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Leczenie raka przełyku jako przykład leczenia 
wielodyscyplinarnego - konsylium

• Plan całego leczenia w 
zależności od:
• Stopnia zaawansowania, 

lokalizacji i histopatologii guza
• Chorób współistniejących i 

stanu ogólnego
• Dostępności metod  

diagnostyki leczenia w okolicy 
oraz możliwości chorego i jego 
preferencji

• Dolegliwości towarzyszących 
(w szczególności zaburzenia 
połykania i niedożywienie)

• Możliwości leczenia 
potencjalnych powikłań



Radiochemioterapia przedoperacyjna

• Powinna być najczęstszą 
formą leczenia u chorych 
na raka przełyku w naszej 
szerokości geograficznej 
w lokoregionalnym
zaawansowaniu
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Kwalifikacja do RT-CHT przedoperacyjnej w 
raku przełyku:
• Zakwalifikowani chorzy muszą spełniać kryteria:

• ECOG 0 lub1  (2 – wyprowadzić chorego do 1)

• neutrofile≥ 1.5 x 10^9/L 

• PLT≥ 100 x 10^9/L 

• Bilirubina≤ 1.5 x unl

• Kreatynina ≤ 120 μmol/L 



Kwalifikacja do RT-CHT przedoperacyjnej w 
raku przełyku:
• FEV1 ≥ 1.5 L 

• Wiek >18<75 rż włącznie

• Długość nacieku 8 cm max.

• Szerokość nacieku 5cm max.

• Jeśli rak PŻP – max 2 cm nacieku w żołądek

• Brak przetoki tchawiczo-przełykowej

• Brak nacieku na drzewo oskrzelowe

• Utrata masy ciała <10% ( w ciągu 6 miesięcy)



Konturowanie obszarów tarczowych

• Protokół badania CROSS

• GTV- guz przełyku

• GTV klinicznie zajęte ww chłonne

• (Informacje o GTV n podstawie 
obrazów CT, PET-CT, EUS)

• wg CROSS- od GTV – dodać do PTV 
4cm proksymalnie i dystalnie i 2 cm 
marginesu radialnego)
• ( w przypadku guza przechodzącego

na żołądek – 3cm dystalnie plus 2 cm 
marginesu radialnego

• Nie ma obszarów elektywnych

• Nie ma CTV



Konturowanie obszarów tarczowych cd.

Nancy Lee, Target Volume Delineation for Conformal and Intensity-Modulated RT, Springer 2015



Hsu FM, Lee JM, Huang PM, Lin CC, Hsu CH, Tsai YC, Lee YC, Cheng JC (2011) Retrospective analysis of outcome differences inpreoperative concurrent chemoradiation with or without elective
nodal irradiation for esophageal squamous cell carcinoma. Int JRadiat Oncol Biol Phys 81(4):e593–e599

ENI reduced the M1a failure rate but was not associated with improved outcomes in patients 
undergoing preoperative CCRT for esophageal SCC. Pathological nodal metastasis predicted poor 
outcome.



Napromieniać obszary elektywne?

Li et al ASTRO 2015



Napromieniać obszary elektywne?

• I - rzędowe punkty końcowe:

toksyczność związana z leczeniem

nawrót miejscowy – w polu RT i poza polem RT

• II  -rzędowe punkty końcowe 

- OS

-PFS

Li et al ASTRO 2015



Czy napromieniać obszary elektywne?



Konsensus konturowania?
• dla guzów Sievert I i II
• GTV= guz przełyku i zajęte klinicznie węzły chłonne
• CTV:

• margines w stronę głowy: 

• 3-4 cm nad proksymalnym brzegiem GTV guza lub 1 cm nad GTV węzłowym –
którekolwiek stanowi większy margines

Margines w stronę nóg:
j.w ale w przypadku guzów PZP – margines max 2cm niezmienionej makroskopowo 
śluzówki żołądka – jeśli 50,4 Gy a 4 cm max jeśli <45,0Gy

UWAGA! Należy poprawić automatycznie dodany margines tak aby zawierał GTV i za 
nim podążał.

