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Pogled zdravnika radioterapevta na zdravljenje raka poziralnika

Franc Anderluh

Povzetek

Karcinom pozZiralnika je bolezen, katere incidenca po

svetu narasca in katere prognoza je praviloma, kljub vsemu
dosezenemu napredku v onkologiji v zadnjih letih, 3e vedno
slaba. V letu 2010 je bila objavljena revidirana, trenutno
veljavna TNM klasifikacija za karcinome poziralnika, ki bolje
uposteva naravni potek bolezni in bioloske znacilnosti plo-
Scatoceli¢nih karcinomov v primerjavi z adenokarcinomi. Pri
zdravljenju bolnikov s karcinomom poziralnika ima obsevanje
pomembno vlogo, tako v sklopu predoperativnih zdravljenj
kot (ob socasni kemoterapiji) tudi pri neoperativnih nacinih
zdravljenja.

Uvod

Karcinom poziralnika je bolezen, katere incidenca po svetu
narasca, predvsem zaradi viSanja incidence adenokarci-
nomov spodnje tretjine poziralnika in ezofagogastricnega
(EG) stika (1, 2). V Sloveniji je bolezen sicer relativno redka,
incidenca pa je v zadnjih letih v blagem upadu in tako po
letnih porocilih Registra raka za Slovenijo Ze nekaj ¢asa letno
obravnavamo nekaj manj kot 100 novih bolnikov z rakom
poziralnika (tabela 1) (3).

Tabela 1. Povprecne letne opazovane vrednosti incidence raka
poZziralnika v Sloveniji v obdobjih 2000-2004 in 2005-2009
ter predvidevanja za leto 2012

Povprecne letne | Povprecne letne | Predvidevanja
opazovane opazovane za leto 2012
vrednosti, vrednosti,

2000-2004 2005-2009
Moski 76 71 65
Zenske 17 16 14
Skupaj: 93 87 79

Rezultati zdravljenja so pri lokalno in/ali regionalno razsirjeni
bolezni, navkljub ve¢ terapevtskim moznostim in dosezene-
mu napredku v onkologiji v zadnijih letih, tako pri nas (tabela
2) (3) kot tudi drugod po svetu (tabela 3) (1, 2), zal, 3e vedno
slabi.

Tabela 2. Petletna relativna preZivetja (v %) bolnikov z rakom v
Sloveniji, v obdobjih 2000-2004 in 20052009

5-letno relativno
prezivetje, 2005-2009

5-letno relativno
prezivetje, 2000-2004

(v %) (v %)
Moski 8,5 8,2
Zenske 13,4 16,9

Tabela 3. MozZni nacini zdravljenja in petletna preZivetja glede na
celokupni stadij bolezni

Stadij Nacini zdravljenja 5-letno
bolezni prezivetje
0 OP > 90 %
1 OP > 70 %
1A OP RT + KT, kombinacija 15-30 %
11B OP, RT + KT, kombinacija 10-30%
1 OP RT + KT, kombinacija, paliativne <10%
resekcije
v RT =+ KT = paliativni kirurski posegi redko

OP - operacija; RT - obsevanje; KT - kemoterapija.

Anatomija in topografija

Poziralnik je organ, ki povezuje Zrelo in zelodec ter v dolzini
25 do 30 cm poteka za srcem in sapnikom, v zadnjem
mediastinumu. Sluznico v zgornjem in srednjem delu prekriva
ploscatocelicni epitelij, v spodnjih 5 do 10 cm in v predelu EG
stika pa Zlezni epitelij. Poziralnik ima (v mukozi oz. submuko-
zi in misi¢ni plasti) dva obsezna in razvejana limfna sistema, ki
se raztezata po celotni dolzini organa ter obilno komunicirata
drug z drugim. Zato ze zgodaj v poteku bolezni lahko pride
do Sirjenja bolezni vzdolz organa in/ali limfogenega zasevanja
v regionalne bezgavke (1, 2).

