
Wstêp

W ci¹gu ostatnich kilkudziesiêciu lat niepokoj¹co wzrasta liczba chorych
z rakiem po³¹czenia prze³ykowo-¿o³¹dkowego PP¯ [1]. Rak wpustu to nowo-
twór, którego epicentrum znajduje siê 1 cm powy¿ej lub 2 cm poni¿ej anato-
micznej granicy pomiêdzy ¿o³¹dkiem a prze³ykiem [2]. Raki te, ze wzglêdu na
bezobjawowy pocz¹tek choroby, ewentualnoœæ rozleg³ego zabiegu operacyj-
nego oraz z³e rokowanie stanowi¹ powa¿ny problem leczniczy i przez wielu
autorów s¹ opisywane jako oddzielna jednostka chorobowa [3]. Lokalizacja
nowotworu na granicy dwóch jam cia³a powoduje szerzenie siê go zarówno
w kierunku œródpiersia, jak i jamy brzusznej, naciekanie tkanek okolicznych
oraz wysoki odsetek przerzutów [4]. Jedyn¹ metod¹ leczenia raka wpustu
z zamiarem wyleczenia jest wykonanie resekcji mikroskopowo radykalnej
(R0) [1]. Wyniki leczenia raka wpustu nie s¹ zadowalaj¹ce, odsetek prze¿yæ
5-letnich wynosi od 16 do 33 proc. [4, 5]. Do uznanych czynników rokowni-
czych zalicza siê te zwi¹zane z biologi¹ nowotworu (typ histologiczny, sto-
pieñ zró¿nicowania/z³oœliwoœci, stopieñ zaawansowania) oraz czynniki za-
le¿ne od chirurga, m.in. radykalnoœæ resekcji [6, 7]. Obecnoœæ komórek no-
wotworowych w linii ciêcia istotnie zmniejsza odsetek prze¿yæ 5-letnich [7–10]. 

Celem pracy jest analiza prze¿yæ chorych z rakiem wpustu w zale¿noœci
od czynników zwi¹zanych z biologi¹ nowotworu oraz czynników zale¿nych
od chirurga. 

Materia³ i metodyka

W latach 1988–2000 w II Katedrze i Klinice Chirurgii Ogólnej AM w Lubli-
nie leczono 349 chorych z rakiem PP¯, u 168 (48 proc.) chorych wykonano
zabieg resekcyjny. Chorzy ci byli leczeni w ramach ogólnopolskiego wielo-
oœrodkowego projektu badawczego leczenia raka ¿o³¹dka (KBN
4P05C0601P06). 

Do celów pracy zastosowano klasyfikacjê guzów PP¯ podan¹ przez Sie-
werta, której dokonano na podstawie oceny œródoperacyjnej oraz badania
histopatologicznego materia³u operacyjnego po co najmniej 24-godzinnym
utrwalaniu w formalinie, wykonanego w Zak³adzie Patomorfologii Klinicznej
AM w Lublinie [2, 11]. Do analizy w³¹czono 59 chorych z rakiem typu II wg kla-
syfikacji Siewerta. Po wy³¹czeniu z dalszej analizy 2 chorych, u których do-
sz³o do zgonu pooperacyjnego oraz 4 chorych, którzy nie zg³osili siê na ba-

