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Santrauka. /vadas. Stemplés vézys (SV) yra astunta pagal daznuma onkologiné liga ir SeSta mirties dél vézio priezastis pasaulyje. Nepaisant
pazangos sig liga diagnozuojant ir gydant, bendrasis 5-eriy mety reliatyvus iSgyvenamumas siekia 15-25 proc. Straipsnio tikslas — apzvelgti
2008-2017 m. Nacionaliniame vézio institute (NVI) gydyto SV atvejy gydymo patirtj, jvertinti operacinio, konservatyvaus ir paliatyvaus
gydymo rezultatus, nustatyti ligoniy iSgyvenamuma. Tyrimo metodika. 2008-2017 m. NVI gydési 512 pacienty, serganciy SV. Ligoniams
taikytas operacinis, paliatyvus operacinis, chemospindulinis, spindulinis, chemoterapinis ar simptominis gydymas. Statistiné analizé atlikta
naudojant STATA 11 statistine programine jranga. Rezultatai. Tirty pacienty amziaus vidurkis - 61,8 metai. I3 512 tiriamyjy 63 buvo moterys
(12,3 %), 449 - vyrai (87,7 %). | stadijos véziu sirgo 25 (4,9 %), Il stadijos véziu — 74 (14,4 %), |l stadijos véziu — 258 (50,4 %), IV stadijos véziu —
155 (30,3 %) pacientai. Dazniausia morfologija — plokscialasteliné karcinoma (445 atvejai, 86,9 %), adenokarcinoma - 48 atvejai (9,4 %).
Operuoti radikaliai - 75 (14,6 %), paliatyviai — 271 ligonis. Chemospindulinis gydymas taikytas 97 (19,0 %) ligoniams, spindulinis — 81
(15,8 %), chemoterapinis - 111 (21,7 %), simptominis — 148 (28,9 %). Po radikaliy operacijy komplikacijy daznis — 46,17 proc., mirtingumas —
10,67 proc. Dazniausia komplikacija - fistulé. Bendrasis reliatyvus isgyvenamumas: vienus metus - 33,91 proc., penkerius metus - 9,0 proc.
Atsizvelgiant | gydymo rasj, reliatyvusis 5-eriy mety iSgyvenamumas po radikaliy operacijy sieké 26,53 proc., po chemospindulinio
gydymo - 17,95 proc., po radioterapinio gydymo - 5,36 proc., po chemoterapinio gydymo — 1,92 proc., po simptominio gydymo —
1,92 proc. ISvados: Po radikalaus SV operacinio gydymo pooperaciniy komplikacijy daznis sieké 46,17 proc., mirtingumas - 10,67 proc. Po
paliatyvaus operacinio gydymo komplikacijy daznis sieké 4,5 proc., mirtingumas - 0,7 proc. NVI gydyty SV serganciujy bendrasis 5-eriy
mety reliatyvus iSgyvenamumas - 9,0 proc. Reikmingos jtakos iS3gyvenamumui turéjo taikytas gydymas, diagnozuotos ligos stadija ir
pirminio naviko dydis.

Reik$miniai zodziai: stemplés vézys, chirurginis gydymas, komplikacijos, iSgyvenamumas.
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Results of esophageal cancer treatment at National cancer institute 2008—2017 years

Abstract. Introduction. Esophageal carcinoma is the eighth most common cancer, and the sixth most common cause of cancer related
deaths worldwide. Despite many advances in diagnosis and treatment, the 5-year survival rate for all patients with esophageal cancer
ranges from 15% to 20%. Our aim was to analyze these patients results of operative, conservative and palliative treatment, determine the
survival rate at the National Cancer Institute (NCI) since 2008 to 2017. Methods. From 2008 to 2017, 512 patients with esophageal cancer
were treated in NCI. Patients received operative, palliative operative treatment, chemoradiotherapy, radiotherapy, chemotherapy or symp-
tomatic treatment. Statistical analysis was performed using STATA 11 statistical software. Results. 512 patients (mean age 61.8 years) were
analyzed: 63 women (12.3%) and 449 men (87.7%). 25 patients (4.9%) had | stage cancer, Il stage - 74 (14.4%), Ill stage — 258 (50.4%), IV
stage — 155 (30.3%). The prevalent morphology — squamous cell carcinoma - 445 cases (86.9%) and adenocarcinoma - 48 cases (9.4%).
There were 75 (14.6%) patients who underwent radical operations and 271 - palliative operations. Chemoradiotherapy was applied in 97
(19.0%) patients, radiotherapy — 81 (15.8%), chemotherapy - 111 (21.7%), symptomatic treatment — 148 (28.9%). After radical operations,
the rate of complications was 46.17% and mortality was 10.67%. The most common complication - fistula. Overall survival: 1y — 33.91%,
5y-9.0%. Depending on the type of treatment, 5 y survival: after radical surgery — 26.53%, after chemoradiotherapy — 17.95%, after radio-
therapy - 5.36%, after chemotherapy — 1.92%, after symptomatic treatment — 1.92%. Conclusions. In the radical surgical treatment group,
the incidence of postoperative complications was 46.17% and mortality rate - 10.67%. In the palliative surgical treatment group, the inci-
dence of postoperative complications was 4.5% and mortality rate — 0.7%. 5 year overall survival rate at the National Cancer Institute was
9.0%. Important influence on survival rate had treatment modality, stage of disease and size of primary tumor.

