PLJUCNI RAK
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EPIDEMIOLOSKI PODATKI

Plju¢ni rak je bolezen dvajsetega stoletja. V zaGetku stoletja je patolog Adler pljugnega raka
omenil kot redkost. Pogostost te bolezni je nato iz desetletja v desetletje nara$éala. Med bolniki
je ved moskih.

Incidenca pljuénega raka v Sloveniji je v primerjavi z razvitimi dezelami Evrope nekje na
sredini. Pri mo3kih je pljuéni rak med malignimi boleznimi najpogostejsi, pri Zenskah pa zaostaja
za rakom na prsih, ¢revesju in rodilih.

Tudi v Sloveniji je bilo nara$¢anje zelo strmo do leta 1980, potem pa nekoliko zmernejse. V
zadnjih letih nara§¢a bolezen hitreje pri Zenskah. Leta 1992 je bilo na novo odkritih 974 bolnikov
s pljuénim rakom v Sloveniji, kar pomeni incidenco 49/100000. Za to boleznijo je zbolelo
petkrat ve¢moskih. Glede na naras¢anje bolezni pricakujemo v letu 1998 priblizno 1300 novih
bolnikov s pljuénim rakom v Sloveniji.

Od leta 1963 do 1967 je bilo citolosko ali histolosko potrjenih 66%, v letih 1988 do 1990 pa
91% diagnoz. V drugem obdobju je postala osnovna diagnosti¢éna metoda upogljiva
bronhoskopija, ki jc omogo&ala biopsijo tumorjev manjsih bronhijev in tudi biopsije pod
rentgensko kontrolo. Za citolosko potrjevanje perifernega pljuénega raka smo bolj uporabljali
tankoigelno aspiracijsko biopsijo plju¢ in mediastinuma.

Relativno petletno preZivetje se pri moskih ( povpredno 7%) ni spreminjalo, pri Zenskah
(povpreno 9%) pa je bilo v zadnjem opazovanem petletnem obdobju celo nekoliko manjse.
Prezivetje je tesno povezano z razsirjenostjo bolezni ob odkritju in s histologkim tipom tumorja.
V letu 1995 smo na Golniku zdravili 410 bolnikov s plju¢nim rakom: s plo§¢atoceli¢nim (34%),
z drobnoceli¢nim (23%), Zleznim (20%), velikoceliénim (18%), neopredeljenim (3%) ter
nepoznanim (2%). Operativno je bilo zdravljenih 133 (32%), s kemoterapijo 86 (21%), z
obsevanjem 97 (24%), samo simptomatsko pa 94 (23%) bolnikov.

DEJAVNIKI TVEGANJA

V petdesetih letih so epidemioloske Studije ugotovile vedjo pogostost pljuénega raka pri kadilcih
cigaret. Kadilci 10-krat pogosteje zbolijo kot nekadilci. Hudi kadilei do 20-krat pogosteje
umirajo za pljuénim rakom kot nekadilci. Obolevanje in umiranje sta povezana s §tevilom
pokajenih cigaret in s trajanjem kajenja. V cigaretnem katranu so na$li prek 40 karcinogenih
snovi, tudi policikli¢ne ogljikovodike. Po nekaterih §tudijah je dejavnik tveganja tudi pasivno
kajenje. Cigaretni dim je mo&no povezan z nastankom plo§¢atoceliénega in drobnocelitnega
ter nekoliko manj z nastankom Zleznega ter velikoceli¢nega raka plju¢. Pri biviih kadilcih se

pogostost pojavljanja plju¢nega raka zniza na raven nekadilcev $ele po dveh do treh desetletjih.
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Onesnazen zrak v mestih je povezan z nekoliko vi§jim tveganjem za nastanek pljuénega raka.
Delavei v obratih azbesta in prebivalci v njihovi okolici so 5-krat pogosteje zbolevali z:
pljucnim rakom. Ce pa so hkrati kadili cigarete, je bila pogostost kar 50-krat vecja. Dejavniki
tveganija so tudi izpostavljenost radicaktivnemu sevanju, radonu, policikli¢nim ogljikovodikom,
gor&iénemu plinu, vinilkloridu, plasti¢nim masam, kromu, niklju, beriliju, kadmiju in svincu.
Pljuéni rak je pogostejsi pri ljudeh, ki pojedo veliko Zivalske mai¢obe. Bolj zdrava je hrana, ki
vsebuje veé zelenjave in sadja.

