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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο καρκίνος του οισοφάγου αποτελεί μόλις το 1,5% εξ όλων των κακοήθων νόσων και το 10-15% των κακοήθων νοσημάτων του γαστρεντερικού συστήματος.                                         Στο 90% πρόκειται περί πλακώδους καρκινώματος τελευταία όμως παρατηρείται αύξηση της συχνότητας του αδενοκαρκινώματος του οισοφάγου.                                                                 Ο καρκίνος του οισοφάγου περιεγράφη για πρώτη φορά στην αρχή του 19ου αιώνα και oι πρώτες επιτυχείς επεμβάσεις αφαίρεσης αυτού εφαρμόσθηκαν από τον Franz Torek το 1913  (θωρακική μοίρα του οισοφάγου), τον v.Hacker (τραχηλική μοίρα) και τους Vόlker το 1907, Kummel το 1909 και Zaaijer το 1913 (κοιλιακή μοίρα). [1] (Εικόνα1)



Εικόνα 1: Ο Franz  J. A. Torek (1861-1938) εφήρμοσε τη πρώτη επέμβαση αφαίρεσης καρκίνου της θωρακικής μοίρας του οισοφάγου στις 14 Μαρτίου του 1913.

O Denk στη Γερμανία το 1929 και ο Turner στο Ηνωμένο Βασίλειο το 1931 πρώτοι από όλους εμπνεύσθηκαν και εφήρμοσαν την δια του τρήματος οισοφαγεκτομή. [2],[3]
Τη δεκαετία του 1930 πρωτοπόροι της εφαρμογής της διαθωρακικής οισοφαγεκτομής και της  αποκατάστασης της βατότητας αυτού σε ένα στάδιο ήσαν ο Oshawa στην Ιαπωνία (1933) και ο Marshall στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής. [4],[5]

Το καρκίνωμα του οισοφάγου εκδηλώνεται πρώτα στο βλεννογόνο και κατόπιν τείνει να διηθεί τον υποβλεννογόνιο και τον μυϊκό χιτώνα ,τα γειτονικά όργανα, τη τραχεία και τους βρόγχους, την αορτή, το λαρυγγικό νεύρο και μεθίσταται κυρίως στους παραοισοφαγικούς λεμφαδένες ,το ήπαρ και τον πνεύμονα. [6]
Ο καρκίνος του οισοφάγου ευρίσκεται στην έβδομη θέση του καταλόγου με τις κύριες αιτίες θανάτου σε ολόκληρο τον κόσμο. Προσβάλλει κυρίως άνδρες στην 6η ή 7η δεκαετία της ζωής τους με συχνότητα 3-6 περιπτώσεις ανά 100.000 κατοίκους. [7]

