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Streszczenie

Wstep: Rak ptaskonabtonkowy przetyku (RPP) jest nowotwo-
rem ztosliwym o bardzo ztym rokowaniu, ktére spowodowane
jest m.in. znacznym stopniem zaawansowania choroby w mo-
mencie jej rozpoznania. Szacuje sie, ze leczenie chirurgiczne,
ktére jest podstawowg metodg leczenia RPP, mozliwe jest je-
dynie u 40% chorych.

Cel pracy: Przedstawienie doswiadczenn jednego osSrodka
klinicznego w chirurgicznym leczeniu raka przetyku w latach
1970-2007.

Materiat i metody: W latach 1970-2007 w Klinice Chirurgii
Onkologicznej w Gdansku leczono operacyjnie 815 chorych na
RPP. Poréwnano dane kliniczno-demograficzne, metody ope-
racyjne, wskazniki resekcyjnosci guza, smiertelnos¢ poopera-
cyjna, powiktania i przezycie chorych operowanych w dwéch
okresach: w latach 1970-1990 i 1991-2007.

Wyniki: W pierwszym okresie wskaZznik resekcyjnosci chorych
operowanych z powodu RPP wynosit 28,8% (122 zabiegi rady-
kalne i 302 zabiegi paliatywne), natomiast w drugim — 42,5%
(166 zabiegéw radykalnych i 225 zabiegdéw paliatywnych;
p < 0,001). Smiertelnoéé pooperacyjna w latach 1970-1990
wynosita 29,2%, a w latach 1991-2007 - 4,8% (p < 0,001).
Powiktania pooperacyjne wystepowaty czesciej w pierwszym
analizowanym okresie. Odsetek 5-letnich przezy¢ wzrost
z 7,8% osiaganych przez chorych leczonych radykalnie w la-
tach 1970-1990 do 18,1% w latach 1991-2007.

Whioski: Poprawe wynikéw leczenia chorych na RPP uzyska-
no dzieki stworzeniu doswiadczonego zespotu 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 vyears
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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kacji do zabiegu operacyjnego. Mimo to rokowanie pacjentéw
chorych na RPP pozostaje zte.

Stowa kluczowe: rak przetyku, leczenie chirurgiczne, 5-letnie
przezycie.

Wstep

Rak ptaskonabtonkowy przetyku (RPP) jest nowotwo-
rem ztosliwym o bardzo ztym rokowaniu. Zwigzane jest to
ze znacznym stopniem zaawansowania choroby w momen-
cie rozpoznania. Wsréd czynnikéw ryzyka zachorowania na
ten nowotwoér wymienia sie naduzywanie alkoholu, palenie
papierosow, przebyte oparzenia przetyku w wywiadzie oraz
niski status spoteczno-ekonomiczny [1]. Wczesne postacie
RPP nie s3 rozpoznawane, gdyz nie ma typowych wcze-
snych objawéw tej choroby ani skutecznych badan przesie-
wowych. Czynniki, takie jak brak btony surowiczej, rozlegty
drenaz limfatyczny oraz bezposrednie sasiedztwo narza-
déw Srodpiersia, powoduja, ze choroba ta bardzo szybko
osigga wysoki stopiefi zaawansowania.

W 2007 r. w Polsce zarejestrowano 1253 nowych za-
chorowah na raka przetyku, w tym 996 u mezczyzn
i 257 u kobiet, oraz 1525 zgon6éw z powodu tej choro-
by u obu ptci, z czego u mezczyzn i kobiet odpowiednio

zachorowalnosé na 100 000 mieszkancow

mezczyzni kobiety

B wskaznik surowy

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.

1214 i 311 [2]. Zachorowalno$¢ na raka przetyku wsréd
mezczyzn w Polsce na 100 000 mieszkancéw wynosita
5,4 (wskaznik surowy) i 3,9 (wskaznik standaryzowany
wiekiem), wsrdéd kobiet odpowiednio 1,3 i 0,7 (ryc. 1A).
W tym samym roku umieralnos¢ na 100 000 mieszkancéw
wsréd mezczyzn wynosita 6,59 (wskaznik surowy) i 4,61
(wskaznik standaryzowany wiekiem), a u kobiet odpo-
wiednio 1,58 1 0,81 (ryc. 1B.) [2].

