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Popis skrecenica i akronima

TEM - transanalna endoskopska mikrokirurgija

TES - transanalna ekscizija

TME - totalna mezorektalna ekscizija

APR - abdominoperinealna resekcija

TRUS - transrektalni ultrazvuk

TNM klasifikacija — sustav za odredivanje prosirenosti tumora. T (tumour) — procjena primarnog
tumora, N (node) — stanje regionalnih limfnih ¢vorova, M (metastasis) — prisutnost udaljenih

metastaza

CT - kompjutorizirana tomografija (Computed Tomography)

MR - magnetska rezonanca

AJCC/UICC - American Joint Committee on Cancer/Union for International Cancer Control

cTNM - klinicka procjena prosirenosti tumora

PTNM - patoloska procjena proSirenosti tumora

CRM - cirkumferencijalni resekcijski rub

NCCN - National Comprehensive Cancer Network

ACG - American College of Gastroenterology

ESMO - European Society for Medical Oncology






1 UVOD

Kolorektalni karcinom je treci naj¢e$ce dijagnosticiran karcinom u oba spola, od cega
30% otpada na rektalni karcinom.(1) Rektalni je karcinom nesto ¢e$¢i u muskom spolu. Porast
incidencije se zamjeéuje u dobi od Cetrdeset godina, a plato dosiZe kod pacijenata u dobi od
Sezdeset do sedamdeset i pet godina. (2) ProSirenje skrining programa diljem svijeta dovelo je
do znacajnog porasta detekcije rektalnih neoplazmi u ranom stadiju. Takoder, u posljednjih 30
godina znacajno se poboljSala dijagnostika, staging te lijeCenje karcinoma rektuma. Kao
posljedica, javlja se sve vedi interes za minimalno invazivne zahvate uz maksimalno ocuvanje
kvalitete Zivota pacijenata. Jedan od klini¢ki najvaZznijih napredaka u ovom polju predstavlja

upravo uporaba transanalne endoskopske mikrokirurgije (TEM).(3)

Kao odgovor na tehnic¢ke ogranic¢enosti konvencionalne transanalne ekscizije, prof.dr.
Gerhard Buess u Tubingenu, Njemackoj, 1980. godine zapocinje s razvojem tehnike transanalne
endoskopske mikrokirurgije (TEM). U suradnji sa Richard Wolf tvrtkom, dr. Buess razvija
specijalizirane instrumente potrebne za izvodenje endoskopske kirurgije transanalnim
pristupom.(4) Od uvodenja u klinicku praksu 1983. godine, TEM je revolucionirao tehniku i
ishode transanalne kirurgije, u pocetku kao standard za uklanjanje velikih rektalnih adenoma,
zatim kao moguénost lije¢enja ranog rektalnog karcinoma te u posljednje vrijeme za lijecenje

invazivnijih tumora rektuma u kombinaciji sa adjuvantnom i neoadjuvantnom terapijom.(5)

TEM predstavlja minimalno invazivnu tehniku koja ukljucuje intraluminalnu eksciziju
rektalne neoplazme uz upotrebu instrumenata kako bi se odrzao stabilan pneumorektum te
omogucila bolja vizualizacija operativnog polja. Danasnji standardi omogucuju ekscizije stijenke

pune debljine do 20 cm visine od analnog ruba. Kao prednosti TEM-a navode se iznimno dobra
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vizualizacija Citavog rektuma, precizna disekcija te en bloc ekscizija tumora lokaliziranih ne samo

u donjem i srednjem, veé¢ i u gornjem rektumu. (6)

1.1 Indikacije za TEM

Ekscizija benignih lezija konvencionalnom endoskopijom zna biti izazovna, pogotovo u
gornjem rektumu, uz znacajne stope recidiva.(7) U odnosu na transanalnu eksciziju (TES), TEM
nudi vecéu vjerojatnost postizanja Ciste resekcijske linije, manju fragmentaciju ekscidiranog
preparata te manju vjerojatnost recidiva.(8) Stopa recidiva rektalnih adenoma nakon TEM

ekscizije je <10%.(9)

