
 

 

PRACA ORYGINALNA 

Zastosowanie radioterapii i radiochirurgii  

stereotaktycznej w leczeniu chorych  

na glejakomięsaki mózgu – doniesienie wstępne 

Application of radiotherapy and stereotactic radiosurgery 
in  treatment of patients with brain gliosarcoma –  

– preliminary results 

Aleksandra Napieralska, Sławomir Blamek 

STRESZCZENIE

C E L 

Ocena wyników leczenia glejakomięsaków w zależności od zastosowanych 
metod terapeutycznych. 

M A T E R IA Ł  I  M E T O D Y  

43 pacjentów (15 kobiet i 28 mężczyzn) w wieku od 21 do 80 lat leczonych 
z powodu glejakomięsaka mózgu w latach 2002–2014 w Centrum Onkologii 
Oddział Gliwice. W 22 przypadkach guz znajdował się w 1 płacie, w 20 zajęte 
były co najmniej dwa płaty mózgu. Pierwotny wymiar guza, oceniony u 22 cho-
rych (TK/MR), zawierał się w przedziale od 2 do 8 cm (mediana 5). W 42 przy-
padkach leczeniem pierwotnym była operacja. Radioterapię zastosowano  
u 35 chorych (81,4%), u 16 radykalną (mediana dc = 60 Gy; 12 przypadków 
radiochemioterapii z temodalem), u 12 paliatywną (mediana dc = 20 Gy),  
u 7 paliatywną połączoną z boostem stereotaktycznym (boost mediana  
dc = 9,5 Gy, rozrzut: 6–15 Gy). Kontrolom podlegało 28 chorych. U 20 stwier-
dzono wznowę nowotworu. U 9 chorych w leczeniu wznowy zastosowano radio-
terapię (u 6 połączoną z operacją; u 7 radioterapia stereotaktyczna (dc = 8 – 16 Gy, 
df = 6 – 10 Gy), u 2 leczenie operacyjne.  

W Y N IK I  

Okres obserwacji wynosił od 1,3 do 74 miesięcy. 32 chorych zmarło z powodu 
progresji choroby. Mediana przeżycia dla chorych poddanych samodzielnej 
operacji, operacji i radioterapii paliatywnej, operacji i radioterapii paliatywnej 
połączonej z boostem stereotaktycznym, operacji i radioterapii radykalnej wyno-
siła odpowiednio: 2,1, 5,4, 9,7 i 14,1 miesiąca (p = 0,008). W przypadku wzno-
wy mediana przeżycia w przypadku leczenia zachowawczego, operacji, radiote-
rapii stereotaktycznej wynosiła odpowiednio: 5,4, 6,5 i 18 miesiecy. 

W N IO S K I  

Radioterapia jest niezbędnym elementem leczenia glejakomięsaków mózgu, 
skutkującym  znacznym  wydłużeniem  życia chorych. Radiochirurgia stereotak- 
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tyczna jako element uzupełniający leczenia paliatywnego i leczenia progresji/wznowy dodatkowo wydłuża prze-
życia w tej grupie chorych. 

SŁO WA KLU C ZO WE  
glejakomięsak, guz mózgu, radioterapia, radiochirurgia stereotaktyczna 

ABSTRACT  

A IM   

The aim of the work is to evaluate the results of the treatment of gliosarcoma according to the applied therapeu-
tic methods. 

M A T E R IA L  A N D  M E T H OD S  

43 patients (15 women and 28 men) aged 21 to 80 years were treated for brain gliosarcoma in the years 2002– 
–2014 in Institute of Oncology in Gliwice. In 22 cases the tumor was located in one lobe, in 20 at least two lobes 
of the brain were occupied. The initial diameter of the tumor, assessed in 22 patients (CT/MRI), ranged from 
2 to 8 cm (median 5). Surgery was the primary treatment in 42 cases. Radiotherapy was performed  
in 35 patients (81.4 %), in 16 radical (median TD = 60 Gy, 12 cases of radiochemotherapy with temozolomide), 
in 12 palliative (median TD = 20 Gy), in 7 palliative combined with a stereotactic boost (median TD of boost  
9.5 Gy, range: 6–15 Gy). 28 patients had regular check-ups. In 20 recurrence of the tumor was found. In the 
treatment of the recurrence, radiotherapy was used in 9 patients (in 6 patients combined with surgery; in 7 stereo-
tactic radiotherapy (TD = 8–16 Gy, fd = 6–10 Gy), in 2 surgical treatment. 

