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 Summary
  Esophageal cancer may spread by direct extension to the tracheobronchial tree, aorta, pericardium, 

lungs, and diaphragm. The aim of the study is to present the CT images of esophageal carcinoma 
with invasion of surrounding structures. 

  CT criteria of tracheobronchial invasion include the presence of an esophageal mass that displaces 
the trachea or bronchus from the spine or discrete indentation on the posterior wall of the 
trachea or bronchus on CT images. Bronchial stenosis or occlusion may be clearly seen in virtual 
bronchoscopy. 

  An area of contact between the aorta and esophageal tumor greater than 90o is diagnostic for aortic 
invasion. Another criterion for predicting aortic invasion is obliteration of the triangular fat space 
between the esophagus, the aorta, and the spine. 

  CT detection of pericardial invasion is based on the obliteration of fat planes and the presence of 
a mass effect or the presence of a mass effect with a concave deformity in this region. A fat plane 
separating the esophageal mass from the surrounding structures at all CT sections excludes an 
invasion.
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Wst´p

Rak prze∏yku jest nowotworem z∏oÊliwym o bardzo z∏ym 
rokowaniu, charakteryzujàcym si´ wysokà ÊmiertelnoÊcià. 
[1,2] Prze˝ycie 5-cio letnie wynosi oko∏o 5%. Rak prze∏yku 
stanowi ok 7% nowotworów z∏oÊliwych przewodu pokar-
mowego. [1,3] 

Oko∏o 95% raków prze∏yku stanowià rak p∏askonab∏onkowy 
i gruczolakorak. Cz´stoÊç raka p∏askonab∏onkowego prze-
∏yku przewy˝sza cz´stoÊç gruczolakoraka. Przy czym 
stwierdzono wzrastajàcà cz´stoÊç gruczolakoraka prze∏yku 

w spo∏eczeƒstwach zachodnich. Byç mo˝e ma to zwiàzek ze 
wrastajàcà cz´stoÊcià prze∏yku Barretta i choroby reflukso-
wej prze∏yku (GERD), które wraz z paleniem tytoniu, piciem 
alkoholu i zaburzeniami motoryki prze∏yku sà czynnikami 
ryzyka gruczolakoraka prze∏yku. [1,2,3]

Obecnie szacuje si´, ˝e 50–70% z∏oÊliwych nowotworów 
prze∏yku stanowi rak p∏askonab∏onkowy, i guzy te wzgl´d-
nie równie cz´sto zlokalizowane w górnym, Êrodkowym 
i dolnym jego odcinku, natomiast 30–50% raków prze∏yku 
stanowià gruczolakoraki wywodzàce si´ z nab∏onka cylin-
drycznego w prze∏yku Barretta. [1,3] 
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U wi´kszoÊci pacjentów z rakiem prze∏yku przew´˝a-
jàcym jego Êwiat∏o o 50–75% wyst´puje dysfagia. Inne 
objawy kliniczne to utrata masy cia∏a, odynofagia, utrzy-
mujàce si´ bóle w klatce piersiowej, niezwiàzane z prze-
∏ykaniem. [1]

Wi´kszoÊç raków prze∏yku jest rozpoznawanych w sta-
dium zaawansowanym, stàd z∏e rokowanie. Wczesne raki 
prze∏yku sà wzgl´dnie wyleczalne, prze˝ycie si´ga a˝ 90%. 
Wczesny rak prze∏yku jest definiowany jako naciek ogra-
niczony do b∏ony Êluzowej lub podÊluzowej, bez zaj´cia 
w´z∏ów ch∏onnych. [1] 

Radykalne leczenie operacyjne jest g∏ównà metodà leczenia 
pacjentów z rakiem prze∏yku bez cech nacieku narzàdów 
sàsiednich i przerzutów odleg∏ych. [4] 

Tomografia komputerowa jest metodà diagnostycznà naj-
cz´Êciej stosowanà do oceny stopnia zaawansowania raka 
prze∏yku, oraz do kwalifikowania pacjentów z rakiem prze-
∏yku do leczenia operacyjnego. Stwierdzenie obecnoÊci 
nacieku narzàdów sàsiednich u pacjentów bez przerzutów 
odleg∏ych wyklucza radykalnoÊç zabiegu operacyjnego. 
Dlatego bardzo wa˝na jest precyzyjna ocena miejscowego 
zaawansowania guza.

