboru.

Vse bolnike, pri kateľih smo malignom v področju glave in vratu histološko
potrdili ter natančno ocenili obseg bo|ezni, pred pričetkom zdravljenja
predstavimo na konziliju, kjer poleg otorinolaringologa ter radioterapevta
sodelujejo pogosto še patohistolog, internistični onkolog, rentgenolog ter
številni drugi. Dobro se namreč zavedamo, da je za uspešno zdravljenje raka
v področju glave in Vratu potrebna timska obravnava, saj dandanes noben
strokovn.jak nima več Vsega potrebnega znanja in sposobnosti' da bĺ sam
zmogel obvladati to zahrbtno bolezen.
Po zaključenem zdravljenju se neredko soočamo tudi z zapleti. Zgodnje
komplikacije so pravĺloma laŽje obvladljive od kasnih, saj smo z bolnikom med
zdravljenjem v stalnem stiku in mu tudi laŽe svetujemo, kako teŽave premagatĺ.

TeŻe je bolniku tedaj' ko se pľične polno soočati z dokončnimi posledicami
zdravĺjenja V tem obdobju mu ob kontrolnih pregledih ustrezno svetujemo ter
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ga hrabrimo, mu omogočamo nabavo potrebnih zdľavil in pripomočkov' ga po
moŽnosti napotimo v specializirana zdravilĺšča in mu tako pomagamo prestati
tiste najteŽje trenutke, ko se počuti osamljenega in drugačnega. Mnogokrat se
bolnĺki šele po daljšem času, ko se resnično čutijo ozdravljene' pričnejo
ponovno normalno vključevati v okolje,svojo hudo izkušnjo pa potisnejo v
podzavest.

Poseben problem predstavlja kronična huda bolečina v operiranem oz.
obsevanem podľočju' V mnogih splošnih bolnišnicah Že delujejo specialistične
analgetske sluŽbe, ki takemu bolniku lahko nudijo strokovno pomoč. NajteŽji
problem vsekakor predstavljajo neozdravljeni bolniki, ki potrebujejo stalno
nego in podporno terapijo. Ti bolniki so najbolj odvisni od zavzetosti področnega
zdravnika, saj potrebujejo predvsem ustrezno simptomatsko zdľavljenje in
prijazno besedo.
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EPIDEMIorošxn zľłčmľosTl RAKA GL{vE IN vRATU
v sĹovENIJI

V. Pompe-Kirn

Uvod

Raka glave in vratu, ki bo obravnavan v sklopu 7.onko|oškega vikenda, je bilo
leta 1991 v Sloveniji' vključno s kožnim rakom glave in Vratu in z rakom ustnice,
197o vsega raka pri moških in 9% pri ženskah ( 1 ).

V primerjavi z drugimi evropskimi drŽavami je raka glave in vratu v Sloveniji pri
moških tako veliko predvsem na račun pivskih in kadilskih rakov: raka jezika,
ustne votline, Žrela in grla. V Sloveniji smo glede zbolevanja in rastočega trenda
zbolevanja za temi raki pri moških med prvimi v Evľopi' Na lestvici 22izbranih
evropskih drŽav in regij smo bili s podatki zalela 1983-87 po pojavljanju raka
ustne votline in Žrela uvrščeni na tretje mesto takoj za f rancoskim okroŽjem Bas
Rhin in švicarskim kantonom Żenevo, pri raku grla pa na deseto mesto (2,3).
V prispevku navajamo incidenco za vse posamezne lokalizacije, razen za
koŽnega raka. KoŽnega raka smo obravnavali Že na 3'onkološkem vĺkendu.
Podrobneje pa ľazčlenjujemo trende incidence raka ustne votline' Žrela in grla,
pojav drugih rakov ĺn preżivetje pri bolnikih s temi raki.

Gľadivo in metode

Gradivo so objavljeni in neobjavljenipodatki Registra rakaza Slovenijo. Zadnji
so na voljo za leto 1991 (1).

Posamezne lokalizacije raka opisujemo v skladu s šiÍrami 8. revizije Mednarodne
klasiÍikacije bolezni, poškodb in vzrokov smrti (4)' V analizo so zajete vse
histološkevrste. Zanesljivostpodatkovjezadovoljiva: 947o registrĺranih primerov
je bilo v letih 1961-65 ĺn 99% V letih 'l986-90 mikroskopsko potrjenih in le 3%
registriľanih samo iz zdravniških poročil o vzroku smrti. Uporabljene so
standardne incidenčne mere: groba mera je število novih primeľov boleznĺ na
100.000 oseb, starostno specĺÍĺčna mera pove to relativno število v posamezni
petletni starostni skupini, kumulativna mera do 74.leta starosti pa pove,
kolikšna je verjetnost pri novorojenčku, da bo zbolel do vključno 74' lela
starosti. Navedene mere so ľačunane zaeno leto ali pa kot povprečne letne za
petletna obdobja.

S kohortno analizo opazujemo trend starostno speciÍične incidence po
posameznih rojstnih kohońah (generacijah' rojenih v različnih časovnih obdobjih)'
da bi ugotovili, ali so različne generacije različno ogroŽene.
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Izsledkí

Obravnavani raki so tudi v Sloveniji predvsem bolezen moških. V letih 1971-90
je bila npr. incidenca raka ust in ž:rela pri moških 1 0 krat večja kot pri Ženskah,
incidenca raka grla pa 15 krat večja'

lncidenco rakov glave in vratu lahko spremljamo v Sloveniji od leta 1950, od
pričetka registracije rakav Sloveniji. V letih 1961-65 je znašala pri moških groba
incĺdenca raka ustnice 5,1/'l 00'000, raka jezika 2i1 00.000' raka ustne votline
1 ,5/100.000, raka mezo- in hipoÍarinksa (Žrelo) 3/100'000' raka epiÍarinksao,4l
1 00.000, raka nosu in obnosnih votlin 0,9/ l 00.000 in raka grla 4,3/1 00.000. V
letih 'ĺ 986-90 pa so bile pri moških grobe mere: 2,311oo'oooza rak ustnice, 3,9/
100.000 za rak jezika, 5,8/100.000 za rak ustne votline, 12,2/1OO'OOO za rak
Žrela, 0,6/100.000 za rak epiÍaľinksa, 1,1/100.00ozarak nosu in nosne votline
ter 10,0/100.000 za rak grla. Povpľečni letni porast grobe incidenčne mere je

bil najbolj strm pri raku žrela, in to predvsem všestdesetih in sedemdesetih letih'
v sedemdesetih in v prvi polovici osemdesetih ie strmo porasel rak ustne
votline, v šestdesetih pa rak grla. lncidenca raka ustnic je upadla.

Glede na starost je bil porast različen. ocenjevali smo ga samo pri odraslih za
leta 1961-90, po petletnih starostnih skupinah, za šest zaporednih petletnih
obdobij. lncidenca rakov ustne votline in Žrela je naraščala v vseh starostnih
skupinah, vendar pľi mlajših hitreje kot pri stare|ših. V vseh starostnih skupinah
so bile mlajše generacije bolj obremenjene kot starejše. Porast je bil najbolj strm
v starosti 45-59 let. Pri raku ustne votline se je porast umiril v drugim polovici
osemdesetih let, pri raku żrela pa ne. Tudi incidenca raka grla je naraščala v
vseh starostnih skupinah do 74.leta starosti, vendarmanj strmo. Zageneracije,
rojene okoli leta 1936 in kasneje, pa lahko rečemo, da incidenca ni več
naraščala.

V Zemljevidih incidence raka v Sloveniji 197B-1987 (5) smo objavĺli zemljevid
pojavljanja raka grla, i.relain ustne votlíne skupaj. Kasneje smo si podrobneje
ogledali enako porazdelitev posebejzarakgrla in skupaj zarakeżrela in ustne
votline za daljše zO-letno obdobje, 1971-90 (6)'za raka ust in Žrela je bila
incidenca višja od sĺovenskega povprečja (18i100.000) v vseh vinorodnih
območjih Slovenije (vprimorskih in obalnih občinah, vBeli Krajini, naŠtajerskem),
poleg tega pa še v rudarskem območju Trbovel| in Hrastnika ter v ldriji. Za rak
grla pa je bila incidenca višja od slovenskega povprečja (9/100.000) v 12
občinah Primorske in Stajerske, ki so biĺe bolj obremenjene tudi Že z raki ust in
Žrela, poleg tega pa še v Mariboru z Radl.iami in Lenartom ter v Celju' Litiji in

Tolminu.

Bolnike z raki glave in Vratu diagnosticirajo po vseh bolnišnicah Slovenije. V
letih 'l 988-91 so v lokaliziranem stadiju odkrili le 21"/" rakaiezika,2To/" raka
ustne votline, 15o/orakamezoÍarinksa in 8% raka hipoĺarinksa. V zgodnejši Íazi
bolezni so odkrili rak grla: v 82"Ä rak glasik in v 287" rak v ostalih delih grla.
Največ primerov raka ustne votline in Žrela je bilo odkritih z Že prizadetimi
regionalnimi bezgavkami: 51-76'/o pri raku ustne votline in Žrela.
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Za bolnike' ki zbole za pivskimi raki, je značilen tudi pogost pojav drugih
primarnih rakov, za katere so ugotovljeni podobni nevarnostni in zaščitni
dejavniki. Tako smo v analizi pojava drugih primarnih rakov po prvem raku v
ustni votlini in Žrelu skupaj s Šroti in deŽelo New South Wales v Avstraliji
ugotovili' da je pri bolnikih, kiso zboleliza rakom ustneVotline aliŽrelatveganje,
da zbole še za drugĺm prĺmarnim rakom, zelo veliko (7). V Sloveniji je bilo to
tveganje pri bolnikih trikrat večje kot tveganje v zdravi populaciji, za tiste pa, ki
so zboleli pred 50.letom starosti, je bilo tveganje celo sedemkrat večje' 15% tch
drugih primarnih ľakov se je pojavilo V ustni votlini in 60% v zgornjem delu
prebavil ĺn diha|. Relativno tveganje je bilo največje za raka ustne Votline in
poŽiralnika, okoli 1 0 kratno, za rak grla in pljuč pa 2_4 kratno.

Podatki o preŽivetju bolnikov z raki ustne votlĺne, žrelain grla bodo objavljeni
v letu 1995 v posebni knjigi: Trendi pľeŽivetja rakavih bo|nikov v Sloveniji 'ĺ963-
90. Ugodni so le za bolnike z rakom gľla (petletno preŽivetje zaleta 1983_87 je
znašalo42%o), za bolnike z rakom ustnevotline in jezĺka je znašalo20%a,zatisle
z rakom Źrela pa 13'/".

Razptava

V Sloveniji incidenca vseh rakov, za kalere je dokazana vzročna zveza s
pretiranim pitjem alkoholnih pijač, še vedno narašča. Naša analĺza je pokazala,
da med njimi najbolj strmo narašča incidenca rakov Žľela in ustne votline, za
katere je dokazan izredno velik sinergistični učinek kajenja in prekomeľnega
pitja. ob visokih odmeľkih enega in drugega dejavnika se relativno tveganje
poveča več kot 100 krat (8)' Hrana, bogata z rumenozeleno zelenjavo, se je v
več epidemioloških študijah izkazala kot zaščitna ( 9 ).

Kot nam je znano iz ankete javnega mnenja leta 1990, je v Sloveniji še vedno
najbolj razširjena alkoholna pijača vino ( 1 0 ). Kot navaja Primic-Žakljeva, je bilo
med anketiranimi 16,4o/" rednih pivcev vinain64,4o/" občasnih. Rednih dnevnih
pivcev je bilo največ med niŽje izobraŽenimi, še posebej med kmeti in delavci
in med tistimi iz vaških krajevnih skupnosti. Vinorodna območja so v Sloveniji
tudi najbolj pľizadeta s pivskimi raki. Dodaten vpliv kajenja, ki ima večji vpliv na
zbolevanje za rakom grla, je očitno večji v industrijskih središčih, kot sta Maribor
ĺn Celje' V rudarskih revirjih Trbovelj, Hrastnika in ldrije vpliva na visoko
zbolevnostverjetno tudibiološko nepolnovredna prehrana. Na rastočo incidenco
pivskih in kadilskih rakov s področja glave in Vratu smo opozorili Že leta 1992
v Zdravstvenem vestniku (1 1). Prav tako smo opozorili na visok delež
napredovalĺh stadijev, zlasti rakov ustne votline in ž.rela. Podatki o stadijih, ki
smo jih v navedenem članku objavili za lela 1977-86, so se V zadnjem
štiriletnem obdobju malenkostno izboljšalĺ (za2 -7o/")' V tem prispevku pa smo
hoteli še posebej opozoriti na 3 do 7 krat večje tveganje pri bolnikih z rakom
ustne Votline in Żrela, da zbole še za drugim primarnim rakom v področju
zgoľnjih prebavil in dihal' kot tudi na to, da se čas petletnega preŽivetja pri njih
ne podaljšuje.
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ZanajveĄi odstotek rakov glave in Vratu so dejavniki tveganja znani: pretirano
pitje katerekoli alkoholne pĺjače' kajenje in biološko nepolnovredna prehrana.
Ker so ti dejavniki znani, je primarna preventiva moŽna, čeprav je ob teŽkem
gospodarskem poloŽaju in visokem odstotku brezposelnosti teŽko izvedĺjiva.
Zgodnje odkrivanje, sekundarna preventiva je prav tako moŽna, saj je rizična
skupina potencialnih bolnikov dobro znana. Primarna in sekundarna preventiva
je v rokah zdravnikov in zobozdravnikov v osnovnem zdravstvu.
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BoLNII( z RAKoM v PoDRočJu crĺvľ IN vRATU v
AMBI]IÁIIITI sproŠľn MEDIcII\ĺE

J. Šmia

Iil|učne besede

Karcinomĺ oRL področja, odkrivanje, preventiva, nadzor, paliativni ukrepi

Izvleček

odkrivanje karcinomov glave in vratu (oRL področja) in preprečevanje le-teh
(preventiva) sta poglavitni nalogi zdravnika splošne in druŽinske medĺcine ter
medicine dela. Pri zdravljenju ni pričakovati bistvenega napredka, saj dosega
zadovoljivo raven. Pri odkľivanju oRL karcinomov je potrebno skrbno iskati
rizične bolnike, pri kliničnem pregledu pa uvajati v ambulantno delo tudi zadnjo
rĺnoskopijo in posredno laringoskopijo ter iskati prekanceroze in suspekten
epĺtel oRL področja. Pri kroničnem karcinomskem bolniku' kjer večtirno
vzročno zdravljenje ni več uspešno, pričnemo z lajšalnimi' paliativnimi ukrepi.

Uvod
lz lĺterature je znano, da se je število rakavih obolenj oBL področja v Slovenijĺ
in v Evropĺ v zadnjih 30 letih podvojĺlo. Rak oFlL področja je rak starejših ljudi'

' ki ga pogosto ugotovimo šele v napredovali Íazi, ko je indicirano le še paliativno
zdravljenje. Največ bolnikov je moškega spola, v starostĺ med 55. in '70. leti.
Znani so tudi rizični Íaktorjĺ; med njimi sta na prvem mestu kajenje in uŽivanje
alkoholnih pijač. Pretirano uživanje alkohola, skupaj s kajenjem še bolj poveča
tveganje. ProÍesionalna izpostavljenost prahu in dimu v industriji ter izparinam
ali hlapom v metalurgiji in gradbeništvu je redkejšĺ' vendar pa ne nepomemben
dejavniktveganja. Diagnostika ORL karcinomov je v praksi razmeromapozna,
saj preteče po prvĺh znamenjih bolezni do njene potrdĺtve več kot 6 - 12
mesecev; zato je tudi odstotek s-letnega preŽivetja majhen. Če izhajamo iz
omenjenĺh ugotovitev' je jasno, daseedinospreventivo inzgodnjim odkrivanjem
raka oRL področja da napraviti kaj več in da je naloga splošnega zdravnika, da
odkriva obolenje v tistem razvojnem stadiju' ko je še mogoče upati na
ozdravitev oziľoma na zadovoljiv uspeh zdravljenja' ter da ljudem predoči
veliko nevarnost kajenja in čezmernega pitja alkoholnih, zlasti Žganih pijač.

odkrivanje iÍr pfepfečevanje

Zgodnje odkľivanje in preprečevanje raka oRL področja sta torej pomembni
nalogi splošnega zdravnika, druŽinskega zdravnika in zdravnika medicine
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dela. Temeljit kliničen oRZ pregled, ki naj vključuje tudi orientacijsko zadnjo
rinoskopijo in posredno laringoskopijo, naj bi sistematsko opravljali pri rizičnih
skupinah vsake dve do tri leta ali ob priliki naključnega obiska v ambulanti.
Simptomi' kot so disÍonija, disÍagija, epistakse, intermitentna enostranska
otalgija, suborbitalna bolečina ali povečane lokoregionalne bezgavke, so
znaki, ki terjajo natančen pregled in takojšnjo napotitev k specialistu. Prav tako
je potrebno vsako sumljivo spremembo nasluznicioRL področjaskrbno oceniti
in poslati v specialistično obravnavno.

obravĺnava im ĺadzot bolníka po zdfavlrjeÍÚu v bolníšnici

Bolnika, ki Ie po končanem ustreznem spacialističnem zdravljenju v bolnišnici
poslan domov, sprejme v nadaljnjo oskrbo splošni oziroma druŽinski zdravnik.
Ta na podlagi specialistove dokumentacije in kliničnega pľegleda začľta potek
nadaljnjega zdravljenja. Njegova prva naloga je iskanje morebitnega
lokoregionalnega recidiva ali metastaz in ugotavljanje komplikacij zaradi
zdravljenja. Najštevilnejše so komplikacije po radioterapiji. To so spremembe
pigmentacije koŽe, izguba las in dlak in skleroza podkoŽnega tkiva' ki jih
tretiramo z ustreznimi zaščitnimi kremami' Bolniku odsvetujemo sončenje,
brivske vodice in alkalno milo; predlagamo mu britje z električnim brivnikom.
Zaradi obsevanja zobovja in Žlez slinavk se kmalu pojavi hiposalivacija; slina
postane kisla in gosta, ni več baktericidna ter izgubi Íermentacijsko aktivnost.
Zobje se kmalu obarvajo črnorjavo, prične se luščiti sklenina' pojavlja se
pospešena gniloba zobńega Vratu in pretirana abrazija griznih ploskev. Čim
prej uvedemo jemanje preparatov Nałluorida v obliki Želejev, izpiranje zob z
raztopinami, ki vsebujejo Nałluorid, terstrogo ustno higieno. Zobna gniloba se
po obsevanju razvije povprečno v 3 do 6 mesecih. Po obsevanju nazoÍarinksa
se pogosto pojavi tudi krč Žvekalnih mišic' Posebna komplikacija obsevanja je
še radionekroza spodnje če|justi, ki se kaŽe z razgaljenjem sluznice. Majave
zobe in apikalna Žarišča odstranimo, v prehrani pa odsvetujemo slaščice in
sokove' Do izdelave zobnih protez je potrebno počakati vsaj eno leto, ko se v
g|avnem končajo procesi reparacije dlesni. občasnosezaraditubotimpaničnega
katarja pojavijo tudi hipakuza ali kohlearne lezije po obsevanju. Redka, a
nevarna komplikacija po obsevanju je še edem larinksa, ki povzroča glasovne
ali celo dihalne motnje. Terapevtsko prihaja V poštev dajanje velikih doz
kortikosteroidov in antibiotikov, vteŽjĺh pľimerih pa celo traheotomija' Bolnik naj
se izogiba draŽečim dejavnikom v okolju. Opisane so tudi nekroze hrustanca
epiglotisa in poobsevalni ezoÍagitis. Zaradi omenjenih komplikacij bolniki
pogosto potrebujejo tekočo ali kašasto hrano, pred obrokom jim damo lidokain
gel Zaradi hiposalivacije in kseroze predpisujemo preparate za uravnavanje
slinjenja in nadomestke sline.

Palíativni ukrepi

Paliativno, blaŽilno zdravljenje je pri kľoničnem rakavem bolniku v končni,
"terminalni'' Íazi bolezni nehvaleŽna, a častna naloga splošnega oziroma
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druŽinskega zdravnika; usmerjeno naj bo v lajšanje bolečine in v ohranjanje
''kakovosti Življenja''' brez večjih posegov, ki bi povzročali invalidnost. oskrba
bolnika na domu je še vedno najboljša rešitev, dobro pa bi bilo' če bi obstajale
tudi posebne specializirane bolnišnične enote za paliativno zdravljenje. ob
"koncu življenja'' pribliŽno 70 o/o rakavih bolnikov trpi Íizično bolečino, strah in
depresija pa pojačujeta Íizično bolečino v začaranem krogu. Tako lahko
govorimo o 'totalni'' bolečini in o krizi bolnika' kije hkrati kompleksna, psihološka,
socialna in duhovna. Bolnik izgublja svojo poklicno in socialno vlogo, naľašča
brezbriŽnost, upanje upada, njegov telesni "image'' je preoblikovan. Konkretni
paliativni ukrepi so torej: v prvi vrsti lajšanje bolečine z analgetiki l., ĺl. oziroma
lll. reda' prĺ hujših nevralgijah in pleksalgijah pa b|okade Živčnih spletov ĺn
transkutana nevrostimulacija.Zazmanjšanje edema pri kompresijskih procesih
uspešno uporabljamo glukokortikosteroide v visokih dozah. Trankvilĺzante,
antidepresivne, antikonvulzivne in miorelaksantne preparate predpisujemo po
potrebi' to je' po oceni njihovega učinka.

Paliativno zdravljenje bolnika v zaključnem obdobju Življenja je izredno vaŽen
del dejavnosti splošnega zdľavnika. Paliativna medicina ni obup in malodušnost,
ni malosrčnost, ampak vse tisto, kar lahko zdravnik svojemu pacientu še nudi
pred bliŽajočo se smrtjo.

Liteľatura:
1 . V. Kambič, M . Żargi,Z. Fladšel, N. Gale, PREVENT|VA RAKA G RLA, zdravstveni

vestnik' letnik 57' št. 4.

2. M. Souques, M. lbrahim, K. Zummer, DEPISTAGE DES CANERS ORL, La
Revue du Praticien, Mars 1 993, numero 21 1 .

18



DIAGNosľrčľĺn PREIsKAvE IN PosEGI PRI TUMoĘ'IH
NA PoDRočJu uŠns, NosU, ŽnľtA, GRIÁ', oBRAzA IN
VRATU

B. Lavrenčak

Uvod

onkološki bolnikz boleznijo na področju ušes' nosu, Žrela, grla, obraza in vratu
(oRL področje) opravi najpogosteje prvi pregled v ambulanti splošne medicine
zaradi bolj ali manj izraŽenih bolezenskih znamenj obolelega organa. Bolezen
navadno prepoznamo z otorinolaringološkim pregledom, ki je za strokovnjaka
rutinska preiskava. Neveščega zdravnika, ki po bolezenskih znamenjih ne
prepozna bolezni nĺti ne posumi vanjo, pa lahko napačna presoja zavede, da
bolnika neustrezno zdravi' Ko je bolezen pľepoznana, prĺčnemo s strokovno
timsko obravnavo bolnika, opredelimo vrsto in razširjenost tumorja in pričnemo
ustrezno zdraviti.

Anamneza je začetek zdravnikovega diagnostičnega dela (1). Bolnika na
začetku pregleda vpľašamo po teŽavah, zaradi katerih išče zdravnikovo
pomoč. Pregled nadaljujemo s socialno in dľuŽinsko anamnezo. Bolnika
povprašamo o morebitnih zločestih obolenjih v krvnem sorodstvu. Pri splošni
anamnezi nas zanimajo kronične bolezni' ki lahko pomembno vplivajo na potek
in načrtovanje zdravljenja. Pri otorinolaringološki anamnezi so vprašanja bolj
ciljana.

Bolnika, ki toŽi o teŽavah v ušesih, bomo vprašali' ali ima bolečine, kakšne
narave so, ali so trajne ali občasne, kje jih čuti. Vprašali ga bomo po izcedku
iz sluhovoda, kako dolgo traja in kakšen je' ter o tem ali sprem|ja izcedek tudi
izguba sluha in vrtoglavica z bruhanjem ali slabostjo.

Prĺ bolniku, ki pride zaradi lež-av V nosu, bomo pozvedeli, ali teŽko diha skozi
nos, koliko časa, ali so teŽave občasne alitrajne. Vpľašali ga bomo po izcedku
iz ene ali obeh nosnic in kakšen je: gnojen' krvav, sluzav' Vprašajmo' ali ima
bolečine, teŽave z govorom, poŽiranjem' s sluhom in vohom.

Pri tumorjih ustne votline, žrela in grla nas zanima' če bolnik kadi' pije alkoholne
pijače, predvsem żgane, kaj je po poklicu. lma bolečine, teŽave s poŽiľanjem,
je hripav, koliko izpljuje, kakšen je izpljunek: krvav, gnojen a|i morda zaudarja,
Vprašajmo tudi, kako je z dihanjem in ali je na Vratu opazil kakšno oteklino.

Nadaljujemo z otorinolaringološkim pregledom' ki obsega: pľegled ušes,
nosnega preddvora in nosne votline, ustne votline in srednjega delażrela, grla,
skupaj s spodnjim Žrelom, in nosnega Žrela. Pregled končamo z otipanjem
vratu. Ko prepoznamo bolezenska znamenja, načrtujemo nadaljnje preískave.
Diagnozo tumorja lahko potľdi le patolog aĺi citolog. Zato moramo čim hitreje
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odvzeti material za preiskavo. običajno nimamo teŽav pri biopsijah na področju
zunanjega sluhovoda, srednjega ušesa, nosne votline, ustne votline in ustnega
Źrela. Za natančnejšo zamejitev tumorja ĺn zaradi potÍebe odvzema materiala
za histološko preiskavo iz obnosnih votlin, nosnegaŽrela, spodnjega żrelaln
grla pa so potrebne še te preiskave: endoskopija nosne Votline s sinusoskopijo
in epiÍaľingoskopijo, direktoskopija in laringomikroskopija. Neposrednipregled
żrelain grla opravĺmo praviloma v splošni anesteziji, kaľ nam omogoči temeljito
iztipanle tumorja in njegove okolice. Pri istem pregledu otipamo tudi vrat. Po
vsem tem razvrstimo tumor po TNM sistemu.

Tako opravljen pľegled pa vselej ne zadošča za oceno razširjenosti tumorja in
za opredelitev o njegovi operabilnosti. Za take primere so nam na voljo številne
druge preiskave. Prihajamo v obdobje skokovitega razvoja računalništva, ki
omogoča prehod od konvencionalne projekcijske ľadiograÍije h kvantiÍicirani
digĺtalni slikĺ (2). Konvencionalna preiskava ostajatako le začetna, diagnostična.
Za natančno razvrstitev tumorja po TNM sistemu vse pogosteje uporabljamo
te preiskave:

računalniško tomograÍiio (cT) 
' ki pokaże dobľo lego, velikost, razširjenost

tumorja v okolna tkiva, predvsem pa kostno destrukcijo. Uporaba kontrastnega
sredstva tumoľ še jasneje zameji. To preiskavo najpogosteje uporabljamo pri
oceni sprememb kostnih struktur (3).

magnetno resonanco (MR)' ki dobro pokaŽe mehke dele, brez ionizirajočega
žarč,enja. Visoka mehkotkivna kontrastna ločljivost je boljša kot pri CT. Pri vrsti
boIezenskih stanj mehkotkivnih strukturzagotavlja ob visoki občutljivosti' kot jo
ĺmajo nekatere radionuklidne preiskave, še visoko speciÍičnost. Pri slikanju z
MR ni artefaktov, ki jih sicer pri CT povzroča gosta kostnina ali zobne zalivke
(4). Pomanjkljivost MR je slabši prikaz inĺiltracije v kosti' zato pľeiskavo
dopolnimo s CT, Obe preiskavi lahko napravimo v poljubnih plasteh, ki jih med
seboj poljubno sestavljamo in dobimo tako zadovoljiv prostorski prikaz tumorja
(5).

Ultrazvoěnadiagnostika (UZ) jeprikazpreiskovanega področjaz ultrazvokom.
V prĺmerjavi s prej opisanima preiskavama je cenejša in jo lahko večkrat
ponovimo, brez nevarnosti, ki jih ima sevanje. Vedno pogosteje jo uporabljamo
pri preiskavah oteklin na Vratu in ustnem dnu. Dopolnjena s tanko ĺgelno
aspiracijsko biopsijo (FNAO) lahko nadomesti pĘšnji preiskavi in v rokah
izkušenega preiskovalca zmanjša število napačno po TNM razvrščenih bolnikov
(6'7). Dobro sluŽi tudi prĺ UZ kontrolah bezgavk na Vratu po zdravljenju s
kemoterapevtiki in obsevanju. Z upoľabo endoskopskih sond lahko prikaŽemo
tudĺ globlje leŽeče spľemembe v spodnjem Žrelu in medpljučju. Z UZ lahko
ocenimo tudi invazijo tumorja v arterialne stene.

AngiograÍija in digitalna subtrakcijska angiograÍija prikaŽeta Žilne tumorje.

ScintigraÍija sluŽi za ugotavljanje narave otekline in morebitne razširjenosti
zasevkov. Obe sta le dopolnilo CT preiskavi.

Po opravljenih preiskavah bolnika skupaj pregledata otorinolaringolog in
onkolog, kise na podlagi predloŽene dokumentacije odločita za najbolj ustrezno
obliko zdravljenja.

20



LTtetatura
1' Kambič V.: otorinolaringologija. Mladinska knjiga' Ljubljana ('l975)' 214-215,

236-240

2. Jevtič V.: ob nabavi magnetno resonančnega tomografa za diagnostično in
intervencijsko radiologijo v UKC. Bilten UKC (1993), 332-334

3. Kambič V' in sod.: otekline na Vratu. Ljubljana (19B7)' 13_14

4. Steinkamp H.J., Knobber D.: Magnetresonanztomographie und
computertomographie im Tumorstaging des Mundhöhlen
Oropharynxkarcinoms. HNO (1993), 519-525

5. Lloyd G.A.S.: Diagnostic imaging of the nose and paranasal sinuses. The
Journal oÍ Laryngology and otology (1989)' 453_460

6. Brekel M.W.M. et al.. Modern imaging techniques and ultrasoundquided aspira-
tĺon cýology for the assessment oÍ the neck node metastases: a prospective
comparative study. Eur Arch Otorhinolaryngol (1 993), 1 1 -17

7. Lavrenčak B', Perovič A., Żargi M.: Pomen ultrazvočne preiskave pri TNM
razvrščanju malignih tumorjev na vratu. Radiologia jugoslavica (1 989)' 357-359

21



PoMEN cIToLoGIJE v DIAGNoSTII( TUMoRJÍEV GLAVE
IN VRATU

L' Ruparčič-oblak

V sodobni diagnostiki je citologija, tako aspiracijska biopsija kakor tudi
eksfoliativna citologija, metoda izbora. Zaradi mnogih prednosti (ambulantni
poseg, neinvazivna metoda, hitra diagnoza, visoka stopnja zanesljivosti, nizka
cena itd.) jo v predoperativni diagnostiki izvajamo rutinsko. Uporabimo jo tudi
v primerih, ko kirurške biopsije ni mogoče izvesti zaradi slabega bolnikovega
stanja, pri Že zdravljenĺh bolnikih, kjer sumimo na ponovitev bolezni, ali pri
bolnĺkih' pri katerih zaradinarave procesa kirurški poseg ni priporočljiv (npr' pri
anaplastičnemu karcinomu ščitnice)'

Ker so tumorji v področju glave in Vľatu histogenetsko izredno različni, sta od
hitrosti njihove pľepoznave in analize vzroka njihove pojavnosti v veliki meri
odvisni učinkovitost zdravĺjenja in prognoza obolenja.

Uvod

Patološkĺ procesi so v področju gĺave in vratu številni, etiopatogenetsko različni
in makroskopsko podobni. Pojavljajo se kot otekline (tumorji) ali razjede na
sluznicah in koŽi. Najpogosteje jih najdemo V Vratnih bezgavkah, ustni votlini,
ščitnici' Žlezah slinavkah, koŽi, zgornjih dihalih, redkeje v kosteh, očesni votlinĺ
in drugod. Za opredelitev teh procesov imamo poleg anamneze in kliničnega
pľegleda na voljo različne diagnostične postopke (laboratorijske teste,
scintigraÍijo, ultrazvok - UZ, rentgen, aspiracijsko in kirurško bĺopsijo)' Med
najbolj zanesljĺve preglede štejemo mikroskopsko preiskavo tkiva oziroma
celičnega vzorca' Celični vzoÍec dobimo iz tumorja z aspiracijsko biopsijo s
tanko iglo (AB)' iz razjedene površine tumorja pa lahko tudi s skarifikatom.
Tkivni vzorec dobimo s kirurško biopsijo' Za razliko od kirurške biopsije je AB
hiter, enostaven in nenevaren poseg, ki ga opravimo ambulantno, brez anestezije
(le izjemoma npr. pľibolečih tumorjih v ustnivotliniuporabimo lokalnĺanestetik).
Poseg lahko ponovimo. Za ugotovitev razširjenosti bolezni izvedemo AB iz več
različnĺh mest telesa. Globlje leŽeče, slabo tipne ali kostne lezije punktiramo
pod rentgensko ali ultrazvočno kontrolo.

