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Izvlecek

Prispevek obravnava §tiri razliéne entitete: primarni karcinom jeter, metastaze
raka Sirokega Crevesa in danke v jetrih, rak ekstrahepati¢nih Zolénih vodov in
rak Zol¢nika. Diagnosti¢ni postopek pri hepatocelicnem karcinomu (HCC) je
povezan s sledenjem bolnikov s cirozo ali hepatitisom (B, C), zdravljenje in
prognoza pa sta odvisna od stadija bolezni in napredovalosti osnovne jetrne
bolezni. Od sekundarnih tumorjev jeter obravnava prispevek odkrivanje, diag-
nostiko in zdravljenje metastaz raka Sirokega &revesa in danke. Prognoza tako
primarnih kot sekundarnih tumorjev jeter je z agresivnejSim zdravljenjem in ob
multidisciplinarni obravnavi postala ugodnejsa.

Rak Zol¢nih vodov in rak Zol¢nika obravnava prispevek loéeno, ker imata vsak
svoje posebnosti. Poudarjen je pomen pravilne diagnosti¢ne obravnave bolni-
ka z zaporno zlatenico. Opisani so razli¢ni kirurski terapevtski pristopi glede na
razlicno anatomsko lokalizacijo raka Zol¢nih vodov. KirurSko zdravljenje raka
Zolénika je odvisno od stadija bolezni; le z obseznejSimi posegi pri nizkih stadi-
jih bolezni lahko pri¢akujemo dobre rezultate. Prognoza je za bolnike z rakom
zolénih vodov, zaradi nadina Sirjenja tumorja, in za bolnike z rakom Zol¢nika,
predvsem zaradi kasnega odkritja, Se vedno slaba.

Uvod

Primarni maligni tumorji jeter in Zolénega sistema so v Slovenij razmeroma
redki. Njihova incidenca pri nas je na 100.000 prebivalcev med 1,6-3,2 prime-
rov za hepatoceli¢ni rak in od 2 do 7 primerov za rak zZol¢nega sistema. S po-
rastom Stevila ljudi, okuzenih s hepatitisom C, in zaradi daljSanja Zivljenjske
dobe pri¢akujemo v prihodnosti izrazit porast incidence hepatoceliénega raka
in tudi raka zolénih vodov ter Zolénika. Hepatoceliéni in holangiocelini karci-
nom predstavljata veliko vecino vseh primarnih rakovih tumorjev v jetrih, ostali
malignomi jeter, kot na primer primarni jetrni sarkomi, pa so izjemno redki. Pri
otrocih nahajamo hepatoblastom in me$ane oblike blastoma s karcinomom. V
jetrih se razvijejo tudi metastaze razlicnih tumorjev, vendar so za kirurSko
zdravljenje primeme le metastaze raka Sirokega Crevesa in danke ter endo-
krinih tumorjev frebudne slinavke. V Sloveniji je incidenca metastaz raka Si-
rokega €revesa in danke med 12 do 15 na 100.000 prebivalcev, metastaz
ostalih tumorjev, ki so primerne za kirur§ko zdravljenje, pa pri¢akujemo med 5
do 10 letno. :
Znacilnost vseh malignih jetrnih tumorjev je, da nimajo znagilnih simptomoyv,
dokler tumorji niso Ze zelo veliki. Imajo slabo prognozo in radi recidivirajo tudi
po uspesni kirurski odstranitvi. Zato je potrebno skrbno in naértno spremijanje
bolnika.
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Maligne tumorje Zol¢nega sistema delimo na rak Zolénika in rak Zol&nih vodov.

Tumorje zol¢nih vodov in tudi zZolCnika zaznamo Sele, ko povzrodijo zaporo
Zol¢a. V zaCetnih stadijih imajo bolj§o prognozo od jetrnih tumoriev, zZal pa Se
vedno velik del bolnikov z rakom Zolénih vodov in Zol€nika pride do kirurga v
napredovalem stadiju bolezni.

Pri vseh malignomih lahko pricakujemo primerne rezultate zdravljenja le z mul-
tidisciplinarno obravnavo pri diagnostiki, zdravljenju in kasnejSem spremljanju
bolnika.