ZnajomoÊç cech nacieku narzàdów sàsiednich przez raka 
prze∏yku w tomografii komputerowej jest niezwykle 
istotna.

Cel pracy

Celem pracy jest omówienie oceny stopnia zaawansowania 
raka prze∏yku w tomografii komputerowej oraz przedsta-
wienie obrazu nacieku struktur sàsiednich w badaniu TK.

Dyskusja

Ocena stopnia zaawansowania raka prze∏yku oparta jest 
na systemie klasyfikacji TNM, gdzie T – okreÊla stopieƒ 

zaawansowania miejscowego guza, N – obecnoÊç prze-
rzutów do w´z∏ów ch∏onnych a M – obecnoÊç przerzutów 
odleg∏ych. Klasyfikacja TNM raka prze∏yku przedstawiona 
jest w tabeli 1. [1,5] 

G∏´bokoÊç nacieku okreÊlana jest przez stopieƒ zaawanso-
wania T. Poniewa˝ w TK nie ma mo˝liwoÊci uwidocznie-
nia poszczególnych warstw Êciany prze∏yku, nie mo˝na 
uwidoczniç ich naciekania i zró˝nicowaç stopieƒ zaawan-
sowania T1, T2 i T3. Podstawà klasyfikacji zaawanso-
wania guza pierwotnego w TK jest wi´c ocena gruboÊci 
Êciany. [4,5] Prawid∏owa gruboÊç Êciany prze∏yku w TK 
nie przekracza 5mm, a asymetryczne jej pogrubienie jest 
podstawowà zmianà w raku prze∏yku. Bardziej zaawan-
sowanym zmianom towarzyszy naciek oko∏oprze∏ykowej 
tkanki t∏uszczowej ze wzrostem jej densyjnoÊci. Tomografia 
komputerowa jest bardziej u˝yteczna w ró˝nicowania stop-
nia zaawansowania T4. [5]

Ocena stopnia zaawansowania T raka prze∏yku w tomogra-
fii komputerowej jest nast´pujàca: 

T1–  gruboÊç Êciany prze∏yku w TK prawid∏owa – rozpozna-
nie histopatologiczne;

T2 –  pogrubienie Êciany prze∏yku (powy˝ej 5mm) bez nacie-
ku otaczajàcej tkanki t∏uszczowej;

T3 –  pogrubienie Êciany prze∏yku z cechami nacieku otacza-
jàcej tkanki t∏uszczowej;

T4 – naciek narzàdów sàsiednich. [5] 

Stan regionalnych w´z∏ów ch∏onnych (N) determinowany 
jest przez obecnoÊç lub brak przerzutów do regionalnych 
w´z∏ów ch∏onnych. Drena˝ ch∏onny prze∏yku rozciàga 
si´ od szyi do przez Êródpiersie do nadbrzusza obejmujàc 
krzywizn´ mniejszà i w´z∏y trzewne, przerzuty w w´z∏ach 
ch∏onnych mogà wyst´powaç w ka˝dym z wymienionych 
miejsc. [1] 

Table 1. TNM staging system of esophageal carcinoma.
Tabela 1. Klasyfikacja TNM raka prze∏yku. 

