7. Streszczenie

Rak jelita grubego jest trzecim najczesciej rozpoznawanym i drugim najbardziej
$miertelnym nowotworem zlo$liwym na $wiecie. Analiza zachorowalnosci na RJG
w Polsce wykazuje staty wzrost zachorowan. Obecny trend wspotczynnika umieralnos$ci
na RJG w Polsce jest jednym z najwyzszych w Europie co jednoznacznie wskazuje
jak istotnym problemem jest ta jednostka chorobowa w Naszej populacji.

Pomimo prowadzonych od kilku lat programow badan przesiewowych w kierunku
wykrywania RJG choroba ta jest najczesciej rozpoznawana w wysokim stopniu
zaawansowania, kiedy poza pierwotnym ogniskiem nowotworu wystepuja tez zmiany
o charakterze przerzutowym. Mimo to wielu pacjentow udaje si¢ zdiagnozowac w czasie,
gdy nowotwor ztosliwy wystepuje tylko miejscowo (non metastatic CRC) - ta grupa
chorych jest klasyfikowana w I i II stopniu zaawansowania klinicznego choroby
nowotworowej. Niestety okolo 10% chorych w I stopniu zaawansowania i okoto 20%
chorych w II stopniu zaawansowania nie przezywa 5 lat po operacji RJG, pomimo tego,
ze choroba byta zlokalizowana i1 nie wykazano zmian o charakterze przerzutowym.
Wydaje si¢ wiec, ze konieczne jest doktadne poznanie czynnikdw mogacych wplywac
na rokowanie i przezywalnos¢ w tej grupie pacjentow.

Za podstawowe cele przedstawionego badania przyjeto analize: czynnikow
socjodemograficznych, parametréw laboratoryjnych, danych morfotycznych guza
z badania histopatologicznego, najczesciej wystepujacych przewlektych chordb
wspolistniejacych, zdarzen okotooperacyjnych oraz oceng 5-letnich przezywalnos$ci
catkowitych w badanej grupie pacjentow zoperowanych z powodu RJG w I i II stopniu
zaawansowania klinicznego.

Badaniem o charakterze retrospektywnym objeto grupe 307 pacjentow
hospitalizowanych i leczonych operacyjnie w Klinice Chirurgii Ogolnej i Kolorektalnej
Uniwersytetu Medycznego w todzi oraz Oddziale Chirurgicznym Powiatowego
Centrum Zdrowia w Brzezinach w latach 2012-2014. Kryterium wlaczajagcym do badania
byto rozpoznanie raka jelita grubego w I lub II stopniu zaawansowania klinicznego
na podstawie pooperacyjnego badania histopatologicznego oraz wynikow badan
obrazowych. W badaniu analizie poddano dokumentacj¢ medyczna wszystkich
pacjentow zakwalifikowanych do badania. Brakujace dane uzupetniono poprzez kontakt

telefoniczny z pacjentami i rodzinami pacjentow.
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Analiza statystyczna zostala wykonana przy uzyciu pakietu Statistica. Wszystkie
wykorzystywane testy byly dwustronne, a za poziom istotnosci statystycznej przyjeto
p=0,05. Zmienne jakosciowe przedstawiono jako liczby z odpowiednim procentem,
a w ich analizie wykorzystano test chi-kwadrat, test chi-kwadrat z poprawka Yatesa
lub doktadny test Fishera. Normalno$¢ rozktadu weryfikowano testem W Shapiro-Wilka.
Roéznice migdzy grupami w zakresie zmiennych ciaglych zostaly ocenione
z wykorzystaniem nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya. W jednoczynnikowej
analizie przezycia wykorzystano metod¢ Kaplana-Meiera. Wpltyw zmiennych
na przezycie oszacowano z wykorzystaniem metody proporcjonalnego hazardu Coxa.

Na podstawie uzyskanych wynikow badanh oraz przeprowadzonej analizy danych

wyciagni¢to nastepujace wnioski:

1. Ple¢ meska oraz wiek powyzej 75 lat sa niezaleznymi czynnikami,
ktore istotnie statystycznie pogarszaja rokowanie pacjentow operowanych

z powodu RJG w I 1 II stopniu zaawansowania klinicznego.