Zlezni rak pljué je bil pogostej§i pri Zenskah s kratkimi menstruacijskimi ciklusi in tistih, ki so
bile zdravljene z estrogeni .

Za nastanek pljuénega raka je potrebna tudi prirojena nagnjenost. V nekaterih druZinah je
pljuénega raka ved kot v drugih.
Vet pljuénega raka najdemo pri bolnikih s kroni¢nimi pljuénimi boleznimi, ki jih spremlja
brazgotinjenje, kot sta: tuberkuloza ali difuzna pljuéna fibroza.

Ker je kajenje dejavnik tveganja za pljuénega raka in kroni¢no obstruktivne plju¢no bolezen,
obe bolezni pogosto najdemo pri istem bolniku.

Bolniki, ki so bili uspesno operirani zaradi pljuénega raka, pogosteje znova zbolijo zaradi
novega raka pljuc.

VRSTE PLIUCNEGA RAKA

Pljuni rak je maligna bolezen epitelijskih tkiv bronhijev in plju¢. Zaradi razli¢nega klini¢nega
poteka, zdravljenja in prognoze je pomembna delitev na drobnoceliZnega in nedrobnoceliénega
pljugnega raka. Nedrobnoceliénega pljuénega raka delimo na plos¢atoceliénega, velikocelicnega
in Zleznega raka. Velikokrat je tumor megan in je en tip celic v vegini, tako da ga histolog ali
citolog uvrsti glede na prevladujot tip celic, Pogostost histoloZkih vrst pljuénega raka je razlina
v posameznih deZelah. V ZdruZenih drzavah Amerike je najpogostejsi Zlezni rak. V Sloveniji
je najved ploséatoceli¢nega pljutnega raka, pogostost preostalih vrst je priblizno 20%.

Drobnoceli¢ni rak

hitro raste in zgodaj zaseva v mediastinalne bezgavke in oddaljene organe: kosti, moZgane in
jetra. Ponavadi leZi centralno, v ve&jih bronhijih in je pri upogljivi bronhoskopiji viden. Pogosti
so paraneoblastiéni sindromi kot miasteniéni sindrom, sindrom neustrezne sekrecije
antidiuretskega, adenokortikotropnega, rastnega ali gonadotropnega hormona.

Plo§¢atoceli¢ni rak

raste ponavadi v velikih bronhijih. Povzro¢a simptome zaradi zapore bronhijev: atelektazo,
pljuénico ali hemoptize. Raste bolj potasi in pozneje povzroti zasevke.



Zlezni rak

raste obi¢ajno v perifernem delu pljuc kot okrogla lezija. Periferni pljudni rak leZi v pljunem
plaséu in z upogljivim bronhoskopom ni viden. Posebna zvrst Zleznega raka je
bronhioloalveolarni tip. Raste v alveolarnih septih, pogosto na ve¢ mestih hkrati, prehaja meje
reznjev in povzroca obilno sekrecijo sluzi. Pri Zleznem raku moramo pomisliti tudi na zasevek
v pljucih.

Velikoceli¢ni rak

je lahko periferen ali centralen in hitro raste. Velikoceli¢ni rak, ugotovljen citolosko, se lahko
po histoloskem pregledu veéjega dela tumorja izkaZe za Zleznega ali plos¢atoceliGnega raka.

