
WPROWADZENIE

Do nowotworów z³oœliwych górnego od-

cinka uk³adu pokarmowego (GOUP) zalicza

siê raka prze³yku, ¿o³¹dka, trzustki i dróg

¿ó³ciowych zewn¹trz- i wewn¹trzw¹trobo-

wych oraz raki pierwotne w¹troby. W lecze-

niu wszystkich nowotworów z³oœliwych uk³a-

du pokarmowego w przypadkach wcze-

snych (T1, NO, MO – I stopieñ klinicznego

zaawansowania), podstawow¹ metod¹ tera-

peutyczn¹ z intencj¹ wyleczenia (postêpo-

wanie radykalne) jest leczenie chirurgiczne

wg zasad chirurgii onkologicznej. W takich

przypadkach operacj¹ optymaln¹ jest tzw.

operacja regionalna polegaj¹ca na wyciê-

ciu guza z marginesem dystalnym, proksy-

malnym, radialnym i regionalnymi wêz³ami

ch³onnymi. W przypadkach zaawansowa-

nych (T2-4, NO-2, MO – stopieñ kliniczne-

go zaawansowania II i III) wyniki leczenia

chirurgicznego s¹ niezadowalaj¹ce (pogar-

szaj¹ce siê w miarê wzrostu stopnia za-

awansowania), dlatego wspó³czesnym stan-

dardem terapeutycznym jest postêpowanie

skojarzone, polegaj¹ce na po³¹czeniu chi-

rurgii z chemio- i/lub radioterapi¹ w ró¿nych

sekwencjach (leczenie neoadjuwantowe

przedoperacyjne dla przypadków resekcyj-

nych, leczenie indukcyjne – przedoperacyj-

ne dla przypadków nieresekcyjnych, maj¹-

ce doprowadziæ do regresji guza umo¿li-

wiaj¹cej wykonanie operacji radykalnej

i leczenie uzupe³niaj¹ce – adjuwantowe po

operacji radykalnej) w zale¿noœci od spe-

cyfiki nowotworu i narz¹du, z którego siê

wywodzi. W przypadku, kiedy nowotwór jest

ju¿ zaawansowany pozaregionalnie (ka¿de

T, ka¿de N, M1 – obecnoœæ przerzutów od-

leg³ych, czyli IV stopieñ zaawansowania kli-

nicznego) lub stan ogólny chorego unie-

mo¿liwia rozwa¿enie leczenia radykalnego

(skala Karnofsky’ego <70, skala Zubroda

>2) mo¿liwe jest jedynie postêpowanie pa-

liatywne (nieradykalne), polegaj¹ce albo na

paliatywnej chirurgii lub na postêpowaniu

skojarzonym (chirurgia paliatywna i/lub pa-

liatywna radio- i/lub chemioterapia). W Pol-

sce chorzy z nowotworami z³oœliwymi GOUP

zg³aszaj¹ siê najczêœciej na leczenie w sta-

dium zaawansowanym (stopieñ kliniczny III

lub IV). Odsetek nowotworów rozpoznawa-

nych we wczesnych stadiach (stopieñ kli-

niczny I lub II) jest niewielki, co sprawia,

¿e wyniki leczenia s¹ z³e (tab.). 

W tej sytuacji w leczeniu zaawansowa-

nych nowotworów z³oœliwych GOUP du¿e

nadzieje budzi w³¹czenie chemio- i/lub ra-

dioterapii do protokó³u terapeutycznego.

