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STRESZCZENIE

W niniejszym opisie przypadku przedstawiono sposoby efektywnego leczenia przyczynowego i objawowego
miejscowo zawansowanegdo, a nastepnie uogolnionego ptaskonabtonkowego raka szyjnego odcinka przetyku,
z uwzglednieniem dostepnych metod terapii (radiochemioterapia, chemioterapia). Pomimo bardzo wydtuzonego
okresu od diagnozy do rozpoczecia leczenia terapia umozliwita uzyskanie zadowalajgcej kontroli choroby oraz
przezycia catkowitego.

Stowa kluczowe: ptaskonabtonkowy rak szyjnego odcinka przetyku, strategia postepowania, dostepne metody
leczenia, radiochemioterapia, chemioterapia

ABSTRACT

Based on the case report in this article, the different means of effective treatment, both causative and palliative,
including available therapeutic modalities (radio-chemotherapy, chemotherapy) of locally advanced and subse-
quently metastatic squamous cell carcinoma of the cervical oesophagus, are presented. Despite a very long period
between diagnosis and initiation of the treatment, satisfactory disease control and overall survival were achieved.
Key words: squamous cell carcinoma of the cervical oesophagus, management strategy, available therapeutic
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Wstep

Nowotwory przewodu pokarmowego stanowia
istotny odsetek ogétu choréb nowotworowych — w
2014 roku w Polsce odnotowano ok. 32 000 nowych
zachorowan oraz blisko 28 000 zgonéw (ok. 46%
chorych to mezczyzni). Zblizone wartosci wskaznikow
zachorowalnosci i $miertelno$ci prawdopodobnie sa
spowodowane niepomyslnym rokowaniem, co cechuje
duza czgé¢ nowotwordw przewodu pokarmowego [1].

Dane dotyczace zachorowalno$ci i umieralnos$ci
na nowotwory przelyku w wigkszosci krajow europej-
skich, w tym w Polsce, nie zmienily si¢ istotnie w ciggu

modalities (radio-chemotherapy, chemotherapy)

ostatnich kilku dziesigcioleci — stanowig one okoto
2% og6hu wszystkich nowotworéw. W Polsce w 2014
roku odnotowano okoto 1350 zachorowan na nowotwor
przelyku, z czego ponad 1030 u mezczyzn i okoto 310
u kobiet. Najwickszy spadek umieralnoSci obserwuje
si¢ we Francji, natomiast krajem o najwyzszej umieral-
nosci z powodu tego nowotworu w Europie jest Wielka
Brytania. Nowotwory przetyku zdecydowanie czg¢sciej
wystepuja u mezczyzn — w Polsce nawet 4-krotnie
czgdciej (2014) [1].

Najczestszym typem histologicznym nowotworow
przelyku jest rak ptaskonabtonkowy. Wystepuje gtéwnie
w gornej/Srodkowej czgéci narzadu. Typ gruczotowy
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zwykle dotyczy dolnego odcinka przelyku. Nowotwory
neuroendokrynne, mig¢saki i chtoniaki przewodu pokar-
mowego wystepuja niezwykle rzadko [2].

Gléwnymi czynnikami zwigkszajacymi ryzyko za-
chorowania na raka przelyku (typ ptaskonabtonkowy)
sa palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu (w ok.
90% przypadkow). Wérdd innych czynnikéw mozna
wymieni¢: przebyte wczesniej leczenie z powodu no-
wotworu ptaskonabtonkowego okolicy glowy i szyi lub
ptuca, oparzenie przelyku, achalazj¢ przetyku, zespot
Plummera-Vinsona oraz genetycznie uwarunkowana
hiperkeratoze dloni i stop [2].

Ryzyko wystapienia gruczolakoraka przetyku (dol-
nej czegSci) wzrasta w chorobie refluksowej, przetyku
Barreta, otyloSci, nikotynizmie oraz przy przebytym
napromienianiu §rddpiersia. Nie stwierdzono natomiast
zwiazku z chorobg alkoholowa [2].