Komplikacije so izredno redke, zaznamo jih kot krvavitve na vbodnem mestu
ali v punktiranem organu; opisana so tudi vnetja teľ prodor z iglo v sapnik in
pnevmotoraks. Stevilo vse teh komplikacij pa je v primerjavĺ s številom
opravljenih AB izredno majhno. Praktično lahko AB izvajamo na vseh organih,
nekateri avtorji odsvetujejo le AB pigmentiranĺh lezij in previdno uporabo AB pri
bolnikih s hemoľaško diatezo. Pri AB dobljeni material razmaŽemo na stekelca,
del teh posušimo na zraku, druge pa takoj Íiksiramo v Íiksatĺvu' S hitro metodo
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barvanja in s pregledom pod svetlobnim mikroskopom takojugotovimo primernost

materiála za preiskavo. Del vzorca lahko porabimo tudi za mikrobiološke'
imunocitokemične in elektronsko mikroskopske pľeiskave ter meritve DNA.

Citopatološka preiskava temelji na opazovanju celične sestave in mońologije
ter na struktuľnem medsebojnem odnosu celic. S pomočjo AB in citomorÍologije
ločĺmo benigne procese (kongenitalne lezije, vnetja, degenerativne procese
itd.), ločimo benigne tumorje od malignih, maligne opredelimo v epitelijske in

neepitelijske (karcinom, sarkom, limÍom, maligni melanom) in nekatere od teh

še nadalje klasiÍiciľamo. Prav tako, čeprav ne v vseh primerih, ugotovimo, ali
gre za pľimarni tumor ali za zasevek, za ostanek, ponovitev ali razširitev
boleznĺ, in ne nazadnje lahko ocenjujemo učinek zdravljenja. Včasih smo pri

diagnosticiranju nemočni in lahko le posumimo na določeno obolenje' v
nekáterih primerih pa diagnoza ni moŽna. odstotek pravilno pozitivnih in

negativnih diagnoz ter suspeKnih, neopredeljenih in neuspelih AB je različen.
odłisen je od Vrste tumorja, od njegove diÍerenciacije in pogostnosti, od
primernośti in zadostnosti vzorca, od vpliva zdravljenja teľ od izkušenosti in
znania citologa. Ker interpretacija vzorcev v določen'ih primerih predstavlja
problem, je pri kliničnem sumu na malignom in pľi negativnem citološkem izvidu
nujno potrebno AB ponoviti ali razjasniti sum s kirurško biopsijo. Zaradi vseh
nastetin vzrokov je pri določenih tumorjih diagnostična zanesljivost izredno
velika (n.pr. pri ploščatoceličnih karcinomih več kot 90 %, po nekaterih avtorjih
celo do 1oo %), pľi drugih vrstah tumorjev pa manjša (kostni tumorji, tumorji

mehkih tkiv in še drugi). Zelo teżko je oceniti zanesljivost citodiagnostike pri

tumorjih z nizko incidenco.

Pogostnost pojavljanja tumorjev glave in vľatu je različna. Najpogostejši so v
teh organih:

Bezgavke

so najpogostejša lokalizacija patoloških pľocesov. Povečanje bezgavk
povzročajo vnetja, primarni tumorji in zasevki, bodisi iz primarnih tumorjev
glave in vratu ali iz oddaljenih oľganov. Vnetje je najpogostejši vzľok povečanih
Ďezgavk. Te so lahko na otip čvrste in vzbujajo sum na malignom. Praviloma
velja, da je vsako povečanje bezgavke V Vratnem in supraklavikularnem
poóorčju, ki se po zdravljenju ne zmanjša, indikacija za AB. Povzročitelji (virusi'

bakterije, tuberkuloza, toksoplazmoza itd.) v prizadeti bezgavki običajno ne
,,naredijo'' značilne morfološke slike, vendar jih lahko ločimo od zasevkov. TeŽe
je nekatere reaktivne limÍadenitise ločiti od primarnih tumor|ev bezgavke. Tako
moramo n. pr. pazitj, da ne zamenjamo reaktivnega limÍadenitisa pri

toksoplazmozi z malignim ne-Hodgkinovim limÍomom.

Primarni tumorji bezgavk so Hodgkinova bolezen in ne-Hodgkinovi (NHL)
limĺomi. Brez značilnih Reed-Sternbergovih velikank Hodgkinove bolezni v
vzorcih AB ni mogoče diÍerencirati. Njihovo število je v ľazličnih tipih te bolezni
(limÍocitna predominanca, mešano celični tip, nodularna skleroza in limfocitna
deplecija) različno. Pri obliki nodularne skleroze včasih zaradi prisotnega
obilnega veziva teŽe dobimo zadovoljive vzorce' Citodiagnostika NHL je
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leŽavna in zahteva izkušenega citologa ter pogoje zaizvedbo citokemičnih in
imunoloških preiskav. Po Kielskĺ klasiÍikacĺji so ti limfomi razvrščeniv NHL celic
B in T. obe skupĺni pa se po stopnji malignosti delita v lĺmÍome nizke in visoke
stopnje malignosti. V celičnih vzorcih ni mogoče določiti, ali gre za nodularno
ali dĺÍuzno obliko, lahko pa pĺr značilni vrsti in zastopanosti celic limÍoretikularnega
sistema spoznamo vrsto limÍoma. Pomembno je tudi to, da lahko s to metodo
ugotavljamo ponovitev bolezni oziroma se odločamo, katera bezgavka bi bila
najprimernejšaza histološko klasiÍikacijo bolezni. Pomembna je tudi pľibolnikih,
pri katerih ni moŽen kĺrurški poseg, potrebna pa je klasiÍikacija NHL za
usmeritev zdravljenja.

Metastatičnitumorji po nekaterih avtorjih predstavljajo dve tretjinivseh aspiratov
v bezgavki. Najpogosteje zasevata ploščatocelični in adenokarcinom.
Ploščatocelični karcinom ustne votline, Žrela, grla in koŽe pogosteje zaseva V
vratne, ploščatocelični karcinom pljuč in Ženskih genitalovpavsupraklavikularne
bezgavke. Ta karcinom pogosto povzroča nekroze, vendar pa vzorci AB
običajno vsebujejo dovolj značilnih skvamoznih celic za postavitev diagnoze.
Pridobrodiferenciľanih karcinomĺh tevrste, z obilico zrelih keratocitovvvzorcu,
je v diferencialni diagnozi predvsem pri mlajših bolnikih treba misliti tudi na
branhiogeno cisto. Pazljivost je na mestu tudi pri inkluzijski epidermalni cisti.
obojestransko povečane bezgavke včasih povzroča nazoÍaringealnĺ karcinom
(Schmincke-jev tumor ali tudi ĺimÍoepitelĺom). Ta zaseva zelo zgodaj, ko je
sorazmerno še majhen in ga je teŽe odkritĺ. V celičnem Vzorcu ga spoznamo ali
vsaj pomislimo nanj, ko opazimo gosto zbĺte skupine nediÍerenciranih celic, s
pičlo citoplazmo in obilo limíocitov.

Adenokarcinom zaseva v bezgavke iz številnih organov. običajno na osnovi
morÍologije celic v metastazi ne moremo sklepati na njegov primarni izvor, s
tumorskimi označevalci pa za sedaj lahko clokažemo ĺe izvor iz ščitnice in
prostate. V vratne bezgavke pogosteje zaseva adenokarcinom iz ščitnic e, żlez
slinavk in koŽnih žlez. Kadar dobimo vzorec adenokarcinoma V
submandibularnem področju, ne moremo na osnovi AB ugotoviti, ali gre za
pľimarni adenokaĺcinom salivarne żleze ali za zasevek v bezgavki, kadar je ta
popolnoma preraščena s tumorskimi celicami. V supraklavikularne bezgavke
pogosto zasevajo adenokarcinomi pljuč, dojke, Želodca, jajčnika in prostate'
redkeje drugi organi. Zasevki drobnoceličnega anaplastičnega karcinoma pljuč
včasih predstavljajo diagnostični problem. Drobne, okrogĺe celice, skoraj brez
citoplazme, so včasih podobne limfomu, zato so tumorski označevalci tu v
veliko pomoč.

Maligni melanom je v klasĺčni obliki lahko prepoznati. Vzorci so celularni, celice
in jedra kaŽejo pleomorfizem. Kadar v citoplazmi dobimo še pigment, je
citološka diagnoza lahka' Znano pa je, da ta tumor rad posnema sliko slabo
diÍerenciranega karcinoma ali limfoma in če nimamo podatkov o prĺmarnem
tumorju, so potÍebnezara4asnitev dodatne preiskave (cĺtokemijske, imunološke
alicelo EM ).

Diagnostična zanesljivost metastatskih procesov je velika, tudi do 97 %",
napačno negativne diagnoze so moŽne v primerih mikrometastaz.
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Ustna votlina
je mesto številnih patoloških pľocesov, predvsem vnetne narave.Zacitopatologa
so pomembne predvsem zato, ker posnemajo prekanceroze' "Bele lezije"
(levkoplakije) povzročajo najrazličnejši Íaktorji, od mehanskih poškodb do
kemičnih snovi' V celični sliki keľatoz je vidna pľoliÍeracija epitela' celice so po
obliki in velikosti različne, veliko je lusk in tudi neporoŽenevajočih celic. Kadar
so V razmazu prisotne take celice, je potľebno opraviti biopsijo' Za diagnostiko
plitkih lezij naustnisluzniciAB ni primerna, tu je primeren odvzem sskariÍikatom'
običajno pa se V detekciji teh lezij citološke preĺskave pri nas bolj malo
uporabljajo.

od benignih lezij v ustnivotlĺni najdemo periÍerni gigantocelularni granulom, ki
je tĺpična reakcija na poškodbo, v morÍološki sliki pa najdemo številne večjedrne
celice velikanke, proliÍeracijo endotelnih celic, lahko tudi histiocite' epitelijske
celice in vnetnice.

Ameloblastom je prav tako benigen tumoľ. Je agresiven in ga teŽko spoznamo'
Celice so nekoliko podobne cilindričnim celicam dihalnih potov, le da nimajo cilij
in terminalne plošče. V ustnivotlini so prisotne tudi številne male Žleze slinavke'
v njih vznikajo benigni in maligni tumorji, ki so značilni za velike Žleze slinavke
(pleomoŕni adenom, monomoľÍni adenomi in karcinomi vseh vrst).

Maligni tumorji v ustni votlini so epitelijski in neepitelijski. Največji deleŽ
malignih tumorjev predstavlja ploščatocelični karcinom, ki vznikne kjerkoli na
sluznici' Kadar je dobro diÍerenciran, ga je le na osnovi celičnega Vzoľca teŽko
ločiti od normalne sluznice oziroma od keratotičnih sprememb. Dobro diferenciran
je običajno na ustnici. V zgodnji fazi je prekrit z debelo keľatinsko plastjo' V tej
Íazi ga na osnovi morfološke preiskave ni mogoče spoznati, v Íazi razjede pa
je diagnoza neproblematična.

Povečane tonzile so lahko pľimarno mesto malignega limÍoma. AB tonzile ni

nikakršen problem, diÍerenciramo pa limĺom po enakih kriterijih kot v bezgavki.
V ustni votlini dobimo tumorje tudi iz ostalih tkiv, v njene organe pa zasevajo tudi
tumorji iz oddaljenih organov.

Citološka preiskavav ustnivotlinije pomembnatudivdiagnosticiranju recidivov,
ker je s ponovno kirurško biopsijo teŽko posegati v Íibrozirana področja. lglo je

laŽe usmerjati v različna področja, in če ne dobimo ustreznega Vzorca, AB brez
škode ponovimo. lnterpretacija celic iz obsevanih področij je najteŽja' ker so
tudi normalne celice poškodovane.

ščitnica
je mesto številnih bolezni, ki povzročajo njeno povečanje.

Povečanje je lahko difuzno ali solitaľno. DiÍuzno povečanje se običajno pojavi
pri vnetjĺh ali Íunkcionalnih motnjah, solitarni nodusi pa so lahko golše in
neoplazme' Tumorji so običajno prisotni v solitarnih, povečini hladnih nodusih.
Akutno in subakutno vnetje v ščitniciseizraŽataz bolečino in ne vzbujata suma
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na malĺgno obolenje' kronični tiroiditis tipa Hashimoto pa je lahko klinično
sumljiv' ker je ščitnica pri njem čvrsta in neboleča. Hashimoto lahko prepoznamo
v vzorcu AB' vedeti pa moramo, da lahko v njem vznikne tudi maligni limÍom.
Nenadno povečanje' običajno enostransko, je pri tej bolezni vedno sumljiv
znak. Neneoplastične golše predstavljajo v AB heteľogeno ceĺično populacijo,
običajno s pľecej koloida, degenerativne celične spremembe in dokaj unimorÍen
tip tirocitov' Večina avtoľjev je danes mnenja, da je z AB skoľaj nemogoče ločiti
Íolikularno neoplazmo od dobro diÍerenciľanega folikularnega karcinoma,
včasih pa tudi od neneoplastĺčne golše. Enak problem predstavlja tumor ĺz
HÜrthlovĺh celic. Vsaka ščitnična neoplazma, z izjemo anaplastičnega in
medularnega karcinoma, lahko cistično degenerira. V vzorcu najdemo številne
siderofage in histiocitom podobne degenerirane tirocite. če v sedimentu niso
prisotne druge celice, je lahko nevarno oceniti proces kot benigen. Praviloma
svetujejo' naj bi cistično lezijo izprazni|i do konca in nato po moŽnosti ponovili
AB ĺz te lezije. V cističnih področjih se lahko skriva papilarni karcinom, vendar
pa v večĺni primeľov dobimo ciste v navadni golši. Pri cističnih lezijah je treba
misliti tudi na ostanek tiroglosalnega duktusa, zlasti če je lezija locirana v
medialni liniji na vratu.

Karcinomĺ ščitnice so morfološko in biološko različni. Folikularni in papilarni
karcinom vznĺkata iz Íolikularnega epitela, medularni iz paraÍolikularnih C celic,
anaplastični pa iz vseh treh oblik diÍerenciranega karcinoma. Zanesljivost
prepoznavanja karcinomov je v vzorcih AB dokaj velika (preko 90 %)' če
izvzamemo primere dobro diÍerenciranega folikulaľnega karcinoma, ki
predstavlja dĺÍerencialno diagnostičen problem s Íolikularno neoplazmo ter
primere vretenastoceličnega medularnega karcinoma, ki ga lahko zamenjamo
za tumor mehkih tkiv ali pa pleomońni tip iste Vrste karcinoma za anaplastični
karcĺnom' Ker je prognoza anaplastičnega karcinoma izredno slaba, je nujno,
da ga hitro prepoznamo in začnemo zdraviti. Tu primaľno ni indicirana kĺrurška
biopsija' ampak AB, ker te bolnike najprej zdravimo s kemoterapevtiki in šele
po ľegresu bolezni opeľiramo. Anaplastĺčni karcĺnom lahko vznikne tudi iz prej
obstoječe golše, zato je indikacija za AB vsak nenaden porast predhodno
mirujoče golše'

V ščitnici' čepľav redko, vznikne tudĺ primarni limfom, običajno močno maligen.
Ker je v ščitnici prisotno limfatično tkivo, je diÍerencialna diagnoza teŽavna.
Poleg primarnih tumoľjev pa v ščitnici dobimo tudi zasevke drugih malignomov,
predvsem zasevajo v ščitnico karcinomi ledvic, dojke, pljuč' pa tudi maligni
melanom.

Žleze slinavke

(obe parotidni in submandibularniżlezi,sublingvalnaŽleza) predstavljajovelike
žleze slinavke. Te żleze so običajno trd oreh za diagnosticiranje. Njihovo
povečanje povečini povzročajo neneoplastični procesi, kot sta akutno in
kronĺčno vnetje. V takih primerih AB ni potrebna. Kronično vnetje pa včasih le
povzroča čvrst infiltrat, ki lahko posnema benigni ali maligni tumor. V takem
vzorcu običajno dobimo več duktalnega epitelija, limÍocĺte in vezivo.
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Neoplastični procesi v Žlezah slinavkah so benigni in maligni tumorji' ki vznikajo
iz epitelijskih, mioepitelijskih in drugih struktur V Żlezi. od benignih tumorjev je
najpogostejši pleomorÍni adenom, imenovan tudi mešanitumor (tumor mixtus).
Sestavljajo ga mioepitelijske celice, maloštevilne duktalne celice in obilna
miksoidna hrustančevinasta stroma. običajno ga najdemo le na eni strani,
lahko pa vznikne tudi na obeh straneh. Pogosteje ga zasledimo v parotidnem
predelu. Raste počasi in je čvrst, toda kljub temu z AB dobimo dovolj ustreznih
celic za diagnozo. Ta tumor lahko preide v maligno obliko. Morfološka slika
včasih izraŽa velik pleomorÍizem tudi pri benigni obliki' vendar pa pľi maligni
obliki običajno ni prisotnih stromalnih elementov. Monomorfni adenomi so
redkejši, še največkrat se pojavlja adenolimĺom (Warthinov tumor). To je
papilarni cistadenom, ki vsebuje veliko onkocitnih celic, običajno v plaŽah, in

številne limÍocite. Ker včasih pri aspiraciji tega tumorja dobimo samo tekočino,
ga lahko zamenjamo za cisto benigne limfoepitelijske leziie.

Primarni maligni tumorji Žlez slinavk so: adenoidnocistični kaľcinom,
mukoepidermoidni karcinom, "acinic cell" karcinom, duktalni adenokarcinom,
nediÍeľencirani karcinom, redkejša pa sta v slinavkah ploščatocelični karcinom
in limfom. Kadar diagnosticiramo ploščatocelični karcinom v slinavki, moramo
prej računati s tem, da gre morda za ekspanzijo ploščatoceličnega karcinoma
iz Žrela ali za metastazo iz koŻe ali drugih organov. Karcinomi Žlez slinavk se
morfološko razlikujejo, vendar pa so včasih podobni benignim tumorjem. Ker
so vzorci AB tako iz benignih kot iz malignih tumorjev močno celularni, nam
ugotovljena celularnost pri odločititvi ne pomaga kaj dosti. Zaradi speciÍične
večkomponentne zgradbe tumorjev, ki ni zastopana proporcialno v vseh
vzorcĺh, je diagnostična zanesljivost pľi ugotavljanju teh tumorjev nekoliko
manjša kot pri drugih karcinomih' vendar še vedno tolikšna, da opravičuje
indikacijo za AB.

V področju slĺnavk lahko vznikne tudi limfom. Mnenja o tem, ali izhď1a iz
bezgavk, ki so v tem področju, ali iz limfatičnega tkiva v sami Žlezi, so deljena'
Y Žlezo pa zasevajo tudi karcinomĺ iz pljuč ĺn ledvic, redkeje karcinomi iz drugih
organov.

Koźa
je organ, ki je v predelu obĺaza in vratu močno izpostavljen vremenskim
vplivom. V koŽi, predvsem pri stare'iših in pri ljudeh' ki veliko delajo na soncu,
se pojavljajo številne keratotične spremembe. Te so lahko benigne narave
(seboroična keratoza), lahko so prekanceroze (solarna keratoza), ali pa se pod
njimi skriva karcinom (bazalnocelični, ploščatocelični, bazoskvamozni). Prednost
AB ali odvzema s skarif ikatom je V takih pľimerih očitna, sajje vse številne lezije
teŽko preveriti s kirurškimi bĺopsijami. Bazalnocelični karcinom je včasih
pigmentiran in je treba paziti, da ga ne zamenjamo z mnogo nevarnejšim
malignim melanomom. Primarnih malignih melanomov običajno ne preveľjamo
z AB. Pri otrocĺh in odraslih se v področju glave in vratu pojavlja pilomatriksom,
benigen tumor iz epitelija lasnega mešička. Nanj je treba pomisliti' kadar
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naletimo natumorčekVpodkoŽju, ki modrikastoproseva in ječvrste konsistence.
Kadar nanj naletimo pri bolniku' ki Že ima kak drug primarni malignom, je treba
bitipreviden, kergazaradi izrednecelulaĺnosti lahkozamenjamo za metastazo.
V koŽi se pojavljajo tudi benigni in maligni tumorji drugih koŽnih priveskov
(loinic, znojnic itd).

DiÍerenciacija koŽnih sprememb je vvzorcih aspiracijske biopsije in skarifikatov
leŽavna, ker so običajno prisotni tudi številni vnetni elementi, bakterije in glivice
in je teŽko presoditi ali gľe neizraziLa atipija epitelija na račun vnetja ali
neoplastičnih sprememb. V takih primerih ostanemo le pri sumljivem izvidu.
običajno paso koŽnikarcinomispoznavni, le diferenciacija med bazocelularnim
in ploščatoceličnim nam včasih dela preglavice' Ker bazalnocelični karcinom
ne zaseva' ali vsaj redko, ploščatocelični pa, je v primeľih negotove diagnoze
prĺmeľneje histološko preveriti proces. V koŽo lahko zasevajo tudi karcinomi iz
drugih delov telesa, tako pri pribliŽno 3 % rakavih bolnikov opaŽajo koŽne
metastaze.

Mehka tkiva ín kosti

so mesta, kjervznikajotumorji, ki izvirajo iz vseh tkiv mezodermalnega porekla.
Katerikoli od teh tumorjev, benigne ali maligne narave, se lahko pojavi v
področju glave in vratu. Benigni tumorji iz teh tkiv (vezivno, mišično' maščobno,
Živčno, Žilje itd.) so običajno čvrsti, dobro omejeni, v aspiratih malocelĺčni'
Pomembni so dobri anamnestični podatki, ker jih klinično lahko zamenjamo z
nekaterimi procesi, ki nastanejo ob poškodbi (hematom' mišični regenerat,
maščobna nekroza itd.)' ne da pa se jih zamenjati pri citološkem pregledu, s
katerim jih zanesljivo opredelimo. Posebno poglavje so lipomi, ki so dokaj
številni v področju vratu in supraklavikularnega področja. Aspirati iz njih so
povsem podobni aspiratom iz podkoŽnega maščevja, zato vcitološkem Vzorcu
nimogoče postaviti diagnoze lipom. Tĺaspirati nam zvišujejo deleŽ neuporabnih
biopsij, vendar pa je klinik zadovoljen s tako opredelitvijo, ker mu tak izvid
Vseeno pove, da ne gre za tumor druge vrste. V tem področju so prisotni tudi
schwannomi, prav tako pa amputacijski nevrom v pooperativni brazgotini. AB
teh tumorjev je boleča' v morfološki sliki pa dobimo Vretenasto oblikovane
celice. Teh ne smemo zamenjati z granulacijskim tkivom pri šivnem granulomu
ali z nodularnim Íasciitisom. Maligni tumorjĺ mehkih tkiv so v aspiratih bolj
celularni in maligne značilnosti celic bolj izraŽene. od malĺgnih tumorjev je pri
otrocih pľičakovati V tem področju rabdomiosarkom in nevroblastom, pri
odras|ih pa se V tem področju lahko nahajajo Vse Vrste tumorjev mehkih tkiv.
Vselej ni mogoče ločiti malignega mezenhimskega tumorja od slabo
diÍerenciranega karcinoma, malignega melanoma alivisoko malignega limÍoma.
V takih primerih z določenimi tumorskimi označevalci poskusimo razjasniti
primer. V kosteh so pogostejši benigni kot maligni procesi. Kostne ciste,
benigne kostnetumorje, kotosteoklastom, gigantocelularnigranulom in maligne
primarne tumorje in zasevke je primerneje punktirati s pomočjo UZ-a ali
rentgena, kot pa na slepo. Za diferenciacijo teh procesov je poleg morÍološke
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slike Vzorca potrebna tudi ľentgenska slika lezije in šele s kombinacijo obeh
metod je moŽno natančneje opredeliti naÍavo lezije, EozinoÍilni granulom in

meningeom sta entiteti, ki jih tudi srečamo v kosteh glave; v obnosnih sinusih
pa moramo mistiti tudi na primarni ploščatocelični kaľcinom in na olÍaktorni
nevroblastom.

očesna votliÍra' oko
je zaradisvoje anatomske lege posebno področje. Večĺnotumorjev alitumoroznih
sprememb v tem področju punktira oÍtalmolog. Citopatologi smo lahko v pomoč
le v diagnostiki teh procesov ali tedaj, ko ti tumorji prerastejo okolico in jih lahko
na slepo punktiramo. Glede na različne strukture tega področja vznikajo tu tako
epitelijski kot neepitelijski tumorji. Pri otrocĺh je v tem področju treba misliti na
retinoblastom, nevroblastom in rabdomiosarkom, pri odraslih na maligni
melanom, adenoidnocistični karcinom solzne Żleze, na metastatične procese
(dojka, prostata) patudi nalimÍom, kipaga jetreba ľazlikovatiod psevdolimÍoma.

V področju glave in Vratu ne smemo pozabiti na male paľatiroidne Žleze.
Adenomi leh źlez so podobni Íolikularnemu adenomu ščitnice. V tem področju
se nahajajo tudi tumorji karotidnega telesca, paragangliomi in drugi tumorji.

Sklep

Vrednost citopatološke preiskave v diagnostiki tumorjev g|ave in vratu je
predvsem v hitri razpoznavnosti tumorjev in v visoki stopnji zanesljĺvosti. Kĺjub
omejitvam je, v primerjavi s histologijo, ta metoda uporabna v vseh primerih, kjer
je kiruľška biopsija kontraindicirana.Zaradi razvoja citologije in uvajanja novih
diagnostičnih postopkov lahko upamo, da bo v prihodnosti metoda uspešna
tudi na tĺstih področjih, kjer so njene moŽnosti danes še omejene.
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KIRI]RšKo ZDRAVĹJENJE RAKA GIÁVE IN VRATU

M. Žargi

Uvod

Kirurgija in radioterapija sta še vedno edina uspešna in splošno priznana
načina zdravljenja raka glave in Vratu. Kemoterapija se je dosedaj uporab|jala
le v smislu adjuvantnega ali paliativnega zdravljenja' Vprašljivo je' ali podaljša
preŽivetje, čeprav, po drugi strani, randomizirane prospektivne študije kažejo'
da se po vsej verjetnosti izboljša kakovost preŽivetja.

Namen zdravljenja je korenita odstranitev malignega tumorja, pri čemer naj bi
v čim večji meri ohranili funkcijo prizadetega oÍgana. Zdravljenje ńe sme
preseči meje, ki bi onemogočalacelovito rehabilĺtacijo'tako z medicinskega kot
delovnega ter oŽjega in širšega socialnega vidika. Pri napredovalih karcinomih
je potrebno presojati v prvi vrsti napovedne dejavnike in izbirati vrsto in obseg
terapevtskih postopkov predvsem z gledišča kakovosti pričakovanega preŽĺvetja
bolnikov.

lzbĺra prvega načina zdravljenja včasih ni lahka. odločitev za primarno kirurško
terapijo (in izbira operacije) ali primarno radioterapijo ali celo, pri inoperabilnih
bolnikih, za obsevalno in kemoterapijo, mora biti v rokah tima izkušenih kirurgov
in usmerjenih radioterapevtov. Onkološki konzilij za področje raka glave in

vratu (na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikoÍacialno kirurgijo deluje Že
dolgo Vrsto let) mora odločati ne samo o izbiri prvega načina zdravljenja'
temveč spremljati bolnika in sodelovati pri odločitvah o vrsti in obsegu
dopolnilnega zdravljenja.

Pri izbirĺ prvega in dopolnilnega zdravljenja moramo upoštevati dejavnike' ki so
povezani s samim tumorjem, z bolnikom in s posebnostmi terapevtske metode.

Tumorski dejavniki so: mesto karcinoma in njegov obseg, tako lokalni kot
regionalni, ter Vrsta in histološke značilnosti karcinoma (pľedvsem stopnja
diÍerenciacije)' Za oceno teh moramo pred izbiro zdravljenja uporabiti vse
sodobne diagnostične metode. V primerih, ko gre za primarno kirurško
zdravljenje,pa o dopolnilnem zdravljenju odločajo klinična' predvsem pa
histopatološka razširjenost malignoma oziroma ocena korenitosti operacije.

Dejavniki, ki zadevajo bolnika, so: starost, spol, splošno zdravstveno stanje'
kajenje cigaret, alkoholizem, poklic, psihosocĺalne okoliščine' zmoŽnost
sodelovanja in motivacija za rehabilitacijo. Ne nazadnje moramo pri izbiri
zdravljenja upoštevati tudi bolnikovo odločitev; ta moľa biti seznanjen z načini
in uspešnostjo posameznih terapevtskih postopkov. Odgovoľnost za končni
izid zdravljenja je torej do neke mere deljena.

Dejavniki, povezaniz načinom zdravljenjasopredvsem učinkovitost posamezne
metode, stranski učinki, pogostnost komplikacij' obseg pohabljenosti in moŽnosti
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rekonstrukcije in ohranitve funkcije posameznih organov ter trajanje in stroški
zdravljenja.

Pomembno je, da izberemo vrstni red zdravljenlaza vsakega bolnika posebej,
pri čemer je treba upoštevati vse omenjene dejavnike.

Načela sodobne kiľuľgiie kaľcinomov glave in vratu

Kirurško zdravl.jenje ľaka glave in vratu je bila prva in temeljna terapevtska
metoda in to tudi še vedno ostaja. Kiľurgija in radioterapija nista konkurenčna
načĺna zdravljenja, temveč se med seboj uspešno dopolnjujeta. Prednost
pľimarnega operativnega zdravljenja je predvsem v tem, da se med samim
posegom seznanimo z naľavo in razširjenostjo bolezni in glede na to uskladimo
vrsto ĺn obseg operacije. V primerih, ko nam histopatološka preiskava po
operaciji pokaŽe morebiten mikroskopski ostanek lokalnega tumorja ali večjo
področno razširjenost v vratnih bezgavkah, kot smo jo med operacijo ugotovili'
je radioterapija uspešna dopolnilna terapevtska metoda.

Spekter kiruľških posegov zaradi karcĺnomov glave in vratu je zelo širok. Po eni
strani je pri začetnih, zamejenih karcinomih ekscĺzija hkrati tudi dokončno
zdravljenje, po drugi pa gre za obseŽne, mutilirajoče operacije, kjerso potrebni
rekonstruktivni posegi. Področje glave in Vratu je s kirurškega gledišča dokaj
speciÍično. V čim večji meri moramo ohraniti ali obnoviti Íunkcije prizadetih
organov in tudĺ estetski izgled bolnika mora ostati v mejah sprejemljivega.
Fladikalnost operacije je temeljno onkološko načelo, smiselnost kiruľškega
zdravljenja ob upoštevanju celovite prognoze in kakovosti preŽivetja pa meja'
ki jo kirurg tudi ob sodobnih tehničnih moŽnostih ne sme prestopiti'

Histološkadiagnostika"extempore'' je privseh operacijah kaľcinomovključnega
pomena, še posebej je odločilna, ko gre za operacije, kjer skušamo v večji meri
ohraniti Íunkcijo organov. Značilen primer so parcialne laringektomije pri
karcinomih grla, ko se bolezen šiľi k mejam anatomsko Íizioloških struktur, ki
pogojujejo moŽnost in uspešnost posameznih ohranitvenih posegov' in
intraoperativna preiskava vratnih bezgavk, kjeľ nam histološki izvid narekuje
obseg in vrsto disekcije vratu. Uspešnost uporabe zaledenelih rezov je odvisna
od tesnega sodelovanja med operaterjem in izkušenim patologom ter od dobre
organizacije dela, karpomenivdoločenih primerih tudi neposredno sodelovanje
ob operacijski mizi. Metoda zaledenelega reza je zanesljiva in analiza rezultatov
na lnštitutu za patologijo Medicinske Íakultete v Ljubljani je pokazala g7"/"

ujemanje z dokončno diagnozo po pregledu paraŤĺnskih preparatov, kar se
ujema tudi s poročili iz literature (1' 2). onkolog - kiľurg torej mora preverjati
radikalnost operacije z metodo "ex tempore'' ali obrnjeno, kjer ni moŽnosti za
zanesljivo intraopeľativno histološko diagnostiko, tam tudi ni mesta za onkološke
operacije.

onkološka kirurška tehnika v področju glave in Vratu je v zadnjih desetletjih
napredovala predvsem zaradi kombiniranih pristopov (sodelovanje kiruľgov
raznih specialnosti)' boljših tehničnih moŽnosti za rekonstrukcijo in s tem tudi
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moŽnosti za večii obseg tumorske resekcije' Vse širše je tudi upoštevanje
f unkcionalnih nače] - ohranjanja delovanja organov ob doslednem upoštevanju
onkološke korenitosti.

