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Uvod

Davna je Zelja zdravnikov, da bi pogledali v ¢lovekovo notranjost in na ta nadin
postavili diagnozo. Vendar je od prvih zacetkov in teh Zelja minilo dolgo ¢asa. V
obdobju odleta 1807 do 1932 so uporabljali rigidne endoskope, nato semifleksibilne
vse do leta 1957 in od tedaj naprej uporabljamo fiberopti¢ne endoskope, ki so polno
fleksibilni in omogocajo preglede vseh votlih organov loveskega telesa. Omogo¢ajo
ne le pregled in postavitev diagnoze, temve¢ tudi odvzem vzorcev za histologijo in
citoloske preiskave ter zato toc¢nejSo diagnozo! S temi inStrumenti, ki so prisli v
zadnjih treh desetletjih v vsakodnevno uporabo, se je bistveno zboljSala diagnostika
bolezni prebavil in malignomov votlega dela prebavil. Danes si brez endoskopske
diagnostike sploh ne moremo predstavljati moderne medicine. Se vedno sicer velja,
da je potrebno postaviti diagnozo malignoma ¢&imprej, kar ravno fiberopti¢na
endoskopija omogoca v veliki meri, seveda ¢e bolnika napotimo na preiskave
pravocasno, ¢e imamo opremo in ¢e zdravniki z njo znajo delati!

Delo s fiberopti¢nimi in§trumenti je danes precej izpopolnjeno. Tehnicni razvoj je
Sel naprej, zato imamo Ze videoendoskope katerih prednost je moZnost hranjenja
podatkov in kasnejSe analize slike. Endoskopsko opremo razvijajo in trenutno
obstajajo Ze aparati za endoskopski ultrazvok. To so naprave, s katerimi lahko
vidimo v notranjost telesa in naredimo sofasno ob endoskopski $e ultrazvocno
preiskavo. Toje nova oblika ultrazvocnih preiskav iznotranjosti organizma navzven.
Ultrazvok je Ze davno prisel v uporabo. Kombiniramo ga tudi s ciljanim
odvzemanjem vzorcev za histologko in citoloko preiskavo, predvsem parenhimskih
organov, vasih tudi stene votlih organov, zato je izredno pomemben naéin
diagnostike.

Rentgenske preiskavne metode, ki so bile v€asih alfa et omega, so Ze zdavnaj
nadomestile endoskopske tako pri pregledu poziralnika, Zelodca, pa tudi debelega
Crevesa. Vendar se je izkazalo, da ne gre brez rentgena. Rentgenska preiskavna
metoda kombinirana z endoskopsko je $e vedno edina, ki pri bolezni doloenih
organov (trebudna slinavka, zol¢ni vodi in Zol¢nik) omogoc¢a natanéno diagnozo in
celo vec kot to. Z endoskopsko-rentgensko obravnavo je mozZno zdraviti dolo¢ene
bolezni, tudi malignome, sicer le paliativno, a vendarle (uvedba pig-taila oz. jeklenih
mreZastih endoprotez, ki se same razprejo). Tak nadin zdravljenja omogoca
dostojno prezivetje teh bolnikov, ki ob minimalnih tezavah prestanejo preiskovalne
posege.
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Rak poZiralnika

Rak poZiralnika zavzema zadnja leta v Registru raka Slovenije povpreéno 86 novo
odkritih bolnikov na leto brez vedjega odmika navzgor ali navzdol. Po podatkih iz
literature je 90 % histolosko planocelularnih, 10 % pa adenokarcinom.

