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Rak poziralnika uvrs¢amo med maligna obolenja z najslabso prognozo in velikimi geografski-
mi razlikami v $tevilu obolelih. Medtem ko se pojavnost obolevanja za ploscatoceli¢nim rakom
ne spreminja, pa v zadnjih treh desetletjih v Evropi in Severni Ameriki opazamo znaten porast
Zleznega raka. Najpogostejsi simptom je napredujoca disfagija pri uZivanju trde hrane. Diag-
nozo postavimo na osnovi anamneze, kliniénega pregleda in rentgenskega slikanja z barijem.
Potrdimo jo s fleksibilno ezofagoskopijo in biopsijo sluznice poZiralnika. Razli¢ni endoskop-
ski posegi in kirurska odstranitev tumorja ostajajo prvi nacin zdravljenja zacetnih stadijev,
cedalje veC pa se uporabljajo razli¢ne kombinacije kemoterapije in obsevanja.

ABSTRACT
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Esophageal carcinoma is one of those malignant tumors which have the worst prognosis and
exhibit a marked geographic variation in their incidence. While the incidence of esophageal
squamous cell carcinoma has remained steady, an increasing incidence of adenocarcinoma
has been observed over the past 3 decades in Europe and North America. The classic symp-
tom of this disease is progressive dysphagia for solid food. Its clinical diagnosis is obtained
from medical history, physical examination, and barium esophagography. The clinical diag-
nosis requires a histological confirmation using tissue obtained by flexible esophagoscopy.
Various endoscopic procedures and surgical resections remain the mainstay of treatment for
patients with localized tumors, but in an increasing number of cases various combinations
of chemotherapeutic agents and radiation therapy are used.

1 Asist. dr. Janez ErZen, dr. med., Klini¢ni oddelek za torakalno kirurgijo, Kirurska klinika, Univerzitetni
Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7, 1525 Ljubljana; janez.erzen (@mf.uni-lj.si
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uvobD

V epidemiologiji raka poZiralnika je v zadnjih
tridesetih letih nastala velika sprememba, za
katero ne poznamo zanesljive razlage. Zlezni
rak je v razvitih zahodnih drZzavah nadome-
stil plos¢atoceli¢nega, kar opazamo v zadnjih
petnajstih letih tudi pri nas. Za Zleznim rakom
najveckrat obolevajo mlajsi moski bele rase
s prekomerno telesno tezo iz visjega social-
no-ekonomskega razreda. V Sloveniji je tako
danes skoraj polovica raka poziralnika Zlez-
nega izvora, medtem ko je v ZDA 7lezni rak
po Stevilu Ze prehitel plo$catoceli¢nega.

Veliko stopnjo obolevanja pa imajo tudi
na severu Kitajske, v Iranu, Kazahstanu in
Turkmeniji ter na jugu Afrike, v Urugvaju in
na severu Argentine. V Evropi je najbolj pri -
zadeta pokrajina Calvados v Franciji.

V provinci Honan na Kitajskem je zbo-
levnost za oba spola 139/100.000, v Iranu
108/100.000 za moske in 140/100.000 za
Zenske. V Sloveniji je bila leta 2005 zbolev-
nost 8,2/100.000 za moske in 1,9/100.000 za
Zenske. Pri obeh spolih zbolevnost narasca.
V ZDA je adenokarcinom poZiralnika rak
z najhitreje nara$cajo¢im $tevilom na novo
zbolelih (1, 4). Najpogostejsi maligni tumor
poziralnika je sicer karcinom. Sarkomi se
pojavljajo pri 1% bolnikov, drugi maligni
tumorji pa so Se redkejsi.

