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IZVLECEK

Kirurgija je pravi razmah doZzivela po iznajdbi sploSne anestezije. Kirursko
zdravljenje je Se vedno nenadomestljiv del zdravljenja solidnih tumorjev in
zasevkov v podro¢nih bezgavkah. Kirurg onkolog je danes enakopravni ¢lan
multidisciplinarnega tima, v katerem sodeluje z ostalimi specialisti, ki se
ukvarjajo s preventivo, genetskim svetovanjem, diagnostiko zgodnjega raka,
diagnostiko, zdravljenjem zacletnega raka, lokoregionalno napredovalega
raka, metastatske bolezni, rehabilitacijo, spremljanjem bolnikov in zdravlje-
njem zapletov radioterapevtskega in sistemskega zdravljenja ter s simpto-
matskim in paliativnim zdravljenjem bolnikov z rakom. V naslednjem de-
setletju lahko pri¢akujemo nadaljnjo subspecializacijo kirurgov. Razvila se
bo individualizirana kirurgija, prilagojena posameznemu tumorju in bolniku.

Kljuéne besede: zgodovina medicine, kirurgija, onkoloska kirurgija, rak,
multidisciplinarno zdravljenje
ABSTRACT

Surgery has undergone a real boom after the discovery of general anesthesia.
Surgical treatment is still an irreplaceable part of the treatment of solid tumors
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and metastases in the regional lymph nodes. Nowadays, a surgical oncologist
is an equal member of the multidisciplinary team. A surgical oncologist is
working with other specialists dealing with the prevention, genetic counsel-
ling, early cancer detection, initial treatment of cancer, locoregionally ad-
vanced cancer, metastatic diseases, rehabilitation, follow-up of patients and
treatment of complications of radiotherapy and systemic treatment, as well
as symptomatic and palliative treatment of patients with cancer. In the next
decade a further subspecialty of surgeons is expected. Individualized surgery
tailored for a particular tumor in a patient will be developed in the future.

Key words: history of medicine, surgery, surgical oncology, carcinoma,
multidisciplinary treatment

UVOD

Kirursko zdravljenje se izvaja Ze ve¢ tisoC let. Pravi razmah je kirurgija
dozivela Sele po iznajdbi splosne anestezije. Odkritja in napredek v fizio-
logiji, biologiji, mikrobiologiji, kemiji, laboratorijskih tehnikah, opremi in
tehnologiji so omogocili nesluten razvoj medicine in kirurgije. Diagnostika
in zdravljenje raka sta ze ob koncu 20. stoletja postala multidisciplinarna,
pravi razcvet pa je taksno zdravljenje dozivelo v zacetku 21. stoletja, ko so
izumili Stevilne nove citostatike in tar¢na zdravila. Namen prispevka je skozi
razvoj kirurgije pojasniti, kaj vse je vplivalo na danas$nji razcvet onkoloske
kirurgije. Cilj prispevka je, da bralec razume pomen onkoloske kirurgije v
multidisciplinarnem nacinu diagnostike in zdravljenja bolnika z rakom ter
naloge in vlogo, ki jo ima onkoloski kirurg. Predstavljene so tudi usmeritve
in bodoc¢nost razvoja kirurskega zdravljenja bolnikov z rakom.

Zgodovina kirurgije v prazgodovini in antiki

Bolezni in poskodbe spremljajo cloveski rod. Ostanki iz mlajSe kamene dobe
kazejo, da so ljudje trpeli zaradi osteoartritisa, ki je bil najverjetneje posle-
dica dvigovanja in prenaSanja bremen. Z razvojem drzave v starem Egiptu,

Mezopotamiji, Indiji in na Kitajskem se je razvijala tudi medicina. Prevlado-
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valo je magi¢no razumevanje sveta, a se je relativno dobro razvilo podrocje
anatomije, javnega zdravstva in klini¢ne diagnostike (Besi¢, 2015).

