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| zvleéek

Zdravljenje lokalno napredovalega in recidivnhedardanke je zahtevno. Z uvedbo boljSe diagnostike,
novih n&inov predoperativnega zdravljenja na eni straailiolj agresivno kirursko terapijo na drugi strani
dosegamo \eR0 resekcij, ki edine omogajo potencialno ozdravitev. Se vedno pa so ti paseholnike
neredko mutilantni. Z ustreznimi tehnikami rekenktije dosegamo ¥ moznost resektabilnosti, hkrati
pa so posledice kirurSkega zdravljenja manjSe. Rdma pri vrnitvi bolnika v normalno zivljenje sta
prehranska podpora in rehabilitacija. Tako kompieksdravljenje je mozno samo v multidisciplinarnem
timu.

Kljuéne besede: karcinom danke, lokalno napredovali rak danke,idresi rak danke, kirurSke
rekonstrukcije, perioperativna oskrba

Abstract

Treatment of locally advanced and recurrent rectabcer is challenging. By introducing better
diagnostics, new methods of preoperative treatroarthe one hand, and with more aggressive surgical
therapy on the other hand, we are achieving moreeR@ctions, which are the only ones that allow a
potential cure. Still, these interventions are mfteutilating for patients. With appropriate recounstion
techniques, we achieve a greater chance of red@gtathile at the same time the consequencesiajisal
treatment are reduced. Nutritional support and bifitetion are important in returning the patienta
normal life. Such complex treatment is possibleyamla multidisciplinary team.
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1. Uvad

Zdravljenje raka danke je v zadnjih desetletjihideldb velik napredek. Uvedba nove kirurSke tehnike
totalne mezorektalne ekscizije in predoperativngioleemoterapije sta imela za posledico izboljSanje
rezultatov zdravljenja, z ¢eRO0 resekcij in bistveno manj lokalnimi recidi. Yipperih lokalno napredovalih
in recidivnih rakov danke je Se vedno nujno bolyesivno zdravljenje s kirurSkim posegom v t.i.
ekstramezorektalni plasti. Pelme eksenteracije zahtevajo resekcijo tumorja gkupasaj dvema
medenénima organa. V takih primerih se je pogosto poteepasluzevati raztnih vrst rekonstrukcij v
medenici.

2. Sodobna diagnostika in zdravljenje

Zlati standard pri oceni lokalne razSirjenosti tufage magnetna resonanca medenice s senzitivnistjo
100% in specifinostjo do 98% pri T3 in T3 karcinomih rektuma. Zg@lomembna je tudi preiskava z
magnetno resonanco po zakkmem predoperativnem zdravljenju zaradi oceiiieka terapije in ocene
vitalnosti tumorja. To nam omoga narediti nataten plan operacije z namenom dise0 resekcijo.
Zavedati se je potrebno, da v spremembah, ki ignetai resonanci delujejo kot brazgotina po odgovor
na neoadjuvantno zdravljenje, obstaja moznost rekapskih ostankov tumorja.

Velik pomen pri zdravljenju napredovalih tumorjeva kompletno neoadjuvantno zdravljenje z namenom
znizanja stadija tumorja in poi&nja moznosti RO resekcije. &iai zdravljenja varirajo med centri;
ponekod zdravijo s ti. indukcijsko kemoterapijofeemoterapijo pred radiokemoterapijo) ali
konsolidacijskim rezimom (kemoradioterapija prednkeerapijo). Studije so pokazalevkompletnih

86



odgovorov na predoperativno zdravljenje pri bolni&itotalnim neoadjuvantnim zdravljenjem v primerja

s konvencionalno radiokemoterapijo. Trenutno pdiekdve randomizirani multicenténi Studiji pri
lokalno napredovalem recidivnem karcinomu rektumatudiji PelvEx Il primerjajo ginek indukcijske
kemoterapije, ki ji sledi radiokemoterapija, nagpsamo zdravljenju s kemoterapijo pri neoadjuvanin
zdravljenju recidivhega karcinoma rektuma. V GREGCES Studiji primerjajo kemoterapijo, ki ji sledi
reradiacija recidiva s samo kemoterapijo v drugipski.

Bolnike, ki imajo kompleten odgovor tumorja na ndjo@antno zdravljenje (pri lokalno napredovalem
karcinomu rektuma 20-25% bolnikov) lahko samo spj@mo in operiramog¢e se tumor ponovi, kar se
zgodi v okrog 30%.

Bolniki z lokalno napredovalimi tumorji so pogogtodhranjeni in v slabi psihofiani kondiciji. V takem
stanju imajo v&o moznost pooperativnih zapletov. Zato je pomembda jim pred specinim
onkoloSkim zdravljenjem v t.i. programu prehabdija izboljSamo njihovo psihofizno stanje.
Prehabilitacija zajema prehransko podporo, fizeygo in psiholoSko pomo Bolnike je potrebno
spremljati skozi cel potek zdravljenja in tudi pankanem onkoloSkem zdravljenju.

KirurSka resekcija tumorja z kirurSkim robom v z2deen je najpomembnejSi prognasti faktor pri
zdravljenju karcinoma rektuma. Pri napredovalih durh je cilj eksenterativne kirurgije odstranitev
tumorja z vsemi organi v katere tumor WasOdI@itev o tako radikalnem zdravljenju je potrebno ik

s posledicami za bolnika in kvaliteto njegovegajenja po operaciji. Zato je pomembna tudi ustie
edukacija bolnika o zdravljenju in posledicah. K&ki posegi so vedno bolj obsezni, kar je preddeljalo

kot inoperabilno postaja operabilno. V Studijahsofejo RO resekcije pri recidivnem karcinomu rekéum
v 55-80% s 5-letnim prezivetjem 28-50%.

