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Povzetek

Onkologija je eno od najhitreje razvijajocih se podrocij medicine. Razvoj onkolo-
gije kot celote se odraza tudi v razvoju in stalnem spreminjanju njenih integrainih
strok, kamor kot zelo pomemben del sodi onkoloska kirurgija. Ta je v zadnjih 50
letin doZivela transformacijo, ki $e vedno traja. Za zadetke onkoloske kirurgije
kot specificne subspecializacije znotraj kirurgije je bila znaciina manj$a delitev
na anatomsko organske sisteme, kot to velja pri ostalih kirurskih specializaci-
jah, ki se vecinoma ukvarjajo tako z benignimi kakor tudi z malignimi boleznimi
znotraj posami¢nih anatomsko organskih sistemov. Ker so osnovni principi ki-
rurSkega zdravljenja raka enaki ne glede na to, v katerem organskem sistemu
rak vznikne, je bil vecji poudarek na dodatnem znanju onkologije in raziskova-
nju. Tako je ve€ina onkoloskih kirurgov "posegala" v razli¢na kirurdka podrodja,
kjer so imeli zaradi svojega vedjega poznavanije narave bolezni obi¢ajno boljse
rezultate zdravljenja kot strogo organski specialisti. Eksploziven razvoj bazi¢ne
medicine in molekularne biologije v zadnjih desetletjih pa je prinesel neobvla-
dljivo koli¢ino novih podatkov, ki jim brez nadaljnje dodatne subspecializacije
znotraj celotne klinicne medicine ne bo ve¢ mogoce slediti. To se v zadnjem
desetletju Ze odraza tudi pri onkolo$ki kirurgiji, ki vse bolj postaja kirurska sub-
specializacija znotraj posameznih organsko anatomskih kirurskih specializacij.
Ob stalni dodatni subspecializiranosti onkoloske kirurgije pa danes $e bolj Kot
pred 50 leti velja, da je za doseganje pri€akovanih rezultatov nujno dodatno
pogloblieno poznavanje onkologije in raziskovanja na tem podrocju. Pri¢ako-
vani rezultati zdravljenja danes niso ve€ samo preZivetje, ampak tudi v najvedji
mozni meri ohranitev oblike in funkcije organov ter s tem kakovosti Zivijenja.

Sedanjost

Kirurgija je bila dolgo edini nacin zdravljenja raka. Z razvojem komplemen-
tarnih strok v onkologiji (radioterapija, internisti¢na onkologija, diagnostika,
interventna radiologija) pa se je vioga kirurgije pri zdravljenju raka v zadnjih 50
letih spremenila. Bolj kot specifiéna znanja, vezana na anatomijo in fiziologijo
posami¢nih organskih sistemov, je kirurg, ki se je ukvarjal z zdravljenjem raka,
potreboval znanje onkologije. Ker se je klini¢na onkologija zelo hitro razvija-
la zahvaljujo¢ stevilnim klini¢énim raziskavam, ki so osnova z dokazi podprte
medicine, je tudi poznavanje osnov raziskovanja kijuéno za uspesno delo-
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vanje onkoloskih kirurgov. Poznavanje komplementarnih naginov zdravljenja
in njihova pravilna kombinacija s kirur8kim zdravljenjem sta omogocila spre-
membo osnovne kirurSke paradigme pri zdravljenju raka. Kirur§ko mantro, da
bo samo vecja kirurSka radikalnost izboljSala preZivetje, je zamenjala mantra
o najvedji mozni ohranitev oblike in funkcije organov ob nezmanj8anem ali
celo boljSem preZivetju. Klasi¢na primera takdnega uspesnega zdravijenja sta
konzervirajo¢a kirurgija raka dojk v kombinaciji s pooperativnim obsevanjem
in kontinuitetne operacije raka danke po predoperativni kemoradioterapiji.

