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Totalna mezorektalna ekscizija pri karcinomu rektuma
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Stevilo bolnikov s karcinomom rektuma raste ze desetletja
in predstavija pomemben problem. Incidenca te bolezni v
Sloveniji se je od leta 1950 do leta 1993 podvojila (1).
Stevilo novih primerov leta 1999 je bilo 269 pri moskih in
198 pri zenskah. Opazovano 5-letno prezivetje v Sloveniji v
obdobju 1963-1967 je bilo pri moskih 17%, pri zenskah pa
28%. 30 let kasneje, v obdobju 1993-1997, je bilo 5-letno
prezivetje pri moskih 31%, pri zenskah pa 35% (2).

Rektum je cevast organ, ki lezi v mali medenici. V kirurski
anatomiji je razdeljen na tretjine: zgornja tretjina lezi
intraperitonealno, medtem ko spodnji dve tretjini lezita
ekstraperitonealno. Rektum ima svoj mezenterij, imenovan
mezorektum, skozi katerega tecejo Zivci, krvne in limfne
zile z bezgavkami. Mezorektum, ki pripada zgornjemu,
intraperitonealnemu delu rektuma, je po svojih lastnostih
podoben mezenteriju, ki ga najdemo v drugih delih
prebavnega kanala. Mezorektum, ki pripada spodnjima
dvema tretjinama rektuma, pa je zaradi specificnega
ekstraperitonealnega polozaja bistveno drugacen — ni obdan
z visceralnim peritonejem, od zadaj je prekrit s fascijo
proprio recti, od spredaj pa z Denonvillerjevo fascijo. Na
zunanjih straneh teh fascij so v intimnem kontaktu zgorniji
in spodnji hipogastri¢ni pleksus, pri moskih e seminalne
vezikule in prostata, pri Zenskah pa vagina. Spodnja meja
mezorektuma je levatorna muskulatura (3). Zaradi svojih
fascij predstavlja mezorektum vreco, v kateri se poleg
rektuma nahajajo bezgavke, v katere se drenira limfa iz
rektuma.

Karcinom rektuma je bolezen, katere prognoza se je v
zadnjem desetletju temeljito spremenila. Na zacetku 20.
stoletja je kirursko zdravljenje te bolezni spremljala visoka
umrljivost in skoraj zanesljiv lokalni recidiv. Leta 1908 je v
reviji The Lancet Ernest W. Miles opisal
abdominoperinealno ekscizijo rektuma (4). V avtorjevih
zapisih najdemo med drugim tudi trditev, da »...levatorna
muskulatura, ishiorektalno mascevje in perinealna koza
predstavljajo izjemno nevarno cono in morajo biti
popolnoma odstranjeni...« (5). Zaradi te zelo mutilantne
operacije, ki je bila skoraj 100 let »edina varna moznost«
pri zdravljenju karcinoma rektuma, je imelo na tisoce ljudi
po nepotrebnem trajno kolostomo. Zaradi poskodb
hipogastri¢nih pleksusov imajo ti bolniki velikokrat tezave z
odvajanjem vode kot tudi celo vrsto seksualnih tezav. Kljub
svoji »radikalnosti« je imela ta operacija priblizno 30%
lokalnih recidivov (5). Leta 1958 (Dixon) je bila opisana
sprednja resekcija rektuma, vendar je tudi ta poseg
spremljalo veliko Stevilo lokalnih recidivov, intraoperativne
poskodbe medenicnih Zivcev pa so bile nekaj povsem
obicajnega. Zaradi Se vecjega Stevila lokalnih recidivov kot

pri Milesovi operaciji se je sprednja resekcija rektuma pri
mnogih kirurgih tezko uveljavljala. Zato je e vrsto let ostala
Milesova operacija, v svoji nespremenjeni obliki, edina
izbira za skoraj vse bolnike, ki so imeli karcinom rektuma
na globini do 15 cm. Kot glavnega krivca za veliko stevilo
lokalnih recidivov so takrat obtoZevali neustrezne distalne
resekcijske robove. Veljalo je pravilo, da mora biti distalni
resekcijski rob oddaljen od tumorja najmanj 5 cm, kar je
privedlo do tega, da je bila vec¢ina bolnikov, pri katerih je
bil karcinom rektuma dosegljiv s prstom (torej na globini
priblizno 8 — 9 cm ali manj), obsojena na Milesovo
operacijo. Kljub temu da so pred priblizno 20 leti prisli v
vsakdanjo uporabo samodejni spenjalniki, kar je omogocilo
rutinsko izvajanje kontinuitetnih resekcij pri $e nize lezecih
karcinomih, se stevilo lokalnih recidivov ni bistveno
zmanjsalo.

