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Izhodisc¢a. Paliativni oziroma podporni postopki in posegi so namenjeni lajSanju te-
Zav in izboljsavi kvalitete Zivljenja. Kirurski posegi so v pomoc pri razreSevanju disp-
noje zaradi plevralnega izliva ali zaradi zapore dihalnih poti. Ob¢asno se sreCujemo
z disfagi¢nimi bolniki zaradi razras€anja malignega tkiva v mediastinumu. V izbranih
primerih so smiselni vedji posegi pri bolnikih z velikimi razpadajocimi tumorji.

Zakljucki. Kirurski posegi segajo od enostavnih torakalnih punkcij in torakalnih dre-
naz do ponovne vzpostavitve dihalne in prebavne poti z vstavljanjem opornice. Ob-
Casno se odlo¢imo tudi za vecje operativne posege, da bi odstranili razpadajoce tu-
morske mase. S tem izboljSamo kvaliteto Zivljenja in omogocimo nadaljevanje
onkoloskega zdravljenja.
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Paliativni oziroma podporni postopki in posegi so namenjeni lajsanju teZav in izboljsa-
vi kvalitete Zivljenja. Na ta nacin pogosto pomagamo bolnikom s plju¢nim rakom.? Ali
je bolnik inoperabilen, moramo ponovno in ponovno pretresati in spremeniti, ¢e po-
trebuje paliativni kirurski poseg.? Bolniki s plju¢nim rakom so mnogokrat npr. dispno-
i¢ni, kar je lahko posledica vrste stanj, vklju¢no s tekocino v plevralni votlini ali blokado
dihalnih poti in kar lahko zahteva kirurski poseg. Podobo, ¢e bolnik ne more zauziti
hrane zaradi prizadetosti medpljucja in zapore poziralnika, kirurg skupaj z zdravnikom
druge stroke presoja, ali je potrebna in smiselna kirurska intervencija. Ceprav je
zdravljenje s kemo/radioterapijo lahko v opisanih primerih u¢inkovito in bolniku znat-
no olajsa stanje, lahko simptome hitreje odpravimo s kirurskim posegom.

V sodelovanju z Onkoloskim institutom Ljubljana smo priceli aktivneje zdraviti bol-
nike z velikimi razpadajocimi tumorji pljuc. Taki bolniki so do sedaj prejemali najbol-
jSo mozno podporno zdravljenje. NaSe prve izkusnje kazejo, da lahko s toaletnim
kirurskim posegom omogocimo dodatno onkolosko zdravljenje. Sicer bolnik z ab-
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scesom, ki se razvije zaradi razpadajocega tumorja ali zaradi zapore dihalnih poti, ni
primeren za specifi¢no onkolosko zdravljenje. Pogosto so ti bolniki oslabeli in septic-
ni. V takem stanju lahko kemoterapija in obsevanje povzrocita resne zaplete. Kirur-
Ska odstranitev nekroti¢nega tkiva omogoci bolniku, da si ponovno nabere moci in
pri¢ne z onkoloskim zdravljenjem.

ZDRAVLIENIJE PLEVRALNIH IZLIVOV

Plevralna punkcija je pogosta diagnosti¢na metoda, pa tudi metoda zdravljenja ple-
vralnega izliva.? Tekocina pritiska na pljuca in povzroca tezave pri dihanju. Pri pose-
gu omrtvimo mesto punkcije. S pomocjo razli¢nih vrst punkcijskih igel, ki jih preko
medrebrnega dela torakalne stene uvedemo v plevralni prostor, izpraznimo tekoci-
no. Vse pogosteje uporabljamo ultrazvok za oceno mesta punkcije. Tako zmanjSamo
Stevilo zapletov: poskodb intratorakalnih in abdominalnih organov.

Trajnejso resitev ponavljajocih plevralnih izlivov omogocata plevralna drenaza in
plevrodeza. Opisanih je vrsta agensov, ki sproZijo draZzenje in fibrozni proces, s tem
pa zlepljenje parietalne in visceralne plevre. Tako zapremo plevralni prostor in one-
mogocimo ponovno nabiranje tekocCine. Pri nas najpogosteje uporabljamo smukec
in tudi raztopino povidon joda. Poseg lahko opravimo v operacijski dvorani s po-
mocjo torakoskopije. Kirurski poseg omogoca odvzem biopti¢nih vzorcev za dodat-
ne histopatoloske analize, razresitev ujetih pljuc in natanc¢nejso razporeditev agensa
za plevrodezo. Kirurski poseg povezujemo z manjSimi bolec¢inami, vi$jo uspesnostjo
in izboljSano kakovostjo Zivljenja po posegu. Drenazno cevko pustimo na mestu Se
nekaj dni, da izprazni preostalo tekocino.

