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Epidemiologija, etiologija, histoloske vrste raka
poziralnika

Izr.prof. drVaneja Velenik, dr.med., Sektor radioterapije, Onkoloski institut

Rak poziralnika je 8.najpogostejsi rak na svetu in 7.najpogostejsi vzrok smrti
zaradi raka.

Zelo pogost je na Kitajskem, Iranu, Juzni Afriki, Indiji in bivSi Sovjetski Zvezi.

Incidenca raste z leti starosti in doseze vrh v 6-7. dekadi Zivljenja. Pri moskih
je 3.5-krat pogostejsi kot pri Zenskah. V Ameriki je 5-krat pogostejsi pri belcih.
NajpogostejSa histoloska tipa sta ploscatocelicni rak in Zlezni rak (95%), os-
tali histoloski tipi (adenoidnocisti¢ni, mukoepidermoidni, adenoskvamozni,
drobnoceli¢ni rak, karcinoid, maligni melanoma in sarkom) so zelo redki.
Ploscatocel¢ni rak najpogosteje vznikne v srednji tretjini (razmerje zgornja:
srednja : spodnja je 15 : 50: 35), Zlezni rak pa v spodnji tretjini (v 65%) pozi-
ralnika. Dejavniki tveganja za pojav ploscatoceli¢nega raka so v najvecji meri
kajenje in alkohol (80-90%), prehrana (npr. dusikove spojine), vhos zelo vroce
pijacCe in jedace, ahalazija, tiloza, genetske spremembe. Dejavniki tveganja za
Zlezni karcinom so GERD, Barrettov poziralnik, hiatalna hernija, debelost, ka-
jenje, Zollinger-Ellisonov sindrom. Ceprav je $e vedno najpogostejsa histolos-
ka oblika planocelularni rak, incidence le-tega upada, narasc¢a pa pojavnost
adenocarcinoma gastroezofagealnega prehoda.



Rak poiiralnika in GE
prehoda

Vaneja Velenik

Orgarization Martality and Prevalence Worldwide in 2012
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14.1 miljonov novih primerov raka na svetu

8.2 miljonov smrti zaradi raka (7.300/dan)
— 2.8 milj v ekonomsko razvitih deZelah
— 5.3 milj (65%) v deZelah v razvoju
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— 6.1 milj v ekonomsko razvitem svetu (CRC pljuca, dojka)
— 8 milj {(57%) v deZelah v razvoju (pljuéa, Zelodec, dojka)
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Incidenca raka poziralnika v svetu
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Incidenca v Sloveniji

ncidefica __{__ ymefjvost
2008 91" £
2010 94 83
2012 92 91
2030 126 121
20.5% omejen
49% raziirjen
27% razsejan

3% neznan

Register raka RS 2015
Ferlay), et al. Int J Cancer 2010

Umrljivost v Sloveniji

Rester raka RS 2015

Dramatic¢ne spremembe v histoloskem tipu in
lokalizaciji tumorja (SEER incidenca 1975-2010)
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Dramaticne spremembe v histoloskem tipu in
lokalizaciji tumorja (SEER incidenca 1975-2010)
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Najpogostejsa lokalizacija Srednja tretjina Spodnja
tretjina

drobnoceli€ni, MM, leiomiosarkom

Sievertova klasifikacija adenokarcinoma
poZiralnika _ i

2010 TNM

Tip 1 - Spadniji potiralnik

Tip Il - GE prehod

| Tipili - Zgornji Jelodec [

Cel Zelodec
5-10%

Dejavniki tveganja za rak poZiralnika

Alkohol, kajenje,
vroce pijace,
rdece meso,

kavsticna poskodba,
ahalazija, tiloza
prebolel ORL rak,
predhodno obsevanje,
l polimorfizem pS3

Razlika v histologiji,
epidemiologiji, patogenezi in
tumorski biologiji

polimorfizemTERT A279T

AJCC TNM razlikuje

Dejavniki tveganja za rak poZiralnika

Razlika v histologiji,
epidemiologiji,
patogenezi in tumorski
biologiji

l

AICC TNM razlikuje

Displazija nitke

atopoic {4X)

Dispfazifa visoke

stopoje (1)
Adenckarcinom
(0.5%}

Dejavniki tveganja za rak poziralnika

Baretov poziralnik:
30-60x ve(je tveganje

maligna transformacija
Razlika v histologiji, 0.5%/leto
epidemiologiji,
patogenezi in tumorski
biologiji
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Dejavniki tveganja za rak poziralnika

Kajenje poveda tveganje 2-3X
Razlika v histologiji, Debelost poveca tveganje 3-4x
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Dejavniki tveganja za rak poziralnika

Helicobacter pylori

Razlika v histologiji, ". \2 ‘I" iy b
epidemiologiji, ’ \
patogeneziin tumorski
biologiji

Y

AJCC TNM razlikuje

Sev A zman]sa tvegan]e za GERB
Seropozitivni imajo manjse
| tveganje za rak GE prehoda,
imajo pa vecje tveganje za rak
distalnega dela Zelodca

Dejavniki tveganja za rak poziralnika

Razlika v histologiji,
epidemiologiji,
patogenezi in tumorski
biologiji
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Aspirin kot primarna preventiva
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Aspirin kot primarna preventiva— AspECT

» Randomizirana, faza lll. aspirin in esomeprazol v
kemoprevenciji Barrettove metaplazije

2500 bolnikov / o
. . . .
Arn D
AmB A C
ol | 2R | [oel| | 2
Xerg | Boing Exomeprazote 2o
Exmeprurol | Esomorazoie 300mg AT € fi

Conversion of Barrett's esophagus to
adenocarcinoma of the esophagus or high-

grade dysplasia
Clinicattrials gov NCT00357682

Klini¢ni znaki ca poZiralnika
Progredientna disfagija (74%) L{
lzguba TT (57%) P N
Refluks (20%) &
Odinofagija (17%)
Hripavost,respiratorni znaki
(aspiracija, direktna invazija
v trahejo..)




Zakljugki

Velike spremembe v incidenci globalno

- kajenje, alkohol, BM indeks, GERD, H. pylori
Incidenca plo$¢atocelicnega raka in raka
zelodca pada

Rak iz Barretovega poziralnika

- Incidenca raste

— Proucujejo se presejalne metode

- Potrebujemo bolj$e markerje za oceno tveganja

progresa

Izid raka v napredovali fazi je slab — poznavanje

molekularnih mehanizmov — nova zdravila?

the main difference between
Europe and USA
~ ~ 7o

| the main difference between

Europe and USA
4 -
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PRIMARNA DIAGNOSTIKA PRI BOLNIKIH Z NOVO
ODKRITIM RAKOM POZIRALNIKA IN EGS

Doc. dr. Irena Oblak, dr.med., specialistka onkologije in radioterapije

Onkoloski institut Ljubljana, Sektor radioterapije

Pri bolniku moramo v sklopu anamneze in klinicnega pregleda Se posebej
skrbno oceniti njegovo splosno stanje po Karnofskem ali po lestvici Svetovne
zdravstvene organizacije ter natancno zabeleZiti njegove socasne bolezni
in zdravila, ki jih jemlje. Omenjeni podatki namre¢ pomembno vplivajo na
odlocitev o vrsti zdravljenja. Vsak bolnik mora imeti opravljeno endoskopijo
zgornjih prebavil ter histolosko (ali vsaj citolosko) potrjeno bolezen. Pri en-
doskopskem pregledu je potrebno oceniti globino tumorja (od zob oziroma
odnos do EGS), njegovo dolzZino, stopnjo obstrukcije, zajetje cirkumference in
morebitno prisotnost Barrett-ovega poziralnika. V okviru dolocitve lokoregio-
nalnega obsega bolezni bolniki opravijo endoskopski ultrazvok ali CT prsnega
kosa in trebuha. Tumorje EGS razdelimo po Siewert klasifikaciji na:

a). Siewert 1: adenokarcinomi distalnega poziralnika s sredis¢em od 1
do 5 cm nad anatomskim EG prehodom;

b). Siewert 2: adenokarcinomi kardije Zelodca s sredis¢em od 1 cm nad,
do 2 cm pod anatomskim EG prehodom in

c). Siewert 3: adenokarcinomi Zelodca, s sredis¢em od 2 do 5 cm pod
anatomskim EG prehodom, ki zajema EG prehod in/ali dis-
talni poziralnik.

Od krvnih preiskav poleg hemograma in biokemije pri adenokarcinomih
dolo¢imo Se tumorske markerje CEA, Ca 19-9 in eventuelno Ca 72-4. V ko-
likor ima bolnik tumor, ki lezi nad ali v visSini razcepisc¢a traheje, je za izkl-
juCitev njegovega vrascanja v dihalne poti potrebno opraviti bronhoskopijo.
V kolikor oddaljenih zasevkov z zgoraj omenjenimi preiskavami nismo nas-
li, opravimo Se PET-CT. V primeru najdenih oddaljenih zasevkov po odlocitvi
multidisciplinarnega konzilija opravimo Se citolosko ali histolosko potrditev.
Pri bolnikih z adenokarcinomom EGS in oddaljenimi zasevki opravimo Her-2
testiranje za odlocitev glede moznosti zdravljenja z tarcnimi zdravili. Pri iz-

11



branih bolnikih je smiselno opraviti laparoskopijo pri sumu na razsoj bolezni
po peritoneju, predvsem pri tumorjih tipa Siewert 2 in 3.

Poopravljenih diagnosti¢nih preiskavah opredelimo stadijbolezni.Za dolocCitev
stadija raka poZiralnika in EGS uporabljamo TNM klasifikacijo bolezni (7. re-
vizija iz leta 2010), ki je za obe vrsti raka enaka, vendar razlicna glede na his-
toloski podtip tumorja (plos¢atoceli¢ni karcinom ali adenokarcinom).

Pomembno je, da je vsak bolnik s potrjenim rakom poziralnika in EGS pred
pricetkom zdravljenja predstavljen multidisciplinarnemu konziliju, ki za bolni-
ka doloci najbolj optimalno zdravljenje.
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PRIMARNA DIAGNOSTIKA PRI
BOLNIKIH Z NOVO ODKRITIM
RAKOM

POZIRALNIKA IN EGS

Irena Oblak

V okviru DG:

Anamneza in kliniéni pregled;

Endoskopija zgornjih prebavil z biopsijo;

EUZ ali CT prsnega kosa in trebuha;

Bronhoskopija pri TU. ki leZijo nad ali v visini razcepis¢a traheje;
PET-CT pri MO;

Krvne preiskave;

Citoloska ali histoloska potrditev eventuelnih M+;

Her-2 testiranje pri adenokarcinomih EGS z M+;

Doloditev Siewert klasifikacije pri tumorjih EGS:

Ev. laparoskopija pri sumu na karcinozo peritoneja;

Prehranski status oz. zagotovitev prehranjevanja in ustrezna
prehranska podpora;

Spirometrija pri bolnikih za OP

Anamneza in klini¢ni pregled

» Splosno stanje bolnika (Karnfsky < 60% aliWHO >2:

za podporno zdravljenje)
» Socasne bolezni
e Zdravila
e Periferne bezgavke (vratne. scl bezgavke)
] Hripavost (pareza n.rekurensa)

Endoskopija zgornjih prebavil z
biopsijo -

 Globina TU od zob, oz. odnos do EGS;
* Dolzina TU;

« Stopnja obstrukcije;

« Zajetje cirkumference;

¢ Prisotnost Barrett-ovega poziralnika;

* Odvzem biopticnih vzorcev: 4-6 vzorcev
(histoloski tip, G);

EUZ ali CT prsnega kosa in trebuha

« Za opredelitev podrocne bolezni;
» EUZ bolje opredeli T in N stadij in slabse
mediastinalne in perigastri¢ne bezgavke;

» Z EUZ vodeno igelno biopsijo lahko

potrdimo N+ (predvsem &e je njihova opredelitev
nujna za doloditev vrste zdravljenja - pri npr. T2 tumorjih)

T3NI1 Esophageal Cancer

Muscularis Propria
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Bronhoskopija

e Pri TU, ki lezijo nad ali v viSini razcepis¢a
traheje;
o Za izkljucitev vrasc¢anja v dihala,

PET-CT pri MO

PET-CT pri MO

« Pri vec kot /3 bolnikov spremeni
obravnavo !

Barber TW. Duang CP. Leong T et al 18R-FDG PET/CT Has a High impact on Patient Management and Provides
Powerful Prognostic Shatification in the Primary Staging of Ezophageal Cancet A Prospactive Study with Mefurs
Survival Data J Nucl Med 2012

Krvne preiskave

* Odvzem krvi za krvne in biokemicne
preiskave;

« Pri adenokarcinomu: doloditev nivoja
tumorskih markerjev CEA, Ca 19-9 ter ev.
Ca 72-4
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Citoloska ali histoloska potrditev
eventuelnih M+

¢ Po odloditvi multidisciplinarnega konzilija!

