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Incidenca raka Sirokega €revesa v Sloveniji je v letih 1972-1991 narasCala pri
obeh spolih. V letu 1992 je bila 20,7/100.000 prebivalcev za moske in 19,3 za
Zenske. V zdravljenju je najbolj uveljavijeno operativno zdravljenje, ki mu je
zaradi nezadostnih rezultatov - rak se ponovi pri 30 - 49 % bolnikov s stadijem
MAC (modificiran Astler Coller) B3, C2, C3 - dodano zdravljenje s kemoimu-
noterapijo ali obsevanjem. S kombiniranim zdravljenjem je v nerandomiziranih
Studijah, in v primerjavi z le operiranimi bolniki, uspelo zmanj$ati $tevilo pono-
vitev raka in podaljSati preZivetje bolnikov.

Na OnkoloSkem institutu v Ljubljani je bilo v letih 1983-1990 pooperativno ob-
sevanih 12 bolnikov z rakom Sirokega Crevesa. DaljSa (velletna) prezivetja so
bila doseZena pri bolnicah z I1. in lIl. stadijem, medtem ko so bolniki s 1V. stadi-
jem preZiveli manj, povpre&no 7 mesecev.

Incidenca raka danke v Sloveniji vseskozi naras¢a pri obeh spolih. V letu 1992
je bila 23,7/100.000 prebivalcev za moske in 19,4 za Zenske. Bolniki so zdrav-
lieni operativno, z obsevanjem in kemoimunoterapijo. Ker se rak lokalno ponovi
pri okoli 50 % operiranih bolnikov, je velina bolnikov zdravljena kombinirano.
Samo z obsevanjem je zdravljeno malo bolnikov in najve&krat s paliativnim na-
menom. Zaradi tega bo ucinkovitost (pooperativnega) obsevanja bolnikov z
rakom danke v Sloveniji predstavljena kot rezultat kombiniranega zdravijenja
bolnikov z II. in lll. stadijem, v poro€ilu OIGIT $tudije. Predstavljena je tehnika
obsevanja raka danke ter znacilnosti predoperativnega in pooperativhega
obsevanja.

Uvod

Za bolnike z rakom $irokega ¢revesa do danes ni znana najprimernejsa oblika
pooperativnega zdravljenja. Vzrok je pomanjkanje korektnih randomiziranih
Studij v preteklih desetletjih in nastali skepticizem glede ucinkovitosti poopera-
tivnega zdravljenja. Sele noveje $tudije prikazujejo odgoditev ponovitve raka
in podaljSanje preZivetja izbranih skupin belnikov (1). Pooperativno zdravlje-
nje je zato primerno predvsem za bolnike, vklju€ene v $tudije. Dodatno zdravi-
mo za ponovitev in/ali razSiritev raka ogroZene bolnike, t.j. bolnike s Ill. stadi-
jem in nekatere bolnike z Il. stadijem (T3, t4, NO, MO0) (2). Pred pooperativnim
zdravljenjem je pomembna tocna doloitev stadija in upoStevanje pred ali po-
operativnih preiskav, ki pomagajo dolociti stopnjo ogrozenosti: kolonoskopija
(sinhroni rak), CT in UZ trebuha (jetra), rtg pljug, rtg trebuha »na prazno« (oce-
na zastoja v Crevesju), podatki o druzinski polipozi ali raku ter anatomske in
bioloSke karakteristike ogrozenosti: perforirajo¢ ali adherenten rak, predopera-
tivno povisanje CEA, stopnja zrelosti raka, venozna, limfati¢na in perinevralna
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invazijai. pd. (1, 3, 7). Bolnikov s |. stadijem, ki imajo 5-letno pooperativno pre-
Zivetje 80 - 90%, dodatno ne zdravimo. Bolnike s 1V. stadijem zdravimo palia-
tivno z operacijo, obsevanjem ali kemoterapijo (1, 4).

