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C e l  p r a c y.  Celem pracy jest ocena tolerancji i skuteczności uzupełniającej chemioradioterapii po zabiegu operacyjnym 
u chorych na raka żołądka, na podstawie własnego materiału. Szczegółowym celem pracy jest weryfikacja przydatności 
indeksu RSR w kwalifikacji chorych na raka żołądka do leczenia adiuwantowego.
M a t e r i a ł  i  m e t o d y.  W okresie od sierpnia 2003 r. do maja 2008 r. w Zakładzie Radioterapii Kliniki Onkologicznej 
Centrum Onkologii – Instytutu w Warszawie leczono pooperacyjnie 69 pacjentów z rozpoznaniem raka żołądka lub 
połączenia przełykowo-żołądkowego. U wszystkich pacjentów zastosowano indywidualne trójwymiarowe planowanie 
radioterapii, 90% otrzymało wstępnie zaplanowaną dawkę 45 Gy w 25 frakcjach. Radioterapię stosowano na ogół z drugim 
kursem chemioterapii, zawierającej 5-fluorouracyl i leukoworynę. Przeprowadzono analizę czynników prognostycznych 
oraz zweryfikowano indeks prognostyczny rangowej skali ryzyka. Oszacowania podano z 95% przedziałem ufności. Testy 
przeprowadzono na poziomie istotności statystycznej 0,05.
W y n i k i.  Uzyskano 1, 2 i 3-letnie przeżycie całkowite i przeżycie bez progresji odpowiednio 63% (51%, 75%), 52% (40%, 
64%), 39% (25%, 53%) oraz 57% (45%, 69%), 40% (28%, 52%), 31% (17%, 45%). U 36 chorych potwierdzono 
niepowodzenie leczenia, tylko w 4 przypadkach był to izolowany nawrót miejscowy. Istotny wpływ na przeżycie całkowite miał 
radykalizm operacji oraz zakres gastrektomii; na przeżycie bez progresji: stan zaawansowania nowotworu według AJCC I, II 
vs III, IV, radykalizm operacji oraz zakres gastrektomii. 
W n i o s k i.  1. Skojarzone leczenie chorych na raka żołądka wydaje się być leczeniem skutecznym, jednak odsetek 
niepowodzeń nadal pozostaje wysoki. 2. Dzięki zastosowaniu precyzyjnej trójwymiarowej radioterapii konformalnej można 
ograniczyć potencjalną toksyczność leczenia. 3. Rangowa Skala Ryzyka stanowi niezależny czynnik prognostyczny i może 
być zastosowana w kwalifikacji pacjentów do badań nad bardziej intensywnymi taktykami skojarzonego leczenia raka 
żołądka.

Evaluation of the efficacy of postoperative chemoradiotherapy 
in patients with gastric cancer

P u r p o s e.  The aim of the study was to assess the tolerance and effectiveness of postoperative chemoradiotherapy in patients 
with gastric cancer. The specific aim was an attempt to verify the Range Scale Risk (RSR) scale and its usefulness for referring 
these patients for adjuvant treatment. 
M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s.  Between August 2003 and May 2008, 69 patients with gastric and gastroesophageal junction 
cancer were treated postoperatively at the Radiotherapy Departament of the MSC Memorial Cancer Centre in Warsaw. Three-
dimensional conformal radiotherapy technique was applied in case of all patients, 90% of them received the initially planned 
dose of 45 Gy in 25 fractions. Irradiation was usually commences with the second course of chemotherapy, which consisted 
of 5-fluorouracil and leucovorin. We performed an analysis of prognostic factors and verified the prognostic RSR index. 
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Wstęp 

Rak żołądka pod względem częstości zachorowań na no-
wotwory plasuje się na piątym miejscu w świecie i stanowi 
drugą przyczynę zgonu z powodu choroby nowotworowej. 
Najwięcej zachorowań odnotowuje się w Japonii, środko-
wej i południowej Ameryce oraz wschodniej Azji. Wyni-
ki 5-letnich przeżyć w większości krajów poza Japonią, 
gdzie sięgają 52%, nie przekraczają 22-25% [1]. W Pol-
sce w 2007 r. rak żołądka stanowił 5,3% zachorowań 
i 6,8% zgonów u mężczyzn oraz odpowiednio 2,8% i 5% 
u kobiet. Liczba zachorowań wyniosła 5 246 przypadków 
(3 410 u mężczyzn i 1 836 u kobiet) [2]. 

