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Historia

Szczegdlne zainteresowanie problematyka raka zotadka
w Polsce datuje sie od lat 70. XX wieku. W 1977 r, zinicjatywy
prof. dr. hab. Tadeusza Popieli i prof. dr. hab. Tadeusza Kosza-
rowskiego, rozpoczeto program badawczy ,Polskie badania
nad rakiem Zotadka" W dwudziestolecie tych badan, w roku
1997, na konferencji ekspertéw stworzono pierwszg edycje
Polskiego Konsensusu —,Zasady leczenia raka zotadka’, opu-
blikowang na tamach ,Polskiego Przegladu Chirurgicznego”
[1]. Kolejne aktualizacje konsensusu, opracowywane przez
zespot ekspertdw, publikowane byty w latach 201312017
[2,3].

Metodologia obecnej aktualizacji konsensusu

Na potrzeby obecnej aktualizacji uzyto metodologii delfickiej
(ang. delphi consensus method) [4]. Z uwagi na to, ze obecne
wydanie konsensusu jest aktualizacja do poprzedniego wy-
dania, zmodyfikowano pierwszy etap i ograniczono grupe
ekspertow wybierajacych zagadnienia do przegtosowania do
30 osob. Nacisk potozono na te elementy, ktére mogty ulec
zmianie w ciggu ostatnich 5 lat. Sporzadzono w ten sposéb
liste pytan, a nastepnie przestano je do panelu 92 ekspertek
i ekspertow. W panelu byli przedstawiciele réznych specjal-
nosci: chirurgii ogélnej i onkologicznej, onkologii klinicznej,
patomorfologii, radioterapii onkologicznej, gastroenterologii.
Ekspertom przestano drogg elektroniczna list z wyjasnieniem
celu i zasad konsensusu oraz link do ankiety.

Na kazde pytanie odpowiadano wedtug siedmiostopnio-
wej skali Likerta. Grupa ekspertow, ktéra odpowiedziata na
pierwsza ankiete (n = 66), otrzymata ponownie te same pytania,
ale zinformacjg, jaki byt rozktad gtoséw w pierwszym gtosowa-
niu. Na podstawie tej informacji mozna byto podtrzymac lub
zmieni¢ swojg odpowiedz. Na drugg ankiete odpowiedziato
45 ekspertéw. Pytania, dla ktorych uzyskano 75% odpowiedzi
Jtak”lub,absolutnie tak’, ewentualnie,nie”lub,absolutnie nie’,
uznano za uzgodnione. Pytania, dla ktérych procent zbieznych
odpowiedzi byt bliski 70%, ale nie osiagnat 75%, byty dysku-
towane i gtosowane 10 grudnia 2021 r. w czasie konferengji
ekspertéw w Krakowie. Jezeli to ostatnie gtosowanie przyniosto
rozstrzygniecie, to pytanie byto uznane za uzgodnione. Kon-
sensus nie stanowi formalnych wytycznych postepowania,
ktérych metodologia i forma musza spetnia¢ odpowiednie
warunki [5]; jest on natomiast mozliwie zobiektywizowanym
przedstawieniem opinii ekspertéw.

Niektére z punktow konsensusu zostaty opatrzone ko-
mentarzem w celu wyjasnienia i doprecyzowania stwierdzen.

Wymagania dla osrodkéw prowadzacych

leczenie raka zotadka

1. Zaleca sie prowadzenie leczenia chorych na raka zotadka
w osrodkach dysponujacych odpowiednim doswiadcze-
niem i wielodyscyplinarnym zespotem doswiadczonych
specjalistow (multidisciplinary team — MDT).
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2. Wosrodkach prowadzacych leczenie chorych na raka zotadka
zaleca sie prowadzenie prospektywnego rejestru chorych.

3. Planowanie leczenia chorych na raka zotadka musi by¢
prowadzone przez MDT.

4. MTD musi obejmowac co najmniej przedstawicieli naste-
pujacych specjalnosci: chirurgia ogélna/chirurgia onkolo-
giczna, onkologia kliniczna, radioterapia.

5. Zaleca sie udziat w MTD przedstawicieli wszystkich spe-
cjalnosci uczestniczacych w procesie diagnostyczno-te-
rapeutycznym chorych na raka zotadka, m.in.: radiologia,
gastroenterologia, patomorfologia, medycyna paliatywna,
psychologia.

Komentarz
Stworzenie tak licznego, petnego zespotu nie bedzie mozliwe
w wiekszosci osrodkéw, natomiast — w opinii ekspertéw —
obecnosc specjalistow réznych dziedzin moze podniesc jakose
pracy zespotu.

