Rak przelyku

Redakcja:
Tadeusz Ortowski

Zespot autorski:
Tadeusz Ortowski, Dariusz Dziedzic,
Maciej Krzakowski, Marian Reinfuss



Rak przetyku

Spis treSci

Epidemiologia, etiologia i patomorfologia .......c..ccceeriruererenirenneneienieeneereeeseee e 143
DIAGNOSEYKA ettt ettt sttt ettt sttt sttt sttt ee 144
Ocena stopnia zaawansowania KINICZNEZO .....c.ceevuerueruerienieiienieiteieieeeee s 145
LLECZEMIE vttt ettt sttt s et ettt n e et 146
Leczenie ChITUIZICZIE ....o.covrveiriiiiriiieiieieteeeee ettt ettt ettt et 147
Rodzaje zabiegOw chirurgiCZnych .........ccccooeeiriiiiiinieiiieeeteeeeee e 147
Szczegolne umiejscowienie (tZw. Tak WPUSLU) .ccvoveveererrerecrinenrercirenrereecreereeeeeneneneaes 148
RAIOTETAPIA «.eenveueeeirieirierteteee ettt ettt ettt st sttt a et ee 149
Radioterapia WylaCzna ..........coceveeiiiiininiinieeeeeee ettt 149
ChemioradiOterapia .....ccceveereeirieirieirietreteet ettt ettt et see s be st be sttt ssenens 149
ChEMIOTETAPIA ..cuovvniiiiieiciiee ettt 149
Leczenie PaliatyWie .......ccoceviiiiirieieee ettt ettt ettt st s 150
ODbSETWACIA PO LECZEMIU ...ttt ettt ettt et b e ee 151
LeCZENIE NAWTOLOW ....ueiuiiiiiniiiiiiieiieieete sttt sttt ettt et et e et e bt s saesbesbessa st essesesaanean 151
PISIMIETINICIWO .eeiieiieiicirieteete ettt ettt se et ne 151

142



Rak przetyku

Epidemiologia, etiologia i patomorfologia

Wedtug Krajowego Rejestru Nowotwordw w Polsce w 2000 roku stwierdzono 1222 no-
wych zachorowan na nowotwory ztosliwe przelyku, w tym 978 u mezczyzn i 244 u kobiet
(standaryzowane wspOtczynniki zachorowalno$ci odpowiednio: 4,3 i 0,7/100 000).

W Europie najnizszy wspolczynnik zachorowalnosci wynoszacy 2-3 przypadki na 100 000
mieszkancOw rocznie stwierdza sie¢ w Norwegii, Szwecji i Danii. Z kolei najwyzszy wspol-
czynnik zachorowalnosci (30/100 000 przypadkéw) w Europie stwierdzono w Calvados we
Francji. Polska nalezy do krajow o stosunkowo niskiej zachorowalnosci, aczkolwiek obser-
wowana jest rosnaca liczba rejestrowanych zachorowan (roczne tempo — 3,5% u me¢zczyzn
16,2% u kobiet).

Nowotwory zlo§liwe przelyku naleza do najrzadziej wystepujacych spos§rod wszystkich
obserwowanych w obrebie ukladu pokarmowego (7,3% wsrdd mezezyzn i 2,1% wsrod ko-
biet). Wérodd nowotwordw ztosliwych przetyku, wigkszo$¢ (98%) stanowig: rak ptaskona-
btonkowy i gruczotowy. Pozostala czg$¢ stanowia rzadkie nowotwory przetyku: migsako-
rak, miesak chrzestny, zloSliwy guz nablonkowy, rak gruczotowo-torbielowaty, rakowiak,
rak §luzowonaskérkowy, rak drobnokomorkowy, czerniak oraz nowotwory uktadu chfon-
nego i szpiczak plazmocytowy.