Simptom, zaradi katerega se bolnik obi¢ajno napoti k zdravniku, je disfagija, ki se
hitro razvija, bolnik huj$a. Disfagija je sprva izraZena za trdo hrano, nato teko¢o in
kon¢no $e za tekoline. Kadar se pojavi disfagija, je obifajno bolezen Ze v
napredovalem stadiju. TeZave s poZiranjem se pojavijo $ele, ko je obstruiranih 60
% in ve¢ odstotkov svetline poZiralnika. V¢asih se pojavi tudi boledina pri poZiranju
(odinofagija). Bolecina lahko izZareva v hrbet ali ramena, lahko se pojavita tudi
regurgitacija in bruhanje, v€asih tudi aspiracijska pnevmonija. Bolezen lahko
zajame sosednje in supraklavikularne bezgavke, bolezen se lahko raz§iri na jetra,
pljuca in plevro, lahko se razvijejo $e traheoezofagealne fistule.

Rentgenska preiskava, ki jo v€asih Se naredimo, lahko pokaZe zozZitev v predelu
poZiralnika, vendar ne omogoc¢a natan¢ne diagnoze. Potrebna je ezofagoskopija. Z
njo ugotovimo prisotnost inorodnega tkiva, razliéne zozitve in pri teh preiskavah
odvzamemo vzorce za histoloSko preiskavo. Kadar gre za bolnika z napredovalo
boleznijo, so uspehi zdravljenja slabi. Nekoliko upanja dajo izkusnje pri bolnikih,
pri katerih z endoskopijo ugotovimo mocan refluksni ezofagitis in kolumnarno
metaplazijo, ki se pojavlja tri ali ve¢ centimetrov nad ezofagogastri¢no junkceijsko
linijo. Take diagnoze postavimo s histolo$ko preiskavo ciljanih biopsij in tako
spremenjenega imenujemo Barrettov poZiralnik.

Pri bolnikih z Barrettovim poZiralnikom je povecano tveganje pojava
adenokarcinoma. Da bi pravocasno odkrili pojav rakastega tkiva in pravo¢asno
indicirali operacijo, moramo redno opravljati biopsije sluznice poZiralnika, in sicer
na vsaka 2 cm 4 biopsije. Patohistolog mora ugotoviti, ali gre za pojav raka ali
displasti¢nih sprememb. Ce je displazija visoke stopnje, lahko pri¢akujemo, da se
bo v petih letih pojavil adenokarcinom pri 32 % bolnikov. Zato moramo pri
visokostopenjski displaziji narediti kontrolno gastroskopijo vsakih 6 mesecev, pri
bolnikih z nizkostopenjsko displazijo pa vsakih 12 mesecev. Kadar gre za bolnike
brez displazije s samo Barrettovim pozZiralnikom oz. Barrettovim epitelijem v
potziralniku, so potrebne gastroskopske kontrole vsaki dve leti. Endoskopija je tako
omogocila zgodnjo diagnostiko raka poziralnika, ¢etudi le pri 10 % bolnikov. Za
preostalih 90 % Zal ne vemo, ali se bo rak poZiralnika razvil. Ne moremo narediti
niesar drugega, kot da sku$amo zmanj$ati nevarnost, ki jo prinasajo kajenje,
alkohol ter uZivanje zelo vrocih tekoéin. Prek gastroskopa je mogode uvesti do
rakastega tkiva v poziralniku fibre, prek katerih z lasersko svetlobo prezgemo
zozitev v poziralniku. To je paliativni poseg, ki zbolj§a poZiranje, obenem pa
omogoci uvedbo endoproteze.

V prihodnosti naj bi endoskopski ultrazvok v poZiralniku omogo¢al ob postavitvi

diagnoze tudi oceno, kako obsezen je proces (klasifikacija TNM) ter s tem kirurgom
olaj$al odlocitve pri operativni terapiji.



Rak Zelodca

V Sloveniji je rak Zelodca pogostna bolezen. Vsako leto zboli priblizno 500 novih
bolnikov. Ker so v zaletku simptomi in znaki nespecifi¢ni, karcinom redkeje
odkrijemo v zgodnji fazi (early cancer). V tej fazi maligno tkivo zajema le mukozo
ali prebije muskularis mukoze in seZe do submukoze. V takih primerih je preZivetje
bolnikov pet let; e je omejena maligna rast samo na sluznico, pa 90 do 100 %; ¢e
seze rak do submukoze, je verjetnost petletnega preZivetja od 75 do 90 %.

