
Celem pracy by³o okreœlenie znacze-
nia radioterapii przedoperacyjnej oraz
ocena radioterapii jako sposobu po-
stêpowania paliatywnego w p³asko-
nab³onkowym raku prze³yku. Materia³
stanowi³a grupa 41 chorych podda-
nych leczeniu resekcyjnemu, z któ-
rych 30 przesz³o cykl radioterapii. 
Nie stwierdzono statystycznej ró¿nicy
w d³ugoœci prze¿yæ w zale¿noœci od
zastosowania radioterapii przedopera-
cyjnej. Œredni czas prze¿ycia chorych,
u których wykonano wyciêcie prze³yku
z uprzedni¹ radioterapi¹ przedopera-
cyjn¹ wynosi³ 14 miesiêcy. Chorzy, któ-
rzy mieli wykonan¹ resekcjê prze³yku
bez uprzedniej radioterapii, ¿yli œred-
nio 12 miesiêcy (z uwzglêdnieniem
zgonów oko³ooperacyjnych, tj. maj¹-
cych miejsce w okresie do 30 dni od
zabiegu). Prawdopodobieñstwo prze-
¿ycia 18 miesiêcy dla chorych, u któ-
rych wykonano wyciêcie prze³yku
z uprzedni¹ radioterapi¹ przedopera-
cyjn¹ wynosi oko³o 81 proc., 2 lat oko-
³o 40 proc., a 3 lat 20 proc. Prawdopo-
dobieñstwo prze¿ycia 18 miesiêcy dla
chorych, którzy mieli wykonan¹ resek-
cjê prze³yku bez uprzedniej radiotera-
pii wynosi 50 proc., 2 i 3 lat 25 proc. 

S³owa kluczowe: rak prze³yku, radio-
terapia przedoperacyjna

The purpose of the work was to deter-
mine a value of preoperative radiothe-
rapy and radioterapy as a definite pa-
liation in the treatment of squamous
cell carcinoma of the esophagus. The
material consisted of 41 esophageal
resections; 30 with neoadiuvant radio-
therapy of 30 Gy compared with 11
without radiotherapy. 
There was no statistical significance in
total survival time in operated groups
attributed to performed preoperative
radiotherapy – mean 14 months in ra-
diotherapy group versus 12 months
in controls (postoperative deaths in-
cluded). 
The probability of survival of 18 and
24 month was higher in radiotherapy
group than in controls (81% and 40%
versus 50% and 25% respectively). 

Key words: squamous cell carcino-
ma, esophagus, preoperative radio-
therapy
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WSTÊP

Rak prze³yku (RP) jest nowotworem, dla
którego nie uda³o siê dotychczas wypraco-
waæ jednolitych, obowi¹zuj¹cych zasad po-
stêpowania. Dotyczy to zarówno leczenia
chirurgicznego, radioterapii, chemioterapii,
jak i leczenia skojarzonego. 

Rokowanie w przypadkach RP, mimo
ci¹gle dokonuj¹cego siê postêpu w dzie-
dzinie nauk medycznych i technicznych,
nadal jest bardzo z³e. W Polsce prognoza
dotycz¹ca tych chorych przedstawia siê
nastêpuj¹co [1, 2] – spoœród 100 chorych
na raka prze³yku: 
��39 pacjentów to chorzy nieoperacyjni lub
nieresekcyjni, 

��18 – przebieg niepomyœlny (zgon) na
skutek powik³añ pooperacyjnych, 

��17 – nie prze¿yje 1 roku po rozpoczêciu
leczenia z powodu odleg³ych przerzutów, 

��18 – zgon na skutek przerzutów odle-
g³ych w nastêpnych latach. 

Z pozosta³ych 8 chorych na raka prze³yku: 
��3 – umrze z przyczyn niezale¿nych od
choroby zasadniczej, 

��5 – prze¿yje 5 lat lub wiêcej. 

Rokowanie okreœlane na podstawie lite-
ratury œwiatowej jest równie z³e: w przybli-
¿eniu 9 na 10 chorych, którzy mieli wyko-
nane wyciêcie prze³yku umrze z powodu
swej choroby, czêsto z powodu miejsco-
wych i regionalnych wznów po zabiegach
operacyjnych. Zmniejszenie czêstoœci ich
pojawiania siê mo¿liwe jest poprzez zasto-
sowanie radioterapii [3, 4, 5]. 

