
WWssttęępp:: Rak przełyku należy do źle ro-
kujących nowotworów, charakteryzują-
cych się dużym ryzykiem powikłań i wy-
soką śmiertelnością pooperacyjną.
CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy była ocena nie-
pożądanych skutków i niepowodzeń
po leczeniu operacyjnym raka przełyku.
MMaatteerriiaałł  ii  mmeettooddyy:: W latach 2000–2005
na Oddziale Klinicznym Chirurgii Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy wykona-
no 34 radykalne resekcje przełyku z po-
wodu raka.
WWyynniikkii::  We wczesnym okresie poopera-
cyjnym wystąpiły powikłania u 17 cho-
rych (50%). W 12 przypadkach były to
powikłania poważne (krwawienie – 2,
nieszczelność zespolenia – 5, zaburze-
nia krążeniowo-oddechowe – 3, zapale-
nie płuc – 3). Śmiertelność pooperacyj-
na wyniosła 0%. W dalszym okresie
obserwacji u 9 chorych wystąpiły powi-
kłania późne (zwężenie zespolenia – 9,
refluks żółciowy – 2). Obecnie niepowo-
dzenia w leczeniu dotyczą 19 chorych
(55,8%).
WWnniioosskkii:: Operacje resekcyjne w raku
przełyku odznaczają się nadal wysokim
odsetkiem powikłań, sięgającym ok.
50%, a najczęstszą przyczyną niepowo-
dzenia w leczeniu są przerzuty odległe.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  rak przełyku, leczenie,
powikłania.
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Wstęp

Rak przełyku (RP) należy do najgorzej rokujących nowotworów złośliwych.
Poprawa w zakresie wyników leczenia dokonuje się powoli i w niewielkim
stopniu. W USA, wg American Cancer Society, w latach 70. osiągano 5% 
5-letnich przeżyć. W latach 90. odsetek ten wzrósł do 15% [1]. W Polsce bra-
kuje wiarygodnych danych na temat wyników leczenia. Według Zakładu Or-
ganizacji Walki z Rakiem i Epidemiologii Nowotworów Centrum Onkologii In-
stytutu w Warszawie wyleczenia dotyczą mniej niż 5% chorych [2].

Tak złe wyniki terapii spowodowane są znacznym zaawansowaniem no-
wotworu w momencie rozpoznania, wyjątkowo szybko występującą inwazją
struktur otaczających – tchawicy, oskrzela, aorty, osierdzia, płuca – co często
uniemożliwia przeprowadzenie radykalnego zabiegu operacyjnego. Inną, nie-
korzystną cechą tego nowotworu jest skłonność do dawania przerzutów do
3 grup węzłów chłonnych – szyjnych, śródpiersiowych i nadbrzusza – i to nie-
zależnie od położenia guza pierwotnego [2–4]. Ryzyko przerzutów do wę-
złów chłonnych w przypadku naciekania błony podśluzowej przez guz wy-
nosi 50%, a w przypadku naciekania mięśniówki ok. 80% [4, 5]. Kolejny, równie
częsty powód niepowodzenia w leczeniu RP to odległe przerzuty, najczęściej
do płuc, wątroby, kości. Pozostałe czynniki mające wpływ na wyniki leczenia
to wielkość i typ histologiczny guza, stopień zróżnicowania nowotworu, lo-
kalizacja, rodzaj leczenia, zakres i radykalność zabiegu operacyjnego oraz do-
świadczenie chirurga [3, 6].