CCeell  pprraaccyy::  Analiza prze¿yæ chorych z ra-
kiem wpustu w zale¿noœci od czynni-
ków zwi¹zanych z biologi¹ nowotworu
oraz czynników zale¿nych od chirurga. 
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  W latach 1988–2000,
u 59 chorych wykonano ca³kowit¹ re-
sekcjê ¿o³¹dka z dolnym odcinkiem
prze³yku z powodu raka wpustu (typ II
nowotworów po³¹czenia prze³ykowo-¿o-
³¹dkowego wg klasyfikacji Siewerta).
Analizê czasu prze¿ycia przeprowadzo-
no u 53 (53/59; 89 proc.) chorych. Wiek
chorych waha³ siê od 26 do 76 lat (œred-
nia wieku ±SD: 56,6±10,6), wskaŸnik
mê¿czyŸni/kobiety wyniós³ 3,4/1. Ana-
lizie statystycznej poddano nastêpuj¹-
ce czynniki: wiek i p³eæ chorych, stopieñ
zaawansowania i z³oœliwoœci oraz typ
histologiczny nowotworu wg klasyfika-
cji Lauréna, dostêp operacyjny, radykal-
noœæ resekcji, zakres wyciêcia wêz³ów
ch³onnych, wskaŸnik zajêtych wêz³ów
ch³onnych. 
WWyynniikkii:: Czas obserwacji waha³ siê od
3 do 107 mies. (œrednia ±SD: 28,5±26,3).
Odsetek prze¿yæ 3- i 5-letnich wyniós³
odpowiednio 33 i 17 proc. W analizie
jednoczynnikowej stopieñ zaawanso-
wania wg UICC, cecha pT, radykalnoœæ
resekcji oraz wskaŸnik zajêtych wêz³ów
ch³onnych mia³y statystycznie istotny
wp³yw na prze¿ycia 5-letnie. W analizie
wieloczynnikowej g³êbokoœæ naciekania
nowotworu (cecha pT wg klasyfikacji
UICC) okaza³a siê niezale¿nym czynni-
kiem rokowniczym, który ma istotny
wp³yw na odsetek prze¿yæ 5-letnich
(p=0,02; model regresji Coxa). Radykal-
noœæ resekcji mia³a wp³yw na prze¿ycia
jedynie w grupie chorych z cech¹ pT2
i pT3 (p = 0,036; log-rank test). 
WWnniioosskkii:: U chorych z tzw. prawdziwym
rakiem wpustu leczonych operacyjnie,
niezale¿nym czynnikiem rokowniczym
jest stopieñ zaawansowania nowotwo-
ru. Radykalnoœæ resekcji ma znaczenie
rokownicze jedynie w mniej zaawanso-
wanych rakach wpustu (<pT3 i <pN2). 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  po³¹czenie prze³yko-
wo-¿o³¹dkowe, gruczolakorak, radykal-
noœæ resekcji, czas prze¿ycia. 
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The aim of the study is an analysis of
survival for patients with adenocarcino-
ma of the cardia with respect to tumo-
ur (biology) – and surgeon-related fac-
tors. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Between 1998
and 2000, total gastrectomy with resec-
tion of the lower oesophagus was do-
ne in 59 patients for type II carcinoma
of the gastric cardia according to Sie-
wert classification. Survival analysis was
performed in 53 patients, in whom the
follow-up data were complete. Age of
the patients ranged from 26 to 76 years
(mean ±SD: 56.6±10.6), male: female ra-
tio: 3.4: 1. The following factors were
analysed: age and gender of patients;
stage, grade (G), and histological type
of the tumours according to Laurén
classification, surgical approach, radi-
cality of resection, range of lymph no-
de dissection, lymph node index. 
RReessuullttss::  The follow-up time ranged from
3 to 107 months (mean ±SD: 28.5
±26.3). 
The overall 3- and 5-year survival rates
were 33% and 17%, respectively. In the
univariate analysis, stage (ac. UICC
1997), pT category, radicality of resec-
tion and lymph node index influenced
5-year survival. In the multivariate ana-
lysis, only local spread of the tumour
(pT category) was an independent pro-
gnostic factor (p=0.02; Cox regression
model). Radicality of resection was an
independent prognostic factor in the
subgroup of patients with pT2 and pT3
tumour (p = 0.036; long-rank test). 
CCoonncclluussiioonnss::  Stage of the tumour is the
only significant and independent pro-
gnostic factor in patients with carcino-
ma of the cardia undergoing resection.
Radicality of resection is a significant
prognosticator in patients with tumo-
urs of limited advancement (<pT3 and
<pN2). 

KKeeyy  wwoorrddss::  gastro-oesophageal junc-
tion, adenocarcinoma, radical resection,
survival. 
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dania kontrolne lub braku informacji o dalszych losach chorych, ocenê cza-
su prze¿ycia przeprowadzono u 53 (53/59; 89 proc.) chorych. 

W badanej grupie by³o 41 (77 proc.) mê¿czyzn i 12 (23 proc.) kobiet. WskaŸ-
nik mê¿czyŸni/kobiety wyniós³ 3,4/1. Wiek chorych waha³ siê od 26 do 76 lat
(œrednia wieku ±SD: 56,6±10,6). U wszystkich chorych wykonano ca³kowite
wyciêcie ¿o³¹dka rozszerzone o dolny odcinek prze³yku. U 29 (55 proc.) cho-
rych operacjê wykonano z dostêpu brzusznego, a u 24 (45 proc.) z dostêpu
brzusznego i piersiowego. W 52 (98 proc.) przypadkach ci¹g³oœæ przewodu
pokarmowego odtworzono, wykonuj¹c esofago-jejunostomiê koniec do bo-
ku metod¹ Roux-en-Y. U 1 chorego (2 proc.) do rekonstrukcji przewodu po-
karmowego wykorzystano okrê¿nicê z powodu resekcji ¿o³¹dka przed wie-
loma laty. 