Radioterapia (RTh) w raku prze³yku ma
zastosowanie jako leczenie przedoperacyj-
ne. Jej celem jest zwiêkszenie resekcyjno-
œci poprzez redukcjê masy guza, zmniej-
szenie prawdopodobieñstwa powstania
przerzutów odleg³ych, unikniêcie rozsiewu
komórek nowotworu podczas operacji oraz
zapobieganie naciekaniu na narz¹dy nie
podlegaj¹ce leczeniu operacyjnemu [6].
W œwietle aktualnego stanu wiedzy, lecze-
nie to nie jest uznawane za postêpowanie
standardowe i stanowi przedmiot badañ kli-
nicznych [1]. 

W Klinice Chirurgii Ogólnej i Transplan-
tacyjnej Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie, w przypadkach p³askona-
b³onkowego raka prze³yku, radioterapia sto-
sowana jest zarówno jako neoadiuwantowe
postêpowanie przedoperacyjne, jak i jeden
ze sposobów leczenia paliatywnego. W ni-
niejszej pracy omówiono znaczenie radio-
terapii przedoperacyjnej na podstawie w³a-
snego doœwiadczenia. 

CEL PRACY

Okreœlenie wartoœci radioterapii neoadiu-
wantowej w leczeniu p³askonab³onkowego
raka prze³yku poprzez porównanie czasów
prze¿ycia chorych poddanych radioterapii
przedoperacyjnej i operowanych bez niej. 

MATERIA£

W latach 1994 do 1998 w klinice leczo-
no 151 chorych, z powodu raka piersiowe-
go odcinka prze³yku (RP). Do niniejszej
analizy w³¹czono grupê 41 chorych podda-

Tab. 1. Charakterystyka chorych poddanych zabiegom resekcyjnym z uwzglêdnieniem radioterapii przedoperacyjnej.
Opis tabeli: A – resekcja bez radioterapii przedoperacyjnej, B – resekcja z radioterapi¹ przedoperacyjn¹

ŒŒrreeddnnii    ŒŒrreeddnnii    ŒŒrreeddnniiaa    
cczzaass uubbyytteekk dd³³uuggooœœææ

GGrruuppaa  cchhoorryycchh NN ttrrwwaanniiaa SSDD mmaassyy SSDD zzmmiiaannyy SSDD
ddyyssffaaggiiii cciiaa³³aa ((ccmm))
((mmiieess..)) ((kkgg))

RRaazzeemm 41 4,92 1,50 8,63 3,37 6,43 2,12

RRooddzzaajj A 11 4,47 1,94 6,80 3,48 6,02 2,29
rreesseekkccjjii B 30 4,91 1,74 8,75 3,01 6,42 2,09
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nych leczeniu resekcyjnemu, z których 30
przesz³o cykl radioterapii przedoperacyjnej. 

W tabeli 1. przedstawiono charaktery-
stykê chorych poddanych zabiegom wyciê-
cia prze³yku z uwzglêdnieniem radioterapii
przedoperacyjnej. 

Œredni czas trwania dysfagii w grupie cho-
rych, u których wykonano resekcjê prze³yku
bez uprzedniej radioterapii wynosi³ 4,5 mie-
si¹ca, œredni ubytek masy cia³a w tej grupie
6,8 kg, a œrednia d³ugoœæ zmiany nowotwo-
rowej 6,2 cm. W grupie chorych, u których
wykonana zosta³a resekcja poprzedzona ra-
dioterapi¹ przedoperacyjn¹, œredni czas dys-
fagii wynosi³ 4,9 miesi¹ca, œredni ubytek ma-
sy cia³a 8,7 kg, a œrednia d³ugoœæ zmiany 6,4
cm. W ca³ej grupie 41 chorych poddanych
zabiegom wyciêcia prze³yku œredni czas trwa-
nia dysfagii wynosi³ 4,9 miesi¹ca, œredni uby-
tek masy cia³a 8,6 kg, a œrednia d³ugoœæ
zmiany nowotworowej wynosi³a 6,4 cm. 

W tabeli 2. przedstawiono stopieñ zaawan-
sowania RP w grupie chorych poddanych re-
sekcji prze³yku wg klasyfikacji TMN w grupie
chorych poddanych radioterapii przedopera-
cyjnej oraz operowanych bez radioterapii. 

