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URGENTNA STANJA
PRI PLJUCNEM RAKU

Viljem Kovac, Karmen Stanic
Onkoloski institut Ljubljana

1ZVLECEK

Izhodis¢a. Urgentna stanja pri pljuénem raku so najveckrat posledica rasti tumorja
ali izlo¢anja razli¢nih snovi iz tumorskih celic (paraneoplasti¢ni sindromi), nastanejo
pa lahko tudi zaradi specificnega onkoloskega zdravljenja. Akutno ogrozajo Zivljenje
bolnika, ter zato zahtevajo takojsnje ukrepe.

Zakljucki. Urgentna stanja moramo poznati, da jih lahko preprecimo ali ob njih pra-
vilno ukrepamo. Ce so posledica rasti tumorja, dolgoro¢no najbolje zdravimo spe-
cificno onkolosko, s kirurgijo, obsevanjem in sistemsko, takoj pa tezave omilimo s
simptomatskim zdravljenjem.

uvoD

Ceprav se onkologi pogosto srecujemo z urgentnimi stanji pri bolnikih s pljuénim
rakom, jih najpogosteje ugotovijo specialisti drugih strok, Se zlasti druzinski zdravni-
ki. Najboljsa prevencija urgentnih stanj je seveda ucinkovito onkolosko zdravljenje.
Na ta nacin preprecimo resna stanja, kajti u€inkovitost zdravljenja urgentnih stanj je
slaba ali zelo kratkotrajna, ¢e ne uspemo ozdraviti ali vsaj zazdraviti rakave bolezni.
Dodatno lahko s pravilnim podpornim zdravljenjem preprec¢imo ali omilimo razvoj
urgentnih stanj, ki so posledica specificnega onkoloskega zdravljenja.t

Kadar urgentno stanje prepoznamo, moramo takoj ukrepati (Tabela 1). Zato je po-
sebej pomembna komunikacija med druZinskimi zdravniki, specialisti drugih strok in
onkologi.
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Tabela 1. Pogosta urgentna stanja in ukrepanje pri bolniku s pljuc¢nim rakom?

ONKOLOSKO URGENTNO
STANJE

ZDRAVLIENJE

diseminirana intravaskularna
koagulacija (DIK)

transfuzija trombocitov,
sveZa zmrznjena plazma,
heparin

citostatsko zdravljenje

SIMPTOMATSKO

SPECIFIENO

Metabolno

Kardiovaskularno

perikardialni izliv in
tamponada srca

perikardiocenteza

zdravljenje s citostatiki +
obsevanje

hiperkalciemija

hidracija s 0,9 % fiziolosko
raztopino * diuretik,
bisfosfonati (denusumab?)

citostatsko zdravljenje,
obsevanje

sindrom zgornje vene kave

kisik, diuretik,
kortikosteroidi, analgetiki
+ profilakti¢ni odmerek
nizkomolekularnega
heparina

obsevanje + zdravljenje s
citostatiki

hiperurikemija

hidracija, alkalizacija urina,
alopurinol, hemodializa pri
ledvi¢ni odpovedi

Respiratorno

masivni plevralni izliv

plevralna punkcija £
trajna plevralna drenaza,
plevrodeza s smukcem

zdravljenje s citostatiki +
obsevanje

obstrukcija zgornjih dihalnih
poti

kortikosteroidi, urgentna
interventna endoskopija

obsevanje + zdravljenje
s citostatiki

sindrom neustreznega
izlo¢anja antidiureticnega
hormona

restrikcija tekocin,
kortikosteroidi v primeru
metastaz v CZS, v primeru
hude hiponatriemije z
nevroloskimi motnjami
pocasna infuzija
hipertonicne fizioloske
raztopine, antagonist
antidiureti¢cnega hormona

citostatsko zdravljenje,
obsevanje v primeru
mozganskih metastaz

obstrukcija spodnjih dihalnih
poti

kisik, bronhodilatator,
kortikosteroidi + antibiotik,
endoskopska odstranitev
vzroka obstrukcije,
endoskopska opornica

obsevanje, endoskopska
brahiradioterapija

hipoglikemija

glukoza, glukagon

kirurska odstranitev
primarnega
nevroendokrinega tumorja

obilna krvavitev iz dihal

hemodinamski nadzor,
bronhoskopska
sklerozacija, laser,
embolizacija krvavece Zile

obsevanje

sindrom hitrega razpada
tumorskih celic

hidracija, alkalizacija urina,
alopurinol, pri ledvi¢ni
odpovedi urgentna dializa