Guz pierwotny (T)

Tis Carcinoma in situ

T1 Guz nacieka lamina priopria lub b∏on´ podÊluzowà

T2 Guz nacieka b∏on´ mi´Êniowà

T3 Guz nacieka przydank´

T4 Guz nacieka narzàdy sàsiednie

Regionalne w´z∏y ch∏onne (N)

N0 Brak przerzutów w regionalnych w´z∏ach ch∏onnych

N1 Przerzuty do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych

Przerzuty odleg∏e (M)

M0 Brak przerzutów odleg∏ych

M1 Obecne przerzuty odleg∏e (równie˝ zaj´cie nieregionalnych w´z∏ów ch∏onnych)
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Ocena zaj´cia w´z∏ów ch∏onnych zale˝na jest od lokalizacji 
guza pierwotnego. Dla raka odcinka szyjnego prze∏yku, w´z∏y 
ch∏onne szyjne powy˝ej obojczyka uwa˝ane sà za regionalne. 
Ale ju˝ zaj´cie w´z∏ów ch∏onnych Êródpiersiowych czy trzew-
nych podprzeponowych uwa˝a si´ za przerzuty odleg∏e. Dla 
raka prze∏yku zlokalizowanego w górnej i Êrodkowej cz´Êci 
piersiowego odcinka prze∏yku, zaj´cie szyjnych i trzewnych 
w´z∏ów ch∏onnych uwa˝ane jest za przerzuty odleg∏e. Dla 
raka dolnej jednej trzeciej prze∏yku, w´z∏y ch∏onne trzewne 
w okolicy wi´zad∏a ˝o∏àdkowo-wàtrobowego i okolicy pnia 
trzewnego sà uwa˝ane za w´z∏y ch∏onne regionalne. [1,5]

Przyjmuje si´ ˝e w´z∏y ch∏onne Êr powy˝ej 1 cm sà 
powi´kszone. Pami´taç nale˝y jednak, ˝e nie wszystkie 
powi´kszone w´z∏y ch∏onne sà w´z∏ami przerzutowymi, 
i wiele w´z∏ów ch∏onnych prawid∏owych rozmiarów mo˝e 
zawieraç komórki nowotworowe. [5] 

Stopieƒ zaawansowania M okreÊla obecnoÊç przerzutów 
odleg∏ych. Przerzuty raka prze∏yku najcz´Êciej dotyczà 
wàtroby, p∏uc, op∏ucnej i nerek i dolnej cz´Êci odcinka pier-
siowego prze∏yku. TK jest bardzo skuteczna w wykrywaniu 
i ocenie przerzutów odleg∏ych. [5]

Klasyfikacja kliniczna zaawansowania raka prze∏yku opar-
ta jest o system TNM (tab. 2). 

Poniewa˝ prze∏yk jest jedynym odcinkiem przewodu pokar-
mowego pozbawionym b∏ony surowiczej, rak prze∏yku 
mo˝e rozprzestrzeniaç si´ przez ciàg∏oÊç naciekajàc tcha-
wic´, krtaƒ, drzewo oskrzelowe, aort´, osierdzie, p∏uca 
i przepon´. [1] 

ObecnoÊç nacieku narzàdów sàsiednich stanowi stopieƒ 
zaawansowania guza T4 wed∏ug klasyfikacji TNM, oraz 
stopieƒ IV i III (z T4) wed∏ug klinicznej klasyfikacji zaawan-
sowania raka prze∏yku (Tab. 1 i 2). [1,5,6,7] 

Do leczenia chirurgicznego kwalifikujà si´ raki prze∏yku 
o stopniu zaawansowania klinicznego I i II, oraz raki o stop-
niu zaawansowania III, bez nacieku narzàdów sàsiednich. [7] 

ObecnoÊç przerzutów odleg∏ych lub nacieku narzàdów 
sàsiednich wyklucza mo˝liwoÊç wykonania zabiegu rady-
kalnego. Ocena nacieku otoczenia przez raka prze∏yku 
w TK jest wi´c niezwykle istotna w kwalifikacji pacjentów 
do leczenia operacyjnego oraz innych form terapii (chemio 
i/lub radioterapia).