W grupie chorych poddanych zabiegom
resekcyjnym, ustalenie stopnia zaawanso-
wania wg klasyfikacji pTMN by³o mo¿liwe
we wszystkich wypadkach na podstawie
oceny œródoperacyjnej oraz badania histo-
patologicznego. Wyciêcie prze³yku bez ra-
dioterapii przedoperacyjnej wykonano w 11
przypadkach. U 2 chorych nowotwór by³
w I stopniu zaawansowania RP wg klasy-
fikacji pTMN, u 3 chorych w II stopniu,
u 5 w stopniu III i u 1 chorego w IV. Wy-
ciêcie prze³yku po poprzedzaj¹cej radio-
terapii przedoperacyjnej wykonano u 30
chorych. U ¿adnego z nich nowotwór nie
wystêpowa³ w I stopniu zaawansowania,
u 9 chorych wystêpowa³ w stopniu II, u 18
w stopniu III i u 3 w IV. Ogó³em w I stop-
niu zaawansowania RP poddanych wyciê-
ciu prze³yku by³o 2 chorych, co stanowi
4,9 proc. wszystkich poddanych resekcji.
W II stopniu zaawansowania nowotworu
operowano 12 chorych (29,3 proc. wszyst-
kich poddanych resekcji), w III stopniu za-
awansowania operowano 23 chorych (56,1
proc. resekcji), a w IV stopniu 4 chorych
(9,8 proc. resekcji). 

METODA

Napromienianie przeprowadzano w warun-
kach terapii megawoltowej akceleratorem Me-
vatron i Neptun 10 P., stosuj¹c promieniowa-
nie fotonowe o energii promieniowania 9 i 10
MeV. Napromieniania odbywa³y siê technik¹
dwóch przeciwleg³ych pól a – p oraz p – a.
Pole napromieniowania obejmowa³o zmianê
z 5 cm marginesem wzd³u¿ i 2 cm margine-
sem bocznym. Napromieniowanie odbywa³o
siê przez 5 dni w tygodniu. W 10 frakcjach
chorzy otrzymywali dawkê 30 Gy. Sposobem
tym leczono 30 chorych, u których nastêp-
nie wykonano wyciêcie prze³yku. 

W ocenie odpowiedzi na leczenie pos³u¿o-
no siê skal¹ podan¹ przez WHO. Dane do
oceny odpowiedzi na leczenie uzyskano na
podstawie porównania obrazów radiologicznych
przed leczeniem i po jego zakoñczeniu, w ko-
relacji z subiektywn¹ ocen¹ chorego (tab. 3.). 

W ocenie stopnia dysfagii pos³u¿ono siê
skal¹ zaburzeñ po³ykania: 

0 – prawid³owe po³ykanie, 
1 – okresowe zaburzenia po³ykania po-

karmów sta³ych, 
2 – niemo¿noœæ po³ykania pokarmów

sta³ych, 
3 – niemo¿noœæ po³ykania pokarmów

przecieranych, 
4 – niemo¿noœæ po³ykania p³ynów i œliny. 

W ocenie stanu klinicznego zaawanso-
wania pos³u¿ono siê skal¹ stanu i spraw-
noœci chorego wg WHO (World Health Or-
ganisation) i ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group): 

0 – normalna aktywnoœæ, nie wymaga
opieki, 

1 – umiarkowanie zmniejszona aktyw-
noœæ i wydolnoœæ do pracy, pod-
czas dnia nie le¿y w ³ó¿ku; objawy
mog¹ byæ leczone ambulatoryjnie, 

2 – nie jest zdolny do pracy, czêœciowo
zaspokaja potrzeby osobiste, wzra-
sta potrzeba opieki, a pomoc jest
konieczna, przebywa w ³ó¿ku mniej
ni¿ po³owê dnia, 

3 – nie mo¿e zaspokoiæ osobistych po-
trzeb, wymaga sta³ej opieki lub ho-
spitalizacji, szybko narastaj¹ dole-
gliwoœci, przebywa w ³ó¿ku d³u¿ej
ni¿ po³owê dnia, 

4 – ca³kowicie uzale¿niony (ob³o¿nie
chory), stale przebywa w ³ó¿ku. 