ΚΛΙΝΙΚΉ ΕΜΦΆΝΙΣΗ
Η δυσφαγία είναι το συχνότερο σύμπτωμα (74%). Αρχικά οι ασθενείς έχουν δυσκολία στην κατάποση στερεών τροφών. Καθώς η νόσος αναπτύσσεται αρχίζουν να παραπονούνται και για δυσκολία στη κατάποση υγρών. Η απώλεια βάρους είναι το δεύτερο σε συχνότητα σύμπτωμα και απαντάται στο 57% των πασχόντων από καρκίνωμα του οισοφάγου. Στο 17% των περιπτώσεων διαπιστώνεται ονυδοφαγία. [8] Ο πόνος περιγράφεται ως συνοδεύον την κατάποση και εντοπίζεται οπισθοστερνικά ή στη μεσοπλάτια χώρα ενώ σπανίως αντανακλά στο επιγάστριο ή τον τράχηλο. Επί παρουσίας συνεχούς οπισθοστερνικού άλγους που επιδεινώνεται με τη κατάποση τίθεται ισχυρή υποψία διήθησης των παρακείμενων του οισοφάγου ανατομικών δομών. Βράγχος φωνής εμφανίζεται επί λαρυγγίτιδας εξ’αιτίας των συχνών εισροφήσεων λόγω στένωσης του οισοφάγου από τη νόσο και παλινδρόμησης του περιεχόμενου αυτού αλλά κυρίως επί διήθησης του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου σημείο που υποδηλώνει συνήθως μη εξαιρέσιμη νόσο. Οι συχνές εισροφήσεις προκαλούν επίσης χρόνιο βήχα και υποτροπιάζουσα πνευμονία. Όταν ο βήχας εκδηλώνεται αμέσως μετά τη κατάποση σκεφτόμαστε πιθανό τραχειο-οισοφαγικό συρίγγιο. [9]  Η συχνότητα εμφάνισης τραχειο-οισοφαγικού συριγγίου υπολογίζεται στο 5% και δηλώνει ανεγχείρητο νεόπλασμα απογοητευτικής πρόγνωσης. Η εκδήλωση αιματέμεσης οφείλεται σε εξέλκωση του όγκου του οισοφάγου. [10] ,  [11]  Μαζική αιμορραγία από τη πάσχουσα περιοχή είναι σπάνια και παρατηρείται επί αορτο-οισοφαγικού συριγγίου η συχνότητα του οποίου είναι 0,04-0,07%.[12], [13]  
Η αντικειμενική εξέταση επί ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου είναι συνήθως αρνητική και μόνον έμμεσα κλινικά σημεία αναζητώνται και προσμετρώνται στις διαγνωστικές σκέψεις.Έντονη σιελόρροια, αφυδάτωση με μείωση της σπαργής του δέρματος, εμφανής απώλεια βάρους (απώλεια βάρους πάνω από 10% της σωματικής μάζας αποτελεί ανεξάρτητο δείκτη πτωχής πρόγνωσης) , ηπατομεγαλία επί διασποράς της νόσου και σπανίως ψηλαφητοί περιφερικοί λεμφαδένες ιδίως στην υπερκλείδια χώρα (λεμφαδήν του Virchow) και πλευριτική συλλογή,η οποία δηλώνει μεταστατική νόσο,είναι τα προεξάρχοντα ευρήματα. [14]  
ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Ο αιματολογικός και βιοχημικός έλεγχος ενδέχεται να δείχνει υπόχρωμη μικροκυτταρική αναιμία και υπολευκωματιναιμία. Η υπερασβεστιαμία είτε οφείλεται σε οστικές μεταστάσεις, και συνήθως τότε συνοδεύεται με αυξημένες τιμές αλκαλικής φωσφατάσης ,είτε σε έκκριση εκ μέρους του όγκου πεπτιδίων που έχουν δράση παρόμοια με εκείνη της παραθορμόνης. Η υπερασβεστιαιμία επί ασθενών με πλακώδες καρκίνωμα του οισοφάγου προαναγγέλει πτωχή πρόγνωση.  [15]  Επί μεταστάσεων τα ηπατικά ένζυμα, η αλκαλική φωσφατάση και ο χρόνος προθρομβίνης αυξάνονται. [16] 
Η απλή ακτινογραφία θώρακος συνήθως αποβαίνει αρνητική. Εν τούτοις σε μερικές περιπτώσεις αναδεικνύει μεταστάσεις και επί τραχειο-οισοφαγικού συριγγίου ή εισροφήσεων διηθήσεις. Σπανίως απεικονίζεται φυσσαλίδα αέρος στον αυλό του οισοφάγου ή υδραερικό επίπεδο. [17]  
Η Διάβαση του οισοφάγου με βάριο είναι η κυρίαρχη παραδοσιακή  και αποκαλυπτική διαγνωστική εξέταση του καρκίνου του οισοφάγου. Τυπικά απεικονίζεται στένωση του αυλού με ανώμαλη παρυφή και μικρή προστενωτική διάταση. (Εικόνα2)
     
Εικόνα 2: Διάβαση του οισοφάγου με χαρακτηριστική στένωση του αυλού και ανώμαλη παρυφή επί πλακώδους καρκινώματος.








                                                                                                             Αναλόγως του μήκους της νεοεξεργασίας εξάγουμε αρχικά συμπεράσματα σχετικά με την εξαιρεσιμότητα της νόσου. Νεοπλάσματα που αναπτύσσονται σε μήκος μικρότερο των 5cm είναι εξαιρέσιμα σε ποσοστό 65%. Νεοπλάσματα που αναπτύσσονται σε μήκος 5-10cm είναι εξαιρέσιμα σε ποσοστό μόνον 25%. Όγκοι με κατάληψη του οργάνου σε απόσταση πάνω από 10 cm θεωρούνται ανεγχείρητοι. Η παρουσία τραχειο-οισοφαγικού συριγγίου δηλώνει ανεγχείρητη νόσο. (Εικόνα3)

Εικόνα 3: Διάβαση του οισοφάγου με απεικόνιση του τραχειοβρογχικού δένδρου χαρακτηριστική εικόνα τραχειοισοφαγικού συριγγίου λόγω αδενοκαρκινώματος.

                                                                                                   Προτιμάται το αραιό βάριο από τη γαστρογραφίνη λόγω των πιθανών πνευμονικών επιπλοκών που αυτή ενδέχεται να προκαλέσει. [18]  
Η υπολογιστική τομογραφία του θώρακος βοηθάει στον υπολογισμό του μήκους της βλάβης, στην ανάδειξη πνευμονικών μεταστάσεων και διογκωμένων λεμφαδένων του μεσοθωρακίου.
Η υπολογιστική τομογραφία της άνω κοιλίας αναγνωρίζει διογκωμένους λεμφαδένες στη περιοχή της κοιλιακής αρτηρίας και ηπατικές μεταστάσεις. [19]  
Η οισοφαγοσκόπηση και η λήψη πολλών βιοψιών ,τουλάχιστον 6, θέτει τη διάγνωση σε ποσοστό 95% (η μία βιοψία θέτει τη διάγνωση στο 93%, οι 4 στο95% και οι 7βιοψίες στο98%).(Εικόνα4) Στο 8-10% των περιπτώσεων οι βιοψίες δεν είναι διαγνωστικές. Τότε η οισοφαγοισκόπηση επαναλαμβάνεται και λαμβάνονται νέες αντιπροσωπευτικές βιοψίες. [20]  

Εικόνα 4: Η οισοφαγοσκόπηση και η λήψη πολλών βιοψιών,τουλάχιστον 6, θέτει τη διάγνωση σε ποσοστό 95%. 

