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Ponovno obsevanje bolnikov z recidivom
ali drugim primarnim karcinomom glave in
vratu: prikaz dveh primerov

Reirradiation of patients with recurrent or second primary
carcinoma of the head and neck: a report of two cases

Gaber Plavc,' Tomaz Verk,” Primoz Strojan*?

Izviecek

Izhodis¢a: Vecdino ploscéatocelicnih karcino-
mov glave in vratu odkrijemo, ko je bolezen Ze
lokalno napredovala. To zahteva kombinirano
zdravljenje, ki pogosto vklju¢uje tudi obsevanje.
Kljub agresivnemu zdravljenju je pojav recidiva
ali drugega primarnega karcinoma v Ze obseva-
nem podroéju pogost. Pri teh bolnikih je ponov-
no obsevanje samo ali v kombinaciji z re$ilno
kirurgijo in/ali sistemsko terapijo pogosto edino
mozno kurativno zdravljenje. Zaradi visokih ku-
mulativnih obsevalnih doz pa je povezano z re-
snimi poznimi posledicami.

Prikaz primerov: V prispevku sta opisana dva
primera bolnikov, prej obsevanih zaradi plos¢a-
toceli¢nega karcinoma jezika oziroma glasilke.
Cez enajst oz. sedem let sta bila ponovno obrav-
navana zaradi drugega primarnega karcinoma v
podrodju orofarinksa. Prvi bolnik je bil zdravljen
z uvodno kemoterapijo, ki ji je sledila operacija
in pooperativna radiokemoterapija. Drugi bol-
nik je bil zdravljen z uvodno kemoterapijo, ki
ji je sledila radiokemoterapija. Bolnika sta 21 in
34 mesecev po zakljucku zdravljenja brez lokal-
nih znakov bolezni. Nezeleni ucinki ponovnega
zdravljenja so $e sprejemljivi.

Zakljucki: Pri bolnikih z recidivom ali novim
primarnim tumorjem v Ze prej obsevanem po-
drodju so terapevtske moznosti skromne. Po-
novno obsevanje po re$ilni operaciji ali brez nje,
s pridruzeno sistemsko terapijo ali brez nje, daje
nekaterim bolnikom moznost za dolgotrajno lo-
kalno obvladovanje bolezni, vendar je povezano
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z resnimi poznimi nezelenimi u¢inki. Skrben iz-
bor bolnikov, primernih za tovrstno zdravljenje,
je klju¢nega pomena.

Abstract

Background: The majority of patients with head
and neck squamous cell carcinoma present with
locally advanced disease, which requires a com-
bined treatment that often includes irradiation.
Despite aggressive treatment, many patients de-
velop recurrent or second primary carcinoma in
the previously irradiated area. For these patients,
re-irradiation alone or in combination with
salvage surgery, with or without systemic treat-
ment, is often the only potentially curative treat-
ment. However, because of high cumulative ir-
radiation doses, re-irradiation is associated with
serious late complications.

Case report: Presented are two clinical cases,
which were irradiated for tongue and vocal cord
squamous cell carcinoma, respectively. After
eleven and seven years, respectively, they were
both treated for a second primary squamous cell
carcinoma of the oropharynx. The first patient
was treated by induction chemotherapy followed
by surgery and postoperative chemo-radiothera-
py, while the second patient was treated solely by
induction chemotherapy and chemo-radiothera-
py. Twenty-one and 34 months after the comple-
tion of treatment, both patients are without signs
of local disease and with acceptable late toxici-
ties.
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Conclusions: For patients with recurrent or sec-
ond primary head and neck carcinoma in the
previously irradiated area therapeutic options
are scanty. Re-irradiation alone or in combina-
tion with salvage surgery, with or without sys-

temic treatment, offers to some patients a chance
of long-term local control, but it is associated
with serious late side-effects. Proper selection of
patients suitable for such treatment is of para-
mount importance.

