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Pojavnost raka $irokega crevesa in danke (RSCD) v Sloveniji nara$ca, $e posebej izrazito po
50. letu starosti. Prekanceroza RSCD je adenomatozni polip, nastanek raka je posledica nako-
picenih prirojenih in pridobljenih genetskih sprememb. Zaradi vse vecje izgube krvi z blatom
se rak najpogosteje klini¢no izrazi z normocitno normohromno anemijo, pogoste so tudi spre-
membe ritma odvajanja blata in spremembe debeline izlo¢enega blata. Posebno ogroZene
skupine prebivalstva je treba redno spremljati. Najuéinkovitej$a oblika zdravljenja bolnikov
s RSCD je radikalni operativni kirurski poseg. Pri kirurskem zdravljenju RSCD so Ze dolgo
uveljavljene klasi¢ne odprte operacije, v zadnjem desetletju pa postajajo vse pomembne;jsi
laparoskopski kirurski posegi. Dosedanji rezultati vecine prospektivnih in retrospektivnih pri-
merjalnih raziskav kaZejo, da laparoskopska operacija v primerjavi s konvencionalno kirurgijo
debelega ¢revesa in danke ne kaze razlik glede pojava ponovitve in dolgoro¢nega preZivetja.
Med druge oblike zdravljenja spadata Se pred- oziroma pooperacijsko onkolosko zdravljenje:
kemoterapija in radioterapija.

ABSTRACT
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The incidence of colorectal cancer (CRC) in Slovenia is increasing, the steepest rise occur-
ring over the age of 50. Adenoma is regarded as a precancerous lesion, which develops because
of accumulated (congenital and acquired) genetic mutations. As a result of increasing fecal
blood loss, the most usual manifestation of CRC is iron deficiency anemia, followed by chan-
ges in bowel habits and stool diameter. It is necessary to follow up people who are at greatest
risk of developing CRC. The most effective way of treating CRC is by radical surgery. For a long
time, conventional open resection has been the standard procedure in CRC treatment. Howe-
ver, the role of laparoscopic colorectal procedures has been rising in the last decade. The results
of prospective and retrospective randomised trials show identical long-term outcomes and
the rate of tumor recurrence comparing laparoscopic with traditional open surgery procedu-
res. Other therapeutic procedures include oncological treatment, i. e. chemo and radiotherapy.

1 Prim. asist. Miran Kozelj, dr. med., Oddelek za splo$no in abdominalno kirurgijo, Splosna bolnisnica
Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor.

2 David Suran, $tudent medicine, Oddelek za splo$no in abdominalno kirurgijo, Splosna bolnidnica Maribor,
Ljubljanska 5, 2000 Maribor.
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Po pogostosti je rak Sirokega Crevesa in danke
na drugem mestu najpogostejsih malignih bo-
lezni v Sloveniji. Po zadnjih epidemioloskih
podatkih je pojavnost pri moskih v Sloveniji
45/100.000, pri Zenskah pa 40/100.000 prebi-
valcev. Ta oblika raka je zlasti bolezen starej-
§ih, zbolevnost dosega vrh v 60. letih.

Kliniéno izraZanje raka sirokega
érevesa in danke (RSED)

Klini¢ni znaki pri bolniku s RSCD so odvisni
od mesta tumorja, njegove velikosti, razsirje-
nosti ter zapletov, ki jih neoplasti¢ni proces
povzroca. Pri raku desne polovice Sirokega
Crevesa se pogosteje pojavljajo bolecine, huj-
$anje in anemije, medtem ko so pri raku vlevi
polovici Sirokega Crevesa in danke pogostej-
$e spremembe ritma izlo¢anja blata in sveza
kri v blatu (1). Za rak danke je znacilno izlo-
Canje vse tanjsega blata. Pri nekaterih bolnikih
s RSCD se bolezen prvic klini¢no izrazi z ileu-
som (1).

Posledica izgube krvi z blatom, ki je lahko
vidna ali prikrita, je nastanek sideropeni¢ne
anemije. Na koli¢ino dnevno izgubljene koli-
¢ine krvi vpliva predvsem mesto tumorja: pri
raku slepega Crevesa in vzpenjajocega se Siro-
kega Crevesa je povprecna dnevna izguba krvi
do 4-krat vecja kot pri raku na drugih delih
Sirokega Crevesa (4). Krvavitev je prisotna pri
priblizno 60 % RSCD in manj kot 20 % adeno-
mov Sirokega Crevesa, pogosto se pojavlja
samo obcasno (1).