Η παρουσία λεμφαδένων στον υπερκλείδιο χώρο επιβάλλει βιοψία και ιστολογική εξέταση. [21]  
Η βρογχοσκόπηση εκτιμά όγκους του άνω και μέσου τριτημορίου του οισοφάγου για πιθανή διήθηση της τραχείας και του βρόγχου, κυρίως του αριστερού κύριου, αλλά και για πιθανή διεύρυνση της περιοχής της τρόπιδας λόγω διογκωμένων υποτροπιδικών λεμφαδένων στους οποίους εφαρμόζεται διαβρογχική βιοψία. [22]  
Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα εκτιμά με ακρίβεια το βάθος της διήθησης του όγκου σε ποσοστό 80-90% και την έκταση της λεμφαδενικής συμμετοχής στο 70-80% των περιπτώσεων. (Εικόνα5) Θεωρείται η πλέον αποτελεσματική μέθοδος για την εγκαιρη αναγνώριση και εκτίμηση όγκων Τ1. 
   
Εικόνα 5: Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα θεωρείται η πλέον αποτελεσματική μέθοδος για την εγκαιρη αναγνώριση και εκτίμηση όγκων Τ1. 

                                                                                                                       Η χρήση της μεθόδου περιορίζεται όταν η νεοεξεργασία αποφράσσει τον αυλό σε τέτοιο βαθμό που να μην επιτρέπει τη δίοδο του καθετήρα και τη μελέτη της περιοχής της βλάβης. [23] , [24]          

Πρώϊμη διάγνωση του καρκίνου του οισοφάγου
Το στάδιο κατά το οποίο ο καρκίνος του οισοφάγου διαγιγνώσκεται για πρώτη φορά συνιστά σπουδαίο παράγοντα πρόγνωσης της έκβασης των ασθενών. Πρώϊμος ή πρώϊμου σταδίου καρκίνος του οισοφάγου ορίζεται η υψηλού βαθμού δυσπλασία (high-grade dysplasia) ή ο όγκος που περιορίζεται στον βλεννογόνο (Τ in situ) ή στον υποβλεννογόνιο (Τ1) αλλά δεν επεκτείνεται στο μυϊκό τοίχωμα του οισοφάγου. [26]  Η πρώϊμη διάγνωση του καρκίνου του οισοφάγου στοχεύει στην αποκάλυψη της νόσου σε πρώϊμο στάδιο. Η 5-ετής επιβίωση του καρκίνου του οισοφάγου που ανακαλύπτεται σε πρώϊμο στάδιο και εξαιρείται υπολογίζεται στο 98%. [27] O καρκίνος του οισοφάγου σε πρώϊμο στάδιο δεν προκαλεί συμπτώματα. Επομένως η έγκαιρη αποκάλυψή του απαιτεί έλεγχο και επαγρύπνηση. Επαγρύπνηση είναι η επανειλημμένη εφαρμογή μιας εξέτασης  (λ.χ. ενδοσκόπηση) που επιτρέπει τη διάγνωση της νόσου πρώϊμα. Αυτή η διαδικασία της επαγρύπνησης δύναται να περιορισθεί για λόγους κόστους σε άτομα με ιδιαίτερο κίνδυνο όπως σε εκείνους με επιθήλιο Barrett (+ δυσπλασία) που έχουν πιθανότητα να προσβληθούν από αδενοκαρκίνωμα αν και αυτή υπολογίζεται σε 0,6% για κάθε χρόνο. [28] (Εικόνα 6)    
 
