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Prognéza karcinomu jicnu je nepfizniva i v operabilnim stadiu, u nemocnych v dobrém celkovém stavu je standardem lé¢by predoperaéni
konkomitantni chemoradioterapie nasledovana resekci, coz zlepsuje vyhlidky na 2leté preziti o 13 % oproti operaci samotné. Tento mul-
véetné umrti je vyssi u pacientll s nepfiznivym nutri¢nim stavem s poklesem o vice nez 10 % télesné hmotnosti, kterych je u karcinomu
jicnu kolem 50 %. Perioperacni nutri¢ni podpora je u téchto pacienti jednoznaé¢né prospésna. Uvedena kazuistika demonstruje pfipad
uspésného pribéhu multimodalni Iécby dlazdicobunécného karcinomu jicnu v podobé predoperaéni konkomitantni chemoradioterapie
aresekce jicnu s lymfadenektomii ze tfi poli (véetné kréni disekce). Pfes nékolik nepfiznivych prognostickych ukazatelli (zavazny pokles
hmotnosti v piredchorobi, nutnost zavedeni NJ sondy pfi pfechodné tézkém stupni dysfagie, peroperacni pozitivita lymfatické uzliny) je
nemocny v remisi vice nez dva roky po zahajeni lé¢by. Pfedpokladame, ze systematicka a intenzivni nutri¢ni podpora v tomto pfipadé
mobhla pfiznivé ovlivnit pridbéh onemocnéni.
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The prognosis of esophageal cancer is unfavourable even in patients in the operable stage of the disease. In the well-conditioned pa-
tients the pre-operative concurrent chemoradiotherapy followed by resection is considered a treatment standard, which increases the
probability of two-year survival by 13 percent in compare to surgery alone. This multimodal approach belongs to most challenging
ones in oncology, with operative mortality rate being about 10 percent. The risk of surgery complications including death is greater in
patients with unfavourable nutritional status with body weight decrease higher than 10 percent, while about 50 percent of esophageal
cancer patients belong to this category. Perioperative nutritional support of these patients is unambiguously beneficial. The case-report
presented here demonstrates succesfull course of multimodal treatment of squamous cell esophageal cancer using pre-operative
concurrent chemoradiotherapy followed by resection accompanied by three-field lymphadenectomy (including cervical dissection).
Despite of several unfavourable prognostic indicators (serious premorbid body weight decrease, necessity of nasojejunal tube insertion
because of temporary severe dysphagia, peroperative lymph-node positivity) the patient is in clinical remission more than two years
after the start of treatment. We suppose that systematic and intensive nutritional support could in this case favourably influence the
course of the disease.
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Nutri¢ni podpora je nezbytnou soucasti
podplrné lécby onkologickych pacientd. Vice
publikaci prokézalo, ze v terminélnich fazich
malignity je ¢astou pfi¢inou umrti malnutrice
a kachexie. Nutri¢nf skrinink u onkologickych
pacientd by mél byt standardni soucasti péce
ve vsech centrech. PFi¢iny malnutrice jsou mul-
tifaktoridIni, toto sdéleni se zaméfi na ptipad
nadorového postizeni horni ¢asti travici trubice,
kdy hlavn{ pficinou malnutrice je mechanicka
prekazka v pffjmu potravy.

Standardnim lé¢ebnym postupem pro ne-
mocné s operabilnim nalezem karcinomu jicnu

je resekce jicnu vcetné odstranéni spadovych
lymfatickych uzlin. Viysledky chirurgické lécby
se v poslednich letech zlep3sily, ale tento pokrok
je ovlivnén vice nez zlepsenim uUcinnosti chirur-
gické terapie samotné spise pokroky v pfedope-
racnim stagingu, vybérem pacientd a poope-
racni péci s poklesem pooperacni Umrtnosti
pod 5% (1). Pfesto pétileté prezivani po ope-
raci vétsinou nepfesahuje 20% (2). Omezena
uspésnost chirurgické lé¢by je ddna povahou
onemocnéni vedouci k ¢asnému metastazovani
do regionalnich uzlin, takze v dobé operace je
pozitivita uzlin az 80 %, a to vyzaduje pfidan{
daldich onkologickych modalit do Ié¢ebného