Key words: esophageal cancer, surgical treatment, complications, survival rate.

Ivadas

Stemplés vézys (SV) yra astuntas pagal daznuma piktybinis susirgimas ir SeSta mirties dél véZio priezastis
pasaulyje [1]. Daugiau negu 80 proc. susirgimo SV atvejy, ir mirciy nustatoma besivystanciose $alyse [2].
Vyrams SV nustatomas apie 3—4 kartus dazniau negu moterims [3].

SV yraviena i§ ligu, kuri priklauso nuo socialinés ir ekonominés padéties: sergamumas ir mirtingumas nuo
SV yra didesnis maziau i$sivysciusiose ar besivystanciose $alyse [5]. Aukstesnés socialinés padéties Zmonés
grei¢iau kreipiasi j gydytojus, jiems re¢iau nustatoma vélyvoji ligos stadija, dazniau taikoma chemoterapija
po operacinio gydymo [4].

Prognozuojama, kad kity ra$iy vézio atvejy per ateinancius de$imt mety turéty mazéti, o SV atvejy
skaicius, tikétina, augs [6]. Nepaisant pazangos $ia liga diagnozuojant ir gydant, 5-eriy mety reliatyvusis
iSgyvenamumas siekia 15-25 proc. [7]. Geriausiy iSgyvenamumo rezultaty pasiekiama, jei liga nustatoma
anksti [8].

Vézio registro duomenimis, 2012 m. sergamumas SV Lietuvoje nustatytas 6,9/100 000 gyventojy, (207
atvejai): vyry — 13,2/100 000 (181 atvejis), motery — 1,6/100 000 (26 atvejai). 5-eriy mety reliatyvusis
iSgyvenamumas moterims sieké 5,9 proc., vyrams — vos 2,7 proc. [9].

SV atvejy skaicius ir histologinis tipas skiriasi atsizvelgiant | geografing zong ir rase. Tai gali buti susije su
skirtingu rizikos veiksniy poveikiu skirtingoms zmoniy grupéms. Minétinas ,Azijos stemplés vézio dirzas“ —
regionas, apimantis Turkija, Siaurés ryty Irana, Kazachstana ir Kinijos $iaurine bei vidurine dalis. Siame regione
itin daznai sergama plokscialasteliniu SV — sergamumo rodiklis siekia 100 atvejy 100 000 gyventoju (plg.
JAV sergamumas yra tik 2,3 atvejy 100 000 gyventoju) [2]. Itin didelis sergamumas plokscialasteliniu SV yra
ir Pietry¢iy Afrikoje. Cia sergamumo rodikliai panasas kaip ir Azijos $alyse. Apskritai, mirtingumas, sergant
SV, pasaulyje mazéja, taciau juodaodziy mirtingumas nuo SV islieka dvigubai didesnis negu baltaodziy, [8].

Sergamumas SV pagal histologing forma per pastaruosius desimtmecius labai pasikeité. Prie§ 40 mety
JAV plokscialastelinis vézys sudaré daugiau negu 90 proc. SV atvejy. Siandien pirmaujanéiu SV tipu tapo
liaukinis vézys (80 proc. atveju) [10]. JAV Nacionalinio vézio instituto duomenimis, stemplés liaukinis
veézys yra grei¢iausiai plintanti véZio rasis JAV [2]. Analogiski sergamumo poky¢iai pastebimi ir kituose
pasaulio krastuose. Jungtinéje Karalystéje, Prancuzijoje ar Norvegijoje 2010-2015 m. vyry sergamumas SV
padidéjo iki 39,6 proc., motery — 37,5 proc. Panasis pokyciai pastebéti ir Australijos zemyne [8]. Mazéjantis
plokscialastelinio vézio daznis sicjamas su sumazéjusiu alkoholio ir tabako vartojimu, o liaukinio vézio pliti-
mas — su auganciu nutukimu, kuris padidina gastroezofaginio refliukso ligos (GERL) ar Barrett’o stemplés
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rizika, lemiancia tolesnj stemplés liaukinio véZio vystymasi [3]. Augantys liaukinio véZio atvejy skaiciai taip
pat gali budi sietini su Helicobacter pylori bakterijos paplitimo sumazéjimu, nes, metaanaliziy duomenimis,
infekuotumas CagA teigiamu H. pylori potipiu siejamas su mazesne rizika issivystyti stemplés liaukiniam
véziui [11].