6. Zaleca sie prowadzenie regularnych spotkan MTD
w celu monitorowania przebiegu leczenia chorych,
w tym oceny odsetka chorych, ktérzy ukoriczyli zapla-
nowane etapy leczenia (neoadjuwantowe, adjuwanto-
we, chirurgiczne).

Komentarz

Zalecenie wykracza poza ramy dziatania konsyliéw onkolo-
gicznych w ramach pakietu onkologicznego, gdzie konsylium
dyskutuje o postepowaniu z danym pacjentem tylko raz.

7. W osrodkach prowadzacych leczenie chorych na raka
zotadka konieczne jest zabezpieczenie nastepujacego za-
plecza aparaturowego i personelu medycznego:

dostep do bloku operacyjnego w trybie catodobo-
wym,

dostep do intensywnej terapii w trybie catodobowym,
dostep do badan endoskopowych gérnego odcinka
przewodu pokarmowego w trybie catodobowym,
mozliwos¢ wykonania $rédoperacyjnego badania
endoskopowego,

mozliwos¢ wykonania srédoperacyjnego badania hi-
stopatologicznego,

mozliwos¢ wykonania srodoperacyjnego badania USG.

8. W osrodkach prowadzacych leczenie chorych na raka
zotadka konieczne jest zabezpieczenie dostepu do me-
tod leczenia skojarzonego (chemioterapia, radioterapia)
w miejscu lub na podstawie umowy z osrodkiem ze-
wnetrznym.

9. Zalecasie, aby planowe operacje chorych na raka zofadka
odbywaty sie w specjalistycznych osrodkach referencyj-
nych lub w jednostkach z duzym doswiadczeniem. Re-
komendowana minimalna liczba resekcji z powodu raka
zofadka w ciggu roku powinna wynosic¢ 30.



Komentarz

Wedtug opinii gtosujacych, rekomendowana minimalna liczba
resekcji z powodu raka zotagdka w ciggu roku jest adekwatna
w kontekscie liczby resekgji zotgdka z powodu raka wykony-
wanych w Polsce rocznie.

10. W osrodkach prowadzacych leczenie operacyjne koniecz-
ne jest prospektywne monitorowanie co najmniej naste-
pujacych wskaznikéw:

Smiertelnos¢ wewngtrzszpitalna,

odsetek nieszczelnosci zespolen,

odsetek powiktart z podziatem na stopien ciezkosci
wedtug skali Clavien-Dindo,

czas hospitalizacji,

radykalnos¢ onkologiczna wedtug klasyfikacji R,

czas przezycia ogétem,

stopien zaawansowania.

11. Osrodki prowadzace chirurgiczne leczenie chorych na raka
zotadka powinny by¢ poddawane okresowym audytom
zewnetrznym.

Komentarz

Przy obecnym stanie organizadji leczenia nowotwordw przewodu
pokarmowego, w tym raka zotadka, nie istnieje organ, ktéry pod
wzgledem zgodnosci ze standardami, oceniatby osrodki. Nie
chodzi tu o kontrole ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia.

Uzgodnienia dotyczace diagnostyki

przedoperacyjnej

1. Ukazdego chorego z podejrzeniem raka zotadka koniecz-
ne jest wykonanie badania endoskopowego gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego.

2. Badanie endoskopowe nalezy wykonywac zgodnie z wytycz-
nymi grupy roboczej Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii,
uwzgledniajgc wskazniki jakosci zdefiniowane dla endoskopii
goérnego odcinka przewodu pokarmowego: http://www.ptg-
-e.org.pl/Wskazniki-jakosci-endoskopii-2014-,140.html.

Komentarz

Konsensus nie dyskutuje poszczegdlnych elementéw bada-
nia endoskopowego, opierajac sie na wyzej wymienionych
wytycznych jako dokumencie szczegdtowym.

3. Podczas badania endoskopowego zaleca sie pobranie
licznych wycinkéw do badania histopatologicznego [6-8].

Komentarz

Jak wynika z dalszych ustalen, w przypadku raka nieresekcyj-
nego lub rozsianego nalezy przeprowadzi¢ w tych wycinkach
dodatkowo ocene ekspresji HER2.

4. Uwszystkich chorych naraka zotgdka konieczne jest wyko-
nanie tomografii komputerowej (TK) jamy brzusznej, klatki

piersiowej i miednicy z dozylnym i doustnym podaniem
$rodka cieniujgcego.