DIAGNOSTIKA

Anamnesti¢no

10% bolnikov s pljuénim rakom nima nobenih teZav in se pouti povsem zdrave. Veéino teh
bolnikov odkrijemo med nakljuénimi ali sistematskimi pregledi, z rentgenskim slikanjem pljug.
Bolniki so kadilei, ki so kadili veg desetletij. Ve€ina bolnikov kaslja in pljuje sluz, gnoj, ena
¢etrtina celo kri. Na tumor moramo pomisliti, kadar se spremeni kaSelj dolgoletnega kadilca.
Bolnik ve¢ kaslja in pljuje. Kadar tumor oZi ve&ji bronhij ali povzrodi plevralni izliv, bolnik
tezko diha. Na tem mestu bolniku hrope ali piska. Pojavi se vrofina. MoZne so zbadajole
plevritiéne bolecine.

Veliko bolnikov ima simptome in znake napredovane bolezni zaradi $irjenja v mediastinalne
bezgavke in organe ali oddaljene zasevke: v kosti, jetra, moZgane, oddaljene bezgavke ali pod
koZo.

Te teZave moramo lociti od simptomov, ki jih imajo bolniki zaradi paraneoblasti¢nih sindromov.
Pogosti so pri bolnikih z drobnoceliénim pljuénim rakom. Kazejo se kot endokrine motnje
zaradi izloCanja snovi, podobnih hormonom: gonadotropinom, kortikotropinom,
antidiuretskemu ali paratireoidnemu hormonu. Kazejo se tudi kot nevromuskularne motnje:
miasteni¢ni Lambert-Eatonov sindrom, cerebelarna degeneracija, demenca ali periferna
nevropatija z bole€inami, parestezijami in motori¢nimi motnjami. Paraneoblasti¢ne motnje se
lahko po uspe$nem zdravljenju primarnega tumorja zmanj$ajo ali celo izginejo.

Klini¢ni pregled

je velikokrat povsem normalen. Lahko pokaze znake atelektaze, pljuénice ali plevralnega
izliva. Bolnik ima lahko poviSano telesno temperaturo. Slab apetit in huj$anje nad 5% telesne
teze pomenita slab prognosti¢ni znak in obifajno razsirjeno bolezen.

Ugotavljamo tudi znake Sirjenja bolezni v mediastinalne organe ter simptome in znake zasevkov
v trebusne organe, kosti ali moZgane. Zaradi pritiska povedanih bezgavk ali vra§€anja ali
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tromboze zgornje votle vene, vidimo znake sindroma zgornje votle vene z oteklino glave,
vratu in zgornjih udov s stalno nabreklimi venami v tem podrodju. Zaradi prizadetosti viatnega
n. simpatikusa najdemo Hornerjev sindrom z miozo, ptozo, enoftalmusom in anhidrozo na
prizadeti strani obraza. Pri okvari brahialnega pleteZa so navzode boledine, motnje senzibilitete
in motorike v zgornji ekstremiteti. Tumor v pljuénem vrhu hkrati lahko povzroéi Hornerjev
sindrom, prizadene brahialni pleteZ in raste v kosti - to je Pancost Tobiasov tumor. Bolnik je
lahko hripav zaradi ohromelosti povratnega Zivca. Ena stran grla z glasilko je pri fonaciji
negibna. Prizadeti preponski Zivec povzroéi negibno, visoko ali celo paradoksno gibljivo
hemidiafragmo.

Pogosto opazimo tudi beti¢aste prste in hipertrofi¢no osteoartropatijo.

Pomembno je klini¢no oceniti splo$no stanje bolnika. Po navadi uporabljamo stopenjsko
razdelitev po Karnofskem v odstotkih. Kadar bolnik opravlja normalne aktivnosti in dela ter
ne potrebuje posebne pomoci: 100%. Dokler lahko Zivi doma in sam skrbi za ve&ino svojih
potreb, ne more pa delati in potrebuje tujo pomo¢ razliéne stopnje: 70 - 50%. Kadar ne more
skrbeti zase, potrebuje strokovno pomo¢ doma ali bolnisko nego, ker bolezen hitro napreduje:
40 - 0%.

