kirurskega posega. Perioperativne zaplete smo zabeleZili pri 25 %, razlicne poopera-
tivne zaplete pa pri 75 % operirancev. Subjektivno so bolniki ob ambulantnih kon-
trolah navajali izboljSanje pocutja, izboljSanje telesne zmogljivosti, manjSo potrebo
po analgetikih in antipiretikih.

Slika 3. Velik razpadajoc tumor desnega zgornjega reznja pljuc.

Bolniki z velikimi razpadlimi tumorji in znaki limfogenih in/ali hematogenih zasevkov
niso primerni za kemo- ali radioterapijo. V izbranih primerih lahko opravimo paliativ-
no kirursko resekcijo, klju¢no je stanje zmogljivosti bolnika. Na ta nacin zmanjSamo
tumorsko in predvsem infektivno breme. S takim pristopom omogocimo bolnikom
nadaljnjo onkolosko zdravljenje, obenem pomembno izboljSamo njihovo kvaliteto
Zivljenja, zmanjSamo potrebo po hospitalnem in ambulantnem zdravljenju ter zman-
jSamo obolevnost in izboljsSamo preZivetje. Rezultati zdravljenja nase retrospektivne
analize nam omogocajo nacrtovanje vecje, najbolje multicentri¢ne ali ve¢nacionalne
klinicne raziskave za realno oceno pomena takega pristopa k zdravljenju. Tako bi
razjasnili odprte dileme ob tovrstnem zdravljenju.

LITERARTURA

1. Henson LA, Gomes B, Koffman J, Daveson BA, Higginson IJ, Gao W. Factors associated with
aggressive end of life cancer care. Support Care Cancer 2015. [Epub ahead of print]; [citirano 2015
Avg 31]. Dosegljivo na http://link.springer.com/10.1007/s00520-015-2885-4

Luki¢ F. Paliativno zdravljenje. Obz Zdrav Nege 1979; 13: 137-43.

3. Cheng AM, Wood DE. Surgical and endoscopic palliation of advanced lung cancer. Surg Oncol Clin
N Am 2011; 20: 779-90.

4. Haas AR, Sterman DH, Musani Al. Malignant pleural effusions: management options with
consideration of coding, billing, and a decision approach. Chest 2007; 132: 1036-41.

5. Chen K-C, Hsieh Y-S, Tseng Y-F, Shieh M-J, Chen J-S, Lai H-S, et al. Pleural photodynamic therapy
and surgery in lung cancer and thymoma patients with pleural spread. PLoS One 2015; 10:
e0133230. [citirano 2015 Avg 25]. Dosegljivo na http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0133230

6. Hojski A. Abscedirajoci tumorji - smiselnost paliativnih posegov. In: V: Crnjac A, Hojski A, editors.
Zbornik vabljenih predavanj ob 60. obletnici Oddelka za torakalno kirurgijo UKC Maribor. Maribor:
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Oddelek za torakalno kirurgijo; 2014. p. 69-76.

104

PALIATIVNO OBSEVANJE
BOLNIKOV S PLJUCNIM RAKOM

Danijela Strbac
Onkoloski institut Ljubljana

1ZVLECEK

Izhodisca. Pljucni rak je heterogena bolezen, ki v svoji metastatski obliki povzroca
Stevilne tezko obvladljive simptome. Obsevanje zasevkov in primarnega plju¢nega
tumorija lahko pri vecini bolnikov zmanjsa breme simptomov plju¢nega raka. Najpo-
gostejSe indikacije za obsevanje so: bolecina (kostna in mehkotkivna), glavobol in
drugi simptomi pri moZganskih zasevkih, krvavitev, dispneja, zapora vecjih dihalih
poti, preprecevanje kostnih dogodkov, kot so patoloski zlomi, utesnitev hrbtenjace,
operacije kosti. Tako najpogosteje obsevamo kostne zasevke in zasevke v glavi ter
primarni pljucni tumor. Izbiramo lahko med razlicnimi obsevalnimi dozami in v no-
vejSem casu tudi tehnikami. Izbor bolnikov in obsevalno dozo, narekuje predvsem
stanje zmogljivosti bolnikov in ucinek, ki ga Zelimo doseci. Najveckrat se odlocamo
za obsevanja z manjsim Stevilom frakcij (1 X 8 Gy ali 4 x 5 Gy), ki so enako ucinkovita
kot daljsa obsevanja in bolnikom omogocijo dober paliativen ucinek.