Primera za kombinirani pristop sta kranioÍacialna kiľurgija pritumorjih obnosnih
votlin (sodelovań;e otorinolaringologa z nevrokirurgom) in operacije pri

karcinomih hipoÍarinksa, ki se širijo tudi v začetni del poŽiralnika (sodelovanje
laĺingologa s torakalnim a|i po potľebi tudi z mikrovaskularnim kirurgom)'

KranioÍacialni pristop je v 60-tih letih populariziral predvsem ameriški kiľurg
Ketcham s sodelavci. omogoča resekcijo tumorjev, ki se širijo na lobanjsko
bazo ali skozi njo, opeľacijo "v bloku'', ki edina ustreza onkološki radikalnosti
(3). Sodelovanje ľinokirurga in nevrokiruľgaomogoča Že vprvi stopnjioperacije
pregled in oceno razšiľjenosti tumorja v endokraniju, torei tam, kjer so bile
zaradi slabše preglednosti v časih, ko se je operiralo zgolj po rinokirurški poti'

meje operabilnosti.

Obnovitev Źrela in Vratnega dela poŽiralnika je problem, ki so ga skušali
reševati na najrazlĺčnejše načine. Rekonstrukcija s koŽnimi reŽnii' včasih
pecljatimi, daneszvečine prostimi, mikrovaskularnimi, je upravičenavprimerih,
ko gre za večje deÍekte v področju srednjega dela Žrela' Ko se odločamo za
Íaringektomijo (praviloma s sočasno laringektomijo) pri razšiľjenih karcinomih
hipoÍarinksa, pa prav širjenje malĺgnoma v ustje poŽiralnika ali celo v njegov
zgornji del lahko ogrozi korenitost operacije, če ne odstranimo tudi proksimalnega
dela poŽiralnika. Poskus obnovitve z reŽnji danesvteh primerih ni primeren. Ze
v 60. letih je bila uvedena metoda transpozicije Želodca (4)' predvsem v
zadnjem desetletju pa se čedalje bolj uveljavlja, tudi pri nas, rekonstrukcija s
prostim mikrovaskularnim prenosom jejunalnega segmenta (5' 6).

Mikrovaskularni prosti reŽnji nam nudijo nove moŽnostiza uspešno rekonstrukcijo
v področju glave in vratu. Uspešno zdravljenje napredovalih karcinomov glave
in Vratu je v veliki meľi odvisno od obsega ekscizije,z ustreznimi varnostnimi
robovi, kar je,seveda, po drugi strani omejeno z moŽnostmi sprejemljive
rekonstrukcije, tako s Íunkcionalnega kot estetskega vidika. ldealna metoda
obnovitve mora biti zanesljiva in dokončna in prav mikrovaskularni prenos
reŽnjev v največji meri ustreza omenjenima zahtevama. Po letu 1973' ko sta
Taylor in Daniel prva poročala o uspešnem mikrovaskularnem prenosu prostih

reŻnjev (7), je tovrstno kirurgijo v Ljubl.iani uvedel leta 1975 Godina. (8)' Na
Klĺniki za otorinolaringologijo in cervikoÍacialno kirurgijo v Ljubljani smo V

zadnjem desetletju v sodelovanju z mikrovaskularnimi kirurgi Že v več kot 50-
tih primerĺh za rekonstrukcijo uporabili mikrovaskularne ľeŽnje. lzbirareŽnjaje
odvisna od tega,ali je potrebno obnoviti zgolj sluznico, ali večji manjek tkiva'ali
pa obenem tudi manjkajočo kost. Največkrat je bil uporabljen prosti reŽenj s
podlahti, ki ga mikrovaskularni kirurgi cenijo predvsem zaradi njegove zaneslji-
vosti. Za rekonstrukcijo spodnje čeljusti se odločamo v primerih, ko je potrebno

odstraniti sprednji del, saj smo mnenja, da resekcija stranskega dela spodnje
čeljustnice ne pušča nesprejemljivih Íunkcionalnih in estetskih posledic (9).

Klasičen primer Íunkcionalne, ohranitvene kirurške tehnike je konservirajoča
kirurgija pri karcinomih gľla, ki ob doslednem upoštevanju načela onkološke
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korenitosti omogoča obnovitev laľingalne Íunkcije' Spekter Íun kcionalnih operacij
je zelo širok od odstranitve glasilke (hordektomije)pri karcinomih glotisa v T1
stopnji preko vertikalnih in horizontalnih hemilaringektomij, pa do subtotalnih
rekonstruktĺvnih laringektomij (1o). ce kje, potem se mora prav pri tovrstnih
kirurěkih posegih operater odločati na temelju celovite presoje stanja, nc samo
lokalne razširjenosti tumorja. Upoštevati mora razseżnost morebitnega
področnega metastatskega procesa (s tem tudi ce|ovito prognozo), bolnikovo
splošno stanje in njegovo pľipravĺjenost za sodelovanje pri rehabilitaciji.

Z uvedbo C02 laseľja na podľočje laringalne kĺľurgije se pojavlja tudi čedalje
večzagovornikov"laserskekirurgije''karcinomovgľla(1 'l 

). lntako, kotvelja, da
so mnenja o primernosti endoskopske tehnike za opeÍativno zdravljenje
karcinomovgrladeljena,veljatotudi za laringoskopski laserski pristop. Temeljni
pomisleki so leŽavnost preveľjanja radikalnosti ekscizije, nedorečenost
proÍilakičngea, elektivnega odkrivanja zasevkov V Vratnih bezgavkah in, po
drugi strani, tudi razmeroma ugodni izidi obsevalnega zdravljenja predvsem
zgodnjih glotisnih karcinomov (12 ).

Napoved bolezni pri bolnikih s karcinomom v področju glave in vratu je mnogo
ozle povezana s prisotnostjo zasevkov kot pa z velikostjo,obliko in hĺstološko
sliko primarnega tumorja. PreŽivetje bolnikov s karcĺnomom grla, pri katerih so
Že prisotni zasevki V Vratnih bezgavkah, je do 4o'/" niŽje v pľĺmerjavi z onimi,
kjer zasevkov še ni (1 3). Mnogo teŽe je tudi obvladati regionalne metastaze kot
pa primarni karcinom. Skoraj praviloma umirajo vsi bolniki, pri katerih se
pojavijo metastaze naVľatu po prvem zdravljenju. Zapwozdravljenje moramo
torej izbrati metodo, ki je najbolj učinkovita ĺn vaľna (14).

Pľi klinično prisotnih (tipljivih) metastazah ploščatoceličnega karcĺnoma v
vratnih bezgavkah ne moremo od obsevalnega zdravljenja, pa tudi ne od
kombiniranegazdravljenjazobsevanjem in kemoterapijo, pričakovati končnega
uspeha. Celo v 4oo/o karcinomov glave ĺn vratu, predvsem ustne votlĺne, Žrela
in supragfotisa, pa gre za okultno metastaziranje, torej za zasevke, ki jih z
otipanjem Vratu ne odkrijemo. Metoda "čakaj in glej'' je nezanesljiva.Če
dovolimo, da se metastaze na vratu razvijejo, tvegamo tudi večjo veľjetnost
oddaljenega metastaziranja. Med radioterapevti je po svetu še vedno velĺko
pristašev elektivenga obsevanja Vratu po operacijah karcinomov V No stadiju;
vtem stadiju naj bi bila ľadioterapija tudi enakovredna elektivnim (proÍilaktičnim)
operacijam (14). Tako ravnanje je s stališča kirurga glave in Vratu pravzaprav
nelogično. Ce Že operiramo na Vratu, je vsekakor smiselno, da se ne omejimo
samo na prizadeli organ,ampak izvedemo tudi kirurško eksploracijo oziroma
disekcijo rizičrlega področja vratnih bezgavk. Staĺišče Klinike za
otorinolaringologijo in cervikoÍacialno kirurgijo v Ljubljanije' da je pri karcinomih
glave in vratu, kjer vsaj v 25% primerov lahko pričakujemo okultne metastaze,
indicirana elektivna (proÍĺlaktĺčna) disekcija Vratu na eni ali obeh straneh,
odvisno od lege primarnega tumoľja.

Za elektivno, eksplorativno disekcijo uporabljamo modĺficirane disekcije vratu
(prednjo vratno disekcijo, supraomohioidno disekcijo). Potrebno je poudariti,
da so omenjene operacije v prvi vrsti "staging'' kirurški postopek. Z metodo
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zaledenelega reza moramo pľeverjati patološki N stadij. V primerih, ko dokaŽemo
metastaze v obodnem področju disekcije' moramo zamejeno, modiÍirirano
disekcijo razširiti v klasično Íunkcionalno disekcijo Vratu, operacijo' ki jo je Že
'ĺ963. leta uvedel juŽnoameriški otorinolaľingolog Suarez, v naslednjem
desetletju pa so jo popularizirali predvsem italijanski otorinolaringologi.
Funkcionalno, eksplorativno metodovprimerih, ko nam histopatološkapreiskava
preparata po operaciji pokaŽe metastaze V obodnem področju resekcije ali ceĺo
malignomsko preraščanje bezgavčne ovojnice, dopolnimo s pooperativnim
obsevanjem.

Klasična radikalna disekcija vratu (radical neck dissectĺon - RND)' operacija' ki
jo jeŹ.e leta'l906 uvedel ameriški kiľurg Crile' je danes pri nas rezervirana zgolj
za N3 stadij in za kirurško zdravljenje ponovljenega področnega metastatskega
procesa.

Zaključek

Kirurško zdravljenje raka glave in Vratu je še vedno temeljna terapevtska
metoda. O izbiri vrste prvega zdravljenja, o spremljanju bolnika in o dopolnilni
terapĺji naj vselej odloča tim strokovnjakov s tega področja; potrebno je torej
sodelovanje specializiľanih kirurgov in radioterapevtov, po potľebi tudi
kemoterapevtov. Kirurške metode morajo v čim večji meri ohranjatĺ funkcijo ob
doslednem spoštovanju onkoloških načel korenitosti; to dosegamo Že s samo
operacijsko tehniko ali s sočasno obnovitvijo prizadetih organov.

Rekonstruktivni posegi morajo bitienostopenjski' vpodročju glave najzagotovijo
tudi sprejemljiv estetski izgled. Načrtovanje kirurškega zdravljenja mora biti
celovito. ob upoštevanju napovedi bolezni naj bo pri razširjenih tumorjih
predvsem kakovost preŽivetja tista meja' ki jo kirurg tudi ob sodobnih tehničnih
možnostĺh ne sme prestopiti.
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oBsEvAĘJE KARCINoMA GIAVE IN \/RATU

M. Budihna

Med tumorje v področju glave in vratu štejemo karcinom na ustnicah, v ustni

votlini, Žrelu, grlu, nosu in obnosnih votlinah in v slinavkah, Zdravimo jih z
operacijo, obsóvanjem in s kemoterapevtiki' Ciljzdravl|enja je uničenje oziroma

obstranlt"u tumorskih celic, tako da ponovno vzpostavimo oziroma v čim večji

meri ohranimo Íunkcijo organa. Pri tem je obsevanje zelo pomembno'

Obsevanje z ionizirajočimi Žarki je lahko samostojno zdravljenje' lahko pa ga

kombinirámo z operácijo ali s kemoterapijo a|i pa tudi z obema. lzvor Żarkov je

lahko zunaj bolnikovega telesa (perkutano obsevanje), lahko pa ga vloŽimo

(imptantiramo) v tumor (intersticialno absevanje) v obliki Żic ali zrnc'

obsevanje kot samosto'no zdravlieĺje

Cilj kurativnega obsevanja je ozdravljenje bolnika. Obsevalna doza znaša
okŕog 70 Gy.Źgornjo mejo doze nam določa toleranca normalnega tkiva'
Pred-nost obievánja pred operaciio je v tem, da skoro v celoti ohrani Íunkcijo

organa, medtem ŕo bi opeľacija lahko povzročila večjo mutilacijo in izgubo

ĺuňrci;e oľgana. Slaba stran absevanja je v tem, da včasih povzroči hude
rompľracije, vendar pa so te na srečo redke. S kurativnim namenom obsevamo
nauädno oôlnixe v zgodnjih štadijih, pa tudi bolnike s tehnično neoperabilnimi
(zaradi razseŽnosti áli ańatomske lokalizacije), površinsko rastočimi tumorji'

Ťuditetumorje lahkovelikokľatozdravimo' Pri kurativnem obsevanju praviloma

zajamemo v obsevalno polje primarni tumor, klinično prizadete bezgavke in

so'sednja področja bezgavk, ki klinično še niso prizadete (pravimo, da te
bezgav'ke obsevamoelektivno aliadjuvantno). Obsevalnadozazata neprizadeta
področja je manjša kot za tumorsko maso (50 Gy).

Cilj patiativnega obsevanjaje zmanjšati ali celo povsem odstľaniti teŽave, ki

jih [ovzroča třmor' Navadno je obsevaln a doza pri tem nekoliko niŽ]a kot pri
'Lurutiun"n1 

obsevanju (ao Gy _ 60 Gy), saj se pri paliaciji poskušamo v čim večji

móri izogniti iradiacijskim poškodbam. Bolnik naj ne bi imel od zdravljenja več
teŽav kot pa koristi.

Rezultati' Če so tumorji v zgodnjih štadijih, ozdravimo 5oo/o-9oo/" bolnikov. Ce
je bolezen napredovalá, ozđrav|jivost tumorjev kmalu pade na4oo/o in manj. S
paliativnim obsevanjem v večini primerov doseŽemo bistveno zmanjšanje
łeŽav, ki jih povzroča tumor (bolečine, krvavitve, okuŽbe itd)'

I(ombiĺracja obsevania iĺr kemotetap7ie

Kemoterapevtiki uničujejo tumoľske celice, tako v primarnem tumoÍiu kot tudi

v zasevkih, bodisi področnilh ali oddaljenih. Kemoterapija je lahko neoadjuvantna,
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če jo apliciramo pred kirurškim zdravljenjem ali obsevanjem, sočasna ali
konkomitantna, kadar dajemo kemoterapevtike hkrati z obsevanjem alĺ
adjuvantna, kadar jilh dajemo po operaciji, kadar ni makroskopskega ali ni najti
mikroskopskega ostanka bolezni. Pričakovatije, da bodo citostatikivkombinaciji
z obsevanjem bodisi izboljšati ozdravljivost tumorjev, ali zmanjšali potrebo po
obsevanju z visoko dozo. Največkľat pa citostatiki poškodujejo tudi noľmalno
tkivo, posebno kadar jih dajemo sočasno z obsevanjem, tako da moramo
zniŽati celotno tumorsko dozo. S tem pa se po drugi strani zmanjša Verjetnost
popolnega uničenja tumolja. ZaľaĺJi tega je potrebno lzbľatl citostatike tako, da
je končni učinek kemoterapije in obsevanja bolj izrażen na tumorju kot na
normalnem tkivu. V onkološkem inštitutu v Ljubljani uporabljamo od citostatikov
največkrat Methotrexate, Bleomycin ali Mitomycin C.
Rezultati. lz literature lahko povzamemo, da je s kombinacijo kemoterapije in
obsevanja zvečine mogoče doseči boĺjše uspehe pri zdravljenju napredovalĺh
tumoľjev kot pa samo z obsevanjem. Ni pa še povsem jasno, kolikŠna je
prednost pri posameznih vrstah tumorjev, pa tudi ne katere citostatike kaŽe
rutinsko upoľabljati. Pľi nas smo s kombinacijo obsevanja in kemoterapije pri
napredovalih karcinomih arofarinksa uspeli doseči bistveno boljše rezultaie kot
pri samo obsevanih bolnikih, medtem ko nam pri drugih lokalizacijah to ni
uspelo.

I(oĺnbinaciia obsevanja in kiľurškega zdtavljenia
Ciljtakegazdľavljenja je, uničiti zobsevanjemtistetumorskecelice, ki skalpelu
niso dosegljive. Z operacijo odstranimo tumorsko maso. Z obsevanjem pa je
magoče unĺčiti celĺce v podaljških iz tumorja in majhne metastaze v limÍnih Žiláh
ali bezgavkah, iz katerih bi se sicer razvil recidiv. V načelu je moŽno obsevati
pred operacjo ali po njej. V uspešnosti med tema dvema načinoma ni bistvene
razlike. Pri nas je bolj v navadi obsevanje po operaciji. Prednost tega načina
zdravljenja je v tem, da področja, ki ga zajame operacija, še nismo pośkodovali
z obsevanjem. Operater ima boljšo preglednost v operacijskem področju ter
laže in natančneje izvede operacijo. od tega ima korist tudi radiaierapevt: od
operaterja dobi pred obsevanjem več podatkov o razširjenosti obolenja in zato
lahko bolj usmerjeno obseva. lndĺkacije za pooperativno obsevanje so: velik
primarni tumor, pozitivne bezgavke, invazija v limÍne Žile, visok histološki
gradus ali pa seveda makroskopski ali mikroskopski ostanki tumorja po
operaciji. Kadar po operaciji ni ostankov tumorja, je obsevanje adjuvántno
oziroma elektivno. Za preoperalivno obsevanje se odločamo bolj poredko,
zvečine takrat, kadar je operabilnost primaľnega tumorja dvomljivá, oziroma
kadar so bezgavke prirasle na podlago.
Kadaľ je pooperativno obsevanje le elektĺvno ali adjuvantno, je obsev alnadoza
manjša, 50 Gy - 60 Gy. Področja v katerih so mikroskopski ali makroskopski
ostanki tumorja pa obsevamo z višjo dozo, saj obsevanje v takem področju ni
več adjuvantno, marveč kurativno.

Rezultati. s kombinacijo operacije in obsevanja tumorjev je pogostnost
recidiviranja bolezni lokalno ali regionalno manjša kot samo z operacijđ. Število
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regionalnih recidivov je lahko 4 krat in večkrat manjše, kadar so bezgavke
negativne ali majhne, in za pribliŽno polovico manjše pri obseŽnih metastazah
v bezgavkah.

Akutne posledice obsevani a

IJstna votlina, žrelo in grlo
Najpogostejša akutna posledica obsevanja je vnetje sluznice (radiomukozitis)
v obsevanem področju in, pri obsevanju ustne votline ali Žrela, spremlja vnetje
tudi zmerna ali huda disfagija. To privede včasih do podhranjenosti' ki lahko
bolnika Življenjsko ogrozi. Včasih je zato potrebno uvesti hranilno zondo. Velike
probleme s prehranjevanjem je pričakovaliv 5o/o - 1 07" primerov. Ce obsevamo
grlo, se vnamejo glasilke in nastopi hripavost, bolnika včasih draŽi na kašelj'
oteŽkočeno pa je tudi poŽiranje.

Vnetje se razviie proti koncu drugega tedna obsevanja, mine pa v 2 - 4 tednih
po končanem obsevanju, Kadaľ zajamemoa v obsevanje slinavke, se izločanje
sline kmalu po začetku obsevanja precej zmanjša in pade po 60 Gy na pribliŽno

5%. Bolnikzaradi pomanjkanja sline izgubi okus in velikokrat tudiŽeljo po hrani.
Med akutne posledice sodi tudi vnetje koŽe (radiodeľmatitis), ki pa pri obsevanju
s kobaltom ali pospeševalnikom navadno ni zelo močno' KoŽa ostaja navadno
suha, ne vlaŽi in ne povzroča večjih problemov' Dlake ali lasje na obsevani koŽi
izpadejo, a če doza ni preveč visoka, kasneje spet zrastejo.

Obnosni sinusi in nos
Vnamejo se Vse obsevane sluznice. če je zajeto v obsevanje tudi oko (pri
prodoru tumorja v orbito), nastane bleÍaľokonjunktivitis, včasih z okvaro
roŽenice; trepalnice izpadejo.

Nega akutnih posledic obsevania
Na Vnete sluzice dajemo blage antiseptike, da preprečimo superinÍekcijo'
Včasih uporabljamo anestezinski prašek ali Xylocain zato, da bolniki laŽe
zauŹijejo hrano. V primeru superinÍekcije upoľabimo ustrezne antibiotike
lokalno ali sistemsko. Pri vnetem grlu pomagajo inhalacije kamilične pare ali
pare slane vode. Vneto koŽo, če je suha, posipamo z riżevim ali otroškim
pudrom, na vlaŽno pa dajemo kamilične obkladke.

I(ľonične posledice obsevanja

llstna votlina, žrelo in grlo
Suhost v ustih traja še leta po radikalnem obsevanju, čeprav se s časom
nekoliko omili. Pri niŽjih dozah se izločanje sline ne zmanjša do take stopnje kot
pri kancericidnih dozah, zato lahko slinavke okrevajo prej in v večji meri. Nekaj
mesecev po obsevanju, lahko pa tudi kasneje' se začnejo kvaľiti zobje, in če
jih sproti ne papravljamo, lahko vsi propadejo; ostanejo samo še korenine' V
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prĺbliŽno 5o/" - 15y" se pojavlja osteonekroza mandibule, ker jo obsevanje
devitalizira. Pogostnost osteonekroze je odvisna od tumorskega štadija, višine
doze na mandibulo, od tehnike obsevanja ter od nege zob med obsevanjem in
po njem. Fluorizacija bistveno zmanjša pogostnost kariesa. lmplantacja tumorjev
z ľadioaktivnim iľidijem' ki leŽi blizu lrlall<libule, zvišuje veľjetnost za nastanek
osteonekroze. Včasih se ta kost "ogoli'' in del mandibule niveč pokrit s sluznico.
Velikosteksponiranega področja mandibule je različna, največkľat po nekaj cm
v najdaljšem premeru' osteoradionekrozo mandibule sproŽimo lahko z izdrtjem
zoba ali zobnih korenin, lahko pa tudi tako, da se bolnik rani s skorjo trdega
kruha ali s čim podobnim. Glas po obsevanju je pogosto nekoliko bolj "kosmat''
kot je bil pred obolenjem. Hujša posledica je nekroza hrustanca, k sreči zelo
redek pojav, če ni v zvezi z neozdravljenim tumorjem.
Pri obsevanju tumorjev ustne votline in Žrela moramo Večkrat obsevati tudi
vratno hrbtenjačo. Paziti moramo' da ne preseŽemo tolerančne doze, ki je
precej niŽja od tumorske. Ce bi jo presegli, bi lahko prišlo do transverzalnega
mielitisa. Ta se pojavi navadno nekaj mesecevpo končanem obsevanju, patudi
po več kot enem letu..V hudi obliki je Življenjsko nevaren.

obnosni sÍnusi in nos
Redke komplikacije obsevanja obnosnih in nosnih votlin so poškodba cetralnega
Živčnega sistema, enostranska ali obojestranska slepota' serozno vnetje
srednjega ušesa in kronični sinusitis. Ce je potrebno zajeti v obsevanje oko,
lahko pride do kroničnega erĺtema, depigmentacije, atroÍije, teleangiektazij,
uvihanja in izgube vek. Na roŽenici se včasih stvorijo keratotične obloge, ki
lahko privedejo do abrazije. Leča je zelo občutljiva za obsevanje' Pri preveliki
dozi (zadostuje Že manj kot 'l 0 Gy) nastane katarakta, ponavadi nekaj mesecev
do nekaj let po obsevanju. Pľevelika dozanamreŽnico in Žilnico poškoduje žilje,
karvodi do inÍarktov, hemoragij, tvorbe eksudalov'Zaradi poškodbe mreŽnice
in atroÍije optikusa oslabi vid. Obsevanje solzne Žleze privede do zmanjšanega
izločanja solz, kar lako vodi do kseroÍtalmije in nepopravljivilh spremenmb na
roŽenĺci.

Nega kroničnih posledic obsevanja
Pľoti suhosti ust se je teŽko boriti. Najbolje je, da si bolnik moči usta Večkrat
dnevno. obstajajo nadomestki za slino v posebnih razpršilcih. Bolnikom včasih
dobro dene mazanje ustne votline z boraks-glicerinom. Zelo vażna je negazob
po vsaki jedi in pred spanjem, po moŽnosti Íluorizacija. S tem zavremo
nastajanje kariesa. Karies je treba takoj zdraviti, sicer zobovje hitro propade.
Puljenje zob je nevaľno, posebno v prvih 6 mesecih po obsevanju. Ce je
potrebno zob izpuliti, je to potrebno narediti pod zaščito antibiotikov, nato pa
zgladiti robove ekstrakcijske Votline V kosti in rano zašiti. Ce tega ne naredimo,
pogosto nastane na ranjenĺ kosti dolgotrajno gnojno vnetje, ki lahko zajame
velik del mandibule. V takih primerih je pogosto potrebno narediti
mandibulektomijo.

Zdravljenje poznih posledic na očesu prepustĺmo okulistu. Katarakto je moŽno
zdraviti operativno.
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Zakliuček
Obsevanje je zelo učinkovit način zdravljenja raka, bodisi kot samostojno
zdravljenje ali v kombinaciji s kirurškim zdravljenjem, s kemoterapiio ali z
obojim. Zgodnje tumorje je mogoče ozdraviti samo z obsevanjem. Kombinacija
obsevanjá in operacijepri bolj napredovalihtumorjih je uspešnejša kot operacija
brez obsevanja' Kemoterapija moľda lahko stopnjuje učinek obsevanja' Akutne
in kronične posledice obsevanja so lahko za bolnika zelo neprijetne, vendar jih

lahko znatno omilimo' Z'ustľezno nego in skrbnostjo pri zdravljenju zobovja
največkrat uspemo preprečiti hujše komplikacije.

Pľipoľočamo za nada|inie bľanie:
1 . Zagaras GK, Norante JD, Smith JL, McDonald S' Tumours of the head and neck'

v: Ŕnilip Rubin: Clinical oncology. A Multidisciplinary Approach Íor Physicians
and Students, 7. izdĄa 1993. 3'l9-362'

2. Schantz SP, Harrison LB, Hong WK. Cancer of the head and neck' V: Vincent
T. Devita, Jr., Samuel Hellman, Steven A' Flosenberg: Cancer: Principles &

Practice of Oncology, 4. izdaja 1993. Poglavie 22, str. 574-672'
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KEMoTIRAPIJA PRI KARCINoMU GIÁVE IN VRATU

B. Zakotnik

Namen tega prispevka je navesti standardne indikacije za kemoterapijo pri
bolnikih s karcinomom glave in vratu.

lncidenca karcinoma glave in vratu je po svetu ĺn pri nas V porastu. lzbirna
metoda zdľavĺjenja te boleznĺ bi bila preventiva, saj je več|na teh malignomov
povezanaz alkoholom ĺn kajenjem' Žalje videti, da ta, na pľvi pogled enóstaven
terapevtski preventivni ukrep ni izvedljiv, saj celo zgodnja dĺagnoza pľi teh
bolnikih ni moŽna. Pri več kot dveh tretjinah obolelih ugotovimo bolezen Že v
lll. ali lV. stadiju. Kljub najboljšemu možnemu lokalnemu zdravljenju se pri 50-
60% pojavi lokalni recidiv in pri okoli 30% oddaljeni zasevki. PreŽivetje
bolnikov, ki jih lahko radikalno operiramo, je okoli 40%. Bolnike, pri katerih
radikalen kirurški poseg ni moŽen, zdravimo z obsevanjem; njihovo preŽivetje
jepod20%. Polegtegasepri bolnikih, kijih pozdravimo, pojavljajo novi primarni
tumorji v 10-4o'/" (glava in vrat, poŽiralnik' pljuča' mehur). Na osnovi vseh teh
dejstev lahko povzamemo, da so pri zdravljenju teh bolnikov potrebni še
dodatni ukrepi: primarna preventiva (?), dodatno in sistemsko zdravljenje z
zdravili, preventiva sekundarn ih tumorjev (zdravila, nači n Življenja).

citostatiki' ki so pri karcinomu glave in vratu učinkoviti tako posamično kot v
raznĺh kombinacijah' so: metotreksat, cisplatĺn, fluorouracil, bleomicin, vindesĺn,
hidroksĺurea, vincristin, mitomicin C, ciklofosÍamid, karbop|atin, doksorubicin'
paclitaxel.

Klinične raziskave so pokazale, da je učinkovitost citostatikov zelo različna.
Predvsem je odvisna od tega, kje je primarni tumor lokaliziran (epiÍarinks,
oroÍarinks, hipoÍarinks, grlo, ustna votlina, obnosne votline). Zelo dober odziv
na kemoterapijo doseŽemo pri tumorjih grla, oro in epiÍarinksa.

Namen kemoterapije je podaljšati čas preŽivetja teh bolnikov, poleg tega pa se
z njo izognemo radikalnejšem načinom zdravljenja, ki povzľočajo hujše oblike
ĺnvalidnosti (npr. izguba glasu).

Načini uporabe kemoterapije so:

A. ADJUVANTNA (DOPOLN|LNA) KEMOTERAPTJA
B. KEMOTERAPIJA RECIDIVA IN/ALI RAZSEJANE BOLEZNI

ÁdÁ; ADJUVANTNA (DoPoLNlLNA) KEMoTERAPlJA
Klasična adjuvantna (dopolnilna) kemoterapija je zdravljenje, katerega namen
je uničiti še mikroskopski ostanek bolezni po radĺka|nem lokalnem zdravljenju
(kirurškem in/ali obsevalnem) in s tem zmanjšati pojav lokalnih recidivov ĺn/alĺ
metastaz.
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V predelu glave in Vratu se adjuvantna kemoterapija uporablja na tri načine:
'ĺ 

' kot samostojna (neoadjuvantna) kemoterapija pred drugimi načini zdravljenja

2' sočasno z obsevanjem
3' kot vdrŽevalno zdľavljenje po radikalnem kirurškem posegu in/ali obsevanju.

Ad 1': Rezultati kliničnih raziskav z neoadjuvantno kemoterapije kaŽejo:
* dajeodstotekodgovorov(okoli 70-90%)natakozdravljenje(vpribliŽno4oo/"

tumor popolnoma izgine) zelo visok
* da s to Vrsto kemoteľapije kljub temu niso uspeli izboljšati preŽivetja
- da ima lahko pomembno vlogo pri ohranitvi organov (grla)

Ad 2.: lzkušenj s sočasnim zdravljenjem s kemoterapevtiki in obsevanjem je
najmanj. objavljene klinične raziskave s to Vrsto zdravljenja:
- ugotavljajo visok odstotek popolnih odgovorov (>60%) in
- ugotavljajo manjšo smrtnost zaradi raka.
* Raziskave,ki bododoločilevrednosttevrstezdravljenjapri ohranitviorganov,

še tečejo.

Ad 3.: Kemoterapija po radikalnem lokalnem zdravljenju:
* sama kemoterapija po radikalni kirurški operaciji ali obsevanju ni uspešna
* v kombinacijĺ z obsevanjem se je izkazala uspešno pri radikalno operiranih
bolnikĺh s slabimi prognostičnimi kazalci.
Sklepamo torej lahko' da je pri karcinomih glave in vratu sočasno zdravljenje
s kemoterapevtiki in z obsevanjem standardno zdravljenje pri:
- inoperabilnih karcinomih in
* verjetno pri karcinomih, ki so bili radikalno operirani, vendar imajo glede na

patološka merila slabo prognozo.
* Kemoterapija utegne koristiti pri pľizadevanju za ohranitev grla.

Povsem svetu, tudĺ pri nas, sovteku raziskave, ki bodo kľog teh indikacij morda
še razširile.

Ád B: KEMoTERAP|JA PONoVLJENE lN/ALl RAZSEJANE BoLEzNl
S citostatiki, ki so nam danes na voljo, bolnikov s ponovljeno ali razsejano
boleznijo ne moremo pozdraviti. Najboljši odgovor (zmanjšanje tumorja)
doseŽemo s kombinacijo več citostatikov (npr. cisplatin in Íluorouracil). V
kliničnih študijah pa kljub temu še ni bilo dokazano, da bi tem bolnikom s
kemoterapijo lahko podaljšali preŽivetje. Zato dajemo tem bolnikom
kemoterapevtike le za blaŽitevteŽav;to jetako imenovano paliativnozdravljenje.
Ko se odločamo za zdravljenje, moramo imeti V mislih predvsem sopojave, ki
jih bomo s kemoterapijo izzvali in tako poslabšali kakovost bo|nikovega
Življenja. Moľda prav zato velja metotreksat v monokemoterapiji za zdravilo
izbora, saj je bilo dokazano, da kombinacije drugih citostatikov povzročajo
občutno več sopojavov.
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Pľepľečevanje novíľr pľímarniľr malignomov
Da bi v čim večji meri preprečili nastanek novih primarnih malignomov v
področju glave in vratu, priporočamo predvsem Življenje brez cigaret in
alkohola, veliko pa si obetamo tudi od zdravljenja s cis-retinoično kislino.

