Uus standard s66gitoruvahi
ravis - operatsioonieelne
samaaegne kiiritus- ja
keemiaravi

Soogitoruvahi uue ravistandardi
aluseks on III faasi juhuslikus-
tatud uuring, kus vorreldi kohest
operatiivset ravi operatsioonieelse
samaaegse Kiiritus- ja keemiaravi
(radiokemoteraapia) ning sellele
jargnenud operatiivse ravi kombi-
natsiooniga (1). Uuringusse kaasati
368 lokaalselt ja/vdi regionaalselt
levinud so6gitoruvdhiga véi mao-
ja soogitoru tithenduskoha vahiga
patsienti (TIN1 voi T2-3N0-1MO0),
kelle tildseisund oli hea v6i rahuldav
(ECOG 0-2) ning vdhk esmaselt
diagnoositud. Uks riithm haigeid
suunati kohe kirurgilisele ravile,
teise rithma haiged said enne kirur-
gilist ravi samaaegset Kiiritus- ja
keemiaravi (karboplatiini ning
paklitakseeli kombinatsioon Kkiiri-
tusravi 1., 8., 15, 22. ning 29. pdeval).
Radikaalne operatsioon
(RO-resektsioon, s.t resektsiooni-
joon kasvajavaba) oli voimalik 69%-1
kohe opereeritud patsientidel ning
92%-1 operatsioonieelset kiiritus-
ja keemiaravi saanud patsientidel.
Téielik morfoloogiline ravivastus
(s.t mikroskoopiliselt ei leitud
enam kasvajarakke) saavutati 29%-1
patsientidest, kes said operatsiooni
eel kiiritus- ja keemiaravi. Uuri-
tute tildise elulemuse mediaan oli
24,0 kuud kirurgilise ravi rithmas
ning 49,4 kuud operatsioonieelse
kiiritus- ja keemiaravi ning sellele
jargnenud kirurgilise ravi rithmas.
Uldine elulemus oli mirkimisviir-
selt parem enne operatsiooni radio-
kemoteraapiat saanud patsientide
riithmas (riskisuhe HR 0,66; 95% usal-
dusvahemik 0,50-0,87; p = 0,003).
Samaaegset kiiritus- ja keemia-
ravi saanud haigete riithmas olid
koige sagedasemateks hematoloogi-
listeks kdrvaltoimeteks leukopeenia

(6%), neutropeenia (2%) ning mitte-
hematoloogilisteks anoreksia (5%) ja
vasimus (3%). Operatsioonijargsed
tlisistused ning suremus (4%) olid
molemas haigete riithmas sarnased.

Kommentaar

Selle olulise ja tavapraktikat muutva
uuringuga ndidati, et operatsioonile
eelnenud samaaegne kiiritus- ja
keemiaravi pikendab markimis-
vaadrselt soogitoruvidhiga haigete
ildist elulemust. Uuringu andmete
pohjal voib viita, et hea raviefekt on
eelkdige seotud radiokemoteraapia
haiguse mahtu vihendava toimega
kirurgilise ravi eel, sest tdielik
morfoloogiline ravivastus kasvaja
algkoldes ning limfis6lmedes saavu-
tati 29%-1 haigetest. Kasvaja mahu
vihenemine voimaldab omakorda
teostada radikaalset RO-resektsiooni
suuremal hulgal patsientidest.

Eestis on onkoloogiliste statsio-
naarsete voodikohtade arv piiratud.
Seetdttu on darmiselt positiivne, et
seda ravikombinatsiooni on vdimalik
rakendada ka ambulatoorselt. Kiiri-
tusravi fraktsioneerimise skeem ja
doosid (ravi toopdeviti, kogudoos
41,4 Gy 23 fraktsiooniga) ning liihi-
kest infusiooniaega vajavad keemia-
ravimid véimaldavad ravi mugavalt
ambulatoorses keskuses ldbi viia.
Samuti soodustab ambulatoorse
ravi tegemist operatsioonieelse ravi-
kombinatsiooni tisna tagasihoidlik
korvaltoimete profiil.

Ravivalikud s66gitoruviahi korral
soltuvad lisaks haiguse staadiumile
ka kasvaja asukohast. Nii niditeks
ei ole operatiivne ravi sddgitoru
tilemise kolmandiku kartsinoomi
korral tehniliselt teostatav. Seetéttu
ravitakse sellise kasvajaga haigeid
iiksnes kestvama ja suurema kiirgus-
doosiga (ca 50,4 Gy) radiokemote-
raapia abil. S66gitoru keskosa lokaal-
selt ja/voi regionaalselt levinud
kasvajate puhul tuleks selle uuringu
valguses eelistada operatsioonieelset

Onkoloogia

radiokemoteraapiat ning sellele
jargnevat kirurgilist ravi. S66gi-
toru ja mao thenduskoha kasvajate
puhul voib alternatiivse ravivalikuna
kone alla tulla ka perioperatiivne
keemiaravi (3 kuuri enne ja 3 parast
operatsiooni). Otseselt on operat-
sioonieelset samaaegset kiiritus- ja
keemiaravi ning perioperatiivset
keemiaravi vorreldud tihes III faasi
juhuslikustatud uuringus, mis 16pe-
tati haigete ebapiisava varbamise
tottu enne tdhtaega (2). Saadud
tulemused andsid viiteid, et operat-
sioonieelne samaaegne kiiritus- ja
keemiaravi voiks siiski perioperatiiv-
sest keemiaravist efektiivsem olla.
Kokkuvotteks voib delda, et
operatsioonieelne radiokemote-
raapia on uus, tohus ja hasti talutav
sdogitoruvahi ravikombinatsioon,
mida tuleks soovitada kdéikidele
haigetele, kellel planeeritakse lisaks
rakendada ka kirurgilist ravi.
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