Srednia wieku chorych z rozpoznaniem raka ptaskonablonkowego wynosi 66 lat dla mez-
czyzn i 67 dla kobiet. Z kolei, rak gruczotowy najczesciej wystgpuje u osdéb mtodszych (5. i 6.
dekada zycia). Od kilku lat obserwuje si¢ zjawisko wzrostu zachorowan na raka gruczotowe-
go (obecnie 50-70% wszystkich przypadkéw) w poréwnaniu do raka plaskonablonkowego,
ktory byt poprzednio dominujacym typem histologicznym. Szczegllnie tendencja ta jest za-
znaczona w krajach wysoko rozwinigtych Europy i Ameryki Potnocnej. Z kolei, w krajach
z bardzo wysoka zachorowalnoscia na raka przelyku (tzw. ,.esophageal cancer belt” — obszary
od poétnocno-wschodnich Chin do Azji sSrodkowo-wschodniej) nadal utrzymuje si¢ silna do-
minacja raka pfaskonabtonkowego. Omawiane réznice stanowia skutek zr6znicowania czyn-
nikéw etiologicznych raka przetyku w poszczegdlnych regionach $wiata.

Postep biologii molekularnej i genetyki pozwolil w ostatnich latach na potwierdzenie karci-
nogennego wplywu niektorych czynnikow. Jednak w wielu przypadkach stwierdzana zalezno$§¢
zachorowan od ich wplywu jest potwierdzona jedynie statystycznie i nie mozna z cala pewno-
Scig okresli¢ mechanizmow prowadzacych do powstania raka. W odniesieniu do raka ptasko-
nablonkowego gtéwnymi czynnikami ryzyka jest palenie papierosdw i nadmierne spozycie al-
koholu. Ocenia si¢, ze w Europie Zachodniej i Ameryce Péinocnej nikotynizm i alkoholizm
stanowia 90% wszystkich czynnikdw ryzyka. Odmiennie przedstawia si¢ sytuacja w odniesieniu
do raka gruczotowego. Ten typ histologiczny najczesciej wystepuje u osob bez natogéw, dobrze
odzywionych, zwykle wywodzacych si¢ z klasy §redniej. Powszechnie dowiedzionym jest silny
wplyw choroby refluksowej i zmian okreSlanych mianem przelyku Barretta na rozwdj tego ty-
pu nowotworu. U blisko 50-60% chorych z rakiem gruczotowym stwierdza si¢ w badaniu histo-
logicznym wspdtistniejaca chorobe Barretta. Transformacja nowotworowa §luzowki przetyku
odbywa si¢ etapami. W pierwszym etapie dominuje obraz zmian zapalnych, stanowiacy reak-
cje obronng §luzéwki na draznigce dzialanie kwa$nej tresci zotadkowej lub zasadowe;j tresci
z0lciowej (w refluksie dwunastniczo-zoladkowo-przelykowym). W kolejnych etapach rozwijaja
si¢ ogniska metaplazji, prowadzac do stadium dysplazji. Sposrdd wszystkich chorych z choroba
refluksowa, w 5-10% przypadkow rozwija si¢ dysplazja niskiego stopnia, a u 1-2% chorych dys-
plazja wysokiego stopnia, stanowigca poczatek rozwoju nowotworu. Dlatego tez, wysokie ry-
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zyko dotyczy wszystkich stanow, ktore nasilajg refluks zotadkowo-przelykowy (przebyta mioto-
mia z powodu achalazji, twardzina uktadowa i zespdt Zollingera-Ellisona).