RAK JETER

Hepatoceliéni karcinom (HCC), kot najpogostejsi rak jeter, se pojavi v 60 do
90 % v ciroti¢nih ali posthepatiticno spremenjenih jetrih. Ker je obolenje jeter
dejavnik tveganja za nastanek HCC, lahko s primernim sledenjem bolnikov s
kroni¢no jetrno boleznijo odkrijemo HCC tudi v zgodnjem stadiju.

V diagnosti¢nem postopku za ugotavijanje primarnega jetrnega karcinoma je
na prvem mestu poleg laboratorijskega dolo¢anja alfa fetoproteina (AFP) ultra-
zvoéna preiskava s punkcijo, biopsijo in patohistoloskim pregledom odvzetega
materiala. Selektivna angiografija z Lipiodolom in CT preiskavo jeter po 6 do
10 dneh je uveljavijena metoda za opredelitev bolezni, ki nam omogoca tudi
oceno stadija in operabilnosti.

V primerih HCC, ki zraste v necirotiénih ali bolezensko nespremenjenih jetrih,
ter v primerih holangioceliénega karcinoma je tumor v jetrih tedaj, ko pride bol-
nik po pomo¢ k zdravniku, obi¢ajno Ze zelo velik. Neredko si sam otipa bulo ali
pa ima ob&utek tisanja pod desnim rebrnim lokom ali v epigastriju. Le v zelo
napredovalih stadijih bomo nasli spremembe v laboratorijskih izvidih, kot so
zvi$ane koncentracije gamma glutamiltranspeptidaze (gama GT), alkalne fos-
fataze (AF)in laktat dehidrogenaze (LDH). Tumorski oznaCevalec alfa fetopro-
tein (AFP) bo visok pri tumorjih, ki ga izlo€ajo, ultrazvoCna preiskava pa bo
pokazala obseZen tumor v sicer nespremenjenih jetrih. Diagnosticni postopek
je v bistvu enak kot pri bolnikih s HCC v cirotiénih jetrih. Je pa zaradi opre-
delitve operabilnosti v&asih potrebno napraviti e dodatne preiskave: MRI, UZ
Dopler, selektivno angiografijo arterije celiake, arterije mezenterike superior in
indirektni portogram, véasih e kavografijo in seveda RTG plju¢ in srca. Pri
velikih tumorjih in pri napredovali cirozi je pomembno ugotoviti funkcionalno
sposobnost predvidenega preostanka jeter. V ta namen lahko napravimo
katero od klirens preiskav jeter (indocianin zelenilo, lidokainski test). Pri sumu
na zasevke v kosteh (zviSana alkalna fosfataza) je potrebna scintigrafija kosti.
V¢&asih, kadar z drugimi preiskavami nismo uspeli opredeliti narave tumorja,
uporabljamo kot diagnosticno metodo tudi laparoskopijo z biopsijo.

Na prognozo bolnikov s primarnim jetrnim rakom vpliva najprej osnovna jetrna
bolezen, ciroza ali hepatitis. Tumor sicer poslab8a bolnikovo stanje, vendar je
po uspelem zdravljenju, kljub skoraj 90 % verjetnosti recidiva, v ve&ini primerov
le ciroza tista, ki odloa o dolzini preZivetja teh bolnikov. Predvsem pri pri-
marnih tumorijih, ki zrastejo v sicer neprizadetih jetrih, sta najpomembnejsa prog-
nosti¢na dejavnika velikost in Siritev tumorja. Pri cirotinih jetrih je pomemben
morebiten multifokalni vznik, pri vseh tumorijih pa tumorska infiltracija portaine-
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ga sistema, velikih jetrnih ven ali vene kave, prisotnost prizadetih jetrnih bez-
gavk ali obstoj bolezni - metastaz zunaj jeter. S kirurSkega vidika je pomemb-
no, da napravimo anatomsko resekcijo zaradi Sirjenja raka po tumorskih trom-

busih v segmentnih portalnih vejah.