WYNIKI STOSOWANIA RADIOTERAPII
PRZEDOPERACYJNEJ

Wpływ radioterapii przedoperacyjnej 
na wielkość zmiany nowotworowej

Z grupy 41 chorych poddanych resek-
cji prze³yku, u 30 zastosowano radiotera-
piê przedoperacyjn¹. W ¿adnym przypad-
ku po radioterapii nie stwierdzono ca³kowi-
tej remisji. Czêœciowa remisja wyst¹pi³a
u 28 chorych, tj. u 93,3 proc. (poziom
istotnoœci p = 0,0001). U 2 pacjentów, tj.
6,7 proc., nie zaobserwowano wp³ywu ra-
dioterapii na wielkoœæ zmiany, nie stwier-

Tab. 4. Wp³yw radioterapii przedoperacyjnej w grupie chorych leczonych resekcyjnie na wielkoœæ zmiany. Opis tabeli: 
Œr – œrednia, Min – minimalna, Max – maksymalna, SD – odchylenie standardowe, CR – ca³kowita odpowiedŸ, 
PR – czêœciowa odpowiedŸ, NC – brak odpowiedzi, PD – progresja zmiany

LLiicczzbbaa  ŒŒrreeddnniiaa  dd³³uuggooœœææ  zzmmiiaannyy  ((ccmm))  OOddppoowwiieeddŸŸ

cchhoorryycchh
Przed RTG-terapi¹ Po RTG-terapii CR PR NC PD

30 Œr Min Max SD Œr Min Max SD 0 28 2 0

6,6 3,0 12,5 2,07 4,2 3,0 8,0 1,42

Tab. 3. Rodzaj odpowiedzi na leczenie wg skali WHO

OOddppoowwiieeddŸŸ CCeecchhyy

CR – ca³kowita remisja Ust¹pienie wszystkich oznak obecnoœci nowotworu, 
(odpowiedŸ) w³¹czaj¹c miejsca przerzutów – ocena na podstawie 
(complete response) badania przedmiotowego, badañ laboratoryjnych 

i metod obrazowania.

PR – czêœciowa remisja Zmniejszenie siê zmian o 50 proc. lub wiêcej, 
(partial response) utrzymuj¹ce siê co najmniej przez 4 tygodnie 

– ocena na podstawie badania klinicznego 
i metod obrazowania.

NC – brak zmian Zmniejszenie zmiany w stopniu mniejszym 
(no change) ni¿ dla cechy PR.

PD – progresja choroby Wzrost wielkoœci zmiany lub pojawienie siê 
(progressive disease) nowych ognisk.

Tab. 2. Stopnie zaawansowania RP z uwzglêdnieniem rodzaju resekcji. Opis tabeli: I, II, III, IV – stopnie zaawansowania,
A – resekcja bez radioterapii przedoperacyjnej, B – resekcja z radioterapi¹ przedoperacyjn¹ 

SSttooppiieeññ  GGrruuppyy  cchhoorryycchh RRaazzeemm PPrroocc..  
zzaaaawwaannssoowwaanniiaa

AA BB

I 2 0 2 4,9

II 3 9 12 29,3

III 5 18 23 56,1

IV 1 3 4 9,8

Razem 11 30 41 100
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dzono te¿ progresji choroby podczas na-
œwietlañ. U wszystkich stwierdzono z³ago-
dzenie objawów dysfagii do 0 stopnia u 12
chorych, do 1 stopnia u 16, oraz do
2 stopnia u pozosta³ych 2 chorych. 

Wpływ radioterapii przedoperacyjnej 
na długość przeżyć

W tabeli 5. przedstawiono czasy prze-
¿ycia w zale¿noœci od zastosowanej radio-
terapii przedoperacyjnej. 

Nie stwierdzono statystycznie istotnej
ró¿nicy w d³ugoœci prze¿yæ w zale¿noœci
od zastosowania radioterapii przedopera-
cyjnej. Œredni czas prze¿ycia chorych,
u których wykonano wyciêcie prze³yku
z uprzedni¹ radioterapi¹ przedoperacyjn¹
wynosi³ 14 miesiêcy. Chorzy, którzy mieli
wykonan¹ resekcjê prze³yku bez uprzed-
niej radioterapii, ¿yli œrednio 12 miesiêcy. 

Ryc. 1. przedstawia krzywe prze¿ycia
dla grup chorych z zastosowan¹ radiotera-
pi¹ przedoperacyjn¹ i bez niej, porównuje
tak¿e krzywe prze¿ycia pomiêdzy grup¹ 11
chorych, którzy zostali poddani wyciêciu
prze³yku bez radioterapii przedoperacyjnej,
a grup¹ 30 chorych, u których zastosowa-
no radioterapiê przedoperacyjn¹ w ca³kowi-
tej dawce 30 Gy. Przebieg obu krzywych
jest podobny, a ró¿nice w prawdopodobieñ-
stwie prze¿yæ analizowanych grup chorych
nie s¹ znamienne statystycznie. 