Z rastjo tumorja se simptomi stopnjuje-
jo, nastopi lahko zapora ali predrtje Crevesa,
kar je slab napovedni znak, ne glede na raz-
vojno stopnjo bolezni (2, 3).

Tabela 1. Zacetni simptomi, sumljivi za RSCD, glede na pogostost
pojavijanja po statisticnih izsledkih dveh raziskav (2, 3).

SIMPTOM POGOSTOST
POJAVLIANJA (%)
Bolegina v trebuhu 44
Spremembe ritma izlocanja blafa 43
Hematohezija, melena 40
Oslabelost 20

Sideropenicna anemija brez
drugih gastrointestinalnih simptomov 11
Hujsanje 6
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Histoloska slika

V vedini primerov gre za razli¢no diferenci-
ran adenokarcinom, ki vznikne iz ¢revesne
sluznice vec¢inoma na adenomatoznih poli-
pih. Makroskopsko so lahko cvetacaste oblike
z rastjo v svetlino ¢revesa, na njih lahko
nastanejo razjede, lahko pa rastejo krozno in
ozijo svetlino Crevesa.

Adenom Sirokega ¢revesa je prekancero-
za, ki vznikne iz neoplasti¢no spremenjenega
Crevesnega epitela po doloCenem Stevilu
nakopicenih genetskih mutacij. Vecina RSCD
nastane postopoma iz adenomatoznih poli-
pov v dalj$em ¢asovnem obdobju, povpre¢no
v 10 letih. V tem Casu se postopoma kopicijo
nadaljnje mutacije genetskega materiala. Po
dolo¢enem $tevilu klju¢nih mutacij se ade-
nom maligno spremeni v invazivni karcinom.
Posebej ogroZene so osebe, ki mutacije dolo-
Cenih klju¢nih genov podedujejo, saj je pri njih
Cas do nastanka raka bistveno skraj$an (npr.
druzinska adenomatozna polipoza).

Sirieni
irjenje

Siri se lahko z lokalnim vras¢anjem v sosed-
nje organe, limfogeno predvsem obcrevesne,
mezentericne in obaortne bezgavke. Hemato-

geno zaseva najpogosteje v jetra, pljuca, kosti
in mozgane (5).

Mesto

RSCD se pri 70 % bolnikov nahaja v levi polo-
vici Sirokega crevesa, pri 3-5 % ugotavljajo
pojavljanje raka na dveh razli¢nih mestih,
bodisi istocasno (sinhrono) ali v razlicnem
¢asovnem obdobju (metahrono) (1).
Novejse raziskave kazejo povecano teznjo
pojavljanja raka v proksimalnem delu Siroke-
ga Crevesa (6, 7), tako da raki proksimalno od
lienalne fleksure po navedbah nekaterih avtor-
jev predstavljajo tudi do 55 % vseh RSCD (6)
z najvigjo pojavnostjo raka v slepem Crevesu (8).

Diagnostiéni postopki

Sum na RSCD postavimo na podlagi anamne-
ze, digitalnega rektalnega pregleda in pozitiv-
nega testa blata na prisotnost krvi. Najbolj
ogroZene skupine je treba redno spremljati.

Med diagnosti¢nimi postopki pri sumu na
rak Sirokega Crevesa in danke so naju¢inkovitejse
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endoskopske preiskave z biopsijo in histolos-
ko potrditvijo diagnoze:

* koloskopija z biopsijami sluznice, ki obenem
omogoca odstranitev morebitnih polipov,
* rektoskopija, sigmoidoskopija.

V primeru neuspesne koloskopije sta in-
dicirani dvojna kontrastna irigografija in vir-
tualna koloskopija z uporabo racunalniske
tomografije.

Med tumorskimi oznacevalci sta v praksi
najpomembnej$a karcinoembrionalni antigen
(CEA) in karbohidratni antigen (CA) 19-9.

Ugotavljanje razsirjenosti bolezni:

* Zadolocanje debeline raka danke, stopnje
lokalnega vra$canja v sosednje strukture
in zasevkov v obmo¢nih bezgavkah je po-
memben endoluminalni ultrazvok. Ta ima
Klju¢no vlogo tudi pri diagnostiki submukoz-
nih in drugih ekstraluminalnih ¢revesnih
tumorjev (limfomi, sarkomi, karcinoidi), saj
omogoca njihovo vizualizacijo in biopsijo.