Her-2 testiranje pri
adenokarcinomih EGS z M+

e Za odloditev o zdravljenju s tarcnimi
zdravili (15-30% bolnikov)

Dolocitev Siewert klasifikacije pri
tumorijih EGS

e Siewert |:TU distalnega poziralnika s
sredis¢em | - 5 cm nad anatomskim EG
prehodom;

« Siewert 2: pravi TU kardije s srediS¢em manj

kot | cm nad in do 2 cm pod anatomskim EG

prehodom;

e Siewert 3:TU s srediS¢em 2 -5 cm pod
anatomskim EG prehodom, ki zajema EG
prehod in/ali distalni poziralnik.

Ev.laparoskopija pri sumu na
karcinozo peritoneja

e Pri izbranih bolnikih;
e Predvsem pri bolnikih s TU T3-4 tipa
Siewert 2 in 3.

¢ Prehranski status, zagotovitev
prehranjevanja in ustrezna
prehranska podpora

¢ Spirometrija pri bolnikih za OP

TNM KLASIFIKACIJA
(7. revizija iz leta 2010)

e TU EGS prikljuéeni raku poziralnika;

« TNM Kklasifikacija je enaka za obe vrsti raka,
razlikuje se le glede na histoloski podtip TU
(ploscatoceliéni karcinom ali adenokarcinom);

T = waP il $Te an) A ot TN

;\,;:Sl?'! Y oy

W drere NS o
T
L P
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T- primarni tumor

Tx primarnega tumorja ni mogoce oceniti

TO ni znakov primarnega tumorja

Tis karcinom »in situ«/displazija visokega gradusa

Tl tumor vraiéa v lamino proprijo, muskularis mukoze ali
submukozo:

T!a tumor vrasca v lamino proprijo ali muskularis mukoze
T1b tumor vras¢a v submukozo
T2 tumor vrasca v muskularis proprio
T3 tumor vraséa v adventicijo
T4 tumor preraséa steno in vraica v sosednje organe:
T4a resektabilni tumor, ki vraséa v plevro, perikard ali diafragmo
T4b neresektabilni tumor, ki vraséa v ostale strukture, kot so
aorta, vretence, traheja,.

N- podroéne bezgavke

* Nx podrocnih bezgavk ni mogoce oceniti
e NO ni zasevkov v podrocnih bezgavkah
e NI zasevki v |-2 podrocnih bezgavkah
e N2 zasevki v 3-6 podrocnih bezgavkah
* N3 zasevki v 2 7 podroénih bezgavkah

M- oddaljeni zasevki

e Mx oddaljenih zasevkov ni mogoce oceniti
* MO0 ni oddaljenih zasevkov
e M| oddaljeni zasevki

Stadiji ploscatoceli¢nih karcinomov

v X M G Lokalizucija tomorin
Stadij 0 Tis No MO Gl *
Seadif 1. 7 No Mo G ¥
Stadij 1 8 i No MO G2-3 |
123 NGO MU Gl spudnii
Stadij 114 T3 [No Mo Gt zgornit. srednye
T2-3 Nu Mo G23 | sposhyi
Stadij 11 B 12-3 No Mu G2-3 Zgot, stedaji
T2 N Mo Gx %
Stadij 1113 -2 N2 Mo Gx 1
13 N1 Mo Gx %
Tia No M0 Gx %
Stadij 11 B T3 N2 Mo Gx ~
Stadij 111 C Tan NI-2 Mo Gx 3
T4b Nx Mo Gx 1
| Tx N3 Mo Gx *
iﬂ.ﬂ‘,@l‘;nm el 5 g By, (M1 Gx s

X katerakok

Stadiji adenokarcinomov

| o s A G
S‘u-hT B Tis* No Mo [
Seadij 1 A T Nu Mo Gl2
Stadij I B L NO Mo G3

g Nu Mo Gl.2
Stadij Il A T2 N Mo G3
Stadlij 1 1 BEEE N Mo |Gs
- e N1 Mo G2-3
s_xmn:\ T1-2 N2 Mo Gx
T NI Mo Gx

I Tda N Mo Gy
-:i_luda MR T N2 Mo Gix
Sradij BIC Tda NI-2 M0 G

Taby N¢ Mo Gx
Tx N2 MO Gx
Stadij IV Tx N M1 G

* vkfuzena tudi displaziia wsoke stopnje

Multidisciplinarna obravnava

« Za opredelitev najbolj optimalnega
zdravljenja bolnika;

« Sestava konzilija: poleg kirurga,
radioterapevta onkologa in internista
onkologa je zazeljena Se prisotnost
gastroenterologa, radiologa in patologa,
ter po potrebi socialne sluzbe, dietetika,
medicinske sestre, paliativne sluzbe in
ostalih podpornih dejavnosti.
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Barretov poziralnik, displazija in zgodnji adenokarcinom
poziralnika

Borut Stabuc Kliniéni oddelek za gastroenterologijo SPS Interna klinika, Uni-
verzitetni klini¢ni center Ljubljana, Japljeva 2, Ljubljana

Barrett-ov pozZiralnik nastane zaradi dalj ¢asa trajajoCega refluksnega ezofagi-
tisa, ki povzroci Zzelodcno ali intestinalno metaplazijo v poziralniku, vsaj 1 cm
nad ezofago gastricnim prehodom (EGS). Endoskopsko Barrett-ov poziralnik
opredelimo po Praski klasifikaciji. V diagnostiki je kljub visokolocljivim endo-
skopom Se vedno potrebno narediti biopsije po Seattle protokolu. Vsi bolniki
z Barrett-ovim poziralnikom potrebujejo zdravljenje z zaviralci protonske cr-
palke in endoskopske kontrole vsakih 2 do 3 let oz. po presoji gastroenter-
ologa. Bolniki z Barrettovim poziralnikom imajo 0,1% tveganje za nastanek
adenokarcinoma poziralnika, bolniki z nizko stopnjo displazije 0,6% in bolniki
z visoko stopnjo displazije 6% tveganje. V primeru ugotovljene displazije je
potrebno bolnika napotiti v referencni center za Barett-ov poziralnik.

Po opravljenih biopsijah se v primeru displazije nizke stopnje priporoca red-
no endoskopsko spremljanje z biopsijami, vsakih 6 mesecev. Po 6 mesecih
bolniku z displazijo nizke stopnje predstavimo moznost radiofrekvencne ab-
lacije displasticne sluznice. Pri bolnikih z displazijo visoke stopnje, ali karcino-
mom stadija T1a je potrebno narediti endoskopsko mukozno ali submukoz-
no resekcijo in potem Se radiofrekvencno ablacijo. Bolnikom s stadijem > T1b
, ki so zmozni za operativni poseg naredimo resekcijo poziralnika. Iziemoma
pri bolnikih z adenokarcinomom T1b sm1 z visokim tveganjem za operativni
poseg lahko naredimo endoskopsko mukozno ali submukozno resekcijo in
nato Se radiofrekvencno ablacijo.

17



Barrettov poziralnik, displazija in
adenokarcinom poziralnika

~ Barretov potiralnik .

o 1,3 do 6,8% populacije

o Pri 10 do 12% bolnikov z GERB
» Ezofagitis > metaplazija > displazija nizke stopnje
>displazija visoke stopnje > adenokarcinom

prof. dr. Borut Stabuc »Incidenca naraséa

”"‘iﬁ"i, ( o : o ,Nedoretene” smernice *N/ -
center ‘ o = =

m » Razli¢ni pristopi do BP in nizke stopnje displazije

ubijana |

Definicija in diagnoza

Barretov poziralnik

» Definicija
~ Intestinalna metaplazija
sluznice spodnjega dela
poziralnika, ve¢ kot 1 cm
nad gastroezofagealnim
prehodom

» Diagnoza
» Endoskopija

» Endoskopsko porocilo -
Praski kriteriji

» Patohistolo$ka preiskava

BARRETTOV
POZIRALNIK

» Ob displaziji pregled pri
drugem patologu

Fitzgerald RC et al. Gut. 2014.

Baretov poziralnik in displazija - !
tveaanie za adenokarcinom poziralnika Presejanje?
B 10-12% bolnikov z GERB ima Barettov poziralnik
B BE brez displazije: 0,1%

¢ BE v nizko stopnjo displazije 4%
* (1 na 25 bolnikovih let)

o Presejanje se ne priporo¢a
v

o Zgornja endoskopija

» moskim, starejsim od 50 let, ki imajo vsaj 10 let
simptome GERB

B Nizka stopnja displazije: 0,6% (1 na 156 bolnikovih let)
B Visoka stopnja displazije: 6%

Sharma et al. Clin Gasto Hep 2006
Hwvid-Jensen F. et. al N EnglJ Med, 2011
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& Endoskopija

o Opis Barrettovega potziralnika po praski
klasifikaciji — C&M
»loceni otoc¢ki metaplazije?
o Fokalne lezije (pariska klasifikacija)
o Hiatalna kila Zelodca (prepoznavanje)
o Refluksni ezofagitis (Los Angeles)

o Mesto in Stevilo biopsij

BIOPSUIJE

- »Seattie” protokol

poiiralnik

" * o 4biopsije v obliki kvadrata

'§ " ,: o vsaka 2 cm BP

2 o 1-2 cm nad EG stikom
i EX

z

w
+3

a

g

»cap and snare”

- Ligature
s podminiranjem

Sledenje BE BREZ DISPLAZIJE

- U Vsake 2do 3 leta
'O Pretehtati prednosti in bremena sledenja
s»Adenokarcinom - 0,12% letno
O Upostevamo:
» endoskopija, histologija
# dejavniki tveganja (starost, moski spol, debelost, kajenje,
druZinska obremenitev)
# PS status (od 0-2), pricakovana Zivljenska doba nad S let
» ielje bolnika
Uintervalisledenja ?
**niso jasno opredeljeni (potrebne studije)

o Revidirana dunajska klasifikacija epitelnih
neoplazij prebavnega trakta
» METAPLAZIJA (zelod¢na/intestinalna) je benigna
sprememba, potrdi en patolog
» DISPLAZIJA je oblika neoplazije, potrditi jo morata dva
patologa
» NIZKE STOPNJE
»VISOKE STOPNJE
> NEOPREDELJENA DISPLAZLIA (INDEFITINE for DYSPLASIA)
#» ADENOKARCINOM POZIRALNIKA

‘Barrettov pozirainik 7&1

- BREZDI DIS

iy
prisotnost intestinalne metaplazije
(neodvisno od dol?ine)
+
segmenti daljsi od 3 cm
(neodvisno od IM}

segment krajsi od 3 cm in brez
intestinalne metaplazije

kontrola ¢ez 2-3 leta

segment krajsi od 3 cm in 3e vedno
brez intestinalne metaplazije |
_ Kontrole na 2-3 leta
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Barrettov poiziralnik

displazija NIZKE STOPNJE »INDEFINITE for displazija
DYSPLASIA" VISOKE STOPNJE
kontrola ez 6 mesecev kontrola cez 6 mesecev INTERVENCUA

] t
Se vedno displazija NIZKE  glede na izvide kontrolnih
STOPNIJE biopsij

INTERVENCLA .[ ;)pti;izacl_ji prot|reﬂul&sne ierapi-je-]

‘ s
_Fokalna lezija?

T1 ADENOKARCINOM POZIRALNIKA
P
Tla Tib
subenukozni tumor

intramukozni tumar

MUKOZA

MUSKULARIS PROPRIA

T1lb ADENOKARCINOM

o zasevanje v regionalne bezgavke do 46% !

' o potrebna nadaljna obravnava
»medklini¢ni konzilij za bolezni poziralnika
~CTinPETCT
» ezofagektomija z limfadenektomij?
»radio in kemoterapija?

o Endoskopsko zdravljenje ni dovolj !

Tla ADENOKARCINOM -

o zasevanje v regionalne bezgavke od 0-10%
o Ce gre za RO resekcijo -> ozdravljen
o ablacija preostalega BP

Endoskopska resekcija pri displaziji visoke

stopnje ali zgodnjem raku

® ER in radiofrekvencna ablacija
je terapija izbora za displazijo
visoke stopnje in T1a
adenocarcinoma.

B ER je najboljSa metoda za
dolo¢anje razSirjenosti
(stadija).

W EUZ ali CT ali PET-CT nimajo
vloge pred ER pri dolocanju
stadija T1 (samo za
izkljucevanije visjih stadijev) o

Fitzgerald RC et al. Gut. 2014.
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il i | TR I Y Radiofrekvencna ablacija
mﬂ i

Mukona reseksija 1 . Natanina diagroza . Visoko tveganje 2a strkturo 1 jzmenic) tok (AC) 2 frEkvenco 350.300 kHz |

zanke 008 |* . Nizka eena | Pnimemo 2 keatke segmente ‘

E—— — e T i T S &
Kosgulacije 1 argoniko +  Dostopnost ‘e “Burled” metaplaija
A e I e Prmeinozs khesegmente ‘ N

Nl ri S OSSN O ul - ;

s Opravijene Itudije 1 Boka (Eslas iy koagulacijska nekroza

| i+ -Buried” metaplazia
i. 2owvienierodularne dhctezhe |1 L0

Fotodinamigna terapija 4077%

[ — W [ \ RN | |
pulpaciiomied | [T oaxy 2 S By o ? S 3
TR | e pEEET R

Kioteraplln wan o viom l_ ;‘:ﬂmmnw

. Endoskopsko sledenje pri Barretovem
'Radiofrekvencna ablacija poziralniku

W prvi pregled po 8-10 tednih
M ponovna ablacija po 4-6 mesecih
M biopsije novega epitelija

* v 1% ,buried” glands (vloga?)