Expert consensus contouring guidelines for IMRT in esophageal and gastroesophageal junction cancer
Abraham J. Wu, Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2015 July 15; 92(4): 911–920. doi:10.1016/j.ijrobp.2015.03.030. 



Konsensus konturowania cd.

• Margines radialny: 1-1,5cm 

• Obszary elektywne: podział na górny i dolny przełyk:

• „górny przełyk” – ww chłonne nadobojczykowe ( gr IV w H&N), 
śródpiersiowe i okołoprzełykowe (IASCL gr8)

• „Dolny przełyk”- guzy PŻP- ww chłonne pnia trzewnego (w okolicy 
Th12, do tyłu od trzustki), uwzględnić węzły w okolicy więzadła 
wątrobowo- dwunastniczego, usunąć nerki i inne OAR z CTV

• Węzły wnęki śledziony – nie uwzględniać, do rozważenia tylko w 
przypadku guza  typu Siewert II.



Radiochemioterapia definitywna-dylematy

• Jaka dawka jest adekwatną i bezpieczną dawką terapeutyczną?

• Boost Brachy?



Radiochemioterapia
definitywna

RTOG 8501 – 50,0 Gy RT-CHT ( 2 kursy CF plus 2 kursy po 
RT) vs 64 Gy RT – na korzyść CHT-RT ( interim analysis)

INT 0123- 50,0 (RT-CHT) vs 64,8 Gy (RT-CHT)–
nieakceptowalna toksyczność (10% chorych z powikłaniami 
st 5)

EORTC - RT-split 2x 20Gy, 4Gy/fx, z 2 tyg przerwą – z lub bez 
CHT – bez różnic w obu ramionach

Brak danych potwierdzających skuteczność i 
bezpieczeństwo dawki >50,4Gy w połączeniu z CHT 



INT 0123- powikłania



Powikłania kardiologiczne?



3D vs IMRT



Eskalacja dawki RTCHT  – rak przełyku bad. 
azjatyckie

• 60 chorych na SCC

• Cz szyjna i piersiowa 
przełyku

• IGRT-CBCT





Radiochemioterapia definitywna

ART-DECO 



Boost BT

• Leczenie zbyt toksyczne (10%powikłań st 5) 1

• Nowe dane z badań z pojedynczych ośrodków – obiecujące dane 2,3 
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Radiochemioterapia
pooperacyjna







Radioterapia pooperacyjna u chorych bez 
wcześniejszego leczenia neoadjuwantowego
• Trudności w planowaniu w związku z faktem wcześniej przebytego 

leczenia pooperacyjnego

• Dane na korzyści vs toksyczność leczenia

• Jaka dawka? – czy R1 i R2 traktujemy tak samo?



Radioterapia pooperacyjna

• ekstrapolacja danych  z badania INT 0116 

• Brak dobrych danych prospektywnych III fazy 2

• Mature results from a phase II trial of postoperative concurrent chemoradiotherapy for poor prognosis 
cancer of the esophagus and gastroesophageal junction.

• Adelstein DJ1, Rice TW, Rybicki LA, Saxton JP, Videtic GM, Murthy SC, Mason DP, Rodriguez CP, Ives DI.
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Podsumowanie

• Nie prowadzić leczenia bez prawdziwego konsylium wielospecjalistycznego

• Radiochemioterapia przedoperacyjna w zaawansowaniu lokoregionalnym
u chorego kwalifikowanego do operacji – standard, wg badania CROSS

• W leczeniu definitywnym – brak danych na poprawę wyników leczenia przy 
eskalacji dawki w EBRT>50.4 Gy ( badanie ART-DECO w toku), obiecujące 
dane z BT ale z pojedynczych ośrodków

• Niewielka ilość danych na skuteczność RT-CHT pooperacyjnej – dane 
ekstrapolowane

• Przewaga 3D vs IMRT – może przyczynić się do zmniejszenia powikłań 
kardiologicznych i płucnych



W przypadku wątpliwości – skieruj chorego do ośrodka referencyjnego 
– dzięki temu osiągniesz lepsze wyniki w leczeniu

(Speicher 2016)


