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Uvod

Petletno prezivetje bolnikov z rakom debelega ¢revesa in danke po radikalnem
kirurskem zdravljenju je glede na stadij bolezni, med 30 in 60%. Z bolj%o
predoperativno diagnostiko, in izboljSavo kirurskih tehnik ter zaradi vse bolj
ucinkovitega pooperativnega zdravijenja zobsevanjem, citostatikiin modifikatorj
bioloSkega odziva, se je doba preZivetja v zadnjih letih podaljala (1,2).

V Sloveniji se je v obdobju od 1963 do 1990. leta odstotek petletnega
relativnega preZivetja bolnikov z rakom debelega Grevesa in danke postopno
vecal. V obdobju od 1988. do 1990. leta je bilo relativho petletno preZivetje
bolnikov z rakom debelega Crevesa 35% (moSki 36,2%, Zenske 34,4%),
bolnikov z rakom danke 32% (moski 30,7%, zenske 33%) (3).

Potek bolezni in prognoza

Crevesni rak najpogosteje metastazira v regionalne bezgavke, v jetra, pljuca,
plevro, kosti, jajénike in mozgane. Zasevke v regionalnih bezgavkah ugotovimo
pri 50% bolnikov, samo v visceralnih organih pri 25%, v regionalnih bezgavkah
in visceralnih organih pa pri ve¢ kot 50% bolnikov z metastatskim rakom.

Pri raku danke so pogoste lokalne obnovitve bolezni. Po podatkih iz literature
je po radikalni operaciji raka danke 25 do 50% lokalnih obnovitev bolezni pri
raku debelega Crevesa manj kot 10%, metahroni rak (rak na drugem delu
debelega Crevesa) pa se je razvil pri 10 do 20% radikalno operiranih bolnikov
(2,4,5).

Najpomembnejsi napovednik obnovitve bolezni je njen stadij. Bolezen se
obnovi pri 20 do 40% bolnikov s stadijem |, pri 40 do 60% bolnikov s stadijem
Il in pri 80% bolnikov s stadijem 1. Obi¢ajno ugotovimo obnovitev bolezni v
obdobju treh let po radikalni operaciji. Po petih letih se bolezen obnovi pri man;j
kot 5% bolnikov (6).

Srednje dolgo prezivetje bolnikov s Stevilnimi zasevki ¢revesnega raka je 10 do
12 mesecev. Kirursko, obsevalno in sistemsko zdravljenje metastatskega raka
najveckrat ni ucinkovito in bistveno ne podalj$a prezivetja teh bolnikov (7). 8
pravo¢asnim zdravljenjem bolnikov s solitarnimi zasevki, to je takrat, ko je
radikalen kirur§ki poseg $e mogog, lahko pri ved kot 40% bolnikov podaljamo
prezivetje za vec let. Zadnje raziskave so pokazale, da pravodasno sistemsko
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zdravljenje bolnikov s $tevilnimi zasevki Crevesnega raka podaljSa srednje
preZivetje in kljub stranskim u¢inkom izboljSa kakovost Zivljenja bolnikov (8).

Nadini odkrivanja obnovitve bolezni

:

Mnenja o stalnem nadzoru bolnikov z rakom debelega Crevesa in danke po
radikalni operacijiin pooperativhem zdravijenju s kemoterapevtikiin obsevanjem
so si Se pred nekaj leti nasprotovala. Danes pa vemo, da je zaradi velike
moznosti nastanka metahronega ¢revesnega raka in drugih rakov ter zaradi
razmeroma ucinkovitega zdravijenja solitarnih zasevkov v pljucih, jetrih, jaj¢nikih
in mozganih potreben stalen nadzor nad radikalno zdravljenimi bolniki. Skrben
nadzor je potreben, zaradi pravoCasnega odkrivanja obnovitve bolezni in
zaradi nadaljnjega zdravijenja, simptomatskega zdravljenja in vzdrZzevanja
kakovosti Zivijenja bolnikov, pa tudi zaradi sistemati¢nega belezenja rezultatov
7dravlienia in traiania nraZivetia

Anamneza in kliniéni pregled: Klini¢ni znaki so $e vedno najboljsi pokazatelj
obnovitve bolezni. Z natangno anamnezo in kfini¢nim pregledom lahko posumimo
na obnovitev bolezni in umestitev zasevkov. Simptomi, kot so neznacilne
boledine vtrebuhu, tenezmi, anoreksija, hujSanje, povidana telesna temperatura
v popoldanskem Casu, ka$elj, zlatenica, motnje v odvajalnem ritmu, bolegine
v kosteh, ki so se pojavile ve¢ mesecev po operaciji, so znamenja, da se je
bolezen obnovila. Hepatomegalija, tipljiv tumor v trebuhu, zamolkliina nad
pljuci, nevrolodke spremembe in kri v blatu pa so sumljivi znaki zasevkov v
jetrih, pljugih, plevri in mozganih ter kazejo na lokalno obnovitev bolezni.