Buduci da oko 26% endoskopski odstranjenih adenoma na kona¢nom patohistoloSkom
nalazu pokazuje prisutnost invazivnog karcinoma, preporuca se ekscizija pune debljine za sve
pacijente sa rektalnom neoplazmom, ¢ak i u slu¢ajevima benigne preoperativne biopsije, Sto,
za razliku od TEM-a, konvencionalna endoskopska resekcija ne moZze ponuditi. Danasnjim se
standardom za lijeCenje rektalnih adenoma proglasenih nepogodnima za eksciziju
konvencionalnom endoskopijom, smatra upravo TEM ekscizija pune debljine stijenke. Tumorski

promjer veéi od 5 cm se smatra prediktivnim faktorom za lokalni recidiv te se TEM, uz

postoperativno pracenje i obradu, pokazao kao sigurno rjesenje i kod takvih lezija. (10)

Sto se ti¢e maligniteta rektuma, zlatni standard u lije¢enju je prednja resekcija sa
totalnom mezorektalnom ekscizijom (TME) ili, ukoliko je potrebno, abdominoperinealna
resekcija (APR). (11-13) Medutim, radikalna kirurgija je povezana sa znacajnom stopom
mortaliteta i morbiditeta, a Ceste su i komplikacije kao genitourinarna i seksualna disfunkcija
(30-40%)(14), popustanje anastomoze (5-17%) te dugotrajan poremecaj funkcije kolona(15)
Nadalje, TME Cesto zahtijeva privicemenu stomu, a samim time i dodatan zahvat uspostavljanja

kontinuiteta kolona.(16) Cilj onkoloske kirurgije nije samo radikalan zahvat, ve¢ i maksimalno



ocuvanje funkcije i kvalitete Zivota pacijenata Sto postavlja pitanje da li je nekada optimalniji
manje radikalan pristup lijeCenja rektalnog karcinoma, posebno u ranijim stadijima.(17) Uloga
TEM-a u lije€enju rektalnog karcinoma je kontroverzna zbog nedostatka adekvatne
limfadenektomije. Prema danasnjim dokazima, sam TEM je, kao kurativan tretman, indiciran u
odabranim T1 rektalnim karcinomima.(18) Objavljeno je vise studija u kojima se usporeduje
uporaba TEM-a i radikalne kirurgije. Rezultati jedne vece studije pokazuju da je lokalna ekscizija
ekvivalentna radikalnom zahvatu u lijecenju TO-1INOMO rektalnog karcinoma, ali ne i za T2
karcinome. Medutim, podskupina pacijenata sa T2NOMO karcinomom lijeCena
neoadjuvantnom terapijom pokazala je jednake onkoloske rezultate kao i oni sa radikalnim
zahvatom.(19) Konacno, O’Neill i sur. predlazu sljededi algoritam za lijeCenje pacijenata sa

rektalnim karcinomom uz pomo¢ TEM-a (20):

1. zaT1NO bez nepovoljnih konacnih histoloskih pokazatelja, dovoljan je samo TEM

2. za TINO sa nepovoljnim konacnim histoloskim pokazateljima potrebna je i
postoperativna kemoradioterapija (ili radikalan zahvat)

3. T2NO zahtijeva neoadjuvantnu kemoradioterapiju, zatim TEM

4. za T3 ili N1-N3, TEM je prihvatljiv samo kod pacijenata koji zbog loSeg stanja i
komorbiditeta ne mogu na radikalan zahvat te kod pacijenata koji odbijaju

radikalan zahvat

Iz navedenog slijedi da je za odabir lijeCenja rektalnih karcinoma najvaZznije odabrati

prave pacijente, a za to je bitna precizna preoperativna dijagnostika.

1.2 Preoperativna dijagnostika i staging
Cilj preoperativne obrade je utvrditi postojanje udaljenih metastaza, zatim odrediti

lokalizaciju tumora unutar rektuma te lokalnu proSirenost. Procjena zapocinje digitorektalnim



pregledom koji moZe otkriti eventualnu fiksaciju tumora ili ekstramuralnu adenopatiju.(21)
Rigidna proktosigmoidoskopija sluzi za odredivanje udaljenosti tumora od analnog ruba,
mobilnost lezije te poloZaj u odnosu na analni sfinkter. Kolonoskopijom se pregledava
postojanje eventualnih sinkronih lezija duz kolona. CT toraksa, abdomena i zdjelice trazi
potencijalne udaljene metastaze. Magnetna rezonanca (MR) zdjelice sa posebnim protokolom
za rektalne neoplazme procjenjuje lokalnu prosirenost tumora, a za dubinu invazije koristi se

transrektalni endoskopski ultrazvuk (TRUS) (22).