Zdravljenje primarnih malignomov jeter je odvisno od stanja osnovne jetme
bolezni, od splodnega bolnikovega stanja, od tumorskega stadija in do neke
mere tudi od bolnikove starosti. Se vedno velja, da so rezultati najboljsi, kadar
uspemo rak kirur§ko odstraniti. Zato v primerih zelo velikih, a vendar na jetra
omejenih tumorjev in v primerih, ko je ciroza $e v stadiju A, pa tudi B po Child-
su, posku$amo tumor zdraviti najprej s kemoembolizacijo. Pri tem postopku
dajemo v jetra po arteriji hepatiki &im bolj selektivno citostatik (najveckrat
Mitomycin C), pomesan z Lipiodolom ter opravimo $e makroembolizacijo (z
lvalonom, Gelfoamom). Tak postopek ponavijamo in vimes s pomocjo CT prei-
skave kontroliramo u&inek zdravljenja. Neredko doseZemo skréenje in tolikdno
zmanj3anje tumorja, da je mozna operativna odstranitev. Z jetrno resekcijo, ki
je v principu anatomsko orientirana, tumor odstranimo kadar je le to mogoce.
Pri bolnikih s cirozo in manj8imi solitarnimi tumorji obicajno napravimo seg-
mentektomijo, pri vedjih malignomih pa hepatektomijo ali celo razsirjeno hepa-
tektomijo, kar pomeni, da poleg desnih ali levih jeter odstranimo Se en ali dva
segmenta sosednjega dela jeter.

TNM klasifikacija upo$teva velikost tumorja do treh in veé cm, morebitno mul-
tifokalnost, vra§&anje v jetrne strukture, zajetost regionalnih bezgavk in more-~
bitno prisotnost oddaljenih metastaz.

HCC se rad ponovi; tudi po radikalni kirurdki odstranitvi pride do recidiva v 80
do 90% v 3 do 4 letih. Ponovitev tumorja je logi¢na v bolnih jetrih, ki so v bistvu
dejavnik tveganja za nastanek raka, ponovitev bolezni v neciroticnih jetrih pa
je verjetno posledica dejstva, da je bil tumor ob odstranitvi zelo velik in je tedaj
rakava bolezen lokalnoc Ze moé&no napredovala, pri Eemer je bila mikroinvazija
po portalnem sistemu in tudi prek venskega jetrnega sistema vsekakor prisot-
na ze ob odstranitvi tumorja, ¢e ne Ze pred posegom.

Tudi ob ponovitvi bolezni skudamo bolnika $e naprej zdraviti. Redko se odlo-
gamo za resekcijo, zelo uspesno pa lahko zadrzujemo bolezen s perkutanim
injiciranjem absolutnega alkohola v tumor (PEI). V primerih majhnih primarnih
jetrnih tumorjev v cirotiénih jetrih so rezultati takega zdravijenja enako dobri kot
z resekcijo, v primerih izrazitej$e ciroze pa celo boljsi.

Kontrolni pregledi bolnikov po operaciji zaradi HCC ali CHC naj bi bili na tri me-
sece. Poleg klini¢nega pregleda in krvnih preiskav (hemogram in jetrni funkeij-
ski testi) je potrebno doloditi $e koncentracijo AFP in opraviti UZ preiskavo
jeter. Vsakih Sest mesecev je smiselno napraviti $e RTG pljuc.

METASTAZE RAKA SIROKEGA CREVESA IN DANKE

Metastaze raka &irokega ¢revesa in danke pri¢akujemo skoraj pri polovici bol-
nikov, operiranih zaradi primarnega tumorja. Pri priblizno tretjini bolnikov so ob
operaciji na Srevesju Ze prisotne jetrne metastaze, takrat govorimo o sinhronih
metastazah. V 20 do 30 % primerov pa metastaze odkrijemo in dokazemo z

UZ preiskavo kot metahrone metastaze v 6 ali ve¢ mesecih po odstranitvi pri-
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marnega raka. Ob primarni operaciji so bile te metastaze e majhne in se jih z
danasnjimi preiskavnimi metodami ni dalo dokazati.

