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KLJUCNE BESEDE: pliutne novotvorbe — sekundarne, novotvorba metastaza

Zasevki malignih neoplazem so najpogostejsa oblika sekundarnih plju¢nih tumorjev. Pogost
razsoj v pljuca je posledica izredno dobre plju¢ne Zilne in limfne oskrbe. Skoraj vsak rak lah-
ko zaseva v pljuca, vendar nekateri zasevajo v pljuca pogosteje. Rentgenska slika prsnega kosa
$e vedno velja kot zacetni korak v diagnostiki zasevkov, vendar sta pri ugotavljanju zasevkov
v pljuca in v mediastinalne bezgavke konvencionalna rac¢unalniska tomografija (CT) prsne-
ga kosa in pozitronska emisijska tomografija (PET) posamezno ali v kombinaciji uspesnejsi.
Za citolosko potrditev plju¢nih zasevkov je transtorakalna igelna aspiracijska biopsija (TNAB)
najpogosteje uporabljena in uspesna metoda. UspeSen diagnosti¢ni in v nadaljevanju tudi posto-
pek zdravljenja je tudi videoasistirana torakoskopija (VATS). Pri zdravljenju je kirurska odstra-
nitev plju¢nih zasevkov z namenom zdravljenja uspe$na le v dolocenih primerih. Kemoterapija
ostaja najpomembne;jsi nacin zdravljenja napredovalega raka. Izid in prognoza sta pri razli¢-
nih tumorjih razli¢na. PreZivetje je v vecini primerov odvisno od vrste in histologije primar-
nega tumorja, zacetnega stadija bolezni in nacina zdravljenja.

ABSTRACT

KEY WORDS: lung neoplasms — secondary, neoplasm metastasis

Metastatic malignant neoplasms are the most common form of secondary lung tumors. These
are neoplastic lesions originating at a site that is distinct from the primary lesion. Due to the
lung's tremendous blood and lymphatic supply, it is a frequent site for metastatic cancer. Any
cancer can metastasize to the lungs, but there are known neoplasms which commonly spread
to the lungs. Chest radiography is still recommended as the initial imaging procedure for the
evaluation for possible pulmonary metastases, but conventional CT scanning of the chest and
PET are superior in the detection of pulmonary nodules and mediastinal lymph node involve-
ment. Transthoracic needle aspiration biopsy (TNAB) remains the initial procedure for the
diagnosis of pulmonary nodule(s). VATS (video assisted thoracoscopy) is accepted as a suc-
cessful diagnostic and curative-diagnostic method. Chemotherapy remains the treatment of
choice for advanced cancer, but in certain circumstances of limited spread, surgical resection
with curative intent is successful. The outcome and prognosis vary depending on the cancer's
site of origin. Nearly all predictive information can be obtained through histologic studies.
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uvobD

Sekundarni plju¢ni tumor, pljucni zasevek, je
neoplasti¢ni tumor, ki nastane kot posledica
razsoja primarnega raka. Glede na mesto izvo-
ra primarnega raka se zasevek obi¢ajno naha-
ja v drugem (oddaljenem) organu, lahko pa
je primarni rak tudi rak pljuc. Najpogostej-
$a oblika sekundarnih plju¢nih tumorjev so
maligni zasevki; benigne neoplazme veljajo
za izjemo. Pljucni zasevki se pojavijo pri pri-
blizno 30 % vseh rakavih bolnikov, vendar se
prevalenca razlikuje glede na tip primarne-
garaka (1). Pljuca so zaradi izredno dobre Zil-
ne in limfne oskrbe pogosto mesto razsoja.
Le-ta je navadno znak napredovale maligne
bolezni, redkeje gre za izolirani zgodnji dogo-
dek (1-4).

S tem prispevkom Zelimo podati etiologi-
jo in patofiziologijo razsoja raka, opisati simp-
tome in znake pljucnih zasevkov, prikazati
stopenjsko diagnostiko, opozoriti na zname-
nja malignosti plju¢nih zasevkov ter opisa-
ti kirursko zdravljenje in prognozo bolnikov
s plju¢nimi zasevki.