Rak żołądka na ogół jest rozpoznawany w stadium 
zaawansowanym, mniej niż połowa chorych kwalifikuje 
się do leczenia radykalnego. Leczeniem z wyboru jest 
całkowita bądź częściowa resekcja żołądka z usunięciem 
regionalnych węzłów chłonnych, obejmującym węzły 
okołożołądkowe (D1) lub bardziej rozlegle węzły okolicy 
lewej tętnicy żołądkowej, tętnicy wątrobowej wspólnej, 
pnia trzewnego i wnęki śledziony (D2). Znaczenie poope-
racyjnej chemio-radioterapii zostało potwierdzone w ran-
domizowanym badaniu klinicznym fazy III INT-0116, 
a następnie w metaanalizie przedstawionej przez autorów 
włoskich [3, 4].

W piśmiennictwie polskim największą grupę 85 
pacjentów z rozpoznaniem raka żołądka, napromienia-
nych pooperacyjnie, bez zastosowania chemioterapii, 
przedstawiła Guzel-Szczepiórkowska [5]. W ostatnich 
latach pojawiły się również prace omawiające chorych 
leczonych pooperacyjnie w sposób skojarzony, wśród 
nich porównanie radiochemioterapii neoadjuwantowej 
i pooperacyjnej, które przedstawił Wydmański [6-8]. 

Podstawą do podjęcia decyzji o zastosowaniu lecze-
nia pooperacyjnego u pacjentów z rakiem żołądka jest 
oszacowanie jego skuteczności. W tym celu oceniane 
są następujące czynniki prognostyczne: stan sprawności 
chorych z uwzględnieniem utraty masy ciała i pozio-
mu hemoglobiny przed rozpoczęciem terapii, stopień 
zaawansowania nowotworu według AJCC, radykalność 
operacji oznaczająca poza radykalizmem mikroskopo-
wym również zakres lymphadenektomii, stopień zróżni-
cowania guza oraz wskaźnik węzłowy. Ocena rokowania 
pacjenta na podstawie poszczególnych czynników jest 
trudna w codziennej praktyce, dlatego w ośrodku gliwic-
kim została opracowana autorska Rangowa Skala Ryzyka 

(RSR), obejmująca 7 czynników rokowniczych i bazująca 
na ich zbiorczej punktowej ocenie [6].

Cel pracy 

Celem pracy jest ocena tolerancji i skuteczności uzu-
pełniającej chemioradioterapii po zabiegu operacyjnym 
u chorych na raka żołądka, na podstawie własnego mate-
riału. Szczegółowym celem pracy jest próba weryfikacji 
skali RSR i jej przydatności w kwalifikacji chorych na 
raka żołądka do leczenia adiuwantowego.

Materiał i metody

W okresie od sierpnia 2003 r. do maja 2008 r. w Zakładzie 
Radioterapii Kliniki Onkologicznej Centrum Onkologii w War-
szawie leczono 69 pacjentów w wieku od 27 do 74 lat (mediana 
61 lat) z rozpoznaniem raka żołądka lub połączenia przełyko-
wo-żołądkowego. Charakterystykę kliniczną pacjentów przed-
stawiono w Tabeli I.