W œwietle aktualnego stanu wiedzy i dostêp-

nych cytostatów nale¿y stwierdziæ, ¿e che-

mioterapia nie jest rutynowym postêpowa-

niem w leczeniu nowotworów z³oœliwych

GOUP [1, 2]. Miejscem dla chemioterapii s¹

badania kliniczne (faza eksperymentu klinicz-

nego), co wynika z braku jednoznacznego

potwierdzenia wp³ywu chemioterapii na wy-

d³u¿enie czasu prze¿ycia i/lub poprawy ja-

koœci ¿ycia chorych na nowotwory w tej lo-

kalizacji. Taki stan rzeczy zapewne nie wy-

nika z ma³ej chemiowra¿liwoœci nowotworów

z³oœliwych GOUP (np. rak prze³yku: p³asko-

nab³onkowy i gruczo³owy oraz rak ¿o³¹dka

s¹ bardziej chemiowra¿liwe ni¿ rak jelita gru-

bego, w którym rutynowo stosuje siê che-

mioterapiê jako leczenie uzupe³niaj¹ce), lecz

z trudnoœci metodologicznych w interpreta-

cji wyników dotychczasowych badañ. 

Do trudnoœci tych zaliczyæ nale¿y: 

��brak randomizacji badañ (dotychczas ba-

dania II fazy), 

��ma³a liczebnoœæ grup chorych, 

��stosowanie ró¿nych dawek leków w pro-

gramach nawet o tych samych nazwach, 

��ró¿ne sposoby podawania leków (np.

wlewy bolusowe, wlewy ci¹g³e), 

��stosowanie ró¿nych kryteriów oceny od-

powiedzi na chemioterapiê, 

Wyniki leczenia chirurgicznego za-

awansowanych nowotworów z³oœli-

wych górnego odcinka uk³adu po-

karmowego (rak prze³yku, ¿o³¹dka,

trzustki, dróg ¿ó³ciowych zewn¹trz

-w¹trobowych i pierwotny rak w¹tro-

by) s¹ z³e. Wspó³czesnym trendem

jest leczenie skojarzone, polegaj¹-

ce na zastosowaniu chirurgii, che-

mioterapii i radioterapii w ró¿nych

sekwencjach. W przypadku raka

p³askonab³onkowego prze³yku g³ów-

ne kierunki badawcze dotycz¹

przedoperacyjnej radio- i/lub che-

mioterapii lub definitywnej chemio-

-radioterapii z brachyterapi¹ HDR.

W przypadku raka ¿o³¹dka najbar-

dziej istotn¹ spraw¹ dla poprawy

wyników leczenia jest promowanie

wczesnej diagnostyki, optymalizacja

leczenia chirurgicznego (gastrekto-

mia z limfadenektomi¹ regionaln¹),

badania kliniczne nad zastosowa-

niem adiuwantowej chemioterapii.

W przypadku raka trzustki postêpu

w leczeniu nale¿y upatrywaæ w opty-

malizacji leczenia chirurgicznego

(pankreatektomia z limfadenektomi¹

regionaln¹), dalszych pracach ba-

dawczych nad zastosowaniem bra-

chyterapii HDR z chemio-radiote-

rapi¹ oraz zastosowaniem nowych

cytostatyków (Gemcytabina) w le-

czeniu paliatywnym. W raku dróg

¿ó³ciowych zewn¹trzw¹trobowych

nale¿y d¹¿yæ do optymalizacji lecze-

nia chirurgicznego (resekcja z limfa-

denektomi¹) i kontynuowaæ prace

badawcze nad zastosowaniem po-

operacyjnej chemio-radioterapii.

W rakach pierwotnych w¹troby po-

stêpu nale¿y upatrywaæ w kojarze-

niu chirurgii z chemioterapi¹. 

S³owa kluczowe: prze³yk, ¿o³¹dek,

trzustka, w¹troba, rak, leczenie sko-

jarzone. 
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��w³¹czenie grupy chorych uprzednio leczo-

nych chemicznie (i nie tylko chemicznie, np.

uprzednio napromienianych) do grupy cho-

rych dotychczas nie leczonych chemicznie, 

��przy ocenie skutecznoœci leczenia kon-

centrowanie siê na odsetku odpowiedzi,

a nie na prze¿yciach i jakoœci ¿ycia, 

��stosowanie ró¿nych metod opracowañ

statystycznych, 

��u¿ywanie ró¿nych terminologii (np. ³¹cze-

nie chemioterapii neoadjuwantowej dla

opisania leczenia po nieradykalnym za-

biegu operacyjnym – wówczas jest to le-

czenie paliatywne), 

��stosowanie ró¿nych modyfikacji klasyfika-

cji nowotworów. 

