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GERMINALNT TUMORJI MOD

Mar jeta Stanovnik

I. EPIDEMIOLOGIJA IN ETTIOLOGIJA

Tumorji moda zajemajo samo okoli 1 % vseh malignomov pri moskih, pred-
stavljajo pa najpogostejSi solidni tumor pri moskih, starih od 20 do
40 let. Spadajo med redke solidne tumorje, ki so v visokem odstotku
ozdravljivi tudi v napredovalem stadiju. Po podatkih Registra raka za
leto 1986 beleZimo v Sloveniji na leto 32 novih primerov, kar je 3,3
primerov na 100.000 prebivalcev. Vzrok za nastanek raka mod Se vedno
ni dokoncno pojasnjen. Edini do danes dokazani rizidni pokazatelj je
kriptorhizem; najdemo ga v anamnestidnih podatkih pri 12 % bolnikov

z rakom na modih. Pri mo3kih s kriptorhizmom (ne glede na vrsto in
das operacije) obstaja 10 do 40-krat velja verjetnost, da bodo zbo-
leli za rakom mod. Operacija kriptorhizma, opravljena pred 6. letom
starosti, zmanjSuje to tveganje. Nimamo pa dokaza, da bi vnetje, po3-
kodba ali obsevanje moda povedali tveganje za razvoj rakave bolezni
mod.

IT. PATOHISTOLOGIJA

Skoraj vse vrste raka v modu so germinalnega izvora. Manj kot 5 % tu-
morjev nastane v stromi, mezenhimu in paratestikularnih strukturah.
Najpogostej$i negerminalni tumor v modu je limfom.

Germinalne tumorje moda delimo v dve veliki skupini: seminome in ne-
seminome. Seminomi izhajajo iz spermatocita, neseminomi pa nastanejo
med razvojem posameznih kliénih listov zarodka. Tako nastane embrio-
nalni karcinom,v dobi blastocele, teratom , Yolk-~sac tumor in horio-
karcinom pa tedaj, ko so Ze razviti embrij, amnion, rumenjakova vre-
da in posteljica (slika 1).

Tumor ji moda imajo glede na histolosSko vrsto razlidno razvojno pot.
Vsi metastazirajo limfogeno in hematogeno (bezgavke ob aorti, v plju-
¢ih). Metastaze v drugih parenhimskih organih (v jetrih, moZganih,
kosteh) so redkejse.

Tumorji so lahko v &isti obliki ali, Se pogosteje, me3ani, kot npr.
seminom in neseminom, embrionalni karcinom in horiokarcinom, terato-
karcinom in Yolk-sac tumor itd.

Dr. Marjeta Stanovnik, OnkoloSki institut, Zaloska 2, Ljubljana
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Cisti seminomi (40 do 50 % vseh tumorjev mod) so pogostejsi pri mos-
kih, starejsih od 30.7 let. Pogostejsi so tudi prl moskih s krlptor—

hizmom (prisotnim ali v anamnezi). Rastejo potasi, tudi vel let, in

metastazirajo v zaletku limfogeno, kasneje pa tudi hematogeno.

Za embrionalnim karcinomom in teratomom zbolevajo navadno mlajs$i mos-
ki med 20. in 30. letom starosti. Dve tretjini teh tumorjev so ¢isti
embrionalni karcinomi, ostali imajo primesi teratomskih elementov
(teratokarcinomi). Ti tumorji rastejo hitro in tudi hitro metastazi-
rajo v bezgavke, pljuca in jetra.

Cistih horiokarcinomov je malo. Obicajno se pojavljajo skupaj z dru-
gimi vrstami germinalnih tumorjev. Hitro metastazirajo, in to hemato-
geno, v pljuda, jetra in moZgane.

Yolk-sac tumor je pogostej$i pri otrocih. Pri odraslih ga najdemo
skupaj z embrionalnim karcionomom ali teratomom.

III- DIAGNOZA

A. Bolezenska znamenja

1. povedano, trdo, gréasto, obidajno nebolede modo; spremembe na
modu bolnik pogosto opazi Sele po manj$i poskodbi ali vnetju
obmodka,

2. boleline v kriZu, zaradi povedanih retroperitonealnih bezgavk,
ki so vdasih tako velike, da bo¢ijo trebudno steno,

3. ginekomastija zaradi prisotne horiokarcinomske komponente,

4. hemoptiza in kaSelj pri pljudnih metastazah, ob mo¢no napredo-
vali bolezni.

B. Diferencialna diagnoza

1. hidrokela se pri tumorjih moda pojavlja pri 10 % bolnikov;
lahko jo presvetlimo, medtem ko tumorja ne moremo,

2. vnetje nadmodka, pri katerem gre za akutno povedanje moda z
boledino, temperaturo in dizuriénimi teZavami; po antibiotic-
nem zdravljenju morajo simptomi izginiti v 10 dneh,

3. varikokela - zadebeljene vene ob semenskem povesmu,

4, spermatokela - cisticne mase ob modu, ki se dajo presvetliti.

C. Tumorski markerji (oznalevalci)

Prl ved kot 90 % bolnikov z neseminomskim tumorjem moda tumor izlo-
da posebne snovi, ki jih lahko dolo¢imo v _serumu. Specific¢na sta dva
markerja: <~ -FP (alfa-feto protein) in /; HCG (beta-horiogonado-



tropin). Tretji marker, LDH (laktatdehidrogenaza) je nespecificen,
vendar pomemben pri spremljanju bolezni. o -FP izlodajo celice Yolk-
sac tumorjev in je pogost take pri embrionalnih karcinomih kol pri
Yolk-sac tumorjih. Nikoli ga ne najdemo pri &istih seminomih ali.éi-
stih horiokarcinomih. Izlocajo ga tudi celice primarnega jetrnega ra-
ka. Poloviéna Zivljenjska doba tega markerja v serumu je 5 dni.

/2 _HCG izlodajo horionski elementi v tumorju. V serumu normalnih mos$-
kih nikoli ne doseZe patoloskih vrednosti. ZviSan je tudi pri 10 %
bolnikov s seminomom.

