ONKOLOSKA KIRURGIJA

Franc LUKIC

Uvo b

Vse specialistilne veje medicine so se razvile zaradi praktiénih zahtev.
Kirurgija srca in oZilja, trebusna kirurgija, plastiéna kirurgija, travma-
tologija ipd. pa so se razvile kot samostojne usmeritve iz sploSne kirurgije
zaradi potreb vsakodnevne prakse in pa seveda zato, ker so strokovne zahteve
vsake izmed strok prerasle moZnosti dela in znanja sploSnega kirurga. Ena-
kemu razvoju osamosvojitve, toda mnogo kasneje, je sledila tudi onkoloska
kirurgija. Zaradi kompletnega razvoja zdravljenja raka se je pokazala tudi
potreba po onkolo$kem kirurgu, tj. kirurgu,

— ki se prav posebno in ves delovni &as bavi z zdravljenjem rakavih bolezni,

— ki pri svojem delu uporablja principe skupinskega dela in

— ki natan&neje spozna rakavo obolenje z vseh vidikov (biologija tumorjev,
histologija tumorjev, razlifno specifiéno zdravljenje tumorjev, seveda

vsaj orientacijsko).

Ta zahteva je poleg $tevilnih drugih botrovala razvoju onkoloske kirurgije
in seveda onkoloSkega kirurga. Namen sestavka je predstaviti upravidenost

in namen dela onkolo$kega kirmrga.

Kaj je pogojilo zahtevo po onkoloskd kirugiji

Kirurgija kot veda je stara ve& kot 2000 let in mnogokrat se omenja, da so
meje moZnosti kirurske tehnike skoraj dosegle svoj cilj, kar Jje tudi res.
Temeljnih elementov kirurgije ni mogole vel odkrivati, moZno Je spreminjati
le sredstva za dosego teh temeljnih elementov. Seveda pa je pri vsakdanjem
delu ta stroka odvisna tudi od novih spoznanj na podro&ju raziskav v labo-
ratoriju in na poskusnih Zivalih. Ker je kirurgija kot veda, &eprav jo v
bistvu pogojuje rezanje z noZem (kot to radi redejo zdravstveni delavci
drugih usmeritev), le ena od temeljnih vej medicine in seveda biologije se

v njej zrcali vsa biolo¥ka in tehni®na znanosti. Tako kirurgija v svojem.

Prof.dr. Franc Luki&, Onkolo$ki in¥titut v Ljubljani
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razvoju ni ostala osamljena, temvel se je s stoletji oplemenjevala z dru-
gimi strokami in tako napredovala Se hitreje. Tak tehni&no-bioloski doseZek

je npr. v medicini presajanje organov.

prav posebno pa je povezava medicina-biologija—tehnika prisotna v onkolo~-
gidi. Temeljni zdravstveni principi v onkologiji so kirurgija, obsevanje

in sistematsko zdravl jenje (kemoterapija, hormonska terapija, imunoterapi-
ja). Kirurgija kot veda je stara ved kot 2000 let, radioterapija ez 70 let,
kemoterapija pa par desetletij. Tako pristno sodelovanje med temi strokami
gele nastaja in se uveljavlja prek klini&nih Studij in na osnovi uspehov
zdravljenja. Poleg tega se uveljavlja tudi eksperimentalna znanstvena mi-
selnost iz dela v laboratorijih in na poskusih z Zivalmi, ki si utira pot
prek mostu teorija-praksa, ki je pogosto dasovno zelo dolg. Cesto traja mno-
go let, predno pride ta eksperimentalna misel in zakljudek v rutinsko kli-
ni&no delo. Seveda pa je ta pot tudi sicer zelo dolga. (e kirurg s kemote-
rapevtom preizku$a uspeh novega zdravila, mora na izid &dakati zelo dolgo.
PribliZno $tiri leta traja poskus na Zivali, kliniéno ovrednotenje uspeha
zdravl jenja pa tudi ni izvedljivo pred pretekom petih let. Tako pridemo de
dobe 8, 9 let, ki predstavlja dasovno obdobje uveljavitve novega zdravila

v kliniki. Ta ¥tevilka drZi, &e je sodelovanje med kliniki zelo uspeZno,

sicer pa so obdobja Se daljSa.

Sodelovanje med strokami in vnaSanje znanstveno-eksperimentalne miselnosti
v vsakdanje delo je lahko izvedljivo v Zeljah in na papirju, za utiranje v

vsakdanje delo pa je potrebno mmogo &asa.

Zgodovina nastanka onkolodke kirurgije

Onkolo8ka kirurgija je kot veda relativno mlada; v Ameriki je bila ustanov-
ljena sekcija za onkoloZko kirurgijo pred 15 leti, v Evropi pa 1. 1981 (1).
Ustanovni zbor je bil v Laussanu oktobra 1981. Cilj dejavnosti onkoloZke-—
ga kirurga je bil takrat predstavljen v ludi pogostnosti raka v Evropi. Do
konca desetletja lahko pri&akujemo v Evropi letno milijon wnovih primerov
raka (2). 80 % od teh bolnikov potrebuje kirursko pomod v &asu primarnega
zdravljenja. Seveda pa je kirurgovo delo Se velje v primeru napredovanja

ali ponovitve rakavega obolenja. Clanice Evropskega zdruZenja onkolokih
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kirurgov so vse evropske drZave, tudi Jugoslavija. Delo zdruZenja poteka
na letnih sestankih, ki so vsako drugo leto skupni z Evropskim internisti&-
nim zdruZenjem za zdravljenje raka, na dve leti pa ima zdruZenje samostoj-
ne kirurdke sestanke. Tako je bil po ustanovnem sestanku leta 1981 v Lau-
ssanu prvi naslednji sestanek v Atenah, drugi leta 1984 v Genevi, tretji

pa v Lisboni. Cilj in namen teh sestankov je prikazati novosti‘ na podrod-
ju zdravljenja rakavih obolenj na vseh podro&jih. Zaradi zapletenosti pro-
blematike je to pogosto teZko. Na sestankih ni obravnavana samo kirurgija,
temved predvsem povezava le-te s sistemskim zdraljenjem (kemoterapijo in
hormonskim zdravljenjem). Poseben poudarek je na zdravljenju zasevkov in

zdravl jenju napredovalih obolenj.