Trajni drenazni kateter Pleurx™ (Slika 1) je
novejsa metoda lajSanja tezav pri ponavlja-
joCih se plevralnih izlivih.* En konec katetra
(tanke, fleksibilne silikonske cevke) s poseb-
nim standardiziranim kirurskim postopkom
v lokalni anesteziji vstavimo v plevralno vot-
lino. Drugi konec ostane zunaj prsnega kosa,
na njega pritrdimo posebne zbiralne poso-
de, ki omogocajo izErpavanje plevralne te-
kocine. Standardiziran postopek izérpavanja
lahko bolnik izvede v domacem okolju ob
dogovorjenih terminih. Material je na voljo
v lekarnah oziroma specializiranih trgovinah
na narocilnico, ki jo izda izbrani zdravnik.
Postopek je nebole¢, ima malo zapletov,
trajna uporaba povzrodi spontano plevro-
dezo in takrat lahko kateter odstranimo. Slika 1. Set za drenaZo Pleurx™.
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ZDRAVLIENJE PERIKARDIALNIH IZLIVOV

Pljucni rak se lahko razsiri tudi v podrocje perikarda in srca, povzroci nastanek peri-
kardialnega izliva. Ta zaradi stiskanja srca moti njegovo funkcijo. Izvajamo perikardio-
centeze: z vodilno iglo pod ultrazvocno kontrolo vstavimo drenazni kateter v prostor
okrog srca. Perikardialno okno je druga, trajnejSa moznost. Gre za torakoskopski ki-
rurski postopek, ko izrezemo del (2 x 2 cm) perikarda, da se perikardialna tekocina
drenira v plevralni prostor, ki ima vecjo sposobnost reabsorbcije tekocine.

ZDRAVLJENJE OBSTRUKCIJE DIHALNIH POTI

Maligno tkivo, ki vrasca v velike dihalne poti, lahko te poti zapre in povzroci zaplete,
kot so pljucnica in dispnoja. Na voljo je nekaj metod zdravljenja.

Fotodinamicna terapija (PDT) je uporabna pri zdravljenju zacetnih stopenj malignih
sprememb, kot so karcinom in situ ali za zmanjsanje tumorske mase, ki zapira veliko
dihalno pot.> Fotofrin™ apliciramo parenteralno, v nekaj dneh se nakopici v ma-
lignih celicah. Z bronhoskopom v dihalne poti vstavimo vir laserske svetlobe in ga
aktiviramo. Tak unicuje rakave celice. Postopek lahko ponavljamo. Glavni stranski
ucinek je fotosenzitivnost, bolniki se v ¢asu terapije ne smejo gibati na soncu (4-6
tednov). Ta terapija v Sloveniji ni na voljo, najbliZji center je v Gradcu v Avstriji.

S pomocjo laserja ali elektrokavterizacije zdravimo majhne tumorje v dihalnih po-
teh. Podobno ga lahko uporabimo za rekanalizacijo, ¢e so dihalne poti zaprte s tu-
morsko maso. Vir laserske svetlobe in elektrodo za kavterizacijo uvajamo s pomocjo
bronhoskopa. Postopek lahko po potrebi ponavljamo, zaplete se lahko s perforacijo
dihalne poti in krvavitvijo. Podoben je postopek krioterapije. Nobena od nastetih
metod ne pomaga pri ekstraluminalni kompresiji, ki je pri tumorjih plju¢ pogost
vzrok za zaporo velikih dihalnih poti.

Velike dihalne poti lahko pred zunanjim pritiskom, vras¢anjem in preras¢anjem s
tumorskimi masami zas¢itimo s pomocjo endoluminalnih opornic. Uporabljamo si-
likonske in samoraztezne s silikonom oblecene metalne opornice. Za tip opornice se
odlo¢imo na podlagi preiskave CT, tam izmerimo potrebne dolZine in premere. Po
rekanalizaciji (balonski dilataciji, elektrokavterizaciji, laserski ablaciji...) s pomocjo
bronhoskopa vstavimo opornico, s katero omogocimo trajnejSo prehodnost in pri-
dobimo ¢as za drugo terapijo.