Slikovna diagnostika

prsnih organov je nujna vedno, kadar posumimo na pljuénega raka. Naredimo pregledno in
stransko sliko. Z diaskopijo ocenjujemo gibljivost prepone. Za ugotavljanje plevralnega izliva
pod pljuci naredimo pregledno sliko na prizadetem boku. Racunalniska tomografija prsnega
kosa je dragocena za oceno morebitnega vra§€anja tumorja v prsno steno, v mediastinum in
njegove organe ter za oceno velikosti ter lege bezgavk v mediastinumu. S to metodo lahko
ocenjujemo tudi periferne okrogle lezije plju¢. Koristna je za ugotavljanje zasevkov v mozganih,
jetrih, nadledvi¢nih Zlezah in bezgavkah ob aorti.

Za majhne in omejene plevralne izlive moramo uporabiti ultrazvok. Ta je koristen tudi za
pregled in punkcije zasevkov v trebusnih organih.

Magnetno resonanco uporabljamo redko za opredeljevanje tumorjev pljuénega vrha z vras€anjem
v okolico.

Scintigrafija skeleta pokaZe kopi¢enja radiofarmaka v predelih zasevkov. Za potrjevanje le-teh
naredimo usmerjeno rentgensko slikanje skeleta.

Diagnosti¢ne tehnike

Ko vemo, kje tumor ali zasevek leZi, moramo opredeliti tip pljuénega raka s histoloskim in/ali
citologkim pregledom odvzetih vzorcev.

Za oceno bolnikovega stanja pregledamo rdeco in belo krvno sliko, trombocite, seénino,
kreatinin, kreatinin klirens, jetrne encime, elektroforezo serumskih beljakovin in ionogram.
Citoloski pregled sputuma uporabimo redko, kadar pri bolniku, razen simptomatskega, ni
mogoce nobeno proti raku usmerjeno zdravljenje ali invazivnih preiskav ni mogoce narediti.
Upogljiva bronhoskopija omogo¢i odvzeme za citoloske in histoloske preglede pod kontrolo
ocesa ali rentgena. Obiéajno uporabimo kle$¢no biopsijo bronhialne sluznice ali vidnega tumorja
ter krtaCenje. Kadar je tumor periferen, s kle§¢icami in krtacko odvzamemo vzorce z uporabo
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rentgenskega aparata. Ce z biopti¢nimi in§trumenti ne moremo vstopiti v tumor, uporabimo
bronhoskopsko igelno aspiracijo periferne lezije in/ali bronhoalveolarno izpiranje v bronhiju,
ki vodi proti tumorju. Kadar so mediastinalne bezgavke pove&ane, uporabimo bronhoskopsko
igelno aspiracijo za citolosko potrditev raka in pri morebiti §e operabilnih bolnikih za lokalno
zamejitev bolezni - staging.

Tankoigelna aspiracijska biopsija plju¢ ali mediastinuma z visoko senzitivnostjo omogodi
citoloSko diagnozo perifernega pljuénega raka in pomaga pri lokalni zamejitvi bolezni.
Uporabljamo jo, kadar z bronhoskopijo ne uspemo narediti diagnoze.

Citoloski pregled plevralnega izliva pri veé kot polovici bolnikov potrdi karcinozo plevre.
Slepo igelno biopsijo parietalne plevre s podobno senzitivnostjo le redko uporabljamo za
ugotavljanje karcinoze. Naredimo jo le pri bolnikih, pri katerih ne moremo narediti torakoskopije.
Zasevki so namre¢ pri karcinozi plevre lahko v zadetku redki in jih lahko biopsiramo le pod
kontrolo oCesa. Pri slepi igelni biopsiji plevre pa jih zgre§imo. Zato je torakoskopija pomembna
metoda, kadar ho¢emo potrditi ali izkljuiti karcinozo plevre, ki je s citologkim pregledom
izliva nismo ugotovili. Posebno pomembno je ugotoviti vzrok plevralnega izliva pri bolniku s
pljuénim rakom. Plevralni izliv namre¢ ni nujno posledica karcinoze plevre. Ce karcinozo
izklju¢imo, je e moZno kirursko zdravljenje.

