
Rak prze∏yku

Redakcja: 
Tadeusz Or∏owski

Zespó∏ autorski: 
Tadeusz Or∏owski, Dariusz Dziedzic, 
Maciej Krzakowski, Marian Reinfuss

rak przelku  12.12.2003  17:07  Page 141



Spis treÊci 

Epidemiologia, etiologia i patomorfologia ..........................................................................143

Diagnostyka ............................................................................................................................144

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego .........................................................................145

Leczenie ..................................................................................................................................146

Leczenie chirurgiczne ........................................................................................................147

Rodzaje zabiegów chirurgicznych ....................................................................................147

Szczególne umiejscowienie (tzw. rak wpustu)  ................................................................148

Radioterapia ...........................................................................................................................149

Radioterapia wy∏àczna ......................................................................................................149

Chemioradioterapia ..........................................................................................................149

Chemioterapia .......................................................................................................................149

Leczenie paliatywne ..............................................................................................................150

Obserwacja po leczeniu .........................................................................................................151

Leczenie nawrotów ............................................................................................................151

PiÊmiennictwo ........................................................................................................................151

142

Rak prze∏yku

rak przelku  12.12.2003  17:07  Page 142



Epidemiologia, etiologia i patomorfologia

Wed∏ug Krajowego Rejestru Nowotworów w Polsce w 2000 roku stwierdzono 1222 no-
wych zachorowaƒ na nowotwory z∏oÊliwe prze∏yku, w tym 978 u m´˝czyzn i 244 u kobiet
(standaryzowane wspó∏czynniki zachorowalnoÊci odpowiednio: 4,3 i 0,7/100 000). 

W Europie najni˝szy wspó∏czynnik zachorowalnoÊci wynoszàcy 2-3 przypadki na 100 000
mieszkaƒców rocznie stwierdza si´ w Norwegii, Szwecji i Danii. Z kolei najwy˝szy wspó∏-
czynnik zachorowalnoÊci (30/100 000 przypadków) w Europie stwierdzono w Calvados we
Francji. Polska nale˝y do krajów o stosunkowo niskiej zachorowalnoÊci, aczkolwiek obser-
wowana jest rosnàca liczba rejestrowanych zachorowaƒ (roczne tempo – 3,5% u m´˝czyzn
i 6,2% u kobiet). 

Nowotwory z∏oÊliwe prze∏yku nale˝à do najrzadziej wyst´pujàcych spoÊród wszystkich
obserwowanych w obr´bie uk∏adu pokarmowego (7,3% wÊród m´˝czyzn i 2,1% wÊród ko-
biet). WÊród nowotworów z∏oÊliwych prze∏yku, wi´kszoÊç (98%) stanowià: rak p∏askona-
b∏onkowy i gruczo∏owy. Pozosta∏à cz´Êç stanowià rzadkie nowotwory prze∏yku: mi´sako-
rak, mi´sak chrz´stny, z∏oÊliwy guz nab∏onkowy, rak gruczo∏owo-torbielowaty, rakowiak,
rak Êluzowonaskórkowy, rak drobnokomórkowy, czerniak oraz nowotwory uk∏adu ch∏on-
nego i szpiczak plazmocytowy. 

Ârednia wieku chorych z rozpoznaniem raka p∏askonab∏onkowego wynosi 66 lat dla m´˝-
czyzn i 67 dla kobiet. Z kolei, rak gruczo∏owy najcz´Êciej wyst´puje u osób m∏odszych (5. i 6.
dekada ˝ycia). Od kilku lat obserwuje si´ zjawisko wzrostu zachorowaƒ na raka gruczo∏owe-
go (obecnie 50-70% wszystkich przypadków) w porównaniu do raka p∏askonab∏onkowego,
który by∏ poprzednio dominujàcym typem histologicznym. Szczególnie tendencja ta jest za-
znaczona w krajach wysoko rozwini´tych Europy i Ameryki Pó∏nocnej. Z kolei, w krajach
z bardzo wysokà zachorowalnoÊcià na raka prze∏yku (tzw. „esophageal cancer belt” – obszary
od pó∏nocno-wschodnich Chin do Azji Êrodkowo-wschodniej) nadal utrzymuje si´ silna do-
minacja raka p∏askonab∏onkowego. Omawiane ró˝nice stanowià skutek zró˝nicowania czyn-
ników etiologicznych raka prze∏yku w poszczególnych regionach Êwiata. 

