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Słowo wstępne

Pomimo postępów w diagnostyce i leczeniu nowotworów rak żołądka pozostaje piątą co do częstości przyczyną nowych zachorowań oraz trzecią przyczyną śmierci związanej z chorobą nowotworową na świecie [1]. W Polsce znaczne zmniejszenie zachorowalności i umieralności z powodu nowotworów żołądka jest odzwierciedleniem trendów obserwowanych na całym świecie już od ponad 50 lat. Mimo to nadal wartość tych współczynników należy do najwyższych w Europie [2]. U większości chorych w chwili rozpoznania stwierdza się nowotwór zaawansowany miejscowo i regionalnie, którego leczenie wyłącznie chirurgiczne jest niewystarczające. Nawet w przypadkach resekcyjnych, 5-letnie przeżycia chorych na raka żołądka II i III stopnia zaawansowania klinicznego pozostają na niezadowalającym poziomie 20–40% [3]. Z tego powodu prowadzone są badania z losowym doborem chorych (randomizowane), których celem jest próba poprawy wyników leczenia dzięki zastosowaniu terapii skojarzonej, na którą oprócz chirurgii – podstawowej i niezastąpionej metody leczenia – składają się leczenie systemowe (chemio- i/lub immunoterapia) oraz radioterapia [4]. Chorzy, u których w chwili rozpoznania choroby stwierdzono przerzuty odległe (coraz częściej zrakowacenie otrzewnej), kwalifikują się jedynie do leczenia paliatywnego, zazwyczaj chemio- lub rzadziej radioterapii w celu wydłużenia przeżycia. Decyzje kliniczne podejmowane są dopiero po wykonaniu laparoskopii diagnostycznej (ang. staging laparoscopy), a często wielomiesięczny plan leczenia ustalany jest zespołowo na konsyliach składających się z lekarzy wielu specjalności onkologicznych (ang. multidisciplinary team – MDT). Chorzy w złym stanie ogólnym z kacheksją nowotworową wymagają postępowania objawowego dla złagodzenia dolegliwości. Jednak część chorych – niewielka jak dotąd – u których chorobę rozpoznano najwcześniejszej, w jej całkowicie wyleczalnej fazie, ma szansę na radykalne leczenie endoskopowe, bez konieczności dalszego leczenia chirurgicznego. To właśnie czujność onkologiczna oraz wiedza i umiejętności lekarzy umożliwiające tak wczesne rozpoznanie choroby przyczynić się mogą do poprawy wciąż niezadowalających wyników leczenia nowotworów w naszym kraju.
Prof. dr hab. n. med. Wojciech P. Polkowski
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Wczesny rak żołądka
Dr hab. n. med. Krzysztof Zinkiewicz 

Samodzielna Pracownia Endoskopii Diagnostycznej i Zabiegowej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Według japońskiej klasyfikacji wczesny rak żołądka jest definiowany jako nowotwór, w którym inwazja guza ogranicza się do błony śluzowej lub podśluzowej (zaawansowanie T1), niezależnie od obecności przerzutów do węzłów chłonnych [1]. Rozpoznanie nowotworu we wczesnym stadium ma podstawowe znaczenie dla rokowania. Pięcioletnie przeżycie przekracza 90–95% [2]. Obecnie w Japonii i Korei Południowej ponad połowa przypadków raka żołądka to postaci wczesne. 
Rozwój wczesnych zmian nowotworowych żołądka w większości przypadków przebiega bezobjawowo, dlatego do wykrycia tych zmian dochodzi podczas badań wykonywanych z innych wskazań lub w trakcie badań przesiewowych. Endoskopia uważana jest za najlepszą metodę diagnostyczną. Programy przesiewowe wykrywania raka żołądka rozpoczęto już w latach 60. XX wieku w Japonii. Początkowo oparte były na badaniach radiologicznych, a następnie na endoskopowych. Jednakże populacyjne metody przesiewowe rekomendowane są jedynie w rejonach o wysokiej zapadalności na ten nowotwór. W naszym kraju takie programy badawcze nie znajdują uzasadnienia ekonomicznego. Podczas rutynowo wykonywanych gastroskopii szczególną uwagę musimy zwrócić na pacjentów z tzw. grup zagrożenia. Podstawowymi czynnikami, które bierzemy pod uwagę, są: wiek powyżej 40 lat, zakażenie Helicobacter pylori, stany lub zmiany przedrakowe, takie jak: przewlekłe zanikowe zapalenie błony śluzowej żołądka, polipy, wrzód żołądka, niedokrwistość złośliwa oraz dodatkowo: alkohol, nikotyna i spożywanie konserwowanej żywności z dużą zawartością soli. 
