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Streszczenie

Wstęp: Rak płaskonabłonkowy przełyku (RPP) jest nowotwo-
rem złośliwym o bardzo złym rokowaniu, które spowodowane 
jest m.in. znacznym stopniem zaawansowania choroby w mo-
mencie jej rozpoznania. Szacuje się, że leczenie chirurgiczne, 
które jest podstawową metodą leczenia RPP, możliwe jest je-
dynie u 40% chorych.
Cel pracy: Przedstawienie doświadczeń jednego ośrodka 
klinicznego w chirurgicznym leczeniu raka przełyku w  latach 
1970–2007.
Materiał i  metody: W  latach 1970–2007 w  Klinice Chirurgii 
Onkologicznej w Gdańsku leczono operacyjnie 815 chorych na 
RPP. Porównano dane kliniczno-demograficzne, metody ope-
racyjne, wskaźniki resekcyjności guza, śmiertelność poopera-
cyjną, powikłania i przeżycie chorych operowanych w dwóch 
okresach: w latach 1970–1990 i 1991–2007.
Wyniki: W pierwszym okresie wskaźnik resekcyjności chorych 
operowanych z powodu RPP wynosił 28,8% (122 zabiegi rady-
kalne i 302 zabiegi paliatywne), natomiast w drugim – 42,5%  
(166 zabiegów radykalnych i  225 zabiegów paliatywnych;  
p < 0,001). Śmiertelność pooperacyjna w  latach 1970–1990  
wynosiła 29,2%, a  w  latach 1991–2007 – 4,8% (p < 0,001). 
Powikłania pooperacyjne występowały częściej w  pierwszym 
analizowanym okresie. Odsetek 5-letnich przeżyć wzrósł 
z  7,8% osiąganych przez chorych leczonych radykalnie w  la-
tach 1970–1990 do 18,1% w latach 1991–2007.
Wnioski: Poprawę wyników leczenia chorych na RPP uzyska-
no dzięki stworzeniu doświadczonego zespołu operacyjnego, 
lepszemu przygotowaniu chorych do operacji, wprowadzeniu 
nowych metod chirurgicznych oraz zaostrzeniu zasad kwalifi-

Abstract

Background: Squamous cell oesophageal carcinoma is a ma
lignant tumor with very bad prognosis, caused among other 
factors also by generally advanced stage of the disease at 
the moment of diagnosis. It is estimated that only up to 40% 
of patients can be qualified for surgical treatment, which is 
considered to be the gold standard of clinical management.
Aim: The aim of the work was to present experience of 
a single clinical center in surgical management of squamous 
cell oesophageal carcinoma in the years 1970–2007.
Material and Methods: 815 patients were treated surgically 
for squamous cell oesophageal carcinoma in the Department 
of Oncological Surgery in Gdansk in the years 1970–2007. 
Analysis of clinical and demographic data, types of surgical 
methods, markers of tumor respectability, post-operative 
mortality rate, short and long term complications of the 
treatment and overall survival rates was performed for two 
periods of time: 1970–1990 and 1991–2007. 
Results: In the first period of time the respectability ratio for 
patients undergoing surgery for squamous cell oesophageal 
carcinoma was 28.8% (122 radical surgeries and 302 palliative 
surgeries) while in the second period of time the ratio was 
42.5% (166 radical surgeries and 225 palliative surgeries;  
p < 0.001). Postoperative mortality rate for the years  
1970–1990 was 29.2% while for the years 1991–2007 it was 
4.8% (p < 0.001). Complications in the postoperative period 
were more frequent in the first of the analyzed periods. 5-years 
overall survival raised from 7.8% for the patients undergoing 
radical surgery in the years 1970–1990 to 18.1% for patients 
treated in the years 1991–2007. 
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Rak przełyku – doświadczenia jednego ośrodka

Wstęp

Rak płaskonabłonkowy przełyku (RPP) jest nowotwo-
rem złośliwym o bardzo złym rokowaniu. Związane jest to 
ze znacznym stopniem zaawansowania choroby w momen-
cie rozpoznania. Wśród czynników ryzyka zachorowania na 
ten nowotwór wymienia się nadużywanie alkoholu, palenie 
papierosów, przebyte oparzenia przełyku w wywiadzie oraz 
niski status społeczno-ekonomiczny [1]. Wczesne postacie 
RPP nie są rozpoznawane, gdyż nie ma typowych wcze-
snych objawów tej choroby ani skutecznych badań przesie-
wowych. Czynniki, takie jak brak błony surowiczej, rozległy 
drenaż limfatyczny oraz bezpośrednie sąsiedztwo narzą-
dów śródpiersia, powodują, że choroba ta bardzo szybko 
osiąga wysoki stopień zaawansowania. 