Εικόνα 6: Barrett οισοφάγος ή σύνδρομο Barrett  ονομάζεται η παθολογική εντερική μεταπλασία του φυσιολογικού πολύστιβου πλακώδους επιθηλίου του  κατώτερου οισοφαγικού σφικτήρα το οποίο λόγω βλάβης μετατρέπεται σε κυλινδρικό.
Κυτταρολογικές τεχνικές ελέγχου έχουν αναπτυχθεί για την πρώϊμη διάγνωση του πλακώδους καρκινώματος του οισοφάγου. Σύμφωνα με μία από αυτές ένα μπαλόνι χωρίς αέρα το οποίο καλύπτεται από ένα δίχτυ καταπίνεται και μόλις φθάσει στο στομάχι διατείνεται και αποσύρεται δια μέσου του οισοφάγου. Τα κύτταρα που παγιδεύονται στο δίχτυ χρώννυνται κατά Παπανικολάου  και υποβάλλονται σε κυτταρολογική εξέταση. Μειονέκτημα της μεθόδου η χαμηλή ευαισθησία 14-36%. [29]     
Το λευκό φώς του ενδοσκοπίου είναι σε θέση να αναγνωρίζει μακροσκοπικά χαρακτηριστικά του πρώϊμου καρκίνου του οισοφάγου όπως οζίδια, έλκη ή στενώσεις. Ατυχώς σε αυτό το στάδιο μακροσκοπικά ο οισοφάγος είναι φυσιολογικός. Η χρωμοενδοσκόπηση  χρησιμοποιεί ειδικές χρωστικές (κυανούν του μεθυλενίου , διάλυμα lugol) οι οποίες ψεκάζονται μέσω του ενδοσκοπίου , χρωματίζουν εκλεκτικά και αποκαλύπτουν την ύποπτη περιοχή. [30] 
Η απεικόνιση τριών ρυθμίσεων η οποία συνδυάζει την ικανότητα να αποδίδει υψηλής ευκρίνειας λευκό φώς ενδοσκόπησης, αυτοφθορισμό και απεικόνιση στενής ζώνης , η ομοεστιακή μικροσκόπιση φθορισμού, η φασματοσκοπία και η οπτική τομογραφία φαίνεται ότι διευκολύνουν την διάγνωση της δυσπλασίας. [31] , [32] , [33] , [34]    
Η ανοσοϊστοχημεία  για MCM-2 και cyclin-A καθοδηγούν τη πρόβλεψη του κινδύνου ανάπτυξης αδενοκαρκινώματος του οισοφάγου.
Η μεθυλίωση των γονιδίων AHRR, p16INK4a, MT1G και  CLDN3 συμβάλλει στη διάγνωση πλακώδους καρκινώματος του οισοφάγου , ωστόσο με χαμηλή ευαισθησία 50% και ειδικότητα 68%.
Εκτός από τα επιχρίσματα που λαμβάνονται ενδοσκοπικά για κυτταρολογική εξέταση μπορεί να ληφθούν και επιχρίσματα τυφλά με την εξής μέθοδο: ένας μικρός σπόγγος ο οποίος είναι τοποθετημένος μέσα σε μία κάψουλα που περιβάλλεται από γέλη και δεμένος με λεπτό νήμα καταπίνεται από τον ασθενή. Η κάψουλα διαλύεται μέσα στο όξινο περιβάλλον του στομάχου και ο σπόγγος έλκεται με την βοήθεια του νήματος συμπαρασύροντας στην διαδρομή του υλικό το οποίο ακολούθως εξετάζεται κυτταρολογικά. Ταυτόχρονα ερευνώνται και μοριακοί δείκτες , MCM-2 και TFF3 για τον έλεγχο οισοφάγου Barrett. [35]    
Δείκτες όγκων όπως η a-fetoprotein(AFP) , CEA, CA-125, CA19-9 και τα επίπεδα του αντιγόνου -2 του πλακώδους καρκινώματος (Squamous Cell Carcinoma Antigen 2mRNA-SCCA2mRNA) στο αίμα έχουν χαμηλή ευαισθησία και ειδικότητα. [36]    





ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ
Η Σταδιοποίηση του καρκίνου του οισοφάγου αποτελεί ένα τρόπο περιγραφής του όγκου. Η σταδιοποίηση δίδει πληροφορίες για το μέγεθος , την έκταση και την επέκταση της νεοεξεργασίας. Αποτελεί απαραίτητο εργαλείο για την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας και τον προσδιορισμό της πρόγνωσης της νόσου. Η Σταδιοποίηση χρησιμοποιεί το σύστημα ΤΝΜ ( Tumor ,Nodes,Metastasis). Σύμφωνα με αυτό καθορίζεται η θέση και το μέγεθος του όγκου , η διήθηση επιχωρίων ή απομεμακρυσμένων λεμφαδένων και η διασπορά (μεταστάσεις) της νόσου σε άλλα όργανα του σώματος. [37] , [38] 
 Αναλυτικά το ΤΝΜ Σύστημα Σταδιοποίησης της Αμερικανικής ένωσης εναντίον του καρκίνου (American Joint Committee on Cancer-AJCC)και της διεθνούς  συνομοσπονδίας εναντίον του καρκίνου (International Union Against Cancer –UICC) σχετικά με τον καρκίνο οισοφάγου έχει ως εξής : (ΠΙΝΑΚΑΣ Ι) , (ΠΙΝΑΚΑΣ ΙΙ) , (ΠΙΝΑΚΑΣ ΙΙΙ) , (ΠΙΝΑΚΑΣ ΙV) , (ΠΙΝΑΚΑΣ V) (ΠΙΝΑΚΑΣ VΙ), (Εικόνα 7), (Εικόνα 8), (Εικόνα 9), (Εικόνα 10).