Ploks¢ialastelinio ir liaukinio véZio rizikos veiksniai skiriasi nedaug. Plokscialasteliniam véziui atsirasti
jtakos turi lytis, rasé¢, alkoholio vartojimas, rikymas, mitybos jprociai, genetiné predispozicija, liaukiniam
veziui — lytis ir ras¢, GERL ir Barrett’o stemplé, nutukimas, tabako ir alkoholio vartojimas, mitybos nepa-
kankamumas (mazas vaisiy ir darzoviy vartojimas taip pat turi reik§més [12]), vaistai, genetiné predispozicija
[8]. Kelias SV gali buti uzkirstas kei¢iant gyvenimo buda, pasalinant modifikuojamus rizikos veiksnius, tokius
kaip alkoholio vartojimas, rikymas, netinkama mityba [12].

Operacinis gydymas yra pagrindinis SV gydymo metodas [13]. Be operacinio gydymo, taikomi ir kiti gy-
dymo metodai: chemoradioterapija, chemoterapija ir radioterapija, kurios gali bati taikomos pries operacija
ir (arba) po jos [14]. Per pastaruosius tris deSimtmecius pageréjes chirurginis gydymas ir radioterapinio gy-
dymo tobulinimas labai pagerino ligos baigtj. Taciau, nepaisant chirurginio gydymo tobuléjimo, 5-eriy mety
reliatyvusis i$gyvenamumas, sergant vietiskai isplitusiu SV, yra apie 20 proc. [8]. SV turi itin didelj vietinio
atkry¢io daznj, nepaisant RO rezekcijos (mikroskopiskai vézio lastelés rezekcijos krastuose nematomos):
atkrycio tikimybé siekia nuo 41,5 proc. iki 49 proc. [14]. Minétina, kad SV yra agresyvus piktybinis navikas
ir JAV apie 1/3 pacienty diagnozés nustatymo metu jau turi tolimasias metastazes [15]. Pacienty, kuriems
diagnozuotas IV stadijos vézys, 5-eriy mety reliatyvusis iSgyvenamumas yra mazesnis negu 5 proc. [16].

I$samiais mutacijy katalogy tyrimais, naudojant auksto nasumo sekvenavimo technologijas, nustatytos
placiai paplitusios plokscialastelinio SV mutacijos. Tyrimai atskleidé, kad daugiau kaip 83 proc. atvejy ploks-
Cialastelinis SV turi somatiniy TP53 mutacijy. 2—10 proc. plok$éialgstelinio SV atvejy rasta mutacijy lastelés
ciklo kontrolés (CDKN2A, RB1, NFE2L2, CHEK1 ir CHEK?) ir diferenciacijos genuose (NOTCHI ir
NOTCH3). Daug lastelés kontrolés geny, yra padidéjusios raiskos (CCND1 — 46,4 proc. atveju, CDK4/
CDKG6 - 23,6 proc. atvejuy, MDM2 — 5,7 proc. atveju), o tai rodo ju reik§me vystantis ploks¢ialasteliniam
SV. EGEFR raiska yra padidéjusi 59,6-76 proc. plokscialastelinio SV atvejy ir yra susijusi su bloga prognoze.
Stemplés liaukinio vézio atveju FLT'1 geno (rs3794405) aleliy variantai 45-60 proc. didina mirtingumo
rizika. VEGF 936 C>T polimorfizmas taip pat koreliuoja su stemplés liaukiniu véziu: laukinés CC alelés
susijusios su tris kartus ilgesne, palyginti su mutavusiomis CT/TT alelémis, gyvenimo trukme be jvykiy
[17]. Tai nedidelé dalis $iuolaikiniy genetiniy tyrimy duomenu, deja, kol kas placiai nenaudojamy klinikoje.
Tikétina, kad, plétojant genetinius tyrimus, ilgainiui bus geriau suvokta SV biologija ir bus pasiekta efekty-
vesniy gydymo rezultaty.

Adlikto retrospektyvinio aprasomojo tyrimo tikslas — apzvelgti 2008—-2017 m. Nacionaliniame vézio insti-
tute gydyty SV atveju gydymo patirtj, jvertinti ankstyvuosius ir vélyvuosius pooperacinio gydymo rezultatus
ir serganciujuy SV iSgyvenamuma.

Tyrimo metodika

Atlikta retrospektyviné SV, gydyto 2008-2017 m. Nacionaliniame vézio institute (NVI), atveju analizé.
Tiriamuoju laikotarpiu NVI gydési 512 pacientuy, serganciy SV. Visi atvejai buvo patvirtinti histologiskai.
Ligoniams, atsizvelgiant  ligos stadijg ir bendra bukle, taikytas operacinis, paliatyvus operacinis, chemospin-
dulinis, spindulinis, chemoterapinis ar simptominis gydymas. Siame darbe pateikiama radikaliy ir paliatyviy
operacijy komplikacijy analizé.