Okreœlenie stopnia zaawansowania oparto na V edycji klasyfikacji UICC
dla raka ¿o³¹dka [12]. Do II, IIIa, IIIb oraz IV stopnia zaawansowania zakwali-
fikowano odpowiednio 2 (4 proc.), 23 (43 proc.), 10 (19 proc.) oraz 18 (34 proc.)
chorych. W badanej grupie nie by³o guzów, których naciek ogranicza³ siê do
b³ony œluzowej lub warstwy podœluzowej (pT1). 

Zakres wyciêcia wêz³ów ch³onnych okreœlono na podstawie klasyfikacji
JGCA (Japanese Gastric Cancer Association) [13]. Limfadenektomiê D2 (sta-
cje wêz³ów ch³onnych 1–11) wykonano u 18 chorych, limfadenektomiê D3
(stacje wêz³ów ch³onnych 1–16) u 32 chorych. Liczba usuniêtych i zbadanych
histopatologiczne wêz³ów ch³onnych waha³a siê od 10 do 59 (mediana 18,
œrednia ±SD: 19±12). U 3 chorych odst¹piono od usuniêcia wêz³ów ch³on-
nych, poniewa¿ stwierdzono przerzuty odleg³e oraz brak mo¿liwoœci wyko-
nania operacji radykalnej z powodu znacznego stopnia zaawansowania no-
wotworu. Obliczono równie¿ wskaŸnik zajêtych wêz³ów ch³onnych, odzwier-
ciedlaj¹cy stosunek liczby wêz³ów ch³onnych zajêtych przerzutami do
wszystkich badanych wêz³ów ch³onnych (œrednia ±SD: 0,43±0,27). 

Dla oceny radykalnoœci wykonanych zabiegów wykorzystano klasyfikacjê
R. Resekcjê mikroskopowo radykaln¹ (R0) wykonano u 15 (28 proc.), mikro-
skopowo nieradykaln¹ (R1) u 32 (60 proc.) oraz resekcjê makroskopowo nie-
radykaln¹ u 6 (11 proc.) chorych. Badanie œródoperacyjne marginesów resek-
cji wykonywano od 1998 r., z regu³y gdy stwierdzano: makroskopowy margi-
nes resekcji prze³yku mniejszy ni¿ 3 cm, znaczne zaawansowanie zmiany
pierwotnej (T3/T4), typ rozlany lub mieszany raka wg klasyfikacji Lauréna
w badaniach przed operacj¹. 

Ocena histopatologiczna zosta³a oparta na klasyfikacji Lauréna. Raka ty-
pu jelitowego stwierdzono u 28 (53 proc.), typu rozlanego u 13 (25 proc.), ty-
pu mieszanego u 12 (23 proc.) chorych. Ze wzglêdu na to, ¿e typ mieszany
jest zbli¿ony do typu rozlanego, w dalszej analizie po³¹czono te grupy cho-
rych – 25 (47 proc.). Analizowano równie¿ stopieñ zró¿nicowania (z³oœliwo-
œci) raka. Niski stopieñ z³oœliwoœci (G1) stwierdzono u 6 (11 proc.), œredni (G2)
u 23 (43 proc.) oraz wysoki (G3) u 24 (46 proc.) chorych. 

Dane demograficzne chorych oraz stopieñ zaawansowania i cechy histo-
patologiczne nowotworów wpustu przedstawiono w tab. 1. 

W pracy przyjêto 5-proc. ryzyko b³êdu wnioskowania. Analizê czasu prze-
¿ycia przeprowadzono metod¹ Kaplan-Meiera. Do jednoczynnikowej anali-
zy czynników rokowniczych kategoryzowanych pos³u¿ono siê testem log-
-rank. Do analizy wieloczynnikowej zosta³ wykorzystany model regresji Co-
xa. Analizê przeprowadzono przy u¿yciu oprogramowania STATISTICA 6.0. 