Tab. I. Charakterystyka kliniczna pacjentów z rozpoznaniem 
raka żołądka

Liczba pacjentów

Płeć M 47

K 22

Wiek 27-74 lat

mediana 61

Ubytek wagi ≤10 % 13

>10 % 34

brak danych 22

Lokalizacja wpust 10

trzon 31

wpust + trzon  3

odźwiernik 11

trzon + odźwiernik  5

cały żołądek  9

Stan kliniczny wg WHO 0 23

1 42

2  4

Leczenie operacyjne u 14 chorych przeprowadzono 
w Oddziale Chirurgicznym Kliniki Onkologicznej Centrum 

R e s u l t s.  1, 2 and 3-year overall survival and recurrence free survival rates were 63%, 52%, 39% and 54, 38%, 31%, 
respectively. Failure was found in 36 patients, only in 4 cases as an isolated local recurrence. The microscopic radicality 
of the resection and the type of gastrectomy performed had significant influence on overall and progression free survival. 
Additionally, progression free survival rates were significantly longer in the group at stage I and II versus III and IV acc. 
to AJCC.
C o n c l u s i o n s.  1. Adjuvant chemoradiotherapy of gastric cancer patients appears to be effective, but the failure ratio 
remains high. 2. Potential toxicity of this treatment can be reduced with 3D conformal radiotherapy. 3. RSR is the independent 
prognostic factor that could be used in referring patients for studies with more aggressive therapy.

Słowa kluczowe: rak żołądka, chemioradioterapia, czynniki prognostyczne, RSR
Key words: gastric cancer, chemoradiotherapy, prognostic factors, RSR
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Onkologii, pozostałe osoby były operowane poza Centrum, naj-
więcej w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym (26).

U 52 pacjentów wykonano gastrektomię całkowitą, u 17 
subtotalną. Radykalizm mikroskopowy operacji (R0) uzyskano 
u 62 pacjentów, R1 u pozostałych 7. Wykonano taką samą licz-
bę lymphadenektomii D1 i D2 (33). Należy jednak zauważyć, 
że aż u 27 pacjentów lymphadenektomia D1 była zabiegiem 
nieadekwatnym z powodu usunięcia poniżej 15 węzłów chłon-
nych. U 3 pacjentów zabieg oceniono jako D0 – bez usuwania 
węzłów chłonnych. Prawie połowa chorych (30) miała wykonaną 
splenektomię. Powikłania pooperacyjne wystąpiły u 16 pacjen-

tów, najczęściej pod postacią opóźnionego gojenia się rany (5 
chorych) oraz zwężenia połączenia przełykowo-żołądkowego 
(4 chorych).

Ocenę histopatologiczną materiału przedstawiono 
w Ta beli II. 

Na podstawie Rangowej Skali Ryzyka (RSR) (Tabeli III) 
dokonano podziału pacjentów na grupy rokownicze, co przed-
stawiono w Tabeli IV.

Tab. III. Rangowa Skala Ryzyka (RSR) zgonu u chorych 
na raka żołądka po pooperacyjnej radiochemioterapii

Czynnik prognostyczny Skala rangowa

Utrata wagi przed operacją <10% 0

≥10% 1

Współczynnik węzłowy <0,6 0

≥0,6 1

Stopień zróżnicowania guza G1-2 0

G3 1

Radykalność operacji R0 0

R1 1

Zubrod 0-1 0

2 2

AJCC IB°-II° 0

III°-IV° 2

Lokalizacja guza 1 lub 2 okolice 0

cały żołądek 2

Tab. IV. Grupy rokownicze wg Rangowej Skali Ryzyka (RSR)

Grupy rokownicze Liczba pacjentów

Grupa 1 (0-2) 13

Grupa 2 (3) 14

Grupa 3 (4-5) 22

Grupa 4 (6-10)  9

Brak możliwości oceny 11

Do skojarzonego leczenia pooperacyjnego kwalifiko-
wano chorych z rakiem gruczołowym żołądka lub połączenia 
przełykowo-żołądkowego po zabiegu operacyjnym, u których 
stwierdzano w badaniu histopatologicznym: naciek całej gru-
bości ściany żołądka (pT3, pT4), obecność przerzutów w regio-
nalnych węzłach chłonnych lub/i brak radykalizmu mikro-
skopowego w linii cięcia chirurgicznego. U 68% pacjentów 
stwierdzono zaawansowane stadium choroby, stopień III i IV 
według AJCC.