postupu. Nejvice prozkoumanym kurativnim
kombinovanym postupem u operabilnich pfi-
padd, ktery je dnes preferovén, je ivodni konko-
mitantni chemoradioterapie s naslednou resekdi,
realizovanou casto jako dvoudutinovy vykon.
Tento multimodalni postup patfi k nejndro¢-
né&jsim v onkologii s publikovanou perioperacnf
dmrtnosti kolem 10%. Pomér rizika umrti pfi
|é¢bé operaci a neoadjuvantni chemoradiote-
rapif ve srovnani s operaci samotnou je 0,81
(95% konfiden¢ni interval 0,70-0,93, p=0,002),
coz odpovida 13% absolutnimu rozdilu v preziti
ve 2 letech, s podobnymi vysledky pro dlaz-
dicové karcinomy i pro adenokarcinomy (3).
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Prognosticky priznivym faktorem je nalezenf his-
topatologicky potvrzené kompletni remise (pCR)
v resekatu, kdy dlouhodobé prezivani subjektl
presahuje 50% (4).

Nepfiznivy nutri¢ni stav nemocnych s kar-
cinomem jicnu je velmi Castym jevem a Castéji
nez u jinych malignit mdze byt prlnikem vice
vlivQ. V prvnifadé u nemocnych s karcinomem
jicnu vede progredujici dysfagie trvajici nékdy
fadu mésicl k vyznamnému poklesu hmotnosti,
ktery pfiblizné u 30-50% pfipadl prekracuje
10 kg nebo 10 % télesné hmotnosti (5). U &asti
nemocnych je pfitomen astenicky habitus pfi
abuzu alkoholu, koufeni a nespravnych stra-
vovacich ndvycich jiz pted vznikem dysfagie
(6). Na poklesu hmotnosti se mUze podileti na-
dorova kachektizace v disledku pokrocilého
onemocnéni. Ubytek hmotnosti vice nez 10%
za 3-6 mésicl pred diagnézou nadorového
onemocneéni je povazovan za nepiiznivy pro-
gnosticky faktor (7). Vedlejsi tcinky CHRT jsou
vyraznéjsi v pfipadé tvodniho poklesu hmot-
nosti. Pfi konkomitantni CHRT v oblasti hrudni-
ku Casto nastava pfechodné zhorsenf dysfagie
v dUsledku poradia¢ni ezofagitidy (8). Zvracent
a nevolnost po chemoterapii také mUze pokles
hmotnosti prohlubovat. U nemocnych s inicial-
ni ztrdtou hmotnosti jsou tyto vedlejsi Ucinky
vyraznéjsi, byvé nizsi PS a to vede ke kontra-
indikaci operace. Tyto souvislosti mohou byt
pficinou horsi progndzy nemocnych se ztrdtou
hmotnosti pfed zacdtkem terapie i béhem Iécby.
Rovnéz operacni riziko komplikaci mize byt
vys$si u nemocnych v malnutrici. Periopera¢ni
nutri¢ni podpora je jednoznacné prospésna
u pacientd s rozvinutou podvyzivou, pfedevsim
pfi relativnim hmotnostnim ubytku > 10% (9).
Vysledky uvedeného multimodéiniho postupu
v souboru vice nez 100 nemocnych s karcino-
mem jicnu byly publikovany v roce 2010 (10)
a letos byl zvefejnén rozbor vyznamu jednotli-
vych vyzivovych parametrd a nutri¢ni interven-
ce v prbéhu onkologické terapie (11). V tomto
¢lanku se zaméfime na pfiblizeni problematiky
na konkrétnim kazuistickém pfipadu.