Zaradi moZne radikalne operacije s Sirokim varnostnim robom in vecje ogro-
Zenosti zaradi razsiritve kot lokalne ponovitve se je kot pooperativno uveljavilo
zdravljenje s kemoimunoterapijo (5 FU, levamisol, leukovorin) (1, 2, 5). 8 takim
zdravljenjem je v $tudiji NCCTG (North Central Cancer Treatment Group) in na
Mayo Kliniki uspelo pri bolnikih s stadijem Il zmanj$ati moZnost ponovitve za
41 % in zmanj$ati umrljivost za 33%. Tri in polletno prezivetje je bilo 71 % v
primerjavi s 55 % kontrolne skupine. Podobnih rezultatov ni bilo pri bolnikih s
stadijem Il, verjetno zaradi prekratkega Casa sledenja (1).

O uinkovitosti pooperativnega obsevanja poroca Willett (1984): Stevilo
lokalnih ponovitev raka stadijev MAC B3, C2 in C3 je hilo po operaciji 31%,
36 % in 53 %, in po pooperativhem obsevaniju 8 %, 21 % in 31 % (nekaj bolnikov
je prejemalo tudi 5 FU). 5-letno preZivetje se je z 58 % po operaciji povelalo
po dodatnem obsevanju na 62%. Po obsevanju je bilo brez ponovitve 55 %
bolnikov v primerjavi z 12 % le opetriranih bolnikov (8). Duttenhaver (1986) v
Studiji regionalnega pooperativnega obsevanja 80 bolnikov omenja, da se je
rak ponovil po sedmih letih pri bolnikih s stadijem MAC B3 v 30 %, s C2v 32 %
ins C3 v 49 %. Obsevanje lezis¢a raka in pripadajocih limfnih poti je omogodi-
fo zmanjSanje ponovitve rakov v stadije B3 na 5 % in C2 na 25 %. Obsevanje
bolnikov s C3 stadijem ni zmanjSalo $tevila ponovitev raka. Ker stadij C1
dolo€ajo bezgavke ob (reseciranem) ¢revesu, teh bolnikov obi¢ajno ne obse-
vamo (5). PodaljSanje 5-letnega preZivetja bolnikov (s 35 % na 65 %) z Dukes
C rakom, po obsevanju celega trebuha in zdravljenju s 5 FU, opisuje Brenner
(1983). Stevilo lokalnih ponovitev je bilo po 5 letih statistiéno znaéilno nizje v
pooperativno obsevani skupini bolnikov (12%) kot pri le operiranih bolnikih
(55%) (8).

ZakljuCki NIH Consensus Conference (1990) priporo¢ajo pooperativno zdrav-
lienje za bolnike s lll. stadijem (v Studijah in izven $tudij), vendar brez opre-
delitve nacina zdravljenja (1).

V zdravljenju raka danke je najbolj uveljavljeno operativno zdravljenje, ki mu je
zaradi pogostih ponovitev (pri okoli 50 % bolnikov) dodano zdravljenje z obse-
vanjem in kemoimunoterapija. Z dodatnim zdravljenjem - z obsevanjem - vpli-
vamo na zmanjSanje in odgoditev lokalne ponovitve, s kemoimunoterapijo po-
vecujemo lokalni uéinek obsevanja in preprecujemo razsiritev raka - Zelimo
izboljSati kvaliteto in podalj$anje preZivetja bolnikov. Ker samo pooperativho
obsevanje ali pooperativna kemoimunoterapija nezadostno preprecujeta po-
novitev in/ali raz3iritev raka, ju najveckrat uporabljamo kombinirano (9, 10).
Bolnike z rakom danke obsevamo z namenom preprecitve ponovitve in po-
daljSanja preZivetja. Radikalno obsevamo s tumorsko dozo (TD) 50 Gy in veg,
paliativno s TD do 40 Gy. Obsevamo predoperativno, pooperativno ali kom-
binirano. Uveljavljeno je tudi intrakavitarno in brahiterapevtsko obsevalno
zdravljenje.

Skelet male medenice ima pomembno viogo pri prepreevanju Sirjenja raka,
hkrati pa oteZuje izvedho radikalnega operativnega posega pri nizkih rakih.
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Tako je pooperativno preZivetje bolnikov z rakom v spodnji danki za 10 - 15 %
slab&e kot za raka v zgornjem delu danke (9, 11). Radikalen operativen poseg
ne zagotavlja prepretitve lokalne ponovitve. Rak se ponovi pri 15 - 70 % bol-
nikov in pri 80 % v &asu do dveh let po operaciji {9, 12). Rahman (1990) cit.
podatek Cassa, ki je po 5 letih opazovanja skupine kurativno operiranih bol-
nikov z rakom danke (brez opredelitve visine lokalizacije) ugotovil, da se je rak
lokaino ponovil pri 60 %, lokalno in z oddaljenimi zasevki pri 14 %, samo odd-
aliene zasevke je imelo 26 % bolnikov. Navaja podobne rezuitate Gundersona
in Sosina in drugih avtorjev, ki so bili dobljeni pri ponovni operaciji zaradi
ponovitve (11).

