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karcinomov potiralnika
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Povzetek

Prvi cilji zdravljenja simptomatskih malignomov poziralnika
vkljuCujejo vzdrzevanje prehranske poti, preprecevanje
krvavitev in bolecin. Vsi bolniki potrebujejo multidisciplinarno
oceno, da jim zagotovimo primerno, obi¢ajno ve¢-modalno
terapijo.

Opredelitev najbolj ustreznega nacina prehranske podpore
bolnika z rakom poziralnika mora biti individualna. Zdravlje-
nje je odvisno od stadija bolezni, simptomoyv, razpolozljive
tehnologije in izkusenj leCeCega zdravnika.

Predstavljamo nas nacin resevanja disfagije s pomocjo znotraj-
-lumenskih opornic poZiralnika. V nasi praksi se je znotraj-
-lumenska opornica poziralnika pokazala za zelo ucinkovit in
bolniku najprijaznejsi nacin zagotavljanja optimalnega vnosa
hranil pred ter med neoadjuvantno terapijo. Zapletov je malo,
vstavitve pa nimajo negativnega vpliva na perioperativne
izide.

Uvod

Zadnja posodobitev TNM Kklasifikacije karcinomov poziralnika
iz leta 2010 vsebuje poenostavljeno T-klasifikacijo. V to sku-
pino so vkljuceni tumorji ezofago-gastricnega (EG) prehoda in
proksimalnih 5 cm Zelodca. Popravki so narejeni na podlagi
randomiziranih 3tudij in retrospektivnih podatkov, uposteva-
jo€ tveganje za razvoj raka ter prezivetje. Studije so pokazale,
da imajo tumorji EG-prehoda podobne znacilnosti kot tumorji
poziralnika. Loceno klasificiramo plos¢atoceli¢ni in zlezni kar-
cinom poziralnika, kar se sklada z dvema tipi¢nima klini¢nima
slikama. Bolniki s plos¢atoceli¢nim karcinomom so obicajno
mocno shujsani, pogosteje so kadilci in uZzivajo Zgane pijace.
Bolniki z zZleznim karcinomom so kljub izgubi telesne teze e
vedno dobro prehranjeni in imajo pogoste tezave z refluksno
boleznijo.

Razsiritev spektra diagnosticnih postopkov in nove indikacije
za neoadjuvantno terapijo podaljsajo ¢as do potencialno
moznega kirurskega posega ter zahtevajo prenovljen pristop
obravnave bolnika, predvsem k reevanju nastale disfagije.
Zdravljenje z znotraj-lumensko opornico poziralnika (ZOP)
takoj po vstavitvi odpravi disfagijo, bolnik se lahko nemo-
teno prehranjuje in pocaka na zacetek onkoloske terapije.
Prednosti ZOP pred doslej pogosto uporabljeno gastrostomo
so krajsa hospitalizacija, ohranitev intaktnega operativnega
polja in boljsa kakovost Zivljenja.

Bolniki s karcinom poziralnika med diagnosti¢nimi
postopki in neoadjuvantnim zdravljenjem

Rak poziralnika je v svetovnem merilu Sesti najpogostejsi
vzrok smrti zaradi raka (1). Stevilo tovrstnih karcinomov se

bo zaradi prikljucitve karcinomov EG-prehoda Se povecalo.
Karcinom poziralnika ostaja v skupini malignomov z najslabso
prognozo. Pricakovano 5-letno prezivetje je priblizno 15 %
(1, 2), podoben delez zdravimo s kirursko resekcijo. Boljse
rezultate zdravljenja dosegamo s Sirjenjem indikacij za neoad-
juvantno zdravljenje s kemoradioterapijo. Petletno prezivetje
bolnikov s popolnim odzivom na neadjuvantno terapijo, ki jih
naknadno zdravimo 3e s kirursko resekcijo, naraste na 50 do
60 % (2).