+ Za dolo¢anje lokalnega vragcanja RSCD kot
tudi zasevkov v trebusnih organih je treba
narediti ultrazvok trebuha in racunalnis-
ko tomografijo ali magnetnoresonanc¢no
preiskavo trebuha.

* Na prisotnost veéjih zasevkov v jetrnem
parenhimu kaZe poviSanje serumske kon-
centracije alkalne fosfataze in y-glutamil-
transferaze.

e Rentgensko slikanje plju¢ (RTG p/c) za
ugotovitev morebitnih zasevkov v pljucih.

Pri vsakem bolniku z RSCD je nujno
narediti koloskopski pregled celega ¢revesa,
ker pri 10% bolnikov v preostalih delih ¢reve-
sa odkrijemo adenomatozne polipe ali istocasno
rastoCe druge rakaste tvorbe.

Za dolocanje razvojne stopnje bolezni
sta najpomembnej$a medoperacijsko in pato-
histolosko TNM-razvrscanje in enostavnejse
razvricanje po Dukesu: pri stadiju A je RSCD
omejen na sluznico in submukozo, pri sta-
diju B zajema celotno steno Crevesa, pri
stadiju C se $iri v obmoc¢ne bezgavke, pri sta-
diju D so prisotni zasevki v drugih organih.

S podobno simptomatiko se lahko kazejo
tudi druge bolezni Sirokega ¢revesa in danke
(hemoroidi, vnetne ¢revesne bolezni). Red-

keje so vzrok lahko druge maligne bolezni ¢re-
vesa, kot so Nehodgkinov limfom, sarkomi in
karcinoidi.

Napoved poteka bolezni

Za napoved je najpomembnejsa razsirjenost
tumorja (stadij).

Prognosticno slabsi so slabo diferencira-
ni adenokarcinomi z mutacijo ras proteina
(50 % RSCD), inaktivacijo p53-gena in dele-
cijo g-kraka kromosoma 18.

Rak danke ima slabso napoved kot rak bolj
proksimalnih delov Sirokega ¢revesa istega sta-
dija (9). Rak danke ima slabso napoved, ¢e
raste v distalnem delu (9).

Petletno preZivetje je po prilagojeni Duke-
sovi razvrstitvi v stadiju A (rak, omejen na
sluznico) okrog 90 %, v stadiju B2 (tumor zaje-
ma serozo) 60 %, v stadiju C (zasevki v ob¢re-
vesnih bezgavkah) 30 %, v stadiju D (zasevki
v oddaljenih organih) je petletno prezivetje
redko (5).

Priprava bolnika na naértova-
no operacijo sirokega érevesa

* Opravljene osnovne preiskave (hemo-
gram, elektroliti, retenti, elektrokardio-
gram, RTGp/c).

» Ultrazvocna preiskava trebuha, dolocitev
CEA in CA 19-9 v serumu.

« Cis¢enje irokega ¢revesa (dan pred ope-
racijo bolnik pije le tekocino).

* Predoperacijska in medoperacijska antibio-
ti¢na zascita (10).

Kirursko zdravljenje R$ED

Zdravljenje primarnega tumorja je vedno
operacijsko, ¢e ni splo$nih kontraindikacij.

Lokalna raz$irjenost tumorja doloca
obseznost kirurskega posega:

* Neinvazivni rak
Adenome z zacetno rastjo neinvazivnega
raka, omejenega na sluznico do muskula-
ris mukoze, odstranjujemo z endoskopsko
ekscizijo — polipektomijo.

 Invazivni rak
Zgodnji invazivni rak lahko odstranimo
z endoskopsko polipektomijo ali kirursko
z lokalno ekscizijo, obicajno s standardnim
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pristopom skozi zadnjik. Nadaljnja obrav-
nava bolnika je odvisna od patohistolos-
ke preiskave vzorca odstranjenega tkiva.
Endoskopska polipektomija je ustrezno
dokonéno zdravljenje le v primeru, Ce je
invazivni rak zajel le glavo pecljatega poli-
pa, ne pa tudi pecelj ter polipektomijske
robove in histolosko ne gre za slabo dife-
renciran karcinom ali limfovaskularno
invazijo tumorja (11-13). Pri vseh ostalih
RSCD je treba odstraniti del debelega cre-
vesa s segmentno, standardno ali razsirje-
no standardno resekcijo, kar je odvisno
predvsem od mesta tumorja.