ΠΙΝΑΚΑΣ Ι
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ

	Πρωτοπαθής όγκος (Τ)

	Τχ
	Ο πρωτοπαθής όγκος δεν μπορεί να εκτιμηθεί

	Τ0
	Καμιά ένδειξη πρωτοπαθούς όγκου

	Τin situ
	Καρκίνος in situ (υψηλού βαθμού δυσπλασία)

	T1
	Όγκος που διεισδύει στη βασική μεμβράνη, στη στιβάδα του βλεννογόνου (Τ1α) ή τον υποβλεννογόνιο (Τ1β), αλλά δεν διασπά το όριο μεταξύ του υποβλεννογονίου και του μυϊκού χιτώνα

	T2
	Όγκος που διεισδύει στον μυϊκό χιτώνα, αλλά δεν διασπά το όριο μεταξύ του χιτώνα και του περιοισοφαγικού ιστού

	T3
	Όγκος που διεισδύει στον περιοισοφαγικό ιστό, αλλά όχι σε γειτονικές δομές

	T4
	Όγκος που διεισδύει σε γειτονικές δομές

	Περιοχικοί λεμφαδένες (Ν)

	Νχ
	Οι επιχώριοι λεμφαδένες δεν μπορούν να εκτιμηθούν

	Ν0
	Όχι μετάσταση στους επιχώριους λεμφαδένες

	Ν1
	Μετάσταση στους επιχώριους λεμφαδένες

	Απομακρυσμένες μεταστάσεις (Μ)

	Μχ
	Η παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων δεν μπορεί να εκτιμηθεί

	Μ0
	Όχι απομακρυσμένες μεταστάσεις

	Μ1
	Απομακρυσμένες μεταστάσεις



                                                                                                               ΠΙΝΑΚΑΣ ΙΙ
	Όγκοι της κοιλιακής μοίρας του οισοφάγου

	Μ1α
	Μεταστάσεις σε λεμφαδένες της κοιλιακής αρτηρίας

	Μ1β
	Άλλες απομακρυσμένες μεταστάσεις



                                                                                                           
ΠΙΝΑΚΑΣ ΙΙΙ     
	Όγκοι της θωρακικής μοίρας του οισοφάγου

	Μ1α
	Μη εφαρμόσιμο

	Μ1β
	Μεταστάσεις σε μη περιοχικούς λεμφαδένες και/ή άλλες απομακρυσμένες μεταστάσεις




ΠΙΝΑΚΑΣ ΙV       
	Όγκοι της τραχηλικής μοίρας του οισοφάγου

	Μ1α
	Μεταστάσεις σε τραχηλικούς  λεμφαδένες.

	Μ1β
	Άλλες απομακρυσμένες μεταστάσεις




ΠΙΝΑΚΑΣ V
	ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ

	Στάδιο 0
	Τ0
	N0
	M0

	Στάδιο 0
	Τin situ
	N0
	M0

	Στάδιο Ι
	Τ1
	N0
	M0

	Στάδιο ΙΙα
	Τ2
	N0
	M0

	Στάδιο ΙΙα
	Τ3
	N0
	M0

	Στάδιο ΙΙβ
	Τ1
	N1
	M0

	Στάδιο ΙΙβ
	Τ2
	N1
	M0

	Στάδιο ΙΙΙ
	Τ3
	N1
	M0

	Στάδιο ΙΙΙ
	Τ4
	Οποιοδήποτε ΝΜ0
	Οποιοδήποτε ΝΜ0

	Στάδιο IV
	Οποιοδήποτε Τ
	Οποιοδήποτε ΝΜ1
	Οποιοδήποτε ΝΜ1

	Στάδιο IVα
	Οποιοδήποτε Τ
	Οποιοδήποτε ΝΜ1α
	Οποιοδήποτε ΝΜ1α

	Στάδιο IVβ
	Οποιοδήποτε Τ
	Οποιοδήποτε ΝΜ1β
	Οποιοδήποτε ΝΜ1β


                                                      




Εικόνα 7: Ο όγκος που διεισδύει στη βασική μεμβράνη, στη στιβάδα του βλεννογόνου (Τ1α) ή τον υποβλεννογόνιο (Τ1β), αλλά δεν διασπά το όριο μεταξύ του υποβλεννογονίου και του μυϊκού χιτώνα ταξινομείται ως Σταδίου Ι.






Εικόνα 8: Όγκος που διεισδύει στον περιοισοφαγικό ιστό, αλλά όχι σε γειτονικές δομές ή όγκος ταξινομείται ως Σταδίου ΙΙα.





Εικόνα 9: Όγκος που διεισδύει στον μυϊκό χιτώνα, αλλά δεν διασπά το όριο μεταξύ του χιτώνα και του περιοισοφαγικού ιστού ή  όγκος που διεισδύει στον περιοισοφαγικό ιστό, αλλά όχι σε γειτονικές δομές αλλά με διήθηση επιχωρίων λεμφαδένων ταξινομείται ως Σταδίου ΙΙβ.