Radikalus operacinis gydymas taikytas I-11I stadijos vidurinio ar apatinio tre¢dalio stemplés vézio atvejais,
kai paciento bendra buklé buvo patenkinama, nebuvo i$sekimo, pacientas sutiko, kad jam burty skiriamas
operacinis gydymas. Buvo atlickamos $ios operacijos: 1) transtorakaliné stemplés rezekcija pagal Akiyama'a
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su vienmomentine anastomoze kakle, 2) transtorakaliné stemplés rezekcija pagal Akiyama'a su atidéta anas-
tomoze kakle (anastomozé atliekama po 1-2 mén.), 3) transtorakaliné stemplés rezekcija pagal Lewis’a,
anastomoz¢ suformuojant kratinés lastoje, 4) transhiataliné stemplés rezekeija, anastomozg suformuojant
kakle, 5) endoskopiné submukoziné rezekcija.

Paliatyvus operacinis gydymas taikytas paciento mitybai uztikrinti, jei i$sivystydavo ryski disfagija. Siuo
tikslu taikyti du esminiai gydymo metodai: stemplés stentavimas arba maitinamojo vamzdelio jstatymas |
virskinimo traktg (gastrostoma, jejunostoma arba PEG (perkutaniné endoskopiné gastrostomija)). Kartais
vienam pacientui mitybai uztikrinti buvo atliekamos kelios operacijos: stentavimas ir véliau gastrostoma arba
jejunostoma arba stentavimas ir véliau PEG.

Chemospindulinis gydymas taikytas, jei paciento buklé buvo patenkinama, ligonis nesutiko, kad jam bty
skiriamas operacinis gydymas, ar navikui esant stemplés virSutiniame tre¢dalyje.

Spindulinis gydymas taikytas pacientams, kuriems dél bendros buklés ar gretutiniy ligy chemoterapinis
gydymas nebuvo galimas. Spinduliy dozé svyravo nuo paliatyviy (30 Gy) iki radikaliy doziy (50,4 Gy).

Chemoterapinis gydymas taikytas esant iSplitusiai ligai: taikyta chemoterapija 5-fluoruracilu su cisplatina
ar karboplatina, 4-6 gydymo ciklai kas tris savaites.

Jei paciento buklé buadavo per sunki, kad bty galima taikyti jau minétus gydymo metodus, ar galimy,
komplikacijy, rizika budavo didesné uz laukiama gydymo nauda, taikytas simptominis gydymas.

Komplikacijuy sunkumas pagal Clavien ir Dindo (Clavien-Dindo) klasifikacija skirstomas | penkis
laipsnius. Pirmo laipsnio komplikacijos — tai bet koks nukrypimas nuo normalios eigos, nereikalaujantis
farmakologinio gydymo ar chirurginés, endoskopinés ar radiologinés intervencijos. Leidziama: antiemetikai,
antipiretikai, analgetikai, diuretikai, elektrolitai ir fizioterapija. Taip pat Zaizdos revizija, atvérimas tvarsto-
majame. Esant II laipsnio komplikacijoms, reikalingas farmakologinis gydymas vaistais, kurie nepatenka j
I laipsnio komplikacijy aprasyma, kraujo transfuzijos ir totalinis parenterinis maitinimas. III laipsnio komp-
likacijoms reikalinga chirurginé, endoskopiné ar radiologiné intervencija (Illa — be bendrosios nejautros,
I1Ib — su bendraja nejautra). IV laipsnio komplikacijos — pavojingos gyvybei, tai vieno ar keliy organy sistemy
nepakankamumas. V laipsnio komplikacijos lemia paciento mirtj.

Atliekant pristatomg retrospektyving analize, analizuotos tik didesnés rizikos komplikacijos (III laipsnio
ir daugiau).

I$gyvenamumas vertintas taikant Kaplan'o ir Meier’io (Kaplan—Meier) metoda. ISgyvenamumui tarp grupiy
jvertinti naudotas log-rank testas. Skirtumai laikyti statistiskai reik§mingais, jei p < 0,05. I$gyvenamumo
analizé atlikta naudojant STATA 11 statisting programing jranga (SzataCorp. 2009. Stata Statistical Software:
Release 11.0. College Station, TX, USA). 5-eriy mety reliatyvusis iSgyvenamumas vertintas tik pacientu,
kuriems SV diagnozuotas 2008—2013 metais, grupéje (289 atvejai).