Uvod

Rak glave in vratu (RGV) je klini¢no in
histopatolosko heterogena skupina bolezni.
Najpomembnejsa etioloska dejavnika za na-
stanek plo$catoceli¢nega karcinoma, ki je hi-
stopatolosko najpogostejsa vrsta raka v tem
podrodju, sta tobak in alkohol, ki delujeta si-
nergisti¢no.! Vedno bolj razgirjeni etiologki
dejavnik za nastanek karcinoma orofarinksa
je tudi okuzba s humanim virusom papilo-
ma, e posebej s tipom 16.> Incidenca RGV
se v zadnjih letih ne spreminja. V Sloveniji
je med letoma 2006 in 2010 pri moskih in
zenskah RGV predstavljal v povprecju 5,9 %
oziroma 1,5% vseh na novo ugotovljenih
primerov raka.?

Kljub pomembnemu napredku v zdra-
vljenju se stopnja ponovitev bolezni giblje
med 50 % in 60 %, hkrati pa imajo ti bolniki
do 3-odstotno letno tveganje za pojav dru-
gega primarnega malignoma, izmed katerih
se ve¢ina ponovno pojavi v podrocju glave
in vratu.* Recidiv ali nov primarni plo$cato-
celi¢ni karcinom glave in vratu (PCKGV) v
obmodju, ki je bilo prej ze obsevano z dozo
med 50-70 Gy, torej ni redkost in predsta-
vlja za zdravnika velik izziv. Velik del teh
bolnikov je bil Ze prej delezen agresivnega
multimodalnega zdravljenja, kar je skupaj
z lokalnim razra$canjem tumorja poveza-
no s precej$njo stopnjo obolevnosti.” Kura-
tivno zdravljenje izbire je pri bolnikih s Se
operabilnimi tumorji resilna operacija, ki ji
v primeru povecanega tveganja za recidiv
sledi obsevanje s socasno sistemsko terapijo
ali brez nje. Kombinirano zdravljenje izbolj-
$a nadzor nad boleznijo v tem obmocju in
podaljsa obdobje brez bolezni, ne podaljsa
pa preZivetja teh bolnikov.*” Zal vecina tu-
morjev sodi v kategorijo neoperabilnih: v
teh primerih je standardni nac¢in zdravljenja
visokodozno obsevanje s so¢asnim sistem-
skim zdravljenjem.” Bolnike, ki niso primer-
ni za kurativno zdravljenje, zdravimo s pali-

ativnim sistemskim zdravljenjem ali samo s
podpornim zdravljenjem.>*

Pravilna izbira bolnikov za ponovno ob-
sevanje je klju¢nega pomena: le tako bolni-
kom s kratko pri¢akovano zivljenjsko dobo
prihranimo tezave, povezane z odlo¢nim
zdravljenjem. V ta namen je poleg obsega
bolezni potrebno upostevati spremljajo-
¢e bolezni, vrsto in intenzivnost prvotnega
zdravljenja ter Ze prisotno pozno toksi¢nost,
¢asovni interval med prvotnim in ponovnim
obsevanjem ter seveda bolnikove Zelje.>**°

V nadaljevanju predstavljamo dva pri-
mera bolnikov z novim primarnim PCKGYV,
pri katerih smo se po tehtnem razmisleku
odlo¢ili za ponovno visokodozno radiotera-
pijo (RT) v Ze prej obsevanem obmodju in
dosegli dolgotrajno lokalno obvladovanje
bolezni ob (Se) sprejemljivi pozni toksi¢no-
sti.