Εικόνα 10: Όγκος που διεισδύει στον περιοισοφαγικό ιστό και  σε γειτονικές δομές με ταυτόχρονη διήθηση επιχωρίων λεμφαδένων ταξινομείται ως Σταδίου ΙΙΙ.





Η διαφοροποίηση (Grade) των κυττάρων του όγκου προσδιορίζει κατά πόσον αυτά προσομοιάζουν στο μικροσκόπιο με τα φυσιολογικά κύτταρα. Γενικώς καλώς διαφοροποιημένα κύτταρα του όγκου δηλώνουν ευνοϊκότερη πρόγνωση. (ΠΙΝΑΚΑΣ VΙ)

ΠΙΝΑΚΑΣ VΙ
	Η διαφοροποίηση των κυττάρων του όγκου (Grade-G)

	G1
	O ιστός προσομοιάζει περισσότερο με τα φυσιολογικά κύτταρα (καλώς διαφοροποιημένο νεόπλασμα)

	G2
	Τα κύτταρα του όγκου είναι μετρίως ασυνήθιστα
(μετρίως διαφοροποιημένο νεόπλασμα)

	G3
	Τα κύτταρα του όγκου είναι πολύ ασυνήθιστα και ελάχιστα θυμίζουν τα φυσιολογικά κύτταρα
(πτωχά  διαφοροποιημένο νεόπλασμα)

	G4
	Τα κύτταρα του όγκου διόλου δεν θυμίζουν τα φυσιολογικά κύτταρα
(αδιαφοροποίητο νεόπλασμα)