Istotne jest przygotowanie pacjenta do badania oraz wykonywanie go spokojnie, bez pośpiechu. Gastroskopia powinna trwać wystarczająco długo, aby dokładnie ocenić cały górny odcinek przewodu pokarmowego. Pomaga przyjmowanie płynów usuwających śluz i zapobiegających tworzeniu się piany podczas badania. Niezbędne jest mapowanie całego żołądka tak, by nie pozostawić tzw. ślepych miejsc, niedostępnych ocenie endoskopowej. Rekomendacje europejskie wskazują na pobieranie co najmniej 8 celowanych wycinków ze wszystkich obszarów żołądka. W programach screeningowych ta liczba wzrasta do 22 [3]. 
Endoskopowe wykrywanie jest stosunkowo trudne. Niepokoić powinny nawet subtelne, powierzchowne zmiany. Po wykryciu nieprawidłowości następnym etapem jest próba ich scharakteryzowania i postawienia rozpoznania. Należy również sporządzić prawidłowy raport. Obecnie obowiązującym standardem opisywania powierzchownych zmian rozrostowych przewodu pokarmowego jest klasyfikacja paryska [4]. Wyróżnia ona trzy postaci morfologiczne powierzchownych zmian nowotworowych: typ wyniosły (0–I), typ płaski (0–II) oraz typ obniżony (0–III). Istnieje wiele podtypów oraz postaci mieszanych. Rycina 1 przedstawia obraz endoskopowy wczesnego raka żołądka typu IIa z drobnym owrzodzeniem. Wymienione postaci wiążą się z różnym prawdopodobieństwem inwazyjności raka. 
Inną istotną cechą nowotworu jest głębokość naciekania ściany żołądka. Wartością graniczną jest 500 µm. Jeżeli naciek jest większy, prawdopodobieństwo przerzutów wzrasta z 6 do 21% [4]. 
Celem osiągnięcia najlepszych rezultatów niezbędne są dobre wyszkolenie oraz korzystanie z nowoczesnych technik endoskopowych, których dostępność w naszym kraju jest coraz szersza. Standardem staje się endoskopia wysokiej rozdzielczości wraz z elektronicznymi technikami wzmacniania obrazu: NBI lub FICE [5]. Można je łączyć z optycznym lub cyfrowym powiększeniem obrazu ME. Techniki te umożliwiają też ustalenie tzw. wzoru mikronaczyniowego (MV) i struktur mikropowierzchniowych błony śluzowej żołądka (MS) [6]. Na podstawie tych obserwacji można już z dużym prawdopodobieństwem określać nawet typ histopatologiczny raka żołądka [7]. 
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RYCINA 1. 
Obraz endoskopowy (NBI) wczesnego raka żołądka typu IIa z drobnym owrzodzeniem
Równolegle obserwujemy też rozwój konfokalnej endomikroskopii laserowej (CLE) pozwalającej na 1000-krotne powiększenie obrazu. Daje ona możliwość bezpośredniej, in vivo, histologicznej obserwacji tkanki bez potrzeby wykonywania biopsji. Pomimo wysokiej ceny sprzętu metoda ta coraz bardziej się upowszechnia, co znajduje odzwierciedlenie w licznych publikacjach naukowych i tworzeniu nowych klasyfikacji [8]. 
Rola ultrasonografii endoskopowej (EUS) w ocenie głębokości naciekania zmian wczesnych pozostaje dyskusyjna. W warunkach polskich dostępność tych badań jest nieco ograniczona. Interpretacja obrazów ultrasonograficznych wymaga bardzo dużego doświadczenia. Istotną rolą tego badania pozostaje wykrywanie powiększonych węzłów chłonnych położonych w pobliżu ogniska pierwotnego. Należy tu podkreślić, że w większości ośrodków w Japonii ultrasonografia endoskopowa traktowana jest jako badanie pomocnicze. Dużą wagę w ocenie zaawansowania wczesnych zmian przykłada się do obrazu endoskopowego wysokiej rozdzielczości. 
Wszystkie przedstawione metody poddane ocenie naukowej dają bardzo obiecujące rezultaty i przyczyniają się do powstania nowej gałęzi medycyny – diagnostyki i leczenia wczesnego raka przewodu pokarmowego [9]. Jakkolwiek kluczowym pozostaje doświadczenie endoskopisty połączone ze stałym szkoleniem. Konieczne jest opracowanie kompleksowego systemu uczenia, który będzie powszechnie dostępny i akceptowany przez lekarzy. 