LDH je obidajno zvisan pri napredovali bolezni. Pri patoloskih vred-
nostih je to lahko dober marker, ki nam pomaga pri spremljavi bolez-
ni, posebno pri seminomih, kjer ostala dva markerja nista prisotna
(slika 2):

Slika 2.

Pogostnost tumorskih markerjev pri raku moda

histoloska vrsta % bolnikov
beta HCG % alfa-feto protein %

seminom 10 <1
embrionalni karcinom z elementi

teratoma ali brez njih 65 =170
horiokarcinom 100 ~=1
Yolk-sac tumor <1 100

¢. Laboratorijske preiskave

1. rutinski hematolod$ki in biokemiéni testi,

2. rtg. p.c. - 2a odkrivanje pljucnih ali mediastinalnih metastaz,

3. UZ trebuha - za prvo orientacijo in kasnej$o spremljavo bolez-
ni,

L, CT plju¢ in/ali trebuha - za natandnej$o opredelitev velikosti
in poloZaja metastaz,

5. bipedalna limfografija pri seminomih - za odkrivanje normalno
velikih, vendar maligno spremenjenih bezgavk,

6. dolotitev tumorskih markerjev,

7. citoloSka punkcija metastaz - za mikroskopski dokaz razsoja
(supraklavikularne bezgavke, jetra) bolezni.



IV. STADIJ BOLEZNI IN PROGNOSTICNI DEJAVNIKI

Pred zaletkom zdravljenja je pri vsakem bolniku potrebno ugotoviti
obseznost bolezni, tj., doloditi stadij bolezni. Zato mora vsak bol-
nik najprej opraviti vse potrebne laboratorijske preiskave. Glede na
obseZnost bolezni razdelimo bolnike po teh bolezenskih stadijih:

stadij I. - tumor je omejen samo na modo,

stadij II.a - metastaze v retroperitonealnih bezgavkah so manjse
od 3 cm,

stadij II.b - metastaze v retroperitonealnih bezgavkah so vedje od
3 cm,

stadij III. - metastaze so tudi v bezgavkah nad prepono in v paren-

himskih organih.

Bolnike pa zaradi laZje preglednosti razdelimo tudi v take z lokore-
gionalno boleznijo (stadij I in II.a) in tiste z napredovalo bolez-
nijo (stadij II.b in III.).

Prognoza in prezivetje sta odvisna od:

- histoloske vrste tumorja (najslab3a prognoza je pri &istih horiokar-
cinomih, medtem ko vedina bolnikov s seminomom ozdravi),

- stadij bolezni (bolniki z lokoregionalno boleznijo ozdravijo sko-
raj v 100 % z napredovalo le v 70 - 80 %),

- vrednosti tumorskih markerjev (visoke vrednosti pomenijo slabso
prognozo),

- lokalizacije metastaz (pri jetrnih in moZganskih metastazah je
prognoza slab$a).

Prognoza je odvisna tudi od tega, v kak$ni zdravstveni ustanovi se
bolnik prvi¢ zdravi (centri z veé izkusSnjami imajo boljSe rezultate).

Z operativno korekeijo spusSlenega moda, izvrZeno pred 6. letom sta-
rosti, lahko zmanjSamo obolevnost, z zgodnjo detekeijo, s tem, da
pravodasno lo¢imo benigne spremembe od malignih, pa lahko bistveno
izbol jSamo preZivet je.

V. ZDRAVLJENJE

Nadin zdravljenja je odvisen od histolodke vrste tumorja in od raz-

Sirjenosti bolezni. Zdravljenje je kombinirano in vkljuduje kirurski
poseg, kemoterapijo in obsevanje. Prikazana shema zdravljenja je za-
radi lazjega razumevanja poenostavljena. (slika 3)
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Germinalni tumorji so moéno obdutljivi na obsevanje in citostatike.
Za obsevanje se odlodimo pri seminomih z majhnimi metastazami v bez-
gavkah, kjer ne pricakujemo relapsa bolezni in ne predvidevamo kas-
nejSega kirurskega in citostatskega zdravljenja. Pri obsevanih bol-
nikih je namred zaradi posledic obsevanja (fibroza, zmanjSana hema-
toloSka rezerva) kasnejSe kirursko ali citostatsko zdravljenje tez-

Je.

S citostatiki zdravimo bolnike z napredovalim seminomom in bolnike z
neseminomskim tumor jem, kadar pri operaciji retroperitonealnih bez-
gavk najdemo metastaze ali kadar je bolezen Ze v zaletku razSirjena.

Zdravimo tako, da kombiniramo ved citostatikov, ki imajo v dobi de-
litve celice razlicno prijemali3de in razlidne stranske $kodljive
udinke. Najudinkovitejsa je kombinacija teh treh citostatikov: cis-
platina (platinol), etopozida (vepesid) in bleomicina. Samostojno
ali skupaj s temi zdravili uporabljamo Se ifosfamid (holoxan), vin- °
kristin (onkovin), vinblastin (velbe) in adriamicin.

Zdravila dajemo v dolodenih dasovnih presledkih (na 2,3,Y4 tedne) in
v odmerkih, izradunanih na bolnikovo telesno povrSino ali teZo. Od-
merke zdravil in dasovne razmake uravnavamo glede na Skodljive stran-
ske udinke posameznih citostatikov.

Najpogostej$i stranski udinki citostatikov so lahko takojs$nji ali
kasni.

Takojsnji: - izpadanje las,
- zavrto delovanje kostnega mozga,
- slabost, bruhanje,
- razjede sluznic,
- zvisSana telesna temperatura,
- hipersenzitivne reakei je,
- ledvicéna odpoved,
- driska, zaprtje.

Kasni: - pljuéna in koZna fibroza,
- okvara Zivecev in sluha,
- zaprtje,
- okvara miokarda,
- kroniéna odpoved ledvic.

Samd zivljenje ogrozujoli Skodljivi stranski udinki zdravil (zavrto
delovanje kostnega mozga, ulceracije, ledviéna odpoved) zahtevajo

zalasno prekinitev ali spremembe nacina zdravljenja. Ce je zdravlje-
nje uspedno, Skodljivi stranski udinki obidajno ne pustijo posledic.

Bolniki so ponovno sposobni za redno delo 2 - 6 mesecev po koncanem
zdravl jenju.