Topografsko poziralnik delimo v tri dele:

vratni del, ki sega od krikoida (nivo vretenca C6) do
vhoda v prsno votlino (Th1-2), koncuje se na globini
priblizno 18 cm od sekalcev;

prsni del, ki sega od vhoda v prsno votlino do prehoda
skozi diafragmo (na globini 32 do 40 cm od sekalcev) in
trebusni del, ki sega od prehoda skozi diafragmo do EG
stika (na globini 41 do 42 cm od sekalcev).

V klini¢ni praksi se pogosto uporablja tudi delitev na zgornjo,
srednjo in spodnjo tretjino, za tumorje distalnega poziralnika
ter EG stika pa se je v zadnjih letih uveljavila klasifikacija po
Siewertu (4), po kateri tumorje spodnjega poziralnika delimo
na:
—  tip I: »pravi« adenokarcinomi distalnega poziralnika, kjer
se center tumorja nahaja med 1 in 5 cm nad EG stikom;
tip II: adenokarcinom kardije zelodca, kjer se center
tumorja nahaja med 1 cm nad in 2 cm pod EG stikom;
tip lll: adenokarcinom Zelodca pod kardijo, kjer se
center tumorja nahaja 2 do 5 cm pod EG stikom.

TNM Kklasifikacija

V letu 2010 je bila opravljena revizija obstojece TNM Kklasi-
fikacije za karcinome poziralnika iz leta 2002 in predlagana
nova, 7. razli¢ica klasifikacije. Glavni razlog za spremembo
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obstojece klasifikacije je bil v tem, da se je na osnovi zbranih
podatkov o nekaj manj kot 5.000 samo operiranih bolnikih
izkazalo, da se po bioloskih znacilnostih plos¢atoceli¢ni
karcinom in adenokarcinom poziralnika razlikujeta, zato je
treba posodobiti klasifikacijo tako, da bodo pri razporeditvi
bolnikov v prognosticno pomembne celokupne stadije
bolezni, poleg kategorij T, N in M, upostevani tudi histologija,
stopnja diferenciacije (gradus) in pri plos¢atoceli¢nih karcino-
mih tudi lega samega tumorja (5, 6).

Glavne razlike glede na staro klasifikacijo so naslednije:

1. po novi klasifikaciji so tudi tumorji zacetnih 5 cm Ze-
lodca (Siewert tip 1) uvrs¢eni med tumorje poziralnika.
Po mnenju nekaterih avtorjev to sicer vsaj pri nekaterih
bolnikih z vecjimi tumorji distalnega poziralnika in/ali
zgornjega zelodca lahko po nepotrebnem vnasa zmedo

4. tumorji kategorije T4 se po novem razvrs¢ajo v katego-
riji T4a (resektabilni tumorji z vras¢anjem v perikard,
plevro in/ali diafragmo) in T4b (neresektabilni tumorji
s preras¢anjem v druge organe, kot so npr. velike Zile,

vretenca ter sapnik).

V tabeli 4 je prikazana trenutno veljavna TNM klasifikacija za
karcinome poziralnika in EG stika (iz leta 2010), v tabeli 5 deli-
tev na celokupne stadije bolezni za plo3¢atoceli¢ne karcinome
(ta velja tudi za adenoskvamozne karcinome in karcinome, ki
histolosko natanc¢neje niso opredeljeni) in v tabeli 6 delitev na
celokupne stadije bolezni za adenokarcinome.

Tabela 5. Delitev na celokupne stadije bolezni za plos¢atocelicne
karcinome (Velja tudi za adenoskvamozne karcinome in
karcinome, ki histolosko niso natancneje opredeljeni.)