Komentarz
Objecie badaniem TK wszystkich wymienionych wyzej obsza-
row zostato przegtosowane dla kazdego z obszaréw osobno.

5. Nie zaleca sie rutynowego wykonywania pozytonowe;j
tomografii emisyjnej (PET-TK).

6. PET-TK wykona¢ mozna w przypadku klinicznego podej-
rzenia obecnosci przerzutow odlegtych przy nierozstrzy-
gajacym wyniku innych badan obrazowych.

Komentarz

Zastosowanie PET-TK w przypadku raka Zotgdka nie jest objete
refundadja. Glosujacy eksperciw szczegolnych przypadkach widzg
jednak koniecznos¢ rozszerzenia wskazan do PET-TK o raka zotadka.

7. Nie zaleca sie rutynowego wykonywania endoskopowe;j
ultrasonografii (EUS).

8. U kazdego chorego naraka zotadka, u ktérego planuje sie
leczenie endoskopowe, konieczne jest wykonanie EUS.

9. Przed rozpoczeciem leczenia zaleca sie w miare mozliwo-
$ci wykonanie diagnostycznej laparoskopii z badaniem
poptuczyn z otrzewnej w celu optymalnego okreslenia
zaawansowania raka zotadka.

Komentarz

Gtosujacy odrzucili obowigzek wykonywania takiej laparoskopii
diagnostycznej z uwagi na mozliwe opdznienie rozpoczecia
leczenia zwigzane z dodatkowym pobytem w oddziale chi-
rurgicznym. Nie ma natomiast watpliwosci co do zasadnosci
wykonywania laparoskopii diagnostycznej, zwtaszcza u cho-
rych z rakiem zaawansowanym, a bez ewidentnego klinicznie
rozsiewu otrzewnowego [8].

10. Uwszystkich chorych przed rozpoczeciem leczenia zaleca
sie kompleksowa ocene stanu zdrowia na podstawie ba-
dania klinicznego i badar dodatkowych dostosowanych
do schorzen wspotistniejacych.

11. Uwszystkich chorych przed rozpoczeciem leczenia nalezy
oceni¢ stan odzywienia i rozwazy¢ wskazania do leczenia
zywieniowego.

Komentarz

Nalezy podkresli¢, Ze ocena i ewentualna interwencja zywie-
niowa powinna mie¢ miejsce na wczesnym etapie procesu
diagnostyczno-terapeutycznego. Leczenie zywieniowe u cho-
rych z rozpoznanym niedozywieniem jest zalecane.

12. U chorych z rakiem gruczotowym okolicy potaczenia

przetykowo-zofagdkowego (EGJ) nalezy okresli¢ typ guza
wedtug klasyfikacji Siewerta.
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13. Nowotwory typu | i Il wedtug klasyfikacji Siewerta nalezy
leczy¢ zgodnie z zasadami sformutowanymi dla raka prze-
tyku, a nowotwory typu lll zgodnie z zasadami leczenia
raka zofadka.

Komentarz

Niniejszy konsensus, poza powyzszymi stwierdzeniami, nie
zajmuje sie standardami postepowania w raku potaczenia
przetykowo-zotagdkowego.

Uzgodnienia dotyczace diagnostyki

patomorfologicznej

1. Zaleca sie wykonywanie badan patomorfologicznych
zgodnie z wytycznymi sformutowanymi przez Grupe Prze-
wodu Pokarmowego Polskiego Towarzystwa Patologéw
(z odpowiednimi modyfikacjami wynikajacymi ze zmian
w klasyfikacjach): http://pol-pat.pl/index.php/standardy/.

2. Podstawowym narzedziem do klasyfikacji stopnia zaawan-
sowania raka zotadka jest obowigzujaca aktualnie klasyfi-
kacja TNM AJCC/UICC (VIIl edycja 2017).

3. Badanie mikroskopowe preparatu po resekcji zotadka
powinno zawiera¢ ocene odpowiedzi na ewentualne le-
czenie przedoperacyjne. Panel ekspertéw proponuje uzy-
cie klasyfikacji wedtug College of American Pathologists
i International Collaboration on Cancer Reporting (tab. ).

4. U chorych na zaawansowanego raka zotadka konieczne
jest okreslenie statusu receptora HER2. Okreslenie statusu
HER2 dotyczy rowniez wycinkow pobranych w trakcie
badania endoskopowego u chorych, u ktérych nie planuje
sie resekcji zotadka.

