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Kirurški poseg je osnovni način zdravljenja solidnih tumorjev. Żal pri nas še
vedno diagnosticiramo večino tumorjev, ko je tumor Že tipen. Sodobna pre-
operatĺvna priprava bolnika, boljše kirurške tehnike, anesteziologija, transfuzi-
ologija in podporna terapija (intenzivna terapija in nega, prehranjevanje bolni-
ka' .') omogočajo' da lahko obseŽnejše operativne posege opravimo bolj varno
kot nekoč' Pri zapletenih kirurških posegih kirurgu onkologu v posameznih
fazah operacije pomagajo drugi kirurgi: torakalni, kardiovaskularni, kirurg pla-
stik' jetrni kirurg, urolog' ginekolog in/ali ortoped' Po obseŽnem operativnem
posegu plastični kirurg zapolni tkivni deÍekt zzdravim tkivom in tako omogoči
primarno celjenje rane, zgodnjo mobilizacijo in rehabilitacijo bolnika. S tem
doseŽemo krajši čas pooperativnega zdravljenja, izognemo pa se tudi zaple-
tom, kĺ so posledica sekundarnega in počasnega celjenja ran.

Klasični program operativnih posegov na onkološkem inštitutu v Ljubljani smo
v zadnjih letih dopolnili z nekaterimi novimi operacijami.

Malignĺ melanom

Žal se pri malignem melanomu soočamo z dejstvom, da je zelo veliko bolnikov,
pri katerih je diagnoza postavljena, v napredovalem stadiju bolezni. Kirurško
zdravljenje napredovale bolezni zahteva kompetentnega kirurga, saj gre za
obseŽne in pogosto tudi zelo mutilantne operacije.

Edini v Sloveniji rutinsko izvĄamo biopsijo prve drenažne bezgavke po
smernicah strokovne literature - bezgavko označimo z izotopom in z mod-
rilom. Kadar so prisotni zasevki v prvi drenaŽni bezgavki, opravimo elektivno
limfadenektomijo obolele bezgavčne loŽe.

Pri lokalno napredovalem malignem melanomu na okončinah izvajamo v
sodelovanju z intervencijskimi rentgenologi izolirano ekstremitetno hiperter-
mično infuzijo s citostatiki.

Rak danke

Pri zdravljenju raka danke je razgledan in dobro usposobljen kirurg odločilen
(neodvisen prognostični dejavnik za prognozo bolnika) za nadaljnji potek ma-
ligne bolezni. Samo s spremenjeno tehniko operiranja, to je s totalno me-
zorektalno ekscizijo, (cena operacije je enaka klasični metodi) kirurg zago-
tovi mnogo boljše rezultate zdravljenja, kot pri klasični resekciji rektuma. Pri
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totalni mezorektalni eksciziji kirurg z ostro in natančno preparacijo vseh struk-
tur hkrati z danko odstrani tudi okolno maščevje z bezgavkami znotraj fascije,
ki obdaja mezorektum. V primeru lokoregionalnega recidiva imajo bolniki zelo
velike teŽave zaradi zahtevne nege perianalnega področja' hudih bolečin in
smradu. Po klasični resekciji rektuma je lokoregionalna ponovitev bolezni
nastopila pri več kot 20o/o bolnikov, po totalni mezorektalni eksciziji pa se je to
zgodilo le pri 5% bolnikov. Dodatna prednost mezorektalne ekscizije je ohrani-
tev sakralnega pleksusa bolnika in s tem tudi njegove reproduktivne funkcije.

S preoperativnim obsevanjem in kemoterapijo zmanjšamo tumorje danke T3 in
T4 in s tem omogočimo resekcijo tumorja in totalno mezorektalno ekscizijo. od
leta 2000 do 2003 smo opravilitotalno mezorektalno ekscizijo pri 96 bolnikih,
od katerih je bilo kar 60% preoperativno obsevanih. Pri 73% bolnikov smo
uspeli ohraniti odvajanje blata po naravni poti.

Rak dojke

Na kirurškem oddelku onkološkega inštituta smo v letu 2003 operirali pribliŽno
polovico vseh na novo zbolelih slovenskih bolnic z rakom dojk. Seveda oprav-
ljamo vse onkološke operacije: razširjeno, klasično in modificirano radikalno
mastektomijo, kvadrantektomijo, lumpektomijo, lokalizacijo netipne spremem-
be v dojki, preventivno mastektomijo, aksilarno limfadenektomijo in biopsijo
prve drenaŽne bezgavke. Dobro sodelujemo tudi s plastičnimi kirurgi' ki po
resekciji dojke napravijo takojšnjo rekonstrukcijo dojke, bodisi z reŽnjem ali pa
z vstavitvijo proteze.

