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Sledenije holnikov z rakom debelega crevesa in danke
po radikalnem zdravljenju

Irena Oblak

Po kon¢anem zdravljenju, tako kirurskem ali kombiniranem
zdravljenju karcinoma debelega ¢revesa in danke (DCD), je
potrebno redno sledenje bolnikov po priporoc¢enem proto-
kolu. Namen sledenja je zgodnje odkritje ponovitve bolezni,
prekanceroz ali eventuelnih metahronih (novo nastalih)
tumorjev, ki jih v zgodniji obliki lahko uspesno zdravimo.
Sledenje je pomembno tudi za zdravljenje kasnih zapletov
zdravljenja, omogoca psiholosko podporo bolniku in na
koncu lahko ob tem sledimo ter ovrednotimo tudi uspesnost
nasega dela. 5

Znano je, da se rak DCD ponovi pri 30 do 50 % bolnikov
(1). Kar 70 % ponovitev odkrijemo v prvih dveh letih, 80 % v
prvih treh letih in 90 % in vec¢ ponovitev bolezni v petih letih
po operaciji primarnega tumorja (2). Dokazano je, da redno
sledenje bolnikov po zdravljenju izboljsa izid bolezni (1, 3, 4,
5, 6), saj zmanj$a smrtnost bolnikov zaradi raka za 9 do 13 %
(1.

Prilagoditi ga moramo posameznemu bolniku, tako njegovi
starosti kot splosSnemu stanju, stadiju njegove bolezni,
soc¢asnim boleznim ter moznostim nadaljnjega zdravljenja v
primeru ponovitve bolezni.

Postopki sledenja so pri raku debelega ¢revesa podobni kot
pri sledenju raka danke. Pri zadnjem je potrebno 3e skrbno
kontrolirati anastomozo (po nizki sprednji resekciji) z rednimi
rektoskopijami. Namen je odkriti eventuelno zgodnjo ponovi-
tev bolezni na anastomozi, ki je prognosti¢cno ugodnejsa, kot
so ostale ponovitve bolezni v mali medenici (7).

Prve dve leti po zdravljenju bolnike vsake tri mesece klinicno
pregledamo in odvzamemo kri za tumorski oznacevalec CEA
(karcinoembrionalni antigen). Po dveh letih interval podalj-
$amo na Sest mesecev. Kolonoskopija se svetuje v prvem

letu po zdravljenju oz. 3 do 6 mesecih po zdravljenju, ¢e ni
bila uspesno opravljena v ¢asu zamejitvenih preiskav pred

Tabela 1. Sledenje bolnikov po zdravijenju raka debelega crevesa in danke stadija I-Ill, brez ostanka bolezni

pricetkom zdravljenja. Ponovila naj bi jo treh letih in kasneje
po petih letih, ¢e ni bilo najti posebnih najdb. V nasprotnem
primeru je interval do naslednje kontrolne kolonoskopije od-
visen od patohistoloskega izvida. Slikovna diagnostika, kot sta
racunalniska tomografija (CT) plju¢ in CT trebuha se svetujejo
enkrat letno. Pomembno je poudariti, da rentgensko slikanje
plju¢ in ultrazvok trebuha ne zadoscajo za sledenje, pred-
vsem ne pri bolnikih z visjim stadijem bolezni oz. prisotnimi
negativnimi prognosti¢nimi dejavniki, kot so prisotnost angio-
in limfangioinvazije, ter pri slabo diferenciranih tumorijih.
Rektoskopija pri bolnikih s karcinomom danke naj bi se
opravljala na vsakih Sest mesecev, do skupne dobe pet let,
magnetna resonanca (MRI) male medenice pa enkrat letno.
Zavedati se moramo, da pozitronska emisijska tomografija z
racunalnisko tomografijo (PET-CT) ni rutinska preiskava pri
sledenju bolnikov z rakom DCD (8) (Tabela 1).

Praviloma bolnike s karcinomom debelega crevesa po
operaciji ali pa zaklju¢ku adjuvantne kemoterapije sledijo
kirurgi. Bolnike s karcinomom danke, ki so bili le operirani,
sledijo kirurgi, v kolikor pa so bili zdravljeni kombinirano

s predoperativnim obsevanjem s/brez kemoterapije ali
pooperativno radiokemoterapijo pa izmeni¢no kirurgi in
radioterapevti onkologi do pet let po zdravljenju. Kasneje
sledenje prevzame osebni zdravnik, saj se zaradi moznosti
pojava kasnih ponovitev bolezni svetuje sledenje od 7 do 10
let po zdravljenju.

V primeru, da med sledenjem bolnika najdemo povisano
vrednost tumorskega oznacevalca CEA, moramo ponoviti
preiskave, ki jih uporabljamo za zamejitev bolezni - kolono-
skopija, CT prsnega kosa, CT trebuha, MRI male medenice
pri sumu na ponovitev v mali medenici oz. pri raku danke. V
kolikor te preiskave ne pojasnijo povisanega CEA, opravimo
e PET-CT. V kolikor je tudi ta
preiskava negativna, ponavljamo

slikovno diagnostiko na tri mesece,
Sledenje (meseci) do razjasnitve. Zavedati pa se
Vrsta preiskav 369 [12]15]18]21]24]30]36]42[48]54]60 g%fgsalii ?thggvit;amrjk; 0
Anamneza, ng/ml) tudi pri kadilcih, bolnikih s
klini¢ni pregled S T T T e e e KgO/PB, Chropnovo boleznijo in pri
CEA S I VI (RIS VIR VIS VI VI (VIR (NI NI I I ostalih vnetnih ¢revesnih obole-
" njih, pri jetrni cirozi, pepti¢cnem
Rektoskopija + + + 4+ + ]+ +]+ ulkusu, zastoju v Zol¢evodih,
(rak danke po NSR) ledvi¢ni odpovedi ali je lahko celo
Kolonoskopija Lx + lazno povisan v 16 % (9, 10). Pri
ponovitvi raka DCD ga najdemo
CT plju¢ povisanega pri 75 % bolnikih.
V kolikor je njegova vrednost >
CT abdomna v 5 ng/ml, je njegova senzitivnost
MRI medenice 34 % in specificnost 84 % (9).
(pri raku danke) + + + Pogosteje je povisan pri jetrnih in
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retroperitonelanih zasevkih in manjkrat pri podro¢ni pono-
vitvi ali peritonealnih in pljuc¢nih zasevkih. Poraste pa lahko
celo 4 do 8 mesecev pred pojavom simptomov in znakov
ponovitve bolezni (9).

S skrbnim sledenjem bolnikov po kon¢anem radikalnem
zdravljenju raka DCD lahko zmanjsamo njihovo smrtnost za
9 do 13 %. Zgodnje odkritje in zdravljenje ponovitve bolezni,
prekanceroz ali metahronih tumorjev omogoca namre¢
bolnikovo ozdravitev.
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