Diagnostyka

Diagnostyka raka przetyku obejmuje nastepujace badania:

—pelne badanie podmiotowe i przedmiotowe z oceng stanu sprawno$ci wedtug skali
Karnofskiego lub Zubroda-WHO oraz pomiarem masy ciala i wzrostu,

—badanie endoskopowe gbrnego odcinka przewodu pokarmowego (ezofagoskopia),
ktore pozwala na okreslenie lokalizacji zmian i ustalenie doktadnego rozpoznania hi-
stologicznego,

—badanie histologiczne (mikroskopowe potwierdzenie obecnosci raka jest bezwzgled-
nym warunkiem rozpoczgcia leczenia),

—badanie kontrastowe przetyku metoda podwojnego kontrastu (badanie szeroko do-
stepne i tanie), ktére pozwala na okreslenie lokalizacji i diugo$ci zmian (szczegdlnie
przydatne przy waskich zwezeniach, gdy przejscie endoskopem jest niemozliwe),

—bronchoskopi¢ (badanie standardowe w raku ptaskonabtonkowym gérnego i Srodko-
wego odcinka przetyku, badanie uzupetniajagce w przypadku raka gruczolowego dal-
szego odcinka przelyku),

- rentgenografi¢ (RTG) klatki piersiowej (projekcja przednio-tylna i boczna),

—tomografi¢ komputerowa (TK) klatki piersiowe] (badanie szeroko dostepne, jednak
charakteryzujace si¢ stosunkowo niska czutoScia, swoistosciag i doktadnoscia (odpo-
wiednio: 61,1%, 71,4%, 65,6%) w odniesieniu do oceny guza pierwotnego i weziow
chionnych),

—ultrasonografi¢ (USG) jamy brzusznej i szyi, ktéra pozwala na ocen¢ weztéw chion-
nych szyi oraz przestrzeni zaotrzewnowej i narzagdoéw migzszowych jamy brzusznej
oraz umozliwia wykonanie aspiracyjnej biopsji cienkoiglowej weztow chionnych szyi
i okolicy nadobojczykowe],

—badania uktadu krazenia (elektrokardiografia i w zaleznoSci od potrzeb echokardio-
grafia, proba wysitkowa),

—badania czynno$ciowe uktadu oddechowego (spirometria, gazometria),

— badanie morfologii krwi z rozmazem,

— badania uktadu krzepniecia,

—badanie grupy krwi,

—badania biochemiczne (mocznik, kreatynina, sdd, potas, wapn, bilirubina, transamina-
zy, fosfataza zasadowa, dehydrogenaza mleczanowa),

—badania uzupelniajace (wykonywane w zaleznoSci od indywidualnych wskazan
z uwzglednieniem ich dostepnosci), do ktérych naleza:

a) USG przezprzelykowa — badanie mozliwe do wykonania jedynie w przypadkach prze-
chodzenia sondy ponizej zmian, charakteryzujace si¢ znacznie wyzszg skutecznoscig
niz TK w ocenie glebokosci nacieku guza (85-90%) oraz w ocenie przerzutéw do we-
zloéw chtonnych (70-80%) i stwarzajace mozliwo$¢ wykonania aspiracyjnej cienkoiglo-
wej biopsji wezlow chtonnych (czulos$€ i swoisto$¢ odpowiednio: 93% i 100%),

b) badanie magnetycznym rezonansem (MR) — badanie przydatne w ocenie nacieka-
nia sasiednich narzadéw (drogi oddechowe, aorta),
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¢) pozytronowa emisyjna tomografia (PET) — metoda w fazie doswiadczen klinicz-
nych, charakteryzuje si¢ wyzsza w stosunku do TK czutoscia, swoistoScia i doktad-
noscia w ocenie wezlow chtonnych (odpowiednio: 77,8%, 92,9%, 84,4%) oraz wyso-
ka skutecznoScia w ocenie przerzutow odlegtych,

d) wideotorakoskopia i laparoskopia (wykorzystywane w duzych projektach badawczych
obejmujacych leczenie skojarzone — pozwalaja na doktadng ocene wszystkich cech sys-
temu TNM, charakteryzuja si¢ wysoka dokfadnoscia, ale i wysoka inwazyjnoscig).

Przedstawiony zestaw badan stuzy ocenie zaréwno stanu og6lnego chorych, jak i stopnia
zaawansowania choroby. Oba czynniki musza by¢ brane pod uwage przy planowaniu lecze-
nia i od nich zalezy rodzaj wykonywanych badan.