Principi dela v onkoloSki kirurgiji

Da bi zadostili cilju kombiniranega zdravljenja, tj. zdravljenja s kirur-
gijo, obsevanjem in sistemskim zdravljenjem, je potrebno zdravljenje nalr-

tovati, preverjati in ocenjevati.

Nagrtovanje zdravljenja

Zdravljenje naj bi bilo za vsakega bolnika nadrtno. Pri tem nadrtovanju pa
naj bi sodelovali zdravniki razli&nih usmeritev. Tako bi bilo mogole sesta-
viti optimzlen nadrt zdravljenja. Predvsem v ameriski literaturi je pogo-
sto sliSati olitke, &e§, zakaj naj bi se kirurg, &igar stroka je stara
preko 2000 let, pokoraval miSljenju strokovnjakov, katerih stroke so mnogo
mlaj8e, tako npr. obsevanje ali sistemsko zdravljenje (3). Ravno v tej raz-—
nolikosti mi%ljenj Jje pomembno uskladiti in izpeljati nadrt zdravljenja.
Tako se izognemo prevladujodemu mi$ljenju ene stroke, do katerega zagotovo
pride, &e zdravljenje nadrtuje en sam strokovnjak. To so teoretidni pogle-
di na pravilnost nadrtnega zdravljenja. Praktiéni pa dokazujejo, da je us—

peh zdravljenja ob nadrtovanem zdravljenju tudi boljsi.

Onkolo8ki kirurg in kemoterapevt ali radioterapevt naj ne bosta ena in ista
oseba, kajti ravno v izmenjavi mi¥ljenj in medsebojnem preverjanju je do-
seZen namen skupnega dela. V tem medsebojnem preverjanju in izmenjavi mmenj

in seveda tudi strokovnosti ter medsebojnem preverjanju izvidov Je bistvo
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napredka skupinskega dela. To je za uspeh dokazan pogoj. Seveda pa je po-
trebno kadre za naértno zdravljenje in skupinski konzilij primerno vzgo—
jiti. Za primer naj navedem, da je v ZdruZenih drZavah Amerike samo 30
klinik, ki so sposobne prevzeti izobraZevanje kadrov za usposobitev onko-
loske kirurgije (4). Program je zahteven. Deli se na teoretidni del, ki
obravnava zadevno problematiko z vseh vidikov biologije, onkologije in
histologije in terapevtsko-operativni program, ki traja 2 leti in se za-
kljudi s kon&nim izpitom. Teoretidna izobrazba je bistvenega pomena, ker
uvaja onkologa v smiselni izbor indikacij in izbiro zdravljenja, praktid-—
na vzgoja pa je pomembno vodilo za vsakdanje delo. Tega bi si seveda Ze-

leli tudi pri nas.

Naj zakljudim to poglavje z mislijo, da mora biti zdravljenje nadrtno, se-
veda pa mora obstojati poleg tega tudi doktrina zdravljenja in prav tako

tudi "svobodna' izbira zdravljenja. Ti pojmi so izrednega pomena.

Doktrina predstavlja na neki ustanovi ustaljeni princip zdravljenja dolo-
8ene bolezni. Strokovnjaki, ki so doktrino pripravili, so pri tem uporabi-
1i najboljSe in najbolj uspele naline zdravljenja v svetu in tudi lastne iz-
kuSnje. Za one, ki to doktrino uporabljajo, pa je le—ta pisno pravilo ali
vsaj pisno priporo&ilo za zdravljenje. Doktrina naj bi predstavljala kar
najvedje znanje vsakega zdravnika, ki bi iz tega najvedjega znanja &rpal
navodila za kar najuspe$nej$i nalin zdravljenja za svojega bolnika. To moZ-
nost izbire oznadujem z izrazom ''svobodna izbira zdravljenja". Jasno je,

da morajo klini&ne ¥tudije obstajati, saj brez njih ni napredka v onkologi-
ji, res pa je tudi, da bo zdravstveni delavec prosvetljen tem bolj, &im

ved izsledkov klini&nih $tudij bo na razpolago. V dolodenih primeih je to-
rej doktrina smiselna in nujna za napredek znanosti, seveda pa pri tem ne
smeme pozabiti na svobodno izbiro zdravljenja ob strokovni usposobl jenosti

in izkuSenosti zdravmika.

Pri nadrtovanju zdravljenja pa tudi ne smemo pozabiti preverjanja nadrto-

vanih postopkov.
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Preverjanje zdravljenja

Zdravl jenje moramo preverjati v vseh fazah postopka, tako na operativni
stopnji kot tudi v nadaljevanju zdravljenja. Izkudnje takega zdravljenja

so npr. pokazale napredek pri zdravljenju raka na Zelodcu II. in III. stop—
nje. Po dodatni adjuvantni kemoterapiji se je npr. udinek izboljSal od
prejsnjih 20 % na 60 % 5 letnega preZivetja in od 20 % na 45 % za II. oz.
III. stopnjo Zelod&nega raka. Na I. s%opnji kemoterapije ne uporabljamo.

To je vsekakor vzpodbuden doseZek, ki pa se Se preverja. Enaki uspehi,ven—
dar v odstotkih e mmogo bolj impresivni, so doseZeni na podrodju kombinira-
nega zdravljenja osteosarkoma, tumorjev mod in $tevilnih drugih bolezni. Ta—
ko vzpodbuden napredek pa je bil doseZen le za dolodene umestitve (mesta)
rakavih bolezni. Ker na vseh mestih zdravljenje ni tako uspeSno, se uvaja—
jo vedno nova zdravila in za dokaz uspeSnosti zdravljenja so potrebne nove

kliniéne $tudije.