Podobne zastrze¿enia dotycz¹ zastosowa-

nia radioterapii w leczeniu nowotworów z³oœli-

wych GOUP [3]. Jedyny wyj¹tek stanowi rak

p³askonab³onkowy prze³yku, który jest nowo-

tworem wra¿liwym na dzia³anie promieniowa-

nia jonizuj¹cego i dlatego w jego przypadku

radioterapia mo¿e byæ skutecznie zastosowa-

na jako leczenie radykalne lub paliatywne al-

bo w skojarzeniu z leczeniem chirurgicznym

(leczenie adjuwantowe) lub chemioterapi¹ (de-

finitywna chemio-radioterapia). 

DANE SZCZEGÓ£OWE

Rak przełyku
Wg ostatnich danych [4] w Polsce stwier-

dza siê rocznie 1 350 nowych zachorowañ

na raka prze³yku (ok. 1 215 przypadków ra-

ka p³askonab³onkowego i 135 przypadków

gruczolakoraka prze³yku). U mê¿czyzn jest

on na 13. miejscu w kolejnoœci zarejestro-

wanej zachorowalnoœci (1 104 przypadki),

u kobiet na miejscu 29. (245 przypadków).

Do leczenia radykalnego kwalifikuje siê ok.

540 chorych, przy czym do pierwotnego le-

czenia chirurgicznego tylko ok. 54 chorych

rocznie [1]. Pozosta³a wiêkszoœæ ma szansê

jedynie na leczenie paliatywne. 

Za standardow¹ metodê leczenia raka

prze³yku uwa¿a siê leczenie chirurgiczne,

zaœ w przypadkach zaawansowanych raka

p³askonab³onkowego (T3/4, NO-1, MO) ostat-

nio równie¿ chemio-radioterapiê z brachyte-

rapi¹ wysok¹ moc¹ dawki (HDR) [1, 3]. Po-

równuj¹c wyniki leczenia z lat 1970–1980 [5]

oraz 1980–1990 [6], stwierdzono poprawê

wskaŸników œmiertelnoœci operacyjnej (16

proc. versus 8 proc., odpowiednio), jak

i prze¿yæ 5-letnich (3 proc. versus 20

proc., odpowiednio). Niestety, odsetek

prze¿yæ 5-letnich w dalszych latach nie po-

prawi³ siê i chorzy umieraj¹ z powodu: 

��rozsiewu drog¹ krwionoœn¹: ok. 50 proc.

przyczyn niepowodzeñ leczenia, 

��wznów w wêz³ach ch³onnych: ok. 40 proc.

niepowodzeñ, 

��wznów miejscowych: ok. 10 proc. niepo-

wodzeñ, odpowiednio [7]. 

Ciekawych spostrze¿eñ dostarczaj¹ obser-

wacje naturalnego przebiegu choroby

u pacjentów z wczesnym rakiem prze³yku.

Yanjin i wsp. [8] stwierdzili, ¿e bez leczenia

prze³yku 5 lat prze¿y³o 78,3 proc. chorych,

u pozosta³ych rozwin¹³ siê rak zaawansowa-

ny. Inne spostrze¿enia dotycz¹ce wczesnego

raka prze³yku poczyni³ Shaol w Chinach [9]:

u chorych leczonych chirurgicznie prze¿ycie

5- i 10-letnie wynios³o odpowiednio 92,6 proc.

i 17,6 proc. Wœród niepowodzeñ leczenia

u 43 proc. chorych po 10 latach dominowa-

³y: wznowa miejscowa, przerzuty odleg³e

i d³ugi pierwotny rak prze³yku. Jeœli zatem pa-

cjenci z wczesnym wyjœciowo rakiem prze³y-

ku nadal umieraj¹ po 10 latach od leczenia

z powodu dalszej ewolucji nowotworu, mo¿-

na by siê zastanawiaæ, czy leczenie wp³ynê-

³o na naturalny przebieg choroby. 

