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Summary: Įvadas. Chirurginis gydymas – pagrindinis ir vienintelis gydymo metodas,
leidžiantis visiškai pasveikti pacientams, sergantiems gastroezofaginės jungties (GEJ)
adenokarcinoma. GEJ navikai operuojami atliekant ezofagektomiją arba gastrektomiją.
Pasirenkamą operaciją dažniausiai lemia naviko lokalizacija, tačiau nėra aišku, kuri
iš minėtų operacijų yra tinkamesnė II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ navikui
šalinti. Straipsnyje apžvelgiami naujausi mokslinėje literatūroje pateikiami II tipo pagal
Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomų gydymo rezultatai, atliekant ezofagektomiją
arba gastrektomiją. Metodai. Mokslinės literatūros ieškota tarptautinėje duomenų
bazėje PubMed. Galutinei analizei atrinktos 9 mokslinės publikacijos. Apžvelgta
chirurginės operacijos tipo įtaka operacijos trukmei, pašalintų limfmazgių skaičiui,
naviko rezekcijos kraštams, pooperacinėms komplikacijoms, hospitalizacijos trukmei,
5-erių metų bendrajam išgyvenamumui ir išgyvenamumui ligai neprogresuojant.
Rezultatai. Remiantis šiandieninėje mokslinėje literatūroje pateikiamais duomenimis,
galima teigti, kad operacijos tipas (gastrektomija ar ezofagektomija) neturi statistiškai
reikšmingos įtakos operacijos trukmei, R0 operacijų ar pooperacinių komplikacijų
dažniui. Pastebėta, kad, atlikus gastrektomiją, dažniau nustatomas anastomozės
nesandarumas, išauga pooperacinių žaizdos infekcijų rizika. Atlikus ezofagektomiją,
dažniau pasireiškia pneumonija. Duomenys apie operacijos tipo įtaką šalinamų
limfmazgių kiekiui prieštaringi, tačiau, galima manyti, kad geresnių atokiųjų gydymo
rezultatų pasiekiama atliekant ezofagektomiją. Išvados. Šiandieninėje mokslinėje
literatūroje trūksta įrodymų, leidžiančių pagrįstai teigti, kuris operacijos tipas
turėtų būtų pasirenkamas operuojant pacientus, sergančius II tipo pagal Siewerto
klasifikaciją GEJ adenokarcinoma, tačiau yra preliminarių duomenų, nurodančių, kad
ezofagektomija gali lemti geresnius atokiuosius gydymo rezultatus.
Keywords: ezofagektomija, gastrektomija, gastroezofaginės jungties adenokarcinoma,
gastroezofaginės jungties navikai, Siewerto klasifikacija.
Abstract:  Introduction. Surgery is the only curative treatment option for patients
with gastroesophageal junction (GEJ) adenocarcinoma. ese tumors can be resected
by gastrectomy or esophagectomy depending on tumor localization. Although, both
surgeries are avail- able for Siewert type II GEJ cancer, it remains unknown which one
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is superior. is review summarizes current evidences on the optimal surgical approach
for Siewert type II GEJ adenocarcinoma. Methods. e literature search was performed
within the PubMed database and 9 studies comparing gastrectomy and esophagectomy
for Siewert type II GEJ adenocarcinoma were included. e outcomes of interest
included: length of surgery, numbers of retrieved lymph nodes, resection margins,
postoperative morbidity and mortality, hospitalization time, 5-year overall, and disease-
free survival rates. Results. Current studies do not favor any type of surgery in terms
of length of the surgery, R0 resection rate, or postoperative morbidity. ere is some
tendency towards higher anastomotic leakage and postoperative surgical site infections
rate aer gastrectomy, while a higher incidence of pneumonia aer esophagectomy.
Similar, available studies suggest, that esophagectomy may lead to improved long-term
outcomes. Conclusions. ere is a lack of high-quality studies comparing gastrectomy
and esophagectomy for Siewert type II GEJ adenocarcinoma. Esophagectomy may lead
to improved long-term outcomes, but this preliminary data has to be confirmed in large,
randomized control trials.
Keywords: esophagectomy, gastrectomy, gastroesophageal junction adenocarcinoma,
gastroesophageal junction tumors, Siewert classification.