R E S U L TS   

The follow-up ranged from 1.3 to 74 months. 32 patients died due to disease progression. The median survival 
for patients treated with surgery alone, surgery and palliative radiotherapy, surgery and palliative radiotherapy 
combined with stereotactic boost, surgery and radical radiotherapy was respectively 2.1, 5.4, 9.7 and 14.1 
months (p = 0.008). In  the case of recurrence, the median survival in the case of symptomatic treatment, sur-
gery, and stereotactic radiosurgery was respectively 5.4, 6.5 and 18 months. 

C O N C L U S IO N S  

Radiotherapy is an essential element of brain gliosarcoma treatment resulting in  significant prolongation of life. 
Stereotactic radiosurgery as a complementary element of palliative treatment and treatment of progres-
sion/recurrence additionally increases survival in this group of patients. 

KEY WORDS  
gliosarcoma, brain tumor, radiotherapy, stereotactic radiosurgery 

WSTĘP  

Glejakomięsaki to rzadkie pierwotne nowotwory 
ośrodkowego układu nerwowego, stanowiące 1–8% 
wszystkich glejaków, rozpoznawane głównie u cho-
rych między 50 a 70 rokiem życia [1,2,3,4,5]. Guzy te 
są częstsze u mężczyzn (współczynnik M : K wynosi 
1,4–1,8 : 1) i lokalizują się zwykle w płacie skronio-
wym lub ciemieniowym [1]. W ich utkaniu histopato-
logicznym znaleźć można komponenty glejową i me-
zenchymalną [4,5,6]. Glejakomięsaki zostały po raz 

pierwszy opisane w 1895 r., a w 2007 r. WHO zakla-
syfikowało je jako odmianę glejaka wielopostaciowe-
go o najwyższym stopniu złośliwości (WHO Grade 
IV) [6,7].  
W leczeniu glejakomięsaków, podobnie jak w przy-
padku innych glejaków, standardem postępowania jest 
leczenie operacyjne oraz pooperacyjna radiochemiote-
rapia. Przed wprowadzeniem Temodalu w leczeniu 
uzupełniającym rutynowo stosowano radioterapię,  
a w wybranych przypadkach również radioterapię 
stereotaktyczną [8,9]. Radioterapia stereotaktyczna, 
w tym radiochirurgia CyberKnife, pozwala na napro-

316



A. Napieralska i  wsp. RADIOTERAPIA W LECZENIU GLEJAKOMIĘSAKÓW 

 

mienianie niewielkich zmian zlokalizowanych w po-
bliżu narządów krytycznych lub w obszarach uprzed-
nio poddanych radioterapii relatywnie wysoką daw- 
ką całkowitą, przy użyciu niewielkiej liczby frakcji 
[10].  
W przypadku wznowy nowotworu, która pojawia 
się w ponad 90% przypadkach glejaków o wysokim 
stopniu złośliwości, nie ma stałego schematu postę-
powania. Ponowne leczenie operacyjne, rozważane 
w pierwszej kolejności, często obarczone jest wyso-
kim ryzykiem powikłań, a część chorych nie kwalifi-
kuje się do zabiegu ze względu na zły stan ogólny. 
Coraz częstsze publikacje dotyczące zastosowania 
radiochirurgii w leczeniu wznowy glejaków IV stop-
nia wskazują, że jest to metoda wydłużająca przeżycie 
w tej grupie chorych, a najlepsze rezultaty, podobnie 
jak w przypadku leczenia pierwotnego, są osiągane 
w leczeniu skojarzonym [11]. Jedno z badań wykazało 
znamiennie dłuższe przeżycie chorych, u których 
w leczeniu wznowy nowotworu zastosowano radykal-
ne leczenie operacyjne i radiochirurgię [12]. 
Udział komponenty mezenchymalnej w utkaniu gleja-
komięsaków predysponuje do występowania przerzu-
tów odległych, które najczęściej lokalizują się w płu-
cach, wątrobie lub kościach [13]. 
Średnie przeżycia chorych na glejakomięsaka zawiera-
ją się w przedziale 4–14,4 miesięcy, zależnie od zasto-
sowanych metod terapeutycznych, a większość publi-
kacji odnotowuje najlepsze wyniki u chorych podda-
nych operacji z adjuwantową radiochemioterapią [2,3, 
4,5,8,12,13,14,15,16,17,18,19].  
Celem pracy była ocena wyników leczenia (zarówno 
pierwotnego, jak i wznowy) chorych na glejakomięsa-
ka mózgu, zależnie od zastosowanych metod terapeu-
tycznych. 