Post´p biologii molekularnej i genetyki pozwoli∏ w ostatnich latach na potwierdzenie karci-
nogennego wp∏ywu niektórych czynników. Jednak w wielu przypadkach stwierdzana zale˝noÊç
zachorowaƒ od ich wp∏ywu jest potwierdzona jedynie statystycznie i nie mo˝na z ca∏à pewno-
Êcià okreÊliç mechanizmów prowadzàcych do powstania raka. W odniesieniu do raka p∏asko-
nab∏onkowego g∏ównymi czynnikami ryzyka jest palenie papierosów i nadmierne spo˝ycie al-
koholu. Ocenia si´, ˝e w Europie Zachodniej i Ameryce Pó∏nocnej nikotynizm i alkoholizm
stanowià 90% wszystkich czynników ryzyka. Odmiennie przedstawia si´ sytuacja w odniesieniu
do raka gruczo∏owego. Ten typ histologiczny najcz´Êciej wyst´puje u osób bez na∏ogów, dobrze
od˝ywionych, zwykle wywodzàcych si´ z klasy Êredniej. Powszechnie dowiedzionym jest silny
wp∏yw choroby refluksowej i zmian okreÊlanych mianem prze∏yku Barretta na rozwój tego ty-
pu nowotworu. U blisko 50-60% chorych z rakiem gruczo∏owym stwierdza si´ w badaniu histo-
logicznym wspó∏istniejàcà chorob´ Barretta. Transformacja nowotworowa Êluzówki prze∏yku
odbywa si´ etapami. W pierwszym etapie dominuje obraz zmian zapalnych, stanowiàcy reak-
cj´ obronnà Êluzówki na dra˝niàce dzia∏anie kwaÊnej treÊci ˝o∏àdkowej lub zasadowej treÊci
˝ó∏ciowej (w refluksie dwunastniczo-˝o∏àdkowo-prze∏ykowym). W kolejnych etapach rozwijajà
si´ ogniska metaplazji, prowadzàc do stadium dysplazji. SpoÊród wszystkich chorych z chorobà
refluksowà, w 5-10% przypadków rozwija si´ dysplazja niskiego stopnia, a u 1-2% chorych dys-
plazja wysokiego stopnia, stanowiàca poczàtek rozwoju nowotworu. Dlatego te˝, wysokie ry-
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zyko dotyczy wszystkich stanów, które nasilajà refluks ˝o∏àdkowo-prze∏ykowy (przebyta mioto-
mia z powodu achalazji, twardzina uk∏adowa i zespó∏ Zollingera-Ellisona). 

Diagnostyka

Diagnostyka raka prze∏yku obejmuje nast´pujàce badania: 
– pe∏ne badanie podmiotowe i przedmiotowe z ocenà stanu sprawnoÊci wed∏ug skali

Karnofskiego lub Zubroda-WHO oraz pomiarem masy cia∏a i wzrostu, 
– badanie endoskopowe górnego odcinka przewodu pokarmowego (ezofagoskopia),

które pozwala na okreÊlenie lokalizacji zmian i ustalenie dok∏adnego rozpoznania hi-
stologicznego, 

– badanie histologiczne (mikroskopowe potwierdzenie obecnoÊci raka jest bezwzgl´d-
nym warunkiem rozpocz´cia leczenia), 

– badanie kontrastowe prze∏yku metodà podwójnego kontrastu (badanie szeroko do-
st´pne i tanie), które pozwala na okreÊlenie lokalizacji i d∏ugoÊci zmian (szczególnie
przydatne przy wàskich zw´˝eniach, gdy przejÊcie endoskopem jest niemo˝liwe), 

– bronchoskopi´ (badanie standardowe w raku p∏askonab∏onkowym górnego i Êrodko-
wego odcinka prze∏yku, badanie uzupe∏niajàce w przypadku raka gruczo∏owego dal-
szego odcinka prze∏yku), 