Zakljucki. S paliativnim obsevanjem lahko pri bolnikih z napredovalo boleznijo in
neobvladljivimi simptomi hitro in uinkovito omilimo bolecine in druge simptome.
Ko se odlo¢imo za paliativno obsevanje, ne postavljamo v ospredje kontrolo bolezni
in podaljSevanje Zivljenja, temvec Zelimo bolnikom omogociti boljSo kakovost Zivlje-
nja v zadnjih mesecih oz. tednih.

uvoD

Pljucni rak je heterogena bolezen tako po svojih bioloskih znacilnostih (patohistolo-
gija, genetika) kot v poteku bolezni, vendar pri vecini bolnikov lokoregionalno reci-
divira in/ali napreduje v metastatsko obliko.

Ko je bolezen Ze mocno napredovala in ko je specifi¢no, v bolezen usmerjeno
zdravljenje iz¢rpano, se pri bolnikih s plju¢nim rakom pojavijo velikokrat tezko ob-
vladljivi simptomi, kot so glavobol, dispneja in bolecina. V tej fazi napredovale bo-
lezni nastopi potreba po lokalnem obvladovanju simptomov, predvsem pa za izbolj-
Sanje kvalitete Zivljenja.
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Obsevanje je ze desetletja znana terapevtska metoda, ki u¢inkovito zmanjsa breme
tezko obvladljivih simptomov plju¢nega raka in na ta nacin izboljsa kvaliteto Zivlje-
nja bolnikov s plju¢nim rakom. Poleg tega, da je zdravljenje hitro in uinkovito, je
tudi stroSkovno upravi¢eno in ne predstavlja dodatnega bremena za Ze iz€rpanega
bolnika, saj je lahko Ze ena sama obsevalna frakcija lahko ucinkovita.' Najpogosteje
obsevamo kostne in mozganske zasevke ter primarni plju¢ni tumor.

OBSEVANIJE KOSTNIH ZASEVKOV

Obsevanje kostnih zasevkov se pri plju¢nem raku ne razlikuje od obsevanja pri dru-
gih tumorjih. Doze in radioterapevtski rezimi, ki jih uporabljamo, so najveckrat
izbrani na podlagi izkuenj in klinicne ocene bolnikovega stanja.

Bolniki so najveckrat obsevani po rezimu: 5 X 4 Gy, 1 x 8 Gy ,6 x 4 Gy ali 10 x 3 Gy. Pri
pripravi na obsevanje na simulatorju je zelo pomembno, da bolnika pomirimo, mu
povemo, koliko bo predvidenih frakcij obsevanja, da obsevanje traja priblizno nekaj
minut, da ga ne bo bolelo, da ne bo seval, ko konca obsevanje in podobno.

Vecina novejsih prospektivnih klinicnih raziskav se osredotoca na oceno protibole-
Cinskega ucinka obsevanja, potrebe po ponovnem obsevanju, preprecevanje ko-
stnih dogodkov (patoloske zlome, utesnitve hrbtenjace, operacije kosti, hiperkalcie-
mije), akutne stranske ucinke obsevanja pa tudi cedalje bolj na ocenjevanje
kakovosti Zivljenja obsevanih bolnikov. Zakljucki vecine studij so, da obsevanje lahko
pomaga pri kontroli bolecine pri 50-80 % obsevanih bolnikov, pri tretjini bolnikov
pa lahko povsem odpravi bolecino obsevanega mesta.?Velike razlike v kontroli bole-
Cine so predvsem posledica subjektivnega doZivljanja bolecine in metodoloskih po-
manjkljivosti pri ocenjevanju le-te.