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego

U chorych na raka przelyku obowiazuje klasyfikacja stopnia zaawansowania wedlug
TNM /AJCC (American Joint Committee on Cancer) z 1997 roku (Tabela I).

Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowania raka przelyku wediug TNM.
T - guz pierwotny
— TX wielko$¢ guza niemozliwa do oceny
—TO obecno$¢ guza niemozliwa do ustalenia
- Tis rak in situ
—T1 guz naciekajacy blaszke wtasciwg btony Sluzowej lub warstwe podsluzéwkowa
— T2 guz naciekajacy warstwe mig¢Sniowa
— T3 guz naciekajacy przydanke
— T4 guz naciekajacy narzady sasiadujace
N - regionalne wezly chtonne
— NX regionalne wezly nie moga by¢ ocenione
— NO regionalne wezly chtonne bez przerzutow
— N1 przerzuty do regionalnych weziéw chtonnych
M - przerzuty odlegte
— MX odlegte przerzuty nie moga by¢ ocenione
— MO przerzuty odlegte nieobecne
— M1 przerzuty odlegte obecne
a) guzy dolnego odcinka przetyku
M1a przerzuty do weztéw chionnych pnia trzewnego
M1b przerzuty odlegte
b) guzy srodkowego odcinka przetyku
M1a nie dotyczy
M1b przerzuty do odlegtych wezidw chtonnych lub narzadéw
W guzach srodkowego odcinka przetyku uzywa si¢ tylko symbolu M1b, ponie-
waz przerzuty do wezléw pozaregionalnych maja réwnie niekorzystne rokowa-
nie, jak przerzuty do odleglych narzadow.
¢) guzy gbérnego odcinka przelyku
M1a przerzuty do szyjnych weztow chtonnych
M1b przerzuty odlegte

145



Rak przetyku

Ocena TNM stanowi podstawe podziatu na stopnie zaawansowania (Tabela II):

Tabela II. Stopnie klinicznego zaawansowania raka przelyku

Stopien 0 Tis NO MO
Stopien I T1 NO MO
Stopief ITA T2 NO MO

T3 NO MO
Stopien IIB T1 N1 MO

T2 N1 M0
Stopien 111 T3 N1 MO

T4 kazde N MO
Stopief IV kazdeT kazdeN M1
Stopien IVA kazdeT kazdeN Mla
Stopien IVB kazdeT kazdeN M1b

Leczenie

W postepowaniu u chorych na raka przetyku najwazniejsza role odgrywa leczenie chi-
rurgiczne, natomiast radioterapia (RTH) i chemioterapia (CTH) maja mniejsze znaczenie.
W wybranych sytuacjach zastosowanie znajduje skojarzona chemio-radioterapia (CRTH).
Algorytm postepowania przedstawia Rycina 1.

Rycina 1. Algorytm postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w raku przetyku

Dysfagia

!

Ezofagoskopia z pobraniem wycinkow

Y

Ocena stopnia zaawansowania choroby
oraz stopnia sprawnosci chorego

Y

Stopien I-III (T3) > Badania kliniczne
¢ IIB, ITA (T3), III (T3)
Chirurgia

Chemio-radioterpia

Y

Chirurgia
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Leczenie chirurgiczne pozostaje leczeniem z wyboru we wszystkich mniej zaawansowa-
nych postaciach raka przetyku. Usuniecie zmian wraz z przelykiem zalecane jest w stopniach
zaawansowania 0, I, IT i III (z cechg T3). Rak przelyku jest wykrywany najczesciej w stopniu
przynajmniej T2, poniewaz u wigkszoSci chorych pierwszym objawem jest dysfagia (zmiany
we wezeSniejszym stopniu zaawansowania wykrywane sa z reguly przypadkowo).

Jedynie w odniesieniu do raka umiejscowionego w odcinku szyjnym przelyku leczenie
polega na stosowaniu CRTH.