11
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KIRURSKO ZDRAVLJENJE TUMORJEV MODA

MiloS Kralj

KirurSko zdravljenje tumorjev moda poteka v treh fazah:

1. odstranitev primarnega tumorja,

2. odstranitev vidnih ali skritih metastaz v bezgavkah retroperi-
tonealnega prostora pri neseminomskih tumorjih,

3. odstranitev oddaljenih metastatskih tumorjev.

ODSTRANITEV PRIMARNEGA TUMORJA

Maligni tumor moda odstranimo tako, da napravimo radikalno orhidek-
tomijo in istolasno visoko ligaturo semenskega povesma v predelu no-
tranjega ingvinalnega obroda. Dostop je vedno ingvinalen. Ta postopek
olajSa odstranitev primarnega tumorja in dopu$ca zelo majhno moZnost,
da bi priSlo do lokalnega recidiva. Hkrati daje patologu potrebno
tkivo za toéno ugotovitev histoloske diagnoze tumorja in presojo ob-
sega lokalne invazi je.

ODSTRANITEV VIDNIH ALI SKRITIH METASTAZ V BEZGAVKAH RETROPERITONE-
ALNEGA PROSTORA PRI NESEMINOMSKIH TUMORJIH

Prve in druge faze operacije navadno ne opravimo istodasno. Sele ko
dobimo tolno patohistolosko karakteristiko tumorja, se odlodimo za
nadal jnje zdravljenje. Ce gre za seminom, bolnika samo obsevamo ali
mu damo kemoterapevtike, ker je ta tumor za obe vrsti terapije zelo
obdutljiv. Ce smo tumor pravilno obravnavali, to je, de smo izvedli
radikalno orhidektomijo, in ga nato obsevali ali mu dali kemotera-
pevtike, nadaljnja terapija ni potrebna. Pri malignih tumorjih moda,
ki niso ¢isti seminomi, napravimo v drugi fazi kirursko eksploracijo
retroperitonealnega prostora. Pri nas napravimo rutinsko transabdo-
minalno retroperitonealno limfadenektomijo. To operacijo lahko naredi-
mo kompletno obojestransko, tako da odstranimo vse bezgavke ob aorti,
veni kavi in iliakalnih zilah, in to od renalnih hilusov navzdol vse
do notranjih ingvinalnih obrocev. Ta operacija je zelo radikalna in
jo naredimo v primerih, ko so retroperitonealne bezgavke povecane in
Ze zajete v maligni proces. Posledica te operacije je namrec¢ "impo-
tentia generandi". Bolnik ima po tej operaciji normalno erekcijo in
orgazem, vendar brez izliva semena, ker se pri tej radikalni opera-
ciji unidijo oziroma odstranijo gangliji, ki so odgovorni za ejaku-
lacijo. To predstavlja za bolnike, ki so ponajved mladi in Zelijo

Prim. dr. Milos Kralj, Univerzitetna uroloska klinika, Ljubljana
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imetl otroke, velil problem. Zato danes pri bolnikih, ki so v I. ali
1I. A stadiju bolezni, napravimo takoimenovano selektivno limfade-
nektomijo, in sicer enostransko, s katero odstranimo bezgavke samo
na strani tumorja. S tem ohranimo torakolumbalne simpatiéne gangli-
je od Th XII do LIII, ki so odgovorni za ejakulacijo. Pri tej opera-
eiji moramo biti zelo previdni, ker ni tako radikalna kot obojestran-
ska limfadenektomija. Zato moramo med operacijo poslati bezgavke v
preiskavo, imenovano Wzmrzli rez", in &e so negativne, lahko napra-
vimo zgoraj opisano enostransko limfadenektomi jo. NaSe vodilo je od-
stranitev vseh zajetih bezgavk. V primeru, ¢e tumor sega nad renalni
hilus, napravimo takoimenovano razsirjeno retroperitonealno limfa-
denektomijo, pri kateri odstranimo tudi bezgavke nad renalnim hilu-
som. Za selektivno limfadenektomijo morajo biti izpolnjeni tile U
pogoJji:

1. bezgavke v retroperitonealnem prostoru ne smejo biti makroskop-
sko povedane,

2. pred orhidektomijo ne sme biti napravljena nobena operacija v
ingvinoskrotalnem predelu,

3. histolo$ka preiskava po orhidektomiji ne sme pokazati preraSda-
nja tumorja v obmodek, semensko povesmo ali skrotalno steno,

4, med operacijo moramo histolodko pregledati bezgavke. Bezgavke
iz mejnega podrodja morajo biti brez metastaz. Po selektivni lim-
fadenektomiji je ohranjena ejakulacija pri ved kot 75 % bolnikov.

Danes je citostatska terapija zelo uspesna. Zato operiramo tudi mno-
ge bolnike, ki so bili v TIT. ali IV. stadiju bolezni, ker po cito-
statski terapiji oddaljene metastaze izginejo, z limfadenektomijo pa
odstranimo preostanek tumorja, ki pa je najvedkrat Ze unicen. To ope-
racijo napravimo zato, ker nismo do kraja preprifani, da je citosta-
tik tumor zares popolnoma unic¢il in ali niso v centru tumorja moda le
%e Zive celice. To velja tudi za velike retroperitonealne tumorje se-
minomskega tipa, za katere smo dejali, da so zelo obdutljivi za ob-
sevanje in citostatike. Tudi pri teh preostanek tumorja odstranimo z
retroperitonealno limfadenektomijo.

ODSTRANITEV ODDALJENIH METASTATSKIH TUMORJEV

Tumorji moda zelo radi metastazirajo v pljua. Po citostatskih kurah
metastaze v pljuéih najveckrat izginejo. Ce pa preostane kak solita-
ren tumor v pljudih, ga lahko operativno odstranimo. Prav tako lahko
odstranimo tudi solitarne tumorje iz jeter, vendar so metastaze v
jetrih zelo redke, tako kot so redke tudi v moZganih. MoZnost odstra-
nitve tumorja iz moZganov je le teoreticna.