MATERIAŁ  I  METODY  

Do analizy włączono 43 chorych, 15 kobiet i 28 męż-
czyzn (współczynnik K : M wynosi 1 : 1,86), w wieku 
21–80 lat (mediana 57,8), leczonych z powodu gleja-
komięsaka mózgu w latach 2002–2014 w Centrum 
Onkologii Instytucie im. Marii Skłodowskiej-Curie 
w Gliwicach. Pacjenci zostali zidentyfikowani wśród 
2423 chorych z rozpoznanym w tym okresie glejakiem 
mózgu i stanowili 1,7% tej grupy. Dane dotyczące spo-
sobu i  wyników leczenia zostały zebrane na podstawie 
retrospektywnej analizy historii chorób. Charakterystyka 
chorych z uwzględnieniem lokalizacji nowotworu 
w poszczególnych płatach oraz zastosowane metody 
terapeutyczne zostały przedstawione w tabeli I.  
Większość chorych (81,5%) była w dobrym stanie 
ogólnym (ocena w skali ECOG 0–1). Do najczęst-
szych objawów poprzedzających diagnozę zaliczano: 
ból głowy (58%), niedowład lub osłabienie siły mię-
śniowej kończyn (30,2%), zaburzenia widzenia 
(25,6%), utraty przytomności (21%), zaburzenia mo-
wy (21%), spowolnienie (18,6%), zaburzenia pamięci 
(16,3%) oraz napady padaczkowe (14%). Wśród in-
nych objawów występowały również zaburzenia za-
chowania i  osobowości (11,6%), zaburzenia orientacji 
(11%) oraz spadek masy ciała (5%).  
U 29 chorych wymiar guza został oceniony przedope-
racyjnie na podstawie tomografii komputerowej 
lub rezonansu magnetycznego i zawierał się w prze-
dziale 2–8 cm (mediana 5). Glejakomięsak w bada-
niach obrazowych najczęściej miał nieregularny 
kształt, po podaniu kontrastu ulegał obwodowemu 
wzmocnieniu (79%), miał strukturę lito-torbielowatą, 
z przestrzeniami płynowymi lub ogniskami martwicy 
wewnątrz zmiany (39%) i w większości przypadków 
wywoływał efekt masy (74%) oraz obrzęk (77%).                                            

Tabela I. Charakterystyka chorych i zastosowane metody terapeutyczne 
Table I. Patient  characteristics and applied treatment methods 

 
Cecha Liczba chorych (n = 43) 

1 2 

Płeć: 

kobiety 

mężczyźni 

 

15 (34,9%) 

28 (65,1%) 

Wiek w momencie rozpoznania – mediana (zakres) 57,8 (21–80) 

ECOG 

0 

1 

2 

3 

4 

11 (25,5%) 

24 (56%) 

6 (14%) 

2 (4,5%) 

0 (0%) 

Półkula: 

prawa 

lewa 

 

22 (51%) 

21 (49%) 
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 cd. tab. I 

1 2 

Zajęty płat: 

czołowy 

+ skroniowy 

 + ciemieniowy 

 + skroniowy i ciemieniowy 

 

10 

3 

3 

3 

skroniowy 

 + ciemieniowy 

 + potyliczny 

 + ciemieniowy i potyliczny 

5 

6 

2 

2 

potyliczny 

 + ciemieniowy 

3 

2 

ciemieniowy 4 

Leczenie pierwotne: 

leczenie operacyjne 

 resekcja całkowita 

 resekcja częściowa 

 brak możliwości oceny zakresu zabiegu  

 

42 

6 

17 

19 

Radioterapia 

  paliatywna 

  paliatywna + boost stereotaktyczny  

  na obszar guza 

  radykalna 

w tym: radiochemioterapia (temodal) 

34 

12 

6 

 

16 

12 

Leczenie wznowy 

operacja 

operacja + radioterapia 

operacja + radioterapia + chemioterapia   

radioterapia  

leczenie zachowawcze 

(n = 20) 