Įvadas

Gastroezofaginės jungties (GEJ) adenokarcinomos – navikai, esantys
anatominėje riboje tarp stemplės ir skrandžio. Sergamumas šio
tipo navikais pastaruoju metu didėja [1–3]. Daugumoje vakarietiškų
valstybių, taip pat ir Lietuvoje, minėti piktybiniai dariniai klasifikuojami
pagal Siewerto pasiūlytą klasifikaciją [1, 4, 5] (1 pav.):

• I tipas – tai navikai, kurių epicentras yra 1–5 cm virš GEJ. Šie
navikai dar vadinami stemplės distalinės dalies navikais.

• II tipas – tikroji GEJ karcinoma, kurios epicentras yra 1 cm virš
GEJ ar 2 cm žemiau GEJ.

• III tipas – subkardinės dalies navikai, kurių epicentras yra 2–5 cm
žemiau GEJ. Šie navikai perauga GEJ ir stemplės apatinį trečdalį
iš apačios.

Chirurginis naviko pašalinimas – pagrindinis ir vienintelis gydymo
metodas, leidžiantis visiškai pasveikti pacientams, sergantiems GEJ
adenokarcinoma [3, 4, 6–9].

Siewerto klasifikacija naudinga prognozuojant, kokiuose limfmazgių
baseinuose tikėtinos ligos metastazės. I tipo navikui būdingos limfinių
mazgų metastazės apatinio tarpuplaučio ir viršutiniuose perigastriniuose
limfmazgiuose. Taip pat daugiau negu 15 proc. pacientų metastazių
aptinkama ir vidurinio bei viršutinio tarpuplaučio limfmazgiuose. III tipo
navikams būdingos metastazės pilvo srityje esančiuose limfmazgiuose,
t. y. ten pat, kaip ir esant kitų lokalizacijų skrandžio vėžiui. Minėtina,
kad I tipo navikams šalinti dažniausiai pasirenkama ezofagektomija,
o šalinant III tipo navikus, – gastrektomija. II tipo GEJ navikai
pasižymi tuo, kad limfinių mazgų metastazių neretai aptinkama tiek
krūtinės limfmazgiuose (užpakaliniame tarpuplautyje), tiek pilvo srities
limfmazgiuose (ties kairiąja skrandžio arterija, mažąja skrandžio kreive,
greta tr. coeliacus) [1, 5]. Navikui esant riboje tarp pilvo ir krūtinės,
o limfinių mazgų metastazėms plintant tiek krūtinės, tiek pilvo srities
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limfmazgiuose, šiandien vis dar nesutariama, kuri chirurginė taktika –
gastrektomija ar ezofagektomija – yra tinkamesnė II tipo pagal Siewerto
klasifikaciją GEJ adenokarcinomoms gydyti [6, 7, 10–12].

Straipsnio tikslas – apžvelgti naujausius mokslinėje literatūroje
pateikiamus II tipo pagal Siewerto klasifi- kaciją GEJ adenokarcinomų
gydymo rezultatus, atliekant gastrektomiją arba ezofagektomiją.