Wyniki

Czas obserwacji waha³ siê od 3 do 107 mies. (œrednia ±SD: 28,5±26,3). Me-
diana czasu prze¿ycia chorych w badanej grupie wynosi³a 18 mies. Po up³y-
wie œredniego czasu obserwacji 66 proc. chorych zmar³o z powodu nawrotu
choroby nowotworowej. Odsetek prze¿yæ 3- i 5-letnich wyniós³ odpowiednio
33 i 17 proc. W badanej grupie przeprowadzono analizê prze¿yæ w zale¿no-
œci od poszczególnych czynników. Przeanalizowano nastêpuj¹ce zmienne ka-
tegoryzowane: p³eæ, typ histologiczny wg Lauréna, stopieñ zaawansowania



wg UICC, cechê pT i pN, stopieñ zró¿nicowania, radykalnoœæ
resekcji, zakres wyciêcia wêz³ów ch³onnych, dostêp opera-
cyjny oraz niekategoryzowane: wiek, wskaŸnik zajêtych wê-
z³ów ch³onnych. 

Po przeprowadzeniu analizy jedynie stopieñ zaawanso-
wania wg UICC, cecha pT, radykalnoœæ resekcji oraz wskaŸ-
nik zajêtych wêz³ów ch³onnych mia³y statystycznie istotny
wp³yw na prze¿ycia 5-letnie (tab. 2. i 3.). 

Stopieñ zaawansowania mia³ istotny wp³yw na prze¿y-
cia 5-letnie (II/IIIa wobec IIIb/IV; p=0,02; log-rank test). Me-
diana prze¿ycia chorych z guzem pT2/pT3 wynosi³a 24 mies.,

podczas gdy w grupie chorych pT4 – 11 mies. (p=0,009; lo-
g-rank test). Odsetek prze¿yæ 5-letnich chorych z cech¹ pT4
wyniós³ 0 proc. 

Odsetek prze¿yæ 5-letnich w grupie chorych, u których
wykonano resekcjê mikroskopowo radykaln¹ (R0) wyniós³
35 proc. i by³ istotnie wy¿szy (p=0,03; log-rank test) ni¿
w grupie chorych, u których wykonano resekcjê nieradykal-
n¹ (R1/R2 – 10 proc.). 

U chorych bez zmian przerzutowych (pN-) mediana prze-
¿ycia wynosi³a 66 mies., podczas gdy u chorych z przerzu-
tami (pN+) 18 mies. Analiza statystyczna w tej grupie cho-
rych nie zosta³a przeprowadzona z powodu ma³ej liczby cho-
rych bez przerzutów do wêz³ów ch³onnych. Po
przeprowadzeniu jednoczynnikowej analizy zmiennych nie-
kategoryzowanych stwierdzono zale¿noœæ pomiêdzy wskaŸ-
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TTaabbeellaa  11.. Dane demograficzne chorych, stopieñ zaawansowania

oraz cechy histopatologiczne nowotworów wpustu
TTaabbllee  11..  Demographic data, stage and histopathological features

of carcinoma of the gastric cardia

CCeecchhaa nn %%

pp³³eeææ

M 41 77
K 12 23

wwiieekk  ((œœrreeddnniiaa  wwiieekkuu  ±±SSDD))  5566,,66±±00,,66

ttyypp  hhiissttoollooggiicczznnyy  wwgg  LLaauurreennaa

jelitowy 28 53
rozlany 13 25
mieszany 12 22

ssttooppiieeññ  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa  wwgg  UUIICCCC

I – –
II 2 4
IIIa 23 43
IIIb 10 19
IV 18 34

cceecchhaa  ppTT

pT1 – –
pT2 1 2
pT3 39 74
pT4 13 24

cceecchhaa  ppNN

pN0 2 4
pN1 28 53
pN2 15 28
pN3 8 15

cceecchhaa  ppMM

pM0 51 96
pM1 2 4

ssttooppiieeññ  zzrróó¿¿nniiccoowwaanniiaa

G1 6 12
G2 23 43
G3 24 45

rraaddyykkaallnnooœœææ  77

R0 15 28
R1 32 60
R2 6 12

SD – odchylenie standardowe

TTaabbeellaa  22..  Analiza jednoczynnikowa zmiennych

kategoryzowanych (test log-rank)
TTaabbllee  22.. The univariate analysis of categorical factors (log-rank

test) 

55--lleettnniiee
CCeecchhaa nn pprrzzee¿¿yycciiee  WWaarrttooœœææ  pp

((pprroocc..))

pp³³eeææ

M 41 17,2
K 12 16,6 0,8

ttyypp  hhiissttoollooggiicczznnyy  wwgg  LLaauurréénnaa

jelitowy 28 16,8
rozlany+mieszany 25 16,0 0,7

ssttooppiieeññ  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa  wwgg  UUIICCCC