2 

3 

4 

4 

7 

 
U 22 chorych guz był zlokalizowany w jednym płacie, 
u 15 w dwóch płatach i u 5 w trzech. Najczęściej były 
zajęte płaty ciemieniowy i skroniowy, co jest typowe 
dla guzów o utkaniu glejowym. 
W 42 przypadkach leczeniem pierwotnym była opera-
cja. Rodzaj resekcji oceniono na podstawie oceny 
radykalności dokonanej przez neurochirurga w trakcie 
zabiegu i tylko w 6 przypadkach zabieg został opisany 
jako makroskopowo doszczętny. Radioterapię zasto-
sowano u 34 chorych, u 33 jako uzupełniające lecze-
nie pooperacyjne, a u 1 chorego jako samodzielną 
metodę leczenia. W przypadku radioterapii radykalnej 
mediana dawki całkowitej wynosiła 60 Gy (dawka 
frakcyjna 2 Gy), w radioterapii paliatywnej mediana 
dawki całkowitej podanej na całe mózgowie wynosiła 
20 Gy (dawka frakcyjna 4 Gy). Mediana dawki cał-
kowitej boostu stereotaktycznego podanego na obszar 
guza resztkowego z marginesem wynosiła 9,5 Gy, 
a rozrzut 6–15 Gy. Chorzy z napadami padaczkowymi 
byli leczeni przeciwpadaczkowo. Wszyscy chorzy 
podczas napromieniania byli leczeni przeciwobrzęko-
wo, najczęściej glikokortykosteroidami doustnymi. 

Chemioterapię opartą na temodalu zastosowano rów-
nocześnie z napromienianiem u 12 chorych w trakcie 
radioterapii w dawce 75 mg/m2 dziennie, a po jej za-
kończeniu w dawce 200 mg/m2 przez 5 dni w ciągu 6 
cykli w odstępach 28-dniowych. 
Kontrolom podlegało 28 chorych, u 6 stwierdzono stag-
nację rozmiarów leczonych zmian, u 2 ocena efektu 
leczenia była niemożliwa ze względu na brak diagno-
styki obrazowej. U 20 chorych w okresie obserwacji 
stwierdzono w badaniach obrazowych wznowę lub 
progresję nowotworu. U 9 wykonano częściową re-
sekcję guza połączoną z pooperacyjną radioterapią lub 
radiochemioterapią – odpowiednio w 3 i 4 przypad-
kach (w 3 przypadkach leczenia systemowego zasto-
sowano lomustynę, w jednym schemat PVC). Radiote-
rapia jako jedyna metoda leczenia wznowy była zasto-
sowana u 4 chorych. Spośród 11 pacjentów leczonych 
za pomocą radioterapii, 4 otrzymało radioterapię palia-
tywną na obszar mózgowia (dawka całkowita 20 Gy, 
frakcyjna 2 Gy u 2 chorych i  4 Gy u 2 chorych), a 7 
radioterapię stereotaktyczną podaną na obszar wzno-
wy przy użyciu dawki frakcyjnej 6–10 Gy (średnia 8, 
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mediana 8) w jednej lub dwóch frakcjach do dawki 
całkowitej w zakresie 8–16 Gy (mediana 9, średnia 
10). W 4 przypadkach radioterapia stereotaktyczna 
została przeprowadzona przy użyciu CyberKnife.  
U 2 chorych w trakcie okresu obserwacji rozpoznano 
przerzuty: u jednego pacjenta zmiany guzowate 
w płucach, a u drugiego mnogie przerzuty do kręgo-
słupa piersiowo-lędźwiowego. Chorego z przerzutami 
do płuc przekazano do leczenia na oddział pulmono-
logii. Chorego z przerzutami do kręgosłupa poddano 
radioterapii przeciwbólowej na obszary zajęte.  
W analizie statystycznej w celu porównania przeżycia 
chorych w poszczególnych grupach wykorzystano test 
log-rank i metodę Kaplana-Meiera. Okres obserwacji 
został obliczony od daty rozpoznania do daty zgonu 
lub (w przypadku żyjących chorych) do daty ostatniej 
kontroli. Wartość p ≤ 0,05 została uznana za istotną 
statystycznie. 