Zatem rak prze³yku pozostaje nadal wy-

zwaniem dla onkologów, a wspó³czesnym

trendem, szczególnie raków p³askonab³on-

kowych, jest leczenie skojarzone polegaj¹-

ce na razie g³ównie na stosowaniu progra-

mów leczenia przedoperacyjnego (neoadju-

wantowa radio- i/lub chemioterapia) lub

definitywna chemioterapia z brachyterapi¹

HDR (radioterapia œródtkankowa o wyso-

kiej mocy dawki promieniowania) jako al-

ternatywna dla leczenia chirurgicznego.

Uzyskuje siê nawet dobre odsetki odpowie-

dzi na leczenie przedoperacyjne (ca³kowi-

ta regresja nawet do 20 proc.), ale nadal

otwarte jest pytanie, czy odpowiedŸ na le-

czenie jest równoznaczna z wyd³u¿eniem

prze¿ycia [10]. 

Wœród problemów zwi¹zanych z lecze-

niem chirurgicznym nadal przedmiotem kon-

trowersji pozostaje zakres usuwania wêz³ów

ch³onnych, szczególnie w przypadkach za-

awansowanych. Za standard w Europie

i USA uwa¿a siê limfadenektomiê 2-polow¹

(œródpiersie + nadbrzusze). Z punktu widze-

nia chirurgii onkologicznej optymalnym zakre-

sem limfadenektomii wydaje siê 3-polowa lim-

fadenektomia, choæ jest to tylko jeden z ele-

mentów sukcesu terapeutycznego. 

Rak żołądka
Wg ostatnich opracowanych danych [4]

w Polsce stwierdza siê rocznie 6 427 przy-

padków nowych zachorowañ na raka ¿o³¹d-

ka (adenocarcinoma). U mê¿czyzn jest on na

2. miejscu w zarejestrowanej kolejnoœci zacho-

rowañ (4 084 przypadki), u kobiet zaœ na

miejscu 8. (2 343 przypadki). Po leczeniu chi-

rurgicznym rak wczesny (T1, N0, M0) daje

szansê na uzyskanie 80–100 proc. 5-letnich

prze¿yæ. Natomiast w przypadkach zaawan-

sowanych lokoregionalnie (T2-4, N0-2, M0) wy-

niki 5-letnich prze¿yæ s¹ gorsze w zale¿noœci

od zaawansowania guza i zajêcia regional-

nych wêz³ów ch³onnych (N0 – 35–45 proc.,

N1 – 20 proc., N2 – 5 proc.), dlatego te¿ po-

szukuje siê mo¿liwoœci poprawy wyników le-

czenia chirurgicznego, stosuj¹c chemiotera-

piê, g³ównie pooperacyjn¹ (adjuwantow¹). Przy

obecnie dostêpnych cytostatykach nie dopro-

wadzi³o to jednak do prze³omu w leczeniu za-

awansowanego raka ¿o³¹dka w Polsce i na

Results of surgical treatment of ad-

vanced upper digestive tract cancers

(esophagus, stomach, pancreas,

external bile ducts, liver) are bad.

Therefore the current standard of tre-

atment constitutes combimed moda-

lity approach associating surgery with

chemotherapy in different combina-

tions. In esophageal carcinoma the

current trend is focused on preope-

rative radio– and /or chemotherapy

or definitive chemo-radiotherapy with

high dose rate (HDR) brachytherapy.