Infekcijsko

Stanje centralnega Zivcnega sistema

febrilna nevtropenija in
sepsa

antibiotiki

preventivno rastni dejavnik
pred kemoterapijo

povisan intrakranialni tlak

kortikosteroidi, manitol,
paliativna kirurgija

obsevanje, kirurski poseg,
stereotakti¢na radiokirurgija

sistemske mikoze

prolongirano zdravljenje
z antimikotiki, kot je
amfotericin B

kompresija hrbtenjace

kortikosteroidi, strogo
lezanje, paliativna kirurgija

obsevanje, kirurski poseg

diseminirane virusne
infekcije

antivirusna zdravila:
aciklovir, ganciklovir

Hematolosko

venska tromboza in plju¢na
embolija

antikoagulantna terapija

krvavitev zaradi
trombocitopenije

transfuzija trombocitov

specificno sistemsko
zdravljenje

pljuénica povzroc¢ena s
Pneumocystis carinii

specificno antimikrobno
zdravilo, kot je
trimetoprim-
sulfometoksazol

Urgentna stanja pri onkoloskem bolniku v terminalnem stadiju bolezni seveda niso

ve€ urgentna stanja. Takemu bolniku le s simptomatskimi ukrepi lajSamo tezave oz.
je indicirano izrazito paliativno zdravljenje.
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KARDIORESPIRATORNA URGENTNA STANJA

Pri bolnikih s plju¢nim rakom pogosto ugotavljamo veliko komorbidnost. Ne tako
redko bolnika bolj kot rast tumorja ogrozajo kardialna in respiratorna urgentna sta-
nja, kot so miokardni infarkt, hudo sréno popuscanje, poslabsanje kroni¢ne obstruk-
tivne bolezni. Kadar pa se tumor in z zasevki spremenjene bezgavke razrascajo v
mediastinum, v ali ob velike dihalne poti, po plevri in perikardu, je lahko bolnik zelo
prizadet.

Sindrom zgornje vene kave

Razrascanje tumorskega tkiva v zgornjem mediastinumu lahko Ze ob sumu na pljuc-
nega raka stiska zgornjo veno kavo, kar povzroca moten dotok krvi v desno srce.
Navadno se razvija hitro in Ze v nekaj dneh ogroza bolnikovo Zivljenje. Bolnika dusi,
kaslja, vene na vratu se razsirijo, pojavita se oteklina in lividnost obraza ter zgornjih
okoncin, lahko tudi vrtoglavica, glavobol, bolecina v prsih, hripavost, tezave pri po-
Ziranju in motnje vida (Slika 1).

Slika 1. Otecen vrat in
podkozni kolareralni krvni
obtok pri bolnici s plju¢nim
rakom in sindromom
zgornje vene kave.

Simptomi so bolj izraZeni v lezeCem poloZaju ali nagibu naprej. Kadar se obstrukcija
razvija pocasi, se razvije kolateralni obtok, kar vidimo kot razsirjene podkozne vene
v predelu zgornjega dela trebuha, prsnega kosa in hrbta (Sliki 1 in 2).

Diagnozo sindroma zgornje vene kave postavimo klini¢no, potrdimo jo Se z dodatni-
mi slikovnimi (rentgenogram prsnih organov, CT prsnega kosa s kontrastom ali MRI).
Kadar je sindrom prvi znak maligne bolezni, diagnozo plju¢nega raka najprej potrdi-
mo z odvzemom tkiva ob bronhoskopiji, CT vodeni biopsiji tumorja ali bezgavk v
mediastinumu, z odvzemom tkiva ob mediastinoskopiji.
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Slika 2. Podkozni
kolareralni krvni obtok
pri bolniku s pljucnim
rakom in sindromom
zgornje vene kave.

Bolniku lahko takoj nekoliko olajsSamo tezave s simptomatskimi ukrepi kot so polse-
dec polozaj, kisik, diuretiki, kortikosteroidi in analgetiki v primeru bolecine. Edino
ucinkovito pa je specificno onkolosko zdravljenje, ki odstrani ali vsaj zmanjsa vzrok
zapore in ucinkuje na tumor oz. povecane bezgavke.

Ker tumorja v zgornjem mediastinumu najveckrat ne moremo kirursko odstraniti,
ga zaénemo takoj obsevati. Ce je bolnikovo stanje zelo tezko, ga paliativno obseva-
mo Se pred cito/histolosko potrditvijo maligne bolezni. Obsevamo s paliativno ob-
sevalno dozo, to je z malostevilnimi frakcijami in ve¢jo dnevno dozo. Najveckrat
dosezemo subjektivno izboljSanje v 72 urah, objektivno pa znotraj 7 dni. Obsevanju
pogosto sledi Se zdravljenje s citostatiki.

Samo s citostatskim zdravljenjem vcasih razresimo sindrom pri hitro rastocih, na
citostatsko zdravljenje obcutljivih nedrobnoceli¢nih rakih pljuc. Obicajno je sovzrok
sindroma, ali pa tudi njegova posledica, tromboza. Praviloma uvedemo zdravljenje
z nizkomolekularnim heparinom.