Rezultatai

Pacienty charakteristika. Dauguma dél SV besikreipusiy pacienty buvo vyrai. Dazniausiai nustatyta
II-IV ligos stadija, apie 80 proc. atveju — ploks¢ialasteliné karcinoma. Bendras amziaus vidurkis — 61,8 m.,
motery — 62,3 m., vyry — 61,7 m. Gydymo metodas pasirinktas atsizvelgiant j ligos stadija ir bendra paciento
bukle. Detalesni duomenys pateikti 1 lenteléje.

Operacinis gydymas. Radikalus chirurginis gydymas taikytas 75 pacientams, gydytiems NVI 2008-2017
metais.

Radikalios operacijos. Radikaliai operuotiems pacientams nustatytos $ios stadijos: I stadija — 18 (24 %),
IT stadija — 20 (26,7 %), III stadija — 30 (40 %), IV stadija — 7 (9,3 %) pacientams. Iki operacijos, pacienty
tyrimo duomenimis, buvo nustatyta I-I1I ligos stadija. Ketvirtoji ligos stadija visais atvejais buvo nustatyta
tik po operacijos, gavus histologinio tyrimo rezultatus (rasta metastaziy, perigastriniuose limfmazgiuose). I$
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1 lentelé. 2008-2017 m. NVI gydyty pacientu, sergan¢iuy  radikaliai operuoty pacienty 60 (80 %) buvo vyrai,
SV, charakeeristika 15 (20 %) — moterys.

Pacienty Atvejy skaidius % Komplikacijos ir juy skai¢ius po kiekvienos ope-
charakteristika 512 100 racijos i$vardyti 2 lenteléje. Dazniausia komplika-
Lytis: cija — sitlés nesandarumas, vystantis fistulei j kaklo
Vyrai 449 87,7 7aizda, kartais — i pleuros ertme. Zvelgiant detaliau,
y 4 Lp € g
Moterys 63 12,3 dazniausios komplikacijos po kiekvienos operacijos,
St?dq:z” ’s 49 atsizvelgiant | ju rasj, buvo $ios: po transtorakalinés
T > .. . s . .
HS Sia cliji;'ia 74 4.4 rezekcijos pagal Akiyama’a su vienmomentine anasto-
11 stadija 258 50,4 moze kakle — fistulé  kaklo Zaizda, empiema (kai su-
IV stadija 155 30,3 formuota pleurostoma), po transtorakalinés rezekcijos
Morfologija: pagal Akiyama’a su atidéta anastomoze kakle — fistulé
Liaukinis vézys 48 9,4 . v .. .. q ..
Plokicialastelinis 445 86.9 i kaklo Zaizda, pleuritas ir kt. pavienés komplikacijos,
vézys po transtorakalinés stemplés rezekcijos pagal Lewis'a —
Kita 19 3,7 empiema, kai reikéjo suformuoti pleurostoma, po
Taikytas gydymas: transhiatalinés stemplés rezekcijos — fistulé | kaklo
Operacinis 75 14,6 v . .. .. ..
Chemospindulinis 97 19.0 zaizda. Po endoskopinés submukozinés rezekcijos
Spindulinis 81 15,8 komplikacijy nefiksuota.
Chemoterapinis 111 21,7
Simptominis 148 28,9

2 lentelé. Radikalios operacijos ir komplikacijy skai¢ius

o .. Komplikacijy skai¢ius (%) | Mirc¢iy skaicius (%)
Operacijy riidys kap ve.rac?ol/;) IITa—IIIb° pagal Clavien ir | V° pagal Clavien ir
skateius 170 Dindo klasifikacija Dindo klasifikacija
Tra,nstora‘kahne sten.lples rezekcija pagal Akiya- 17 (22,7) 12 (70,6) 1 (5.9)
ma’y su vienmomentine anastomoze kakle
Transtorakaliné stemplés rezekcija pagal Akiya-
ma'a su atidéta anastomoze kakle 14 (18,7) 5357) L@.1)
Transtorakaliné stemplés rezekeija pagal Lewis'a | 21 (28,0) 9 (42,9) 3 (14,3)
Transhiataliné stemplés rezekcija 22 (29,3) 9 (40,9) 3 (13,6)
Endoskopiné submukoziné rezekcija 1(1,3) 0 0
I§ viso: 75 35 (vid. 46,2 %) 8 (vid. 10,7 %)

Pooperacinis gydymas, taikytas po radikaliy operaciju: stebé¢jimas — 62 (82,7 %), chemoterapija — 10
(13,3 %), chemoradioterapija — 3 (4 %) pacientams.

Paliatyvios operacijos. Paliatyvus gydymas taikytas norint uztikrinti paciento mityba. Taip gydytas 271
(52,9 %) pacientas.

Stentavimo metu stentas i$ple¢ia naviko susiaurinta stemplés segmenta. Sis metodas taikytas 204 pa-
cientams. Sesi i§ $iy pacientu (2,94 %) stentuoti po du kartus. Stentavimas ir gastrostoma arba jejunostoma
atlikta 8 pacientams (3,92 %), stentavimas ir PEG — 1 pacientui (0,49 %).