ETIOLOGUJA

Plju¢ni zasevki so prisotni pri 30-40 % vseh
bolnikov z rakom (5). Pogostost dogodka in
Stevilo zasevkov sta funkciji tako kronologije
kot narave vsakega posameznega raka. Tudi
vpliv prisotnosti zasevkov na prognozo je
sorazmeren in odvisen od posameznega raka.
V praksi lahko v pljuca zaseva vsak rak, naj-
pogostejsi pa so prikazani v tabeli 1 (5).

Diagnoza solitarnega plju¢nega tumorja
ni specifi¢na, diferencialna diagnoza zajema
kateri koli tip raka in $tevilne tvorbe benig-
ne etiologije. Multipli plju¢ni tumorji krogla-
ste oblike so znacilni za rak debelega ¢revesa
in sarkom. Pri raku $c¢itnice in jajénikov se
navadno pojavlja miliarni videz. Obe obliki
pa sta znacilni za rak ledvi¢nih celic in malig-
ni melanom.

Rak lahko zaseva tudi v dihalne poti.
Endotrahealni in endobronhialni zasevki se
pogosto pojavljajo pri bolnikih z rakom doj-
ke, rakom debelega ¢revesa in danke, trebusne
slinavke, ledvi¢nih celic in melanomom. Izo-
lirani zasevki dihalnih poti so redek pojav, tvo-
rijo le 6,3 % vseh endobronhialnih malignih
tumorjev, ki jih vidimo bronhoskopsko (1, 4-6).
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Tabela 1. Pojavnost pliucnih metastaz pri razlicnih primarnih
rakih (5).

Primarno mesto Ugotovitev metastaze
pri avtopsiji (%)

Ewingov sarkom (ofroci) 80-85
osteosarkom (otroci) 80-100
Wilmsov tumor (ofroci) 75-80
testis (tumorji zarodnih celic) 70-80
placenta, horiokarcinom 70-100
melanom 60-80
rabdomiosarkom (otroci) 55-60
ledvice 50-75
Hodgkinov limfom 50-70
nevroblastom (ofroci) 50-60
mehkotkivni sarkom (odrasli) 40-60
matemica 30-42
ne-Hodgkinov limfom 30-40
trebuzna slinavka 25-40
mehur 25-30
pliuta 20-40
debelo ¢revo/danka 20-40
glava/vrat 20-40
poziralnik 20-35
Zelodec 20-30
maternicni vrat 20-30
prostata 15-50
Stitnica 65
dojka 60
jetra,/Zoléni vodi 20
jajcnik 10

PATOFIZIOLOGIJA RAZSOJA

Razsoj rakavih celic iz primarnega mesta v dru-
ge organe je najhujsi izraz raka. Kljub znanim
napredkom v diagnosticiranju, izboljsavi
kirurskih tehnik, lokalne in sistemske kemo-
terapije, radioterapije in splo$nega podpor-
nega zdravljenja je najpogoste;jsi vzrok smrti
zaradi raka prav razsoj, ki je pogosto odporen
na standardno zdravljenje. Pri zdravljenju
zasevkov moramo upostevati biolosko razno-
likost rakavih celic v primarnem tumorju in
zasevkih. Poleg tega pa lahko tudi mikrookolje
specifi¢nega tarénega organa vpliva in modi-
ficira odgovor zasevkov na sistemsko zdravlje-
nje. Potemtakem vztrajanje le na izkustvenem
zdravljenju ne prinasa pomembnih napred-
kov v zdravljenju. Zaradi takih in podobnih
spoznanj je razumevanje patogeneze meta-



MED RAZGL 2009; 48

statskega razsoja eden izmed temeljnih ciljev
danasnjih raziskav (7). V sploSnem poznamo
dva mehanizma zasevanja: neposredni razsoj
ter pravi metastatski razsoj preko krvnega
obtoka, limfati¢nega sistema, plevre in dihal-
nih poti. Iatrogeno povzroceni razsoj je izjem-
no redek pojav (1, 4).