pri dolocanju diagnoze ter obravnavi teh bolnikov pri S T N (i WG rado- i pCo kalicaciia
vsakdanjem klini¢nem delu (6); 0 Tis N O Mo | 1,X Katerakoli
.. . . . 1A T1 NO MO0 1,X Katerakoli
2. za dolocitev kategorije znotraj N-stadija je po novem -
pomembno skupno Stevilo prizadetih bezgavk; 1B T1 NO Mo 23 Katerakoli
kah kah T2-3 N O MO0 1, X Spodniji, X
3. metastaze v bezgavkah na vratu ter bezgavka Roql T 123 NO MO 1,X | Zgornji, srednij
prepono (v celiakalnem pletezu in ob levi gastri¢ni =
arteriji) po novem niso ve¢ razvri¢ene v kategorijo M1a, 123 NO MO 2-3 Spodniji, X
ampak gre za regionalne bezg@vke in se zato razvrs¢ajo 1B T2-3 N O MO 2.3 Zgornji, srednji
v kategorije znotraj N-stadija. Se vedno pa ni povsem T1-2 N1 MO | Katerikoli | Katerakoli
jasnega konsenza o tem, ali so supraklavikularne bezgav- — :
ke e regionalne bezgavke ali pa gre v primeru njihove A | T1-2 N2 MO | Katerikoli | Katerakoli
prizadetosti morda Ze za metastatsko bolezen; T3 N 1 M 0 | Katerikoli Katerakoli
Tabela 4. Trenutno veljavna TNM klasifikacija (AJCC, 7. razlicica, T 4a NO M 0 | Katerikoli Katerakoli
veljavna od leta 2010) za karcinome poZiralnika in EG stika B T3 N 2 MO | Katerikoli Katerakoli
TX_| Primarnega tumorja ni mo¢ dolociti. mc | T4a N1-2 | MO | Katerikoli | Katerakoli
Tf) Br.ez Zn_a_lkO\_/ prlmarnega tumorja. T 4b Katerikoli | M 0 | Katerikoli Katerakoli
Tis | Displazija visoke stopnje * . o :
= - - : : Katerikoli N3 MO | Katerikoli Katerakoli
T1 | Tumor vrasca v lamino proprijo, muskularis mukoze ali
submukozo. 1\ Katerikoli | Katerikoli | M 1 | Katerikoli Katerakoli
T1a | Tumor vras¢a v lamino proprijo ali muskularis mukoze.
T1b | Tumor vrasca v submukozo. Tabela 6. Delitev na celokupne stadije bolezni za adenokarcinome
T2 | Tumor vras¢a v muskularis proprijo. Stadij T N M Gradus
T3 | Tumor vrasca v adventicijo. 0 Tis N O MO 1, X
T4 | Tumor vrasca v sosednje organe. A T1 N O MO 1.2 X
T4a | Resektabilni tumorji (vrascajo v plevro, perikard in/ali :
diafragmo). 1B T1 N O MO0 3
T4b | Neresektabilni tumorji (vras¢ajo v velike Zile, vretenca, sapnik ...). T2 NO M0 1-2, X
A T2 NO MO0 3
NX | Statusa bezgavk ni mo¢ dolociti. 1B T3 NO MO0 Katerikoli
NO | Brez patoloskih bezgavk. T1-2 N 1 MO Katerikoli
N1 | Metastaze v 1 jo 2 regiona:niE Eezgavta:. A T1-2 N2 MO Katerikoli
N2 | Metast 3 do 6 regi i .
el g Rl rveglor\a ol e i - NE; " Katerikoli
N3 | Metastaze v 7 ali vec regionalnih bezgavkah.
T 4a N O M0 Katerikoli
MX | Oddaljenih metastaz ni mo¢ doloiti. L4 T3 N2 MO Katerikoli
MO | Brez Odda]jenih metastaz 1ic T 4a N 1-2 MO Katerikoli
M1 | Oddaljene metastaze so prisotne. T 4b Katerikoli MO0 Katerikoli
* VkljuCuje vse neinvazivne neoplasticne lezije na epitelu, vkljucno s Katerikoli N3 MO0 Katerikoli
karcinomi in-situ, saj se ta diagnoza za kolumnarni epitelij kjerkoli v I I ™
prebavilih ne uporablja vec. v Katerikoli Katerikoli M1 Katerikoli
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Zdravljenje

Po opravljenih diagnosticnih preiskavah in dolocitvi stadija
bolezni je potrebna obravnava na multidisciplinarnem
konziliju, kjer specialisti razli¢nih specialnosti (pri nas radio-
terapevt, onkolog internist in torakalni kirurg) dolocijo glede
na bolnikovo konkretno klini¢no situacijo najprimernejse
metode ter vrstni red zdravljenja. Glede na to, da je bolezen
relativno redka, je kirurgija zelo kompleksna in je potreben
multidisciplinaren pristop, se priporoca obravnava ter zdra-
vljenje teh bolnikov v vecjih, za to podrocje specializiranih
centrih. V Sloveniji so tako vsi bolniki s karcinomom pozi-
ralnika zdravljeni na Onkoloskem institutu (Ol) v Ljubljani
ter Oddelkih za torakalno kirurgijo v Univerzitetnih klini¢nih
centrih v Ljubljani in v Mariboru.