® Studije, ki so sledile bolnike 3 in 5
let kaZejo na trajen odgovor na
ablacijo

Fitzgerald RC et al. Gut. 2014.

Obravnava visoke stopnje displazije in
zgodnjega adenokarcinoma

® Prepoznavanje in opis
Barrettovega poZiralnika
« (praska klasifikacija, hiatalna kila?) Visoka stopij

M Biopsije (Seattle protokol)
+ 4x vsaka 2 cm

« Endoskopska mukozna ali
submukozna resekcija in
radiofrekvenéna ablacija
Zgodnji rak
Fitzgerald RC et al. Gut. 2014.
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DEFINITIVNA RADIOKEMOTERAPLA

Ajra Se¢erov Ermenc

Pri rakih vratnega dela oziroma zgornje tretjine poziralnika se zaradi zahtev-
nosti kirursSke rekonstrukcije po resekciji tumorja praviloma odloCamo za de-
finitivho radiokemoterapijo brez operacije, ceprav le ta tudi pri teh bolnikih
ni absolutno kontraindicirana. Definitivna radiokemoterapija prihaja v postev
tudi pri bolnikih z raki srednje in spodnje tretjine poZiralnika oz. EGS pri kat-
erih operacija iz kakrSnegakoli razloga ni izvedljiva, tistih ki jo zavrnejo ¢eprav
je ta po mnenju konzilija indicirana ali bolnikih, ki imajo velike tumorje, ki
vras¢ajo v sosednje organe in so tehni¢no neresektabilni (T4b tumorji).

V raziskavi RTOG 85-01 so primerjali uCinkovitost zdravljenja bolnikov s plosca-
tocelicnim karcinomom poziralnika z obsevanjem ali z obsevanjem ter socas-
no kemoterapijo. Bolniki, ki so bili zdravljeni z radiokemoterapijo so imeli
5-letno prezivetje 26%, medtem ko bolniki zdravljeni samo z obsevanjem pa
0%. Glede naizsledke raziskave se je zdravljenje z radiokemoterapijo uveljavi-
lo kot zdravljenje z namenom ozdravitve, medtem ko samo obsevanje pa se
je uveljavilo kot paliativho zdravljenje.

Izsledki raziskav pri katerih so bili bolniki zdravljeni z definitivno radio-
kemoterapijo ali samo kirurgijo so primerljivi. Celokupno prezZivetje, medi-
ano prezivetje in lokalna ponovitev so podobni. Objavljeni sta bili dve ran-
domizirani raziskavi, pri katerih so primerjali definitivnho radiokemoterapijo
in radiokemoterapijo ter nato operacijo. Obe raziskavi sta pokazali podobno
prezivetje v obeh rokah, boljsSo lokalno kontrolo v roki s kirurgijo ter ve¢ kom-
plikacij v roki s kirurgijo.

Vecina raziskav je bilo opravljenih pri bolnikih s plos¢atoceli¢nim karcinomom.
Na voljo nimamo veliko podatkov o zdravljenju bolnikov z adenokarcinomom
z definitivno radiokemoterapijo. Pred kratkim je bila objavljena raziskava pri
kateri so bolnike s karcinomom poziralnika ali EG prehoda (ve¢inoma ade-
nokarcinomi — 77%) zdravili z definitivno radiokemoterapijo in izsledki so bili
dokaj spodbudni: po medianem sledenju 54,3 mesecev je bilo lokalnih pono-
vitev 23,3%, oddaljene metastaze so bile prisotne v 43,5%, bolnikov brez
bolezni pa 33,3%. Glede na to, se v zadnjem €asu uveljavlja definitivna radio-
kemoterapija tudi pri bolnikih zadenokarcinom poziralnika ali EG prehoda pri
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katerih operacija ni mozZna ali jo bolniki zavrnejo.

V sklopu socasne kemoterapije med definitivnim obsevanjem (konkomitant-
na radiokemoterapija) prihajajo v postev naslednji kemoterapevtski rezimi:

1. kapecitabin in cisplatin;
2. 5-FU in cisplatin;

3. oksaliplatin in fluoropirimidini (5-FU z levkovorinom ali kapecitabin).
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Definitivna radiokemoterapija
raka poZiralnika

Ajra Seerov Ermenc

Definitivna radiokemoterapija raka poZiralnika

i fl‘.
4

Zgornja tretjina poZiralnika

Srednja tretjina potiralnika

Spodnija tretjina pozirainika

111

Definitivna RT/KT poZiralnika

* RTOG 8501

PCC, T1-3 NO-1 v

50 Gy/2 Gy + 4 aiklusi SFU/CIS

64Gy/2 Gy
* S-letno prezivetje RT/KTvs. RT ™ 27% vs 0%

Standardno zdravljenje

(ne-op) RT/KT
e Samo RT - paliativno

Definitivha RT/KT Operacija

« Mediano prezivetje 14 ~ 20 » Mediano prezivetje 13 - 16
mesecev mesecev

* S-letno preZivetje 20 — 30%

*LRv39-40%

« 5-letno prezivetje 20%

* LR v 31% (ocenjevali samo RO
resekcije)

Primerljivo!

RT/KT vs. RT/KT in operacija

* PreZivetje enako

* Lokalna kontrola boljsa v roki z
operacijo

* Hude pooperativne komplikacije

RT/KT vs. RT/KT in operacija

« Nirazlike v prezivetju
e « Bolj3a lokalna kontrola v roki z
Bm = operacijo

* Umrljivost 3 mesece po

s zdravljenju slabsa v roki v
i operacijo
—K
: . » Slabsa qCL v roki z operacijo
__m
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Definitivna RT/KT poziralnika

KRITIKE:
* Obsevanje Je bilo 2—- D
* Intergroup 0123 * Vetjl robovi
* Veliko nepojasnjenih
642Gy + KT smrti v visokodozni

roki pred 50,4 Gy
\ S0.4Gy + KT

- 2-letno prezivetje visoka doza vs. nizja doza ® 31% vs. 40% @
« Bolj toksi¢na roka z visoko dozo

. 236, PCC, AdenoCa

Doza na tumor?

o= td - do 70 Gy
= 54 Gy - 57Gy
“
- AdenoCa ?

Definitivna RT/KT pri AdenoCa
« MD Anderson, 273 bolnikov, 77% adenokarcinom poziralnika
« Zdravljeni z definitivno RT/KT TD 50,4 Gy

« Natanéno sledenje, pri LR re$evalna operacija -~ OS 58,6 mesecev

NCCN: AdenoCa T4b — definithma RT/KY - reevaivacija
Ni 2a op, ~ definitivna RT/XT

00 50,4 @y

Definitivna RT/KT pri adenoCa
« Retrospektivna raziskava 266 bolnikov,
* Mediano preZivetje 21 mesecev

« 2-,3-5-letno prezivetje 44%, 33%, 20%

Doza na tumor?

) do 70 Gy
- 54 Gy — 57Gy

q AdenoCa — 50 Gy
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Kako poteka nacrtovanje obsevanja?

* Priprava na CT ali
simulatorju

* Uporaba i.v. kontrasta

Kako dolo¢imo taréo za obsevanje?

PET/CT

endoUZ

PET/CT pri nartovanju obsevanja

PET/CT pri nacrtovanju obsevanja

* Dobra specifi¢nost pri karcinomu
poziralnika

« Slabsa senzitivnost pri karcinomu
pozirainika

* Pomoc pri dolocanju dolZine in lege
tumorja ter pozitivhih bezgavk

* Manjse razlike pri konturiranju

Kako dolo¢imo tarco za obsevanje?

Iv Klini¢ni taréni volumen — mikroskopska bolezen

Submukozno Sirjenje pri raku poziralnika

s

Submukozno Sirjenje pri raku poZiralnika

1 b 3ese mceratpl el boveed e Bam e ettt s0d e
Cme  WmIm ek [y
oy ) -t — <}
o .l ok w 1z
oF irsour s winm
Bap s o Py

PCC—3 om inf/sup
AdenoCa —3cm sup/ S am inf
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C I V Klinicni taréni volumen — mikroskopska bolezen

Bezgavine loze

e et tomo Lawer faracx Mno.
-3

Bezgavine loze

* Tumorji zgornje tretjine
* Supraviklavikularne in cervikalne
bezgavke
* Zgornje mediastinalne bezgavke
» Tumorji srednje tretjine
* Mediastinalne bezgavke

* Tumorji spodnje tretjine
« Mediastinalne

* Kardialne, leva gastricne in
celiakalne bezgavke

Nacrtovanje obsevanja

Doza na taréne volumne Rizi¢ni organi
PIV 1: 35 x 1,6 Gy < 56 Gy .3
PTV2: 35 1,8 Gy = 63 Gy ::;:"‘:I‘r:;' * Hrbtenjaca
PIV3:35%2,0Gy =70 -

LATL * Pljuca
* Srce
* Jetra
PIV1: 30% 1,7 Gy « 51 Gy )
PIV2:30x 1,8 Gy » 4 Gy~ T3 e * Ledvica
PIV3:30% 1.9 Gy =57 Gy~ T4

* Peritonealna votlina
+ Zelodec

PIV1: 25 x 1.3 Gy=45 Gy * Debelo ¢revo

FIV2: 25% 26y =506y ||| Ademoca

Nacrtovanje obsevanja

Socasna kemoterapija

« 5-FU ali kapecitabin/ciplatin

* 5-FU ali kapecitabin/oxalipiatin




Zakljucek

Zgornja tretjina poziralnika

- Srednja tretjina poziralnika

Spodnja tretjina poZiralnika
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Predoperativna radiokemoterapija raka poziralnika in
ezofagogastricnega stika (EGS)

V zadnjih petnajstih letih se je princip zdravljenja lokoregionalno napredova-
lih karcinomov poziralnika in EGS znatno spremenil, predvsem z vkljucitvijo
sistemske kemoterapije k lokoregionalnim pristopom zdravljenja. Predop-
erativha radiokemoterapija (RTKT) sedaj predstavlja standardno zdravljenje
ploscatoceli¢cnih karcinomov srednje in spodnje tretjine pozZiralnika stadija
>T1bNOMO; prav tako je v prvi vrsti priporocljiva pri adenokarcinomih, kjer
pa je terapija izbora tudi perioperativna kemoterapija.

Studija CALGB 9781, ki je vklju¢evala bolnike z rakom poZiralnika ali EGS (his-
tolosko ploscatoceli¢ni in adenokarcinomi), je primerjala predoperativno ra-
diokemoterpijo (RTKT) s 5-fluorouracilom in cisplatinom, ki ji sledi operacija
in zgolj operativno zdravljenje. Rezultati so pokazali statisticno znacilno iz-
boljsanje preZivetje v skupini s predoperativno radiokemoterapijo. ( 1,) Tudi
Studija CROSS iz leta 2012 je pokazala dobrobit predoperativne radiokemoter-
apije v prezivetju, brez signifikantnih razlik v perioperativni morbiditeti ali
mortaliteti.(2)

Rezultati dveh metaanaliz so pokazali, da predoperativna RTKT, ki ji sledi op-
eracija, znaCilno zmanjsa lokoregionalno ponovitev bolezni v primerjavi z
zdravljenjem zgolj z operacijo (3,4). Metaanaliza iz leta 2011 pa je pokazala
tudi dobrobit v prezivetju pri bolnikih zdravljenjih s predoperativho RTKT v
primerjavi s samo kirurskim zdravljenjem. (5)

Priprava na obsevanje se opravi bodisi na CT simulatorju ali na PET CT-ju.
Na vsak dobljeni rez vriSemo tarcne volumne (GTV, CTV in PTV) ter kriticne
organe. Pri izdelavi plana obsevanja se praviloma posluZzujemo IMRT (inten-
zitetno-modulirajc¢a radioterapija) tehnike, ki omogoca vecjo skladnost med
visokodoznim volumnom pridobljenega s fotonskimi Zarki in 3-dimenzional-
no obliko Zeljenega obsevalnega volumna, po drugi strani pa omogoca vecje
SCitenje zdravih tkiv . (6, 7) Predpisana doza je 45 Gy v dnevnih frakcijah po
1,8 Gy. Obsevanje poteka 1x dnevno tekom 5 tednov. Konkomitanto bolni-
ki prejemajo kemoterapijo po eni izmed sledecih shem: 1) fluoropirimidini
(5-fluorouracil ali kapecitabin) in cispaltin; 2) paklitaksel in karboplatin; 3)
oksaliplatin in fluoropirimidini ( 5-fluorouracil ali kapecitabin).

Predopertivni RTKT sledi operativni poseg v 4-8 tednih. V tem c¢asu pricakuje-
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mo zmanjsanje tumorija, akutni stranski ucinki RTKT se umirijo, kroni¢ne spre-
membe v operativnem polju ( fibroza) pa Se niso preobsezne. V kolikor tumor
po predoperativnem zdravljenju ni resektabilen ali bolnik zavrne zdravljenje,
je potrebno razmisliti o0 moznosti dodatnega obsevanja z ali brez dodatka
kemoterapije.