Za odredivanje stadija rektalnih neoplazmi koristi se TNM (tumour, node,
metastasis) sustav donesen od strane AJCC/UICC (American Joint Committee on Cancer/Union
for International Cancer Control) udruge, gdje T predstavlja dubinu zahvadenosti stijenke
tumorom, N postojanje metastaza u limfne ¢vorove te M postojanje metastaza u druge organe.

Zadnje, osmo, izdanje prikazano je u tablici 1.(23)

Tablica 1 TNM klasifikacija kolorektalnog karcinoma AJCC/UICC 8. izdanje (23)

Primarni tumor (T)

T kategorija T kriterij

X Primarni tumor se ne moZze procjeniti

T0 Nema dokaza o primarnom tumoru

Karcinom in situ: intraepitelni ili intramukozni karcinom

Tis (zahvacenost lamine proprije bez Sirenja u misicni sloj
sluznice)

1 Tumor prodire u submukozu (kroz misicni sloj sluznice, ali
ne u misiéni dio stijenke)

T2 Tumor prodire u misi¢ni dio stijenke

I3 Tumor prodire kroz misi¢ni dio stijenke u perikolorektalno
tkivo

T4 Tumor zahvaca visceralni peritonej ili zahvaéa okolne

organe ili strukture ili prianja na njih

Tumor prodire kroz visceralni peritonej (ukljucujuci veliku
T4a perforaciju crijeva na mjestu tumora i prodor kroz podrudje
upale do povrsine visceralnog peritoneja)

Tumor izravno zahvaca ostale organe ili strukture ili prianja
na njih

T4b




Regionalni limfni ¢vorovi (N)
N kategorija  |N kriterij

NX Regionalni limfni ¢vorovi ne mogu se opisati

NO Bez rasadnica u regionalnim limfnim ¢vorovima

Rasadnice u 1—-3regionalna limfna ¢vora (tumor u limfnim
N1 ¢vorovima mjeri 20,2 mm) ili postojanje tumorskih depozita
bez zahvadéenosti limfnih ¢vorova

N1la Rasadnice u 1 regionalnom limfnom ¢voru

N1b Rasadnice u 2 -3 regionalna limfna ¢vora

Tumorski depoziti u supserozi, mezenteriju ili
neperitonealiziranom, perikoli¢cnom ili

N1c
perirektalnom/mezorektalnom tkivu bez zahvacenosti
limfnih ¢vorova

N2 Rasadnice u 4ili viSe limfnih ¢vorova

N2a Rasadnice u 4—6regionalnih limfnih ¢vorova

N2b Rasadnice u 7ili vise regionalnih limfnih ¢vorova

Udaljene metastaze (M)

M kategorija |M kriterij

Bez radioloskog ili drugog dokaza udaljenih rasadnica, bez
MO dokaza tumora na udaljenim sijelimaili organima. (Ova
kategorija nije odredena od patologa.)

Rasadnice u jednom ili vise udaljenih sijelaili organaili

M1 . . .
rasadnice po peritoneju
Rasadnice ogranicene na 1organili sijelo (jetra, pluca,

Mila jajnik, neregionalni limfni ¢vorovi) bez rasadnica po
peritoneju

M1b Rasadnice u 2ili viSe sijelaili organa bez rasadnica po
peritoneju

Mic Rasadnice po povrsini peritoneja s rasadnicamaili bez njih u

drugim sijelima ili organima

cTNM predstavlja klinicku klasifikaciju koja se postavlja prije samog zahvata na temelju
preoperativne obrade, dok pTNM predstavlja konacnu patolosku dijagnozu koja se dobije
nakon zahvata i patohistoloske obrade. Klinicki staging se uglavnom zasniva na fizikalnom

pregledu, dijagnostickoj biopsiji te radioloskim pretragama kao Sto su CT, MR i TRUS.(24)



Prema posljednjim saznanjima, za vedinu pacijenata sa suspektnim karcinomom
rektuma thin-cut MR zdjelice je preferirana slikovna metoda za evaluaciju ekstenzije primarnog
tumora jer moZe prikazati dubinu transmuralne invazije, prisutnost suspektnih regionalnih
limfnih ¢vorova, status cirkumferencijalnog resekcijskog ruba (CRM) te invaziju drugih organa i
struktura. Novije studije pokazuju da TRUS zapravo nije najprecizniji kod procjene stadija
karcinoma rektuma. TRUS se smatra alternativom, pogotovo kod naprednije bolesti gdje moze
biti ogranic¢en veli¢inom tumora te nedostatkom dubine za procjenu invazije drugih organa. Za
ranije stadije karcinoma rektuma (T1-T2NO) TRUS i MR se smatraju jednako vrijednim. TRUS
nudi superiorniju prostornu rezoluciju u odnosu na CT i MR §to omogucuje precizniju procjenu
dubine invazije. To mozZe biti posebno korisno kod razlikovanja T2 od T3 stadija tumora koji

mogu biti nerazlucivi na MR-u. (25,26)