In gastric cancer the main aim con-

stitutes the promotion of early diagno-

sis, optimalization of surgical treat-

ment (gastrectomy with regional lym-

phadenectomy) and prospective

trials of adjuvant chemotherapy. 

In pancreatic cancer the progress in

treatment results can be expected

due to optimalization of surgical tre-

atment (pancreatectomy with regio-

nal lymphadenectomy) and further

prospective studies on indications for

definitive brachytherapy HDR with

chemo-radiotherapy. Gemcytabine is

also considered as a new propective

drug for both the first and second li-

ne palliative therapy. In extrahepatic

bile ducts cancer the need for opti-

mal surgical approach (resection

when feasible with lymphadenecto-

my (should be approached and pro-

spectively the chemo-radiotherapy

should be investigated. In primary li-

ver cancers the progress can be

expected using combination of sur-

gery and chemotherapy. 

Key words: esophageus, stomach,

pancreas, liver, carcinoma, combined

treatment. 
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œwiecie [2, 3]. Potwierdzi³a to równie¿ meta-

analiza dokonana przez Hermansa i wsp.

w 1993 r. [11]. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e

w Polsce dziêki wdro¿eniu przez Popielê po-

operacyjnej chemioterapii w ramach ogólno-

polskiego, wielooœrodkowego, prospektywne-

go doœwiadczenia klinicznego ogólne wyniki

5-letnich prze¿yæ u chorych z rakiem ¿o³¹dka

poprawi³y siê odpowiednio z 7–8 proc., po-

przez 18,6 proc. do 25,9 proc. w latach

1963–1971, 1977–1986 i 1987–1994 [12]. 

Wspó³czesnym trendem w leczeniu ra-

ka ¿o³¹dka jest: 

��promowanie wczesnej diagnostyki (roz-

wi¹zania organizacyjne), 

��standaryzacja metod diagnostyki i lecze-

nia z radiologiczn¹ i patologiczn¹ kontro-

l¹ jakoœci (resekcja ca³kowita lub czêœcio-

wa ¿o³¹dka z limfadenektomi¹ regionaln¹

D2 – minimum 25 wêz³ów ch³onnych

w preparacie operacyjnym), 

��prospektywne badania kliniczne optyma-

lizacji metod leczenia skojarzonego, opar-

te g³ównie na kojarzeniu chirurgii z radio-

i/lub chemioterapi¹ przedoperacyjn¹. 

Rak trzustki
Wg ostatnich danych [4] w Polsce

stwierdza siê rocznie 3 228 przypadków

nowych zachorowañ na nowotwory z³oœliwe

trzustki. U mê¿czyzn nowotwory trzustki s¹

na 10. miejscu w kolejnoœci zarejestrowa-

nej zachorowalnoœci (1 731 przypadków),

u kobiet zaœ na miejscu 11. (1 515 przy-

padków). Rak trzustki rozpoznawany jest

zwykle w zaawansowanym stadium nowo-

tworu (T2-3, N1, M0), co rzutuje na z³e wy-

niki leczenia. Przypadki wczesne (T1, N0,

M0) rozpoznawane s¹ rzadko. 

W œwietle obecnego stanu wiedzy pro-

blem kliniczny raka trzustki charakteryzuje

fakt, ¿e wiêcej jest publikacji na temat ra-

ka trzustki ni¿ chorych prze¿ywaj¹cych

5 lat. Do podstawowych trudnoœci w oce-

nie wyników leczenia zaliczyæ nale¿y: 

��cytowanie w piœmiennictwie danych retro-

spektywnych (du¿y odstêp czasu pomiê-

dzy analizowanymi przypadkami, ma³o pre-

cyzyjne dane kliniczne dotycz¹ce histopa-

tologii, stopniowania, zakresu operacji), 

��analiza ³¹czna: rak trzustki – rak okolicy

oko³obrodawkowej, 

��brak standardu zakresu resekcji, co przyczy-

nia siê do tego, ¿e wyniki niektórych serii in-

dywidualnych s¹ lepsze ni¿ w du¿ych oœrod-

kach, gdzie operuje wielu chirurgów. 

