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Karcinom jicnu - statistika

Vice nez 50% pacientu s lokalné
pokrocCilym Ci generalizovanym
onemocnenim v dobe dg

Do jednoho roku po operaci umira
40 - 50% nemocnych

Celkoveé 5-tilete prezivani po
radikalnich operacich nedosahuje
15 %




Klasifikace malignich nadoru jicnu

Epitelialni Mezenchymalni
Spinocelularni Leiomyosarkom,
karcinom melanom,

Adenokarcinom lymfom

Klinicky obraz

Maximum vyskytu je mezi 50 - 60 lety dysfagie
Vice ohrozeni jsou kuraci

70 - 80% metastazy v uzlinach - ;
Resekabilnich je 35 — 40 % nadoru delsi anamneza

89% nadort GIT paréza rekurentu
bolesti v zadech

bronchialni symptomatologie

ubytek hmotnosti




Predoperacni zajisteni nutrice

Dilatace stenozy
NG ¢i enteralni nutri¢ni sonda
Nutriéni jenunostomie

Nutriéni gastrostomie se
nedoporucuje pro pozdeéjsi
problémy pfi pouziti Zzaludku




Posouzeni operability

Lokoregionalni rozsah
Systémoveé onemocnéni
Interni polymorbidita




Zakladni vysetreni
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Lokalni operabilita
GFS a biopsie
RTG jicnu s k.l
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CT — prvni volba

Podhodnoceni T u 40%, senzitivita 55-63%
T1-2 sténa 5-15 mm
T3 sténa nad 15 mm, nepravidelné okraje

T4 invaze do okolnich struktur — presnost az 90
%

Lymfatické uzliny celkové 45 - 60 %

Presnost se meéni
s lokalizaci uzlin
(intrabdominalni)




EUS

Nejpresnejsi informace

o T stadiu (85 - 90%)
Uzlinové postizeni (65 - 86%)
Jaterni metastazy

(levy a cast praveho laloku)

Limitace vysetreni

Zkusenost vysetrujiciho

Neprostupna stenoza

Dostupnost ? ! ! SR
Nepresnost u restagingu AN
po neoadjuvantni terapii E L)) & #F
Vhodné pro malo pokrocilé

stadia




MRI

Vhodné k rozliseni infiltrace mediastinalnich
struktur

Pouziti neni bézné rozsireno
Nenabidne zretelnou
vyhodu stagingu

pri pouziti CT

a endosonografie




PET

Dostupnost, financni zatéz

Zakladni indikace - detekce vzdalenych
metastaz

Nepouziva se v rutinni diagnostice CaE
Vyrazné nizsi
senzitivita uzlinoveho
postizeni pri srovnani
s EUS (33% X% 81%)




Chirurgicky staging

Diagnosticka laparoskopie a torakoskopie

Invazivni, CA, hospitalizace
Implantacni metastazy v portech
Prinos neni jednoznacny - kontroverzni vysledky
(10-15%)
Izolovana lymfadenopatie (napr. uzliny coeliacke)
= ?? inkurabilni nalez

muze ovlivnit rozhodnuti o dal§im postupu???

Indikovano u suspekce na generalizaci Ci lokalné
pokrocilé onemocnéni




Algoritmus vysetreni

GFS s biopsii
RTG jicnu a zaludku

CT krku, mediastina a epigastria
EUS jicnu

PET scan

Diagnosticka laparoskopie Ci
torakoskopie




TNM klasifikace

T - Primarni nador N - Regionalni mizni uzliny
4 NX

e karcinom horniho hrudniho —

.y > NO [ v regionalnich miznich uzlinach nejsou

Jicnhu ¢ metastazy

e karcinom intraabdominalni ? N1 | metastdzy v regionalnich miznich uzlinach

o N2, 3,427

nador postihuje lamina propria mucosae MX vzdalené metastdzy nelze hodnotit
nebo submukozu

regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

nador postihuje muscularis propria (tunica Wy -
muscularis) M1 vzdalené metastazy

nador postihuje adventicii u horniho hrudniho jicnu — postizeni
krenich uzlin

nador postihuje okolni struktury

u dolniho hrudniho jicnu — postizeni
ceoliakalnich uzlin

Pro zhodnoceni pN nutno odebrat 6 uzlin mediastinalnich
15 uzlin intraabdominalnich !




Postizeni uzlin u spinocelularniho cak

Authors Upper (%) Middle (%) Lower (%) Total(%
)

Isono (1990)4) 42 28 19 33

Kato (1991)5) 47 41 23 37

AKi
(13‘_’9‘—2}?;) 46 29 27 31

Nishimaki
(1'39'2;%' 44 14 15 16

¥ 3
Fujita (1994)*24) 40 59 2 19

Lerut (1999)111) — 31 30 30

Ando (2000)25) 39 26 24 28

Altorki

Three-field Dissection for Squamous Cell Carcinoma in the Thoracic Esophagus, Hiromasa Fujita,
MD, Susumu Sueyoshi, MD, Toshiaki Tanaka, MD and Kazuo Shirouzu, MD, Ann Thorac Cardiovasc Surg Vol
8., No 6 (2002) p. 328-335




Interni vysetreni — posouzeni operability

Spirometrie

Echokardiografie (nad 60 let
a u hypertoniku)

Spiroergometrie (nad 65 let
a u kardialné kompromitovanych
nemocnych)

Zhodnoceni internistou




Terapie karcinomu jicnu

Jedinou nadéji na dlouhodobé preziti je resekéni vykon.

5 let po resekci zije pouze 15 — 25% qparavanvch

. ’ V 4 ) .

