RAK POZIRALNIKA

Janez ErZen

Izviecek

Delo prikazuje epidemiolo$ko stanje raka poZiralnika v nasi drzavi in v svetu in
opisuje simptomatiko raka poziralnika. Predlagan je diagnosti¢ni in zamejitveni
algoritem. Pri zdravljenju je pretezni del raziskave namenjen operativnim
postopkom pri kurativnih in paliativnih posegih.

Omenjene so tudi druge oblike paliativnega zdravijenja, kemi¢no in obsevalno
zdravljenje pa le v kombinaciji s kirur§kim. Dana so navodila za rehabilitacijo in
nadaljnjo kontrolo operiranih bolnikov.

Uvod

Za rak poZirainika velja nekaj splo$nih ugotovitev. Bolezen je huda, redko
ozdravljiva, obi¢ajno jo odkrilemo prepozno; pravoéasno jo ugotovimo le po
naklju¢ju. Zdravljenje je dolgotrajno. Tudi po uspedni ozdravitvi spremljajo bol-
nika pogosto razliéne teZzave, ki so najveckrat posledica anatomskih in
fiziolo§kih sprememb.

Zadnja leta zboli za rakom poZiralnika v Republiki Sloveniji letno na novo okrog
100 ljudi. Pogosteje zbolijo moski, najveckrat med 50. in 70. letom starosti.
Znadilna je pisana razporeditev te bolezni v svetu. Tako najdemo podrodja z
visoko incidenco na severu Kitajske, v franu, Kazahstanu in Turkmeniji, pa tudi
gisto na drugem koncu, na jugu Afrike ter v Evropi, v pokrajini Calvados v
Franciji. To so geografsko zelo oddaljena podrogja, naseljena z ljudmi razliénih
ras, ki jim je skupno to, da so povedini revni ter slabo in enoli¢no hranjeni (1).
Plos&atoceli¢ni rak poziralnika je pri nas mnogo pogostejsi, v ZDA pa opazajo
porast Zleznega raka, ki ga ima ze 60 % bolnikov (2). Drugi maligni tumorji

poziralnika so redki, najdemo jih le pri priblizno 1 % bolnikov.

Vecina avtorjev priporo¢a, da naj se rak poZiralnika zaradi kompleksnosti
zdravljenja, visoke obolevnosti in smrtnosti obravnava centralizirano, v spe-
cializiranih ustanovah (1,3). Kirurg, ki redno opravija operacije na poziralniku,
ima mnogo boljSe rezultate od tistega, ki to dela le ob&asno (3). Mannell (1)
poroca, da je bila pri kirurgih, ki so opravili manj kot 30 resekcij poZiralnika,
pooperativha smrtnost vi§ja od 30%.

BOLEZENSKA ZNAMENJA IN ZNAKI

Najpogostej§a teZava, ki jo ima 90 % bolnikov, so motnje pri poZiranju. Te se
pojavijo tedaj, ko je ovira, ki jo zloCesti tumor povzro€a, tolik3na, da moti nor-
malen prehod griZljaja. Obenem pa to pomeni, da je tumor Ze zelo napredoval
in da ga najveckrat ni ve¢ mogoGe zdraviti. Tezave se navadno zacnejo pri
uzivanju trde hrane, v mesecu ali dveh pa se stopnjujejo. Taka bolnikova ana-

29



mneza je skrajno sumljiva, ukrepati je treba takoj. V nagem okolju lahko skoraj
govorimo o tipiénem bolniku z rakom poZiralnika. To je obidajno moski med 50,
in 70. letom, kadilec, s slab&im socialnim poloZajem, ki ne skriva ved svoje
nagnjenosti do alkohola. Poleg tega, da ima teZave s poziranjem, je ponavadi
tudi shujSan in podhranjen, zaradi dolgoletnega kajenja ima kroni¢en bronhitis
ali pliu¢ni emfizem ter okrnjeno funkeijo pljué. Pri poziranju ¢uti bolnik vEasih
tudi bolecine, ima vnetje plju¢ in bljuva. Kadar je bolnik hripav ali ima stalne
boledine, najveckrat v prsih, in &e ugotovimo tudi izliv v prsni votlini ter fistulo
med poZiralnikom in bronhialnim vejevjem, pomeni, da je bolezen Ze tako na-
predovala, da je ni mogoc¢e veé zdraviti,

DIAGNOSTICNI POSTOPEK.