Leczenie chirurgiczne, ktére jest podstawowa metoda
leczenia RPP, mozliwe jest jedynie u 40% chorych [3]. Po-
mimo doskonalenia technik operacyjnych i postepdéw w in-
tensywnej terapii wyniki radykalnych resekcji przetyku nie
s zadawalajace.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie doswiadczenia jedne-
go osrodka klinicznego w chirurgicznym leczeniu raka prze-
tyku w latach 1970-2007.
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Ryc. 1A.-B. Zachorowalnos¢ (A) i umieralnosé (B) na raka przetyku na 100 000 mieszkancoéw w Polsce w 2007 r. [2]
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Materiat i metody

W latach 1970-2007 w Klinice Chirurgii Onkologicznej
w Gdansku leczono operacyjnie 815 chorych na raka pta-
skonabtonkowego piersiowego odcinka przetyku. Wyod-
rebniono dwie grupy chorych, ktére 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 zabiegéw radykalnych oraz 225
zabiegéw paliatywnych. Dodatkowo w latach 1991-2007
wsréd chorych operowanych radykalnie 81 pacjentéw le-
czonych byto neoadjuwantowo. Do zabiegu chirurgiczne-
go kwalifikowano chorych w dobrym stanie ogélnym oraz
bez obecnosci przerzutéw odlegtych. Lokalizacje guza oce-
niano przedoperacyjnie na podstawie badan obrazowych.
W czasie zabiegu na podstawie m.in. stanu miejscowego
nowotworu oceniano stopief resekcyjnosci guza. Wsrod
zabiegbw radykalnych wykonywano w pierwszym okresie
resekcje przetyku z zespoleniami przetykowo-zotagdkowymi
w obrebie klatki piersiowej wg Gordon-Jacka, natomiast
w drugim okresie wykonywano resekcje catego piersiowego
odcinka przetyku z zespoleniami przetykowo-zotagdkowymi
na szyi wg Akiyamy, McKeowna lub Orringera [4-7]. W ra-
mach leczenia neoadiuwantowego stosowano chemiote-
rapie (cisplatyna i 5-fluorouracyl) lub chemioradioterapie
(cisplatyna i 5-fluorouracyl z radioterapia). W pierwszym
okresie wykonywano zabiegi paliatywne, takie jak gastro-
stomia, umieszczenie endoprotezy oraz zabiegi jejunosto-
mii, natomiast w drugim okresie wykonywano mikrojejuno-
stomie oraz laserowe udraznianie przetyku laserem ND:YAG
100 (metoda wprowadzona od 1991 r.).

Na podstawie pooperacyjnego badania patologicz-
nego w grupie chorych operowanych radykalnie ocenia-
no wielko$¢ guza (ang. pathological classification prima-
ry tumour — pT) oraz stan zajecia regionalnych weztow
chtonnych (ang. pathological classification regional lymph
nodes — pN), a takze stopien zaawansowania patologicz-
nego wg klasyfikacji TNM [ang. tumor — guz (pierwotny);
nodus — wezet chtonny; metastases — przerzuty (odlegte)]
opracowanej przez Miedzynarodowa Unie Przeciwrakowa
(fr. Union Internationale Contre le Cancer — UICC) [8]. Dodat-
kowo w obu badanych okresach oceniano powiktania poope-
racyjne. Nastepnie dokonano analizy $miertelnosci poopera-
cyjnej oraz przeprowadzono analize przezy¢ odlegtych.

Wszystkie dane dotyczace charakterystyki chorych
i uzyskanych wynikéw zostaty zakodowane i wprowadzo-
ne do komputerowej bazy danych opracowanej w progra-
mie Microsoft Excel z 2007 r. (Microsoft Inc., USA). Dane
o rozktadzie normalnym poréwnywano za pomoca testu
t-Studenta po uprzednim sprawdzeniu normalnosci rozkta-
du za pomoca testu Kotmogorowa-Smirnowa. Dane, ktére
nie miaty rozktadu normalnego analizowano za pomoca
testow nieparametrycznych (U Manna-Whitneya). Wartosci
zmienne kategoryzowane opisano za pomoca liczebnosci
i odsetka w podgrupach, zaokraglajac wyniki do pierwsze-
go miejsca po przecinku. Poréwnan zmiennych kategory-
zowanych dokonano za pomocg testu chi> wg Pearsona.
Analize przezy¢ przeprowadzono metoda Kaplana-Meiera.
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Do obliczeh statystycznych zastosowano program staty-
styczny SPSS v. 13.0 (SPSS Inc., USA).