Przeciwwskazaniem do leczenia były: zły stan ogólny 
WHO >1, wiek >75 lat, znacznego stopnia obciążenia interni-
styczne (niewydolność nerek, wątroby, układu krążenia) oraz 
czas od operacji powyżej 3 miesięcy.

Średnio, w okresie 43 dni od operacji pacjenci rozpoczy-
nali leczenie adiuwantowe. U większości pacjentów (57) radio-
terapię rozpoczęto z II kursem chemioterapii, u 6 z III kursem, 
u pozostałych 6 – w innej sekwencji. W 59 przypadkach zastoso-
wano schemat LF (5-fluorouracyl 400-425 mg/m² i leukoworyna 

Tab. II. Ocena histopatologiczna materiału

Liczba 
pacjentów

Guz pT1  1

pT2 23

pT3 38

pT4  7

Węzły chłonne pN0  7

pN1 33

pN2 13

pN3 13

pNx  3

Liczba węzłów chłonnych usuniętych <15 27

≥15 39

0  3

Liczba węzłów chłonnych zajętych <15 45

≥15 14

0 10

Współczynnik węzłowy 0 10

≤0,3 19

0,31 – 0,7 23

>0,7 17

Stopień zaawansowania AJCC I B  5

II 12

III A 22

III B 11

IV 16

brak danych  3

Typ histologiczny adenoca 31

ca mucinosum  3

ca mucocellulare  5

ca nondifferent. 11

ca solidum  6

signet ring ca 13

Stopień zróżnicowania G1  1

G2 21

G3 46

b.d.  1

Wielkość guza <5 cm 12

5-10 cm 40

>10 cm 15

brak danych  2
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20 mg/m²), u 9 chorych dodatkowo podano cisplatynę, o jednym 
pacjencie nie posiadamy danych odnośnie leczenia chemicznego. 
5-fluorouracyl stosowany był w postaci 24-godzinnego wlewu 
dożylnego. Podczas radioterapii chemioterapia była kontynu-
owana w czasie pierwszych 4 i ostatnich 3 dni leczenia.

U wszystkich pacjentów zastosowano indywidualne trój-
wymiarowe planowanie radioterapii. Pacjenci napromieniani 
byli w pozycji terapeutycznej na plecach w ułożeniu na podstaw-
ce z unieruchomieniem rąk poza głową. Planowanie leczenia 
opierało się na tomografii komputerowej, wykonanej w pozy-
cji terapeutycznej, w zakresie od poziomu kopuły przepony 
(najczęściej poziom Th8-9) do poziomu L3-4, w warstwach co 
5-8 mm. Obszar CTV obejmował lożę żołądka wraz z regio-
nalnym spływem chłonnym. Napromienianie poszczególnych 
pięter węzłów chłonnych uzależnione było od lokalizacji guza 
w żołądku. U ponad połowy chorych (47) nowotwór zlokali-
zowany był w części dalszej żołądka (trzon i/lub odźwiernik), 

u 13 we wpuście i/lub trzonie. PTV tworzono poprzez dodanie 
marginesu tkanek prawidłowych w zakresie od 7 mm do 10 mm. 
Lożę żołądka określano na podstawie zdjęć diagnostycznych 
CT jamy brzusznej, wykonanych przed operacją (37 pacjentów) 
oraz klipsów założonych podczas operacji. U wszystkich pacjen-
tów zaplanowano podanie dawki 45 Gy w 25 dawkach frakcyj-
nych 5x w tygodniu. Średnie dawki w narządach krytycznych nie 
przekraczały dawek tolerancji dla tych narządów; wynosiły: dla 
wątroby w zakresie od 17,2 Gy do 30,7 Gy (mediana: 24,6 Gy), 
dla prawej nerki od 4,2 Gy do 18,8 Gy (mediana: 14,3 Gy), dla 
lewej nerki od 6,8 Gy do 22,9 Gy (mediana 15,8 Gy).W żadnym 
przypadku nie przekroczono maksymalnej dawki w rdzeniu krę-
gowym 45 Gy.