Mnogokrat se postavlja vprasanje frakcionacije oz. ucinkovitosti razli¢nih terapev-
tskih rezimov. Klinic¢ne raziskave so pokazale, da je razlika v kontroli bolecine med
vec frakcijami in eno samo vecjo frakcijo pod 1 %.3 V primeru enkratnega obsevanja
(1 X 8 Gy) se pojavlja manj akutnih zapletov (mukozitisi, slabosti). Pogosteje pa pri
visokih dnevnih frakcijah zaznavajo t.i. flair up fenomen. V podrocju kostnega zasev-
ka se pojavi manjsi edem, kar lahko stopnjuje bolecino. Pri teh bolnikih je tako ob
obsevanju potrebna dodatna medikamentozna terapija bolecine z analgetiki ali pa
kratkotrajno predpisovanje kortikosteroidov.>”

Razlika, ki se pojavlja med vec in eno samo obsevalno frakcijo, je v potrebi po po-
novnem obsevanju, saj je pri enkratnem obsevanju ta potreba 20 %, pri veckratnem
pa 8 %. Ni povsem jasno, ali se potreba po ponovnem obsevanju pojavi zaradi slabe
kontrole bolecine po prvem obsevanju ali zaradi novonastale bolecine.® Tako se sve-
tovna priporocila nagibajo k enkratnemu obsevanju kostnih zasevkov pri slabo
pokretnih bolnikih s krajso pri¢akovano Zivljenjsko dobo.
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Posebne okolis¢ine nastopijo pri bolnikih, pri katerih so prisotni zasevki v hrbtenici
in kjer grozi kompresija hrbtenjace. V takih primerih se odlo¢amo za urgentno obse-
vanja in uvedbo kortikosteroidov po Ze izdelani klini¢ni poti. Najveckrat imajo ti bol-
niki Stevilne zasevke po hrbtenici in slabo splo$no stanje zmogljivosti, zato niso pri-
merni za kirurSko zdravljenje. Pri bolnikih z enim ali dvema zasevkoma in z dobrim
stanjem zmogljivosti lahko kirurgija v kombinaciji s pooperativnim obsevanjem bi-
stveno prispeva k izboljsani kvaliteti Zivljenja in celo skromno vpliva na celokupno
prezivetje (126 vs.100 dni).>*

Hkrati s klasi¢nimi obsevalnimi tehnikami se pojavljajo tudi tehnike stereotakti¢ne
radiokirurgije in radionuklidov, ki v sodobni radioterapiji zavzemajo pomembno
mesto tudi pri paliativnem obsevaniju.

OBSEVANJE MOZGANSKIH ZASEVKOV

Pri bolnikih z mozganskimi zasevki obstaja vec tako radioterapevtskih kot kombini-
ranih zdravljenj. Bistvena je razdelitev bolnikov glede na pri¢akovano Zivljenjsko
dobo, na katero vplivajo bolnikova starost, ocena sploSnega stanja zmogljivosti in
lokalna kontrola bolezni. SploSno stanje zmogljivosti ocenjujemo po lestvici Svetov-
ne zdravstvene organizacije [WHO] od 0 do 4, kjer je 0 najboljse stanje, ali po lestvi-
ci Karnofskega od 10 do 100, kjer je 100 najboljse stanje. Za najboljSe stanje bi mo-
rali biti bolniki asimptomatski.

Na podlagi omenjenih kriterijev bolnike razdelimo v tri skupine, dolo¢ene s t.i. rekur-

zivno delitveno analizo (recursive partitioning analysis, RPA):

I.  bolniki stari manj kot 65 let, stanje po Karnofskem nad 70 %, dobra lokalna
kontrola bolezni, brez drugih oddaljenih zasevkov;

Il. vsi bolniki, ki ne spadajo v I. in Il. skupino;

Ill. nad 65 let, Karnofsky pod 70 %

Srednje prezivetje . skupine je 7,5 mesecey, Il. skupine 4,5 mesecev in lll. skupine

2,5 meseca (Slika 1).111?
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Pri bolnikih z visoko oceno zmogljivosti (po Karnovskem nad 70 %) in z resektabilni-
mi mozganskimi zasevki velikost do priblizno 4cm, se lahko odlo¢amo med enako-
vrednimi terapevtskimi moznostmi: (1) kirurska odstranitev zasevka in nato poope-
rativno obsevanje celotne glave; (2) radiokirugija in obsevanje celotne glave, (3)
samo radiokirurgija ali (4) radiokirurgija/kirurska odstranitev z obsevanjem poope-
rativne votline.