Kitas taikytas paliatyvaus gydymo budas (mitybai uztikrinti) — gastrostomos ar PEG arba jejunostomos
suformavimas. Minétas gydymo budas taikytas 76 pacientams (gastrostomos — 66, PEG — 6, jejunostomos —
4 pacientams).

Po stemplés stentavimy dazniausia pastebéta komplikacija — pleuros empiema (atliktos pleurostomos).
Pacientams, kuriems taikyta gastrostoma, PEG ar jejunostoma ir nustatyta sepsio komplikacija, pries tai buvo
bandyrta jstatyti stenta. Paliatyviy operaciju komplikacijy analizé pateikiama 3 lenteléje.
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3 lentelé. Paliatyvios operacijos ir komplikacijy skaicius

o Sy o .. Komplikaciju skai¢ius (%) Miréiy skaicius (%)
peracyy rusys Komolikacii kap ve:racqoq IIa—IIIb° pagal Clavien ir | V° pagal Clavien ir Dindo
omplikacijos| - skaicius (%) Dindo klasifikacija klasifikacija
Stentavimas 210 (73,4) 12 (5,7) 2 (0,95)
Empiema — Pleurostoma 3
Fistule — Mediastinitas — Mirtis 2
Stento migravimas 7
Gastrostoma, PEG arba jenunostoma 76 (26,6) 1(1,3) 0
Sepsis 1
I$ viso: 286 13 (vid. 4,5) 2 (vid. 0,7)

Iigyvenamumo analizé. 1sgyvenamumui jvertinti jtraukti 289 (56,4 %) SV atvejai, diagnozuoti 2008—
2013 metais. NVI gydyty SV serganciujy i$gyvenamumas: 1-us metus— 33,91 proc., 5-erius metus — 9,0 proc.
Geriausi 5-eriy mety reliatyviojo iSgyvenamumo rodikliai gauti radikaliy operacijy grupéje (26,53 %) ir esant
I ir IT stadijy navikams (atitinkamai 41,67 % ir 24,39 %). Kiek geresnis iSgyvenamumas nustatytas esant
liaukiniam vézui negu sergant ploks¢ialasteliniu veziu (18,18 % ir 8,13 %) (ir. 4 lentelg).

Nustatyta, kad taikyto gydymo reik$mé iSgyvenamumui buvo statistiskai reik§minga (p < 0,0001) (zr.
1 pav.). Reik$mingos jtakos i$gyvenamumui turéjo diagnozuotos ligos stadija (p < 0,0001) ir naviko dydis
pagal TNM sistema (p < 0,0001). Histologinis ligos variantas i§gyvenamumui nebuvo reik§mingas (p = 0,25).

A o Kaplan-Meier survival estimates B o Kaplan-Meier survival estimates
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4 lentelé. NVI 2008-2013 m. gydyty pacientu, serganciu SV, iSgyvenamumas vienus ir penkerius metus pagal taikyta
gydyma, naviko histologija ir ligos stadija

Kriterii Isgyvenamumas
erijus Vieni metai (%) 95 % PI Penkeri metai (%) | 95 % PI

Gydymas

Radikalios operacijos 63,27 48,21-75,03 26,53 15,18-39,30

Chemospindulinis gydymas 53,85 37,16—=67,90 17,95 7,90-31,28

Radioterapinis gydymas 39,29 26,61-51,72 5,36 1,41-13,41

Chemoterapinis gydymas 30,77 18,90-43,43 1,92 0,16-8,91

Simptominis gydymas 8,60 4,02-15,37 1,92 0,41-6,81
Histologija

Adenokarcinoma 51,52 33,54—66,85 18,18 7,38-32,79

Ploks¢ialasteliné karcinoma 32,11 26,37-37,98 8,13 5,15-11,97

Kita histologija 20,00 3,09-47,47 - -
Stadija

I stadija 50,00 20,85-73,61 41,67 15,25-66,53

II stadija 58,54 42,05-71,82 24,39 12,65-38,17

11 Stadija 36,00 28,40-43,64 6,00 2,95-10,58

v stadija 16,28 9,41-24,81 2,33 0,45-7,33

95 % PI — 95 % pasikliautinieji intervalai

Diskusija
Analizuoti NVI gydyty pacienty, serganciy SV, ankstyvieji ir vélyvieji pooperacinio gydymo rezultatai: po-
operacinés komplikacijos ir iSgyvenamumas.