Ta se pri¢ne z anamnezo in pregledom bolnika. Anamneza je pogosto tako
znacilna, da se diagnoza ponuja sama od sebe. Pri pregledu pa bomo pozorni
na prehranjenost, bezgavke ali tumorje na vratu in v nadkljuéniénih jamah ter
tipljive nenormalne spremembe v trebuhu. Za diagnozo so najpomembnejée
preiskave: ezofagogastroduodenoskopija, biopsija in citoloka ali histolodka
opredelitev. Pri endoskopiji velikokrat ni mogode prodreti skozi tumorsko oZi-
no, tako da ne dobimo dovolj podatkov niti © samem tumorju niti o niZe lezedih
organih. Druga pomembna preiskava, predvsem za kirurga, je rentgenski pre-
gled s kontrastom. Ta nam dobro prikaze mesto bolezenskega procesa, veli-
kost tumorja, stopnjo zozitve, potek pozZiralnikove osi in fistule v sapnik ali sap-
nice.

Rentgenska preiskava nam natan¢neje od endoskopske pokaZe lego tumorja
glede na razcepi$ée sapnika, kar ima za posledico nekaj odloCilnih ukrepov
tako prl dlagnostlkl kot tudi pri zdravljenju. Ce tumorji leZijo nad to mejo ali v
njeni vidini, moramo v diagnosti¢nem postopku opraviti tudi bronhoskopijo.

Od laboratorijskih preiskav so potrebne: popoln hemogram, dologitev elektroli-
tov, se¢nine, krvnega sladkorja, bilirubina, kreatinina v serumu, celokupnih be-
ljakovin in albuminov, jetrnih encimov in pregled seda.

Prednji in stranski rentgenski posnetek pljué ter EKG sta obvezni preiskavi, ki
bistveno pripomoreta k odlogitvi o vrsti zdravijenja. Zanimivo je, da se na nativ-
ni rentgenski sliki tumor pogosto vidi, v&asih pa tudi spremembe, ki so z njim v
zvezi,

Ko imamo diagnozo, se kirurgu postavijata dve bistveni vpraganji: ali se tumor
sme in ali ga je mogo&e odstraniti. Na prvo vpraganje nam obigajno dajo od-
govor ze do sedaj omenjene preiskave. Treba pa je opraviti e pregled funkci-

je pljug, ki marsikdaj odloga o tem, ali je bolnik sposoben za operacijo. Ce ima
bolmk forsiran ekspiratorni volumen v prvi sekundi (FEV ) manjsi od 1,25 litra,

Altorki (2) navaja celo 1,5 litra, pri njem ni mogoce izvesti torakotomije; po
drugi strani pa je to tudi slab prognosti¢en znak.

Odgovor na drugo vprasanje, ali je tumor moZno odstraniti, pa nam dajo rezul-
tati razliénih postopkov in preiskav, ki nam omogogijo ocenitev zamejitve bo-
lezni. Ta je smiselna le tedaj, ¢e bo to vplivalo na odlo&itev pri zdravijenju. Za
oceno primarnega tumorja in bezgavk neposredno ob organu je dandanes
najbolj ob¢utljiva, specifina in natan¢na endoluminalna ultrazvo&na preiskava
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(EUZ). Obéutljivost je najmanj8a pri T, (78%) in najvedja pri T4 (90%), speci-
ficnost je najslab8a pri T5 (87%), pri T pa kar 99%, natanéen rezultat je 77 %
pri T, in 89 % pri T5 tumorjih (4). Slaba stran EUZ je ta, da preiskave ni
mogoce ustrezno izvesti, e z aparatom ne moremo skozi tumor, to pa je pri
vigjih stadijin pogosto.

Kompjuterska tomografija je za oceno stadija na splosno manj vredna kot
EUZ, vendar pa z njo bolje ocenimo infiltracijo tumorja v mediastinum, osrénik
ali bronhije ter odkrijemo oddaljene metastaze. CT je dosti zanesljivej§i pri
oceni vi§jih kot zagetnih stadijev tumorja (5). Tezja od ocenitve tumorja je
ocena bezgavk, pa naj bo to z EUZ ali s CT. Tudi preiskava z magnetno reso-
nanco ne presega vrednosti CT. Ultrazvocno preiskavo zgornjega dela tre-
buha, predvsem jeter in bezgavk nad trebusno slinavko, naredimo pri vseh bol-
nikih.

Znano je, da rak poziralnika pri 1/3 bolnikov zaseva v jetra (4).

Ultrazvok je koristen tudi za oceno bezgavk na vratu. Nekateri terapevti opra-
vijo vedno tudi scintigrafijo kosti (2); pri nas jo naredimo le, e ima bolnik sum-
live znake obolenja.