Po operaciji je pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s predoperativno RTKT, predv-
idena pooperativna kemoterapija v primeru, da gre za adenokarcinom v pa-
toloskem stadiju > pT2NO ali pN+.

Pooperativna radiokemoterapija raka poziralnika in ezof-
agogastricnega stika (EGS)

Pri bolnikih z adenokarcinomom poziralnika in EGS stadija pT3-4pNO ali pT1-
4pN+, ki so bili primarno operirani z RO resekcijo, je priporoCena poopera-
tivna RTKT; eventuelno prihaja tovrstno zdravljenje v postev tudi pri stadiju
pT2NO z negativnimi patohistoloskimi napovednimi dejavniki (gradus 3, sta-
rost <50 let, limfovaskularna in /ali perinevralna invazija).

Princip pooperativne RTKT temelji na studiji SWOG 9008/INT-0116. V njej je
bilo vklju¢enih 556 bolnikov s karcinomom Zelodca ali ezofagogastricnega sti-
ka stadija >T2NO. Bolniki, ki so bili pooperativno zdravljeni z RTKT (5-FU/LV,
TD 45 Gy) so imeli boljse prezivetje in daljSi Cas do ponovitve bolezni kot
bolniki, ki so bili le operirani. (8)

Priprava na pooperativno obsevanje poteka na CT simulatorju. Od tarcnih
volumnov vriSemo CTV, ki je odvisen od anatomske lokacije tumorja in PTV.
Predpisna doza je 45 Gy (oz. 50,4 Gy v primeru neradikalne operacije). Plan-
iranje poteka s 3-dimenzionalno konformno tehniko. Mozne sheme kemoter-
apije so: 1) fluoropirimidini (5-fluorouracil ali kapecitabin) in cispaltin; 2) ok-
saliplatin in fluoropirimidini ( 5-fluorouracil ali kapecitabin); 3) 5-fluorouracil
z levofolinom oziroma samo kapecitabin.

V primeru neradikalne resekcije prihaja pooperativna radiokemoterapija v
postev po presoji multidisciplinarnega konzilija.

Pri bolnikih s ploscatoceli¢nimi karcinomi pooperativna radiokemoterapija ni
indicirana ne glede na patoloski stadij; eventuelno pa se zanjo odlo¢imo v
primeru neradikalne operacije.
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PREDOPERATIVNA

RADIOKEMOTERAPUA
raka poziralnika in EGS

Kdaj?

* PCCsrednje in spodnje tretjine predop. RTKT
stadij >TIbNOMO STANDARD

+ adenoCa stadij >TIbNOMO: predop. RTKT prednost pred KT

Kako?

* obsevanje s konkomitanto kemoterpijo

« uvodni cikel-pri éakalni dobi na RT > 4 tedne

* samo RT-ni dobrobiti v prezivetju (metaanaliza Arnott et al., 1998)

+ Studija CROSS (van Hagen et al., 2012):

- 368 pts
- PCCin adenoCa distalnega potZiralnika ali EGS, stadij cT1IN1; cT2-3NO-1

- roka A: samo operacija
- roka B: RTKT (paklitaksel/karboplatin; TD 41,4 Gy) -> operacija {4-6w)

- rezultati:
ROvesckeiia % %
median 05 24m 49m
SyrOs 34% 7%
(L] 29%

Predep. RTKT zakljutilo 91% pts.
Heiatoloska toksitnost G23: 7%
Ni statistiéno znacilne razlike v pooperatva smitnosts 1n zapletih

statistiéno znaéiino

+ CALGB 9781 (Tepper et al., 2008

- 56 pts
- PCC ali adenoCa EGS ali poZiralnika, stadij I-ll

- roka A: ezofagektomija 2 disekcijo bezgavk
- roka B: RTKT (5-FU/cisplatin; TD 50,4 Gy) > operacija
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- rezultati:
T S e (T T W

median OS 179y 4,48yr stailiéng maing
S5yros 16% 39% nistatitites matiine
pCR 0%

Hi razlik v perioperatvni morhiditeti in mortaliteti

+ FFCD 9901 {Mariette etal. 2014

- 195 pts
- Ca potiralnika ali EGS stadij | in Il

- roka A: operacija

- roka B: RTKT (5-FU/cisplatin, TD 45 Gy) - operacija

- rezultati:
S >
92,1% 93,8%
" i et lifng maElng
3.yr OS 53% A7.5%

2Znatilno vi3]a perioperativna smitnost pri predop RTKT (3.4 % vs 11,1 %)

QBSEVANJE

®= priprava na CT simuiatorju ali PET CT

= TD 45Gy (25 x 1,8 Gy)

= 1x/dan, od ponedeljka do petka-skupaj 5 tednov

= tehnika IMRT {/ntensity-Modulated Radiation Therapy)-bolj konformna
dozna porazdelitev

=volumni:

GTV (gross tumor volume)-makroskopska bolezen

CTV (clinical target volume)-moZnost mikroskopske bolezni; odvisen od
histologije in lokacije tumorja

PTV { planning target volume)-upostevanje premikov, setup error

= kritiéni organi-predpisane omejitve doze na ,zdrave organe”
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KEMOTERAPIJA

® kapecitabin in cisplatin

= S-fluorouracil in cisplatin

= paklitaksel in karboplatin

= oksaliplatin in fluoropirimidini (S-FU z levkovorinom ali kapecitahin)

Po predoperativni RTKT...
« sledi operacija, tudi ée je kliniéno dosezen popolni odgovor!
* operacija ¢ez 4-8 tednov

« v kolikor bolnik nioperiran, se ev. lahko predpise dodatek RT+/-KT

Adjuvantna KT po predoperativni RTKT?

* PCC:NE

« adenoCa: DA pri stadiju > pT2pNO ali pN+

POOPERATIVNA
RADIOKEMOTERAPLA
raka poziralnika in EGS

Kdaj?

« PCC: - pri RO resekciji NE
- pri R1/R2 resekciji po presoji konzilija

« adenoCa: - pT3-4pNO ali pT1-4pN+

- ev. pT2NO z neg. patohistoloskimi napovednimi dejavniki
{ (gradus 3, starost <50 let, limfovaskularna in /ali perinevralna invazija)

- pri R1/R2 resekciji po presoji konzilija

+ SWOG 9008/INT-0116 (Macdonald et al, 2001

- 556 pts
- adenoCa EGS ali zelodca, stadij IB-IV MO

- samo operacija vs operacija in adjuvantna RTKT (5-FU/LV, TD 45 Gy)
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- rezultati:
median OS 2Im 36m
3yr0s 1% 50%
1y RFS 31% 43%

Hematologka toksicnost G2 3 S4%.
Gl toksinost G2 3. 33%.
64% pts zaldjuéilo 2dravijenje.

Kako?
OBSEVANIE

= TD 45 Gy (25 x 1,8Gy), 1x/dan

# R1/R2 resekcija: TD do 50,4 Gy (boost na mesto neradikalne resekcije)
= 3D tehnika

= volumni: CTV- lezis¢e tumorja s podroénimi bezgavénimi lozami
PTV
® rizi¢ni organi

KEMOTERAPUA

= kapecitabin in cispiatin;
= 5-FU in cisplatin;
= oksaliplatin in fluoropirimidini (5-FU 2 levkovorinom ali kapecitabin);

= 5-FU 2 levofolinom (Mayo shema) ali samo kapecitabin 2a bolnike s
karcinomi EGS
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Radikalne kirurske tehnike

Radikalno kirursko zdravljenje
raka poziralnika in
ezofagogastri¢nega prehoda:
Smernice 2016

Matevz Srp(ic, dr. med.
Klini¢ni oddelek za torakalno kirurgijo
Kiruréka klinika, UKC Ljubljana

Tumor mora biti resektabilen, bolnik mora biti
operabilen

T — e

Polovica novoodkritih bolnikov z rakom
poziralnika ima ne-metastatsko bolezen
= 20% omejena na poziralnik

= 30% omejena na regionalne bezgavke

Pri omejeni obliki raka poziralnika in EG
prehoda je kirursko zdravljenje metoda izbora

Mejni primeri:
» Povsem zacetne oblike: HGD, Tis in T1a kandidati
tudi za lokalno ablacijo sluznice (EMR, RFA)

o T B = Tumoriji vratnega dela (do 5 cm od vhoda): ponavadi
y 7L zdravljeni s KT in RT
t fesciablien ( resekcija gpetablien } = Karcinom kardije zelodca Siewert lll: obravnava in
\ & 4 resekcija po priporocilih za karcinom zelodca
0d Uvod

\

proksimalna 1/3 (do 5 ¢m od vhoda) sploéna kondicija
—m

pareza povratnega Zivca — ne tolerira torakotomije (FEV1<40%)
vrascanje v Ml v zadnjih 6 mesecih

- sapnik, sapnici ali plju¢a ciroza jeter

- srce ali aorto v katabolizmu

- hrbtenico

- jetra, vranico ali pankreas

proksimalna 1/3 (suprakarinalni tumorji) splosna kondicija
parezapovratnega Zivca ne tolerira torakotomije (FEV1<40%)
vrasCanjev MI v zadnjih 6 mesecih

- sapnik, sapnici ali plju¢a ciroza jeter

- hrbtenico

- jetra, vranico afi pankreas




Nacini resekcije

Vse resekcije so subtotalne, vratnega dela ne
reseciramo

Mobilizacija poziralnika:

= transtorakalna (torakotomija ali VATS)

= transhiatusna

Rekonstrukcija:

= z zelodcem

= s kolonom

* Z jejunumom

Nacini resekcije

V Sloveniji izvajamo:
= lvor Lewis trastorakalno resekcijo (odprto,VATS)

McKeown transtorakalno resekcijo s trojnim
pristopom (odprto, VATS)
transhiatusno resekcijo

= MIE je minimalno invazivna ezofagektomija
= popolna (laparoskopija+VATS)
= hibridna (laparotomija+VATS, laparoskopija+torakotomija)

Pristopi za ezofagektomijo

Ivor Lewis transtorakalna

- f v, 1L ° "0;'*
174 A

McKeown Ivor Lewis MIE

subtotalna ezofagektomija

Transhiatusna resekcija

transhiatusna resekcija

Nacini rekonstrukcije

Prebavno cev lahko rekonstruiramo:
z zelodcem (t.i. gastric pull.up) (priporoceno)
s kolonom
z jejunumom
= vezanirezenj(Y-Roux)
= supercharged (vezani rezenj+aksialni rezenj kranialno)
* prosti rezenj
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Minimalno invazivna ezofagektomija

Limfadenektomija

MIE (totalna ali hibridna) je onkolosko enako

ucinkovita kot odprta ezofagektomija

Neoadjuvantno zdravljenje ni zadrzek za MIE

Prednosti MIE glede perioperativne
obolevnosti in umrljivosti niso statisti¢no
znacilne

Vse klini¢no sumljive bezgavke moramo
odstraniti

Vec odstranjenih bezgavk=boljsa zamejitev
Vpliv bolj radikalne limfadenektomije na
prezivetje ni dokazan

Priporo¢amo odstranitev najmanj
mediastinalnih, celiakalnih bezgavk in
bezgavk ob mali krivini Zelodca

Preprecevanje pogostih zapletov

Podatki KOTK UKC Ljubljana:

Vpliv posegov na pilorusu (piloromiotomija,
piloroplastika) na zmanjsanje verjetnosti
zapletov ni dokazan

Za preprecevanije hilotoraksa priporo¢amo
sistematsko izolacijo in prekinitev prsnega
voda

Pred resekcijo poziralnika posegi na Zelodcu
niso priporocljivi

2006-2015

V letih 2006-2015 smo napravili 166 resekcij
poziralnika zaradi malignoma poziralnika
Moski 124, Zenske 42

Povprecna starost 64,3 leto, (37-83, mediana
67)

Skupno stevilo resekcij

&
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Tipi resekcije 2006-2015
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Perioperativna umrljivost

perioperativna umrlijivost v %

Perioperativna umrljivost

Skupaj perioperativna umrljivost:
= 2006-2015.....14/166 (8.4%)
* 2006-2010.....10/85 (11.8%)

* 2011-2015.....4/81 (4.9%)
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Sistemsko zdravljenje nemetastatske bolezni

NCCN priporocila

Nty
. wnmv\uw NCCN Guidelines Version 3.2015
NCON gees

5
Nerworke and i

Eocemenind 1A A S
tion Cancers " e

2ENCPLES OF SYTENC THERARY

2reamtiuia Cemoptericn’ Decoce Ceripgea!

