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SAZETAK

Karcinom rektuma vrlo je Cesta pojava u suvremenom svijetu, uz postojanje znacajnog
broja ¢imbenika rizika od njegove pojave razvijene su i mnogobrojne dijagnosticke
metode kao i metode lije¢enja istog. Suvremena medicina uglavnom pretpostavlja
multidisciplinarni pristup lijecenju ovog oblika oboljenja, prvenstveno zbog broja koristi
koje nosi pacijentu, a o¢itiju se kroz sudjelovanje znacajnog broja specijalista u procesu
lije¢enja, povecanje ucinkovitosti lijeCenja i smanjenje stopa smrtnosti, ali i skracenje
broja dana hospitalizacije te pojave komplikacija kod oboljelih. Svi ¢lanovi
multidisciplinarnog tima pritom ostvaruju vaznu ulogu jer njihova medusobna interakcija
rezultira benefitima za samog pacijenta ¢iji se slucaj pojedina¢no razmatra na svakom od

sastanaka.

Klju¢ne rijec¢i: dijagnoza karcinoma, karcinom rektuma, lijecenje karcinoma rektuma,

multidisciplinarni tim.

ABSTRACT

Rectal cancer is a very common occurrence in the modern world. In addition to the
existence of a significant number of risk factors for its occurrence, numerous diagnostic
methods and methods of treatment have been developed. Modern medicine mainly
assumes a multidisciplinary approach to the treatment of this form of the disease,
primarily due to the number of benefits it brings to the patient, which are evident through
the participation of a significant number of specialists in the treatment process, increasing
the effectiveness of treatment and reducing the mortality rate, but also shortening the
number of days of hospitalization and the appearance of complications in patients. All
members of the multidisciplinary team play an important role because their mutual
interaction results in benefits for the patient himself, whose case is considered
individually at each meeting.

Keywords: cancer diagnosis, rectal cancer, treatment of rectal cancer, multidisciplinary

team.



1. UvOD

Pojava karcinoma rektuma u ljudskoj populaciji prisutna je kroz gotovo cijelu povijest.
Prvotne metode njezina lijeCenja podrazumijevale su iskljuc¢ivo Kirurski pristup koji je
popracen znacajnim razinama smrtnosti te pojavim komplikacija i naruSavanjem kvalitete

Zivota pacijenta, $to je nerijetko rezultiralo i odbacivanjem od drustva.

Suvremeni pristup temeljen na multidisciplinarnom obliku lijecenja utjeCe na znacajan
broj koristi i za pacijente ali i za suvremenu medicinu jer osim prednosti koje se odnose
na sudjelovanje veceg broja stru¢njaka u lijecenju, bolje ishode lijecenja te smanjenje
broja komplikacija, dana hospitalizacije 1 povratka pacijenta svakodnevnom Zivotu,
proces njegova lijecenja je u potpunosti dokumentiran, te podlozan reviziji i evaluaciji od
strane samog tima ali i vanjskih stru¢njaka koji mogu svoja daljnja istrazivanja temeljiti
na stvarnim i specifi¢nim sluc¢ajevima i tako utjecati na dodatan napredak u postupcima
lijecenja.

Prema tome, moguce je istaknuti kako je multidisciplinarnost pristupa klju¢ aktualnosti
istraZivanja ovog podruéja, a cilj ovog rada je prikazati tijek bolesti pacijenta oboljelog
od karcinoma rektuma, od prvih simptoma pa sve do samog lije¢enja karcinoma.,
prikazati ulogu multidisciplinarnog tima u lijecenju karcinoma rektuma, navesti ¢lanove

multidisciplinarnog tima, te njihovu uloga i vaznost u lijecenju karcinoma rektuma.

Rad je sastavljen od nekoliko osnovnih poglavlja unutar kojih se opisuju temeljeni
pojmovi povezani s anatomijom rektuma, etiologijom i epidemiologijom bolesti,
¢imbenicima rizika od nastanka ove bolesti, klini¢kom slikom i mogu¢im dijagnostickim
postupcima, oblicima lijecenja koji ukljucuju konzervativni i KirurSki pristup lijecenju.
Pritom, opisan je multidisciplinarni pristup lijecenju koji ukljucuje vaznost ovog pristupa,
¢lanove i ulogu ¢lanova multidisciplinarnog tima, prednosti i nedostatke ovog pristupa

lijecenju te ulogu medicinske sestre u multidisciplinarnom timu.



2. CILJEVI | HIPOTEZE

Glavni cilj rada:

Navesti pet najéesc¢ih clanova multidisciplinarnog tima

Hipoteza:

H1: Najéescih pet ¢lanova multidisciplinarnog tima su: internist-gastroenterolog,

kirurg, onkolog, patolog i radiolog



3. METODE

Metodoloski pristup izradi ovog rada obuhvaca pretrazivanje elektronickih baza podataka
upisivanjem kljucnih rijeci: dijagnoza karcinoma, karcinom rektuma, lijecenje karcinoma
rektuma, multidisciplinarni tim. Kljuéne rije¢i prilikom pretraZzivanja izvora na
engleskom jeziku pretraZivane su kako slijedi: cancer diagnosis, rectal cancer, treatment

of rectal cancer, multidisciplinary team.

PretraZivanje se odvijalo u bazama podataka Hr¢ak, Dabar i PubMed, a obuhvacalo je
istrazivacke radove (presjec¢na i kohortna istrazivanja), pregledne radovi te zavrdne i
diplomske radove. Isto tako u pretrazivanje biti ¢e ukljuceni i drugi izvori, poput knjiga i

udzbenika.

Vremenska odrednica pretraZivanja je od 2000. do 2023. godine.



4. ANATOMIJA REKTUMA

Rektum, poznat jo$ pod nazivima ravno ili zavrsno crijevo smatra se nastavkom colon
sigmoideuma. Prijelazno podrucje sigmoidnog kolona u rektum nalazi se kod kranijalnog
ruba tre¢eg sakralnog kraljeSka. Unutar svije sagitalne ravnine rektum sadrzi i dva zavoja.
Prvi je flexura sacralis odnosno vise polozeni zavoj koji se nalazi uz podrucje facies
pelvina ossis sacri, dok je drugi fexura anorectalis u koju prelazi na podrué¢ju centrum
perinei te ¢iji je konveksititet usmjeren prema naprijed. Kroz frontalnu ravninu moguce
je primijetiti i razne nestale zavoje, flexurae laterales. Unutarnja povrSina podrucja
rektuma sadrzi i 3 popre¢ne brazde koje su u obliku polumjeseca, plicae, transversales, a
medu kojima se ona srediSnja, nazvana i Kohlrauschovim naborem, pojavljuje u
redovitim intervalima te se njezin poloZaj nazire i kao jedan od vanjskih utora. ZavrSetak
rektuma ¢ini analni kanal te anus. Ampulla recti predstavlja jedan od dijelova rektuma
koji se nalazi iznad analnog kanala. Granicu podrucja izmedu analnog kanala te ampule
¢ini junctio anorectalis. Unutar nalanog kanala moguce je razlikovati i brazde (coluimnae

anales) te udubine (sinous anales). Kaudalno, nabori sluznica omeduju udubine [1].

Stijenak rektuma na jednak je na¢in gradena i kao ostatak debelog crijeva. Unutar gornjeg
dijela, prednje i bo¢ne plohe prekriva iskljuc¢ivo potrbusnica. Ostali dijelovi rektuma
imaju i zaStitne slojeve koji su sa¢injeni od vezivnih tkiva. Sloj koji je smjeSten ispod
tunicae serose naziva se tunica muscularis i predstavlja jedan od misi¢nih slojeva.
Njegove dijelove ¢ine uzduzni slojevi, stratum longitudinale te prstenasti slojevi, stratum
circulare. Glatko misi¢je debelog crijeva sa svojim uzduznim trakama na rektumu se

spajaju u jedinstveni sloj [2].



Slika 1. Anatomija rektuma

(T) rektum (5) puborektalni migié
@ analni kanal (&) dentalna linija

(@) unutamji sfinkter  (7) normalni hemoroidi
(4) vanjski sfinkter perianalne vene

Izvor: Mudrovéié, Y., Karcinom rektuma, Zagreb: Sveugiliste u Zagrebu; 2019.