Neposrednega razsoja v pljuca je malo in
je najpogosteje posledica neposredne invazije
iz primarnega raka na primer $Citnice, poZi-
ralnika, priZeljca, reber, Zelodca ali bezgavk
v pljuca. Neposredni razsoj lahko nastane tudi
po krvnem obtoku kot emboli¢ni zaplet sko-
zi veno kavo in desno srce. To je znacilno za
ledvi¢ni rak in rak zarodnih celic testisa (1).

Najpogosteje pa gre za hematogeni raz-
s0j. Zacetni dogodek je na mestu primarne-
ga tumorja: rakave celice dobro oZiljenega
tumorja se odcepijo in kot tumorski embolu-
si potujejo po venoznem sistemu ter preko
sistemske cirkulacije prispejo v pljuca. Vedi-
na se jih ustavi v malih plju¢nih arterijah ali
arteriolah, kjer rastejo, se razirijo v pljucni
parenhim in kon¢no oblikujejo tumor. Ti naj-
pogosteje leZijo subplevralno in v bazalnih
predelih pljuc. K pravemu razsoju spada tudi
razsoj preko plju¢nega limfati¢nega sistema.
To si razlagamo tako, da hematogenemu raz-
soju v pljuca sledi invazija raka v plju¢ni inter-
sticij in plju¢ni limfati¢ni sistem s posledi¢nim
razsojem v hilusne bezgavke. Od metastatic-
nih hilusnih bezgavk pa se zaradi maligne
zapore limfati¢nih Zil rak retrogradno razse-
je proti periferiji plju¢. Enako se zgodi tudi
pri rakih, ki zasevajo najprej v mediastinal-
ne in hilusne bezgavke pljuc. To so lahko rak
dojk, Zelodca, trebusne slinavke, prostate in
rak plju¢, predvsem drobnoceli¢ni in Zlez-
ni (1, 4-6).

Razsoj na plevri najdemo najpogosteje na
spodnjih in zadnjih delih plevralne votline in
na plevri spodnjega plju¢nega reznja. Raz-
soj preko zracnih poti je zelo redek in tezko
dokazljiv z izjemo bronhoalveolarnega karci-
noma (1).

SIMPTOMI IN ZNAKI

Vecina pljucnih zasevkov ne povzroca simp-
tomov in jih navadno odkrijemo naklju¢no na
rentgenskem posnetku (rtg) pljuc ali CT-po-
snetku prsnega kosa.

Pri 15-20 % bolnikov nastanejo simptomi
zaradi lege tumorja v bliZini dihalne poti ali
v dihalni poti. Najpogosteje se pojavita kaselj
in hemoptiza, ob¢asno pa opazamo tudi povi-
$ano telesno temperaturo, neprijeten obcutek
v prsnem kosu in znake, ki jih lahko opisemo
kot paraneoplasti¢ni sindrom. Dispneja je
posledica centralno leZecega zasevka, ki pov-
zroca zozenje dihalne poti bodisi kot endo-
bronhialni tumor ali zaradi zunanjega pritiska
na velike dihalne poti. Pravi endobronhialni
zasevki so redki. Povezani so z nenadnim novo-
nastalim kagljem, kratko sapo ter hemopti-
zami in bolecino v prsih. Na rentgenogramu
plju¢ pogosto opazimo atelektazo, postob-
strukcijsko pljucnico ali postobstrukceijsko
hiperinflacijo pljuc. Vecina bolnikov pa je
asimptomatskih.

Na rentgenogramu pljuc se pljucni zasev-
ki manifestirajo kot diskretni, dobro omejeni
lokalizirani nekalcificirani vozlici (posamez-
ni/multipli), intersticijski infiltrati, endobron-
hialni tumorji z distalnimi atelektazami ali
brez njih ali kot postobstruktivna pljucnica.

Pojav solitarnega plju¢nega infiltrata, ki
je najpogosteje asimptomatski, je znacilnost
raka ledvi¢nih celic, Wilmsovega tumorja,
raka testisa in sarkomov. Vendar pa je najdba
takega infiltrata nespecifi¢na in lahko pome-
ni vsak tip raka.

