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Sprofilowanie oddziatu chirurgicznego w kierunku chirurgii
onkologicznej istotnie poprawia wyniki leczenia raka zotadka

Maciej Ciesielski' 2, Wiestaw Janusz Kruszewski' 2, Jakub Walczak!,
Mariusz Szajewski' 2, Jarostaw Szefel' 2, Jacek Wydra', Tomasz Buczek'

Wstep. Gastrektomia z powodu raka pozostaje wyzwaniem dla pacjenta i dla zespotu leczacego. Wyzwala znaczacy
uraz w organizmie pacjenta. Towarzyszy jej ryzyko powiktan i kilkuprocentowe ryzyko $miertelnosci okotooperacyj-
nej. Doswiadczenie w zakresie leczenia chirurgicznego oraz we wiasciwym przygotowaniu i doborze pacjenta do
operacji to czynniki wptywajace na wyniki leczenia tej choroby. Celem pracy jest analiza zmian w jakosci doraznych
i odlegtych wynikéw leczenia raka zofadka na materiale wtasnym nowo utworzonego, powotanego do leczenia
nowotworéw ztosliwych oddziatu chirurgii onkologicznej w centrum onkologicznym na przestrzeni pierwszych
6 lat funkcjonowania oddziatu.

Materiat i metody. Materiat stanowi 114 kolejnych chorych poddanych zabiegowi resekcyjnemu z powodu raka
gruczotowego zotadka w pierwszych 6 latach istnienia Oddziatu Chirurgii Onkologicznej. Oddziat zostat utworzony
na bazie istniejgcego wczesniej Oddziatu Chirurgii Ogélnej. Wykonano 87 resekgcji radykalnych i 27 paliatywnych.
Zdecydowana wiekszos¢ zabiegéw stanowity gastrektomie (84%). Materiat podzielono na dwie grupy: chorych
operowanych w pierwszych 3 latach istnienia oddziatu (grupa I, n = 47) oraz chorych operowanych w 3 nastepnych
latach (grupa ll, n = 67).

Wyniki. W grupie Il stwierdzono: wyzszg mediane wieku operowanych chorych (67,7 vs 63,1 roku), wyzszy odsetek
pacjentéw leczonych zywieniem sztucznym w okresie okotooperacyjnym (94% vs 66%), wieksza liczbe wycietych
weztéw chtonnych (21,3 vs 15,9), nizszy odsetek nieszczelnosci zespolenia przetykowo-jelitowego (0% vs 8,5%) oraz
wyzszy wskaznik 2-letnich przezy¢ (62,7% vs 44,7%). Wszystkie wymienione powyzej réznice osiagnety prég istotnosci
statystycznej. Smiertelnos¢ okotooperacyjna wyniosta w Il grupie 1,5% w poréwnaniu z 8,5% w grupie | (p > 0,05).
Whioski. Profil oddziatu chirurgicznego skupionego wytacznie na leczeniu nowotwordéw sprzyja osigganiu lepszych
wynikéw leczenia u pacjentéw z resekcyjnym rakiem zotadka.

Surgical department profile focused on surgical oncology improves significantly the outcomes
of major surgery for gastric cancer

Introduction. Gastrectomy for cancer remains a challenge for both the patient and the surgical team. It is regarded as
a high-risk surgery with extensive postoperative trauma and significant morbidity and mortality. The experience in the
preparation and selection for operative treatment and surgery itself are important factors affecting the outcome. The
aim of the study was to analyse, on the basis of the first 6 years of departmental functioning, whether the change in
surgical department profile from general to oncological surgery affects the outcome of major surgery for gastric cancer.
Materials and methods. Data collected from 114 consecutive patients that underwent major surgery for gastric
cancer in the first 6 years of activity of our department were retrospectively reviewed. The department was created
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on the basis of a previously existing general surgery unit. There were 87 radical and 27 palliative resections. Total ga-
strectomy was the most common procedure (84%). The material was divided into 2 groups: patients who underwent
surgery during first 3 years of the department’s existence (group |, n = 47) and patients who underwent surgery in
the second 3-year period (group Il, n = 67).