Naciek oskrzela w tomografii komputerowej

Tendencja do nacieku otaczajàcych struktur jest jednà 
z przyczyn z∏ego rokowania w raku prze∏yku. Miejscowo 
zaawansowany rak prze∏yku zlokalizowany powy˝ej lub 
na poziomie rozwidlenia aorty jest zwiàzany z wczesnà 
inwazjà dróg oddechowych; bezpoÊrednim naciekiem tcha-
wicy i oskrzeli. [1,4] 

Przedoperacyjna ocena nacieku drzewa tchawiczo-oskrzelo-
wego jest z tego powodu wa˝na, poniewa˝ umo˝liwia identy-
fikacje tych pacjentów, u których korzystna b´dzie radykalna 
operacja. Najwa˝niejsza jest ocena czy guz jest resekcyjny, 
bo jedynie ca∏kowita reskecja guza (wszystkie widoczne 
tkanki guza usuni´te, z marginesem zdrowej tkanki potwier-
dzonym histopatologicznie tj. resekcja R0) jest korzystna pod 
wzgl´dem rokowania d∏ugoterminowego. Poniewa˝ naciek 
dróg oddechowych zwykle wskazuje na brak mo˝liwoÊci 
wykonania terapeutycznej resekcji, rozpoznanie lub wyklu-
czenie nacieku jest niezwykle istotne. [4]

Pacjenci z rakiem prze∏yku, u których podejrzany jest 
naciek drzewa tchawiczo-oskrzelowego sà diagnozowani za 
pomocà badaƒ endoskopowych (bronchoskopia) i tomogra-
fii komputerowej. Bronchoskopia umo˝liwia bezpoÊrednie 
uwidocznienie drzewa dróg oddechowych oraz nacieku 
guza, i umo˝liwia wykonanie biopsji. 

Spiralna tomografia komputerowa dostarcza dodatkowych 
informacji dotyczàcych rozmiaru i lokalizacji guza. Co wi´cej, 
dostarcza informacji dotyczàcych morfologii oko∏ooskrze-
lowej, które nie sà dost´pne w badaniu endoskopowym, jak 
przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych. Bronchoskopia jest wartoÊcio-
wa w ocenie potencjalnego zaj´cia dróg oddechowych. [4] 

Table 2. Clinical staging of esophageal carcinoma in relation to the TNM system.
Tabela 2. Klasyfikacja zaawansowania klinicznego raka prze∏yku i jej odpowiedniki klasyfikacji TNM. 

Stopieƒ zaawansowania guz pierwotny (T) w´z∏y ch∏onne (N) przerzuty (M)

0 Tis N0 M0

I T1 N0 M0

IIA T2 N0 M0

T3 N0 M0

IIB T1 N1 M0

T2 N1 M0

III T3 M1 M0

T4 Dowolny N M0

IVA Dowolny T Dowolny N M1a

IVB Dowolny T Dowolny N M1b
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ObecnoÊç masy prze∏ykowej, która powoduje oddalenie tcha-
wicy lub oskrzela od kr´gos∏upa jest diagnostyczna dla jej 
nacieku. Naciek tchawiczo-oskrzelowy mo˝e byç równie˝ 
rozpoznany w oparciu dyskretne uwypuklenie na tylnej 
Êcianie tchawicy lub oskrzela w TK, szczególnie wykonanej 
w fazie wdechu. [1] 

W bardziej zaawansowanych rakach przekroje osiowe TK 
umo˝liwiajà uwidocznienie zw´˝enia tchawicy lub oskrzela 
(Ryc. 1), a w bardzo zaawansowanych przypadkach nawet 
jego zamkni´cie (Ryc. 2). [8] 

Znaczne przew´˝enie oskrzela mo˝e prowadziç do powsta-
nia rozedmy wentylowej, a ca∏kowite jego zamkni´cie do 
niedodmy odpowiedniego obszaru p∏uca (Ryc. 3AB).