Vecdina provedenih studija procjenjuje to¢nost TRUS-a u evaluaciji tumorske invazije
rektuma na 81-94%. Medutim, pokazano je da preciznost varira sa stupnjem invazije. Sto je
stadij tumora niZi, to je TRUS precizniji. Tako je u jednoj od provedenih studija TRUS tocno
procijenio vec¢inu adenoma (87%) te manje od pola T1 tumora (47%). Problem kod TRUS-a je
tzv. overstaging, odnosno zna pokazati visi stupanj od realnog, i to naj¢eSce kod T2 tumora.

Neke studije pokazuju prednost trodimenzionalnog transrektalnog ultrazvuka u odnosu na

dvodimenzionalni, pogotovo kod T2 tumora gdje pokazuje manje odstupanja.(27)

Jos uvijek je diskutabilno zahtijevaju li svi invazivni rektalni karcinomi (T1 i viSe) lokalni
staging jer cT1 lezije imaju nizak rizik limfaticne metastaze (<2%). (25) Zbog navedenog NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) predlaze samo opservaciju kod jednostrukih
potpuno reseciranih pedunkularnih polipa sa invazivnim T1 karcinomom koji imaju povoljne

histoloSke znacajke te Cisti resekcijski rub.(26). Druge grupe eksperata, kao Sto su Practice



Parameters Committee of the American College of Gastroenterology (ACG) te European Society
for Medical Oncology (ESMO), preporucaju MR ili TRUS lokalni staging kod svih pacijenata sa

invazivnim tumorom ukljucujuci T1 tumore.(25)



2 SVRHA RADA

Lije¢enje karcinoma rektuma ovisi ponajprije o stadiju u kojem se nalazi. Transanalna
endoskopska mikrokirurgija spada u minimalno invazivhe metode te pacijentima omogucava
bolju postoperativnu kvalitetu Zivota. Medutim, indikacije su relativno uske te je nuzna dobra
preoperativna obrada i staging tumora kako bi se pacijentu ponudila najbolja moguca
kombinacija lijecenja. Svrha ovog rada je procjena tocnosti i preciznosti preoperativnog
staginga na Zavodu za digestivnu kirurgiju, KBC-a Rijeka, usporedbom klinickog staginga sa

postoperativno dobivenim patoloskim stagingom.



3 ISPITANICI | POSTUPCI

3.1 Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za digestivnu kirurgiju, Klinike za kirurgiju Klini¢ckog
bolni¢ckog centra Rijeka, na pacijentima koji su u razdoblju od 01.01.2013. do 31.12.2018.
godine lijeCeni TEM zahvatom. Glavni kriterij odabira, uz TEM zahvat, je dijagnoza rektalne

neoplazme.

IstraZivanje je retrospektivno i obuhvaca 102 pacijenta koji zadovoljavaju kriterije. U
navedenom razdoblju na Zavodu za digestivnu kirurgiju KBC-a Rijeka, 104 pacijenata je
podvrgnuto TEM zahvatu. Od 104 obradenih pacijenata, njih 102 su obradivani zbog rektalne
neoplazme. Dvoje pacijenata nije imalo kriterije za istrazivanje te nisu uvrsteni u analizu. Kod
jednog pacijenta je pokusan TEM, ali neuspjesno, te je zahvat konvertiran na prednju resekciju.

Drugi pacijent je bio na TEM zahvatu radi dilatiranja stenoze.

Svi su pacijenti preoperativno bili na rektoskopiji i/ili kolonoskopiji te je odreden
smjestaj tumora u rektumu i veli¢ina. Svi su pacijenti preoperativno procijenjeni kao NOMO,
osim jedne pacijentice koja je bila na palijativnom TEM zahvatu uz prisutnu limfokapilarnu

invaziju i distalne metastaze.