Results. In the second three-year period we found: a higher mean age of patients (67.7 vs 63.1 years), a higher rate
of artificial feeding applied (94% vs 66%), a higher mean number of harvested lymph nodes (21.3 vs 15.9), a lower
rate of oesophageal anastomosis leak (0 vs 8.5%) and an improved 2-year survival rate (62.7% vs 44.7%). All of the
mentioned differences exceeded the level of statistical significance. Postoperative mortality was 1.5% in group Il and
8.5% in group | (p > 0.05).

Conclusion. A surgical department profile focused on surgical oncology improves the outcome of major surgery
for gastric cancer.
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Wstep

Rak zotagdka zajmuje czwarte miejsce na liscie przyczyn
zgondéw z powodu choroby nowotworowej w Europie,
adrugie w skali ogélnoswiatowej [1, 2]. Catkowite wyciecie
zotadka z adekwatng limfadenektomia pozostaje od lat
standardowa operacja w radykalnym leczeniu raka zotadka
pomimo znaczacych postepéw w leczeniu skojarzonym
tej choroby z wykorzystaniem chemioterapii i radiotera-
pii [1-4]. Resekcja czesciowa lub subtotalna jest dopusz-
czalng metoda leczenia paliatywnego raka zotadka, leczenia
radykalnego wybranych postaci tego nowotworu umiejsco-
wionych obwodowo, jak tez — obok metod endoskopo-
wych — sposobem leczenia wczesnego raka Zzotadka [2].
Wymaga sie odnalezienia co najmniej 15 weztéw chtonnych
w usunietym preparacie, aby zastosowac system TNM do
ustalenia stopnia zaawansowania choroby [2].

Wskazniki przezy¢ 5-letnich w krajach europejskich
i USA nie przekraczaja 30% [3, 5, 6]. Decyzje terapeutyczne
o sposobie prowadzenia pacjenta chorego na raka zofadka
nalezy podejmowac w zespole multidyscyplinarnym, dzie-
ki czemu coraz czesciej chemioterapia poprzedza resekcje
zotadka. Centrum onkologiczne ufatwia powotanie zespotu
multidyscyplinarnego. W przypadku chorych operowanych
zasadniczy wptyw na losy pacjenta wywiera jednak zespé6t
skupiony na oddziale chirurgicznym. Gastrektomia z powo-
du raka wiaze sie ze znacznym urazem okotooperacyjnym,
z okreslong na poziomie kilku procent smiertelnoscia oko-
fooperacyjng i stanowi znaczne wyzwanie dla zespotu ope-
rujgcego i pomocniczego. Umiejetnosci chirurgiczne, w tym
liczba resekcji zotadka w osrodku leczacym w ciggu roku, to
wazne czynniki o znaczeniu rokowniczym w tej chorobie [1].

Sktadaja sie one na obraz tzw. lokalnej, szkoty chirurgicz-
nej” leczenia raka zotadka. Liczy sie w niej takze postepo-
wanie z chorym przed podjeciem leczenia chirurgicznego
w procesie przygotowania i kwalifikacji pacjenta do operacji.
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Kolejnym elementem, obok samej procedury wyciecia zo-
fadka, jest opieka okotooperacyjna i pooperacyjna z odpo-
wiednim postepowaniem zmniejszajagcym ryzyko chorobo-
wosci w tych okresach, jak tez z umiejetnoscig szybkiego
rozpoznawania powikfan i odpowiedniego reagowania na
ich wystapienie.W procesie ksztattowania szkoty chirurgicz-
nej wszyscy cztonkowie zespotu zajmujacego sie pacjentem
odgrywaja istotna role, cho¢ zasadnicza zazwyczaj przypada
liderowi takiej grupy. Oddziat chirurgii onkologicznej po-
wstat 1 sierpnia 2006 roku na bazie istniejgcego wczesniej
oddziatu chirurgii ogdlnej w szpitalu. Wiekszo$¢ nowego
zespotu stanowili chirurdzy ogélni z poprzedniego oddziatu.
Zatozycielem nowego zespotu zostat chirurg z 25-letnim sta-
zem pracy w uniwersyteckiej klinice chirurgii onkologicznej,
posiadajacy specjalizacje z chirurgii ogdlnej oraz z chirurgii
onkologicznej. Klinika od zawsze zajmowata sie chirurgicz-
nym leczeniem nowotworéw przewodu pokarmowego,
czyli stanowita jednostke wybidrczo leczaca chirurgicznie
pacjentéw z nowotworami. W chwili powstania oddziatu
w 2006 roku jedynie 2 chirurgéw (w tym zatozyciel zespo-
tu) sposrod 8 tworzacych wtedy zespét, obok specjalizacji
z chirurgii ogdlnej, posiadato specjalizacje z chirurgii onko-
logicznej. Na oddziale chirurgii ogélnej przed rokiem 2006
wykonywano okoto 10 zabiegéw resekcyjnych rocznie z po-
wodu raka zotadka. W pierwszych latach istnienia oddziatu
8 chirurgéw uzyskato specjalizacje z chirurgii onkologicznej,
oddziat catkowicie sprofilowat sie na leczenie nowotworéw,
aznaczaca cze$c pacjentdw stanowia obecnie chorzy z no-
wotworami w obrebie catego uktadu pokarmowego.