V dokumentovaném ,typickém” pfipadu
se jednd o muze rok narozeni 1954, v dobé
diagndzy ve véku 56 let. V rodinné anamnéze
nebyla zaznamendna onkologickd diagndza.
Pacient byl silny kufak cigaret, od 20 let véku
koufil 1-2 krabicky denné, po zjisténi nddorové-
ho onemocnéni omezil na 10-15 cigaret denné.

Abuzus alkoholu negoval, ale podrobnéjsim po-
hovorem pfipoustél pitf piva k jidlu — 1-2 denné.
Pracoval jako opravar zemédélskych strojd, byl
svobodny. V pfedchorobi byl jen udaj o arteridIni
hypertenzi od 35 let véku, kterd ale v poslednim
roce byla bez farmakoterapie. V 50 letech utrpél
pfi autonehodé Uraz — kontuzi ledviny.

V roce 2010 se objevily postupné narUstajici
obtize pfi polykéni, nejdfive byl neschopen po-
lykat tuhou stravu, pozdéji mél dysfagii i pfi ka-
Sovité potrave a tekutinach. Praktickym Iékafem
byl odeslan k vysetfeni na spadové gastroente-
rologické oddélent. Byla provedena endoskopie
horni ¢asti travici trubice, kterd zjistila stendzu
ve vzdalenosti od fezékl 26-28 cm, neprostup-
nou pro endoskop, proto nebyl v dalsi dobé
indikovan endoskopicky ultrazvuk. Biopticky
byl diagnostikovan dlaZzdicobunécny karcinom
jicnu, stfedné diferencovany. Bylo doplnéno CT
hrudniku, kde byla nalezena stenéza 60 mm
délky na rozhrani hornf a stfednf tfetiny jicnu,
s infiltraci stény az na sitku 33 mm, s intimnim
vztahem k trachee, paratrachealné vlevo bylo
nékolik lymfatickych uzlin do prdméru 11 mm
a 3 lymfatické uzliny nad 10 mm byly popsany
v okoli truncus coeliacus, jinak nebyly zjistény
vzdalené metastdzy. Vzhledem k intimnimu
vztahu nadorové infiltrace a trachey byla jako
soucast stagingu provedena bronchoskopie,
a po vylouceni zndmek prordstani nadoru jic-
nu do trachey a velkych bronchd bylo stadium
uzavieno jako cT3cN1cMO (UICC6).

Klinicky stav nemocného byl PS 1, vyska
172 cm, hmotnost 62 kg, BMI 20,96 kg/m?,
s Ubytkem hmotnosti béhem 4 mésicl ze 72 na
62 kg, tzn 10 kg =14 % télesné hmotnosti. Stfednf
stupen dysfagie umoznoval pfijimat tekutou
ajemnou kasovitou stravu, v objemu cca 75 %
obvyklé porce. Jinak byl fyzikdIni ndlez v normé.
Funkenf vysetfeni kardiorespiracnf pfipoustéla
proveden{ dvoudutinové operace. Onkologicky
indikacni tym doporucil pfedoperacni konko-
mitantni chemoradioterapii s pfedpokladem
nasledné resekce.

Lécba byla zahdjena chemoterapif v kombi-
naci cisplatina 80 mg/m?, v den 1, a fluorouracil
200 mg/m?/den v trvalé kontinudini infuzi do ve-
ndzniho portu, interval cisplatiny 21 dni. Pacient
byl odeslan k radioterapii do Ustavu radiacni on-
kologie Nemocnice Na Bulovce. Zde podstoupil
ozareni konformni 3D izocentrickou metodou
na linedrnim urychlovaci. Cilovym objemem
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byl tumor jicnu s lemem 5 cm longitudindlné
oboustranné, postizené mediastinalni a perigas-
trické uzliny aZ po truncus coeliacus, a elektivné
nadklickové jamky, coz bylo ozéfeno do celkové
davky 50Gy ve 25 frakcich, 35 dni, normofrakcio-
naci na pfistroji Clinac 2100C/D energif 18 MeV.
Béhem radioterapie pokracovala konkomitantné
chemoterapie, byl podan 2. a 3. cyklus cisplatiny
ve stejné davce jako v prvnim cyklu, fluoroura-
cil byl podévén ve stejné davce v ozafovaci dny
po celou dobu radioterapie. Po ukonceni radio-
terapie bylo indikovano CT hrudniku a bficha
a gastroskopie, byla konstatovdna mirnd regrese.
Bylo doporuceno chirurgické fesenf, s optimalnim
odstupem od ukonceni radioterapie 4-5 tydnd,
s restagingem (gastroskopie, CT hrudniku a bfi-
cha, bronchoskopie, funkéni vysettent).