Kirursko zdravljenje, operacija, je v onkologiji izrednega pomena. Prepa—
rat, dobljen ob operaciji, je po histoloZkem pregledu osnova za izbiro na-—
daljnjega programa zdravljenja. Japonci so npr. standardizirali svoje ope—
rativne postopke pri zdravljenju raka na Zelodcu z ozirom na stopnjo bolez—
ni, histoloski tip obolenja in preZivetje (3). Ameridani pravijo, da se
njihovi postopki spreminjajo od kirurga do kirurga in tudi od bolnika do
bolnika (3). Zdravnik, ki rakavega bolnika pregleda prvi, lahko zanj nare-
di najve&, a pogosto ne obvlada nael onkoloZkega zdravljenja. Prvo zdrav-
ljenje je velikokrat tudi najenostavnejSe (npr. izrez koZe pri malignem me-~
lanomu). Zapolnitev te vrzeli pri vzgoji onkolo$kih kirurgov in uvajanju
postopkov nadrtnega zdravljenja pred zaetim prvim zdravljenjem je torej

naloga za bodo&nost.

Gotovo bi bilo smotrno postopke operativnega zdravljenja standardizirati in
prilagoditi kar najboljSemu izkoristku operativnega preparata. Napraviti to
v jugoslovanskem prostoru bi pomenilo ogrommo dela, ki pa bi bilo prav go—

tovo koristno.
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Nadzor bolnikov

Nadaldnji pomemben postopek onkoloSkega kirurga je nadzor bolnikov. To
omogoda zdravniku, da zasleduje uspeh svojega zdravljenja, ta uspeh pra-
vilno ovrednoti in svojo oceno napak oz. uspehov posreduje kolegom. Vpra-

ganje preverjanja v onkologiji je teZavno, predvsem kar zadeva &as.

Merila za preverjanje so naslednja:

- merilo tveganosti obolenja,

- merilo organske umestitve pridakovane ponovitve bolezni,

— merilo uspednosti zdravstvene pomo&i ob ponovitvi obolenja,
- merilo moZnosti ozdravljenja bolnika in

- merilo smiselnosti olajSave simptomov.

Ob tem Svetovna zdravstvena organizacija priporoda oZivljanje bolnikov le,
e je pridakovano obdobje kakovostnega Zivljenja vsaj 3 mesece in Karnof-
skyjev status vsaj 60 % (5).

Pregledi bolnikov se priporo&aje v glavnem prvo leto na 1 mesec, drugo leto
na 2 meseca itd. Smiselno priporodilo bi bilo narodati bolnike na preglede
ob upoStevanju naStetih meril, seveda pa tako, da bo zdravstvena sluZba
lahko delovala in ne bo preobremenjena. V literaturi lahko celo zasledimo
trditve, da spremljanje bolnikov ni potrebno in da naj pride bolnik na pre-
gled takrat, ko bo imel teZave. Pri nas imamo s tem nadelom slabe izku$nje,
saj pridejo npr. Zenske z rakom na dojki prvi& na pregled ponavadi po 6 do
10 mesecih po prvi zaznavi znakov, pri raku debelega &revesa in danke pa

po 12 mesecih. Pri izbiri roka za preglede torej ne smemo biti preved iro-
kogrudni in naroanje bolnikov bo smiselno vse dotlej, dokler ne bo zdrav-—
stvena razgledanost med 1judmi tako visoka, da bodo pomo& pri zdravniku po-

iskali pravod&asno.

Pregledi naj bodo na dva do $tiri mesece. Zdravnik bo odlo&il, ali je kon--
trolni pregled samo klini&ni pregled, pregled specifi&nih markerjev, labo-
ratorijsko-kemidnih preiskav in drugih diagnosti¥nih pomagal (tomografi ja,
preiskava z ultraavokom, kontrastne preiskave, endoskopske preiskave ipd.).
Kontrolni pregledi in odkrivanje ponovitve bolezni oz. oddaljenih zasevkov

Jje za onkoloZkega kirurga vsakodnevno delo. Zdravljenje je tudi pri ponovitvi
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obolenja nadelno nadrtno in nadzorovano. Ceprav so seveda uspehi mnogo
slab&i kot pri primarnem zdravljenju, pa so vzpodbudni tudi na tem podrod&-
ju. 8e posebno zanimiva so podro&ja, kjer uporabljamo novejSe tehnidne
pripomodke kot npr. intraarterijsko infuzijo pri jetrnih zasevkih (metoda,

uvedena 1965. leta), laserske Zarke, kriokirurdko zdravljenje ipd.

Delo onkoloskega drurga

Delo lahko razdelimo na:

najradikalnej$e posege,

radikalne posege,

paliativne posege,

simptomatske posege,

plastiéno in rekonstruktivno kirurgijo in

presaditveno kirurgijo.

Ker je v ostalih vrstah kirurgije mnogo poznanega, najmanj pa o paliativni
kirurgiji, menim, da je potrebno prav to vrsto zdravljenja nekoliko to&ne-

je predstaviti.

V bistvu je namen paliativnega kirurskega zdravljenja preprediti bolnikovo
trpljenje. Namen paliativnega zdravljenja pa ni podaljSevati Zivljenje, &e
je njegova kakovost slaba, temved predvsem izboljSati kakovost Zivljenja,

ki je prav tako vaZna kot same trajanje Zivljenja.

Onkolo8ki kirurg mora pri tem na&inu zdravljenja misliti predvsem na:

~ operativno smrtnost pri kirurskem nadinu zdravljenja,
~ pooperativne zaplete in

— obseg iznakaZenosti.