Izjemoma se pri bolniku s sindromom zgornje vene cave, ¢e predhodno specificno
zdravljenje ni bilo ucinkovito in Ce je splosno stanje zadovoljivo, odlo¢imo za vstavi-
tev Zilne opornice.

Zgodnje ukrepanje bolniku znatno olajsa tezko stanje. Napoved poteka bolezni pa je
7al zelo slaba. Se bolj kot nase zdravljenje vpliva na dolgost preZivetja stopnja ob-
seznosti osnovne bolezni.?
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Maligni perikardialni izliv in tamponada srca

Zaradi metastaz v perikardu ali razras¢anja tumorja v mediastinumu je lahko ovirana
limfaticna in venska drenaza iz predela srca, posledica tega pa je nabiranje tekocine
v perikardu. Ko se zaradi nabiranja tekocine v perikardu zvisa intraperikardialni tlak
toliko, da je motena diastoli¢na polnitev srca, pride do padca utripnega volumna, to
pa vodi v hipotenzijo in kardiogeni Sok. V tem primeru govorimo o tamponadi srca.

Bolniki z majhnim perikardialnim izlivom so pogosto brez tezav. Pri velikih izlivih pa
navajajo dusenje, kaselj, topo bolecino v prsih, obéutek nerednega bitja srca, utru-
jenost in vrtoglavico. Fizikalni pregled srca je lahko normalen, ¢e je izliv majhen. Pri
vecjih izlivih pa ugotavljamo razsirjeno absolutno sréno zamolklino, sréna konica
pogosto ni tipna, sréni toni so tihi. Znacilen klini¢ni znak sréne tamponade je para-
doksni pulz, to je zmanjsanje sistolicnega arterijskega tlaka v inspiriju za vec kot 10
mm Hg. Poleg tega pri bolniku ugotavljamo nabrekle vratne vene, hipotenzijo, tihe
tone, tahikardijo, ki lahko postopno preide v bradikardijo in Sok.

Zanesljivo diagnozo perikardialnega izliva postavimo z ultrazvoc¢no preiskavo srca,
spremembe, ki jih zasledimo v EKG ali na rentgenski sliki plju¢, niso specifi¢ne.

Z ultrazvoc¢no vodeno perikardialno punkcijo (perikardiocentezo) v primeru grozece
tamponade izpraznimo perikardialni izlivin odvzamemo perikardialno tekocino za do-
datne preiskave, kot je citoloski pregled na maligne celice. Perikardiocenteza je seve-
da tudi terapevtska, 3e zlasti, ¢e specificno onkolosko zdravljenje ni dovolj ucinkovito.?

Paliativno obsevanje predela perikarda ima manjsi ucinek, Se bolj je vprasljiva apli-
kacija sklerozantnih sredstev v perikardialni prostor.

Masivni maligni plevralni izliv

Maligni plevralni izliv ugotovimo pri bolnikih z razsirjenim rakom plju¢. Kadar je
plevralni izliv prvi znak maligne bolezni, ga lahko potrdimo s citolosko analizo
plevralnega izliva ali biopsijo plevre.* Vzrok za maligni plevralni izliv je zapora limfnih
in venskih poti, ki drenirajo plevralni prostor, kar povzroci nabiranje tekocine v
plevralnem prostoru. Bolnik z obseZznim plevralnim izlivom navadno suho kaslja, na-
vaja dusenje in bolecino v prsih. Ob fizikalnem pregledu ugotavljamo pospeseno
dihanje, na strani izliva perkutorno zamolklino in oslabljeno dihanje. Na rentgenski
sliki plju¢ najveckrat vidimo obsezen enostranski plevralni izliv, ki potiska mediasti-
num in srce na zdravo stran.

Bolniku olajsamo tezave z izpraznitveno plevralno punkcijo, ki pa je ucinkovita le
kratkotrajno, ¢e bolnika dodatno ne zdravimo s specificnim onkoloskim zdravlje-
njem. Kadar tako zdravljenje ni uspesno ali se plevralni izliv hitro nabira ter so pot-
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rebne pogoste izpraznitvene plevralne punkcije, se odlo¢imo za plevrodezo. Pri tem
posegu po izpraznitvi plevralnega izliva skozi torakalni dren apliciramo enega od
sklerozantnih sredstev, s ¢imer zlepimo oba lista plevre in tako zapremo prostor,
kjer se nabira tekocina. Kot najuspesnejsa se je izkazala plevrodeza s talkom.*

Kadar ugotovimo ,ujeta pljuca’, se lahko odlo¢imo za vstavitev posebnega, trajnega
drenaZnega katetra, s katerim z vsakodnevno drenazo doseZzemo postopno zmanj-
Sanje nabiranja plevralne tekocine in bolniku znatno olajsamo dihanje.