Pacient byl vysetfen v nutri¢ni ambulanci
v tydnu pfed zapocetim chemoradioterapie
s komplexnim vysetfenim pfi této prvni navstéve
(nutri¢ni anamnéza, interni vysetfeni, antropo-
metrie —hmotnost, BMI (body mas index, podle
vzorce hmotnost v kg/vyska v m?), namérené
Udaje pfi vstupnim vysetfeni byly uvedeny vyse.
Aktudlni télesnd hmotnost byla dale sledovéna
od pocétku do ukonceni chemoradioterapie
vintervalech 1x tydné. Stupen dysfagie byl hod-
nocen podle nasledujicich kritérif (12). Lehka dys-
fagie: Pacient méa obtize, ale je schopen udrzet
plny pffjem potravy pfi bézné kuchynské Upra-
ve. Stfedné tézkd dysfagie: Pacient je schopen
udrzet potrebny pfijem potravy s modifikacf
kuchynské Upravy jako je mletf, mixovéania casté
zapijeni. Tézka dysfagie: Pacient neni schopen
udrzet dostatecny pfijem potravy ani modifika-
cemi kuchyniské Upravy.

Nemocnému byla nabidnuta individudIni
nutri¢ni podpora, kterd v pribéhu Ié¢by by-
la modifikovana podle zdvaznosti malnutrice
a dysfagie. Byl doporucen dennf pfijem energie
130-150 kJ/kg idedIni télesné hmotnosti a bylo
podano doporuceni tykajici se sloZzeni dennf
stravy s hlavnim cilem zvysit pfijem proteinl
a energie. U tohoto pfipadu byla pfi stfednim
stupni dysfagie doporucena kombinace vyziv-
né diety mleté nebo mixované s bilkovinnymi
pfidavky, a pfidani tekuté peroraln{ vyzivy 200-
600 ml/den. Byl pouzivan pfipravek Nutridrink
a Nutridrink Multi Fibre, o energetické hodno-
té 300 kcal a 12 g bilkovin v 200 ml pfipravku,
pacient toleroval maximalné tfi baleni (600ml)
denné, coz nahradilo pfiblizné 35-40 % jeho
energetické potreby i potieby bilkovin. V tfe-
tim tydnu po zahdjeni chemoterapie, jesté pfed



zahdjenim ozafovani, doslo k nahlému zhorsenf
dysfagie na tézky stupen, a proto bylo indikova-
no zavedeni nazojejundlni sondy, kterd umoz-
novala dosdhnout dostate¢ného pfijmu tekutin
a zivin s pouzitim polymernich definovanych
preparatd enteralni vyzivy v davce 2000 ml/den.
Pouzity preparat Nutrison Standard obsahuje
1 kcal/ml, 4 g bilkovin na 100 ml (16 % energe-
tické hodnoty), sacharidy 12,3 g/100 ml (49 %
energetické hodnoty), tuky 3,9 g/100 ml (35 %
energetické hodnoty), z toho 1,2 g polynena-
sycenych mastnych kyselin. Jak Nutridrink, tak
Nutrison obsahuji také vitaminovy komplex, pfi
plné sondové vyzivé pokryvajici denni potiebu.
Provedenf gastrostomie k zajisténi vyzivy nenf
u nemocnych s karcinomy jicn vhodné, pro-
toze intaktni Zaludek je potfebny k rekonstrukci
polykaci trubice. Po dobu podavani sondové
vyZivy probihala paralelné rehabilitace pfijmu
per 0s. Po 5 tydnech se u tohoto pacienta po-
dafilo obnovit perorélni energeticky pffjem nad
75 % doporucené denni davky a tak mohla byt
sondova vyziva prerusena a pacient dostaval
opét pfidavky v podobé tekuté perordlni vyzivy
v dévce 1-3 baleni denné (200-600 ml). Na kon-
ci chemoradioterapie mél pacient 61 kg, tzn.,
Ze se jeho hmotnost v prabéhu predoperacni
onkologické lé¢by podafilo stabilizovat. Pacient
absolvoval celou lé¢bu ambulantné, s dennim
dojizdénim sanitkou z mista byd|isté vzdileného
40 km. Celkovy stav (performance status) byl
po celou dobu |é¢by na stupni 1, chemoterapie
byla poddvéna bez preruseni.V pfedoperacnim
obdobi pokrac¢ovala podpdrna tekuté peroralni
vyziva Nutridrinkem v ddvce 400-600 ml/den.