Prikaz primerov

Sestingestdesetletna bolnica je bila julija
leta 2000 operirana in po operaciji obse-
vana zaradi plo$catoceli¢nega karcinoma
jezika. Narejena je bila odstranitev tumor-
ja in supraomohioidna disekcija na vratu
levo. Tumor je zajemal levi rob zadnje tre-
tjine mobilnega dela in korena jezika, se §i-
ril preko glosotonzilarnega zleba v spodnji
del tonzilarne loze in v osrednjem delu segal
do mediane linije. Stadij bolezni je bil opre-
deljen kot pT3N1Mo (Slika 1A). Vsi robovi
ekscizije v podroc¢ju primarnega tumorja so
potekali v zdravem tkivu. V bezgavki, veliki
18 X 8 X 4 mm, iz levega jugolodigastri¢nega
kota (podr¢je IIb) je bil najden zasevek, ki
je segal do kapsule. Ostalih dvanajst odstra-
njenih bezgavk z leve strani vratu ni imelo
znakov tumorske rasti. Bolnica je 24 dni po
operaciji zacela z obsevanjem na linearnem
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Slika 1: Mesto nahajanja
prvega (v modri barvi) in
drugega (v rdeci barvi)
tumorja (za podroben
opis glej ¢lanek).
A—Primer 1

B —Primer 2

pospesevalniku: obsevana je bila z enostav-
no dvodimenzionalno (2D) tehniko nacrto-
vanja RT in z dvema nasprotnolezec¢ima po-
ljema. Na lezi$¢e odstranjenega primarnega
tumorja in levo stran vratu je prejela dozo
56 Gy (28 x 2 Gy/dan), desna (neoperirana)
stran vratu je bila obsevana s 50 Gy (25x 2
Gy/dan). Med obsevanjem sta se v zdravlje-
nem podro¢ju razvila radiomukozitis sto-
pnje 3 in radiodermatitis stopnje 2 (lestvi-
ca RTOG"). Bolnica ni izgubila na tezi. V
obdobju po koncu zdravljenja se je razvila
zmerna kserostomija (ob sicer ohranjenem
okusu in dobrem teku) ter fibroza podkozja
na vratu blazje stopnje.

Okobra leta 2011 je bil ugotovljen nov
malignom - plo$catoceli¢ni karcinom orofa-
rinksa stadija cT4NoMo (Slika 1A). Zajemal
je desno polovico mehkega neba do uvule,
se $iril navzpred do trdega neba, navzdol
preko tonzilarne loze Se 2cm pod tonzilo
(do visine zgornjega roba epiglotisa). Tam
je dajal vtis globoke infiltracije. S tumorjem
prerascen je bil tudi retromolarni prostor ter
prilezni del korena jezika v §irini do 2 cm.
Bolnica pri pregledu razen 20 let trajajoce in
ustrezno zdravljene arterijske hipertenzije
ni imela drugih pridruzenih bolezni. Stanje
zmogljivosti je bilo ocenjeno z 1 (lestvica
Svetovne zdravstvene organizacije, SZO).

Po treh krogih uvodne kemoterapije po
shemi TCF (dan 1: docetaksel 75 mg/m?
dan 2: cisplatin 75 mg/m? dan 1-5: 5-fluo-
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rouracil 750 mg/m?*/dan; na 21 dni) je pri-
$lo do dobrega delnega zmanjsanja tumorja
(za>50 % izhodis¢ne velikosti). Stiri tedne
po zakljucku kemoterapije je bil skozi usta
odstranjen 2,5 cm velik in 8 mm debel osta-
nek tumorja. Zaradi histolosko ugotovljene
masivne karcinomske limfangioze in ve¢za-
ri$¢ne rasti tumorja ob sicer tumorja prostih
robovih je bila bolnica napotena na obseva-
nje lezis¢a tumorja. S tehniko intenzitetno
modulirane radioterapije (IMRT) je v Se-
stih tednih prejela dozo 60 Gy (30 x2 Gy/
dan), hkrati pa pet aplikacij karboplatina
(1,5 AUC/teden). Visokodozno podrocje se
je znatno prekrivalo s prej$njim obsevalnim
poljem: volumen tkiva, ki je bil obsevan s
110 Gy ali ve¢, je znasal 202 cm® in z dozo
120 Gy ali ve¢ 14 cm® (Slika 2). Med zdra-
vljenjem je bolnica zaradi otezenega pozi-
ranja, ki je bilo posledica radiomukozitisa
stopnje 2, izgubila 3,7 % izhodi$¢ne teze. Na
zadnjem kontrolnem pregledu 21 mesecev
po zakljucku ponovnega zdravljenja je bol-
nica navajala dobro pocutje, znake zmerne
kserostomije (uziva tekoco/kasasto hrano,
enako kot po prvem zdravljenju) in moten
obcutek za okus; tezo ohranja. Prisoten je bil
trizmus (reZza med zobmi, $iroka 2 cm), sko-
raj nemobilen jezik in mo¢no izrazena fibro-
za podkozja v regiji I na vratu levo. Znakov
za ponovitev bolezni ali nov primarni tumor
nismo ugotovili.