TK nie umo˝liwia uwidocznienia poszczególnych warstw 
Êciany prze∏yku, dlatego trudno jest odró˝niç w TK Êcian´ 
tchawicy od ÊciÊle przylegajàcego guza. [4] Stàd te˝ 
w przypadkach podejrzenia nacieku oskrzela u pacjentów 
z rakiem prze∏yku nale˝y wykonaç badanie bronchosko-
powe z pobraniem wycinków do badania histopatolo-
gicznego. TK jest pomocne w ocenie wzajemnych relacji 

Figure 1.  Esophageal carcinoma infiltrating the left main bronchus: 
visible stenosis of the left bronchus (large arrow), the normal 
right bronchus (small arrow). T: esophageal tumor; A: aorta.

Rycina 1.  Rak prze∏yku naciekajàcy lewe oskrzele g∏ówne. Widoczne 
zw´˝enie Êwiat∏a lewego oskrzela (du˝a strza∏ka). Oskrzele 
prawe prawid∏owej szerokoÊci (ma∏a strza∏ka). T – guz  
prze∏yku; A – aorta.

Figure 2.  MPR reconstruction of esophageal carcinoma obliterating 
the left main bronchus (arrow).

Rycina 2.  Rak prze∏yku zamykajàcy Êwiat∏o lewego oskrzela g∏ównego 
(strza∏ka) – rekonstrukcja MPR.

Figure 3.  Atelectatic left upper lung lobe (NP) resulting from obliteration of the left upper lobe bronchus, A: axial section, B: MPR sagittal reconstruction.
Rycina 3.  Niedodma p∏ata górnego p∏uca lewego (NP) spowodowana naciekiem lewego oskrzela górnop∏atowego przez raka prze∏yku na przekroju 

osiowym – A. Rekonstrukcja MPR w przekroju strza∏kowym – B.

A B
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guza i drzewa oskrzelowego. U 40% pacjentów z rakiem 
powy˝ej rozwidlenia tchawicy wyniki TK i bronchoskopii 
sà niezgodne. Obie metody majà porównywalnà czu∏oÊç 
i wartoÊç predykcyjnà ujemnà w rozpoznawaniu zaj´cia 
dróg oddechowych. Jednak specyficznoÊç, wartoÊç pre-
dykcyjna dodatnia i dok∏adnoÊç by∏y znaczàco wy˝sze 
w bronchoskopii ni˝ w TK. Bronchoskopista powinien jed-
nak oceniç przekroje TK przed badaniem, w celu identyfi-
kacji najbardziej podejrzanych obszarów, gdzie powinien 
wykonaç biopsj´. [4] 

Wspó∏czesne tomografy komputerowe umo˝liwiajà wyko-
nanie rekonstrukcji trójwymiarowych dróg oddechowych. 
Rekonstrukcje VRT (volume rendering technique) umo˝li-
wiajà uwidocznienie p∏uc i oskrzeli na obrazach przestrzen-
nych. W przypadku zamkni´cia oskrzela widoczna jest jego 
amputacja na obrazach VRT, oraz brak niedomowego p∏uca 
(Ryc. 4AB). 

Wirtualna bronchoskopia umo˝liwia rekonstrukcje prze-
strzenne wewn´trznej powierzchni tchawicy i oskrzeli oraz 
przedstawienie ich w sposób zbli˝ony do obrazów uzyski-
wanych drogà bezpoÊredniej bronchoskopii. Jest technikà 
niezale˝nà od operatora, umo˝liwiajàcà ocen´ powierzch-
ni wewn´trznej ca∏ego drzewa oskrzelowego do poziomu 
oskrzeli segmentalnych. [8] 

Zaletà bronchoskopii wirtualnej jest mo˝liwoÊç uwidocz-
nienia drzewa oskrzelowego poza miejscem zw´˝enia, 
w lokalizacji cz´sto nieosiàgalnej dla bezpoÊredniej bron-
choskopii. [8] Przew´˝enia oskrzeli spowodowane nacie-
kiem, czy w zaawansowanych przypadkach ich zamkni´-
cie sà wyraênie widoczne w wirtualnej bronchoskopii 
(Ryc. 5).