NVI gydyty serganciujuy SV bendrasis 5-eriy mety isgyvenamumas sieké 9,0 proc. Mokslinés literatiros
duomenimis, kitose alyse bendrasis serganc¢iujy SV iSgyvenamumas yra 15-25 proc. [7]. Lietuvoje diagnozé
nustatoma esant pazengusiai ligos stadijai (80,7 proc. pacienty nustatyta III-IV stadija). Kity tyrimy duo-
menimis, pasaulyje ligos nustatymo metu daugiau negu 50 proc. ligoniy liga btina iSplitusi, apie 30 proc. —
i$plitusi vietiskai, maziau negu 20 proc. — lokalizuota ir gali buti iSgydoma [18]. Minéti rezultatai yra dél
keliy galimy priezas¢iy: pirma, stemplés vezys ilgai nesukelia simptomu, todél Zmonés kreipiasi | gydytojus,
kai liga buna pazengusi ir sukelia daugiau simptomu, antra, stemplés vézys susijes su socialiniais netolygumais
ir modifikuojamais rizikos veiksniais (rikymu, alkoholio vartojimu, mitybos jprociais).

NVI gydyty SV serganciy pacienty iSgyvenamumo duomenys atskleidé, kad liaukinio vézio gydymas buvo
efektyvesnis uz plokscialastelinio vézio gydyma. ISgyvenamumo rodikliai, sergant liaukiniu véZiu, taip pat
buvo geresni (5-eriy mety i$gyvenamumas — atitinkamai 18,18 proc. ir 8,13 proc.). Vis délto gauti skirtumai
nebuvo statistiskai reik§mingi (p = 0,25). Minétina, kad per daugiau negu 10 mety SV rezultatai Lietuvoje
itin nesikeité: serganciujy stemplés liaukiniu véziu iSgyvenamumo rodikliai iki $iol isliko geresni [19].

Dauguma klinikiniy tyrimy apie SV gydyma atlickama vertinant liaukinj ir ploks¢ialastelinj vézj kartu,
taciau akivaizdu, jog $ios dviejy skirtingy histologijy ligos skiriasi epidemiologija, patogeneze ir naviko bio-
logija [20]. Skiriasi abieju tipy rizikos veiksniai, pasireiskimo vietos, todél nevienodos ir gydymo galimybés.
Ploks¢ialastelinis vézys dazniau nustatomas virSutiniuose stemplés trecdaliuose, o liaukinis véZys dazniau pasi-
reiskia distaliniame stemplés tre¢dalyje ir gastroezofaginéje jungtyje. Pacientai, kuriems nustatytas Siewert I ar
IT gastroezofaginés jungties liaukinys vézys, gydomi kaip sergantys stemplés véziu, o Siewert III yra laikomas
skrandzio véziu ir gydomas pagal skrandzio vézio gydymo gaires [20]. | pristatoma NVI atlikta tyrima Siewert
M1 vézio duomenys nebuvo jtraukti.

Atliekant pristatoma tyrima, geriausi 5-eriy mety reliatyviojo iSgyvenamumo rodikliai pastebéti po radi-
kaliy, operacijy, (26,53 %). M. Rutegard’o ir bendraautoriy [21] atlikto tyrimo duomenimis, 5-eriy mety
iSgyvenamumas po rezekciniy operaciju, nepaisant ligos stadijos, sieké 30,5 proc. (24,7-36,4 %). Kaip matyti,
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tyrimy, rezultatai yra panasis. Stemplés véZys yra labai agresyvus ir, mokslinés literattiros duomenimis [16],
5-eriy mety iSgyvenamumas po rezekciniy operaciju, esant IV stadijos véziui, siekia vos 6 proc. Po chemo-
spindulinio gydymo 5-eriy mety i$gyvenamumas siekia 17,95 proc., po radioterapinio gydymo — 5,36 proc.,
po chemoterapinio ir simptominio gydymo — 1,92 proc. Japonijoje atlikto tyrimo duomenimis [22], 5-eriy
mety i$gyvenamumo rodikliai: 30,3 proc. taikant tik radioterapija, 3 proc. — tik chemoterapija, 46,6 proc. — po
ezofagektomijos. Atliekant ilgalaikj stebéjima, CROSS tyrimas (2015) [22] atskleidé, kad lokaliai isplitusio
SV gydymas chemoradioterapija ir po jos atlickama operacija smarkiai pagerina bendrajj 5-eriy mety iSgy-
venamuma, ligai nebeprogresuojant, palyginti tik su operaciniu gydymu (atitinkamai 47 proc. ir 33 proc.).
PrieSoperaciné chemoterapija, po kurios atlieckama radikali chirurginé rezekcija, laikoma standartiniu gydy-
mu pacientams, sergantiems II ar III stadijos SV [22—24]. Tokia pat taktika taikoma ir NVI gydomiems SV
sergantiems pacientams.