– rentgenografi´ (RTG) klatki piersiowej (projekcja przednio-tylna i boczna), 
– tomografi´ komputerowà (TK) klatki piersiowej (badanie szeroko dost´pne, jednak

charakteryzujàce si´ stosunkowo niskà czu∏oÊcià, swoistoÊcià i dok∏adnoÊcià (odpo-
wiednio: 61,1%, 71,4%, 65,6%) w odniesieniu do oceny guza pierwotnego i w´z∏ów
ch∏onnych), 

– ultrasonografi´ (USG) jamy brzusznej i szyi, która pozwala na ocen´ w´z∏ów ch∏on-
nych szyi oraz przestrzeni zaotrzewnowej i narzàdów mià˝szowych jamy brzusznej
oraz umo˝liwia wykonanie aspiracyjnej biopsji cienkoig∏owej w´z∏ów ch∏onnych szyi
i okolicy nadobojczykowej, 

– badania uk∏adu krà˝enia (elektrokardiografia i w zale˝noÊci od potrzeb echokardio-
grafia, próba wysi∏kowa), 

– badania czynnoÊciowe uk∏adu oddechowego (spirometria, gazometria), 
– badanie morfologii krwi z rozmazem, 
– badania uk∏adu krzepni´cia, 
– badanie grupy krwi, 
– badania biochemiczne (mocznik, kreatynina, sód, potas, wapƒ, bilirubina, transamina-

zy, fosfataza zasadowa, dehydrogenaza mleczanowa), 
– badania uzupe∏niajàce (wykonywane w zale˝noÊci od indywidualnych wskazaƒ

z uwzgl´dnieniem ich dost´pnoÊci), do których nale˝à: 
a) USG przezprze∏ykowa – badanie mo˝liwe do wykonania jedynie w przypadkach prze-

chodzenia sondy poni˝ej zmian, charakteryzujàce si´ znacznie wy˝szà skutecznoÊcià
ni˝ TK w ocenie g∏´bokoÊci nacieku guza (85-90%) oraz w ocenie przerzutów do w´-
z∏ów ch∏onnych (70-80%) i stwarzajàce mo˝liwoÊç wykonania aspiracyjnej cienkoig∏o-
wej biopsji w´z∏ów ch∏onnych (czu∏oÊç i swoistoÊç odpowiednio: 93% i 100%), 

b) badanie magnetycznym rezonansem (MR) – badanie przydatne w ocenie nacieka-
nia sàsiednich narzàdów (drogi oddechowe, aorta), 
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c) pozytronowa emisyjna tomografia (PET) – metoda w fazie doÊwiadczeƒ klinicz-
nych, charakteryzuje si´ wy˝szà w stosunku do TK czu∏oÊcià, swoistoÊcià i dok∏ad-
noÊcià w ocenie w´z∏ów ch∏onnych (odpowiednio: 77,8%, 92,9%, 84,4%) oraz wyso-
kà skutecznoÊcià w ocenie przerzutów odleg∏ych, 

d) wideotorakoskopia i laparoskopia (wykorzystywane w du˝ych projektach badawczych
obejmujàcych leczenie skojarzone – pozwalajà na dok∏adnà ocen´ wszystkich cech sys-
temu TNM, charakteryzujà si´ wysokà dok∏adnoÊcià, ale i wysokà inwazyjnoÊcià). 

Przedstawiony zestaw badaƒ s∏u˝y ocenie zarówno stanu ogólnego chorych, jak i stopnia
zaawansowania choroby. Oba czynniki muszà byç brane pod uwag´ przy planowaniu lecze-
nia i od nich zale˝y rodzaj wykonywanych badaƒ. 

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego

U chorych na raka prze∏yku obowiàzuje klasyfikacja stopnia zaawansowania wed∏ug
TNM /AJCC (American Joint Committee on Cancer) z 1997 roku (Tabela I). 