V zadnjih letih se je povečalo število bolnic z netipno spremembo v dojki' zato
smo na tem področju uvedli nekaj novosti.

Lokalizacija netipne spremembe v dojki
Boljše diagnostične metode danes omogočajo diagnozo bolezni Že v Íazi, ko je
klinično še ne moremo ugotoviti. Klasičen kirurški poseg, ko si pri določitvi
obsega resekcije zdravega tkiva okoli tumorja pomagamo z otipom, pri teh bol-
nicah ni mogoč. Da bi odstranili tumor in pas zdravega tkiva okoli njega' ga
moramo pred operacijo lokalizirati.

Netipni tumor v dojkĺ lokaliziramo mamografsko ali ultrazvočno vodeno. Kadar
je tumor ultrazvočno viden, ga označimo ultrazvočno vodeno, saj je poseg kraj-
ši in za bolnico ugodnejši' saj leŽi' dojke pa ni potrebno stisniti, kot med mamo-
grafsko vodeno lokalizacijo. Netipno spremembo lahko lokaliziramo z eno ali
več Žicami, z ogljem ali z izotopom' Lokalizacija zŽico je preizkušena metoda,
saj se izvaja Že več desetletij, vendar je za rentgenologa postavitev Žice na
pravo mesto v dojki zamudna in zahtevna. Tudi kirurg ima pri odstranitvi tako
lokalizirane lezije zahtevno delo. Danes se za ta način lokalizacije odločimo
samo V primeru obseŽnega področja mikrokalcinacij. označimo ga z dvema ali
več Žicami, da kirurgu omogočimo boljšo predstavo o lokaciji področja v dojki
in olajšamo resekcijo tega področja po moŽnosti v celoti.
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ROLL (Radiog uided occu It Ĺessíon Localization)
Z Evropskega onkološkega inštituta v Milanu je dr. Žgajnar prenesel na naš
inštitut metodo lokalizacije netipne spremembe z izotopom' Rentgenolog ultra-
zvočno ali stereotaktično poišče netipno spremembo in jo lokalizĺra z injiciran-
jem izotopa, ki je vezan na makrokoloid. Ta zagotovi, da izotop ostane na mestu
injiciranja. Med operacijo kirurg s sondo za ugotavljanje radioaktivnosti poišče
spremembo in radioaktivno tkivo resecira. Metoda ROLL je za bolnico prijaznej-
ša od metode lokalizacije z żico, sa) je postavitev Žice včasih zelo zamuden in
neprijeten postopek. Primerjava obeh metod je pokazala, da je pri ROLL-u vo-
lumen odstranjenega tkiva manjši' Tumor leŽi bolj v sredini tkiva, zato ga veči-
noma uspemo izrezati v celoti. Ponovna operacija zaradi dodatne odstranitve
tkiva dojke ni potrebna tako pogosto kot pri lokalizaciji tumorja z Žico.

sľoĹĹ (Sentinel Lymph Node Biopsy ocult Lesion Localization)
je originalna metoda, katero smo razvili na našem lnštitutu za zdravljenje bol-
nic z netipnim invazivnim karcinomom dojke. Bolnici, kateri bomo napravili
tumorektomijo in sočasno še biopsijo drenaŽne bezgavke, najprej ĄutrĄ na
oddelku za rentgenologijo stereotaktično vodeno injiciramo v tumor izotop ve-
zan na nanokoloid, katerega uporabljamo pri biopsiji prve drenaŽne bezgavke.
Pred operacijo na oddelku za nuklearno medicino bolnica opravi limfoscinti-
grafijo, s katero ugotovimo lokalizacijo in število prvih drenaŽnih bezgavk ter jih
označimo. Kirurg izreŽe prvo drenaŽno bezgavko in jo pošlje na imprint cito-
loško preiskavo, kjer ugotovijo morebitne zasevke v bezgavki (v primeru pozi-
tivnega izvida napravimo aksilarno limfadenektomijo). Nato kirurg resecira z
izotopom označeni del dojke z okolnim pasom zdravega tkiva in označi tumor
za rentgenologa in patologa. Odstranjeno tkivo dojke rentgensko slikamo,
rentgenolog kirurgu v operacijsko dvorano sporoči, ali je tumor odstranjen v
zdravo ali pa se nahaja v kirurškem robu oziroma v njegovi bliŽini, da lahko
kirurg v tem drugem primeru dodatno resecira del dojke.