Obstrukcija dihalnih poti

Obstrukcija zgornjih dihal (sapnik) je na sreco pri bolnikih s pljuénim rakom redkejsa.
Bolnik je v takSnem primeru prestrasen, se dusi, kaslja, slini in poti. Poleg tega ugota-
vljamo stridor in tahikardijo. V teZjih primerih postane bolnik cianoticen in bradikar-
den. Diagnoza je klinicna. Nujen je takojSen pregled interventnega bronhoskopista. Za
zmanjsanje edema damo bolniku kortikosteroide, nekoliko olajsajo teZzave tudi
bronhodilatatoriji in kisik. Ko razresimo akutno dihalno stisko, natancno opredelimo
vzrok in v primeru rakave bolezni zdravimo specificno. Od vrste raka in razsirjenosti
bolezni je odvisna vrsta zdravljenja (iziemoma kirursko zdravljenje, bolj pogosto obse-
vanje in/ali kemoterapija).

Obstrukcija spodnjih dihalnih poti je pri bolnikih s pljuénim rakom pogostejsa, toda
le redko ogroza Zivljenje. Povzroci postobstrukcijski pnevmonitis. Simptomi so duse-
nje, kaselj, hemoptize, temperatura in fizikalni znaki obstrukcije (piskanje). Potrdi-
mo jo z rentgenskim slikanjem prsnih organov, CT pljuc in bronhoskopsko.

Bolniku olajSamo teZave s simptomatskimi ukrepi kot so kisik, bronhodilatatoriji,
kortikosteroidi, e pride do okuzbe zdravimo z antibiotiki. Seveda pa je kot pri dru-
gih urgentnih onkoloskih stanjih najpomembnejse specificno onkolosko zdravljenje.
Ponavljajoco bronhialno obstrukcijo poskusamo razresiti endoskopsko z mehansko
odstranitvijo (endoskopske klescice), elektrokauterjem, krioterapijo ali laserjem.®
MoZnost ponovitve obstrukcije dodatno zmanjSamo z endobronhialno brahiradio-
terapijo ali dodatnim obsevanjem z visokoenergetskimi zarki.¢ Ce je vzrok za nepre-
hodnost bronha pritisk od zunaj (ekstraluminalni pritisk), lahko razresimo atelekta-
zo plju¢ z vstavitvijo endobronhialne opornice.

Obilna krvavitev iz dihal (masivna hemoptiza)

Kadar bolnik izkaslja vec¢ kot 600 ml krvi v 24 urah oziroma je krvavitev v predelu
dihal hitra, obilna in zato ogroZa Zivljenje, govorimo o obilni ali masivni krvavitvi.
Glede na pogostnost hemoptiz pri bolnikih s plju¢nim rakom je sorazmerno redka in
predstavlja le okoli 5% vseh hemoptiz. Smrtnost pa je visoka in jo ocenjujemo na
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35-70 % primerov. Bolniki imajo obcutek pritiska v prsnem kosu, obcutek topline za
prsnico, pojavi se kaselj, izkasljevanje krvi in znaki hipovolemije. Bolnik je psihi¢no
zelo vznemirjen.

Bolniku lajSamo stanje s polsede¢im poloZajem, mesto krvavitve naj bo spodaj. Na
ta nacin preprecimo aspiracijo v neprizadete dele plju¢. Dodajamo kisik, blago seda-
cijo, parenteralno nadomescamo tekocine, naro¢imo nujno transfuzijo koncentrira-
nih eritrocitov.

Potrebna je takojSnja bronhoskopija, da ugotovimo mesto krvavitve. Z aspiriracijo
krvi iz bronhialnega sistema preprecimo zadusitev. Interventni bronhoskopist bo
skusal ustaviti krvavitev z vbrizganjem adrenalina na mesto krvavitve, tamponado z
balonskim katetrom, koagulacijo z argon plazmo, elektrokauterjem, kriokauterjem
ali laserjem.®

Interventni radiolog lahko izvede embolizacijo krvavece Zile, kadar ugotovimo na-
tancen izvor krvavitve.

Bolnike s plju¢nim rakom in hemoptizami dodatno paliativno obsevamo. Obsevalna
doza je odvisna od bolnikovega splosSnega stanja, razsirjenosti rakave bolezni, ko-
morbidnosti in stopnje krvavitve.

URGENTNA STANJA V PODROCJU CENTRALNEGA ZIVCNEGA SISTEMA
Kompresija hrbtenjace

Kompresija hrbtenjace je stanje, ki sicer Zivljenjsko ne ogroza bolnika, spregledana
pa lahko Ze v nekaj urah vodi v nepopravljive okvare hrbtenjace s posledi¢no trajno
paraparezo ali celo paralizo. Ugotavljamo jo, kadar tumor ali njegov zasevek raste v
spinalni kanal. Pri bolnikih z zasevki v hrbtenici je kompresija hrbtenjace nemalokrat
posledica direktnega pritiska posedenega vretenca na hrbtenjaco.