II/IIIa 25 34,0
IIIb/IV 28 3,0 0,02

cceecchhaa  ppTT

pT2/pT3 40 23,0
pT4 13 0 0,009

cceecchhaa  ppNN

pN0/N1 30 28,0
pN2/N3 23 4,0 0,18

ssttooppiieeññ  zzrróó¿¿nniiccoowwaanniiaa

G1 6 25,0
G2+G3 47 15,0 0,21

G1+G2 29 9,0
G3 24 27,0 0,06

rraaddyykkaallnnooœœææ  rreesseekkccjjii

R0 15 35,0
R1/R2 38 10,0 0,03

zzaakkrreess  wwyycciiêêcciiaa  wwêêzz³³óóww  cchh³³oonnnnyycchh  ((kkllaassyyffiikkaaccjjaa  DD))

D2 18 20,0
D3 32 16,8 0,78

ddoossttêêpp  ooppeerraaccyyjjnnyy

brzuszny 29 19,0
brzuszny+piersiowy 24 16,0 0,88



nikiem zajêtych wêz³ów ch³onnych a prze¿yciem (p=0,05;
model regresji Coxa) (tab. 3.). 

Czynniki, które mia³y istotny wp³yw na prze¿ycia w ana-
lizie jednoczynnikowej zosta³y w³¹czone do analizy wielo-
czynnikowej stosuj¹c metodê regresji krokowej – model Co-
xa. Jedynie g³êbokoœæ naciekania nowotworu (cecha pT wg
klasyfikacji UICC) mia³a istotny wp³yw na odsetek prze¿yæ
5-letnich w badanej grupie (p=0,02; model regresji Coxa)
(tab. 4.). 

Nastêpnie przeprowadzono analizê prze¿yæ w zale¿no-
œci od cechy pT i radykalnoœci wykonanej resekcji. Radykal-
noœæ wykonanej resekcji mia³a istotny wp³yw na prze¿ycia
jedynie w grupie chorych z cech¹ pT2 i pT3 (p=0,036; log-
-rank test) (ryc. 1.). 

Omówienie

Wyniki leczenia chorych z tzw. prawdziwym rakiem wpu-
stu (typ II wg klasyfikacji Siewerta) nie s¹ zadowalaj¹ce.
W naszej pracy odsetek prze¿yæ 5-letnich wyniós³ 17 proc.
W pracach innych autorów odsetek prze¿yæ 5-letnich w po-
dobnych grupach chorych waha siê od 16 do 32 proc. [14].
Niezaprzeczalnym czynnikiem decyduj¹cym o czasie prze-
¿ycia jest radykalnoœæ wykonanej resekcji. W rakach PP¯ ty-
pu II wyciêcie dolnego odcinka prze³yku, po³¹czone z ca³ko-
witym usuniêciem ¿o³¹dka eliminuje problem dalszego (dy-
stalnego) marginesu resekcji, który z regu³y jest bardzo du¿y. 

Odsetek zabiegów radykalnych w naszym materiale wy-
niós³ (wy³¹czaj¹c zabiegi R2) 32 proc. (15/47). Jedn¹ z za-
sadniczych tego przyczyn jest bardzo wysoki odsetek cho-
rych z zaawansowanym nowotworem (96 proc. chorych
≥IIIo zaawansowania). W doœwiadczeniu innych autorów
odsetek chorych operowanych w I i II stopniu zaawansowa-
nia wynosi ponad 30 proc., a w pracach autorów japoñskich
siêga 75 proc. [7, 15]. 

Wykonywanie œródoperacyjnego badania histopatolo-
gicznego linii ciêcia mo¿e zmniejszyæ ryzyko pozostawienia
tkanki nowotworowej. Odsetek wyników fa³szywie ujem-
nych, szczególnie w nowotworach typu rozlanego wynosi
jednak 20 proc. [16]. 

Odsetek prze¿yæ 5-letnich w grupie chorych, u których
wykonano resekcjê mikroskopowo radykaln¹, by³ istotnie
wy¿szy w porównaniu do grupy chorych, u których wyko-
nano resekcjê nieradykaln¹. W pracach innych autorów od-
setek prze¿yæ 5-letnich po resekcji R0 wynosi³ od 38,7 do
40 proc., natomiast od 11,1 do 13 proc. po resekcjach niera-
dykalnych. We wszystkich publikacjach ró¿nica ta by³a istot-
na statystycznie [4, 8, 17]. 