3.2 Metode rada

Pretrazivanjem knjiga protokola na Zavodu za digestivnu kirurgiju KBC-a Rijeka, od 2013.
do 2018. godine, dobiveni su datum operacije i osobni podaci pacijenata koji su u navedenom
razdoblju bili na TEM zahvatu. Na temelju tih podataka u bolnickom informacijskom sustavu
(BIS) KBC-a Rijeka dobiveni su detaljni podaci o indikacijama i samom zahvatu te su odabrani
samo oni pacijenti koji su obradivani zbog rektalne neoplazme. Informacije preuzete iz BIS-a

KBC-a Rijeka u svrhu istrazivanja su demografski podaci pacijenata(dob, spol pacijenata), datum
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operacije, indikacija za operaciju, preoperativna kolonoskopija, rektoskopija, visina tumora u
rektumu, veli¢ina tumora, preoperativna biopsija, TRUS, MR ili CT zdjelice te postoperativna

patohistoloska analiza.

3.3 Obrada podataka

Podaci dobiveni iz BIS-a KBC-a Rijeka organizirani su i obradeni u Microsoft Office Excell®
2017 programu. Napravljena je distribucija pacijenata po dobi i spolu, prikazan je raspon
veli¢ina operiranih lezija, visina u rektumu na kojima su se nalazile, zatim udjeli postoperativnog
T staginga kod svih pacijenata i posebno kod onih bez preoperativnog staginga. Nadalje,
napravljena je usporedba cTNM-a i pTNM-a uz procjenu p vrijednosti uz pomoé¢ Wilcoxonova
testa u programu MedCalc verzija 19.3.1. Prikazan je udio koristenih metoda procjene staginga

i njihova uspjesnost. Konacno, prikazani su nalazi preoperativne biopsije.
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4  REZULTATI

Od 102 pacijenta, 60 je muskog (59%), a 42 Zenskog spola (41%). Slika 1 prikazuje spolnu
distribuciju u postotcima. Slika 2 prikazuje raspodjelu pacijenata po dobi. Najvise je pacijenata
u dobnoj skupini 60-69 godina sa srednjom vrijednosti 66,75+1,04. Najmladi pacijent ima 39

godina, a najstariji 86 godina.

Distribucija pacijenata po spolu

Zenski
41%

muski
59%

Slika 2 Distribucija pacijenata po spolu

Distribucija pacijenata po dobi
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Slika 1 Distribucija pacijenata po dobi
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Od 102 pacijenta, njih 4 je imalo po dvije lezije tako da je ukupno 106 rektalnih

neoplazmi u analizi. Gledajuc¢i kona¢ne nalaze, 56 pacijenata je imalo benigne promjene u

smislu adenoma rektuma, kod 29 pacijenata je pronaden in situ karcinom, a kod 21 pacijenta

je pronaden invazivni karcinom od ¢ega je 8 T1 lezija, 9 T2 lezija, 1 T3 i 3 T4 lezije Sto prikazuje

Slika 3.

Frekvencija
= ] w = 9y} )]
o o o o =] o

[=]

Distribucija postoperativnog staginga
56

29

TO Tis T1 T2 T3

Slika 3 Distribucija postoperativnog staginga

T4

Slika 4 prikazuje raspodjelu lezija po visini u rektumu. Najvise je promjena u srednjem

rektumu. Srednja vrijednost visine lezija je 8,22+0,27, najniZe operirani tumor je na 4 cm od

analnog ruba, a najvisi na 18 cm.
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Distribucija visine lezija
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Slika 4 Distribucija visine lezija
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Sto se ti¢e veli€ina lezija, najviée je operiranih neoplazmi, priblizno 80%, bilo veli¢ine 1-

3 cm, a nijedna lezija nije bila ve¢a od 5 cm, §to prikazuje slika 5.

Distribucija veli¢ina lezija u cm

0 ©
35
3,30
£ 25
52
w15
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Velicina lezije ucm

Slika 5 Distribucija veli¢ina lezija u cm

Od 106 operiranih lezija, 30 (28,3%) je imalo preoperativno procjenjen T stadij. Od toga
je kod 10 lezija (33%) utvrden jednak preoperativni i postoperativni staging, 12 lezija (40%) je
postoperativno bilo u nizem stadiju, a 8 lezija (27%) na konacnom patohistoloSkom nalazu
pokazuje visi T staging. Navedeno prikazuje slika 6. U 7 od 8 poddijagnosticiranih slucajeva radi
se o invazivnom karcinomu, od ¢ega su 4 novootkrivena(3 T2 i 1Tis),joS jedan T2, jedan T3 i

jedan T4 stadij. Podaci su uvrsteni u Wilcoxonov test, te je dobivena p vrijedost od 0,4304.