14



ZAKLJUCEK

Pri malignih tumorjih moda je kirurska odstranitev osnovno zdravlje-
nje. Ta operacija bi povsem zadostovala, ¢e ne bi obstajala nevar-
nost, da se je tumor razdiril v retroperitonealni prostor. Tega se-
veda ne moremo nikoli zagotovo vedeti. Izkusnje kaZejo, da so pri

37 % tumorjev moda metastaze prisotne Ze takrat, ko pride bolnik
prvi¢ k zdravniku. Zato pri neseminomskih germinalnih tumorjih tes-
tisa vedno napravimo 3e limfadenektomijo. V kolikor s preiskavami ne
dokazemo razSirjenosti bolezni v retroperitonealne bezgavke, naredi-
mo selektivno limfadenektomijo, katere prednosti so, da je operativ-
ni poseg majhen, hkrati pa nam uspe ohraniti ejakulacijo. Ce pa so
retroperitonealne bezgavke zajete v proces, napravimo obojestransko
retroperitonealno limfadenektomijo. To lahko storimo takoj po prvi
operaciji, ée gre za prvi ali drugi A stadij bolezni. Ce pa so retro-
peritonealne bezgavke modno povedane, damo najprej 2-3 kure citosta-
tikov in Sele nato napravimo retroperitonealno limfadenektomijo. Od-
dal jene metastaze odstranimo vedno Sele potem, ko je bolnik prejel
citostatik, v koliko seveda metastaze niso Ze izginile.
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RADIOTERAPTJA PRI SEMINOMU TESTISA (MODA)

Franc MAROLT

UvoD

Rak moda je redka bolezen, saj je Stevilo teh bolnikov le okrog 1 %
od vseh na novo odkritih bolnikov z rakom. K1ljub temu so to najpogo-
stej$i maligni tumorji pri mo$kih v starosti 15 do 35 let. Glede na
histoloSko sliko in naéin zdravljenja delimo te bolnike v dve skupi-
ni:

a. bolniki s ¢istim seminomom,

b. ostali bolniki z rakom moda.

V prvi skupini je 40 do 50 % vseh bolnikov z rakom moda.

Seminom Je radiosenzibilen tumor, zato je obsevanje Se vedno naJpogo—
stejdi nadin zdravlJenJa Na ta, Ze dolgo leta neizpremenjen naéin
zdravl jenja vplivajo 3e naslednJe okoliséine:

- Sirjenje bolezni je tipiéno (prvi zasevki so vedno v retroperitone-
alnih bezgavkah),

- bolezen ugotavljamo pri pribliZno dveh tretjinah bolnikov Ze v za-
cetnih stadijih.

Osnova za pravilno naértovanje zdravljenja sta natanéna histolosSka

diagnoza in ugotovljen stadij bolezni. Cilj obsevalnega zdravljenja

bolnikov s seminomom je v vsakem primeru ozdravitev bolnika.

Potem ko pri bolniku ugotovimo tumor v medu, priénemo zdravljenje ta-
ko, da najprej napravimo orhiektomijo, to je izrezZemo modo.

S histolo$ko preiskavo odstranjenega moda potrdimo diagnozo, nato
naredimo preiskave, s katerimi dolodimo stadij bolezni. Pomembne so
predvsem rentgenske preiskave. Z bipedalno limfografijo in s CT tre-
busne votline ugotavljamo limfogene metastaze v retroperitonealnih
bezgavkah.

Pri bolnikih s seminomom napravimo obe preiskavi, ker je pri eni sa-
mi preiskavi moZnost napadne doloditve stadija pribliZno 35 %. Razen
tega nam je prikaz bezgavk potreben za natandno za¢rtanje obsevane-

ga podrodja.

Poleg opisanih napravimo $e nekatere druge preiskave, ki so navedene
v predavanjih drugih avtorjev.

Prim. dr. Franc Marolt, Onkolo3ki insStitut , Zaloska 2, 61000 L jub-
1ljana
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Po zakljudenih preiskavah uvrstimo bolnika glede na ugotovljeno sta-
nje v enega od treh stadijev bolezni:

I. stadij: bolezen je omejena na testis, metastaz nismo ugotovili,
II. stadij: ugotovljene so limfogene metastaze v retroperitoneju,

II.a zadetne metastaze v retroperitoneju
II.b napredovale metastaze v retroperitoneju,

ITI. stadij: oddaljene metastaze:

limfogene metastaze nad trebusno prepono in/ali hematogene me-
tastaze.

INDIKACIJE ZA OBSEVANJE

Stadij T

Pri bolnikih s seminomom testisa, stadij I, obsevamo preventivno pre-
del istostranskih iliakalnih in paraaortnih bezgavk do vkljuéno TH
12. V obsevano podrodje je zajeta tudi brazgotina po ingvinalni or-
hiektomiji. Namen obsevanja je sanacija mikrometastaz v retroperito-
nealnih bezgavkah. Verjetnost, da so bezgavke prizadete, je priblizno
15 %. Na to sklepamo na osnovi zakljuckov v zadnjih letih, ko so po
orhiektomiji opustili preventivno obsevanje in obsevali, le bolnike,
pri katerih se je bolezen kasneje ponovila. Za rutinsko zdravl jenje
pri stadiju I Se vedno priporogajo preventivno obsevanje ker se si-
cer sredujemo z naslednjimi tefavami: na redne kontrolne preglede in
preiskave morajo vsi bolniki prihajati najmanj tri leta, ponovitev
bolezni (relaps) teZko odkrijemo dovolj zgodaj, ker tumorski marker-
ji pri seminomu niso dovolj sprecifiéni, bolniki Zivijo ves ta Cas

v strahu pred poslabSanjem bolezni in ob relapsu ugotavl jamo Ze tudi
oddal jene metastaze.

Stadij I1

Obsevanje je kot monoterapija indieirano tudi v primeru obstoja za-
detnih limfogenih metastaz v retroperitonealnih bezgavicah. Zdravlje-
nje je podobno tistemu pri bolnikih s stadijem I, le da prizadete
bezgavke obsevamo z nekoliko vedjo dozo. Se vedno je odprto vprasa-
nje pomena preventivnega obsevanja bezgavk v mediastinumu in supra-
Klavikularnih bezgavk. Za ta nac¢in zdravljenja se odlocamo pri vsa-
kemu bolniku posebej. Prav tako ostaja odprto vprasanje, kdaj naj
pri napredovali bolezni v drugem stadiju prifnemo zdravljenje s kemo-
terapijo in z dodatnim obsevanjem prizadetih bezgavk. Kombinacija
obeh vrst zdravljenja se je izkazala za bol] utinkovito kot pa sama
radioterapija.
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Stadij ITI

Zdravl jenje priénemo s polikemoterapijo in nato dodatno obsevamo pod-
rodja, kjer smo ugotovili obstoj metastaz. Stevilo obsevanih bolni-
kov s stadijem II.b in III je zelo majno.