Tako ploscatoceli¢ni kot tudi Zlezni rak
imata nekatere znane dejavnike tveganja.
Ploscatoceli¢ni rak se pojavlja pri dolgotraj -
nih kadilcih, ki so dvakrat bolj ogroZeni od
nekadilcev, in pri ¢ezmernih pivcih alkoho -
la. Drugi dejavniki tveganja so $e: kroni¢no
uZivanje vroce hrane in pijac, slaba ustna
higiena, enoli¢na prehrana, nitrozamini v hra -
ni in okolju, okuzba s humanim papilomskim
virusom (HPV), ahalazija kardije in Plum -
mer-Vinsonov sindrom. Tveganje za Zlezni rak
je povedano pri ljudeh z gastroezofagealno
refluksno boleznijo, ki pa nima vpliva na raz -
voj ploscatoceli¢nega raka, in pri bolnikih
z Barrettovim poziralnikom (1-3). Tumor se
pri tem pojavlja v spodnjem delu poZiralni -
ka in na prehodu v Zelodec. Najveckrat zbo -
lijo osebe med 60. in 70. letom starosti.

Bolezen najpogosteje vznikne v spod -
njem ali srednjem delu in se zelo hitro §iri po
steni poziralnika. Zaradi dobre prekrvavlje -

nosti in limfne oskrbe rak zelo zgodaj zase-
va v paraezofagealne, mediastinalne in glo-
boke vratne, pa tudi navzdol v celiakalne
bezgavke. Vrasca lahko v sosednje organe, kot
so sapnik, hrbtenica, §¢itnica, velike Zile,
hematogeno pa najpogosteje zaseva v jetra in
nadledvicni Zlezi.

PreZivetje je najbolj odvisno od stadija
bolezni. Skupno petletno preZivetje vseh sta-
dijev je priblizno 20-25 %, pri bolnikih z od-
daljenimi metastazami pa manj kot 5 %.
Najkraj$e prezZivetje imajo bolniki z zasevki.
Pri tem ni razlike med tistimi, ki imajo raz-
soj v regionalne bezgavke, in bolniki, ki ima-
jo oddaljene zasevke. Okrog 80% bolnikov ima
pri postavitvi diagnoze visok stadij bolezni in
zasevke.

Bolnike z Barrettovim poZiralnikom je tre-
ba redno endoskopirati in jemati vzorce iz $ti-
rih mest obsega svetline na isti visini, kar se
ponovi na vsaka 2cm (3). S tem zanesljiveje
odkrijemo hude displazije ali zacetni rak. Stop-
njo Barrettovega poZiralnika lo¢imo tudi gle-
de na dolZino jezikov sluzni¢nih sprememb
na kratke in dolge. Meja med njimi je 3 cm.
Pogostnost endoskopskih kontrol je odvisna
od stopnje metaplazije oziroma displazije, ki jo
najde patolog. Pri displasti¢nih spremembah
so kontrole potrebne na 6 mesecev. Displa -
zije visoke stopnje zdravimo z ezofagektomi-
jo, lahko pa naredimo tudi manjsi poseg, kot
je mukozektomija, termoablacija z laserjem,
elektrokoagulacija ali fotodinamsko zdravlje-
nje. Vedno pa je ob tem treba zdraviti refluk -
sno bolezen poZiralnika z zdravili ali z anti -
refluksno operacijo.

KLINICNA SLIKA

Najpogostejsi simptom, ki se pojavi pri 90 %
bolnikov, je tezko poZiranje trde hrane (dis-
fagija), ki se sprva pojavlja le takrat, ko bol -
nik pogoltne vedji kos, sCasoma pa vse bolj
napreduje. Zaradi tega za¢ne bolnik hujsati.
Zal je disfagija simptom, ki se pojavi pozno.
Vzrok za to je v zgradbi poZiralnika. Spodnja
in delno tudi srednja tretjina poZiralnika sta
sobnost raztezanja, zato je potrebna prizade-
tost ve¢ kot dveh tretjin oboda poZiralnika,
preden bolnik to zazna kot moteno prehaja -
nje hrane.
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Skupaj z disfagijo se pogosto pojavlja bole -
¢ina pri poziranju (odinofagija). Poleg zaustav-
ljanja zauZite hrane nad zoZitvijo se pojavi
¢ezmerno slinjenje, kasljanje in aspiracije
s posledi¢no okuzbo pljuc. Lahko se pokazeta
tudi krvavitev in slabokrvnost. Z napredo-
vanjem bolezni nastane vcasih hripavost,
kar je znak, da tumor vrasc¢a v nervus vagus
oziroma nervus laryngeus recurrens. Hudi
napadi kaslja, ki jih sproZi poZiranje, posebno
pitje, hropenje in pljucnica, so sumljivi za
maligno fistulo med poZiralnikom in bronhiji.

