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UVOD

Karcinom `elodca velja tako v svetu kot pri nas za bolezen
s slabo prognozo. Petletno pre`ivetje bolnikov v stadiju Ia je
78 %, v stadiju Ib 58 %, stadiju II 34 %, stadiju IIIa 20 %,
stadiju IIIb 8 % in v stadiju IV 7 % (1).

V letu 2002 je bilo v Republiki Sloveniji odkritih 443 novih
bolnikov s karcinomom `elodca (270 mo{kih, 173 `ensk).
Bolezen je bila omejena na `elodec pri 99 bolnikih (22 %),
pri 161 bolnikih (36 %) raz{irjena na podro~ne bezgavke,
metastatsko bolezen je imelo 127 bolnikov (29 %), 56
bolnikov (13 %) pa ni imelo opredeljene raz{irjenosti
bolezni (2).

@e ob diagnozi imata pribli`no dve tretjini bolnikov
lokoregionalno raz{irjeno ali metastatsko bolezen. Kar pri
40–50 % bolnikih je bolezen ocenjena kot neresektabilna
`e ob postavitvi diagnoze, srednje pre`ivetje teh bolnikov je
od 6 mesecev do 1 leta (1). 

V skupini resektabilnih rakov je petletno pre`ivetje
radikalno operiranih bolnikov samo 30- do 40-odstotno (3).
Bolezen se ponovi kar v 75 % primerih in v 40–65 %
primerov je ponovitev lokalna in/ali regionalna (4, 5).

Številne raziskave bolnikov po radikalni resekciji karcinoma
`elodca so dokazale, da je pre`ivetje pri njih bolje, ~e
prejmejo {e pooperativno radiokemoterapijo (6–14). Glede
na izsledke teh raziskav se je v zadnjih letih tako zdravljenje
uveljavilo v ZDA ter nekaterih evropskih in neevropskih
dr`avah kot standardno dopolnilno zdravljenje bolnikov z
lokoregionalno raz{irjenim karcinomom `elodca.

V Sloveniji smo program pooperativnega zdravljenja z
radiokemoterapijo pri bolnikih z nemetastatskim
karcinomom `elodca v stadiju bolezni Ib-IV vpeljali v
standardno klini~no prakso leta 2001.

ZDRAVLJENJE

Ve~ina bolnikov je operiranih v dveh ve~jih kirur{kih
centrih (Klini~ni center v Ljubljani in Univerzitetna
bolni{nica Maribor), posamezni pa tudi v eni od osmih
perifernih bolni{nic.

Bolniki so po operaciji predstavljeni na multidisciplinarnem
konziliju, ki ga sestavljajo kirurg, onkolog radioterapevt in
internist onkolog. Za pooperativno zdravljenje z
radiokemoterapijo se odlo~imo pri bolnikih po radikalni
resekciji karcinoma `elodca, s patolo{kim stadijem bolezni
Ib–IV, vendar brez sistemskega razsoja. Gre za dopolnilno
zdravljenje, katerega namen je zmanj{ati dele` ponovitev
bolezni in podalj{ati pre`ivetje.

Preiskave pred pooperativnim zdravljenjem

Pred za~etkom pooperativnega zdravljenja vsak bolnik
opravi klini~ni pregled in odda kri za osnovne krvne
preiskave. Tako izklju~imo bolnike s pomembnej{imi
sr~nimi, jetrnimi in ledvi~nimi boleznimi ter bolnike v slabi
splo{ni kondiciji (> 1 po WHO), ki niso primerni za
pooperativno zdravljenje z obsevanjem in kemoterapijo.
Preiskave za izklju~itev metastatske bolezni (rentgen ali CT
prsnega ko{a, UZ ali CT trebuha) bolniki opravijo `e pred
operacijo.

Vsi bolniki prejmejo ustna in pisna navodila o ravnanju
med radiokemoterapijo, shemo pooperativnega zdravljenja
z radiokemoterapijo, kontaktne telefonske {tevilke in urnik
dela le~e~ih onkologov radioterapevtov ter podpi{ejo
privoljenje za zdravljenje z obsevanjem.

Pooperativno zdravljenje

Pooperativno zdravljenje vklju~uje so~asno aplikacijo KT in
obsevanja (slika 1).