Vaskularizaciju rektuma ¢ine tri osnovne arterije koje se nazivaju: a. rectalis superior
zatim jedan od ogranaka a. mesentericae superior te a. rectalis media koja je jedan od
ogranaka ilicae internae. Unutar vanjskog dijela analnog kanala, nakon Sto se prode kroz
podrucje dva zdjelice vaskularizirano je a. rectales inferiors, S druge strane, a. rectalis
superior osigurava dovoljnu opskrbu krvlju za rektum sve do podrucja nabora sluznice
unutar analnog kanala. Potom, analni se kanal kaudalno od toga opskrbljuje iz a. rectalis

media.. Ukoliko se kao kirurski postupak primjenjuje totalna mezorektalna ekscizija



(TME), ova arterija predstavlja onu na koji kirurg tijekom izvodenja zahvata moze naici
te ista ima znacajan utjecaj na daljnji tijek operativnog zahvata. A. rectalis superior te a.
rectalis inferior imaju konstantnost svog toka, dok a. restalis media jo$ uvijek predstavlja
predmet brojnih rasprava, ali i kontroverzi. Naime, pojedini su lije¢nici, @ medu njima su
najpoznatiji Steward i Rankin jos u 1933. godini dosli do saznanja kako ostecenje a.
rectalis media tijekom zahvata resekcije rektuma moze rezultirati ishemijom u preostalim
dijelovima te pritom prestale svije arterije ne mogu biti dostatne za vaskularne oblika
opskrbe rektalnog podrué¢ja. Kao jedan od predmeta konfuzija javlja se i pojavnost a.
rectalis media, koja moze varirati u rasponu od 12 do 97%. Pritom, postoji i znacajna
povezanost izmedu a. rectalis mediae te a. prostaticae. Postojanje ovako bliskog odnosa
dviju arterija zahtjeva i postojanje dodatnih razina opreza prilikom izvodenja zahvata
resekcije, prema tome nuzno je i vrlo dobro anatomsko poznavanje kako bi se moguénost
pojave ljudske pogreSke mogla svesti na minimalne razine. Kada je rije¢ o ovakvim
slu¢ajevima ne radi se isklju¢ivo 0 posljedicama koje se mogu ostaviti na rektalno
podrucje ve¢ je Cinjenica kako iste mogu dospjeti i do urogenitalnog sustava te imati

znacajan utjecaj na kvalitetu Zivota svake osobe [1]

Kada je rije¢ o0 venskoj odvodnji takoder se moze razlikovati podrucje gornjeg i donjeg
rektuma. Podruc¢je koje otjeGe iz pomo¢ V. rectalis superior potom se ulijeva u v.
mesenterica inferior, a u konacnici dolazi do portalne vene. Podruéje koje otje¢e pomocu
v. rectales media te v. rectales inferiors prolazi kroz v. iliaca interna, a potom prolazi u
v.iliaca communis sve do Suplje vene. Ovo predstavlja jedan od primjera portokavalnih
anastomoza, odnosno spojeva portalnih sustava cirkulacije sa sustavnom cirkulacijom,
koja se, primjerice, u slucaju prisustva jetrene bolesti moze manifestirati i preko pojave

hemoroida [2].

Kada je u pitanje otjecanje limfe rektuma, ista se iz gornjih dijelova prenosi do nly.
Sacrales, iz srednjeg dijela odlazi do nly. Hliaci interni te kada je u pitanju donji dio do

nly.inguinales superficiales [3].

Nadalje, rektum se smatra inerviranim kroz simpaticki, parasimpati¢ki na¢in te od strane
n. pudendus. Vegetativno vlakno, koje se u prvom resu odnosi na postojanje simpatikusa
I parasimpatikusa, dolazi do rektuma kroz pexus rectalis superior, medius te inferior

unutar kojih se nalaze eferentna te aferentna vlakna. Nadalje, n. pudendus inervira



m.sphincter ani externus te kozna tkiva koja se nalaze na podruc¢ju anusa. Procesom Kkoji
podrazumijeva praznjenje rektuma upravlja se kroz parasimpati¢ku inervaciju koja nuzno
mora nadvladati simpati¢ke invervacije m.sphincter ani internus te somatske inervacije
m.sphincter ani externus kako bi se omogucilo opustanje sfinktera te kako bi bilo moguce

provesti proces defekacije [1].

Kada postojanje masovnih kretnji potakne nastali feces u podrucje rektuma, pojavljuje se
I potreba za defekacijom, a koja pritom ukljucuje i refleksna stezanja rektuma te
labavljenja u analnom sfinkteru. Kontrola stolice,, pritom, se omogucuje toni¢nim
kontrakcijama u unutarnjem i vanjskom dijelu analnog sfinktera. Vanjski dio analnog
sfinktera moZze se svjesno i voljno kontrolirati. Zapravo, ljudski organizam ga podsvjesno
drZi trajno stegnutim, dok se pod utjecajem svjesnih signala ne inhibira kontrakcija.
Defekacija se uglavnom pokrece uz pomo¢ defekacijskih refleksa. U njih je moguce
ubrojiti i postojanje vlastitog refleksa, koji se posredovan lokalnim oblicima crijevnih
zivéanih sustava unutar stijenki rektuma. U trenutku kada feces dolazi u podrucje
rektuma, rasteze se stijenka te se na takav nacin pobuduju aferentni signali. Iste je moguce
prosiriti pomocu mijenteri¢énog spleta te izazivanjem stvaranja peristalti¢nih valova na
podrucju silaznog i sigmoidnog dijela debelog crijeva te unutar samog rektuma, a koji
utjecu na potiskivanje fecesa prema podrucju anusa. Kada se peristalti¢ni oblici valova
priblize podru¢ju anusa, kroz mijenteri¢ni splet prema podru¢ju unutarnjeg analnog
sfinktera dolaze signali koji ukazuju na potrebu inhibicije kontrakcija. Ukoliko dode do
svjesnog olabavljenja i vanjskog sfinktera, moguce je izvrsiti defekaciju. Ti oblici
vlastitih defekacijskih refleksa pojacavaju se parasimpati¢kim defekacijskim refleksima.
Isti ukljucuju i sakralne segmente u kraljezni¢noj mozdini. Kada dode do podrazaja
ziv€anih zavrSetaka na podrucju rektuma, signali se najprije Salju kraljezni¢noj mozdini,
a potom se pomoc¢u parasimpatic¢kih ziv¢anih vlakana unutar zdjeli¢nih Zivaca refleksno
vracaju U podrucje silaznog dijela debelog crijeva, sigmoidnog crijeva te rektuma i anusa.
Utjecaj parasimpatickih signala ima znacajan utjecaj na pojacavanje peristaltickih valova
te proces opustanja unutarnjeg analnog sfinktera, a potom i vlastite mijenteri¢ne
defekacijske reflekse pretvaraju od slabih kretnji u vrlo snazne procese koji potom utje¢u
na mogucnost defekacije. Na ovakav nac¢in moZe se utjecati na praznjenje cijelog debelog
crijeva u samo jednom mahu. Defekacijski signal koji odlazi prema kraljezni¢noj

moZzdini utjece i na dodatne procese, primjerice utjece i na duboke udahe, zatvaranja



glotisa te stezanje misica trbusnih stijenki, te se na takav nacin fekalni sadrzaji koji se
nalaze u debelom crijevu potiskuju prema dolje. Ovaj oblik kretnji naziva se jos i

Valsalvinim manevrom [2].



5. KARCINOM REKTUMA

5.1. Etiologija i epidemiologija

Pojava mutacija unutar odredenih gena moze rezultirati pojavim karcinoma rektuma.
Takvi oblici mutacija mogu se pojaviti kod onkogenih, tumor supresorskih gena ili gena
koji su odgovorni za popravak DNK. Ovisno o porijeklu mutacija, iste se mogu
Klasificirati kao sporadi¢éne mutacije, nasljedne mutacije te mutacijse koje su obiteljski

uvjetovane ili povezane [3].