DIAGNOZA

Zacetne maligne tumorje v poZiralniku pona -
vadi odkrijemo naklju¢no ali ob na¢rtovanem
iskanju pri osebah z vecjim tveganjem. To
izvajajo v deZelah, kjer je Stevilo na novo zbo-
lelih za rakom poZiralnika veliko. Najvec
izkuSenj na tem podrodju imajo Kitajci, ki
imajo zelo dobre uspehe z zdravljenjem raka
poZiralnika, ki $e ne kaZze simptomov (stadij
T1NOMO). V zahodnem svetu se tako presa-
janje ne izvaja.

Diagnozo postavimo z anamnezo, klinic-
nim pregledom, kontrastnimi rentgenskimi
preiskavami, endoskopijo in biopsijo. Stadij
bolezni doloamo z razli¢nimi slikovnimi,
funkcionalnimi in ultrazvo¢nimi preiskava-
mi, s pomocjo katerih se potem odlo¢amo
o nacinih zdravljenja. Za dolocitev razsirje-
nosti tumorja uporabljamo klasifikacijo TNM
(tabela 1).

Tabela 1. Klasifikacija TNM raka poZiralnika.

S kontrastnim rentgenskim slikanjem
ugotovimo velikost in lokalizacijo rakave spre-
membe. Kontrastna preiskava nam pokaze
tudi potek poZiralnikove osi, kar nam posred-
no kaZe stadij tumorja in moZnost vras¢anja
v okolico. Maligna sprememba je vidna kot
zoZzitev z defektnimi polnitvami in neravno
sluznico.

Ezofagoskopija poleg dolocitve lokaliza-
cije, stopnje obstrukcije in dolZine sprememb
omogoca tudi odvzem materiala in s tem
histolosko in/ali citolosko opredelitev tumor-
ja. Ce tumor leZi v razcepiscu sapnika ali nad
njim, naredimo vedno tudi bronhoskopijo, da
izklju¢imo vrascanje v sapnik ali glavna bron-
hija.

Za oceno tumorja nam daje dobre podat-
ke endoskopski ultrazvok (EUZ), ki podrob-
no pokaze steno poziralnika in je tako najbolj
uporaben za klini¢no dolocanje tumorskega
stadija in bezgavk neposredno ob poZiralni-
ku, ki jih lahko s tanko iglo skozi steno tudi
punktiramo in dobimo vzorce za citoloski
pregled. Zal omenjena preiskava pogosto ni
izvedljiva, ker tumorska zoZitev preprecuje
uvajanje UZ-sonde.

Za ocenjevanje razsiritve bolezni uporab-
ljamo $e racunalnis$ko tomografijo (CT),
PET-CT (angl. positron emission tomography),
magnetno resonanco (MRI) ter ultrazvo¢ni
pregled vratu in zgornjega trebuha. CT ima
manjso vrednost pri dolocanju stadija tumorja,
vedji pomen pa ima pri odkrivanju zasevkov

X fumorja ni mogoce ocenifi

10 tumor ni prisoten

Tis displazija hude stopnje

il tumor zajema lamino proprio, muskularis mukoze ali submukozo; ne prerasta submukoze
12 tumor vra3ta v kroZno in/ali vzdolZno misicno plast, a ne preko njiju
13 tumor prerasa meje poziralnikove stene, ne vrasta v okoliSke strukture
T4 tumor vra3ta v okoliske strukfure