Usporedba cTNM i pTNM kod pacijenata sa
preoperativnom obradom

CTNM < pTNM
27% cTNM = pTNM
33%

cTNM > pTNM
40%

Slika 6 Usporedba cTNM i pTNM kod pacijenata sa preoperativhom
obradom
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Ukupno dvadeset i dvije lezije su preoperativno bile na nekoj od pretraga za procjenu
staginga u KBC-u Rijeka. Slika 7 pokazuje njihovu raspodijelu i to¢nost u procjeni. MoZe se uoditi
da je najviSe koristen TRUS kao samostalna pretraga. Od Cetrnaest TRUS nalaza, deset je
pokazalo visi T stadij od realnog, jedan je pokazao manji stadij, a 3 su bila identi¢na
postoperativnom nalazu. MR kao samostalna pretraga je koristen tri puta te je u sva tri pokazao
toCnost u procjeni T stadija. Kombinacija TRUS-a i MR-a je koriStena jedan put uz tocnu
procjenu staginga. TRUS i CT su kao kombinacija tri puta pokazali manji T stadij od realnog, a

jedan put visi.

Uspjesnost procjene staginga pojedinom tehnikom
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Slika 7 Uspjesnost procjene staginga pojedinom tehnikom
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Od ukupnog broja lezija, 74 je preoperativno bilo na biopsiji koja je u 44 slucaja pokazala
nalaz adenoma, 9 karcinoma in situ te 14 adenokarcinoma (slika 8). Ostalih 7 nalaza pokazuje
granulacije ili nedostaju potpuni podaci zbog obrade u vanjskoj ustanovi. Od 44 nalaza adenoma
na biopsiji, 22 nije proslo preoperativni staging te je kod samo jednog postoperativno naden

invazivni T1 karcinom. Nadalje, staging nije napravljen ni kod tri od Cetrnaest adenokarcinoma.

Nalazi preoperativne biopsije
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14

Adenom Tis Adenokarcinom
Slika 8 Nalazi preoperativne biopsije

Za 76 lezija nije preoperativno odreden staging te je kod istih u 23 lezije postoperativno
naden karcinom in situ, a kod 9 invazivni karcinom (6 T1, 2 T2 i 1 T4) sto ¢ini 12% od ukupnog

broja neobradenih pacijenata. Navedeno prikazuje slika 9.

Distribucija pT stadija kod pacijenata bez
preoperativnog staginga
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Slika 9 Distribucija pT stadija kod pacijenata bez preoperativnog
staginga
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5 RASPRAVA

Rezultati pokazuju da je incidencija rektalnih neoplazmi kod pacijenata lije¢enih na
Zavodu za digestivhu kirurgiju KBC-a Rijeka podjednaka u oba spola, sa nesto visom
incidencijom kod muskaraca. 1z dobne distribucije vidimo da incidencija pocinje rasti u dobi od
Cetrdeset godina te dosize maksimum kod osoba od Sezdeset do sedamdeset godina, Sto se

poklapa sa svjetskom epidemioloskom situacijom.

lako novija literatura navodi TEM kao sigurnu metodu i za lezije ve¢e od 5 cm, nijedna
lezija u studiji nije okarakterizirana vecom od toga. lako je najvise operiranih tumorskih tvorbi
bilo u srednjem rektumu, visina rektuma, ukoliko nije visa od 20 cm, ni ovdje nije ograni¢avajuci

¢imbenik za TEM zahvat.

Kao Sto je navedeno u uvodu, indikacije za transanalnu endoskopsku mikrokirurgiju su
uske te se ova metoda uglavnom koristi za adenome koji nisu pogodni za uklanjanje
konvencionalnom endoskopijom te niske stadije rektalnih karcinoma. Rezultati ne pokazuju
nista drugaciju situaciju s obzirom da je adenom naj¢e$ca dijagnoza na konacnom
patohistoloskom nalazu sa udjelom nesto visim od 50%. Sto se ti¢e postavljanja same indikacije,
vedi je broj pacijenata podvrgnut TEM zahvatu bez preoperativne procjene staginga (72%) od
onih koji su bili na TRUS-u, MR-u ili CT-u (28%). Razlog lezi u Cinjenici da se na preoperativni
staging Salju oni pacijenti za koje se na temelju kolonoskopije ili biopsije sumnja na maligne
promjene. Biopsija je tako napravljena za 79 od 106 promjena te je u visSe od 50 % slucajeva
pokazala benigne promjene. Medu njima su postoperativno nadena tri slucaja invazivnog
karcinoma, medu kojima je samo jedan bez preoperativne procjene staginga, dakle bez sumnje
na malignost. Iz toga bi se moglo zakljuciti da je nalaz benigne promjene na preoperativnoj