WYNIKI  

Okres obserwacji wynosił od 1 do 74 miesięcy (me-
diana 7,4); 32 chorych zmarło z powodu progresji 
choroby. Wśród 11 żyjących osób 5 ma czynną cho-
robę, u 3 nie stwierdzono nawrotu guza, a kolejne 3 

jeszcze nie zgłosiły się na zaplanowaną wizytę kon-
trolną. Przeżycie całkowite było znamiennie wyższe 
w grupie chorych poddanych radioterapii. Mediana 
czasu przeżycia chorych nienapromienianych i podda-
nych radioterapii wynosiła odpowiednio: 2,2 i 8,3 
miesiąca (p = 0,0062). W grupie napromienianych cho-
rych mediana czasu przeżycia była znamiennie wyż-
sza w przypadku zastosowania boostu stereotaktycz-
nego lub radioterapii radykalnej i wynosiła odpowied-
nio 11,5 i 12,7 miesiąca, w porównaniu z medianą czasu 
przeżycia równą 5,4 miesiąca w grupie chorych na-
promienianych z założeniem paliatywnym (p = 0,0160).  
Krzywe przeżycia chorych poddanych radioterapii  
(RTH) z podziałem na grupy i chorych nienapromie-
nianych (NR) ilustruje rycina 1.  
Nie znaleziono zależności między przeżyciem cał-
kowitym a typem resekcji ani nie odnotowano istot-
nego statystycznie wpływu zastosowanej chemiotera-
pii na przeżycie w badanej grupie. Stan ogólny cho-
rych nie był istotnym statystycznie czynnikiem wpły-
wającym na przeżycie całkowite (p = 0,1017). Krzywe 
przeżycia chorych zależnie od ich stanu ogólnego 
ilustruje rycina 2. 
W przypadku wznowy mediana przeżycia w grupie 
chorych poddanych radioterapii była znamiennie wyż-
sza niż chorych nienapromienianych (p = 0,0199; ryc. 3).  

 

Ryc. 1. Krzywe przeżycia chorych w zależności od zastosowanego leczenia pierwotnego z podziałem na chorych poddanych radioterapii 
(RTH) i chorych nienapromienianych (NR). 
Fig. 1. Survival curves according to applied primary treatment divided into irradiated (RTH) and non-irradiated patients (NR). 

              

           RTH paliatywna 
– - - – RTH paliatywna + 
           boost stereotaktyczny 
…….….   RTH radykalna 

----------   Chorzy NR 
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Ryc. 2. Krzywe przeżycia chorych w zależności od ich stanu ogólnego. 
Fig. 2. Survival curves according to patient  performance status. 

 

  
Ryc. 3. Krzywe przeżycia chorych w zależności od zastosowanego leczenia wznowy. 
Fig. 3. Survival curves according to  treatment modality for recurrence. 

  
DYSKUSJA  

Glejakomięsaki mózgu to rzadki podtyp glejaka wie-
lopostaciowego. Stanowiły one 1,7% wszystkich 
zdiagnozowanych w analizowanym okresie glejaków 
i  występowały nieco częściej u mężczyzn, a mediana 

wieku w momencie diagnozy wynosiła 57,8, co jest 
zgodne z obserwacjami innych badaczy [1,2,3,4]. 
Podobnie jak w badaniach innych autorów, guz czę-
ściej lokalizował się w płatach ciemieniowym i skro-
niowym, choć zwraca uwagę również duża grupa 
chorych z lokalizacją zmian w płacie czołowym 
[1,4,5, 12,16].  
 

                ECOG 0–1 
----------   ECOG 2–3 
 
 
 
 
 