Kadar z internistinimi metodami ne uspemo napraviti diagnoze pljuénega raka, je mogode
diagnozo potrditi z mediastinoskopijo, mediastinotomijo ali torakotomijo.

ZAMEJITEV

Nedrobnoceli¢nega raka razdelimo v stadije po sistemu TNM. T pomeni velikost lego in rast
tumorja v okolico, N lego bezgavk z zasevki in M zasevke v oddaljene organe. Isti stadij
bolezni pomeni podobno zdravljenje in prognozo. Sistem omogoda primerjavo bolnikov iz
razli¢nih medicinskih centrov in ocenjevanje uspeha posameznih nadinov zdravljenja.
Drobnoceli¢nega raka po navadi uvr§¢amo v omejeno obliko, kadar je tumor omejen na en
hemitoraks, lahko z zasevki v plevro in v bezgavke na isti strani. Kadar je tumor bolj razsirjen,
gre za razsirjeno obliko raka. Le redko tudi drobnoceli¢nega raka zamejujemo po sistemu
TNM. To moramo narediti pri bolnikih, ki imajo perifernega raka, ki bi se dal §e odstraniti z
operacijo. Napraviti moramo natanéno zamejitev bolezni z radunalnis$ko tomografijo prsnega
kosa, trebuha, glave, scintigrafijo skeleta, biopsijo kostnega mozga in mediastinoskopijo.

ZDRAVLJENJE

Cilj naSega zdravljenja je odstranitev tumorskega tkiva z operacijo, obsevanjem ali citostatiki.
V tem svojem prizadevanju smo le redko uspesni, saj v Sloveniji prezivi pet let manj kot 10%
bolnikov s plju¢nim rakom. Zato je pri ve€ini bolnikov potrebno lajsati teZave, da bi dosegli
¢im boljSo kakovost Zivljenja.



Kirursko zdravljenje

Za kirur§ko zdravljenje so primerni bolniki z nedrobnoceliénim rakom. Bolniki ne smejo imeti
huj$ega odpovedovanja notranjih organov; predvsem je pomembno delovanje srca in pljué.
Zato je potrebno pregledati natanéno pljuéno funkcijo. Bolnika je potrebno s fizioterapijo
pripraviti na kirurki poseg.

Koristno je operirati do I11a stadija. Tumor ne sme vra$¢ati v mediastinalne organe, zasevati v
bezgavke druge strani mediastinuma ali v oddaljene organe. Bolnikom je treba napraviti
torakotomijo in glede na raziirjenost tumorja resekcijo reznja, dveh reznjev ali celega plju¢nega
krila. Odstraniti je treba tudi mediastinalne bezgavke. Le redko odstranijo manjsi del plju¢ kot
je rezenj. Tako operacijo napravijo kirurgi, ée je delovanje srea in plju¢ hudo moteno. V&asih

naredijo kirurgi manj invaziven poseg s pomogjo video kamere in forakoskopa.

Operativni poseg lahko poslabsa ventilacijsko insuficienco, nastane lahko empiem plevre,
pnevmotoraks, ohromitev glasilke, pozna posledica je fibrotoraks.

Z odstranitvijo tumorja lahko doseZemo tudi popolno ozdravitev. Pet let prezivi 40% operiranih
bolnikov. Prognoza je boljsa, kadar je stadij niZji: to pomeni, da je tumor manjsi, manj razSirjen
v okolico in ni zasevkov v bliZnjih ter oddaljenih bezgavkah.

Obsevanje

Za to vrsto zdravljenja pridejo v postev vse vrste pljunega raka, ki jih ne morejo operirati.
Bolniki morajo biti v dovolj dobrem splognem stanju, ne smejo imeti hudega popuséanja pri
delovaniju srca, pljué ali drugih notranjih organov. Pomembno je, da nimajo hujSe anemije,
levkopenije ali trombocitopenije. Obsevanje je §¢ prav posebej koristno, e tumor ozi vedji
bronhij ali sapnik in bolnika dusi. Prav tako lahko obsevanje zaustavi hemoptize. Manj primermi
s0 vedji tumorji z abscesnimi votlinami. Obsevanje razpad tumorja §¢ pospesi, tako da imajo
bolniki lahko po njem celo vegje tezave kot prej.