Primer 2

Sestdesetletni bolnik je bil novembra leta
2003 obsevan zaradi plo$c¢atoceli¢cnega kar-
cinoma desne glasilke stadija cTiaNoMo
(Slika 1B). Med prej$njo mikrolaringosko-
pijo je bil viden eksofiticen tumor, ki je za-
jemal srednjo tretjino desne glasilke in se
ni §iril v sprednjo komisuro ali Morgagni-
jev ventrikel ter je bil ob biopsiji odstranjen
makroskopsko v celoti. Bolnik je tri tedne
po operaciji zacel z obsevanjem podrocja
grla (2D-nacrtovanje, dve nasprotnolezeci
polji povrsine 6,5 6,5cm?): v petih tednih
in pol je prejel na podro¢je grla dozo 63 Gy
(28 x 2,25 Gy/dan). Med obsevanjem sta se
razvila radiomukozitis in radiodermatitis
stopnje 2. Na rednih kontrolnih pregledih
nismo ugotovili ponovitve bolezni, ksero-
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Slika 2: Primer1

A - Kumulativna razporeditev izodoz po prvem in drugem obsevanju v
transverzalni ravnini, ki gre skozi sredi$¢e ponovno obsevanega podrodja.

B - Tridimenzionalna rekonstrukcija ponovno obsevanega podrocja s prikazom
prejetih doz obsevanja (v temno modri — 54 Gy, v svetlo modri — 60 Gy). Rdeci
okvir prikazuje lego obsevalnega polja v ¢asu prvega obsevanja. Prikazana sta
Se hrbtenjaca (v rumeni) in grlo (v rjavi).

stomije, disfagije ali fibroze podkozja v ob-
sevanem podrodju na vratu.

Novembra leta 2011 je bil po dveh mese-
cih bolecin pri poziranju ugotovljen v orofa-
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rinksu nov plosc¢atoceli¢ni karcinom stadija
cT4aN2bMo. Zajemal je desni glosotonzi-
larni sulkus, desno tonzilarno loZo in se §i-
ril na koren jezika (zajeti 2/3 njegove $irine,
prost le 10 mm $irok rob na levi strani) ter
navzpred po desni polovici skoraj do apeksa
jezika, kjer tumor ni segal ¢ez srednjo ¢rto
(Slika 1B). Pri izplazenju je jezik deviiral v
desno. Na vratu bezgavke niso bile tipno
povecane, vendar je ultrazvoc¢ni pregled po-
kazal in citoloska punkcija potrdila zasevek
v 8 mm veliki bezgavki v regiji III desno in
v podkozju iznad klju¢nice na narasti$¢u
desne miSice obracalke. Stanje zmogljivo-
sti bolnika je bilo ocenjeno z o-1 (lestvica
SZO0).