Poleg optimalne uporabe komplementarnih nacinov zdravijenja je pri zmanj-
$evanju morbiditete in mortalitete po kirurS8kem zdravljenju pomembno viogo
odigral tehnoloski napredek. V zadnjih 20 letih smo tako dobili izotopno vode-
no kirurgijo (biopsijo varovalnih bezgavk), ki je pri raku dojk in melanomu za-
menjala nepotrebne limfadenektomije pri bolnikih brez regionalnih metastaz.
To je eden prvih primerov v onkologiji bolniku prilagojenega zdravijenja (tai-
lored treatment), kjer zdravimo bolnika samo toliko, kot je potrebno, in ne z
vsem, kar imamo na voljo.

Tehnologija je omogodila tudi izjemen napredek pri visceralni Kirurgiji, ki je
zahvaljujo¢ laparaskopiji in torakoskopiji postala minimalno invazivna. Pri la-
paroskopski kirurgiji imamo danes dovolj kakovostnih dokazov, da je tak3en
pristop povezan z boljSimi rezultati zdravljenja z manjSo morbiditeto in morta-
liteto kot klasiGen odprt pristop. Laparoskopske operacije imajo manjso po-
operativno bolecino, manj trombemboliénih zapletov in nizji metabolni stres
kot klasi¢ne operacije. To velja $e v vecji meri pri torakoskopskih operacijah,
kjer pa moramo pocakati $e nekaj let, da dobimo zadostno Stevilo dokazov,
da s tem nadinom tudi prezivetje bolnikov ni slabse kot pri odprtem pristopu.
Nadaljnji napredek minimalno invazivne visceralne kirurgije bo v naslednjem
desetletju Se dodatno prispeval k ohranitvi oblike in funkcije organov - pri-
mera sta transluminalna endoskopska kirurgija preko naravnih vstopnih mest
(NOTES - natural orifice transluminal endoscopic surgery) in laparoskopska
kirurgija preko samo ene incizije (SILS - single incision laparoscopic surge-
ry). Zmanj$ana morbiditeta in mortaliteta minimalno invazivnih operacij omo-
godata kirursko zdravlienje tudi starejsih bolnikov, ki so bili e pred kratkim
v "preslabem splodnem stanju" za kirursko zdravljenje in zato suboptimalno
zdravijeni. Glede na staranje populacije ima zato minimalna invazivnost ope-
racij Se toliko vecji pomen.

V zadnjem desetletju je z namenom doseganja ohranitve oblike in funkcije
organov postala sestavni del multidisciplinarnih timov v onkologiji tudi rekon-
struktivna kirurgija. To velja zlasti za kirurgijo dojke, glave in vratu, sarkomov
in medenice. Rekonstrukcije s pomocjo lastnega tkiva ali razliénih oblik ume-
tnih vsadkov pomembno vplivajo na vecjo kakovost Zivljenja.

Uspesen prenos baziénega znanja onkologije je pri dednih rakih Ze prinesel
popolnoma novo podrocje v onkolodki kirurgiji — preventivno Kirurgijo ali ki-
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rurgijo za zmanjSanje ogrozenosti pri nekaterih vrstah dednih rakov. Taksen
primer so nosilci mutacije BRCA, APC in RET protoonkogena. Z nadaljnjim
napredkom onkolodke genetike in novimi indikacijami za tak$no prepreceva-
nje nastanka dednih rakov se bo to podroCje onkoloske kirurgije v naslednjih
letih zanesljivo $e razsirilo.

lzreden napredek tehnologije v onkoloski kirurgiji gre vzporedno z eksplozivnim
razvojem baziSne medicine in molekularne biologije, ki je v zadnjih desetletjih
prinesel neobviadljivo koli¢ino novih podatkov, ki jim brez nadalinje dodatne
subspecializacije znotraj celotne klini¢ne medicine, ne bo ve¢ mogoce slediti. Pri
tem se moramo ponovno zavedati dejstva, da je onkoloska kirurgija tako kot vse
druge vrste kirurgije zaradi svoje motori¢ne komponente specifi¢na dejavnost.