Celem pracy jest analiza zmian w jakosci doraznych
i odlegtych wynikéw leczenia raka zotadka na materiale
wtasnym nowo utworzonego, powotanego do leczenia
nowotworéw ztosliwych oddziatu chirurgii onkologicznej
w centrum onkologicznym na przestrzeni pierwszych 6 lat
funkcjonowania oddziatu.



Tabela I. Charakterystyka chorych i rodzaju stosowanego leczenia w badanych grupach

Razem Grupal (n=47) Grupall (n=67) wartosc p

Wiek sredni (mediana) (lata) 65,8 (67,5) 63,1 (63) 67,7 (70) p=0,03
pTNM

0+l 18 9 9

Il 29 10 19 ns

19 (40,4%) 28 (41,8%)
1] 49 16 33
\% 18 12 6
28 (59,6%) 39 (58,2%)

Rak wczesny 11 (9,6%) 4 (8,5%) 7 (10,4%) ns
Zywienie sztuczne 94 (82,5%) 31 (66%) 63 (94%) p=0,0001
Rodzaj zabiegu
Gastrektomia 91 (79,8%) 35 (74,5%) 56 (83,6%)

rozszerzona 5 (4,4%) 0 5(7,5%)
Catkowita resekgja kikuta zotadka 5 (4,4%) 3 (6,4%) 2 (3,0%) ns
Resekcja

catkowita/subtotalna 18(16,8%) 9(19,1%) 9(13,4%)

radykalna 87 32(68,1%) 55 (80,3%)

paliatywna 27 15 (31,9%) 12(19,7%) ns

Materiat i metody Analiza statystyczna

Analizie poddano 114 kolejnych chorych poddanych
zabiegowi resekcyjnemu z powodu raka gruczotowego
zotadka w pierwszych 6 latach istnienia Oddziatu Chi-
rurgii Onkologicznej Gdynskiego Centrum Onkologii.
Wykonano 87 resekcji radykalnych i 27 paliatywnych.
Zdecydowanga wigkszo$¢ zabiegéw stanowity gastrekto-
mie (n =91, 79,8%), w tym 5 resekcji wielonarzadowych
(4,4%). W 18 przypadkach wykonano resekcje czesciowa
zotadka (15,8%), a w 5 (4,4%) wykonano resekcje kikuta
zotadka z powodu raka w kikucie. Po gastrektomii od-
twarzano ciggtos$¢ przewodu pokarmowego sposobem
Roux-en-Y. Materiat podzielono na dwie grupy: chorych
operowanych w pierwszych 3 latach istnienia oddziatu
(grupa |, n = 47) oraz chorych operowanych w 3 nastep-
nych latach (grupa I, n = 67). Analizowano zmiany doty-
czace wieku chorych, rozkfad stopni zaawansowania wg
pTNM (dla celéw statystycznych zgrupowano stopnie |
z Ili Il z IV), catkowitg liczbe wycietych weztéw chion-
nych, odsetek splenektomii, czestos$¢ stosowania zywienia
sztucznego w okresie okotooperacyjnym, ilo$¢ przetacza-
nej krwi, 0g6lna liczbe powiktan i nieszczelnosci zespole-
nia przetykowo-jelitowego, Smiertelnos¢ okotooperacyjna
oraz 2-letnie przezycia. Za zgon okotooperacyjny uznano
zgon w trakcie hospitalizacji lub zgon po wypisie w ciggu
30 dni od zabiegu. Tabela | zawiera zestawienie poréwny-
wanych w obu grupach czynnikéw dotyczacych charakte-
rystyki chorych i rodzaju stosowanego leczenia.