Wsréd objawdéw raka przelyku nalezy wymienic:
dysfagie (krztuszenie sig¢, kaszel, odruchy wymiotne,
uczucie rozpierania w klatce piersiowej), dolegliwosci
bolowe podczas polykania, spadek masy ciata, dusznos¢,
chrypke.

W diagnostyce nowotworéw przelyku konieczne
jest wykonanie badaf obrazowych — tomografii kom-
puterowej (TK), badania radiologicznego (RTG),
pozytonowej tomografii emisyjnej (PET, positron
emission tomography) i badania ultrasonograficznego
(USG, ultrasonography) — w potaczeniu z badaniami
inwazyjnymi [endoskopia (EUS, endoscopic ultrasound)
— z pobraniem reprezentatywnego materiatu do bada-
nia histopatologicznego] [2].

Wyb6r sposobu terapii zalezy od rodzaju nowotworu,
jego lokalizacji i stopnia zaawansowania oraz od stanu
ogdblnego chorego. Leczenie jest trudne, obarczone
duzym ryzykiem powaznych powiklan (w tym $mier-
telnych). Powinno mie¢ charakter interdyscyplinarny.
Bardzo wazny jego element stanowi terapia zywieniowa.

Pierwotne leczenie chirurgiczne zarezerwowane
jest dla pacjentéw w dobrym stanie ogélnym, bez
istotnych schorzen wspotistniejacych. Dotyczy chorych
z guzem piersiowego odcinka przelyku badZ potaczenia
przelykowo-zotadkowego opisywanym cecha T1 do T3,
nawet z przerzutami do regionalnych weztéw chlonnych.
W przypadku guzéw T4 tylko w wybranych przypad-
kach udaje si¢ przeprowadzi¢ leczenie chirurgiczne.
Kluczowe znaczenie w podjeciu decyzji o radykalne;j
chirurgii ma réwniez lokalizacja nowotworu. U chorych
z nowotworem resekcyjnym, miejscowo nieresekcyj-
nym lub granicznie nieresekcyjnym, u ktérych nie ma
przeciwwskazaf do zabiegu operacyjnego, istotne jest
rozwazenie przedoperacyjnej radiochemioterapii lub
w przypadku nowotworu polaczenia przetykowo-zo-
ladkowego — okotooperacyjnej chemioterapii. Takie
postepowanie istotnie wplywa na wydtuzenie czasu
przezycia catkowitego [3-8].

Sama radioterapia ma zastosowanie tylko w postepo-
waniu paliatywnym. W przypadku uzyskania czeSciowej
regresji w sposéb istotny wptywa na poprawe jakosSci
zycia chorego, co wiaze si¢ z poprawa przetykania
i zmniejszeniem dolegliwosci bélowych.

Leczenie pooperacyjne z udzialem radioterapii
w skojarzeniu z chemioterapia nalezy rozwazy¢ w przy-
padku nieradykalnoSci zabiegu operacyjnego (resekcja
typu R1i R2). W raku ptaskonabtonkowym resekowa-
nym w stopniu R0 zastosowanie radioterapii nie wptywa
na poprawe rokowania. W raku gruczolowym poope-
racyjna radiochemioterapia zwigksza odsetek 5-letnich
przezy¢ catkowitych i zmniejsza liczbe niepowodzen
miejscowych [9, 10].

Chemioradioterapia radykalna stanowi leczenie
z wyboru u chorych z szyjna lokalizacja nowotworu.
Odlegle efekty tego postgpowania sa poréwnywalne
z zabiegiem chirurgicznym, przy czym leczenie opera-
cyjne wiaze sie ze znacznym okaleczeniem pacjentéw
i dlatego nie jest zalecane [11].

Chemioterapia paliatywna w poréwnaniu z lecze-
niem objawowym wydtuza czas przezycia i poprawia
jego jako$¢. Najwicksza skutecznoScia charakteryzuja
si¢ schematy wielolekowe, a w przypadku nowotworéw
polaczenia zotadkowo-przelykowego HER2-dodatnich
— immunoterapia trastuzumabem [12].