TEHNIKA OBSEVANJA

Tehnika obsevanja je standardna. Bolnike obsevamo na linearnem akce-
leratorju z dvemi opozitnimi polji z Zarki X, z energijo 8 MeV. Pod-
rofje, ki ga obsevamo, prikazuje slika 1. Zgornja meja obsevanega po-
lja je med 11. in 12. prsnim vretencem. Obsevamo paraaortne bezgavke
in istostranske iliakalne bezgavke do pribliZno zgornjega roba simfi-
ze. V obsevano podroéje je zajeta tudi pooperativna brazgotina po
orhiektomiji. Bolnik se pri obsevanju obrada. S hrbtne strani $éiti-
mo ledvici, v kolikor sta v obsevanem podroéju. Dnevna doza je 150
CgY. Obsevamo 5 x tedensko do skupne tumorske doze 3000 CgY. Ta doza
zadoSda za sanacijo mikrometastaz. Pri bolnikih s prvim stadijem bo-
lezni je s tem zdravljenje zakljuCeno. Pri stadiju II a apliciramo
dodatno v Stirih frakeijah 6 Gy na podrodje dokazanih metastaz, to-
rej do skupne doze v tem predelu 36 Gy. Cas obsevanja je tako 4-5
tednov. Pri napredovalih stadijih, ko obsevamo bolnike po predhodni
kemoterapiji, so obsevalna polja planirana za vsakega bolnika pose-
bej. Apliciramo 3000 CgY.

REZULTATI ZDRAVLJENJA

Namen zdravljenja je ozdravitev bolnika. Dolgoletne izkudnje oz. sta-
tistiéni podatki kazejo, da je verjetnost ozdravitve po obsevanju pri
bolnikih v zadetnih stadijih blizu 100 %. 5- in 10-letnih preZivetij
brez znakov bolezni je v vseh poroéilih veé kot 90 %. Tak3ne rezulta-
te dosegamo tudi v nasem inStitutu.

STRANSKT UCINKI

akutni: K1ljub razmeroma obseZnemu podrodju, ki ga obsevamo, so bol-
nikove teZave med obsevanjem in neposredno po njem manjse
kot pri drugih nadinih obsevanja, to pa zaradi niZje doze,
ki jo apliciramo. Motnje v delovanju prebavnega trakta in
spremembe v krvni sliki se pojavljajo zgolj sporadilno; ne
vplivajo na konéne rezultate in samo podaljsajo das zdrav-
ljenja. Subjektivne teZave, ki se pojavljajo med obsevanjem,
lahko odpravimo z medikamentozno terapijo.
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kronidni: Najpomembnej3i stranski ucinek obsevanja je zmanj$anje fer-
tilnosti oz. zmanjSana oploditvena sposobnost bolnikov. V
naSem inStitutu te komplikacije zadnjih 10 let skupaj z
1 jubl jansko ginekolosko kliniko sistematiéno spremljamo.
Predmet nasih nadaljnjih raziskav bo ugotavl janje moznosti
za zmanjSanje Stevila teh komplikacij, ob zas¢iti zdravega
testisa med obsevanjem.

ZAKLJUCEK

Obsevalno zdravljenje je standarden naéin zdravljenja bolnikov s se-
minomom testisa v zadetnih stadijih bolezni. Uspehi zdravljenja so v
primerjavi z zdravljenjem drugih vrst raka zelo dobri. Namen zdrav-
ljenja je praktiéno vedno ozdravitev. Pet- in desetletnih preZivetij
Jje skoraj 100 %. ResnejSih komplikacij pri tem nac¢inu zdravljenja ne
opaZamo. Kasnim komplikacijam se izognemo z za3dito zdravega testisa
med obsevanjem. Pri bolnikih z napredovalo boleznijo predstavlja ob-
sevanje dodatno zdravljenje k predhodni polikemoterapiji.
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Slika 1: Shema obsevanja bolnika s seminomom
desnega testisa
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ALI LAHKO OZDRAVIMO BOLNIKE S SEMINOMOM IN OHRANIMO NJIHOVO
OPLODITVENO SPOSOBNOST?

Vil jem Kovad

K1ljuéne besede:

novotvorbe v modih

seminom

stranski uéinki onkoloSkega zdravljenja
analiza semenskega izliva
spermatogeneza

IZVLECEK

Bolnike z nenapredovalim seminomom moda lahko pozdravimo v skoraj
100 %, oploditvena sposobnost po onkoloskem zdravljenju pa je ohra-
njena pri dveh tretjinah teh bolnikov. Odlodamo se za taksen nadin
zdravljenja, ki je najbolj udinkovit, ki pa hkrati povzroda najmanj
trajnih okvar na bolnikovem organizmu.

Limfadenektomija retroperitonealnih bezgavk pri bolnikih z neseminom-
skimi tumorji testisov se danes izvaja menj radikalno kot vdasih. Ta-
ko se najlaze izognemo motnjam pri ejakulaciji, ki jih lahko naknad-
no po operaciji zdravimo z elektrostimulzcijo ali plastiéno operaci-
Jo.

Najpomembne jSe zdravilo v kombinirani kemoterapiji je éisplatin, ki
je na sredo manj gonadotoksiden kot nekateri drugi kemoterapevtiki.

Pooperativno obsevanje retroperitonealnih bezgavk lahko s sipanim
Zarcenjem sproZi motnje spermatogeneze, zzto med obsevanjem uporab-
ljamo posebne svindene za3ditne obloge, s katerimi nam je uspelo go -
nadno dozo zmanj$ati na eno tretjino oziroma na skoraj 1 % tumorske
doze.

Ker se pri vseh bolnikih ne moremo popolnoma izogniti nepopravljivim
okvaram oploditvene sposobnosti, se bolnixi lahko Ze pred zdravlje-
njem odlodijo za konzerviranje semenskega izliva.