Analize statystyczna przeprowadzono z uzyciem pakietu
narzedzi STATISTICA (data analysis software system), wersja
10. firmy StatSoft, Inc. (2011). Wykorzystano testy chi®Pear-
sona, U Manna-Whitneya oraz analize korelacji Pearsona.
W analizie przezycia wykorzystano metode Kaplana-Meiera,
réznice pomiedzy grupami weryfikowano testem log-rank.
Wyniki uznawano za znamienne dla p < 0,05.

Wyniki

Grupy byly poréwnywalne pod wzgledem stopnia za-
awansowania wedtug systemu TNM i rodzaju przeprowa-
dzonego zabiegu. W grupie Il stwierdzono znamiennie wyz-
sza mediane wieku, czesciej stosowano zywienie sztuczne.
Wyniki leczenia w poszczeg6lnych okresach przedstawiono
w tabeli Il.

W grupie Il stwierdzono wyzszg srednig liczbe wycietych
weztéw chfonnych, nizszy odsetek nieszczelnosci zespolenia
przetykowo-jelitowego oraz wyzszy wskaznik przezy¢ 2-let-
nich. Krzywe przezy¢ 24-miesiecznych w dwéch grupach
chorych przedstawiono na rycinie 1.

Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy stosowaniem zy-
wienia sztucznego a czestoscig powiktan pooperacyjnych,
w tym nieszczelnosci zespolenia przetykowo-jelitowego.
Nie stwierdzono réwniez zaleznosci pomiedzy liczbg wy-
cietych weztéw chtonnych a czasem przezycia. Stwierdzono
natomiast silng zaleznos¢ (p = 0,000001) pomiedzy liczba
weztéw zajetych przerzutamiraka a liczba wszystkich wycie-
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Tabela Il. Wyniki leczenia operacyjnego w obu grupach chorych

Grupal (n=47)

Grupall (n=67) Analiza statystyczna

Srednia liczba wycietych weztéw chtonnych (mediana) 15,9 (16) 21,3(19) p=0,01
Srednia liczba przerzutowych weztéw chtonnych (mediana) 7,0 (4) 4.8(2) ns
Indeks weztowy 0,35 0,21 ns
Odsetek splenektomii 19,1% 11,9% ns
Srednia liczba przetoczonych jednostek KKCz (mediana) 1,8(2) 23(2) ns
Ogolny odsetek powiktan 27,7% 14,9% ns
Odsetek nieszczelnosci zespolenia przetykowo-jelitowego 8,5% 0% p=0,01
Odsetek zgondéw okotooperacyjnych 8,5% 1,5% ns
Przezycia 2-letnie 44,7% 62,7% p=0,05
Dyskusja

Prawdopodobienstwo przezycia (%)

Grupa |
————— Grupa ll

0,3

0 5 10 15 20 25 30
Czas przezycia (miesigce)