Stľanski učinki citostatikov
citostatiki' ki jih uporabljamo pri zdrav|jenju raka glave in Vratu povzročajo
poleg Že znanih sopojavov pri hkratnem zdravljenju z obsevanjem še močno
izraien mukozitis, ki lahko privede do hudih okuŽb, teŽav pri hranjenju, do
hujšanja in s tem do zmanjšane odpornosti Že tako imunsko prizadetih bolnikov.
Zato je tem bolnikom treba nuditi vso moŽno podporno terapijo (antibiotiki'
antimikoliki, inÍuzije' nazogastrična sonda, pravilna prehrana, analgetiki, nega
ust).
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RE[raBrLrTACrJA BOLNTKOV PO OPERACTJI RAKA \/
oRL PoDRočJU

l. Hočevar - Boltežar, Z. Radšel

Izvleček

Število bolnikov z rakom v oRL področju narašča. Velikokrat je potrebno
kirurško zdravljenje, posledica tega pa so lahko motnje v številnih bolnikovih
Íunkcijah: grizenju, Žvečenju, poŽiranju, govoru, dihalnih funkcijah' splošnih
telesnih sposobnostih itd. Bolnika moramo čim prej po operaciji aktivno vključiti
v rehabilitacijo vseh okľnjenih Íunkcij, pri tem pa mora sode|ovati skupina
ustreznih strokovnjakov' Le tako bomo bolniku lahko omogočili kakovostno
Življenje tudi po zdravljenju osnovne maligne bolezni.

L. Uvod

lncidenca raka v ORL področju pri moških narašča v zadnjih letih precej hitreje
kot incidenca raka v drugih področjih (1). Pľi velikem številu bolnikov je

potrebno kirurško zdravljenje, ki ga pogosto dopolnjuje še pooperativna
radioterapija' Bolniki se morajo torej soočiti ne le z rakavo boleznijo samo, pač
pa tudi s posledicami zdravljenja, ki vplivajo na številne bolnikove Íunkcije
(dihanje, kaš|janje, grizenje, Žvečenje, poŽiranje, govor, sposobnosttelesnega
dela itd), pogosto pa tudi na njegov zunanji videz.

Z.Ypl7v kíľuľškegazdtavlieflra na frrnkciio otganla ali
organskega sistema

Malignitumorjivustnivotlini, srednjemterspodnjemŽrelu in grluso najpogostejši
med malignomi v oRL podľočju, zato se bomo osredotočili prav na posledice
kirurškega zdravljenja le-teh.

Po operaciji malignih tumorjevvustnivotliniso lahko motenigrizenje, žvečenje,
slinjenje, poŽiranje in govor. ob opeľaciji je neredko potrebna ekstrakcija zob.

če se tumor širi na spodnjo čeljust ter na mišice, ki jo dvigujejo in spuščajo ter
pomikajo navzpred, nazaj in lateralno, je za radikalno odstranitev malignoma
potrebńa resekcija lełeh. Ce je kontinuiteta spodnje čeljusti prekinjena, se
poruši usklajen motorični program zagrizenje, Žvečenjeterpravilno oblikovanje
glasov' Bolnik si mora ustvariti nov motorični vzorec za te Íunkcije v novih
ókrnjenih anatomskih ľazmerah. Skoraj vedno je po operaciji gibljivost spodnje
čeljusti zmanjšana.
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Vsaka resekcija mobilnega dela jezika ter z njo vľed dela ustnega dna
predstavlja vzrok za kasnejše motnje v artikulaciji, pa tudi grizenju in Žvečenju
(2)' Jezik usmerja še nepreŽvečeno hrano lateralno na grizne ploskve kočnikov,
izpreŽvečene hrane oblikuje griŽljaj in ga potisne v Žrelo. Zato je potľebna zelo
natančna motorična kontľola in seveda integriteta vseh notľanjih in zunanjih
mĺšic jezika. Brazgotinsko tkivo na mestu resekcije še dodatno omejuje
gibljivost jezika. Pooperativno obsevanje lahko povzroči Íibroziranje v preostalih
jezičnih mišicah, pa tudi v mišicah obraza ter slabše delovanje Žlez slinavk.
Bolnik ima manj sline, s tem pa so Žvečenje, Íormiranje griŽliaja ter poŽĺranje
še dodatno oteŽeni.

Ce po operaciji malignega tumorja v ustni votlini zapora na nivoju ustnic ni
popolna, bolniku uhajata hrana in slina iz ust. Moteno je oblikovanje glasov, ki
se tvorijo na tem mestu, pa tudi glasov, za oblikovanje katerih je potreben
določen intraoralni pritisk, ki ga pa tak bolnik ne more ustvariti.
Podatki v literaturi kaŽejo, da je za pravilno oblikovanje glasov po operaciji
mobilnega dela jezika pomembnejša gibljivost ostanka jezika kot pa njegov
volumen (3). Najpogosteje je motena tvorba glasov, ki jih oblikujemo s jezično
konico, manj pogosto glasov, kjeľ je mesto artikulacije bolj zadaj V ustni Votlini.
Yzrok za moten govor ni samo v anatomsko spremenjenih razmerah v ustni
votlini' pač pa seveda tudi v spremenjenem motoričnem Vzorcu oblikovanja
posameznih glasov, ki ga mora bolnik šele osvojiti.
Pri bolnikih z rakom v področju orofarinksa je običajno govoľ nekoliko manj
moten kot pri bolnikih po resekciji mobilnega dela jezika, enako izrazite pa so
navadno teŽave pri poŽĺranju, ki p-a so vedno odvisne od razseŽnosti tumorja
in od stopnje okvar po operaciji. Öe je potrebna tudi resekcija dela mehkega
neba, lahko pľide po operacijido veloÍaringalne insuÍĺcience. Bolniku zahajala
hrana in pijača v nos, skozi nos mu uhaja zrak tudi pri govoru, ki zato postalle
izr azilo manj razum lj iv.

Pri bolnikih po kirurški odstranitvi malignomov na korenu jezika je celoten jezik
lahko pomakn jen nazĄ in lateralno, tako da se s tem mesto artikulacije glasov,
ki jĺh oblikujemo z jezikom, spremeni. Motena je oralna in faringalna Íaza
poŽiranja' hrana zastaja tako v ustni votlini kot v Žrelu. ostanek jezika ne more
učinkovito potisniti griŻljaja iz ustne votline v Žrelo ter prĺtiskati nanj tudi takoj
po prehodu v Žrelo' Zaľadi resekcije dela korena jezika odpade njegova vloga
zaščite vhoda v dihalna pota ob poŽiranju, prekinjeno pa je tudi senzibilno
Živčno nitje v tem predelu. Motena senzibiliteta, porušen motorični program
poŽiranja ter ostanki hrane v Žrelu so vzrokza morebitno aspiracijo (4).

lz podobnih vzrokov pride do aspiracije pri bolnikih po parcialnih operacijah
grla' kjer je potrebna odstranitev samo supraglotisnega dela grla in je zaščita
dihalnih poti ob poŽiranju še dodatno zmanjšana.
Laringektomija je pogosto edina rešitev za bolnike z malignomi grla in
hipoÍarinksa, hkrati pa povzroča veliko pohabljenje' Bolnik izgubi glas, s tem pa
je njegova zmoŽnost kumunikacije bistveno zmanjšana.
Po laringektomiji bolniki vdihavajo neprimerno ogret in navlaŽen zrak, ki ni
očiščen delcev, večjih od 4 do 6 nm. Takzrakokvarja mukociliarni transport in
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ga lahko tudi povsem ustavi. Povečano je izločanje sluzi v dihalnih poteh' V
sapniku se, predvsem ob traheostomi, razvije metaplazija epitela (5, 6, 7).

Yzorec kašljanja' ki predstavlja enega od zaščitnih mehanizmov dihalnih poti'
se po laringektomiji spremeni. Bolnik mora s pomočjo trebušnih mišic, diaÍragme
in drugih pomoŽnih ekspĺratornĺh mišic povečati intratorakalni pritisk, da se
lahko odkašlja. Kašeljje napornejši za bolnika in manj učinkovit (8).

V literaturi so opisane redke raziskave, pľi katerih so ugotovili zmanjšano
pljučno Íunkcijo pri bolnikih po laringektomiji (9'10). Velika večina bolnikov z
malignomom grla ali spodnjega Žrela so tudi dolgoletni kadilci, zato laringektomija
verjetno ni edini vzrokza pljučno patologijo pri bolnĺkih po laringektomiji.

Bolnĺk po operaciji ne diha več skozi nos in si tudi ne moľe izpihati nosu. Ker
bolnik ne more vdihniti zraka skozi nos, je močno zmanjšana njegova sposobnost
vohanja. Hkrati s tem je zmanjšana sposobnost okušanja' ki pa je tudi posledica
manjšega izločanja sline ter sprememb sluznice v ustni votlini po obsevanju
(1 1).

Ker bolnik diha na traheostomo, ne more pihati ali sľkati ter takcj oceniti
primernosti temperature prĺpravljene hrane. UŽivanje tekočin je zato drugačno.
Zaradi spremenjenih anatomskih Íazmer in motene senzibilitete tega področja
je celoten motoričen program poŽiranja drugačen' Pri nekaterih boĺnikih
predstavlja dodatno teŽavo pri poŽiranju stenoza v Íaringalnem kanalu, ki
nastane zaradi razseŽnosti operacije ali pa močnega brazgotinjenja.

Povečan in stabilen intratorakalni pritisk je potreben pri telesnem delu (npr.
dvigovanju teŽkih bremen)' pri defekacijĺ in porodu. Po laringektomiji bolnik ne
more ustvariti in vzdrŽevati potrebnega ĺntratorakalnega pritiska, zato je
njegova sposobnost za teŽje telesno delo zmanjšana. Tudi forsirana deÍekacija
ali porod predstavljata za laringektomiranega bolnika veliko teŽavo (13).

Skoraj vsak bolnik z malignomom v oRL podľočju je opeľiran tudi na Vratu, to
je v področju regionalnih bezgavk. Pri Íunkcionalnih disekcijah na vratu je
pogosto prekinjeno nitje' ki oŽivčuje predvsem inÍrahioidne mišice. Delovanje
teh mišic vpliva na poloŽaj hioidno _ laringalnega kompleksa. Motena funkcija
mišic lahko posredno vpliva na bolnikov glas ter spremeni vzorec delovanja
skupin mišic pri poŽiranju'

Pri radikalni izpraznilvi vratu je Íunkcionalna okvara še večja. Odtok venozne
krvi in lĺmÍe je oviran, odstranjene so mišice, ki sodelujejo pri obračanju glave.
Moteno ali prekinjeno je oŽivčenje mišic na vratu, ki določajo poloŽaj hioidno-
laringalnega kompleksa' ali pa so nekatere mišicetudi ľesecĺrane. N. accessorius
je prekinjen' kar močno krni gibljivost prizadete okončine v ramenu. Tudi
brazgotine, ki nastanejo po operacijĺ' lahko bistveno zmanjšajo gibljivost
bolnikove glave, vratu ter ramena na prizadeti strani.

Rehabilitacija bolnikov po operaciji malignega tumorja v oRL področju je
odvisna tudi od drugih dejavnikov, v prvi vrsti od bolnikovega splošnega stanja.
Slabši vid in sluh, sočasne nevrološke okvare (npr. stanje po CVl, parezi
obraznega Živca)' kronične pljučne bolezni, psihične motnje itd lahko bistveno
zmanjšajo zmoŽnost rehabilitacije po operaciji. Bolnikova starost, spoĺ ter
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izobrazba običajno ne vplivajo na uspešnost rehabilitacije. Pomemben vpliv pa
imata lahko bolnikova Želja po izboljšanju stanja ter podpora svojcev (12). Da
bi bolnikom, pohabljenim zaradi operacije' čim bolj olajšali rehabilitacijo'
poskušamo na Kliniki za oRL in CFK v Ljubljani Že vľsto let večino neugodnih
dejavnikov ugotoviti Že pred opeľacijo in se jim izogniti ali jih vsaj omiliti' o
rezultatih te naše dejavnosti bomo še poročali.

3. RehabtltJaclla

Rehabilitacija bolnikov po operaciji malignoma v oRL področju se prične Že
med bivanjem v bolnišnĺci pľibliŽno 2 tedna po operaciji. Pri tem sodeluje
skupina zdravnikov in višjih medicinskih sester, logoped in klinični psiholog. Pri
bolniku ugotovimo, kakšne so anatomske razmere po opeľaciji ter njegove
Íu nkcĺonalne sposobnosti' Z redno vadbo poskuš amo vzdrŹevati maksimalno
gibljivost ohranjenih struktur. Po odstranitvi nazogastrične hranilne cevke uŽiva
bolnik spľva pretlačeno hrano, tako da večjih leŽav z grizenjem nima. Pojavijo
paseteŽave prioblikovanju griŽljĄalerpożiranju. Bolniku razloŽĺmo mehanizem
poŽiranja in ga vspodbujamo k aktivnim hotenim gibom vseh udeĺeŽenih mišic.
Pomagamo mu poiskati primeren poloŽaj glave in vratu, občasno je potrebna
tudi ročna manipulacija.

Ce je bil govor Že pred operacijo nerazločen in artikulacija netočna, je tudi
rehabilitacija govora po operaciji malignoma v ustni votlini ali srednjem Žre|u
teŽja' V veliko pomoč je bolniku logoped' ki poskuša skupaj z njim najti čim
ustreznejši vzorec artikulacije v anatomsko spremenjenih razmerah.

Bolnike po operaciji malignomov v oRL področju spodbujamo k rekreaciji ter
ohranjanju čim boljše telesne kondicije. Ustrezna Íizikalna terapija Vratu in
ramenskega obroča izboljša njuno gĺbljivost in grobo moč' ki sta po operaciji
okrnjeni.

Ker se zavedamo, da ĺma veliko bolnikov z malignomom v oRL področju
okvarjene pljučne Íunkcije Že pred kirurškim zdravljenjem, pričnemo Že prve dni
po operaciii z respiratorno Íizioterapijo. Bolnika v času bivanja v bolnišnici
naučimo dihalne tehnike, laringektomirane bolnike pa novega načina
odkašljevanja ter pomena vlaŹenja zraka v prostoru, kjer bivajo. Bolnikom
omogočĺmo ustrezno inhalacijsko terapijo (osebni inhalator) tudĺ doma'

Po laringektomiji bolnik ne more več glasno govoriti, se glasno smejati' jokati.
Sprva se bolnik sporazumeva z okolĺco s kretnjo, pisanjem ter psevdošepetom.
Rehabilitacijaje usmerjena na ustvarjanje moŽnostizaglasnosporazumevanje;
to so: ezofagalni govor, umetno grlo ter traheoezoÍagalna Íistula s protezo
(rFP).

Menimo, da je kljub omejitvam ezoÍagalni govor najboljši način glasnega
spoľazumevanja po laringektomiji. Zanj bolnik ne rabi nobenega pripomočka in
ima proste roke. Z učenjem ezoÍagalnega govora pričnemu takoj po odstranitvi
nazogastrične cevke. Vlogo skladišča zraka prevzame poŽiralnik. Namesto
glasilk zaniha sluznica na ustju poŽiralnika ali v spodnjem Žrelu' ta del
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imenujemo vibratorni segment ali neoglotis. Nihanje vibratornega segmenta
raznihazrak, ki ga bolnik iztiska iz poŽiralnika, nastali glas pa se v odzvočni cevi
oblikuje v glasen govor. Bolnik oblikuje posamezne glasove na enak način kot
Że pred operacijo. Kakovost ezoÍagalnega govora je odvisna od načina
zajemanjazraka, kakovosti vibratornega segmenta ter natančnosti artikulacije'
Ker je pri ezoÍagalnem govoru dihanje ločeno od fonacije in artikulacije, je novi
motorični Vzorec teŽek in se laŽe poruši.

Umetno grlo predpišemo laringektomiranemu bolniku vedno šele tedaj' ko ni
moŽna nobena druga oblika glasnega sporazumevanja. ldealno bi bilo umetno
grlo lahko tudi za obdobje po operaciji, ko bolnik nenadoma ne more več glasno
izraŻati svojih Želja' strahov, itd. Ker pa je pri vsakem bolniku vrat tedaj močno
povit ali pa po operacijĺ otečen' skoraj ne moľemo najti primeľnega mesta na
koŽi vratu, od koder bi se vibracije z membrane umetnega grla prenašale v
ustno votlino. MoŽen pa je prenos vibľacij preko cevke V ustno votlino. Glas
umetnega grla je monoton, čeprav bo|nik lahko nekoliko uľavnava glasnost in
višino glasu (13).

Že v 7O'letih so pričeli razmišljati o fistuli, skozi katero bi ob zatisnjeni
traheostomi prihajal zrakiz pljuč, in traheje v Žrelo, kjer ga vibratorni segment
razniha' Da bi skozi Íistulo ne uhajala hrana in slina, so številni avtorji izdelali
različne valvule (proteze), ki omogočajo le prehod zraka iz sapnika v poŽiralnik'
v obratni smeri pa prehajanje tekočin ali Íormiľane hrane ni moŽno. Tudi ta
metoda ni uspeŠna pri vsakem bolniku. Poseg je sicer enostaven, valvulo pa
je potrebno primerno vzdrżevaIi in občasno tudi zamenjati. Glas s TFP je boljši
in glasnejši od ezoÍagalnega govora; vibratornisegmenl pogosteje ĺn pravilneje
niha (1 4' 1 5). Bolnik se veliko hitreje in laŽe nauči govora s TFP' saj je način
podoben laringalnemu govoru, ko bolnik govori v izdihu in je tudi zaloga zraka
večja.

Na naši kliniki poskušamo laringektomirane bolnike naučiti ezoÍagalnega
govora. Pri tistih bolnikih' ki ga ne osvojijo' se odločamo za sekundaľno
vstavitevTFP. Umetno grlo predpišemo bolniku, če nobena od prvih dveh oblik
glasnega sporazumevanja ni mogoča.

4. Zal<ljuček

Vedno več je bolnikov z rakom v oRL podľočju. Pri načrtovanju zdravljenja se
moramo zavedati, da zdravimo bolnika in ne le njegovo bolezen. Se pred
kiruľškim zdravljenjem moramo ugotoviti morebitne neugodne dejavnike' ki bi
lahko motilĺ kasnejšo rehabilitacijo' jih skušamo odpraviti ali vsaj omi|iti. Po
operaciji malignega tumorja v ustni votlini, srednjem in spodnjem Žrelu ali grlu
lahko pričakujemo teŽave s številnimi bolnikovimi Íunkcijami: gľizenjem,
Žvečenjem, poŽiranjem' telesno sposobnostjo' pljučnimizmogljivostmi, govorom
itd. Cim prej po operaciji moramo bolnika aktivno vključiti v rehabilitacijo
motenih Íunkcij' pri tem pa mora sodelovati skupina ľaznih strokovnjakov. Le
tako bomo bolniku izboljšali alivsaj ohranili raven kakovosti njegovega Življenja'
tako da bo tudi po teŽkem zdravljenju Življenje zanj znosno in privlačno.
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NEGA BOLIYIKA Z RAKOM V
oToRINoIÁRINGoroŠxnľĺ ľoonočnl
Z. Kurent

Uvod

Nega je sestavni del celostnega zdravljenia bolnika z rakom, ozdravljenem in
še posebej pri neozdravljenem. S skrbjo za telo in rehabilitacijske pripomočke
vzdrŽujemo dobro telesno počutje in pľeprečujemo zapletljaje, z umetnostjo
poslušanja in s pravilno izbrano besedo pa pri bolniku zmanjšujemotesnobnost
in mu vračamo vero v smisel Življenja. UstÍezna nega je torej eden od pogojev
za dosego telesne, duševne, socialne in delovne usposobljenosti.

odpust Ł bolnišnice

Bolnikovz rakom Živiveč doma kot pavbolnišnicah ali ustanovah zaonemogle.

lzľedno pomembna je tesna povezava med kliničnim zdravnikom in zdravnikom,
ki prevzame skrb za bolnika v domačem okolju. Bolnik in njegovi najbližji
sprejmejo to sodelovanje kot zagotovitev za reševanje vseh novo nastalih
zdravstvenih teŽav in predvsem kot nadaljevanje strokovne nege' ki je je bil
prizadeti deleŽen na kliniki.

odpust bolnika z rakom iz bolnĺšnice je zato potrebno skrbno načrtovati.
Vključeni so bolnik, njegova druŽina, klinični zdravnik, socialni pedagog in
oddelčna sestra ter zdravstvena sluŽba okolja' kjer je bolnik doma. Načrt
zdravstvene nege naredimo na osnovi bolnikovih osebnih potreb in moŽnosti,
ki jih nudi njegovo okolje. Bolnik in svojci dobijo natančna navodila za nego,
prehrano, osebno higieno in pripravo bivalnega prostora. Prejmejotudidoločeno
količino potrošnega materiala, dve kanili in naročilnico za nabavo inha|atorja ali
drugih rehabilitacijskih pripomočkov.

Pomembna so sporočila klinĺčnega zdravnika bolnikovemu osebnemu zdravniku
kot tudi kasnejše povratne inÍormacije o napredovanju bolnika' o njegovih
sposobnostĺh in odvĺsnostih, o odnosu do bolezni in vključevanju v okolje. Za
mnoge bolnike je pomembno sodelovanje v skupinah in organizacijah, ki
zdruŽujejo ozdravele in bolne z enako usodo.

Nega bolnika v domačem okolu
Domači zdravnik skrbi za bolnikovo psihoÍizično stanje: v svoji ordinaciji in na
bolnikovem domu ugotavlja in zdravi spremljajoče bolezni, nadzira nego in jo
v posebnih primerih tudi sam izvaja. Traheotomirani in laringektomirani bolniki
nosijo doma plastično ali kovinsko kanilo. Ta je sestavljena iz zuńanjega in
notranjega dela. Z večkratnim čiščenjem notranjega vloŽka čez dan preprečimo
zasušĺtev izločkov in zamašitev kanile.
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Laringektomirani bolniki si praviloma sami menjavajo kanilo in skrbijo zanjo,
medtem ko traheotomirani boĺniki hodijo na menjavo kanile v zdravstveni dom,
Bolnik ima najmanj dve kanili: eno nosi, dľugo čistimo in steriĺiziramo.
Razstavljeno kanilo najprej namakamo v razkuŹilu (npr. 2o/" Desol)' nato jo
očistimo s krtačko pod lekočo vodo. Kovinsko kanilo prekuhanlo ali steriliziramo
v avtoklavu, medtem ko plastično kanilo obdelamo v plinskem sterilizatorju ali
jo razkuŽimo s polurnim namakanjem v 3% Gigaseptu ali 15 mĺnutnim v 2%
vodikovem peroksidu.
Sledi spiranje s fiziološko raztopino' Kanilo do naslednje uporabe hranimo v
suhi sterilni posodi ali prelikanem robcu.
Redna uporaba kanile prerečuje nevarno zoŽitev traheostome. Samo zdravnĺk
specialist lahko določi' kdaj nošenje kanile ni več potrebno.
Zamenjavo kanile naj bi po moŽnosti izvedli vsak dan, le v nekaterih primerih
je še dopustno menjavanje na dva do tri dni.
Kanilĺ sta različne dolŽine, tako da prosti rob ne pritiska stalno na isto mesto
sapnikove stene. S tem zmanjšujemo moŽnost nastanka raĄed ali granulacij.
Do Vnetja v predelu traheostome ne pride, če kanilo menjavamo redno,
upoštevamo pravila asepse, skrbno obrišemo izločke in uporabljamo nevtralno
ali, po potrebi, zdravilno mazilo.
Kanilo zamenjamo sede, prej pa si Že pripravimo čisto kanilo, potrošni material
in mazilo.
Večina bolnikov ima ž.e pred opeľacijo restriktivne in obstruktivne dihalne
motnje, ki jih neposredna izpostavljenost dihal onesnaŽenemu' suhemu in
neogretemu zraku lahko še poslabša. Zastoj gostega izločka pogojuje vnetje
sapnika in bronhijev' razvijejo se lahko pl'iučnica' atelektaza ali pljučni absces'
Suhe obloge lahko kaj hitro ogrozijo bolnikovo Življenje, zato pľiporočamo
redne vlaŽne inhalacije, v bivalnem prostoru pa primerno temperaturo in vlago,
ki jo po moŽnosti vzdľŽujemo s čistilcem in vlaŽilcem zraka.
Operiranec naj se na samem čim pogosteje odkašljuje. Tlak v dihalih si zveča
nata način, da s prstom zatesnitraheostomo in ga odmakne, ko je tlak v prsnem
košu največji. Bolnik je sprejemljivejši za okolico, če uporablja visok ovratnik,
šal ali ruto.

Bolĺrik po obsevaÍriu in kemoterupiji

Akutne reakcije koŽe se pozdravijo v dveh do treh tednih po zaključenem
obsevanju, libroza, atroÍija in hiperpigmentacija pa predstavljajo kasno in
stalno posledico te oblike zdravljenja. Tako spremenjena koŽa je občutljivejša,
zaščititijo je potrebnopredtrenjem, visokimiin nizkimitemperaturami, sončnimi
żarki in drugimi poškodbami.

Kombinirano obsevalno in kemično zdravljenje ustne Votline in Žrela povzroči
trajno okvaľo Žlez slinavk; to poslabša obrambno sposobnost sluznice, ki jeŹe
tako ranljiva, zabrazgotinjena in atroÍična. Morebitne pooperativne anatomske
spremembe ali lokalno neozdravljena bolezen hromijo čistilno funkcijo jezika ĺn
ustvarjajo predele, ki se po naravni poti ne izčĺstijo' Ustrezna ustna higiena
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vključuje obzirno krtačenje zob, vsakodnevno čiščenje zobne proteze ali
obturatorja, pogosto spiranje z razredčenirn razkužilom (Hexoral' vodikov
peroksid) in mehanično čiščenje "Žepov'' z vatirano paličico ali aspiľatorjem. Po
potrebi uporabljamo topikalnĺ antimikotik ali sistemsko antibiotik. Posebno
pozornost moramo posvetiti vsestransko bogati in primerno pripravljeni hrani
ter umirjenemu zauŽivanju poŽirkov in griŽljajev. odsvetujemo prekomerno
začinjene jedi' alkohol in kajenje'

Razvľstitev bolnikov

Glede na odvisnost od področne zdravstvene sluŽbe ločimo tri skupine
bolnikov. V prvi skupini so stari, onemogli in neozdravljeni bolniki' ki so
popoĺnoma odvisni od patronaŽne sestre oziroma zdravnika. Bolnike druge
skupine ambulantno neguiejo medicinska sestra, osebni zdravnik ali specialist.
V tretji skupini so bolniki, ki se negulejo sami ali jim pri tem pomagajo njihovi
naibliŽji. To so večinoma laringektomirani bolniki. PatronaŽna sestra skrbi |e za
preskrbo s prevezovalnim materĺalom in ob rednih občasnih obiskih ocenjuje
stanje, svetuje bolniku in skrbi, da bolnik hodi na redne kontrolne preglede v
kancerološko ambulanto.

Osebni zdravnikspremlja razmere, vkaterih bolnikŽivi. Sskrbnim poznavanjem
zdravstvenega stanja in kakovosti nege lahko bolnika uvrsti v laZ1o ali težjo
skupino in popotrebiodredipredčasen kontrolnipregled, zdravljenjevbolnišnici
ali nastanitev v domu za onemogle.

Za|ĺJ|uček

Rak v otorinolaringološkem področju in njegovo zdravljenje pomenita za
mnoge bolnike hudo prizadetost zaradi izgube ali okrnitve osnovnih življenjskih
Íunkcij in pogojev (hranjenje, komunikacija), pogosto pa tudi zaradi vidne
spremembe zunanjosti.

Bolnikovo stanje zahteva stalno nego, ki je nedvomno učinkovitejša' če jo
izvĄajo motivirani bolnik in njegovi najbliŽji' kot pa če je prizadeti posameznik
povsem odvisen od obremenjene zdravstvene sluŽbe. Ustrezna nega v domačem
okolju dviguje kakovost Življenja, preprečuje zapletljaje in zmanjšuje potrebo
po izvajanju zdravstvene nege V bolnišnici'
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zDRAvLJENJE BoLEčrľľ zARADI RAKA v ľoonočni
GLĄ\IE IN \/RATU

D' AŽman

Zdravljenje bolečine pri bolniku z rakom v predelu splanhnokľaniuma in vratu
predstavlja prav poseben problem, posebno še pri bolniku, pri katerem je
zdravljenje bolj ali manj izčrpano.Tak bolnik trpi zaradi bolečin, ki mu jih
povzroča osnovna bolezen, pa tudi zaradi posledic obsevalnega in kemičnega
zdravljenja' Glavni vzroki bolnikovih teŽav so predvsem okvare ustne sluznice
po obsevanju, pomanjkanje sline,ovire pri poŽiranju bolj trdne hrane in pri pitju
tekočin, lokalne okuŽbe pri ponovĺtvi bolezni v ustni votlini in Žrelu, na Vratu pa
Íibroza, kontrakture in nekroze po obsevalnem zdravljenju metatstaz. PraV
zaradi teh vzrokov je splošno stanje teh bolnikov po večini,bolj slabo, vendar
pa je odvisno tudi od tega, katere anatomske strukture so zajete v patološko
dogajanje.

Zabolnika z izčrpanim speciÍičnim zdľavljenjem oziroma zatako imenovanega
terminalnegabolnika je učinkovito protibolečinskozdravljenje izrednegapomena.
Pri načrtovanju protĺbolečinskega zdravljenja je zelo pomembna izbiľa
analgetičnih sľedstev ; ta morajo biti učinkovita, vendar naj ne bi premočno
vplivala na bolnikovo splošno počutje. Po moŽnosti naj bodo takšna, da je
bolnik čĺm manj odvisen od tuje pomoči' Cilj protibolečinskega zdravljenja je,
omogočiti bolniku miren počitek oz. spanec in čim bo|j normalno Življenje čez
dan, pri čemer je všteta moŽnost da lahko sam opravlja svoja dnevna opravila.

Za uspešno protibolečinsko zdravljenje je razpoznava tipa bolečine izredno
pomembna. Pri nociceptivni etiologiji bolečine uporabljamo periÍerne in centralne
analgetike, za nevropatskitip bolečine pa blokade posamičnih Živcev' Kadarso
prĺzadete tkivne strukture, z vraščanjem inorodnega tkiva, vnetji in Íibrozo, je
bolečina običajno nociceptivnega tipa, kadar pa rakavo tkivo ali vnetje prizadene
periÍerne Živce in Živčne pleteŽe ali vrašča v spinalni kanal se pojavi nevropatska
bolečina. V praksi bolj redko naletimo samo na en tip bolečine, največkrat je
bolečina mešana. Prinevropatskibolečinijepomebnatudipovezavasomatskega
in simpatičnega Živčevja,saj to povezavo pogosto lahko z uspehom izkoristimo
za zdravljenje bolečine z blokadami simpatičnega Živčevja.

Kronična bolečina je pri bolniku ĺndividualno doŽivljanje, pa ne samo zaradi
dejanske okvaredoločenegatkiva, pridruŽijo setudištevĺlnipsihičnidejavniki,kot
so strah, depresija, obup, zmedenost, odklanjanje zdravil, zlasti v terminalni
Íazi bolnikove bolezni in v agoniji.

Jakost bolečine oceni lahko samo bolnik. lz izkušenj vemo, da večina bolnikov
jakost svoje bolečine zelo dobro oceni. Za terapevta je večkratno ocenjevanje
jakosti bolečine vodilo za presojo uspešnega, ali tudi neuspešnega
protibolečinskega zdravljenja. Najpogosteje ocenjujemo bolečino po vĺzualni
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analogni skali. V vsakdanjem delu z bolniki se ne posluŽujemo nobenih

anket.-Bolečino jakosti do 3 po VAS imamo za zmerno, do 6 za srednjo in nad

6 za močno bolečino.

Takšna razporeditev intenzitete bolečine nam je tudi vodilo za izbiro
najprimernejŁega analgetika, pri čemer upoštevamo tudĺ smernice za zdravljenje

'uLäu" 
oole-einó, ki jih je izdelala svetovna zdravstvena organizacija. Po teh

smernicah uporabljamo za zmerno bolečino tako imenovane periÍerne

analgetike, zä sreoń;o dodajamo zmerne opiate in pri močni bolečini močne

opiaiô'Vedno dodajámo tudi adjuvantna zdravila: steroide, antidepresiva,
antiemetika, psihofármaka, antikonvulziva, za boljši učinek opiatnih zdravil in

blaŽitev spremljajočih simtomov.

V okvarjenem tkivu se sproščajo številne algogene substance. kot .napr.
bradikinín, hydroxitriptoÍan, histamin in substanca P, ki so predhodniki za

sintezo prosiaglandinov, kateri draŹijo periÍerne bolečinske receptorje in

povzročajo bolečino.