Przykładowy plan leczenia – rozkład izodoz w przekroju 
poprzecznym i strzałkowym, cyfrową rekonstrukcję struktur 
anatomicznych i obszarów zainteresowania z punktu widzenia 
wiązki przedniej oraz histogram przedstawiono na Rycinie 1.

d)

a) b)

Ryc. 1. Przykładowy plan leczenia 
a) rozkład izodoz w przekroju poprzecznym
b) rozkład izodoz w przekroju strzałkowym
c)  cyfrowa rekonstrukcja struktur anatomicznych i obszarów 

zainteresowania (CTV, nerki) z punktu widzenia wiązki przedniej
d) przykładowy histogram dawka – objętość

c)
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Leczenie realizowano w warunkach terapii megawoltowej 
fotonami o energii 6 i 15 MV. Kontrola jakości prowadzonej 
radioterapii opierała się początkowo na ocenie zdjęć portalo-
wych, a następnie od 2006 r. na analizie obrazu CBCT, wyko-
nywanym zgodnie z wewnętrznym protokołem. Siedmiu (10%) 
chorych nie skończyło leczenia w zaplanowanej dawce. 

W trakcie radioterapii monitorowano parametry morfo-
logii krwi oraz nasilenie nudności i wymiotów, biegunki, odczy-
nów skórnych i utraty wagi. Objawy uboczne oceniano według 
skali NCI CTCAE (The National Cancer Institute – Common 
Terminology Criteria for Adverse Events). 

Po zakończeniu napromieniania pacjenci kontynuowali 
chemioterapię łącznie średnio do 5 kursów (w zakresie od 2 
do 6).

Metody statystyczne 

Analizie retrospektywnej poddano dane kliniczne dotyczące 
grupy 69 chorych na raka żołądka. Przeprowadzono analizę 
czynników prognostycznych oraz zweryfikowano indeks pro-
gnostyczny RSR.

Do opisu materiału zastosowano standardowe metody sta-
tystyki opisowej: tabele częstości dla zmiennych kategorycznych 
oraz średnią i odchylenie standardowe lub medianę i kwartyle 
dla zmiennych ciągłych.

Jako kryterium skuteczności leczenia przyjęto czas przeży-
cia, mierzony od daty rozpoczęcia leczenia do daty zgonu, bądź 
ostatniej informacji o tym, że pacjent żyje oraz czas przeżycia 
bez progresji choroby, mierzony od daty rozpoczęcia leczenia do 
daty stwierdzenia progresji choroby, tj. nawrotu miejscowego, 
przerzutu odległego, zgonu lub ostatniego badania kliniczne-
go, podczas którego nie stwierdzono żadnych objawów progre-
sji. Do analizy czasu przeżycia zastosowano krzywe przeżycia, 
obliczone metodą Kaplana-Maiera. W celu weryfikacji indeksu 
RSR zastosowano test logrank, po jego wcześniejszym skatego-
ryzowaniu na trzy kategorie dla wartości indeksu: <3, 3, >3.