1 pav.
Siewerto klasifikacija, pagal kurią gastroezofaginės jungties navikai

skirstomi į tris tipus, atsižvelgiant į jų anatominę lokalizaciją

Metodai

Mokslinės literatūros šaltinių paieška atlikta tarptautinėje duomenų
bazėje PubMed. Publikacijoms ieškoti pasirinkti šie reikšminiai
žodžiai ir jų junginiai: „gastroesophageal junction tumor“,
„esophagogastric junction tumor“, „oesophagogastric junction tumor“,
„gastroesophageal junction cancer“, „esophagogastric junction cancer“,
„oesophagogastric junction cancer“, „gastroesophageal junction
carcinoma“, „esophagogastric junction carcinoma“, „oesophagogastric
junction carcinoma“, „gastroesophageal junction adenocarcinoma“,
„esophagogastric junction adenocarcinoma“, „oesophagogastric junction
adenocarcinoma“, „carcinoma of the gastroesophageal junction“,
„carcinoma of the esophagogastric junction“, „carcinoma of the
oesophagogastric junction“, „adenocarcinoma of the gastroesophageal
junction“, „adenocarcinoma of the oesophagogastric junction“,
„adenocarcinoma of the esophagogastric junction“, „neoplasm of the
gastroesophageal junction“, „neoplasm of the esophagogastric junction“,
„gastric cardia cancer“, „gastrectomy“, „esophagectomy“.

Pirminei analizei atrinktos 1 642 publikacijos. Į tiriamąją imtį
įtraukti klinikiniai tyrimai, kuriuose lyginami GEJ adenokarcinomų
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chirurginio gydymo metodai (ezofagektomija ir gastrektomija), bendrieji
rezultatai ir išeitys. Atmesti pasikartojantys ar nevisateksčiai straipsniai
ir publikacijos, parašytos ne anglų kalba. Taip pat atmesti straipsniai,
nagrinėjantys kitos histopatologinės kilmės gastroezofaginės jungties
navikus, t. y. ne adenokarcinomas, ir publikacijos, kuriose neišskirta II
tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomų subpopuliacija.

Galutinei mokslinės literatūros analizei atrinktos 9 mokslinės
publikacijos. Visose į tiriamąją imtį įtrauk- tose studijose ezofagektomija
ir gastrektomija, operuojant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ
adenokarcinomas, turėjo būti lyginamos bent pagal vieną iš šių
kriterijų: operacijos trukmę, operacijos metu pašalintų limfmazgių
skaičių, naviko rezekcijos kraštus, pooperacines komplikacijas ir
anastomozės nesandarumą, hospitalizacijos trukmę, 5-erių metų bendrąjį
išgyvenamumą ir 5-erių metų išgyvenamumą ligai neprogre- suojant (2
pav.).

Mokslinės literatūros paiešką atliko du nepriklausomi tyrėjai (U. I. ir
D. G.).
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2 pav.
Mokslinės literatūros atranka

Klinikiniai tyrimai, lyginantys gastrektomiją ir
ezofagektomiją, gydant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją
GEJ navikus

Atlikus pirminę mokslinės literatūros paiešką, kaip jau minėta,
atrinktos 1 642 publikacijos. Šias publika- cijas nagrinėjant detaliau,
nustatyta, kad tik 9 straipsniuose gastrektomija ir ezofagektomija
lyginamos bent pagal vieną iš šiame tyrime nagrinėjamų vertinamųjų
baigčių. Minėtina: operacijos trukmė, pašalintų limfmazgių skaičius,
naviko rezekcijos kraštai, pooperacinių komplikacijų ir anastomozės
nesandarumo dažnis, hospitalizacijos trukmė, pooperacinis sergamumas
ir 5-erių metų bendrasis išgyvenamumas bei 5-erių metų išgyvenamumas
ligai neprogresuojant (1 lentelė).

Beveik visi apžvelgiami tyrimai yra perspektyvieji [12–17]. Penki iš jų
yra monocentriniai [12–16], keturi – multicentriniai [9, 11, 17, 18]. Visi
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tyrimai publikuoti 2012–2021 metais [9, 13]. Į tyrimą įtrauktų pacientų
skaičius varijuoja nuo 89 [13] iki 4 867 pacientų [9].

1 lentelė.
Mokslinės literatūros, analizuojamos apžvalgoje, bendrieji duomenys apie ezofagektomiją ir

gastrektomiją, atliktas gydant pacientus, kuriems nustatyta II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ navikų

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas, V – vienas, D – daugiau.