Paliativno kirursko zdravljenje lahko razdelimo na:

— neposredno paliativno kirursko zdravljenje,

— posredno paliativno kirurSko zdravljenje,

- sistemsko paliativno kirursko zdravljenje,

-~ paliativno kirurgko zdravljenje za zmanj8anje boledine in

~ paliativno kirursko zdravljenje za uvedbo zdravljenja z zdravili.
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Tudi pri paliativnih posegih lodimo:

_ pujne posege, v primerih akutnih zapletov, kot zamotanje &revesja, krva-

vitev ipd. in
—~ intervalne posege.

Seveda pa med zdravl jenjem rakavega bolnika nikoli ne smemo prezreti vaZ-
fih simptomov, ki jih pri teh bolnikih pogosto opaZamo: bole&ina, slabo-
krvnost, okuZbe ter problemi v zvezi s strjevanjem krvi, prehranske mot-—

nje, problemi bolezenskih zlomov kosti, telesna pripravljenost itn.

Neposredno paliativno kirur3ko zdravljenje

Sem Stejemo tudi radikalne kirurske posege, e swme jih napravili ob prisot-
nosti zasevkov na drugih organih. Nadalje Stejemo med te posege kirurske
odstranitve: tumorjev v higienske namene, elektrokoagulacijo tumorjev, upo-
rabo kriokirurgije in uporabo laserskih Zarkov. Skupni namen teh posegov

je preprediti bolnikovo trpljenje, krvavitve, gnojenje, smrad in neprijet-
ne izlotke ter predvsem zmanjSati maso tumorja. LaZje se namred mi in bol-
nik borimo z zasevki na notranjih organih, kakor z razpadajodimi tumorji na

povrdini telesa, ust, danke ipd.

S kriokirurgijo lahko tumor samo zaledenimo. To je moZno na tri nadine. S
kontaktno metodo, pri kateri kriosondo pritiskamo na tumor in &akamo nekaj
minut, da tumor zaledenimo do Zelene globine. Globino lahko nadzorujeme s
termoelementi, ki jih zabodemo v tumor iz njegove okolice tako globoko,
kot to Zelimo. Po dolodenem &asu doseZemo zaZeleno stopnjo zaledenitve in
sondo odmaknemo.

Pri penetrantni metodi vtikamo kriosondo v tumorsko tkivo in ga tako zale-

denimo

Pri metodi z razpr$ilom razpr3imo tekodi dufik na tumor in ga tako zalede-
nimo. Ce je tumor velik, ga lahko vedkrat izreZemo in bazo ponovno zale—
denimo.

Uporabl jamo tekodi dudik pri temperaturi -196%C. 2 modernimi kriokirurski-
mi aparati lahko doseZemo padec temperature na koniel sonde v 1 minuti za
100°C. Tako je moZno izvrditi tako imenovani “supercooling', tj. hitro za-

mrzovanje, tako, da voda nima moZnosti izstopiti iz celice in zmrzne v
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celici, kar pogkoduje ve¥ celic, kot pa e izstopi voda iz celice v med—

celidnino, tam zmrzne in tako poSkoduje celice.

Bodisi z elektroagulacijo ali s kriokirurgijo uni&imo tkivo z vro&ino ali
mrazom. Mrtve celice in tkivo se morajo potem odluliti od zdravega tkiva,
kar traja 3 do 4 tedne. V tem obdobju moramo rano vetkrat dnevno preveza-
ti in oskrbeti, da ne pride v Ze tako okuZenem podrodju Se do ponovnih o-
kuzb. Tudi tumorje v danki lahko z elektroskalpelom ali kriosondo unidimo
in podakamo, da se mrtvo tkivo odlus&i, ali pa pozneje Se ves predel bol-
nega tkiva in del zdravega tkiva odstranimo. Bistvo je torej odstranitev
rakavega tkiva kolikor mogole v globino zdravega. Metoda je paliativna, ker
je operacija omejena in ne zajema tudi mezgovnilnega sistema in obveznega
varnostnega roba radikalnih posegov. Seveda pa so izvzeti mali tumorji dan—

ke, kjer tako zdravljenje lahko predstavlja dokon&no zdravljenje.

Posredno paliatiwmo kirur$ko zdravljenje

Tako imenujemo to zdravljenje zato, ker ne zdravimo primarnega tumorja,am-

pak samo posledice obolenja. Sem pristevamo:

— notranje derivacije,
~ zunanje derivacije,
~ intubacije votlih organov prebavil in sedil in

— kirurgijo zasevkov.

Med notranje derivacije pri&tevamo razlidne obvode med &Erevesnimi vi jugami,
med Zelodcem in &revesom, poZiralnikom in &revesom ter seénico in mehurjem
ipd. Namen teh operacij je obiti zoZitev &revesja oziroma zaporo, ki je ne
moremo radikalno odstraniti, ker se bolnika ne da operirati ali pa je te-—

lesno stanje bolnika za veljo operacijo preslabo.

Med zunanje derivacije Stejemo razliéne stome, traheostome, Witzelove fi-

stule, stome debelega &revesa, tankega &revesa, sefil ipd.

Pri intubacijah vloZimo endoprotezo na mesto oZine, npr. pri raku na kar-
diji Zelodca vloZimo endoprotezo na mesto kardije, ki sega nato e 1lija-

kasto navzgor in navzdol, ter tako premostimo zoZitev. S temi operacijami

46



bolniku ne podal jSamo Zivljenja, temved zboljSujemo udobje Se preostalega

zivljenja.
Kirurgijo zasevkov lahko razdelimo na:

— kirurgijo kostnih zasevkov,

— kirurgijo pljudnih zasevkov,

— kirurgijo jetrnih zasevkov,

— kirurgijo moZganskih zasevkov,

- kirurgijo zasevkov v bezgavkah in

- kirurgijo drugih zasevkov.

Kostni zasevki
To so najpogostej$i kostni tumorji. Spoznamo jih po bole&inah, z izotopnimi

preiskavami, s pomo&jo katerih najhitreje odkri jemo zasevke v kosteh, in z
rentgenskim slikanjem. Taki zasevki se lahko pojavijo tudi 15 let po kon—

ganem primarnem zdravljenju rakavega tumorja (npr. raka na dojki).