Cechy nacieku aorty

Rak prze∏yku bezpoÊrednio naciekajàcy aort´ powoduje 
zwi´kszenie powierzchni kontaktu mi´dzy aortà a prze-

∏ykiem. Uwa˝a si´, ˝e je˝eli powierzchnia kontaktu przekra-
cza 90°, wyst´puje nacieczenie aorty (Ryc. 6A). Dok∏adnoÊç 
TK w ocenie nacieku aorty ocenia si´ na ok. 80%. Inne kry-
terium nacieku aorty to obliteracja trójkàtnej przestrze-
ni t∏uszczowej mi´dzy prze∏ykiem aortà i kr´gos∏upem 
przylegajàcym do pierwotnego guza (Ryc. 6B). Czu∏oÊç 
i specyficznoÊç obliteracji tej przestrzeni t∏uszczowej 
w wykrywaniu nacieku aorty ocenia si´ odpowiednio na 
100 i 82%. [1,9] 

Wayman i wsp. wykazali, ˝e zachowana ruchomoÊç guza 
wzgl´dem aorty w u∏o˝eniu pacjenta na brzuchu jest 
cz´sto obecna, i zwi´ksza pewnoÊç wykluczenia nacieku. 

Figure 4.  The same patient. A: VRT reconstruction projected from above, the bones coded in green; B: in anterior projection. Abruption of the 
obliterated bronchus (arrows); atelectatic left upper lobe invisible.

Rycina 4.  Ten sam przypadek – rekonstrukcja VRT rzutowana od góry – A, koÊci kodowane w kolorze zielonym; w rzucie przednio tylnym – B. 
Amputacja zamkni´tego oskrzela (strza∏ki), oraz brak niedomowego p∏ata górnego p∏uca lewego. 

A B

Figure 5.  The same patient: virtual bronchoscopy. Arrow: the closed 
left main bronchus. 

Rycina 5.  Ten sam przypadek – wirtualna bronchoskopia. Widoczne 
niedro˝ne lewe oskrzele g∏ówne – strza∏ka.
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Sugerowali oni, ˝e protokó∏ badania powinien obejmowaç 
zarówno skanowanie w u∏o˝eniu pacjenta na plecach jak 
i na brzuchu, co zmniejszy∏oby iloÊç pacjentów z b∏´dnie 
rozpoznanym naciekiem, zakwalifikowanych jako przypad-
ki nieoperacyjne. [10] 

Objawy nacieku osierdzia

Rozpoznanie nacieku osierdzia w TK opiera si´ na stwier-
dzeni obliteracji pasma t∏uszczowego (Ryc. 7) i obecnoÊci 
efektu masy. Brak oddzielajàcej prze∏yk i osierdzie tkanki 

Figure 6.  Esophageal carcinoma infiltrating aorta. A: the angle between the esophageal tumor and the aorta measures 130°. B: obliteration of the 
triangular fat space between the aorta, esophageal tumor, and spine (arrow). T: esophageal tumor, A: aorta

Rycina 6.  Rak prze∏yku naciekajàcy aort´. Kàt nacieku aorty wynoszàcy 130° – A. Obliteracja trójkàta t∏uszczowego miedzy prze∏ykiem, aortà 
a kr´gos∏upem (strza∏ka) – B. T – guz prze∏yku; A – aorta.

Figure 7.  Esophageal carcinoma infiltrating pericardium.  
Obliteration of the fat plane between the pericardium  
and the esophageal tumor. T: esophageal tumor,  
A: aorta, H: heart.

Rycina 7.  Rak prze∏yku naciekajàcy osierdzie. Brak pasma 
t∏uszczowego oddzielajàcego prze∏yk od osierdzia.  
T – guz prze∏yku; A – aorta; H – serce.

Figure 8.  Esophageal carcinoma with preserved fat plane between 
the pericardium and the esophageal tumor and between the 
pericardium and aorta (arrow heads). Obliteration of the 
triangular fat space between the aorta, esophageal tumor 
and the spine. T: esophageal tumor, A: aorta, H: heart.