Operacijos tipo įtaka operacijos trukmei

Operacijos trukmė kaip vertinamoji baigtis aptarta tik dviejuose
tyrimuose [17, 18] (2 lentelė). J. T. Martino ir bendraautorių
[18] atliktame tyrime statistiškai reikšmingo operacijos trukmės
skirtumo, atliekant gastrek- tomiją ar ezofagektomiją, nenustatyta.
Kitokius rezultatus pateikia R. W. Day ir bendraautoriai. Teigiama,
kad vidutinė gastrektomijos trukmė (321 min.) yra mažesnė negu
torakoabdominalinės prieigos ezofagektomijos (391 min.), tačiau didesnė
negu transhiatalinės ezofagektomijos (294 min.) [17]. Kaip jau minėta,
operacijos tipo įtaka operacijos trukmei vertinama tik dviejose mokslinėse
publikacijose, todėl negalima patikimai teigti, kad aptarti skirtumai gali
būti kliniškai reikšmingi.

2. lentelė.
Operacijos trukmė tiriamųjų, kuriems atlikta ezofagektomija arba gastrektomija, grupėse

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas, THE –
transhiatinė ezofagektomija, TAH – torakoabdomi- nalinė ezofagektomija.
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Operacijos tipo įtaka pašalintų limfmazgių skaičiui

Daugumoje tyrimų analizuojama viena iš vertinamųjų baigčių –
operacijos tipo įtaka pašalintų limfmazgių skaičiui (3 lentelė). Skirtingų
tyrimų rezultatai prieštaringi. Keturiuose tyrimuose nurodoma, kad
pašalintų limfmazgių skaičius, atliekant ezofagektomiją ar gastrektomiją,
statistiškai reikšmingai nesiskiria [12–15].

T. Voronas ir bendraautoriai [11] teigia, kad, atliekant gastrektomiją,
limfmazgių pašalinama daugiau. Dar kitokie rezultatai gauti atlikus
didelės apimties kohortinį tyrimą Olandijoje – E. Jezerskytės ir kt. [16]
teigimu, daugiau limfmazgių pašalinama atliekant ezofagektomiją (plg.:
29 ir 22; p = 0,008).

3. lentelė.
Vidutinis pašalintų limfmazgių skaičius ir pašalintų limfmazgių skaičiaus

mediana tiriamųjų, kuriems atlikta ezofagektomija arba gastrektomija, grupėse

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas.

Operacijos tipo įtaka R0 rezekcijos dažniui

Operacijos tipo įtaka R0 operacijų dažniui atskleidžiama 4 lentelėje.
Didelėje dalyje atliktų tyrimų nurodoma, kad R0 operacijos dažnis,
atliekant ezofagektomiją ar gastrektomiją, nesiskiria [11–16]. Vis dėlto
S. Kamarajaho ir bendraautorių [9] paskelbti itin didelės apimties
tyrimo, apimančio daugiau negu 4 000 atvejų, rezultatai atskleidžia, kad
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ezofagektomija gali būti pranašesnė chirurginė operacija II tipo pagal
Siewerto klasifikaciją GEJ navikams gydyti, nes, atliekant ezofagektomiją,
pasiekiamas R0 operacijų dažnis statistiškai reikšmingai didesnis, negu
taikant gastrektomiją.

4. lentelė.
R0 ir R1//R2 rezekcijos kraštų dažnis tiriamųjų, kuriems

atlikta ezofagektomija arba gastrektomija, grupėse

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas.

Operacijos tipo įtaka pooperacinių komplikacijų dažniui

Pooperacinių komplikacijų dažnis, atlikus ezofagektomiją ar
gastrektomiją dėl II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ
adenokarcinomų, vertintas ne visuose į tiriamąją imtį įtrauktuose
klinikiniuose tyrimuose (5 lentelė). Analizuojamose studijose
pooperacinių komplikacijų, atlikus ezofagektomiją, dažnis svyruoja nuo
24 proc. iki 77 proc., atlikus gastrektomiją, – nuo 33 proc. iki 67
proc. Statistiškai reikšmingas skirtumas tarp pooperacinių komplikacijų
dažnio, atlikus ezofagektomiją ar gastrektomiją, nustatytas tik C. Tosolini
ir bendraautorių [14] – gauti rezultatai pagrindžia mažesnį komplikacijų
dažnį, atlikus ezofagektomiją (plg.: 24 proc. ir 34 proc.; p = 0,006).