Tudi bolniki z rakom, ki imajo $tevilne
pljucne zasevke, so lahko asimptomatski. To
je znacilno predvsem za tiste s klinicno nemi-
mi, pocasi rasto¢imi primarnimi raki, kot je
papilarni rak $citnice ali adenoidni cisti¢ni
karcinom slinavke. Plju¢ni zasevki se pojavi-
jo klini¢no sorazmerno pozno v poteku napre-
dovalega izvenplju¢nega raka ter so pogosto
prikriti z znaki in simptomi napredovale ter-
minalne maligne bolezni oziroma primarnim
rakom. Odlocitev glede histoloske potrditve
je odvisna od tega, ali bi potrditev klini¢ne
najdbe vplivala na izbiro in potek zdravlje-
nja (1, 4-6, 8-11).

Diferencialna diagnoza novonastalega
infiltrata v pljucih pri bolniku z Ze znanim pri-
marnim rakom v pljucih ali izven njih vklju-
¢uje sekundarne plju¢ne tumorje (zasevek),
drugi primarni rak iste ali razli¢ne lokaliza-
cije in benigne neoplasti¢ne ali neneoplastic-
ne tumorje.
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Na sinhroni ali metahroni drugi primar-
ni rak pljuc je treba pomisliti, ¢e gre za endo-
bronhialno pozicijo ali vznik raka na mestu
Ze prej ugotovljene preneoplastine spremem-
be, ¢e je vanamnezi navedeno kajenje, Ce gre
za bronhoalveolarni nacin razsoja in ce so pri-
sotni zasevki v bezgavkah (1, 3, 4).

DIAGNOSTIKA

Rentgenogram prsnega kosa $e vedno velja za
prvi in zacetni korak v diagnostiki zasevkov,
vendar je obcutljivost omejena, saj so mno-
ge lezije, ki leZijo v apikalnih predelih pljug,
posteriornih sulkusih ali predelih ob srcu in
mediastinumu, spregledane. Priblizno 25 %
plju¢nega parenhima ostaja nepreglednega za
natancno oceno, ¢e opravimo rentgensko sli-
kanje samo v P-A (posteroanteriorni) smeri.
Tudi splo$na senzitivnost rtg prsnega kosa za
tumorje, manjse od 1,6 cm v premeru, je sla-
ba. Konvencionalni CT prsnega kosa je uspe-
$nejsi pri detekciji pljuénih zasevkov in
mediastinalnih bezgavk. Spiralni CT uspe-
$nost $e poveca. Specificnost je odvisna od kli-
ni¢nih okoli§¢in, na primer za osteogeni
sarkom ali mehkotkivni sarkom, ki sta tumor-
ja z visoko tendenco zasevanja v pljuca, je spe-
cifi¢nost celo do 95% (1, 4, 5, 8-11).

Vedjo specifi¢nost kot CT ima 18-fluo-
ro-2-deoksiglukozna pozitronska emisijska
tomografija (PET), ki deluje po principu ve¢-
je metaboli¢ne aktivnosti rakavih celic, ki
intenzivneje prevzemajo glukozo kot substrat
metabolizma v primerjavi z normalnimi celi-
cami. Slabe strani PET so nezmoZnost zazna-
vanja mozganskih zasevkov, lazno negativni
rezultati pri diabetikih, pri plju¢nih tumor-
jih, manjsih od 1 cm v premeru, in laZno pozi-
tivni rezultati pri osebah z granulomatoznimi
ali vnetnimi boleznimi. Tudi cena ima tu
pomembno vlogo (1, 4, 6).

Integrirani CT-PET (fuzija CT in PET) se
najpogosteje uporablja v klini¢ni praksi. V pri-
merjavi s samostojno uporabljenim CT ali
PET je boljsi za anatomsko lokalizacijo in
metabolno opredelitev tumorjev. Retrospek-
tivna $tudija 50 pacientov je pokazala, da je
integrirani CT-PET pravilno napovedal celotni
TNM sistem (angl. T' - tumor, N — lymph node,
M - metastasis) v 70 % pacientov, medtem ko
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je napoved s CT pravilna v 46 %, s PET pa
v30% (1, 12, 13).