Z razvojem novih kirurskih tehnik je omejitev peisekcijah napredovalih tumorjev v medenici vednajma
Se nedolgo nazaj so bili edem spodnje ¢kuey hidronefroza, invazija v ishiatti foramen zaradi
infiltracije tumorja ali zajetje nevrovaskularnitrigktur lateralnega kompartmenta medenice razlagi z
inoperabilnost tumorja, danes so le relativni. Piaiko je bila kontraindikacija za kirurSko zdravije
vraganje tumorja v zgornja vretenca sakralne kosti. Mo narediti segmentno resekcijo sakruma,
anteriorno sakrektomijo z resekcijo samo sprednjkgdikalisa sakruma ali visoko subkortikalno
sakrektomjo (HiSS-ang. High subcortical sacrectorBylem lahko ohranimo sakralne zivce in stabilnost
medenénega obroa. Pri vra8anju tumorja v lateralno steno medenice je mozna@nresekcija tumorja

z s strukturami lateralne stene; zil iliake interobturatorne in piriformne miSice, sakrospinoznéga
sakrotuberoznega ligamenta. Za dosego RO resdeijghko resecira ishiaai Zivec. Tak bolnik mora
imeti po operaciji ustrezno rehabilitacijo. Mozreargsekcija skupnega ali zunanjega iliakalnega.zil]
Potrebna je hkratna rekonstrukcija arterije zaisttmije nogeCe pricakujemo dolgo operacijo lahko Ze
pred pelvino operacijo naredimo ekstraanatomski zilni obviethoro-femoralni, aksilo-femoralni). Pri
cistektomijah je standard izpeljava Brickerjevegahnrja, redkeje izpeljava urostome.

Se vedno pa so absolutne kontraindikacije za ofjeratabo splo3no stanje bolnika, obojestranodaafe

v ishiadtne Zivce, vra&anje v kost na wemestih. Relativhe kontraindikacije so; pre&age art. in vene
iliake externe, vra&nje v sakrum nad nivojem S2, preé@§e skozi ishiadni foramen in neresektabilne
oddaljene metastaze.

Po obseznih resekcijah se lahko razvije sindromar@anedenice s krafmim abscesom in nevarnostjo
razvoja ileusa ob ujetju tanke@@evesa v medenici. TakSen prostor je mozno zapalniiSicno-kutanimi
reznji ali omentumom ali narediti rekonstrukcijsisteténo mrezico. Na podlagi podatkov iz literature ne
moremo sklepati katera vrsta rekonstrukcije je olgjiprimerna. Uporaba reznjev je mozna pri
rekonstrukciji noznice, najpogosteje zadnje stemelsciziji zaradi vra&nja tumorja. Pri wgih defektih

se najpogosteje uporablja vertikalni migd- kutani rezenj preme trebusne miSice (ang. cadrtiectus
abdominis myocutaneus flap-VRAM). Zahtevne so rekiarkcije po resekcijah sakruma. Te operacije se
izvajajo redko.

Metastatska bolezen ni razlog, da ne operiramaoimire lokalno napredovalim primarnim ali recidivmi
tumorjem,¢e je mozna RO resekcija tumorja v medenici in maadri oligometastatski bolezni pride v
poStev sinhrona operacija primarnega tumorja iresiat.

Pogosto kljub obsezni operaciji tumor ni odstranyeadravo. Nekatere Studije so pokazale obetavne
rezultate intraoperativnega obsevanja v medengcikzatno dozo (10-20Gy). Obsevanje je usmerjeno na
mesto, kjer je najbolj vprasljiv rob. MozZna sta dhwina obsevanja; z visoko dozno brahiterapijo ali z
elektroni. Kljub temu, da je to obsevanje »dodabe« predoperativni radioterapiji bolniki niso imec
zapletov po dodatnem intraoperativhem obsevanju.
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Pri bolnikih, kjer je jasno, da tumor ni operabilgnide v poStev paliativho obsevanje in raznigali
posegi; izpeljava kolo-stome, uretero-stome, obwuairevesju zaradi obstrukcije, nefrostoma. Zelo
pomembna je analgetska terapija. Le izjemoma jeedmo narediti paliativno eksenteracijo.
Perioperativno je bolnike po eksenteraciji smisetoditi po principin ERAS programa saj so v Stadij
dokazali, da imajo ti bolniki, kljub obsezni opdfacv ERAS programu krajSo hospitalizacijo z manj
zapleti. Tudi po odpustu bolniki zahtevajo spremjgain ¢cimprejSnje diagnosticiranje poznih zapletov
zaradi zdravljenja. Potrebujejo usmerjeno rehauijo in prehransko podporo.

3. Zakljuéek

Zdravljenje lokalno napredovalih in recidivnih kememov zahteva multidisciplinaren pristop. Z
razvojem predoperativhega zdravljenja, novih kkir$ristopov in z ustreznimi rekonstruktivnimi geag
dosegamo boljSe rezultate zdravljenja & raglikalnimi odstranitvami tumorjev in manj lokaimirecidivi.
Pomembna je celostna obravnava bolnikov s preheapskporo in rehabilitacijo. Se vedno pa ima zelo
pomembno mesto paliativha oskrba.
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