NX regionalnih bezgavk ni mogoce oceniti

NO ni zasevkov v regionalnih bezgavkah

N1 zasevki v regionalnih bezgavkah

MX oddalienih metastaz ni mogote oceniti

Mo ni oddaljenih metostaz

Mla  metastaze v oddalienih regionalnih bezgavkah (karcinom zgornjega poZiralnika v vratnih, karcinom spodnjega poZiralnika v celiakalnih

bezgavkah)
MIb  metastaze v druge neregionalne bezgavke ali druge organe
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v bezgavkah in oddaljenih organih. MRI ima
prav tako omejeno vrednost in je pri doloca-
nju stadija bolezni enakovredna preiskavi
s CT. Zasevke v kosteh najbolje prikaZe scin-
tigrafija, ki pa je malo specifi¢na.

V zadnjem casu se uveljavlja PET-CT
s fluorodeoksiglukozo (FDG) kot radioindi-
katorjem. Preiskava je dobro obcutljiva in toc¢-
na, vendar je skupaj priblizno 20 % rezulta-
tov lazno pozitivnih ali laZno negativnih (5).
Uporabljamo jo predvsem za ugotavljanje
stadija malignih tumorjev in iskanje oddalje-
nih zasevkov, ocenjevanje uspesnosti zdrav-
ljenja in sledenje onkologkih bolnikov (5).
Uporaba fluorotimidina (FLT-PET) in galija
(*8Ga-PET) namesto FDG naj bi izboljsala
obcutljivost in natancnost preiskave ter pri-
kaz nevroendokrinih in nevroektodermal-
nih tumorjev, raka ledvic, dojke in prostate,
drobnoceli¢nega raka pljuc in malignega lim-
foma (5). ¥Ga ima pred FDG tudi to pred-
nost, da za njegovo pridobivanje ne potrebu-
jemo ciklotrona. Oddaljene zasevke odkrijemo
s preiskavo FDG-PET bolje kot s CT, kombi -
nacija obeh preiskav pa natanc¢nost poveca.

ZDRAVLIJENJE

Rak poZiralnika zdravimo z razli¢nimi endo-
skopskimi posegi, operacijo, kemoterapijo in
z obsevanjem. Se vedno ne poznamo optimal-
nega nacina zdravljenja lokalizirane oblike
bolezni. Bolnika je mogocde zdraviti samo
z operacijo. Ta je indicirana pri bolnikih, ki
imajo lokalizirano bolezen stadija Tis, T1, T2,
NO-1MO (6). Lahko pa zdravljenje zacnemo
s kemoterapijo, ki ji sledi operacija (neoadju -
vantno), ali po operaciji zdravimo $e s kemote -
rapijo (adjuvantno). Tretji pogosto uporablja -
ni nacin, ki ga izvajamo tudi pri nas vkljucuje
zaCetno zdravljenje s kemoradioterapijo, ki
mu sledi operacija (neoadjuvantno). Zadnjo
moznost predstavlja zdravljenje s kemoradio -
terapijo brez operacije. Kombinacija kemote-
rapije in radioterapije je dandanes standard
pri nekirurskem zdravljenju lokalno napre -
dovale bolezni. Endoskopsko zdravljenje
intramukoznih oblik raka Tis izvajamo z mu -
kozektomijo, termoablacijo z laserjem, elek -
trokoagulacijo ali fotodinamsko.

Pri mnogih bolnikih z rakom poZiralnika
sta prisotni podhranjenost in shujsanost, ki

dokazano povecata Stevilo zapletov po ope-
raciji in umrljivost. Pred odlocitvijo za ope-
racijo je pomembna tudi ocena funkcije srca
in oZilja, pljud, jeter in ledvic. Zavedati se
moramo, da je pooperacijska smrtnost zelo
visoka in se giblje med 10 in 20 %.