Cilj ozdravitvene operacije je radikalna
resekcija tumorja (RO-resekcija), pri kateri
odstranimo vse tumorsko tkivo. Radikalna
operacija predstavlja odstranitev prizadete-
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ga dela Crevesa z zadostnim varnostnim
robom proksimalno in distalno od tumorja in
pripadajocega drenaznega podrocja z vsemi
bezgavkami. Standardna radikalna resekcija
predstavlja monoblok resekcijo ustreznega
dela ¢revesa (npr. desna, leva hemikolekto-
mija) z zadostnim varnostnim robom z vsem
pripadajoc¢im mezenterijem in bezgavkami ter
prekinitvijo pripadajocih arterij na odcepis-
¢ih in drenaznih ven v isti vi$ini. Raz$irjena
radikalna resekcija zajema praviloma $e obe
sosednji drenazni podrodji in se uporablja pri
RSCD na mejnih drenaznih podro&jih (npr.
hepatalna fleksura) (14).

Po resekciji dela ¢revesa je treba vzposta-
viti kontinuiteto ¢revesa ali narediti kolostomo,
ki je lahko trajna ali zacasna. Kontinuiteto
Crevesa omogocajo anastomoze med obema

Slika 1: Standardne operacije pri razlichih mestih raka na Sirokem crevesu in danki.
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prostima koncema ¢revesa. Anastomoze lahko
naredimo ro¢no ali s staplerjem in so lahko
latero-lateralne, termino-lateralne ali termi-
no-terminalne.

Rak slepega ¢revesa in vzpenjajocega se
Sirokega ¢revesa (abscendentni kolon)

Narediti je treba desno hemikolektomijo, ki
vklju¢uje podvezovanje arterije ileokolike,
desne arterije kolike in desnih vej srednje
arterije kolike na odcepiscu, sledi prekini-
tev terminalnega ileuma 10-15 cm pred val-
vulo Bauchini in sredine precnega Sirokega
Crevesa, odstranitev pripadajocega mezente-
rija in bezgavk ter ileotransverzostomija (sli-
ka1, A1) (15).

Rak hepatalne fleksure in proksimalnega
dela precnega Sirokega ¢revesa
(transverzalni kolon)

Narediti je treba razdirjeno desno hemiko-
lektomijo, ki vkljucuje podvezovanje arterij:
ileokolike, desne in srednje arterije kolike; pre-
kiniti je treba terminalni ileum in spuséajoce
se Siroko ¢revo, odstraniti pripadajo¢ mezen-
terij in bezgavke ter narediti ileodescendo
anastomozo. Odstraniti je treba vso veliko
pecico, vklju¢no z gastrokoli¢nim ligamentom
in desno arterijo gastroepiploiko (15).

Rak srednjega dela precnega
Sirokega ¢revesa (transverzalni kolon)

Ce rak leZi na sredini precnega Sirokega
Crevesa, naredimo standardno resekcijo, ki
vkljucuje podvezovanje arterije kolike medi-
je in desne arterije kolike na odcepiscu in
odstranitev celotnega pre¢nega Sirokega
Crevesa in vzpostavitev povezave med vzpe-
njajo¢im in spuséajo¢im se delom Sirokega
Crevesa (slika 1, B1) (15).

Rak spuscajocega se Sirokega Crevesa,
lienalne fleksure (descendentni kolon)

Narediti je treba levo hemikolektomijo. Ta
vkljucuje podvezovanje spodnje arterije mezen-
terike in srednje atrerije kolike na odcepiscu
ter spojitev precnega Sirokega Crevesa s spod-
njim delom S-sastega $irokega crevesa ali
danke (slika 1, C1) (15).

Rak S-sastega Sirokega crevesa
(sigmoidni kolon)

Pri RSCD v zgornjem delu S-sastega Sirokega
Crevesa se je treba odlociti za levo razsirjeno
hemikolektomijo, pri raku v drugih delih
S-sastega Sirokega Crevesa pa zadostuje seg-
mentna kolektomija z odstranitvijo celotnega
S-sastega Sirokega crevesa, podvezovanjem
spodnje arterije mezenterike ter postavitvi-
jo anastomoze med spuscajo¢im se delom
Sirokega ¢revesa in danko (slika 1, D1) (15).