Pri zasevkih nad 4 cm in bolnikih z dobro oceno zmogljivosti (RPA | ali Il) se odlo¢imo
za kirursko zdravljenje z pooperativnim obsevanjem celotne glave ali obsevanjem
pooperativne votline.

Nekateri zasevki so zaradi anatomsko neugodnega poloZaja, tudi ¢e so bolniki v
dobrem sploSnem stanju zmogljivosti, neresektabilni. V takih primerih se ponovno
odlo¢amo na podlagi Stevila in velikosti zasevkov med radiokirurgijo z ali brez obse-
vanja celotne glave.***

Bolniki, ki po kriterijih RPA spadajo v llI. skupino, so najbolj individualno obravnava-
ni, saj ni jasnih dobrobiti obsevanja. Pri¢akovana Zivljenjska doba v tej skupini je
manj kot tri mesece. Bolnike v tej skupini lahko obsevamo ali pa se odlo¢imo za
podporno zdravljenje, najveckrat s kortikosteroidi.®

Kortikosteroide uvajamo pogosto pri bolnikih z moZganskimi zasevki, saj imajo lah-
ko 7e ob odkritju le teh prisoten edem ali pa pride do edema ob obsevanju. Ce so
bolniki hospitalizirani ali imajo disfagijo, se odlo¢imo za deksametazon intravenozno
(i.v.) ali subkutano (s.c.). Pri ambulantno vodenih bolnikih pa predpisemo terapijo
per os z metilprednizolonom. Aplikacijo deksametazona i.v. ali s.c. na domu pocasi
opuséamo, odkar imamo na voljo deksametazon sirup. Odmerek titriramo do prica-
kovanega klini¢nega ucinka, najveckrat zadostuje do 8 mg deksametazona dvakrat
dnevno. Po zaklju¢enem obsevanju odmerek deksametazona oz. ekvivalenta me-
tilprednizolona zniZujemo za 4 mg tedensko. Ce se ob zniZevanju kortikosteroida
ponovno pojavijo simptomi ali pa se stopnjujejo, odmerek zviSamo na predhodno
vrednost. Zelo pogosto se namrec dogaja, da bolnika vnovi¢ sprejme v bolnico de-
Zurni zdravnik, ker so se ponovno pojavili izraziti nevroloski simptomi, bolnik pa si je
prehitro zniZzeval odmerek kortikosteroidov.

OBSEVANJE PRIMARNEGA PLJUCNEGA TUMORIJA
Kadar je breme primarnega tumorja na pljucih preveliko, se pojavijo tezko obvladlji-
vi simptomi in znaki kot so hemoptize/hemoptoe, dispneja, obstrukcije velikih di-
halnih poti in bolecina v prsnem kosu.

Takrat nastopi potreba po paliativnem obsevanju primarnega plju¢nega tumorija.
Tako kot pri vseh do sedaj opisanih oblikah paliativnega obsevanja Zelimo doseci
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¢im hitrejSi nadzor simptomov in ¢immanj akutnih stranskih sopojavov ter izboljsati
bolnikovo kakovost Zivljenja.

S kakSnim odmerkom, oz. frakcionacijo doseZzemo najboljsi uinek obsevanja, ni
povsem jasno. V dnevni praksi najveckrat uporabljamo odmerke: 5 x 4 Gy, 2 x 8 Gy
in 10 x 3 Gy. Stevilne analize in raziskave so imele cilj dolo¢iti najbolj optimalen ob-
sevalni rezim.'”2° Lahko povzamemo zakljucke teh klini¢nih raziskav:
1. obsevalni reZzimi so primerljivi med seboj, saj vsi omogocijo podobno
izboljSanje simptomoyv;
2. akutna toksi¢nost (radiomukozitis) se pojavi pri visjih dnevnih odmerkih;
3. bolniki v dobrem stanju zmogljivost imajo nekaj dobrobiti pri dolgotrajnem
prezivetju, Ce uporabimo visje odmerke (5 % visje prezivetje v prvem letu in
3 % visje preZivetje v drugem letu).?®