Bolnike obsevamo na linearnem pospe{evalniku s
fotonskimi `arki energije 5–15 MV, 5 dni v tednu (od
ponedeljka do petka) po 1,8 Gy na dan. V obsevalno polje
zajamemo le`i{~e primarnega tumorja in obmo~je
regionalnih bezgavk z varnostnim robom 1,5–2 cm.
Obsevamo z dvema nasprotno usmerjenima snopoma
`arkov. Celokupna doza zna{a 45 Gy.

Kombinacija kemoterapevtikov vklju~uje pet fluorouracil (5-
FU) in kalcijev folinat. V enem ciklu bolniki prejmejo 5-FU
v bolusu, v odmerku 425 mg/m2/dan i.v., skupaj s
kalcijevim folinatom v odmerku 20 mg/m2/dan, 5 dni
zapored. Cikli se ponavljajo na 28 dni. Obsevanje
priklju~imo drugemu in tretjemu ciklu kemoterapije, katerih
intenziteto reduciramo in ki vklju~ujeta {tiri (2. cikel)

Slika 1: Shema zdravljenja.
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oziroma tri (3. cikel) aplikacije kemoterapevtikov (glej sliko
1). Po obsevanju bolniki prejmejo {e dva petdnevna cikla
kemoterapije.

Pri huj{ih toksi~nih sopojavih med zdravljenjem dozo
obsevanja in/ali kemoterapije prilagajamo bolnikovemu
trenutnemu stanju. V redkih primerih je potrebna za~asna
ali trajna prekinitev pooperativnega zdravljenja.

Sopojavi med pooperativnim zdravljenjem z
radiokemoterapijo pri bolnikih po operaciji karcinoma
`elodca

Najpogostej{i stranski u~inki so:

1. mukozitis: priporo~amo intenzivno ustno higieno,
izpiranje ust z `ajbljevim ~ajem.

2. radiodermatitis v obsevanem obmo~ju: med obsevanjem
ko`e ne ma`emo z nobeno kremo. Svetujemo uporabo
neagresivnih mil. 

3. te`je po`iranje zaradi ezofagitisa, ki je lahko posledica
radiomukozitisa ali glivi~nega vnetja. Priporo~amo
antimikotike in prilagoditev konsistence hrane.

4. slabost in bruhanje: priporo~amo antiemetike.
5. oku`be: ogro`eni so predvsem bolniki z nevtropenijo,

kajti pri njih se lahko v nekaj urah razvije febrilno stanje
(febrilna nevtropenija je v onkologiji urgentno stanje), s
posledi~no septikemijo in sepso, ki je v polovici
primerov smrtna. Potrebno je takoj{ne ukrepanje:
opredelitev oku`be z odvzemom ku`nin in kontrola
hemograma z diferencialno krvno sliko in vnetnimi
parametri ter uvedba ustreznega antibiotika.

6. utrujenost: svetujemo ustrezen po~itek.
7. izguba telesne te`e: svetujemo u`ivanje hiperkalori~ne

hrane.

Preiskave med pooperativnim zdravljenjem

Bolniki so praviloma pooperativno zdravljeni ambulantno.
Enkrat tedensko opravijo klini~ni pregled in oddajo kri za
osnovne hematolo{ke in biokemi~ne preiskave. ^e se
pojavijo huj{i ne`eleni sopojavi zdravljenja bolnika
hospitaliziramo, mu nudimo potrebno podporno zdravljenje
in/ali prilagodimo zdravljenje z obsevanjem in
kemoterapijo.

SLEDENJE PO ZDRAVLJENJU

Bolnike 5 let po kon~anem zdravljenju sledimo z
izmeni~nimi kontrolami pri kirurgu in pri nas. Prvi dve leti
po zdravljenju ga kontroliramo vsake tri mesece s klini~nim
pregledom, osnovnimi krvnimi preiskavami in tumorskimi
markerji CEA in CA19-9. Vsaj enkrat letno mora opraviti UZ
ali CT trebuha in rtg ali CT plju~ ter endoskopski pregled
zgornjih prebavil. Znano je, da se 80 % ponovitev bolezni
karcinoma `elodca pojavi v prvih dveh letih po zdravljenju.
Po dveh letih sledenja podalj{amo kontrolne preglede na 6
mesecev, ravno tako izmeni~no pri nas in kirurgu. Po petih
letih sledenje bolnika prevzame splo{ni zdravnik, kontrole
pri nas niso ve~ potrebne.
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