Viena sudėtingiausių ir potencialiai mirtinų komplikacijų, atlikus
gastrektomiją ar ezofagektomiją, – anastomozės nesandarumas. Šios
komplikacijos dažnis analizuotuose straipsniuose neretai nagrinėtas
kaip atskira vertinamoji baigtis (6 lentelė). Nagrinėtuose tyrimuose
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anastomozės nesandarumo dažnis, atlikus ezofagektomiją, varijuoja nuo
2,2 proc. iki 28 proc. [12, 14–16], atlikus gastrektomiją, – nuo 4,4 proc.
iki 24 proc. [12, 14–16]. Statistiškai reikšmingų skirtumų nenurodoma.

Vienos reikšmingiausių pooperacinių komplikacijų, atlikus
ezofagektomiją ar gastrektomiją dėl II tipo pagal Siewerto klasifikaciją
GEJ navikų, – plaučių komplikacijos. Dažniausiai pasireiškia pooperacinė
pneu- monija. Skirtingų tyrimų duomenimis, ši komplikacija išsivysto
9,9–45 proc. pacientų, kuriems buvo atlikta ezofagektomija, ir 10–
29 proc. pacientų, kuriems atlikta gastrektomija. Vis dėlto statistiškai
reikšmingo skirtumo tarp šios komplikacijos dažnio ir atliktos operacijos
tipo nenustatyta [12, 15–18] (6 lentelė). Minėtina, kad kai kuriuose
tyrimuose atskirai vertintas sunkių pooperacinių komplikacijų (Clavien-
Dindo ≥ IIIa) dažnis, atlikus skirtingų tipų operacijas, tačiau statistiškai
reikšmingų skirtumų nerasta (7 lentelė) [12, 14, 16]. Taip pat statistiškai
reikšmingų skirtumų nenustatyta ir tyrimuose, kuriais vertintos tam
tikros kitos specifinės komplikacijos, tokios kaip mediastinitas [15], sepsis
[15, 17, 18], širdies komplikacijos [12, 14, 16–18]. Minėtina, kad C.
Tosolini ir bendraautoriai [14] teigia, jog statistiškai reikšmingai didesniu
pooperacinių žaizdos infekcijų dažniu išsiskiria gastrektomija (plg.: 12,1
proc. ir 1,7 proc.).

5. lentelė.
Pooperacinių komplikacijų dažnis tiriamųjų, kuriems atlikta ezofagektomija arba

gastrektomija, operuojant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomas, grupėse

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas.
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6. lentelė.
Pooperacinių anastomozių nesandarumo ir pneumonijos dažniai tiriamųjų, kuriems atlikta ezofagektomija

arba gastrektomija, operuojant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomas, grupėse

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas, THE –
transhiatinė ezofagektomija, TAH – torakoabdomi- nalinė ezofagektomija.

7. lentelė.
Sunkių pooperacinių komplikacijų dažnis tiriamųjų, kuriems atlikta ezofagektomija arba

gastrektomija, ope- ruojant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomas, grupėse

P – perspektyvusis tyrimas.

Operacijos tipo įtaka pooperacinės hospitalizacijos trukmei

Daugumoje analizuotų studijų vertinta operacijos tipo įtaka
hospitalizacijos trukmei (8 lentelė). Vidutinė stacionarinio gydymo
trukmė, atlikus ezofagektomiją, svyruoja nuo 9 iki 25 dienų, o atlikus
gastrektomiją, – nuo 9 iki 16 dienų. Vis dėlto statistiškai reikšmingų
skirtumų nenustatyta [9, 12, 15, 17, 18].
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8. lentelė.
Vidutinė hospitalizacijos trukmė, atlikus ezofagektomiją ar gastrektomiją,

operuojant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomas

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas, THE –
transhiatinė ezofagektomija, TAH – torakoabdomi- nalinė ezofagektomija.