Bolnikove prve tezave so bolecine v hrbtenici, Sele kasneje se pojavijo nevroloski
simptomi, ki so odvisni od nivoja kompresije (motnje senzibilnosti, retenca vode in
blata ter motnje motorike). Nivo kompresije hrbtenjace dolo¢imo z nevroloskim
pregledom.

Pri sumu na kompresijo hrbtenjace opravimo rentgensko slikanje prizadetega pre-
dela, ki nam pokaze le skeletne nepravilnosti, ne pa morebitnih mehkotkivnih tu-
morskih mas in stopnje kompresije hrbtenjace. Zato danes vedno naredimo MRI, ki
je za opredelitev kompresije hrbtenjace nujna, zlasti v primerih, kadar je pri bolniku
mozno kirursko zdravljenje. Ce je MRI kontraindicirana, opravimo CT s kontrastom
(Slika 3).”
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Slika 3. Magnetno resonancna
slika bolnika s plju¢nim rakom,
oddaljenimi zasevki in kompresijo
hrbtenjace.

Pri grozeci kompresiji hrbtenjace moramo takoj ukrepati. Vsaka zamujena ura lahko
pomeni dozivljensko priklenjenost na posteljo in popolno odvisnost od tuje nege pri
Ze tako prizadetem rakavem bolniku. Do pricetka kirurSkega ali obsevalnega zdravlje-
nja mora bolnik strogo pocivati. Zaradi bole¢in mu predpiSemo analgetike in gluko-
kortikoide v visokem odmerku (n. pr. deksametazon 8 mg 3x dnevno), s katerimi
zmanj$amo edem in s tem pritisk na hrbtenjaco. Ko kompresijo hrbtenajce potrdi-
mo s slikovnimi metodami, jo zdravimo z operacijo, ki ji sledi obsevanje, ali samo z
obsevanjem. Kirursko zdravljenje je potrebno izvrsiti hitro, saj lahko Ze v nekaj urah
pride do ireverzibilne okvare hrbtenjace. Za operativno zdravljenje se odlo¢imo pri
bolnikih v dobrem stanju zmogljivosti, pri nestabilnem zlomu vretenc, ki pritiska na
hrbtenajco in pri bolnikih z omejenim pritiskom mehkotkivne formacije na hrbte-
njaco.

Ce rak, ki je povzrocil kompresijo hrbtenjace, $e ni histolosko potrjen, je nujna opre-
delitev Ze med operacijo. Kadar ima bolnik dokazan drobnoceli¢ni pljucni rak, ki je
zelo kemo- in radiosenzibilen, in se zasevki pojavljajo tudi drugod po hrbtenici, se
ne odlo¢amo za operacijo. Prav tako ne pri bolnikih s sindromom kavde equine in pri
tistih s slabSim sploSnim stanjem zmogljivosti. Njih ucinkovito zdravimo samo z ob-
sevanjem.

Zvisan intrakranialni tlak

Plju¢ni rak, zlasti drobnoceli¢ni, pa tudi Zlezna oblika nedrobnoceli¢nega, pogosto
zaseva v mozgane. Razrasc¢anje zasevkov in mozganski edem povzrocita v rigidnem
prostoru lobanje ZariS¢ne znake in znake zviSanega intrakranialnega pritiska. Znaki
IKP so glavobol (prisoten pri okoli 50% bolnikov), slabost in bruhanje, krci, kognitiv-
ne motnje, zmedenost, vrtoglavica, zanasanje pri hoji. Ob klinicnem pregledu lahko
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ugotovimo nevroloske izpade kot so afazija, hemiplegija, motnje vida in krée. Drugi
znaki so Se otrplost tilnika, edem papile in tezave pri gibanju ocesnih zrkel, hiper-
tenzija in bradikardija. Diagnozo postavimo s CT glave s kontrastom ali MRI glave.

Bolnike zdravimo z antiedematozno terapijo z glukokortikoidi v visokih odmerkih
(deksametazon), ki jih lahko po nekaj dneh znizamo. Redko, ¢e samo z glukokortiko-
idi simptomi ne izzvenijo, dodamo Se manitol. Pri akutnem nastanku kréev vzdrzu-
jemo dihalno pot, preprecimo aspiracijo in poskodbe udov, damo diazepam in uve-
demo antiepilepti¢no zdravljenje.

Poleg navedenega simptomatskega zdravljenja mozganske zasevke tudi obsevamo.
Pri solitarnih zasevkih in dobro kontrolirani bolezni izven CZS bolnike v dobrem sta-
nju zmogljivosti zdravimo operativno in nato z obsevanjem ali s stereotakti¢no radi-
okirurgijo.