V diagnostiki se uporabljajo tudi metode
nuklearne medicine. S tehnecijem *™Tc ozna-
¢eni somatostatinski analog depreotid upo-
rabljamo za potrditev in klasifikacijo plju¢nega
raka s senzitivnostjo in specifi¢nostjo, primer-
ljivo s PET. Z indijem-111 oznacen somato-
statinski analog oktreotid je priporocljiv za
lokalizacijo karcinoidnega tumorja. Oznace-
ni radioaktivni jod pa se uporablja v diagno-
stiki metastatskega raka $¢itnice (1).

MALIGNOST

Prisotnost tumorja pri starostniku nakazuje
na verjetnost malignoma; pri mlajsem bolni-
ku velja obratno. Stevilo tumorjev v pljugih
ni zanesljivo za razlikovanje med njihovim
malignim in benignim potencialom. Tudi
povezava med velikostjo tumorja in malig-
nostjo ne velja vedno, saj podatki avtopsij
kaZejo, da 57 % vseh metastaz meri le do 5mm
v premeru (1). Vecina slikovno diagnosti¢no
nezaznanih infiltratov, naklju¢no najdenih in
reseciranih pri torakotomiji so namre¢ manj-
Se fibrozne spremembe.

Tipi¢ni videz zasevka je gladek, dobro
omejen periferni tumor. Nepravilni robovi
kazejo na slabo prognozo (1). Odsotnost kal-
cifikacije in prisotnost Stevilnih tumorjev
sta navadno edini znacilnosti, po katerih se
maligni tumorji razlikujejo od benignih (ha-
martomi, fibromi, granulomi) (1, 8). Z do-
lo¢enimi izjemami (osteogeni sarkom) kalci-
fikacija nakazuje benignost. Znacilnosti, ki
kaZejo na benignost tumorja, so: difuzna
homogena kalcifikacija, centralna kalcifika-
cija, laminirana koncentri¢na kalcifikacija
ali »popcorn«kalcifikacija (1). Ob¢asno nasto-
pi tudi kavitacija. To je znacilnost, ki jo naj-
pogosteje opazamo pri ploScatocelicnem
karcinomu (14). Spontani pnevmotoraks,
odporen na standardne metode zdravljenja
s plevrodezo, je karakteristika metastatskih
sarkomov. Najverjetneje nastane zaradi nekro-
ze periferno lezeCih metastaz (15). Tudi
krvavitev v okolico tumorja (t.i. »halo znak«),
ki nakazuje benigno spremembo, ne izkljucu-
je maligne narave (11).

Podvojitveni ¢as 20-400 dni je znacilnost
malignega tumorja. Ce v ¢asu 2 let ne zazna-
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mo spremembe v rasti, je splo§no sprejeto,
da imamo opravka s tumorjem benigne nara-
ve (1).

Sledenje specifi¢nim tumorskim oznace-
valcem v serumu je redko klini¢no uporabno
za diagnozo ali prognozo, poveca pa specific-
nost slikovnih preiskav pri germinalnem raku
testisov (alfa-fetoprotein, podenota beta
humanega horijevega gonadotropina - HCG),
dobro diferenciranem papilarnem in foliku-
larnem raku $citnice (tiroglobulin, kalcitonin),
raku prostate (za prostato specifien antigen —
PSA) ter raku ¢revesa (karcinoembrionski
antigen - CEA, Ca 19-9) (1, 16).

POTRDITEV SUMA

Pregled krvi, $tevilo trombocitov, mednarod-
no dogovorjeno razmerje (INR) in aktivira-
ni parcialni tromboplastinski cas (APTC) so
obvezni presejalni testi hemostaze pred inva-
zivno diagnostiko (1). Transtorakalna igelna
aspiracijska biopsija (TNAB), opravljena pod
nadzorom CT ali fluoroskopije, ostaja zacetni
postopek v diagnozi plju¢nih tumorjev. Moz-
ni zapleti so pnevmotoraks, krvavitve, zrac-
na embolija in lokalni iatrogeni razsoj raka.
Uspesnost neinvazivnih in invazivnih bron-
hoskopskih metod je majhna, okoli 50 % (1).
Bronhialni izpirek in bronhoalveolarna lava-
Za (BAL) sta koristna pri odkrivanju endo-
bronhialnega tumorja in limfoidnega raka.
Strokovnjak lahko dobi uporabne rezultate pri
endobronhialnem ultrazvoku s citolosko
punkcijo (EBUS), s katerim lahko opazujemo
in punktiramo tkivo ter bezgavke ob traheji
in bronhijih. Ezofagoskopija z ultrazvo¢no
vodeno igelno aspiracijo je uporabna za bez-
gavke ob poziralniku (1, 4, 17).