2. Anemia przedoperacyjna czgséciej dotyczy pacjentdéw z rakiem okreznicy
niz z rakiem odbytnicy operowanych z powodu RJG w I i II stopniu
zaawansowania klinicznego. Analiza badan laboratoryjnych, ktore sa
wykonywane standardowo u pacjentow przygotowywanych do operacji
z powodu RJG, nie wskazatla czynnika majacego warto$¢ rokownicza
w Dbadanej grupie chorych. Nalezy rozwazy¢ poszerzenie zakresu
wykonywanych przedoperacyjnie badan laboratoryjnych, w szczego6lnosci
dotyczacych monitorowania leczenia choréb przewlektych, ktére mogg miec

wplywac na przezycia catkowite wérdd pacjentow z RJIG.

3. Analiza przeprowadzonych zabiegow operacyjnych
1 zdarzen okotooperacyjnych wykazata statystycznie istotne gorsze rokowanie
pacjentdw bez zespolenia jelitowego oraz poddanych reoperacji po pierwotnej
operacji z powodu RJG w I i II stopniu zaawansowania klinicznego.
Kwalifikacja do wylonienia ileostomii/kolostomii koncowej powinna

dotyczy¢ tylko wyselekcjonowanej grupy pacjentow o wysokim ryzyku
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nieszczelnos$ci zespolenia jelitowego lub w przypadku, gdy technika zabiegu

operacyjnego nie pozostawia innej mozliwosci.

S-letnia przezywalno$¢ calkowita pacjentdéw po operacji z powodu raka
okreznicy nie rdznita si¢ w sposob statystycznie istotny od przezywalnosci
catkowitej pacjentow po operacji z powodu raka odbytnicy w I 1 II stopniu

zaawansowania klinicznego.

Pacjenci z RJG w I i II stopniu zaawansowania klinicznego operowani
z powodu raka okrgznicy mieli istotnie statystycznie wigcej usunigtych
weztéw chtonnych niz pacjenci zoperowani z powodu raka odbytnicy. Ilo$¢
usunigtych weztow chtonnych, stopien miejscowego zaawansowania
nowotworu (cecha T wg TNM) i stopien ztosliwos$ci histologicznej (grading)
nie wplywaja na rokowanie pacjentéw zoperowanych z powodu RIG w I i 11
stopniu zaawansowania klinicznego, jednak nawet w przypadku niskiego
zaawansowania klinicznego choroby nowotworowej nalezy wykonaé

radykalna onkologicznie resekcje z odpowiednig limfadenektomig.

Rokowanie pacjentow zoperowanych z powodu RJG w I i II stopniu
zaawansowania klinicznego jest gorsze w przypadku wspotwystepowania
choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Wskaznik 5-letnich przezy¢
catkowitych jest nizszy u pacjentow 2z nadci$nieniem tetniczym
1 choroba niedokrwienna serca, co, w potaczeniu z wynikami analizy przyczyn
zgondéw, wskazuje na potrzebe prawidtowego monitorowania terapii chorob
przewlektych, aby zapobiec ich zaostrzeniu i wystgpieniu powiktan mogacych

prowadzi¢ do zgonu chorego.

Pacjenci zoperowani z powodu RJG w I i Il stopniu zaawansowania
klinicznego sklasyfikowani w okresie okotooperacyjnym wedlug skali ASA
w stopniu III i IV cechowali si¢ istotnie statystycznie gorsza 5-letnig
przezywalno$cig catkowita. Chorzy obarczeni wysokim ryzykiem powiktan
lub zgonu okolooperacyjnego ocenionego na stopien III lub IV w skali ASA

wymagaja wigkszego nadzoru w okresie operacji z powodu RIG,
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a ich leczenie powinno odbywac si¢ w osrodkach z duzym do$wiadczeniem

chirurgicznym i odpowiednim zabezpieczeniem anestezjologicznym.
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