Operacija

Cilj operacijskega zdravljenja je radikalna
odstranitev tumorja v enem kosu s ¢im $ir-
$im varnostnim robom. Obenem sistematic-
no odstranimo bezgavke v prsnem kosu in
zgornjem trebuhu, nekateri priporocajo tudi
odstranitev globokih vratnih bezgavk (limfa -
denektomija treh polj). Ezofagektomijo lahko

naredimo na ve¢ nacinov. Najveckrat poZiral-

nik odstranimo skozi desno torakotomijo,

lahko tudi levo, ali transhiatalno brez torako-
tomije. Pri transtorakalni resekciji naredimo

laparotomijo, pri cemer mobiliziramo Zelodec,

s katerim nadomestimo odstranjeni poZiral-

nik, nato pa torakotomijo, skozi katero odstra-

nimo poZziralnik in bezgavke ter naredimo

intratorakalno anastomozo. Pri transhiatal-

ni resekciji naredimo laparotomijo in pristop

do poziralnika z leve strani vratu. Skozi hia-

tus poZiralnika in vrat sprostimo poZiralnik,

deloma pod nadzorom ocesa, srednji del pa
topo, na slepo. Transhiatalni pristop je za bol-

nika laZji, manj invaziven in povezan z manj$o

stopnjo pooperacijske obolevnosti. Nasprot-

niki tega posega ocitajo predvsem manjso

radikalnost pri odstranjevanju mediastinal-

nih bezgavk. Ta operacija je priporocljiva pri

bolnikih s slab$im splo$nim stanjem in okr-

njeno pljucno funkcijo, pri tumorjih, ki lezi -
jo v vratnem ali spodnjem delu poZiralnika.

Oba posega je mogoce napraviti tudi z mini -
malno invazivno laparoskopsko ali videoto -
rakoskopsko tehniko. Manj je tistih kirurgov,

ki zagovarjajo radikalno resekcijo v enem kosu,

pri kateri obenem s prizadetim poZiralnikom

odstranimo vedji del domnevno zdravega

tkiva okrog poziralnika z vranico, maséevjem

in bezgavkami ob celiakalnem deblu, zadnji

del osr¢nika, veno azigos, torakalni vod in pre-

pono okrog poZiralnikovega hiatusa.

Za nadomestilo poziralnika najveckrat
uporabimo Zelodec. Tak$na operacija je naje-
nostavnejsa, saj v primerjavi z rekonstrukcijo
z debelim ¢revesom, pri kateri je treba nare -
diti tri anastomoze, zadostuje ena. Debelo ¢re-
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vo uporabljamo, kadar je Zelodec neprimeren
ali odstranjen. Jejunum uporabimo kot zadnjo
moznost, ker je pogosto zaradi svojstvene
prekrvljenosti tezko zagotoviti zadosti dolgo
vijugo.

Zelodec ali &revo obitajno izpeljemo sko-
zi prsni ko§, lahko pa tudi pod prsnico in pod
koZo. Anastomozo med ostankom poZiralni-
ka in ¢revesom oziroma Zelodcem napravimo
v prsnem koSu ali na vratu. Pri operaciji nare-
dimo vedno tudi jejunostomo s katetrom, s & -
mer omogoc¢imo hranjenje bolnika v ¢revo Ze
nekaj ur po operaciji. Hranjenje po jejunosto-
mi traja toliko Casa, dokler se bolnik ne more
polno hraniti skozi usta. Teden dni po ope-
raciji naredimo rentgenski pregled anastomo-
ze s kontrastom, ki pokaZe prehodnost in
zaceljenost anastomoze. Ce je anastomoza
v redu, pricnemo bolnika hraniti skozi usta.

Najpogostejsi zgodnji zapleti po operaci-
ji so srénozilni (motnje srénega ritma, padec
krvnega tlaka, plevralni izliv, atelektaza),
razli¢ne okuZbe (pljucnica, plevralni empiem,
mediastinitis, okuzba rane), sepsa, fistula
anastomoze in lokalna ali obsezZnej$a nekroza
organa, ki smo ga uporabili za rekonstrukci-
jo. Med poznimi zapleti so zoZenje anastomo-
ze zaradi brazgotinjenja, motnje praznjenja
zelodca in refluks.