Operacijos tipo įtaka atokiesiems gydymo rezultatams

Operacijos tipo įtaka atokiesiems gydymo rezultatams (5-erių metų
bendrajam išgyvenamumui ir išgyvenamumui nesant ligos) vertinta
skirtinguose tyrimuose (duomenys pateikti 9 lentelėje). S. Kamarajahas
ir kt. [9] nurodo statistiškai reikšmingai geresnius 5-erių metų bendrojo
išgyvenamumo rezultatus tiriamųjų, kuriems atlikta ezofagektomija,
grupėje (plg.: 53 proc. ir 47 proc.; p < 0,001). Dar akivaizdesnius
skirtumus pateikia S. Blank ir bendraautoriai [12]. Teigiama, kad 5-erių
metų bendrasis išgyvenamumas, atlikus ezofagektomiją, siekia 57,5 proc.,
atlikus gastrektomiją, – tik 38,8 proc. (p = 0,02).
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9. lentelė.
Bendrasis 5-erių metų išgyvenamumas ir 5-erių metų išgyvenamumas ligai neprogresuojant,
esant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomoms, ir bendrasis 5-erių metų

išgyvenamumas ir 5-erių metų išgyvenamumas, ligai neprogresuojant, atlikus ezofagektomiją
ir gastrektomiją, operuojant II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinomas

R – retrospektyvusis tyrimas, P – perspektyvusis tyrimas.

Diskusija

Šiame straipsnyje vertinami naujausi mokslinėje literatūroje pateikiami
duomenys, kuri iš operacijų – gastrek- tomija ar ezofagektomija – yra
tinkamesnė pacientams, sergantiems II tipo pagal Siewerto klasifikaciją
GEJ adenokarcinoma, gydyti. Dauguma gydymo rezultatų, atliekant
skirtingo tipo operacijas, yra panašūs, tačiau pastebima, kad geresnių
atokiųjų gydymo rezultatų pasiekiama atlikus ezofagektomiją.

Kaip jau minėta, sergamumas GEJ piktybiniais navikais Vakarų
šalyse auga [1–4, 8, 19, 20]. Chirurginis gydymas – vienintelis šios
ligos gydymo metodas, leidžiantis pacientui visiškai pasveikti. Šiandien
GEJ navikai operuojami atliekant ezofagektomiją arba gastrektomiją,
priklausomai nuo naviko anatominės lokalizacijos. Klinikinėje praktikoje
ezofagektomija dažniausiai atliekama operuojant I tipo pagal Siewerto
klasifikaciją GEJ navikus, o gastrektomija – šalinant III tipo pagal
Siewerto klasifikaciją GEJ navikus. Nustačius II tipo pagal Siewerto
klasifikaciją GEJ naviką, galima atlikti tiek ezofagektomiją, tiek
gastrektomiją. Nėra aišku, kuri iš šių intervencijų tinkamesnė [6, 7,
10–12].