V diagnostiéni postopek odkrivanja jetrnih metastaz raka Sirokega &revesa in
danke spada v prvi vrsti UZ preiskava in dolo¢anje koncentracije karcinoem-
brioni¢nega antigena (CEA) v serumu. Pomemben je tudi pregled jeter med
operacijo primarnega raka, in sicer z otipanjem, in kjer je mogoée, z intracpe-
rativno UZ preiskavo. Pri tako imenovanih metahronih metastazah, pa tudi pri
sinhronih metastazah, kadar nimamo natan¢nega opisa velikosti, lokalizacije
in odnosa metastaz v jetrih pri operaciji primarnega tumorja, je za opredelitev
bolezni, oceno stadija in oceno operabilnosti potrebno napraviti CT preiskavo
s portalnim ojacanjem. To pomeni, da napravimo CT preiskavo po vbrizganju
kontrasta v zgornjo mezenteritno arterijo, in sicer v portalni fazi angiografije.
Pri metastazah lahko ugotovimo v bolnikovem serumu zvi§ano koncentracijo
alkalne fosfataze in gama glutamiltranspeptidaze. RTG plju¢ spada pri takih
bolnikih med rutinske preglede. Pri bolnikih z metahronimi metastazami je pri-
porocljivo napraviti tudi CT ostalega trebuha in, kadar je izvedljivo, endoskop-
sko UZ preiskavo predela anastomoze. Pri bolnikih, pri katerin pred operacijo
primarnega tumorja zaradi tega ali onega razloga (ileus, nezmoznost prehoda
z indtrumentom prek tumorske stenoze) ni bilo mo¢ napraviti totalne koloskopi-
je, jo je smiselno opraviti vsaj ob pojavu jetrnih metastaz, kolikor ni bila
napravljena Ze prej, ob nadzorovanju teh bolnikov.

Na prognozo bolnikov z metastazami raka Sirokega Grevesa in danke v jetrin
vplivata najprej radikalnost posega zaradi primarnega tumorja in stadij pri-
marnega raka, predvsem prisotnost z rakom infiltriranih mezenteriainih bez-
gavk, nato pa prisotnost ali odsotnost s tumorjem zajetih jetrnih bezgavk, pri-
sotnost zunajjetrnih metastaz, Stevilo in, do neke mere, velikost metastaz, njiho-
vo sinhrono ali metahrono pojavijanje in s kirur§ke strani tako imenovani var-
nostni rob. To je rob makroskopsko neprizadetega jetrnega tkiva med meta-
stazo in resekcijsko povrsino jeter.

Kirursko zdravijenje jetrnih metastaz raka $irokega ¢revesa in danke je sprejet
nacin zdravijenja, ki lahko ob upo$tevanju prognostiénih dejavnikov omogodi
do 30- in vecodstotno 5-letno prezivetie po resekciji. Najpomembnej$a dejav-
nika sta odsotnost bolezni zunaj jeter in neprizadetost jetrnih bezgavk. Kadar
ne gre za vec kot $tiri metastaze, je to $tevilo e vedno tisto, ki omogoca bolj$o
prognozo, vendar je princip ve&ine kirurgov, ki operirajo metastaze, odstraniti z
resekcijo in z upostevanjem 1cm varnostnega roba tudi ve¢ metastaz, ¢e le
lahko ohranimo polovico funkcionalnega jetrnega tkiva.

Kirurski princip je tako segmentno orientirana resekecija, véasih hepatektomija,
opravijamo pa tudi metastazektomije z varnostnim robom in kombinacije ome-
njenih posegov. Cilj je »R0« resekcija, in ¢e je le mozno, brez transfuzije krvi
med operacijo in po njej, pri Cemer toleriramo hematokritsko vrednost do 25. V
zadnjem Casu se vse bolj uveljavlja strategija soCasnega operiranja primarne-
ga tumorja in metastaz jeter, pa tudi agresivneji naéin zdravljenja velikih ali/in
Stevilnih metastaz, tudi z neradikalnimi »R1« in celo »R2« resekcijami ali kri-
oterapijo ob kombinaciji z adjuvantnim zdravljenjem. V primerih, ko imamo veg
metastaz, ki jih kirurS8ko ne moremo odstraniti, bolezen pa je §e omejena na
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jetra, vstavimo podkozno Zilni vioZek v arterijo hepatiko in nato v ciklusih daje-
mo bolniku intraarterijsko, intrajetrno kemotgrapijo.

Tudi za metastaze uporabljamo TNM kiasifikacijo, ki je osnovana na velikosti
metastaze (do 2 c¢m ali ved), na Stevilu in anatomski lokalizaciji metastaz, na

stopnji zajetosti jetrnih struktur in stopnji prizadetosti jetrnih bezgavk ter na
bolezni zunaj jeter.

