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Celem pracy byto okreslenie wptywu
terapii neoadjuwantowej na radykal-
nosc leczenia operacyjnego u cho-
rych z zaawansowanym ptaskona-
btonkowym rakiem przetyku. Poréw-
nano odsetek operacji mikroskopowo
radykalnych — RO w réznych meto-
dach leczenia: leczenia wytgcznie
operacyjnego oraz wyciecia przety-
ku, poprzedzonego chemioterapig
bgdz chemio- i radioterapig.

W latach 1992-97, z powodu ptasko-
nabtonkowego raka przetyku leczo-
no operacyjnie 101 chorych. Wytgcz-
nie operacyjnie leczono 34 chorych,
u 42 wyciecie przetyku poprzedzone
byto chemioterapig: Cisplatyna (20
mg/m?/dobe; 1.-5. i 17.-21. dzieri)
oraz 5-FU (300 mg/mr’/dobe; przez 21
ani). W 25 przypadkach jednocze-
Snie podawano radioterapie w daw-
ce frakcyjnej (przez 15 dni) do daw-
ki catkowitej 3000 cGy. Po operacji
zmarto 15 (14,9 proc.) chorych, po-
wiktania pooperacyjne wystapity u 50
(49,5 proc.) leczonych. W grupie che-
mioterapii catkowitg odpowiedz (CR)
uzyskano w 4,8 proc. przypadkdw,
odpowiedZ czesciowg (PR) w 80,9
proc., zas brak odpowiedzi (SD)
w 14,3 proc. U chorych poddanych
chemio- i radioterapii odsetek tych
odpowiedzi wynosit: CR — 8 proc., PR
— 80 proc. i SD — 12 proc. Odsetek
operacji mikroskopowo radykalnych
(RO) w grupach chorych wytacznie
operowanych, poddanych uprzednio
chemioterapii oraz chemio- i radiote-
rapii wynosit odpowiednio: 3 proc., 26
proc. i 40 proc.

Whiosek: zastosowanie leczenia sko-
jarzonego u chorych z zaawansowa-
nym rakiem ptaskonabtonkowym
przetyku zwieksza mozliwosc wyko-
nania resekcji mikroskopowo radykal-
nych w poréwnaniu z leczeniem wy-
fgcznie chirurgicznym.

Stowa kluczowe: rak ptaskonabfonko-
wy przetyku, terapia neoadjuwanto-
wa, chemioterapia, radioterapia, chi-
rurgia
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WSTEP

Rak ptaskonabtonkowy jest najczestszym
nowotworem przetyku [1]. Postepy w ane-
stezji, ocenie ryzyka leczenia, technikach
operacyjnych doprowadzity tylko do nie-
wielkiego polepszenia wynikow leczenia ra-
ka przetyku w ostatnich 20 latach [2-5].
U wiekszosci chorych rak przetyku znajdu-
je sie w zaawansowanym stadium w mo-
mencie rozpoznania [4, 6-8]. Przyjmuje sie,
iz 90 proc. chorych poddanych leczeniu
chirurgicznemu ma zajete przez nowotwor
wezty chtonne [9]. Wedtug Daly’ego i wsp.
[10] mniej niz potowa chorych przezywa
rok po rozpoznaniu, a odsetek 5-letnich
przezy¢ nie przekracza 10 proc. [9].
W Swietle aktualnego stanu wiedzy na te-
mat biologii tego typu nowotworu, za pod-
stawowg metode leczenia, tak w przypad-
kach wczesnych, jak i zaawansowanych,
uznaje sie catkowite lub prawie catkowite
usuniecie przetyku wraz z mniej lub bar-
dziej rozlegtym usunieciem uktadu chton-
nego [10-13].

Upowszechnia sie przekonanie, ze po-
stepowaniem rokujacym wiekszg skutecz-
nos¢ jest leczenie skojarzone z uzyciem
chemioterapii bgdz chemio- i radioterapii,
poprzedzajacych leczenie operacyjne [2, 5,
9, 15, 17-19]. Uwaza sie, iz leczenie sko-
jarzone niszczy mikroprzerzuty, powoduje
zmniejszenie guza, a tym samym wptywa
na poprawe przezycia chorych [9, 13]. Wy-
nika to z faktu, ze u czesci chorych, pod-
danych leczeniu skojarzonemu, dochodzi
do catkowitej lub czesciowej regresji nowo-
tworu — nawet w stopniu zaawansowania,
w Kktérym gtebokos¢ nacieku okreslana jest
cecha T4 [20].