Zdravljenje je lahko primarno (samo kirurski poseg, samo ob-
sevanje, samo kemoterapija, radiokemoterapija) ali dodatno,
pred- oziroma pooperativno (samo kemoterapija, samo ob-
sevanje, radiokemoterapija). Primarno kirursko zdravljenje je
v drzavah brez presejalnih programov mozno le pri priblizno
polovici bolnikov. Pooperativna smrtnost je relativno visoka
in dosega tudi do 15 %, v vedjih kirurskih centrih pa do 5 %.
Ker so 5-letna preZivetja po samo kirurskem posegu (stadij |
priblizno 70 %, stadij Ill okrog 10 %) slaba, je bilo opravljenih
precej klini¢nih raziskav, s katerimi so poskusali najti dodatne
nacine zdravljenja, ki bi prezivetje teh bolnikov izboljsali.
Primerjava kirurskih in nekirurskih nacinov zdravljenja je sicer
zaradi razli¢nega nabora bolnikov, primerjav klini¢nega proti
patoloskemu stadiju in zaradi razli¢ne intenzitete zdravljenja
lahko problemati¢na (1, 2). Do preloma tisocletja je na osnovi
objavljenih raziskav veljalo, da pri resektabilnem raku pozi-
ralnika, vsaj, kar se tice kratkorocnega prezivetja, nobeno od
dodatnih zdravljenj nima prednosti pred samo operativnim
posegom. Nazoren primer takratnega razmisljanja je kanad-
ska meta-analiza iz leta 2004 (7), kjer je bilo analiziranih 34
randomiziranih raziskav in Sest do takrat objavljenih meta-
-analiz ter analiziranih 13 razli¢nih terapevtskih pristopov k
zdravljenju raka poziralnika. Pri nobenem od analiziranih
terapevtskih nacinov ni bilo statisticno pomembnih razlik v
prezivetju v primerjavi s samo operacijo, so se pa ze v tej me-
ta-analizi pricele nakazovati razlike v boljsem 3- in 5-letnem
prezivetju pri predoperativni kemoterapiji ter predoperativni
radio-kemoterapiji. Na osnovi Stevilnih randomiziranih klinic-
nih raziskay, ki so sledile tej meta-analizi, je danes pristop k
zdravljenju bolnikov s karcinomom poziralnika drugacen.

Ob upostevanju ameriskih priporocil NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) (8), evropskih priporocil
ESMO (European Society for Medical Oncology) (9) in na
osnovi priporocil 1. EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) konference za gastroin-
testinalne tumorje leta 2012 v St. Gallnu v Svici (10), kjer je
bila oblikovana Sirsa delovna skupina strokovnjakov razli¢nih
specialnosti, ki so pregledali od leta 1998 objavljenih 48
raziskav in meta-analiz s podrocja karcinoma poziralnika

ter 32 s podrodja karcinoma zelodca, in na osnovi izsledkov
izdali priporocila glede zdravljenja teh bolnikov, lahko danes
priporocila za zdravljenje bolnikov s karcinomom poziralnika
strnemo v naslednje tocke:

1. Lokalizirani ploscatocelicni karcinom poziralnika

(stadij T1-2 NO)

Priporoca se primarni kirurski poseg v manjsem ali ve¢jem
obsegu (odvisno od klini¢ne situacije), ki v primeru radikalne
resekcije zadostuje. Se vedno ni jasnega konsenza, ali je

pri izbranih bolnikih v stadiju T2 NO morebiti potrebno
dodatno predoperativno zdravljenje. Nekirursko zdravljenje
se priporoca le v primeru, ko je operacija iz kakrsnega koli
razloga kontraindicirana ali jo bolnik zavraca, ter pri bolnikih
s karcinomom vratnega poziralnika (¢eprav lega tumorja ni
kontraindikacija za kirurski poseg).