Kadar maligno tkivo zajame muskularis proprio, ali subserozo in serozo, se
preZivetje zmanjsa na 50 oz. 20 %.

Gastroskopsko lo¢imo po japonski razvrstitvi, kiso jo sprejeli Ze leta 1962 in §e danes
dolota razne oblike zgodnjega karcinoma. Delimo ga v tri tipe (tip I je izbo¢en, Ila
privzdignjen, IIb raven, IIc zniZan in tip III poglobljen). Ce tak karcinom
spregledamo, potem raste napre;j in slejkoprej infiltrira del stene. Tedaj moramo
uporabiti razvrstitev napredovalega Zelodénega karcinoma po Borrmannu, ki
obsega v tipu I napredovali polipoidni karcinom, v tipu II eksulcerirani karcinom,
v tipu III eksulcerirani karcinom z infiltracijo okolice in v tipu IV difuzno
infiltrirajogo obliko (skirus, linitis plastica). Prognoza takega napredovalega raka je
bistveno slabsa. Obi¢ajno najdemo pri 5 % tip I, 30 do 40 % je eksulceracij in 30 do
40 % ima eksulcerirani rak z infiltracijo okoli$nega tkiva, medtem ko skirus redko
najdemo. Diagnozo omogo¢a endoskopija, le pri tipu IV (po Borrmannu) je v¢asih
tezko ugotoviti spremembe samo z endoskopijo, zato so pogosto potrebne Se
ultrazvoéna preiskava s teko¢ino napolnjenega Zelodca, rentgenska preiskava, s
katero ugotovimo odsotnost peristaltike in morebiti e racunalniSka tomografija
(CT).

Odvzemki za histologko preiskavo so potrebni ne le zato, da bi ugotovili karcinom,
temve¢ za kak§en histoloski tip karcinoma gre. Lauren je karcinom Zelodca razdelil
v dva tipa: intestinalni in difuzni. Pri intestinalnem tipu gre za visoko diferenciran
adenokarcinom, ki se §iri le nekaj milimetrov prek endoskopsko vidnega roba. Drugi
difuzni tip je histolosko pogosto pe€atni¢no celi¢en in raz§irjen ve¢ centimetrov prek
vidnega roba tumorja. To ima velik pomen pri odlocitvi o obsegu operacije.

Pri gastroskopiji moramo upostevati, da je pogostna oblika zgodnjega karcinoma
ulkus s spremembami v okolici, ki jih lahko oznadimo kot:

1. vbrizganje gube,

2. zlivanje gub,

3. nesorazmerna velikost med ulkusom in reakcijo gube,
4. abruptna prekinitev gube,

5. obledelost sluznice,

6. potopitev sluznice,

7. moljasto razZrtje gube,

8. beticasta odebelitev gube ob ulkusu.



Ob upostevanju vseh teh sprememb lahko takoj posumimo, da gre za maligni ulkus,
zlasti &e je ulkus vedji od 3 em v premeru. Ze Ce je ulkus vedji od 2 em, je 20 %
verjetnosti, da gre za malignom.

Narediti moramo 6 biopsij izroba ulkusa in tudi1 do 2 izdna ulkusa. Seveda moramo
biti previdni pri penetrirajoéih ulkusih, da ne bi poyzrogili perforacije dna.

Ker ob relativno majhni spremembi na robu ulkusa lahko spregledamo maligno
tkivo, je biopsije potrebno veckrat ponoviti. To je $e pomembnejse, ¢e upostevamo
t.i. maligni ciklus po Sakityju, ko gre za propad dolo¢enega tkiva, tudi malignih celic
in se maligne celice ohranijo le na enem delu, a se kasneje ponovno razsirijo na
drugi del ulkusa.