Infusional Buerouracit can be tephced with carecitabine Infusional fluarpuracd can be ceplaced with copecitabine
*+ Protesiod Regimens. * Praferrad Rodmens.
g o ot 1 » Clsplase and huowourned leatagory 17
» Cisptatin s sch (eanagory 1 xaviplotin and Auorouraci (eategory 115
» Olﬂ(ﬁlﬁ\ and Muﬂlﬂ atoyory "u an and cartoptutin’ ls“.m 2

Ottvar Ragimens: Regimens:

"V encavean and :mhun [ed el -cuu-—-n.m st of packaxe? 14
,r—n»..mum Imslecant ad siagtaiin (Calogory 281

» Plﬂld and flsorsoy:!
IMworourand o capcrmbice] (corepory 2017

Fiiorooraed or m) feateqory 28)°

Tor MG8aOLTImS un» rosscic nuﬁnu« EGJ)
{3 cyces precperstve and 3 Cysles pottoperative

e e
“Fhoararyrimdan (i onal Ruoreutact of Capaciabins) Defecs snd
Mir OLOrOpyTIe dine-23sad chemoradiauon”
+ ECF modifice
!m -numnu Nuoravrach
Cirubicin, CHEDATIN, 3nd < ope AT

-;-ﬁm gt 3nd apecrabme

« Flucrourach and craptn (cauegory 1)

RAK POZIRALNIKA
Algoritem za zdravljenje lokalno napredovale bolezni
{priporocila ESMO, Annals of oncology, Vol.24(6), 2013)

T34 NON- MO

e

\ikenocarcnoma

[T RGP - v
Unporwomced Cemer Neorees Combet Fu

irotarmne
Chemorataion
T
1303 paions

RAK POZIRALNIKA: L

Algorltem za zdravljenje operabilne bolezni

~ (priporodila ESMO, Annals of oncology, Vol. 24(6), zo'tf i

TieT2NON A0

~

\J\'vmm.m(xvu
—= .
Un(u . It Unlit «
ToTin ok momstn |
1 el
Poatun 1 Pallabve
CTREor "]
= berapy
A
—
sl
Tl e
e
!

[

40



Neoadjuvantno zdravljenje (2)- . I-_ Definitivna radiokemoterapija pri raku
Klini¢na raziskava CROSS i i poziralnika

e

ozid) cns:ﬂatm/AOGy -Yoperacija vs
at_LHIGOGv pnmerlﬁwo OS daljéi

VLOGA TARCNIH ZDRAVIL V SISTEMSKEM o N oy

DRAVLIENJU OPERABILNEGA RAKA POilRAl:NI d (priporotila ESMO, Annals of ancology, Vol.24(6), 2013)

inib + pac itaksel, karboplatin, - ru/obsevankv] pa

obsevanje —)pperacl]d -

Perioperative chemotherapy versus surgery alone for resectable

- Sistemska kemoterapija operabilne bolezni gastroesophageal cancer- MAGIC trial
: i i {Cunningham, et al, NEJM 2006;355:11-20)

bolezns: Al i bolniki 2 operabiinim adenokarcinomom spodnje tretjine poiiralnika, GE preho

epirubidn, oksallplnm 5-FU ‘ 0 : " " : T
na KT (3 aklusi ECFp 3 ciklusi ECF
3 wmm usplalm kapecmbm -letno prefivetje 36% vs.23%, p<0.001
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radiotherapy after surgery compared with surgery alo
nocarcinoma of the stomach or gastroesophageal junct
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PREDSTAVITEV SMERNIC OBRAVNAVE BOLNIKOV S KAR-
CINOMOM POZIRALNIKA IN EZOFAGOGASTRICNEGA
STIKA — PALIATIVNO ZDRAVLJENJE Z OBSEVANJEM

Mag. Anderluh Franc, dr.med.
Povzetek

Karcinom potziralnika je relativno redka bolezen z Zal Se vedno slabo prog-
nozo. Incidenca v Sloveniji v zadnjih letih ne narasca, v svetu pa predvsem
na racun porasta incidence adenokarcinomov spodnje tretjine poziralnika in
ezofagogastricnega stika. Pri izbiri nacCina zdravljenja je potrebno uposteva-
ti klinicno sliko, bolnikovo starost in kondicijo, doslej Ze prejeto zdravljenje,
pricakovano prezivetje, zmoZnosti terapevtskega centra in bolnikove Zelje.
Razmislek o paliativnem zdravljenju prihaja v postev pri obsezni lokoregional-
no primarno inoperabilni bolezni, metastatski bolezni, ponovitvi ali progresu
bolezni in kot primarno zdravljenje pri bolnikih v slabi sploSni kondiciji. Ko se
odlo¢amo za paliativno obsevanje lahko bolnike obsevamo s tele- ali brahit-
erapijo, tehniko obsevanja in skupno prejeto dozo pa prilagajamo glede na
klini¢no situacijo. Na Onkoloskem institutu v Ljubljani smo med letoma 2006
in 2010 zdravili 151 bolnikov z rakom poziralnika. Petinsedemdeset jih je bilo
zdravljenih radikalno, 74 paliativno, pri dveh bolnikih pa je bilo zdravljenje
najprej zastavljeno kot radikalno, vendar sta ob naglem poslabsanju splosne-
ga stanja ta dva bolnika prejela le ustrezno podporno zdravljenje. Vsi paliativ-
no zdravljeni bolniki so bili obsevani, dva pa sta prejemala tudi kemoterapijo
s 5-fluorouracilom in cisplatinom. Petletno celokupno prezivetje (CP) je za
vse bolnike znasalo 9.5%, za zdravljene radikalno 18.7%, nihce od tistih, ki so
bili zdravljeni le paliativno, pa ni prezivel 5 let.
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PALIATIVNO ZDRAVLJENJE
Z OBSEVANJEM

Predstavitev smernic obravnave
bolnikov z rakom poziralnika in
ezofagogastricnega stika

mag. Franc Anderluh, dr.med.

INCIDENCA

+ 2012 (RRS): 13.277 novih primerov raka
7.240 moskih, 6.037 zensk

rak poziralnika: 87 novih primerov;
73 moskih (1% vseh)
14 Zensk (0.2% vseh)

» incidenca v Sloveniji zadnja leta ne naras€a. v zahodnem svetu pa
predvsem na ratun adenokarcinomov spodnje 1/3

Onkoloski inStitut Pavpregnz Ictne opizovanc Popreéne lee opazovane
2 .2 2003-2009
Ljubljana, 15.4.2016 vrednosii 2000-2004 yrednost 20052009
Mok ) 7
Zenske 17 16
ZDRAVLJENJE Stadij | Nacini adrasljenia || Slemo
INCIDENCA o
or N
samo OP 3 i
Primarno: samo RT T oF 70
3 x: o o >70%
o ! :
Prognoza in preZivetje (Se vedno) slaba! e camo KT
- paliativno RT + KT LA e AL 159036
e Kombinacin
kombinacije =
RRS 5-letno 1elattvno RRS. 5-letno relativino 12 :fm':;:; e
prezivetje 2000-2004 (%) prezivetje 2005-2009 (°o) Dodatno: = TR —
RS 8.5 8.2 - pred / pooperativna RT b A
7 4 e N paltaime iescheye
et s 16.9 - pred / pooperativna RT + KT v RT KT £ paltatiym | redke
- pred / pooperativna KT Janicdhs pose
Moski Zenske

EUROCARE-3 (1990-1994)
standardszirano 5-Jetno
relativno prezivetje (%o)

SLO SES) 10.2
Evropa 8.6 11

Primarno kiruriko zdravljenje je v drzavah brez presejalnih
programov (tudi ZDA in Evropa) ob postavitvi diagnoze
mozno le pri~ % bolnikov!

PALIATIVNO ZDRAVLJENJE

+ prihaja v postev pri:
- obse7n: lokoregionalno inoperabilni bolezni
- metastatshi bolesms
- ponovityt oz proaresu boleant
- boinikib v slabem splosnemstanju (WHO23 ali Kamofski<60%) kot primarno zdr

* izbira nacina zdravljenja odvisna od:
- kliniene situacyje
- bolnikov e starosti 1 kondicije
- dosle; prejetega sdravijenja
- pnidakov anega preziveyja
- zn10Znost: terapeviskega centra
- bolnikovih Zelja

PALIATIVNO ZDRAVLJENJE

+ paliativni pristopi:

| Kirurske paliativne resekcije (debulking) in/ali
posegli za vzpostavitev ustrezne prehranske poti
(balonske dilatacije, vstavitev opornic, 1zdelava hranilne stome)

2. paliativna tele- in/ali brahiterapija

3. paliativno sistemsko zdravljenje

+ prehranska in druga parenteralna podpora

laserska ablacija. fotodinamska terapija, elektrokoagulacija.
argon plazma koagulacija)

44




PALIATIVNO OBSEVANJE

= Obsevanje z namenom lajSanje tezav
disfagija, bole¢ina, krvavitev,

- primarni tumor ali recidiv
- zasevki v kosteh

- zasevki v CZS

- zasevki v pljucih, jetrih

- ve¢inoma konvencionalno 2-D obsevanje z 1 ali 2 polji
{konvencionalni RTG simwulator)

- obcéasno konformno 3-D nacrtovano obsevanje (CT simulator)

- IMRT ali VMAT zelo redko

PALIATIVNO OBSEVANJE

Primarni tumor ali recidiv

- tumor z varnostnim robom 1-2- cm
- TD=8-30 Gy v 1-10 frakcyah

- v primeru retradiacije rezim in TD dolo¢imo individualno glede na
klini¢no situacijo, doslej prejeto zdravljenje in pricakovano
preziveye

- praviloma konformno obsevanje s 3-D nacrtovanjem ali IMRT

PALIATIVNO OBSEVANJE

Zasevki v kosteh

- TD=8-30 Gy v I-10 trakeijah

- 2-D nacrtovano obsevanje z [-2 polji ali 3-D nacrtovano
konformno obsevanje

Akutna paraliza zaradi utesnitve spinalnega kanala
- TD=8-30 Gy v [-10 frakcijah
- indikacije 1n postopek po ..Protokolu za akutno paraparezo™

PALIATIVNO OBSEVANJE

Zasevkiv CZS

- prt dituznem razsoju cela glava s TD=20-30 Gy v 4-10 frakcijah

- pti oligometastatski bolezni je¢ obsevanje lahko pooperativno
- v obsevalno polje zajeto lezi8¢e tumorja invali cel CZS
- TD=20-30 Gy v 4-10 trakcijah na CZS in do
TD=39 Gy v 13 frakcijah na lezis¢e tumorja

- pri manj$ih zasevkih razmuslek o moZnosti stereotakti¢nega
obsevanja

PALIATIVNO OBSEVANJE

Zasevki v pljucih

- v primeru dispneje. hemoptiz. bolein
- zasevek/-ki z varnostnim robom

- TD=8-30 Gy v 1-10 trakcijah

Zasevki v jetrih

- eventuelno v primeru bolecih zasevkov, ki ne reagirajo na
sistemsko zdravljenje

- cela jetra s TD=8-30 Giv v 1-10 trakcijah

BRAHITERAPIJA
- paliativno ali kurativno zdravljenje
- razliéni nacim (LDR, PDR, HDR)

- uvedba afterloading katetra skozi nos v poziralnik na mesto
primarnega tumorja

- doze 5-20 Gy obicajno na globino 1 cm od centra katetra

-Ir 192 Zice

- lokalna kontrola z BRT 40-95°%
riziko strikture 4-20%
riziko tiswle 2-10%

45




DISFAGIJA

Dai Y, Li C, Xie Y, et al.
Interventions for dysphagia in
Cochrane Database Syst Rev 2014

M

| cancer (review).

- metaanaliza 3 684 bolnikov 1z 53 prospektivnih raziskav

- samorazteglyivi metalnt stent (SEMS) vs. nazogastniéna sonda
- SEMS vs laser

- SEMS vs brahiteraptja

- primerjava razhénsh stentov

- laser vs brahiterapija

- laser vs fotodinamska terapija

- najucinkovite)3s in najhitrej$a metoda za olajsanja disfagije je vstavitev
samoraztegljive opoinice

- wvisokodozna pabativna brahiterapya je dobra alternativa, ki lahko vpliva tudi
na prezivetje in boljso kvahteto Zivljenja

REZULTATI Ol

- rerrospektivna analiza nacinov zdrav ljenja in prezivetij bolnikov s
karcinomom poziralnika, zdravljenih na OI v obdobju 2006-2010

- 151 bolnikov n (%) povp. starost v letih (razpon)

nioski 134 (88.7)
Zenske 17011 3)

616(292~835)
078 (4286 5)

paliativno: 74
radikalno: 75
(2 bolntka. ki sta bila zaslavljena radikalno, a zdravljena le s podpomim zdravljenjem)

REZULTATI OI Radikalno: 75

Natin zdravijenja Stevilo (%e)
Definits ta RT S(07)
Defiutivaa RTKT 39152)
Predoperntivia RTKT = opetactla 2128)
Predop 1w RTKT - brev op =+ RT do rudikalue dove 1¢13)
Predoperatinvna RTKT -+ brez operacife -+ RTKT do radikatne doze 5o
Pooperativia RT 1(L3)
Pooperutih na RTKT 27
Predoperauyan RTKT — operaciji — pooperstvia RTKT do radikalne doze 113

| Dseletn 1%) | Petletno (5) |  Mediano « mesccih (95% C1)

Celokupno predivetic | 2 | 1" | 2%(21 6-34.5)

Radikalno: 75 bolnikov

REZULTATI OI

[ P
LIS I——.

p=042

AR i s L T

RT % KT + OP: 25 bolnikov
RT = KT: 50 bolnikov

Paliativno: 74 bolnikov

REZULTATI Ol

- vsi obsevan, 2 preyemala tudi KT s 5-FU in cisplatinom

| Dveletno (%) | Petletna (%) | Mediano v mesecih (95% Cl)

Celokupno predivetje | 122 | 0 | £5(65-105)
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Paliativna kirurska oskrba bolnikov s karcinomom
poziralnika

Crnjac A, Gacevski G

Oddelek za torakalno kirurgijo, Klinika za kirurgijo, UKC Maribor

Povzetek

Pri velikem sStevilu bolnikov s karcinomom potziralnika in ezofagogastricnega
stika je bolezen odkrita v fazi, ko radikalni kirurski posegi niso ve¢ mozni.
Neoperabilnost je povezana s lokalno napredovalim stadijem bolezni, disem-
inacijo ali pa s splosno prizadetostjo bolnika in komorbidnostjo. Paliativnemu
nacinu zdravljenja pristopimo pri bolnikih, ki imajo kirursko neodstranljiv rak
poziralnika in slab odgovor na sistemsko zdravljenje, oziroma pri bolnikih s
progresom ali ponovitvijo rakastega obolenja.