Tabela I. Klasyfikacja zaawansowania raka prze∏yku wed∏ug TNM. 
T – guz pierwotny

– TX wielkoÊç guza niemo˝liwa do oceny
– T0 obecnoÊç guza niemo˝liwa do ustalenia
– Tis rak in situ
– T1 guz naciekajàcy blaszk´ w∏aÊciwà b∏ony Êluzowej lub warstw´ podÊluzówkowà
– T2 guz naciekajàcy warstw´ mi´Êniowà
– T3 guz naciekajàcy przydank´
– T4 guz naciekajàcy narzàdy sàsiadujàce

N – regionalne w´z∏y ch∏onne
– NX regionalne w´z∏y nie mogà byç ocenione
– N0 regionalne w´z∏y ch∏onne bez przerzutów
– N1 przerzuty do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych

M – przerzuty odleg∏e
– MX odleg∏e przerzuty nie mogà byç ocenione
– M0 przerzuty odleg∏e nieobecne
– M1 przerzuty odleg∏e obecne
a) guzy dolnego odcinka prze∏yku

M1a przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych pnia trzewnego
M1b przerzuty odleg∏e

b) guzy Êrodkowego odcinka prze∏yku
M1a nie dotyczy
M1b przerzuty do odleg∏ych w´z∏ów ch∏onnych lub narzàdów
W guzach Êrodkowego odcinka prze∏yku u˝ywa si´ tylko symbolu M1b, ponie-
wa˝ przerzuty do w´z∏ów pozaregionalnych majà równie niekorzystne rokowa-
nie, jak przerzuty do odleg∏ych narzàdów. 

c) guzy górnego odcinka prze∏yku
M1a przerzuty do szyjnych w´z∏ów ch∏onnych
M1b przerzuty odleg∏e
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Ocena TNM stanowi podstaw´ podzia∏u na stopnie zaawansowania (Tabela II): 

Tabela II. Stopnie klinicznego zaawansowania raka prze∏yku

Leczenie

W post´powaniu u chorych na raka prze∏yku najwa˝niejszà rol´ odgrywa leczenie chi-
rurgiczne, natomiast radioterapia (RTH) i chemioterapia (CTH) majà mniejsze znaczenie.
W wybranych sytuacjach zastosowanie znajduje skojarzona chemio-radioterapia (CRTH).
Algorytm post´powania przedstawia Rycina 1. 

Rycina 1. Algorytm post´powania diagnostyczno-terapeutycznego w raku prze∏yku
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Stopieƒ 0 Tis N0 M0
Stopieƒ I T1 N0 M0
Stopieƒ IIA T2 N0 M0

T3 N0 M0
Stopieƒ IIB T1 N1 M0

T2 N1 M0
Stopieƒ III T3 N1 M0

T4 ka˝de N M0
Stopieƒ IV ka˝deT ka˝deN M1
Stopieƒ IVA ka˝deT ka˝deN M1a
Stopieƒ IVB ka˝deT ka˝deN M1b

Dysfagia

Ezofagoskopia z pobraniem wycinków

Ocena stopnia zaawansowania choroby 
oraz stopnia sprawnoÊci chorego

Badania kliniczne
IIB, IIA (T3), III (T3)

Chemio-radioterpia

Chirurgia

Stopieƒ I-III (T3)

Chirurgia
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Leczenie chirurgiczne pozostaje leczeniem z wyboru we wszystkich mniej zaawansowa-
nych postaciach raka prze∏yku. Usuni´cie zmian wraz z prze∏ykiem zalecane jest w stopniach
zaawansowania 0, I, II i III (z cechà T3). Rak prze∏yku jest wykrywany najcz´Êciej w stopniu
przynajmniej T2, poniewa˝ u wi´kszoÊci chorych pierwszym objawem jest dysfagia (zmiany
we wczeÊniejszym stopniu zaawansowania wykrywane sà z regu∏y przypadkowo). 

Jedynie w odniesieniu do raka umiejscowionego w odcinku szyjnym prze∏yku leczenie
polega na stosowaniu CRTH. 

Ponad 60% chorych na raka prze∏yku, ze wzgl´du na pierwotne zaawansowanie nowo-
tworu, kwalifikuje si´ jedynie do leczenia paliatywnego. 