Na podstawie wieloletnich badan wyka-
zano, iz niezaleznie od stopnia zaawanso-
wania raka, chory tylko wtedy odniesie ko-
rzys$ci z leczenia operacyjnego, jesli doko-
nane zostanie catkowite usuniecie nowotworu
bez pozostawienia makroskopowych i mikro-
skopowych ognisk raka, czyli wykonana zo-

stanie operacja potencjalnie lecznicza (RO)
zgodnie z klasyfikacjg AJCC z 1992 r. [7, 12,
14, 21-25]. Wykonanie operacji RO okazato
sie, niezaleznie od stopnia zaawansowania
p. TNM, jednym z najwazniejszych rokowni-
czych czynnikdw w leczeniu chirurgicznym
raka przetyku [7, 14, 23]. Tak wiec wyciecie
mikroskopowo radykalne nowotworu i jego
limfatycznego drenazu powinno by¢ celem
leczenia chirurgicznego.

Celem pracy jest poréwnanie odsetka
operacji RO w réznych metodach leczenia,
tj. leczenia wytacznie operacyjnego oraz
wyciecia przetyku, poprzedzonego chemio-
terapig badZz chemio- i radioterapia.

MATERIAL | METODA

W latach 1992-1997 W Il Klinice Chirurgii
Ogodlnej (Kierownik Kliniki do 30.09.1998 r.
prof. dr hab. P. Misiuna) dokonano wyciecia
przetyku u 101 chorych (jest to grupa cho-
rych leczonych w Il Klinice Chirurgii Ogdlnej
w ramach programoéw badawczych KBN nr
4 401491 02 oraz 4P05C01611) z powodu
zaawansowanego ptaskonabtonkowego raka
przetyku. Wsrod leczonych byto 93 (92,1
proc.) mezczyzn i 8 (7,9 proc.) kobiet (sto-
sunek mezczyzn do kobiet 11:1). Wiek cho-
rych wahat sie od 43 do 73 lat; Srednio
58,8+8,0 lat. W 11 (10,8 proc.) przypadkach
zmiana umiejscowiona byta w gornej trzeciej
czesci odcinka piersiowego przetyku, w 65
(64,3 proc.) w czesci srodkowej, u 25 (24,7
proc.) w czesci dolnej. Przed operacjg rak
ptaskonabtonkowy wysoko zréznicowany roz-
poznano u 16 (15,8 proc.), rak $rednio zroz-
nicowany u 56 (55,4 proc.) i nisko zréznico-
wany u kolejnych 29 (28,7 proc.) chorych.
Z wyjatkiem 20 chorych pozostali naduzywa-
li alkoholu i palili papierosy.

Kliniczny stopienn zaawansowania nowo-
tworu ustalono na podstawie nastepujgcych
badan: przeswietlenia kontrastowego prze-
tyku, endoskopii, bronchoskopii, ultrasono-
grafii (w wybranych przypadkach ultrasono-
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The aim of this study was to compa-
re microscopically radical resection
(RO) rate after surgery alone, preope-
rative chemotherapy, and preopera-
tive chemo-/radiotherapy.

Between 1992-1997, 101 patients we-
re operated for squamous cell carci-
noma of the esophagus. Thirty four
patients were treated by surgery alo-
ne, in 42 patients surgery followed
preoperative chemotherapy with ci-
splatin (20 mg/m?/dobe; days: 1-5
i 17-21 days) and 5-FU (300
mg/mr’/dobe; for 21 days). In 25 pa-
tients concurrently with chemothera-
py, radiotherapy was applied in frac-
tions (for 15 days) up to total dose of
3000 cGy. Postoperative mortality and
morbidity was 15% and 50%, respec-
tively. In the chemotherapy group,
complete response (CR) rate was
4,8%, partial response (PR) was
80,9%, and stabile disease (SD) was
observed in 14,3% of patients. In the
chemo-/radiotherapy group the CR,
PR, and SD rate were 8%, 80%, and
12%, respectively. The RO resection
rates after surgery alone, preoperati-
ve chemotherapy and chemo-/radio-
therapy were 3%, 26%, and 40%, re-
spectively.

Conclusion: in patients with advan-
ced squamous cell carcinoma of the
esophagus, preoperative chemo-
andyor radiotherapy improves micro-
scopically radical resection rate, as
compared to surgery alone.