Ponad 60% chorych na raka przelyku, ze wzgledu na pierwotne zaawansowanie nowo-
tworu, kwalifikuje si¢ jedynie do leczenia paliatywnego.

Leczenie chirurgiczne

Pierwotne leczenie chirurgiczne raka przetyku jest wskazane w przypadku jego umiej-
scowienia w czeSci Srddklatkowej 1 podprzeponowej. W leczeniu raka szyjnego odcinka
przelyku za postepowanie z wyboru uwaza si¢ stosowanie CRTH lub jedynie RTH (w razie
przeciwwskazan do stosowania CTH), poniewaz z przyczyn anatomicznych usuniecie szyj-
nego odcinka przetyku zwigzane jest z reguly z koniecznoScia resekcji krtani. Leczenie chi-
rurgiczne raka szyjnego odcinka przelyku wdrazane jest czesciej w przypadku naciekania
odcinka podgto$niowego krtani lub w przypadku nawrotu miejscowego po RTH.

Zalozeniem leczenia chirurgicznego raka przelyku jest wykonanie resekcji mikroskopo-
wo radykalnej (tzw. resekcja R0). Wykonywanie resekcji z zatozeniem niedoszczgtnym
u chorych z zaawansowanym miejscowo rakiem przelyku jest przeciwwskazane. Wyniki le-
czenia chirurgicznego sa Scisle zalezne od stopnia zaawansowania nowotworu (mediana
przezycia w przypadku resekcji RO wynosi okoto 18 miesiecy). Ograniczenia leczenia chi-
rurgicznego wynika¢ moga rOwniez ze zlego stanu sprawnosci chorych oraz przeciwwska-
zan medycznych do przeprowadzenia doszczetnej resekcji.

Calkowita dysfagia, aczkolwiek §wiadczaca o znacznym stopniu miejscowego zaawanso-
wania nowotworu, nie moze by¢ czynnikiem dyskwalifikujacym chorego od leczenia chirur-
gicznego, jezeli w przedoperacyjnych badaniach nie stwierdzono przerzutdéw odlegtych.
Kontrowersje budzi usuniecie przetyku po stwierdzeniu dysplazji w przetyku Barretta.
Uwaza si¢, ze wysoki stopienl dysplazji w tej postaci jest stanem przedrakowym i chorzy ta-
cy powinni zosta¢ poddani leczeniu chirurgicznemu (w ramach badan klinicznych — proby
leczenia dysplazji z uzyciem terapii fotodynamicznej i leczenia antyrefluksowego) Iub po-
zostawac pod bardzo Scistym nadzorem. Wykrycie komorek gruczolakoraka wsrdd zmian
dysplastycznych pozwala na podjecie radykalnego leczenia, a rokowanie w tych przypad-
kach jest pomySine.

Istnieja rozbieznosdci odnos$nie wyboru najskuteczniejszej metody chirurgicznego lecze-
nia raka przetyku. Dotychczas nie udalo si¢ jednoznacznie udowodni¢ wyzszoSci zadnej
z metod.

Rodzaje zabiegow chirurgicznych

W ramach chirurgicznego leczenia raka przelyku wyrdzniamy nastepujace rodzaje za-
biegow:
Przezrozworowe usuniecie przelyku

Metoda ta uwazana jest za mniej inwazyjna, poniewaz przelyk usuwany jest ze Srodpier-
sia bez otwierania klatki piersiowej. Stosowana jest najczeSciej przy zmianach zlokalizowa-
nych w dolnej czgSci oraz przy zmianach zlokalizowanych w czedci Srodkowe] przetyku
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(jednak ponizej rozdwojenia tchawicy). Metoda ta wspomagana jest niekiedy uzyciem toru
wizyjnego. Zespolenie, najczedciej zotadkowo-przetykowe wykonywane jest na szyi.
Usunigcie przelyku przez prawostronng torakotomie

Dostep ten pozwala na dobry wglad w tylne Srodpiersie oraz usuniecie weztow chion-
nych zar6wno okotoprzelykowych, jak i przytchawiczych. Zespolenie przetykowo-narzado-
we wykonywane jest powyzej vena azygos (w osklepku lub na szyi).