Analizę czynników prognostycznych przeprowadzono 
metodą krokowej eliminacji zmiennych. W analizie wykorzysta-
no model proporcjonalnego ryzyka Cox’a. Modelowano funkcję 
ryzyka zgonu oraz funkcję ryzyka progresji choroby. Założenia 
modelu weryfikowano metodami graficznymi. W pierwszym eta-
pie analizowano klasyczne czynniki prognostyczne, takie jak: 
ubytek wagi, lokalizacja guza, WHO, stopień zaawansowania 
klinicznego AJCC, wielkość guza, indeks węzłowy, a następ-
nie do modelu włączono zmienne związane z zabiegiem ope-
racyjnym: radykalność operacji, resekcja węzłów chłonnych 
D1/ D2, zakres gastrektomii (totalna vs subtotalna).

Dla wszystkich testów przyjęto poziom istotności staty-
stycznej α=0,05. 

Wyniki

W grupie 69 chorych na raka żołądka po leczeniu uzu-
pełniającym 1, 2 i 3-letnie aktualizowane przeżycie cał-
kowite z 95% przedziałem ufności wyniosło odpowiednio 
63% (51%, 75%), 52% (40%, 64%), 39% (25%, 53%) 
(Ryc. 2). 

1, 2 i 3-letnie aktualizowane przeżycie bez progre-
sji wyniosło odpowiednio 57% (45%, 69%), 40% (28%, 
52%), 31% (17%, 45%) (Ryc. 3).

U 36 chorych stwierdzono niepowodzenie leczenia. 
Tylko w 4 przypadkach stwierdzono izolowany nawrót 
miejscowy. U 16 chorych doszło do niepowodzeń odle-
głych, którym w 6 przypadkach towarzyszyła wznowa 
miejscowa. Przerzuty odległe najczęściej dotyczyły jamy 
otrzewnej (12), płuc (4), wątroby (3), jajników (3). Rodza-
je i częstość niepowodzeń przedstawiono w Ta beli V.

Tab. V. Niepowodzenie leczenia

Przyczyna niepowodzenia leczenia Liczba 
pacjentów %

Wznowa miejscowa wyłącznie  4  11

Przerzuty wyłącznie 10  28

Wznowa + przerzuty  6  17

Brak danych 16  44

Razem 36 100

Potwierdzono istotny wpływ na całkowite przeżycie: 
radykalizmu operacji R0 vs R1 (p<0,001); RR=17,3 (5,4; 
55,1) oraz zakresu gastrektomii: subtotalna vs całkowita 
(p<0,027); RR=0,339 (0,130; 0,882), zaś na przeżycie 
bez progresji: stanu zaawansowania nowotworu według 

Ryc. 2. Aktualizowane przeżycie całkowite w grupie chorych 
na raka żołądka po uzupełniającej radiochemioterapii

Ryc. 3. Aktualizowane przeżycie bez nawrotu w grupie chorych 
na raka żołądka po uzupełniającej radiochemioterapii
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AJCC: I, II vs III, IV (p=0,023); RR=2,76 (1,15; 6,64), 
radykalizmu operacji (p<0,001); RR=11,1 (3,6; 34,1) 
oraz zakresu gastrektomii (p<0,019); RR=0,333 (0,132; 
0,837). 

Nie stwierdzono statystycznie istotnego wpływu na 
przeżycie (p>0,1) pozostałych czynników.

Potwierdzono wartość prognostyczną dla indeksu 
RSR (Rangowej Skali Ryzyka), zarówno dla przeżycia 
całkowitego (p=0,012), jak i przeżycia bez progresji cho-
roby (p=0,001) (Ryc. 4 i 5). 

Większość chorych dobrze tolerowała leczenie. 
Objawy uboczne u żadnego pacjenta nie osiągnęły czwar-
tego stopnia nasilenia. Do najczęściej występujących 
działań niepożądanych należały nudności i wymioty (29), 
brak apetytu (26), utrata wagi i osłabienie (20) oraz obja-
wy hematologiczne, jak anemia (62), leukopenia (35), 
trombocytopenia (21). 

Stopień  nasilenia  objawów  przedstawiono 
w Ta beli VI. 