Standardem leczenia pozostaje nadal le-

czenie chirurgiczne, podczas gdy zastoso-

wanie w protokole terapeutycznym chemio-

i/lub radioterapii traktowane jest nadal ja-

ko faza eksperymentu klinicznego. Nieste-

ty, nadal tylko 10–20 proc. chorych kwali-

fikuje siê do radykalnego leczenia chirur-

gicznego. Pozosta³ych ok. 80 proc.

z powodu zaawansowania nowotworu i/lub

stanu ogólnego kwalifikuje siê wy³¹cznie do

postêpowania paliatywnego. U chorych,

którzy s¹ kandydatami do leczenia chirur-

gicznego, do nadal kontrowersyjnych

aspektów leczenia zalicza siê: 

��zakres resekcji (duodenopankreatektomia

versus pankreatektomia ca³kowita), 

��usuwanie wêz³ów ch³onnych (rozleg³oœæ

– iloœæ), 

��poszerzenie zakresu resekcji o wyciêcie

struktur naczyniowych (¿y³a wrotna, ¿y³a

i/lub têtnica krezkowa górna), 

��zachowanie odŸwiernika (duodenopankreatek-

tomia z rekonstrukcj¹ sposobem Traverso), 

��zespolenie pozostawionego kikuta trzust-

ki (jelito czcze – ¿o³¹dek). 

Wœród zestawieñ zbiorczych ró¿nych

oœrodków (wyniki leczenia chirurgicznego ra-

ka trzustki w Japonii) 5-letnie prze¿ycie po

poszerzonej duodenopankreatektomii z regio-

naln¹ limfadenektomi¹ wynios³a œrednio 13

proc. (zakres: 0–30 proc.), w USA po stan-

dardowej duodenopankreatektomii bez limfa-

denektomii œrednio 9 proc., w Europie najlep-

sze wyniki podaje Trede z Kliniki Mannheim

(Niemcy) – 25 proc. 5-letnich prze¿yæ. 

Poniewa¿ nadal niewielu chorych nadaje

siê do leczenia chirurgicznego i wyniki le-

czenia nie s¹ zadowalaj¹ce, wspó³czesnym

trendem w leczeniu raka trzustki jest lecze-

nie skojarzone (chemio- i/lub radioterapia

przedoperacyjna) lub dla przypadków o za-

awansowaniu lokoregionalnym brachyterapia

wysok¹ moc¹ dawki (HDR) z nastêpow¹

chemio-radioterapi¹ [3]. Najwiêcej kontrower-

sji budzi zastosowanie chemioterapii. Stoso-

wany dotychczas zestaw cytostatyków: 5-Flu-

orouracyl + Cisplatyna nie dokona³ prze³o-

mu w leczeniu skojarzonym lub paliatywnym

raka trzustki. Wœród nowych leków nadziejê

budzi Gemcytabina, stosowana w wielu

oœrodkach jako g³ówny cytostatyk w palia-

tywnej chemioterapii raka trzustki. 

Rak dróg żółciowych
zewnątrzwątrobowych

Do raka dróg ¿ó³ciowych zewn¹trzw¹tro-

bowych zalicza siê: 

��raka pêcherzyka ¿ó³ciowego, 

��raka przewodów ¿ó³ciowych zewn¹trzw¹-

trobowych: 

– przewód w¹trobowy prawy i lewy, 

– przewód ¿ó³ciowy wspólny, 

��raka brodawki Vatera. 