Po radikalni resekdiji jeter zaradi metastaz neredko pride (30 %) do ponovitve
bolezni v jetrih po 6 ali ve& mesecih. To si razlagamo s prisotnostjo mikrome-
tastaz v €asu operacije na jetrih, ki jih pa¢ nismo magli odkriti in ki so po resek-
ciji jeter ob delovanju rastnih snovi, ki spodbujajo regeneracijo jeter, zrasle do
velikosti, ko jih lahko odkrijemo z morfoloSkimi preiskavami. Kadar je recidiv
solitaren, posku$amo s ponovno resekcijo metastazo odstraniti. Rezultati pre-
Zivetja takega zdravijenja so primerljivi s tistimi pri primarni resekciji jeter zara-
di metastaz.

Bolnike sledimo v rednih trimese&nih intervalih, tako kot bolnike po operacijah
zaradi raka debelega &revesa in danke. Poleg klini¢nega pregleda in UZ prei-
skave jeter so potrebne e laboratorijske preiskave: CEA, hemogram, AF in
gama GT. Enkrat letno opravimo RTG preiskavo plju¢, sicer pa kolonoskopijo
in hematest po shemi za sledenje bolnikov z rakom debelega Erevesa in danke.

RAK ZOLCNIH VODOV IN ZOLCNIKA

Rak Zol&nih vodov lahko zraste tudi iz vodov znotraj jeter, vendar je taka oblika
raka razsirjena pretezno v Aziji, pri nas pa sreamo le karcinome ekstrahepa-
tignih Zol&nih vodov. Delimo jih na rak proksimalne tretjine ali rak skupnega
Zolénega voda (hepaticus communis) in soto¢ja (Klatskin tumor), rak srednje
tretjine glavnega Zol&nega voda (ductus holedohus) v hepatoduodenalnem li-
gamentu in rak distalnega dela glavnega ZolCevoda (retroducdenalni in
(intra)pankreati¢ni del).

Diagnosti¢ni postopki pri sumu na rak Zolgnih izvodil so najprej usmerjeni v
ugotavljanje prisotnosti in anatomske lokalizacije raz8iritve Zolénih vodov z UZ
preiskavo. Ob laboratorijskih znakih holestaze nas prav UZ preiskava usmeriv
nadaljnje diagnostiéne postopke. V&asih odkrijemo rak Zolénih vodov pri bol-
nikih brez zaporne zlatenice, pri katerih pa je poviSana koncentracija alkalne
fosfataze in gama GT. Z endoskopsko retrogradno holangiografijo (ERP) lahko
prikaZzemo in lokaliziramo tumorsko rast v Zolénem sistemu, neredko pa tudi
dolzino stenoze in s tem priblizno velikost tumorja, pri popolnih zaporah pa lah-
ko prikazemo le spodnjo raven tumorja. Kadar pri ERP odkrijemo rak proksi-
malne tretjine ZolGevoda in s kontrastom ponavadi delno prikaZzemo tudi intra-
hepaticne Zoléne vode s tem vnesemo infekt v intrahepatiéne vode. Zato je
nujno, da po taki preiskavi znotraj 24 ur opravimo perkutanc drenaZo Zol¢nih
vodov ali pa bolnika operiramo. Perkutani holangiografiji (PTC), ki jo uporab-
ljamo za prikaz tumorske zapore v primerih suma na rak proksimaine trefjine
Zol&evoda in sotogja, ponavadi sledi e drenaza (PTCD). Zaradi opredelitve
stadija bolezni so potrebne 8e dodatne preiskave: CT trebuha in jeter, selek-
tivha arteriografija arterije celiake in arterije mezenterike z indirektnim por-
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togramom, po potrebi Se endoskopska UZ preiskava in pri nadrtovanju resek-
cije jeter Se klirens preiskava jeter.