Brak utkania nowotworowego w bli¿szej linii ciêcia mia³
wp³yw na prze¿ycia 5-letnie jedynie w grupie chorych z ce-
ch¹ pT2/T3. Papachristou i wsp. uwa¿aj¹, ¿e resekcja mikro-
skopowo radykalna (R0) jest szczególnie wa¿na u chorych
w I i II stopniu zaawansowania, poniewa¿ w przypadkach
bardziej zaawansowanych przyczyn¹ zgonu w wiêkszoœci
nie jest wznowa miejscowa, lecz przerzuty odleg³e [16]. 

Obecnoœæ przerzutów do regionalnych wêz³ów ch³on-
nych ma istotny wp³yw na prze¿ycia 5-letnie. Prze¿ycia
u chorych z obecnoœci¹ przerzutów do wêz³ów ch³onnych
i utkaniem nowotworowym w linii ciêcia s¹ podobne do
prze¿yæ u chorych z obecnoœci¹ przerzutów do wêz³ów
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TTaabbeellaa  33..  Jednoczynnikowa analiza zmiennych

niekategoryzowanych (model regresji Coxa)
TTaabbllee  33.. The univariate analysis of noncategorical factors (Cox

regression model)

ZZmmiieennnnaa RRyyzzyykkoo  wwzzggllêêddnnee WWaarrttooœœææ  pp

wiek 0,99 0,82

wskaŸnik zajêtych 
wêz³ów ch³onnych 2.39 00,,0055

TTaabbeellaa  44.. Analiza wieloczynnikowa czynników rokowniczych

(model regresji Coxa)
TTaabbllee  44..  The multivariate analysis of prognostic factors (Cox

regression model)

CCeecchhaa RRyyzzyykkoo  wwzzggllêêddnnee WWaarrttooœœææ  pp
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ch³onnych i woln¹ lini¹ ciêcia [18]. Castinu i wsp. uwa¿aj¹,
¿e relaparotomia z powodu obecnoœci komórek w linii ciê-
cia powinna byæ wykonana jedynie u chorych z brakiem
przerzutów do regionalnych wêz³ów ch³onnych (pN0) [19]. 

Odsetek chorych na raka PP¯, u których stwierdza siê
przerzuty do wêz³ów ch³onnych waha siê od 45 do 74 proc.
i jest znacznie wy¿szy w porównaniu do chorych z rakiem
¿o³¹dka o innej lokalizacji, gdzie wynosi on od 25 do 40 proc.
[4, 7, 20]. W niniejszej pracy odsetek chorych z przerzuto-
wo zmienionymi wêz³ami ch³onnymi wyniós³ 96 proc. Tyl-
ko u 2 chorych nie stwierdzono przerzutów w regionalnych
wêz³ach ch³onnych. 

Zakres wyciêcia wêz³ów ch³onnych w leczeniu chirurgicz-
nym raka wpustu, ewentualne korzyœci oraz ryzyko z tym
zwi¹zane, wzbudza wiele kontrowersji [21]. Poszerzone wy-
ciêcie wêz³ów ch³onnych u chorych na raka okolicy PP¯ nie
powoduje zwiêkszenia utraty krwi w trakcie operacji, liczby
dni pobytu na oddziale intensywnej terapii ani œmiertelno-
œci pooperacyjnej. Odleg³e wyniki s¹ lepsze w grupie, gdzie
wykonano poszerzone wyciêcie wêz³ów ch³onnych w porów-
naniu z grup¹ chorych, u których zosta³a wykonana limfa-
denektomia D0/D1, aczkolwiek ró¿nica ta nie jest istotna
statystycznie [22]. Inni autorzy obserwowali wiêksz¹ liczbê
powik³añ w trakcie i po operacji z poszerzon¹ limfadenek-
tom¹ (D3/D4). Mimo to jednak uwa¿aj¹, ¿e poszerzona lim-
fadenektomia, niski stopieñ zaawansowania nowotworu
oraz radykalnoœæ wykonanej resekcji mog¹ zwiêkszyæ odse-
tek prze¿yæ 5-letnich u chorych z rakiem PP¯ [23]. 

Wnioski

1. U chorych z tzw. prawdziwym rakiem wpustu leczonych
operacyjnie jedynym niezale¿nym czynnikiem rokowni-
czym jest stopieñ zaawansowania nowotworu. 

2. Radykalnoœæ resekcji ma znaczenie rokownicze jedynie
w mniej zaawansowanych rakach wpustu (<pT3 i <pN2). 
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