V svetis¢u v Epidaurusu na Peloponezu, ki je bilo posveceno bogu zdravilstva
Asklepiju, so med drugim znali drenirati absces iz trebusne votline in odstra-
niti tujek iz rane, pri Cemer so si pomagali z opijem kot uspavalom. Hipokrat
(460-370 pr. n. §t.), ki je bil zdravnik na otoku Kosu, je postavil Se vedno ve-
ljavno nacelo Primum non nocere (Najprej, ne $kodi!). Na zdravnike in kirurge
je imel v naslednjih tiso¢ letih zelo velik vpliv grski kirurg Galen, ki je bil
eden najboljsih kirurgov svojega ¢asa. Med drugim je operiral mozgane in o€i.
Galenova dela o anatomiji so stoletja veljala za nezmotljiva in so bila temeljna
literatura za Studij medicine na univerzah. Galen je povzel Hipokratov pogled
na bolezen in zdravje o tem, da telo sestavljajo $tiri vrste sokov: kri, sluz, zol¢
in ¢rni Zol¢. Pri zdravljenju bolezni so uporabljali fizikalno in duhovno terapi-
jo. Uporabljali so zelis¢a, puscanje krvi s pijavkami, primerno prehrano, ¢isto
posteljnino in obcutek, da je pomo¢ vedno pri roki (Besi¢, 2015).

Anti¢ni Rimljani so izumili $tevilne in§trumente. Ze tedaj so kirurgi upora-
bljali klesce, skalpel, koagulacijo, Skarje, kirurske igle in spekule. A zal je po
zatonu rimskega cesarstva v Evropi v srednjem veku prislo do nazadovanja
v medicini. Nauki Hipokrata in Galena so §li v pozabo in Sele prihod musli-
manov v Evropo je prinesel napredek v medicini. V obdobju renesanse so
Evropejci prevedli dela arabskih in grskih zdravnikov v latin$¢ino. Priceli so
z raziskovanjem in zato je zelo napredovalo znanje anatomije in nevrologije
(Besi¢, 2015).

Ze v 19. in 20. stoletju so nova odkritja in napredek v fiziologiji, biologiji,
mikrobiologiji, kemiji, laboratorijskih tehnikah, opremi in tehnologiji (npr.
uporaba elektrike, elektronike in racunalnistva) omogocili nesluten razvoj
medicine in kirurgije (Besi¢, 2015). Iznajdba splo$ne anestezije je sredi 19.
stoletja omogocila razvoj kirurgije. Diagnostika in zdravljenje raka sta ze ob
koncu 20. stoletju postala multidisciplinarna, pravi razcvet pa je takSno zdra-
vljenje dozivelo v zacetku 21. stoletja, ko so izumili $tevilne nove citostatike
in tar¢na zdravila (Pollock, et al., 2008).
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Definicija onkoloske kirurgije

Ker se rak pojavlja v razlicnih organih, organskih in anatomskih sistemih,
se z zdravljenjem raka ukvarjajo skoraj vsi kirurgi razli¢nih specialnosti in
subspecialnosti. Ce Zelijo uspe$no ozdraviti svoje bolnike, morajo upostevati
principe onkoloske kirurgije (Hocevar, 2014).

Onkoloskega kirurga opredelimo kot kirurga, ki vecino ali ves svoj delovni
Cas posveti zdravljenju in preuc¢evanju raka (Pollock, et al., 2008; Hocevar,
2014). Tako kot kirurg, usmerjen v en sam organski sistem, mora tudi onko-
loski kirurg obvladati vse tehni¢ne posebnosti kirurskih posegov, ki so na
voljo za zdravljenje. Za razliko od kirurga, ki je usmerjen le v en organski
sistem, mora onkoloski kirurg bolje razumeti naravni potek bolezni in kaj
posamezen nacin zdravljenja pomeni za bolnika. Onkoloski kirurg je nava-
jen dela v multidisciplinarnem timu, ko se ze pred pri¢etkom zdravljenja
posvetuje z ostalimi specialisti glede dodatne diagnostike, glede zdravljenja
pa Se z internistom onkologom in radioterapevtom. Multidisciplinarni tim se
redno dobiva na sestankih, na katerih se ¢lani tima dogovorijo z bolnikom
in njegovimi svojci glede zdravljenja. Na konziliju dobi bolnik odgovore na
vsa vprasanja, ki ga tarejo (Pollock, et al., 2008).