Resekcja przelyku blokowa

Rzadziej stosowana metoda anizeli obie poprzednie, polega na usunigciu przelyku wraz
z szerokim marginesem tkanek obejmujacym obie optucne, uktad chionny, przewdd pier-
siowy, odnogi rozworu przelykowego. Przetyk usuwany jest przez torakotomi¢ prawa.
Limfadenektomia

Usunieciu przelyku powinna towarzyszy¢ limfadenektomia. Jej zakres moze by¢ rozny,
jednak dotyczy¢ powinien wezldw chtonnych goérnego Srodpiersia, okoloprzelykowych,
okolicy wpustu, lewej tetnicy zolagdkowej, pnia trzewnego, tetnicy watrobowej wspolnej.
Wymienione grupy wezlowe obejmuja tzw. ,,dwupolowa” limfadenektomie. W przypadku
limfadenektomii ,,trojpolowej” usuwane sa dodatkowo wezly chionne szyi po obu stro-
nach.

Rekonstrukcja przelyku

Narzadem najczesciej uzywanym do rekonstrukcji przelyku jest zoladek, a nastepnie
okreznica (lewa i prawa polowa).

Zespolenie przelyku z narzadem uzytym do rekonstrukcji najczesciej wykonywane jest
na szyi. Metoda ta uwazana jest za bezpieczniejsza, gdyz w przypadku wystgpienia przetoki
w miejscu zespolenia powiklania z tym zwiazane sa mniejsze. Mozliwe jest wowczas rOw-
niez uzyskanie wigkszego marginesu resekcji. Narzad uzyty do rekonstrukcji najczesciej
umieszczany jest w lozy po usuni¢tym przelyku. Alternatywnie moze by¢ przemieszczony
w przednim $rodpiersiu pod mostkiem. W wyjatkowych przypadkach istnieje mozliwos¢
przemieszczenia narzadu podskdrnie przed mostkiem.

Szczegolne umiejscowienie (tzw. rak wpustu)

Gruczolakorak zlokalizowany w obrebie wpustu Zofadka traktowany jest jak rak przety-
ku. Ze wzgledu na miejsce rozwoju zmian nowotworowych wyrdznia si¢ 3 postacie nowo-
tworu o tej lokalizacji:

— zmiany rozwijajace si¢ na podlozu przelyku Barretta,

— zmiany wywodzace si¢ z polaczenia zoladkowo-przetykowego,

— zmiany rozwijajace si¢ tuz ponizej potaczenia przetykowo-zoladkowego.

Bez wzgledu na miejsce powstania zmian nowotworowych proces moze obejmowacé za-
rowno dystalny odcinek przetyku, jak i proksymalny odcinek zotadka, dlatego tez w wielu
przypadkach nie udaje si¢ ustali¢ jednoznacznie pierwotnej lokalizacji.

W zmianach rozwijajacych si¢ na podlozu przetyku Barretta leczeniem z wyboru jest
usuni¢cie przetyku z zakresem limfadenektomii podobnym, jak w przypadku raka ptasko-
nablonkowego. W przypadku zmian rozwijajacych si¢ w potaczeniu przetykowo-zotadko-
wym, zakres resekcji moze obejmowac dystalny odcinek przelyku i proksymalny odcinek
zoladka, ale w zaleznoSci od rozlegtosci zmian resekcja obejmowaé moze Srddpiersiowg
cze$¢ przelyku i caly zotadek. W przypadku zmian rozwijajacych sie ponizej potaczenia
przetykowo-zotadkowego, z objeciem dystalnej czesci przetyku, zakres resekcji obejmuje
dystalny odcinek przetyku z proksymalnag czgdcig zoladka lub z jego catkowita resekcja.
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Do rekonstrukeji przewodu pokarmowego po usuni¢ciu dystalnej czesci przetyku i zo-
tadka najczedciej wykorzystywane jest jelito czcze z rekonstrukeja typu Roux.