Straipsnyje apibendrinami ezofagektomiją ir gastrektomiją lyginančių
tyrimų duomenys. Pastebėta, kad operacijos tipas neturi įtakos operacijos
trukmei [17, 18], pooperacinės hospitalizacijos trukmei [9, 12, 15, 17,
18] ar R0 operacijų dažniui [11–16]. Operacijos tipo įtaka šalinamų
limfmazgių skaičiui yra prieštaringa. Minėtina, kad daugumoje tyrimų
nurodomas vienodas pašalintų limfmazgių skaičius, atlikus skirtingas
operacijas, tačiau yra studijų, kuriose nurodomas ezofagektomijos
arba gastrektomijos pranašumas [9, 11–16]. Operacijos metodo įtaka
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pooperacinėms komplikacijoms taip pat nėra didelė. Daugumoje tyrimų
teigiama, kad pooperacinių komplikacijų dažnis, atlikus ezofagektomiją
ar gastrektomiją, nesiskiria [12, 14–18]. Vis dėlto atskirose studijose
nurodoma, kad anastomozės nesandarumo [16] ir pooperacinės žaizdos
infekcijos [14] dažnis yra didesnis atlikus gastrektomiją, o pooperacinės
pneumonijos – atlikus ezofagektomiją [15]. Ryškiausių skirtumų
pastebėta vertinant operacijos tipo įtaką atokiosioms onkologinės ligos
gydymo išeitims. Atlikus ezofagektomiją, pasiekiama pastebimai geresnių
5-erių metų bendrojo išgyvenamumo rodiklių [9, 12]. Pastebėta, kad
ezofagektomija neretai atliekama jaunesniems pacientams, taip pat
turintiems mažiau gretutinių ligų [9, 21]. Galima manyti, kad ši
atrankos paklaida taip pat gali turėti įtakos galutiniams rezultatams. Kita
vertus, dažniausiai (apie 70 proc.) II tipo pagal Siewerto klasifikaciją
GEJ adenokarcinomos metastazuoja į pilvo srities limfmazgius, tačiau
metastazės tarpuplaučio limfmazgiuose taip pat nėra retos. Šie
limfmazgiai nepašalinami, jei pasirenkama atlikti gastrektomiją, todėl
tikėtina, kad tinkamesnės apimties limfonodektomija ezofagektomijų
metu gali lemti geresnius atokiuosius gydymo rezultatus [22, 23]. Taip pat
pastebėta, kad, atliekant gastrektomiją, dažnesnės R1 tipo operacijos dėl
naviko proksimaliniame rezekcijos krašte, ypač šalinant masyvius navikus
[15, 21]. Tai gali būti dar viena priežastis, lemianti geresnius onkologinius
gydymo rezultatus, atlikus ezofagektomiją [11, 12, 18, 21].

Operacijos tipas gali turėti įtakos pacientų gyvenimo kokybei [24,
25]. Vertinant šiuo aspektu, galima teigti, kad gastrektomija pranašesnė
operacija negu ezofagektomija. Kelete tyrimų nurodoma, kad, atlikus
gastrektomiją, pacientai rečiau jaučia nemalonius simptomus, susijusius
su refliuksu [25], maisto rijimu, kosėjimu [16]. Vis dėlto šiandien trūksta
ilgalaikių tyrimų, leidžiančių patikimai atsakyti, ar kuri nors iš minėtų
operacijų lemia geresnę gyvenimo kokybę.

Ši išsami mokslinės literatūros apžvalga turi keletą apribojimų.
Straipsnių atranka vykdyta vienoje duomenų bazėje (PubMed),
atrinkti tik anglų kalba paskelbti tyrimai. Kai kuriuose tyrimuose
vertinta tik nedidelė dalis vertinamųjų baigčių, tyrimų kokybę galėjo
riboti retrospektyvioji kryptis ar sąlygiškai maža imtis. Siekiant rasti
atsakymą, kuri iš operacijų – gastrektomija ar ezofagektomija – yra
tinkamesnė II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinoma
sergantiems pacientams gydyti, reikalingi perspektyvieji, tinkamos imties
randomizuoti kontroliniai tyrimai. Vienas iš tokių tyrimų atliekamas
šiuo metu. Tai CARDIA tyrimas. Šio multicentrinio randomizuoto
perspektyviojo klinikinio tyrimo metu lyginama ezofagektomija ir
gastrektomija, atliekama pacientams, sergantiems II tipo pagal Siewerto
klasifikaciją GEJ adenokarcinoma.

Išvados

Chirurginis II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinoma
sergančių pacientų gydymas galimas atliekant tiek gastrektomiją,
tiek ezofagektomiją. Naujausių tyrimų duomenimis, skirtingomis
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operacijomis pasiekiama panašių artimųjų gydymo rezultatų. Vis dėlto
galima manyti, kad ezofagektomija yra pranašesnė ilguoju laikotarpiu.
Tikėtina, kad šiuo metu atliekamas didelės apimties randomizuotas
kontrolinis tyrimas ateityje leis patikimiau atsakyti, kuris operacijos tipas
yra tinkamesnis II tipo pagal Siewerto klasifikaciją GEJ adenokarcinoma
sergantiems pacientams gydyti.
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