PeriÍerni analgetiki, h katerim prištevamo nesteroidne protivnetne analgetike'
salicilate in paácetamol, preprečujejo na različnih nivojih sintezo prostaglandinov

in levkotrinov, in s tem zmanjšujejo bolečinske draŽljaje na periÍerne bolečinske
receptorje. PeriÍerni analgetiki, zlasti nesteroidni imajo poleg periÍernega

delovanja tudi centralni učinek, zlasti na nivoju internevronalne sinapse v

zadešnjôm rogu hrbtenjače,kjerses sproŽenjem bolečinskega draŽljajaodvijajo

številni proceši pri prenašanju in zaviranju bolečinskih draŽljajev iz periÍeľije v

centralno Živčevje.

Opiatne analgetike ločimo glede na aÍiniteto do opiatnih receptorjeV na agoniste
ki se veŽejo ńa mu receptor,na agoniste - antagoniste, ki se veŽejo predvsem

na delta in kappa Íeceptor,ter na antagoniste_agoniste.V praktični.uporabi

uporabljamo uedno anaigetike iz iste skupine.Za zdravljenje rakave bolečine

uporabljamo izključno agoniste.

od srednje močnih opiatov imamo na voljo kodein in tramadol. Kodein se
metaboliz'ira v morf in, učinkuje 'l 0 x slabše kot morf in, tramadol ima to prednost

da ima le manjŠo afiniteto do mu receptorja, drugi mehanizem njegovega

učinkovanja je pa inhibicija ponovne Vezave monoaminov v predelu medule

spinalis. Anaigetični učinek tramadola 1e tudi pribliŽno 'l0 x slabši od morfina.

od močnih opiatov imamo na razpolago moľÍin, metadon, tilidin in fentanyl.

Pomembno pri morfinu je, da so njegovi metaboliti še močnejši analgetiki kot

sam morfin, in da |e nivo teh metabolitov pri peroralni aplikaciji višji kot pri

parenteralni. V nasprot|u z morÍinom so metaboliti metadona zelo toksični, se

äolgozadrŽujejovorganizmu, veliko dlje,kot jesam analgetični učinekmetadona;
pri 

-starejših'bolnikiń povzľočajo hude psihične motnje. Fentanyl se sedaj

Lporabljá za zdravljenje kronične bolečine predvsem v obliki obliŽev, ki

oäou;u;ó na uro določeno količino analgetika skozi koŽo. Takšna analgezija je

primórńa predvsem pri tistih bolnikih, ki ne prenašajo nobenega drugačnega
vnosa zdravil .Zazdravljenje bolečine so najbolj prikladni tisti analgetiki, ki so

na voljo v vseh Íarmacevtskih oblikah, od tablet, kapljic in svečk do ampul.
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Zadnja leta pri opiatnih analgetikih, kiso navoljo vtabletah vse bolj uporabljamo
"retard'' Íormulacijo. Prednost le te je V tem, da je nivo učinkovine v serumů bolj
izenačen in je s tem analgetični učĺnek bolj enakomeren. Trenutno imamo na
voljo morÍinske retard tablete, kmalu pa bomo v tej obliki dobili tudi Kodein in
Tľamal. Vsem opiatom so skupni stranski pojavi teh zdravĺl, ki so za bolnika
največkrat zelo moteči, zlasti navzea, bruhanje, obstipacija, retencija urina in
Žolč,a, pa tudi centralni učinki: zaspanost' respiratorna depresija. Prízdavilih z
manjšo mu aÍiniteto, kot je npr. tramadol, so ti učinki veliko manj izraŽeni'
Zasvojenosti pri zdravljenju z opiatnimi analgetiki pľĺ bolniku z rakom skoraj ne
opaŽamo, morda v izjemnih prĺmerih, ko bolnik dobiva zdravilo venozno. Za vse
analgetike je zelo pomembno,da jih bolniku predpisujemo v takšnih časovnih
presledkih,da je koncentracija učinkovine v serumu vedno nad pragom bolečĺne,
dajihuŽivaali prejemaredno,tudi čenimabolečin. Pri opiatnihzdravilih jetreba
omeniti tudi bo|nikovo toleranco do zdravila. Pľi nekaterih bolnikiń se ta
spreminja zelo hitro, kar pomeni da moramo pogosto spreminjati odmerke
zdavila'Tudi dimamika same bolezni spreminja toleranco, zlasti če se bolezen
slabša.
Kadar so pri bolniku prizadeti posamezni moŽganski żivci ali Živčni pleteŽi,
najpogosteje so to n.tľigeminus ll. in lIl. veja, glosopharyngicus, ter
brahiocervikalni pletež, izvajamo regionalne blokade za posamezn-i Živec ali
pleteŽ. Pri hudi prizadetostĺpleteŽev izvajamo kontinuirane blokade vspinalnem
prostoru epĺ alĺ subarahnoidalno.Subarahnoidalna aplikacija opiatov pľide v
poštev predvsem takľat, ko je bolnikova bolečina zelo huda in so piizadeti
zaradi zasevkov tudi drugi organi predvsem jetra in kosti.
Regionalne blokade posamičnih žĺvcev izvajamo z lokalnim anestetikom V
kombĺnaciji z opiati in steroidi. Za boljšĺ učinek, predvsem glede na trajanje
blokade, dodajamo v nizkih koncentracijah tudi nevrolitĺke, predvsem Íenol v
vodni raztopini.

obravnava bolečine pri bolniku z rakom v glavi in vratu zahteva dobro
poznavanje dinamike bolnikove bolezni in speciÍičnih teŽav posameznega
bolnika. Le tako lahko poiščemo najbolj ustrezen in učinkovit način zdravljenja
bolečine.
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MoŽNosTI KIRURšKEGA ZDRAVLJENJA KARCINoMov
xoŽn v PoDRočyu cr-łvľ IN vRATU

A' Aničin

Največji organ pri človeku je koŹa, v njej lahko nastane vrsta benignih in
malĺgnih tumoľjev. Epitelnĺ nemelanomski malignomi koŽe predstavljajo
najpogostejšo skupino rakavih bolezni bele rase in se pojavljajo predvsem v
področju glave in vratu (80 %). Najpogostejši zvrsti vtejskupinista bazalnocelični
(75 - 80 %) ter ploščatocelični karcinom (2o - 25 %).

Bazalnocelični karcinom metastazira izredno redko, raste počasi in uničuje
tkiva. V 90 % se pojavlja na koŽi zgornjih dveh tretjin obraza' Največkrat zbolijo
starejše osebe, svetle koŽe in las, ki se veliko zadrżujejo na pľostem. Moški so
prizadeti dvakÍat pogosteje kot Ženske. Tumor je najprej solitarna papula, širi
se sprva površinsko in potem vrašča v globino. Vzorec rasti bazalnoceličnega
raka je lahko cirkumskripten alidifuzen, poganjki celic rastejo iz enega središča
- unicentrično. Pri 40 7o uspešno pozdravljenih bolnikov se lahko pojavi nov
bazaliom tudĺ še 'l 0 let po prvem zdľavljenju.

Ploščatocelični karcinom je druga najpogostejša zvrst epitelnega raka koŽe.
Nastaja predvsem na spodnji tretjini obľaza in spodnji ustnici. Etiološko so
najpomembnejši u ltravijolič ni żarki. N ajpogosteje zbolijo starejši lj udje' svetle
koŽe. Bolezen je petkrat pogostejša pri moških' V B0 do 90 % gre za dobro in
zmerno diÍerencirane karcinome. Raste hitreje kot bazalnocelični karcinom in
tudi na videz majhni tumorji lahko vraščajo v globoka tkiva. Pľi tumorjih' ki so
v največjem premeru manjši kot 2 cm, so področne metastaze redke; večje
tumorje spremljajo klinično pľisotne regionalne metastaze v manj kol 51o. lz
nekaterih področij so zasevki v bezgavke na Vratu pogostejši ( ustnica 16 %'
zunanji sluhovod 30 % ), kar moramo pri načrtovanju operacije upoštevati.

Kirurško in obsevalno zdravljenje sta najpomembnejša načĺna zdravljenja
epitelnih malignomov koŻe.Pri bolnikih z začetnimitumorji sta obaterapevtska
načina enako uspešna (95 % pozdravljenih ). Bolnike z obseŽnĺmitumorji, zlasti
če so Že prisotni regionalni zasevki, zdravimo kombinirano: kirurško in z
obsevanjem. Uveljavljeni načinizdravljenja koŽnih karcinomovsotudi Mohsova
kemokirurgija' lokalna in perÍuzijska kemoterapija' krioterapija in
elektľodesikacija'

Anamneza ter klinični in laboratorijski kazalci splošnega stanja so pomembni
pľi odločanju za način zdravljenja. Natančnost kliničnega pregledovanja, tega
přeprostega, a nepogrešljivega člena v verigi diagnostike, je pri tem zelo
pomembna. Lego in ľazseŽnost koŽnega tumorja ocenimo s prostim očesom,
povečevalom ter otipom. Vedno naredimo popoln otorinolaringološki pregled'
vključno z natančnim iztipanjem vratu, pri sumu na invazijo v očnico pa tudi
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okulistični pregled. Pri odkrivanju globokega vľaščanja tumoľja in zasevkov v
vratnih bezgavkah nam pomagajo klasični rentgenogrami' pa tudi CT' NMR in
uz.
Majhne tumorje lahko v celoti izreŽemo in obenem tudi histološko dokaŽemo,
saj je rekonstrukcija nastalega deÍekta (tkivne vrzeli) enostavna. Pred
zdľavljenjem s hĺstološko ali citološko pľeiskavo potrdimo naravo tumorjev pri
kateľih je potrebna obseŽna ablacija ali primarno obsevanje.

Sodobne rekonstruktivne moŽnosti so meje operabilnosti koŽnih tumorjev
premaknile naprej; večje so tudi moŽnosti ohranjanja estetskega vĺdeza in
Íunkcije. Kiruľško zdravljenje ima prednost pri majhnih' solitarnih tumorjih' ker
gre za enostaven, enkraten poseg. Pri osebah mlajših od 50 let' se nagibamo
h kirurškemu zdravljenju tudi zato, ker je pri njih večja moŽnost, da se po
morebitnem obsevanju ľazvije postiradiacijski dermatitis. Operacija je indicirana
takrat, ko tumor vrašča v kost ali hrustanec, in pri domnevnih ali očitno
obstoječih področnih zasevkih. Kirurško zdravljenje ima prednost tuditakrat, ko
predvidevamo obseŽnejši tkivni deÍekt po morebitnem primarnem obsevanju.
Kirurško zdravljenje predstavlja edino terapevtsko moŽnost v zdravljenju
rezidumov in recidivov po primarnem obsevanju.

Po opravljeni diagnostiki bolnika seznanimo z načrtom zdravljenja ter z
morebitnimi Íunkcionalnimi in estetskimi posledicami le-tega.

Cilj kirurškega zdravljenja je odstranitev koŽnega tumorja v celoti, zato moramo
pri eksciziji upoštevati varnostni rob, saj so tako za bazalnocelični kot za
ploščatocelični raktipični poganjki' ki lahko vraščajo daleč v navidez neprizadeto
okolišno koŽo aĺi v globino. Za bazaliome ter za manjše spinaliome
(ploščatocelične karcinome) naj bitavarnostni rob okolividnegatumorjaznašal
5 mm, za večje spinaliome 'ĺ 0 clĺr 15 mm' Kar zadęva glohino' moramo
ekscidiľati tudi spodaj leŽečo naravno bariero (npr. ĺascijo). Robove in dno
ekscizije mora vedno, z metodo zaledenelega reza że v času opeľacije (ex
tempore), pregledati patolog. Edinole sodelovanje kirurga in patologa lahko
zagotovi radikalnost in enkratnost posega. Znano je tudi' da je največja
moŽnost ozdravitve po prvi opeľaciji.

Cilj vsakega zdravljenja je zdraviti bolnika in ne bolezen. Kljub napredku
kirurgije obstajajo me.ie operabilnosti, ki nas obvezujejo, da se izogibamo
hudim mutilacijam. Vendar pa lahko pri veliki večini bolnikov z enim posegom
V celoti odstranimo tumor in opravimo dokončno rekonstrukcijo tkivne vrzeli ter
dosežemo zadovoljiv estetski in Íunkcionalni rezultat.

MoŽnosti za rekonstrukcijo so odvisne od lokalizacije in velikosti tumorja ter od
starosti in splošnega stanja bolnika. Manjše lezije lahko odstranimo z Vľetenasto
ekscizijo' nastalo tkivno vľzel pa lahko šivamo primaľno oziroma po mobilizaciji
okolišne koŽe. YzdolŽna os takšne ekscizije mora sovpadati z Langerjevimi
izraznimi črtami obraza.

Če tkivno vrzel po izrezanju koŽnega tumorja kljub izdatni mobilizaciji okolišne
koŽe ne moremo zapreti, pride v poštev na prvem mestu rekonstrukcija z
lokalnimi koŽnimi reŽnji' lełi se lahko prehranjujejo po dermalnem Žilnem
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pleteŽu ali po Žilnem peclju. Lokalne koŽne reŽnje oblikujemo ob samem mestu
izreza, pogosto uporabimo gibljivo koŽo lica ali glabele in na mesto deÍekta
premaknemo reŽenj s transpozicijo, rotacijo ali napredovanjem. Najpogostejši
so uni-, bi- in multilobarni rotacijski ľeŽnji, drseči reŽnji in Z plastika. odstotek
preŽivetja lokalnih koŽnih reŽnjev je zaradi dobre prekrvavljenosti obraza zelo
visok. Končni estetski učinek je zelo dober, saj je koŹa reŽnja skoraj enake
debeline in barve kot odstranjena koŽa.

Alternativna moŽnost za kritje manjših tkivnih vľzeli, zlasti v področju nosu in
uhlja, so prosti koŽni transplantati polne debeline koŽe (Wolfe - Krausejev
transplantat). DnodeÍekta mora biti lepo prekrvavljeno, odvzemno mesto je nad
ključnico ali retroauľikularno. Ollier-Thierschevi epidermalni transplantati so
uporabni za kritje velikih deÍektov, saj se koŽa na odvzemnem mestu obnovi
sama, Žal se precej krčijo in v primerjavi z Wolfejevimi tudi slabo estetsko
učinkujejo. Kompozitni, koŽno - hrustančni transplantati iz področja uhlja so
uporabni pľi rekonstrukciji po izrezanju nosnega krila.

Velike tkivne vrzeli rekonstruiramo s področnimi osnimi reŽnji ter s prostimi
mikrovaskularnimi reŽnji' Prekrvavitev regionalnih osnih reŽnjev zagotavlja
arterijsko venski Žilni pecelj, lahko pa se delno prehranjujejo tudi po derma|nem
Žilnem pleteŽu, tako kot naključni lokalni koŽni reŽnji. Po sestavi so regionalni
reŽnji lahko koŽni, mišično koŽni ter Íascialno koŽni. Zgodovina rekonstrukcije
nosu in osrednjega obraza s čelnim reŽnjem sega V lndĺjo' 2500 let p.n.št. Po
ll. svetovnivojni so nastale številne različice čelnih in cervikalnih reŽnjev. V 7o.
tih letih so se uveljavili osni reŽnji iz področja prsnega koša' ki s svojimi dolgimi
peclji lahko doseŽejo skoľajvse deÍekte na glavi in vratu. Tako je deltopektoralni
reŽenj obseŽen vir koŽe za rekonstrukcijo; reŽnja velike pľsne mišice in široke
hrbtne mišice vsebujeta poleg koŽnega otoka tudi mišično gmoto' ki je zelo
uporabna za kľitje globokih sestavljenih defektov. Posebno poglavje je
rekonstrukcija poizrezu tumorjev ustnic. Pri večini bolnikov zadošča primarno
šivanje po klinasti eksciziji ali lokalni reŹ.njiiz ustničnih in ličnih tkiv.

Razvoj mikrokirurškega šivanja Žilnih anastomoz je ob koncu 70. let omogočil
prosti prenos pecljatih osnih reŽnjev kakršnekoli sestave v področje glave in

vratu. V enem posegu je moŽno odstraniti tumor in dokončno ľekonstruirati
tkivno vrzel, do tromboze Žilnega peclja in do izgube ľeŽnja prihaja le v 3 do 5-
ih %".

Rekonstrukcija po popolnih odstranitvah nosu in uhlja je, kljub razmahu
tovrstne kirurgije, še danes velik problem. Zato ne smemo pozabiti' da je na
voljo izdelava umetnih nadomestkov - epitez, ki zadoščajo visokim estetskim
merilom.

Za disekcijo Vľatnih bezgavk, elektivno ali terapevtsko, se odločamo, glede na
razmeroma nizek odstotek zasevanja v področne bezgavke, pri vsakem
bolniku individualno oziroma glede na razseŽnost in lokalizacijo primarnega
tumorja ter morebitno prisotnost področnih metastaz.

Pooperativno obsevanje je nujno po odstranitvi obseŽnih primarnih tumorjev,
zlasti če s pregledom pri disekciji odstranjenih Vratnih bezgavk odkrijemo
zasevke in še posebej, če metastatski tumor prerašča ovojnico bezgavke.
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Temelj uspešnosti kirurškega zdravljenja koŽnih karcinomov je radikalnost.
Zato se je potrebno resno lotiti tudi najmanjših tumorjev. To je moŽno le v
sodelovanju s patologom, ki še v času operacije preg|eda ekscizijski preparat,
njegove robove in dno. Tudi pri večjih tumorjih se moramo zavedati zahrbtnosti
karcinomske rasti in vedeti, da nas še tako natančna predoperativlra diagllostika
lahko pusti na cedilu. Zato se takšnih posegov lahko lotimo le v centrih z razvito
rentgenološko in patološko sluŽbo, kjer kirurgi obvladajo rekonstruktivno
kirurgijo' vključno z mikrovaskularno tehniko, vedno pa v sodelovanju z
onkologom - radioterapevtom. Dober terapevtski uspeh lahko zagotovi le
uglašeno timsko delo.
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KARCINoM KoŽE
B' Jančar

lncidenca koŽnega karcinoma v Sloveniji je pri moških 7"/" (ca 200 na leto) in
pri Ženskah 9"/" (ca 260 na leto).

Najpomembnejši vzročni dejavnik za nastanek koŽnega karcinoma je UV-
sevanje sonca, predvsem tisti del z valovno dolŽo 280 do 320 nm(UV-B).

Sevanje povzroča tako lokalne kot sistemske učinke' Med lokalnimi učinki so
pomembne zlasti spremembe v molekuli DNA (tvorba piridinskih dimerov), ki
vodijo do maligne preobrazbe keratinocitov.

Lokalno obsevanje povzroči tudi sistemske spremembe, in sicer supľesijo
ĺmunskega sistema, kar omogoča, da se tumorji na koŽi sploh lahko razvijejo.
UV sevanje sproŽi tudi mutacije na p53 tumorsko supresorskih genih' kar je tudi
eden od dejavnikov, ki omogočijo ľazvoj koŽnega karcinoma.

Pomen okvaľe imunskegasistemaješeposebej razviden pri bolezni "Xerodrema
pigmentosum", pri kateri je okvarjen sistem za odpravljanje napak na DNA, ki
jih povzroči UV sevanje ("repair'' sistem). Pri teh bolnikih se koŽni karcinomi
razvijejo zelo zgodĄ in na številnim mestih.

Ker je za nastanek raka potrebno dolgoletno izpostavljanje soncu je razumljivo,
dasetapojavljavpreteŽnoVstarosti. lncidencakoŽnega karcĺnoma' kije redek
pred 50 letom, nato strmo raste z vsakim desetletjem.

Na koŽi, ki je izpostavljena soncu (običajno so to obraz in roke)' se postopno
pokaŽejo številne ľjavkaste in sivkaste lise, koŽa se stanjša in postane suha.
Na tej osnovi se razvijejo hrapave, rdečkaste lehe iz katerih se pogosto razviie
karcinom. Takšne spremembe, kijih imenujemo solarna keratoza upoštevamo
kot prekancerozo. Nagnjenost posameznika za nastanek koŽnega raka je
odvisna od barve poltĺ' Svetlopolti,svetlolasi in modrooki ljudje so bolj občutljivi'
kot tisti s temnejšo poltjo, zato je karcinom koŽe pri rasah s pigmentirano kožo
redek.

llustracija tega je večja ĺncidenca koŽnega karcinoma pri belcih v Avstraliji kot
v Angliji (enak tip koŽe pri belcih, toda različna intenzivnost sevanja), ter večja
pri aÍriških albinih kot pritemnopoltih prebivalcih AÍrike (enaka izpostavljenost,
vendar različen tĺp koŽe). Na splošno so genetični dejavniki pri nastanku raka
na koŽi dokaj pomembni, kar dokazuje povečana incidenca pri avtosomno
recesivnih obolenjih, kot so Že omenjena Xeroderma pigmentosum, albinizem'
fenilketonuľijaterepidermoplasiaverrucciformis. Vsidrugiznanivzročnidejavniki
so danes manj pomembnĺ, ker je njihovo delovanje znano in jih skušamo omejiti
z zaščitnimi ukrepi.

Med kemičnimi karcinogeni so najbolj znani: saje, katran, antracen, arzen,
različna mineralna olja' psoralen idr.
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od znanih dejavnikov, ki povzročajo karcinom na koŽi so največ proučevali
ioniziĄoče sevanje. Bak tega izvora je danes redek, zaradi poznavanja
tveganja in zaščite. T. i. rentgenska roka s suho, atroÍično koŽo, brez dlak, s
teleangiektazijami in lisastimi predeli hipo_ in hipeľpigmentacije je preteklost,
ki jo najdemo samo v knjigah. Virus papiloma je bil izoliran iz premalignih
sprememb in nekaterih koŽnih tumorjev. Pri avtosomno recesivni bolezni
epidermoplazija verucciÍormis najdemo virus papiloma (predvsem tip 5 in 8)v
bradavicah, ki kasneje maligno degenerirajo.
V pľedelu kľoničnih vnetij in ľazjed se lahko razvije kaľcinom (opekline,
hipostatični ulkusi, kronični osteomielitis, koŽa prizadeta zaradi lupusa
eritematodesa, Kangri ulkus. .).

Pri bolnikih' katerih imunski sĺstem je zavrl, se koŽni rak pogosteje razvije
(bolnĺkĺh po transp|antaciji organov, na citostatskem zdravljenju, bolniki z
AlDS-om) lncidenca koŽnega raka je višjatudi pri bolnikih z lĺmÍomĺ, levkemijami
in mielomom. Klinični potek teh rakov je pogosto agresivnejši kot običajno,
pojavljajo se lahko v več neodvisnih lezijah.
KlasiÍikacija TNM (Ulcc' 4 verzija,1987) je veljavna samo za koŽni karcinom.
Tumor ocenjujemo samo s kliničnim pregledom'

Kategorije so:

TX-primarnega tumorja ne moremo oceniti

TO-ni primamega tumorja

Tis-karcinom in situ

T1łumor velikosti največ 2 cm

T2-tumor meri več kot 2 cm a ne več kot 5 cm

T3-tuntor meľi v največjem premeru Več kot 5 cm

T4-tumor prerašča koŽo in sega v sosednja tkiva n. pr. v mišico, hrustanec, kost.

Metastaze v regionalnih bezgavkah, ki so za posamezne lokatizacije podrobno
opisane so ocenjene takole :

NX-regionalnih bezgavk ni mogoče oceniti
N1 v regionalnih bezgavkah ni zasevkov
N2 v regionalnih bezgavkah so prĺsotni zaseški
Histološko ločĺmo dve vľsti koŽnega karcinoma, bazalĺom in ploščatocelični
karcinom. Oba nastaneta iz keratinocitov.

Bazaliom ali basocelularni karcinom je najpogostnejši med vsemi koŽnimi raki
(70 do 90%). običajno nastane po 40 letu starosti. v 85% se razvije na koŽi, ki
je izpostavljena soncu, torej na obrazu, predvsem na zgornjih dveh tretjinah oz.
nad črto, ki spaja ušesno mečico z ustnim kotom (čelo, nos, nazolabialni gubi,
notranji očesni koti, veke, lica, senca, uhlji) ter na hrbtišču rok; najdemo ga tudi
na vratu, redkeje se pojavlja na pokritih delih. Na dlaneh in podplatih se razvije
izjemno redko, ponavadi v sklopu sistemskega obolenja, ki prizadene številne
organe v okviru prirojene okvare (sindrom basocelularnega nevusa). Na
sluznicah se ne pojavlja.
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Kliniča slika bazalioma je zelo pestra, diÍeľencialno diagnostične moŽnosti so
številne. Najpogosteje se začne kot gladka majhna zatrdlina, v kateri nastane
značilna osrednjavgľeznina, kijo obkľoŽa prosojen ali bisernosvetleč, dvignjen
rob. Pogosto vidimo v zatrdlini ali ob njej teleangiektatične Žilice. Pomemben
anamnestičen podatek so pogoste krvavitve' še bolj pa izmenično nastajanje
raĄede, ki se zaceli s krasto; ta čez čas odpade, pod njo pa zopet ostane
razieda. Sprememba počasi raste, velikost se podvoji vsakih 6 do 'l 2 mesecev,
tako da pri zanemarjenih primerih lahko preraste velike površine. Bast je
invazivna in presega anatomske meje organov, zato infiltracija v kost ni redka.
To obliko imenujemo nodularno-ulcerozni bazaliom. Difeľencialno diagnostično
so pomembne predvsem seboroična keratoza, ter rosacea in saľkoidoza. Pri
sklerozirajoči obliki bazalioma ostane koŽa le malo spremenjena, vidna je le
brazgotini podobna plitva sprememba, pod njo pa je tipljiva globoka čvrsta
inÍiltracija, ki je nejasno zamejena proti okolici. Bazaliom je lahko tudi
pigmnentiran, včasih neenakomerno, zato je mogoča zamenjava z malignim
melanomom' Tak bazaliom ni nič bolj agresiven kot nepigmentirane vrste. Na
pokriti koŽi se pojavlja tadi kot jasno omejen eritematozen plak z rahlo
dvignjenimi robovi, ki je močno podoben tistemu pri luskavici. Bazaliom
metastazira izjemno redko.

Ploščatocelični ali spinocelularni (planocelularni) karcinom je veliko redkejši od
bazalioma, predstavlja le 1 0 do 20% vseh karcinomov koŽe. Nastane predvsem
na spodnji tretjini obľaza, pogosto na spodnji ustnici, zlasti na mestih kroničnega
draŽenja (pĺpa, kariozen zob), za uhljem in na njem tertudi na pokritih delih
telesa (brazgotine po opeklinah, levkoplakije). Nastane tudi na sluznicah, saj
je najpogostejši rak v ustni votlini, Žrelu in grlu.

Klinično je lahko zelo podoben bazaliomu, zato ga ločimo le po histološki sliki.
Raste lahko, kot eksoÍitičen, gomoljast tumor, delno prekritz luskami, ki rad
hitro zakrvavi, ali pa kot inÍiltrativen tumor, ki tvori globoke raĄede, kateľih
robovi niso dvignjeni. Ploščatocelični karcinom se dostikrat razvije tudi na
korenu koŽnega roga (cornu cutaneum).

Pomembna razlika je V tem, da zaseva tako v področne bezgavke kot v
oddaljene organe. Verjetnost zasevanja raste z velikostjo tumorja in s časom
njegove prisotnosti ter je obratno sorazmerna s histološko diÍeľenciacijo (manj
diÍerenciľanĺ tumorji zasevajo prej)'

Razlikovanje koŽnega karcinoma od drugih sprememb na koŽi je včasih
teŽavno, zato je Vedno potrebna histološka ali citološka potľditev klinične
diagnoze.

Pred pojavom punkcije s tanko iglo je bil diagnostični kirurški poseg obenem
tudi Že terapevtski, če je bil tumor izrezan v celoti. V zadnjih letih punkcija s
tanko iglo skoraj prevladuje, ker je enostavna, skoraj brez kontraindikacij ter
zelo zanesljiva pri razlikovanju benignih ali malignih sprememb.

Med premalignimi spremembami, med katere štejemo predvsem solarno
keratozo so pogostejše še mb. Bowen, cornu cutaneum' keratoakantom. za
bazaliom ni znana njegova pľedstopnja, za ploščatocelični karcinom pa je to
mb. Bowen ali planocelularni karcinom in situ in Že opisana solarna keratoza.
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Sprememba pri mb. Bowen je ostro omejena rdečkasta lisa, podobna ekcemu
ali luskavici. Mnenje' da je to koŽna maniÍestacija sistemskega malignoma, je
sedaj ovrŽeno. Keratoakantom je klinično pa tudi histološko teŽko ločiti od
karcinoma. Razvije se iz rdeče kupolaste papule v kateri je vidna centralna
nekroza. Ker nekateri keratoakantomi rastejo agresivno ĺn.celo zasevajo, jih
zdravimo kot karcinome.

V koŽo lahkozasevatudi katerikoli karcinom drugod vtelesu. Tako ima pribliŽno
3% bolnikov z rakom tudi koŽne zasovke, ki nimajo posebnih značilnosti, po
katerih bĺ jih prepoznali' najpogosteje so tipljivi kot podkoŽne zatrdline.

Zdravljenje bazalioma je samo lokalno, pri ploščatoceličnem karcinomu pa
moramo upoštevati moŽnost metastaziranja.

Načinov zdravljenja je več, glasna sta kirurško in obsevalno zdravljenje. obe
metodi sta enako dobri' deleŽ ozdravitev je pri obeh 90-95%.

Prednost kiruľškega zdravljenja je v tem, da je poseg enkraten, večinoma v
lokalni anesteziji ter s histološko potrditvijo diagnoze ter kontrolo robov in dna
ekscĺzije. Pri recĺdivi je moŽen ponoven poseg. Ker je pri eksciziji potreben
Varnostnĺ rob' je pogosto Že pri majhnem tumorju na kritičnem mestu, n. pr. na
nosu, trepalnici ali ustnici' estetski izgled bolnika po operaciji slabši. PribliŽno
50"/" bazaliomov, ki niso bili izrezani v zdravo se ponovi. Pri tumorju, ki je
metastaziral v področne bezgavke, je metoda izbora ekscizija tumorja in
odstranitev področnĺh bezgavk. Ce so v področnih bezgavkah Že zasevki je
pogosto potrebno pooperativno obsevanje, ki je nujno če je maligna rašča
prešla skozi ovojnico bezgavk v okolno tkivo.

Zdravljenje z obsevanjem traja dalj časa, od 3 do 12 dni, odvisno od velikosti,
lege in debeline tumorja. Bolnik mora zato priti na obsevanje večkrat, kar je
lahko zlasti pri starejših bolniknh razlog, da raje izbereJo klrurško zdravljenje.
Pri dobro izvedenem obsevanju karcinoma koŽe,tumor razpade in izgine,
hiperpigmentiran predel, ki kaŽe obseg obsevalnega polja zbledi po nekaj
mesecih' tako' da po letu ali več sploh ne moremo najti sĺeditumorja ali posledĺc
zdravljenja' To je tudi najvaŽnejša prednost obsevanja, saj se izgĺed organa ne
spremeni, Íunkcija ostane nespremenjena, tumor izgine skoraj brez sledu. Pľi
tumorjih' ki so ssvojo invazivno rastjo uničilidel organa,sevedaostane defekt,ki
pa je pogosto pľesenetljivo majhen v prim erjavi z izgledom in obsegom tumorja
pred zdravljenjem.

Radioterapija ĺma zato prednost pri:

- zelo starih bolnikih
- velikih tumoľjih

- v vseh primerih kjer bi ekscizija povzľočila estetsko ali Íunkcionalno pohabo
bolnika (značilen primer je karcinom V notranjem očesnem kotu)
- pri nepopolni odstranitvi tumorja
- pri recidivih po kirurškem posegu

Lokalna kemoterapija v obliki mazila s S-FU se uporablja pri površinskih,
ponavljajočih se tumorjih, ki se pojavljajo na več mestih, pri staľejših bolnikih.
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Tudi imunoterapija je le redko indicirana, objavljenih pa je več poročil o zelo
uspešnem zdravljenju bazaliomov z interferonom.