Rak przełyku cieszy się złą sławą również z powodu stosunkowo wyso-
kiej śmiertelności pooperacyjnej (0–29%, średnia 9%) oraz tzw. chorobowo-
ści pooperacyjnej (ok. 50%), czyli różnorodnych, charakterystycznych dla te-
go typu zabiegu powikłań [3, 6]. Konieczność ingerencji w dwóch jamach
ciała, wykonywanie zespolenia na pozbawionym trzeciej, istotnej z punktu
widzenia izolacji i ochrony przed czynnikami infekcyjno-drażniącymi, war-
stwy ściany przewodu pokarmowego powoduje, że pacjent jest bardziej na-
rażony na komplikacje związane z gojeniem zespolenia. Dodatkowe czynni-
ki obciążające to przeważnie zły stan chorych, wynikający z niedożywienia
i częstego w tych przypadkach nadużywania nikotyny i alkoholu, ze wszyst-
kimi tego następstwami w zakresie układu oddechowego i krążenia [3]. Licz-
ba i rodzaj możliwych powikłań zależy też od rodzaju i rozległości zabiegu
operacyjnego. Według Orringera zabieg (przezrozworowe wycięcie przeły-
ku) charakteryzuje się mniejszą śmiertelnością pooperacyjną, daje mniej
powikłań płucnych, za to powoduje więcej nieszczelności zespolenia, krwa-
wień, uszkodzenia nerwów krtaniowych i zwężeń zespolenia niż przezopłuc-
nowe wycięcie przełyku (operacja Ivory-Lewisa lub Mac Koewna) [7]. Limfa-
denektomia trójpolowa wg autorów japońskich może dawać lepsze wyniki
leczenia, powoduje jednak więcej powikłań niż dwupolowa lub proste wy-
cięcie przełyku [3, 8].



BBaacckkggrroouunndd::  Oesophageal cancer is 
a neoplasm with poor prognosis and
high risk of complications and mortality
after surgery. 
AAiimm  ooff  ssttuuddyy:: To evaluate complications
after surgical treatment of oesophageal
cancer. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Between 2000
and 2005 in the Department of Surgical
Oncology in Bydgoszcz there were
performed 34 radical resections of the
oesophagus on patients with oesopha-
geal cancer. 
RReessuullttss:: Shortly after the operations,
complications occurred in 17 patients
(50%). In 12 cases these complications
were severe (bleeding – 2, anastomotic
leak – 5, cardiovascular and respiratory
disorders – 3, pneumonia – 3); mortality
– 0%. Late complications appeared in 
9 patients after some period of time
(anastomotic stricture – 9, bile reflux 
– 2). Up till today, treatment has been
unsuccessful in 19 patients (55.8%).
CCoonncclluussiioonnss::  Oesophagectomy in
patients with oesophageal cancer is still
characterized by high (50%) morbidity.
The most common cause of mortality is
distant metastases.

KKeeyyss  wwoorrddss::  esophageal cancer,
treatment, complications.
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Materiał i metody

Analizą objęto 34 chorych (28 mężczyzn i 6 kobiet) operowanych w Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy w latach 2000–2005. Średni wiek wynosił 
58,4 roku (zakres 44–74 lat). Wszyscy pacjenci przed zabiegiem operacyjnym
byli żywieni pozajelitowo (7–10 dni) oraz przechodzili intensywną gimnasty-
kę oddechową. W okresie okołooperacyjnym stosowano profilaktykę anty-
biotykową (mandol + metronidazol przez 48 godz.) oraz przeciwzakrzepową
– do czasu wypisania pacjenta z kliniki lub dłużej.

W przypadku raka dolnej części przełyku (14 chorych) wykonywano resek-
cję z zespoleniem w klatce piersiowej (laparotomia + torakotomia). W przy-
padku lokalizacji guza w środkowej części przełyku (20 chorych) wykonywa-
no resekcję z zespoleniem na szyi po stronie lewej (torakotomia prawostronna
+ laparotomia + cięcie na szyi). Zasadą było wykonywanie limfadenektomii
dwupolowej. W 1 przypadku przełyk odtworzono z jelita grubego (chora po re-
sekcji żołądka).

Prawie 90% przypadków stanowił rak płaskonabłonkowy, pozostałe rak
gruczołowy. Stopnie zaawansowania przedstawiono na ryc. 1. Radykalność
wszystkich zabiegów oceniono jako R0.

Wyniki

Średni czas hospitalizacji pacjentów wynosił 27,5 dnia (14–84 dni). Śred-
ni czas pobytu od zabiegu operacyjnego do wypisania chorego wynosił 
16,9 dnia (9–75 dni). Śmiertelność pooperacyjna wyniosła 0%. Wczesne po-
wikłania odnotowano u 17 chorych (50%), z których 7 (20,6%) oceniono ja-
ko ciężkie lub bezpośrednio zagrażające życiu, 6 (17,6%) jako średniociężkie
i 4 (11,8%) jako lekkie (tab. 1.).