O obsegu in histoloski stopnji karcinoma je mogo¢a konéna sodba Sele po operaciji,
ko damo vse odvzeto tkivo na preiskavo patologu. Tedaj $ele lahko dokonéno
ugotovimo njegovo razsirjenost in je mozna dokonéna ocena stanja po t.i. razvrstitvi
TNM.

Z endoskopijo lahko ugotovimo tudi nekoliko redkejie spremembe, kot so limfomi
zelodea, Ti so definirani kot primarni stadij neoplasti¢ne limfoepitelne lezije, ki
prizadene le Zelodec; &e gre obenem za generalizirani limfom, je ta sekundaren (ne-
Hodkinov limfom). Na sluznici se pokaZejo spremembe v obliki ulkusov ali erozij
in véasih v obliki orjagkih gub, Diagnozo postavljamo z biopsijo, pogosto jo je treba
ponavljati. Pri Zelodénih zgodnjih limfomih lo¢imo prav tako tri tipe: izbocen, ploski
in pogreznjen. Endoskopski ultrazvok omogoca ocenitev debeline stene, ki seveda
ni zamenjava za histolosko preiskavo.

Tudi laser lahko uporabimo prek gastroskopa in naredimo prehod skozi zoZeni
antrum. Kot pri koloskopiji lahko tudi pri gastroskopiji odstranimo polipe s posebno
elektrodiatermijsko zanko. Prav tako je seveda mogoce ustavljanje krvavitve iz
razli¢nih patoloskih sprememb. O prvem mestu, ki ga zavzema endoskopija v
diagnostiki bolezni Zelodca, ni nobenega dvoma, kaijti vidimo lahko spremembe,
odvzamemo vzorce za histologko in citolo$ko preiskavo, lahko punktiramo debelo
gubo z enako iglo, s kakr$no skleroziramo krvavece lezije, in naredimo dodatno
citologko preiskavo.

Rak krna Zelodca

Poseben problem pomeni diagnostika sprememb na krnu Zelodca, ki je bil reseciran
po metodi Billroth I1, lahko pa tudi pri Zelodcih, ki so bili drugage operirani. Velja
pravilo, da je z rentgensko preiskavo krna Zelodca prakti¢no nemogoce zanesljivo
ugotoviti spremembe. Zato moramo vsakemu bolniku z reseciranim Zelodcem, ée
ima teZave, opraviti gastroskopijo, da bi lahko postavili pravilno diagnozo. Pri
bolnikih, ki imajo reseciran Zelodec zaradi benigne bolezni, obstaja nevarnost, da
se pet in veg let po resekeiji Zelodea na njem lahko pojavi karcinom. Nekateri Stejejo
to za posebno kliniéno enoto, ki naj bi bila posebej zanimiva. Tu gre za
duodenogastri¢ni refluks Zol¢a, pri katerem je razvita aklorhidrija; pogosten na krnu
zelodea je tudi atrofi¢ni gastritis. Intragastri¢ni pH je visok, zato omogola
prerastanje bakterij, ki reducirajo nitrate iz hrane v nitrite ob prisotnosti proteinskih



aminov in amidov ter tvorijo karcinogene N-nitrozne snovi. Literatura navaja
podatke, da je pri operiranih bolnikih 15 do 20 let po operaciji pogosteje pri¢akovati
pojav raka, zato naj bi jih posebej kontrolirali, Obstajajo pa tudi nasprotni podatki.
Meta analiza 93 porocil objavljenih na angleSkem jeziku, narejena leta 1991 je
pokazala,da pri 18 000 bolnikih razmerje med opazovano in pri¢akovano smrtnostjo
zaradi raka na krnu Zelodca ni tak¥no kot bi priakovali. Kaze, da delna
gastrektomija vodi do zmanj$anega tveganja pojava Zelodénega raka v prvih 15 letih
in 8ele po 20 letih je to tveganje rahlo zvi$ano, vendar je zviSanje tako majhno, da
ne opraviCuje sistematskega presajevanja.

Rak dvanajstnika

Je zelo redek, saj zavzema le 0,1 % vseh malignomov in priblizno 1 % vseh
gastrointestinalnih tumorjev.