Rak danke

Pri raku danke z nizko sprednjo resekcijo
odstranimo oboleli del danke z varnostnim
robom vsaj 2 cm distalno pod makroskopsko
mejo tumorja in proksimalnim resekcijskim
robom v zgornji tretjini S-sastega Sirokega Cre-
vesa ali na sigmo-descendentnem prehodu.
Treba je resecirati pripadajoce Zilje na odce-
piscu (spodnjo arterijo mezenteriko, srednji
hemoroidalni arteriji), narediti radikalno
abdominoiliakalno limfadenektomijo in odstra-
nitev mehkega tkiva (paraproktija in mezorek-
tuma) v mali medenici. S-sasto Siroko ¢revo
oziroma spuscajoce se Siroko ¢revo spojimo
s spodnjim delom danke, za kar se ve¢inoma
uporabljajo avtomatski spenjalniki.

Posebno preparacijo danke — popolno
mezorektalno ekscizijo (PME) (slika 1, E1),
kjer odstranimo vso podporno tkivo ob dan-
ki od promontorija do medeni¢nega dna,
rutinsko izvajamo pri vedini tumorjev spod-
nje (<5 cm nad zobato ¢rto) in srednje tretjine
danke (5,1-10 cm nad zobato ¢rto). Temelji
na dejstvu, da se rak danke $iri ve¢inoma late-
ralno v mezorektum in v proksimalni smeri,
bistveno manj pa v distalni smeri. Williams je
ugotovil odsotnost distalnega Sirjenja tumorja
v 76 % primerov, le 10 % je bila distalna raz-
Siritev vedja od 1 cm (16). Priporocljiv varni
distalni resekcijski rob je 1-2 cm za tumorje
T1-2 in 2cm za T3-4 (17, 18). PME torej
omogoca odstranitev tumorja in ohranitev
normalnega izlocanja preko zadnjika tudi
pri zelo nizkih procesih na danki, vendar le,
¢e tumor ne vra$¢a v medenicno dno. PME
zmanj$a pojavnost lokalnih ponovitev na
manj kot 10% (20), ta pa se Se dodatno zni-
Za ob ustreznem adjuvantnem onkoloskem
zdravljenju.
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Pri tumorjih zgornje tretjine danke (>10cm
nad zobato ¢rto) obi¢ajno zadostuje delna me-
zorektalna ekscizija, ki vklju¢uje mobilizacijo
in odstranitev mezorektuma 5 cm distalno od
makroskopske meje tumorja.

Pri zelo nizkih resekcijah, kjer smo uspeli
ohraniti moZnost odvajanja po naravni poti,
pa grozi velika navarnost popuscanja Sivne
linije oziroma linije, ki jo je ob spoju delov ¢re-
vesa napravil avtomatski spenjalnik. Zato je
treba za 3-6 mesecev narediti zacasno varo-
valno ileostomo ali transverzostomo. Ko se
z rentgensko kontrastno preiskavo preprica-
mo, da je spoj na danki dobro zaceljen, lahko
zaCasne stome zapremo.

Ce odstranitve tumorja z varnostnim
robom vsaj 2 cm ni mogoce izvesti, je treba
narediti abdominoperinealno ekscizijo dan-
ke - Milesovo operacijo. Uporablja se pred-
vsem pri raku srednje in spodnje tretjine
danke. Gre za resekcijo prehoda S-sastega Siro-
kega ¢revesa in danke v celoti do zadnjika in
izpeljavo S-sastega Sirokega Crevesa skozi
trebusno steno kot definitivne kolostome -
anus praeter sigmoideus (slika 1, E2). Ope-
racijsko se odstrani danka zadnjikom, tkivo ob
danki z delom levatorjev, aboralni del S-sa-
stega Sirokega Crevesa z mezosigmo in Zila-
mi ter vsemi tremi podrodji limfne drenaze:
bezgavkami ob danki, ob srednji in zgornji
hemoroidalni arteriji.

Sodobno onkolosko zdravljenje vkljucu-
je $e predoperacijsko radio- in kemoterapijo.
Predoperacijsko obsevanje zmanjsa verjetnost
lokalnih ponovitev, upostevajoc vse razvojne
stopnje raka (11 % vs. 27 %) in zveca 5-letno
prezivetje po radikalni operaciji (58% vs.
48%) (18). Bozzeti in sodelavci so ugotovili,
da 5-tedenski ciklus radioterapije (45-55 Gy)
v 40% zmanj$a stadij tumorja in v 80%
omogoci resekcijo danke z ohranitvijo sfink-
tra (19).