Laboratorijske, rentgenske, endoskopske in ultrazvoéne preiskave:

Pri asimptomatskih bolnikih so nam pri odkrivanju obnovitve bolezni v pomoé
laboratorijske preiskave ( KKS, kreatinin, se€nina, alkalna fosfataza, gama GT,
aminotransferaze, laktat dehidrogenaza in karcinoembrionaini antigen (CEA)).
FlazeimnsKa nonceitiracija CLA ima imed 1andialonjskiimi pigiskavaini Osredinjo
vlogo. Ce je pri asimptomatskem bolniku plazemska koncentracija CEA vigja
od 10 ng/ml in se ob ponovnem pregledu poveca, je skoraj gotovo, da gre za
obnovitev bolezni. Zdodatnimipreiskavami (rtg pliu¢, UZ frebuha, CT spodnjega
dela trebuha pri bolnikih z rakom danke, endoskopije) ugotovimo mesto
obnovitve bolezni. Ce z navedenimi preiskavami nismo mogli ugotovili mesta
obnovitve bolezni, napotimo bolnika na CT pregled trebuha, jeter in/ali plju¢, na
scintigrafijo kosti, in zaradi razmeroma pogostega drugega raka - raka dojke,
na mamografijo. Za eksplorativnho laparotomijo sistemsko in obsevalno
zdravljenje se zaradi samega zviSanega CEA zelo redko odio¢imo. Pri
asimptomatskih bolnikih z zvisanim CEA nad 20 ng/ml, kier z dodatnimi
preiskavaminismo ugotovilimesta obnovitve bolezni, po dveh mesecih ponovimo
laboratorijske, rentgenske in ultrazvoéne preiskave (1,2,4)

Pri 40% bolnikov se pri obnovitvi bolezni CEA ne zvisa. Zato so tudi pri
asimptomatskem bolniku potrebne obdasne endoskopske, rentgenske in
ultrazvolne preiskave (9).
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Pogostnost pregledov pri asimptomatskem bolniku (1,2,4,10)

Prvo in drugo leto po operaciji: Prvi dve leti po operaciji so kontrolni pregledi
vsake 3 mesece. Ob vsakem pregledu vzamemo natanéno anamnezo in
opravimo klini¢ni pregled. Digitalni rektalni pregled in pregled dojk je obvezen
del kliniénega pregleda. Pri bolnikih z anus pretrom moramo vedno preizkusiti
prehodnost anus pretra za prst, da pravocasno odkrijemo morebitne stenoze.
Odvzamemo kri za KKS, alkalno fosfatazo, gama GT in CEA. Vsakih 6 mesecev
napravimo UZ trebuha in hemotest, enkrat ietno rentgenski pregled pljug in pri
zenskah ginekolodki pregled.

Pri bolnikih, ki jim pred operacijo nismo napravili totalne koloskopije, izvedemo
prvo kontrolno totaino koloskopijo 6 do 12 mesecev po operaciji. Ce je
koloskopski izvid normalen, ponovimo koloskopijo vsakih 24 do 36 mesecev.
Pri bolnikih z adenomatoznim polipom oz. po elektroresekciji polipa, moramo
koloskopijo ponoviti vsakih 12 mesecev. Pri bolnikih z rakom danke moramo
vsakih 12 mesecev napraviti rektoskopijo, po moznosti z endoluminalnim
ultrazvokom. Po abdominoperinealni amputaciji danke opravimo CT spodnjega
dela trebuha vsakih 12-24 mesecev.

Tretje, Cetrto in peto leto po operaciji: Med tretjim in petim letom po operaciji
so kontrolni pregledi vsakih 6 mesecev. Ob vsakem pregledu vzamemo
natanéno anamnezo, opravimo klinicen pregled, hemotest in UZ trebuha ter
odvzamemo kri za KKS, alkalno fosfatazo, gamaGT in CEA. Rentgenski
pregled plju¢ in ginekoloski pregled opravimo vsakih 12 mesecev. Bolnika z
adenomatoznimipolipi endoskopsko pregledamo 1-kratletno, bolnika znormalno
¢revesno sluznico na 2 do 3 leta. Pri bolnikih z rakom danke napravimo vsakih
12 mesecev rektoskopijo, po moZnosti z endoluminalnim ultrazvokom.

Sesto do deseto leto po operaciji: Kontroini pregledi asimptomatskih bolnikov
so vsakih 12 mesecev. Ob vsakem pregledu vzamemo natanno anamnezo,
klini¢en pregled (digitalni rektalni pregled in pregled dojk), hemotest, UZ
trebuha, ginekoloski pregled, odvzamemo kri za KKS, alkalno fosfatazo, gama
GT in CEA. Na endoskopski pregled napotimo bolnike z normalno ¢revesno
sluznico vsake dve do §tiri leta, bolnike z adenomatoznimi polipi vsako leto.

Enajst in veé let po operaciji: Kljub majhni verjetnosti, da bi se bolezen
obnovila, zaradi veéje verjetnosti nastanka novih rakov priporoamo vsakoletni
kontrolni pregled. Ob pregledu vzamemo natanéno anamnezo in opravimo
klini¢en pregled. Druge preiskave pri asimptomatskem bolniku niso potrebne.

Kontrolne preglede asimptomatskih bolnikov naj opravlja kirurg, ki je bolnika
operiral, in/ali onkolog, ob sodelovanju zdravnika splodne medicine. Bolnike, ki
s0 uvrsceni v prospektivne klinine raziskave, neposredno nadzira specialist,
ki sodeluje v raziskavi. Zdravnik sploSne medicine lahko napoti bolnika na vse
zahtevane preglede in ga z izvidi po$lje na pregled k specialistu. Ob sumu, da
se je bolezen obnovila, poslje bolnika, ki je uvrs¢en v klini¢no raziskavo, na
pred¢asen pregled k specialistu, bolnika, ki ni uvr§cen v klini¢no raziskavo, pa
naprej na dodatne preiskave in nato na pregled k specialistu.
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