Do leta 1981 so v svetovni literaturi opisali 710 primerov duodenalnega karcinoma.
Adenokarcinom je mucinoza. Anaplasti¢ne oblike so zelo redke (7 %), pogostne;si
je mucinozni adenokarcinom papilarne ali glandularne oblike.

Diagnozo postavimo obicajno zelo pozno. V ¢asu, ko postavimo diagnozo, ima dve
tretjini bolnikov Ze metastaze. Lahko pride do raz§iritve karcinoma na peritoneum,
kar se kasneje pokaZe z ascitesom: po hematogenih poteh pa pride do
metastaziranja v pankreas, ovarij in pljuca.

Bolezen nima specifi¢nih simptomov, nanjo lahko posumimo, kadar je pri bolniku
izrazenaepigastri¢na bole¢ina, anemija zaradi okultne krvavitve, lahko tudi masivne
krvavitve in kadar bolnik huj$a. Toda simptomi so tako splogni, bolezen pa tako
redka, da na osnovi njih izredno redko posumimo nanjo. V¢&asih tumor lahko
postane tipljiv, ko je bolezen napredovala, pride do bruhanja, ikterusa, pruritusa,
lahko do simptomatike visokega ileusa in kaheksije.

Leta 1981 je Reiter s sodelavci razdelil kliniéno sliko v tri oblike, suprapapilarne,
infrapapilarne in peripapilarne tumorje. Pri dveh tretjinah bolnikov diagnozo
postavijo Sele pri laparatomiji, ki jo naredijo iz vitalnih indikacij zaradi ileusa.

Diagnozo postavimo endoskopsko, manj je uporaben rentgen. Diagnozo je
potrebno potrditi histolosko.

V nadi domaci kazuistiki te bolezni prakti¢no nismo nikoli diagnosticirali.
Zdravljenje je operativno, Ce postavimo diagnozo kolikor toliko pravodasno;
narediti je treba duodenopankreatikotomijo. Petletno preZivetje, opisano v
literaturi, je maksimalno 25 %.

Rak Zolénih poti in trebusne slinavke

Dejstvo, da imajo Zelod&ni vodi in trebusna slinavka skupna izvodila v papili Vateri
je vzrok, da je potrebno bolezni teh dveh delov Eloveskega telesa obravnavati z
endoskopskega stali$¢a so¢asno, kajti preiskava, ki omogoga pregled votlega dela -
vodov teh organov, je v bistvu skupna.

Z globoko duodenoskopijo (naredimo jo z duodenoskopom, ki ima ortogradno



optiko) lahko pregledamo descendentni del dvanajstnika in pri tem ugotovimo del
patologije papile Vateri. Ce gre za malignom, vidimo nepravilno odebeljenost tega
predela, odvzamemo lahko vzorce za histolosko preiskavo papile Vateri. Se boljse
rezultate dajejo histologke preiskave vzorcev, ki jih odvzamemo po EPT
(endoskopski papilotomiji) in EST (endoskopski sfinkterotomiji).

Po inspekciji descendentnega dela dvanajstnika, ko smo izkljucili tudi morebitno
prerascanje karcinoma iz pankreasa v dvanajstnik in razne zoZitve, uvedemo skozi
biopsijski kanal kanilo, skozi katero vbrizgamo kontrastno sredstvo v Zoléne vode
oz. vode trebusne slinavke, in to z rentgenom tudi prikazemo na televizijskem
zaslonu ter ustrezno rentgensko posnamemo.

Z ERCP (endoskopska retrogradna holangiopankreatografija) je mogoce pri veliki
vedini zanesljivo ugotoviti, ali gre za motnjo v odtoku Zol¢a, ki je ckstrahepatalna,
in z veliko verjetnostjo mogode tudi loiti na rtg. slikah vzrok, ki je lahko dvojen, ali
gre za obstrukcijo teh vodov zaradi Zol¢nih kamnov, ali pa za obstrukeijo zaradi
inorodnega tkiva. Bolnikov, ki imajo karcinom zunaj jetrnih Zol¢nih poti, je v
Sloveniji priblizno 100 na leto.