Wyniki

W pierwszym analizowanym okresie wskaznik resek-
cyjnosci chorych operowanych z powodu raka ptaskona-
btonkowego przetyku w Klinice Chirurgii Onkologicznej
w Gdansku wynosit 28,8% (122 zabiegi radykalne i 302 za-
biegi paliatywne), natomiast w drugim analizowanym okre-
sie wskaznik ten wynosit 42,5% (166 zabiegéw radykalnych
i 225 zabiegéw paliatywnych; p < 0,001). W pierwszym
badanym okresie wsréd 302 zabiegbw 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-
kroprzetoke odzywcza, a dodatkowo u 114 wykonano za-
bieg laserowego udroznienia przetyku.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic po-
miedzy analizowanymi okresami w rozktadzie ptci, a takze
Srednich wartosci wieku pacjentéw operowanych radykal-
nie (odpowiednio 59,2 roku vs 58,5 roku; tab. I). W pierw-
szym okresie stwierdzono, iz guzy zlokalizowane byty
w 9,8% przypadkéw w gornej czesci przetyku, w 55,7%
— w $rodkowej oraz w 34,4% — w dolnej czesci, natomiast
w drugim okresie odpowiednio w 8,7%, w 52% oraz w 39,3%
(p = ns.). W pierwszym okresie wykonywano zabiegi ra-
dykalne u chorych z wiekszymi guzami wg klasyfikacji pT
anizeli w drugim okresie (p < 0,001). W latach 1970-1990
czesciej operowano chorych z RPP o wyzszym stopniu za-
awansowania patologicznego anizeli w latach 1991-2007
(p < 0,001). W pierwszym okresie obserwacji wykonywa-
no wytacznie operacje Gordon-Jacka (n = 122), natomiast
w drugim okresie sposréd 166 zabiegbw radykalnych wy-
konano 157 zabiegébw metoda Akiyamy, 6 McKeowna
i 3 Orringera.

Wsréd pacjentéw operowanych radykalnie w latach
1970-1990 zaobserwowano czestsze wystepowanie zapa-
lenia ptuc oraz czestsze zwezenia zespolen niz w latach
1991-2007. Szczegbtowe zestawienie powiktan pooperacyj-
nych przedstawiono w tabeli Il.

Smiertelnoéé pooperacyjna w pierwszym analizowanym
okresie wynosita 29,2%, a w drugim — 4,8% (p < 0,001). Od
1970 r. w kolejnych latach zaobserwowano stopniowe obniza-
nie sie wskaznika $miertelnoéci pooperacyjnej (ryc. 2.). Sred-
nie przezycie chorych operowanych radykalnie z RPP w la-
tach 1970-1990 w Klinice Chirurgii Onkologicznej w Gdanhsku
wynosito 21,5 miesiecy, natomiast w latach 1991-2007 —
37,4 miesiecy (p < 0,001). Pierwszy rok po zabiegu radykal-
nym w pierwszym analizowanym okresie przezyto 57,5%,
natomiast w drugim — 68,7%; odsetek 5-letnich przezyé wy-
nosit odpowiednio 7,5% i 18,1% (p < 0,001).

Dyskusja

W niniejszej pracy przedstawiono 38-letnie doswiad-
czenie zespotu Kliniki Chirurgii Onkologicznej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego z lat 1970-2007 w operacyjnym
leczeniu RPP. W tym okresie na te posta¢ nowotworu leczo-
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Tab. I. Kliniczno-patologiczna charakterystyka chorych operowanych radykalnie z powodu raka ptaskonabtonkowego przetyku w Klinice

Chirurgii Onkologicznej w Gdansku w latach 1970-2007

Razem Lata 1970-1990 Lata 1991-2007 p
(n = 288) (n = 122) (n = 166)
pte¢ kobiety 52 14 (11,8%) 38 (22,9%) n.s.
mezczyzni 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 czesc gorna 26 12 (9,8%) 14 (8,4%) n.s.
czes¢ srodkowa 154 68 (55,7%) 86 (51,8%)
czes¢ dolna 108 42 (34,4%) 66 (39,8%)
pT* T0 2 1(0,8%) 1(0,6%) p < 0,001
T 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* NO 160 74 (60,5%) 86 (51,6%) n.s.
N1 128 48 (39,5%) 80 (48,4%)
stopief zaawansowania klinicznego* | 10 1(0,8%) 9 (5,4%) p < 0,001
Ila 71 23 (18,9%) 78 (46,9%)
b 28 9 (7,3%) 19 (11,4%)
1l 101 42 (34,4) 59 (35,5%)
I\ 48 47(38,6) 1(0,8%)

pT — wielkos¢ guza pierwotnego (ang. pathological classification primary tumour); pN — stan zajecia regionalnych weztéw chtonnych (ang. pathological classifica-
tion regional lymph nodes); * dotyczy piersiowego odcinka przetyku, ktéry podzielono na trzy czesci wg klasyfikacji TNM UICC [8].