Petletno prezZivetje bolnikov po radikal-
nem kirurSkem posegu je okrog 10% in je
vedje pri niZje leZecih rakih. Vrsta in nacin
operacije ne vplivata na petletno preZivetje,
saj so rezultati transhiatalne in transtorakal -
ne resekcije, ki jo naredimo klasi¢no ali video-
torakoskopsko, primerljivi. PreZivetje je pri
enakih stadijih pri plos¢atoceli¢énem in Zlez -
nem raku enako. Glede prognoze je pomem -
bno tudi Stevilo bezgavk z metastazami. Ce
so zasevki prisotni v manj kot 30 % bezgavk,
je petletno preZivetje do 40%. Z vecanjem
odstotka prizadetih bezgavk se prognoza slab-
$a in je petletno preZivetje redko (1).

Obsevanje

Obsevanje je lahko radikalno ali paliativno,
samostojno ali v kombinaciji s kemoterapijo
in operacijo. Sama radioterapija ni indicira -
na pri lokalni ozdravljivi bolezni, razen ko
zaradi drugih razlogov bolnika ne smemo
operirati ali zdraviti s kemoterapijo (splo$no
slabo stanje, sr¢no popuscanje, dihalna insu -

ficienca, hujsa okvara jeter, nesodelovanje bol-
nika, odklanjanje drugega zdravljenja).

Najveckrat obsevamo tumorje, ki so ino-
perabilni, vendar ne tistih, ki rastejo v bliZini
velikih bronhijev ali sapnika, ker z obseva-
njem pospesimo nastanek fistul med dihal-
nimi potmi in poZiralnikom. Obsevamo tudi
bolnike, ki odklonijo operacijo. Celokupne
doze obsevanja so navadno >50 Gy, v vratnem
delu tudi do 67 Gy (1). Pri obsevanju moramo
paziti na pljuca, hrbtenjaco in srce. Uporab-
ljamo tehniko treh polj z varnostnim robom,
ki zgoraj in spodaj sega 5 cm nad in pod mejo
klini¢no dolo¢enega tumorja in lateralno
dodatna 2 cm od stene poZiralnika. Zapleti
obsevanja so ezofagotrahealna fistula, media-
stinitis, pnevmonitis in mielitis.

Rak poziralnika se zgodaj razseje po limfnih
poteh in bezgavkah navzgor v vrat in navz-
dol do bezgavk celiakalnega debla. Zaradi tega
je pomen kemoterapije ¢edalje vedji. Zdrav-
Jjenje s kemoterapijo pred operacijo izvajamo
z namenom, da zmanj$amo tumor in olajsa-
mo resekcijo ter da unicimo mikrometastaze.
Najvecja slabost neoadjuvantne kemoterapi-
je je v tem, da nimamo zanesljive metode za
izbor tistih bolnikov, ki bodo pozitivno odgo-
vorili na zdravljenje. Zaradi tega je znaten
deleZ bolnikov zdravljen neucinkovito, pri
¢emer lahko celo zamudimo mozZnost kirurs-
kega zdravljenja. Poleg tega pa moramo upo-
Stevati tudi negativne stranske uc¢inke kemo -
terapije, ki prizadenejo bolnikovo pocutje in
zdravije.

Kemoterapijo izvajamo v kombinaciji
z obsevanjem in/ali operacijo. Samostojno
zdravljenje s kemoterapijo ne izboljsa petlet -
nega prezivetja. Najuspesnejsa je kombinaci -
ja dveh kemoterapevtikov. Metaanalize Studjj
so pokazale, da je na cisplatinu osnovana pred -
operacijska kemoterapija dala delen odgo -
vor pri 17-66 % bolnikov, histologko potrjen
popoln odgovor pa pri 3—10 % bolnikov. Umr -
ljivost je bila primerljiva s tistimi, ki so bili
zdravljeni samo kirursko. Ti rezultati so potr-
dili, da je uporaba predoperacijske kemote -
rapije varna in nima negativnega ucinka na
pooperacijski potek. Mediano preZivetje bol-
nikov, ki so bili pred operacijo zdravljeni
s kemoterapijo, se najbolj izboljsa pri tistih,
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pri katerih so objektivno dokazali delen ali
popoln odgovor tumorja in bezgavk na kemo-
terapijo.