Radioterapia
Radioterapia wylaczna

Wytaczna RTH w raku przetyku jest postepowaniem paliatywnym i moze by¢ rozwazana
u chorych z przeciwwskazaniami do leczenia radykalnego (chirurgicznego lub CRTH),
a takze u chorych z przeciwwskazaniami z przyczyn medycznych. Dawka zalecana wynosi
60-65 Gy z konwencjonalnym frakcjonowaniem (2 Gy dziennie).

Pooperacyjna RTH nie ma znamiennego statystycznie wplywu na odsetek 5-letnich
przezy¢, zmniejszajac jedynie czgsto§¢ wzndw miejscowych. Zastosowanie RTH poopera-
cyjnej odnosi si¢ do chorych z nieradykalnym marginesem chirurgicznym.

Stosowanie RTH przedoperacyjnej nie wplywa na poprawe wynikow w poréwnaniu do
wylacznego doszczetnego leczenia chirurgicznego.

Chemioradioterapia

Proby skojarzonego leczenia z udziatem CTH i RTH sa podejmowane z powodu nieza-
dowalajacych 5-letnich wskaznikow przezycia po leczeniu chirurgicznym, ktore wahaja sie
w granicach od 5 do 20%. Leczenie skojarzone moze polegac na stosowaniu CRTH przed-
operacyjnej z nastepowym leczeniem chirurgicznym lub CRTH, jako alternatywy leczenia
chirurgicznego.

Obecnie CRTH jest powszechnie przyjetym sposobem postepowania u chorych na raka
szyjnego odcinka przelyku, a leczenie jest prowadzone z zatozeniem radykalnym.

W odniesieniu do innych lokalizacji raka przelyku nie zdotano w sposdb jednoznaczny
udowodnié¢ przewagi skojarzonego leczenia z CRTH przedoperacyjna nad wylacznym le-
czeniem chirurgicznym. Jak podkreslaja wszyscy autorzy, leczenie skojarzone powinno by¢
podejmowane w ramach dobrze zaplanowanych protokoldw klinicznych.

W badaniach klinicznych stwierdzono, ze u chorych w stopniu zawansowania miejsco-
wego 1IB i Il (zwlaszcza, z rozpoznaniem raka ptaskonablonkowego) CRTH moze stano-
wi¢ alternatywe dla wytacznego leczenia chirurgicznego.

W przypadku stosowania CRTH dawka RTH wynosi 60-65 Gy, natomiast CTH polega
najczesciej na 2 kursach podawanych co 3 tygodnie w trakcie RTH i ztozonych z cisplaty-
ny (DDP) podawanej w dawce 80 mg/m? dozylnie w 1 dniu kursu oraz fluorouracylu
(FU) podawanego w dawce 800 mg/m? dozylnie w dniach 1-4 w postaci ciagtego wlewu
24-godzinnego.

Chemioterapia

CTH raka przelyku w codziennej praktyce klinicznej stanowi element leczenia skojarzo-
nego (CRTH) Iub ma zastosowanie paliatywne u wybranych chorych.

Wartoé¢ paliatywnej CTH jest ograniczona, poniewaz inne metody (chirurgiczne udraz-
nianie, protezowanie, RTH) zapewniaja wickszy stopiefi kontroli dolegliwosci i objawdw.
Wplyw CTH na wydluzenie przezycia chorych nie zostal udokumentowany, a z drugiej
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strony leczenie to moze pogarszac istotnie jako§¢ zycia chorych. Z tego wzgledu, zastoso-
wanie CTH moze mie¢ miejsce jedynie w wybranych przypadkach po wyczerpaniu innych
mozliwosci postgpowania paliatywnego.