Radikalni resekce alymfadenektomie ze
3 poli s kréni anastomdzou probéhla v listopadu
2010 na lll. chirurgické klinice FN Motol, 10 tydn(
po ukonceni chemoradioterapie, s histologic-
kym nalezem rezidua epidermoidniho karcinomu
stupné G3, ypT2, ypN1 (14/25 - byla postizena
jedna kreni uzlina vlevo). V pooperacnim pra-
béhu nedoslo k zadnym komplikacim, pacient
byl postupné realimentovan tekutou a kasovitou
stravou a propustén 10. poopera¢ni den do do-
maciho oSetfeni. V pooperacnim obdobi byla
doporuc¢ena podpUrna tekutéd peroralni vyziva
Nutridrink Multi Fibre v ddvce 1-2 balenf (200
400 ml), kterou ale pacient uzival nepravidelng,
daval prfednost pfirozené smisené strave.

Nasledné byl pacient sledovan, kontroly byly
provadény v pravidelnych intervalech v podo-
bé gastroskopie a CT hrudniku a bficha. V po-
operac¢nim obdobi pretrvévala mirna dysfagie,

postprandidni hypotenze a Unavnost. Télesna
hmotnost se dosud nenavrétila k pdvodnim
hodnotdm pred ndstupem onkologického
onemocnéni, zlistavala na hodnotach 61-63 kg.
V kvétnu 2012, po dvou letech od zahéjeni 1écby,
byl nemocny bez zndmek recidivy

U tohoto nemocného bylo pred lé¢bou, v je-
jim prabéhu i po operaci zaznamendano nékolik
negativnich prognostickych ukazateld.

1. Ztrdta hmotnosti pfed zahdjenim terapie
i v pribéhu chemoradioterapie jsou vyznam-
nymi prognostickymi faktory preziti a doby
do progrese.

Pacient mél pokles hmotnosti 14 % v pfed-
chorobi, zatimco hranice poklesu 10 % byvé
v literatufe uvadéna jako kritickd pro zhorsenf
prognozy (7). Jind studie s chemoradioterapif
u lokdlné pokrocilych karcinomU jicnu proka-
zala, Ze Uvodni ztrdta hmotnosti je vyznamna
pro predpovéd odpovédi na lé¢bu (13). Nékolik
praci prokazalo, Zze dokonce jiz Ubytek nad 5 %
télesné hmotnosti je spojen s kratSim prezitim
(14). V naSem souboru nemocnych (11) ztrata
hmotnosti pfed zahdjenim terapie vice nez pra-
mér 7,8 kg (9,7 %) znamenala horsi preZiti, nez
u nizsiho poklesu.