METABOLNE MOTNIJE

Metabolne motnje, ki ogrozajo bolnike s plju¢nim rakom, so lahko posledica rasti
tumorija, izlocanja razli¢nih aktivnih substanc iz tumorja ali pa jih povzro¢imo s spe-
cificnim onkoloskim zdravljenjem, najpogosteje s citostatskim zdravljenjem.

Hiperkalciemija

Hiperkalciemija je posledica zveCanega sproscanja kalcija iz kosti, zmanjsanega izlo-
Canja kalcija preko ledvic in prekomerne ¢revesne absorbcije kalcija. Vzroki za nasta-
nek hiperkalciemije pri bolnikih z rakom so razli¢ni. Pri plju¢nem raku jo zasledimo,
Ce ima bolnik obilne kostne zasevke. Pri drobnocelicnem raku pa je hipercalciemija
lahko znak t.i. paraneoplasticnega sindroma, ko tumor izlo¢a paratiroidnemu hor-
monu podobni peptid, izloca tudi citokine. Tumorske celice stimulirajo aktivnost
osteoklastov in inducirajo osteolizo.

Ob hiperkalciemiji se pojavi Zeja in poliurija, kasneje slabost, inapetenca in bruhanje.
Bolniki navajajo tudi utrujenost in zaprtje. Ob vrednostih serumskega kalcija nad 3,0
mmol/L se pojavijo znaki prizadetosti centralnega Zivénega sistema. Zmedenosti in
somnolenci lahko sledi moZganska koma. Pojavijo se lahko tudi motnje srénega ritma.
Dalj ¢asa trajajoca hiperkalciemija okvari ledvica in vodi v ledvi¢cno odpoved.

V primeru mejnih vrednosti kalcija v serumu je zelo pomembno bolnika vzpodbuja-
ti k pitju ¢im vecje kolicine tekocCin. V primeru visjih vrednosti ali Ze izraZzenih klinic-
nih znakov hiperkalciemije pa je potrebna intenzivna hidracija s fiziolosko raztopi-
no, Po doseZeni rehidraciji véasih dodamo Se diuretike, s cimer preprec¢imo volumsko
obremenitev.
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Ce smo pri bolniku dokazali kostne zasevke, pricnemo zdravljenje z denisumabom,
lahko uvedemo tudi bisfosfonate (zolendronsko kislino). DolgotrajnejSo normokalci-
emijo pa dosezemo z ucinkovitim specifi¢nim zdravljenjem, zlasti obsevanjem ko-
stnih zasevkov.

Sindrom hitrega razpada tumorskih celic

Ta jee pri bolnikih s plju¢nim rakom mnogo redkejsi. Kljub temu ga lahko zasledimo
pri drobnoceli¢nem raku pljuc, ki je hitro rasto¢ tumor in zelo obcutljiv na kemote-
rapijo. Znacilne so velike tumorske mase, ki po kemoterapiji razpadajo, visok LDH
pred zdravljenjem.

Ta sindrom privede do nevarnih metabolnih motenj, ki vodijo v nadaljnje zaplete,
kot so motnje sr¢nega ritma in akutna ledvi¢na odpoved. Znaki razvijajoCega se sin-
droma hitrega razpada tumorskih celic so slabost, bruhanje, splosna oslabelost.
Bolniki postanejo oliguricni, hipertenzivni, ugotovimo porast telesne teze na racun
retence tekocin, v hujsih primerih se pojavijo krci. V laboratorijskih izvidih ugotavlja-
mo hiperurikemijo, hiperkaliemijo, hiperfosfatemijo, hipokalciemijo, povisan LDH,
povisane dusi¢ne retente. V EKG so vidne motnje ritma, spremembe vala T, razsiri-
tev kompleksa QRS.

Sindrom hitrega razpada tumorskih celic lahko preprec¢imo z intenzivno hidracijo
(3000 ml/m? telesne povrsine dnevno), alkalizacijo urina (pH urina vzdrzujemo na
okoli 7-7,5), alopurinolom, nadomes¢anjem kalcija in skrbnim nadzorom vnosa in
iznosa tekocin.

Sindrom neustreznega izlocanja ADH (SIADH)

Tudi ta sindrom je pri pljuénem raku redek in ga opazimo predvsem pri bolnikih z
drobnoceli¢nim rakom. Pojavi se hiponatriemija, ki jo povzroca paraneoplasti¢ni
sindrom neustreznega izlocanja ADH (SIADH) ali njemu podobnega proteina. V led-
vicah se zato prekomerno resorbira voda, osmolalnost plazme pada, ob tem pa bol-
nik izloca neustrezno koncentriran urin.