Osnovni namen paliativhega zdravljenja bolnikov je poskus kontrole lokalnih
ali sistemskih zapletov in izboljSanje kvalitete preostanka Zivljenja.

Nacrt paliativnega zdravljenja je odvisen od stadija bolezni, simptomov, sta-
rosti in splosnega stanja bolnika. S paliativnimi postopki poskusamo odprav-
iti disfagicne tezave in zagotoviti optimalno pot prehranjevanja, kontrolirati
morebitne lokalne zaplete (krvavitve, fistule), omiliti bolecine in nuditi bolni-
kom potrebno psihosocialno podporo.

Disfagija je najveckrat prvi znak lokalno napredovalega raka poziralnika. Izbi-
ra optimalne paliativne metode je odvisna od stopnje disfagije in morebitno
pridruzenih motenj akta poziranja. Prehrambeno pot bolnikom zagotovimo
z endoskopsko vstavitvijo ezofagealne opornice, z laparoskopskim formiran-
jem jejunostome ali s tvorbo gastrostome (endoskopsko ali klasi¢no).

Akutna krvavitev iz rakasto spremenjenega poziralnika je obicajno pre-termi-
nalni dogodek in je posledica aorto-ezofagealne fistule oziroma prerascanje
tumorja v velike Zile. Manjse krvavitve iz tumorja uspesno kontroliramo z
endoskopskimi posegi.

Zdravljenje kroni¢ne rakave bolecine je domena ambulantne protiboleCinske
obravnave.
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Kljub uspesnosti posameznih paliativnih oblik zdravljenja ostaja Se naprej
poglavitni problem in cilj multidisciplinarnih timov, pravocasno odkrivanje
bolezni, ko so kirurske in sistemske oblike zdravljenja izvedljive in omogocajo
bolniku optimalni nacin zdravljenja, neredko tudi ozdravitev.
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2 iativna kirurdka oskrba bolnk )
karcinomom pogiralnika

Crryjac A, Gatevald G,
Oddslek za torekalno kirurgjo, UKC Maribor
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\§

orsko pogojena kaheksija
agitis po obsevanju
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ozneli uCinek (Cez 1-2 meseca),
0% bolnikov navajajo zadovoljivo izbol -_.@i.-

mesecih samo 12% bolnikov brez

binirana KRT: boljsi in dolgotrajnejsi ucir
yovecana incidenca traheoezofagealne fistule
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Sistemsko zdravljenje bolnikov z napredovalim rakom
poziralnika in gastroezofegealnega prehoda

Izr.prof. Dr.Janja Ocvirk, dr.med., specialistka internisticne onkologije

Onkoloski institut Ljubljana, Sektor internisticne onkologije

Veliko Stevilo bolnikov z rakom poZiralnika in gastroezofegealnega prehoda
(GEP) ima ponovitev bolezni po resekciji. Ponovitve so lokalne ali z oddaljen-
imi zasevki ali pa kombinacija obojega.

Lo¢imo dva histoloska tipa raka poziralnika: ploscatocelicni rak in adenokar-
cinom. Ceprav veéina kliniénih raziskav ob vkljuéitvi ne razlikuje med obe-
ma histologijamia, pa vecina dokazov podpira stalisc¢e, da se razlikujejo glede
na patogenezo, epidemiologijo, tumorsko biologijo in prognozo. Histologija
vpliva tudi na mesto ponovitve po resekciji. Pri tumorjih zgornje ali srednje
tretine, se najpogostejse lokoregionalne ponovitve, medtem ko so pri spod-
nji tretjini tumorjev poziralnika in GEP pogostejse sistemske razsiritve. Kljub
temu pa je prognoza adenokarcinoma boljSa od ploscatocelicnega, zlasti v
zgodniji fazi bolezni. Eden od razlogov je lahko manjsa razsirjenost limfnega
sistema pri spodniji tretjini, razlika pa nastaja tudi zaradi izbire sistemskega
zdravljenja.

Bolnikom z metastatskim ali lokalno napredovalim neresektabilnim adeno-
karcinomom potziralnika ali GEP sistemsko zdravljenje s kemoterapijo po-
daljSa preZivetje, cas do napredovanja bolezni in izboljSa kakovost Zivljenja.
Standardno zdravljenje za bolnike z napredovalim adenokarcinomom pozi-
ralnika in GEP je kemoterapija, vendar pa je potrebna dolocitev izrazenosti
Her-2 receptorjev, zaradi moznosti so¢asnega zdravljenja z tarénim zdravilom
trastuzumabom. Kombinacija dveh citostatikov je zaradi manjse toksi¢nos-
ti primernejsa za bolnike z zelo razsirjeno boleznijo. Kombinacija treh cito-
statikov je primerna za bolnike v dobrem stanju zmogljivosti, a so potrebne
pogoste kontrole profila nezelenih ucénikov.

Uporabljamo floropirimidine in derivate platine, katerim lahko dodamo an-
tracikline (ECF ali njene izpeljanke EOF, ECX oziroma EOX ) ali taksane (TCF).
Pri HER2 pozitivnih pa kemoterapiji dodamo Se trastuzumab. V drugi liniji so
ucinkoviti irinotekan, paklitaksel in ramucirumab.
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Bolnikom s plos¢atocelicnim karcinomom poziralnika paliativha kemoterapi-
janudi predvsem izboljSanje kvalitete Zivljenja. Pri teh se najpogosteje upora-
blja kombinacija fluoropirimidina in cisplatina ali paklitaksela in karboplatina.
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Napredovala bolezen
= Prognoza napredovale bolezni je slaba z <10% 5-letnim
prezivetiem

Sict k i li 5 s = Vloga kemoterapije je paliativha
S S 5101 5K = Nove kombinacije KT dajejo visje odgovore, malo CR, Cas

raka poiiralika in GE prehoda trajanja odgovor in OS sta Se vedno kratka

= KT na osnovi platina derivatov je standard
Prof. Dr. Janja Ocvirk, dr.med.

NCRI REAL-2 trial
Napredovala bolezen e
rupicil
Cfspmin
scc adenokarcinom R

« Paclitaksel + s ECF/ECX/EOF/EOX B
cisplati » TCF

motastatskim rakemt
* paclitaksel + » 5-FU + cisplatin
karboplatin

Epirubicin
Cisplatin
Kapecitabin (X)
nino bik predhodna .
zdravijent s kemotarapye: Enirublcin
Oksaliplatin
5-FU

PL-OPN-—ZE00ZPA

Epirubicin
Naért2 X 2 Oksaliplatin
n = 204(interimna analiza) Kapecitabin (X)
n celokupno = 1002
Primarni cilj: OS (non-inferiority/superiority)

Sumpter K of af. Br J Can 2005, 92

celokupno Prezivetje adeno ca

Cas do napredovanja bolezni

Am  (0S(m)  [1yearsuvival  pvalue  HR
Am  PFS(m) | |1yearPFS pvalie MR (35% CI) (95% CI)
(9S%Ch (85% CI) | 9.9 37.7 (31.8-43.6) 1
100 JECE 82 247 (19.630.5) \ 8.3 | 404 (342-45.5)

55 224 (17.4-27.9)
I 12 448 {04-52.9)

7.0 304 243355

2 4
Tiswe sture randoisation (yemrs)
—r vor rex

55




Celokupno prezivetje Tax 325

p=0.0201
HR: 1.293 (35% CI: 1.041 - 1.606)

Zmanjanjs tveganja: 22.7

Modiana (meseer)
(22}
ey

1—jetno reatvone
Tetno pre2vetie

18 21 24 27 30 33
meseci

199 149

poveca celiéno proliferacijo in
migracijo

e——

e BN
PI3K / Akt C \
Ras / MEK / MAPK /
(STAT)

Proliferacija
Migracija

ToGA

Zasnova raziskave! «poproscjnzsonic
+ Odprta studija

5FU ali kapecitabin®
+ cisplatin
HER2 pozitivni _(n=280)
napredovali o « 5
metastatski rak
2elodca ali GEJ
(n=584)

5-FU ali kapecitabin®
+ csplatin
+trastuzumab
{n=294

Stratifikacija Odmerki v shemah
+  napradovall vs. metastatshd +  Xeloda 1000 mg/m’ bid d1-14 qIwx 6

.+ raks vs. GEJ «  5-FU 800 mg/mé/dan v kantinuiran
oIwx8
rmerlgva vs. nemerljva bolezen
cisplatin 80 mg/m? v/ x 6
ECOG PS0-1 va 2
Hercaptin 8 mg/kg wvajalni, nato
kapecitabin vs. 5-FU
6 mgkg g3w da progres:

Izbor bolnikov

Zitev tarcne populacije z 22,

DIHC 3+/FISHs]

33 o ol Poster §311; ECCO-EEMO, 7903

Celokupno prezivetje pri IHC3+ ali IHC2+/FISH+!
Eksplorativna analiza

mediana
dogodki  OS  HR % Cl
FC+H " 120 180 085051083
; 135 118

6 8 10 1214 161820 22 24 26 28 30 323436
Cas (meseci)

6551 1 24 20

3 W20 M

By o o Absiract 4338, ASCO 1998

EXPAND - os

Stratified HR (95% CI): 1.004 (0.866-1.165)
Log-rank p-value (stratified): 0.9547
—XP

combination - 4.4 mos (95% C1 4.2-5.5)
vs. chemo alone - 5.6 mos {5.1-5.7) HR:1.09,
95%C10.92-1.29;p=0.32

32 18 I
7 Me B8 18
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— mEOCep
Hazaed Grtio 1 37 (5% €11.07-1 76, p-0-0131

e 0S 11.3 vs. 8.8 mos, P=0.013

W\ {PFS 7.4 vs. 6.0 mos ; p=0.068)

Overall survival (%)

1 18
Tume from fandormesation (moaths)

EOC 23 135 " 2 i
mEOCor 278 130 ® 10 1

Fiure 3 Ot asnery anazon 2reme
) AOEP 30D S LoD W IR [(CTABIR €D, ¥ 3 DA LIne WECE 1 R
THe LT Ty VAP 14 Bk 6 013 <81 063

Madian (3% C1)
(mo)

122(108.142) | 10590, 11.3)

HR (95% C1) | 0.91 (0.7, 1.12) p=0 3452

— CapeOxel
o CapeOKeR

ITT analysis HR0.91

Raziskava tytan — OS IN PFS

Desth, (4] 05, Mos (95% €}
() NoEs 1LY

5 20 235 3
Mes Sinee Randomizelion

Dwth AN)  PES AR (BN CH  ORR%(35% O
s Nage i R

Overall Survival AVAGAST

Survival rate ~— XP + Placebo

~—— XP + Bev

HR = 0.87
95% C10.73-1.03
p=0.1002

12
Study month

2. Linija zdravljenja

Irinotekan

Paklitaksel

Ramucirumab + paklitaksel
mucirumab

et Ol TSI S-S T ks G of o Lot
e omen L
5 71 a2

ZD RAV' LO ramucirumab JE ANTIANGIOGENO ZDRAVILO, KI SPECIFIENO
2AVIRA AKTIVACLIO RECEPTORIA ZA VEGF 2}

VEGF-C
VEGF-A ﬁ‘ﬁ VEGF-D

~CYRAMZA
[VEGF Receptor 2
antibody]

\ VEGF Receptor 2
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Ramucirumab — 2 raziskavi

AEACTABLE LOCALLY ADVANCED.
OR METASTATE GASTRGRG)

ZD RAVI LO CYRAMZA JE PRVO ANTIANGIOGENO ZDRAVILO, S

KATERIM SE DOSEZE ZNACILNO [ZBOLISANJE PREZIVETIA PRI NAPREDOVALEM
RAKU ZELODCA'?