Za diagnostiko limfangiti¢nega raka opi-
sujejo tudi iskanje malignih celic iz krvi, ki jo
dobijo iz pljucnega arterijskega katetra (1).

Mediastinoskopija je standard za potrdi-
tev zasevkov v mediastinalnih bezgavkah.
Specifi¢nost je do 100 %, senzitivnost pa oko-
1i 90 %. Mediastinum je kirursko dostopen na
dva nacina. S cervikalno mediastinoskopijo so
dostopne desne in leve paratrahealne bezgav-
ke ter bezgavke v traheobronhialnem kotu,
vcasih tudi hilusne bezgavke desno ter bez-
gavke pred glavno karino in pod njo. Drugi pri-
stop je parasternalna mediastinotomija levo

ob sternumu za diagnozo sprednjih mediasti-
nalnih bezgavk in bezgavk v aortopulmonar-
nem oknu. Preiskava je varna, zapleti kot
krvavitev, perforacija velikih dihalnih poti,
pareza povratnega Zivca so redki, do 2% (18).

Za uspesno in varno diagnosti¢no pa tudi
kurativno metodo velja torakoskopija oziroma
videoasistirana torakoskopija (VATS) (1, 2, 11).

ZDRAVLIJENJE

Danes primarne tumorje precej uspesno
zdravimo kirursko ali z obsevanjem, multior-
gansko razsejani raki pa zahtevajo kemotera-
pijo. Kemoterapija tako ostaja glavni nacin
zdravljenja napredovalega, v pljuca razseja-
nega raka. Metastatski raki, ki dobro odgovar-
jajo na kemoterapijo, so: Hodgkinov limfom,
ne-Hodgkinov limfom, tumor zarodnih celic
in rak $citnice. Nekoliko slabsi odziv pri¢aku-
jemo pri raku dojke, prostate, jajénikov in
debelega Crevesa z danko. Imunoterapija (in-
terferoni, interlevkini, hematopoeti¢ni rastni
faktorji, monoklonska protitelesa) je dodat-
naizbira v zdravljenju razsejanega malignega
melanoma. Radioterapija se uporablja pred-
vsem za paliativno zdravljenje pljucnih zasev-
kov (1, 8, 19).

Kirurska terapija =
metastazektomija

Prisotnost zasevkov nedvomno prica o napre-
dovalem stadiju malignega procesa, vendar
pa Studije avtopsij bolnikov, umrlih zaradi
pljuc¢nih zasevkov, kazejo, da so v mnogih pri-
merih pljuca edino mesto oddaljenega zase-
vanja. V takih primerih je kirursko zdravljenje
z namenom ozdravitve odvisno od tipa pri-
marnega raka (1, 13, 19).

Prvi pomembne;jsi uspehi plju¢ne meta-
stazektomije po pri¢anju Barneyja in Churc-
hilla segajo vleto 1939. Pacient je po odstranitvi
zasevka ledvi¢nega raka Zivel e 23 let in umrl
zaradi povsem drugih vzrokov (20). Kmalu
po tem so bili sprejeti tudi prvi kriteriji o iz-
biri bolnikov, primernih za operacijo plju¢nih
zasevkov, ki so bili kasneje Se veckrat poso-
dobljeni. Dana$nje splo$ne zahteve so: odsot-
nost drugih znanih izvenplju¢nih zasevkov,
kardiorespiratorna primernost bolnika, odsot-
nost drugih tveganih bolezni, lokalizacija pljuc-
nih zasevkov omogoca popolno odstranitev
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in ohranitev zadovoljive plju¢ne funkcije,
mesto primarnega tumorja je pod primerno
kontrolo ter odsotnost drugega boljsega naci-
na zdravljenja (11, 16, 19, 20). Relativne kon-
traindikacije so: maligni melanom, potreba po
odstranitvi celega plju¢nega krila, zajetje parie-
talne plevre in prisotnost vec zasevkov (16).