Radikalni B e
- 1axl e
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primarni chirurgicka lécb SASINNIINI

neoadjuvantni terapie s
lécbou
primarni chirurgicka
léCbou

Paliativni
stent
jejunostomie, gastrostomie
by-passové operace
rekanalizace laserem



Indikace k resekci

Indikace k resekci
T1, T2, T3, T4, N1,
Hranicni indikace

Barrettuv jicen s HGD
T1 u polymorbidnich nemocnych

Uzlinové postizeni mimo regionalni
uzliny??
Solitarni lozisko — metastaza??




Chirurgicka technika

Ivor Lewisova operace

Transhiatova resekce (bez
torakotomie)

Miniinvazivni operace

Endoskopicke vykony




lvor Lewisova operace

Leden 1946
Dvoudoba operace

Nyni modifikace - laparotomie a torakotomie
s primarni anastomoézou v pravem hemithoraxu
(pri tumoru distalniho a stredniho jicnu)

Leva torakotomie pouze pri postizeni distalniho jicnu
Nutna zmeéna polohy nemocného

Pooperacni dysfagie, refluxni obtize, dumping
syndrom




Transhiatalni resekce

Tubulizovany
Zaludek =




Transhiatalni resekce

Limitem je infiltrace mediastina

Nelze vyloucit nutnost torakotomie
Riziko plicnich komplikaci nizsi, ale ne
nulove

Mortalita srovnatelna

Vyssi % dehiscenci (krcni anastomozy
jsou zatizeny vetSim procentem
komplikaci)




...nahrada tracnikem




Endoskopicke techniky

Tumory nepresahujici submukozu
benefit x risk neni plne oveéren
nemelo by jich byt pouzwano m|mo

klinické studie.
odmitnuti
operace

neni unosny k
dvoudutinove
operaci




Co ocekavame od LE 3 poli?

Presnou informaci o stagingu

Presnejsi planovani nasledné terapie
Predchazeni lokalni recidive
Prodlouzeni dlouhodobéeho prezivani ??
(u nedefinovanych podskupin)




Srovnani preziti

Autor

Isono (1991)

Kato (1991)
Kakegawa (1991)

Tizuka (1992)
Fujita (1993)

Akiyama (1994)6)

Watanabe (2000)15)
Altorki (2002)12)

LE 2 poli (%)

27 (n=2,671)

34 (n=73)
36 (n=159)

45 (n=521)t
33 (n=49)%

23 (n=67)§
38 (n=283)

55 (n=98)

LE 3 poli (%)

34 (n=1,740)

49 (n=77)
40 (n=705)

47 (n=459)t
49 (n=38)%#

53 (n=261)

48 (n=141)
51 (n=80)

poznamka

R<0.901, 96
ospitals, 1983-86

p<0.01, RCT*, 85-89

ns, 10 hospitals,
1985-89

ns, 32 hospitals,
1988-89

p<0.10, 2 hospitals,
1985-89

p<0.05

p<0.001, historical,
1973-93

ns, 1988-94
1994-2000

Three-field Dissection for Squamous Cell Carcinoma in the Thoracic Esophagus, Hiromasa Fujita, MD, Susumu
Sueyoshi, MD, Toshiaki Tanaka, MD and Kazuo Shirouzu, MD, Ann Thorac Cardiovasc Surg Vol 8., No 6 (2002) p. 328-335




Lymfadenektomie

Lymfadenektomie 1 pole disekce uzlin
v okolil kardie, podel male kurvatury,
a.gastrica sin., a.hepatica, a.lienalis.

Lymfadenektomie 2 poli

+ hrudni lymfadenektomie
paraaortalni uzliny,vcetne ductus
thoracicus, paraezofagealni uzliny,
uzliny praveho a leveho hilu plicniho
a uzliny z okoli bifurkace trachey.

Lymfadenektomie 3 poli,

+ lymfadenektomie krcni
brachiocefalickych, hlubokych
lateralnich a prednich krcnich
uzlin priléhajicich

k n.larryngeus recurrens.

Mnoho studii dokazuje, Ze IY_mfadenek_to_mii dvou poli je mozné provadét bez
vyznamneého zvyseni mortality a morbidity.Japonske studie ukazuji ze temer
/2 pacientll se spinocelularnim karcinomem ma postizené krcni uzliny




Lymfadenektomie 2, 3 poli

Standard Extended Total mediastinal Three-field

lymphadenectomy lymphadenectomy lymphadenectomy lymphadenectomy

Two-field lymphaderectomy




Vysledky operaci

Dehiscence anastomoz by neméla
brekrocCit 5% (problém definice)

Kurativni resekce RO by mely
brevysovat 30%

Celkova mortalita akceptovatelna do 8%
Pooperacni komplikace az 60%
Plicni komplikace do 40%

Hulscher jan B.F., Tijssen Jan G.P., Hugo Obertop et all: Transthoracic
versus Transhiatal resection for carinoma of the Esophagus:A meta

analysis. Ann Thorac Surg 2001, 72:306-313

5-ti leté prezivani 15 - 22%




averem

Hypotéza 1 (optimisticka)
Volbou terapie muzeme ovlivnit
vysledek, ktery muze byt i kurabilni

Hypoteza 2 (pesimisticka)
Vysledek je limitovan vstupnimi faktory
a kombinovanou terapii (chirurgie-

onkologie) muzeme zajistit kontrolu
onemocneni




Rozsah chirurgicke resekce ma
maly vliv na systemove (pokrocile)
onemocnéni, ale muze vyrazné
ovlivnit prezivani

u izolovaného lokalniho onemocnéni