Trimodalno zdraviljenje

Najboljse rezultate preZivetja bolnikov z ra-
kom poZiralnika daje neoadjuvantna radioke -
moterapija, ki jo izvajamo pred operacijo.
S tem nac¢inom zdravljenja zmanj$amo tumor-
sko maso in uni¢imo mikrozasevke. Za kemo-
terapijo uporabljamo najveckrat cisplatin in
5-fluorouracil, doza obsevanja je med 30 in
45 Gy (slika 1). Kemoterapiji sledi operacija.
Nekateri po operaciji dodatno zdravijo Se
z veC ciklusi kemoterapije (adjuvantno).
Ugotovljeno je, da imajo bolniki po trimo-
dalnem zdravljenju vecéjo stopnjo mikro-
skopske popolne resekcije, daljSe obdobje
preZivetja brez bolezni in manj z rakom
povezanih smrti. Randomizirane Studije tri-
modalnega zdravljenja so v primerjavi z ope-
racijo pokazale, da je umiranje zaradi samega
zdravljenja nekoliko povecano, vendar pa je
celokupno preZivetje malo vedje. Najdaljse
preZivetje imajo bolniki, pri katerih je bil po

neoadjuvantnem zdravljenju doseZen popoln
odgovor. Ni pa enotnega stalis¢a, Ce je pri teh
bolnikih po neoadjuvantni kemoradioterapi-
ji potrebna operacija. Dokazano je, da imajo
bolniki, ki niso bili operirani, bolj$o kvalite-
to Zivljenja. Ob upo$tevanju negativnih ucin-
kov kemoradioterapije in pomembnem delezu
bolnikov, ki imajo rezistentne tumorje je
ugotovljeno, da ni znacilne razlike v dvelet -
nem ali medianem preZivetju bolnikov, ki so
bili zdravljeni samo kirursko ali trimodalno.

Paliativno zdravljenje

Kadar zaradi katerega koli vzroka, najvec-
krat pa zaradi lokalno napredovalega raka,
radikalna odstranitev tumorja ni mogoca, se
odloc¢imo za paliativni poseg. S tem skusamo
bolniku zmanj$ati in olaj$ati tezave, ki so naj-
veckrat povezane s hranjenjem. Za paliacijo
najveckrat uporabljamo endoproteze ali opor-
nice, ki jih vstavimo s pomo¢jo endoskopa. Za
ublazitev tezav pa lahko napravimo tudi reka-
nalizacijo z laserjem, fotodinamic¢nim zdrav-
ljenjem, krioterapijo ali brahiterapijo. Tumor
lahko skozi endoskop delno odstranimo, toli-

KT (96 ur) KT (96 ur)
‘ 1. mesec ‘ 2. mesec ‘

|
|

Operacija ali dokontanie radiokemoterapije
(3e en ciklus KT, RT do TD = 56—66 Gy)

RT (3-D natrtovanie obsevanja, 2 Gy/dan, TD = 46-50 Gy)

Ponovna ocena lokoregionalne razsirjenosti bolezni tez 34 tedne

KT: 5-FU 1000 mg/m’/dan v 96-urni infuzii
Cisplatin 75mg/m2 (2. ali 3. dan)

Slika 1. Shema neoadjuvantne radiokemoterapije raka poZiralnika pri nas. KT — kemoterapija, RT — radioterapia, TD — fotalna doza,

5-FU = S-fluorouracil.
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ko da zagotovimo prehodnost, razsirimo z ba -
lonom ali buZiramo. Redko napravimo obvod

v poziralniku nad tumorjem z Zelodcem ozi-

roma Crevesom brez odstranitve tumorja.

V skrajnih primerih se odlo¢imo za hranilno

gastro- ali jejunostomo. Po paliativnem zdrav-

ljenju je povprec¢no preZivetje 5 mesecev.