Wg ostatnio opracowanych danych epi-

demiologicznych [4] w Polsce zarejestrowa-

no 2 109 przypadków raka dróg ¿ó³ciowych

zewn¹trzw¹trobowych. U kobiet zajmuj¹ one

12. miejsce wg kolejnoœci zarejestrowanej

zachorowalnoœci. Podstawow¹ metod¹ le-

czenia jest leczenie chirurgiczne. Z powo-

du póŸnego rozpoznania (zwykle stopieñ kli-

niczny III/IV) niewielu chorych kwalifikuje siê

do operacji radykalnej. Z tego te¿ powodu,

ale równie¿ z powodu du¿ej inwazyjnoœci

tych nowotworów (uwarunkowania biologicz-

ne) wyniki leczenia s¹ bardzo z³e (prze¿y-

cie 5-letnie poni¿ej 5 proc., a œrednie prze-

¿ycie wynosi 2 lata). Kojarzenie chirurgii

z pooperacyjn¹ radioterapi¹ nie przynios³o

poprawy wyników leczenia [13]. Dlatego

wspó³czesnym trendem w leczeniu przy za-

chowaniu chirurgii jako metody standardo-

wej jest w³¹czenie do protokó³u terapeutycz-

nego pooperacyjnej chemio-radioterapii.

Testy na etapie badañ klinicznych II fazy s¹

w toku i nie mo¿na jeszcze stwierdziæ, czy

wyniki leczenia bêd¹ lepsze od dotychcza-

sowych. Chemioterapia paliatywna g³ównie

w oparciu o leki: Cisplatyna, 5-Fluorouracyl

i Leukoworyna, równie¿ nie ma dotychczas

szerszego zastosowania poza faz¹ II badañ

klinicznych. Problem kliniczny raka dróg ¿ó³-

ciowych zewn¹trzw¹trobowych mo¿na wiêc

okreœliæ jako nierozwi¹zany. 

Rak wątroby
W Polsce raki pierwotne w¹troby (hepa-

toma, cholangiocarcinoma) wystêpuj¹ rzad-

ko (³¹cznie, wg ostatnich danych, 1 915

przypadków [4]). Chorzy zg³aszaj¹ siê zwy-

kle w znacznie zaawansowanym stadium

rozwoju nowotworu (rozsiew œródw¹trobo-

wy i/lub przerzuty odleg³e) i niewielu cho-

rych kwalifikuje siê do leczenia chirurgicz-

nego, które uwa¿ane jest nadal za standar-

dow¹ metodê w leczeniu. Dodatkowym

czynnikiem, który wp³ywa na ograniczenie

mo¿liwoœci leczenia chirurgicznego pierwot-

nych raków w¹troby jest fakt, ¿e towarzy-

szy im zwykle marskoœæ w¹troby. Oba te

zjawiska, jak równie¿ wysoka inwazyjnoœæ

raków pierwotnych w¹troby (czynniki biolo-

giczne) sprawiaj¹, ¿e rzadko obserwuje siê

prze¿ycie 5-letnie, a œrednie prze¿ycie nie

przekracza 2 lat. 

Poszerzenie zakresu operacji o prze-

szczep w¹troby nie wp³ynê³o na poprawê wy-

ników leczenia (w Polsce w dostêpnym pi-

œmiennictwie nie ma prac na ten temat) choæ

nadal w wielu oœrodkach zagranicznych po-

szukuje siê dobrych wskazówek (dobór przy-

padków) do takiego postêpowania [14]. 

Wœród metod leczenia paliatywnego zasto-

sowanie znalaz³a chemioterapia systemowa

i/lub regionalna (dotêtnicza przez cewnik wpro-

wadzony do têtnicy w¹trobowej w³aœciwej).

Wœród leków stosuje siê: Farmorubicynê, Ci-

splatynê i 5-Fluorouracyl. Wyniki leczenia pa-

liatywnego, g³ównie w postaci stabilizacji lub

czêœciowej regresji, s¹ porównywane do wy-

ników pierwotnego leczenia chirurgicznego

(prze¿ycia do 2 lat) [15]. Problem kliniczny ra-

ka pierwotnego w¹troby jest nadal nierozwi¹-

zany w oczekiwaniu na dalszy postêp w dia-

gnostyce i rozwoju nowych metod leczenia. 