Rycina 8.  Rak prze∏yku, bez cech naciekania osierdzia. Widoczne 
wyraênie pasmo t∏uszczowe oddzielajàce osierdzie 
od masy guza prze∏yku (groty strza∏ek) oraz od aorty. 
Obliteracja trójkàta t∏uszczowego mi´dzy aortà, prze∏ykiem a 
kr´gos∏upem. T – guz prze∏yku; A – aorta; H – serce.

A B
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t∏uszczowej na trzech sàsiednich przekrojach uwa˝any 
jest za diagnostyczny dla nacieku osierdzia. JeÊli pasmo 
t∏uszczowe oddziela mas´ prze∏ykowà od osierdzia na 
wszystkich przekrojach (Ryc. 8), naciek osierdzia jest wyklu-
czony. Inne kryterium nacieku to efekt masy z wkl´s∏ym 
zniekszta∏ceniem serca i zanikiem prawid∏owej p∏aszczyzny 
t∏uszczowej w tej okolicy. [1,6] 

Zachowanie p∏aszczyzny t∏uszczowej miedzy rakiem prze-
∏yku a przylegajàcymi do niego narzàdami sàsiednimi 
umo˝liwia wykluczenie ich nacieku (Ryc. 9). [5]

Objawy nacieku op∏ucnej 

Odcinkowo widoczne pogrubienie op∏ucnej, ulegajàce 
wzmocnieniu kontrastowemu i ewentualnie obecnoÊç p∏ynu 
w jamach op∏ucnowych jest bardzo sugestywne dla nacieku 
op∏ucnej przez raka prze∏yku. [6] 

Objawy nacieku odnóg przepony

Brak widocznej na przekrojach TK warstwy t∏uszczu oddzie-
lajàcego naciek dolnego odcinka prze∏yku od odnóg przepo-
ny sugeruje obecnoÊç nacieku przepony. Wzrost densyjnoÊci 
oddzielajàcej warstwy t∏uszczowej odpowiada jej nacieko-
wi. [1,6] 

Wnioski

Tomografia komputerowa jest powszechnie stosowanà meto-
dà diagnostyczna w rozpoznawaniu i ocenie raka prze∏yku. 
Jest u˝yteczna w ocenie stopnia zaawansowania, umo˝liwia-
jàc ocen´ guza pierwotnego, zaj´cia regionalnych i odleg∏ych 
w´z∏ów ch∏onnych oraz obecnoÊci przerzutów odleg∏ych. 
ObecnoÊç nacieku narzàdów sàsiednich jest równie istotne 
jak obecnoÊç przerzutów odleg∏ych, i w wi´kszoÊci przy-
padków wyklucza mo˝liwoÊç resekcji z marginesem zdro-
wych tkanek. Dlatego znajomoÊç obrazu nacieku narzàdów 

Êródpiersia przez raka prze∏yku w tomografii komputerowej 
jest niezwykle istotna. Tomografia komputerowa uwa˝ana 
jest za wiarygodnà metod´ oceny miejscowego zaawan-
sowania raka prze∏yku, choç w cz´Êci przypadków wyma-
ga zastosowania dodatkowych metod diagnostycznych, jak 
endoskopowa ultrasonografia czy bronchoskopia z badaniem 
histopatologicznym pobranych wycinków.
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Figure 9.  Esophageal carcinoma not infiltrating adjacent structures. 
Fat planes separating the esophageal tumor from the aorta 
and pericardium preserved as well as the triangular fat 
space between the aorta, esophageal tumor, and the spine 
(arrow).

Rycina 9.  Rak prze∏yku bez cech naciekania narzàdów sàsiednich.  
Guz prze∏yku dobrze odgraniczony od otaczajàcych 
narzàdów, zachowany trójkàt t∏uszczowy miedzy prze∏ykiem 
aortà a kr´gos∏upem (strza∏ka).