Pooperacijski zapleti

Kirurski zapleti so zgodnji in pozni. Zgodnji
so krvavitev, razprtje anastomoze s kolokuta-
no fistulo ali difuznim peritonitisom, ognojki
v trebuhu, razprtje laparotomijske rane,
zgodniji ileus. Pozni zapleti so ileus, zoZitev
¢revesne anastomoze, ponovitev rakaste
bolezni in pooperacijska kila. Zdravljenje teh
zapletov je ve¢inoma operacijsko (10).
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Pooperacijsko sledenje bolnikov

Vse bolnike moramo pooperacijsko natanc-
no ambulantno spremljati v rednih ¢asovnih
presledkih s klini¢nimi pregledi, laboratorijski-
mi meritvami CEA v serumu, koloskopijami,
ultrazvoénim pregledom jeter, racunalnisko
tomografijo ali magnetnoresonancno preiska-
vo trebuha in rentgenskim slikanjem pljuc.
Bombski in sodelavci so ugotovili statisti¢no
pomembno pooperacijsko zniZanje CEA in
CA-19-9, ki se ponovno zvecata pri napredo-
vanju bolezni (26). Ugotovili so pomembno
povezavo med razsirjenostjo bolezni (stadij po
Dukesu) in serumskimi koncentracijami CEA
in CA 19-9 (26).

Prvi dve leti bolnika spremljamo na
3 mesece, nato na 6 mesecev in po petih letih
enkrat letno. Tako lahko preprecimo nove
rakaste raSc¢e v Crevesu, elektroreseciramo
polipe in predvsem odkrivamo zgodnje pono-
vitve bolezni, ki so v¢asih Se ozdravljive.
Koristnost intenzivnega pooperacijskega sle-
denja bolnikov po radikalni resekciji RSCD so
potrdile Stevilne raziskave (21-23). Bruins-
vels in sodelavci (22) so z meta-analizo potrdili
9% povecanje 5-letnega preZivetja zgolj na
racun rednega spremljanja koncentracij CEA
v serumu. Renehan in sodelavci so z meta-ana-
lizo ugotovili, da najvedji deleZ k uspesnemu
sledenju bolnikov prispeva diagnostika z racu-
nalnisko tomografijo in redno spremljanje
serumskega CEA, kar poveca 5-letno preZivet-
je za 9-13% (23).

Nujni kirurski posegi pri
napredovalem RSCD

Kirursko nujno stanje predstavljajo obstruk-
cijski ileus, huda krvavitev iz tumorja in
predrtje tumorja v trebusno votlino.

Ce ostane Bauchinijeva zaklopka kompe-
tentna, je pri zapori razirjeno le Siroko ¢revo
in nastane zapora zaprte zanke z nevarnost-
jo ishemi¢ne gangrene slepega Crevesa in
predrtja le-tega. Operacijski nacrt je odvisen
od ravni zapore, splosnega stanja bolnika in
usposobljenosti kirurskega tima. Cilj opera-
cije je reSevanje zapore, odstranitev tumorja
in vzpostavitev kontinuitete Sirokega Cre-
vesa. V 50-ih in 60-ih letih so prevladovale
tristopenjske operacije:

* kolostomija proksimalno od mesta zapore,
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* resekcija raka,
* zaprtje kolostome in vzpostavitev kontinui-
tete.

Ta pristop je bil postopoma nadomescen
z dvostopenjsko operacijo: primarno resekci-
jo tumorja s kon¢no bipolarno kolostomijo
(Hartmannova operacija) in v drugi stopnji
s kontinuitetno operacijo.

V zadnjih dveh desetletjih se daje pred-
nost enostopenjskemu postopku. Tukaj ob-
stajata dve mozZnosti. Prva je subtotalna ali
totalna kolektomija z ileosigmo ali ileoprok-
toanastomozo. Veliki razsiritvi proksimalnega
Sirokega Crevesa z veckrat vprasljivo kvalite-
to stene Sirokega ¢revesa se izognemo s tem,
da razsirimo resekcijo do ileuma. Tako odstra-
nimo morebitne sinhrone in tveganje meta-
hronih RSCD. Druga moZnost je segmentna
resekcija kolona po predhodni anterograd-

mizi (28).

Kirurski posegi pri jetrnih zasevkih

V okviru paliativne, v povprecno 5-20 % pa
tudi ozdravitvene oskrbe bolnika, so se poleg
kirurske resekcije zasevkov in adjuvantne
sistemske kemoterapije uveljavili $e per-
kutani ablativni postopki unicenja jetrnih
zasevkov, uporabni pri neresektabilnih zasev-
kih ali pri splo$nih kontraindikacijah za ope-
racijo:

* intersticijska laserska termoterapija,

* radiofrekvencna ablacija,

e krioterapija,

* ablacija s perkutano aplikacijo alkohola
v zasevke.