Leczenie chirurgiczne

Pierwotne leczenie chirurgiczne raka prze∏yku jest wskazane w przypadku jego umiej-
scowienia w cz´Êci Êródklatkowej i podprzeponowej. W leczeniu raka szyjnego odcinka
prze∏yku za post´powanie z wyboru uwa˝a si´ stosowanie CRTH lub jedynie RTH (w razie
przeciwwskazaƒ do stosowania CTH), poniewa˝ z przyczyn anatomicznych usuni´cie szyj-
nego odcinka prze∏yku zwiàzane jest z regu∏y z koniecznoÊcià resekcji krtani. Leczenie chi-
rurgiczne raka szyjnego odcinka prze∏yku wdra˝ane jest cz´Êciej w przypadku naciekania
odcinka podg∏oÊniowego krtani lub w przypadku nawrotu miejscowego po RTH. 

Za∏o˝eniem leczenia chirurgicznego raka prze∏yku jest wykonanie resekcji mikroskopo-
wo radykalnej (tzw. resekcja R0). Wykonywanie resekcji z za∏o˝eniem niedoszcz´tnym
u chorych z zaawansowanym miejscowo rakiem prze∏yku jest przeciwwskazane. Wyniki le-
czenia chirurgicznego sà ÊciÊle zale˝ne od stopnia zaawansowania nowotworu (mediana
prze˝ycia w przypadku resekcji R0 wynosi oko∏o 18 miesi´cy). Ograniczenia leczenia chi-
rurgicznego wynikaç mogà równie˝ ze z∏ego stanu sprawnoÊci chorych oraz przeciwwska-
zaƒ medycznych do przeprowadzenia doszcz´tnej resekcji. 

Ca∏kowita dysfagia, aczkolwiek Êwiadczàca o znacznym stopniu miejscowego zaawanso-
wania nowotworu, nie mo˝e byç czynnikiem dyskwalifikujàcym chorego od leczenia chirur-
gicznego, je˝eli w przedoperacyjnych badaniach nie stwierdzono przerzutów odleg∏ych.
Kontrowersje budzi usuni´cie prze∏yku po stwierdzeniu dysplazji w prze∏yku Barretta.
Uwa˝a si´, ˝e wysoki stopieƒ dysplazji w tej postaci jest stanem przedrakowym i chorzy ta-
cy powinni zostaç poddani leczeniu chirurgicznemu (w ramach badaƒ klinicznych – próby
leczenia dysplazji z u˝yciem terapii fotodynamicznej i leczenia antyrefluksowego) lub po-
zostawaç pod bardzo Êcis∏ym nadzorem. Wykrycie komórek gruczolakoraka wÊród zmian
dysplastycznych pozwala na podj´cie radykalnego leczenia, a rokowanie w tych przypad-
kach jest pomyÊlne. 

Istniejà rozbie˝noÊci odnoÊnie wyboru najskuteczniejszej metody chirurgicznego lecze-
nia raka prze∏yku. Dotychczas nie uda∏o si´ jednoznacznie udowodniç wy˝szoÊci ˝adnej
z metod. 

Rodzaje zabiegów chirurgicznych

W ramach chirurgicznego leczenia raka prze∏yku wyró˝niamy nast´pujàce rodzaje za-
biegów: 
Przezrozworowe usuni´cie prze∏yku

Metoda ta uwa˝ana jest za mniej inwazyjnà, poniewa˝ prze∏yk usuwany jest ze Êródpier-
sia bez otwierania klatki piersiowej. Stosowana jest najcz´Êciej przy zmianach zlokalizowa-
nych w dolnej cz´Êci oraz przy zmianach zlokalizowanych w cz´Êci Êrodkowej prze∏yku
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(jednak poni˝ej rozdwojenia tchawicy). Metoda ta wspomagana jest niekiedy u˝yciem toru
wizyjnego. Zespolenie, najcz´Êciej ˝o∏àdkowo-prze∏ykowe wykonywane jest na szyi. 
Usuni´cie prze∏yku przez prawostronnà torakotomi´

Dost´p ten pozwala na dobry wglàd w tylne Êródpiersie oraz usuni´cie w´z∏ów ch∏on-
nych zarówno oko∏oprze∏ykowych, jak i przytchawiczych. Zespolenie prze∏ykowo-narzàdo-
we wykonywane jest powy˝ej vena azygos (w osklepku lub na szyi). 
Resekcja prze∏yku blokowa