Klini¢na slika je odvisna od koncentracije serumskega natrija in od hitrosti nastanka
hiponatriemije. Bolniki s serumsko koncentracijo visjo od 125 mmol/I so ponavadi
asimptomatski, pri niZjih vrednostih pa se pojavijo razlicni simptomi, kot so anore-
ksija, slabost in bruhanje, glavobol, v hujsih primerih se pojavijo kréi, zmedenost,
koma in smrt.

Bolniki imajo najveckrat normovolemicno hiponatriemijo. V laboratorijskih izvidih
opazamo nizko vrednost serumskega natrija, ob tem pa je koncentracija natrija v
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urinu visoka (> 20mmol/l), osmolalnost plazme je znizana, osmolalnost urina pa
zvisana. Ob vodenju bilance tekoCin ugotovimo zastoj. Diferencialno diagnosti¢no
moramo pomisliti na hipotirozo in na hipofunkcijo nadledvicnih Zlez.

Bolnika zdravimo z omejitvijo vnosa teko€in na 500 ml dnevno. SkuSamo vzdrzevati
vrednost serumskega natrija na 130 mmol/I. Diurezo lahko stimuliramo s furosemi-
dom. Hrano dodatno solimo (3 g NaCl dnevno).®

HEMATOLOSKA URGENTNA STANJA
Trombemboli¢na stanja

Venska tromboza in plju¢na embolija sta pri bolnikih s plju¢nim rakom pogosta za-
pleta. Bolniki z rakom so bolj nagnjeni k razvoju venske trombembolije kot zdravi
ljudje. To je povezano z vplivom tumorja na hemostazo, z lokalnim pritiskom tumor-
ja na zile in s specificnim onkoloskim zdravljenjem.

Bolnik s plju¢nim rakom je dodatno ogrozen, kadar je v stanju po operaciji. Pojavijo
se otekline mec in stegna, bole¢nost uda na gnetenje, spremembe v temperaturi in/
ali barvi koze, razsirjene podkozne vene, ob plju¢ni emboliji tudi dispneja.

Vensko trombozo potrdimo z ultrazvoéno preiskavo ven, plju¢no embolijo pa s CT
angiografija. Dimer D je pri bolnikih z maligno boleznijo pogosto zviSan in je zato
nezanesljiv pokazatelj pri sumu na vensko trombozo oziroma trombembolijo, kljub
temu nam lahko sluZi za orientacijo.

Obicajno zdravimo vensko trombozo, plju¢no embolijo z nizkomolarnim heparinom.
Ce bolnika zdravimo s kemoterapijo, ne nadaljujemo zdravljenja z varfarinom. Niz-
komolekularni heparin namrec deluje tudi na receptorje celic plju¢nega raka.

Febrilna nevtropenija

Pri bolnikih s plju¢nim rakom so okuzbe pogostejSe. Zlasti pogoste so ekzacerbacije
kroni¢nega bronhitisa. Tumor povzroca zastojni pneumonitis in ob napredovanju
bolezni tudi pljucnice.

Ce bolnika zdravimo s citostatiki, povzroéamo mielosupresijo in lahko ugotovimo
padec neutrofilcev. Tveganje za okuzbo je Se posebej veliko pri znizanju absolutnega
Stevila nevtrofilnih granulocitov pod 0,5 x 10%/1. Ce pri takem bolniku enkrat izmeri-
mo temperaturo nad 38,5 °C ali dva- ali veckrat v 12 urah nad 38 °C, govorimo o fe-
brilni nevtropeniji. Lahko se razvije septicni Sok ali sindrom dihalne stiske (ARDS),
katerih smrtnost je Se vedno, kljub zdravljenju, preko 50-odstotna.
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Se bolj so bolniki izpostavljeni nevarnosti febrilne nevtopenije, ¢e citostatikom do-
dajamo obsevanje in je zdravljenje konkomitantno.

Pri ve¢ kot 60 % bolnikov z nevtropenijo ne ugotovljamo obicajnih klini¢nih znakov
okuzbe. Po natanéni anamnezi, klinicnem pregledu bolnika in odvzemu kuznin nev-
tropenicne bolnike zdravimo izkustveno s Sirokospektralnimi baktericidnimi antibi-
otiki, usmerjenimi proti najverjetnejsim povzrociteljem okuzbe pri teh bolnikih.

O nacinu zdravljenja febrilne nevtropenije se odlocamo glede na rizi¢ne dejavnike,
na podlagi katerih bolnike razdelimo v tri kategorije, visoko, srednje in nizko rizi¢ne.?
Bolnike, pri katerih je pricakovano obdobje nevtropenije krajSe od 7 dni in so brez
vnetja ustne in drugih sluznic, diareje, spremljajocih bolezni in so hemodinamsko
stabilni, lahko zdravimo ambulantno s peroralno dvotirno antibioti¢no terapijo. Pri-
poro¢amo kombinacijo peroralnih antibiotikov ciprofloksacin in amoksicilin/klavu-
lanska kislina.