Novejsi, Se razvijajoci se metodi zdravljen-
ja, sta intersticijska visokodozna brahitera-
pija z Ir-192 in kemoterapija z aplikacijo
kemoterapevtikov v jetrno arterijo, s ¢imer se
dosezejo bistveno vecje lokalne koncentraci-
je citostatikov ob zmanj$ani sistemski toksic-
nosti.

Napovedno ugodnejsi so malostevilni
(<5), majhni (<4 cm), unilobarni jetrni zasev-
ki, preoperativna serumska koncentracija
CEA <20ng/ml, medtem ko imajo multipli
zasevki, vecji od 4 cm, slabo napoved glede
5-letnega prezivetja (24). Vogl in sodelavci
porocajo o povprecno 4,4-letnem preZivetju
bolnikov z jetrnimi zasevki (<5 zasevkov,

<5 cm), zdravljenimi z lasersko intersticijsko
termoterapijo (25), ki je pri nas najveckrat
uporabljena ablativna tehnika.

Paliativni posegi

Paliativni kirurski posegi so indicirani pri
napredovalem raku in slabem splo§nem sta-
nju bolnika.

Paliacija zapore svetline Crevesa:

e Pri neresektabilnih tumorjih S-sastega
Sirokega Crevesa in danke, ki oZijo svetlino
Crevesa, najpogosteje naredimo zankasto
kolostomijo proksimalno od zapore in
sluzni¢no fistulo, po kateri odtekajo izlo¢-
ki iz distalnega zoZenega dela Crevesa.

* Prineresektablilnih tumorjih bolj proksi-
malnih delov debelega Crevesa je treba
narediti premostitveno anastomozo med
tumorju proksimalnim in distalnim delom
¢revesa. Druga moznost je endoskopska
vstavitev kovinske opornice (stent) (27, 28).

Laparoskopija v kolorektalni kirurgiji

.....

in danke prvi¢ omenja leta 1991 (29, 30). Uve-
Jjavila se je pri zdravljenju benignih obolenj
in pri paliativnih resekcijah, premostitvenih
operacijah in kolostomijah (31) ter ugotavlja-
nju zamejitve RSCD (32).

Glede ucinkovitosti laparoskopije pri radi-
kalnem zdravljenju RSCD se mnenja avtorjev
razhajajo. Prve raziskave so pokazale Stevil-
ne prednosti laparoskopske kirurgije: manjsa
medoperacijska izguba krvi, manj oboperacij-
skih zapletov, zmanj$ana pooperacijska
bole¢ina in manjsa potreba po pooperacij-
ski analgeziji, manjsi vpliv na pooperacijsko
funkcijo pljué, hitrejSa vrnitev normalne
Crevesne funkcije, kraj$i ¢as bolni$ni¢nega
zdravljenja (33-36).

Stevilne prospektivne in retrospektivne
raziskave nakazujejo, da laparoskopska kirur-
gija ustreza zahtevam onkoloske radikalne
kirurgije, pri ¢emer kot merilo onkoloske
radikalnosti navajajo velikost reseciranega
dela ¢revesa glede na oddaljenost resekcijskih
robov od roba tumorja in $tevilo odstranjenih
bezgavk, ki sta identi¢na pri laparoskopskih
in konvencionalnih operacijah (35, 37-39).
Dokonc¢nega odgovora o enaki vrednosti lapa-
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roskopske in konvencionalne kirurgije glede na
onkoloske kriterije $e ni (40).