Za uspesno delo mora kirurski onkolog obvladati obsezno podroc¢je onko-
logije. Razumeti mora naravni potek in biologijo tumorjev, kar vkljucuje
tako nastanek raka kot tudi rast in razsoj rakavih celic (Feig, et al., 2003).
Ob tem mora poznati in uporabljati razlicne diagnosticne metode za oceno
primarnega tumorja in razli¢ne sisteme doloCitve stadija bolezni, s katerimi
opredelimo tumor in ocenimo prognozo, zato da uporabimo za posameznega
bolnika ustrezen algoritem zdravljenja (Feig, et al., 2003). Mozni razli¢ni
nacini zdravljenja, indikacije za posamezne nacine zdravljenja, tveganja in
prednosti razli¢nih na¢inov zdravljenja so zelo pomemben del odlo¢anja o
optimalnem zdravljenju posameznega bolnika (Feig, et al., 2003).
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Vloga kirurga v onkoloski ekipi

V prvi polovici 20. stoletja je bil kirurski poseg edini nacin zdravljenja bol-
nikov z rakom. Z razvojem radioterapije in kasneje sistemskega zdravljenja
(citostatiki, hormoni, tar¢na zdravila, imunoterapija) so se pojavili novi, zelo
ucinkoviti nacini zdravljenja, zato se je spremenila tudi vloga kirurga (Pol-
lock, et al., 2008; Besic¢, 2015).

Danes je kirurg onkolog enakopravni ¢lan multidisciplinarnega tima, v ka-
terem sodeluje z ostalimi specialisti, ki se ukvarjajo s preventivo, genetskim
svetovanjem, diagnostiko zgodnjega raka, diagnostiko, zdravljenjem zace-
tnega raka, lokoregionalno napredovalega raka, metastatske bolezni, rehabi-
litacijo, spremljanjem bolnikov in zdravljenjem zapletov radioterapevtskega
in sistemskega zdravljenja ter s simptomatskim in paliativnim zdravljenjem
bolnikov z rakom (Krajc, et al., 2006; Pollock, et al., 2008; Besi¢, 2008; Be-
§i¢, 2009; Zgajnar, et al., 2010; Hocevar, 2014).

Onkoloski kirurg na osnovi klini¢énega pregleda in opravljenih preiskav ugo-
tovi, ali je tumor mogoce kirursko odstraniti (resektabilen tumor). Tudji, Ce je
rak resektabilen, je za bolnika vcasih bolje, da zdravljenje pri¢nemo na drug
nacin, saj tako lahko zmanjSamo kasne posledice zdravljenja ali pa izboljsa-
mo moznosti za popolno ozdravitev. Kadar tumor ni resektabilen, so na me-
stu drugi nacini zdravljenja: radioterapija in sistemsko zdravljenje (Pollock,
et al., 2008).

Prednost kirurSkega zdravljenja v primerjavi z drugimi neinvazivnimi po-
stopki (npr. kriokirurgija, radiofrekvencna ablacija, elektrokemoterapija ...)
je v tem, da s kirurSkim posegom odstranimo tumor v celoti, zato ni preo-
stanka tumorja, ki bi lahko pricel ponovno rasti. Kadar je tumor odstranjen
v celoti, lahko patolog odvzame vzorce iz celotnega tumorja, zato je patohi-
stoloski izvid bolj natancen kot ob pregledu le majhnega vzorca tumorja, kar
lahko vpliva na bolj ustrezno nadaljnje zdravljenje.
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Sodelovanje s kirurgi drugih specialnosti

Kadar ni mozno ohraniti organa, se kirurg posvetuje in uskladi kirursko
odstranitev organa s kirurgom plastikom, ki po odstranitvi organa med isto
anestezijo naredi Se rekonstrukcijo. Tako po odstranitvi dojke kirurg plastik
takoj rekonstruira dojko (Florjancic, et al., 2011).

Lep primer dobrega sodelovanja med razlicnimi kirurgi subspecialisti je
zdravljenje bolnika z velikim rakom spodnje ¢eljusti, ko maksilofacialni ki-
rurg odstrani spodnjo Celjust, kirurg plastik pa obsezno vrzel tkiva rekonstru-
ira z odvzemom kosti in koZe s spodnje okoncine in iz tako odvzetega tkiva
oblikuje spodnjo celjust. Ob tem ne gre zgolj za estetski ucinek operacije,
pac pa tudi za rekonstrukcijo funkcije organa, saj bo s spodnjo ¢eljustjo bol-
nik lahko tudi grizel, ko mu bo oralni kirurg v vsadek vgradil implantate, na
katere bodo po konc¢ani radiokemoterapiji pritrdili zobno protezo (Cotic, et
al., 2016).