W  2007 r. w  Polsce zarejestrowano 1253 nowych za-
chorowań na raka przełyku, w  tym 996 u  mężczyzn  
i  257 u  kobiet, oraz 1525 zgonów z  powodu tej choro-
by u  obu płci, z  czego u  mężczyzn i  kobiet odpowiednio  

1214 i  311 [2]. Zachorowalność na raka przełyku wśród 
mężczyzn w  Polsce na 100  000 mieszkańców wynosiła  
5,4 (wskaźnik surowy) i  3,9 (wskaźnik standaryzowany 
wiekiem), wśród kobiet odpowiednio 1,3 i  0,7 (ryc. 1A.). 
W tym samym roku umieralność na 100 000 mieszkańców 
wśród mężczyzn wynosiła 6,59 (wskaźnik surowy) i  4,61 
(wskaźnik standaryzowany wiekiem), a  u  kobiet odpo-
wiednio 1,58 i 0,81 (ryc. 1B.) [2].

Leczenie chirurgiczne, które jest podstawową metodą 
leczenia RPP, możliwe jest jedynie u 40% chorych [3]. Po-
mimo doskonalenia technik operacyjnych i postępów w in-
tensywnej terapii wyniki radykalnych resekcji przełyku nie 
są zadawalające. 

Cel pracy

Celem pracy było przedstawienie doświadczenia jedne-
go ośrodka klinicznego w chirurgicznym leczeniu raka prze-
łyku w latach 1970–2007.

kacji do zabiegu operacyjnego. Mimo to rokowanie pacjentów 
chorych na RPP pozostaje złe.
Słowa kluczowe: rak przełyku, leczenie chirurgiczne, 5-letnie 
przeżycie.

Conclusions: Improvement in the results of surgical treatment 
of squamous cell oesophageal carcinoma patients was achieved 
owning to formation of an experienced surgical team, better 
preparation of the patients to the surgery, introduction of 
novel types of surgical management and tightening criteria of 
qualification for surgical treatment. Despite the improvements, 
long-term prognosis for squamous cell oesophageal carcinoma 
remains poor.
Key words: esophageal carcinoma, surgical treatment, 5-years 
survival.

Ryc. 1A.–B. Zachorowalność (A) i umieralność (B) na raka przełyku na 100 000 mieszkańców w Polsce w 2007 r. [2]
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Materiał i metody

W  latach 1970–2007 w  Klinice Chirurgii Onkologicznej 
w  Gdańsku leczono operacyjnie 815 chorych na raka pła-
skonabłonkowego piersiowego odcinka przełyku. Wyod-
rębniono dwie grupy chorych, które operowano w  latach 
1970–1990 i  1991–2007. W  pierwszym okresie wykonano 
122 zabiegi resekcyjne oraz 302 zabiegi paliatywne, nato-
miast w drugim okresie 166 zabiegów radykalnych oraz 225 
zabiegów paliatywnych. Dodatkowo w  latach 1991–2007 
wśród chorych operowanych radykalnie 81 pacjentów le-
czonych było neoadjuwantowo. Do zabiegu chirurgiczne-
go kwalifikowano chorych w dobrym stanie ogólnym oraz 
bez obecności przerzutów odległych. Lokalizację guza oce-
niano przedoperacyjnie na podstawie badań obrazowych. 
W  czasie zabiegu na podstawie m.in. stanu miejscowego 
nowotworu oceniano stopień resekcyjności guza. Wśród 
zabiegów radykalnych wykonywano w  pierwszym okresie 
resekcje przełyku z zespoleniami przełykowo-żołądkowymi 
w  obrębie klatki piersiowej wg Gordon-Jacka, natomiast 
w drugim okresie wykonywano resekcje całego piersiowego 
odcinka przełyku z  zespoleniami przełykowo-żołądkowymi 
na szyi wg Akiyamy, McKeowna lub Orringera [4–7]. W ra-
mach leczenia neoadiuwantowego stosowano chemiote-
rapię (cisplatyna i  5-fluorouracyl) lub chemioradioterapię 
(cisplatyna i  5-fluorouracyl z  radioterapią). W  pierwszym 
okresie wykonywano zabiegi paliatywne, takie jak gastro-
stomia, umieszczenie endoprotezy oraz zabiegi jejunosto-
mii, natomiast w drugim okresie wykonywano mikrojejuno-
stomię oraz laserowe udrażnianie przełyku laserem ND:YAG 
100 (metoda wprowadzona od 1991 r.). 