Wprowadzanie metod endoskopowych i chirurgii minimalnie inwazyjnej ma na celu ograniczenie powikłań i śmiertelności okołooperacyjnej w porównaniu z chirurgią klasyczną. Obniża też koszty leczenia pacjentów. Zachowuje przy tym fizjologiczną funkcję żołądka i naturalną jakość życia. Jednakże podstawowym warunkiem takiego postępowania jest utrzymanie onkologicznej skuteczności leczenia. 
Leczenie endoskopowe można stosować po wykluczeniu obecności przerzutów do okolicznych węzłów chłonnych za pomocą dostępnych badań obrazowych. Do wyboru są dwie metody endoskopowego usuwania wczesnych zmian nowotworowych przewodu pokarmowego: endoskopowa mukozektomia (ang. endoscopic mucosal resection – EMR) i endoskopowa dyssekcja podśluzówkowa (ang. endoscopic submucosal dissection – ESD). Według obowiązujących wskazań (tzw. podstawowych) do zabiegu można kwalifikować zmiany do 2 cm średnicy, bez cech głębokiej penetracji warstwy podśluzowej, bez cech naciekania układu limfatycznego i przerzutów do węzłów chłonnych. Technika endoskopowej resekcji błony śluzowej (EMR) wprowadzona już w 1984 roku polega na usunięciu pętlą elektryczną małej zmiany po uprzednim jej uniesieniu roztworem soli fizjologicznej. Metoda ta była udoskonalana poprzez zastosowanie specjalnych nakładek na endoskop umożliwiających zasysanie błony śluzowej (EMR-C – cap-assisted, EMR-L – ligating device). Ze względu na stosunkowo duży odsetek nawrotów dziś stosowana jest jedynie w przypadku małych, płaskich zmian, które mogą być usunięte w jednym fragmencie [10]. W Europie i USA wykorzystuje się ją w leczeniu endoskopowym przełyku Barretta. W Japonii jest rzadko stosowana. Obecnie większość zmian usuwa się techniką dyssekcji podśluzówkowej (ESD). Metoda ta polega na endoskopowym wycięciu większych fragmentów zmienionej błony śluzowej pod kontrolą wzroku w jednym fragmencie. Konieczne są wcześniejsze oznaczenie obszaru resekcji oraz stałe rozwarstwianie ściany poprzez wstrzyknięcia barwionego żelu do warstwy podśluzowej. W przypadku tej techniki zastosowanie mają tzw. wskazania rozszerzone umożliwiające kwalifikowanie do leczenia endoskopowego szerszej grupy pacjentów [11]. Wskazania rozszerzone należy również rozważyć u pacjentów obciążonych i będących w podeszłym wieku, u których ryzyko leczenia operacyjnego jest wysokie. Technika wycięcia endoskopowego (ESD) umożliwia leczenie radykalne. Przy prawidłowej kwalifikacji odsetek nawrotów jest niewielki. Istnieje nieco większe ryzyko powikłań w postaci krwawień i perforacji. Metoda ta uważana jest za trudną technicznie i wymagającą dłuższej krzywej uczenia [12].
Należy jeszcze wspomnieć o tzw. operacjach hybrydowych – endoskopowo-laparoskopowych, podczas których dochodzi do pełnościennego usunięcia fragmentu ściany żołądka wraz z wczesnym nowotworem. Istnieje też możliwość usunięcia przyległych węzłów chłonnych. Obecnie technika ta jest udoskonalana. Unika się otwarcia światła żołądka, aby zapobiec rozsiewowi komórek nowotworowych w obrębie jamy otrzewnowej. Zabiegi te mogłyby być w przyszłości stosowane w bardziej zaawansowanych przypadkach wczesnego raka żołądka [13].
W naszych polskich warunkach celem powinno być zwiększenie wykrywalności wczesnych zmian w całym przewodzie pokarmowym. Można to osiągnąć poprzez poznawanie nowoczesnych technik endoskopowych, poszerzanie własnej wiedzy dotyczącej wczesnych postaci raka, skupienie i rozwagę podczas badania pacjentów. W przypadku podejrzenia lub potwierdzenia takich zmian wskazane jest skierowanie pacjenta do ośrodka specjalistycznego posiadającego doświadczenie w ich leczeniu endoskopowym [14]. 
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