Bolnike, pri katerih je pri¢akovano obdobje nevtropenije daljSe od 7 dni in so hemo-
dinamsko nestabilni, ali pa imajo vnetje sluznic ali diarejo, zdravimo v bolnisnici s
parenteralnimi antibiotiki v monoterapiji (npr. cefalosporin tretje generacije ali kar-
bapenem) ali s kombinacijo antibiotikov, najpogosteje s kombinacijo cefalosporina
tretje generacije in aminoglikozidnega antibiotika. Pomembno je seveda, da takega
bolnika skrbno nadzorujemo in glede na potek bolezni in izsledke kuznin zamenja-
mo antibiotike in Ce je potrebno, uvedemo antimikotik.

Z antibioti¢no terapijo navadno nadaljujemo Se 5-7 dni potem, ko absolutno Stevilo
nevtrofilnih granulocitov poraste nad 0,5 x 10%/I in je bolnik brez povisane tempera-
ture in znakov okuzbe. Rastne dejavnike, ki pospesujejo nastanek granulocitov, pra-
viloma uporabljamo le preventivno, pred aplikacijo kemoterapije, e je bolnik viso-
korizi¢en ali ¢e smo Ze ugotovili, da je po predhodni aplikaciji citostatikov reagiral s
febrilno nevtropenijo. Ob takSnem bolniku ne smemo pozabiti na skrbno higieno
rok osebja in bolnika, ustno nego, osamitev bolnika in nevtropeni¢no dieto.®

ZAKLJUCKI

Urgentna stanja moramo poznati, da jih lahko preprecimo ali ob njih pravilno ukre-
pamo. V onkologiji, tudi pri bolnikih s pljuénim rakom, jih lahko velikokrat predvidi-
mo, Se zlasti, ¢e so posledica onkoloskega zdravljenja. Dodatna prevencija je seveda
zgodnja diagnostika, s katero ugotovimo maligno obolenje v nizkem stadiju.

Kadar obravnavamo bolnika v urgentnem stanju, teZzave takoj omilimo s simptomat-
skim zdravljenjem, s katerim preprecimo vecje okvare ali celo smrt bolnika. Dol-
gotrajnejsi ucinek pa ob lokoregionalni razrasti tumorja ali razrasti oddaljenih zasev-
kov lahko doseZzemo le z ucinkovitim specificnim onkoloskim zdravljenjem.
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RACUNALNISKA TOMOGRAFIJA
V DIAGNOSTIKI PLIUCNEGA RAKA

Rok Zbacnik

Klini¢ni institut za radiologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

1ZVLECEK

Izhodisca. Racunalniska tomografija (CT) je primarna in najpogosteje uporabljana
radioloska preiskovalna metoda pri ugotavljanju, zamejitvi in spremljanju plju¢nega
raka.

Zakljucki. Preiskava CT je primerna za oceno operabilnosti, ker dokaj natancno za-
meji tumor. Z njeno pomocjo nacrtujemo obseg operativnega posega in spremlja-
mo uspesnost zdravljenja ter morebitne zaplete.

Zaradi vecje senzitivnosti pa lahko s preiskavo PET-CT bolj natan¢no opredelimo raz-
Sirjenost bolezni v bezgavke in oddaljene organe, zato je indicirana pred operacijo
ali radikalno radioterapijo kot dopolnilna slikovnodiagnosticCna metoda. Preiskavo
MR izvajamo pri zamejitvi Pancoastovega tumorja.

CT uporabljamo tudi pri spremljanju naklju¢no odkritih plju¢nih nodulov, v zadnjih
letih pa z nizkodoznim CT odkrivamo zgodnejSe oblike plju¢nega raka in se uveljavlja
pri presejalnih metodah.

uvoD

Kljub razvoju novejsih metod, kot sta preiskavi PET/CT ali MR, rac¢unalniska tomo-
grafija (CT) ostaja primarna in najpogosteje uporabljana slikovna diagnosti¢na me-
toda tako pri odkrivanju, kot pri zamejitvi plju¢nega raka ter pri spremljanju ucinko-
vitosti zdravljenja.

Je prva slikovna metoda, kadar Zelimo opredeliti za pljuc¢ni tumor suspektne spre-
membe, ki smo jih odkrili na rentgenogramu prsnih organov (RTG p.c.).

Kadar odkrijemo pljucni tumor, v skladu s klasifikacijo TNM ocenimo njegovo veli-
kost, znake vrascanja v okolne strukture, prizadetost regionalnih bezgavk in priso-
tnost zasevkov. Tako dolo¢imo stadij bolezni in se odlo¢imo za najprimernejsi nacin
zdravljenja.’?
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