Druge, manj upoľabljane Vrste zdravljenja so še Mohsova kirurgija' kriokirurgija'
kiretaŽa in elektrodisikacija, primerne so predvsem za površinske, manjše
tumorje. Najbolj pomembno je' da je prva terapija uspešna, saj se sicer lahko
ozdravljivi koŽni karcinom koŽe ob ponovitvi spremeni V resen problem'

Preventiva koŽnega raka postaja vedno bolj pomembna ker se atmosÍerski
pogoji poslabšujejo (Íotosmog) in zato incidenca tega raka ľaste. Pomen
ozonske luknje je še sporen, vsekakoľ pa bo minilo nekaj desetletij preden
bomo lahko ocenili pomen stanjšane ozonske plasti.

osnovni preventivni ukrep je zaščita koŽe pred soncem, tako z oblačili in
pokrivali kot z zaščitnimi mazili'
Pomen zaščitnih mazilje potrdila avstralska študija' s katero je bilo dokazano,
da redna uporaba mazil z visokim zaščitnim Íaktorjem' Že po nekaj mesecih
povzroči remisijo obstoječih solarnih keratoz in prepreči nastanek novih (NEJM
1993;329). V več kliničnih študijah je bilo potrjeno, da derivati vitamina A,
retinoidi' preprečujejo nastanek karcinomov iz prekanceroz (levkoplakij v ustni
votlini) ter zavirajo učinek karcinogenov na sluznici dihalnega trakta in koŽe. Po
analogiji so s klinično študijo preizkusili retinoično kislĺno. Štuoĺja je pokazala
da je eden od znakov Íotopoškodbe koŽe prĺ človeku močno zmanjšana tvorba
kolagena 1 . (Pri ljudeh je v koži cca. 85% kolagena 'l ter le 10% kolagena 3).
Lokalna uporaba retinoične kisline v mazĺlu je pokazala, da se je zmanjšala
razgradnja ter povečala tudi sinteza kolagena. Derivati vitamina A bi torej lahko
bili uporabni za kemopreventivo poškodb' ki jih povzroča pretirano sončenje.
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MALTGNT TUMORJT NOSU rN OBNOSNm VOTITN

J. Podboj, M. Budihna

Uvod

Malignomi nosu in obnosnih votlin so redki, zato jih splošni zdravnik le malokrat
vĺdi' Navadno pridejo bolniki na pregled šele takrat, ko se je tumor Že močno
razrasel, saj so bolezenska znamenja v zgodnjem stadiju neznačilna in bolniku
ne povzľočajo teŽav. Obravnava teh tumorjev je zahtevna in terja sodelovanje
specialistov različnih medicinskih vej.

Epidemiologqia

Malĺgnominosnih in obnosnih votlin predslavljajo0,2%- 0,87" vseh malignomov
in le 3% malignomov zgornjih dihal in prebavil (1'2). Najpogosteje, približno v
6oo/t8oo/o, je prizadet maksilarnĺ sinus, v 1o%-2o% sluznica nosnih votlin, v
10%-15% predel etmoida, le redko pa sÍenoidni in Írontalni sinus (1' 3' 4'). Pri
moških so titumorjidvakrat pogostejši kot priŽenskah (1'4). Največkrat se
pojavijo V starosti med 50. in 70. letom (2,3,4,5,6)' V otroštvu so ľedki.

Ettologtia

Tumorji etmoidnega predela so veliko pogostejši pri delavcih V lesni industriji,
posebej pri tistih' ki delajo v zaprtih prostorih, kjer je veliko drobnega prahu trših
vrst lesa. Te ugotovitveveljajo predvsem za Skandinavijo in Kanado (1,4,7).Do
28 krat Višjo incidenco tumorjev nosu in obnosnih votĺin so ugotovili pri delavcih
V industriji niklja. Tĺ tumorji so pogostejši tudi pri delavcih v urarski industriji, ki
obdelujejo številčnice s Íluorescentnimi snovmi (4'7). Nekateri mislijo, da so
tudi kronična vnetja nosu in obnosnih votlin, pretirano kajenje in pitje alkoholnih
pijač lahko vzrokza nastanek malĺgnomov v tem predelu (2'7)'

Hístološke značílnosti

Po histološki sliki so najpogostejši planocelularni karcinomi (60% - 80o/"), za
njimi so adenokarcinomi (10% - 2oo/"\ in adenoidno-cistični karcinomi (or/" -

15%)' redki pa so sarkomi (hondrosarkom, liposarkom, Íibľosarkom,
osteosarkom)' maligni melanomi in maligni lĺmÍomi (2'3'4'5'8). Votroštvu in pri
odraščajočih najdemo dvakrat več sarkornov (rabdomiosarkom, leiomiosarkom)
in limÍomov kot pri odraslih (3'4)' Histologijo paranazalnih tumorjev bolnikov, ki
so se zdravili v onkološkem institutu in na Kliniki za otorinolaringologijo in
cervikoÍacialno kirurgijo v Ljubljani v letih 'l979 - 1984' kaže tabela 1 (5).
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Tabela't. Tumorji obnosnih votlin glede na histološko sliko pri bolnikih'
zdravljenih na Kliniki za otorinolaľingologijo in cervikoÍacialno kirurgijo in v
onkološkem institutu v Ljubljani' V letih 1979 - 1984.

Histologija Maksilarni
sinus

Etmoidalni
sinus

SÍenoidalni
sinus

Vsi

Skvamozni karcinom 33 6 1 40

Adenokarcinom 1 6 2

Adenoidno - cistični
karcinom

3 'l 4

Maligni limfom 2 1 3

Fĺbrosarkom 1 'l

Vsi 39 10 1

Bolezenska zÍraÍneÍria in sĺneri šĘenj a

Tumorji nosu in obnosnih votlin v zgodnjih stadijih navadno ne povzročajo
bolniku nobenih teŽav. Bolezenska znamenja so odvisna od lege malignoma
in se pokaŽejo navadno šele takrat, ko tumor Že vrašča v okolišne strukture.
Največkrat se pojavljajo motnje pri dihanju skozi nos, serozen ali krvavkast
izcedek, pogosto neprijetnega vonja, in bolečine v polovici obraza (2,3'6,7\.

I

I

t
I

\

I

I

I

Slika 1. Značilne poti širjenja tumorjev nosnih in obnosnih votlin
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Zaradi širjenja iz maksi|aľnega ali etmoidnega sinusa v orbito nastanejo
eksoÍtalmus, diplopija' motnje bulbomotorike, okvare vĺda. Tumoľse predvsem
iz dna čeljustne votlĺne širi navzdol in povzroči zadebelitev alveolarnega
grebena in majavost zob, prodľe v zgoľnji vestibulum ali v trdo nebo. Navspľed
prodre skozi kost v mehke dele lica, lahko tudi skozikoŽo navzven, kar povzroči
oteklino lica in ulkus na koŽi. Prizadene lahko tudi inÍraorbitalno vejo trigeminusa,
z nevrološkim izpadom. Öe se tumor iz etmoida širi proti sitki, je lahkó prizadet
voh' lahko pa prodre v sprednjo lobanjsko kotanjo ali tudi v srednjo, kjeľ včasih
povzroča okvare možganskih Živcev: okulomotor|usa, trohlearisa, trigeminusa
in abducensa. Tumor v predelu etmoida lahko razširi nosni koren (3,4,6,7).
Smeri širjenja tumorjev nosnih in obnosnih votlĺn prikazuje slika 1.

Področne metastaze so pri tumoľjih nosnih in obnosnih votlin redke: zatrdlino
na Vratu otipljemo pri približno 15% bolnikov največkrat v Že napredovalem
štadiju bolezni (3,4,7).

odkľivanje tuĺnoľiev in điagnostični postopek

Bolezenska znamenja so navadno neznačilna in nas rada zavedejo, ker so
lahko na las podobna teŽavam pri kroničnem vnetju nosu in obnosnih votlin.
zaÍo je Vedno potrebno pomisliti na karcinom, posebno če je bolnik starejši'
Diagnostika začetnih tumorjev nosnih in obnosnih votlin je teŽavna. Kasneje
bolnik včasih Že sam opazi "polipu podobno tvorbo'' v nosu, kijo zdravnik lahko
vidi z nosnim spekulom ali z zadajšnjo rinoskopijo. Veliko bolj natančna je
endoskopska pľeiskava pri kateri s posebno optiko dostikrat odkrijemo izvor
tumorja in v precejšnji meri tudi njegovo razširjenost (3,6'9). Pritem odvzamemo
košček tkiva za histološko preiskavo, ki nam pokaŽe naravo tumorja.

orientacijsko predstavo o širjenju nam da nativna rentgenska slika. Natančno
pa prikaŽemo razširjenost tumorja z računalniško tomograÍĺjo, s tankimi rezi v
različnih projekcijah. Magnetna resonanca je posebno koristna, kadar se tumor
širi v endokranij in/ali v retromaksilarni prostor (3,4,8,10).

TNM klasífíkacíja

Razenza karcinom maksilarnega sinusa ne obstaja nobena splošno veljavna
klasifikacija za razširjenost teh tumorjev. Za karcinom maksilarnega sinusa pa
velja ta klasĺÍikacija (1 1):

T'l - tumor je omejen na sluznico;
T2 - tumor zĄema infrastrukturo, trdo nebo, nos;
T3 - tumor se širi v lice, dno orbite, etmoid, ali v zadnjo steno;
T4 - tumor zajema orbitalno vsebino ali sosednje strukture.
N'l - metastaza v ipsilateralni bezgavki < 3 cm;
N2a - ena ĺpsilateralna metastaza > 3 cm, < 6 cm;
N2b - multiple ipsilateralne metastaze > 3 cm, < 6 cm;
N2c - bilateralne ali kontralateralne metastaze < 6 cm;
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N3-metastaze>6cm;
MO - ni oddaljenih metastaz;
M1 - prisotne oddaljene metastaze.

Načela zdravljeĺĺtja

Pri zdľavljenju tumoľjev nosu in obnosnih votlin imamo na razpolago kirurško
zdravljenje' obsevanje in kemoterapijo ali pa tudi kombĺnacijo vseh naštetih.
Največkrat kombiniramo operacijo s postoperativnim obsevanjem, začetne
tumoľje pa lahko zdravimo samo z operacijo ali samo z obsevanjem. Zdravljenje
je lahko kurativno ali paliativno. Način zdľavljenja mora bĺti prilagojen vsakemu
bolniku posebej. odstraniti ali uničiti poskušamo vse tumorsko tkivo, po
moŽnosti tako, da v čim večji meri ohranimo Íunkcijo pľizadetih organov in čĺm
boljši kozmetskividez. Prizdravljenju sodelujejo zdravniki različnih specialnosti:
onkološki kirurg - otorinolaringolog, radioteľapevt, internistični onkolog, včasih
nevrokirurg, patolog, rentgenolog, stomatolog- protetik. Pri karcinomih in

saľkomih je pľi izbiri zdravljenja najbolj pomembna razširjenost tumorja.
Bolnika moramo pred posegom natančno seznaniti z morebitnimi Íunkcionalnimi
in kozmetskimi posledicami in pri načrtovanju zdľavljenja spoštovati njegove
odločĺtve' Pri bolnikih z zelo napredovalimi tumorji ne moľemo teŽiti k popolni
ozdravitvi, temveč le k lajšanju teŽav. Včasih splošno bolnikovo stanje ne
dovoljuje kirurškega posega, zato se odločimo za obsevanje s kemoterapijo ali
breznje.

IGľuľško zdtav|ienje

Pri določanju meje operabilnosti si pomagamo z Öhngrenovo linijo, ki povezuje
notranji očesni kot z angulusom mandibule (slika 2). Tumorji pod to linijo in pred
njo so po navadi operabilni, tisti nad in za njo pa velikokrat neoperabilni zaradi
pogostejše prizadetostistrukturv pľedelu sprednje in srednje lobanjske kotanje'
sÍenoida ter retromaksilarnega prostora (1 

' 
3' 8' 12).

Slika 2. Ohngrenova linija.
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Po transÍacialni poti (lateralni rinotomiji) lahko odstranimo večji ali manjši del
zgornje čeljusti' z etmoidnim labirintom (slika 3A, 3 B)' ali V celotĺ odstranimo
zgornjo čeljust' pri čemer po potľebi izpraznimo tudi očesno votlino (slika 3C)'
Pri tumorjih' ki se širijo proti endokraniju, se odločimo za kombiniran kranio_
Íacialni pristop, pri katerem transkranialno resekcijo dela lobanjske kotanje
kombiniľamo z eno od transÍacialnih resekcij (slika 3D). Kadar predvidevamo,
da bo treba odstraniti del trdega neba ĺnlali alveolarnega grebena, moramo Že
pred posegom izdelatisnemnozobno protezoz obturatorjem, ki bo nadomestila
manjkajoči del zgornje čeljusti. DeÍekte po večjih resekcijah maksile z
izpraznierýemočesne votline lahko pokrijemo takojz mikrovaskularnim reŽnjem
ali pa po končanem zdravljenju z epitezami (1 ' 12)'

Bezgavk na Vratu ne odstranjujemo, če metastaze niso bi|e dokazane.

-,

Ą B

DL

Slĺka 3' A - parcialna resekcija maksile.
B - parcialna resekcija maksile in etmoidektomija.
C - totalna resekcija maksile z eksenteracijo orbite.
D - parcialna resekcija maksile z eksenteracijo orbite,

etmoidektomijo in resekcijo dela sprednje lobanjske kotanje.
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Obsevanje

samo z operacijo navadno ne moremo odstraniti vseh tumorskih celic. z
obsevanjem po operaciji uničimo mikroskopske ostank-e tumorja ĺn tako
prepreču;emo recidive' o_osevamoVse operirano področje. Četumorniprizadel
očesne votline, se lahko izognemo obsevanju očesa, da bolniku ohranimo vid
(obsevanje povzroča katarakto Že v majhnih dozah). Pri neoperiranih bolnikih
je perkutano obsevanje (morda v kombinaciji s citostatiki) edino zdravljenje.
Obsevamo primarni tumor z vsemi prizadetimi strukturami, z varnostnim robom
do 2 cm. Področje regionalnih bezgavk obsevamo le, če smo metastaze
dokazali s citološko ali histološko preiskavo. obsevamo z 2 Gy na dan, 5 dni
v tednu. Skupna doza, potrebna za uničenje neoperabilnega tumorja, znaša
navadno okrog 70 Gy. Pri bolnikih, ki so bili operirani, in pri paliativnem
obsevanju zadošča Źe doza 50 Gy - 60 Gy (5).

Nega ín spľemtjanje bolnika po zdravljenjln

Po operaciji moramo čistiti deÍekte, odstranjevati obloge, skrbeti za primerno
prehrano in lajšati bolečine.

obsevanje povzroča vnetje, kar se najbolj vidi na sluznicah' Vnetje nastane
kakih 14 dni po začetku obsevanja in traja še 2 - 4 tedne po koncu. Vneta
sluznica je dovzetnejša za okuŹbo. okuŽbe skušamo preprečiti z blagimi
antiseptiki in antiÍlogistiki. Sluznice postanejo po obsevanju suhe, sluz, ki jo

izločajo, je gosta in lep|jiva, nerada se loči od podlage in tvori kruste, pod

katerimi je gojišče za bakterije' Zato je potľebno obloge razmehčati s Íiziološko
raztopino in jih nato mehanično odstranjevati. Tudi neozdravljene bolnike
negujemo na podoben način. Mnogi bolniki potrebujejo analgetike v dozah' ki

preprečijo bolečine. Večkrat so potrebne tudi blokade na različnih ravneh poti

bolečine' Nevrokirurškega posega za lajšanje bolečin se pri nas le redko
posluŽujemo. Bolečine pogosto še pojača superinÍekcija, ki jo zdravimo z
antibiotiki. Öe nastane nekrotično-abscesna votlina, odstranimo mrtvino in

naredimo drenaŽo.

Vse bolnike s tumorji nosu in obnosnih votlin moramo po zdravljenju redno
spremljati zaradi zgodnjega odkrivanja recidivov, metastaz in novih primarnih
tumorjev. Natančno oceno stanja po zdravljenju največkrat omogoča pregled
z endoskopom. Neozdravljene bolnike spremljamo zaradi nege.

Rezultatizdtav|ieniaiĺrÍrapovediz7dabolezni

Podatki iz literature kaŻejo na razmeroma skromne uspehe zdravljenja' saj
preŽivi v celoti brez bolezni 

-5 
let po zdravljenju le 20 - 45 % bolnikov (4' 5' 6'

12). Tumorji, ki rastejo pod Öhngrenovo linijo imajo boljšo prognozo (do70%
ozdravitev) kot tisti, ki rastejo nad njo (30% ozdravitev). Najbolj pomembna za
ozdravitev je popolna odstranitev tumorja, če je to mogoče. Neredko kljub
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uspešnemu lokalnemu zdravĺjenju bolniki umrejo zaradi oddaĺjenih metastaz,
posebno pľiadenokarcinomih (3' 8' ĺ 2). Celokupno petletno preŽivetje bolnikov
brez ponovitve bolezni ali oddaljenih metastaz, oziroma popolna ozdravitev, je
znašalo pri bolnikih, zdravljenih v onkološkem institutu in na Kliniki za
otolaľingologijo in cervikoÍacialno kirurgijo, 30%. od bolnikov z operabilnimi
tumorji, kiso biĺi po operaciji obsevani, jih je ozdravelo 55%. od tistih, pri kateľih
je bilo obsevanje edĺno zdravljenje je ozdravelo 10%. Vsi bolnikĺ s tumorji v
zgodnjem stadiju (T1 in T2) so ozdraveli po zdravljenju z operacijo in
poopeľatlvnlm obsevanjem (5).

Zakliuček

Splošnĺ zdravnik se mora zavedati, da je odkrivanje tumorjev nosu in obnosnih
votlin dokaj teŽavno in zato je prav, da večkrat pomisli na maligni tumor,
predvsem pri staĘših bolnikih, ki imajo dolgotľajne nejasne teŽave V tem
področju. Letako bo lahko pravočasno usmerilbolnika kspecialistu in pripomogel
k hitri diagnozi in uspešnem zdravljenju. Razmeroma slaba prognoza teh
tumorjev je namreč tudi odraz skritega pľičetka bolezni in dokaj poznih
simptomov, ki se pojavijo šele takrat, ko tumor Źe zĄame okolišne strukture.
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RAK EPIFARIIII$A (NosN[EGA Žnnn)
L. Furlan

Epifarinks (nosno Žľelo) je zgornji del Žľela, kuboidne oblike, premera pribliŽno
4 x 4 cm, s stropom' ki se spušča vzdolŽ lobanjske baze in prehaja na zadnjo
steno predcervikalno; v njegovih stranskih stenah sta ustji Eustahijevih cevi,
faringealna stľan mehkega neba pa tvori dno epiÍarinksa.

Maligni tumorjĺ epiÍarinksa so zelo redki. Za to boleznijo zboli v Sloveniji
povprečno do 10 ljudi na leto. Na svetu je najvišja incidenca obolevanja za to
boleznijo na jugu Kitajske, kjerzboli letno 30 do S0ljudi na 100.000 prebivalcev,
na drugem mestu pa je severna AÍrika z 8 do 'l2 obolelimi na 'l 00.000
prebivalcev' Razmerje v obolevanju za rakom epifarinksa med moškimi in
Ženskami je v svetu 3 :1' pri nas pa 1'5 : 1'

V primerjaviz ostalimi rakiv oRL področju obolevajo mlajši ljudje; med njimijih
je 15-20o/" pod 30. letom.

Med dejavniki' ki ĺahko povzroče rak epiÍarinksa' omenjajo:

- vdihavanje dima, ki vsebuje veliko nitrozoaminov,

- genetska nagnjenost,

- infekcije s herpes virusom.

Pri Kitajcih naj bi rak epiÍarinksa povzročalo uživanje slanih rib od rane
mladosti. Slane ribe vsebujejo nitrite, ki se zaradi odsotnosti vitamina C
pretvorijo v nitrozamine. Zanilrozamineje znano, da povzročajo rak epiÍarinksa
pri WA albino podganah in prĺsirskih zlatih hrčkih. Rak epifarinksa je neodvisno
od geograÍskega področja povezan z zvišanimi titri Epstein Barrovega virusa
v serumu obolelih.

Histološki tipi tumoľjev epifarinksa:

- 85 % je kaľcinomov,
_ 1o % je malignih limÍomov,

- 5 % je redkih tumorjev: maligni melanom, plazmocitom, sarkomi,
adenokarcinom, juvenilnĺ angioÍĺbrom, nekromafini paragangliomi'
kranioÍaringeomi, neklasiÍicirani malignomi

Glede na stopnjo skvamozne diÍerencĺacije so po WHo klasiÍikaciji iz leta 1978
epidermoidni karcinomi razdeljeni v tri podskupine:

- dobro diÍerenciran karcinom,

- slabo diÍerencĺran karcinom (limÍoepiteliom in tranziciocelularni karcinom sta
obliki epideľmoidnega karcinoma),

- nediÍerenciran karcinom.
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Potek bolezni

Zgodnji simptomi so zelo nejasnĺ. Bolniki se pritoŽujejo, da imajo zamašen nos,
občasno krvave iz nosu, imajo bolečine v ušesih, oslabi jim sluh na eno ali obe
ušesi, govoľica postane nosljajoča. Ko bolezen napreduje v bazo lobanje in
intrakranialno, pride do prizadetosti in izpadov moŽganskih Živcev, unilateralne
oÍtalmoplegije, amavroze, trigeminalne nevralgije' Retroparotidni sindrom
nastane ob metastaziranju v vratne bezgavke, ko pride lahko do kompresije 9.
do 12. moŽganskega Živca.

Diagnoza

Diagnozo postavimo z zadnjo rinoskopijo in odščipom tkiva za histološko
preiskavo. Nujen je natančen nevrološki pregled za oceno prizadetosti
moŽganskih Živcev.

Dodatne preiskave za zamejitev bolezni pa so:

- rtg tomograÍija'

- cr,
- MRI,

- UZ vratu za oceno prizadetosti vratnih bezgavk, če pa so te tipljive' jih
veľiÍiciramo s citološko punkcijo'
Zaoceno razširitve boleznĺ zunaj epifaľinksa so preiskave enake kot pri ostalih
malignih tumorjih.

TNM klasiÍikacija (1986) razvľšča tumorje takole:

- T1 karcinom zajema le eno stran oz' steno epĺÍarinksa,
_ T2 prizadeti sta dve steni epiÍarinksa,
_ T3 tumor raste iz epiÍarinksa V nosno votlino in/ali v oroÍarinks
_ T4 tumor vrašča v bazo lobanje in endokranium.

N in M stadij se določata kot pri drugih malignih tumorjĺh'

Zdtavljeĺie
Planocelularni rak epiÍarinksa zdravimo z obsevanjem. Bolnike obsevamo na
telekobaltu ali Iinearnemu akceleľatorju' Vobsevalno področjesozajeti primarni
tumor in regionalne bezgavke. Rezultati zdravljenja so spodbudni. Petletno
preŽivetje prĺ bolnikih s T'ltumorji je 80o/o,sTZ60%o, s T3 30% in s T4 20%. Pri
bolnikih' obsevanih v onkološkem inštitutu v letih od 1963 do 1978' je bilo
petletno preŽivetje za vse stadije 38%. Petletno preŽivetje je pri limÍoepiteliomu
za20 do 30% višje kot pri drugih planocelularnih karcinomih, vendar pa je pri
tem tipu raka več oddaljenih metastaz. Pri naših bolnikih smo ugotovili
oddaljene metastaze v 1 57o, zasevki pa so bili v pljučih' kostnem mozgu, kosteh
in mediastinalnĺh bezgavkah. Metastaze so se pojavile Že V prvem letu, medtem
ko pr| limÍoepitelĺomu lahko najdemo metastaze tudi več let kasneje.
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I(omplíkacíie

Zgodnji komplikaciji zdravljenja z obsevanjem sta radiomukozitis - vnetje
s|uznice in radiodermatitis - vnetje koŽe, med kasne pa sodijo suha usta zaradi
pomanjkanja sline in poobsevalna zobna gniloba. Po obsevanju se lahko
pojavijo: hipopituitarizem' hipotireoidĺzem, transverzalni mielitis'
levkoencefalopatija, retrobulbarni optični nevritis in retinopatija ob obsevanju
zadnje stene zrkla.

Ponovitev bolezni

Če ob rednem spremljanju bolnika ugotovimo lokalno ponovitev bolezni, jo
zdravimo z dodatnim perkutanim obsevanjem ali z inteľsticialno brahiterapijo.
Ce ugotovimo ponovitev v vratnih bezgavkah, jih, kolikor so operabilne,
odstranimo kirurško, oddaljene metastaze pa zdravimo s ciljanim obsevanjem
in kemoterapevtiki.
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MALIGM TIJMoRJI USTI\_E VoTLINE IN USThIEGA ŽREIÁ.

J. Fischinger, H. Lešničar

Uvođ

Omenjena skupĺna malignomov ni enovita, temveč jo sestavlja več vrst tako po
incidenci kot po naravnem poteku in pľognozi različnih obolenj. Skupaj jih

obravnavamo predvsem zaradi anatomske povezanosti, ter zaradi podobne
diagnostike in deloma tudi zdravljenja. V glavnem pa V to skupino štejemo le
karcinome, t.j. epitelĺalne tumorje, vse ostale malignome ( maligni limÍom,
maligni melanom, mezenhimalne tumorje) pa obravnavamo posebej.

Incidenca ín etiologiia

Bolnikov z malignimi tumorji ustne votline in ustnega Žrela odkrijemo v Sloveniji
ca 1 50 letno. lncidenca spada med višje v Evropi. Na svetu so titumorji posebno
pogosti v lndiji, Braziliji in Franciji. Pri nas predstavljajo 5% vseh rakavih obolenj
pri moških, medtem ko Ženske za to obliko malignomov zbolevajo 1O-krat
redkeje. V zadnjih letih opažamo več kot 3% poľast te bolezni letno' Dejavnikĺ
tveganja so predvsem kajenje ob sočasnem uŽivanju alkohola' slabe higienske
navade, zanemarjeno zobovje in pomanjkljiva prehrana. od kemičnih
karcinogenov, ki poleg nekaterih genetskih sprememb pogojujejo nastanekteh
obolenj, navaja literatura katran, bitumen in azbest (1).

Naľaven potek obolenja

je v grobem tak kot pľi drugih malignih tumorjih' Do nedavnega je prevladovalo
mišljenje, da ti tumorji redkeje metastazĺrajo v oddaljene organe' saj so
neozdravleni bolniki praviloma umirali zaradi lokoregionarno neozdravljene
bolezni. Sele v zadnjem času, ko tudi napredovalo bolezen lahko lokalno
Íazmeroma uspešno pozdravimo, ugotavljamo, da pojav oddaljenih hematogenĺh
(predvsem pljučnih in kostnih) metastaz nĺ nič redkejši kot pri drugih karcinomih.
Ze drobnĺtumorji tega področja pa razmeroma zgodaj limfogeno metastazirajo.
Za centralno leŽeče tumorje ustnega dna, mobilnega jezika' mehkega neba,
korena jezika in zadnje stene oroÍarinksa je metastaziranje v bezgavke obeh
strani Vratu bolj pravilo kot izjema' Za prognostično neugodnejše veljajo
predvsem tumorji zadnje stranĺ oroÍarinksa in korena jezika (3'4).

Detekcij a ín díagnostíka

tumorjev v področju ustne Votline in ustnega Žľela praviloma ne bi smela
predstavljati ovir'Że natančnejša inspekcija in palpacija bi morali zadoščati za
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ugotovitev Večine tumorjev' Kljub temu prihajajo na zdľavljenje V ustanove
bolniki z napľedovalimi, mnogokratŽe inoperabilnĺmi tumorji. Zaradi odsotnosti
zgodnjih simptomov manjše tumorje odkrijejo stomatologi ali splošni zdravniki
večinoma naključno. Ker je velika večina bolnikov kroničnih alkoholikov' hudih
kadilcev, ki prihajajo iz neurejenih socialnih okolij s šibkimi higienskimi navadami,
sami opazijo maligno spremembo šele takrat, ko ta Že boli, krvavi ali dľugače
moti normalno Žvečenje in prehľanjevanje. Prav zato Velja' da je treba ob
vsakem obisku pri zdravniku pÍav to "rizično skupino'' bolnikov nekoliko
Í)atanč]]eJe préglédatl. Radodařllo pľedplsovanle älltlblotikov V pľllneľu teŽav
v ustni votlini aliżrelu, brez natančnega kliničnega pregleda' lahko namreč tudi
pri bolnikih z malĺgnomom privede do začasne zazdravitve spremljajočega
vnetja v tkivu okrog tumoľja ĺn tako tudi do subjektivnega izboljšanja. Bolnik bo
zato s ponovnim obiskom pľi zdravniku odlašaĺ' pľavvtem času pa lahko tumor
ĺz še ozdravljive Íaze prerase v neozdravljivo. Neredko Že manjši, klinično
koma.j opazni tumorji zasevajo v vratne bezgavke. Pazljiva palpacija vratu mora
biti zato obvezen del splošnega kliničnega pregleda'
Seveda pa vsaktumor ni nujno maligen. Cel spektervnetnih procesovv żlezah
slĺnavkah, vratnih bezgavkah, na ustnicah, obzobnem tkivu, ustnem dnu,
mandeljnih, jeziku in Žrelni sluznici lahko povzroča oteklino. Palpacija nam pri
tem nudi osnovno orientacijo, saj v večini primerov trd inÍiltrat nakazuje večjo
moŽnost malignoma. Seveda pa natančnih navodil pľi tem nĺ' Najbolje je
bolnika stako nejasno oteklinočimprej predstaviti specialistu, ki boz aspiracijsko
biopsijo oz. odvzemom tkivnega vzorca lahko razjasnil naravo obolenja.
Zavedati se moramo, da je ozdravljĺvost v začetnih štadijih zelo velĺka, lokalno
in regionalno razšir.jenaobolenja pa močnopovečajotvorbo oddaljenih metastaz
ĺn s tem prognozo obolenja bistveno poslabšujejo.
Usoda bolnika s tumorjem ustne Votline in Žrela je v mnogočem odvisna prav
od prvega pregleda pri zdravnĺku.
Zavedati se moramo' da je ob sumu na malignom tľeba bolnika čimprej
pľedstaviti ustreznemu specialistu. PraV tako kasnejši diagnostični postopki (

biopsija, rlg, UZ, CT, MRI) sodijo v pristojnost specialista.
Vse bolnike z malignimi tumorji v oRL področju pred pričetkom zdravljenja
skupaj pregledata otorinolaringolog-kiľurg in radioterapevt; po potrebi se
posvetujeta še s kirurgom - plastikom, kemoterapevtom, patologom,
rentgenologom ali drugimi specialisti. Na konziliju pretehtamo vse znane
dejavnike' ki vplivajo na izbor primarnega zdravljenja oz' nazaporedje načinov
zdrav|jenja. Dejavniki' ki vplivajo naizbor zdravljenja so: histološki tip tumorja'
način ľazraščanja, lokalizacija' obseg' bolnikov imunski odgovor, pa tudi Íizične
in psihĺčne zmogljivosti obolelega ter posledice' ki jih po zdravljenju lahko
pričakujemo. optimalen načľt zdravljenja bolniku vedno le predlagamo, sam pa
se lahko odloči zanj ali za eno od alternativnih moŽnosti. (3'4'5).

Iüľuľško zdravtjenie

Razvoj mikrovaskularne kirurgije je omogočil uporabo prostih reŽnjev, tako da
otorinolarĺngolog' skupaj s kirurgom_plastikom, lahko odstrani tudĺ precej
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napredovale maligne tumorje V ustni Votlini in Žrelu in se s to tehniko tudi izogne
hujšim mutilacijam bolnika' Pri kirurškem zdravljenju se sicer največ uporabljajo
standardne kiruľške metode, kot sta transoralna ekscizija s primarno zaporo
deíekta ali rekonstrukcija z različnimi vezanimi koŽnimi ali koŽnomišičnimi
reŽnji. Za laŽji pľistop je potrebno večkrat narediti mandibulotomijo. Glede na
obseg in širjenje tumoľja proti mandibuli pa spodnjo čeljust le deperiostiramo,
ali pa odstranimo tisti del čeljusti' na katerem je tumor Íiksiran (maľginalna
resekcija). V primeru ko tumor Že vrašča v čeljust, pa odstranimo skupaj s
tumorjem še segment čeljusti v polni debelini (segmentalna resekcija) ali tudi
celo polovico čeljusti'
Ker je pri malignomih ustne votlĺne in ustnega Žrela moŽnost zasevanja v
regionalne bezgavke tudi pri majhnih pľimarnih tumorjih velika' poleg tumorja
samega odstranimo tudi vratne bezgavke z maščevjem ter po potrebi še druge
Vratne strukture V katere zasevek vrašča (v. jugularis int., m.
sternocleidomastoideus, Živci, żleze slinavke).

Pri majhnih tumorjih ust in ustnegaŽre|a sta{ako ekscizija kot radioterapija
enako uspešni. Priizbirizdravljenja odločajo vsi Že omenjeni Íaktorji' ki vplivajo
na izbor vrste zdravljenja. Pri večjih tumorjih se najpogosteje odločimo za
primarno kirurško zdravljenje. Pri radikalni kirurškĺ odstranitvi tumoľja lahko
kljub kontroli robov z zaledenelim ľezom ostanejo mikroskopski ostanki
maĺignoma in zato dopolnimo zdravljenje s pooperativnim obsevanjem. Ta
pľĺde v poštev tudi takrat, ko naknadno ugotovimo, da tumor ni bil ali pa ga ni
bilo moč povsem odstraniti ter v primeru ko ugotovimo razsoj V regionalne
bezgavke. Pri zelo obseŽnih tumorjih ima ob sicer pribliŽno enakih uspehih
obeh načinov zdravljenja vendarle prednost radioteľapija, v prĺmerih ko bi bila
mutilacija po operaciji zelo moteča in bi manjka tkiva ne mogli zadovoljĺvo
nadomestiti (npr. na mehkem nebu) ali pa bi ga lahko nadomestili le z
zahtevnejšimi rekonstrukcijskimi posegi (npr. zadnja stena oroÍarinksa).