Tockasti oblici mutacija koji se povezuju se tijekom Zivota ne smatraju se povezanima s
nasljednim mehanizmom niti povezanima s pojavom odredenih sindroma. Naime, isti
mogu utjecati na pojedinacne oblike stanica te njihove potomke. Karcinomi koji se i
razviju iz ovog oblika stanica smatraju se sporadi¢nim karcinomima te ukljucuju gotovo
70% pojava karcinoma rektuma. Kada je rije¢ 0 molekularnoj pozadini sporadi¢nih oblika
karcinoma radi se o vrlo heterogenom podrucju, posebno iz razloga Sto isti mogu utjecati

na bilo koji od gena [2].

Medutim, oko 70% karcinoma uvjetovano je pracenjem odredenog redoslijeda mutacija
koji se potom, posljedi¢no, pretvara u specifiéne morfoloSke sekvence, a iste zapo€inju
kod gena koji utjecu na adenomatozni polipoznomi kolon (APC) koji se smatra tumorom
supresorskih gena te na takav nacin dolazi do pocetka formacije nemalignih adenoma koji

su poznatiji pod nazivom polipi [3].

Unutar roka od 10 godina, oko 15% uocenih adenoma uglavnom displasti¢no alterira te
se smatra kako prelaze u karcinome. Ovu mutaciju koja se dogada u APC-u prate i
mutacije na podru¢ju KRAS-a, TP53 te DCC gena. Takvi oblici alteracije nazivaju se i
denom — karcinom sekvence te se ujedno smatraju i najucestalijim premalignim

perkusorskim lezijama [4].

Vrlo je vazno istaknuti i kako karcinomi podru¢ja rektuma imaju i znacajne nasljedne
komponente koje se ni u kom slu¢aju ne smiju zanemariti. Naime, dvostruka studija koja
je provedena 2013. godine u svojim je rezultatima povezala pojavu oko 35% slucajeva

nastanka karcinoma rektuma s nasljednim komponentama [4].



Osim spomenutih hereditarnih oblika karcinoma rektuma (postojanje obiteljske nasljedne
adenomatozne polipoze i hereditarnih nepolipoznih karcinoma kolona, Lych sindroma)
koji se smatraju i odredenima uz pomo¢ poznatih genetic¢kih puteva te koji se odnose na
manje od 5% svih pojava i oblika karcinoma, ostali oblici, kao i ukupnost svih genetickih

faktora koji utjecu na pojavu rizika uglavnom se smatraju neistrazenima [5].

U dvije najéesce kategorije nasljednih karcinoma rektuma moguce je ubrojiti nasljedne
nepolipozne karcinome na kolonu odnosno pojavu Lynch sindroma te postojanje
obiteljske adenomatozne polipozne kolone s ucestalnos¢u alela. Za oba se entiteta moze
istaknuti kako u autosomno dominantna te utjecu na pracenje molekularne patogeneze

koja je vrlo tipi¢na kod kolorektalnih karcinoma [5].
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Slika 2. Prikaz incidencije karcinoma rektuma u svijetu (a) i stope smrtnosti (b)
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Izvor: Keller, D. S., Berho, M., Perez, R. O., Wexner, S. D., & Chand, M. (2020). The multidisciplinary

management of rectal cancer. Nature Reviews Gastroenterology & Hepatology, 17(7), 414-429.

Karcinom rektuma, odnosno kolorektalni karcinom ili CRC smatra se jednim od najces¢ih
karcinoma unutar suvremene svjetske populacije, te se istice kako se svake godine otkrije
izmedu jedan i dva milijuna novih slu¢ajeva njegova nastanka. Tako visoke brojke utje¢u
na ¢injenicu da je ovo treéi najceséi karcinom te cetvrti ukoliko se promatra broj smrtnih
slucajeva koji su posljedica karcinoma. Ovih slu¢ajeva se broji oko 700.000 godisnje te

su ispred njega karcinom pluca, karcinom jetre te Zeluca. Kad je rije¢ o oboljelima
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zenskog spola karcinom rektuma se smatra drugim najc¢es¢im karcinomom s udjelom od
9.2% u svih pojavama karcinoma, dok je udio kod muskaraca 10% te je na tre¢cem mjestu.
0Od 1992. godine pojavnost ovog oblika karcinoma porasla je za gotovo 200.000 slu¢ajeva
svake godine u svijetu dok se u republici Hrvatskoj na godisnjoj razini otkrije nesto vise
od 20.000 slucajeva. Prema tome, moze se istaknuti i kako je na tom podrucju karcinom
rektuma drugi po pojavnosti i kod muskaraca i kod Zena. Kada je rije¢ 0o ukupnim
brojkama novootkrivenih malignih oboljenja kolorektalni karcinom zauzima ne$to manje
od 15%. Medutim, vazno je naglasiti i kako je u posljednjih 40 godina na podrué¢ju
zapadnih zemalja kao i isto¢ne Azije zabiljezen osjetan pad mortaliteta, a to je postignuto
zahvaljujuéi razvoju metoda rane detekcije te ostvarenja boljih modela lije¢enja. Ipak, na

podrucju zapadnih zemalja samo je 33% smrti povezano s pojavom karcinoma rektuma

[6].

5.2. Cimbenici rizika

U opce rizike za obolijevanje od karcinoma rektuma ubrajaju se mogucnosti izmedu 4 i
5%. Medutim, za razliku od ostalih oblika, kao Sto je karcinom plu¢a, za pojavu
kolorektalnog karcinoma ne postoji isklju¢ivo jedan ¢imbenik rizika koji se moze
istaknuti kao odgovoran za pojavnost u najveéem broju zabiljezenih oboljenja od

kolorektalnog karcinoma [3]

Epidemiolo3ke studije istaknule su dob i muski spol kao vode¢i ¢imbenici rizika, a uz

njih navedeni su i slijedeci:

» Postojanje pozitivne obiteljske anamneze

» Pojava upalnih bolesti na podrué¢ju debelog crijeva

* Konzumacija cigareta

* Prekomjerna i ucestala konzumacija alkohola

* Pretjerana konzumacija crvenog mesa i preradenih mesnih proizvoda
» Postojanje prekomjerne tjelesne teZine kod pojedinca

» Postojanje ranije dijagnoze secerne bolesti
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Dob se smatra vrlo ¢estim faktorom rizika, odnosno nakon ulaska u peto desetljece zivota
znaajno Se povecavaju rizici od obolijevanja od karcinoma rektuma, dok je njegova
pojavnost na znacajno niZim razinama kada je rije¢ 0 osobama mladima od 50 godina,
osim pripadnika skupina kod kojih je zabiljezena pojava obiteljski naslijedenog
karcinoma. Kroni¢na upalna bolest crijeva svoji uobicajenim tijekom te kroni¢nim
upalama ima mogucnost izvrSavanja podrazaja stanica koje se potom dijele abnormalno
te je podrazena i displazija. Osobe koje su oboljele od kroni¢ne upalne bolesti crijeva
uglavnom imaju nesto povisene razine rizika od obolijevanja od karcinoma rektuma i to
za oko 3%. nastale displasticne stanice same po sebi ne smatraju se kancerogenima,
medutim podrazumijevanju znacajne razine rizika u prelasku na anaplasti¢éne koje se
potom razvijaju u karcinom. Nadalje, postojanje sjedilackog nacina Zivota povezuje se s
povecanim rizikom od pretilosti, a ona se nadalje smatra jednim od dokazanih ¢imbenika
kada je u pitanju moguénost razvoja karcinoma rektuma. Osim toga, istraZzivanja su
pokazala kako s povecanim razinama pretilosti dolazi i povecana koli¢ina visceralnih
adipoznih tkiva koja su ujedno i hormonski aktivne komponente u ukupnom masnom
tkivu unutar organizma te ista imaju utjecaj na promoviranje razvoja karcinoma uz pomo¢
vlastite sekrecije proinflamatornih citokina. Takvi oblici citokina utjecu na povecanje
broja upalnih situacija unutar sluznice crijeva te na takav na¢in promovirajuce utjecu na
pojavu displasticnog potencijala stanica. Unutar tog konteksta moguce je govoriti 0
prehrambenim navikama pojedinca, razinama i ucestalosti tjelovjezbe te stupnju
adipoziteta koji se na direktan nacin o€ituju kao jedni od osnovnih ¢imbenika rizika na

pojavu karcinoma rektuma i to s udjelom od ¢ak 70% [6].