NajpogostejS$i so kostni zasevki po:
~ raku dojk v 35 %

- raku prostat v 15 % in

- raku pljud v 15 %.

S stalis®a onkoloSkega zdravljenja delimo kostne zasevke:

- v take, ki se odzivajo na zdravljenje tako dobro, ket se je odzval pri-
marni tumor, npr. zasevki hormonsko odvisnih rakavih bolezni na dojki in
prostati ter

- v take, ki se na zdravljenje ne odzivajo.

Nadal je delimo zasevke v tri travmatoloSko-terapevtske skupine:

- v take kostne zasevke, kjer je teZava samo bole&ina, kot so npr. zasev-—
ki v rebrih ali medenici,

- v take, kjer je boleina drugotnega pomena in obstaja nevarnost zloma za-—
radi teZe telesa (npr. zasevki v hrbtenici z nevarnostjo zloma in po¥kod-
be hrbtenjage).

~- v take, kjer obstaja nevarnost zloma pri hoji (npr. pri zasevkih v vratu

stegnenice ali v dolgih kosteh okon&in).
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Vsi ti problemi resno posegajo v bolnikove Zivljenje in bistveno spreme-
nijo njegov nadin Zivljenja. Do sedaj pokretni bolnik postane nepokreten
in vezan na posteljo z vsem neudobjem higienskih in rekreacijskih dejav-
nikov. Dandanes je interna udvrstitev ali artroplastika kostnih zasevkov,
ki jo uporabljajo travmatologi, razmeroma enostavna operativna tehnika.
Bolnik lahko hitro zalne z razgibavanjem in rehabilitacija je dokah hitra

v primeri s konservativnim nadinom zdravljenja zlomov.

Pljudni zasevki

Kirurgija pljudnih zasevkov se ie razvila v zadnjih 30 letih. Uspehi ope-
rativnega zdravljenjz pljudnih zasevkov so dobri. Rakavih bolezni; ki so
znana po Stevilnih pljudnih zasevkih, se ne lotevamo s kirurdkim zdravlje—
njem, temved operiramo samo primere posameznih zasewvkov pri doloéenih pri-

merih rakavih bolezni.

Jetrni zasevki

Kirurgija jetrnih zasevkov je stara; Ze Garre je leta 1888 opisoval odstra~

nitev jetrnih zasevkov pri raku debelega drevesa (6).

Kiruriko zdravljenje jetrnih zasevkov je lahko:
- odstranitev belnegs dela jeter in
~ zdravljenje z intrshepatitno kemoterapijo (sistemsko zdravljenje Jetrmnih

zasevkov sodi v roke internista).

Pribli%no 60 % bolnikov z rakom debelega &revesa in &snke zboli za jetrni-
mi zasevki (6). Kirur$ki poseg odstranitve dela jeter je izvedljiv pri bol-
nikih s solitarnimi jetrnimi zasevki. Tudil pri Jetrnih odstranitvah je po—

trebna opredelitev zasevkov. Opisujejo 3 stopnje zasevkov:

~ pri prvi stopnji je zasevek omejen na odstranjeni del jeter, brez pro-—
dora v vedje jetrne vene ali Zoldna izvodila,

— pri drugi stopnji so robovi odstranjenin jeter Se histoloSko pozitivni,
ali pa Ze obstaja proder v vedje Zile in Z2oléna izvodila,

- tretja stopnja pa je tista, kjer so poleg zasevkov v jetrih mrisctna tu-
di bezgavtni zasevki po trebuhu in drugih trebudnih organih. Triletno pre-
Zivetje prve stopnje bolezni je ccenjeno na 66 %, prefivetje druge pa na
30 do 40 %. Noben bolnik III. stopnje ni preZivel 3 leta. Pogesto se ed-
stranitve delov jeter kombinirajo ¥e s sistemsko kemoterapijo (6).
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7dravljenje jetrnih zasevkov z intrahepatino kemoterapijo

Kjer ne pride v poStev zdravljenje z odstranitvijo bolnih jeter, lahko v
izbranih primerih uvedemo intrahepatino kemoterapijo. Ideja intraarterij-
ske perfuzije jeter oz. intraportalne perfuzije jeter in prav tako anemi-—
zacije Jeter s trajno podvezo arterije hepatike, oz. z dodatno dearteriali-
zacijo jeter (tj. podvezo vseh opornih vezi jeter, po katerih tudi prite-
ka arterijska kri v Jetra) je v tem, da se v predelu zasevkov poZkodujejo
rakave celice. Preplavljanje podro&ja s kemoterapevtikom uniduje rakave
celice v jetrnem zasevku bodisi skozi podro&je arterije hepatike ali pa
vene porte. Po obeh‘poteh se namre& preplavlja osnovni funkcionalni ele-
ment jeter — jetrni lobulus. Dandanes menimo, da se glavnina zasevka pre—
#Zivlja z arterijsko krvjo, zato ima ta metoda vedjo zdravilno vrednost.
Odvzem arterijske krvi pa naj bi osiroma%il podro&je zasevkov s kisikom

in tako po3kodoval zasevke. Pri podvezi arterije hepatike in dearteriali-
zacije Jeter se lahko po neka] mesecih napravijo novi arterijski dotoki
krvi, ki uspeh in namen operacije na ta nafin zmanjSujejo. Dandanes se
uporabl ja v poskusu 12~urna intermitentna dearterializacija jeter, ki se
kombinira z 12-urno intraarterijsko perfuzijo s kemoterapevtikom. Napra-
va za stisk arterije hepatike in aparatura za vbrizganje terapevtika sta
pod koZo in sta vodeni elektronsko. V rutinsko klini&no delo opisano zdrav-
ljenje Se ni uvedeno. Splet obeh metod je smiselen, ker napeda zasevek