Pri zdravljenju zelo obseŽnih tumorjev lahko v velikem odstotku pričakujemo
ponovitev bolezni' zato je, posebno pri inoperabilnih tumorjih ustnega Žrela,
prvo zdľavljenje kombinacija obsevanja in kemoterapije. Ce to zdravljenje ni
povsem uspešno, lahko s tako imenovano "rešilno kirurgĺjo'' poskušamo
odstraniti ostanke tumorja.

Pri tumorjih' kjer prĺmarno kiľurško zdravljenje ni več mogoče, izvedemo lahko
še paliativne kirurške posege, kot npr. nekrektomije, drenaŽe abscesov in
ustavljanje krvavitev (4).

Pos ledice kiľuľš keg a zdt avli eĺi a
so po odstranitvi manjših malignomov zanemarljive, po obseŽnih kirurških
posegih v ustih in ustnem Žrelu pa pľide do manj a|i bolj izraŽenih motenj govora,
Žvečenja in poŽiranja, včasih tudi do slabega estetskega izgleda, ob vsem tem
pa je stopnja invalidnostĺ lahko dokaj visoka. Vendar pa posledice kirurškega
zdravljenja lahko z raznimi postopki precej omilijoÍoniater, logoped in stomatolog_
protetik' z dodatnimi kirurškimi posegi pa tudi kirurg-plastik in otoĺaringolog.
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obsevalno zdtavl|enie (radiote tapiia - RĐ
kot primarna moŽnost zdravljenja, prihaja V poštev tako pri drobnih' t.j.

operabilnih kot tudi pri napredovalih, inoperabilnĺh tumorjih. Za primarno
radikalno radioterapijo so primerni zgodnji tumorji (stadij l-ll) ustnega dna,
mobilnega jezika, bukalne sluznice in mehkega neba. Najprimernejša je
kombinacija teleradioterapije (v obsevalno polje zajamemo primarni tumor in
regionalne bezgavke do tumorske doze ca 45-50Gy) in brahiradioterapije (na
področje primarnega tumorja s pomočjo implantacije lr-192 żic dodamo t.i.
"boost'' do skupne kanceľicidne tumorske doze ca 70Gy). S tem načinom
zdravljenja bolniku lahko ohranimo íunkcijo prizadetega organa ter pri tem ne
povzročimo bistvene iľadiacijske poškodbe Žlez slinavk in posledične trajne
suhosti sluznic. zalako zdravljenje pridejo V poštev le izbrani bolniki.

od večjih tumorjev so za primarno zdravljenje z RT pľimerni predvsem
eksoÍitični tumorji tonzilarne loŽe, mehkega neba in zadnje slene oroÍarinksa,
prvi in drugi zato, ker je stopnja mutilacije ob enaki możnosti ozdravitve manjša
kot po kirurškem posegu, zadnjipazaraditeŽavne rekonstrukcije pooperativnega
deÍekta'

Pri neoperabilnih tumorjih se v izbranih primerih lahko posluŽujemo kombinacij
RT s kemoterapijo in hiperteľmijo. Seveda je prognoza teh bolnikov občutneje
slabša. Adjuvantna ali pooperativna RT prihaja v poštev pri vseh operiranih
bolnikih, pri katerih iz izkušnje vemo, da kljub kiľurškemu zdravljenju izvajanemu
po vseh onkoloških principih pri velikem odstotku bolnikov prihaja do recidivov.
Zaradi pooperativne RT se je, predvsem pri stadijih ll-lll ta nevarnost bistveno
zmanjšala. Vglavnem gľevteh primerih zateleľadioterapijo podľočja primarnega
tumorja in vratnih bezgavk, s tumorsko dozo 50-60Gy. Za paliativno RT se
odločamo le v primerih izredno obseŽnĺh malignomov, ob poJavu oddalJenlh
metastaz ali ko bolnikovo splošno stanje ne dovoljuje dolgotrajnega radĺkalnega
zdravljenja. Smisel tega zdravljenja je' ob čimkrajši hospitalizaciji bolniku
zmanjšati bolečine, preprečevati krvavitve, okuŽbe in podobne sopojave. Ta
način zdravljenja je lahko ob dodatni analgetski in drugi simptomatski podpori
ter predvsem ob aktivni pomoči pristojne splošne zdravniške in patronaŽne
službe na domu ter bolnikovih svojcev dokaj uspešen.

Posledice obsevanja

delĺmo na zgodnje in kasne. Prve se pojavijo Že v toku obsevanja, v glavnem
kot radiomukozitis in radĺodermatitis. ob pravilni negi in simptomatskem
zdravljenju te teŽave ne bi smele privesti do neŽelene pľekinĺtve zdravljenja. V
primeru hujših teŽav, predvsem bolečin pri poŽiranju, se pri radikalnem obsevanju
neredko odločimo za uvedbo hranilne sonde. Večina kasnih posledic obsevanja
ustne votline in żrelaizviraiz poškodbe žlez slinavk. V večini primerov so le-te
namreč vključene v obsevalno polje. Spremenjena količina in kakovost sline
poleg neposredne poškodbe obzobnih tkiv privede tudi do sekundarne okvare
zob' Zaradi odstľanitve okvarjenega zobovja pri obsevanih bolnikih lahko
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zaradi motenj pri celjenju pride do drugotnih okuŽb in celo do osteitisa ter
posledično do nekroze kostnegatkiva. Tem hudim posledicam, ki lahko močno
ogrozijo kakovost Življenja sicer ozdravljenih bolnikov, se izognemo s pravilnim
načrtovanjem in izvedbo obsevanja, z zaščito vsaj ene od velikih Žlez slinavk
med obsevanjem, z odstranitvijo okvarjenih zob pred pričetkom zdravljenja in

s Íluorizacijo zob med obsevanjem. Hipotireoidizem, ki se občasno pojavlja pri

bolnikih, obsevanih v področju Vratu, V glavnem ne povzroča večjih teŽav' saj
ga s pravilno vodeno substitucijsko hormonsko terapijo razmeroma zlahka
uravnavamo.

Rezultati zdtavljenja

so v največji meri odvisni od stadi'ja obolenja ob pričetku zdravljenja' lokalizacije
bolezni in bolnikovega splošnega stanja. V glavnem velja' da je 3- letno
preŽivetje začetnih stadijev na splošno me d60-7oo/" (zaposamezne lokalizacije
tudi precej boljše), medtem ko pri lV. stadiju praktično ne presega 15-2oo/o ne
glede na lokalizacijo bolezni (2).

Spľemlianje bolnikov
Več kot 80% recidivov karcinoma pri zdravljenih bolnikih se pojavi v prvih dveh
letih po končanem zdravljenju. Bolniki, ki svojih škodljivih razvad ne opustijo,
pa imajo tudi veliko moŽnost za nastanek novega kaľcin omaizv en zdravljenega
področja (pljuča, poŽiralnik, grlno Žrelo). zato je bolnike, pri katerih obstaja še
moŽnost dodatnega zdravljenja tudi pri ponovitvi bolezni, potrebno naročati na
kontrole v čim krajših časovnih intervalih. V prvem letu jih zato naročamo vsak
mesec, drugo leto enkrat na dva meseca in tretje leto vsaktretji mesec. Kasneje
so kontrole lahko redkejše. Redne preglede pa seveda izkoriščamo tudi za
dopolnilno terapijo, psihoÍizično ľehabilitacijo in nasvete bolniku. Bolnik mora
tudi vedeti, da v primeru teŽav lahko na določen dan v tednu pride na pregled
tudi Že pred dogovorjenim datumom. Ta zavest mu namľeč nudi dodaten
občutek Varnosti, ki ga tak bolnik še kako potrebuje.

Zakliuček

Števiĺo bolnikov s karcinomi ustne votline in ustnega Žrela narašča. Najhuje pri
tem je, da velika večina bolnikov pride do specialista v Že napredovali Íazi
bolezni, ko kljub Vsem naporom pri zdravljenju število ozdravljenih bolnikov
ostaja majhno. DeleŽ zgodnejših oblik malignomov lahko povečamo le z
vestnim odkrivanjem v splošnih in zobnih ambulantah. lnspekcija in palpacija
ustne votline morata postati obvezen del splošnega pregleda. Vsako sumljivo
spremembo, predvsem pri rizičnem delu populacije' pa je treba nemudoma
poslati na pregled k specialistu.
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RAK sPoDNJEGA DELA Žnľĺĺ (HIPoFARINI$Đ

l' Fajdiga, r. šooa

Anatomiia

HĺpoÍarinks, spodnji del Žrela, je predel, ki leŽi med ravnino v višini vhoda v grlo
in med ustjem poŽiralnika. Anatomsko ga sestavljajo tri področja:

- piriĺormna sinusa,
- postkrikoidni predel grla in

- zadnja stena spodnjega Žrela.

Incidenca

Po podatkih Registra raka za Slovenijo sodi rak hipofarinksa med tiste rakave
boleznĺ, ki pri moških najbolj strmo naraščajo. Lela 1972je bila incídenca 1'1'
leta 1976 2,4,leta 198B 4,9, letos lahko pričakujemo 5,83, leta 2000 pa 6,9
obolelih na 100 000 prebivalcev (diagram 'l 

).

Je značilna bolezen moških, pri nas povprečno letno obolita le dve Ženski. V
primerjavi z drugimi deŽelami sodimo Slovenci med tiste z višjo obolevnostjo.
Pogosteje se pojavlja v Evropi le v Franciji (področje Doubs, Calvados' 1 0 -'l 8
na 1 00 000), v francoski Švici (Geneva, 6 - 7 na 1 oo ooo), drugod po svetu pa
v lndiji in med črnskim prebivaĺstvom v ZDA (1)'

V slovenskem prostoľu obolevanje za rakom spodnjega Žrela ni enakomerno
razporejeno. V vinorodnih območjĺh Novega mesta, Celja' lzole in Maľibora je
incidenca višja (2).

Histologija

Rak hipoÍarinksa je preteŽno skvamozni karcinom. Za razliko od drugih
lokalizacij raka glave in Vratu je pogosteje slabo diÍerenciran. Za to histološko
obliko je značilen agresivnejši potek'

Naľavni potek bolezni

Rak hipoÍarinksa se pojavlja pri značilnih rizičnih skupĺnah; To so pivci' kadilci
in podhranjeni ljudje. Pri Ženskah moramo biti bolj pozorni pri bolnicah s
Plummer-Vinsonovim sindromom in drugimi stanji, povezanimi z malabsorbcijo
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(B 12' B 6, ...). Prag bolečine je pri teh bolnikih visok zaradi kroničnih vnetnih
sprememb v Žrelu in gľlu. Tudi na splošno so manj kritični do svojega zdravja,
zato prihajajo na pregled kasno, ko je bolezen Že napredovala.

Zgodnje teŽave so le neboleče in neznačilno draŽenje v Žrelu in občutek tujka.
Na raka v hipofarinksu nas zgodaj opozoľi zastoj sline' Prav tako moramo na
to bolezen pomislĺti pri bolečini v ušesu ob normalnem otoskopskem izvidu.
otalgija, oteŽeno ĺn boleče poŽiranje, krvav izpljunek' hujšanje' sprememba
glasu in otcžcno dihanje so že sĺmptomi razšiľjene bolezni. Cesto pľide bolnik
kzdravniku lezaradipovečanih metastatičnih bezgavk naVratu, kiso ediniznak
tega malignoma (3).

Ce pride v ambulanto bolnik iz omenjenih rizičnih skupin, se ne smemo
zadovoljiti z enostavnim pregledom żrela z loparčkom. HipoÍarinksa tako ne
vidimo. Potreben je posreden pregled z ogledalcem. Ce preiskovalec tega ni
vešč, je bolnĺka najbolje napotiti k specialistu otorinolaringologu.

Rak Žrela pogosto spremlja okuŽba. Antibiotična terapĺja zato vedno zmanjša
teŽave. Vendar le začasno. Obvezno je tľeba bolnika pregledati čez teden ali
največ štirinajst dni. Kolikor tešave povsem ne izginejo' ga je treba nujno
napotiti na specialističen pregled. lsto velja v primeru, če teŽave sicer minejo,
povečane bezgavke na Vratu pa ostanejo.

Pazljivost je potrebna tudi pri normalnem specialističnem izvidu, če teŽave
ostajajo' Majhen tumor V globlje leŽečem predelu spodnjega Žrela je teŽko
odkriti z enkratnim posrednim pregledom (pregled z ogledalcem). Kolikor si
specialist bolnĺka ni Že sam naročil na kontrolni pľegled ga je treba napotiti
ponovno.

Specialistĺčna diagnostika se začne z natančnim posrednĺm pregledom Žrela.
Zaradi zastoja sline, otekline, kiobdajatumor, in zaradi navaclno močnih žrelnih
reÍleksovteh bolnikov je natančen pregled pogosto nemogoč. Vtem primeru se
odločimo za neposreden pregled Žrelav splošni anesteziji, ki je potreben tudi
za natančno oceno razširjenosti procesa in za histološko potrditev z biopsijo.
V zadnjem času se za diagnostiko posluŽujemo tudi CT' NMR in UZ preiskave
vratnih bezgavk. Vedno moramo misliti na oddaljene zasevke, ki so pri tem raku
v primerjavi z drugimi raki glave in VÍatu prisotni v višjem odstotku že ob
diagnosticiranju bolezni. Značilnost karcinoma hipoÍarinksa je multiÍokalnost.
odkrijemo ga lahko istočasno na več mestih, ki med seboj niso nepovezana ,

alipa so povezana submukozno. Pogosto se karcinom pojavi hkrativpoŽiralniku
in traheobronhialnem vejevju,zaradi istih vzročnih dejavnikov. ob direktoskopiji
zato praviloma naredimo še lľaheobronhoskopijo in ezofagoskopijo. Po vseh
teh preiskavah določimo po veljavni mednarodni klasiÍikacĺjĺ TNM stadij' ki je
osnova za odločitev o Vľsti zdravljenja.

Zdtavlienje

Po natančni zamejitvi bolezni, histološki opredelitvi ter po izključitvi oddaljenih
metastaz in drugih tumoľjev se o zdravljenju vsakega bolnika posvetujemo na
oRL - onkološkem konziliju.
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Tumorje hipoÍarinksa lahko zdravimo z obsevanjem, kirurško, in s kombinacijo
obeh ńačinov, v zadnjih letih pa se kot dodatno zdravllenje uveljavlja tudi
kemoterapija.

Majhne eksoÍitičnetumorje na kateremkolimestuv hipoÍarinksu, brez povečanih
beźgavk, je moŽno uspešno ozdraviti z radikalnim obsevanjem (4). Ce je le
mogoče 1.aradi lokalizacije tumorja), pa skušamo tumorje hipoÍarinksa korenito

odstľaniti kirurško in jih nato še poopeľativno obsevati.

Majhne tumorje na določenih mestih spodnjega Žrela je moŻnoizrezati tako' da
grtó in Žrelo ohranimo (delna Íaringektomija in delna laringektomija). Na Žalost
je takih primerov le malo, saj bolniki pridejo po pomoč prepozno.

Napredovale tumorje spodnjega Žrela, teh je največ, lahko odstranimo le s
hkratno odstranitvijo celotnega grla in dela Žrela.

Ce je tumor tako razširjen, da delna operacija Źrela (z laringektomijo) ne

zadostuje za njegovo ľadikalno odstranitev, je moŽna še totalna ĺaľingektomija'
s plastično rekonstľukcijo Žrelnega kanala (navadno transplantacija jejunuma).

Za tak poseg se odločimo v posebnih primerih. Pri bolnikih s tako obseŽnim
tumorjem so navadno Že v času obravnave prisotne oddaljene metastaze.

Ob vseh navedenih posegih je potrebna seveda hkratna odstranitev regionalnih
zasevkov na Vratu. Ti so pri tumorjih hipoíarinksa prisotni v priblĺŽno 70 % (5)'

Tudi če jih ni videti, praviloma, odstranimo bezgavke ob zgornjih dveh tľetjinah
vratnih ven, ker so v večini primerov zajete mikroskopsko. Zalo je po vsakem
kirurškem posegu potľebno še pooperativno obsevalno zdravljenje.

Bolnike z inoperabilnimitumoľji zdravimo le z obsevanjem in, če splošno stanje
dopušča, ga kombiniramo še s kemoterapijo.

operativno zdravljenje je potrebno tudi v nekaterih primerih, ko obsevanje ni

bĺlo uspešno - za odstranitev lokalnega ali regionalnega ostanka.

I(omplíkac iie zdt avli enia

Zgodnji komplikaciji po obsevanju sta močno vnetje sluznice Żrela -
radiomukozitis in vnetje obsevane koŽe - radiodermatitis. Zaradi edema v grlu
je lahko oteŽeno dihanje' V takih primerih je potrebna začasna, včasih pa tudi
stalnatraheostoma. Po kirurškemzdravljenju je moŽen nastanekÍaringokutanih
Íistul, ki se navadno počasi zarastejo same, včasih pa jih je potrebno zapreli z
plastičnimi (pľostimi ali vezanimi) reŽnji.

Kasne posledice obsevanja so suha usta (kserostomija), poobsevalna gniloba
zob, tibroza Vratu s cĺrkulatornimi motnjami in redko tudi nekroza hrustancev
grla' Zaradi rigidnega epiglotisa ter okvarjenega oŽivčenja tega področja se
pogosto pojavljajo aspiracijske bronhopnevmonije.

obsevanje in spremenjene anatomske razmeÍe povzročajo manjše teŽave s
poŽiranjem tudi pri ohranitvenih operacijah. Pri širših posegih -. odstranitvi de|a

Źrela in ce|ega grla prihaja zaradi velikosti deÍekta pogosto do stenoze
rekonstruiranega ostanka Žrela. V hudih primeľih, kaľ je redko, je zato potrebno

napľaviti gastrostomo. Taki bolniki se teŽko nauče ezoÍagealnega govora.
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Izldzdravlienja
PreŽivetje bolnikov s karcinomom hipoÍarinksa je zaradi naľave tega raka
slabo. odvisno je predvsem od stadija bolezni' S kombinacijo kirurškega
zdravljenja in obsevanja jih pet let preŽivi le pribliŽno 15 % (3)' ob samem
obsevanju pa manj kot 5 %. 75 o/o jih umre Že V prvem letu po zdravljenju (3).
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KIRURšI(o ZDRAVIJENJE KARcINoMov GRLA

A' Župevc

V kirurškcm zdravljenju karcinoma grla je najpomembnejša popolna odstľanitev
tumorja. Še vedno moramo V ta namen velikokrat delati laringektomijo' z
odstranitvijo bezgavk oziroma metastaz na vratu. Pri nekaterih lokalizacijah
karcinoma grla, ki ga odkrijemo dovolj zgodaj, lahko tumor popolnoma odstranimo
in laringealno Íunkcijo obnovimo brez prevelikega tveganja za ponovitev

bolezni' obnovitev delovanja gfla je odvisna od lokalizacije in obseŽnosti
tumorja. Da bomo v obnovitveni kirurgiji grla uspešni, moramo čim bolj korenito
odstraniti maligni proces in čim bolj ohraniti ali obnoviti delovanje grla. Med
tema dvema zahtevama ne smemo delati kompromisov, predvsem kar zadeva
korenitost operacije ('l ' 2). Vendar, čim korenitejša je operacija, tem teŽja je

ohranitev grlnih Íunkcij.

Pri vsakem bolniku posebej moľamo temeljito pretehtati vse dejavnike, ki so
bodisi za bodisi proti Íunkcionalni kirurgiji grla, če Želĺmo biti uspešni' hkrati pa

ne kompromitirati metode ter škodovati bolniku' Danes so mnogi bolniki
seznanjeni z moŽnostmi obnovitvenih operativnih posegov na grlu in tako

operacijo tudi Želijo, ko se morajo odločati zazdravljenje, seveda pa bolnikove
Želje ne smejo in ne morejo vplivati na našo odločitev, saj bi s tem v prvi vrsti
škodovali bolniku.

Laľingektomiia
Prvo laringektomijo je naredil T. Billroth leta 1873 (cit. 1). Laringektomija je. za
kirurga, predvsem pa za bolnika, ĺzredno neprijetna, pohabljujoča operacija.
BolnĹku odstranimo zelo pomemben organ_grlo. Po operaciji ne more več
govoriti, diha pa skozi traheostomo. Kljub temu, da je operacija nujna' da gre
ža bolnikovo Življenje, se za ta operativni poseg mnogi le s teŽavo odločajo. Zal
pri nekaterih lokalizacijah, predvsem pa pri razširitvah tumorske rasti nimamo
druge moŽnosti.

ohľanitveÍre opefaciie na gľlu

Glede na lego in razširjenost karcinoma delĺmo delno oziroma ohľanitveno
kirurgijo grla na tehnično razlĺčne operativne posege: hordektomijo, vertikalno
parcáno laringektomijo, horizontalno supraglotisno parcialno laringektomijo in

subtotalno laringektomijo.

- Hordeffiomija (odstranitev glasilke)

Odstranitev glasilke je prav gotovo najenostavnejša oblika operativnega
zdravljenja matignoma, če je ta lokaliziran samo na glasilki in ne sega do
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sprednje komisure, niti do vokalnega nastavka in se ne širi v Morgagnijev Žep
ali prostor pod glasilko' obvezen pogojje gĺbljivost glasilk (3, 4).

Glasilkoodstranimoskupajzaritenoidnim hrustancem in notranjo pohrustančnico
ščitastega hrustanca. Nastali defekt po odstranitvi glasilke in piramidastega
hrustanca pokrijemo s sluznico in deloma z laŽno glasilko, ki jo povlečemo
navzdol.

Bolniku pustĺmo nekaj dni po opeľaciji kanilo predvsem zaradi laŽjega
IzkaŠlJevanja in aspiracije izločka iz sapnika, manj zaradi nevaľnosti otekline in
teŽkega dihanja' S poŽiranjem bolniki Źe 24 ur po operaciji nimajo večjih teŽav'
Edina posledica, ki ostane, je hripavost, ki bolnika moti, zlasti če mora pri
opravljanju svojega poklica veliko govoriti. Ti zamejeni, majhni karcinomi na
glasilkah so ozdravljeni v 85 do 9B%, in sicer so uspehi enaki pri zdravljenju z
operacijo ali z obsevanjem' Zato velja načelo, da horclektomija ni metoda izbire
za zdravljenje malĺgnomov grla, saj doseŽemo pri oblikah, kjer naj bi bil
opeľativen poseg uspešen' povsem enake rezultate z obsevanjem (5).

Hripavost po obsevanju je manjša ali pa je sploh ni. Hordektomijo delamo
takrat, kadar obsevalno zdravljenje iz tega ali onega razloga ni pripoľočljivo ali
kadar po nekajkratnem obsevanju ugotovimo; da se tumor ne odziva na
obsevalno zdravljenje, pa tudi pri mlajšĺh bolnikih, da se izognemo nevarnosti
induciľanega karcinoma.

- Vertikalna parcialna laringektomija
Navpična delna odstranitevgrla je metoda izborazazdravljenje določenih oblik
karcinoma glasĺlk (3, 4'6,7), kjer lahko odstranimo nekaj več kot polovico grla
v navpični smeri tako, da ohranimo Íunkcijo grla (dihanje, obľamba, govor).
Glede na del, ki ga odstranimo, jo delimo na vertikolateralno in vertikomedialno
parcialno lariĺlgektomijo. Poopeľatlvnl ohranitveni rezultati niso odvisni od
tehnike rekonstrukcije grla, ampak od pravilnih indikacij za operacijo, ki so :

'ĺ. karcinom na glasilki, ki se širi v sprednjo komisuro, lahko pa je zajeta tudi
sprednja tretjina nasprotne glasilke;

2. karcinom na glasilki., ki se širi na vokalni nastavek ali na sprednji in zgornji
del piľamidastega hrustanca;
3. karcinom na glasilki, ki se širi v področje pod njo do 1O mm ;

4. nekateri primeri karcĺnoma glasilke, kiseširijovventrikeloziromaMorgagnijev
Žep. Pogojje, da je glasilka gibljiva.

ohranitev laringealne f unkcije ( dihanje, poŽiranje, govor) je močno odvisna od
uspešnosti ľekonstruktivne metode. Zabolnikaje predvsem vaŽno dihanje in
poŽiranje, medtem ko je govor drugotnega pomena (2), Kirurg se vedno
vprašuje, katera metoda je v kirurgijĺ grla najboljša, če hočemo ohraniti stalne,
čvrste strukture grla in adekvaten lumen ter preprečiti obstruktivnne granulacije
in brazgotine.

Kot smo Že omenili, so pooperativno laringealno, obnovo po veľtikalni parcialni
laringektomiji opisali številni avtorji. Na Kliniki za otoľino- laringologijo in ceľvi-
koÍacialno kirurgijo v Ljubljani Že skoraj 25 let uporabljamo epiglotoplastiko za
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za kritje deÍekta po vertikalni Írontomedialni ali fľontolateralni parcialni
laringektomiji. Ta metoda je zelo logična' preprosta ĺn, kar je najvaŽnejše'
uspešna. Pooperativno zdravljenje.ie kratko.

- Horizontalna supraglotisna parcialna laringektomija
Pri supraglotisni delni odstranitvi grla odstranimo ves supraglotisni oziroma
preddvorni del grla (3' 4' 9' 10)' to je epiglotis' predepiglotisni prostor, laŽni
glasilki in zgoľnjo tretjino ščitastega hrustanca.

Ce upoštevamo embriologijo oziroma topografske odnose in mezgovnično
mreŽje v grlu, je ta operativni poseg popolnoma logičen in upravičen, tako z
onkološkega kot s kirurškega stališča. Bocca (9) meni, da horizontalna
supraglotisna resekcija grla ni parcialna laringektomi.ia, ampak radikalna
resekcija supraglotisnega segmenta grla, ki je embriološko in kancerološko
enota, popolnoma neodvisna od drugih delov grla. Uspeh operacije je odvisen
predvsem od pravilno postavljene indikacije:
1. karcinom epiglotisa (laringealna, Íaringealna stran),.
2. karcinom ventrikularnih gub,
3. karcinom supraglotisa, ki se je razširil v valekuli in na koĺen jezika; tu poleg
supraglotisnega dela grla odstranimo tudi podjezično kost in dobršen del
korena jezika l razširjena supraglotisna laringektomija (9).

Gibljivost glasilk mora biti normalna. Metastaze na Vratu niso ovĺra za
supraglotĺsno parcialno laringektomijo' seveda moramo sočasno tudi radikalno
izprazniti vratni p redel.

Pri supraglotisni parcialni laringektomiji ni problemov z ohranĺtvijo grla;
pľeostanekščitastega hrustancaprišijemo na koren jezikaoziromanapodjezično
kost, če smo jo pustili. Po operaciji hranimo bolnika 10 dni po nazoezoÍagusni
sondi. Po odstranitvi hranilne cevke imajo bolniki še kak teden teŽave s
poŽiranjem. Hrana se jim zaletava ĺn obstaja nevarnost aspiracijske pnevmonije.
Zato potrebujejo ti bolniki skrbno nego, pogoste aspiľacije vsebine iz sapnika,
pomoč pri izkašljevanju, pomoč in nadzor pri hranjenju itd. Bolniki sprva laŽe
poŽirajo Íormirano kašasto hľano kot pa tekočino. Navadijo se, da najdejo
najprimernejši poloŽaj glave, da se jim pri poŽiranju hrana ne zaleti oziroma jim
ne zateče v grlo alisapnik. Po enem tednu Že večina bolnikov tako dobro poŽira,
da niveč nevarnosti zapletljajev zaradi aspiracije hrane in lahko odstranimo tudi
kanilo. Vse pooperativno zdravljenje traja od 17 do 20 dni, le pri redkih
operirancih se zaradi oteŽenega poŽiranja podaljša.

Uspehĺ po supraglotisnih parcialnih laringektomijah so' kar zadeva korenito
odstranitev tumorja in tudi ohranitev oziroma obnovitev laringalnih funkcij, ob
pravilnih indikacijah dobri. Velikokrat je po operaciji potrebno še obsevanje.

- subtotalna laringektomÍja
V primerih, ko tumor iz supraglotisa prehaja navzdol proti glotisu, kar je
najpogosteje v zadnjem delu, na področju aritenoida, se odĺočamo za tako
imenovanosubtotalno laringektomijo' kjerpolegsupragĺotisnega deIa odstranimo
še en aritenoidni hrustanec,s pripadajočo glasilko (3). Po taki opeľacijĺ bolnika
vedno tudi obsevamo.
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Karcinom grla je navzlic, razmeroma ugodnim biološkim lastnostim še vedno
vzrok velikemu številu umrlih, čepľav so moŽnosti za ozdravitev prav pri tej
lokalizaciji razmeroma ugodne. Še vedno mine od prvih simptomov pa do
razpoznave maligne bolezni v grlu preveč časa, kar ima za posledico veliko
število laringektomij ; manj pa je bolnikov, ki pľidejo tako zgodaj' da lahko kljub
radikalni odstranitvi tumorja ohranimo Íunkcijo grla. Uspehi niso, kar se tiče
korenitosti posega po onkoloških zahtevah pri konzervirajočih posegih po
pravilnih indikacijah nič slabši kot pľi laringektomijah'

Uspeh zdravljenja bomo lahko izboljšali, če nam bo uspelo odkriti več bolnikov
v začetnem stadiju karcinoma. Vsa naša prizadevanja moramo torej v prvi vrsti
usmeritĺvzgodnje odkrivanje malignih bolezni grla. Pritem delu pa potrebujemo
in pričakujemo pomoč zdravnika splošne medicine, h kateremu se bolnik
najpľej zateče in išče pomoč za svoje teŽave.
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RADIoIERAPIJA KARCINoMA GRIÁ

H. Lešničar

Grlo (larynx) kot oľgan anatomsko sestavljajo trĺ podpodročja: supraglotis,
glotis in subglotis' Kadar bomo Želeli govoriti o posameznih podpodročjih bomo
to posebej naglasili' sicer pa se bo besedilo nanašalo na grlo kot organ v celoti.
V poglavju bo govora predvsem o karcinomih gľla' saj so drugi malignomi le
redke posebnosti in bi podrobnosti v |ej zvezi presegale namen pričujočega
besedila.

Incidenca

raka grla v Slovenijije ca. 90 bolnikov letno, kar predstavlja prĺbliŽno 3% rakavih
obolenj pri moških; pri Ženskah je 10 krat redkejša. V zadnjih letih se incidenca
zvišuje z enako stopnjo kot pri raku ustne Votline in ustnega Žrela. Rak grla je
tipično kadilski rak, vendar se v zadnjem času tako pri nas kot v svetu vse
pogosteje pojavlja tudi pri mladih dekletih nekadilkah. Kerso glasilke hormonsko
odvisen organ (mutacija glasu pri dečkih v pubeľteti !), je moŽno, da hormoni
posredno vplivajo na vznik te maligne bolezni (l).

Naraven potek bolezni
je zaradi anatomskih značilnosti za posamezna podpodročja nekoliko različen.
Zaradi pomanjkljivega limfatičnega in krvnega oŽilja zgodnji tumorji glotisa
(sem štejemo tumoľje, ki zajemajo glasilke z nĄbliŻjo okolico) le izjemoma
tvorijo zasevke v vratnih bezgavkah. Ker so od okolnih organov zamejeni s
ščitničnim hľustancem, je zanje značilen predvsem lokalno invaziven način
rašče. Nasprotno pa zaradi dobre limÍatične ĺn krvne oŽiljenosti ni nikakršna
posebnost, da Že drobni tumorji supraglotisa (npr. epiglotisa) lahko zasevajo v
bezgavke obeh stranivratu. Redkitumoľjisubglotisa pa praviloma metastazirajo
v traheobronhialne bezgavke, pa tudi oddaljeni hematogeni zasevki teh
malĺgnomov so pogostejši. Kadarzaradi prej omenjene lokalno invazivne rašče
tumor zajame Vsa tri podpodročja' govorimo o transglotisnih tumorjih (2).