Grobo shematic¢no lahko delimo dejavnost onkolodkih kirurgov na kognitivni
del, ki je sestavljen iz poznavanja onkologije in raziskovanja in je zato kljucen pri
uspesSnem nacrtovaniju in vklju¢evanju kirurSkega dela zdravljenja v zdravije-
nje bolnikov z rakom. Drugi del dejavnosti onkoloskih kirurgov je "obrtniski",
kier je pomembno &im bolj natanéno in s tem uspesno izvesti samo operacijo.
Ta del je vezan na motori¢no aktivnost, ki je specifi€na in je zato ni mozno
standardizirati do enake mere kot ostale dejavnosti v onkologiji in medicini
na splodno. Ravno zavedanje tega specifiénega problema motori¢nega dela
kirurgije je povzrocilo v zadnjih letih aktivnosti, ki bodo zmanjsale neZeljeno
variranje rezultatov na minimum. Med te aktivnosti sodijo oZanje spektra raz-
liénih kirurskin posegov, ki jih opravija posamicen kirurg. Subspecializacija
na samo nekaj ali celo samo en tip kirurSkega posega posameznega kirurga
omogoca doseganje boljdih rezultatov in njihovo vecjo ponovijivost. Podobne
primere poznamo pri vseh motori¢nih dejavnostih, kier samo subspecializaci-
ja zagotavlja najbolj3e rezultate. Primer atleta deseterobojca je dovolj poucen.
Za vetino pravih ljubiteljev $porta so to brez dvoma najboljsi atleti, vendar
v nobeni posamicni disciplini ne bi stavili na njih. Najbolj§i dosezki v vseh
desetih posamicnih disciplinah so bistveno nad nivojem, ki ga lahko doseze-
jo najboljsi deseterobojci. Primere tak$ne subspecializacije poznamo danes
Ze v vseh vejah kirurgije. Tako pri abdominalni kirurgiji danes Zze govorimo o
kolorektalni kirurgiji, jetrni kirurgiji in kirurgiji pankreasa. Klasi¢na onkoloska
kirurgija se je podobno spontano razdelila v kirurgijo dojke, sarkomov, mela-
noma in endokrino kirurgijo. Drug nacin zmanjSevanja nezeljenega variranja
rezultatov je dodatno vkijuCevanje tehnologije, ki omogo¢a avtomatizacijo
delov ali kar celotne operacije. Dolo€ena podrogja onkoloske kirurgije so Ze
danes robotizirana (radikalna prostatektomija), ostala bodo to postala v bliznji
prihodnosti (robotska TME, robotska totaina gastrektomija, tiroidektomija...).

Ne glede na to, koliko tehnologije je pri posameznih operacijah vkljucene, je
po vzoru ostalih strok v onkologiji tudi pri kirurgiji raka izrednega pomena za
zagotavljanje optimalnih rezultatov stalen nadzor kakovosti. Ta se danes Ze
kaze v obliki razli¢nih varnostnih seznamov in objektivnega belezenja rezulta-
tov in neZeljenih posledic zdravljenja. V Evropi imamo tako za nekatere vrste
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raka ze moznost vnaSanja podatkov v klini¢ne registre (projekt EURECCA),
kar omogoca primerjavo rezultatov zdravlienja in komplikacij med posamicni-
mi centri. Na Nizozemskem so Ze po nekaj letih delovanja klini¢nega registra
za rak debelega Crevesa in danke na drZzavnem nivoju povecali delovanje skla-
dno z drzavnimi smernicami, zmanjsali pooperativno smrtnost in Stevilo zaple-
tov. V prihodnosti bodo posamiéni kliniéni registri znotraj onkologije pravilo, ki
bo omogocalo bolj uravnoteZen razvoj tudi onkoloSke kirurgije.