W tabeli 6. przedstawiono skumulowa-
ny procent prze¿ycia chorych leczonych
resekcyjnie, w zale¿noœci od zastosowania
radioterapii przedoperacyjnej. 

Prawdopodobieñstwo prze¿ycia 7 miesiê-
cy dla chorych, u których wykonano wyciê-
cie prze³yku z uprzedni¹ radioterapi¹ przed-
operacyjn¹ wynosi 95,7 proc., 13 miesiêcy ok.
91 proc., 18 miesiêcy ok. 81 proc., 2 lat ok.
40 proc., a 3 lat 20 proc. Prawdopodobieñ-
stwo prze¿ycia 7 i 13 miesiêcy dla chorych,
którzy mieli wykonan¹ resekcjê prze³yku bez
uprzedniej radioterapii, wynosi 100 proc., 18
miesiêcy – 50 proc., 2 i 3 lata – 25 proc. 

OMÓWIENIE WYNIKÓW

W przedstawionym materiale, z grupy
41 chorych poddanych resekcji prze³yku,
u 30 (73,2 proc.) zastosowano radiotera-
piê przedoperacyjn¹. W 27 przypadkach
leczenie by³o traktowane jako terapia neo-
adiuwantowa, tj. u chorych, u których pier-
wotne leczenie chirurgiczne z uwagi na lo-
ko-regionalne zaawansowanie guza by³o
mo¿liwe, ale poprzez przedoperacyjne na-
promieniania szukano mo¿liwoœci poprawy
wyników leczenia chirurgicznego.
W 3 przypadkach radioterapia przedope-
racyjna traktowana by³a jako terapia induk-
cyjna, tj. u tych chorych, u których pierwot-
ne leczenie chirurgiczne z uwagi na miej-
scowe i pozaregionalne zaawansowanie
guza by³o niemo¿liwe, a poprzez zastoso-
wanie radioterapii przedoperacyjnej zamie-
rzano doprowadziæ do regresji (downsta-
ging), umo¿liwiaj¹cej wykonanie operacji

radykalnej. Wyciêcie prze³yku bez radiote-
rapii przedoperacyjnej wykonano w 11
przypadkach. Decyzjê o takim sposobie
postêpowania podjêto ze wzglêdu na brak
technicznych mo¿liwoœci przeprowadzenia
radioterapii w danym okresie. 

W ¿adnym przypadku po radioterapii
przedoperacyjnej nie stwierdzono ca³kowi-
tej remisji. Czêœciowa remisja wyst¹pi³a
u 28 chorych, tj. u 93,3 proc. poddanych
radioterapii przedoperacyjnej. U 2 pacjen-
tów, tj. 6,7 proc., nie zaobserwowano wp³y-
wu radioterapii na wielkoœæ zmiany, nie
stwierdzono te¿ progresji choroby podczas
naœwietlañ. U wszystkich stwierdzono z³a-
godzenie objawów dysfagii do 0 stopnia
u 12 chorych, do 1 stopnia u 16 oraz do
2 stopnia u pozosta³ych 2 chorych. 

Nie stwierdzono statystycznie istotnej
ró¿nicy w d³ugoœci prze¿yæ w zale¿noœci
od zastosowania radioterapii przedopera-
cyjnej. Œredni czas prze¿ycia chorych,

u których wykonano wyciêcie prze³yku
z uprzedni¹ radioterapi¹ przedoperacyjn¹
wynosi³ 14 miesiêcy. Chorzy, którzy mieli
wykonan¹ resekcjê prze³yku bez uprzed-
niej radioterapii, ¿yli œrednio 12 miesiêcy.
W obliczaniu czasu prze¿ycia uwzglêdnio-
no zgony oko³ooperacyjne, tj. maj¹ce miej-
sce w czasie do 30 dni po zabiegu.
W przedstawionym materiale by³o 7 zgo-
nów w okresie pooperacyjnym (17,0 proc.). 

Wydaje siê, ¿e czynnikiem poprawiaj¹-
cym czas prze¿ycia chorych w grupie bez
radioterapii przedoperacyjnej by³ wczesny
stopieñ zaawansowania choroby w chwili
podjêcia leczenia operacyjnego: 5 na 11
chorych, tj. 45,5 proc. by³o w I i II stop-
niu zaawansowania. Odpowiednio w gru-
pie chorych poddanych radioterapii przed-
operacyjnej ¿aden chory nie by³ w I stop-
niu zaawansowania choroby, 9 chorych na
30, tj. 33 proc. by³o w II stopniu zaawan-
sowania i 18, tj. 60 proc. w III. 