5. Badanie mikroskopowe preparatu po resekcji zotadka po-
winno zawiera¢ ocene niestabilnosci mikrosatelitarnej (MSI).

Komentarz

Wedtug aktualnych danych [6, 7], chorzy z guzami wykazujacy-
mi niestabilnos¢ mirostelitarng prawdopodobnie nie odnosza

Tabela I. Ocena odpowiedzi na leczenie przedoperacyjne

Kategoria Kod Opis

odpowiedz catkowita RO brak zywych komorek raka
(complete response)

odpowied? prawie R1 pojedyncze zywe komorki
catkowita (near complete raka

response)

odpowied? czesciowa R2 widoczne sg cechy regresji
(partial response) raka, ale wystepuja w

wiekszych grupach; nie s3
to pojedyncze komarki lub
nieliczne mate ich grupy

odpowiedz staba lubjej ~ R3
brak (poor or no response)

brak cech regresji raka lub
sg obecne w bardzo matym
stopniu

Komentarz: Uzycie oznaczenia R moze by¢ mylace, bo radykalnosc resekcji oznaczana
jest ta sama litera. Dlatego sugeruje sie uzycie oznaczenia facznie z opisem, ze odnosi
sie ono do odpowiedzi na leczenie przedoperacyjne.
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korzyscizchemioterapii adjuwantowej, a rokowanie jest lepsze
w poréwnaniu z grupa chorych z guzami MSS (ze stabilnoscia
mikrostaleitarng). Prawdopodobnie moga odnies¢ korzysé
z immunoterapii, ale jest to obecnie przedmiotem badan.

Brak uzgodnienia stanowiska

Stwierdzenie: ,Badanie mikroskopowe preparatu po resekcji
zotadka powinno zawiera¢ ocene ekspresji PD-L1 (programmed
death ligand 1)"nie uzyskato uzgodnienia stanowiska. W dysku-
sji podnoszono ograniczone dane naukowe dla wprowadzania
oznaczen PD-LT w rutynowej praktyce.

Uzgodnienia dotyczace leczenia chirurgicznego

1. Wkazdym przypadku celem chirurgicznego leczenia raka
zofadka zintencja wyleczenia jest uzyskanie doszczetnosci
onkologiczne).

2. W przypadku nowotwordw zlokalizowanych w dystalnej
czesci zotadka zaleca sie wykonanie obwodowej subtotal-
nej resekcji zotadka, o ile mozliwe jest osiggniecie odpo-
wiedniego proksymalnego marginesu resekgji.

3. Preferowany makroskopowy proksymalny margines resek-
cji w przypadku obwodowej subtotalnej resekcji zotadka
powinien wynosic¢ 5 cm.

Komentarz
Podobnie jak w poprzedniej wersji konsensusu, nie ma tu
rozréznienia dla typéw histologicznych nowotworu.

4. Wprzypadku nowotwordw zlokalizowanych w proksymal-
nej czesci zotadka mozliwe jest wykonanie gérnej resekcji
zotgdka.

5. Podstawowym narzedziem do klasyfikacji zakresu wyciecia
weztow chionnych jest obowigzujgca aktualnie klasyfikacja
Japanese Gastric Cancer Association (JGCA) [9] (tab. I, IIl).

6. U chorych z zaawansowanym rakiem Zzotadka (>cT1b)
i operowanych z intencja leczenia radykalnego zaleca sie
rutynowe wykonywanie limfadenektomii w zakresie D2.

7. Dopuszcza sie wykonanie limfadenektomii D1/D1+ u cho-
rych operowanych z powodu raka wczesnego o zaawan-
sowaniu cT1a.

8. Dopuszcza sie wykonanie limfadenektomii D1/D1+ u cho-
rych operowanych z powodu raka wczesnego o zaawanso-
waniu cT1bNO, oile srednica zmiany nie przekracza 1,5 cm,
a nowotwor wykazuje wysoki stopien zréznicowania.

9. W przypadku resekgji paliatywnej nie zaleca sie wykony-
wania limfadenektomii poza zakresem D1.

10. Splenektomie zaleca sie w przypadku bezposredniego
naciekania $ledziony przez guz lub podejrzenia przerzu-
téw do weztow chtonnych wneki $ledziony. Rutynowej
splenektomii nie zaleca sie.

11. W przypadku nowotwordw o zaawansowaniu cT4b, nalezy
rozwazy¢ mozliwosc resekcji wielonarzadowej w celu osia-
gniecia radykalnosci onkologicznej zabiegu (RO).