PODSUMOWANIE

Nowotwory z³oœliwe górnego odcinka uk³a-

du pokarmowego stanowi¹ w Polsce nadal

nierozwi¹zany problem kliniczny. Niewielki od-

setek przypadków rozpoznawanych we wcze-

snych stadiach sprawia, ¿e metoda leczenia

uznana za standardow¹, tzn. chirurgia, jest

ma³o skuteczna. Najlepsze wyniki uzyskuje

siê w leczeniu raka ¿o³¹dka, nieco lepsze
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dziêki wdro¿eniu leczenia skojarzonego w ra-

ku p³askonab³onkowym prze³yku, a najgorsze

w raku trzustki, dróg ¿ó³ciowych zewn¹trzw¹-

trobowych i rakach pierwotnych w¹troby. In-

ne metody leczenia onkologicznego, takie jak

chemioterapia i/lub radioterapia, nie stworzy-

³y na razie alternatywy dla leczenia chirur-

gicznego i maj¹ jedynie znaczenie w dobrze

zaprogramowanych prospektywnych bada-

niach klinicznych. Jedynym optymistycznym

wyj¹tkiem z nadziejami na przysz³oœæ s¹

wstêpne wyniki zastosowania definitywnej

chemioterapii z brachyterapi¹ HDR w niere-

sekcyjnym raku p³askonab³onkowym prze³y-

ku i raku trzustki. 

Wœród wielu problemów klinicznych

zwi¹zanych z nowotworami górnego odcin-

ka uk³adu pokarmowego strategiczne zna-

czenie dla dokonania postêpu w leczeniu

w Polsce maj¹: 

��rozwi¹zania organizacyjne: 

– stworzenie oœrodków referencyjnych

posiadaj¹cych mo¿liwoœci komplekso-

wej diagnostyki i leczenia skojarzone-

go z zastosowaniem chirurgii, chemio-

terapii i radioterapii (promocja lecze-

nia optymalnego), 

– szkolenie lekarzy rodzinnych w onko-

logii (promocja wczesnej diagnostyki),

��zadania badawcze: 

– badania nad etiologi¹ i karcinogene-

z¹ nowotworów, 

– badania genetyczne i biologii moleku-

larnej, które przy aktualnie dostêpnych

metodach leczenia pozwol¹ odpowie-

dzieæ na pytanie, jacy chorzy bêd¹

najlepszymi kandydatami dla poszcze-

gólnych metod leczenia (faza onkolo-

gii przewidywalnej). 
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Tab. Skutecznoœæ leczenia chirurgicznego zaawansowanych nowotworów z³oœliwych górnego odcinka uk³adu pokarmowego

w Polsce

RRaakk  RRaakk  RRaakk  RRaakk  ww¹¹ttrroobbyy  
pprrzzee³³yykkuu ¿¿oo³³¹¹ddkkaa ttrrzzuussttkkii ppiieerrwwoottnnyy wwttóórrnnyy11

resekcyjnoœæ/ 10–20 proc. 50–70 proc. 15–20 proc. 15–20 proc. 10–20 proc. 
operacyjnoœæ

prze¿ycie 5-letnie 5 proc. 25 proc. 4 proc. pojedyncze pojedyncze
przypadki 30–40 proc. 

mnogi: 
0–20 proc. 

1przerzuty raka jelita grubego do w¹troby

Wg Szaw³owski AW. Nowotwory górnego odcinka przewodu pokarmowgo. W: Ku³akowski A, Towpik E. 

Zasady rozpoznawania i leczenia nowotworów, zalecane przez Centrum Onkologii w Warszawie. Wyd. PFESO, 

Warszawa 1997; s. 162. 