Key words: squamous cell carcinoma
of the esophagus, neoadjuvant treat-
ment, chemotherapy, radiotherapy,
surgery

grafii wewnatrzprzetykowej) oraz tomografii
komputerowej. Na podstawie tych badan
przyjeto, iz 36 (35,6 proc.) pacjentéw byto
w stopniu lla, za$ pozostatych 65 (64,3
proc.) w Il stopniu zaawansowania.

U 42 (39,6 proc.) chorych leczenie sko-
jarzone polegato na podaniu Cisplatyny,
w dawce 20 mg/m?/24h (1-5 i 17-21 dnia)
oraz 5-Fluorouracylu w dawce 300
mg/m?/24h (przez 21 dni) w ciagtym wle-
wie dozylnym. W 25 przypadkach (24,8
proc.) jednoczesnie prowadzono radiotera-
pie dawkg frakcyjng 200 cGy (x15), do
dawki catkowitej 3000 cGy. Trzydziestu
czterech chorych (33,6 proc.) poddano wy-
tacznie leczeniu operacyjnemu. Stosowano
dwie drogi dostepu: u 89 (88,1 proc.) cho-
rych przez prawg jame optucnej, jame
brzuszng oraz szyje, u 12 (11,9 proc.) ope-
rowanych przez prawg jame optucnej i ja-
me brzuszng. Z wyboru drog dostepu do
przetyku wynikato miejsce wykonania ze-
spolenia, ktére w 89 (88,1 proc.) przypad-
kach wykonano w obrebie szyi po stronie
lewej, za$ u pozostatych 12 (11,9 proc.)
w obrebie klatki piersiowej. Wszystkie za-
biegi usuniecia przetyku wykonywano jed-
noczasowo. Ciggtos¢ przewodu pokarmo-
wego odtwarzano, wykorzystujgc zotgdek
u 97 (96 proc.) operowanych, a tylko
w 1 (0,9 proc.) przypadku jelito cienkie
iw 4 (8,9 proc.) jelito grube. Najczesciej
wykorzystywang droga, przez ktérg prze-
mieszczano narzad zastepujacy przetyk,
byta droga $rdédpiersia tylnego. W nim
umieszczono przeszczep u 59 (58,4 proc.)
operowanych, zas w tunelu zamostkowym
u 42 (41,6 proc.) pozostatych. Istotnym ele-
mentem leczenia operacyjnego byto usu-
wanie uktadu chtonnego. Za standard przy-
jeto wykonywanie limfadenektomii dwupo-
lowej rozszerzonej [3]. Usuwano przy tym
8-73 weztéw chtonnych. Srednia liczba
usuwanych weztéw chtonnych wynosita 22.

Na podstawie klasyfikacji AJCC okresla-
no stopien doszczetnosci wykonanych re-
sekcji, a takze stopien odpowiedzi na le-
czenie wstepne [22, 26]. Usuniecie guza

bez stwierdzenia w badaniu histopatologicz-
nym ognisk nowotworu, w linii zespolenia
oraz marginesie bocznym guza byto pod-
stawg do uznania, iz wykonano resekcje mi-
kroskopowo radykalng — RO. Stwierdzenie
ognisk nowotworowych w wymienionych
miejscach dawato podstawe do okreslenia
resekciji jako mikroskopowo nieradykalnej —
R1. Pozostawienie makroskopowego ogni-
ska guza byto okreslane jako resekcja ma-
kroskopowo nieradykalna — R2.

OdpowiedZ na leczenie wstepne okre-

Slano wedtug nastepujgcych kryteriow:

D odpowiedz catkowita (CR) — brak komo-
rek nowotworowych w $cianie przetyku
oraz weztach chtonnych, widoczne witok-
nienie Sciany przetyku oraz ziarniaki ol-
brzymiokomodrkowe (resorbcyjne),

D odpowiedZ czesciowa 1 (PR1) — widknie-
nie z obecnoscig pojedynczych nieusz-
kodzonych, rozproszonych komdrek no-
wotworowych,

D odpowiedZ czesciowa 2 (PR2) — obec-
nos¢ rozlanego nacieku z komaérek nowo-
tworowych z widocznymi cechami zmian
zwyrodnieniowych i martwica,

D choroba stabilna (SD) — obecnos¢ rozla-
nego nacieku z komodrek nowotworowych
bez zmian zwyrodnieniowych (ewentual-
nie obecne pola martwicy).