Pooperativna ponovitev je odvisna od stadija raka ob zacetku zdravljenja (9,
12). Oddaljeni zasevki brez lokalne ponovitve so redkejsi, pojavijo se pri okoli
5 - 10 % operiranih bolnikov. Mnenja glede vpliva lokalnega obsevanja na nas-
tanek oddaljenih zasevkov so deljena (13, 14, 15).

OBSEVANJE BOLNIKOV Z RAKOM SIROKEGA CREVESA

V letih 1983-1990 je bilo zaradi napredovalega raka 8irokega ¢revesa na On-
kolodkem inétitutu v Ljubljani, pooperativno obsevano 12 bolnikov (1 moski in
11 Zensk). Stari so bili od 32 - 65 let, srednje 50 let. Cas sledenja je bil do 12
let po operaciji. Rak je bil lokaliziran v slepem &revesu pri $tirih, v ascendent-
nem delu pri dveh, v precnem pri eni bolnici, v descendentnem pri dveh in v
sigmoidnem delu pri treh bolnikih. Pri vseh je bil potrjen Zlezni rak. Razdelitev
bolnikov po TNM stadijih: s stadijem Il je bila ena bolnica, s stadijem il dve in
s stadijem 1V devet bolnikov. Vsi bolniki so bili najprej zdravljeni operativno - z
desno hemikolektomijo pet, z levo ena, z razsirjeno resekeijo pet in z resekci-
jo ponovitve raka ena bolnica. Namen pooperativnega obsevanja je bil kurati-
ven in paliativen, saj so bolniki imeli za seboj obseZen operativen poseg in
najveckrat lokalno razSirjen rak.

Obsevalno polje smo lokalizirali na bolniku na simulatorju s pomocjo podatkov
iz operacijskega zapisnika in histolodkega izvida. Pomembna je bila kirurska
lokalizacija raka s kovinskimi sponkami ter izvidi drugih pred in tudi poopera-
tivnih preiskav, s katerimi lokaliziramo lego raka. Pri rakih, ki preras€ajo v
sprednjo trebugno steno, smo obsevali tudi ingvinalno podrogje, pri rakih s
pozitivnimi bezgavkami tudi paraaortne bezgavke. Bolniki so bili obsevani na
linearnem pospesevalniku (8 MeV) z AP/PA poliem za cel trebuh, ki smo ga
zmanj$ali po doseZeni toleranéni dozi drugih v polje zajetih organov (ledvica,
jetra). Tumorske doze (TD) so bile od 7,2 - 58,8 Gy, srednje 45,0 Gy. Vi§je TD
so bile aplicirane na zmanj$an obsevalni volumen. Dnevne (DD) so bile od 1,0
- 1,25 Gy. Ob dobrem prenaganju obsevanja smo z namenom pojacanja ucin-
ka obsevanja in vpliva na oddaljene zasevke, 6/12 bolnikov dodali kemote-
rapijo v razli¢nih shemah, ki so vse vkiju¢evale 5 FU.