Na druhou stranu nemocny v prabéhu
chemoradioterapie jiz vyznamnéji nezhubnul,
pokles hmotnosti 1 kg je méné nez 2 % jeho
hmotnosti. V nasi prospektivni studii (11) bylo
Zjisténo, Ze nemocni s poklesem hmotnosti vice
nez 5% béhem chemoradioterapie ve srovnani
s témi s minimalni nebo zadnou ztratou (< 2 %)
méli vyznamné kratsi pfeziti i dobu do progrese.
Predpoklada se, Ze horsi prognéza nemocnych
s poklesem hmotnosti mUZze souviset spise s tim,
Ze obdrZi mensi davku chemoterapie a maji vy-
raznéjsi projevy toxicity lé¢by, nez s horsi odpo-
veédi nddoru na lécbu (15). Toto tvrzenf kores-
ponduje s nasim zjisténim, ze pokles hmotnosti
o vice nez 5 % béhem chemoradioterapie byl
spojen s vyznamné mensi pravdépodobnosti
obdrzet plnou davku chemoterapie (chi-kvad-
rat test, p=0,042) nez v pfipadé poklesu < 2 %.

2. Zavedeni NJ sondy a stupen dysfagie.
V referovaném pfipadé mél pacient v Uvodu
stfedni stupen dysfagie a po 2 tydnech mu pro
zhorseni musela byt zavedena nazojejunalni
sonda, pozdéji v prabéhu lécby vsak mohla byt
po zlepseni polykdni odstranéna. V nasem sle-
dovaném souboru (11) bylo zjisténo, Ze pacien-
ti, u nichZ musela byt zavedena nazojejunaini
sonda, méli kratsi preZiti (5,3 mésice oproti 19,5
meésice, p=0,001) a kratsi dobu do progrese (5,1
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oproti 179 mésice, p=0,010) ve srovnani paci-
enty bez sondové vyzivy. Nazojejundlni son-
da ale vétsinou byvé zavddéna u nemocnych
stézkym stupném dysfagie, u kterych jiz zfejmé
vzhledem k pokrocilosti vlastniho nddorového
onemocnén{ nutri¢ni podpora nedokaze zlepsit
jejich progndzu. Bylo také zjisténo, ze nemocni
se stfedné zavaznou dysfagii Zivenf tekutou oral-
ni vyZivou (a pfitom bez sondy) méli delsi preziti
nez nemocnis pouhym dietnim doporucenim.
Nemocni's podplrnou tekutou vyzivou méli ta-
ké statisticky nevyznamné vétsi Cetnost radi-
kélnich resekci nez nemocni's pouhou nutri¢ni
edukaci (70 % vs. 57 %, p=0,323). Naproti tomu
jen 8 z 22 nemocnych s tézkou dysfagii mohlo
podstoupit radikaIni resekci a 4 z nich zemfe-
li v dtsledku poopera¢nich komplikaci. Tyto
vysledky nasvédcluji, Ze dostate¢na nutri¢nf
podpora a stabilizace hmotnosti mize zvysit
pravdépodobnost dosaZeni pIné davky che-
moradioterapie a provedeni radikalni resekce.
3. Pooperacni histopatologicky stav v uvede-
né kazuistice byl pT2pN1 (1 pozitivni kréni uzlina
7 25 vysetfenych). Pooperacni patologické stadi-
um po neadjuvantni1écbé je dilezitym ukazate-
lem pravdépodobnosti preZiti. Recidiva a nasled-
né umrti nastalo v nasem souboru (10) u véech
pN pozitivnich pacient do 4 let od diagndzy.

Uvedend kazuistika demonstruje pfipad
Uspésného prlbéhu multimodaini [é¢by dlaz-
dicobunéc¢ného karcinomu jicnu v podobé
predoperac¢ni konkomitantni chemoradiote-
rapie a resekce jicnu s lymfadenektomif ze tff
poli (véetné krcni disekce). Pfes nékolik nepfizni-
vych prognostickych ukazatell (zavazny pokles
hmotnosti v pfedchorobf, nutnost zavedeni NJ
sondy pfi pfechodné tézkém stupni dysfagie,
peroperacni pozitivita lymfatické uzliny) je ne-
mocny v remisi vice nez dva roky po zahajeni
|écby. Pfedpokladdme, Ze systematicka a inten-
zivni nutri¢ni podpora v tomto pfipadé mohla
pfiznivé ovlivnit prdbéh onemocnéni.
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