V nasprotju s takrat splosnim prepric¢anjem, da se
radikalnost doseze z zadostnim distalnim resekcijskim
robom, je v letih 1979 in 1982 prof. R. J. Heald iz
Basingstokea (V. Britanija) objavil nov nacin kirurskega
zdravljenja karcinoma rektuma, zasnovan na ideji, da so
osnovni vzrok za pojav lokalnega recidiva nezadostni
radialni resekcijski robovi oz. neodstranjeni deli
mezorektuma in pripadajocih prizadetih bezgavk (6,7). Pri
operaciji, ki jo je opisal prof. Heald, odstranjujemo
neposkodovani mezorektum v celoti skupaj s prileznimi
fascijami. Taksno operacijo je prof. Heald imenoval »totalna
mezorektalna ekscizija« (TME). Da bi operacijo pravilno
izvedli, je potrebno nezno in natan¢no prikazati vse
pomembne anatomske strukture v mali medenici (fascijo
proprio recti, Denonvillerjevo fascijo, mehur, medenic¢ne
Zivce, medeni¢no dno; pri moskih 3e seminalne vezikule in
prostato, pri Zenskah pa vagino) in potem ostro, pod
neposredno vidno kontrolo odstraniti neposkodovan
mezorektum v njegovih ovojnicah. TME je torej poseg, ki je
zelo natanéno, milimetrsko definiran oz. standardiziran. Zal
v nekaterih znanih kirurskih u¢benikih, tudi danes, v letu
2002, opisujejo topo (s prstom), brez vidne kontrole
»izludcitev« rektuma, kar neizogibno vodi do razdiranja
ovojnic mezorektuma in nekompletne odstranitve
pripadajocih bezgavk. Pri taksnem topem, »klasi¢nem«
nacinu operiranja se stevilo lokalnih recidivov giblje med
15 in 50%, medtem ko pri TME-tehniki pade v povprecju na
8,2%. Stevilo lokalnih recidivov pri predoperativno
obsevanih je Se nizje in znasa priblizno 2,4% (8).

Ker je po tej operaciji Stevilo lokalnih recidivov bistveno
nizje, je to jasen dokaz, da je v vecini primerov vzrok za
lokalni recidiv nepopolno odstranjen mezorektum oz.
bezgavke in ne neustrezen distalni resekcijski rob. Znano je,
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da karcinom rektuma v vecini primerov raste intramuralno
le nekaj milimetrov (9). Kadar nastane recidiv na
anastomozi, kjer proksimalna in distalna resekcijska robova
nista bila tumorsko infiltrirana, lahko z visoko verjetnostjo
reCemo, da gre v bistvu za ekstraluminalni ostanek, ki se je
Cez Cas prebil do crevesne stene. Lokalni recidiv je tezava,
ki jo zelo tezko razresimo. Velikokrat ga odkrijemo precej
pozno. Takrat, ko z endoskopom opazimo lokalni recidiv na
¢revesni sluznici, vidimo v bistvu le vrh ledene gore, ki je
od zunaj infiltriral ¢revo. Redkokdaj je mozno narediti
reresekcijo, vecinoma je proces ze inoperabilen, tumor
razpada, krvavi. V teh primerih imamo na voljo le nekaj
opcij: izjemno obsezen in mutilanten kirurski poseg
(eksenteracija medenice z resekcijo kosti), ki prinasa
majhno izboljSanje pri le izbranih primerih; druge opcije v
veliki vecini primerov pa predstavljajo Cisto paliacijo z
vprasljivo koristjo (krioterapija, radioterapija ali laser) (10).

Ideja, da je levatorna muskulatura spodnja meja prizadetih
bezgavk v mezorektumu, je prinesla $e eno korist: nizje
Stevilo abdominoperinealnih ekscizij (APE) na racun visjega
Stevila sprednjih resekcij (5). Na podlagi Healdovega
koncepta lokalnega Sirjenja karcinoma rektuma so se zozile
indikacije za APE: tumorji v viSini zobate ¢rte oz. tumorji, ki
inflitrirajo levatorno muskulaturo. Z uvedbo predoperativne
radioterapije so se te indikacije Se bolj zozile.

Leta 1998 je prof. Heald objavil svoje rezultate (11) pri 519
bolnikih, ki jih je v 20-ih letih sam operiral: 66% 10-letno
preZivetje s 6% lokalnih recidivov po 10-ih letih. Ce analizo
omejimo na 380 sprednjih resekcij, oznacenih kot
»kurativne«, se prikazejo prav impresivne Stevilke: 80% 10-
letno prezivetje z 2% lokalnih recidivov. Nenehno
izboljsevanje kirurske tehnike in predoperativna
radioterapija sta v tej skupini bolnikov v drugemu desetletju
te Studije znizala Stevilo lokalnih recidivov na 0,5%.