Tabela . Topografia regionalnych weztéw chfonnych dla raka Zzotadka

Numer stacji Lokalizacja

weztow chtonnych

1 wezty okofowpustowe prawe, w tym wzdtuz gatezi przetykowo-wpustowej, najwyzszej gatezi wstepujacej tetnicy zotadkowej
lewej

2 wezty okotowpustowe lewe, w tym wzdtuz gatezi przetykowo-wpustowej lewej tetnicy podprzeponowej

3a wezty chtonne krzywizny mniejszej wzdtuz gatezi tetnicy zofadkowej lewej

3b wezty chtonne krzywizny mniejszej wzdtuz dystalnej czesci tetnicy zotadkowej prawej i jej odgatezier

4sa wezty chtonne krzywizny wiekszej (lewe) wzdtuz naczyn zotadkowych krétkich (perigastric area)

4sb wezty chtonne krzywizny wiekszej (lewe) wzdtuz tetnicy zotadkowo-sieciowej lewej (perigastric area)

5 wezty chtonne nadodzwiernikowe wzdtuz proksymalnej czesci tetnicy zotadkowo-sieciowej prawej i jej odgatezien

6 wezty chtonne pozaodzwiernikowe wzdtuz pierwszych gatezi i proksymalnego odcinka tetnicy zotadkowo-sieciowej prawej do
wysokosci sptywu prawej zyty zotadkowo-sieciowej oraz zyty przedniej gérnej trzustkowo-dwunastniczej

7 wezty chtonne wzdtuz pnia tetnicy zotadkowej lewej, od odejécia od pnia trzewnego do podziatu na jej gatezie wstepujace

8a przednio-gérne wezly chfonne wzdfuz tetnicy watrobowej wspdinej

8b tylne wezly chfonne wzdtuz tetnicy watrobowej wspoinej

9 wezty chtonne okolicy pnia trzewnego

10 wezty chtonne wneki sledziony i koricowego odcinka tetnicy sledzionowej wzdtuz ogona trzustki oraz naczyn zotadkowych
krétkich powyzej potaczen z odgatezieniami tetnicy zotadkowo-sieciowej lewej

11 wezty chtonne wzdtuz proksymalnej czesci tetnicy $ledzionowej od jej odejscia od pnia trzewnego do potowy dtugosci ogona
trzustki; wezty chtonne wzdfuz dystalnej czesci tetnicy $ledzionowej od potowy do korica ogona trzustki

12a wezly chtonne wiezadfa watrobowo-dwunastniczego wzdtuz tetnicy watrobowej wiasciwej od gtowy trzustki do wysokosci
pofaczenia przewoddw watrobowych prawego i lewego

12b wezty chtonne wiezadta watrobowo-dwunastniczego wzdtuz przewodu zétciowego wspoélnego od gtowy trzustki do wysokosci
pofaczenia przewoddw watrobowych prawego i lewego; wezty chtonne wiezadta watrobowo-dwunastniczego wzdtuz zyty
wrotnej od wysokosci gtowy trzustki do wysokosci potaczenia przewoddw watrobowych prawego i lewego

13 wezty chtonne tylnej powierzchni gtowy trzustki, okolicy brodawki Vatera

14 wezty chtonne wzdtuz zyly krezkowej gornej

15 wezty chtonne wzdtuz naczyn okrezniczych $rodkowych

16al wezty chtonne okotoaortalne w okolicy rozworu naczyniowego przepony

16a2 wezty chtonne okotoaortalne pomiedzy gérnym brzegiem pnia trzewnego a dolnym brzegiem lewej zyty nerkowej

16b1 wezty chtonne okotoaortalne pomiedzy dolnym brzegiem lewej zyty nerkowej a gorna granica tetnicy krezkowej dolnej

16b2 wezty chtonne okotoaortalne pomiedzy odejsciem tetnicy krezkowej dolnej a bifurkacja aorty

17 wezty chtonne przedniej powierzchni gtowy trzustki

18 wezty chtonne wzdtuz dolnego brzegu trzonu trzustki

19 wezty chtonne podprzeponowe przewaznie wzdtuz tetnicy podprzeponowej

20 wezty chtonne w rozworze przetykowym przepony

12. Dopuszcza sie wykonywanie paliatywnej, nieradykalnej 14. U chorych z izolowanymi przerzutami odlegtymi dopuszcza

resekcji zotadka w celu ztagodzenia powikfan zwiazanych
7 guzem nowotworowym (krwawienie, niedroznos¢, per-
foracja).