Za standardna pristopa veljata unilateral-
na oziroma bilateralna posterolateralna ali
anterolateralna torakotomija. Vse tehnike
omogocajo neposredno inspekcijo in manual-
no palpacijo celotnih pljuc ter tako podajajo
moznost odkritja skritih zasevkov, ki jih radio-
grafske tehnike ne izsledijo.

Drugi, novejsi nacin je VATS. Tehnika je
primerna za bolnike, ki imajo eno ali dve
pljucni metastazi. Kljub uspehu, ki je primer-
ljiv s standardno torakotomijo (21), pa obsta-
jajo zadrzki, saj pri pribliZzno polovici bolnikov
predhodno slikanje s CT ne odkrije vseh zasev-
kov. Najpogosteje se VATS uporablja za pri-
marno diagnosticiranje le-teh ali kot terapev-
tski postopek pri izbranih bolnikih, za kate-
re bi torakotomija pomenila preveliko zdrav-
stveno tveganje (11, 19).

V nasprotju z operacijo primarnega pljuc¢-
nega raka, odstranitev zasevkov zahteva le
lokalno ekscizijo z varnostnim robom od 1 do
2 cm. Redkeje izvedemo segmentektomijo,
lobektomijo ali pnevmonektomijo, in sicer
predvsem pri centralno leZe¢ih zasevkih, pri
$tevilnih v enem pljuénem reznju in pri vec-
jih zasevkih. Pomembno je vedeti, da prezi-
vetje po metastazektomiji ni sorazmerno
z radikalnostjo odstranitve. Kljub temu je radi-
kalna odstranitev kirurgov konc¢ni cilj (1, 3,
11, 19). Znani so tudi ugodni izidi ob odstra-
nitvi multiplih plju¢nih zasevkov in prav
tako primeri, kjer so zasevki raka debelega
Crevesa prisotni tako v pljucih kot tudi v je-
trih (22).

Pri simptomatskih bolnikih z endobron-
hialnimi zasevki lahko te delno odstranimo
z bronhoskopijo. Uporabimo lahko predvsem
naslednje nacine: Nd: YAG lasersko odstra-
nitev endoluminalnega tumorja (Nd: YAG),
radiofrekvencno ablacijo, sterotakti¢no radioki-
rurgijo, elektrokavterizacijo, plazemsko koa-
gulacijo z argonom, krioterapijo, brahiterapijo,
mehani¢no odstranitev tumorja s togim bron-
hoskopom ali z balonsko dilatacijo ter endo-
luminalno vstavitev opornice (angl. stent).
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S paliativnim zmanj$anjem zasevka lahko
pricakujemo podalj$ano in kakovostnejso Ziv-
Jjenjsko dobo. Pri nas najpogosteje uporab-
ljamo mehanic¢no odstranitev raka s togim
bronhoskopom (angl. coring) in vstavitev opor-
nice (1, 5, 23). Metastazektomija kot edi-
no zdravljenje v vecini primerov ne zadosca.
Timsko zdravljenje s sprejemanjem odlocitev
na konzilijih ob vsakokratni spremembi sta-
nja bolnika v kronoloskem poteku bolezni je
pogoj za sodobno in optimalno zdravljenje.
Samo tak pristop in kombinacije z razli¢ni-
mi neoadjuvantnimi oziroma adjuvantnimi
terapijami lahko podaljsajo preZivetje bolni-
kov (1, 8, 11, 19).

IZID IN PROGNOZA

Ceprav je ve&ina zasevkov v plju&ih primer-
nih za metastazektomijo, je treba kirursko
zdravljenje skrbno pretehtati pri vsakem
posamezniku, ki izpoljnjuje prej nastete splo-
$ne zahteve. Med primarne rake z najboljsi-
mi uspehi metastazektomije po padajodem
vrstnem redu Stejemo: osteogeni in mehko-
tkivni sarkom, rak testisov, rak debelega Cre-
vesa in danke, ginekoloske rake (maternica,
maternicni vrat), rak glave in vratu, rak doj-
ke, rak zlez slinavk, rak mehurja, rak ledvic
in maligni melanom. Povprecno 5-letno pre-
Zivetje dosega 48 % (5).