Pri takih bolnikih, ki so v veliki vedini starejsi, redikalna operacija v glavnem ne
pride v potev zaradi slabega splo§nega stanja. Obi¢ajno tudi zato ne, ker je tumor
7e zelo napredoval, preden se pokaZe, ponavadi s tiho nastalim obstrukeijskim
ikterusom, s pozitivnim bilirubinom v urinu in seveda z aholiénim blatom. Pri takih
bolnikih, kjer z ERCP dolo¢imo vi§ino in po moznosti dolZino zoZitve, naredimo
EPT, torej sfinkterotomijo. S posebnim inStrumentom - papilotomom prerezemo
del holedohusa, tudi sfinkter holedohusa in samo papilo. Potem lahko uvedemo v
zozeni del posebne endoproteze razliénih oblik, bodisi pig-tail ali stente ali
endoproteze, ki se same od sebe razprejo, ko jih sprostimo s posebne podlage. Vse
tri vrste protez omogo¢ajo nemoten odtok Zol¢a pri bolniku, ki ima rakasto obolenje
holedohusa. Bolnik postane anikteri¢en, srbenje se zmanjSa. Seveda pa to
zdravljenje ni radikalno, kajti proces gre naprej. PreZivetje je po podatkih iz
literature priblizno trimese&no in tolik§na je v povpredju tudi doba, kolikor zdrZijo
te endoproteze. Véasih je potrebno te endoproteze zamenjati z novimi, ker se stare
zamage.

Rak trebugne slinavke je nekoliko pogostnejsi kot rak zunaj jetrnih Zolénih poti.
Letno zboli za njim priblizno 150 prebivalcev Slovenije. Diagnozo postavimo z UZ,
ciljanimi citoloskimi in histolodkimi biopsijami suspekinega predela. Obenem
naredimo tudi ERP, torej retrogradno pankreatografijo in skufamo prikazati
pankreasne vode, ki so spremenjeni. Ugotovimo lahko razliéne zoZitve ali
prestenotiéne dilatacije glavnega pankreasnegavoda. Zaljeto diagnostiéna metoda,
ki nam sicer omogo¢a diagnozo karcinoma, vendar je v éasu, ko postavimo diagnozo,
vedina bolnikov Ze v inoperabilnem stanju. ERP ni diagnostitna metoda, ki bi
omogodala zgodnje odkrivanje karcinoma pankreasa!

Rak debelega érevesa

V Sloveniji je rak debelega ¢revesa dokaj pogostna bolezen, letno zboli priblizno
550 do 600 bolnikov. Naraianje pogostnosti tega raka je jasno vidno. Leta 1981



smo jih odkrili 421, leta 1986 pa Ze 588. Pogostnejie pojavljanje raka érevesa
opaZamo ne le pri nas, ampak tudi v drugih zahodnih drZavah.

Ce ima bolnik kolikor toliko jasno anamnezo (izmenoma driske in zaprtje), & opaza
kri v blatu, ¢e ima bole¢ine v spodnjem delu trebuha, je veliko laze pomisliti na to
bolezen kot pri bolnikih, ki imajo rak na desni polovici kolona (cekum in ascendens),
kjer se klini¢ne tezave pojavljajo $ele zelo pozno. Tu je potrebno sicer tako kot pri
prizadetosti levega dela kolona narediti hemateste. Ti so pogosto pozitivni, prisotna
je sideropenija in morda rahla anemija. Ce se odlogimo za preiskavo &revesa, je
nacelno potrebno narediti totalno koloskopijo. Ce najdemo karcinom, moramo
odvzeti vzorce za histolosko potrditev diagnoze, narediti pregled ostalega dela
Crevesa, ki lezi nad tem malignomom. Sorazmerno pogosto se sinhrono pojavlja $e
drugi malignom na kolonu!