Bolniki z zlatenico zahtevajo skrbno in v€asih dolgo predoperativno pripravo. V
primerih zapore v srednji in distalni tretjini Zol¢evoda predoperativna drenaza
ni nujna, Ce stopnja ikterusa ni visoka, v primerih tumorjev v proksimalnem
delu, kjer ponavadi vedno nacrtujemo tudi resekcijo jeter, pa je predoperativna
drenaza jeter »conditio sine qua non«. Vsekakor je za bolnikovo splodno stan-
je, za presnovo in fiziolodke procese najbolie, da mu Zolé odteka v &revo. Zato
poskuSamo, kadar se le da, vzpostaviti taksno drenaZo zastojnega Zoléa, da
se ta vraCa v Crevo. Tako napravimo »ekso-endo« drenaZo ali pa vstavimo
endoprotezo, Princip obravnave teh bolnikov je izrazito multidisciplinaren, od
diagnostike prek zdravljenja do sledenja in obravnavanja ponovitve bolezni.

Kirursko zdravljenje je odvisno od visine nahajali$éa tumorja v Zoléevodu. Pri
nizki lokalizaciji je zdravljenje enako kot pri periampularnih tumorjih ali pri
tumorijih glave trebudne slinavke. Obi¢ajen poseg je cefali¢na duodenopan-
kreatektomija (po Whipplu) z resekcijo heptoholedohusa in biliodigestivno ana-
stomozo v vi§ini sotogja. Pri raku srednje tretjine je potrebno napraviti skele-
tonizacijo - resekcijo hepatoholedohusa, kar pomeni, odstraniti poleg Zolgevoda
8e vse rahlo tkivo iz hepatoduodenalnega ligamenta, in pogosto $e cefalitno
duodenopankreatektomijo, zaradi odstranitve bezgavk, ki drenirajo ta del Zol-
Cevoda. Operativni posegi pri tumorjih zgornje tretjine so odvisni od tipa raka,
glede na Sirjenje v predelu sotogja. Vedno je potrebno, da ob skeletonizaciji -
resekciji hepatoholedohusa in sotogja reseciramo lobus caudatus jeter, po
potrebi, odvisno od strani $irjenja, pa $e leva ali desna jetra. Proksimalno od
tumorja naj bi bili Zoléni vodi resecirani najmanj 1/2 cm v zdravo. Cilj kirurékega
zdravljenja je RO resekcija.

TNM klasifikacija je osnovana na obseznosti tumorske infiltracije stene Zolde-
voda in sosednjih struktur, na stopniji zajetosti regionalnih bezgavk in na prisot-
nosti oddaljenih metastaz.

Prognoza bolnikov z rakom Zolénih vodov je odvisna od histologke vrste tumor-
ja in od njegove tendence submukoznega $irjenja, od perinevralne in periva-
skularne invazije tumorskih celic, od zajetosti Zilnih struktur, predvsem vene
porte in od stopnje Sirjenja v bezgavke, torej od tumorskega stadija. V principu
ima rak distalne tretjine bolj$o prognozo od raka srednjega dela, ta pa bolj$o
od raka na sotocju Zol&nih vodov.

Rak Zol€evodov rad in pogosto recidivira, vendar poskusamo glavni problem,
to je zaporo pretoka Zolga, tudi pri recidivih resevati. Ce je le mozno, bolnika
ponovno operiramo, sicer pa vstavimo endoprotezo.

Bolnike po operacijah zaradi raka Zolénih vodov kontroliramo na tri mesece:
jetra in trebuh prei§¢emo z UZ, v laboratorijskih preiskavah ocenjujemo vred-
nosti tumorskih oznacevalcev CEA in CA-19-9, kontroliramo hemogram in
vrednosti jetrnih testov, pri sumu na $iritev bolezni pa opravimo CT preiskavo
trebuha.

Rak Zol¢nika lahko obravnavamo v sklopu raka Zolénih vodov, vendar ima
svoje znacilnosti. Rast raka Zolnika ne povzroda zapore toka Zol&a, razen v
primerih, ko se raz8iri na Zoléni vod ali v hudo napredovalem stadiju z meta-
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stazami. Zato bolniki s karcinomom Zol&nika v veliki velini primerov prihajajo
po zdravnidko pomod¢ pozno in prepozno. Pomembno je, na kateri strani v
sluznici Zolénika rak vznikne, saj je od tega odvisna smer Sirjenja tumorja in do
neke mere tudi simptomatika. Ta je v vecini primerov neznacilna ali pa je
povezana z obstojem zol¢nih kamnov, ki so prisotni prakti€no v vseh primerih
raka Zolénika.