Po stirih krogih uvodne kemoterapije
TCF je bilo dosezeno delno zmanj$anje tu-
morja: e vedno je bil tipen ostanek tumorja
v glosotonzilarnem zlebu in desni tonzilarni
lozi; desna stran jezika je bila na otip brez in-
filtrata. Bolnik je tri tedne po zadnjem kro-
gu kemoterapije zacel z RT (3D-konformna
tehnika): podrocje primarnega tumorja in
citolosko verificiranih zasevkov je prejelo v
sedmih tednih dozo 70 Gy (35 x 2 Gy/dan),
neprizadeta podroc¢ja obeh strani vratu pa
v petih tednih 50 Gy (25 x 2 Gy/dan). Pre-
krivanje obsevalnih polj prvega in ponov-
nega zdravljenja je ustvarilo 155 cm® veliko
podrodje, kjer je bila doza 110 Gy ali ve¢ oz.
31 cm® Kjer je bila doza 120 Gy ali ve¢ (Slika
3). Med RT je prejel Sest tedenskih aplikacij
cisplatina (30 mg/m2/teden). Med zdravlje-
njem sta se razvila radiodermatitis stopnje 2
in radiomukozitis stopnje 1, bolnik pa je iz-
gubil 4,4 % izhodisc¢ne teze. Pol leta po kon-
cu obsevanja je bila ugotovljena hipotireoza,
zato smo uvedli hormonsko nadomestno
zdravljenje. Po koncu drugega zdravljenja
je opazil, da je sluh na levo uho slabsi, do-
mnevno zaradi visoke kumulativne doze ci-
splatina. Na zadnjem kontrolnem pregledu
34 mesecev po zakljucku ponovnega obse-
vanja je bolnik navajal znake zmerne kse-
rostomije in blage disfagije (ob ohranjenem
obcutku za okus in stabilni tezi), zaradi ce-
sar uziva pretezno kasasto hrano. Gibljivost
Celjustnega sklepa je bila normalna, jezika
pa omejena, mocneje je bila izrazena fibroza
podkozja v vratnih regijah II in III na desni
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Slika 3: Primer 2

A - Kumulativha
razporeditev izodoz

(po prvem in

drugem obsevanju) v
transverzalni ravnini
skozi osredniji del grla.
B — Kumulativna
razporeditev izodoz v
transverzalni ravnini
skozi hioid.

C - Kumulativna
razporeditev izodoz v
koronarni ravnini.

D - Tridimenzionalna
rekonstrukcija ponovno
obsevanega podrodja s
prikazom prejetih doz
obsevanja (v vijoliéni
—-50 Gy, v modri - 60
Gy, v roZnati — 70 Gy).
Rdeci okvir prikazuje
lego obsevalnega polja v
¢asu prvega obsevanja.
Prikazana sta Se
hrbtenjaca (v rumeni) in
grlo (v oranzni).

strani. Za sedaj ni znakov za ponovitev bo-
lezni ali vznik novega primarnega tumorja.

Razpravljanje

Vzrok smrti pri priblizno polovici bol-
nikov s PCKGYV je ponovitev bolezni na pr-
votnem podro¢ju ali vznik drugega primar-
nega malignoma.* Redilna operacija med
vsemi moznimi nacini zdravljenja ponuja
najve¢ moznosti za dolgotrajno prezivetje:
39 % po 5 letih od operacije.” Zal je zaradi
neugodne umestitve in razdirjenosti tumor-
ja, obolevnosti po predhodnem zdravljenju,
pridruzenih bolezenskih stanj in tudi bolni-
kove zavrnitve obicajno precej mutilantnega
posega resilne operacije deleznih le 20-35 %
bolnikov.”