                                                                                                                                                       Το σύστημα σταδιοποίησης για τον καρκίνο του οισοφάγου είτε της τραχηλικής μοίρας είτε της θωρακικής είτε της γαστρο-οισοφαγικής συμβολής χρησιμοποιεί τα ίδια κριτήρια για τον χαρακτηρισμό του όγκου Τ. Ωστόσο το κριτήριο που καθορίζει ποιοι λεμφαδένες είναι επιχώριοι και ποιοι μεταστατικοί εξαρτάται από τη εντόπιση της πρωτοπαθούς εστίας. Έτσι λοιπόν οι λεμφαδένες του σκαληνού λίπους , της έσω σφαγίτιδας φλέβας, οι ανώτεροι και κατώτεροι τραχηλικοί, οι παραοισοφαγικοί και οι υπερκλείδιοι ταξινομούνται ως επιχώριοι λεμφαδένες όταν ο όγκος εντοπίζεται στον τραχηλικό οισοφάγο. Όταν ο όγκος επινέμεται την θωρακική μοίρα του οισοφάγου επιχώριοι λεμφαδένες θεωρούνται οι ανώτεροι παραοισοφαγικοί                         ( ύπερθεν της αζύγου),οι κάτωθεν της τρόπιδος και οι κατώτεροι παραοισοφαγικοί (κάτωθεν της αζύγου).Τέλος ένας όγκος της γαστρο-οισοφαγικής συμβολής έχει ως επιχώριους λεμφαδένες τους κατώτερους παραοισοφαγικούς (κάτωθεν της αζύγου) , τους διαφραγματικούς, τους περικαρδιακούς ,της αριστεράς γαστρικής αρτηρίας και της κοιλιακής αρτηρίας. Προσβολή από τη νόσο απομακρυσμένων λεμφαδένων πέραν των επιχωρίων (λ.χ. θετικοί τραχηλικοί ή διαφραγματικοί λεμφαδένες επί ενδοθωρακικού όγκου) θεωρούνται μεταστάσεις. [39]
Όταν η διάγνωση του καρκίνου του οισοφάγου τεκμηριωθεί το πρώτο βήμα στη κατεύθυνση της σταδιοποίησης της νόσου είναι η υπολογιστική τομογραφία θώρακος και άνω κοιλίας με στόχο να εκτιμηθεί η περιοχή της βλάβης και να ερευνηθεί η παρουσία απομεμακρυσμένων μεταστάσεων.Εν τούτοις η υπολογιστική τομογραφία έχει μικρή ευαισθησία στην αποκάλυψη λεμφαδενικής συμμετοχής στη περιοχή της κοιλιακής αρτηρίας και υστερεί στην εκτίμηση του βάθους της διείσδυσης του όγκου (ακριβής τοπική σταδιοποίηση του όγκου 42%) όπου υπερέχει σαφώς η ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία (ΕUS). [40]H υπολογιστική τομογραφία έχει περιορισμένη διαγνωστική αξία επί μικρών δευτεροπαθών εντοπίσεων (λ.χ. του περιτοναίου). Η Τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων(PET scans) υπερτερεί στην αποκάλυψη μικρομεταστάσεων και γενικώς τα τελευταία χρόνια έχει μεταβάλλει την αντιμετώπιση των ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου κυρίως όσον αφορά την αποφυγή άσκοπων χειρουργικών επεμβάσεων σε ποσοστό πάνω από 20%.
Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα πλεονεκτεί έναντι όλων των μεθόδων στη τοπική σταδιοποίηση της νόσου (ευαισθησία 81-90%).[41] Προσφέρει τη δυνατότητα λήψης θεραπευτικών αποφάσεων όταν πρόκειται περί Τ1α βλάβης (ενδοσκοπική εξαίρεση). Το σημαντικότερο πλεονέκτημα του ενδοσκοπικού  υπερηχογραφήματος είναι η ικανότητα αυτού να συνδυάζει με ασφάλεια(νοσηρότης 0,5%-2,3%) τη ταυτόχρονη λήψη ιστικών βιοψιών με λεπτή βελόνα-FNA βελτιώνοντας την ευαισθησία (85% -97%) και την ειδικότητα (85%-96%) της μεθόδου. [42] Επί όγκου που αναπτύσσεται στην ανώτερη ή τη μέση θωρακική μοίρα του οισοφάγου η εφαρμογή ΕUS - FNA στη σπουδαιότερη λεμφαδενική ομάδα, αυτή της κοιλιακής αρτηρίας, έχει αποφασιστική σημασία επί θετικού αποτελέσματος διότι η νόσος  κρίνεται ανεγχείρητη.                  Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα μειονεκτεί και υποβιβάζει το πραγματικό στάδιο της βλάβης όταν η μάζα προκαλεί μεγάλη στένωση ( αυτό συμβαίνει στο 30% των περιπτώσεων) που δεν επιτρέπει τη δίοδο του οργάνου. [43]
Επί καρκίνου του οισοφάγου μεταστατική νόσος είναι παρούσα στο 20%-30% κατά την αρχική εκτίμηση των ασθενών. [44]Ο καρκίνος του οισοφάγου μεθίσταται στους λεμφαδένες ,στο ήπαρ, στους πνεύμονες, στα οστά και τα επινεφρίδια. Το αδενοκαρκίνωμα μεθίσταται συχνότερα σε ενδοκοιλιακές θέσεις (ήπαρ, περιτόναιο) ενώ το πλακώδες κυρίως σε ενδοθωρακικές θέσεις. 7% των ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου έχουν μεταστάσεις σε άτυπες θέσεις συμπεριλαμβανομένων των σκελετικών μυών ,των υποδόριων ιστών, του εγκεφάλου, του θυρεοειδούς αδένος ,του παγκρέατος  και του υπεζωκότος. [45]Η πλέον ευαίσθητη μέθοδος ανάδειξης απομεμακρυσμένων μεταστάσεων είναι η PET scans. Η Τομογραφία Εκπομπής Ποζιτρονίων, η οποία συχνά αναφέρεται με βάση το ακρωνύμιό της, PET (Positron Emission Tomography), αποτελεί μία πρωτοποριακή τεχνική απεικόνισης η οποία παρέχει εγκάρσιες τομές της λειτουργίας των διαφόρων δομών του ανθρωπίνου σώματος. Η Τομογραφία PET επιτρέπει την μεταβολική απεικόνιση αυτών των δομών (σε αντίθεση με τις ακτίνες-Χ και την Υπολογιστική Τομογραφία οι οποίες παρέχουν ανατομική απεικόνιση), σε μοριακό επίπεδο, και αυτός είναι ο λόγος που συχνά η Τομογραφία PET αναφέρεται ως μοριακή απεικόνιση. H τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων με 18F-φλουοροδεοξυγλυκόζη (FDG- PET) έχει 71% ευαισθησία και 93% ειδικότητα στην αποκάλυψη μεταστάσεων σε σχέση με την υπολογιστική τομογραφία , 52% και 91% αντίστοιχα. [46] Σήμερα η  FDG- PET συνδυάζεται με ταυτόχρονη αξονική τομογραφία, με αποτέλεσμα να έχουμε και λειτουργική (από την PET) και ανατομική (από την CT) απεικόνιση της βλάβης. Η εξέταση PET/CT παρέχει ολοκληρωμένες πληροφορίες όσον αφορά την ακριβή θέση, το μέγεθος, τον χαρακτήρα και την έκταση της νόσου οπουδήποτε στο σώμα. Για την αναγνώριση λεμφαδενικών μεταστάσεων η ευαισθησία της εξέτασης είναι 51% και η ειδικότητα 84%. [47]
Για απομακρυσμένες μεταστάσεις η ευαισθησία της μεθόδου είναι 88%, η ειδικότητα 93% και η ακρίβεια 91%.[48] Επίσης η PET/CT κατέχει εξέχοντα ρόλο στην ανίχνευση ανύποπτων σύγχρονων νεοπλασμάτων που συνυπάρχουν σε ποσοστό 1,5-5,5% επί ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου, κυρίως στομάχου, τραχήλου και παχέος εντέρου. [49]
Η λαπαροσκόπηση , το λαπαροσκοπικό υπερηχογράφημα και η περιτοναϊκή πλύση εφαρμόζονται ταυτόχρονα και προσδιορίζουν μικρές μεταστάσεις του ήπατος και του περιτοναίου που μεταβάλλουν τη θεραπευτική στρατηγική και προλαμβάνουν μη απαραίτητες επεμβάσεις στο 5-19% των ασθενών με καρκίνωμα του οισοφάγου. Η λαπαροσκόπηση κρίνεται χρησιμότερη επί αδενοκαρκινώματος της γαστρο-οισοφαγικής συμβολής δεδομένου ότι η πιθανότητα της ηπατικής ή περιτοναϊκής διασποράς κυμαίνεται από 22% έως 25%. Η θωρακοσκόπηση αποκαλύπτει δευτεροπαθείς εντοπίσεις του υπεζωκότα και προσβεβλημένους λεμφαδένες του μεσοθωρακίου. Η μεσοθωρακοσκόπηση και η εκτεταμένη μεσοθωρακοσκόπηση επιβεβαιώνουν με βιοψίες τη διήθηση παρατραχειακών και παρα-αορτικών λεμφαδένων. [50], [51], [52], [53] 
Η επιβίωση των ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου καταγράφεται στον ΠΙΝΑΚΑ VΙΙ . [54]