Diagnosti¢ni postopki pri raku Zolénika so UZ preiskava jeter in trebuha ter
laboratorijske preiskave krvi, z dolo¢anjem koncentracij tumorskih oznaceval-
cev CEA in CA-19-9, poleg hemograma in biokemiénih preiskav. V slucaju zla-
tenice so postopki enaki kot pri tumorjih Zol¢evoda. VEasih ham da pomemb-
ne podatke endoskopska UZ preiskava, CT preiskava jeter in trebuha pa je
nujna za oceno razsirjenosti bolezni.

Kadar ocenimo, da je bolezen kirur§ko odstranijiva, napravimo pcleg holecis-
tektomije Se resekcijo segmentov IVb in V ter limfadenektomijo regionalnih
bezgavk (radikalna razsirjena holecistektomija), po potrebi pa Se resekcijo
hepatoholedohusa in biliodigestivno anastomozo. Kadar se rak $iri na sosed-
nje organe, te v zdravo reseciramo v bloku z razsirjeno holecistektomijo in re-
konstruiramo.

Ob holecistektomiji zaradi zol¢énih kamnov je smiselno vsak Zol¢nik s spreme-
njeno steno poslati na histologki pregled. Ce pri tem patolog odkrije karcinom,
je predhodno napravijena holecistektomija dovolj le, &e je tumor omejen na
sluznico. Pri raku, ki je predrl muskularis proprijo Zolénika, pa je smiselno
napraviti tako imenovano naknadno razSirjenc operacijo, ko odstranimo V in
IVb segment jeter in napravimo Se limfadenektomijo.

TNM klasifikacija uposteva globino prodora raka skozi steno Zolénika, pre-
rad¢anje seroze in infiltracijo jeter ter sosednjih organov, zajetost bezgavk ter
prisotnost metastaz.

Rak Zol¢nika skoraj vedno recidivira in prognoza je Se vedno slaba. Progno-
sti¢ni dejavniki so odvisni od zgodnjega odkrivanja bolezni, stadija bolezni, hi-
stologkega tipa raka, prisotnosti zapore Zol¢a in radikalnosti posega.

Kot pri raku Zolénih vodov, je tudi pri raku Zolénika kontrola potrebna na tri
mesece in mora poleg klini¢nega pregleda vsebovati e kontrolo tumorskih
oznadevalcev, UZ preiskavo jeter, véasih pa tudi CT preiskavo jeter in trebuha.

Zakljucek

Velika vedina primarnih malignomov jeter predstavlja HCC v ciroti¢nih ali pohe-
patiticno spremenjenih jetrih. Znacilnost tega raka je, da so vznik tumorja, nje-
gov razvoj in potek, pa tudi bolnikova prognoza v najvegji meri odvisni od
osnovne jetrne bolezni - ciroze. Kadar odkrijemo HCC dovolj zgodaj, za kar so
potrebni redni kontrolni pregledi takih bolnikov, lahko z multidisciplinarno ob-
ravnavo bolezen uspesno zdravimo in doseZemo do 40 % in tudi daljSe petiet-
no prezivetje.

Strategija zdravljenja metastaz je v zadnjih letih zavzela agresivnejSe staliSce:
uvajamo kombinirano zdravijenje in operiramo tudi recidivne metastaze, pri
Semer je 5-letno preZivetje lahko celo med 20 in 30 %.
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Rak Zolénih vodov spremlja na dologeni stopnji rasti v vedini primerov zlateni-
ca. Pravilen diagnosti¢ni postopek omogoca dologitev stadija blezni, odlocitev
za zdravljenje in kirurski poseg. Kljub vsemu je prognoza teh rakov, predvsem
tumorjev proksimalnega dela Zolevoda (Klatskinov tumor), slaba, petlietno
preZivetje pa redkokdaj vecje od 5%.

Tudi rak zol€nika ima slabo prognozo, ker vedina bolnikov pride do zdravnika
dokaj pozno. Tumor le redko, najveckrat pozno v razvoju povzroda zlatenico,
klinicni znaki pa so pogosto povsem neznadilni, Z razsirjenimi posegi lahko pri
nizkih stadijih raka Zol&nika pricakujemo bolje rezultate, kot je sicer§nje le b
% petletno preZivetje.
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