Na podstawie pooperacyjnego badania patologicz-
nego w  grupie chorych operowanych radykalnie ocenia-
no wielkość guza (ang. pathological classification prima-
ry tumour – pT) oraz stan zajęcia regionalnych węzłów 
chłonnych (ang. pathological classification regional lymph 
nodes – pN), a  także stopień zaawansowania patologicz-
nego wg klasyfikacji TNM [ang. tumor – guz (pierwotny); 
nodus – węzeł chłonny; metastases –  przerzuty (odległe)] 
opracowanej przez Międzynarodową Unię Przeciwrakową  
(fr. Union Internationale Contre le Cancer – UICC) [8]. Dodat-
kowo w obu badanych okresach oceniano powikłania poope-
racyjne. Następnie dokonano analizy śmiertelności poopera-
cyjnej oraz przeprowadzono analizę przeżyć odległych.

Wszystkie dane dotyczące charakterystyki chorych 
i uzyskanych wyników zostały zakodowane i wprowadzo-
ne do komputerowej bazy danych opracowanej w progra-
mie Microsoft Excel z  2007 r. (Microsoft Inc., USA). Dane 
o  rozkładzie normalnym porównywano za pomocą testu  
t-Studenta po uprzednim sprawdzeniu normalności rozkła-
du za pomocą testu Kołmogorowa-Smirnowa. Dane, które 
nie miały rozkładu normalnego analizowano za pomocą 
testów nieparametrycznych (U Manna-Whitneya). Wartości 
zmienne kategoryzowane opisano za pomocą liczebności 
i odsetka w podgrupach, zaokrąglając wyniki do pierwsze-
go miejsca po przecinku. Porównań zmiennych kategory-
zowanych dokonano za pomocą testu chi2 wg Pearsona. 
Analizę przeżyć przeprowadzono metodą Kaplana-Meiera.  

Do obliczeń statystycznych zastosowano program staty-
styczny SPSS v. 13.0 (SPSS Inc., USA).

Wyniki

W  pierwszym analizowanym okresie wskaźnik resek-
cyjności chorych operowanych z  powodu raka płaskona-
błonkowego przełyku w  Klinice Chirurgii Onkologicznej 
w Gdańsku wynosił 28,8% (122 zabiegi radykalne i 302 za-
biegi paliatywne), natomiast w drugim analizowanym okre-
sie wskaźnik ten wynosił 42,5% (166 zabiegów radykalnych 
i  225 zabiegów paliatywnych; p < 0,001). W  pierwszym 
badanym okresie wśród 302 zabiegów paliatywnych wyko-
nano 146 gastrostomii, umieszczono 116 endoprotez oraz 
wykonano 40 przetok na jelicie cienkim. W drugim okresie 
u wszystkich chorych leczonych paliatywnie wykonano mi-
kroprzetokę odżywczą, a dodatkowo u  114 wykonano za-
bieg laserowego udrożnienia przełyku. 

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic po-
między analizowanymi okresami w rozkładzie płci, a także 
średnich wartości wieku pacjentów operowanych radykal-
nie (odpowiednio 59,2 roku vs 58,5 roku; tab. I). W pierw-
szym okresie stwierdzono, iż guzy zlokalizowane były 
w  9,8% przypadków w  górnej części przełyku, w  55,7% 
– w środkowej oraz w 34,4% – w dolnej części, natomiast 
w drugim okresie odpowiednio w 8,7%, w 52% oraz w 39,3%  
(p = n.s.). W  pierwszym okresie wykonywano zabiegi ra-
dykalne u chorych z większymi guzami wg klasyfikacji pT 
aniżeli w drugim okresie (p < 0,001). W  latach 1970–1990 
częściej operowano chorych z RPP o wyższym stopniu za-
awansowania patologicznego aniżeli w  latach 1991–2007  
(p < 0,001). W  pierwszym okresie obserwacji wykonywa-
no wyłącznie operacje Gordon-Jacka (n = 122), natomiast 
w  drugim okresie spośród 166 zabiegów radykalnych wy-
konano 157 zabiegów metodą Akiyamy, 6 McKeowna  
i 3 Orringera. 