Tab. 5. Czasy prze¿ycia w zale¿noœci od zastosowanej radioterapii przedoperacyjnej. Czas okreœlany jako 0,25 oznacza
zgon oko³ooperacyjny

SSppoossóóbb  lleecczzeenniiaa ZZ  rraaddiiootteerraappii¹¹ BBeezz  rraaddiiootteerraappiiii
pprrzzeeddooppeerraaccyyjjnn¹¹ pprrzzeeddooppeerraaccyyjjnneejj

Czas prze¿ycia (mies.) Œr* Min Max SD Œr* Min Max SD

1144,,00 0,25 27,0 9,9 1122,,11 0,25 23,0 9,5

* w obliczaniu czasu prze¿ycia uwzglêdniono zgony oko³ooperacyjne, tj. maj¹ce miejsce w czasie do 30 dni 
po zabiegu. W przedstawionym materiale by³o 7 zgonów w okresie pooperacyjnym (17,0 proc.).

Tab. 6. Skumulowany procent prze¿ycia w zale¿noœci od zastosowania radioterapii przedoperacyjnej

SSppoossóóbb  lleecczzeenniiaa PPrraawwddooppooddoobbiieeññssttwwoo  pprrzzee¿¿yycciiaa  ww pprroocc..  
7 mies. 13 mies. 18 mies. 24 mies. 36 mies. 

Z radioterapi¹ 95,7 90,9 80,6 38,8 19,4
przedoperacyjn¹

Bez radioterapii 100,0 100,0 50,0 25,0 25,0
przedoperacyjnej

Ryc. 1. Analiza prze¿ycia Kaplana-Meiera z uwzglêdnieniem radioterapii przedoperacyjnej: A – resekcja bez radioterapii

przedoperacyjnej, B – resekcja z radioterapi¹ przedoperacyjn¹
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Pomimo ró¿nic w stopniu zaawansowa-
nia choroby w poszczególnych grupach,
prawdopodobieñstwo prze¿ycia 1,5 i 2 lat
po zabiegu, jest wy¿sze dla chorych, u któ-
rych zastosowano przedoperacyjn¹ radiote-
rapiê, natomiast nie stwierdzono wp³ywu ra-
dioterapii przedoperacyjnej na prze¿ycia
d³u¿sze. Prawdopodobieñstwo prze¿ycia
1 roku dla obu grup chorych jest zbli¿one
i wynosi 95,7 proc. dla grupy z radiotera-
pi¹ przedoperacyjn¹ oraz 100 proc. dla
grupy bez poprzedzaj¹cej radioterapii. Od-
powiednio prawdopodobieñstwo prze¿ycia
2 lat dla grupy bez radioterapii wynosi 25
proc., a dla grupy chorych po radioterapii
przedoperacyjnej oko³o 40 proc. 

DYSKUSJA

W leczeniu RP decyduj¹c¹ rolê odgry-
wa postêpowanie chirurgiczne, polegaj¹ce
na wyciêciu prze³yku wraz z guzem i od-
tworzeniu ci¹g³oœci przewodu pokarmowe-
go, lecz tylko podjêcie leczenia w bardzo
wczesnych stadiach zaawansowania daje
nadziejê na przed³u¿enie ¿ycia lub nawet
na wyleczenie. 

Celem radioterapii przedoperacyjnej po-
winna byæ [6]: 
��redukcja masy guza, by osi¹gn¹æ jego
resekcyjnoœæ, 

��unikniêcie rozsiewu komórek nowotworu
podczas operacji, a tym samym zmniej-
szenie prawdopodobieñstwa powstania
przerzutów odleg³ych, 

��zniszczenie gniazd komórek nowotworo-
wych i tym samym zapobieganie nacie-
kaniu na s¹siednie struktury, które nie
podlegaj¹ operacyjnemu leczeniu. 
Osi¹gniêcie tych trzech celów ma t³u-

maczyæ poprawê d³ugoœci prze¿yæ poda-
wanych przez ró¿nych autorów w nieran-
domizowanych badaniach. Poniewa¿ jed-
nak pole naœwietlañ ograniczone jest do
guza i jego najbli¿szego otoczenia, wêz³y
ch³onne znajduj¹ce siê poza nim w³aœciwie
nie podlegaj¹ leczeniu. To zdaniem niektó-
rych autorów t³umaczy niemo¿noœæ osi¹-
gniêcia drugiego z wy¿ej wymienionych ce-
lów [7, 8]. Co wiêcej, odpowiedŸ na radio-
terapiê jest osobniczo ró¿na, dlatego te¿
redukcja masy guza nie zawsze jest do
osi¹gniêcia, szczególnie w przypadkach
zaawansowanych, tak wiêc i pierwszy cel
nie zawsze mo¿e byæ uzyskany [9]. 