Postoji i znac¢ajan broj dokaza koji povezuju infekciju s H. pylori. Fusobacterium spp. s
poviSenim rizikom za obolijevanje od ovog oblika karcinoma. Takoder, dokazana je
promjena u mikrobioti unutar debelog crijeva, posebno kod ljudi koji su ve¢ oboljeli od
karcinoma i te se intenzivno provode i studije koje ispituju djelovanje metronidazola na
veli¢inu tumora i broj njegovih metastaza unutar organizma. Takoder, povjereni
protektivni ¢imbenici ukljuc¢uju ve¢ navedenu fizicku aktivnost, nadomjesnu hormonsku
terapiju kod Zzena, endoskopsko uklanjanje prekanceroznih lezija (engl. one-stage
screening method), a spominje se i aspirin kao protektivan ¢imbenik. S protektivnim
djelovanjem povezuje se i prehrana bogata vlaknima, Zitaricama, riba, voce i povrée i

terapija statinima [3].
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5.3. Klini¢ka slika i dijagnostic¢ki postupci

Kod veéine pacijenata kojima je dijagnosticiran karcinom rektuma i dalje je prezentiran
uglavnom pojavim simptoma, iako postoje i metode skrininga koje su se pokazale izrazito

ucinkovitima. U najéesce simptome moguce je ubrojiti;

» Pojava rektalnog krvarenja (58%)
» Pojava abdominalne boli (52%)

» Promjena u ponaSanju peristaltike (51%)

Osim toga, =znacajan broj pacijenata prilikom dolaska u zdravstvenu ustanovu je
anemicno te imaju okultna krvarenja. Prosje¢no trajanje simptoma, od trenutka pojave
bolesti do trenutka njezine potpune dijagnoze je u prosjeku 14 tjedana. Medutim, novija
istrazivanja navode i kako se u dodatne simptome mogu ubrojiti i promjene u ponasanju

crijeva, pojava rektalnog krvarenja, ali i znacajni gubici na teZini kod oboljelih [8]

Gubitak na tezini koji se pojavljuje kao jedan od relativno novih simptoma povezuje se
uglavnom s pojavnoscu karcinoma AUC, te je iz toga moguce zakljuiti kako isklju¢ivo
pojava krvarenja iz rektuma te ostvarenje znaajnog gubitka teZine moze uvelike

ukazivati na pojavu karcinoma rektuma [9].

Dijagnosticki postupci kod sumnje na karcinom rektuma ukljucuju patohistoloske nalaze
koji se izraduju iz biopsije koja se uradena u endoskopskom postupku, te ukoliko nije
moguce unutar jednog postupka odraditi i endoskopski oblik pregleda te odstranjivanje
lezije rije¢ je o takozvanom one — stage screening metodi. Medutim, u pozeljne
dijagnosticke metode pozeljno je ukljuciti kompletnu kolonoskopiju te CT -
kolonografiju, posebno ukoliko se u obzir uzme ¢injenica kako znacajan broj pacijenata

ima viSe od jednog lezZista tumora [3].

Kod pojave karcinoma rektuma vrlo je vazno odrediti i lokalnu razinu agresivnosti,
posebno iz razloga Sto se ista smatra uvjetom za neoadjuvantne oblike terapije.
Endoskopske ultrazvuéne pretrage poZeljne su u procesu odredivanja t — stadija

karcinoma rektuma, a takoder se smatra i jednom od metoda izbora kada je rije¢ 0
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lokalnim oblicima tumora prvenstveno zbog razina vlastite preciznosti u procesu

diferencijacije invazivnih od neinvazivnih lezija [3].

Magnetska rezonancija se smatra najpreciznijom metodom pretrage, posebno ukoliko se
radi o naprednim oblicima karcinoma. Uzevsi u obzir ¢injenicu da se gotovo 20%
pacijenata prezentira sa znacajnim brojem nastalih metastaza kod novootkrivenih
podrucje jetre ili plu¢a. Obrada mora biti izvrSena uz provodenje magnetske rezonance
posebno iz razloga Sto su istrazivanja pokazala kako ista ima znacajno vece razine
senzitivnosti naspram kompjutorizirane tomografije. Takoder prilikom pojave lezija do
10 mm, magnetska rezonancija ima znacajno vece razine senzitivnosti nego $to je to
slu¢aj s kompjuteriziranom tomografijom. Pri odredivanju stupnja zahvacanja podrucja,
pozeljno je napraviti i radiogram toraksa kako bi se procijenila i situacija s plu¢ima. Osim
toga, obzirom na ucestalost metastaza u plu¢ima i kostima, preporuca se i
kompjuterizirana tomografija toraksa. U kona¢nici, prikupljeni podaci ne preporucuju
rutinsku uporabu PET-CT pretraga bez opravdane sumnje na postojanje metastatske
bolesti [8].

5.4. LijeCenje

Kako bi se na najucinkovitiji moguc¢i na¢in moglo pristupiti lijeCenju karcinoma rektuma,
prvenstveno je nuZno razjasSnjavanje njegovog stupnjevanja. Naime, karcinome rektuma

je moguce Klasificirati sukladno:

1. Stupnjevima lokalne invazije (T stupnjevi)
2. Stupnju zahvacenosti limfnih ¢vorova (N stupnjevi)

3. Potencijalnoj prisutnosti distalnih metastaza (M stupnjevi)

Zbrojevi svih navedenih stupnjeva uglavnom sacinjavaju temelje prilikom procjene
generalne zahvacenosti bolesti. lako prikazana TNM Kklasifikacija vrlo temeljito
predstavlja stupnjeve i podru¢ja zahvacenosti boles¢u, zajedno s njezinim terapijskim

smjernicama, individualno odgovori pacijenata na primijenjene terapije nisu definirani.
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Sukladno tomu, u smjernicama koje su razvijene u novije vrijeme pacijente je moguce
Klasificirati unutar 4 grupe, a koje podrazumijevaju i karakteristike tumora te osobitost

svakog pojedina¢nog pacijenta te ukljucuju:

» Grupa 0: pacijenti kod kojih nije zabiljezena metastatsko proSirenje bolesti ili
resektabilne metastaze na podrucju pluca ili jetre te bez komorbiditeta te kod
ovih pacijenata se ne preporucuje provodenje operativnoh zahvata resekcije
tumora i njegovih metastaza.

» Grupa 1: pacijenti kod kojih je zabiljezena resektabilna metastatska bolest kod
kojih je nakon provodenja neoadjuvantne kemoterapije s citoreduktibilnim
ciljevima potrebno provesti i zahvat kirurske resekcije

» Grupa 2: pacijenti kod kojih je zabiljeZena diseminirana neresektabilna bolest
te kod kojih je potrebno pristupiti palijativnim nacinima lijeenja

* Grupa 3: pacijenti kod kojih je zabiljezen neresektabilni oblik bolesti te je

onemoguceno intenzivno i naknadno lijecenje.