2. lLokoregionalno napredovali ploscatocelicni karcinom
poziralnika (stadiji T3-4 NO in T1-4 N+)

V primeru resektabilne bolezni je priporocena predopera-
tivna radiokemoterapija (s TD = 45 Gy), ki ji tudi v primeru
morebitne klinicne kompletne remisije sledi operacija. Ce je
bolezen neresektabilna, je operacija kontraindicirana ali pa
jo bolnik zavraca, se priporoca radikalna oziroma definitivna
radiokemoterapija (s TD = 50,4 Gy v ZDA in TD = 50 do 60
Gy v Evropi). Ta nacin zdravljenja je priporocen tudi za karci-
nome vratnega poziralnika (vendar lega tumorja v zgornji 1/3
ni absolutna kontraindikacija za kirurski poseg) in neresekta-
bilne tumorije stadija T4b. Pooperativna radiokemoterapija
po primarni operaciji je priporocena le v primeru neradikalne
resekcije pri izbranih bolnikih v dobri splo3ni kondiciji.

3. lLokalizirani adenokarcinom poziralnika in EG stika

(stadij T1-2 NO)

Priporoca se primarna operacija in v primeru radikalne
resekcije pooperativno zdravljenje ni potrebno. Se vedno ni
jasnega konsenza o tem, ali to velja tudi za tumorje T1b NO
G3 in T2 NO G1-3 (stadij Ib oz. lla), ali morda vsaj nekateri
od teh bolnikov ne potrebujejo tudi predoperativne (radio)
kemoterapije oziroma v primeru primarne operacije poope-
rativne (radio)kemoterapije. Definitivna radiokemoterapija je
priporocena v primeru, ko je primarna operacija iz kakrsnega
koli razloga kontraindicirana ali pa jo bolnik zavraca.

4. Lokoregionalno napredovali adenokarcinom
poziralnika (stadiji T3-4 NO in T1-4 N+)

Pri adenokarcinomu distalnega poziralnika in adenokarcino-
mu EG prehoda Siewert I-Il je indicirana predoperativna radi-
okemoterapija, ki ji tudi v primeru morebitne klini¢ne celotne
remisije sledi operacija. Pri adenokarcinomih EG prehoda
Siewert lll je priporo¢ena predoperativna radiokemoterapija
ali perioperativna kemoterapija. V primeru, da je operacija
kontraindicirana, jo bolnik zavraca ali pri neresektabilnih
tumorjih T4b se priporoca radikalna oz. definitivna radio-
-kemoterapija. Ce je bolnik primarno operiran, se priporoca
pooperativna radio-kemoterapija oz. pri RO resekciji lahko
tudi samo kemoterapija, ¢e jo je bolnik prejemal tudi pred
operacijo.

Radioterapija

Na osnovi priporocil za zdravljenje je jasno razvidno, da ima
danes obsevanje pri zdravljenju bolnikov z rakom poziralnika
zelo pomembno vlogo. CGlede na rezultate raziskave RTOG
85-01 (11), kjer so pri 196 bolnikih s ploscatocelicnim

ali adenokarcinomom pozZiralnika v stadiju T1-3N0-1MO0
primerjali rezultate kombiniranega zdravljenja (obsevanje
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do TD = 50 Gy in kemoterapija s 5-fluorouracilom (5-FU)

in cisplatinom) z rezultati zdravljenja samo z obsevanjem

(do TD 64 = Qy), se zaradi zelo slabih rezultatov zdravljenje
samo z obsevanjem danes priporoca le takrat, ko bolniki niso
primerni za operacijo in/ali kemoterapijo oziroma v sklopu
paliativnih nacinov zdravljenja.