Rzadziej stosowana metoda ani˝eli obie poprzednie, polega na usuni´ciu prze∏yku wraz
z szerokim marginesem tkanek obejmujàcym obie op∏ucne, uk∏ad ch∏onny, przewód pier-
siowy, odnogi rozworu prze∏ykowego. Prze∏yk usuwany jest przez torakotomi´ prawà. 
Limfadenektomia

Usuni´ciu prze∏yku powinna towarzyszyç limfadenektomia. Jej zakres mo˝e byç ró˝ny,
jednak dotyczyç powinien w´z∏ów ch∏onnych górnego Êródpiersia, oko∏oprze∏ykowych,
okolicy wpustu, lewej t´tnicy ˝o∏àdkowej, pnia trzewnego, t´tnicy wàtrobowej wspólnej.
Wymienione grupy w´z∏owe obejmujà tzw. „dwupolowà” limfadenektomi´. W przypadku
limfadenektomii „trójpolowej” usuwane sà dodatkowo w´z∏y ch∏onne szyi po obu stro-
nach. 
Rekonstrukcja prze∏yku

Narzàdem najcz´Êciej u˝ywanym do rekonstrukcji prze∏yku jest ˝o∏àdek, a nast´pnie
okr´˝nica (lewa i prawa po∏owa). 

Zespolenie prze∏yku z narzàdem u˝ytym do rekonstrukcji najcz´Êciej wykonywane jest
na szyi. Metoda ta uwa˝ana jest za bezpieczniejszà, gdy˝ w przypadku wystàpienia przetoki
w miejscu zespolenia powik∏ania z tym zwiàzane sà mniejsze. Mo˝liwe jest wówczas rów-
nie˝ uzyskanie wi´kszego marginesu resekcji. Narzàd u˝yty do rekonstrukcji najcz´Êciej
umieszczany jest w lo˝y po usuni´tym prze∏yku. Alternatywnie mo˝e byç przemieszczony
w przednim Êródpiersiu pod mostkiem. W wyjàtkowych przypadkach istnieje mo˝liwoÊç
przemieszczenia narzàdu podskórnie przed mostkiem. 

Szczególne umiejscowienie (tzw. rak wpustu) 

Gruczolakorak zlokalizowany w obr´bie wpustu ˝o∏àdka traktowany jest jak rak prze∏y-
ku. Ze wzgl´du na miejsce rozwoju zmian nowotworowych wyró˝nia si´ 3 postacie nowo-
tworu o tej lokalizacji: 

– zmiany rozwijajàce si´ na pod∏o˝u prze∏yku Barretta, 
– zmiany wywodzàce si´ z po∏àczenia ˝o∏àdkowo-prze∏ykowego, 
– zmiany rozwijajàce si´ tu˝ poni˝ej po∏àczenia prze∏ykowo-˝o∏àdkowego. 
Bez wzgl´du na miejsce powstania zmian nowotworowych proces mo˝e obejmowaç za-

równo dystalny odcinek prze∏yku, jak i proksymalny odcinek ˝o∏àdka, dlatego te˝ w wielu
przypadkach nie udaje si´ ustaliç jednoznacznie pierwotnej lokalizacji. 

W zmianach rozwijajàcych si´ na pod∏o˝u prze∏yku Barretta leczeniem z wyboru jest
usuni´cie prze∏yku z zakresem limfadenektomii podobnym, jak w przypadku raka p∏asko-
nab∏onkowego. W przypadku zmian rozwijajàcych si´ w po∏àczeniu prze∏ykowo-˝o∏àdko-
wym, zakres resekcji mo˝e obejmowaç dystalny odcinek prze∏yku i proksymalny odcinek
˝o∏àdka, ale w zale˝noÊci od rozleg∏oÊci zmian resekcja obejmowaç mo˝e Êródpiersiowà
cz´Êç prze∏yku i ca∏y ˝o∏àdek. W przypadku zmian rozwijajàcych si´ poni˝ej po∏àczenia
prze∏ykowo-˝o∏àdkowego, z obj´ciem dystalnej cz´Êci prze∏yku, zakres resekcji obejmuje
dystalny odcinek prze∏yku z proksymalnà cz´Êcià ˝o∏àdka lub z jego ca∏kowità resekcjà. 
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Do rekonstrukcji przewodu pokarmowego po usuni´ciu dystalnej cz´Êci prze∏yku i ˝o-
∏àdka najcz´Êciej wykorzystywane jest jelito czcze z rekonstrukcjà typu Roux. 