biopsiji relativno siguran pokazatelj potrebe za preoperativnim stagingom, iako je potreban
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oprez s obzirom na 26%-tnu incidenciju invazivnog karcinoma kod endoskopski uklonjenih
adenomatoznih promjena. Na biopsiji je Cetrnaest nalaza pokazalo promjene u smislu

adenokarcinoma, medutim kod tri nije napravljen preoperativni staging.

lako je najvedi broj lezija koje nisu prosle lokalni preoperativni staging, ne uzevsi biopsiju
u obzir, kona¢no benigne naravi, kod ¢ak 9 (12%) je pronaden invazivni karcinom Sto ¢ini oko 8
% od ukupnog broja pacijenata. Medu njima je 6 T1 promjena, 2 T2 te jedna T4 promjena koja
je bila na TEM zahvatu kao palijaciji. Kao $to je navedeno u uvodu, incidencija invazivnog
karcinoma kod endoskopski odstranjenih adenomatoznih promjena bez preoperativnog

staginga ide do 26%, tako da brojka od 12 % nije zabrinjavajuca.

Glavni cilj istrazivanja je procjena uspjeSnosti preoperativnog staginga. Ukoliko
usporedimo klini¢ki T staging sa patohistoloskim, dobijemo da je samo treéina nalaza bila
precizna (33%). Nesto je manji postotak (27%) cTNM-a koji je procjenjen niZeg stupnja od realne
situacije, a najvedi je broj tzv. overstaginga (40%), odnosno preoperativne pretrage koje
pokazuju visi T stadij od onog na konacnom patohistoloskom nalazu. P vrijednost koja iznosi
0,4304 pokazuje da ova nepodudarnost nalaza nije statisticki znacajna. Problem kod
podcijenjenog stadija je u tom $to postoji mogucénost da se zbog krivo procijenjenog stadija
pacijent lijeci krivim terapijskim pristupom. U ovom slu¢aju pronadene su Cetiri T2 lezije, jedna
T3 ijedna T4 Ciji cTNM je pokazao niZi stadij od pTNM-a te sve zahtijevaju potencijalno drugaciji
pristup lijeCenju opisan u uvodu.

Usporedujuci nalaze sa literaturom, ovako visoka stopa overstaginga moze se pripisati
¢injenici da je na Zavodu za digestivnu kirurgiju Rijeka najcesSce koristen TRUS kao jedina metoda

procjene staginga. S obzirom da je MR koristen samo cetiri puta, od toga tri puta kao

samostalna metoda i jedanput u kombinaciji s TRUS-om, zbog malog uzorka je nemoguce
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statisticki usporediti obje metode. Ono $to se moZe uociti je visoka stopa overstaginga (70%)
kod uporabe TRUS-a. lako se sto postotna tocnost MR-a poklapa sa literaturnim navodima o
MR-u kao metodi prvog izbora, uzorak je premalen da bi na temelju ove analize mogli govoriti

0 njegovoj preciznosti.

MR se prema novim saznanjima smatra preciznijom metodom za procjenu rektalne
invazije, medutim i MR i TRUS imaju svoje prednosti i nedostatke. Glavni nedostatak MR-a u
KBC-u Rijeka je njegova cijena i ograni¢ena dostupnost. lako se za procjenu niskih stadija
rektalnih neoplazmi MR i TRUS, prema nekim izvorima, smatraju jednakopravnim, ovdje
moZzemo uociti znacajnu nepreciznost TRUS-a kao samostalne metode. Jedna od mogucnosti
uzroka takvih rezultata je subjektivnost TRUS-a kao metode, drugim rije¢ima, nalaz uvelike ovisi

0 osobi koja ga provodi.