. Nie zaleca sie wykonywania zabiegéw resekcyjnych z za-

miarem cytoredukcji u chorych, u ktérych nie ma wskazan
do resekgji paliatywnych, w celu ztagodzenia powiktar
zwigzanych z guzem nowotworowym (krwawienie, nie-
droznos¢, perforacja).

15.

sie mozliwos¢ zabiegu resekcyjnego guza pierwotnego wraz
7 przerzutami, o ile moZliwe jest osiggniecie w ten sposob RO.
U chorych na wczesnego raka zotgdka zabiegi obwodowej
resekcji zofadka z dostepu laparoskopowego uznaje sie
za rbwnowazne zabiegom wykonywanym drogg laparo-
tomii w os$rodkach o odpowiednim dos$wiadczeniu. Dla
raka wczesnego uznano za réwnowazny zabieg réwniez
laparoskopowag catkowita resekcje zotagdka.

385



Tabela lll. Zakres wyciecia weztéw chonnych w zaleznosci od zakresu resekdji

Rodzaj resekgji

Limfadenektomia

Stacje weztéw chtonnych

catkowita resekcja DO limfadenektomia w zakresie mniejszym niz D1
zofadka
D1 wyciecie weztéw chtonnych stacjiod 1 do 7
D1+ wyciecie weztéw chtonnych w zakresie D1 oraz dodatkowo stacji nr: 8a, 9, 11
D2 wyciecie weztéw chtonnych w zakresie D1 oraz dodatkowo stagji nr: 8a,9, 11, 12a; ponadto przy guzach

obwodowa resekcja DO

naciekajacych przetyk nalezy usuna¢ wezty chtonne ze stacjinr: 19,20, 1101 111

zofadka

proksymalna resekcja DO

limfadenektomia w zakresie mniejszym niz D1

D1 wyciecie weztéw chtonnych stacjinr: 1, 3, 4sb, 4d, 5,6, 7
D1+ wyciecie weztéw chtonnych w zakresie D1 oraz dodatkowo stagji nr: 8a, 9
D2 wyciecie weztéw chtonnych w zakresie D1 oraz dodatkowo stacjinr: 8a,9, 11, 12a

limfadenektomia w zakresie mnigjszym niz D1

zotadka
D1 wyciecie weztéw chtonnych stadjinr: 1, 2, 3a, 4sa, 4sb, 7
D1+ wyciecie weztéw chtonnych w zakresie D1 oraz dodatkowo stagji nr: 8a, 9, 11
16. W przypadku zaawansowanego raka zotagdka zabiegi ob- wysoki stopien zréznicowania histologicznego (G1),

wodowej resekcji zotagdka z dostepu laparoskopowego
uznaje sie za rbwnowazne zabiegom wykonywanym droga
laparotomii w osrodkach o odpowiednim doswiadczeniu.
Analogicznego stwierdzenia dla catkowitej resekcji zotadka
nie uzgodniono.

. W przypadku objawdw zwezenia odzwiernika i braku moz-

liwosci wykonania resekcji radykalnej badz paliatywne;j
nalezy rozwazy¢ wykonanie zespolenia omijajgcego lub
endoskopowego protezowania zwezenia.

. W przypadku objawdw zwezenia wpustu i braku mozliwo-

$ci wykonania resekcji radykalnej badZ paliatywnej nalezy
rozwazy¢ wykonanie endoskopowego protezowania zwe-
Zenia lub jejunostomii odzywczej.

Uzgodnienia dotyczace leczenia endoskopowego

1.
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U wybranych chorych na raka wczesnego Zotadka do-
puszcza sie wykonywanie zabiegéw endoskopowych
z zamiarem wyleczenia.
Zabiegi endoskopowej resekcji btony $luzowej (EMR)
i podsluzowkowej dyssekgcji (ESD) z powodu raka zotgdka
nalezy wykonywac jedynie w os$rodkach dysponujacych
odpowiednim doswiadczeniem w tym zakresie.
Podstawowym wskazaniem do wykonywania zabiegéw
EMRiESD u chorych na raka wczesnego zotgdka sg zmiany
spetniajace nastepujace kryteria:
« wysoki stopien zréznicowania histologicznego (G1),
brak owrzodzenia (ULO),
naciekanie ograniczone do btony $luzowe;j
(cT1a),
$rednica zmiany do 2 cm.
Uzgodniono, ze podstawowym wskazaniem do wykony-
wania zabiegéw ESD u chorych na raka wczesnego zotadka
s3 zmiany spetniajace nastepujace kryteria:

brak owrzodzenia (ULO),
naciekanie ograniczone do btony sluzowej (cT1a),
$rednica zmiany powyzej 2 cm.