Paliatywne leczenie objawowe ma na celu zapewnie-
nie komfortu zycia poprzez utrzymanie (o ile to mozliwe)
droznoSci przewodu pokarmowego, adekwatne do danej
sytuacji klinicznej leczenie zywieniowe, wlasSciwa terapie
boélu i kontrolg objawéw dodatkowych (dusznosé).

Opis przypadku

Przedstawiono przypadek 38-letniego (w chwili
rozpoznania) mezczyzny, bez schorzen dodatkowych,
z nikotynizmem w wywiadzie. Pierwszymi objawami
choroby byly trudnosci w potykaniu (06/2014). Chory
zglosit si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
w miejscu zamieszkania (08/2014). Otrzymat skierowa-
nie do gastrologa w celu konsultacji. Termin wyznaczono
na 01/2015. Zgodnie z konsultacja zostal zakwalifiko-
wany do wykonania badania EUS, ktérego nie udato
si¢ wykona¢ w warunkach ambulatoryjnych, poniewaz
stwierdzono zwe¢zenie goérnego odcinka przetyku
uniemozliwiajace wprowadzenie endoskopu. Pacjenta
skierowano na diagnostyke w warunkach szpitalnych.
Pomimo sedacji nie udato si¢ wykona¢ EUS gérnego
odcinka przewodu pokarmowego (02/2015) — ponow-
nie nie pokonano zwezenia gornego odcinka przetyku.
W wykonanym podczas hospitalizacji badaniu TK klatki
piersiowej stwierdzono obecno$¢ rozlegtego guza,
najprawdopodobniej z punktem wyjécia z szyjnego od-
cinka przelyku. Pacjenta wstepnie zakwalifikowano do
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radykalnej radiochemioterapii po uprzednim wylonieniu
gastrostomii odzywczej i potwierdzeniu rozpoznania
w badaniu histopatologicznym (03/2015). Gastrostomie
wykonano metoda Kadera (03/2015). Przed planowa-
nym badaniem bronchofiberoskopowym z jednoczesna
ultrasonografiag wewnatrzoskrzelowa (EBUS/TBNA,
endobronchial ultrasound/transbranchial needle aspira-
tion) z uwagi na brak mozliwoSci uzyskania materiatu do
badania histopatologicznego w badaniu EUS gérnego
odcinka przewodu pokarmowego wykonano kolejne
badanie TK Kklatki piersiowej, potwierdzajac miejsco-
we zaawansowanie choroby (04/2015). Po uzyskaniu
materiatu tkankowego z nacieku przelyku oraz weztéw
chlonnych grupy 7 §rédpiersia na podstawie EBUS/
/TBNA rozpoznano ptaskonabtonkowego raka przetyku
(04/2015). Nie stwierdzono zajecia weztéw chtonnych.
Po postawieniu diagnozy ponownie skonsultowano pa-
cjenta w oSrodku prowadzacym leczenie onkologiczne
w celu podjecia dalszego leczenia. Podczas kwalifikacji
do radykalnej radiochemioterapii wykonano dodatkowo
badanie RTG przelyku z kontrastem, zaobserwowano
przeniknigcie kontrastu do drzewa oskrzelowego, jed-
noczes$nie zwrocono uwage na krztuszenie si¢ chorego
podczas potykania kontrastu. Z uwagi na powyzsze
pacjenta nie zakwalifikowano do radykalnego leczenia
skojarzonego, podajac jako powdd obecnos¢ przetoki
przetykowo-oskrzelowej. Chory trafit do Kliniki Tora-
kochirurgii w maju 2015 roku. Podczas hospitalizacji
w badaniu bronchoskopowym wykluczono obecno$¢
przetoki przelykowo-tchawiczej i rozpoznano naciek
nowotworu ptaskonablonkowego przetyku na czgsé
bloniasta tchawicy (cT4b ¢NO cMO0). Pacjent trafil na
oddziat gastroenterologii w czerwcu 2015 roku. Podjeto
nieskuteczna probe wykonania EUS gérnego odcinka
przewodu pokarmowego z zatoZeniem protezy. Ponow-
nie wykluczono chorobeg przerzutowa w wykonanych ba-
daniach obrazowych (USG jamy brzusznej — 06/2015).
Chory zostal skierowany do oSrodka w Katowicach
(daw. Uniwersyteckiego Centrum Okulistyki i Onkolo-
gii w Katowicach, obecnie Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego im. Prof. K. Gibinskiego) w celu dalszego
leczenia przyczynowego. Z uwagi na zaawansowanie
procesu nowotworowego, miody wiek i stan ogdlny
okreslany wedtug skali Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) na 2, zakwalifikowa-
no go do radykalnej radiochemioterapii (dawka 54 Gy
w 30 frakcjach po 1,8 Gy w skojarzeniu z chemiotera-
pia wg schematu karboplatyna AUC2 + paklitaksel
50 mg/m?, co 7 dni). O wyborze niestandardowego
schematu chemioterapii w postepowaniu skojarzonym
w terapii raka szyjnego odcinka przetyku (standardem
jest chemioterapia z udzialem cisplatyny i fluorouracy-
lu) zadecydowata spodziewana mniejsza toksycznosé
takiego postgpowania. Leczenie przeprowadzono
zgodnie z zatozonym planem (07-08/2015), podajac