ZDRAVLJENJE

Operacija je tisti nacin zdravljenja, ki obeta moZnost ozdravitve, po drugi strani
pa z njo najhitreje in najbolj ucinkovito doseZemo olaj$anje teZav, predvsem pri
motnjah poZiranja. Pri tem pa je Zalostno to, da dobri dve tretjini bolnikov nista
vel sposobni za nobeno zdravljenje Ze tedaj, ko ugotovimo diagnozo.

Izbira kandidatov za operacijsko zdravljenje mora biti premisljena. Odloditev o
vrsti zdravljenja je odvisna od bolnikovega stanja, stadija, lege tumorja in stop-
nje tveganosti operacije. Ne drZi pogosto ponavljana trditev, da se tumorji nad
razcepiStem sapnika ne opetirajo. V resnici ni nobene razlike pri preZivetju
glede na lokalizacijo tumorja (8); preZivetje je odvisno predvsem od stadija,
vaskularne invazije, zasevkov v bezgavkah in intramuraino ter od ploidnosti
DNA. Aneuploidnost pomeni agresivnejSe obnasanje tumorja in slab8o prog-
nozo (5). DrZi pa, da T3 tumorji tega predela, ki rastejo v smeri sapnika ali veli-
kih bronhijev, hitreje doseZejo stopnjo, ko jih je teZe radikalno odstraniti, kot
tisti pod razcepiStem sapnika. Ce pa seveda odstranitev ni radikalna (R0), je
prezivetje teh bolnikov enako dolgo, kot ¢e jih ne operiramo. Med nasimi bol-
niki, ki so kandidati za operacijsko zdravljenje, je ve¢ kot 80 % takih, ki imajo
tumor v tem stadiju.

Rak poZiralnika na katerikoli visini stadijev | in Il zdravimo primarno z operaci-
jo. Pri stadiju 1l bolnika najprej zdravimo z obsevanjem in kemoterapevtiki,
nato pa ga po ponovni oceni, predvsem stadija tumorja, operiramo. Pri IV. sta-
diju se redko odlo¢imo za operacijo, saj je ta v vsakem primeru le paliativna.
Bolnike s stadijem Il operiramo po konéani radiokemoterapiji tudi v primeru, e
ni odgovora na omenjeno zdravijenje.

Kar zadeva operacijsko zdravljenje, lahko delimo bolnike v tri skupine:

1. tiste, pri katerih je ozdravitev moZna (stadij 0 - 2)
2. tiste, pri katerih je ozdravitev malo verjetna (stadij 3)
3. tiste, pri katerih ozdravitev ni mozna (stadij 4)
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Ker je bolnikov s stadijem 0 - 2 najmanj, je razumljivo, da je celokupno petlet-
no prezivetje nizko. V zahodnem svetu se giblje med 5 in 10 %, na vzhodu pa
je bistveno boljSe, saj dosega tudi 25 %.

Smrtnest, ki je posledica operacijskega posega, znasa od 1,3 do 15 %. Na
splodno velja, da naj ne bi presegala 10 % (1,2).

Cilj operacije je odstranitev vsega malignega tumorja (R0) in bezgavk, v katere
se je zasejal. PoZiralnik moramo prekiniti kolikor mogod&e visoko nad tumorjem.
Varen rob je 8 - 10 cm nad tumorjem, kar v veéini primerov pomeni subtotalno
ezofagektomijo, z anastomozo na vratu. Pri tem ohranimo krikofaringealni
sfinkter in pustimo tudi nekaj centimetrov vratnega pozZiralnika. Totalna
ezofagektomija pa pomeni odstranitev celega poZiralnika, skupaj s kriko-
faringealnim sfinktrom fer izvedbo anastomoze na hipofarinks.

Ceprav pri vseh primerih ni mogocCe vnaprej doloditi vrste in obsega operacije,
pa je ta v veliki meri odvisna od lege tumorja.

Pri rakih, ki leZijo nad zgomjim poZiralnikovim sfinktrom ali v njem, ne segajo
pa nizje v vratni poZiralnik, je danes najbolj priporodljiv postopek odstranitve
Zrela, skupaj z grlom ali brez njega, disekcija vratnih bezgavk na obeh straneh,
oblikovanje trajne traheostome in rekonstrukcija prebavne cevi s prostim rez-
njem jejunuma.

Pri raku vratnega dela poziralnika je treba odstraniti cel poziralnik, obitajno
transhiatalno, z disekcijo vratnih bezgavk.