Tab. Il. Powiktania pooperacyjne u chorych operowanych radykal-
nie z powodu raka ptaskonabtonkowego przetyku w Klinice Chirur-
gii Onkologicznej w Gdansku w latach 1970-2007
Lata
1970-1990

Lata
1991-2007
(n = 166)

Razem
(n = 288)

Powiktanie

(n = 122)

zapalenie ptuc 116 54 (44,2%) 62 (37,4%)
zwezenie zespolenia 58 27 22,1%) 31 (18,7%)
nieszczelnos¢ zespolenia 46 25(20,5%) 21 (12,7%)
zakazenie rany 15 7 (5,7%) 8 (4,8%)
krwawienie pooperacyjne 11 5 (4%) 6 (3,6%)
porazenie nerwu 9 4 (3,5%) 5 (3%)

krtaniowego

no 815 chorych; zabieg radykalny wykonano u 288 chorych,
natomiast zabieg paliatywny u 527 chorych. Na przestrzeni
tego czasu osiaggnieto znaczng poprawe wskaznika resek-
cyjnosci. Wraz z nabywaniem doswiadczenia przez zesp6t
Kliniki poprawita sie wtasciwa kwalifikacja chorych do za-
biegu chirurgicznego. Prawdopodobienstwo wykonania za-
biegu radykalnego zwiekszono m.in. poprzez kwalifikacje
pacjentéw z choroba o nizszym stopniu zaawansowania.
Udziat w tym miat w znacznym stopniu rozwéj technik
diagnostyki przedoperacyjnej, ktéry dokonywat sie od lat
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Ryc. 2. Wskazniki $miertelnosci pooperacyjnej u chorych leczo-
nych chirurgiczne z powodu ptaskonabtonkowego raka przetyku
w latach 1970-2007 w Klinice Chirurgii Onkologicznej w Gdahsku

70. ubiegtego wieku do chwili obecnej. Najwieksze moz-
liwosci wtasciwej kwalifikacji pacjentow dotyczace wia-
rygodnego okredlenia stopnia zaawansowania choroby
nowotworowej wiaza sie z zastosowaniem badania tomo-
grafii komputerowej oraz badania rezonansem magnetycz-
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nym. Dotyczy to gtéwnie oceny gtebokosci nacieku nowo-
tworowego, trafnosci rozpoznania przerzutéow do weztow
chtonnych okotoprzetykowych oraz naciekania przez nowo-
twér narzadéw sasiednich. Korzystny wptyw nowoczesnej
diagnostyki przedoperacyjnej RPP przed leczeniem opera-
cyjnym na wyniki leczenia podkreslajg inni autorzy [9-11].

Na przestrzeni analizowanych lat stopniowo poprawita
sie technika chirurgiczna oraz mozliwosci poszerzenia za-
kresu zabiegébw chirurgicznych, w tym resekcji przetyku.
Umozliwito to radykalizacje wykonywanych operacji, osia-
gniecie bezpiecznego marginesu odciecia przetyku, kontro-
le pooperacyjng miejsca zespolenia, ktére umiejscawiane
jest obecnie na szyi, a nie w obrebie klatki piersiowej oraz
wykonywanie szerszej limfadenektomii. Wedtug Mariet-
te i wsp. resekcja przetyku z otwarciem klatki piersiowej
z limfadenektomia dwupolowa zapobiega zwiekszonej licz-
bie wznéw miejscowych, jakkolwiek nie zaobserwowano
réznic w wynikach 5-letnich przezy¢ w poréwnaniu z zabie-
gami bez otwarcia klatki piersiowe]j [9]. Natomiast proby
stosowania technik matoinwazyjnych, takich jak laparo-
skopia i torakoskopia, wzbudzajg wiele kontrowersji [12].
W zakresie zabiegébw paliatywnych u pacjentéw z rakiem
przetyku obserwuje sie réwniez zmiany postepowania,
ktére polegaja 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 sie
takie metody, jak: radioterapie, brachyterapie, samorozpre-
zalne protezy przetykowe, laseroterapie oraz terapie foto-
dynamiczng [13-17].