Tretji primer je zdravljenje bolnice z lokalno napredovalim rakom danke, ki
vrasca v okolne organe v mali medenici (maternico, del noznice in secevod
s se¢nim mehurjem). Onkoloskemu kirurgu pomagata odstraniti raka gine-
kolog in urolog. Ginekolog rekonstruira noznico, urolog pa naredi rekon-
strukcijo se¢nega mehurja. Kirurg plastik poskrbi, da se bo rana v predelu
zadnjika ¢imprej zacelila. Prav zato je zdravljenje zelo napredovalih rakov
smiselno v dovolj velikih bolni$nicah, ki imajo na voljo izkuSene kirurge za
izvedbo tako zahtevnih kirurskih posegov.

Sodobno kirursko zdravljenje raka

Kirurg ima le Se redko vlogo pri postavitvi diagnoze. Ker je kirurski poseg
za bolnika bolj neprijeten kot punkcija z iglo, ¢e je le mogoce, vzorec raka
odvzame citolog s tanko iglo ali radiolog z debelo iglo. Kirurski poseg je po-
treben za postavitev diagnoze le, ¢e tumor lezi na takem mestu, da ni mozno
opraviti punkcije, oziroma ¢e patohistoloska preiskava iz majhnega vzorca
ni pojasnila narave tumorja (Hoc¢evar, 2014).
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Napredek v znanosti in tehnologiji omogoca uporabo umetnih organov, ki
jih kirurg lahko implantira: umetno srce, umetna jetra in bioni¢no oko (Be-
§i¢, 2015). Znacilnost sodobnega kirurskega zdravljenja raka je, da, Ce je le
mozno, naredimo ¢im manj invaziven poseg. Minimalno invazivne tehnike
(npr. laparoskopija, torakoskopija ...) so za bolnika bolj ugodne od klasi¢nih
kirurskih posegov, saj je kozni rez manjsi in ima bolnik zato manj bolecin.
Prav to omogoci, da bolnik prej postane ponovno pokreten in ni odvisen od
pomoci. To olajsa zdravstveno nego in skrajsa cas, ki ga mora bolnik prebiti
v bolnisnici.

Ce je le mogoce, izpeljemo operativni poseg v sklopu dnevne bolni$nice. Ta-
k$no zdravljenje zahteva od celotne ekipe, da oskrbi bolnika v krajsem casu,
zato je potrebno boljse nacrtovanje in casovno usklajeno delovanje celotnega
zdravstvenega tima.

Novi, zelo obsezni in boleci kirurski posegi (npr. rekonstrukcija dojk, peri-
tonektomija z intraperitonealno hipertermicno kemoterapijo, izolirana per-
fuzija okoncin ...) zahtevajo dalj$e bivanje v bolni$nici, pri katerem ima po
operativnem posegu izjemno pomembno vlogo ustrezna zdravstvena nega in
fizioterapija.

Kirursko zdravljenje lokalizirane in lokoregionalno omejene bolezni

Kirursko zdravljenje je $e vedno nenadomestljivi del zdravljenja primarnega
raka in podro¢nih bezgavk. Patohistoloski pregled primarnega raka in po-
dro¢nih bezgavk omogoc¢i natan¢no diagnozo glede razsirjenosti (stadija)
bolezni, kar omogoci ustrezno nacrtovanje dopolnilnega zdravljenja z radio-
terapijo in zdravili (Hocevar, 2014).

Lokalno in lokoregionalno omejena bolezen je s kirurS$kim zdravljenjem oz-
dravljiva (kurabilna), kar pomeni, da je bil lokoregionalno rak odstranjen
v celoti. Ce je le mogoce, kirurg odstrani samo tumor z okolnim plas¢em
zdravega tkiva (3iroka ekscizija) in ohrani organ, v katerem lezi rak. Ce je
primarni rak prevelik, da bi lahko ohranili organ, pa s predoperativnim sis-
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temskim zdravljenjem in/ali obsevanjem tumor zmanjSamo. To lahko omo-
goci ohranitveni kirurski poseg (Pollock et al., 2008).