          Chorzy 
              nienapromieniani 
---------- Radioterapia 
               paliatywna 
……………. Radioterapia 
              stereotaktyczna 
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Większość chorych (98%) została poddana leczeniu 
operacyjnemu. Zakres resekcji określono na podstawie 
śródoperacyjnej, makroskopowej oceny doszczętności, 
dokonywanej przez neurochirurga, co zgadza się 
z konwencją przyjętą przez innych autorów [1,2,3,5, 
9,12,13,14,15,16,17,18]. Liczba resekcji całkowitych 
(14%) jest niższa niż w innych grupach, w których 
zabieg taki wykonywano u 17–100% badanych cho-
rych [1,2,3,5,11,12,15,19]. Odnotowanie niewielkiej 
liczby resekcji całkowitych mogło być spowodowane 
brakiem szczegółowych informacji dotyczących zakresu 
resekcji w dostępnej dokumentacji części chorych. 
Brak rutynowych badań MR we wcześniejszych latach 
analizowanego okresu jest dodatkowym czynnikiem 
utrudniającym ocenę zakresu resekcji. Część badaczy 
odnotowała dłuższe przeżycie całkowite u chorych 
poddanych resekcji niż chorych, u których wykonano 
tylko biopsję guza, lecz w analizowanej grupie nie 
znaleźliśmy zależności między zakresem resekcji 
a przeżyciem całkowitym [2,5,12]. 
Radioterapia została zastosowana u 34 chorych. Cho-
rzy, którzy otrzymali pooperacyjną radioterapię, mieli 
znamiennie dłuższe przeżycie całkowite niż chorzy 
nienapromieniani. Również Perry i Walker odnotowali 
dłuższe przeżycie u chorych, którzy otrzymali poope-
racyjną radioterapię, w porównaniu z chorymi niena-
promienianymi [14,19]. Wiek w momencie diagnozy, 
zakres resekcji oraz zastosowanie adjuwantowej radio-
terapii były czynnikami wpływającymi na wydłużenie 
przeżycia całkowitego w grupie chorych opisanych 
przez Kozaka i wsp. [5].  
W literaturze brak ustalonych standardów postępowa-
nia w przypadku stwierdzenia wznowy nowotworów 
mózgu o pochodzeniu glejowym. Zastosowanie 
w tych wypadkach znajdują powtórne leczenie opera-
cyjne, radioterapia oraz chemioterapia, w tym schema-
ty drugiego rzutu. W analizowanej grupie chorzy 
poddani radioterapii po stwierdzeniu wznowy gleja-
komięsaka żyli znamiennie dłużej niż chorzy niena-
promieniani. Również Lee i wsp. zaobserwowali dłuż-
sze przeżycie całkowite u chorych, u których w lecze-
niu wznowy zastosowano pooperacyjną radiochirur-

gię. Odnotowane w tym badaniu przypadki chorych 
o szczególnie długim przeżyciu całkowitym (powyżej 
2 lat) związane były z wielokrotnie powtarzanymi 
zabiegami neurochrurgicznymi, co również było wi-
doczne w naszej grupie [12]. Chora, która od momen-
tu diagnozy żyła ponad 6 lat, miała 3-krotnie powta-
rzane radiochirurgiczne leczenie wznowy (dawki 
odpowiednio 9, 9 i 7 Gy).  
Martínez-Carrillo i wsp. opisali 87 chorych leczonych 
radiochirurgicznie z powodu wznowy glejaka, osiąga-
jąc 7,5-miesięczną medianę przeżycia po radioterapii 
dla guzów o IV stopniu złośliwości według WHO 
[11]. Obserwowane zależności mogą sugerować,  
że w przypadku młodych chorych w dobrym stanie 
ogólnym wielokrotnie powtarzane zabiegi ratujące 
(interwencje neurochirurgiczne bądź radiochirurgia 
stereotaktyczna) mogą znacząco zwiększyć przeżycie 
całkowite.  
Ocena uzyskanych wyników jest trudna ze względu 
na retrospektywny charakter badania i niejednorod-
ność grupy. Publikacje przedstawiające wyniki lecze-
nia glejakomięsaków najczęściej opisują pojedyncze 
przypadki lub retrospektywne analizy niewielkiej 
liczby chorych [1,2,3,9,12,13,14,15,16,17,18]. Anali-
zowana grupa pod względem liczebności jest jednak 
porównywalna z przedstawionymi w publikacjach 
zagranicznych i jest pierwszą tak liczną grupą opisaną 
w piśmiennictwie polskim.  

WNIOSKI  

1. Radioterapia jest niezbędnym elementem leczenia 
glejakomięsaków mózgu, skutkującym znacznym 
wydłużeniem życia chorych w porównaniu  
z chorymi, którzy nie zostali poddani napromie-
nianiu.  

2. Radiochirurgia stereotaktyczna jako element uzu-
pełniający leczenia paliatywnego i leczenia pro-
gresji lub wznowy dodatkowo wydłuża przeżycia 
w tej grupie chorych. 
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