Do powikłań ciężkich zaliczono 2 przypadki krwawienia w 1. dobie po ope-
racji, wymagające relaparotomii (1) i retorakotomii (1). U 5 chorych doszło
do nieszczelności zespolenia. W jednym przypadku przyczyną była martwi-
ca części ściany żołądka, w drugim martwica wstawki jelitowej. Powikłania
te były leczone operacyjnie lub zachowawczo, skutecznie u 1 chorej, u pozo-
stałych doszło do powstania trwałej przetoki.

U 6 chorych wystąpiły powikłania średnio ciężkie – 3 przypadki niewydol-
ności krążeniowo-oddechowej, wymagające przekazania pacjenta na oddział
IOM, 2 przypadki zapalenia płuc, u 1 chorego doszło do zmian niedodmowo-
-zapalnych z obfitym wysiękiem opłucnowym po stronie lewej (przeciwnej
niż torakotomia).

Z powikłań wczesnych lekkich odnotowano 3 przypadki uszkodzenia ner-
wu krtaniowego oraz 1 przypadek ostrego zespołu abstynencyjnego.
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RRyycc.. 11..  Stopnie zaawansowania raka przełyku
FFiigg.. 11..  Level of advance of oesophageal cancer
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Podczas kontroli ambulatoryjnych u 9 pacjentów (24,5%)
pojawiły się późne niepożądane następstwa leczenia ope-
racyjnego. U 7 chorych doszło do łagodnego zwężenia ze-
spolenia przełykowo-żołądkowego. Wszystkie przypadki by-
ły skutecznie leczone endoskopowo – poszerzaniem metodą
Savary-Gillarda. Wreszcie u kolejnych 2 chorych wystąpiły
uporczywe objawy refluksu żółciowego, oporne na leczenie
zachowawcze.

Do maja 2006 r. u 15 pacjentów zaobserwowano niepowo-
dzenie leczenia z powodów onkologicznych. Najczęstszą przy-
czyną było pojawienie się przerzutów odległych – u 9 chorych
(lokalizację przedstawiono w tab. 2.). 

U 4 chorych doszło do wznowy miejscowej, u 1 chorego
wystąpiły przerzuty do węzłów chłonnych szyjnych. U 1 cho-
rego, z rakiem płaskonabłonkowym, po 2 latach od operacji
pojawił się inny, niezależny nowotwór – rak żołądka (adeno-
carcinoma). Łącznie, z przypadkami niewyleczonych przetok
do niepowodzenia doszło u 19 chorych (55,8%) (ryc. 2.).

Omówienie

Ogólna tzw. chorobowość pooperacyjna po subtotalnym
wycięciu przełyku wynosi 30–80% (średnio 50%) [9]. Częstość
i rodzaj powikłań zależy od wielu czynników, należą do nich
rodzaj resekcji (przezrozworowa lub z zastosowaniem tora-
kotomii), rozległość zabiegu (limfadenektomia dwupolowa,
trzypolowa lub bez), stan ogólny chorego itd. [3, 8, 6, 9]. Du-
żym problemem, specyficznym dla tego typu zabiegów, jest
nieszczelność lub rozejście zespolenia. Według różnych au-
torów wynosi ono 3–14% [7, 10–12]. Częstość występowania
nieszczelności nie zależy od sposobu wykonania zespolenia
(ręczne czy mechaniczne), natomiast nieznacznie częściej
występuje w przypadku wykonywania zespolenia na szyi [12].
Jest to prawdopodobnie związane z wykonaniem dłuższej
w tym przypadku rury żołądkowej i gorszym jej ukrwieniem,
prowadzącym do martwicy ściany [13, 14]. Autorzy niniejszej
pracy wszystkie zespolenia wykonali ręcznie.