V zadnjih 20-ih letih je bilo objavljenih nekaj sudij
(predvsem v Skandinaviji (12), Nemciji in na Nizozemskem
(13)), ki so se ukvarjale s problemom lokalnega recidiva pri
karcinomu rektuma. Ugotovili so, da obstaja skoraj
neverjetna variabilnost med posameznimi kirurgi oz.
bolnisnicami v Stevilu lokalnih recidivov (5 — 50%). Taksna
variabilnost je bila posledica nestandardiziranosti posega.
Zakljucek vseh teh studij je, da je za pojav lokalnih
recidivov kirurg najpomembnejsi prognosti¢ni dejavnik. Zal
je, zaradi nestandardiziranosti kirurgije, veliko studij, ki so
obravnavale zdravljenje karcinoma rektuma, izgubilo
kredibilnost. V njihovih protokolih, ki so obravnavali
kirursko zdravljenje, je bilo namre¢ zapisano le »operacijac
(sprednja resekcija ali APE) brez kakrsnih koli drugih
dodatnih pojasnil, kar je na siroko omogocalo kirursko
variabilnost.

V obdobju 1994 - 1997 je prof. Heald zacel obiskovati
Stockholm in uciti tamkajsnje kirurge tehnike TME (12).
Posledice tega izobrazevanja so bile ocitne: stevilo lokalnih
recidivov iz obdobja 1980-1987 je padlo s 30% (brez
predop. RT) oz. 15% (s predop. RT) na 6%, Stevilo
Milesovih operacij pa s 60% na 27%. Tako je bilo tudi na
Nizozemskem in v vseh drugih bolnisnicah v vecini
evropskih in drugih drzav, kjer je profesor Heald operiral in
ucil kirurge tehnike TME. Do leta 1998 je prof. Heald vodil
125 kiruskih delavnic v 17 drzavah.

Kadar govorimo o sodobnem zdravljenju raka rektuma,
nikakor ne smemo pozabiti na $e eno obliko v sklopu
multidisciplinarnega zdravljenja, ki smo jo zgoraj ze
omenili. To je predoperativno obsevanje. V studijah
Stockholm Rectal Cancer Study Group (14,15) ter v Dutch
Colorectal Cancer Study Group (16) so nedvomno dokazali,
da predoperativna RT zmanjsuje Stevilo lokalnih recidivov
za vec kot polovico, v kombinaciji s TME pa pade $tevilo
lokalnih recidivov na 2-4%. Tudi prezivetje bolnikov je
znacilno izboljsano. Kombinacija predoperativne RT in
kirurgije se zdi idealna: najprej z RT devitaliziramo maligne
celice ob tumorskemu robu — na taksen nacin si pripravimo
»Ciste« kirurske robove, pozitiven stranski ucinek ob tem je
skleroza majhnih krvnih zil, kar prispeva k manjsi krvavitvi
med operacijo; potem kirurg ekscidira mezorektum s
tumorskim tkivom, ki je prezivelo RT. V tem leZi odgovor,
zakaj pooperativna RT ni tako ucinkovita: po operaciji
namre¢ nimamo jasno definirane tarce za obsevanje, kljub
neznemu in natan¢nemu prepariranju je lahko lokalni
mikroskopski razsoj zelo Sirok in izven obsevalnega polja,
brazgotina zmanjiuje u¢inek RT. Se en enako pomemben
ucinek predoperativnega obsevanja je zmanjsanje velikosti
tumorja oz. »downstaging«. S tem lahko iz »inoperabilnega«
tumorja naredimo operabilen tumor.

Decembra 1999 je profesor Heald obiskal tudi Onkoloski
institut v Ljubljani in med dvodnevnim bivanjem operiral
dva bolnika s karcinomom rektuma. Z visoko kvalitetno

Slika 1. Predavanja profesorja Healda (v sredi) so poslusali kirurgi iz
vec slovenskih bolnisnic.

video tehniko je bil celoten potek operacije prenasan v
predavalnico, kjer so imeli tudi kirurgi iz drugih slovenskih
bolnisnic priloznost seznaniti se s tehniko operiranja in tudi
z dvosmerno audio komunikacijo zastavljati vprasanja med
operacijo samo. Stiki kirurgov z Onkoloskega instituta v
Ljubljani s prof. Healdom so se nadaljevali tudi po
njegovem obisku Ljubljane z obiski njegove bolnisnice v
Basingstokeu in udelezbo na njegovih tecajih.