Wśród pacjentów operowanych radykalnie w  latach 
1970–1990 zaobserwowano częstsze występowanie zapa-
lenia płuc oraz częstsze zwężenia zespoleń niż w  latach 
1991–2007. Szczegółowe zestawienie powikłań pooperacyj-
nych przedstawiono w tabeli II. 

Śmiertelność pooperacyjna w pierwszym analizowanym 
okresie wynosiła 29,2%, a w drugim – 4,8% (p < 0,001). Od 
1970 r. w kolejnych latach zaobserwowano stopniowe obniża-
nie się wskaźnika śmiertelności pooperacyjnej (ryc. 2.). Śred-
nie przeżycie chorych operowanych radykalnie z RPP w  la-
tach 1970–1990 w Klinice Chirurgii Onkologicznej w Gdańsku 
wynosiło 21,5 miesięcy, natomiast w  latach 1991–2007 –  
37,4 miesięcy (p < 0,001). Pierwszy rok po zabiegu radykal-
nym w  pierwszym analizowanym okresie przeżyło 57,5%, 
natomiast w drugim – 68,7%; odsetek 5-letnich przeżyć wy-
nosił odpowiednio 7,5% i 18,1% (p < 0,001). 

Dyskusja

W  niniejszej pracy przedstawiono 38-letnie doświad-
czenie zespołu Kliniki Chirurgii Onkologicznej Gdańskiego 
Uniwersytetu Medycznego z lat 1970–2007 w operacyjnym 
leczeniu RPP. W tym okresie na tę postać nowotworu leczo-
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no 815 chorych; zabieg radykalny wykonano u 288 chorych, 
natomiast zabieg paliatywny u 527 chorych. Na przestrzeni 
tego czasu osiągnięto znaczną poprawę wskaźnika resek-
cyjności. Wraz z nabywaniem doświadczenia przez zespół 
Kliniki poprawiła się właściwa kwalifikacja chorych do za-
biegu chirurgicznego. Prawdopodobieństwo wykonania za-
biegu radykalnego zwiększono m.in. poprzez kwalifikację 
pacjentów z  chorobą o  niższym stopniu zaawansowania. 
Udział w  tym miał w  znacznym stopniu rozwój technik 
diagnostyki przedoperacyjnej, który dokonywał się od lat  

70. ubiegłego wieku do chwili obecnej. Największe moż-
liwości właściwej kwalifikacji pacjentów dotyczące wia-
rygodnego określenia stopnia zaawansowania choroby 
nowotworowej wiążą się z zastosowaniem badania tomo-
grafii komputerowej oraz badania rezonansem magnetycz-
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Ryc. 2. Wskaźniki śmiertelności pooperacyjnej u  chorych leczo-
nych chirurgiczne z  powodu płaskonabłonkowego raka przełyku 
w latach 1970–2007 w Klinice Chirurgii Onkologicznej w Gdańsku
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Tab. I. Kliniczno-patologiczna charakterystyka chorych operowanych radykalnie z powodu raka płaskonabłonkowego przełyku w Klinice 
Chirurgii Onkologicznej w Gdańsku w latach 1970–2007

Razem Lata 1970–1990 Lata 1991–2007 p

(n = 288) (n = 122) (n = 166)

płeć kobiety 52 14 (11,8%) 38 (22,9%) n.s.

mężczyźni 236 108 (88,2%) 128 (77,1%)

grupy wiekowe [lata] < 50 44 20 (16,4%) 24 (14,4%) n.s.

51–59 115 44 (36%) 71 (42,8%)

≥ 60 129 58 (47,6%) 71 (42,8%)

umiejscowienie guza część górna 26 12 (9,8%) 14 (8,4%) n.s.

część środkowa 154 68 (55,7%) 86 (51,8%)

część dolna 108 42 (34,4%) 66 (39,8%)

pT* T0 2 1 (0,8%) 1 (0,6%) p < 0,001

T1 15 7 (5,9%) 8 (5,1%)

T2 70 11 (9,2%) 59 (35,3%)

T3 156 63 (51,3%) 93 (55,8%)

T4 45 40 (32,8%) 5 (3,2%)

pN* N0 160 74 (60,5%) 86 (51,6%) n.s.