4 kursy chemioterapii oraz pelna planowana dawke
promieniowania. Pacjent do$¢ dobrze tolerowat terapie.
Z wyjatkiem odczynu popromiennego w stopniu II nie
wystapily istotne powiktania. Chory zglosit si¢ po za-
koficzonym leczeniu skojarzonym (10/2015) do Poradni
Radioterapii (UCK w Katowicach) z powodu pojawienia
si¢ zmiany guzowatej okolicy kata zuchwy po lewej stro-
nie. W wykonanym badaniu TK szyi i klatki piersiowej
(10/2015) uwidoczniono rozlany wzrost gestosci tkanek
okotoprzetykowych i okototchawiczych (prawdopodob-
nie w zwiazku z przeprowadzonym leczeniem) oraz po-
wigkszony wezet chlonny lewej tylnej przestrzeni szyjnej.
Wykonano biopsj¢ powigkszonego wezta chlonnego
pod kontrolg USG (11/2015), potwierdzajac jego prze-
rzutowy charakter — stwierdzono obecno$¢ komorek
raka ptaskonabtonkowego w obrazie mikroskopowym.
Chorego zakwalifikowano do paliatywnej radioterapii na
obszar weztéw chtonnych pigtra gérnego i Srodkowego
szyi po lewej stronie. Leczenie przeprowadzono w grud-
niu 2015 roku, podajac jednorazowo 8 Gy. Uzyskano
zmniejszenie dolegliwosci bolowych okolicy chorobowo
zmienionych weztéw chtonnych oraz zahamowanie wzro-
stu ich wielkosci. Po 3 miesigcach (03/2016) stwierdzono
dalsza progresje choroby w obrebie weztéw chlonnych
szyjnych po lewej stronie oraz wznowe¢ miejscowa
w przelyku (w TK szyi oraz klatki piersiowej), jednocze-
$nie wykluczajac obecno$¢ zmian wtornych w obrebie
oSrodkowego uktadu nerwowego — badanie wykonano
z powodu nasilonych dolegliwosci bélowych gtowy, ktore
wystapily na poczatku lutego 2016 roku (z samoistng
poprawa — ustapienie dolegliwo$ci — w potowie mar-
ca 2016). Biorac pod uwage zadowalajacy stan ogdlny
(WHO 1) chorego, zakwalifikowano go do paliatywnej
chemioterapii pierwszej linii wedtug schematu cispla-
tyna + fluorouracyl. W kwietniu 2016 roku rozpoczgto
chemioterapie, po 3 cyklach w badaniach obrazowych
oraz w ocenie klinicznej uzyskano czg¢$ciowa odpowiedz
na leczenie. W trakcie 6. cyklu (09/2016) stwierdzono
progresje choroby w obrebie weziéw chlonnych szyi
iprzetyku (w TK szyi i klatki piersiowej). Chorego zakwa-
lifikowano do paliatywnej chemioterapii II linii wedlug
schematu irynotekan w dawce 150 mg/m? w monoterapii,
co 14 dni. Po podaniu 2 wlewéw odnotowano czg¢sciowa
odpowiedzZ na leczenie — w badaniu przedmiotowym
zaobserwowano zmniejszenie wymiarOw przerzutowo
zmienionych weziéw chtonnych szyi po lewej stronie.
Po podaniu kolejnych 2 wlewow (09-11/2016) — tacznie
4 — odnotowano kliniczng oraz obrazowa progresj¢
choroby nowotworowej pod postacig znamienne po-
wiekszonych wymiaréw konglomeratu weztowego na
szyi po lewej stronie. Uwzgledniajac utrzymujacy si¢
dobry stan ogdlny chorego i brak istotnej toksycznosci
w wyniku wcze$niejszego leczenia systemowego, pa-
cjenta zakwalifikowano do paliatywnej chemioterapii
111 linii wedlug schematu paklitaksel w dawce 80 mg/m?
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w dniach 1., 8. i 15. w cyklach 28-dniowych. Leczenie
rozpoczeto w listopadzie 2016 roku i kontynuowano
do lutego 2017 roku, podajac 3 cykle oraz odnotowujac
progresje choroby w trakcie leczenia — ocena kliniczna
i obrazowa (02/2017). Progresja choroby obejmowata:
progresj¢ miejscowa, z objeciem naciekiem tchawicy
wraz z jej uciskiem i zwe¢zeniem, oraz progresj¢ odlegla
— powigkszenie wymiarow konglomeratu weztowego
na szyi po lewej stronie. Biorac pod uwage mozliwos¢
wystapienia zagrazajacej zyciu niedroznosci drég odde-
chowych, choremu zaproponowano wykonanie zabiegu
tracheotomii z wylonieniem tracheostomii jako warunek
paliatywnej radioterapii. Pacjent nie wyrazil jednak
zgody na zabieg. W zwiazku z tym odstgpiono od palia-
tywnej radioterapii (zbyt duze ryzyko zamknigcia §wiatta
drég oddechowych) na rzecz paliatywnej chemioterapii
IV linii wedtug schematu metotreksat w monoterapii
w dawce 25 mg/m? co 7 dni. Leczenie rozpoczete
w lutym 2017 roku jest kontynuowane do chwili obecne;j
z efektem czgdciowej regresji.