Vse omenjene spremembe zahievajo prilagoditev zdravstvenega sistema.
Nove tehnologije so drage in imajo doloCeno uéno krivuljo. Kot take zato zah-
tevajo centralizacijo v samo nekaj centrov, ki lahko izpolnjujejo vse potrebne
pogoje za uspesno delovanje. Po drugi strani pomenijo krajo hospitalizacijo
in manj nezeljenih dragih zapletov zdravljenja, kar predstavlja prihranek za
zdravstveno blagajno. Podobno kot pri dragih bioloskih zdravilih bo v priho-
dnosti treba celovito ovrednotiti prednosti in stroSke novih nacinov zdravljenja
in to upostevati pri smernicah zdravijenja bolnikov z rakom. Verjetno bodo v
naslednjih desetih letih vse evropske drZave dobile nekaj podobnega, kot so
smernice NICE, ki jih Britanci Ze uporabljajo.

Prihodnost

V naslednjem desetletju lahko na podrocju onkoloske kirurgije pricakujemo:

s Individualizirana kirurgija kot del obravnave, ki je prilagojena posame-
znemu bolniku z rakom, ki bo upostevala posebnosti bolnika in poseb-
nosti njegovega tumorja (genomika, proteomika, metabolomika).

e Uporaba vodene kirurgije s pomocjo intraoperativnin molekularnih sli-
kovnih preiskav, ki bodo omogodale natanénejSo lokalizacijo Zze mini-
malnega tumorskega bremena (npr. mikrosatelitov), samo vitalnega
ali celo samo na sistemsko zdravlienje odpornega dela tumorja. V ta
namen bomo uporabljali razliéna fluorescenéna kontrastna sredstva
(folat-fluorescin, indocianin zeleno, aminolevulinsko kislino, bevacuzi-
mab-800CW, hexylaminolevulinat), ki jih vnasamo sistemsko in se nato
vezejo na tumorske celice s pomodjo razli¢nih mehanizmov (preko re-
ceptorjev, povecana permeabilnost in retenca v tumorskem mikrooko-
lju, encimska aktivacija) podobno kot v teranostiki. Natan¢nost taksne-
ga operiranja bo seveda vedja kot samo s pomocjo vida in tipanja in bo
zato dodatno zmanj$ala nepotrebne poskodbe okolnih zdravih tkiv ob
hkratnem doseganju negativnih robov.

e Dodatna avtomatizacija (robotizacija) kirurskih postopkov.

e Nadaljnja subspecializacija onkoloske kirurgije.

e Centralizacija onkologije na splodno in s tem tudi onkolo8ke kirurgije.

e  Sledenje smernicam obravnave bolnikov z rakom in uporaba klinicnih
regisirov.

74



Verjetno tudi ni ve¢ dale¢ €as, ko bomo v onkoloski kirurgiji dobili povsem
nova podrocja, kot so implantacija naprav za gensko terapijo ali spro$¢anje
razliénih zdravil ali celo transplantacija z genetskim inzenirstvom pridobljene-
ga tkiva, ki bo nadomestilo izrezan tumor.

Zakljucek

Rezultati zdravljenja raka se Se naprej izboljSujejo in onkoloska kirurgija ima pri
tem Se naprej pomembno vlogo, tako pri boljSih prezivetjih kakor tudi pri boljsi
kakovosti Zivijenja bolnikov z rakom. Kirurgija je $e vedno osnovno zdravijenje
pri vedini solidnih rakov, vendar v sklopu multidisciplinarnega tima. Napredek
tehnologije v veliki meri omogoc¢a zmanj$anje negativnega vpliva kirurgije na
kakovost Zivljenja bolnikov z rakom. V &asu bolniku prilagojene medicine tudi
kirurgija postaja vse bolj individualizirana, bolniku prilagojena. Taksen pristop
je uspesnejsi, vendar tudi drazji, zato bomo Sele videli, v kaks$ni meri si ga
lahko privoscimo.
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