Samo v letu 2003 smo na tak način operirali 51 bolnic. Metoda ima številne
prednosti, saj lahko bolnica zapusti bolnišnico na dan operacije, ohranimo ji

dojko in zmanjšamo verjetnost ponovne operacije, ki bi bila potrebna v pri-
meru, če bi napravili samo kirurško ekscizijo tumorja. V tem primeru bi bilo
potrebno ponovno operirati, da bi napravili biopsijo prve drenaŽnebezgavke'Z
našim pristopom smo pri 37 od 51 bolnic, ki niso imele zasevkov v prvi dre-
naŽni bezgavki, kirurŠko zdravljenje zaključili z enim samim operativnim pose-
gom.

Konzilij KRPAN (KlinÍčno, Rentgenološko, PAtološki konzilij za Netipne
Iezije)

Kljub temu, da operativni poseg pri netipnem invazivnem karcinomu dojke pov-
prečno traja samo pribliŽno pol ure, zahteva natančno in zahtevno preopera-
tivno in intraoperativno diagnostiko (mamografijo, ciljano slikanje in rentgen-
sko povečavo, stereotaktično vodeno punkcijo z debelo iglo, rentgenogram
materiala dobljenega s punkcijo z debelo iglo, histološki pregled materiala, UZ
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dojk' UZ pazduhe, stereotaktično lokalizacijo tumorja z izotopom, limfoscintigra-
fĺjo, impľint citološko preiskavo, rentgenogram biöptičnega materiala in histo-
loško preiskavo dojke in prve drenaŽne bezgavke) in na dan operacije zgledno
sodelovanje med rentgenologom, specialistom nuklearne medicine, kirurgom,
anesteziologom in citologom.

Seveda tako zapletena diagnostika in zdravljenje netipnih sprememb v dojki
zahteva drugačen delovni pristop, zato je bil lansko leto ustanovljen klĺnično,
rentgenološko, patološki konzilij za netipne lezije, kjer ustrezni specialisti
usmerjajo predoperativno diagnostiko in se s kirurgom dogovorijo o najbolj
racionalnem načinu lokalizacije bolezenske spremembe pred operacijo. Kirurg
koordinira morebitno dodatno pooperativno diagnostiko in skupaj z rentgeno-
logom in patologom svetuje vrsto in število potrebnih preiskav pri poopera-
tivnem nadzoru bolnice.

Kiľuľgi onkologi - genetski svetovalci

Kirurgi onkologi sodelujemo pri genetskem svetovanju bolnikom z dednim
rakom dojk (BRCA1 in BRCA2)' rakom ščitnice (RET-protoonkogen pri medu-
larnem raku ščitnice) in malignem melanomu.
Tudi v Sloveniji Že opravljamo preventivne operacije pri nosilcih mutiranega
gena, povezanegaz nastankom dédnéga raka.
- Leta 2003 smo napravili prvo bilateralno preventivno mastektomijo pri bolni-

ci, kije imela mutiran BRCA gen.
- Prĺ sorodnikih bolnikov z medularnim karcinomom ščitnice smo z genetskim

testiranjem doslej ugotovili štirinajst nosilcev mutiranega RET-protoonkogena
Za medularni karcinom ščitnice in jih operirali. Pri enajstih je Že šlo za medu-
larni rak ščitnice' pri treh pa smo lahko napravili preventivno tiroidektomijo.

- opravili smo genetsko svetovanje pri desetih druŽinah z malignim melano-
mom in pri petih našli mutacijo gena'

Minĺmalno invazĺvna paľatiroidektomĺj a

V zadnjih dveh letih izvajamo v sodelovanju s spec|alisti našega oddelka za
nuklearno medicino radioizotopno vodeno paratiroidektomijo pri adenomu ob-
ščitničnih Žlez. odštevno scintigrafjo z MlBl-jem opravimo tik pred operativnim
posegom. Potreben je le majhen rez, Skozi katerega kirurg s pomočjo sonde
zazaznavanje radioaktivnosti sledi radioaktivnemu signalu, poišče obolelo ob-
ščitnico in jo odstrani' Poseg je manj obseŽen in krajši od klasične operacije,
kjer kirurg eksplorira vse štiri obščitnične Žleze'
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