Krzywe przezycia skonstruowano przy
pomocy metody Kaplan-Meiera. Z analizy
przezycia wytgczono przypadki zgonéw po-
operacyjnych (n=15) oraz przezycia 4 cho-
rych, ktérzy nie zgtosili sie na obserwacije.
Rozktad przezycia w badanych grupach
poréwnywano przy pomocy metody /og-
rank. Wptyw badanych parametréow na
przezycie oceniano przy uzyciu modelu
proporcjonalnego ryzyka Coxa. Za granicz-
ny poziom istotnosci przyjeto p=0.05.

WYNIKI

W okresie pooperacyjnym (do 30 dni)
zmarto 15 (14,9 proc.) chorych. U chorych
poddanych wytacznie leczeniu operacyjne-
mu zgony byty nastepstwem:

1,0 7 v Radykalnos$¢ resekgji
% 0,8 X:SH - RO
3 Fy —oon
E 0,6 ':."l ....... R2
E i
3 . HL
o 04+ c 4
[&] ° ]
e M|
N o R
N 0,2 S
o :--o..&—-l__.‘

0,0 —t 1 : : :

0 12 24 36 40 60 72 84
miesigce

Ryc. 1.



82

Wspétczesna Onkologia

Tab. 1. Analiza przezycia jednoczynnikowa

Srednia czasu P
Czynnik Grupa N przezycia (test log rank)
(w miesigcach)
0 4 44
| 4 24
PTNM Il 25 88 0,0001
1] 54 14
A% 14 9
RO 22 46
Doszczetnose gy 47 16 0,0001
operacji
R2 32 10
Chirurgia 34 15
Metoda Chemio-/radioterapia 25 25
leczenia Chirurgia 0,26
Chemioterapia 42 19

Chirurgia

Tab. 2. Doszczetno$é operacji w zaleznosci od metody leczenia. Wartosci w nawiasach wyrazone sa w procentach

RO

N=22
Chirurgia 1/34 (3)°
n=34
Radio-/chemioterapia+ 10/25 (40)°
Chirurgia
n=25

Chemioterapia+
Chirurgia

11/42 (26)°

D niewydolnosci oddechowej — w 3 przypad-
kach,

D nieszczelnosci zespolenia na szyi —w 1 przy-
padku,

D nieszczelnosci zespolenia — w $rodpier-
siu w 1 przypadku,

D ostrego zapalenia trzustki — w 1 przypadku.

Zgony u chorych poddanych chemiote-
rapii wystgpity w 5 przypadkach. U 3 ope-
rowanych przyczyng zgonu byta niewydol-
nos¢ oddechowa, u 1 martwica przeszcze-
pu i u 1 przetoka w zespoleniu szyjnym.
Cztery zgony zarejestrowano w grupie cho-
rych poddanych chemio- i radioterapii.
W 2 przypadkach powodem byta niewydol-
no$¢ oddechowa, w 1 nieszczelnosc¢ ze-
spolenia w $rédpiersiu i w 1 uszkodzenie
przewodu piersiowego.

Powiktania pooperacyjne obserwowano

u 50 (49,5 proc.) operowanych. W 30 (29,7

proc.) przypadkach byty to powiktania od-

dechowe, takie jak:

D zapalenie ptuc,

» ARDS,

D niewydolno$¢ oddechowa wymagajgca
przedtuzenia powyzej 2 doéb oddechu
wspomaganego,

D odma optucnowa.

W 8 (26,6 proc.) przypadkach na 30
byty one przyczyng zgondw. Zaburzenia

R1 R2

n=47 n=32
20/34 (59) 13/34 (38)
7/25 (28) 8/25 (32)
20/42 (48) 11/42 (26)

rytmu serca obserwowano u 10 (9,9 proc.)
chorych. Leczeniem zachowawczym uzy-
skano wygojenie u 10 (9,9 proc.) chorych
przetok na szyi. Ponadto stwierdzono u 15
(14,9 proc.) operowanych porazenie lewe-
go nerwu krtaniowego wstecznego.

Z oceny patomorfologicznej wynika, iz
zastosowanie chemioterapii u 2/42 (4,8
proc.) pacjentéw doprowadzito do catkowi-
tej odpowiedzi na leczenie wstepne - CR,
u 11/42 (26,1 proc.) uzyskano PRT,
u 23/42 (54,8 proc.) — PR2, zas$ u 6/42
(14,3 proc.) chorych stwierdzono brak od-
powiedzi na leczenie wstepne (SD). W gru-
pie, w ktdrej stosowano chemio- i radiote-
rapie zaobserwowano:

D CR u 2/25 (8 proc.) chorych,

» PR1 u 12/25 (48 proc.),

D PR2 w 8/25 (32 proc.) przypadkach,

D u 3/25 (12 proc.) chorych nie obserwo-
wano odpowiedzi na leczenie (SD).