Veliko teh bolnikov ima Ze ob prvem obisku zdravnika
izrazene simptome zapore poziralnika in pomembno izgubo
telesne teze. V zacetni fazi diagnosti¢nih preiskav moramo
bolnike klasificirati v skupine z ozirom na stopnjo otezenega
poziranja (3) - tabela 1.

Tabela 1: Sistem ocenjevanja motenj poZiranja

Stopnja 0: Pogoltnejo vso, tudi trSo, hrano brez tezav.
Stopnja 1: Pogoltnejo trSo hrano z nekaj tezavami.
Stopnja 2: Sposobni so pogoltniti mehka Zivila.

Stopnja 3: Pogoltnejo lahko le tekoco hrano in tekocine.
Stopnja 4: Afagija.

Zadostno prehranjevanije in vzdrzevanje telesne teze v fazi
priprav na dokoncen kurativni ali paliativni nacin zdravljenja
imata pri bolnikih s tumorji poziralnika pomembno vlogo.
Rekanalizacijo lumna poziralnika optimalno razresimo s
takojsnjo neoadjuvantno kemoradioterapijo, ko pri velikem
Stevilu bolnikov zaznamo zmanjsanje tumorske mase. Rekana-
lizacijo lahko dosezemo tudi z argon plazmo ali laserjem.
Nadvse spodbudne rezultate imamo s Sirjenjem tumorske
zozitve poziralnika z buZiji in vstavitvijo samoraztegljive ZOP.
Pri bolnikih v terminalnih stadijih bolezni opravimo samo
gastrostomo.

Samo petina bolnikov ima ob prvem pregledu zacetne stadije
bolezni in so asimptomatski oz. so simptomi blagi (stopniji
disfagije 1 in 2). Pogosto sprejmemo bolnika, pri katerem
diagnosticna obdelava ni zaklju¢ena. Vzrok je popolna
zapora svetline poziralnika (stopnja disfagije 4), ki onemogoci
biopsijo tumorja. V tak$nih primerih opravimo $irjenje stenoze
z buziji ali balonskimi dilatatorji, razresimo afagjjo in odvza-
memo dodatne vzorce tkiva za histoloski pregled.

V vodilnih svetovnih centrih, ki se ukvarjajo s karcinomsko
patologijo poziralnika, stremijo k takojsnji uvedbi sistemske
terapije, ki zmanj$a tumor in razresi disfagijo (4). V skrajnih
primerih laparoskopsko vstavijo jejunalne katetre, a ti kasneje
pogosto otezujejo operativni poseg, bolniki zanje tezko
skrbijo, potrebna je posebna hrana itd. Uporabo gastrostome
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odsvetujejo, saj poskoduje zelodec, ki ga kasneje potrebujejo
za rekonstrukcijo zgornje prebavne poti.

Bolniki s karcinomom poziralnika, zdravljeni z neoadjuvanto
terapijo in kirursko resekcijo, imajo slabsi nutritivni status od
tistih, ki jih zdravimo le s kirursko resekcijo. Radioterapija
povzroci v 15 do 28 % ezofagitis, kemoterapija pa lahko
povzroca slabost, bruhanje in drisko (4). Podhranjenost
zmanjsuje odziv na kemo-radioterapijo. Pri bolnikih, ki jih na
skupnem konziliju uvrstimo v skupino neoadjuvantne terapije
in kasnejse resekcije, ob ze prisotni disfagiji, vstavimo po
razsiritvi stenoze ZOP (sliki 1, 2). Kontraindikacij za obsevanje
ali drugo onkolosko terapijo po vstavitvi ni. Rezultati so v
primerjavi s hranjenjem po sondah boljsi, izboljsa se predo-
perativni nutritivni status. Belezimo malo zapletov, obcasno
pride po zmanjsanju tumorske mase do migracije opornice,

ki jo relativno enostavno odstranimo s pomocjo rigidnega ali
fleksibilnega gastroskopa. Vstavljen ZOP ne ovira kasnejsega
operativnega posega in ne okvari operativnega polja (5).

Slika 1.  Prestenotic¢na dilatacija
in maligna stenoza
distalnega dela
poZiralnika

Slika 2.