S obzirom da se ovo istraZivanje bazira na relativno malom uzorku, $to je i njegov glavni

nedostatak, predlazem u buducénosti kontrolirano istrazivanje na ve¢em broju ispitanika.
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6 ZAKLJUCAK

Transanalna endoskopska mikrokirurgija se na Zavodu za digestivnu kirurgiju, Klinike za
kirurgiju KBC-a Rijeka, u najvecem broju koristi za eksciziju benignih i premalignih promjena
koje nije bilo moguée odstraniti konvencionalnom endoskopijom dok je broj operiranih
invazivnih karcinoma rektuma daleko manji. To je razlog relativno malog broja ispitanika sa
preoperativnom procjenom staginga. Ono $to se moZe uociti je znacajna razlika procijenjenog
lokalnog staginga i stvarnog staginga dobivenog konacnim patoloSkim nalazom, sto se moze
pripisati koriStenju TRUS-a kao najceS¢e metode procjene staginga. Potrebna su daljnja
istrazivanja na vec¢em broju ispitanika kako bi se utvrdila znacajnost i vjerodostojnost ovih
rezultata te procijenila potreba za unapredenjem metoda procjene staginga. Na taj nacin bi bili
sigurni da je pacijentima pruZzena najbolja moguc¢a metoda lijeCenja uz optimalizaciju TEM-a

kao metode u usponu.
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7 SAZETAK

Cilj rada: Transanalna endoskopska mikrokirurgija u posljednje vrijeme dobiva sve vise
na vaznosti te se uzdiZze kao minimalno invazivna metoda koja odabranim pacijentima s
rektalnim neoplazmama moZe ponuditi izljeCenje uz maksimalno ocuvanje kvalitete Zivota. Da
bi se iskoristio maksimalan potencijal ove metode, nuzno je pravilno postavljanje indikacije sto
se postize preciznom preoperativnom procjenom staginga. Cilj ovog rada je procjena

uspjesnosti staginga na Zavodu za digestivnu kirurgiju Klinike za kirurgiju, KBC-a Rijeka.

Materijali i metode: Retrospektivno je analizirana dokumentacija za petogodisnje
razdoblje od 2014. do kraja 2018. godine. Odabrani pacijenti su oni koji su, u navedenom
razdoblju, bili na TEM zahvatu uz rektalnu neoplazmu kao indikaciju za zahvat. Podaci su
organizirani i obradeni u Microsoft Excel Office 2017 programu te MedCalc programu verzija

19.3.1.

Rezultati: Najceséa indikacija za TEM zahvat jesu benigne promjene. Preoperativna
obrada je provedena kod malog broja pacijenata (28,3%) te je utvrdena znacajna razlika cTNM-
a i pTNM-a. Najcesée koriStena metoda za procjenu staginga je TRUS koji pokazuje znacajna

odstupanja, poglavito u smislu overstaginga. Preoperativna biopsija se pokazala relativno

preciznom metodom za odredivanje potrebe za preoperativnim stagingom.

Zaklju€ak: Zbog znalajnih odstupanja u preciznosti transrektalnog ultrazvuka te
relativno malog uzorka za analizu, potrebna su daljnja istrazivanja i preispitivanje TRUS-a kao

glavne metode za procjenu lokalnog T staginga.

Kljuéne rijeci: TEM, rektalna neoplazma, TRUS, TNM, lokalni staging
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8 SUMMARY

Aim: Transanal endoscopic microsurgery is lately getting more importance and is rising
as a minimally invasive surgical method that can offer healing with maximal preservation of
quality of life to chosen patients with rectal neoplasm. To use the maximal potential of this
procedure, setting a precise indication with preoperative staging is of great importance. The
aim of this study is the evaluation of preoperative staging at the Clinic for digestive surgery of

Clinical Hospital Center Rijeka.

Materials and Methods: Medical documentation for a five year period, between 2014.
and 2018., was retrospectively analysed. Patients chosen for this study all had TEM surgery for
rectal neoplasm during this period. The data were organised and processed in Microsoft Office

Excel 2017 program and MedCalc version 19.3.1.

The results: The most common indication for TEM procedure were benign lesions. A
small number of patients had preoperative staging (28,3%) and there is a significant difference
between cTNM and pTNM. Transanal ultrasound was the most commonly used method for the
assessment of preoperative staging, but it showed significant deviations, especially in the
means of overstaging. Preoperative biopsy was shown as a relatively precise method for

determining the necessity for preoperative staging.

Conclusion: Because of significant deviations in the precision of transrectal ultrasound
and a relatively small sample for the analysis, further studies are needed, as well as

reconsideration of transrectal ultrasound as a main local T staging method.

Key words: TEM, rectal neoplasm, transrectal ultrasound, TNM, local staging
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