Kadar pa kirurg odstrani organ v celoti, govorimo o radikalnem zdravljenju.
Zaradi boljSe in zgodnejse diagnostike, ki so ga omogocile sodobne diagno-
sti¢éne metode in presejanje populacije, je vedno vecji delez tumorjev dovolj
majhnih, da lahko ohranimo organ. Izkazalo se je, da pri vecini bolnikov
tako po Siroki eksciziji kot po radikalni odstranitvi dosezemo lokoregionalno
kontrolo oziroma ozdravitev bolezni. Radioterapija lokoregionalnega podro-
¢ja pomaga prepreciti, da bi se rak v preostanku organa ponovil (Pollock et
al., 2008).

Kirursko zdravljenje lokoregionalno napredovale in metastatske
bolezni

Zasevki v podroénih bezgavkah so indikacija za kirursko zdravljenje. Ce je
rak lokoregionalno razsirjen, ga kirurg ne more odstraniti v celoti, zato go-
vorimo o neradikalnem oziroma paliativnem zdravljenju. Izkazalo se je, da
je kombinacija sistemskega zdravljenja, radioterapije in kirurSkega zdravlje-
nja bistveno bolj u€inkovita od samega kirurSkega zdravljenja. Kombinirano
zdravljenje je lahko bolj u¢inkovito, ¢e zdravljenje pricnemo s sistemskim
zdravljenjem, saj zivljenja ne ogroza lokoregionalna bolezen (Pollock et al.,
2008).

Z razvojem ucinkovitih metod za zdravljenje metastastke bolezni je kirursko
zdravljenje oddaljenih zasevkov postalo vedno bolj pogosto. Tako na primer
so bili Se pred dobrim desetletjem bolniki z zasevki kolorektalnega raka v
jetrih obsojeni zgolj na simptomatsko oziroma paliativno zdravljenje. Sedaj
pa ima internist onkolog veliko zelo ucinkovitih zdravil, s katerimi zmanjsa
zasevke in prepreci rast zasevkov. Kadar pride do rasti le enega zasevka, ga
zdravi interventni radiolog s perkutano radiofrekvenéno ablacijo. Ce to ni
mozno, je na mestu kirurski poseg, s katerim odstranimo tumor ali pa del
jeter. Ker imajo jetra dobro sposobnost regeneracije, lahko takSen poseg tudi
veckrat ponovimo (Velenik, et al., 2011). Za prepreCevanje rasti zasevkov v
jetrih, ki lezijo na takem mestu, ko zasevka kirur§ko ni mogoce v celoti od-

46



straniti, pride v postev tudi zdravljenje z elektrokemoterapijo (Edhemovic,
2015).

Simptomatsko in paliativno kirur$ko zdravljenje

Pri bolniku, ki ima neozdravljivo bolezen, je pogosto na mestu kirurski po-
seg, ki bolniku olajsa tezave in vcasih tudi podaljsa zivljenje (npr. plevralna
drenaza in plevrodeza zaradi plevralnega izliva, stoma zaradi ileusa ...) (Ho-
Cevar, 2014).

Kirurgov odnos do bolnika in svojcev

Zelo pogosto je kirurg prvi zdravnik, ki se ukvarja z zdravljenjem raka, s
katerim pride bolnik v stik, ko je postavljena diagnoza rak. Ze ob prvem
pregledu mora vzpostaviti z bolnikom in njegovo druzino partnerski odnos.
Zato mora kirurg ustrezno posredovati bolniku in svojcem dejstvo, da ima
bolnik raka in kaj vse bolnika ¢aka, da bolniku omogocimo ozdravitev ali
zazdravljenje raka. Kirurg sodeluje pri sledenju bolnika po primarnem zdra-
vljenju, ko ugotavlja morebitno ponovitev bolezni in pojav kasnih posledic
onkoloskega zdravljenja. Ob ponovitvi bolezni kirurg izpelje ustrezno dia-
gnostiko in z ostalimi specialisti onkologi sodeluje pri nadaljnjem zdravlje-
nju. Ob neobvladljivi bolezni pa pomaga bolniku in svojcem pri simptomat-
skem in paliativnem zdravljenju (Besi¢, 2009).