Rycina 1. Krzywe przezy¢ 24-miesiecznych w dwéch grupach chorych

r=0,44, p=0,000001

Rycina 2. Zaleznos¢ pomiedzy liczbg weztéw zajetych przerzutami
raka a liczbg wszystkich wycietych weztéw chtonnych

tych weztéw chtonnych, obliczona wspdlnie dla wszystkich
pacjentéw (ryc. 2). Chorym, ktérzy przezyli 2 lata, wycieto
podobna liczbe weztéw jak tym, ktérzy zmarli w dwuletnim
czasie obserwacji (18,9 vs 19,3; ns). Mieli tez oni podobny
sredni indeks weztowy (0,24 vs 0,31; ns).
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Rak zotadka w postaci inwazyjnej wciagz pozostaje zle
rokujacym nowotworem, dlatego kazdy czynnik o znaczeniu
potencjalnie rokowniczym w tej chorobie wymaga wszech-
stronnego rozpoznania. Potencjalnie lepsze rokowanie za-
pewnia leczenie w o$rodku wysokospecjalistycznym [7-10].
Roczna liczba gastrektomii, pozwalajaca uzna¢ osrodek jako
wysokospecjalistyczny, pozostaje przedmiotem dyskusji.
Enzinger i wsp. ocenili zalezno$¢ pomiedzy roczna liczba
catkowitych resekcji zotagdka wykonanych na oddziale a wy-
nikami leczenia. Autorzy za wysoki wspétczynnik uznali 14
gastrektomii wykonanych w ciggu roku [7]. Duze europejskie
centra akademickie raportuja 11,4-24,2 zabiegéw resekcyj-
nych z powodu raka w ciggu roku [11-13]. W opracowaniu
amerykanskich autoréw dotyczacym gastrektomii u chorych
naraka zotadka powyzej 65 roku zycia w centrach onkologii
i w szpitalach o,duzej”ilosci operacji mediana dla gastrek-
tomii wyniosta 21 (zakres 5-137) w centrach onkologii i 30
(zakres 25-69) w szpitalach o ,duzej” ilosci operacji [14].
W naszym materiale roczna liczba gastrektomii z powodu
gruczolakoraka wzrostaz 15,6 w pierwszym okresie do 22,3
w nastepnych 3 latach. Na gruncie europejskim stawia to
nasz oddziatz doswiadczeniem ostatnich trzech lat w grupie
osrodkéw wysokospecjalistycznych.

Osrodki wykonujace duzg ilo$¢ rozlegtych operacji chi-
rurgicznych w ciggu roku sg z reguly wieksze, lepiej wy-
posazone i dysponujg multidyscyplinarnie wyszkolonym
personelem medycznym. Sprzyja to sprawniejszej diagno-
styceileczeniu raka zotadka bez zbednych opéznier na jego
poszczegdlnych etapach. Nasz oddziat dziata w strukturze
centrum onkologicznego, co utatwia multidyscyplinarne
podejmowanie decyzji o postepowaniu z pacjentem z ra-
kiem Zofadka. Tryb prowadzenia pacjenta planowany multi-
dyscyplinarnie zagoscit u nas na dobre w drugim okresie
dziatalnosci oddziatu.

Jedna zdodatkowo postulowanych przyczyn osiggania
lepszych wynikéw leczenia w duzych osrodkach z centra-
lizacja w zakresie procesu diagnostyki i leczenia multidy-
scyplinarnego ma by¢ lepszy stan fizyczny pacjenta. Do