Uspesnost pooperativnega zdravljenja prikazujemo s preZivetiem od datuma
operacije do smrti, oz. do zadnjega kontrolnega pregleda ali do uradne
potrditve, da je bolnik Ziv. Bolniki so preZiveli od 3 mesecev do 11 let in 3
mesece, srednje 2 leti in 4 mesece. Po konganem pooperativnem zdravijenju
so v letu 1996 od 12 bolnikov Zive §tiri bolnice in to 6 - 11 let od operacije
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(srednje 6,5 let) Zdravljene so bile z obsevanjem, tri tudi s kemoterapijo. Osem
umrlih, pri vseh je bil IV. stadij raka, je Zivelo od 3 mesecev do 4 letin 10 mese-
cev, srednje 7 mesecev. PreZivetje po stadijih: z I1. stadijem je bila ena bolnica.
Po ponovni operaciji zaradi ponovitve raka po dveh letih je bila zdravijena z
obsevanjem in kemoterapijo. Bolnica je Ziva po 7 letih in 3 mesecih od prve
operacije. S stadijem lll sta bili dve bolnici, obe sta Zivi po 6 in 11 letih. Ena je
bila zdravljena z obsevanjem, druga tudi s kemoterapijo. S stadijem 1V je bilo
devet bolnikov, preZiveli so od 3 mesecev do 6 let in 4 mesece, srednje 7 me-
secev. Zdravljeni so bili z obsevanjem, polovica tudi s kemoterapijo. Kompli-
kacije zdravijenja so bile pogoste in so bile izraZzene kot ileus (pri eni bolnici),
septi€na temperatura, boleéina in kréi v trebuhu, slabost, prebavne motnje,
driske, zniZanje krvnih vrednosti. V hujgi ali blaZji obliki so bile komplikacije
prisotne pri skoraj vseh 12 bolnikih in so prepredile dokonéanje obsevanja 3/12
bolnikov. Med zdravljenjem je rak lokalno napredoval pri eni bolnici, pri drugi je
samo metastaziral. Vzrok smrti 8 bolnikov je bilo napredovanje raka v kombi-
naciji s pooperativnimi komplikacijami.

OBSEVANJE RAKA DANKE

Obsevanje raka danke zajema relativno velik volumen tkiva, ki vkljuéuje lezi-
$Ce raka, presakralni prostor in podrogje krvne in limfne drenaZe. Obsevamo
za ponovitev raka ogroZeno podrogje v mali medenici, druge, neogroZene
organe v celoti ali delno izklju¢imo iz polja. Pri nadrtovanju obsevanja je po-
membno sodelovanje z operaterjem, ki lahko poleg oznaditve lege raka s
kovinskimi sponkami, operativno zagotovi odmik ozkega &revesa iz obsevane-
ga podrocja in tako prepreéi ali zmanj$a poobsevalne komplikacije. Obsevanje
pricnemo 4 - 6 tednov po operaciji z zarisom polja na bolniku na simulatorju: po
Stirih tednih po resekciji in po okoli tednu dni ve& po abdominoperinealni resek-
ciji. Polje oznadimo na bolniku obidajno v trebusni legl. Trebugna lega omogodi
med lokalizacijo in obsevanji zravnano hrbtenico (pomembno za dologitev
zgornje meje stranskega polja) in s polnim mehurjem, ugodnejsi odmik
tankega Crevesa izven obsevanega polja. Pri lokaliziranju predoperativnega
obsevanja, ali po resekciji, zaradi bolje predstavitve lege raka, napolnimo
Crevo s kontrastom. Pri bolnikih z abdominoperinealno ekscizijo ozna&imo peri-
nealno brazgotino s svinéeno Zico. Pri napredovalih rakih je pomemben kon-
trasten prikaz se¢nega mehurja in/ali vagine. Bolnike zaradi ugodnej$e raz-
poreditve doze v delih telesaki jih ne Zelimo vkljuciti v obsevanje, obiéajno
obsevamo z veé polji, s tremi: PA in dve stranski, ali s Stirimi: PA/ AP in dve
stranski. Obsevanje s stranskimi polji zajame okoli polovice mehurja, kar je
pomembno za preprecitev kasneje fibrozacije (vesica retracta). Zgornja meja
poliaje med L 5in S 1, spodnja vkljuuje obturatorne odprtine, anaini kanal je
izklju¢en iz polja. Pri nizkih rakih (do 6 cm globine) in po abdominoperinealni
eksciziji je zgornja meja enaka, spodnja vkljuduje perinealno brazgotino.
Stranske meje PA/AP polja so 1,5 do 2 cm od notranjega roba najvedje
medeni¢ne odprtine. Stranska polja imajo zgornjo mejo 1 em nad sakralnim
kanalom (ali 1,5 - 2 cm nad notranjim robom sakruma) in spodnjo na notranjem
robu simfize. Stranski meji stranskega polja sta enaki zgornji in spodriji PA/AP
polja. Zaradi moznosti ponovitve raka velja posebna pozornost dologitvi lege
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zgornje (sakralne) in spodnje (perinealne) meje stranskega polja, ki je odvisna
od uporabliene energije obsevanja. Meji sta nad sakrumom in izven perinealne
brazgotine. Velja obsevalna polja (volumni) niso priporogljivi zaradi povedanja
poobsevalnih kemplikacij, ki ne smejo biti vecje od operativnih (5%). Obi¢ajne
dnevne obsevalne doze (DD) so od 1,8 do 2 Gy in so zaradi velikosti obseva-
nega volumna in moznih kasnejsih posledic - najveckrat 1,8 Gy. Pooperativne
TD so obiCajno 50,40 Gy (9, 10, 16). Bolnike obsevamo na linearnem pospe-
Sevalniku (6 - 10 MeV), dve polji dnevno, pet krat tedensko. Po resekciji obse-
vamo bolnike s polnim mehurjem, tako da doseZemo &im vedji odmik ozkega
Crevesa iz obsevalnega podrodja. V primeru prehoda raka na mehur je ta med
obsevanji prazen. Ce je ozko &revo v obsevanem podro&ju, TD ne sme presedi
46 Gy. Pri moskih skusamo doseci odmik genitala iz obsevalnega polja ali pa ga
8citimo. Po podatkih iz literature nastanejo komplikacije obsevanja pri 5- 10 %
bolnikov in so odvisne od prejete doze in volumna obsevanega tkiva. Pri obse-
vanju s TD vecjo od 50 Gy (pri neoperabilnih bolnikih) je zato priporocljivo
zmanjSanje obsevalnega polja, pri zahtevanem veéjem polju moramo zmanj-
§ati dnevno in tumorsko dozo (17).