2LARCE, MULTICENTRE. DOUBLE SUND, RANCONISED PHASE 1K TRIALS

cP

Overall survvei

Regard RAZISKAVA - OS

Ramucirumab  Placoho
w179 178
S2(4457) 332347

42
18

i
i
g

RAINBOW Primary Endpoint Overall Survival met
HR (9s%cn = 0.807 (0.678,0962)
Stratified log rank p-value = 0.0169

[ RAM+PAC | PBO+PAC

Patients / Events 330/258 33517200

|Median(mos) (95% C1) | 9.63 (8.48, 10.81) |7.36 (6.31, 8.38)
57%

6-month OS 2%
412-month OS 40% 0%

AmOS = 2.3 months

for nearfy all

Zakljucki

« kemoterapija na osnovi 5FU in platine

+ kapecitabin in oksaliplatin sta uporabni
alternativi 5FU in cisplatina

* docetaksel +6FU —vecja ucinkovitost v
primerjavi 5FU/cisplatin
vloga antraciklinov pﬁ adenokarcinomu

Zakljueki

e Trastuzumab je prvo taréno zdravilo, ki
ima dobrobit na prezivetje bolnikov z
napredovalim adenokarcinomom .

o Ramucirumab je ucinkovit v drugi liniji
zdravijenja.

e Druga taréna zdravila dosedaj niso
izkazala ucinkovitosti.

o Potekajo stevilne raziskave z novimi
tarénimi zdravili.
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Hvala za pozornost
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SLEDENJE BOLNIKOV Z RAKOM POZIRALNIKA IN EGS

mag. Zvezdana Hlebanja, dr.med., specialistka internisticne onkologije
Onkoloski institut Ljubljana, Sektor internisticne onkologije

Priporocila glede sledenja bolnikov z rakom poziralnika niso enotna. Razis-
kovalci porocajo, da intenzivno sledenje nima dobrobiti pri prezivetju bol-
nikov. Sledenje je smiselno le pri radikalno zdravljenih bolnikih. Namen je
zgodnje odkritje lokalne ponovitve tumorja, ko je bolezen morda Se resekta-
bilna in zato operacija smiselna. Ostali cilji sledenja so: ugotavljanje in zdravl-
jenje metahronih rakov, zdravljenje kasnih zapletov zdravljenja, prehranska
in psiholoska podpora bolniku ter vrednotenje uspesnosti zdravljenja.

Sledenje naj bi bilo prilagojeno posameznemu bolniku in je odvisno od sta-
dija bolezni, starosti bolnika in moZnosti nadaljnjega zdravljenja v primeru
ponovitve bolezni.

Bolnike, ki so bili zdravljeni z namenom ozdravitve, sledimo prvi dve leti po
zaklju¢enem zdravljenju na vsake 3 mesece (izmenic¢no kirurg in radiotera-
pevt oz. onkolog internist), 2-5 let po zaklju¢enem zdravljenju na 6 mesecev
(izmenicno kirurg in radioterapevt oz. onkolog internist). Po petih letih po
zaklju¢enem zdravljenju operirane bolnike praviloma sledijo le torakalni kiru-
rgi Se 5 let, praviloma enkrat letno oziroma osebni zdravniki.

V grobem se pri asimptomatskemn bolniku priporoca:
e anamneza in klini¢ni pregled;

e |aboratorijski pregled krvi, endoskopija z biopsijo in slikovne preiskave
le, Ce obstaja klini¢na indikacija;

e prehranska evaluacija.
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SLEDENIJE BOLNIKOV

Sledenje bolnikov

* V Literaturi ni usklajenih priporocil;
* Ne porocajo o dobrobiti prezZivetja bolnikov;

* Smiselno je le pri radikalno zdravljenih
bolnikih

Sledenje po zdravljenju bolnikov

* Zgodnje odkrivanje lokalne ponovitve
* Ugotavljanje metahronih rakov

* Odkrivanje poznih zapletov zdravljenja
* Prehranska ocena

* Psiholoska podpora

* Vrednotenje uspesnosti zdravljenja

Sledenje bolnikov zdravljenih z
namenom ozdravitve

* Prvi dve leti sledenje na 3 mesece (izmenicno)
* Od 2-5 leta sledenje na 6 mesecev (izmenicno)

* Vec kot 5 let jih spremljajo samo torakalni
kirurgi (1x letno) oz. osebni zdravnik.

Sledenje asimptomatskega bolnika

* Anamneza

* Klinicni pregled

* Laboratorijski izvidi, le ob klini¢ni indikaciji

* Endoskopija +/- biopsija, le ob klini¢ni indikaciji
* Prehranska ocena

Literatura: NCCN in ESMO ( Clinical Practice Guidelines )
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Prehranska podpora bolnika z rakom poziralnika

Doc.dr. Nada Rotovnik Kozjek, dr.med., Taja Jordan, dr.med., Denis Mlakar
Mastnak, klini¢ni dietetik, Nizra Palamar, DMS

Podhranjenost se razvije pri 79% bolnikov z rakom potZiralnika. Disfagija in >
10% izguba telesne mase sta prisotni Ze pri postavitvi diagnoze. Izguba TM je
v vecini primerov hitra, Ze v nekaj mesecih. Osnovni vzrok je hitro razvijajoca
se disfagija, ki je primarni simptom raka potziralnika. Bolniki imajo najpre;j
teZave s poziranjem trde hrane, tem jim sledijo tezave z poZiranjem mehke
hrane, tekocin in nazadnje tudi sline. Ob razvoju kahekticnega stanja disfagi-
jo pogosto spremlja tudi anoreksija. K podhranjenosti in razvoju kaheksije
mocno prispevajo tudi sopojavi terapije raka poziralnika. Ker je izguba TM
slab prognosti¢ni znak za zdravljenje rakaste bolezni, je pri bolnikih z rakom
poziralnika zgodnja prehranska intervencija prioriteta.

Zaradi velike prehranske ogrozenosti bolnika z rakom poziralnika ga vklju¢imo
v proces prehranske obravnave postavitvi diagnoze. V diagnostiCnem procesu
posstavimo prehransko in presnovno diagnozo in bolnika prehransko spreml-
jamo ves Cas zdravljenja rakaste bolezni. Prehransko podporo izvajamo glede
na stanje prehranske ogrozenosti in bolnikovo presnovno stanje. Prehranska
obravnava je sestavljena iz vec korakov:

1. Presejanje na prehransko ogrozenost z vprasalnikom NRS 2002 (bol-
nidnice 1x na teden, ambulantno na 1-3 mesece). Ce je sestevek NRS 3
toCke ali veC so bolniki prehransko ogrozeni.

2. Priprehransko ogrozenih bolnikih izvedemo prehranski pregled in oce-
no prehranskega stanja ter postavimo prehransko in presnovno diag-
nozo.

3. Po prehranskem pregledu naredimo individualiziran prehranski nacrt
v katerem opredelimo cilje prehranske podpore in prehranske ukrepe
(prehranski dodatki, izbrana hrana, dopolnilna parenteralna prehrana
ipd.) ter aktivnosti (prehransko svetovanje, uCenje umetne prehrane) s
katerimi bomo resevali prehranske probleme in zagotavljali bolnikove
prehranske potrebe.

4. Vrste in nacini prehranske podpore za bolnike z rakom poZiralnika:
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5. moaodifikacija osnovne prehrane, oralni prehranski dodatki (OPD), en-
teralno hranjenje (PEG, hranilna jejunostoma), parenteralna prehrana.

6. Prehransko podporo spremljamo in prilagajamo glede na bolnikovo
prehransko in presnovno stanje. Vsako prehransko obravnavo in tera-
pijo dokumentiramo.
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Prehranska podpora
bolnika z rakom poziralnika

e o LS i

Nada Rotovnik Kozjek
Taja Jordan.

Denis Mlakar Mastnak
Nizra Palamar

* Prehransko stanje

* Presnovno stanje

* Koraki prehranske obravnave
* Paralelna terapevtska pot

Prehranska ogrozenost ob diagnozi:

Disfagija ol
Odinofagija FAC

Anoreksija { {
@y Y. h

Presnovno stanje: kaheksija

Vpliv zdravljenja

Radioterapija
Kemoterapija
Operativni poseg

Preoperative malnutrition increases
postoperative morbidity and length of hospital
stay

Patients undergoing

major abdominal
surgery classified as:

*SGA A: well-
nourished

*SGA B: moderately
malnourished

*SGA C: severly
malnourished

Infections (%)

LOS (days)

P<0.00S (infections)
P<0,0001 (LOS)

Baker N Engl J Med 1982

Why do Patients with Weight Loss have a Worse Outcome
when Undergoing Chemotherapy for Gastrointestinal
Malignancies?

Andreyev et af, Eur J Cancer, 1998

+ Izguba tt-> krajdi Cas brez zapletov (P< 0.0001)
krajse celokupno prezivetje (P <0.0001),
zmanjsan odziv na zdravljenje (P =0.006),
kvaliteta zivljenja quality of life (P <0.0001)
performance status (P < 0.0001).

+ Izguba telesne teze ob ugotovitvi bolezni je bila neodvisna
prognosti¢na variabla (hazard ratio = 1.43).

» Bolniki, ki so nehali hujsati so imeli bolj$e splosno
prezivetje 15.7 mes Vs 8.1 mes (P =0.0004).
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Prehranska podpora je prepozna ali preredko uporabljana

Stratton et al.
2003: Rezultali
metaanalize 30
RCT,n=3258

B Brez prehranske podporei

Prehranska podpora |

Smrtnost (%)

Prehranska obravnava
zakaj?

Prehransko stanje bolnika fe #na izmed kijuénih Izhoda lienja raka

Prognostic Importance of Controlling Nutritional Status in
Patients Undergoing Curative Thoracoscopic Esophagectomy
for Esophageal Cancer
ol Komons o Arvoes sl af et 03 3 ()

1t is nows clear thot cancer survivol is determined not only by tumor pathology but also by host related
Jactors, in particulos, nutritional status and systemic inflammation.

Multivariate analysis demonstrated thot pTNM stage (P S 0.0083) and CONUT (P 5 0.0138) were the

independent risk factors for a worse prognosis among the nonelderly group,.

Pt ) ST s i s v v s

o

A 8 c
FIGURE 1. Kaplan~Meier survival curves showing the relationship between CONUT
levels (CONUT 5 O: solid line,
CONUT S 1: dotted line, CONUT 5 2: dashed line) and CSS after esophagectomy in
{A) overall patients with esophageal cancer (B} nonelderly patents with esophageal
cancer. and (C) elderly patients with esophageal cancer.

Prehranska obravnava
PROCES

Prehranska obravnava
koraki
1. korak: presejanje na prehransko ogrofenost NRS 2002

2 3tocke

2. korak: prehranski pregled in ocena prehranskega stania
DIAGNOSTICNI PROCESI

- prehranska diagnoza, n 3
R 1.0cena energijskega in
j_ipresnoviia diagngza hranilnega ravnotezja
2.Telesni pregled bolnika
3. korak: PREHRANSKI NACRT Kljuéno je da ocenimo
4. korak: dinamiko izgube TM.

Qcenjevanje in vrednotenje prehranskega nacrta 3.Meritev sestave telesa

e aadi 4,0cena stanja zmogljivosti
golumentanty (Kamofski, WHO)

5.Funkcijske meritve (mo&
stiska roke)
6.Laboratorijske preiskave krvi

Vrste in nacini prehranske podpore za bolnike z rakom
poziralnika-1

S

o

BT R I 1 I | AT S T

Faperidn i

]
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Vrste in nacini prehranske podpore za bolnike z
rakom poiZiralnika-2

2.0PD

3.EP
- PEG
- lejunostoma (bolus 70 ml/, do 20x/d)

. PP

Vzporedne poporne terapevtske poti pri
karcinoma poziralnika
PROAKTIVNA VLOGA PREHRANSKE

PODPORE
diagnoza th
& terapija/obravnavafterapija ”
smnt
diagnoza I th
smrt
th

diagnoza

smrt
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Primer 1

PRIMER BOLNIKA Z
METASTATSKIM KARCINOMOM

POZIRALNIKA
. Nina Fokter Dovnik, dv med.
* mag. Zvezdana Hlebanja, dv. med.

Onkoloski institut Ljubljana

PRrRVI PREGLED OT (JAN 2015)

055 let

o Moski

o Stanje zmogljivostipo WHO 1
o Laboratorijski izvidi b.p.

o Tumorski markerji
« CEA, CA 19/9, CA 72-4 b.p.

ANAMNEZA

o Druzinska: bolnikov oée umrl star 62 let - AMI
o Dosedanja: zdrav

o Sedanja
« pred dvema mesecema pojav hripavosti
« mesec dni tezje poziranje veéjih kosov hrane
« shujsal 5 kg

o Kadi 20 cigaret dnevno

o Obcasno .nekaj malega popije" .

DIAGNOSTIRA (SB CEILJE)
o Ezofagogastroduodenoskopija:
» na 20 cm 3 cm velika ploséata tvorba

« histologko zmerno diferenciran skvamozni karcinom
poziralnika

o CT vratu in toraksa: 3 cm velika metastaza levo v
§¢itnici / metastaza skvamoznega karcinoma

o CT trebuha b.p.

o ORL pregled: pareza nervus rekurensa

MULTIDISCIPLINARNI PRISTOP

o Gastro konzilij 9. 1. 2015

o Sistemska KT, nato eventuelno dodatek
obsevanja tumorja poziralnika in eventueina
operacija primarnega tumorja

o OP &citnice?