Za obsevanje uporabljajo radioterapevti ionizirajode Zarke, ki prodirajo globoko v telo. Tumorska
doza doseze do 6500 cGy. Med obsevanjem bolnik leZi v snopu Zarkov, ki iz razli¢nih smeri
prodirajo proti tumorju in se najvedja doza sevanja osredotodi na tumor. Zdrava tkiva v okolici
tako dobijo precej manjSo dozo sevanja. Na ta na¢in radioterapevti zmanj$ajo okvaro zdravih
tkiv zaradi obsevanja. Obsevanje lahko povzro¢i pnevmonitis, vnetje poZiralnika, okvaro
hrbtenjade, srca, koZe ali kostnega mozga.

et alnileoy doge nie
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Citostatsko zdravljenje

S citostatiki zdravijo bolnike z drobnoceli¢nim rakom. Ta tip pljuénega raka je namre¢ pri
veliki vedini bolnikov v &asu odkritja razdirjen v mediastinalne bezgavke in oddaljene organe.
Uporabljamo: ciklofosfamid, doksorubicin, vinkristin, etoposid, cisplatin, lomustin v
kombinacijah. Uspeh dosezemo pri 80% bolnikov.

V zadnjih letih z novej§imi citostatiki kot so: paclitaksel, karboplatin, gemcitabin in drugi,
zdravijo tudi napredovane oblike nedrobnoceli¢nega raka. Praviloma so ti bolniki vkljuéeni v
mednarodne Studije. Uspehi so slabi: med 30 in 40% bolnikov.
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Za citostatsko zdravljenje mora biti bolnik v dovolj dobrem splo$nem stanju in mora imeti
zadovoljivo delovanje notranjih organov. Pomembna je predvsem krvna slika.

Zdravljenje poteka po navadi v ciklusih s tritedenskim odmorom. Ker pa citostatiki skodljivo
delujejo tudi na zdrave celice, ki se hitreje delijo, ima bolnik neZelene, stranske pojave, kot so:
slabosti, bruhanje, izpadanje las, poslabSanje krvne slike in vnetja. Z dajanjem zdravil proti
bruhanju, posebno ondansetrona, lahko kemoterapevti zmanj$ajo bolnikove tezave.
Citostatsko zdravljenje izbolj§a bolnikovo stanje, izbolj$a kakovost Zivljenja, praviloma pa
ozdravitve raka s to obliko zdravljenja ne moremo doseéi.

Kombinirano zdravljenje

Predmet preucevanja je nedrobnoceli¢ni rak v stadiju Illa. Poskusajo razli€ne kombinacije
citostatskega, obsevalnega in kirur§kega nacina zdravljenja v razli€nem zaporedju.

Pri bolnikih z drobnoceliénim rakom citostatsko zdravljenje kombinirajo z obsevanjem. Redke
bolnike zdravijo z operacijo in s citostatiki. Po kon¢anem citostatskem zdravljenju
drobnocelinega raka nekateri avtorji preventivno obsevajo glavo, da bi prepredili nastanck
moZganskih metastaz. Obsevanje glave lahko povzro¢i okvaro mozganov z demenco, pride pa
tudi do izpadanja las.

Simptomatsko zdravijenje

obsega $tevilne metode in dejavnosti, s katerimi lahko bolniku olajSamo in izbolj8amo Zivijenje.
Vedino bolnikov, vsaj v enem obdobju njihove bolezni, zdravimo tudi simptomatsko.
Zaskrbljenost bolnika skuSamo zmanj$ati s psiholo$kimi metodami, s pogovorom, z anksiolitiki,
s pomirjevali in hipnotiki. Bolnik naj aktivno sodeluje pri zdravljenju. Obvesen mora biti o
moznostih zdravljenja, kako zdravljenje poteka, in o moznih nezZelenih spremljajo¢ih pojavih
in zapletih. Vedno sku§amo bolniku ohraniti upanje na izbolj$anje in na moznost ozdravitve.
Bolnika pouéimo, naj je zdravo, vitaminsko bogato hrano in vzdrzuje telesno kondicijo.
Pomembno je, da bolnik opusti kajenje in vdihava ¢ist zrak.