s pomo&jo odvzema kisika in kemi&nim unidenjem rakave celice. V kliniki
uporabl jamo sistem vascular access~port, ki omogo&a ve&kratno ponovno
vbrizganje zdravila. Princip uporabe infuzijske samostojne &rpalke v pod-
koZje Je popolnoma isti, le da Je naprava draZja in seveda bolj priro&na,
ker v dolodenih intervalih sama vbrizgava zdravilo. Ko se njena prostor-
ninska zmogljivost izprazni, se jo zopet napolni (prostorninska zmoglji~
vost je 50 ml). Naprava vascular access-port se sestoji iz silikonskega
katetra, ki ga v8ijemo v arterijo gastro-duodenalis tik po izstopi¥u iz
arterije hepatike. Katerer ne sme ¥trleti v svetlino jetrne arterije. Sili-
konska cevka je spojena 2z rezervoarjem premera 33 mn in vi¥ine 11 mm. V
sredi¥%u rezervoarja je silikonski pretin, katerega zmogljivost je preko
500 vbodov z brigzgaslko brez okvare pretina. Te%a naprave je 1% gramov in
Jjo lahko viijemo v podkoZje na mesto, ki je za vbrizgavanje zdravila naj~
bolj pristopno. Po tej potli lahko vbrizgamo zdravilo z brizgalko ali
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vedurno infuzijo. To vr¥imo periodidno ved mesecev do 1 leta. Intraarte-
rijsko aplikacijo je uvedel v klini&no delo 1954. leta Sullivan, apli-
kacijo prav v jetrno arterijo pa 1965. leta (7).

Izbira kemoterapevtika je seveda dogovor med kirurgom in internistom-ke-
moterapevtom, ki vodi to zdravljenje. Priporofajo naj ne bo to ena sa-
ma oseba. Obvezno je potrebno izvrZiti odstranitev Zol&nika in podvezo

arterij, ki vodijo iz arterije hepatike v Zelodec. Tako namred prepredi-
mo odtok kemoterapevtika v te organe, kar bi lahko privedlo do vnetja v

Zoléniku in razjede na Zelodcu, ali pa celo perforacije.

Naprava se lahko uvede tudi v sistem vene porte z operacijo, ki je seve-
da kot pri prej¥nji metodi tudi pregledna operacija za bolezensko stanje
v trebuhu (zasevki v jetrih ter drugih trebudnih organih). Lahko pa izve-—
demo intraarterijsko in intraportalno perfuzijo jeter istodasno. Intraar—
terijska perfuzija je moZna tudi s pomo&jo intervencijske radiologije. S
Seldingerjevo tehniko uvedemo kateter skozi periferno arterijo hepatiko
in vbrizgamo zdravilo. Seveda pa je dajanje zdravila na ta nadin moZno le
enkrat ali dvakrat.

Z intervencijsko radiologijo lahko skozi arterijo hepatiko vbrizgamo tudi
gel foam za embolizacijo arterije, kar ima podoben udinek kot podveza ar-—-
terije hepatike. Toda tudi po tej metodi se arterijski pretok jeter po
ved tednih zopet vzpostavi.

Danes vpraZanje prednosti zdravljenja po parenteralni poti,intraarterijski
jetrni poti ali portalni poti oz. anemizaciji jeter %e ni reSeno. Ko bo
dokon¢no ocenjen uspeh zdravljenja dolodenega Stevila bolnikov, bo odgo-

vor jasen. To pridakujemo v nekaj letih.

Uspeh zdravljenja jeter z navedenimi metodami je uspe$en in menimo, da
pomeni za bolnike 50 do 70 % daljSe preZivetje v primerjavi z bolniki
brez zdravljenja (8).

MoZganski zasevki

Pri solitarnih zasevkih v mo#ganih, posebno v riemem obmo&Jju moZgan in

pri dolodenih wrstah raka je zdravljenje zasevkov v moZganih uspes$no.
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Bezgav&ni zasevki

nKirurgija raka je kirurgija mezgovnidnega sistema", je Ze pred 80 leti
dejal Moynihan. V vedini primerov je kirurg Ze pri primarnem zdravljenju
odstranil sosednje podrodne bezgavke s tumorjem vred. Lahko pa se poja-
vijo zasevki drugod. In &e se, je kirurZko zdravljenje najuspe3nejSe. Se-
veda velja nasvet za operativno odstranitev zasevkov v bezgavkah le za

dolo&ene tumorje, ne za vse, predvsem pa ne za sistemska obolenja.

Kirurgija ih zasevkov

Pogosto opaZamo zasevke tudi drugod po koZi, v stari operacijski rani
ali na poti, kjer se zloleste celice ¥irijo po krvni ali mezgovni&ni po-
ti. Tudi na teh mestih je pogosto umestno: kirursko zdravljenje.

Sistemsko paliativno kirur¥ko zdravljenje

Nekatere rakave bolezni so obdutljive na spremembe hormonskega okolja,
druge pa ne. Rak dojke in rak prostate spadata med najobdutljivejSe hor-
monske tumorje nasploh.

Hormonsko zdravljenje je sistemsko zdravljenje in je lahko naZelno od--
stranitveno, kjer Zlezo kirurZko odstranimo ali pa uni&imo njeno delo-

vanje z obsevanjem.

Lahko je tudi dodajalno, kjer pa dajemo hormonske preparate s tabletami
ali brizgalkami. Bistvenega pomena je,da v vseh primerih spremenimo hor-
monsko okolje bolnika. Prednost ima kirurSko hormonsko zdravljenje, kjer
doseZemo udinek brZ, ko Zlezo odstranimo, sicer pa je treba na udinke
Zakati dlje.

Ob upo¥tevanju to¥no izbranih indikacij hormonsko sistemsko zdravljenje
gotovo predstavlja pomemben &len v zdravljenju raka na dojki in prostati.