Radioterapia
Radioterapia wy∏àczna

Wy∏àczna RTH w raku prze∏yku jest post´powaniem paliatywnym i mo˝e byç rozwa˝ana
u chorych z przeciwwskazaniami do leczenia radykalnego (chirurgicznego lub CRTH),
a tak˝e u chorych z przeciwwskazaniami z przyczyn medycznych. Dawka zalecana wynosi
60-65 Gy z konwencjonalnym frakcjonowaniem (2 Gy dziennie). 

Pooperacyjna RTH nie ma znamiennego statystycznie wp∏ywu na odsetek 5-letnich
prze˝yç, zmniejszajàc jedynie cz´stoÊç wznów miejscowych. Zastosowanie RTH poopera-
cyjnej odnosi si´ do chorych z nieradykalnym marginesem chirurgicznym. 

Stosowanie RTH przedoperacyjnej nie wp∏ywa na popraw´ wyników w porównaniu do
wy∏àcznego doszcz´tnego leczenia chirurgicznego. 

Chemioradioterapia

Próby skojarzonego leczenia z udzia∏em CTH i RTH sà podejmowane z powodu nieza-
dowalajàcych 5-letnich wskaêników prze˝ycia po leczeniu chirurgicznym, które wahajà si´
w granicach od 5 do 20%. Leczenie skojarzone mo˝e polegaç na stosowaniu CRTH przed-
operacyjnej z nast´powym leczeniem chirurgicznym lub CRTH, jako alternatywy leczenia
chirurgicznego. 

Obecnie CRTH jest powszechnie przyj´tym sposobem post´powania u chorych na raka
szyjnego odcinka prze∏yku, a leczenie jest prowadzone z za∏o˝eniem radykalnym. 

W odniesieniu do innych lokalizacji raka prze∏yku nie zdo∏ano w sposób jednoznaczny
udowodniç przewagi skojarzonego leczenia z CRTH przedoperacyjnà nad wy∏àcznym le-
czeniem chirurgicznym. Jak podkreÊlajà wszyscy autorzy, leczenie skojarzone powinno byç
podejmowane w ramach dobrze zaplanowanych protoko∏ów klinicznych. 

W badaniach klinicznych stwierdzono, ˝e u chorych w stopniu zawansowania miejsco-
wego IIB i III (zw∏aszcza, z rozpoznaniem raka p∏askonablonkowego) CRTH mo˝e stano-
wiç alternatyw´ dla wy∏àcznego leczenia chirurgicznego. 

W przypadku stosowania CRTH dawka RTH wynosi 60-65 Gy, natomiast CTH polega
najcz´Êciej na 2 kursach podawanych co 3 tygodnie w trakcie RTH i z∏o˝onych z cisplaty-
ny (DDP) podawanej w dawce 80 mg/m2 do˝ylnie w 1 dniu kursu oraz fluorouracylu
(FU) podawanego w dawce 800 mg/m2 do˝ylnie w dniach 1-4 w postaci ciàg∏ego wlewu
24-godzinnego. 

Chemioterapia

CTH raka prze∏yku w codziennej praktyce klinicznej stanowi element leczenia skojarzo-
nego (CRTH) lub ma zastosowanie paliatywne u wybranych chorych. 

WartoÊç paliatywnej CTH jest ograniczona, poniewa˝ inne metody (chirurgiczne udra˝-
nianie, protezowanie, RTH) zapewniajà wi´kszy stopieƒ kontroli dolegliwoÊci i objawów.
Wp∏yw CTH na wyd∏u˝enie prze˝ycia chorych nie zosta∏ udokumentowany, a z drugiej
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strony leczenie to mo˝e pogarszaç istotnie jakoÊç ˝ycia chorych. Z tego wzgl´du, zastoso-
wanie CTH mo˝e mieç miejsce jedynie w wybranych przypadkach po wyczerpaniu innych
mo˝liwoÊci post´powania paliatywnego. 