Pri bolnikih je potrebno uvesti bolniski dopust in ponavadi tudi postopek za invalidsko
upokojitev.

Bolegine laj§amo z zdravili, ki jih dajemo v rednih razmakih v uéinkovitem odmerku in
kombinaciji. Seveda je najprej potrebno napraviti diagnozo, kaj bole€ino povzroda. Po
priporo¢ilih Svetovne zdravstvene organizacije uporabimo analgetsko lestvico. Pricnemo s
paracetamolom, nesteriodnimi antirevmatiki. Ce bole&ina ne popusti, dodajamo blage opijate
kot tramadol ali dihidrokodein in nazadnje moéne opijate kot so morfinski preparati, ki jih
danes dajcjo v obliki tablet. To zdravljenje pogosto spremlja zaprtje. Bolnikom moramo zato
dajati primerno hrano in odvajala.

Pri bole¢inah zaradi otekline tkiva dodajamo kortikosteroide. Pri radikularnih boleéinah pride
v po§tev nevroliza, blokada z anestetiki, redkeje kirur§ka prekinitev Zivca. Boledine in
funkcionalne motnje zaradi lokaliziranih zasevkov olaja simptomatsko obsevanje.
Bolnikom s sindromom zgornje votle vene in bolnikom z nevrologkimi ter psihiénimi simptomi
zaradi mozganskih zasevkov dajemo kortikosteroide, lahko tudi diuretike, obiajno
deksametazon in furozemid za zmanj$anje otekline. Potrebno pa je tudi simptomatsko obsevanje.
Posamezne zasevke v mozganih lahko kirur§ko odstranijo, ¢e je pljuéni tumor sicer zazdravljen.
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Prav tako je moZno odstraniti omejen zasevek iz kosti. Pri tem uporabijo tudi osteosintezo in
nato Se obsevanje.

Tumor, ki ozi sapnik, ali ve¢ji bronhij, odstranijo s togim bronhoskopom in kle$¢icami, z
vstavitvijo endoproteze - stent, laserjem, z nizko temperaturo - krioterapija, obsevanjem od
zunaj - teleradioterapija ali od znotraj s pomogjo katetra v bronhiju in radioaktivnih izotopov
iridija 192 - afterloading.

Obsezne plevralne izlive, ki jih je potrebno pogosto izpraznilno punktirati, lahko prepregimo z
zlepljenjem parietalne in visceralne plevre - plevrodeza, najbolje s smukcem pod kontrolo
torakoskopa. 1zliv v osrénik, ki povzro&a tamponado, moramo izpunktirati s katetrom.

Pri hemoptoi pomaga obsevanje, redkeje pride v postev embolizacija bronhialne arterije, iz

katere bolnik krvavi.

SKLEP

Pljucni rak je tudi v Sloveniji ena najpogostejiih malignih bolezni sedanje dobe. Diagnozo je
mogoce narediti, ¢e je to bolniku v korist. Kljub $tevilnim modernim metodam zdravljenja
bolnik le redkokdaj ozdravi. Pri obravnavi bolnikov je potrebno skupno delo razliénih
strokovnjakov, kot so: pnevmolog, rentgenolog, radioterapevt, kirurg, kemoterapevt, anestezist,
psiholog in zdravnik splo$ne medicine.

Ker ne poznamo uspe$ne sckundarne preventive in zgodnje diagnostike, je najpomembnejse,
da bolezen preprecimo s tem, da se¢ izognemo vdihavanju cigaretnega dima ter skrbimo za ¢ist
zrak v delovnem in Zivljenjskem okolju.
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