Paliativno Iirur&ko zdravl jenje, ki zmanjSuje bole&ino

Boledina ima objektivno in Sustveno komponento. Ni# ni bolj subjektiv~
nega kakor ugotovitev intenzitete bole&ine.To je tudi osnova za nevrokirurski
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poseg z namenom, da zmanj$amo bole&ino. Seveda pa je petrebno ugotoviti
izvor bole&ine in anatomsko pot bole&ine. Rak povzro&a boledine na naj-
razlidnej¥e nadine: od infiltracije Zivcev do natega Zivcev, pritiska

na pokostnico, stiska Zivcev ipd. Ne smemo pa pozabiti dveh vaZnih dejav-
nikov, ki povzrodata bole&ino, tj.:

— tkivne anoksije zaradi zapore vaZnih prehranjevalnih Zil in

~ vnetne reakcije okoli tumorja.

Ta dva dejavnika nista Ziv&nega izvora in nevrokirur$ko zdravljenje ne

bo vplivalo na intenziteto boledine. (e menimo, da bo bolnik Zivel vsaj

Se tri mesece, je umestno nevrokirurs$ko zdravljenje bolnika. Izku3nje

so pokazale, da je tako zdravljenje boljSe kakor zastrupljanje z narkoti-
ki. Antero-lateralna hordotomija, elektro—, kriohordotomija, intrakranial—
ne traktotomije, delno stereotakti&no unidenje talamusa, prefrontalne lev—
kotomije so primeri takih nevrokirurZkih posegov. Seveda pa je vpraZanje
bole&ine zelo zahtevno vpraSanje, ki sodi v delokrog anestezista, strokov-—
njaka za analgezijo. Gre za zdravljenje z zdravili, akupunkturo, blokade
Zivcev, epiduralni blok ipd.

Paliativno kirursko zdravljenje za uvedbs zdravljenja z zdravili

Gre predvsem =za vstavljanje silikonskih katetrov v arterije, ki napaja-
jo podrodje tumorja. Taki posegi so uspe$ni pri tumorjih na glavi in vra-
tu ter jetrih. V poskusih na Zivalih se ocenjuje tudi pomen vstavitve ka-

tetra v druge arterije v telesu.

V kliniki se uporablja tudi intraarterijska prepojitev okon&in s kemote-
rapevtikom ali v obliki hipertermije. Intraarterijska perfuzija je lah-

ko samostojna ali pa je sestavljena z omejeno perfuzijo okond&ine.

Ocenjevanje udinkov in vzgoja miselnosti onkoloZkega kirurga
Ocenjevanje uéinkov je pravzaprav edina objektivna kategorija vrednote—

nja na¥ega dela. Zato je ocena ulinkov v svetu in primerjava lastnih u-

&inkov osnovna izobraZevalna zahteva.
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Ta postavka ocene udinkov pa mora biti povezana z miselnostjo zdravnika.
pogosto Je sliSati: TeZko bolniku, ko postane zanimiv za zdravnika. Tu-
di danes zdravnikova beseda Ze vedno tolaZi, reSuje, daje pogum, in & ni
zastavljena prav, tudi ubija. Zdravnik se zato v imenu bolnika bori za
vrednost svoje besede, za izraz misli, doseZkov in zavesti. Ce ga druZba v
celott ne podpira in mu ne pomaga z ustreznim vzduZjem, ne bo nikoli us—
pel, pa naj bo Se tako pripravljen na odpovedovanje in poZrtvovalnost. Za-
upanja ne more zahtevati in vzpostaviti sam, brez pomo&i tistih, med ka-
terimi Zivi in dela. Predno bi pokazal na primeru, kaj mislim, bi rad iz-
razil Se eno veliko moderno misel: Danes je razvoj: znanosti, tehnologije,
mikroprocesorske tehnike, radunalnistva, kibernetike, robotike priSel ta-
ko dale&, da se Ze tako veliko delovno navduZenje mmoZic s krampom in lo-
pato brez visoke tehnoloSke opremljenosti in sodobne organizacije dela ne

more meriti z znanstveno-tehnolo$ko revolucijo.

Onkolo%ki kirurg se mora izobraZevati in vsaj v osnovi poznati vse nove

doseZke na podro&ju zdravljenja raka.

Pomembni so mednarodni sestanki, kongresi, izmenjava strokovnjakov, delo
v tujih onkoloskih ustanovah ipd.

Izbral sem % primerov raka na razliénih organih, kjer bi rad prikazal
bistvo pomena pridujolega sestavka. Gre za raka na poZiralniku, Zelodcu,
trebusni slinavki, danki in dojki.

Rak na poZiralniku

Angleski kirurgi so napravili dobro statisti®no obdelavo o preZivetju
83 738 bolnikov z rakom na poZiralniku (9). Izsledkl so presenetljivi.
Kar 42 % bolnikov je bilo ob odkritju bolezni Ze tako bolnih, da opera-
tivno zdravljenje ni bilo mogo&e. Samo 39 % bolnikov so lahko operirali.

0d teh je samo 26 % bolnikov moglo zapustiti bolniZnico oz. kliniko. Eno-
letno preZivetje bolnikov je bilo 18 %, petletno preZivetje pa mnj kot

4 %. Ob teh grenkih spoznanjih je torej resni&no potrebno dvoje: Prvo,
borba za zgodnje odkrivanje raka na poZiralniku, kar je seveda na podrod-
ju splofnega prosvetljevanja prebivalstva tudi naloga onkoloZkega kirur--
ga. Drugo vpraSanje pa Je scena polo%aja za vasakega bolnika possebe].
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Kirurg mora oceniti lastno znanje, bolnikovo telesno stanje, starost,
lego in velikost tumorja in vsa ostala merila, predno se bo odlo&il za
operativno zdravljenje. Seveda pa ne sme pri tem pozabiti na objektivi-
zacijo preZivetja ob zgornji statistiki. Torej kar zamotano vpraZanje,

ki mu mora botrovati znanje in izkuSenost.