Kod pacijenata kod kojih nije zabiljezena pojava simptoma te koji imaju vrlo nizak rizik
od deterioracije ciljevi provodenja terapije usmjereni su na zaustavljanje progresije

tumora te povecanje razdoblja Zivota bez primjene lijekova [10]

5.4.2. Kirurski oblici

Lokalna ekscizija

Karcinomi u ranim stadijima odnosno T1 i T2 mogu se rijeSiti uz pomo¢ lokalne ekscizije
potpune debljine. Zapravo postoji i znacajan broj kontroverzi koji se povezuje s oblicima
tumora kod kojih je moguce provoditi lokalnu eksciziju, medutim moguce je identificirati
neke od zajednickih Kriterija koji uklju¢uju: tumore manje od 3 cm, tumore Koji
zauzimaju manje od 30% cirkumferencija u crijevima, tumore koji su prilikom pregleda
mobilni, tumore Kkoji ne =zahvacaju podru¢ja okolnih limfnih ¢&vorova priliko
dijagnosticiranja te tumori koji se uz pomo¢ patohistoloskih nalaza mogu umjereno ili

dobro diferencirati te oni tumori koji ne ukljuéuju znakove perineuralnih i
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limfovaskulrnih zahvacanja. Suvremena medicina razlikuje znacajan broj metoda
provodenja lokalnih ekscizija, a u najkoristenije je moguce ukljuciti transanalnu
endoskopsku mikrokirurgiju (TEM). U nedostatke ovog operativnog zahvata ukljucuju
se stope povratka bolesti nakon izvrSene lokalne ekscizije. Osnovnim uzrokom ove
¢injenice Smatra se nemoguénost vadenja mezorektalnih limfnih ¢vorova sa svrhom

procjene metastatske proSirenosti [10].

Prednja resekcija i abdominoperinealna ekscizija rektuma:

Zlatni standard za lijeCenje karcinoma rektuma je KkirurSska resekcija s prednjim
pristupom, u slucajevima kada se moze postic¢i adekvatan i siguran distalni rub. Za niske
karcinome rektuma koristi se abdominoperinealna ekscizija (APER). Totalna
mezorektalna ekscizija (TME) nuZna je u objema operacijama kako bi se umanjila stopa
lokalnih recidiva. Takoder, pretpostavlja se i kako je resekcija mezorektuma nuzna zbog
odlaganja mikromestastaznih depozita u limfnom tkivu mezorektuma. Takoder znacajne
razine paznje se trebaju davati i cirkumeferencijalnome resekcijskom rubu (CRM). On
postaje rizi¢ni faktor kod klasi¢ne operacije prednjim pristupom i TME u karcinoma koyji
su nisko poloZeni jer postoji opasnost da se ne postigne ¢isti rub (najmanje 10 mm ¢istog
ruba) te se na takav nacin tumor ne ukloni do kraja. Uz nisko polozene karcinome,
nezgodni znaju biti josS i uski oblici zdjelice te izrazito adipozni ljudi s puno masnoga

tkiva na podrucju oko rektuma i u mezorektumu [3].

Upravo iz ovih razloga u posljednjih je dvadeset godina razvijen i suvremeni,
laparoskopski modalitet izvrSavanja operativnih zahvata, medutim s istima se povezuju i
drugi oblici rizika. TME pristup podrazumijeva ostre disekcije sadrZaja mezorektalnih
fascija koje pocinju na promontorijima te se nastavljaju na zdjeli¢ne podove. Zdjeli¢ni
spalhni¢ki Zivci te ureteri pomicu se u lateralnom smjeru kako bi se zastitili od
potencijalnih ozljeda. Kod tumora koji se nalaze na straznjim zidovima rektuma disekcija
pocinje odmah na podrucju Denonvilliersove fascije, a pritom je potrebno sacuvati Zivce
koji su odgovorni za seksualnu funkciju. Kod tumora koji se nalaze na prednjim polovima
rektuma disekcija podrazumijeva Denonvilliersovu fasciju te seze sve do seminalnog
vezikula, odnosno straznjih dijelova vaginalnog zida. lako radikalni oblici resekcije imaju

vrlo dobre stope izlje¢enja uglavnom ipak ukljucuju visok postotak morbiditeta, dok se
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kod nesto maje od 10% pacijenata pojavi curenje na mjestima anastomoze, vise od 25%
pacijenata ima trajne stome te jednako toliko pacijenata ima temporarne stome koje se

primjenjuju uglavnom oko 18 mjeseci nakon operativnog zahvata [3].

Ekstralevatorna abdominoperinealna ekscizija (ELAPE):

Pacijenti kod kojih je ocigledno postojanje niskog karcinoma rektuma, a Kkoji su
podvrgnuti abdominoperinealnoj ekscciziji rektuma (APER) imaju izrazito vece rizike od
perforacija, vece stope povrata bolesti te rizike od pojave curenja od pacijenata kod kojih
je primijenjen prednji pristup. Ovo se smatra posljedicom anatomskih polozaja na
podrucju mezorektuma koji se spajaju na mjesta levatora. Ove su cinjenice dovele do
primjene ekstralevatornog abdominoperinealnog pristupa odnosno provodenja ekscizije.
Kroz abdominalno podrucje disekcija se provodi sve do razina levatora, a potom se
pacijenti okre¢u u odgovarajuce poloZaje te se od diskecije nastavlja perinealni pristup
kroz ekstralevatorne ravnine, a pritom je potrebno odvojiti levatore od onih razina koje
se mogu posti¢i abdominalnim pristupima. Ove tehnike utje¢u na smanjenje incidencije
perforacija, medutim potrebne su dodatne doze opreza, posebno iz razloga Sto se s istima

mogu povezati i postojanje manjih i ve¢ih komplikacija prilikom zarastanja rane [11].

Minimalno invazivne operacije karcinoma rektuma:

Jos tijekom 1990-ih godina proSlog stolje¢a znacajan broj istraZzivanja podrzavao je
primjenu laparoskopskih operacija kada je u pitanju pojava karcinoma rektuma. U
suvremenom svijetu laparoskopske operacije prilikom pojave karcinoma rektuma te
podrucja mezorektuma smatraju se standardnim operacijama na podrucju gotovo svih
zapadnih zemalja. U prednosti laparoskopskog pristupa odnosno minimalno invazivnog
pristupa su znacajne, naime postoji i znacajan broj istraZivanja koja govore u prilog
benefitima ovakve vrste operativnog zahvata. U najcesce se ubrajaju skraceni boravak
pacijenta u bolnickim ustanovama i to u prosjeénom trajanju od dva dana, skracenje
vremena potrebnog za defekaciju i to za jedan dan te smanjenje broja, oblika i pojavnosti
infekcija rana. Laparoskopskim resekcijama uspjele su se ostvariti i smanjene razine

potrosnje analgetika, smanjenje razine boli te znatno krac¢a duljina incizije. Medutim,
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primjena ovog oblika zahvata je vrlo ograni¢ena kada se radi o tumorima ¢ija su leziSta
smjeStena na vrlo niskim razinama ili je potrebno u potpunosti ocuvati sfinktersku
funkciju. Osnovni rizici se povezuju s vrlo izglednom ponovnom pojavom bolesti. Vrlo
je vazno spomenuti i ostale oblike minimalno invazivnih postupaka kao $to je transanalna
totalna mezorektalna ekscizija. Ista zapravo ne predstavlja nikakav inovativan postupak
ve¢ se smatra jednom od izvedbi prijasnjih ideja odnosno izvedba prijasnjih pokusaja
provodenja minimalno invazivhog postupka poput transanalne endoskopske

mikrokirugije (TEM), transabdominalne i transanalne operacije (TATA) [3].