Lekiem cytotoksycznym o stosunkowo najwi´kszej aktywnoÊci w raku prze∏yku jest
DDP (odsetek odpowiedzi obiektywnych w monoterapii – oko∏o 20%). Niewielkà aktyw-
noÊç wykazujà poza tym: FU, mitomycyna (MTC), bleomycyna (BLM), metotreksat
(MTX), doksorubicyna (DOX), winblastyna (VBL), windezyna (VND) i winorelbina
(VRB) i paklitaksel (PXL). W przypadku podj´cia decyzji o próbie CTH najbardziej racjo-
nalne jest wykorzystanie CTH wed∏ug programu z∏o˝onego z DDP i FU. 

Leczenie paliatywne

Celem paliatywnego leczenia jest przede wszystkim przywrócenie dro˝noÊci prze∏yku.
Algorytm leczenia paliatywnego przedstawia Rycina 2. 

Rycina 2. Leczenie paliatywne raka prze∏yku (protezowanie – metodà z wyboru jest za∏o˝enie 
stentu samorozpr´˝alnego, radioterapia, brachyterapia, laseroterapia przy u˝yciu lasera Nd: YAG,
terapia fotodynamiczna, chemioterapia – w ramach badaƒ klinicznych, poszerzanie – poszerzad∏a

i balony wysokociÊnieniowe, elektrokagulacja – koagulacja argonowa). 

Udro˝nienie mo˝na uzyskaç za pomocà poszerzade∏ lub balonów wysokociÊnieniowych.
Sà to najprostsze i najtaƒsze metody. 

Tkank´ nowotworowà mo˝na usunàç na drodze endoskopowej przy u˝yciu lasera lub
z zastosowaniem hematoporfiryn w warunkach terapii fotodynamicznej, co zwi´ksza
skutecznoÊç takiego leczenia. Poszerzenie lub usuni´cie tkanki nowotworowej poprawia
pasa˝ czasowo. W celu utrzymania dro˝noÊci prze∏yku zak∏adane sà w miejsce zmian no-
wotworowych protezy, z których najbardziej efektywne sà tzw. stenty samorozpr´˝alne.
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Stenty powinny byç pokryte tak, a˝eby nie dochodzi∏o do ich przerastania tkankà nowo-
tworowà. 

W celu uzyskania efektu paliatywnego tak˝e stosowana jest brachyterapia. RTH
i CTH stosowane sà indywidualnie w celach paliatywnych i nie stanowià post´powania
standardowego. 

Obserwacja po leczeniu

Obserwacja chorych po leczeniu pierwotnym prowadzonym z za∏o˝eniem radykalnym
obejmuje badanie kliniczne i badanie morfologii oraz badania biochemiczne krwi, a tak˝e
RTG klatki piersiowej i USG jamy brzusznej. 

Schemat badaƒ klinicznych: 
– pierwszy rok co 4 miesiàce, 
– drugi i trzeci rok co 6 miesi´cy, 
– nast´pnie co 12 miesi´cy. 
Badanie RTG klatki piersiowej powinno byç wykonywane co 12 miesi´cy. Inne badania

dodatkowe powinny byç wykonywane wed∏ug indywidualnych wskazaƒ. 

Leczenie nawrotów

Post´powanie w przypadku nawrotu jest uzale˝nione od charakteru leczenia pierwotne-
go. U chorych z miejscowym nawrotem po pierwotnym leczeniu chirurgicznym nale˝y roz-
wa˝yç mo˝liwoÊç zastosowania CRTH lub RTH, uwzgl´dniajàc ich stan kliniczny i mo˝li-
woÊci tolerancji leczenia ratunkowego. W przypadku pierwotnego zastosowania CRTH
i wystàpienia wznowy, nale˝y rozwa˝yç jej wyci´cie. 

Wystàpienie kolejnych nawrotów oraz uogólnienie nowotworu jest wskazaniem do le-
czenia paliatywnego wed∏ug przedstawionych wczeÊniej zasad i stosowania najlepszego do-
st´pnego leczenia objawowego. 
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