Leczenie operacyjne RPP jest obarczone znacznym od-
setkiem powiktan i istotna Smiertelnoscia pooperacyjna.
Lepsza kwalifikacja chorych do zabiegu operacyjnego (po-
prawa przedoperacyjnej diagnostyki, kwalifikacja chorych
bez powaznych obcigzen internistycznych), zmiany w tech-
nikach operacyjnych oraz state udoskonalanie prowadze-
nia chorych w okresie okotooperacyjnym (postep w zakre-
sie intensywnej terapii) przyczynity sie do zmniejszenia
Smiertelnosci pooperacyjnej. Widoczne jest to bardzo do-
brze w analizowanym materiale, gdzie w latach 1970-1990
Smiertelnos¢ pooperacyjna wynosita po zabiegu radykal-
nym u pacjentéw z RPP 29,2%, a obecnie wskaznik ten nie
przekracza 2%. W opublikowanej przez Bartelsa i wsp. pra-
cy ryzyko smiertelnosci okotooperacyjnej oceniono na 13%,
podczas gdy w wyspecjalizowanych osrodkach (tzw. High
Volume Center) odsetek ten nie przekracza 5% [18].

Postep, jaki dokonat sie w zakresie leczenia chirurgicz-
nego raka przetyku w ostatnich latach, wptynat takze na
zmniejszenie liczby powiktan pooperacyjnych. Najczestszy-
mi powiktaniami u chorych poddanych resekgji przetyku sa
powiktania ptucne, ktérych czestos¢ wystepowania okre-
Sla sie na 20-87% [19-20]. Wyrazne zmniejszenie odsetka
pooperacyjnego zapalenia ptuc wynika z lepszego przygo-
towania pacjentébw w okresie przedoperacyjnym (nauka
gimnastyki oddechowej, zaprzestanie palenia tytoniu) oraz
z wiasciwego konsekwentnego leczenia pooperacyjnego
(rehabilitacja oddechowa i wczesne uruchamianie chorego).
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W ciggu ostatnich 10 lat zmienity sie zasady postepo-
wania z chorymi na RPP Na poczatku celem leczenia byto
zwalczanie objawéw dysfagii, a nie przedtuzenie zycia [21].
Wraz z rozwojem diagnostyki i mozliwosci doktadniejszej
oceny stopnia zaawansowania nowotworu, a takze z rozwo-
jem metod chirurgicznych i poprawy opieki pooperacyjnej
wydtuzyto sie przezycie chorych na RPR W materiale Erlama
i wsp. opublikowanym w 1980 r. obejmujacym 83783 cho-
rych leczonych z powodu RPP osiggnieto 5-letnie przezycie
wynoszace 4% [21]. W ostatnio opublikowanych opracowa-
niach dotyczacych wynikéw wytacznie operacyjnego lecze-
nia RPP opisano odsetek 5-letnich przezy¢ na poziomie na-
wet 34-50% [9, 22, 23]. Wraz z wprowadzeniem do leczenia
onkologicznego chemioterapii i radioterapii zastanawiano
sie, czy u chorych na RPP przedoperacyjna terapia neoadiu-
wantowa dodatkowo nie wydtuzy przezycia chorych. W licz-
nych badaniach klinicznych poréwnywano odlegte wyniki
leczenia chorych leczonych neoadiuwantowo i chirurgicznie
z wynikami pacjentéw leczonych wytacznie chirurgicznie.
W wiekszosci badan nie stwierdzono réznic w przezyciach
pomiedzy obiema grupami [9]. Jedynie w dwdéch wykazano
istotnie statystycznie korzysci z neoadiuwantowego lecze-
nia w postaci wydtuzenia przezycia, aczkolwiek podwazana
jest metodologia tych badan [24, 25].

Whnioski

W analizowanym okresie osiggnieto poprawe wskaz-
nika resekcyjnosci raka przetyku u pacjentéw leczonych
operacyjnie dzieki m.in. poprawie diagnostyki przedopera-
cyjnej (wprowadzenie tomografii komputerowej) i nabyciu
doswiadczenia przez zespét Kliniki w zakresie wtasciwej
kwalifikacji chorych do zabiegu resekcji RPP. Stopniowa po-
prawa techniki chirurgicznej w zakresie zabiegéw radykal-
nych oraz paliatywnych przyczynita sie do poprawy jakosci
zycia chorych. Zdobyte wielopokoleniowe doswiadczenie
w leczeniu chirurgicznym RPP przyczynito sie do zmniejsze-
nia liczby powiktan oraz obnizenia $miertelnosci poopera-
cyjnej. Rokowanie u chorych na RPP pozostaje nadal zte.
Wydaje sie, ze operacyjne leczenie RPP powinno mie¢ miej-
sce w osrodkach o wysokim stopniu referencyjnosci i Scisle
wspbtpracujacych z oddziatami onkologii klinicznej. Moze
to przyczynic sie do poprawy uzyskiwanych wynikéw lecze-
nia chorych na raka przetyku.
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