Po obisku prof. Healda smo, impresionirani z njegovo
kirursko tehniko in rezultati, tudi na Onkoloskem institutu
uvedli tehniko TME, kar seveda ni bilo preprosto. Kot pri
uvajanju vseh drugih novih tehnik tudi pri TME obstaja
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Slika 2. Med obiskom nasega instituta je profesor Heald operiral
dva bolnika.

krivulja u¢enja. Tudi prof. Heald navaja, da so njegovi
rezultati v drugemu desetletju bistveno boljsi od tistih v
prvem. Od 42 bolnikov z rakom danke, ki smo jih od takrat
do 1.12.2001 primarno kirursko zdravili na nasemu
institutu, smo pri 27 naredili totalno mezorektalno ekscizijo,
pri 11 pa transekcijo mezorektuma (TM). Pri stirih zaradi
stadija ali viSine tumorja TME ali TM nista bili indicirani.
Dvajset bolnikov je bilo predoperativno obsevanih. Od 42
bolnikov je bilo 40 radikalno operiranih (T2 — T4).
Kontinuitetno resekcijo smo naredili v 28 primerih,
abdominoperinealno ekscizijo pri 10, Hartmanovo
operacijo pri dveh. V tej seriji ni bilo lokalnih recidivov. Do
1.12.2001 so umrli stirje bolniki (eden zaradi jetrnih
zasevkov, eden zaradi plju¢ne embolije in dva zaradi
izredno hude generalizirane ateroskleroze). Kljub nasemu
prizadevanju nam ni uspelo izvedeti, kaksno je stevilo
lokalnih recidivov v Sloveniji.

Pri sodobnem zdravljenju karcinoma rektuma imajo
pomembno vlogo tudi patologi. Nacin obdelave preparata
po protokolu, ki ga je opisal prof. Quirke (17), je danes
sprejet v vseh centrih, kjer imajo dobre rezultate. Po tem
protokolu mora patolog poleg drugih podrobnosti opisati
tudi kvaliteto preparata (poskodovane ali neposkodovane

ovojnice mezorektuma), z zaporednimi pre¢nimi rezi naijti
mesto, kjer je tumor najblize radialnemu robu, ter razdaljo
natan¢no izmeriti. V studiji, objavljeni leta 1998, Hall (18)
ugotavlja, da je status radialnih kirurskih robov pri bolnikih,
pri katerih je bila narejena TME, pomemben prognosti¢ni
dejavnik.

Totalna mezorektalna ekscizija sicer asociira na izredno
obsezen in mutilanten poseg v mali medenici, a je poseg, s
katerim - zaradi vizualne kontrole in ostrega prepariranja -
naredimo pri bolniku bistveno manj skode kot pri
klasicnem, topem prepariranju. TME ima onkoloske
prednosti (manjse Stevilo lokalnih recidivov, daljse

Slika 3. Preparat po TME je odraz kakovosti kirurgovega dela.

prezivetje) in omogoca tudi boljso kvaliteto zivljenja (manj
trajnih kolostom, ohranitev medenicnih Zivcev in s tem
manj ogrozene urogenitalne funkcije). Pri bolnikih, ki so bili
operirani na »klasi¢en« nacin, se stevilo impotentnih giblje
med 20% in 46%, 20% do 60% pa ima tezave z
ejakulacijo. Pri tistih, kjer so zaradi tehnike TME ohranili
medenicne Zivce, je Stevilo impotentnih pod 20% (19).

Koncept sodobnega zdravljenja karcinoma rektuma danes
ne pomeni le TME. To je predvsem multidisciplinaren
pristop, ki vkljucuje natan¢no dolocitev stadija bolezni z
endo UZ-om in NMR-jem, kar nas lahko Ze predoperativho
opozori na morebitne »pasti« (20,21). Glede
predoperativnega obsevanja ostaja odprto le vprasanje, ali
je potrebno obsevati vse ali ve¢ino bolnikov (8). TME je
zlati standard za vse karcinome v srednji in spodniji tretjini.
Predmet diskusije so tumorji v zgornji tretjini rektuma, kjer
se eventuelno lahko zadovoljimo le s transekcijo
mezorektuma (to je delna mezorektalna ekscizija, ki
uposteva vse anatomske in onkoloske principe) priblizno 5
cm pod spodnjim robom tumorja. Tudi pri T1 tumorjih
indikacije niso dorecene. Na koncu, na podlagi izvida
patologa, lahko razpravljamo o pooperativhem
adjuvantnem zdravljenju.

Rezultati zdravljenja v ustanovah, ki omogocajo nemoteno
sodobno zdravljenje karcinoma rektuma, so neprimerljivo
boljsi od tistih, ki tega ne omogocajo. Povedati moramo, da
sedaj, ko smo seznanjeni z vsemi novostmi na tem
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podrocju, bolniku s karcinomom rektuma ni eticno ponuditi
kaj manj, kot je natancen staging z endo UZ-om in NMR-
jem, predoperativno obsevanje in TME.
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