“Watch and wait” strategija:

Ostvarenje napretka u metodama lijecenja utjecalo je na ¢injenicu da su se S vremenom
pojavile i znatno progresivniji oblici ideja prilikom tretiranja karcinoma rektuma, od
uglavnom primjene kirurSkog nacina lijeCenja. Jedna od takvih metoda je i ,,watch and
wait” strategija. U ovom slucaju rije¢ je 0 odredenim pacijentima kod kojih je
primijenjena neoadjuvantna kemoradijacijska terapija te kod kojih je uocen patoloski
odgovor na istu koji ukazuje na zadovoljavajuce razine dugoro¢nih prognoza. Ove su
¢injenice rezultirale propitkivanjem u lije¢ni¢kim krugovima koja su ukljucivala pitanja
0 tome moze li se svaki nisko polozeni oblik karcinoma rektuma tretirati kao skvamozni
oblik karcinoma analnog kanala, odnosno moze li se odmah pristupiti karcinomu CRT-
om, a da se pritom kirurski oblici lijecenja rezerviraju za primjenu kod onih pacijenata
kod kojih nisu ostvareni remisijski rezultati uz primjenu odgovarajuce terapije. Pojavile
su se i moguénosti koje podrazumijevaju rjeSavanje pojave karcinoma rektuma, a da se
prilikom toga ne provodi resekcija, odnosno kirurske intervencije, Sto bi s druge strane
moglo imati pozitivan utjecaj na razinu kvalitete Zivota te smanjenje funkcionalnih

poremecaja (kolostoma, pojava postoperacijske boli te procesi cijeljenja) [11].
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5.4.3. Konzervativni oblici

Neoadjuvantna kemoradijacija (NACR, CRT) postala je standardnim nacinom lijecenja
karcinoma rektuma u pacijenata s drugim i tre¢im stupnjem bolesti, odnosno onih s
lokalno napredovalom boles¢u. Ona sluzi kao saveznik kirurskom lije¢enju, to¢nije
prednjem pristupu nisko poloZenih tumora, odnosno abdominoperinealnoj resekciji koje
ukljuc¢uju TME. Ostvarenjem napretka u primjeni kemoterapeutika, nacina isporucivanja
doza, zajedno s ispravno pogodenim vremenskim trenutkom kirurske intervencije recidivi
lokalno uznapredovanih karcinoma rektuma pali su s prethodnih 25% na 5-10%, Sto je

uvelike poboljSalo prognozu bolesnika [12].

Neka su istrazivanja u svojim rezultatima pokazala kako je pojava lokalnog recidiva
bolesti nakon primjene neoadjuvantne terapije u kombinaciji s TME pristupom znacajno
pala u odnosu na primjenu samo TME pristupa o to s 11% na samo 5% u ukupnom broju
slucajeva, te s 19% na 9% kada je u pitanju tre¢i stadij razvoja bolesti. U osnovnu
nedoumicu moguce je ukljuciti pitanje koje kategorije pacijenata se mogu tretirati ovim
oblicima terapije, a koje ne smiju. Pacijenti kod kojih se smije provoditi ovaj oblik
lijeCenja ukljucuje pacijente koji se prema Klasifikaciji svrstavaju u Grupu 1, posebno iz
razloga Sto je kirursko lijecenja uéinkovito u smislu smanjene pojave recidiva bolesti i to
na samo 3% pacijenata, a korist od naknadnog neoadjuvantnog lije¢enja je gotovo
zanemariva. Medutim, jasno je postojanje koristi ove metode kod pacijenata koji se
svrstavaju u Grupu 3 prema Kklasifikaciji, dok je pitanje pacijenata u Grupi 2 i dalje
otvoreno. Zapravo, govori se 0 postojanju jasnih dokaza kako primjena neoadjuvantne
terapije kod pacijenata ima znacajan broj prednosti pred adjuvantnom, neovisno o skupini
pacijenata kod kojih se primjenjuje, i to po pitanju lokalnih recidiva bolesti te opceg
toksi¢nog efekta same terapije koji su znac¢ajno smanjeni. Uobicajeno je, takoder, da se
prije provodenja operativnog zahvata neoadjuvantno primjenjuju kemoterapeutici koji
utje¢i na povecanje radioloSke osjetljivosti. U tu svrhu moguée je primijeniti 5-
fluorouracil (5-FU), odnosno njegov prolijek kapecitabin. Kada je rije¢ o pruzanju
palijativne skrbi uglavnom se koristi FOLFOX i FOLFIRI protokol [12].
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U konacnici, vazno je istaknuti i kako se kombinacijom monoklonskih protutijela protiv
vaskularnih endotelnih faktora rasta (VEGF) te receptora epidermalnog faktora rasta
(EGFR) i kemoterapije ostvaruju znatno bolji ishodi lije¢enja, nego primjenom isklju¢ivo
same kemoterapije. Najcesce koristeni su bevacizumab (koji cilja VEGF-A), aflibercept
(koji cilja VEGF-A, VEGF-B i plancentalni faktor rasta). U najc¢esée koristene anti-EGFR
terapeutike je moguce ubrojiti cetuximab ili panitumumab., a vrlo je vazno spomenulti i
agarozne makroperle, primjenu protuupalnih lijekova i antibiotika kao mogucih lijekova

Cija je zajedni¢ka meta karcinom rektuma [3].
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6. MULTIDISCIPLINARNI OBLIK LIJECENJA

Karcinom rektuma tipi¢an je primjer vaznosti multidisciplinarnog pristupa u lije¢enju
malignih bolesti. Discipline ukljucene u skrb za pacijente s karcinomom rektuma (od
pocetne dijagnoze i postupka lijeCenja do rehabilitacijskog postupka nakon lije¢enja)
ukljucuju: radiologiju, patologiju, molekularnu biologiju, abdominalnu Kirurgiju,
anesteziologiju, medicinsku onkologiju, radijacijsku onkologiju i rehabilitacijsku
medicinu [13].

6.1. Vaznost multidisciplinarnog pristupa

Od pocetaka lijecenja rektalnog karcinoma bilo je vidljivo da samo kirurski zahvat nije
dovoljan nacin lijeCenja, buduci da je postojao visok udio bolesnika s lokalnim ili
udaljenim metastazama nakon resekcije tumora (s iznimkom bolesnika s ranim, |I.
stadijem tumora). Pritom, adjuvantna radioterapija sa ili bez kemoterapije naSiroko se
koristi desetlje¢ima kako bi se poboljsali ishodi u bolesnika s karcinomom rektuma. Za
lokalno uznapredovalu bolest, postoperativna kemoradioterapija znac¢ajno poboljSava
lokalnu kontrolu bolesti i ukupno prezivljenje, posebno u usporedbi sa samom operacijom
ili operacijom uz primjenu zrafenja. Ova informacija potaknula je konsenzusnu
konferenciju Nacionalnog instituta za zdravlje (NIH), sazvanu 1990. godine, da preporuci
postoperativnu adjuvantnu kemoradioterapiju kao standardnu terapiju za pacijente s
rektalnim karcinomom klasificiranim kao stadij 11 (tj. tumor koji prodire kroz rektalni zid,
bez zahvacenosti podruéja regionalnih limfnih ¢vorova) ili stadij 111 (tj. bilo koji tumor

sa zahvacenoscu regionalnih limfnih ¢vorova) [13].

Upravo zbog kompleksnosti postupka lijecenja tijekom godina se razvilo zahtijevanje
multidisciplinarnog pristupa lijecenju ove vrste bolesti. Naime, nakon Sto se provedu svi
potrebni oblici pretraga, pacijenta zajedno s njegovim stanjem nuZno je prezentirati
navedenom timu kako bi se ostvarila moguc¢nost iznalaZzenja to¢ne dijagnoze, te donijele

potrebne odluke koje ukljucuju i daljnje postupke lije¢enja za svakog pacijenta
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pojedinac¢no. Sukladno procjenama multidisciplinarnog tima, pacijenti se ovisno o
utvrdenim stadijima bolesti mogu uputiti prema kirurskim ili onkoloskim oblicima

lijeCenja [14].