Clede dolocitve optimalne doze obsevanja je bilo v pre-
teklosti opravljenih vec raziskav (12-14), na osnovi katerih
danes velja, da naj bi bila optimalna doza za predoperativno
radio-kemoterapijo 45 Gy v frakcijah po 1,8 do 2,0 Gy, za
definitivno radio-kemoterapijo pa vsaj 50,4 Gy v frakcijah po
1,8 do 2,0 Gy. Pri definitivni radio-kemoterapiji je v ZDA
prevladal konsenz, da je doza 50,4 Gy dovolj visoka, medtem
ko se v Evropi in na Japonskem uporabljajo doze 50 do 60
Gy, ponekod pa za tumorje vratnega dela poziralnika tudi

do 66 Gy (8-10). V sklopu paliativnega zdravljenja se lahko
uporabljajo razli¢ni nacini teleradioterapevtskega obsevanja
do TD = 30 Gy, ponekod v svetu pa za paliativno zdravljenje
s pridom uporabljajo tudi brahiterapijo, kjer vir sevanja
(obicajno Zice z Ir'*?) vstavimo skozi kateter na mesto samega
tumorja (1, 2).

V Sloveniji danes vse radikalno zdravljene bolnike (definitivna
in predoperativna radio-kemoterapija) obsevamo na linear-
nem pospesevalniku z vsaj 3-D konformnim nacrtovanjem
obsevanja, smo pa v zadnjem casu nekaj bolnikov obsevali
tudi Ze z intenzitetno modulirajo¢im obsevanjem (IMRT), kjer
lahko dosezemo $e boljso razporeditev zelene doze znotraj
tar¢nih volumnov in bolje s¢itimo zdrava tkiva v neposredni
okolici tarénih volumnov. Med pripravo na obsevanje si za
prikaz poziralnika pomagamo s peroralno zauzitim kontra-
stom, pred kratkim pa smo priceli tudi s pripravo na obseva-
nje s pomocjo PET-CT-ja. Priporoceni tar¢ni volumni so za:

GTV (angl. gross tumor volume): tumor in evidentno
prizadete bezgavke;

CTV (angl. clinical target volume): 3 do 5 cm od roba
tumorja spodaj in zgoraj (obicajno spodaj nekoliko vec)
in 1,5 do 2,0 cm radialno;

PTV (angl. planning target volume): CTV + 0,5 do 1,0
cm v vse smeri (1, 2).

Akutni stranski ucinki se med obsevanjem pojavijo obic¢ajno 2
do 3 tedne po pricetku obsevanja in izzvenijo v nekaj tednih
po zakljucku obsevanja. Najpogostejsi so ezofagitis z disfagijo,
epidermitis, splosna utrujenost, izguba apetita, spremenjen
okus za hrano, izguba teze in spremembe v krvni sliki
(mono-, bi-, pancitopenije, elektrolitski disbalans in ledvi¢na
insuficienca), resnejsi stranski ucinki, kot so plju¢nica, sepsa
in perforacija poziralnika, pa so na sreco redkejsi. V izogib
razvoju resnejsih akutnih stranskih ucinkov je pomembna
ocena prehranskega statusa in vzpostavitev ustrezne pre-
hranske poti pred pricetkom zdravljenja ter dobra podporna
terapija med obsevanjem. Na Ol tako prakti¢no vse bolnike s
karcinomom poziralnika obravnavamo skupaj s sodelavkami
iz Enote za klini¢no prehrano in jih po potrebi za intenzivno
prehransko podporo med zdravljenjem tudi hospitaliziramo.
Resnejsi kronicni stranski ucinki (npr. stenoze in strikture v
obsevanem podrodju) se pojavijo od nekaj mesecev do vec
let po zakljucku zdravljenja, so pa zaradi se vedno slabih
rezultatov zdravljenja, na splosno, redki (1, 2).

Pogostejse klinicne dileme zdravnika radioterapevta

Dodatno obsevanje pri bolnikih, ki so opravili
predoperativno radiokemoterapijo, pa nato niso operirani.

Pri bolnikih, kjer je bila po sklepu konzilija kot prvo zdravlje-
nje indicirana predoperativna radiokemoterapija, pa se pri
njih nato (iz kakrsnega koli razloga) po zaklju¢enem obseva-
nju kirurgi za operacijo ne odlocijo, je za poskus zagotovitve
primerne lokoregionalne kontrole bolezni potrebno 3e doda-
tno obsevanje. Tu lahko vsaj pri nekaterih bolnikih nastopijo
tezave zaradi daljSega premora med zdravljenjem (ki je
posledica postopkov predstavitve na konziliju in ponovne pri-
prave bolnika na obsevanje) in morda ze dosezene tolerance
nekaterih zdravih tkiv med predoperativnim obsevanjem, kar
oboje lahko vpliva na slabsi izid zdravljenja. Zato je smiselna
natanc¢na in predvsem celovita diagnostika pred pri¢etkom
kakrsnega koli zdravljenja ter kriticna presoja izvidov in
terapevtskih odlocitev vseh na konziliju navzocih zdravnikoy,
predvsem pa kirurga.