Predoperativno obsevanje

Namen predoperativnega (neoadjuvantnega) obsevanja je sterilizacija perifer-
nega in dobro vaskulariziranega dela raka, ki je zlasti pri nizki lokalizaciji lahko
vzrok ponovitve. Z obsevanjem prepre¢imo medoperativno diseminacijo raka-
stih celic in lahko pretvorimo mejno resektabilnega raka v resektabilnega (9).

Uveljavijena sta dva nacina predoperativhega obsevanja: z nizko in visoko TD.
Obsevanje z nizko dozo (obi¢ajno do TD 30 Gy) zniZa $tevilo ponovitev raka,
vendar ne vpliva na podaljSanje prezivetja (9, 11). Rahman (1990) priporo¢a
na osnovi svojih rezultatov predoperativno obsevanje z nizko TD (26,0 Gy) pri
nizkih rakih in z vi§jo TD (40,0 Gy) pri obseznih in fiksiranih rakih (11, 18). Dahl
(1990) poro€a o predoperativnem obsevanju s TD 31,5 Gy, s katero pri ope-
raciji ni bilo najti raka pri 4,5 % bolnikov, pri ostalih je bil rak manjsi, bolj
mobilen, zmanjSalo se je tudi Stevilo rakastih bezgavk. Z obsevanjem je uspe-
lo odloziti lokalno in oddaljeno ponovitev raka, ne pa Stevila ponovitev. Pred-
operativno obsevanje ni vplivalo na podaljSanje preZivetja (18). O rezultatih
predoperativnega obsevanja 6 randomiziranih multicentri¢nih §tudij poroca
Rosenthal (1990). V nobeni Studiji ni uspelo podalj$ati prezivetja, kar avtor
pojasnjuje z nezanesljivim predoperativnim stagingom in zajetjem zgodnjih in
tudi napredovalih rakov v Studije, na katere z dodatnim obsevanjem le malo
vplivamo. Pri bolnikih obsevanih z visjo TD (45 Gy) je bilo manj ponovitev raka,
povecalo pa se je Stevilo pooperativnih komplikacij (19). Visje predoperativno
obsevanje je uspeSno pri obsevanju napredovalih rakov, vendar morajo biti
bolniki zaradi pricakovanih komplikacij za tako obsevanje skrbno izbrani (9).