Analize przezycia w zaleznosci od jed-
nego z badanych czynnikow — pTNM, ra-
dykalnosci resekcji oraz metody leczenia
przedstawia tabela 1. Ze wzgledu na ma-
tg liczbe chorych, u ktérych uzyskano cat-
kowitg odpowiedz na leczenie wstepne, nie
przeprowadzono analizy przezycia zalezne-
go od stopnia odpowiedzi na leczenie.
Krzywe przezycia w zaleznosci od do-
szczetnosci resekcji przedstawia rycina 1.

Odsetek operacji RO, R1, i R2 w poszcze-
golnych grupach chorych w zaleznosci od
metody leczenia przedstawia tabela 2.
Odsetek operacji RO w obydwu grupach
chorych poddanych leczeniu skojarzonemu
jest znacznie wyzszy niz w grupie chorych
leczonych wytacznie chirurgicznie. Nato-
miast odsetek operacji RO nie réznit sie
istotnie pomiedzy obydwoma grupami cho-
rych leczonych w sposdb skojarzony.

Analiza dwuczynnikowa przezycia wska-
zata, iz zaréwno stopieri zaawansowania
nowotworu (p=0.0065), jak réwniez do-
szczetnos¢ resekcji (p=0.0014), sg wzajem-
nie niezaleznymi czynnikami rokowniczymi.

OMOWIENIE

Leczenie chirurgiczne raka przetyku w dal-
szym ciggu stwarza najlepszg szanse wyle-
czenia, jak réwniez uzyskania poprawy
w przyjmowaniu pokarmoéw [17]. Na podsta-
wie wieloletnich doswiadczen klinicznych uwa-
za sie, iz pierwotna, potencjalnie lecznicza
operacja, powinna by¢ planowana u pacjen-
tow niskiego ryzyka, u ktérych istnieje mozli-
wos$¢ wykonania wyciecia nowotworu o stop-
niu doszczetnosci RO [7, 14, 23, 24]. Retro-
spektywne i wielowariantowe analizy wykazaty,
iz operacja RO jest jednym z najwazniejszych
prognostycznych czynnikow w leczeniu chi-
rurgicznym raka przetyku [23, 27]. Wynika
stad, iz wyciecie nowotworu przetyku o stop-
niu doszczetnosci RO i jego obszaru dreno-
wania limfatycznego powinno by¢ celem kaz-
dego chirurgicznego postepowania.

Jest wiele przyczyn, ktére uniemozliwia-
ja u wiekszosci chorych z rakiem przetyku
wykonanie operacji mikroskopowo radykal-
nej. Wedtug doswiadczen Finka i wsp. [24]
resekcje RO mozna wykona¢ u mniej niz 40
proc. chorych z rakiem przetyku, ktérego
gtebokos$¢ nacieku oceniana jest jako T3
lub T4. Nalezy przy tym zaznaczyc¢, ze ok.
75 proc. chorych wykazuje lokalnie zaawan-
sowany nowotwor, ktéry nacieka cata gru-
bos¢ Sciany przetyku z inwazjg przydanki
(cecha T3) lub przylegtych struktur (cecha
T4) [23]. Lokalizacja guza przetyku powy-
zej lub na poziomie rozwidlenia tchawicy
uniemozliwia wyciecie en-block, jak rowniez
uzyskanie dostatecznie szerokiego boczne-
go i blizszego marginesu tkankowego w na-
ciekach okreslanych cechg T3 lub T4 [23].

Operacja o stopniu doszczetnosci RO
przy guzach o takim umiejscowieniu ma
szanse powodzenia w przypadku nacieku
nowotworowego nie przekraczajgcego war-
stwy miesniowej (cecha T2).