Tab. VI. Stopień nasilenia objawów ubocznych wg NCI CTCAE

Ostre objawy uboczne

Stopień nasilenia

1 2 3 4

Liczba pacjentów

Nudności 21  5  3 0

Biegunka  5  2  1 0

Leukopenia 18 15  2 0

Trombocytopenia 17  4  0 0

Odczyny skórne  6  0  0 0

Utrata wagi 15  5  0 0

Brak apetytu  6  4 16 0

Anemia 52 10  0 0

Osłabienie 10  5  5 0

Dyskusja

Pooperacyjna radioterapia w raku żołądka w ostatnim 
10-leciu w większości ośrodków onkologicznych została 
uznana jako leczenie standardowe [9-13].

Uzyskane wyniki są podobne do przedstawianych 
przez innych autorów, szczególnie w piśmiennictwie 
 polskim [6-8]. Część autorów przedstawia jednak korzyst-
niejsze wyniki, co może się wiązać z doborem pacjen-
tów, np. tylko po przeprowadzeniu lymphadenektomii 
D2 [9, 10].

W przeprowadzonej wieloczynnikowej analizie staty-
stycznej stwierdzono wpływ radykalności mikroskopowej 
zabiegu operacyjnego (R0 vs R1) na przeżycie całkowite 
oraz przeżycie bez nawrotu. Po wykonaniu nieradykal-
nej mikroskopowo gastrektomii tylko 1 pacjent przeżył 
13 miesięcy od operacji, w pozostałych 6 przypadkach 
przeżycie wyniosło poniżej roku. Resekcja R1 jest przez 
niektórych autorów traktowana jako leczenie paliatywne 
[9]. Być może ci chorzy wymagają bardziej intensywnego 
leczenia systemowego. 

Wykazano korzystny wpływ na przeżycie przepro-
wadzenia gastrektomii subtotalnej. Wynika to z faktu, 
iż zabieg ten przeprowadzany jest najczęściej u pacjen-
tów z niższym stopniem zaawansowania choroby. W tym 
wypadku niektórzy autorzy proponują nawet wyłączenie 
obszaru pozostawionej części żołądka z terenu napro-
mieniania [14]. 

Na przeżycie bez progresji istotny wpływ miał stan 
zaawansowania nowotworu według AJCC (I, II vs III, 
IV). Uzyskane wyniki są zgodne z wynikami przedstawio-
nymi przez innych autorów [6, 9]. 

Czynniki prognostyczne związane z pacjentem nie 
osiągnęły poziomu istotności statystycznej. Również bez 
wpływu na przeżycie pozostały stopień zróżnicowania 
guza, czy jego typ histologiczny, odmiennie niż w innych 
publikacjach [11-13].

Część autorów azjatyckich, a także autorzy włoscy 
postulują wykonywanie lymphadenektomii D2 (lub zmo-

Ryc. 4. Aktualizowane przeżycie całkowite w grupie chorych 
na raka żołądka po uzupełniającej radiochemioterapii 

według Rangowej Skali Ryzyka zgonu

Ryc. 5. Aktualizowane przeżycie bez nawrotu w grupie chorych 
na raka żołądka po uzupełniającej radiochemioterapii 

według Rangowej Skali Ryzyka zgonu
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dyfikowanej D1+) jako czynnika zwiększającego szanse 
wyleczenia, nawet z możliwością uniknięcia pooperacyj-
nej radioterapii [9, 10, 15]. W naszym materiale zakres 
lymphadenektomii i liczba usuniętych węzłów chłonnych 
oraz indeks węzłowy pozostały bez istotnego wpływu pro-
gnostycznego.

Potwierdzono wartość zaproponowanej przez 
Wydmańskiego Rangowej Skali Ryzyka zgonu [6]. 
Wy daje się, iż system rangowy bardziej precyzyjnie niż 
skala AJCC selekcjonuje grupę pacjentów wymagających 
intensywniejszej taktyki leczenia.