Po razsiritvi
tumorske zapore
vstavljena opornica
(oznacena s
puscicami)

Vstavitev znotraj-lumenske opornice v poziralnik

Vstavljanje ZOP v poziralnik se je razvilo predvsem v zadnjih
15 do 20 letih (6, 7). Zacetki segajo vec kot 120 let nazaj,

ko je Sir Charter Symonds vstavil prvo protezo ¢ez maligno
zozitev poziralnika. Z uvedbo fiberopti¢ne endoskopije in

z razvojem novih materialov se je zacela revolucija na tem
podrocju. ZOP ki jih uporabljamo danes, imajo zi¢nata, sa-
moraztegljiva ogrodja in so notranje plastificirana. Opremlje-
na so z mehanizmi, ki preprecuje zdrs, lahko tudi z valvulami,
ki preprecujejo refluks zelod¢ne vsebine. Opremljena so z
zanko, ki omogoca enostavno odstranitev.

Vstavitev ZOP je enostaven endoskopski poseg, ki ga
izvajamo v splosni anesteziji. Bolnike obicajno obravnavamo
znotraj enodnevne hospitalizacije. Po vstavitvi opazujemo
vitalne funkcije in opravimo radiolosko kontrolo prsnega kosa
za oceno lege opornice.

Vstavljena opornica omogoca takojsnjo prehransko podporo
ob ohranjeni kakovosti Zivljenja. Bolnikom pa je treba
predstaviti navodila za prehranjevanje:

naenkrat lahko zauzijejo priblizno Cetrtino obicajnega
obroka;

obrokov naj bo ve¢, 6 do 8 na dan;

hranijo naj se pocasi in hrano dobro prezvecijo;

hranijo se naj v sedecem polozaju, zadnji obrok vsaj dve
uri pred pocitkom;

najprej naj zauzijejo trso hrano, tekocino je priporocljivo
zauziti ob koncu obroka;

na zacetku naj se izogibajo hrani z lupinami in surovi
hrani; izogibajo naj se tudi hrani, ki vsebuje pline.

Zapleti zdravljenja z ZOP so redki, delimo jih na:
zaplete med posegom:

zapleti, povezani s splo$no anestezijo,
aspiracija,

slab polozaj ZOP,

perforacija poziralnika;

Slika 3. Premostitev delne
dehiscence anastomoze
po resekciji poziralnika s
pomocjo ZOP
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- zgodnje zaplete po posegu:
— bolecina v prsih,
— obcutek tujka,
— krvavitev,
— pritisk in zapora sapnika;
pozne zaplete:
— migracije ZOP,
— zapora ZOP s hrano,
— gastroezofagealni refluks,
— ponovna disfagija zaradi prerasc¢anja tumorja.

V vsakdanji klini¢ni praksi uspesno uporabljamo ZOP tudi za

reSevanje delnih dehiscenc anastomoz po resekcijah poziralni-
ka (slika 3) in premostitev traheo-ezofagealnih fistul (sliki 4, 5).

Slika 4. Traheo-ezofagealna fistula — oznacena s puscicami

Slika 5. Mesto traheo-ezofagealne fistule prekrito z ZOP

Zakljucek

Nutritivni status bolnikov s karcinomom poziralnika velikokrat
predstavlja veliko tezavo v poteku celostne onkolosko-kirur-
Ske obravnave. Ob bolj ali manj izrazeni disfagiji poslabsa
prehranjevanje bolnikov $e kemoradioterapija. Zato je treba
bolnikom zagotoviti optimalen nacin prehranjevanja, uposte-
vajoc splosni status bolnika in predviden kurativni ali paliativni
nacin zdravljenja. Vstavitve ZOP so se pokazale kot relativno
enostaven in ucinkovit poseg, ki uspesno vzpostavi rekanaliza-
cijo poziralnika, ne poskoduje operativnega polja, nedvomno
pa je bolniku s karcinomom poziralnika najbolj prijazen nacin
prehranjevanja preoperativno ali v smislu paliativne oskrbe.
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