Inng przyczyng, ktdéra uniemozliwia wy-
konanie mikroskopowo doszczetnego zabie-
gu jest fakt, iz w nowotworach nie przekra-
czajgcych btony podsluzowej (cecha T1),
moga wystepowac przerzuty do weztéw
chtonnych w ok. 40 proc. przypadkéw [14,
28]. Endo i wsp. [wg 28] doniesli rowniez
0 wykryciu u 4 proc. chorych przerzutow
w przypadku nacieku nowotworowego, blasz-
ki miesniowej btony $luzowej. Ponadto skom-
plikowana struktura uktadu chtonnego prze-
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tyku powoduje, ze odptyw chtonki z tego
narzadu moze odbywac sie do rozlegtych
obszaréw weztéw chtonnych szyi, srédpier-
sia i gérnego pietra jamy brzusznej [10].

Pozostaje wcigz pytanie: czy u chorych
z zaawansowanym rakiem przetyku, przez
zastosowanie przed operacjg chemioterapii
lub chemio- i radioterapii, zwiekszy sie od-
setek wykonywanych operacji RO, w porow-
naniu z operacjami nie poprzedzonymi tego
typu leczeniem? Leczenie z uzyciem che-
mioterapii lub chemio- i radioterapii przed
operacjg, stosowane u chorych z potencjal-
nie operacyjnymi nowotworami, jak wykaza-
ty dotychczas randomizowane, prospektyw-
ne badania, nie wptynety na zwiekszenie ilo-
$ci  wykonywanych operacji o stopniu
doszczetnosci RO [29, 30]. Pozostaje jednak
najliczniejsza grupa chorych z zaawansowa-
nym rakiem przetyku, u ktérych samo lecze-
nie operacyjne tagodzi trudnosci w potyka-
niu. W swietle dotychczasowych doswiad-
czen ta grupa chorych jest najbardziej
odpowiednia do stosowania leczenia skoja-
rzonego [14, 28, 30]. Oczekiwanym efektem
dziatania leczenia wstepnego u wspomnia-
nych chorych jest zwiekszenie odsetka od-
powiedzi na leczenie (w tym catkowitych), tj.
indukcja remisji nowotworu, a tym samym
zwiekszenie odsetka operacji potencjalnie
leczniczych [31].

W przeprowadzonych przez nas bada-
niach operacje RO wykonano u 3 proc. cho-
rych leczonych wytacznie chirurgicznie, u 26
proc. chorych poddanych chemioterapii
i operacji oraz u 40 proc. poddanych che-
mio- i radioterapii przed operacjg. Porownu-
jac te odsetki w poszczegolnych grupach
leczniczych stwierdzono, iz zastosowanie le-
czenia skojarzonego czesciej umozliwia wy-
konanie operacji mikroskopowo radykalnych.
Nie ulega tez watpliwosci, ze mozliwos¢ wy-
konania operacji RO u chorych poddanych
leczeniu skojarzonemu byta logicznym na-
stepstwem zmniejszenia gtebokosci nacie-
ku nowotworowego.

Zaobserwowano rowniez statystycznie
istotny zwigzek pomiedzy stopniem radykal-
nosci wykonanej operacji, a czasem przezy-
cia chorych. Doszczetnos¢ wykonanej ope-
racji okazata sie niezaleznym, obok stopnia
zaawansowania nowotworu, czynnikiem ro-
kowniczym dotyczgcym dtugosci przezycia.
Natomiast metoda leczenia nie miata istotne-
go wptywu na dtugos¢ przezycia. Uzyskane
w niniejszym badaniu wyniki 5-letnich prze-
zy¢ sg gorsze od wynikow przytaczanych
przez innych autoréw [18, 24]. Niewatpliwie
wigze sie to z faktem, iz poréwnano wyniki
leczenia, opierajac sie na niejednorodnym
materiale. Nalezy przez to rozumie¢ stoso-
wanie réznych kryteriow doboru chorych do
grup terapeutycznych pod wzgledem stanu
ogolnego, wieku, rasy oraz innych dodatko-
wych czynnikéw. By¢ moze jest to zwigzane
z niezakonczong jeszcze obserwacjg catej
grupy chorych. Innym wyttumaczeniem mo-
ze by¢ nierandomizowany charakter badania,
ktéry mogt warunkowac niejednorodny dobor
chorych do poszczegdinych grup terapeu-
tycznych.

Niniejsze badanie wykazato, ze zastoso-
wanie przedoperacyjnej chemioterapii lub
chemio- i radioterapii u chorych z zaawan-
sowanym rakiem ptaskonabtonkowym przety-
ku zwieksza mozliwos¢ wykonania operaciji
mikroskopowo radykalnych, co w istotny spo-
séb wptywa na dtugos¢ przezycia chorych.
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