Za rak poziralnika v torakalnem delu je pomembna lega glede na razcepisce
glavnih bronhijev. Te tumorje odstranimo skozi desno torakotomijo, prebavna
anastomoza pa je obicajno na vratu, Ceprav je pri niZje leZzecih tumorjinh, ki do-
puscajo 8 in ve€ cm dolg proksimalni resekcijski rob, mozno narediti anasto-
mozo tudi v vrhu prsne votline. V vsakem primeru je treba odstraniti tudi bez-
gavke v zgornjem delu trebuha nad trebusno slinavko ter v mediastinumu, pri
tumorjih nad razcepi$&em sapnika pa tudi globoke vratne bezgavke na obeh
straneh. Predvsem japonski avtorji so prepri¢ani, da disekcija bezgavk na
vratu zboljSa prezivetje (7). Kato (7) je pri svoji skupini z intratorakalnim rakom
poziralnika naSel zasevke v vratnih bezgavkah pri 26 % bolnikov.

Pri raku pozZiralnika v abdominalnem delu, ki lahko zajema tudi kardijo, pa je
mozna transhiatalna resekcija s suprapankreati¢no in spodnjo mediastinalno
odstranitvijo bezgavk, lahko pa izpeljemo resekcijo skozi desno ali levo torako-
tomijo, z disekcijo bezgavk omenjenih podrodij. Za rekonstrukcijo prebavne
cevi uporabimo lahko Zelodec ter Siroko ali ozko &revo. Zelodec je najbolj pri-
meren, ker je dovolj velik, poseg pa je najbolj preprost. Lahko uporabimo ves
Zelodec ali pa izreZemo kardijo in del male krivine, da nastane Zelodéna cev.

Pri irokem Crevesju uporabimo levo ali desno stran, odvisno od stanja oZilja in
prekrvljenosti. Veckrat je primernejSa leva stran, ki se napaja po levi koli¢ni
arteriji.

Crevo vedno poloZimo izoperistaltiéno. Dobra stran $irokega &revesa je v tem,
da je skoraj vedno dovolj dolgo in dobro prekrviieno, slaba stran pa je ta, da je
treba narediti tri anastomoze, kjer je obiajno Sibko mesto glede zapletov.
Ozko €revo uporabimo le, Ce sta prvi dve omenjeni moznosti iz kateregakoli
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vzroka neizvedljivi; prekrvljenost ozkega érevesa je namrec slabsa, kar je sla-
bo predvsem takrat, kadar moramo uporabiti dalj§i konec.

MozZne so tri poti, po katerih spe!'emo nadomestni organ za poziralnik. Najkraj-
8a in najveckrat uporabljena je pot skozi zadnji mediastinum, kjer poziralnik
normalno lezi.

Druga moznost je pod grodmco, tretia pod kozo. Slednje se posluzimo le izje-
moma. Mozna je tudi transhitralna resekcija poZiralnika, pri kateri ne odpremo
prsnega ko8a. Na ta nadin je mogoce odstraniti tumorje poZiralnika na kateri-
koli viSini, ob pogoju, da v intratorakalnem delu tumor ne vraséa v okolico. Bol-
niku naredimo laparotomijo in cervikotomijo ter so¢asno od spodaj in zgoraj,
delno pod kontrolo o€esa, delno na slepo, topo izlus¢imo poZiralnik. Rekon-
strukcijo navadno napravimo z Zelodcem, ki ga skozi zadnji mediastinum po-
tegnemo na vrat. Metoda je za bolnika manj obremenjujoéa in poseg krajsi, ni
pa pri tem nacinu mozno narediti limfadenektomije v srednjem in zgornjem
delu mediastinuma.

Zgodnje oblike raka, predvsem tiste, ki so omejeni na sluznico, je mogode radi-
kalno pozdraviti z odstranitvijo sluznice (mukozektomijo), s fotodinami¢no me-
todo ali z endoskopsko resekcijo (4).

Najvet izkuSenj z mukozektomijo imajo Japonci. To je endoskopski nadin od-
stranitve zaCetnega raka sluznice poZiralnika pri stadiju 0, ki je enako zdravilen
kot resekcija, za bolnhika pa je ta poseg mnogo manj nevaren in obremenjujog,
saj poziralnik ohrani svojo normalno funkcijo. Zapleti so redki in nenevarni.

Paliativni posegi

Tudi resekcija je lahko paliativha operacija, vendar ne more podalj$ati preZivet-
ja, in bolniku ni¢ kaj dosti ne pomaga. Za paliativhno $tejemo vsako resekcijo,
pri kateri nismo mogli doseéi RO stanja. Ker je operacija zdruZena z visoko
stopnjo tveganja, da bo prislo do zapletoy, in tudi z veliko umrljivostjo, je ne
izvajamo nacrtovano, marvec ta poseg postane paliativen Sele takrat, ko med
operacijo spoznamo, da radikalen poseg ni mogo&, operacije pa tudi ni ve&
mozno prekiniti. V tak8ni situaciji se v&asih vzpostavi obvozna pot, s katero re-
Simo bolnikovo glavno teZavo, disfagijo.

