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Izvlecek

Multiorganski tumorji danke, rodil, mehurja in mezenhimskih tkiv v medenici predstavljajo enega
od kompleksnejSih problemov v onkoloski kirurgiji. Zlati standard zdravljenja je odstranitev
tumorja in prizadetih organov v bloku (pelvicna eksenteracija), ki pa je tehnicno zahtevna in
povezana s pogostimi zapleti ter zmanjSano kvaliteto zivljenja bolnika. Dolgoro¢no prezZivetje je
mocno odvisno od radikalnosti kirurSke resekcije, zato je nujno potrebno multidisciplinarno
sodelovanje pri na¢rtovanju in izvedbi posega.
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Uvod

Maligni tumorji danke, rodil, mehurja ali mezenhimskih tkiv se v omejenem prostoru medenice
pogosto razsirijo prek organa izvora in zajamejo tudi sosednje organe in anatomske strukture.
Tovrstni multiorganski medeni¢ni tumorji predstavljajo enega od kompleksnejsih problemov v
onkoloski kirurgiji. Radikalne kirurSke resekcije multiorganskih tumorjev oz. pelviéne
eksenteracije omogocajo dolgotrajno prezivetje bolnikov, vendar pa so dolgotrajne in tehni¢no
zahtevne, s pogostimi zapleti ter dolgoro¢nim vplivom na kvaliteto zivljenja bolnika. Obravnava
bolnikov z multiorganskimi medeni¢nimi tumorji zato poteka v specializiranih onkoloskih centrih
in zahteva multidisciplinarno obravnavo. Poleg tehni¢nih vidikov je pri nacrtovanju kirurSkega
zdravljenja multiorganski tumorjev medenice potrebno upostevati tudi biologijo primarnega
tumorja, sploSno stanje bolnika in njegove Zelje ter pricakovanja.

Indikacije in principi kirur$kega zdravljenja

Najpogostejse indikacije za pelvi¢no eksenteracijo so:
e primarni, lokalno razsirjeni rak danke,

e ponovitev raka danke po predhodni kirurski odstranitvi,

e lokalno razsirjeni raki rodil (materni¢ni vrat, endometrij, ovarij, vagina),
e napredovali rak senega mehurja,

e sarkomi medenice,

e paliativni posegi, npr. zaradi kroni¢ne krvavitve, fistule ali fokusa okuzbe v medenici.
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Osnovni princip kirurS§kega zdravljenja multiorganskih tumorjev medenice je odstranitev v zdravo
z resekcijo prizadetih organov v celoti (en-bloc). Negativen kirurski rob oz. RO resekcija je mocan
napovedni dejavnik dolgoro¢nega prezivetja bolnika. Glede na obseg tumorja, anatomske
posebnosti bolnika in morebitne spremembe po predhodnih zdravljenjih je potrebno
individualizirano nacértovanje kirurskega posega, pri ¢emer ima klju¢no vlogo MRI preiskava
medenice. V primerih, kjer ni mo¢ doseci RO resekcije tumorja, je zdravljenje s pelvi¢no
eksenteracijo kontrainidicirano. Pogostejsi vzroki za to so obraS¢anje zunanjega iliakalnega Zilja,
prizadetost ishiadi¢nega zivca ali kriznice nad nivojem S2/S3 ter neodstranljivi oddaljeni zasevki.

Tipi pelvi¢nih eksenteracij

Pelvi¢ne eksenteracije naceloma delimo na:
e Sprednjo pelvicno eksenteracijo — odstranitev seCnega mehurja in rodil, indicirana pri
ginekoloskih ali uroloskih rakih, omejenih na sprednji del medenice. Za odvajanje urina
se najpogosteje uporablja trajna urostoma.

e Zadnjo pelvi¢no eksenteracijo — odstranitev danke z ali brez analnega kanala in rodil.
Najpogostejsa indikacija je lokalno napredovali rak danke s preras¢anjem v maternico ali
noznico. Bolniki imajo pogosto zacasno ali trajno kolostomo za odvajanje blata.

e Kompletno pelvicno eksenteracijo z odstranitvijo danke, rodil in mehurja. Bolnika imajo
vecinoma trajno uro- in kolostomo.