N1 128 48 (39,5%) 80 (48,4%)

stopień zaawansowania klinicznego* I 10 1 (0,8%) 9 (5,4%) p < 0,001

IIa 71 23 (18,9%) 78 (46,9%)

IIb 28 9 (7,3%) 19 (11,4%)

III 101 42 (34,4) 59 (35,5%)

IV 48 47(38,6) 1 (0,8%)

pT – wielkość guza pierwotnego (ang. pathological classification primary tumour); pN – stan zajęcia regionalnych węzłów chłonnych (ang. pathological classifica-
tion regional lymph nodes); * dotyczy piersiowego odcinka przełyku, który podzielono na trzy części wg klasyfikacji TNM UICC [8].

Tab. II. Powikłania pooperacyjne u chorych operowanych radykal-
nie z powodu raka płaskonabłonkowego przełyku w Klinice Chirur-
gii Onkologicznej w Gdańsku w latach 1970–2007

Powikłanie Razem

(n = 288)

Lata

1970–1990

(n = 122)

Lata

1991–2007

(n = 166)

zapalenie płuc 116 54 (44,2%) 62 (37,4%)

zwężenie zespolenia 58 27 (22,1%) 31 (18,7%)

nieszczelność zespolenia 46 25 (20,5%) 21 (12,7%)

zakażenie rany 15 7 (5,7%) 8 (4,8%)

krwawienie pooperacyjne 11 5 (4%) 6 (3,6%)

porażenie nerwu 
krtaniowego

9 4 (3,5%) 5 (3%)
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nym. Dotyczy to głównie oceny głębokości nacieku nowo-
tworowego, trafności rozpoznania przerzutów do węzłów 
chłonnych okołoprzełykowych oraz naciekania przez nowo-
twór narządów sąsiednich. Korzystny wpływ nowoczesnej 
diagnostyki przedoperacyjnej RPP przed leczeniem opera-
cyjnym na wyniki leczenia podkreślają inni autorzy [9–11].

Na przestrzeni analizowanych lat stopniowo poprawiła 
się technika chirurgiczna oraz możliwości poszerzenia za-
kresu zabiegów chirurgicznych, w  tym resekcji przełyku. 
Umożliwiło to radykalizację wykonywanych operacji, osią-
gnięcie bezpiecznego marginesu odcięcia przełyku, kontro-
lę pooperacyjną miejsca zespolenia, które umiejscawiane 
jest obecnie na szyi, a nie w obrębie klatki piersiowej oraz 
wykonywanie szerszej limfadenektomii. Według Mariet-
te i  wsp. resekcja przełyku z  otwarciem klatki piersiowej 
z limfadenektomią dwupolową zapobiega zwiększonej licz-
bie wznów miejscowych, jakkolwiek nie zaobserwowano 
różnic w wynikach 5-letnich przeżyć w porównaniu z zabie-
gami bez otwarcia klatki piersiowej [9]. Natomiast próby 
stosowania technik małoinwazyjnych, takich jak laparo-
skopia i  torakoskopia, wzbudzają wiele kontrowersji [12]. 
W zakresie zabiegów paliatywnych u pacjentów z  rakiem 
przełyku obserwuje się również zmiany postępowania, 
które polegają z jednej strony na minimalizacji interwencji 
chirurgicznej, a  z drugiej strony na wprowadzaniu metod 
endoskopowych (laseroterapia i  protezowanie). Obecnie 
do leczenia paliatywnego chorych na RPP wykorzystuje się 
takie metody, jak: radioterapię, brachyterapię, samorozprę-
żalne protezy przełykowe, laseroterapię oraz terapię foto-
dynamiczną [13–17].

Leczenie operacyjne RPP jest obarczone znacznym od-
setkiem powikłań i  istotną śmiertelnością pooperacyjną. 
Lepsza kwalifikacja chorych do zabiegu operacyjnego (po-
prawa przedoperacyjnej diagnostyki, kwalifikacja chorych 
bez poważnych obciążeń internistycznych), zmiany w tech-
nikach operacyjnych oraz stałe udoskonalanie prowadze-
nia chorych w okresie okołooperacyjnym (postęp w zakre-
sie intensywnej terapii) przyczyniły się do zmniejszenia 
śmiertelności pooperacyjnej. Widoczne jest to bardzo do-
brze w analizowanym materiale, gdzie w latach 1970–1990 
śmiertelność pooperacyjna wynosiła po zabiegu radykal-
nym u pacjentów z RPP 29,2%, a obecnie wskaźnik ten nie 
przekracza 2%. W opublikowanej przez Bartelsa i wsp. pra-
cy ryzyko śmiertelności okołooperacyjnej oceniono na 13%, 
podczas gdy w wyspecjalizowanych ośrodkach (tzw. High 
Volume Center) odsetek ten nie przekracza 5% [18].