Dilatacija ali buZiranje poZiralnika je naj-
starejSa paliativna metoda zdravljenja raka
poziralnika. Najhuj$a zapleta pri tem sta per-
foracija in krvavitev. Dilatacija je obicajno
potrebna, da lahko vstavimo endoprotezo.

Ezofagealnih endoprotez je vec tipov,
narejene so iz razli¢nih materialov, najpogo-
steje so silikonske ali polietilenske. Na prok-
simalni strani so razirjene v obliki lijaka, kar
omogoca njihovo zasidranje v steno poZiral-
nika in zmanj$uje mozZnost migracije, pred-
vsem v distalni smeri. Za vratni del poZi-
ralnika uporabljamo mehkejse, silikonske
endoproteze, saj so druge motece, ker ovira-
jo dihanje in izka$ljevanje.

Opornice (stenti) so primernej$e od endo-
protez. Ker se samodejno raztezajo in imajo
0Zji sistem, za namestitev zadostuje manjsa
predhodna dilatacija ali ta sploh ni potrebna.
Uvajamo jih lahko z upogljivim ezofagosko-
pom brez splosne anestezije v primerjavi
z endoprotezami, ki jih vstavljamo v splo$ni
anesteziji s togim endoskopom. Opornice so
tudi bolj proZne in ob premaknitvi ali preras-
Canju s tumorjem lahko v obstojeco oporni-
co uvedemo novo. Slaba stran opornic je, da
jih je nemogoce ali tezko odstraniti, omogo -
¢ajo refluks iz Zelodca, kadar so vstavljene sko -
zi kardijo, in da tumor lahko preraste skozi
mrezasto steno ter povzro¢i ponovno zaporo.
Slednja teZava je uspe$no odpravljena z uved -
bo opornic, ki so prekrite s plastjo nepropust -
nih materialov. Te opornice so tudi edine, ki
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so primerne za paliativno zdravljenje ezofago-
trahealnih fistul. Vstavitev opornice ali endo-
proteze pogosto zmanj$a motnje poZiranja.
Negativna stran pa je nevarnost perforacije
in krvavitev, migracija, ponovitev obstrukci-
je s hrano ali tumorjem in bolecine, ki jih pov-
zroCa opornica. Koliko pospesi nastanek fistul
na poziralniku, ni raziskano.

Uporaba opornic je zmanjsala $tevilo
posegov z laserjem Nd:YAG (neodymium:
yttrium-aluminium-garnet). Indikacije za abla-
cijo z laserjem so tumorji v srednjem ali
distalnem poZiralniku, ki rastejo eksofiti¢no
in delajo kratko zoZitev brez angulacije. Uspe-
$nost metode je velika, vendar kratkotrajna.
Pri ve¢ kot polovici bolnikov se disfagija pono-
vi v dveh do treh tednih in je potreben pono-
ven poseg.

Fotodinamska terapija deluje na princi-
pu aktivacije fotosenzibilnega sredstva s svet-
lobo dolocene valovne dolZine, ki ga damo
sistemsko in ga najbolj intenzivno kopicijo
metabolno hiperaktivne celice, kakr$ne se
pojavljajo pri raku (1). Kot fotosenzibirajoco
snov najveckrat uporabljamo Photofrin II,
ki je derivat hematoporfirina. Pod vplivom
svetlobe se tvorijo prosti kisikovi radikali, ki
unic¢ijo maligne celice. Tovrstna paliacija je
ucinkovitejsa kot z laserjem, ima pa vec zaple -
tov. Bolnik se mora najmanj 6 tednov izogi-
bati soncenju.

Paliativni uéinek izbolj$anja prehodnosti
lahko doseZemo tudi z obsevanjem, ki zaca -
sno zmanjs$a motnje poziranja pri 80 % bol -
nikov. Posebna oblika obsevanja je brahira -
dioterapija, pri ¢emer vstavimo radioaktivno
snov intrakavitarno, najveckrat je to iridij!%?
(Ir"2). Z njo se izognemo stranskim ucinkom
obsevanja.
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