Kirursko zdravljenje raka jutri

V naslednjem desetletju lahko pri¢akujemo nadaljnjo subspecializacijo ki-
rurgov in sprotno preverjanje uspesnosti kirurgov na drzavni in mednarodni
ravni. Razvila se bo individualizirana kirurgija kot del medicine, ki bo pri-
lagojena posameznemu bolniku in njegovemu tumorju tako glede zdravil,
obsevanja kot tudi kirurskega zdravljenja. Prislo bo do razvoja kirurgije, vo-
dene z intraoperativnimi molekularnimi slikovnimi preiskavami, razsirjenja
uporabe in nadaljnjega razvoja robotske kirurgije in telemedicine. Kirurgi
bodo izvajali ve¢ preventivnih posegov pri nosilcih genov, ki povzrocajo
raka (Hocevar, 2016). Delo kirurgov pa bo bolj kot doslej nadzirala tudi
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javnost, ne samo preko pisnih in elektronskih medijev, pa¢ pa tudi preko
spletnih in druzbenih omrezij, pri ¢emer bodo Se posebej dejavni bolniki in
njihovi svojci (Buckarma, et al., 2016).

RAZPRAVA

Z razvojem radioterapije in kasneje sistemskega zdravljenja (citostatiki,
hormoni, tar¢na zdravila, imunoterapija) so se pojavili novi, zelo uc¢inkoviti
nacini zdravljenja raka ob kirurgiji, zato se je spremenila tudi vloga kirurga
(Pollock, et al., 2008; Besi¢, 2015). Danes je kirurg onkolog enakopravni
¢lan multidisciplinarnega tima, v katerem sodeluje z ostalimi specialisti, ki
se ukvarjajo s preventivo, genetskim svetovanjem, diagnostiko zgodnjega
raka, diagnostiko, zdravljenjem zaCetnega raka, lokoregionalno napredo-
valega raka, metastatske bolezni, rehabilitacijo, spremljanjem bolnikov in
zdravljenjem zapletov radioterapevtskega in sistemskega zdravljenja ter s
simptomatskim in paliativnim zdravljenjem bolnikov z rakom (Krajc, et al.,
2006; Pollock, et al., 2008; Besi¢, 2008; Besi¢, 2009; Zgajnar, et al., 2010;
Hocevar, 2014). Razvila se bo individualizirana kirurgija kot del medicine,
ki bo prilagojena posameznemu bolniku in njegovemu tumorju tako gle-
de zdravil, obsevanja kot tudi kirurskega zdravljenja (Hocevar, 2016). Zal
nove moznosti zdravljenja kljub boljSemu poznavanju genetskih dejavnikov
(Agboola, et al., 2013) zaradi drage izdelave zdravil in visoke cene sodobne
tehnologije niso dostopne vsakomur (Ologunde, et al., 2015) in logi¢no je,
da se bo verjetno razkorak med revnimi in bogatimi Se naprej poveceval. Za
kirurge pa bodo delovne razmere postale bolj zahtevne, saj bodo izpostavlje-
ni nadaljnji subspecializaciji in sprotnemu preverjanju uspesnosti kirurgov
na drzavni in mednarodni ravni (Hocevar, 2016), bolj kot doslej pa jih bo
nadzirala tudi javnost, ne samo preko pisnih in elektronskih medijev, pac¢ pa
tudi preko spletnih in druzbenih omrezij, pri cemer bodo Se posebej dejavni
bolniki in njihovi svojci (Buckarma, et al., 2016; Wexner, et al., 2016).

ZAKLJUCEK

Z razvojem civilizacije, znanosti in novih odkritij se razvija tudi onkoloska
kirurgija in vloga onkoloskega kirurga v druzbi. Nova odkritja in izboljSana
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tehnologija prinasajo v onkolosko kirurgijo nove diagnosti¢ne, terapevtske,
moralne in eti¢ne dileme. Novi izzivi pa pomenijo nov zagon za iskanje ve-
dno boljsih resitev, kar spet poraja nova vprasanja. To na podro¢ju onkoloske
kirurgije vodi v individualizirano, bolniku prilagojeno kirur§ko zdravljenje,
ki je pomemben del multidisciplinarnega in interdisciplinarnega zdravljenja
z namenom podaljSanja prezivetja in predvsem boljse kakovosti polnega Zi-
vljenja posameznika in celotne druzbe.
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