Postęp, jaki dokonał się w zakresie leczenia chirurgicz-
nego raka przełyku w  ostatnich latach, wpłynął także na 
zmniejszenie liczby powikłań pooperacyjnych. Najczęstszy-
mi powikłaniami u chorych poddanych resekcji przełyku są 
powikłania płucne, których częstość występowania okre-
śla się na 20–87% [19–20]. Wyraźne zmniejszenie odsetka 
pooperacyjnego zapalenia płuc wynika z  lepszego przygo-
towania pacjentów w  okresie przedoperacyjnym (nauka 
gimnastyki oddechowej, zaprzestanie palenia tytoniu) oraz 
z  właściwego konsekwentnego leczenia pooperacyjnego 
(rehabilitacja oddechowa i wczesne uruchamianie chorego). 

W ciągu ostatnich 10 lat zmieniły się zasady postępo-
wania z chorymi na RPP. Na początku celem leczenia było 
zwalczanie objawów dysfagii, a nie przedłużenie życia [21]. 
Wraz z rozwojem diagnostyki i możliwości dokładniejszej 
oceny stopnia zaawansowania nowotworu, a także z rozwo-
jem metod chirurgicznych i poprawy opieki pooperacyjnej 
wydłużyło się przeżycie chorych na RPP. W materiale Erlama 
i wsp. opublikowanym w 1980 r. obejmującym 83783 cho-
rych leczonych z powodu RPP osiągnięto 5-letnie przeżycie 
wynoszące 4% [21]. W ostatnio opublikowanych opracowa-
niach dotyczących wyników wyłącznie operacyjnego lecze-
nia RPP opisano odsetek 5-letnich przeżyć na poziomie na-
wet 34–50% [9, 22, 23]. Wraz z wprowadzeniem do leczenia 
onkologicznego chemioterapii i  radioterapii zastanawiano 
się, czy u chorych na RPP przedoperacyjna terapia neoadiu-
wantowa dodatkowo nie wydłuży przeżycia chorych. W licz-
nych badaniach klinicznych porównywano odległe wyniki 
leczenia chorych leczonych neoadiuwantowo i chirurgicznie 
z  wynikami pacjentów leczonych wyłącznie chirurgicznie. 
W większości badań nie stwierdzono różnic w przeżyciach 
pomiędzy obiema grupami [9]. Jedynie w dwóch wykazano 
istotnie statystycznie korzyści z neoadiuwantowego lecze-
nia w postaci wydłużenia przeżycia, aczkolwiek podważana 
jest metodologia tych badań [24, 25].

Wnioski

W  analizowanym okresie osiągnięto poprawę wskaź-
nika resekcyjności raka przełyku u  pacjentów leczonych 
operacyjnie dzięki m.in. poprawie diagnostyki przedopera-
cyjnej (wprowadzenie tomografii komputerowej) i nabyciu 
doświadczenia przez zespół Kliniki w  zakresie właściwej 
kwalifikacji chorych do zabiegu resekcji RPP. Stopniowa po-
prawa techniki chirurgicznej w zakresie zabiegów radykal-
nych oraz paliatywnych przyczyniła się do poprawy jakości 
życia chorych. Zdobyte wielopokoleniowe doświadczenie 
w leczeniu chirurgicznym RPP przyczyniło się do zmniejsze-
nia liczby powikłań oraz obniżenia śmiertelności poopera-
cyjnej. Rokowanie u  chorych na RPP pozostaje nadal złe. 
Wydaje się, że operacyjne leczenie RPP powinno mieć miej-
sce w ośrodkach o wysokim stopniu referencyjności i ściśle 
współpracujących z oddziałami onkologii klinicznej. Może 
to przyczynić się do poprawy uzyskiwanych wyników lecze-
nia chorych na raka przełyku.
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