Leta 1993 je bil v literaturi prvi¢ opisan po-
jav zasevkov na mestu vstavitve troakarjev (41).
Le-ti se po mnenju $tevilnih avtorjev pojav-
ljajo pri laparoskopskih resekcijah ne samo
napredovalih RSCD, ampak tudi RSCD stadija
A po Dukesu (42, 43). Nastanek zasevkov na
mestih vstavitve troakarjev naj bi bil posle-
dica neposredne razdiritve tumorskih celic
v trebusno steno s kontaminiranimi instru-
menti, vedje verjetnosti hematogenega razsoja
in aerosolizacije karcinomskih celic kot posle-
dica pnevmoperitoneja (44, 45). Rezultati
raziskav so pokazali, da se verjetnost pojava
zasevkov bistveno zmanjSa pri doslednem
upostevanju preventivnih ukrepov, ki vkljucu-
jejo »no touch« tehniko, odstranitev resektata
v za$Citni vrecki in redno spiranje instrumen-
tov s citotoksi¢nimi raztopinami (46). Dobre
rezultate so dobili z laparoskopijo brez uporabe
plina, s ¢imer se zmanj$a moznost aerosolnega
Sirjenja rakastih celic, vendar tudi korist-
nost tak$ne modifikacije laparoskopije Se ni
dokon¢no potrjena (44). Tako so ugotovitve
novejsih prospektivnih in retrospektivnih
raziskav, ki temeljijo na rezultatih velikih
ustanov, nedvoumno pokazale, da pojavnost
zasevkov na mestih vstavljenih troakarjev pri
laparoskopskih resekcijah ni visja kot pri odpr-
tih resekcijah in znasa 0,6-1,6 % (36, 47-50).

V strokovnih krogih se $e vedno pojavljaja
dilema, ali je laparoskopska resekcija RSCD
povezana z veljim tveganjem iatrogenega
hematogenega in intraperitonealnega raz-
soja tumorskih celic, kar naj bi bilo posledica
vedje manipulacije tumorja in moznosti aero-
solizacije tumorskih celic zaradi uporabe
plina (51, 52). Vse bolj pa se uveljavlja pre-
pricanje, da je z doslednim upostevanjem »no
touch« tehnike moZno bistveno zmanjsati
verjetnost razsoja karcinomskih celic (53).

Stevilne raziskave so potrdile manj inten-
ziven in kraj$i hormonski stresni odgovor
organizma na operacijo, vedji pooperacijski
vnetni odgovor in manj$o imunosupresijo po
laparoskopskih posegih v primerjavi z lapa-
rotomijo (54-57). Dober imunski odziv ima
kriticno vlogo v zaustavitvi napredovanja
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tumorja in v zmanjSanju verjetnosti zaseva-
nja (58-60). Tako so nekateri avtorji porocali
celo o dolgoro¢no pomembno vedjem delezu
preZivetja laparoskopsko operiranih bolni-
kov (61) in pomembno manjsi stopnji pono-
vitev pri bolnikih, operiranih v III. stadiju
bolezni. Lacy in sodelavci so ugotovili, da je
izbor kirurske tehnike v prid laparoskopije -
skupaj s Stevilom prisotnih limfogenih zasev-
kov in predoperativno koncentracijo CEA -
neodvisen napovedni dejavnik pojava pono-
vitev RSCD (61); kirurgka tehnika in $tevilo
limfogenih zasevkov sta neodvisna napoved-
na dejavnika dolgoroc¢nega preZivetja, pove-
zanega z RSCD pri bolnikih s III. stadijem
bolezni (61).

Dosedanji rezultati vefine prospektiv-
nih in retrospektivnih primerjalnih raziskav
kazejo, da laparoskopska kirurgija v primerja-
vi s konvencionalno kirurgijo debelega ¢revesa
in danke ne kaze razlik glede na pojav pono-
vitev in dolgoroc¢nega prezivetja (62-64).

Omejitve in zapleti laparoskopske
kirurgije Sirokega ¢revesa in davke

Laparoskopija ni primerna za resekcijo T4-raka,
v primeru $irjenja raka na serozo je treba
narediti preobrat (konverzijo) — nadaljevati
z odprto resekcijo, saj se bistveno poveca
verjetnost razsoja tumorskih celic (65). Lapa-
roskopska resekcija prav tako ni primerna
metoda pri hudi trebu$ni debelosti in prisotnih
zarastlinah po prej$njih kirurskih pose-
gih (66). Odstotek preobratov se po porocanju
razlicnih avtorjev giblje med 1,45 % in 48 %
(64, 67). Povezani so z vedjo stopnjo poopera-
cijske obolevnosti in umrljivosti (66).

Trajanje laparoskopskih operacij je za
60-120 minut daljSe od primerljivih klasi¢nih
postopkov.

Medoperacijski zapleti se pri laparo-
skopski kirurgiji pojavljajo v 0-12 % (64, 69).
Vecinoma gre za krvavitve, poskodbe Crevesa,
poskodbe se¢evodov in poskodbe medeni¢nih
7il. Pooperacijski zapleti so podobni kot pri
klasi¢nih kirurskih postopkih, verjetnost pus-
¢anja na anastomozi je < 10 %, trombembolije
se pojavljajo v <2% (70).
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