U pacjentów z nieszczelnością lub rozejściem się zespo-
lenia w klatce piersiowej przebieg kliniczny jest bardziej
burzliwy i znacznie częściej kończy się zgonem. Wynika z te-
go odmienna taktyka postępowania – w przypadku nie-
szczelności na szyi dominuje postępowanie zachowawcze,
w przypadku nieszczelności w klatce piersiowej częściej ko-
nieczna jest interwencja chirurgiczna [15]. W omawianym
materiale wszystkie przypadki nieszczelności (5 chorych
– 14,7%) wystąpiły u chorych z zespoleniem wykonanym

na szyi. U 2 chorych przyczyną było niedokrwienie prowa-
dzące do martwicy, w 1 przypadku dotyczyło rury wykona-
nej z żołądka, w drugim jelita grubego wykorzystanego
do odtworzenia ciągłości przewodu pokarmowego.

Powikłania oddechowe występują u 15–29% pacjentów
poddanych resekcji przełyku [6, 10]. Są one główną przyczy-
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RRyycc.. 22..  Przyczyny niepowodzenia leczenia raka przełyku
FFiigg.. 22..  Reasons for poor results of treatment of oesophageal cancer

TTaabbeellaa  11..  Rodzaje powikłań po resekcji przełyku
TTaabbllee  11..  Complications after oesophagectomy
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powikłania wczesne krwawienia – 2 niewydolność uszkodzenie nerwu 
krążeniowo-oddechowa – 3 krtaniowego – 3

zapalenie płuc – 2 ostry zespół abstynencyjny – 1

nieszczelność lub przetoka zmiany niedodmowo-zapalne
w zespoleniu – 5 + wysięk w opłucnej – 1

powikłania późne zwężenie zespolenia – 7
refluks żółciowy – 2

TTaabbeellaa  22..  Lokalizacja przerzutów
TTaabbllee  22..  Location of metastasis

LLookkaalliizzaaccjjaa  pprrzzeerrzzuuttóóww LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

wątroba 1

płuca 2

wątroba i płuca 2

kości 1

płuco i kości 1

wątroba, płuco i kości 1

płuco i mięsień łydkowy 1



443366 współczesna onkologia

ną szpitalnych zgonów pooperacyjnych [16]. Czynnikami
zwiększającymi ryzyko są palenie papierosów i złe wyniki
spirometrii [17]. W analizie wieloośrodkowej wykazano częst-
sze występowanie powikłań płucnych i sercowo-płucnych
u pacjentów operowanych z dostępu przez klatkę piersio-
wą w porównaniu z wycięciem przezrozworowym [7]. Wszy-
scy pacjenci byli operowani metodą laparotomii i torakoto-
mii prawostronnej. Chorym przed zabiegiem wykonywano
spirometrię i wdrażano intensywną gimnastykę oddecho-
wą. Prawdopodobnie mogło mieć to wpływ na akceptowa-
ny poziom 17,6% powikłań płucnych.

Łagodne zwężenia zespolenia pojawiają się zwykle
po 6–12 tyg. od leczenia operacyjnego i dotyczą 9–36% cho-
rych [10, 11, 18]. W materiale autorów łagodne zwężenia wy-
stąpiły u 7 pacjentów (20,5%), ale nie stanowiły istotnego
problemu klinicznego – w każdym przypadku uzyskiwano
trwały efekt po 1–3-krotnym poszerzaniu endoskopowym.

Przyczyną niepowodzenia leczenia po resekcji raka prze-
łyku jest zdolność do wczesnego występowania przerzutów
odległych i rozległego, miejscowego szerzenia się zmiany
– poza makroskopowo widoczny margines [9]. Ogniska te
nie są wykrywalne w momencie operacji, ujawniają się 
w 1–2 lat po zabiegu. Znalazło to potwierdzenie w materia-
le autorów – przerzuty odległe stanowiły najczęstszy powód
niepowodzenia terapii (47,4%). Kolejnymi przyczynami były
wznowa miejscowa (21%) i powikłania pooperacyjne (21%).

Wnioski

1. Operacje resekcyjne w raku przełyku odznaczają się na-
dal wysokim odsetkiem powikłań, sięgającym ok. 50%.

2. Najczęstszą przyczyną niepowodzenia leczenia u chorych
po radykalnej resekcji raka przełyku są przerzuty odległe.
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