ΠΙΝΑΚΑΣ VΙΙ
	5-ΕΤΗΣ ΕΠΙΒΙΩΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ.

	Στάδιο 0
	ΤisΝ0Μ0
	             52%

	Στάδιο Ι
	Τ1Ν0Μ0
	             42%

	Στάδιο ΙΙ
	Τ2Ν0Μ0, Τ3Ν0Μ0
Τ1Ν1Μ0, Τ2Ν1Μ0
	              29%

	Στάδιο ΙΙΙ
	Τ3Ν1Μ0, Τ4ΝχΜ0

	              15%

	Στάδιο ΙV
	ΤχΝχΜ1
	                 3%
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

1.Επί καρκίνου του οισοφάγου πόσες ενδοσκοπικές βιοψίες πρέπει να πάρουμε ώστε να εξασφαλίσουμε τη μέγιστη διαγνωστική ακρίβεια;
Α: 2
Β: 4
Γ: 6
Δ: >5
Ε: >7

2.Επί καρκίνου του οισοφάγου το συχνότερο σύμπτωμα είναι : 
Α: το βράγχος φωνής
Β: η οδυνοφαγία
Γ: η απώλεια βάρους
Δ: η δυσφαγία
Ε: η σιελόρροια







3.Ο καρκίνος του οισοφάγου που στο οισοφαγογράφημα αναπτύσσεται σε μήκος 8cm θεωρείται εξαιρέσιμος σε ποσοστό : 
Α: 50%
Β: 75%
Γ: 30%
Δ: 60%
Ε: 25%


4.Ο καρκίνος του οισοφάγου που στο οισοφαγογράφημα αναπτύσσεται σε μήκος 4 cm θεωρείται εξαιρέσιμος σε ποσοστό : 
Α: 50%
Β: 75%
Γ: 30%
Δ: 65%
Ε: 25%






5.Επί καρκίνου του οισοφάγου η καλύτερη μέθοδος αποκάλυψης απομακρυσμένων μεταστάσεων είναι : 
Α: CT
Β: EUS
Γ: MRI
Δ: PET/CT
Ε: PET



6.Ο καρκίνος του οισοφάγου που περιορίζεται στο βλεννογόνο ταξινομείται ως : 
Α: Σταδίου 0
Β: Σταδίου Ι
Γ: Σταδίου ΙΙα
Δ: Σταδίου ΙΙβ
Ε: Σταδίου ΙΙΙ







7.Ο καρκίνος του οισοφάγου που διηθεί το μυϊκό χιτώνα ταξινομείται ως : 
Α: Σταδίου 0
Β: Σταδίου Ι
Γ: Σταδίου ΙΙα
Δ: Σταδίου ΙΙβ
Ε: Σταδίου ΙΙΙ



8.Ο καρκίνος του οισοφάγου που διηθεί το μυϊκό χιτώνα και έναν επιχώριο λεμφαδένα ταξινομείται ως : 
Α: Σταδίου 0
Β: Σταδίου Ι
Γ: Σταδίου ΙΙα
Δ: Σταδίου ΙΙβ
Ε: Σταδίου ΙΙΙ








9.Ο καρκίνος του οισοφάγου που διηθεί το μυϊκό χιτώνα και δύο επιχώριους  λεμφαδένες έχει 5-ετή επιβίωση: 
Α: 52%
Β: 42%
Γ: 3%
Δ: 15%
Ε: 29%


10.Ο καρκίνος του οισοφάγου που διηθεί το μυϊκό χιτώνα, δύο επιχώριους  λεμφαδένες και έμφανίζει μονήρη δευτεροπαθή εντόπιση στο ήπαρ έχει 5-ετή επιβίωση: 
Α: 52%
Β: 42%
Γ: 3%
Δ: 15%
Ε: 29%








ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ
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