KT 1. REDA
o TCF

« Docetaksel / cisplatin / 5-fluorouracil
= Primarna profilaksa z vastnimi dejavniki za G-CSF

o Zdravljen od 18. 1. do 1. 4. 2015
o Prejel 4 polne cikluse

o Brez hujse mielotoksi¢nosti

o Brez hujsih ostalih sopojavov

67




KT 1. REDA

o CT vratu, toraksa in abdomna: skoraj kompletni
odgovor — ostanek nekroticne metastaze v §¢itnici

o Bolnik je v stanju zmogljivosti po WHO 0
o Ni ve¢ hripav

o Normalno jé

o Pridobil 6 kg na TT

KT 1. REDA

o Nadaljuje e s 3 polnimi ciklusi kemoterapije
(TCF + G-CSF)

o Zakljuéi avgusta 2015

o Ponovljeni CT-ji e vedno kazejo samo ostanek
metastaze v §¢itnici

o Bolnik odkloni obsevanje in operacijo primarnega
tumorja poziralnika

o Po posvetu s tireologom odkloni tudi operacijo
§Citnice

SPREMLJANJE

o Bolnik v spremljavah / kontrole na 1 mesec
o V odliéni psihofizi¢ni kondiciji
o Subjektivno tezav ne navaja

o Preiskave za zamejitev bolezni kazejo nekrotiéni
ostanek metastaze v §¢itnici

PROGRES BOLEZNI

o Konec februarja 2016: anamnesti¢no in klini¢no
povecanje §citnice

o UZ &¢itnice: recidiv metastaz (4 cmin 9 cm)
o CT toraksa: obsezen tumor na prehodu iz vratu v
prsni ko§, ki zajema levi §¢itnicéni rezenj in vraséa

v poziralnik

o Konzultacija radioterapevta: paliativno obsevanje

ZAKLJUCEK

o Po dobrem odgovoru na KT 1. reda je bolnik zal
zavrnil radikalno operativno zdravljenje

o Bolnik je $e v dobri sploéni kondiciji; po
paliativnem obsevanju predvidena KT 2. reda
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Primer 2

Vloga paliativne oskrbe
pri bolniku 2 rakom poiiralnika ali GE prehoda

Maja Ebert Moltara
Oddelek za akutno paliativno oskrbo
Onkoloski institut Ljubljana

April 2016

SEER 2005-2011: Rak potiralnika - stadij ob diagnozi

@neznan M lokaliziran s regionalen wioddaljen

piiptetietieteneee

S-letno preiivetje: 17,5%

Register raka RS 2012
S letno preZivetje

SPECIFIEN O ZDRAVLIENJE

PODPORNA TERAPIJA

PALIATIVNA OSKRBA

\

\

PODPORNA TERAPIA |

PALIATIVNA OSKRBA

* boledina * stah
* teiko dihanje
* slabost

* biuhanje

= utrujenost.
Y  TELESNI PSIHOLO3KI
simpTomi i SIMPTOMI
* saciaina olicanost
+ dndinska dinamika
« pomanjkanje
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63 letni bolnik S.B.

- adenokarcinom spodnje tretjine poZiralnika

- metastaze: jetra, lokoregionalne bezgavke

- SB: paranoidna shizofrenija (od 29 leta), AH, st. po epi
napadu zaradi hiponatremije ob polidipsiji, strasten kadilec

63 letni bolnik S.B. z rakom spodnije tretjine pofiralnika,
metastaze: jetra, s paranoidno shizofrenijo v remisiji

KONZILL:
paliativno sistemsko zdravljenje

KT red | (avg 2013 ~ jan 2014): FOLFOX (VAP)
Stranski uéinki: ,tezave s hojo”, parestezije, disfagija
Pregled pri nevrologu [: motje hoje so posledica zdravljenja z nevroleptiki

KT red I (feb 2014 ~ apr 2014): FOLFIRI (VAP)
Stranski uéinki: ,teZave s hojo”, parestezije, disfagija

Junij 2014: buiiranje, mehka stenoza, vstavitev stenta ni bilo potrebno

Konec junija: ambulantna RT poziralnika (TD 20 Gy)

[julija 2014: paliativna podpora

Paliativna podpora (lededi onkolog):

Avgust 2014: =N

slab3e splosno stanje, hujsanje, |

nizji krvni tlak, boleine v D u3esu, teZave s hojo - -
e

Oktober 2014: w ?

ni teZav s poZiranjem, nesigurnost pri hoji
Pregled pri nevrologu Il —teZave s shojo posledica dolgoletnega zdravljenja
shizofrenije in periferne neuropatije po th z oksaliplatinom

November 2014:
Ni vegjih teZav s poZiranjem, le Ce s hrano hiti, odvajanje od kajenja

December 2014:
Oteklina spodnje Celjusti, zlom zoba,
boleéine v D uesu, teZave s hojo

Sprejem na Oddelek za akutno paliativno oskrbo

« Bolezina v uiesu « strah
» owklina na vratu/dradt » anksioznost
» teqave s hojo « shizofreniia

— TELESNI PSIHOLOSKI
SIMPTOMI SIMPTOMI

+ brez* svojcey prafanja o
+ odtufenost sina Sivijenju/smrti )
*loten e | « upanje ‘
*ZlvivDSO

Obravnava na Oddelku 2a akutno paliativno oskrbo:

Hospitalizcia: 30.3, ~15.4.2015

12 .12.2014
ija in CT sprememb na vratu (progres)
- dogovor za RT 20 Gy

15.1.2015 (med RT) — prosi izvid CT
5.2.2015 — sporo€i, da je zakljuéil obsevanje
9.2.2015 - tezave s hojo (s pricetkom hoje}
11.2.2015 —teZave s hojo (s prvimi koraki), ne sme na hitro pogledati navzgor
12.2.2015 ~ klici na ve€ razli¢nih Stevilk, teZave s hojo...

Hb: 52g/|, disfagija

Hospitalizacija: 12.2.-3.3.2014 ’ ’
Gastroskopija, dilatacija stenoze, RT: hemostipti¢no RT y A

‘\.

5 P

Nevrolog | (4.3.2015): v ospredju znaki ekstrapiramidnega

sindroma, s hipomimijo, rigorjem, hipokinezo, brez tremorja,... , =
»

30.3.2015
telefonski klic: tezave z nogami

Sprejem:
splo$na oslabelost, nemoé v nogah, bolecine v Eeljustnici
ob sprejmu pove, da je prenehal s kajenjem

- gastroskopija s sklerozacijo
- dodatni posegi s strani torakalnih krg in RT niso ve¢ moZni
- traneksaminska kislina

\
DruZinski sestanek: sin, Zena ‘
P 4
Velikonoéni prazniki 2015 Vi
bolnik gre z Zeno na dnevni izhod ” ~ Y




Hospitalizcija: 30,3, - 15.4.2015 - oskeba ymirajodega

A slovensko |
< holuske 2 movcdvasiion

. 2druzenie
boleenije in wjibore biidwjc . palioive |
www pulistivasockeba si medcine

POGOSTO PREDPISANA ZORAVILA V PALATIVNI OEKRBI

| potwmosa

| ¢35 da utinka

ajanje wlioks
‘maks. cdmerek

neseient utinki

http://www.palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/

mebert@onko-i.si




Primer 3

PRIKAZ PRIMERA BOLNICE S
KARCINOMOM ZGORNJE
TRETJINE POZIRALNIKA

. Vesna Jugovec, dr. med.
izr. prof. Vaneja Velenik. dr. med.

= Onkoloiki institut Ljubljana

PRVI PREGLED NA OI (APRIL 2014)

o Bolnica B. J.

o 63let

o Stanje zmogljivosti po WHO 1
o TT 48 kg, TV 146 cm

o Laboratorijski izvidi: SR 65, urat 432, gamaGT
1,568

ANAMNEZA

o Druzinska anamneza: 2 brata — rak pljug,
sestra — rak jeter

o Dosednje bolezni: hipertenzija

o Razvade: nekadilka, 2 x 3 dl vina

o Sedanja bolezen: 3 mesece tezje pozira trdo
hrano, teko¢ine uziva normalno, shujsala je 4 kg

OPRAVLJENE PREISKAVE (SB SG)

o EGDS: v poziralniku na globini 18 cm
stenozantna formacija, na dotik zakrvavi

o Patohistoloski izvid: dobro diferenciran
invazivni porozenevajo¢ skvamozni karcinom

UZ trebuha: hepatomegalija.

CT TORAKSA

OPRAVLJENE PREISKAVE (UKC LJ)

Bronhoskopija: membranozni del traheje je v
distalnem delu rahlo vbocen. brez preragéanja
tumorja v dthalne poti.

PET-CT: v poziralniku od vigine C7 kavdalno
poteka 7 cm dolga lezija — SUV 28,7 — tumor
poziralnika. Drobne bezgavke s SUV nad 10 levo
in desno ob tumorju ter pred trahejo v vidini
juguluma. Drobna bezgavki z nizjim kopicenjem
tik pod karino — ni mozno izkljuéiti zasevka.

72




OPRAVLJENE PREISKAVE (UKC LJ)

o Bronhoskopija: membranozni del traheje je v

bocen, Drez prera

poteka 7 cm dolga lezija — SUV 28,7 — tumor
poziralnika. Drobne bezgavke s SUV nad 10 levo
in desno ob tumoxrju ter pred trahejo v visini
juguluma. Drobna bezgavki z nizjim kopi¢enjem
tik pod karino — ni mozno izkljuciti zasevka.

@

MULTIDISCIPLINARNA OBRAVNAVA

o Iirursko onkolo$ki konzilij za bolezni poziralnika
v UKC LJ —~1.4.2014

o Radikalna radiokemoterapija

o Teden dni kasneje prvi pregled na Onkoloskem
institutu Ljubljana

RADIKALNA RADIOKEMOTERAPIJA

RADIOTERAPIJA (IMRT)

KT {96 ur) KT (96 ur) KT (96 ur)
RT:32X
[ 3 mesec [ 2. mesec [ 3 mesec = ]
ZDRAVLJENJE

1. ciklus KT brez akutnih toksi¢nih sopojavov

o Tim za klini¢no prehrano in dietetoterapijo —
skupna vizita

ZDRAVLJENJE

Miksana hrana (zauzije % do 1 obrok) , oralni
prehranski dodatek - 2 napitka/dan

o Za 1 teden podaljSana hospitalizacija zaradi
parenteralne prehranske podpore:
preventiva za refeeding (vitB1 + vitB6)
omega3 maséobne kisline
aminokisline

73




ZDRAVLJENJE

o Za éas RT, 2. in 3. ciklusa KT hospitalizirana

o Tim za klini¢no prehrano in dietetoterapijo —
skupna vizita

o Miksana hrana (zauzije % do 1 obrok) , oralni
prehranski dodatek - 2 napitka/dan

o Po 2. ciklu KT: pancitopenija

o Respiratorni infekt — antibioti¢na terapija

ZDRAVLJENJE

o Po 3. ciklu KT: pancitopenija (nadomeséanje KE)
o Radiodermatitis vratu
o Radiomukozitis poziralnika

o Tezje poziranje

ZDRAVLJENJE

o KaSasta hrana (zauzije % obroka) , oralni
prehranski dodatek - 2 napitka/dan

o Za 1 mesec podaljSana hospitahzacija zaradi
parenteralne prehranske podpore — kombinacija
vseh hranil v farmacevtski mesanici

o Ob odpustu (julij 2014): 45 kg, pusta misi¢na
masa 1.4 kg, fazni kot 4,6°

SPREMLJANJE

o V radioterapevtski ambulanti in posvetovalnici za
klini¢no prehrano

o Stanje zmogljivosti po WIO 0, navaja dobro pocutje,
je fizi¢éno aktivna.

o Hrana normalne konsistence, oralni prehranski
dodatek - 2 napitka/dan, le ob¢asno zatikanje pri
poZziranju tr$e hrane.

o September 2014. 48 kg, pusta misiéna masa 2 kg,
fazni kot 4,6°, celokupna telesna voda v mejah
normale.

SPREMLJANJE

CT toraksa (november 2014): zmanjSanje
patoloske zadebelitve poziralnika na polovico.
Tumorska sprememba stene meri 4 mm. Brez
pomembne impresije na trahejo in brez
destrukcije prilezne hrbtenice. Stanje bezgavk
nespremenjeno.

MULTIDISCIPLINARNA OBRAVNAVA

o Gastro konzilij na Ol januar 2015): bolnica z
ostankom primarnega tumorja ni kandiadtka za
sistemsko zdravljenje.

o Kirursko onkoloski konziljj za bolezni poziralnika
v UKC LdJ (januar 2015): operativni poseg glede
na polozajostanka ni indiciran.

o Indicirano simptomatsko in podporno =~
o ev. kirurdka paliacija v primeru steno’
o ev. sistemsko zdravljenje v primexu x
parenhimske organe
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SPREMLJANJE

o RTG p.c.: nakazano poveéano srce

o UZ trebuha: steatoza jeter

o CT toraksa (avgust 2015): koncentriéna
zadebelitev stene poziralnika, stena merido 1
cm, impresija dorzalne stene traheje, osteolitiéna
sprememba anteriornega dela korpusa C1 ter C2

Moznost obsevanja?

CT TORAKSA

/

-

.
I\
I
\
N
\
)
N
N
\

CT TORAKSA

SPREMLJANJE

Zadnja kontrola januarja 2016

o Bolnica navaja dobro pocutje

Za nadaljnjo diagnostiko se zaenkrat ne odloéimo
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Zapiski
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