Tiksliai nustatyta vézio stadija yra labai svarbi, pradedant SV gydyma. Tai leidzia gydytojams ir pacientams
tinkamai apsispresti dél pre-, peri- ir pooperacinio gydymo taktikos. Pristatomo tyrimo duomenimis, 5-eriy
mety i$gyvenamumas, taikant priimtas gydymo gaires, kai SV buvo diagnozuotas I stadijos, sieké 41,67 proc.,
nustacius II stadija — 24,39 proc., 111 stadija — 6,00 proc., IV stadija — 2,33 proc. NVI gauti i$gyvenamumo
rezultatai pagal ligos stadijq atitinka M. R. Mawhinney’aus ir R. E. Glasgow [20] tyrimo rezultatus (atitin-
kamai — 40,5 %, 22,8 %, 12,5 %, 2,8 %).

Po radikalaus operacinio gydymo komplikaciju daznis sieké 46,17 proc. (dauguma IITa—IIIb° pagal Clavien
ir Dindo klasifikacija), mirtingumas — 10,67 proc. (V° pagal Clavien ir Dindo klasifikacija). gvedijoje i$ 616
operuoty ligoniy [25] medicininiy komplikacijy iSsivysté 217 (35 %) pacientu, 163 (26 %) pacientams pa-
sireiské chirurginiy komplikacijy (i$ viso — 61,0 %). Y. Baba'os ir bendraautoriy tyrime [26] nurodoma, kad
pooperaciniy komplikacijy (22 pagal Clavien ir Dindo klasifikacija) pasireiské 43 proc. pacienty. Apskritai,
pooperacinés komplikacijos neturi jtakos ilgalaikiam klinikiniam rezultatui, taciau pacientams, kuriems
pasireiskia plauciy komplikacijy (DPV >48 val. ar reintubacija dél kvépavimo funkcijos nepakankamumo,
buklés, reikalaujancios tracheostomos, pneumonija, URDS), pastebima prastesné bendra gyvenimo trukmé
(arba prastesné gyvenimo kokybé). Pooperacinés plauciy komplikacijos gali biti nepriklausomas prognostinis
ilgalaikés gyvenimo trukmés veiksnys pacientams, kuriems atlieckamos rezekcinés operacijos [26]. E. Booka
ir bendraautoriai (2015) [27] nurodo, kad pooperaciniy komplikacijy fiksuota 40,1 proc. pacienty. Pneu-
monija yra rimta komplikacija, o anastomozés nelaikymas ir nervus laryngeus recurrens paralyzius yra sunkios
chirurginés komplikacijos po ezofagektomijos.

Dauguma tyréjy laikosi nuomonés, kad pooperacinés komplikacijos veikia perioperacinj mirtinguma,
taciau galimas ilgalaikis poveikis bendram iSgyvenamumui néra tinkamai istirtas ir dokumentuotas, todél
lieka neaiskus [27].

NVI per metus vidutiniSkai atlieckamos 7-8 SV operacijos. Mokslinés literatiiros duomenimis, palyginti su
mazai operacijy atliekandiais centrais (<6 per metus), mirtingumas reik§mingai mazesnis centruose, kuriuose
atlickama daug operacijy (>20 per metus) (atitinkamai — 18 proc. ir 4,9 proc.) [28]. Taigi pristatomo tyrimo
rezultatai, atsizvelgiant j atlickamy operacijy kiekj per metus, koreliuoja su kity tyrimy rezultatais.

Net ir nesant tolimujy metastaziu, kai kurie SV sergantys pacientai negali bti operuojami dél gretutiniy,
ligy ar prastos bendros buklés. Dauguma neisgyvena ilgiau negu $esis ménesius — Siems pacientams paliatyvus
gydymas yra pagrindinis. Vienas dazniausiy paliatyvaus gydymo tiksly — pazengusios disfagijos gydymas [29].
Pagrindinis gydymas — stenty implantavimas.

Mokslinés literatiros duomenimis, po stemplés stentavimo gyvybei pavojingy komplikacijy daznis gali
siekti 9,0 proc., o lengvesniy — iki 17,0 proc. [30]. Pristatomo tyrimo duomenimis, komplikacijy daznis
sieké 5,71 proc.

Gastrostomos ar jejunostomos taip pat gali buti naudojamos paciento mitybai uztikrinti. Mokslinés litera-
taros duomenimis, tai efektyvus ir saugus gydymo budas pacientams, kuriems nustatytas pazenges SV [31].
Pristatomame tyrime gastrostomiju, PEG ar jejunostomijy reik$mingy komplikacijy neuzfiksuota.
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Isvados

Po radikalaus SV operacinio gydymo pooperaciniy komplikaciju daznis sieké 46,17 proc., mirtingumas —
10,67 proc. Po paliatyvaus operacinio gydymo koplikacijy daznis sieké 4,5 proc., mirtingumas — 0,7 proc.
NVI gydyty SV serganciujy bendrasis 5-eriy mety reliatyvus iSgyvenamumas — 9,0 proc. Reiksmingos jtakos
iSgyvenamumui turéjo taikytas gydymas, diagnozuotos ligos stadija ir pirminio naviko dydis.
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