Vstavljanje razli¢nih protez z namenom, da bi omogodili prehodnost organa za
hrano, spremljajo Stevilni zapleti in tezave, hkrati pa je paliacija najveckrat le
delna. Proteze lahko vstavljamo na endoskopski nadin (pulzijske endoproteze)
ali pa z operacijo (trakcijske endoproteze). Slednji naéin je bolj zapleten, z ved
zapleti in ga v glavhem opuséajo.

Smrtnost pri vstavljanju endoprotez je pri endoskopskem nacinu vstavijanja
5-26 % (1), pri trakcijskih endoprotezah pa do 40 % (1). Paliacija je obicajno
le delna; bolniki lahko uzivajo le pretlaeno ali zelo mehko hrano. Endoproteza
Cesto povzro€a boledine, rada se premakne, povzroca tudi nekroze, krvavitve
in perforacije. Proteze ni mogo&e uporabiti pri tumorijih, ki leZijo v vi§ini acrtne-
ga loka in nad njim. Prednost teh protez pa je v tem, da se bolnik lahko hrani
po normalni poti.

Rekanalizacija prebavne poti z laserjem je dandanes precej uveljavijen nacin.
Metoda je dobra, ker hitro doseZemo zadovoljiv paliativen ucinek, njena slabost
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pa je v tem, da je postopek precej zamuden, zahteva drago opremo in spe-
cializirano ekipo, obidajno ga je treba nekajkrat ponoviti, mozni pa so tudi hudi
zapleti. Fotodinamiéna terapija je mozna tudi na tem podrogju in jo nekateri
zaradi dobrega uginka in malodtevilnih zapletov zelo priporo¢ajo (8).

Kadar ni mogog&e napraviti ni¢esar drugega, napravimo hranilno stomo v Zelo-
dec ali ozko &revo. Kljub temu, da je poseg majhen, je smrinost po njem viso-
ka, saj vsak Setrti operiranec umre (1). Za bolnika pa je stoma mucna tudi zato,
ker sta priprava hrane in hranjenje precej zahtevna, obenem pa vzbuja v bol-
niku grenko spoznanje, da mu ni mogog&e narediti ni¢esar boljSega in da se mu
bliza konec.

OKREVANJE IN KONTROLA PO ZDRAVLJENJU

Po konganem kurativnem zdravijenju je bolnikovo okrevanje dokaj dolgotrajno.
Le malo$tevilni lahko nadaljujejo prejsnji nadin Zivljenja in opravijajo naprej
svoje delo.

Spremenjene anatomske razmere narekujejo svojstveno ravnanje, predvsem
v zvezi s hranjenjem, pa tudi delom in pocitkom. Ce zelimo natanéno oceniti
stanje tak8nega okrevanca, moramo upostevati nekaj stvari, na osnovi katerih
nato lahko ocenimo kakovost bolnikovega Zivijenja, to je tisto, kar bolnik ob&u-
ti, in ne tisto, kar zaznava njegov terapevt. Za oceno kakovosti Zivljenja je treba
upostevati bolnikovo fizigno in funkcionalno sposobnost, njegove dusevno po-
utje, druzbeno Zivljenje in ekonomsko stanje. Ce upoitevamo vse omenjene
&tiri dejavnike, bomo presenetljivo pogosto ugotovili, da te pogoje izpolnjuje le
pescica bolnikov.

Priporocljivo je bdeti nad bolnikom do smrti. Ceprav v vedini primerov ni moé
narediti niesar, ko odkrijemo, da se je bolezen ponovila ali da je napredovala,
so redne kontrole priporodljive zaradi bolnika, ker se zaradi njih poCuti varnejsi
in pri tem rad sodeluje, po drugi strani pa je v€asih s pravoasnimi poseg
mozno ublaZiti razne zaplete ali jih celo preprediti. Kontrole naj bi bile prvo leto
po operaciji vsake tri mesece, nato dve ali tri leta na $est mesecev, kasneje pa
enkrat letno. Ob vsaki kontroli naj se zdravnik z bolnikom temeljito pogovori in
ga natancéno pregleda. Treba mu je odvzeti kri za preiskavo krvnih telesc in
opraviti obigajne biokemijske preiskave. Potrebno je tudi slikanje prsnih
organov v dveh projekcijah. Vse druge preiskave naj se delajo ciljano in naj se
osredotodijo na sumljiva znamenja in teZave, ki jih bolnik morebiti ima in zara-
di katerih je zaskrbljen.
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