Viljem Kovaé, dr. med., Onkolo3ki inStitut, ZaloSka 2, 61000 L jub-
1jana
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UvoD

Sodobno zdravljenje omogoda vedno StevilnejSim bolnikom z rakom dal j-
30 dobo preZivetja oziroma ozdravitev. Omenjeno spoznanje velja 3e
zlasti za bolnike s seminomom testisa, pri katerih je preZivetje brez
znakov bolezni skoraj 100 %, seveda, Ge bolezen odkrijemo v njenih za-
Getnih stadijih (1, 2). OnkoloSko zdravljenje (obsevanje, kemoterapi-
ja, kirurski posegi) Zal prizadeva funkcije mnogih organskih sistemov,
posledica tega pa je slabSa kvaliteta zivljenja po sicer uspesSnem
zdravl jenju.

V klinidni praksi se sredujemc z mladimi bolniki (v reproduktivni
dobi), ki si Zelijo po ozdravitvi ustvariti druzino in imeti otroke.
Zato je vaZno, koliko in za kako dolgo 2 onkolosko terapijo okvarimo
eksokrino funkeijo zdravih testisov (5) ter na kakSen naéin bi lahko
to funkeijo &im bolj ohranili (6).

VPLIV KIRURSKE TERAPIJE NA OPLODITVENO SPOSOBNOST

Bolniki s seminomom v zadetnih stadijih pridnejo zdravljenje s semi-
kastracijo (unilateralno orhiektomijo), ki ne vpliva bistveno na nji-
hovo plodnost. Kljub temu opaZamo po operaciji razliéne stopnje ok-
var spermatogeneze, kar si razlagamo S fiziénim in psihidnim stresom
ob operativnem posegu (6). Omenjene motnje se obidajno popravijo.

Pri bolnikih z neseminomskimi tumorji testisa ali z napredovalimi se-
minomi izvedemo poleg ingvinalne semikastracije tudi retroperitone-
alno limfadenektomijo. Po radikalni odstranitvi retreperitonealnih bez-
gavk pa so éesto opaZali okvarjeno inervacijo spolnih organov in mot-
nje ejakulacije (7). ZmanjSana oploditvena sposobnost je bila lahko
nepopravljiva, zato se sedaj odlofamo za manj radikalne operacije, ki
ohranjajo eksokrino funkeijo zdravega testisa (8, 9), kar se zdi bolj
uspesno, kot pa pooperativna elektrostimulacija ali dodatna plastid-
na operacija.

VPLIV KEMOTERAPIJE NA OPLODITVENO SPOSOBNOST

Bolnike z napredovalimi stadiji neseminomskih in seminomskih tumor-
jev zdravimo tudi s kemoterapévtiki (10), ki jih kombiniramo po do-
govor jenih shemah.

Vedno ved je porotil o Skodljivem vplivu citostatikov na &lovekovo
razmnoevalno sposobnost (11). Ceprav je bilo splosno sprejeto mne-
nje, da kemoterapija povzrofa sterilnost, je danes nesporno, da Je
okvara sposobnosti oploditve Sesto reverzibilna (v ved kot polovici
primerov), &e uporabljamo za zdravljenje cisplatin (12). Ta kemote-
rapevtik je tudi sicer najuspeSnejSe zdravilo pri zdravljenju raka
testisov.

24



VPLIV RADIOTERAPIJE NA OPLODITVENO SPOSOBNOST

Tudi ionizirajode sevanje lahko tako pri Zivalih kot pri &loveku okva-
ri eksokrino funkeijo testisov (13, 14). Po obsevanju zapaZamo zmanj-
Sano oploditveno sposobnost, ki se kaze v spremenjeni kakovosti semen-
skega procesa (6, 15).

Stopnja okvare je odvisna od:

- aplicirane doze,

- nadina frakecioniranja,

- kombinacije obsevanja z zdravili, ki povedujejo senzibilizacijo tu-
morja ali ki zaSfitijo zdravo tkivo,

- stopnje primarne oploditvene sposobnosti bolnikov (6, 13,16,17,18),

Bolnike s seminomom v nenapredovalem stadiju bolezni zdravimo s semi-
kastracijo in pooperativnim obsevanjem retroperitonealnih bezgavk
(1,2,6,10). Zdravega testisa ne obsevamo, vendar ta zaradi sipanega
Zardenja vseeno prejme dolodeno sevalno dozo. Ker je stopnja okvare
spermatogeneze odvisna predvsem od gonadne doze (6,14,16), se skusamo
sipanemu Zardenju &im bolj izogniti.

ZASCITA PRED SIPANIM ZARCENJEM V TASU OBSEVANJA

V Onkolodkem inStitutu v LJubljani uporabljamo kar tri vrste zaddite
pred sipanim Zaréenjem (6,19):

- S posebnimi svindenimi bloki, ki jih namestimo ob izhodu Zarkov iz
linearnega pospeSevalnika, skuSamo ¢im bolj natancno omejiti obse-
valno polje in zmanjsati penumbro.

- Ko se bolnik obseva odspredaj, mu testis namestimo v svinéen kon-
tejner (kontaktna zaséita).

— Ko se bolnik obseva odzadaj, uporabljamo stojalo, ki ga namestimo
na glutealno regijo, tik ob obsevalno polje in mesto prekri jemo
s svindenimi zas$éitnimi oblogami (kontaktna zasdita).

Na ta nadin lahko izredno zmanjSamo obsevalno dozo, ki jo prejmejo
gonade. Ta doza zna$a brez zaSCitne obloge 4,2 % aplicirane tumorske
doze, z zastitno oblogo pa le blizu 1 % (19). Seveda se pri tem moc-
no zmanj$a tudi okvara spermatogeneze (6).