Lekiem cytotoksycznym o stosunkowo najwickszej aktywnosci w raku przetyku jest
DDP (odsetek odpowiedzi obiektywnych w monoterapii — okoto 20%). Niewielka aktyw-
no$¢ wykazuja poza tym: FU, mitomycyna (MTC), bleomycyna (BLM), metotreksat
(MTX), doksorubicyna (DOX), winblastyna (VBL), windezyna (VND) i winorelbina
(VRB) i paklitaksel (PXL). W przypadku podjecia decyzji o probie CTH najbardziej racjo-
nalne jest wykorzystanie CTH wedtug programu ztozonego z DDP i FU.

Leczenie paliatywne

Celem paliatywnego leczenia jest przede wszystkim przywrocenie droznoSci przetyku.
Algorytm leczenia paliatywnego przedstawia Rycina 2.

Rycina 2. Leczenie paliatywne raka przelyku (protezowanie — metoda z wyboru jest zalozenie
stentu samorozprezalnego, radioterapia, brachyterapia, laseroterapia przy uzyciu lasera Nd: YAG,
terapia fotodynamiczna, chemioterapia — w ramach badan klinicznych, poszerzanie — poszerzadtia

i balony wysokoci$nieniowe, elektrokagulacja — koagulacja argonowa).

Stopien IV, III (T4)

Udroznienie przetyku:

— Poszerzenie poszerzadtami
— Poszerzenie balonem

— Laseroterpia

— Terapia fotodynamiczna

Zalozenie stentu Brachyterapia
(zalecany stent samorozprezalny) Teleradioterapia

Udroznienie mozna uzyska¢ za pomocg poszerzadet lub balondéw wysokociSnieniowych.
Sa to najprostsze i najtansze metody.

Tkanke nowotworowa mozna usunaé na drodze endoskopowej przy uzyciu lasera lub
z zastosowaniem hematoporfiryn w warunkach terapii fotodynamicznej, co zwicksza
skuteczno$¢ takiego leczenia. Poszerzenie lub usunigcie tkanki nowotworowej poprawia
pasaz czasowo. W celu utrzymania drozno$ci przelyku zaktadane sa w miejsce zmian no-
wotworowych protezy, z ktorych najbardziej efektywne sa tzw. stenty samorozprezalne.
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Stenty powinny by¢ pokryte tak, azeby nie dochodzito do ich przerastania tkanka nowo-
tworowa.

W celu uzyskania efektu paliatywnego takze stosowana jest brachyterapia. RTH
1 CTH stosowane sg indywidualnie w celach paliatywnych i nie stanowig postepowania
standardowego.

Obserwacja po leczeniu

Obserwacja chorych po leczeniu pierwotnym prowadzonym z zalozeniem radykalnym
obejmuje badanie kliniczne i badanie morfologii oraz badania biochemiczne krwi, a takze
RTG Kklatki piersiowej i USG jamy brzuszne;.

Schemat badan klinicznych:

— pierwszy rok — co 4 miesiace,

—drugi i trzeci rok — co 6 miesigcy,

— nastepnie — co 12 miesigcy.

Badanie RTG klatki piersiowej powinno by¢ wykonywane co 12 miesiecy. Inne badania
dodatkowe powinny by¢ wykonywane wedlug indywidualnych wskazan.

Leczenie nawrotow

Postgpowanie w przypadku nawrotu jest uzaleznione od charakteru leczenia pierwotne-
go. U chorych z miejscowym nawrotem po pierwotnym leczeniu chirurgicznym nalezy roz-
wazy¢ mozliwos¢ zastosowania CRTH lub RTH, uwzgledniajac ich stan kliniczny i mozli-
wosci tolerancji leczenia ratunkowego. W przypadku pierwotnego zastosowania CRTH
1 wystagpienia wznowy, nalezy rozwazy¢ jej wyciecie.

Wystgpienie kolejnych nawrotéw oraz uogdlnienie nowotworu jest wskazaniem do le-
czenia paliatywnego wedlug przedstawionych wcze$niej zasad i stosowania najlepszego do-
stepnego leczenia objawowego.
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