Ker velja danes teorija, da so adenomatozni polipi izvor raka pri veliki vedini teh
bolnikov, velja pravilo, da je treba pri koloskopiji odstraniti vse polipe z
elektroresekcijsko zanko! Statisti¢ni podatki kaZejo, da 5 do 10 % adenomov lahko
kasneje v Zivljenju maligno alterira. Izra¢uni kaZejo, da bi endoskopska preiskava
povprenemu tveganju izpostavljene populacije bila veliko predraga in ne
opravicujejo takih posegov pri nerizi¢ni populaciji.

Pri osebah, ki imajo sorodnika prve stopnje, ki je zbolel za rakom kolona, je tveganje
dva- do trikrat vecje kot pri preostali populaciji. Vendar to $e ne opravituje
posebnega obravnavanja. Ce se pojavi rak kolona pri dveh prvostopenjskih
sorodnikih, se pri taki osebi tveganje zvifa na 23 do 36 %, kar pa Ze opravituje
preventivne preglede - koloskopijo.

Pri bolnikih, ki imajo sorodnike z adenomatoznimi polipoznimi sindromi, vkljuéno
z druzinsko adenomatozno polipozo in Garnerjevim sindromom, je druZinsko
tveganje povecano. Enako velja za hereditarni nepolipozni kolorektalni karcinom
(HNPCC), ki vkljucuje t.i. druzinski sindrom raka (cancer family sindrome). Tudi
njim naj bi pogosteje naredili koloskopijo. Pri slednji skupini vsaki dve leti, zaensi
8 25 letom, oz. pri osebi pet let prej, kot je bila starost najmlajSega ¢lana, ki je zbolel
zarakom. Tem bolnikom naj bi opravili kolonoskopijo vsako leto po 35. letu starosti.

Pri druzinski adenomatozni polipozi ali/in Garnerjevem sindromu naj bi zadeli s
koloskopijami Ze v starosti 15 let, in sicer letno do starosti 35 let, potem pa ponavljali
vsakih 5 let.

Literatura navaja razli¢na priporoila o postopku, vsekakor pa so si enotna, da je
pri omenjenih primerih tveganje povecano in da je zato potrebna veliko vedja
previdnost kot sicer.

Znano je, da se rak na debelem Erevesu pojavlja pogosteje pri osebah z ve let
trajajo¢im ulceroznim kolitisom, ki je zajel celotno debelo érevo, in pri tistih, ki
imajo po ulceroznem kolitisu prizadet le spodnji del kolona, & je bolezen trajala 20
do 25 let.

Prav tako velja, da se rak pojavlja pogosteje pri osebah, ki so bolehale 20 do 25 let
zaradi Crohnove bolezni kolona.



Povzetek

Fiberoptiéna endoskopijd votlega dela prebavil je prinesla izreden napredek v
diagnostiko bolezni, ki prizadenejo ta del telesa. Nesporna je prednost endoskopije
pred rentgenom, ker omogota odvzem vzorcev za histologko in citolosko preiskavo,
s katero potrjujemo oz. izkljuéujemo pojav novotvorb. Te preiskavne metode danes
omogotajo diagnosticiranje rakavzgodnji fazi pri bolnikih z rakom Zelodea, pri delu
bolnikov z rakom poZiralnika in pri bolnikih z rakom debelega ¢revesa.

Endoskopsko rentgenske metode, s katerimi lahko preis¢emo trebusno slinavko in
oléne vode ter Zolénik, sicer skupaj z dodatnimi metodami omogoca postavljanje
diagnoze raka na teh organih, vendar Zal Sele v napredovalem stadiju, zato so uspehi
zdravljenja bolezni trebudne slinavke in Zol¢nih vodov tudi bistveno slabsi.
Endoskopija se razvija, skonstruirali so §tevilne nove aparate, med katerimi
prednjadijo elektronski videoendoskop in tudi endoskopski ultrazvo¢ni aparati.
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