PREGLED IN KONZERVIRANJE SEMENSKEGA IZLIVA

Veliko bolnikov s rakom testisov ima Ze pred zdravljenjem nekoliko
okvarjeno spermatogenezo (6, 9). Zdravljenje raka (kirursko, kemo-
terapevtsko, obsevalno) pa mu lahko dodatno okvari oploditveno spo-
sobnost, kar je lahko pri nekaterih bolnikih nepopravljivo (8, 12).
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7ato vsakemu bolniku Ze pred zdravljenjem povemo, da ima moZnost kon-
zervacije semenskega izliva. (Seveda sta pregled in konzerviranje
semenskega izliva mozna le ob bolnikovem svobodnem pristanku in last-
nem preudarku ter v skladu z dolodbami helsindko-tokijske deklaraci-
je).

Odvzem, pregled in konzervacijo semenskega izliva opravljajo na Uni-
verzitetni ginekoloéki kliniki v Ljubljani, DE za reprodukcijo, po
obidajnem rutinskem postopku (20).

Po kriterijih Svetovne zdravstvene organizacije je zaZeleno, da tra-
ja spolni post pred odvzemom semena 2 dni. Zivljenjska doba semendic
je 2, redko 3 dni, zato se 2 dvemi dnevi spolne abstinence najbol]j
pribliZamo optimalnim fizioloSkim pogojem za oploditev. Daljgi ali
kraj8i spolni post je man] ugoden (20).

"Comite Internacional de andrologia" (CIDA) priporoc¢a naslednje iz-
raze za opisovanje semenskega izliva:

normozoospermija = normalnogétevilo semendic v semenskem izlivu

(20 x 10° in ved semendic na liter)
oligozoospermija = zmanjSano Stevilo semendic v semenskem izlivu
hiperzoospermija = preveliko $tevilo semendic v semenskem izlivu
astenozospermija = zmanjSana gibljivost semencic
teratozoospermija = zmanjSan deleZ normalnih oblik semenéic
nekrozoospermija = mrtve semendice v semenskem izlivu (sploh ni

gibljivih semendic)
azoospermi ja = v semenskem izlivu ni semencic
hipospermi ja = zmanj$ana kolilina semenskega izliva (manj kot

1,5 ml)
hiperspermi ja = prevelika kolilina semenskega izliva (ved kot

S ml)
aspermi ja = ejaculatio sicea = ni semenskega izliva

Obidajno vidimo po zdravijenju pri nas$ih bolnikih kombinirane okva-
re semenskega izliva, n.pr. oligoastenoteratozoospermijo razl@énih
stopenj, kar pomeni, da je v semenskem izlivu manj kot 20 x 107 se-
mendic na liter: gibljivost semencic je zmanjSana, deleZ normalnih
oblik pa manj$i od 50 %.

Pregledovanec mora biti pred pregledom v dobri psihofiziéni kondici-
ji, desar seveda pri naSih bolnikih ne moremo vedno dosedi. Za bol-
nike bi bilo najbolje, da bi oddali semenski izliv Se pred operacijo
in ne po njej, tik pred obsevanjem ali kemoterapijo, ko se navadno
mudi. Preiskovanec naj bi bil motiviran, umirjen, spoéit, afebrilen,
brez znakov vnetja v urogenitalnem podrod ju; zadnje tri mesece naj

tudi ne bi imel kake bolezni z visoko telesno temperaturo.
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TaksSni optimalni pogoji so seveda bolj izjema kot pravilo. Vendar pa
se - sicer redko - primeri, ko konzervacija semenskega 1z11va ni bila
narejena zaradi patoloskega izvida ob njegovi ana11z1, po ved kot
dveh letih pa je bolnikova Zena zanosila "per vias naturales". Tak&ni
primeri so povsem razumljivi, saj se po Fossi in sod. kar 63 % bolni-
kom povrne oploditvena sposobnost Zze v 30 mesecih (9).

ZAKLJUCEK

Sodobne metoda zdravljenja raka omogoéajo danes vse vedjemu 3tevilu
bolnikov ozdravitev. Prav tako pa skusamo z (a) manj radlkalno retro-
peritonealno limfadektomijo, (b) z manj toksino, a uspesno kemote-
rapijo in (c¢) s Séitenjem bolnikov pred sipanim Zardenjem ¢im manj
okvariti oploditveno sposobnost. Ker pa pri vseh bolnikih te sposob-
nosti ne uspemo ohraniti, je konzervacija semenskega izliva pred
zdravljenjem Se vedno najbolj zanesljiva metoda.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z RAKOM MODA, ZDRAVLJENEGA S KEMOTERAPEVIIKI

JoZica Bostic-Pavlovié

Za zdravljenje malignih obolenj vedno pogosteje uporabljajo citostat-
ska zdravila. Unicenja tumorskih celic s citostatiki pa pogosto ne
moremo dosedi, ne da bi hkrati izzvali tudi toksiéne udinke na zdra-
vem tkivu. Preprecevanje in zdravljenje teh nezazel jenih stranskih
uvéinkov predstavlja pri nas velik del zdravstvene oskrbe bolnika.

Ob prlprav1 bolnika na kemoterapijo (KT) moramo vedno upostevatl
psihiéno in fizidno plat bolnikove osebnosti. Pri tem se drzimo os-
novnih nadel:

1. Bolniku na njemu razumljiv nadin posredujemo informacije o poteku
zdravljenja in o moZnih stranskih ulinkih.

2. Damo mu &as, da uredi svoje misli, da se tudi sam p51hlcno pri-
pravi na terapijo. Ce se le da, upostevamo njegove zelje, vzpod-
bujamo ga, da nam pove svoje pomlsleke in strahove.

3. SkuSamo predvideti vse moZne stranske ulinke ter jih s skrbno
izvajano specificno nego preprecevati ali pa vsaj zmanjSati.

4. Bolnika skuSamo pritegniti k sodelovanju pri prepredevanju in
laj8anju stranskih udinkov zdravljenja. Vzpodbujamo ga k razgo-
voru, Se posebej, kadar je zaradi desa zaskrbljen in vznemirjen.

5. K sodelovanju pritegnemo tudi njegove svojce, véasih tudi pri-
Jjatelje.

6. Trudimo se uganiti tudi tiste bolnikove probleme, o katerih sam
ni spregovoril.

7. Bolniku sku$ajmo pomagati tako, da bo v Casu zdravljenja lahko
Zivel ¢imbolj normalno.

Za rakom moda zbolijo predvsem mladi fantje, zato mora sestra ta na-
dela s tem vedjo mero posluha upoStevati.

