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VIDENSKAB

Hvilke patienter med (prae-)maligne forandringer i
g@sofagus kan vi behandle med endoskopisk terapi?

Barretts gsofagus (BE) er en &ndring af planocellu-
leert epitel til intestinalt cylinderepitel, og hos patien-
ter med BE og dysplasi kan der udvikles gsofaguscan-
cer. I dette nummer af Ugeskrift for Laeger, s. 1288,
gennemgar Achiam et al resultaterne efter radiofre-
kvensablation (RFA) af BE. Metoden er en relativt ny
endoskopisk behandlingsteknik, som udfgres pa de
centre i Danmark, hvor man varetager udredning og
behandling af gsofaguscancer.

Nér nye behandlingsmetoder implementeres, ma
man forholde sig til en veldefineret diagnose og efter
korrekt diagnostik sikre sig, at man har identificeret
den rette (sub-)population, som skal tilbydes den p&-
geldende behandling.

Allerede ved diagnostik af BE opstar der et pro-
blem, idet vurderingen af dysplasigraden er vanskelig
at foretage. Interobservatgrvariationen mellem pato-
loger, som vurderer dysplasigraden ud fra gsofagus-
biopsier, har givet kappaverdier péd 0,22-0,35, og det
bliver kun marginalt bedre, hvis diagnosen stilles ud
fra et vaevsstykke, der er udtaget ved endoskopisk
mucosaresektion (EMR). Det diagnostiske problem
forsteerkes af, at sdfremt man benytter EMR, &ndres
diagnosen hos hver tredje patient i forhold til biopsi-
diagnosen [1]. I et forsgg pa at kompensere for denne
usikkerhed anbefales det, at den endelige dysplasi-
klassifikation baseres pd enighed mellem to patologer
med BE-ekspertise, og at der eventuelt suppleres med
p53-immunfarvning [2].

Med en beskeden risiko for udvikling af maligni-
tet er der p.t. ingen evidens for at behandle BE uden
dysplasi. Safremt ovenstéende patologiske vurde-
ringsmodel anvendes, vil kun 15% af de patienter,
som initialt fik stillet diagnosen BE med let dysplasi
reelt set have denne lidelse. Et nyt randomiseret stu-
dium viser, at med en valideret let dysplasidiagnose er
risikoen for progression til svaer dysplasi eller cancer
langt hgjere end tidligere antaget, og RFA kan i denne
patientgruppe reducere risikoen for progression med
25% i forhold til en observerende strategi [3].

Som anfgrt af Achiam et al er der enighed om, at
RFA med eller uden forudgdende EMR kan veere fgr-
stevalg ved svaer dysplasi eller superficiel cancer [2],
og metoden er derfor et ikkekirurgisk behandlingstil-
bud til patienter som pga. komorbiditet ikke kan téle
operation.

Ud over at sikre at den nye teknik ikke giver an-
ledning til komplikationer, som overskygger de be-
handlingsmessige fordele, m& man kende langtids-
resultaterne, inklusive senkomplikationer og risikoen
for recidiv. Det sidste er specielt vigtig ved behand-
ling af preemaligne og maligne tilstande. Flere serier
viser, at der bade er poor responders og non respon-
ders irelation til RFA, og selvom der nu er flere data
med langtidsopfelgning, er det uvist, om disse obser-
vationer kun er toppen af isbjerget [4]. P.t. er det ikke
muligt pa forh&nd at udpege disse grupper, men flere
markgrer undersgges.

Achiam et al diskuterer ikke muligheden for on-
kologisk behandling ved cancer, der er lokaliseret til
slimhinden i gsofagus. Heller ikke internationalt har
man taget diskussionen op, selvom intenderet kurativ
kemostralebehandling er et reelt behandlingsalterna-
tiv hos patienter, som ikke taler operation. Der mang-
ler data pd omradet, men som minimum bgr man ind-
til videre diskutere disse patienter i MDT-regi, inden
man beslutter sig for RFA eller anden behandling [2].
Ligeledes bgr man set i lyset patientantallet disku-
tere, pd hvor mange centre i Danmark der skal foreta-
ges diagnostik og RFA-behandling af denne patient-
gruppe.

[ forlaengelse af ovenstdende ma perspektivet
veaere at udarbejde en national retningslinje [2], der
udmunder i en protokolleret behandlingsstrategi og
en national registrering pé linje med den engelske
model [5]. Lykkes man med en national strategi, pro-
tokol og registrering, vil en sddan kohorte kunne give
vigtige bidrag til at besvare spgrgsmalet i overskrif-
ten.
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