Obsevanje po vstavitvi opornice v lumen poZiralnika

Pri nekaterih bolnikih je zaradi disfagije ali afagije pred pricet-
kom zdravljenja, za zagotovitev prehranske poti, treba vstaviti
opornico na mesto primarnega tumorja. Danes se uporabljajo
opornice iz biorazgradljivih materialov, iz polimerov ali
opornice s kovinsko mrezico. Po opravljenih preiskavah se
vecina avtorjev strinja, da so pri opornicah iz biorazgradljivih
materialov ali polimerov spremembe v dozni porazdelitvi v
neposredni okolici opornice klini¢no zanemarljive, pri oporni-
cah iz kovinske mrezice pa lahko nastane tezava z dozime-
tricnega vidika zaradi povratnega sipanja pred in atenuacije
za kovinskim materialom, s pod- ali predoziranimi podrocji v
predelu primarnega tumorja ali okoljnih zdravih tkiv (15, 16).
Pri paliativnih obsevanijih je problem klini¢no zanemarljiv,

ker skupne doze obsevanja ne presegajo toleran¢nih doz za
zdrava tkiva, potrebna pa je previdnost pri bolnikih, kjer je
predvidena predoperativna ali definitivna radio(kemo)terapija
in bi bila pri teh bolnikih pred vstavitvijo opornice zato
smiselna konzultacija kirurga z radioterapevtom.

Obsevanje pri prera$canju tumorja na sapnik ali Ze
prisotni maligni traheoezofagealni fistuli

Obsevanije je pri ze dokazani maligni traheoezofagealni fistuli
zaradi nevarnosti nadaljnjih zapletov kontraindicirano. Prav
tako je obsevanje nac¢eloma kontraindicirano pri histolosko
potrjenem preras¢anju primarnega tumorja na sapnik, saj

je verjetnost nastanka fistule na tem mestu po zaklju¢enem
obsevanju precejsnja (1, 2). V izogib morebitnim kasnejSim
zapletom je zato zelo pomembna natancna in celovita
diagnostika (s traheobronhoskopijo pri vseh bolnikih s tumorji
nad ali v nivoju razcepisc¢a sapnikal), kriticna presoja klini¢ne
situacije ter skrbna izbira za obsevanje ustreznih bolnikov.
Morebiti je v primeru preras¢anja tumorja na sapnik smiseln
razmislek o paliativnem obsevanju, pred katerim pa je
smiselna vstavitev opornice v predel, kjer bi po zaklju¢enem
obsevanju lahko prislo do fistule in pred pricetkom zdravlje-
nja tudi temeljit pogovor z bolnikom, ki ga je treba seznaniti z
moznostjo kasnejsih zapletov.

Zakljucek

Karcinom poziralnika je, zal, 3e vedno bolezen s slabo
prognozo in nizkim prezivetjem. Glede na to, da je bolezen
relativno redka, zdravljenje pa kompleksno, je za vse bolnike
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potrebna multidisciplinarna obravnava in zdravljenje v medi-
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cinskih ustanovah z ustreznimi izkusnjami. Potrebne bodo 3e
dodatne klinicne raziskave, s katerimi bi poskusali izboljsati
rezultate zdravljenja (prilagoditev kemoterapevtskih shem in/
ali uvedba bioloskih zdravil), predvsem pa je na nacionalnem
nivoju smiselno vse napore vloziti v ozavescanje ljudi, da v
primeru tezav pravocasno pois¢ejo pomo¢ pri zdravniku, saj
zal Se vedno pri velikem delezu bolnikov bolezen odkrijemo
v napredovali fazi, ko so moznosti zdravljenja lahko Ze precej
omejene.
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