VMS JoZica Bostid-Pavlovid¢, Onkoloski institut, Zaloska 2, 6i000
Ljubljana

29



Pri zdravljenju tumorjev moda se najpogosteje uporabl jajo ta zdravi-
la:

CITOSTATIK SPREMLJAJOCT STRANSKI UCINKI

1. CISPLATIN (Platinol) — slabost, bruhanje, okvare kostnega
mozga, pozna hevropatija, okvare
sluha, ledvic in srca

5. ETOPOSID (Vepesid) - navzeja, slabost, bruhanje, nejest-
nost, driska, okvare kostnega moz-
ga, vnetje ustne sluznice, izpada-
nje las, zniZan tlak, okvara jeter

3. BLEOMYCIN _ zvidana telesna temperatura in mrzli-
ca, reakeije na kozi, vnetje ustne
sluznice, slabost, bruhanje, izpada-
nje las, pljuéna fibroza, pnevmoni-
tis, nejedénost, boleina na mestu
vboda, hiperpigmentacija kozZe.

Zgoraj nastete citostatike uspedno kombinirajo Se z drugimi, kot so

npr. Holoxan, Oncovin, Velbe in Adriamycin.
Vv dasu, ko bolnik prejema kemoterapévtike, moramo skrbeti,

1. da dobiva dovolj tekoéine (hidracija),
2. da izvaja intenzivno ustno nego,

3. da ima zadostno diurezo (2 -31),

y

. da dobiva ustrezno spreml jajo¢o in podporno terapijo.

S hidracijo zaéne bolnik %e dan pred zadetkom KT. Popije 1,5 - 2 1
daja. Kri za krvne in bickemitne preiskave vzamemo zZe ob sprejemu.
Opraviti mora Se renografije (RNG) in klirens (hipurana), véasih tu-
di avdiogram. Zadne zbirati diureze. Naslednji dan zjutraj zacnemo s
hidracijo; skupaj naj bolnik dobi 3000 - 4000 ml. Pred KT bolnik prej-
me tako imenovano premedikacijo: to so vitamini, antiemetika, sedati-
va in kortikosteroidi. Ta spedstva dobiva bolnik navadno pred cito-
statikom, nato e 4 in & ur po njem in po potrebi. Vrsta antiemeti-
kov se vedno spreminja, prihajajo movi. Takoj v zadetku terapije na-
stavimo tudi bilanco tekotin. Merimo urno diurezo, ki mora biti 120-
150 ml. Bolnik zacne tudi z intenzivno ustno nego, ki jo izvaja 10-
15 dni. Za ustno nego navadno uporabl jamo:

1. Kamilice, 100 ml Panthenol sol. 5 ml za izpiranje, nato Panthe-

nol tbl. Ut x d in Septolete U »x d, ki jih bolnik po izpiranju
izmeniéno raztopi v ustih.
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2. 1 % Hydrogen + fizioloSko raztopino, v razmerju 1:2 (50 ml hidro-
gena v 100 ml fizioloSke). To naj zadrzi v ustih 1,5 minute. Nato
naj izpere usta z raztopino jedilne sode (ena ¢ajna zlidka na 500
ml fizioloske). To ustno nego naj bolnik izvajda na 2 uri.

Ce ima bolnik protezo, naj jo vstavlja samo ob obrokih. Po obroku naj
jo obisti in shrani v posebni posodi. Za nego ustnic je najboljSa Pant-
henol krema, lahko tudi Lmk ali katera druga.

Kadar se v ustih pojavijo glivice, usta dodatno negujemo z Dactarin
gelom ali Nistatin tekocino.

Prehrana bolnika naj bo lahka, primerno topla. Priporodamo kuhano ze-
lenjavo zaradi obéutljivosti sluznice celega gastrointestinalnega
trakta (GIT-a). Hrana naj ne bo trda, kisla ali pekoca. Ponudimo maj-
hne obroke, vedkrat dnevno in veliko tekodin. V huj$ih primerih ima
bolnik tekoco dieto.

Bolnikom pogosto izpadejo lasje. Ledene kape ne moremo namestiti, ker
tedejo citostatiki v infuziji skozi daljSe obdobje, najvelkrat v 2U-
urni infuziji (Bleomycin). Zato svetujemo nego lasiSca s Panthenolom
ali z drugimi preparati, ki pospesSujejo regeneracijo las. Nekateri bol-
niki si nabavijo lasuljo.

Ob odhodu iz bolniSnice moramo bolnika natandno poucditi o tem, kdaj
naj gre ponovno k zdravniku, kako naj uporablja zdravila, ki smo mu
jih dali, kako naj ustno nego nadaljuje doma vsaj Se 5 - 10 dni in
kakSna naj bo njegova prehrana. Dolo¢imo tudi datum za naslednji krog
KT. Ce je potrebno, obvestimo o tem tudi patronaZno sestro.

S citostatiki smejo delati le strokovno usposobljene osebe, ki morajo
biti dobro seznanjene z vsemi nevarnostmi, ki so jim ob tem izpostav-
ljene. Pri pripravi morajo nositi za$ditno obleko z dolgimi rokavi in
oprijetimi manSetami. Pri vseh fazah dela s citostatiki morajo vsi
delavei uporabljati rokavice za enkratno uporabo, izdelane iz latek-
sa. Z izloCki bolnikov, ki prejemajo citostatike, posebno z urinom,
ravnamo kot z nevarnimi snovmi. Zato se Je treba izogibati kontaktom
s koZo in nositi rokavice.

Ce na oddelku nimajo digestorija, kjer se praviloma pripravljajo ci-
tostatska zdravila, je treba uporabljati masko, zaséitna olala, zas-
ditno haljo in rokavice. Po konéani pripravi citostatika moramo de-
lovno povr$ino odistiti, prostor pa obvezno prezraditi. V tem prosto-
ru prepovemo tudi kajenje ter uZivanje hrane in pijad.

Sestra naj bo bolniku dobra prijateljica, vzgojiteljica ter hkrati
advokat. Tako bo tudi sodelovanje med bolnikom in zdravnikom dobro,
uspeh pa bo gotovo v tem, da bo bolnik KT kar najbolje prenasal in
se sprejema v bolnisSnico ne bo bal.