Część autorów zwraca uwagę na dość znaczną tok-
syczność pooperacyjnej radioterapii [7]. Autorzy kore-
ańscy obserwowali objawy toksyczne znacznego stopnia 
u blisko połowy pacjentów [16]. W materiale własnym 
ostre objawy uboczne miały na ogół łagodny przebieg 
(I-II stopień), żaden nie osiągnął czwartego stopnia nasi-
lenia. Najczęściej obserwowano brak apetytu, nudności 
i wymioty oraz objawy hematologiczne.

90% chorych ukończyło zaplanowaną pooperacyjną 
radioterapię w pełnych dawkach. Podobne wyniki przed-
stawili również inni autorzy [6, 8].

Tolerancja leczenia adiuwantowego może być rów-
nież uwarunkowana sposobem planowania i realizacji 
radioterapii. W naszym materiale zastosowano technikę 
trójwymiarowej radioterapii konformalnej, z rygorystycz-
nym ograniczeniem dawek w narządach krytycznych. 
Technika konformalna została oceniona przez różnych 
autorów jako znacznie korzystniejsza niż stosowane 
początkowo napromienianie AP/PA, szczególnie pod 
kątem ochrony tkanek prawidłowych [16-18]. Postępujący 
rozwój metod planowania i realizacji radioterapii z zasto-
sowaniem IMRT niesie możliwości dalszej poprawy tole-
rancji leczenia, z ograniczeniem ryzyka powikłań, chociaż 
niektórzy autorzy wskazują na ograniczone korzyści tej 
metody [18-23]. 

Obecnie w naszym Zakładzie dla większości pacjen-
tów objętość tarczowa ITV (Internal Target Volume) 
oraz struktury krytyczne są wyznaczane w badaniu refe-
rencyjnym tomografii komputerowej na podstawie trzech 
badań CT, wykonywanych w jednym ułożeniu pacjenta, 
kolejno w trzech fazach oddechowych. Obszar tarczo-
wy PTV jest powiększany o jednorodny margines 7 mm 
wokół ITV. Napromienianie jest przeprowadzane tech-
niką konformalną, z zastosowaniem czterech niekopla-
narnych segmentowych wiązek fotonów X 15 MV, pod 
kontrolą obrazową kV-CBCT. Część pacjentów, których 
kondycja na to pozwala, jest napromienianych w fazie 
wdechu z zastosowaniem systemu aktywnej kontroli 
oddechu (Active Breathing Coordinator).

U większości naszych pacjentów zastosowano che-
mioterapię wg Macdonalda [3], u 9 pacjentów dodat-
kowo włączono cisplatynę. Obecnie pojawiają się nowe 
możliwości leczenia systemowego, z zastosowaniem 
takich leków, jak: Oxaliplatyna, Irinotecan, Docetaxel, 
czy terapii celowanej, szczególnie w grupach pacjentów 
o gorszym rokowaniu [24, 25].

Ostatnio postuluje się również zastosowanie radio-
chemioterapii neoadiuwantowej [26, 27]. Interesujące 

porównania pacjentów z grup leczonych przedoperacyj-
nie i pooperacyjnie przedstawił Wydmański, ale wyniki 
te wymagają potwierdzenia w badaniu randomizowa-
nym [6].

Wnioski

1.  Skojarzone leczenie chorych na raka żołądka wydaje 
się być leczeniem skutecznym, jednak odsetek nie-
powodzeń nadal pozostaje wysoki.

2.  Dzięki zastosowaniu precyzyjnej trójwymiarowej 
radioterapii konformalnej można ograniczyć poten-
cjalną toksyczność leczenia.

3.  Rangowa Skala Ryzyka stanowi niezależny czynnik 
prognostyczny i może być zastosowana w kwalifika-
cji pacjentów do badań nad bardziej intensywnymi 
taktykami skojarzonego leczenia raka żołądka.
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