takich wciaz niezbyt licznych osrodkéw, zazwyczaj bardziej
oddalonych od miejsca zamieszkania pacjentéw, z reguty
trafiaja chorzy zdolni do odbycia dtuzszej podrézy do szpi-
tala, a wiec w lepszej kondycji fizycznej [9, 14]. Z poréwnania
pacjentéw z réznych osrodkow leczenia raka zotadka doko-
nanego przez Smitha i wsp. wynika, ze w szpitalach o naj-
wigkszej liczbie wykonywanych catkowitych resekcji zotadka
odsetek chorych powyzej 75 roku zycia wynosit 15%, pod-
czas gdy w mniejszych, czyli niescentralizowanych osrod-
kach, az 36%. Pacjenci mniejszych osrodkéw czesciej byli
obcigzeni chorobami wspotistniejagcymii czesciej wymagali
przyjecia do szpitala w trybie nagtym, co sprzyjato ogdlnie
gorszym wynikom leczenia [10]. W naszym przypadku od
momentu powstania oddziatu przez caty okres 6-letniej
obserwacji nie stwierdzilismy istotnych zmian w doborze
pacjentéw do operacji. Jakos¢ sprzetu wykorzystywanego
w czasie operacji wyciecia zotgdka réwniez nie ulegfa istotnej
zmianie. Najwazniejsze zmiany skutkujace u nas poprawa
wynikéw leczenia to w naszej opinii sprofilowanie oddziatu
w kierunku procedur onkologicznych i wszechstronne szko-
lenie zespotu chirurgicznego i pielegniarskiego w kierunku
zajmowania sie pacjentami z chorobami nowotworowymi.
Zazwyczaj sa to pacjenci w podesztym wieku. W naszym
przypadku, wraz z postepujacym w czasie nabywaniem do-
Swiadczenia w leczeniu pacjentéw chorych na raka zotadka,
a przy tym bardziej zaawansowanych wiekowo, prawdopo-
dobnie przetozyto sie to na wyzsza mediane wieku chorych
leczonych w ostatnich 3 latach analizowanego okresu czasu.
Srednia i mediana wieku w drugiej grupie chorych byta zna-
miennie wyzsza. Chirurdzy i anestezjolodzy zdecydowanie
czesciej niz poprzednio kwalifikowali do leczenia operacyj-
nego osoby starsze i niejednokrotnie bardziej obcigzone
schorzeniami dodatkowymi.

Zwiekszanie sie liczby pacjentéw operowanych z po-
wodu wczesnego raka zotadka naturalnie sprzyja popra-
wie wynikow leczenia tej choroby [11, 12]. Posréd naszych
pacjentéw rozkfad stopni zaawansowania raka zotadka byt
podobny w obu badanych okresach. Warto zaznaczy¢, ze
Polska pozostaje wsrdd krajow o najnizszych wskaznikach
przezy¢ w Europie [15]. Odsetek rakéw wczesnych w na-
szym materiale wyniésttacznie dla obu grup 9,6%, a réznica
pomiedzy grupami byfa nieznamienna. W krajach Europy
Zachodniej i USA wynosi on okoto 20% [13].

Ogolny odsetek powiktan raportowany przez rézne
osrodki znaczaco sie rozni i siega 39% [3]. Obserwujemy
znaczacy heterogennosé¢ w definiowaniu i raportowaniu
powiktan. W naszym materiale odsetek ten zmalat w krétkim
czasie prawie o potowe, jednak réznica nie osiaggneta pozio-
mu istotnosci statystycznej. Uniwersalnym wykfadnikiem
jakosci wykonania gastrektomii jest odsetek nieszczelnosci
w zespoleniu przetykowo-jelitowym. W réznych doniesie-
niach waha sie on od 1,6% do 8% [9, 11-13, 16]. Na naszym
oddziale udato sie nam znamiennie obnizy¢ odsetek nie-

szczelnosci, ze stosunkowo wysokiego (8,5%) na poczatku
do zerowego w grupie Il (tab. Il).

Znaczacym elementem, posrednio wskazujagcym na ja-
kos¢ leczenia nowotworéw uktadu pokarmowego w danym
osrodku, pozostaje wskaznik $miertelnosci okotooperacyj-
nej. Szczegdblnej wartosci nabiera on w przypadku opero-
wania nowotwordw, takich jak rak przetyku czy rak trzustki
[7,8,17-19]. Smiertelno$¢ okotooperacyjna po gastrektomii
w krajach europejskich i USA czesto przekracza 5%. Tylko
niektére osrodki raportuja ilos¢ zgonéw okotooperacyjnych
na poziomie 2% [4, 8, 11, 12, 16, 18]. Wartosci uzyskane
w naszym badaniu (tab. Il) Swiadcza o whasciwym kierunku
doskonalenia catoksztattu opieki nad chorymi, aczkolwiek
réznica pomiedzy badanymi grupami, cho¢ wyrazna, nie
osiagneta progu istotnosci statystycznej.