ZDRAVLIENJE OBSTRUKCIJE PREBAVNE POTI IN BRONHO-EZOFAGEALNIH FISTUL

Bolnikov z obstrukcijo zgornje prebavne poti (poZiralnika) je v klini¢ni praksi nasega
Oddelka za torakalno kirurgijo celo vec kot tistih z obstrukcijo dihalnih poti. Zaporo
prebavnih poti povzroci neposredno preras¢anje centralno leZzecega tumorja, lahko

102

je posledica pritiska povecanih bezgavk v medpljucju. Po Sirjenju lumna poziralnika
s pomocjo buZijev vstavimo kovinsko, samo-raztezno obleceno opornico (Slika 2).
Vrsto in dolZino opornice dolo¢imo s pomocjo kontrastne preiskave poZiralnika ali s
pomocjo preiskave CT.

Slika 2. Endoluminalna opornica za poZiralnik.

Vecjo tezavo predstavljajo tumorji, ki vras¢ajo v poziralnik, saj so bolj Cvrsti.
Rekanalizacija poZiralnika je teZja. Med buZiranjem ali balonsko dilatacijo lahko po-
Ziralnik raztrgamo. Ob krvavitvi bolnika v tem primeru najbolj ogroza razsoj bakterij-
ske flore v medpljucje in nastanek mediastinitisa. Manjse perforacije in tudi prej
nastale fistule med poziralnikom in dihalnimi potmi zelo uspesno zdravimo s po-
mocjo omenjenih opornic v poZiralniku. V takem primeru obc¢asno vstavimo tudi
opornico v dihalne poti.

ZDRAVLIENJE VELIKIH RAZPADAJOCIH TUMORIEV PLIUC

ave

bolezni tudi neposredno ogrozZen zaradi aktivnega vnetnega procesa.® Tak zaplet ma-
lignoma je relativno redek, a predstavlja nepremostljivo oviro za obicajni pristop k
zdravljenju s kemo- in/ali radioterapijo. Zdravljenje zahteva Sirok multidisciplinaren
pristop. Paliativa kirurSka odstranitev obolelega plju¢nega parenhima z zmanjSanjem
tumorskega in vnetnega bremena je ena od moznih resitev, oziroma oblika zdravljenja.
Z retrospektivno analizo podatkov o bolnikih, ki smo jih zdravili med leti 2008 in 2014
na Oddelku za torakalno kirurgijo, UKC Maribor, smo Ze ocenili trajanje in zaplete take-
ga zdravljenja. Ocenili smo tudi vpliv posega na sposobnost bolnikov za nadaljnje
zdravljenje, vpliv na preZivetje, kvaliteto Zivljenja, potrebo po dodatnih obravnavah.

V Sestih letih smo zdravili 12 bolnikov z velikimi nekroti¢nimi tumorji stadijev I, 11|
ali IV, T2b-4NxMO0-1b (primer je na Sliki 3). Povprecno trajanje zdravljenja v intenziv-
ni negi je bilo 3,2 dni, celokupna povprecna lezalna doba 2pa 0,9 dni. 5 od 12 bolni-
kov je prejelo adjuvantno onkolosko terapijo, 4 bolniki so preziveli vsaj eno leto od
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kirurskega posega. Perioperativne zaplete smo zabeleZili pri 25 %, razlicne poopera-
tivne zaplete pa pri 75 % operirancev. Subjektivno so bolniki ob ambulantnih kon-
trolah navajali izboljSanje pocutja, izboljSanje telesne zmogljivosti, manjSo potrebo
po analgetikih in antipiretikih.

Slika 3. Velik razpadajoc tumor desnega zgornjega reznja pljuc.

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

LITERARTURA

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

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

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

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

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

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

104

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

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

uvoD

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

Ko je bolezen Ze mocno napredovala in ko je specifi¢no, v bolezen usmerjeno
zdravljenje iz¢rpano, se pri bolnikih s plju¢nim rakom pojavijo velikokrat tezko ob-
vladljivi simptomi, kot so glavobol, dispneja in bolecina. V tej fazi napredovale bo-
lezni nastopi potreba po lokalnem obvladovanju simptomov, predvsem pa za izbolj-
Sanje kvalitete Zivljenja.
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