Obecnie stosuje siê ró¿ne sposoby napro-
mieniania. W tabeli 7. przedstawiono niektóre
sposoby i wyniki napromieniania przedopera-
cyjnego z nastêpow¹ resekcj¹ prze³yku. Licz-
by w nawiasach przedstawiaj¹ œmiertelnoœæ
w trakcie leczenia wyra¿on¹ w procentach. 

Stosowane s¹ ró¿ne sposoby napromie-
niania: od krótkotrwa³ego w du¿ych daw-
kach (20 Gy przez 4-5 dni), do d³ugotrwa-
³ego, podawanego we frakcjach (60 Gy
przez 4-5 tygodni). Nakayama i Kinoshita
[10, 11] osi¹gnêli 37,5 proc. prze¿yæ 5-let-
nich u chorych leczonych przedoperacyj-
nym naœwietlaniem frakcjonowan¹ dawk¹
25 Gy przez okres 2 tygodni i nastêpowo
operowanych w ci¹gu 4-5 dni. 

Podobne leczenie zastosowa³ Arnott [4].
Wyniki by³y znacznie gorsze, co zdaniem
autora wskazuje na brak zwi¹zku z zasto-
sowan¹ radioterapi¹ i t³umaczone byæ mo-
¿e innym, ostro¿niejszym doborem chorych.
Jedynym efektem radioterapii obserwowa-
nym przez autora, by³o zmniejszenie roz-
miarów wêz³ów ch³onnych, a stosowanie
ma³ych dawek nie ma jego zdaniem ¿ad-
nej wartoœci w leczeniu RP. 

Zdaniem wielu autorów optymaln¹ daw-
k¹ napromieniania jest 20 do 40 Gy. Daw-
ka ta zwiêksza iloœæ operacji radykalnych,
w znaczeniu wolnych od zmian nowotwo-
rowych linii ciêcia, braku zmian w przydan-
ce i wêz³ach ch³onnych [7, 8, 12, 18].
Yadava po napromienianiach w dawce frak-
cjonowanej 30 Gy, obserwowa³ zmiany po-
legaj¹ce na zast¹pieniu mas nowotworu
masami keratyny bezpostaciowej, otoczo-
ne komórkami olbrzymimi i makrofagami.
W doniesieniu podaje, ¿e z przedoperacyj-
nego oszacowania resekcji jako paliatyw-
nej w ok. 92 proc., po napromienianiu re-
sekcja okaza³a siê byæ radykaln¹ w 25
proc. Jest to zbie¿ne z doniesieniami Aka-
kury [13], który po radioterapii osi¹gn¹³
25,8 proc. resekcji radykalnych. 

W opracowaniu wydanym przez EORTC
(European Organisation for Research and
Treatment of Cancer) [14], podano wyniki
leczenia przedoperacyjnego w 10 frakcjo-
nowanych dawkach napromieniania w ci¹-
gu 12 dni, do ³¹cznej dawki 3,3 Gy, w po-
równaniu z grup¹ chorych poddanych tyl-
ko operacji. Œredni czas prze¿ycia dla obu
grup by³ podobny: odpowiednio 48 i 49 ty-

godni. Nie stwierdzono ró¿nicy w d³ugoœci
pobytu w szpitalu, a œmiertelnoœæ poope-
racyjna w obu grupach by³a taka sama.
Ró¿nica by³a zale¿na od stopnia zaawan-
sowania choroby: 5-letnie prze¿ycia wyno-
si³y 3 proc. po resekcjach paliatywnych
i 21 proc. po radykalnych, niezale¿nie od
radioterapii. Natomiast w przypadkach re-
sekcji radykalnych œredni czas prze¿ycia
wynosi³ 76 tygodni u chorych bez radiote-
rapii i 111 tygodni u chorych po przedope-
racyjnych naœwietlaniach. 