Komentarz
Inne, szersze kryteria wskazywane w zaleceniach JGCA nie

zostaty uzgodnione przez ekspertéw (tab. IV).

U kazdego chorego po EMR/ESD nalezy ocenic radykal-
nos¢ zabiegu zgodnie z kryteriami JGCA (tab. V).

W przypadku stwierdzenia radykalnosci zabiegu w stop-
niu A i B (eCura A, eCura B) wedtug JGCA wystarczajgcym
postepowaniem jest wykonywanie odpowiednich badan
kontrolnych.

W przypadku stwierdzenia radykalnosci zabiegu w stopniu
C (eCura C) wedtug JGCA nalezy rozwazy¢ wskazania do
leczenia operacyjnego.

W przypadku wznowy raka ograniczonej do btony sluzowej
po zabiegu endoskopowym przeprowadzonym zgodnie
ze wskazaniami podstawowymi, dopuszczalne jest jedno-
razowe powtdrzenie zabiegu technika dyssekcji podslu-
z6wkowej.

Ustalenia dotyczace leczenia skojarzonego

1.

U kazdego chorego z zaawansowanym rakiem zotadka
(>cT1b) nalezy rozwazy¢ wskazania do leczenia skojarzo-
nego w ramach MDT.

Kazdego chorego z potencjalnie resekcyjnym rakiem
zotagdka, w stopniu zaawansowania cT2 kazde N, MO,
u ktérego zaktadamy mozliwo$c¢ wykonania operacji RO,
oraz u ktérego nie ma wskazan do pilnej gastrektomii,
nalezy zakwalifikowa¢ do chemioterapii okotoopera-
cyjnej.



Tabela IV. Wskazania do leczenia endoskopowego raka zotadka wedtug JGCA

Rodzaj resekdji Wskazania podstawowe

Wskazania rozszerzone

EMR/ESD wysoko zréznicowany rak gruczotowy:
brak owrzodzenia (ULO),
« zaawansowanie cT1a,
+ wielkos¢ zmiany <2 cm
ESD wysoko zréznicowany rak gruczotowy bez owrzodzenia (ULO): nisko zréznicowany rak gruczotowy bez owrzodzenia

. zaawansowanie cT1a,
+ wielkos¢ zmiany >2 cm

(ULO):
« zaawansowanie cT1a,
« wielko$¢ zmiany <2 cm

wysoko zréznicowany rak gruczotowy z owrzodzeniem (UL1):

« zaawansowanie cT1a,
« wielko$¢ zmiany <3 cm

*Obszary oznaczone pogrubieniem nie zostaty uzgodnione w ramach konsensusu

Tabela V. Ocena radykalnosci zabiegéw endoskopowych w leczeniu raka
zofadka (na podstawie badania histopatologicznego usunietej zmiany)

Kategoria Opis

eCura A rak bez owrzodzenia (UL0), gdy spetnione sa

wszystkie ponizsze warunki:

« usuniecie zmiany w catosci (en bloc),
dowolna wielko$¢ zmiany,
dominuje nowotwdr wysoko zréznicowany,
plia,
ujemny margines poziomy i pionowy,
brak naciekania naczyn (LOVO)

rak z owrzodzeniem (UL1), gdy spetnione s3
wszystkie ponizsze warunki:
« usuniecie zmiany w catosci (en bloc),
wielkos¢ zmiany <3 cm,
dominuje nowotwdr wysoko zréznicowany,
pl1a,
ujemny margines poziomy i pionowy,
brak naciekania naczyn (LOVO)

eCura B gdy dominuje nowotwar nisko zréznicowany
i spetnione sg wszystkie ponizsze warunki:
« brak owrzodzenia (UL0),
«usuniecie zmiany w catosci (en bloc),
+ wielkos¢ zmiany <2 cm,
- plla,
+ ujemny margines poziomy i pionowy,
+ brak naciekania naczyn (LOVO)

w przypadku raka pT1b, gdy spetnione sa
wszystkie ponizsze warunki:
+usuniecie zmiany w catosci (en bloc),
« dominuje nowotwar wysoko zréznicowany,
« wielkos¢ zmiany <3 cm,
« SMT - naciekanie bfony podsluzowej
w odlegtosci <500 um od muscularis mucosae,
+ ujemny margines poziomy i pionowy,
« brak naciekania naczyn (LOVO)

eCuraC resekcje endoskopowe niespetniajace kryteriow
umozliwiajacych ich zakwalifikowanie do grupy
eCuraAlubeCuraB

eCura Cl:
wysoko zréznicowany nowotwor spetniajacy
kryteria eCura A lub eCura B, ale nie usuniety
w catosci (en bloc) lub usuniety z dodatnim
marginesem poziomym

eCura C2:
wszystkie pozostate resekcje eCura C

3. U pacjentéw w bardzo dobrym stanie ogoélnym, reko-
mendowanym na podstawie wynikdw badan klinicznych,
schematem leczenia jest okotooperacyjna standardowa
chemioterapia FLOT.