Podsumowanie

Powyzszy opis przebiegu choroby i leczenia raka
przetyku jest przyktadem indywidualnego rozpatry-
wania mozliwosci terapeutycznych z uwzglednieniem
wielu dodatkowych czynnikéw wplywajacych na szanse
powodzenia terapii. Szybkie postawienie diagnozy
i krotki czas od ustalenia rozpoznania do rozpoczecia
leczenia stanowia kluczowa rolg w osiagnieciu dobrych
rezultatow terapeutycznych. Leczenie skojarzone,
pomimo niezadowalajacego stanu ogdlnego chorego
w chwili kwalifikacji do terapii, przyniosto dobry efekt
w zakresie miejscowej kontroli choroby przy braku
istotnych dzialaf niepozadanych. Zastosowanie wielu
linii leczenia z udziatem kilku cytostatykow pozwolito
na uzyskanie (podczas kilku pierwszych cykli kazdej linii
chemioterapii) odpowiedzi na leczenie pod postacia
czesSciowej regresji zmian nowotworowych. Wdrozenie
paliatywnej radioterapii w celu miejscowej kontroli
choroby, a takze zmniejszenia dolegliwosci bolowych
wydluzyto okres pomiedzy kolejnymi liniami chemio-
terapii oraz znaczaco zmniejszyto zapotrzebowanie na
analgetyki. Postepowanie indywidualne, niekoniecznie

w pelni zgodne z przyjetymi standardami, w niektorych
przypadkach pozwala na kontrol¢ choroby i istotne wy-
dluzenie czasu przezycia czy poprawe jakosci zycia cho-
rego. U chorych na raka przelyku leczenie i diagnostyka
powinny by¢ prowadzone w oSrodkach dysponujacych
odpowiednim zapleczem technicznym oraz wykwalifi-
kowana, specjalistyczng kadra.
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