Rak na Zelodcu

Rak na Zelodcu je pogosta bolezen, saj imamo v Sloveniji ve& kot 600 no-
vih primerov letno. Uspehi zdravljenja so slabi, ker ve&ina bolnikov pri-
de na operacijo prepozno. Torej je ponovno prva vloga onkoloZkega kirur—
ga tudi na tem podrodju prosvetljevanje prebivalstva z namenom zgodnje
diagnoze. Gotovo je metoda izbora operativno zdravljenje. Cilj je tako
imenovana radikalna operacija, pri kateri naj bi vsaj na oko odvzeli vse
bolno tkivo z bezgavkaml vred. Pri paliativnih operacijah bolniki preZi-
vijo namred le 4 do 10 mesecev po operaciji. Prizadetost bezgavk z zasev-
ki pri operaciji kar za 60 % zmanj%a S-letno preZivetje, kar je pomemben
dejavnik pri izbiri in oceni operativnega postopka

Tudi pri povedanih bezgavkah izvr¥imo odstranitev dela Zelodca, vendar pa
ne izsiljujemo z operacijo, e je Ztevilo bezgavk veliko, ali pa Ze obsta-
jajo 8e druga mesta rakavega obolenja v trebuhu. Za operativni poseg se
odlogimo med operacijo na osnovi pregleda trebuha, za rakavim obolenjem
pridakovanim preZivetjem in operativnim tveganjem. V tuji literaturi se
ogla%ajo onkologi, ki pri napredujo&ih rakih Zelodca menijo, da je prezZi-
vetje z operacijo ali pa obsevanjem in kemoterapijo enako (10, 11).

To je nekaj dilem, s katerimi se sreuje onkoloZki kirurg v svoji vsakda~
njil praksi. Za povelanje preZivetja na%ih bolnikov pa je, na Zalost pri

danadnjem znanju onkologije samo ena resnica: zgodnje odkrivanje in pra-
vodasna operacija. 2 drugimi besedami, boj za zgodnjo spoznavo bolezni in

prosvetl jenost vsega prebivalstva.

Rak trebufne slinavke

Bolezen je sorazmerno pogosta, odkrivanje bolezni kasno in uspehi opera-
cije zaradi tega slabi. Preoperativno je pogosto teZko oceniti operabilnost

procesa na trebudni slinavki in je #zato pogosto potrebna opesrativna spoznava
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obolenja ali "staging", kakor to operacijo imenujemo. Predno preidemo na
operativni poseg, svetujejo kirurgi - posebno Svedski - natanden pregled
bezgavk v predelu hilusa jeter in ob trebu3ni slinavki. Histolo3ka potr-
ditev zasevkov je potrebna v obliki zmrzlega reza. Ta izvid je odlodujod
za nadaljnje zdravljenje bolnika. Operabilna smrtnost je visoka in preZi-
vetje slabo. Zakljudek je torej ta, da je operacija smiselna, &e Jje tu-
mor na trebudni slinavki res omejen samo na organ in ni prestopil meje

organa ter bezgavke ¥e niso bolne.

na danki

V zadnjih 40 letih preZivetje bolnikov z rakom na danki ni bistveno napre-
dovalo. Edino 3tevilo radikalnih amputacij danke se je zmanj%alo za 50 %
na radun nizkih odstranitev tumorja z nizko anastomozo in drugih manj ra-
dikalnih postopkov, tako lokalne ekscizije, kriokirurgije ipd. (12). Pri
starej$ih bolnikih in bolnikih, ki operacijo odklonijo, so taki posegi
vsekakor konkuren&ni in upoStevanja vredni, posebno Ze, &e statistike go--
vore o dobrih uspehih in preZivetju takega zdravljenja. VaZna je ocena bo-
lezenske stopnje, bolnikovega telesnega in duSevnega stanja. Res Je, da

se onkolo3ki kirurg v prvi vrsti bori za zdravje svojega bolnika, res pa
je tudi, kakor pravi Goethe:Kaj iti pomaga, &e osvojis ves swvet, pri tem
pa izgubi% svojo duo. Ce radikalni poseg bolniks preved iznskazi in du-
Zevno prizadene (80 % bolnikov je po radikalnem posegu tudi impotentnih),
potem mora zdravnik odlo&iti, ali je umestno bolnika pregovoriti za vedjo
operacijo ali pa mu ponuditi manjSo (izrez tumorja ipd.). Seveda se mora
pri tem zavedati tudi svoje odgovornosti, ki jo ima pred bolnikom. Zara-
di tega je najbolje, da se take odlo&itve sprejemajo na konzilijih, kjer
je predana odgovornost ved zdravnikom in se odgovornost tako porazdeli.

Osnovna misel je seveda re$iti bolnikovo #Zivljenje.

Rak dojk predstavlja v moderni medicini in onkologji gotovo eno «d najza-
nimivej8ih bolezni 2za Studij razvoja raka. Preko 50 nadinov zdravljenja

te hude bolezni poznamo. Na¥rt zdravljenja in to¥na kliniZ%na in histolo-
ka ocena 2z vsemi histolofkimi parametri je bistvenega pomenz zs dobro na-
poved poteka bolezni. Seveda pa je na voljo ved nadinov kirurikega posega

55



in tudi ved nadinov dodatnega zdravljenja, ki Jjih mora zdravnik ovred-
notiti, predno za¥ne z zdravljenjem. Nadini kirurkega zdravljenja zaje-
majo podrodje od radikalnih posegov do konservativnih manj%ih posegov in
celo do takoj¥njih plastidnih rekonstrukeij.

Sklep

Onkolo%ki kirurg mora torej, da zadosti nalogam svojega poklica, izpol-
njevati precej pogojev. Osnovna smernica je skupno nadrtovanje zdravlje-
nja in dobra strokovna izpopolnjenost v sosednjih strokah, ker bo le tako
onkoloki kirurg operativno zdravljenje lahko postavil na tisto mesto, ki
temu zdravljenju tudi pripada.
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