Ponovno visokodozno obsevanje (tj. s
60-70 Gy) se uporablja pri izbranih bolnikih
po resilni operaciji, pri bolnikih z neopera-
bilnim tumorjem ali pri takih, ki za na¢rto-
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vano operacijo niso sposobni ali so jo od-
klonili. Pri sicer redkih bolnikih lahko tudi
tako zdravljenje vodi v ozdravitev.’ Glede
na Stevilo objav v strokovni literaturi lahko
sklepamo na vse pogostejso uporabo ponov-
nega obsevanja, torej tudi pri bolnikih, ki jih
v preteklosti ne bi zdravili ali bi jih zdravi-
li manj agresivno.'? Enake izku$nje imamo
tudi na Onkoloskem institutu v Ljubljani.
Razlogov za to je ve¢. Stopnja recidivov in
drugih primarnih tumorjev namre¢ kljub
novostim v zdravljenju ostaja $e vedno viso-
ka, hkrati pa napredek v diagnostiki omogo-
¢a odkritje tumorjev v zgodnejsih stadijih,
ki so bolj primerni za ponovno agresivno
kirursko ali radioterapevtsko zdravljenje.
Seveda so rezultati, Se posebej pri neope-
rabilnih tumorjih, dale¢ od Zelenih. Po po-
novnem obsevanju (s so¢asnim sistemskim
zdravljenjem ali brez) je 2-letno prezivetje le
10-30 %. To je $e vedno pomembno boljse
kot po zdravljenju zgolj s sistemsko terapijo,
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ki je izhodiS¢no paliativen nacin zdravljenja
s srednjim prezivetjem bolnikov 6-10 me-
secev.>® Pomemben razlog za bolj pogosto
uporabo ponovne RT je tudi razvoj vedno
bolj sofisticiranih slikovnih in obsevalnih
tehnik. Ta je omogo¢il natan¢nej$o zameji-
tev tumorja ter ve¢jo konformnost visoko-
doznega podrocja (tj. skladnost s 3D obliko
tumorja — tarce) s strmim padcem doze na
njegovem robu, kar zagotavlja manjso obre-
menjenost okolnih zdravih tkiv z visoko
dozo.'>'*

Izbira bolnikov za ponovno obsevanje
je klju¢nega pomena.'®'® Namen je jasen:
ne obremeniti bolnikov s (pre)majhno mo-
Znostjo za unicenje tumorja z agresivno in
potencialno zelo toksi¢no ponovno RT (in
drugimi vrstami onkoloskega zdravljenja).
Zato mora biti odlocitev sprejeta na multidi-
sciplinarnem konziliju, pri cemer je potreb-
no pretehtati ve¢ dejavnikov. Eden je cas, ki
je minil od prej$njega obsevanja. Raziskava
skupine RTOG je dokazala statisticno po-
membno boljse prezivetje bolnikov, pri ka-
terih je bilo obdobje med enim in drugim
obsevanjem daljse od enega leta.'® Arbitrar-
no dolocen mejnik, ko se za ponovno ob-
sevanje ne odlo¢imo, je ¢asovni interval, ki
je krajsi od 6 mesecev: v teh primerih sma-
tramo, da tumor ni ob¢utljiv na zdravljenje
z RT.° Soobolevnost in okvara organov po
prejsnjem zdravljenju sta neodvisna nega-
tivna napovedna dejavnika za prezivetje po
ponovnem obsevanju.'® Soobolevnost naj bi
se ocenjevala s pomocjo uveljavljenih lestvic
(npr. indeks Charlsonove, ACE-27), med-
tem ko ocena predhodne okvare organov
vkljucuje odvisnost od nazogastri¢ne sonde,
gastrostome ali funkcionalne traheostome
oziroma prisotnost (mehko)tkivne okvare
(odprta rana na kozi ali sluznici, fistula ali
osteonekroza) v Ze obsevanem podrodju.
Kadar je prisotna tako soobolevnost kot
okvara organov, je moznost za dologoro¢no
prezivetje po ponovnem obsevanju ni¢na: v
raziskavi Tanvetyanona in sod. je bilo sre-
dnje prezivetje takih bolnikov 5,5 mesecev,
medtem ko je bilo srednje prezivetje bolni-
kov brez obeh negativnih dejavnikov 59,6
mesecev.'® Velikost samega tumorja je nega-
tiven napovedni dejavnik, zgolj le podro¢na