Komentarz

Zatozeniem jest zastosowanie tej chemioterapii w schemacie
4 + 4, jednak u czesci chorych nie bedzie mozliwe podanie
wszystkich cykli przed lub po operacji.

4. Upacjentéw w dobrym lub $rednim stanie ogdlnym nalezy
rozwazy¢ okotooperacyjng chemioterapie FOLFOX/XELOX.

Komentarz

Stwierdzenie to jest poparte umiarkowanymi dowodami, ale
takie rozwigzanie pozawala zwiekszy¢ grupe, ktéra otrzyma
chemioterapie okotooperacyjna.

5. U chorych poddanych chemioterapii okotooperacyjnej
zastosowanie radioterapii pooperacyjnej nie przynosi do-
datkowych korzysci.

6. U chorych w stopniu zaawansowania IB lub wyzszym,
u ktorych przed zabiegiem resekcyjnym nie zastosowa-
no chemioterapii, zaleca sie zastosowanie adjuwantowej
radiochemioterapii lub — rzadziej — samodzielnej chemio-
terapii.

7. U chorych w stopniu zaawansowania IB lub wyzszym,
u ktérych podczas zabiegu operacyjnego nie wykonano
limfadenektomii D2, zaleca sie zastosowanie adjuwanto-
wej radiochemioterapii.

8. W przypadku chorych naraka zotadka o zaawansowaniu
co najwyzej pT2NO, u ktérych wykonano lifadenekto-
mie D2, mozna rozwazy¢ uzupetniajaca chemioterapie,
aczkolwiek w tym przypadku mozliwa jest réwniez ob-
serwacja.

Komentarz

Powyzszy zapis dotyczy chorych, ktdrzy nie otrzymali chemio-
terapii przedoperacyjnie.
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9. U pacjentéw z zaawansowanym, miejscowo nieresekcyj-
nym guzem, ale bez obecnych przerzutéw odlegtych (T4b,
kazde N, M0), nalezy rozwazy¢ zastosowanie chemiotera-
pii indukcyjnej, a po jej ukoriczeniu ponownie rozwazy¢
wskazania do zabiegu resekcyjnego.

10. U chorych z zaawansowanym, nieresekcyjnym rakiem
zotadka zaleca sie stosowanie schematow chemioterapii,
obejmujacych pofaczenie dwdéch lub trzech lekow, w tym
pochodng platyny i fluoropirymidyny.

11. Dopuszcza sie wykonywanie dootrzewnowej chemiotera-
pii perfuzyjnej w hipertermii (HIPEC) u wybranych chorych
w stopniu IV zaawansowania, preferencyjnie w ramach
badan klinicznych.

12. U chorych z zaawansowanym, nieresekcyjnym rakiem
zotadka wykazujacym ekspresje HER2 zaleca sie leczenie
systemowe obejmujgce trastuzumab w skojarzeniu z po-
chodna platyny i fluoropirymidyny.

Wykaz skrétow

EGJ — pofaczenie przetykowo-zotgdkowe

EMR - endoskopowa resekcja btony sluzowej

ESD - podsluzéwkowa dyssekcja

EUS - endoskopowa ultrasonografia

HIPEC - dootrzewnowa chemioterapia perfuzyjna w hiper-
termii

JGCA - Japanese Gastric Cancer Association

MDI — wielodyscyplinarny zespot doswiadczonych
specjalistow

MsI - ocena niestabilnosci mikrosatelitarnej

PD-L1 - ligand receptora programowanej smierci typu 1

PET-TK - pozytonowa tomografia emisyjna

RO - radykalnos¢ onkologiczna

TK - tomografia komputerowa

USG - badanie ultrasonograficzne

Niniejszy artykut — po wczesniejszym uzgodnieniu — zostat jed-
noczesnie opublikowany w czasopismach ,Polski Przeglqd Chi-
rurgiczny” i, Nowotwory. Journal of Oncology”
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