Dobre uspehe metastazektomije dose-
gamo pri mehkotkivnih sarkomih ter raku
debelega ¢revesa in danke. To velja tudi ob
ponovitvah plju¢nih zasevkov pod pogojem
popolnega nadzora primarnega raka. Pri dru-
gih rakih (melanom, karcinom ledvi¢nih celic,
tumorji glave in vratu, tumor dojke, endokri-
ni tumorji, tumorji Zelodca) je uspesnost
spremenljiva, a zadovoljiva. Tudi odstranitev
tumorjev zarodnih celic dosega zelo dober
uspeh (1, 2, 5, 24).

Slika 1 prikazuje pricakovano 5-letno pre-
Zivetje po odstranitvi plju¢nih zasevkov raz-
li¢nih primarnih rakov (1):
¢ adenoidni cisti¢ni rak — 63 %,
¢ rak testisov — 60 %,
¢ ploscatoceli¢ni rak glave in vratu — 40-50 %,
e rak debelega Crevesa in danke — 40 %,

e rak dojke — 30-50 %,
¢ mehkotkivni sarkom - 38 %,
¢ rak ledvi¢nih celic — 30-35 %,
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Izvor pljuénih metastaz

Slika 1. Pricakovano 5etno preZivetie po metastazektomiji (1).

¢ osteogeni sarkom — 20-57 %,
* maligni melanom - 4 %.

Dejavniki, ki vplivajo na ugodno prognosti¢no

napoved, so:

* vrsta primarnega raka,

¢ nizek histoloski gradus,

* odsotnost zasevkov v mediastinalnih
bezgavkah,

* radikalna odstranitev (resekcija R0),

e odsotnost raka v mikroskopskih robovih
odstranjenih zasevkov (odsotnost resekci-
je R1),

* dolg prosti Casovni interval od odkritja pri-
marnega raka do odkritja zasevkov oziro-
ma Casovni interval, dalj$i od 36 mesecev,

¢ majhno $tevilo plju¢nih zasevkov,

* dolg pri¢akovani podvojitveni ¢as,

e starost bolnika manj kot 40 let.

Stevilne Studije pa se pri tem tudi razhajajo.
Zadnje nakazujejo, da prosti ¢asovni interval
in prisotnost multiplih zasevkov nista klju¢na
dejavnika preZivetja, temvec je v vecini prime-
rov najpomembnej$a histologija primarnega
tumorja. Prav tako se bolniki z ozdravljenim
primarnim rakom in s ponovitvami plju¢nih
zasevkov klini¢no ugodno odzivajo na ponov-
ne metastazektomije: 5-letno preZivetje dose-

ga 46 %. Naceloma so bolniki po odstranitvi
plju¢nih zasevkov in recidivu zasevkov Se
vedno kandidati za ponovno operacijo (1, 2,
24-30).

ZAKLJUCEK

Ne glede na dana$nji medicinski napredek
v zgodnjemu odkrivanju in uspe$nejSem
zdravljenju raka je boj proti razsejanim rakom
$e vedno eden izmed pomembnejsih izzivov
v onkoloski kirurgiji. Bolnikov z ozdravljivim
tovrstnim rakom je malo. Prisotnost oddalje-
nih zasevkov namrec v vecini primerov pome-
ni napredovalo bolezen, pri kateri je kirurgija
kot glavna izbira zdravljenja Zal Ze neuspesna
oziroma nezadovoljiva. V takih primerih osta-
ja edino ucinkovito zdravljenje kemoterapi-
ja, kirurgija in radiologija (obsevanje) sta tu
predvsem paliativnega pomena. Kljub temu
pa v dolocenih primerih kirurska odstranitev
plju¢nih zasevkov ponuja ugodno prognozo.
Tak izid lahko pric¢akujemo predvsem v skrb-
no izbrani populaciji bolnikov, pri katerih je
bil primarni tumor uspes$no zdravljen in je
bila doseZena popolna odstranitev vseh zasev-
kov.
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