V dolocenih primerih eksenteracija lahko zajema tudi del kriznice, iliakalnega Zilja, segment
tankega Crevesa ali druge anatomske strukture. Tocen obseg resekcije je individualiziran, z
namenom doseCi RO resekcijo brez nepotrebnega Zrtvovanja medeni¢nih organov. Pogosto je
potrebna rekonstrukcija prebavne in secne poti ter kritje vrzeli mehkih tkiv z reznji.

Zapleti in dolgoro¢no preZivetje

Kljub napredku pri izbiri bolnikov za kirurSko zdravljenje, predoperativni pripravi, kirurski
tehniki in perioperativnem nadzoru so bolniki pri pelvicni eksenteraciji izpostavljeni visokemu
tveganju za perioperativne zaplete. Najpogostejsi intraoperativni zaplet je masivna krvavitev s
potrebo po transfuziji. V zgodnjem pooperativnem obdobju so pogoste tekoCinske kolekcije v
trebuhu ali medenici, ki se pojavijo pri 25 do 45 % bolnikov in obi¢ajno zahtevajo drenaZo s strani
interventnega radiologa. Pogoste so tudi tezave z okuzbami kirurske rane, ki se pojavijo pri 14 do
38 % bolnikov. PodaljSane motnje pasaze so prisotne pri priblizno 15 % bolnikov. Priblizno 10 %
bolnikov po pelviéni eksenteraciji je ponovno operiranih zaradi zapletov. Porocana
intraoperativna smrtnost pri kompletni pelvicni eksenteraciji je 0,2 %, 30-dnevna pa 1 do 3 %.
Pomemben vzrok tezav s tekoc¢inskimi kolekcijami, celjenjem kirurSke rane in motnjami pasaze
je prazen oz. »mrtvi« prostor v medenici po eksenteraciji. Opisane so razli¢ne tehnike izpolnitve
praznega prostora v medenici z uporabo omentuma, cekuma ali baloncka urinskega katetra. Fistule
(najpogostejSe so med tankim Crevesjem in rano na perineju) so redek, vendar izredno
problemati¢en zaplet, ki se pojavi pri 1 do 2 % bolnikov in obi¢ajno zahteva dolgotrajno
parenteralno prehransko podporo ter dodatne kirurSke posege za razresitev.
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Porocana 3-letna prezivetja po RO pelvicni eksenteraciji za ginekoloske rake so sledeca:
e rak endometrija 48 %,

e rak ovarija 41 %,

rak materni¢nega vratu 49 % in
e rak vagine 44 %.

Porocana prezivetja pri ginekoloskih rakih so bistveno nizja pri neradikalnih (R1/R2) resekcijah
in segajo od 12 do 37 %.

Zaklju€ki in prihodnje usmeritve

Pelvi¢ne eksenteracije predstavljajo trenutni standard pri kirurSkem zdravljenju multiorganskih
tumorjev medenice. Obsezni in kompleksni kirurSki posegi, potrebni za radikalno RO resekcijo
bolezni so zal Se vedno povezani s Stevilnimi kratko- in dolgorocnimi zapleti ter posledicami za
kvaliteto Zivljenja bolnikov. Multidisciplinarna obravnava z optimalno izbiro vrstnega reda
zdravljenja, preudarno nacrtovanje kirurSkega posega in ustrezna prehabilitacija bolnika so
klju¢nega pomena za zmanjSevanje kirurSke mortalitete in morbiditete. V bliznji prihodnosti pa
lahko na podrocju kirurgije medenice pricakujemo tudi napredek in rutinsko uporabo sistemov za
intraoperativno navigacijo in pomoc pri prepoznavi kljunih anatomskih struktur ter uveljavitev
minimalno invazivnih kirurskih tehnik, kot je robotska asistirana kirurgija.
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