Granicê lokalnego leczenia RP okreœla fakt
istnienia przerzutów. Radioterapia mo¿e do-
prowadziæ do zniszczenia mikroprzerzutów
w wêz³ach ch³onnych œródpiersia, ale nie po-
woduje to przed³u¿enia czasów prze¿yæ od-
leg³ych. Dlatego wg EORTC radioterapia
przedoperacyjna powinna byæ stosowana
w wybranych przypadkach. Marks [15]
w swoim doniesieniu podaje, ¿e przy stoso-
waniu dawki 45 Gy przez okres 3,5 tygodnia
i nastêpowej resekcji, uzyska³ œredni czas
prze¿ycia 25,4 miesi¹ca, podczas gdy cho-
rzy poddani tylko resekcji ¿yli œrednio 11,8
miesi¹ca. Natomiast Launois [16] nie stwier-
dza ró¿nicy w d³ugoœci prze¿ycia miêdzy gru-
p¹ chorych, u których zastosowa³ napromie-
niania w dawce 40 Gy przez okres 8-12 dni
i nastêpow¹ resekcjê po 8 dalszych dniach,
a grup¹ chorych poddanych tylko resekcji. 

Nygaarg i wsp. [6] w randomizowanych
badaniach 186 chorych na RP stwierdzaj¹
statystycznie istotn¹ poprawê d³ugoœci
prze¿yæ, u chorych poddanych przedope-
racyjnej radioterapii. Nie stwierdzili takiej
ró¿nicy w stosunku do chorych poddanych
przedoperacyjnej chemioterapii i zdaniem
autorów, przedoperacyjna radioterapia po-
winna byæ wykonywana u wszystkich cho-
rych, podczas gdy stosowanie chemiotera-
pii nie przynosi ¿adnych korzyœci. 

Najwa¿niejsze jest jednak to, ¿e rak prze-
³yku jest zwykle chorob¹ uogólnion¹, st¹d
najbardziej istotn¹ rzecz¹ jest wczesne roz-
poznanie. Gdy guz przekracza b³onê miê-
œniow¹, lub zajête s¹ wêz³y ch³onne, ka¿da
resekcja powinna byæ uwa¿ana za paliatyw-
n¹. Radioterapia przedoperacyjna nie zwiêk-
sza trudnoœci w póŸniejszej operacji, nie
zwiêksza œmiertelnoœci w trakcie leczenia ani
w okresie pooperacyjnym, ani nie zwiêksza
iloœci powik³añ pooperacyjnych. Dawki i czas
napromieniania nie s¹ œciœle ustalone, a we-
d³ug wiêkszoœci autorów optymaln¹ dawk¹
napromieniania jest 20 do 40 Gy. Radiotera-
pia przedoperacyjna zwiêksza iloœæ operacji
radykalnych, w znaczeniu wolnych od zmian
nowotworowych linii ciêcia, braku zmian
w przydance i wêz³ach ch³onnych. W œwie-
tle aktualnego stanu wiedzy, leczenie to nie
jest uznawane za postêpowanie standardo-
we i stanowi przedmiot badañ klinicznych. 

WNIOSKI

��OdpowiedŸ na radioterapiê przedoperacyj-
n¹ w postaci czêœciowej remisji oraz z³a-
godzenia dysfagii dotyczy oko³o 93 proc.
chorych. 

Tab. 7. Radioterapia przedoperacyjna w RP [3, 4, 6, 12, 13, 14, 15, 16, 17]

AAuuttoorr IIllooœœææ DDaawwkkaa  IIllooœœææ PPrrzzee¿¿yycciiee  pprroocc..  
cchhoorryycchh ww GGyy rreesseekkccjjii 1 rok 2 lata 3 lata 4 lata 5 lat

Akakura 117 50-60 96 (21) 50 32 26 25 25

Marks 332 45 101 (18) 23 14

Launois 67 45 47 (13) 46 21 14 14 10

Gignoux 102 33 75 (19) 65 47 37 28 20

Iizuka 186 30 139      Mediana 394 dni

Yadawa 68 30 68 (15) 17

Arnott 90 20 67 (15) 29 15 12 10

Nygaard 48 35 26 (11) 44 25 21

Kelsen 76 20,40,60 41 (12) 35 10 10 5



��Nie stwierdzono wp³ywu radioterapii przed-
operacyjnej na d³ugoœæ prze¿yæ odleg³ych,
chocia¿ prawdopodobieñstwo prze¿ycia
1,5 i 2 lat jest wy¿sze dla chorych po
przedoperacyjnych naœwietlaniach. 
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