Detekciia ín diagnostika

tumorjev tega področja, posebno na glasilkah, zaradi zgodnje simptomatike v
glavnem ne predstavlja večjega problema. Ze droben tumor glasilk namreč
privede do spremebe kakovosti glasu, ki jo predvsem bolnik sam kaj kmalu
opazi. Seveda je hripavost lahko tudi posledica vnetja, polipa ali drugih
benignĺh obolenj' vendar naj velja pravilo, da mora bolnik, ki se mu glas kljub
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zdravljenju ne normalizira, na pregled k specialistu. Predvsem kadilci so rizični
bolniki, zato so tudi v primeru prehladnih obolenj potrebne redne tedenske
kontľole teh bolnikov. Specialist naj odloči o umestnosti direktoskopskih
preiskav v splošni narkozi in o moľebitnem odvzemu tkiva za histološko
preiskavo. Manj tipične in spoznavne so začetne teŽave pri tumorjih supraglotisa.
Le napredovali tumorji povzročajo motnje pľi poŽiranju ali krvav izpljunek. Ker
pa że zgodaj zasevajo V Vratne bezgavke, lahko le podrobna palpacija Vratu V

takih primerih odkrije spremembe, ki dajejo slutiti maligno obolenje. Bolnika s
povečanimi bezgavkami na Vratu, ki se ne odzivajo na antibiotično terapijo' je
treba poslati na pregled k onkologu, ki bo s citološko preiskavo ovrgel ali potrdil
sum na maligno obolenje. Le napredovali tumorji grla zaradi zapore dihalnih
poti privedejo do dihalne stiske. Take bolnike je treba seveda nemudoma
prepeljati v bolnišnico, kjer je pogosto potrebno napraviti nujno traheotomijo.
Razen indirektoskopskega pregledazzrcalcem, ki vsekakor sodi k splošnemu
zdravniškemu pregledu, pa Vse nadaljne diagnostične postopke (rtg' UZ' CT'
MRI) odreja specialist (2,3).

obsevalĺro zdtavlienje - ľadioteľapija (RT)

- je kot primarno zdravljenje indiciľana predvsem pri zgodnjih tumorjih glotisa
in supraglotisa (stadij l-ll). S pravilnim načrtovanjem in izvedbo obsevalnega
zdravljenja namreč lahko popolnoma ohranimo oboleli organ. MoŽnost končne
ozdravitve je enaka kot pľi kirurškem zdravljenju. ohranitev normalnega glasu
(glotis) in moŽnosti poŽiranja (supraglotis) je pri takih bolnikih več kot 85%' V
obsevalno polje pri karcinomih glotisa vključimo le sam oboleli organ z
varnostnim robom, saj je moŽnost metastaziranja izredno majhna. Obsevamo
s tumorsko dozo 66-7oGy, pomembna pa je čim bolj nepretľgana izvedba
obsevanja, brez presledkov. Pri karcinomih supraglotisa v obsevalno polje
vključimo tudi področje vratnih bezgavk, pomembno pa je postopno
zmanjševanje obsevalnega volumna. Tumorska doza na področje vratnih
bezgavk pri štadijih l-ll je 50Gy, na primarni tumor pa 66-70Gy. Pomembno
mesto pri zdravljen.iu tumoľjev grla ima pooperativna RT' sa.i tudi pri po vseh
onkoloških principih izvedenem kirurškem posegu vvelikem odstotku preprečuje
pojav recidivov pri stadijih ll-lll. Načľtovana obsevalna doza je odvisna od
nekaterih rizičnih Íaktorjev in znaša 50-60Gy. V obsevalno polje pa vključimo
tudi področje vratnih bezgavk. Pľi izredno napredovalih tumorjih (pa tudi V
primeru ponovitve bolezni in/ali prĺ pojavu oddaljenih metastaz) se lahko
posluŽujemo paliativne RT' Pri obseŽnih tumorjih, ki zapirajo dihalne poti' je
praktično vselej potrebno predhodno napraviti traheostomo. Bolnike obsevamo
z višjimi dnevnĺmi dozami, da se izognemo nepotrebnemu daljšemu bivan.iu v
bolnišnici (3'4'5).

Posledice obsevanja

so pri bolnikih, obsevanih zaradi karcinoma grla, v glavnem neznatne. Med
obsevanjem pride do prehodnega vnetja obsevane sluznice, ki lahko nekoliko
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moti poŽiranje goste hrane, Vendar te teŽave ob terapiji z inhalacijami ponavadi
Že med terapijo ponehajo. Zaradi okvar drobnega Žilja v sluznici pa ima bolnik
lahko še nekaj časa po končanem obsevanju občutek suhega grla in Žrela. S
pravilnim vlaŽenjem bivalnih prostorov se te teŽave ponavadi umirijo najkasneje
v enem letu. Praviloma te bolnike v obdobju rekonvalescence napotimo v eno
od zdravilišč (npr. Strunjan), ki so specializirane za kopališko zdravljenje
dihalnih organov.

Rezultati zdtavlienia

so vveliki meriodvĺsni od stadija bolezni. Z obsevanjem alis kiruľškim posegom
lahko popolnoma ozdľavimo Več kot 90% bolnikov v l. stadiju in preko B0% v
ll. stadiju. odstotek preżivetja zdrsne krepko pod 50% pri lll' in lV. stadĺju'
čeprav te bolnike praviloma zdravimo s kombinacijo kirurškega in obsevalnega
zdravljenja.

Spreĺnlanie bolníkov
Tudi pri bolnikih s karcinomi grla se obolenje ponovi v visokem odstotku v prvih
dveh letih. Posebno pomembno je spremljanje primarno obsevanih bolnikov,
saj se tu posamični recidĺvĺ pojavijo tudi po več kot 5 letih. Časovni intervali
kontrolnih pregledov so zato enaki kot pri bolnikih z malignomi oroÍarinksa'
Zaradipreprečevanja ponovitve bolezni ali zaľadi moŽnosti drugega primarnega
malignoma je za bolnike z ozdravljenim karcinomom grla zelo vaŽno, da
opustijo kajenje.

Zaključek

Tudi štev|lo novih primerov karcinoma grla vztrajno naľašča, posebno v
Ženskem delu prebivalstva. Ker je začetni karcĺnom grla praktično ozdravljiv,
je še posebno pomembno, da bolnika z vztrajnejšo hripavostjo (14 dni) ne
zdravimo v nedogled z antibĺotiki, temveč ga pošljemo na pregled k specialistu.
Tudĺ ta mnogokrat zanesĺjive diagnoze ne bo mogel postaviti brez
mikrolaringoskopije in histološkega pregleda tkĺva. Keľ se sčasoma tudi
benigne hiperplazije glasilk lahkosprevrŽejov malignom, je posebno pomembno
spremljanje teh bolnikov v čim krajših časovnih presledkih.

Litetatura
1 . lncidenca raka v Sloveniji. onkološki inštitut' Ljubljana' 1 991 .
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RAK v PoDRočJU VRATU

L. Šmid

ob svojem delu se zdravnik neredko sreča z bolnikom, pri katerem je vidna
oziroma tipna tumorozna sprememba na Vratu. Kljub številnim diagnostičnim
moŽnostĺm, ki so nam dandanes na voljo, razjasnitev njene narave dostikrat ni
enostavna, saj se številne bolezni maniÍestirajo prav z oteklino na vľatu (tab.
1.)

Osnovno vprašanje, ki si ga zdravnik ponavadi najpľej zastavi je, ali je tvorba
benigna ali maligna. Pravilen odgovor na to vprašanje je lahko za bolnika
odločilnega pomena, posebej še, kadar gre za malignom.

Z natančno anamnezo in pravilnim pregledom je mogoče v večini primeľov z
veliko verjetnostjo ugotoviti pravo naravo bolezni ali pa vsaj krog moŽnih
diagnoz močnozożili. Pľipresojanju anamnestičnih podatkovmoramo upoštevati
pacientoVo starost, prisotnost spremljajočih bolezenskih simptomov, posebno
tistih v področju glave in vratu, kronološki potek bolezni ter ne nazadnje tudi
morebitne dejavnike tveganja za maĺignom zgornjih dihalnih ĺn prebavnih poti.

Medtem ko je v otroški dobi tumorozna sprememba na Vratu največkrat
posledĺca vnetja ali prirojene nepravilnosti in je rak sorazmerno redek, je pri
starejšem bolnĺku najpogostejši vzrok tumorja na Vratu prav malignom.
Pomembne podatke nam nudi tudi sama dinamika rezistence na vratu.
Sprememba, ki traja dalj časa in se veča, je prej sumljiva za malignom kot za
vnetje. Pri presoji narave otekline na vratu so se v preteklosti opirali na znano
Skandelakisovo ''pravilo sedem'': otekĺina na vratu, ki traja sedem dni, je akutno
vnetje, sedem mesecev trajajoča oteklina pomeni kronično vnetje ali tumor, če
pa traja sedem let' je najveľjetneje prirojena nepravilnost. Omenjeno pravilo
velja danes le še za primere' ko je oteklina posledica akutnega Vnetja' saj Vemo,
da lahko malignom v področju Vratu raste tudi po več let, ali, po drugi strani, le
nekaj tednov (1).

Kadar spremljajo oteklino na Vratu tudi druga bolezenska znamenja (bolečina,
oteŽkočeno poŽĺranje alidihanje, hripavost itd.), moramo pomisliti na morebitno
vzročno zvezo leh teŽav s tumnorjem na Vratu (2). To še prav posebej velja,
kadar je bolnik kadilec in reden pivec alkoholnih pijač ter tako sodi v ľizično
skupino za nastanek karcinoma v področju zgornjih prebavnih ĺn dihalnih poti
ter s tem povezanimi metastazami na vratu.

Pri palpaciji vratu, ki nam nudi pomembne inÍormacije o tumorozni spremembi,
ocenjujemo poloŽaj otekline na Vratu, njeno veĺikost, konsistenco, površino,
premakljivost in občutljivost. Posebej kadar je oteklina na otip trda, neravna,
nebo|eča ali celo Íĺksirana na okolna tkiva, je zelo verjetno, da gre za maligno
raščo. v takem primeľu nam je za razjasnitev porekla otekline v pomoč njen
poloŽaj na Vratu.
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Kadar je oteklina lokalizirana v področju ene izmed Žlez slinavk ali ščitnice' gre
najverjetneje za bolezenske spremembe v teh organih. Posebnost malignih
tumorjev Žlez slinavk se ne każe le v mnogovrstnosti njihove histološke slike'
temvečvvečini primerovtudiv nepredvidljivostisamega poteka bolezni. Počasi
rastoča oteklina v teh področjih še ne pomeni, da je rašča res benigne narave,
po drugi strani pa tudi hitro rastoči tumor še ni nujno znanilec rakave rašče- Za
malignome Žlez slinavk so še posebej značilni: vraščanje v okolna tkiva,
bolečina, ohromitev obraznega Živca ter področni in oddaljeni zasevki.

Na karcinom ščitnice največkrat pomislimo, kadar je gomolj v področ juŻleze ali
vsa Żleza zrasla z okolico, trda in neostro zamejena. Hitra rast, ohromitev
povratnega živca ter povečane bezgavke na vratu v takem primeru sum še
dodatno povečajo' Primarni karcinom iz ostankov tiroglosnega duktusa ali
lateralne Vratne ciste je izjemno ľedek, sorazmerno redki so na vratu tudi
primarni tumorji mehkih tkiv.

Povečane bezgavke na vratu so mnogokrat prvi znanilec malignega tumorja,
ne le v področju glave in Vratu, temveč tudi tistega, ki ima ĺzvor v drugih delih
telesa,Velja pravilo, da moramo imeti vsako povečano, nebolečo bezgavko na
vľatu pri starejšem bolniku za maligno, dokler ne dokaŽemo nasprotnega (4).

Pri vsakem bolniku s povečano bezgavko na Vratu moramo poleg pregleda
samega vľatu vedno natančno preiskati tudi vsa tista področja' iz katerih bi
tumoÍ na vratu lahko izviral.

Če je povečana bezgavka na Vratu resnično metastatsko spremenjena, lahko
ugotovimo lokalizacijo pľimarnega malignoma Že samo z natančnim
otnrino|aringološkim pregledom. Primarni karcinom izvira v takšnem primeľu
večinoma iz zgornjih dihalnih in prebavnih poti, Žlez slinavk, ščitnice ali pa koŽe
v področju glave in Vratu. Metastaze iz oddaljenih organov srečamo na vratu le
poredkoma. Pľi iskanju primarnega tumorja nam je dostikrat v pomoč tudi
soodvisnost poloŽaja zasevkov na vratu in lokalizacije primarnega tumoľja (5).

Čim više navratu so metastaze, tem večja jeverjetnost, da izvira pľimarnitumor
v področju glave oz. vratu. Nasprotno pa je pri nizko leŽečih zasevkih, posebej
pri tistih v supraklavikularni kotanji, večja moŽnost , da izvira primarni tumoľ iz
organov prsne ali trebušne votline - največkrat iz pljuč' dojke' Želodca'
debelega črevesa ali prostate.

Pri karcinomu koŽe lasiŠča ali zgoľnjega dela obraza lahko najdemo zasevke
pred uhljem' Karcinom epiÍarinksa najpogosteje metastazira izpred zgornje
tretjine mišice obračalke ali izza njei zasevke najdemo pogosto na obeh
straneh vratu.

Rak obnosnih votlin, ustnic ter spľednjega dela ustnega dna zaseva najprej v
bezgavke submandibularnega in submentalnega področja, karcinom srednjega
in spodnjega Żrelaler grla pa v globoke bezgavke ob notranji jugularni veni.

Kadar kljub natančnemu ambulantnemu pregledu primarnega tumorja nismo
našli, se z ugotovitvijo ne smemo zadovoljiti, saj morebitnega ĺzvora metastaze
na ta način ni mogoče z gotovostjo izključiti. V takšnih primerih nam je v
dragoceno pomoč tankoigelna aspiracijska biopsija iz povečane bezgavke, ki

nam v veliki večini primerov razjasni njeno naravo. Velja pa tudi V tem primeru,
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da ima pri sumljivem kliničnem izviduza malignom diagnostično vrednost le t.i.
pozitiven izvid v smislu malignoma. V nasprotnem primeru je za dokončno
diagnozo potrebna odprta biopsija.

Kadar s citološko oz. histološko preiskavo bezgavke na Vratu potrdimo, da gre
za metastazo' a pľi pregledu ne najdemo primarnega tumorja, moramo s
preiskavami nadaljevati' Po opravljenem rentgenskem pregledu pljuč in obnosnih
votlin' preiskavah ščitnice, UZ preg|edu abdomna ter potrebnih ĺaboratorijskih
preiskavah preiščemo ustno votlino, Žrelo, požiralnik, sapnik in bronhe še v
splošni anesteziji. Ce pri endoskopskih preiskavah najdemo za karcinom
sumljivo raščo, odvzamemo iz njetkivoza histološki pregled, sicerpa naredimo
"slepo'' biopsijo iz na videz normalne sluznice na mestu, ki je glede na polożaj
metastaze ter njeno cĺtološko sliko najbolj sumljivo.
Kadar primarnega tumorja ne uspemo odkriti z nobeno od naštetih preiskav -
pravimo da gre za metastazo neznanega izvora, naredimo disekcijo bezgavk
na Vratu in bolnika po operaciji še obsevamo.
Pri metastazah na vratu, kjeľ pa smo primarni tumor odkľili in ga histološko
potrdili' zdravĺmo hkrati metastaze in primarni tumor' Ce je malignom še
operabilen, bolnika operiramo in po operaciji obsevamo, kadar pa operativno
zdravljenje niveč mogoče, preostane leše obsevanje, kigavčasih kombiniramo
s kemoterapijo.

Pravilno obravnavanje bolnika s tumorozno rezistenco na vratu je izjemnega
pomena, saj se lahko zaradi pozne ali celo napačne diagnoze sicer še
ozdravljiv malignom sprevrže v neozdravljĺvo bolezen. Kot pľi raku dľugih
področij' veljatudi za maligne tumorozne spremembe navratu, da je predpogoj
za uspešno zdravljenje njihova pľavočasna razpoznava. Ker je zdravnik
splošne medicine tĺsti' pri katerem bolnik najprej poišče pomoč, je njegova
odgovornost še toliko večja' saj je izid bolezni v veliki meri odvisen prav od
njegovega ravnanja.

Liteľatuľa:
1. Solem BS, Schroder KE' MairWS. Differentĺal diagnosis of a mass in the upper

lateral neck. J Laryngol Otol 198'l ;95:1041-7.

2. Cady B. Evaluation of neck mass. Surg Clin North Am 1970; 50: 559-66.

3. Kambič V, Fischinger J, Gale N, Šmid L, Vovk M, Żargi M, Żupevc A. otekline
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4. Lam KH, Lau WF. Metastatic cervical lymph node with an occult primary tumor.
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Tabela 1

Najpogostejši vzroki oteklĺne na vľatu

prirojene nepravilnosti

akutna in kronična vnetja bezgavk
bolezni žlez slinavk in ščitnice

benignitumorji
malignitumorji
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MALIGM LIMFoMI v PoDRočyu crĺvľ IN vRATU
R. Tomšič

Ne Hodgkinovi limÍomi (NHL) so novotvorbe, ki nastanejo zaradi mal|gne
preobrazbe celic limÍatične Vrste'

NHL najpogosteje prizadenejo bezgavke, vranico, kostni mozeg (nodalna
oblika)' zaradi veĺike razširjenosti limÍatĺčnega tkiva pa tudi vse druge organe
- še zlasti organe v trebuhu ter na glavĺ in vratu (ekstranodalna oblika).
Naravni potek ekstranodalnih limÍomov je dľugačen od nodalnih, običajno je
ugodnejši'
Maligni limÍomi zavzemajo le 1 - 2%o vseh rakov, od tega je 25 - 357o
ekstranodalnih. Ena tretjina jih je v področju glave in Vratu, to pa je 3% vseh
tumorjev glave in vratu.

Največkrat' v polovici pľimerov, je prizadet Waldajerjev obroč - od tega je 50%
obolenj v nebnici.

V letih od 1987 do 1991 je bĺlo v Slovenĺji registriranih 610 NHL; ekstranodalnih
je bilo 229, od tega 65 v področju glave in vratu.

Nastanek malignih limÍomov je posledica interakcije različnih dejavnikov;
povzročitelj nikakor ni en sam. Nekateri od teh dejavnikov so:
- virusi, kemijski agensi, zdravila, obsevanje,
- zmanjšana imunost organizma,
- kromosomske nepravilnosti.

Povečane bezgavke na Vratu so prvi znak obolenja pri Hodgkinovi bolezni v 60
- 80% primerov, pri NHL pav 30 - 4O"/".

Pri ekstranodalnih NHL v področju glave (Hodgkinova bolezen je zelo redka)
se pojavljajo predvsem znakĺ bolezni prizadetega področja, s povečanimi
bezgavkami na vľatu al i brez njih. LimÍom najpogosteje prizadene Waldayerjev
obroč (nebnico, epiÍarinks, koľen jezika), ustno votlino, obnosne votline ter
obušesno slinavko, zato se največkrat pojavijo teŽave s poŽiranjem, bolečina
ter tumor.

Poleg lokalnih znakov so lahko prisotni tudi sistemski; to so tako imenovani B
simptomi (hujšanje' nočno potenje, zvišana telesna temperatura).
S cito|oškim oz. histološkim pregledom bezgavke ali tumorja potrdimo, ali gre
res za limfom.

Za določitev stadija pa so potrebne še druge preiskave: poleg anamneze,
klinĺčnega pregleda ter običajnih laboratorijskih preiskav je potľebno še
rentgensko slikanje pljuč' UZ trebuha, biopsija kostnega mozga ter po.potrebi
še CT prsnega koša in trebuha, |umbalna punkcija in gastroskopija.
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o vrsti zdravljenja odločata histološka Íazvrstitev na nizko in visoko maligne
limÍome (Kielska klasiÍikacija) ter stopnja razširjenosti od l do lV (po Ann Arbor)'

Nĺzko maligne limÍome v začetnem stadiju zdravimo z obsevanjem, visoko
maligne pa s citostatiki in obsevanjem. V napredovalih stadijih se odločamo
predvsem za kemoterapijo, kijivčasih pridruŽimo tudi obsevanje, predvsem če
gre za obseŽnejše tumorske mase.

Na potek in izid bolezni vplivata predvsem stadij bolezni in histološka slika,
pÔlég tegä pa še prlmarrla lokalizauija lilllÍolna v pr:dľclčju glave in Vľatu.

LTtetatura
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ĺ(r rcrx Krka s sodeIovanjem Íirme Bristol-Myers Squibb

CITOSTATIKI

BCNU@ (karmustin)

viale po 100 mg

Citostatik, ki prehaja hematoencefalno bariero. Uporabljamo ga
pri zdravljenju primarnih in sekundarnih možganskih tumorjev,
multiplega mieloma, Hodgkinove bolezni, ne Hodgkinovih malignih
limfomov, tumorjev na dojki.

CCNU@ (lomustin)

kapsule po 40 mg

U porabljamo ga v kombinaciji z različnimi citostatiki pri zdravljenju
možganskih tumorjev, Hodgkinove bolezni, neHodgkinovih
malignih limfomov, drobnoceličnih pljučnih tumorjev in nekaterih
drugih tumorjev.

LITALI R@ (hidroksikarbamid)

kapsule po 500 mg

Uporabljamo ga pri zdravljenju kronične mieloične levkemije,
policitemije rubre vere in kot senzibilizator radioterapije.

PARAP LATI N@ (rarnoplatin)

viale po 150 mg

Uporabljamo ga pri zdravljenju karcinoma na jajčnikih,
materničnem vratu, testisih, mehurju in drobnoceličnih pljučnih
tumorjev.



PLATINEX@ (cisplatin)

ampule po 10 m9,25 mg, 50 mg

lndiciran je pritumorjih na testisih, jajčnikih, materničnem vratil,
mehurju, pri drobnoceličnih pljučnih tumorjih, planocelularnem
karcinomu glave in vratu.

M EGACE@ (megestrol acetat)

tablete po 40 mg, 't60 mg

Uporabljamo ga za paliativno zdravljenje napredovalega
karcinoma na dojki, endometriju, jajčnikih in prostati'

MUTAMYCIN@ (mitomicin)

viale po 5 mg

Uporabljamo ga pri zdravljenju tumorjev na dojki in na telesu
maternice, adenokarcinoma želodca ali trebušne stinavke in
tumorjev na jetrih.

TAXOL@ (paklitaksel)

viale po 30 mg

l ndici ran je kot zdravilo izbi re p ri zd ravljenju karci noma na jajčni ki h
in tumorjev na dojki. Uporabljamo gatudi pri zdravljenju nekaterih
drugih tumorjev.

VEPESID@ (etopozid)

kapsule po 50 mg, 100 mg; ampule po 100 mg

Uporabljamo ga pri zdravljenju germinalnih tumorjev na jajčnikih,
testisih, pri zdravljenju nevroblastomov, Hodgkinovih in
neHodgkinovih limfomov, akutne limÍoblastne levkemije,
karcinoma na želodcu.

l š rcąrN xr*u s sodelovanjem firme BristoI-Myers Squibb



KEMOFARMACIJA

Lekarne, bol n išnice, zd ravstven i domovi in veterinarske
ustanove večino svojĺh nakupov opravijo pri nas.

Uspeh našega poslovanja temelji na kakovostni ponudbi, ki
pokriva vsa področja humane medicine in veterine, pa tudi na

hitrem in natančnem odzivu na zahteve naših kupcev.

KEMoFARMAoIJA - VAŠ zANESLJlvl DoBAV|TELJ

l{
il
t

Veletrgovina za oskrbo zdravstva, p. o./61001 Ljubllana, Cesta na Brdo 100

TeleÍon: 061 12-32-145 / Telex 39705 KEMFAR Sl / TeleÍax 271 ' 588,271'362



OSKRBA ZDRAVSTVA JE NASA NALOGA

LIJ
LJUBLJANA d.d.

ZAUPAJO NAM NASI KUPCI IN DOBAVITELJI, ZNANI
PROIZVAJALCI IZ TUJINE PA SO NAM ZAUPALI TUDI
ZASTOPSTVA IN KONSIGNACIJE

ZASTOPSTVA IN KONSIGNACIJ E:

- BAXTER EXPORT CORPOBATION

- BOEHRINGER INGELHEIM

. NOVO NORDISK

- ORTHO DIAGNOSTIC SYSTEMS

- SCHERING & PLOUGH - ESSEX CHEMIE

- HOECHST AG

- HOFFMANN LA ROCHE

- SANDOZ

SALUS LJUBLJANA d. d.

61ooo LJUBLJANA, MAŠERA sPAslcEVA 1o,
TELEFON: N. C. (061) 168-11-44, TELEFAX: (061) 168-10-22
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Mead Johnson

HRANAZA MEDICINSKO
INDIKACIJO

Popolna hrana

ISOCAL@ PowDER

Nutritivno definirana hrana za hranjenie po sondi ali kot dodatek
k hrani; izotonična, vsebuje MCT-olja, brez laktoze in je prijetnega
okusa.

LIPISORB@ powoeR

Prehransko popolna hrana za bolnike s slabo absorpcijo maščob;
vsebuje trigliceride srednje dolgih verig (MCT-olia). Napitek ima
prijeten okus po vanilijiin je primeren za prehrano po sondi.

PORTAGEN@ powoen

Hrana s trigliceridi srednje dolgih verig; namenjena je za dietno
prehrano dojenčkov, otrok in odraslih z nepopolno prebavo
maščob iz običajne hrane ali s slabo absorpcijo maščobnih kislin
dolgih verig;je brez laktoze.

SUSTAGEN@ powoen

Visokokalorični in visokobeljakovinski prehranski dodatek z majh no
vsebnostjo maščob, odličnim okusom (vanilija, čokolada) in
m aj h n i m n ep re bavlje n i m de leže m.



ULTRACAL@ uouro

Prehransko polnovredna tekoča hrana z vlakninami za hranjenje
po sondi; izotonična, z visoko vsebnostjo dušika, brez laktoze;
primeren je za paciente z intoleranco za glukozo.

Modularni dodatki

CASEC@ powoEn (kalcijev kazeinat)

Koncentri ran, visokokakovosten beljakovi nski p ripravek, p ri me ren
za dopolnjevanje vsebnosti beljakovin v oralnih prehranskih
pripravkih ter za hranjenje otrok in odraslih po sondi; zaradi
majhne vsebnosti natrija in maščob je primeren beljakovinski
dodatek tudi pri dietah z omejeno vsebostjo natrija, maščob in
holesterola.

MODU CAL@ powoen (maltodekstrin)

Pripravek z lahko prebavljivimi ogljikovini hidrati, izdelan z
nadzorovano encimsko hidrolizo koruznega škroba; namenjen je
dojenčkom, otrokom in odraslim s povečanimi potrebami po
kalorijah; z blagim okusom, nizko osmolarnostjo in majhno
ko nce nt rac ijo e I e kt rol itov.

MCT- olja
olja iz trigliceridov srednje dolgih verig za nadomeščanje ali
dopolnjevanje maščobnih kalorij pri otrocih in odraslih; so laže
prebavljiva in se hitreje absorbirajo od običajnih maščob v hrani
in imajo visoko hranilno vrednost (8,3 kal/g).

ĺ $ rnrN rrr" s sodelovaniem Íirme BristoI-Myers Squibb



Nepotrebno je, da bolezen spremlja bolečína

@

tramadol

TADOT TADOT

kapsule, kapljice, svečke, injekcije

TristĘenjska shema Suetoane zdrau staene orgenizűcije
zaĘšaĘebolečine bolnüku z rakom:

zmernĺ opioĺdtll analgetikí
+ períJerntanalgetĺkł
+ iladatnn sredsttta*

1 npr' spaznolílikí,

Dozlŕanle ln načln uŃŕabe| odrasli in olroci, slarclši ol1 la le!'lfrjekci]c:50 do l00 nr8 i.v'' i'm'' s.c'i inlľavensko iniiciÍamo poĆJsi ä]i

iďundimmo ĺazĺec|ćenó v inluziiski m7lopini' fuPsllleI i kaPsula 7 millo IekoĆine' Kapliice: 20 krPliic Ż malo tekoĆine ali na kocłi sladkorjal
će ni Żxdovoliiveqa uĆinkr' dozô ponovińo łez j0 do ó0 niinul' svečke: l svećkai će ni uainka, Jozo tlonovimo Po J do 5 uruh' o/rot1 o',/

t Jo t4 lcl í dđz mg nu kg telésne mase' Dnevna doŻa pli vsell ol'ikall ne Li smcla hi(i višjä od 400 nlg' stBnskl učLnki: 7nojenje.
vdoslavim. slabosl' bňlhaniě suha usla in ulruienost' Redko líllko pride do palPiucij' oÍloíaliíne hiPolenŻĺe ali kaÍJiovaskularnegr
kolňsr' lziemoma se lahko pojavijo konwlŻije. opÍema! 5 ampul po 1 nl (50 nĘlml), 

' 
ałrp\ll po 2 Arl (l00 fug/z ml), 10 ml ÍaŻtopine

(100 mýml), 20 kapsul po 50 m8, 5 svečk po 100 mg'

PodĺobneJše b1ÍoffiactJe 9 na Ňuo pr{ prclzuajabu .

(śffiKh

W
ffi



UNICAP T UNICAP M
UNICAP Jr

UNICAP T
tablete z g vitamini in 7 minerali

zelo učinkovito odpravlja pomanjkanje vitaminov ĺn mineralov

UNICAP M
tablete z g Vĺtamini in 7 minerali

preprečuje, da bi do pomanjkanja prišlo'

UNICAP Jr
otroške tablete za żvečenje z .ĺ 0 vitamini in Íolno kislino

PHlPoRočLJlVl oDMEREK:
UNICAP T, UNICAP M

odrasli in otroci nad i2 let 1 tableta na dan
UNtCAp Jr

otroci, starejši od 4 let 1 tableta nä dan

Üpiohn

Vsaka tabĺeta vsebuje: UNICAP T UNICAP M

VITAMIN A (acerat)
VITAMIN B, (mononitrat)
VITAMIN B,
VITAMIN Bu (hidroktorid)
VĺTAMlN 81'
VITAMIN C
vtTAMtN D3
(holekalciferol)
VITAMIN B. (nikotinamid)
VITAMIN E
Folna kislina
Kalcijev-pantotenat
Kalcij (karbonat)
Baker (sulfat)
Jod (kalijev jodid)
Zelezo (fumarat)
Magnezij (oksid)
Mangan (sulfat)
Kalij (sulfat in jodid)

1,50 mg
10,00 mg
10,00 mg
2,00 mg
4,00 pg
300 mg

12,50 pg
100 mg

20,00 mg
50,00 mg

1,00 mg
0,15 mg

10,00 mg
6,00 mg
1,00 mg
5,00 mg

1,50 mg
2,50 mg
2,50 mg
0,50 mg
2,00 pg

50,00 mg

'12,s0 pg
20,00 mg

5,00 mg
35,00 mg

1,00 mg
0,15 mg

10,00 mg
6,00 mg
1,00 mg
5,00 mg

1,50 mg
1,50 mg
1,70 mg
2,00 mg
6,00 pg

60, 00 mg

400 tE
20,00 mg

'15 tE
400,00 pg



7. oNKoLoŠKlVlKEND
(Zbornik)

Uredniki:
J. Lindtner, M. Budihna,l' Šrrr, B' Štabuc' B' Zakotnik' J'Żgainar

lzdali:
iiJň"erolosLu sekcija Slovenskega zdľavniškega društva in Zveza

slovenskih dľuštev za boj proti raku

ZaložiI:
ólaxo Export Limited, PodruŽnica Ljubljana

Lektorica:
Mira Šekoranja

Naklada:
400 izvodov

Računalniški prelom:
Studio Trnovo d.o.o., Ljubljana

Natisnĺl:
Nejc d.o.o., Liubljana, marec 1995





ZOFRAN@
ondansetron

Novo zdravilo za preprečevanje bruhanja in slabosti

DA BO ZDRAVLJENJE MALIGNIH BOLEZNIMANJ NEPRIJETNO

Skrajšana navodila za predpisovanie Zolłana
lndikaciie: Slabost in bruhanje, povzročena s kemoterapijo ali radioterapijo' DoziÍanie| odrasli:
Visokoemetogena kemoteraoiia: Dozo 8 mg ZoÍľana daĺemo s počasno iv. injekcijo neposredno pred
kemoterapiĺo in še dve iv. dozi p'o 8 mg vsaki dve do štiľi ure ali kot nepretrgano inÍuzijo 1 mg/uro do 24 ur.
Za preprečevanje zapoznelega bruhanja, po preteku prvih 24 ur, nadaljujemo z oÍalnim dajan'jem Zofrana
po 8 mg 2-krat dnevno do 5 dni po ciklusu zdĺavl.jenja' Emetogena kemoteraoija ĺn radioterapiia: Po 8 mg
ZoÍrana dajemo v počasni iv. inekciji neposredno pred cikĺusom zdravljenja ali oralno eno do dve uri pred
ciklusom in nadallujemo z oralnim dajanjem'po I mg vsakih 12 ur do 5 dni. Otroci: iv. injekcija po 5 mg/m,
neposredno prek kemoteĺapijo, nato po 4 mg oralno Vsakih 'ĺ2 ur do 5 dni po ciklusu zdravljenja.
Kontraindikaciie: Preobčutljivost. Previdnost: Nosečnost in dojenje. stranski učinki: Glavobol, zaprtje,
občutek topline v glavi ali epigaslriiu, prehodno zvišanje aminotransÍeĺaz, zelo redko preobčutljivostne
reakciĺe. oprema: Škatlice s 5 ampulami po2ali4 ml (2mglml), škatlice z 1o tabletamipo 4 ali á mg.

Gtaxo Export Limited, Podružnica Liubljana