Posljednja desetljeca, koja su ukljucivala i periode znacajnog napretka, utjecala su na
znacajne promjene u postupku lije¢enja karcinoma rektuma. Naime, prije gotovo pedeset
godina, ovi oblici bolesti lijeceni su isklju¢ivo Kirurskim putem, dok se u suvremenom
dobu pristup lije¢enju procjenjuje kroz djelovanje multidisciplinarnog tima koji nuzno

podrazumijeva i primjenu:

» Suvremenih oblika i metoda dijagnostickih postupaka

* Moguénosti dobrih prijeoperativnih razina klasifikacije tumora

* Provodenje onkoloskih oblika terapije prije samog operativnog zahvata, a sve
sukladno stru¢noj procjeni od strane multidisciplinarnog tima

* Prijeoperativnih oblika edukacije pacijenata

» Prijeoperativnih oblika pripreme pacijenata

» Kirurskih tehnika koje se prilagodavaju oblicima bolesti i samim pacijentima

» Adekvatnih oblika poslijeoperativne skrbi i zdravstvene njega pacijenata

» Kvalitetnih rehabilitacijskih oblika

* Onkoloskih oblika terapije nakon provodenja KirurSkog zahvata, a sve

sukladno procjeni od strane multidisciplinarnog tima [15]

Multidisciplinarni tim u svom djelovanju pregledava informacije i prikuplja stru¢na
misljenja kako bi se mogle donijeti odluke o lijecenju i odgovoru na pacijenta na terapiju
te omogucuje individualizaciju i prilagodene preporuke za lijecenje specifi¢nih za svakog
pojedinog pacijenta. Takoder biljeZi podatke o pacijentima i preporuke za lijecenje u bazu
podataka na institucionalnoj razini kako bi se omogucilo obavljanje internih revizija,
procesa pracenja ishoda bolesti, uskladenosti sa smjernicama i poboljSanja institucionalne
kvalitete. Zadaci multidisciplinarnih timova ukljucuju davanje preporuka na temelju
konsenzusa tima i integraciju komplementarnih podruc¢ja stru¢nosti, utvrdivanje
nedostataka u trenutnom pruzanju usluga i uskladivanje pruZanja skrbi s nacionalnim
smjernicama, educiranje ¢lanova tima o razvoju unutar specifi¢nih podrucja strucnosti,
osiguravanje ucinkovite komunikacije za koordinaciju skrbi, prikupljanje podataka i

revizija rezultata lije¢enja, redizajn usluge i poboljSanje na temelju ostvarenih rezultata
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lijeCenja, stalno poboljSanje kvalitete u planiranju, lije¢enju bolesti i njezinu nadzoru kod
svakog pacijenta i poticanje sudjelovanja u klini¢kim ispitivanjima. U tu svrhu, svaki
pacijent s novom dijagnozom karcinoma rektuma najmanje dva puta dolazi pred
multidisciplinarni tim: jednom prije odluke o kona¢nim postupcima i oblicima lijecenja i
drugi put nakon konaénog lijecenja. Tijekom prve prezentacije prikazuje se i raspravlja o
protokolu za lije¢enje rektalnog karcinoma, magnetskoj rezonanciji visoke razlucivosti,
uz CT skeniranje prsnog kosa, abdomena i zdjelice te sve druge prijeoperativne procjene.
Tijekom druge konferencije prikazane su i raspravljene fotografije TME-a i drugi podaci

dobiveni operacijom u svrhu stvaranja smjernica za daljnje lijecenje [16].

Postojanje druStvene disfunkcije uglavnom rezultira pojavom poremecaja U integritetu,
dinamici i samostalnosti te rezultira unutarnjim sukobima i neuravnoteZenosti kod
pacijenata kojima je dijagnosticiran karcinom rektuma. Prema tome, druStvena i
obiteljska podrska predstavljaju jednu od najvaznijih oblika potpore u procesu lijecenja i
prilagodbe pacijenta novonastaloj situaciji. Ovako sveukupno sloZena situacija,
dugotrajan je proces koji zahtijeva nuznost prihvacanja i prilagodbe, odnosno izgradnju
odnosa temeljenih na empatiji i koordinaciju dobro pripremljenih multidisciplinarnih
timova. Pritom, moguce je razmatrati i Siroke raspone intervencija kako bi se utjecalo i
na kvalitetu Zivota pacijenata koji su prezivjeli. Zapravo, postizanje odredenih razina
kvalitete Zivota kod bolesnika oboljelih od karcinoma rektuma trebala bi postati jednom
od indikatora uspjesnosti multidisciplinarnog tretmana te ukazivati na razvoj dodatnih
podrucja na kojima je oboljeloj osobi potrebno osigurati prihvacanje i sveukupnu podrsku
[14].

6.2. Clanovi i njihova uloga u multidisciplinarnom timu

Sastanci multidisciplinarnih timova, a koji su takoder poznati i kao svojevrsni odbori za
tumore, multidisciplinarne konferencije o raku, multidisciplinarni pregledi slucajeva ili
multidisciplinarne  Kklinike, pruzaju svojevrstan oblik foruma za ¢lanove

multidisciplinarnih timove za procese lije¢enja karcinoma, a koji se redovito sastaju i
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raspravljaju o dijagnostickim i terapijskim aspektima skrbi za pacijente oboljele od
karcinoma [16].

Sukladno smjernicama koje se primjenjuju u postupku dijagnosticiranja, lijecenja i
pracenja pacijenata koji su oboljeli od karcinoma u prvotne planove lije¢enja oboljelih od
karcinoma rektuma nuzno je ukljuciti multidisciplinarni tim koji se sastoji od stru¢njaka

kao §to je:

» gastroenterolog,

» abdominalni Kirurg,
» radiolog,

» patolog,

» onkolog [17]

Plasti¢ni Kirurzi, torakalni Kirurzi, urolozi i ginekolo$ki onkolozi traze se selektivnu
pomo¢, ali oni nisu redoviti sudionici sastanaka multidisciplinarnog tima.
Multidisciplinarni tim, pritom, sastaje se na tjednoj bazi i raspravlja o svim mogu¢im
nalinima i oblicima lijeCenja, terapije te postucima prac¢enje temeljenih na individualnim

nalazima svakog od pacijenata [18].

Patolog je klju¢ni ¢lan multidisciplinarnog tima, a za kolorektalnog kirurga kao i za ostale
Clanove bitno je da razumiju njihov jedinstveni doprinos. Patolog izvjeSéuje 0
prijeoperativnom stadiju (u usporedbi s kona¢nom patologijom) i stadiju karcinoma
nakon operacije, kao i o kirurskoj izvedbi na temelju statusa ruba i kvalitete uzorka. 1z
ove evaluacije patolog provjerava je li operacija izvedena na optimalan onkolo3ki nacin i
jesu li poStovana nacela TME. Na primjer, patolog ima za zadatak procjenu
makroskopskog uzorka, ravnine operacije, kvalitete operacije i kvalitete mezorektuma. 1z
ove patoloSke procjene, patolog moZe prikupiti sve potrebne prognosticke informacije o
lokalnom i ukupnom potencijalu recidiva bolesti, ukupnom prezivljenju i potrebi za
adjuvantnim lijeCenjem, kao i pomo¢i u obuci i edukaciji drugih ¢lanova

multidisciplinarnog tima [16].

Osim toga, jednu od najvaznijih uloga prilikom provodenja postoperativne zdravstvene
njege ima i enterostomalni terapeut. Ovu ulogu u praksi ima jedna visokoobrazovana

medicinska sestra ili tehni¢ar koja je ujedno i ¢lan multidisciplinarnog tima, a ¢iji je
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zadatak primjena ste¢enog znanja iz podrucja zdravstvene njege, socioloskih podrugja,
rehabilitacijskog podrucja te psihologije, posebno prilikom postupaka edukacije
pacijenata. Osnovna je svrha procesa edukacije da razine kvalitete pacijentova Zivota
uéini vecom, a ostvaruje se savjetovanjem koje ukljucuje podruéja kao Sto je fizicka
aktivnosti, koriStenje adekvatne odjece, prakticiranje seksualnih odnosa, pravilan
upotreba stoma pomagala, rekreacija, prehrana, putovanja te povratak radnoj sredini i
svakodnevnim aktivnostima. Osim edukacije 0 osnovnim Zivotnim podrucjima terapeuti
pruzaju i psihi¢ke oblike podrSke kako bi utjecali na smanjenje anksioznosti kod
pacijenata te povecala kvaliteta njihova zivota. Osim toga, edukacija ukljucuje i
prisutnost obitelji pacijenta. Prije otpusta pacijenta iz zdravstvene ustanove nuzno je da
se pacijentu osiguraju i pismene upute koje se povezuju s pravilnom prehranom te

adekvatnom njegom stome i peristomalne koZe [19].