ponovitev bolezni pa ugoden napovedni de-
javnik za prezivetje.”°

V prispevku predstavljena bolnica in
bolnik sta ponovno zbolela za rakom vec¢
kot 5 let po zaklju¢enem prvem zdravljenju
(11 let in 5 mesecev pri bolnici oz. 7 let in
2 meseca pri bolniku), ko nista bila vec re-
dno spremljana pri leCecem onkologu oz.
kirurgu. To je bil verjetno razlog, da je bila
na novo odkrita maligna bolezen v ¢asu po-
stavitve diagnoze Ze v lokalno napredova-
lem stadiju, ki ni dovoljeval uporabe enega
samega terapevtskega nacina, tj. operacije
kot najucinkovitejse moznosti. To bi gotovo
zmanjsalo toksi¢nost zdravljenja. Bolnica se
je zato ponovno zdravila s kombinacijo sis-
temske terapije, resilne operacije in poope-
rativhega ponovnega obsevanja ob socasni
kemoterapiji. Uvedbo pooperativnega zdra-
vljenja sta narekovala izhodis$¢na velikost tu-
morja in pridruzeni negativni histopatoloski
kazalci. Drugi bolnik je prejemal sistemsko
terapijo in bil ponovno obsevan, ker bi bila
zaradi mesta, kjer je bil tumor, in njegove ve-
likosti, kirurska odstranitev preve¢ mutilan-
tna. Casovni interval med predhodnim in
ponovnim obsevanjem (11 let in 5 mesecev
pri bolnici oz. 7 let in 2 meseca pri bolniku),
odsotnost soobolevnosti in odsotnost izra-
zitejsih okvar, predvsem poziralnih pa tudi
drugih struktur po prejsnjem obsevanju, so
dovoljevali agresivno ponovno zdravljenje.

Akutni stranski uc¢inki med ponovnim
obsevanjem obicajno ne odstopajo od to-
ksi¢nosti, povzroc¢ene ob prejsnji (kemo-)
RT, oz. so zaradi manjsih obsevalnih volu-
mnov, ki jih uporabljamo pri ponovnem
obsevanju, lahko celo manj izraziti. To smo
opazili tudi pri nasih dveh bolnikih. Na-
sprotno pa je bila pozna toksi¢nost zaradi
visokih kumulativnih doz RT (pri bolnici
tudi zaradi operacije oz. pri drugem bolniku
zaradi kumulativnih doz cisplatina) znatna,
vendar pri¢akovana. Zato je iskren pogovor
z bolnikom, ki je kandidat za tako zdra-
vljenje, nujen.'® Predstaviti mu je potrebno
vse mozne negativne scenarije, od popolne
kserostomije, osteoradionekroze do trajne
odvisnosti od gastrostome oziroma traheo-
stome. Kljub visokim odmerkom obsevanja
in obicajno spremljajoci sistemski terapiji, z
re$ilno operacijo ali brez nje, so moznosti za
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ozdravitev majhne. Zato morajo biti bolniki
v celoti seznanjeni s tveganjem, ki ga prevza-
mejo, ko se odlocijo za ponovno zdravljenje.
Predstavljenima bolnikoma se je tveganje,
¢eprav za ceno (sicer pricakovane) znatne
obolevnosti, izplacalo, saj sta 21 in 34 me-
secev po koncu zdravljenja $e vedno brez
znakov ponovitve bolezni, kakovost njunega
zivljenja pa je sprejemljiva.

Zakljucek

Ob ponovitvi bolezni ali pojavu drugega
primarnega tumorja v podrocju glave in vra-
tu po prej$njem zdravljenju, ki je vkljuc¢evalo

KLINICNI PRIMER/CASE REPORT

obsevanje, nudi resilna operacija najve¢ mo-
7nosti za ozdravitev. Zal pa velikokrat ni iz-
vedljiva. Edino mozno kurativno zdravljenje
je v takih primerih ponovno obsevanje s so-
¢asno sistemsko terapijo ali brez nje, ki pa je
obi¢ajno povezano s pojavom resnih poznih
nezelenih posledic, ki lahko mo¢no okrni-
jo kakovost zivljenja. Zato je skrbna izbira
bolnikov za tovrstno zdravljenje klju¢nega
pomena: samo premisljen izbor zagotavlja,
da bo delez bolnikov, ki jih ne bomo uspeli
pozdraviti, a bodo delezni vseh negativnih
stranskih posledic agresivnega onkoloskega
zdravljenja, dovolj nizek, da bo uporaba te
terapevtske moznosti upravicena.
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