Pooperativno obsevanje

Pooperativho (adjuvantno) obsevanje je najbolj uveljavljen nacin obsevanja
raka danke. Prednost takega obsevanja je predvsem v dobri lokalizaciji raka in
korektnem stagingu. Obsevamo bolnike, pri katerih je tveganje za ponovitev
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raka (glede na patohistoloski izvid) visoko (9), t.j. bolnike z MAC stadijem B2,
C1in C2 (10). Bolnikov s stadijem A in B1 dodatno ne obsevamo (19, 20). Obi-
¢ajna TD je okoli 50 Gy in naj bi zadoS¢ala za uni¢enje subklinitnega ostanka
raka (17). V nerandomiziranih $tudijah je z obsevanjem uspelo zniZati Stevilo
ponovitev pri bolnikih s stadijem B2 inC s 35 % - 45 % po operacijina6 % -8 %
po operaciji in obsevanju. Vendar dodatno obsevanje ni omogodilo podaljsa-
nja prezivetja in zmanjSanja zasevanja (9, 10). Oboje je uspelo dosedi Sele po
vkljucitvi kemoterapije (5 FU, metil CCNU) in NCCTG $tudiji. Danes je po pri-
porocCilu NCI Consensus Conference pooperativno obsevanje s kemoterapijo
standardno zdravljenje bolnikov z rakom danke stadija B2 in C (9). Vse kaZe,
da kemoterapija potencira lokalno delovanje obsevanja in prepre€uje nastanek
oddaljenih zasevkov (21).

Pred in pooperativno obsevanje

S takim nacinom obsevanja (predoperativno obsevanje s 5 Gy v eni frakciji) je
uspelo v Studiji The Jefferson Selective Sandwich Approach dosedi 72 % 5-
letno prezivetje pri bolnikih s stadijem B2 inC. Lokalne ponovitve so se pojavile
pri 9 % bolnikov. Z vi§jo predoperativno TD (20 Gy) in s pooperativno Td 41, 4
Gy bolnikov z B2 in C stadijem raka. »Sendvi¢« tehnika obsevanja (ki hipote-
tino zdruZuje prednostipred in pooperativnega obsevanja) ni uspesnej$a od
samo pooperativnega obsevanja, opazeno je le manjSe Stevilo (od 79 % na
69%) lokalnih ponovitev (9). Prednost te tehnike je v izkljuéitvi bolnikov iz na-
daljnega, pooperativhega obsevanja s stadiji B1 in C1, pri katerih je manj$a
moZnost ponovitve raka (9, 22).

Paliativno obsevanje

S paliativnim namenom obsevamo bolnike z neoperabilnim napredovalim ali
ponovlienim rakom danke, ki povzroga bolegino ali krvavitev. Se neobsevane
bolnike obsevamo obicajno s PA/AP poliem in sTD 40 Gy. TeZave se zmanjSa-
jo pri 60 - 80 % bolnikov. Pri lokalno Ze obsevanih bolnikih je paliativno obse-
vanje primerno za zdravljenje zasevkov izven obsevanega podrodja.

Intrakavitarno obsevanje, implantacija

Intrakavitarno (kontaktno) obsevanje se izvaja z nizko kV rentgenskim apara-
tom. Primerno je za bolnike, ki niso sposobni za operacijo in imajo zgodnji rak
(stadij T1, velikost do 4 cm - in za nekatere T2 rake). Ponovitev raka se pojavi
pri 18 % - 30 % bolnikov. Za tako zdravljenje na Onkoloskem institutu v
Ljubliani nimamo ustreznega aparata.

Pri implantaciji uvedemo izotopne izvire (iridij 137) v obliki Zice neposredno v
rakasto tkivo. Za poseg so primerni lokalizirani in dosedgljivi raki, veliki do 5 cm.
Rakov z (napredujo¢o) diseminacijo ne implantiramo. Implantat napravimo v
obliki geometrijskega lika (pravokotnika) ali telesa (kocke, valja), da lahko
izracunamo dozo v srediSCu in na obodu. Po dosezenem €asu obsevanja, ki je
premosorazmeren s prejeto dozo, implantat odstranimo. Ker z implantacijo
delujemo na omejen volumen tkiva, je metoda primerna za dodatno (boost)
obsevanje ali za lokalno zdravljenje ponovitve raka. Implantacije izvajamo na
brahiterapevtskem oddelku OnkoloSkega instituta.
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Razpravljanje in zakljudek