Kljub podatkom iz literature, ki nakazujejo nekoliko visje prezivetje pri visSjem sku-
pnem odmerku, se v praksi odlo¢amo najbolj na podlagi stanja zmogljivosti bolnika.
Dobre izkusnje imamo z enkratnim obsevanjem (1 X 8Gy), ki zmanjsa breme bolni-
kovih simptomov in hkrati bolnika najmanj obremenjuje z obiski radioterapevtskega
oddelka. Ob takem obsevanju bolniki najveckrat nimajo akutnih ali poznih posledic
obsevanija ali pa te neznatne.

ZAKLJUCKI

Ko se odlo¢amo za paliativno obsevanje bolnikov s plju¢nim rakom, se odlo¢amo
najprej glede na bolnikovo stanje zmogljivosti, nato glede na razpoloZljive podatke
iz literature in nase izkusnje. Zavedati se moramo, da so pri tovrstnem zdravljenju
nasi cilji drugacni, saj ne zelimo podaljSevati Zivljenja, temvec Zelimo bolniku zmanj-
Sati trpljenje in mu omogociti ¢im boljSo kakovost Zivljenja. S tem nacinom zdravlje-
nja ne dodajamo dneve Zivljenju, temvec Zivljenje dnevom.
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PODPORNA IN PALIATIVNA
OSKRBA BOLNIKA
S PLJUCNIM RAKOM

Maja Ebert Moltara

Onkoloski institut Ljubljana

1ZVLECEK

Izhodisca. Plju¢ni rak spada med najpogostejse in hkrati tiste rake z najkrajsimi 5-le-
tnimi prezivetji. V Sloveniji je rak pljuc¢ odkrit v omejeni obliki le v 14 %, ostali pa so
Ze z oddaljenimi ali lokalnimi zasevki. Ve¢ina med njimi potrebuje dobro podporno
in paliativno oskrbo. Bolnik z napredovalim, neozdravljivim rakom pljuc¢ se lahko
srecCuje s Stevilnimi simptomi: drazec kaselj, hemoptize (izkasljevanje krvi), tezko
dihanje (hitra zadihanost), izguba apetita, utrujenost, pogoste okuzbe. Oddaljeni
zasevki lahko povzrocajo bolecino, otekline zgornjega dela telesa (sindrom zgornje
vene kave), glavobol, vrtoglavico, zlatenico,...

Zakljucki. Medtem ko je glavni cilj specificnega onkoloskega zdravljenja podaljseva-
nje Zivljenja, se podporno in paliativno zdravljenje usmerjata na kvaliteto Zivljenja.
Le socasno izvajanje postopkov specificnega in podpornega/paliativhega zdravlje-
nja lahko doseze Zelene ucinke, to je ¢&im daljSe in hkrati kvalitetno prezivetje.

uvoD

V Sloveniji sodi plju¢ni rak med pogoste rake, saj vsako leto odkrijemo vec kot 1200
novih primerov. Od tega je v dobri polovici rak odkrit Ze v fazi z oddaljenimi zasevki,
v tretjini primerov pa v lokalno napredovali obliki. Ve€ina teh bolnikov je delezna
specificne onkoloske terapije in zato tudi potrebuje ustrezno podporno terapijo.
Smrtnost je prav tako visoka, saj povprecno letno zaradi raka plju¢ umre preko 1100
bolnikov, kar predstavlja letno skoraj 20% vseh smrti zaradi raka.! Bolniki z rakom
plju¢ potrebujejo dobro in pravoc¢asno podporno in paliativno oskrbo.

DEFINICUJE

Med specificna onkoloska zdravljenja stejemo vsa sistemska zdravljenja (kemotera-
pija, tar¢na zdravljenja), s katerimi Zelimo upocasniti rast in razmnoZevanje rakavih
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