Zwiekszenie liczby wycietych weztéw chtonnych sta-
nowi kolejny czynnik poprawy jakosci w chirurgii zotagdka
zaatakowanego rakiem [1]. Cho¢ wartos$¢ terapeutyczna
rozszerzonej limfadenektomii w raku zotgdka pozostaje te-
matem kontrowersji, z pewnoscig wptywa na doktadniejsza
ocene stopnia zaawansowania nowotworu [1, 16, 18, 20].
Autorzy opracowania bazujacego na wynikach 1853 rady-
kalnych gastrektomii z 6 osrodkéw wtoskich wykazali prawie
identyczny wskaznik 5-letnich przezy¢ w grupach ponizej
i powyzej 15 wycietych weztéw chtonnych [21]. Niektorzy
autorzy proponuja traktowac indeks weztowy jako czynnik
rokowniczy, czyli stosunek weztéw zajetych przerzutami
raka do ogdlnej liczby usunietych weztéw chtonnych [20, 21].
Nasz materiat nie wykazat znaczenia rokowniczego tak ob-
liczonego wskaznika w stosunku do przezy¢ dwuletnich.
Deklarowana przez chirurgéw intencja wiekszosci wykony-
wanych przez nas limfadenektomii byt zakres weztéw D2.
Wykazalismy silng dodatnia zaleznos¢ pomiedzy ogdlna
liczba wycietych weztéw a liczba weztdéw zajetych prze-
rzutami (ryc. 2). Podobne wyniki uzyskiwali inni autorzy [6,
10, 20-22]. Pomimo ze w naszym materiale liczba weztéw
zajetych przerzutami byfa nizsza w grupie Il, réznica pomie-
dzy grupami nie osiggneta poziomu istotnosci statystycznej
(p=0,3). Obecnos¢ zmienionych makroskopowo przerzuto-
wych weztéw sprzyja zaréwno wiekszej liczbie weztéw, ktdre
wycina chirurg, jak i wyzszej ilosci weztéw znalezionych
przez patologa w preparacie. W naszym materiale jednak
w drugim okresie obserwacjiliczba weztéw ocenionych przez
patologa w usunietym preparacie byta znamiennie wyzsza
niz w poczatkowym okresie istnienia oddziatu, a $rednia
i mediana weztéw przerzutowych byta nizsza. Swiadczy to
posrednio o lepszej technice wykonania resekcji zotadka.

Za podstawowe osiggniecie zespotu traktujemy zna-
mienne zwiekszenie wskaznika 2-letnich przezy¢ w grupie
I1do 62,7%, przy zerowym wskazniku nieszczelnosci jawnej
klinicznie w zespoleniu przetykowo-jelitowym w Il z oce-
nianych 3-letnich okreséw. Warto podkresli¢, ze wiekszos¢
chorych w obu grupach stanowili pacjenci w Il i IV stopniu
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zaawansowania. W zestawieniu poréwnujacym wynikilecze-
nia raka zotadka w Holandii, Danii, Szwecji i Anglii przezycia
2-letnie po gastrektomii z powodu raka w wyzej wymie-
nionych krajach miescity sie w przedziale 51,7%-56,3% [5].

Bezsprzecznie wazng role rokowniczg wcigz odgrywa
osoba chirurga operujacego [1]. Zwiekszenie w czasie licz-
by chirurgéw na oddziale wyspecjalizowanych w chirurgii
ogolnej i w chirurgii onkologicznej oraz fakt wieloletniego
zajmowania sie pacjentami tylko z nowotworami to praw-
dopodobny przyczynek do drastycznego obnizenia ryzyka
nieszczelnosci w zespoleniu przetykowo-jelitowym po wy-
cieciu zotadka oraz do osiaggniecia ogdlnie lepszych wyni-
kéw leczenia raka zotadka w oddziale. Upowszechnienie
leczenia zywieniowego w okresie przed- i pooperacyjnym
to takze prawdopodobny powdd mniejszej chorobowosci
i lepszych wynikéw leczenia w drugim okresie w analizo-
wanej grupie chorych.

Whioski

Profil oddziatu chirurgicznego skupionego wytacznie na
leczeniu nowotworéw i dziatajacego w strukturze centrum
onkologicznego sprzyja osigganiu lepszych wynikéw lecze-
nia pacjentéw z resekcyjnym rakiem zotadka.
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