Kljub ugodnim porocilom nerandomiziranih $tudij o pooperativhem zdravljenju
raka Sirokega Crevesa s kemoimunoterapijo in/ali obsevanjem, danes $e ni
dokonéno sprejeta najboljSa vrsta zdravljenja (1, 4, 5). Zaradi veje moZnosti
raz8iritve (posebno Se pri rakastih bezgavkah) kot lokalne ponovitve, po-
samezne Studije priporo€ajo kemoimunoterapijo. Pri neprizadetih bezgavkah
je pooperativno zdravijenje s kemoimunoterapijo diskutabilno. Obsevanje je
smiselno pri fokalno napredovalih rakih s perforacijo ali prehodom na sosednje
organe. PriporoCeno je vkljuCevanje bolnikov s lll. stadijem v vegje Studije, ker
bomo le tako dobili uporabne rezultate. Pooperativno obsevanje je ocenjeno
kot koristno zdravljenje, vendar le pri izbranih in v Studije vkljucenih bolnikih (1,
2). Za bolnike s stadijem Il ni splo$no veljavnega priporogila za dodatno zdrav-
lienje; nekateri avtorji priporo€ajo pri ugotovljenih rakastih bezgavkah dodatno
zdravljenje s 5 FU in levamisolom (1, 4). Rezultati pooperativnega obsevanja
nasih bolnikov so primerljivi s podatki drugih avtorjev, ki priporoajo poopera-
tivno zdravljenje bolnikov s I, stadijem in nekaterih z Ii. stadijem. Dve bolnici
s lli. stadijem sta Zivi po 6 in 11 letih, ugodno prezivetje je dosegla tudi bolnica
z |l. stadijem s ponovljenim in reoperiranim rakom, ki je bila obsevana v kom-
binaciji s kemoterapijo. Bolnica je Ziva po 7 letih in 3 mesecih. Bolniki s V.
stadijem so imeli relativho kratko preZivetje (srednje 7 mesecev), med njimi je
le ena bolnica z daljSim preZivetjem, Ziva je po 6 letih in 4 mesecih od zacetka
zdravljenja.

Za boljSe nadrtovanje pooperativnega zdravljenja bolnikov z rakom $irokega
Crevesa bodo potrebne Stevilne randomizirane $tudije, s katerimi bomo lahko
pojasnili mnoga vprasanja o izbiri in doziranju zdravljenja. DosezZena daljSa
preZivetja bodo zaradi narad€anja incidence - &eprav izraZzena v manjSem
odstotku - pomembna za veliko Stevilo bolnikov.

Na Onkoloskem in&titutu v Ljubljani predoperativno obsevamo bolnike z rakom
danke, ki jih na obsevanje napotijo operateriji. To so najveckrat bolniki z mej-
nim ali neresektabilnim rakom danke, ki jih glede na patohistolodki izvid tudi
pooperativno obsevamo. Pri neresektabilnih bolnikih nadaljujemo z obsevanje.
Pooperativno (in v kombinaciji s kemoimunoterapijo) obsevamo bolnike spre-
jete v OIGIT Studijo (stadij Il in [lI), ostali so obsevani paliativno.

Obsevanje je sestavni in pomemben del zdravljenja bolnikov z rakom danke, ki
mu je skoraj vedno dodana kemoimunoterapija. Pooperativno obsevanje sku-
paj s kemoimunoterapijo omogo¢i zmanj$anje ponovitev raka in podalj$a
prezivetje.

Zdravljenje raka danke je zaradi pogostnosti pojavijanja in zahtevnega in dol-
gotrajnega zdravljenja velika obremenitev celotnega zdravstva pri nas in v za-
hodnih drzavah. Rezultati zdravljenja so boljsi v Studijah posameznih ustanov
kot v velikih kooperativnih Studijah, verjetno zaradi boljSe kirurske oskrbe bol-
nikov in optimalnega dodatnega zdravljenja. Zaradi pogosto napredovalega
raka ob diagnozi in slabega sploSnega stanja bolnikov, jih veliko ni delezno
celotnega zdravljenja. Globalna strategija kombiniranega zdravljenja (TD
obsevanja - odgovor, rezim in izbira kemoimunoterapije, stranski efekti) danes
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$e ni mozna. Odgovore na mnoga vprasanja bomo lahko dobili po dokonéanju
potekajocih in bodocih Studij.
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