6.3. Prednosti i nedostaci multidisciplinarnog pristupa

Poboljsana koordinacija skrbi i moguénost procjene svakog pacijenta s mnogih gledista
neposredne su prednosti multidisciplinarnog tima. Multidisciplinarni timovi obi¢no su
povezani s ustanovama s kirurzima subspecijalistima koji lije¢e veci broj pacijenata s
kolorektalnim karcinomom. Sve je viSe dokaza da su centri za karcinom rektuma s
velikim brojem pacijenata i iskusnim subspecijaliziranim kirurzima utjecali na smanjenje
stopa smrtnosti i ostvarili veée stope o¢uvanja sfinktera. Pritom, primanje kritika ili
komentara od stru¢njaka iz drugih podru¢ja mozZze pomo¢i Kirurzima u samoprocjeni,
posebno u vezi s pregledom KkirurSkih granica. Revizije primjerenosti TME i
histopatoloskih pregleda uzoraka mogu dovesti do poboljsane kirurske tehnike. Studije
optimizacije skrbi za pacijentice i poboljSanja ishoda s multidisciplinarnim timskim
pristupom uglavnom su radene u odnosu na pacijente s karcinomom rektuma. Provedene
revizije koriStenja preporuka multidisciplinarnog tima u Yorkshireu, otkrile su znac¢ajno
poveéanje stopa prezivljavanja pacijenata s karcinomom rektuma lijecenih timskim
preporukama, te daljnji trend povecanja stope njihova prezivljenja nakon zavrSetka

procesa lijecenja. U bolesnika s rakom rektuma vodenih multidisciplinarnim timom,
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zabiljezena je i povecana upotrebe preoperativnog zracenja i vece stope provodenja
zahvata prednje resekcije. 1zazovi za tim ukljucivali su poteSkoce u prikupljanju sluc¢ajeva
za timsku raspravu, osiguravanje prihvacanja timskog koncepta od strane svih ukljucenih
¢lanova, logisticke probleme s prikupljanjem podataka i revizijom istih na sastancima i
nakon njih, raspodjelu bolnic¢kih resursa i organizacijska pitanja vezana uz rasporede
sudionika tima i njihovu dostupnost za tjedne timske rasprave [18].

U neke od najteZih izazova za rad multidisciplinarnih timova ubraja se privlacenje svih
prakticara za isti stol kako bi pristali na koncept rada u multidisciplinarnom pristupu i bili
dio procesa lijecenja. To postaje i posebno tesko kako se bolnic¢ki sustavi Sire, ukljucujuéi
viSestruke partnerske ustanove i njihovo medicinsko osoblje. Ostvaren je odredeni uspjeh
u ukljucivanju ¢lanova multidisciplinarnog tima u format telekonferencije, ali to jo$
uvijek ostaje podrucje na kojem je potrebno raditi kako bi se postiglo poboljsanje u
komunikaciji. Postoji i odredena razina zabrinutosti da ¢e partnerske ustanove izgubiti
pacijente s dijagnozama karcinoma unutar glavnih kampusa, stoga postoje tendencije da
se iste pokuSa zadrzati unutar partnerskih ustanova upravo osiguravanjem prisutnosti
multidisciplinarnih timova. 1zazov je usmjeriti sve pacijente kroz rad multidisciplinarnih
timova na nacin da primjene odgovaraju¢e multimodalne terapije ne bude izostavljeno
[18].

6.4. Medicinska sestra kao ¢lan multidisciplinarnog tima

Medicinske sestre i tehnicari predstavljaju jedne od vrlo =znacajnih ¢lanova
multidisciplinarnih timova, ¢ija je uloga vrlo prepoznatljiva kada su u pitanju sve razine

zdravstvene zastite [20]

Sestrinske intervencije tijekom djelovanja unutar multidisciplinarnog tima povezuju se s
edukacijama pacijenata i njihovih obitelji, a smatraju se izrazito vaznima u procesima
lijeCenja. Osnovna uloga medicinske sestre podrazumijeva da se sam pacijentu ukljuéi u
dijagnosticki i terapijski postupak, prihvati edukaciju koja mu se pruza te se zajedno sa

svojom obitelji uklju¢i u sve postupke zdravstvene njege. Pritom, medicinske sestre i
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tehnicari prvi uocavaju pojavu novonastalih simptoma te pogorSanja u ve¢ postojec¢im
simptomima te prvi komuniciraju s obiteljima oboljelih, a upravo u toj ¢injenici lezi i

njihova vaznost unutar multidisciplinarnog tima [17].

Nakon Sto se kod pacijenta zavrSi proces uspostavljanja to¢ne dijagnoze nuzno je
pristupiti planiranju ciljeva i intervencija koji su karakteristicni za proces zdravstvene
njege. Prilikom stvaranja plana zdravstvene njege u isti su ukljuceni, ali ga i koriste svi
¢lanovi multidisciplinarnog tima, stoga je od klju¢ne vaznosti da isti bude svrsishodan i
prikladan kontinuitetu zdravstvene skrbi za oboljelog. U procesu planiranja nuzno je
postaviti i odredene intervencije u suradnji s pacijentom te se na takav nacin ostvaruju
najvisi stupnjevi kvalitete zdravstvene skrbi pacijenta, posebno iz razloga $to su
zadovoljene sve potrebe pacijenta prema njegovoj vlastitoj ali i procjeni medicinske
sestre odnosno tehnicara. Sljedeci koraci uklju¢uju provedbu odnosno realizaciju plana.
Pritom, zadataka medicinske sestre je provodenje sestrinskih intervencija u svrhu
realizacije postavljenih ciljeva koji su vrlo specifi¢ni i ovise o svakom pojedinom

pacijentu [19].

Moze se istaknuti kako se poslovni medicinskih sestara uglavnom obavljaju u timovima,
a odgovornosti koje medicinska sestra preuzima ukljucuju delegiranje zadataka svim
¢lanovima tima, uz vodenje racuna 0 tome da je svaka aktivnosti usmjerena na prema
ostvarenju postavljenih ciljeva, a potom i ostvarena sukladno istima. Kako bi svi ¢lanovi
ukljuéeni u multidisciplinarni tim imali priliku razumjeti, razloge svih intervencija,
nuspojava, komplikacija i sli¢éno, nuzno je provoditi i kontinuiranu edukaciju cjelokupnog
tima [17].

Evaluacija se smatra zadnjim korakom u procesu zdravstvene njege, a hjegova je osnovna
svrha provjera u¢inkovitosti procesa planiranja te ostvarenja ciljeva. lako se smatra
zadnjim korakom, evaluacija je ujedno i kontinuirani proces, posebno iz razloga Sto se
tijekom cjelokupnih postupaka zdravstvene njege proucava ucinkovitost svakog od
provedenih procesa i postupaka. Svaka faza ovog procesa medusobno je povezana te
meduovisna, stoga svaka postavljena dijagnoza, uspostavljeni cilj, dio plana i njegova
evaluacija moraju biti odobreni na svim razinama multidisciplinarnog tima te sukladno

tomu i evidentirani [19]

28



Za medicinske sestre kao ¢lanove multidisciplinarnog tima, nuzno je da posjeduju i
specificna znanja i vjeStine o obliku i vrsti bolesti, razinu svjesnosti o vaznosti
pravovremenih terapijskih intervencija, te klju¢nih dijagnostickih i terapijskih strategija
[20].
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7. ZAKLJUCAK

Karcinom rektuma prema svojoj pojavnosti u suvremenom svijetu zauzima znacajno tre¢e
mjesto. To ga ¢ini jednim od znacajnih javnozdravstvenih problema te utjece na
ostvarenje znacajnog broja istrazivanja u ovom podrucju a koja se povezuju s metodama
njegova lijecenja, terapijskim postupcima te ishodima bolesti i kvalitetom Zivota

oboljelih.

Ranija primjena isklju¢ivo kirurskih oblika lije¢enja u suvremenom svijetu je zamijenjena
multidisciplinarnim pristupom koji podrazumijeva formiranje tima koji se sastoji od
nekoliko stru¢njaka koji temeljem vlastitog znanja, nalaza pacijenta te sinergije koju
ostvaruju zajednickim radom procjenjuju stanje pacijenta i stadij bolesti te donose
zajednicke odluke o lije¢enju pacijenta, daljnjim terapijskim postupcima te na takav nac¢in
utjeCu 1 na ishod i prognozu bolesti te kvalitetu Zivota pacijenta nakon otpusta iz

zdravstvene ustanove.
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