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Prospektywne monitorowanie wczesnych wynikow
leczenia chirurgicznego nowotworow uktadu pokarmowego
w Centrum Onkologii w Warszawie

Andrzej Rutkowski', Tomasz Olesinski', Piotr Surowski', Michat Siwik?,
Michat Potograbski’, Magda Szataj?

Wspotczesne leczenie nowotwordéw uktadu pokarmowego opiera sie w duzej mierze na skojarzonym wykorzystaniu
réznych sposobdw terapii: chirurgii, chemioterapii, radioterapii. Ciezkie powikfania pooperacyjne moga w znaczacy
sposéb wptywac na mozliwosci zastosowania pozachirurgicznych metod leczenia. Tym bardziej istotne jest monito-
rowanie wczesnych wynikéw leczenia chirurgicznego, aby w razie koniecznosci odpowiednio reagowac i zmniejszac
do minimum ryzyko powikfan pooperacyjnych. W prezentowanej pracy opisano metodologie prospektywnego gro-
madzenia danych klinicznych, pozwalajaca na biezagce monitorowanie jakosci leczenia chirurgicznego nowotworéw
uktadu pokarmowego. Na podstawie danych zgromadzonych w okresie od 2010 do 2015 roku przedstawiono wyniki
analizy dla wybranych trzech typéw operacji (przednia resekcja odbytnicy, hemikolektomia prawostronna oraz catko-
wita resekcja zotadka) i opisano dziatania, jakie podejmowano na podstawie corocznych raportéw dotyczacych ryzyka
powikfan pooperacyjnych. Ponadto przedstawiono przyktady zastosowania dla celéw naukowych, prospektywnie

zgromadzonych informacji klinicznych.

Stowa kluczowe: chirurgia przewodu pokarmowego, powiktania pooperacyjne, jakos¢ chirurgii
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Dzieki wprowadzeniu nowych programéw wielolekowej
chemioterapii czy tez terapii ukierunkowanej molekular-
nie (celowanej) widoczna jest znaczaca poprawa wynikéw
leczenia wiekszosci nowotworéw uktadu pokarmowego
(NUP), jaka dokonata sie na przestrzeni ostatnich 30 lat.
Dobrym przyktadem moze by¢ ponad dwukrotne wydtuze-
nie catkowitego czasu przezycia (OS) chorych w IV stopniu
zaawansowania raka jelita grubego [1]. Prowadzac leczenie
chorego w oparciu o skojarzone zastosowanie réznych me-
tod terapii (chirurgia, radioterapia, chemioterapia), musimy

zdawac sobie sprawe z zaleznosci pomiedzy wczesnymi
wynikami kazdej z zastosowanych metod. | tak np. znaczna
toksyczno$¢ chemioterapii badz radioterapii neoadiuwan-
towej moze wptynac na mozliwosci leczenia chirurgiczne-
go. Z drugiej strony ciezkie powiktania po operacji moga
uniemozliwi¢ kontynuacje dalszego leczenia opartego
o chemioterapie. Nabiera to szczegélnego znaczenia w przy-
padku, gdy operacja ma z zatozenia charakter paliatywny
(np. resekcja guza pierwotnego u chorych z nieresekcyjnymi
przerzutami odlegtymi, ktére moga by¢ poddane chemio-
terapii). Biorac to pod uwage, nalezy uznac za niezbedne
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monitorowanie jakosci leczenia chirurgicznego mierzonej
nie tylko zakresem wykonanej limfadenektomii (np. rak
jelita grubego, rak zotadka), dtugoscia margineséw resek-
¢ji (np. rak odbytnicy, rak przetyku), odsetkiem operacji
nieradykalnych mikroskopowo (resekcja R1) czy zabiegéw
powiktanych jatrogenna perforacjg guza nowotworowego,
ale réwniez odsetkiem powiktan pooperacyjnych, zwfaszcza
tych, ktére wydtuzaja czas pobytu w szpitalu i/lub wymagaja
dtugotrwatego leczenia. Staty, prospektywny nadzér nad
wczesnymi wynikami leczenia chirurgicznego mierzony
odsetkiem powiktar pooperacyjnych daje réwniez mozli-
wosc¢ korygowania btedéw lub niedociagnie¢ w technice
operacyjnej i/lub w leczeniu okotooperacyjnym. Celem
pracy jest prezentacja sposobu monitorowania wczesnych
wynikéw leczenia chirurgicznego chorych na NUP na Od-
dziale Zabiegowym Kliniki Gastroenterologii Onkologicznej
(do 2013:Klinika Nowotwordéw Uktadu Pokarmowego) oraz
przedstawienie korzysci, jakie przynosi systematyczne, pro-
spektywne gromadzenie danych klinicznych.

Metodologia gromadzenia danych
i raportowania wynikow
Karta Bazy Danych

Dane kliniczne zapisywane sg w tzw. Karcie Bazy Da-
nych (KBD) (Zatacznik 1). Karte wypetnia lekarz prowadzacy
w dniu wypisu chorego z oddziatu. KBD zawiera piec sekgiji:

Sekcja A — zawiera dane demograficzne umozliwiajace
identyfikacje chorego, rozpoznanie choroby podstawowe;j
(bedacej wskazaniem do operacji), rozpoznanie nienowo-
tworowych choréb wspétwystepujacych (mogacych miec
chocby potencjalny wptyw na wynik leczenia chirurgiczne-
go), dane dotyczace synchronicznego lub metachronicz-
nego wspotwystepowania innych nowotworéw. Ponadto
w tej sekcji znajduja sie dane na temat objawdw infekcji
stwierdzanej przed operacjg oraz podstawowe dane kli-
niczne dotyczace stanu odzywienia.

Sekcja B — dotyczy sposobdéw leczenia przedoperacyj-
nego. Wypetniana jest tylko wéwczas, gdy chory otrzymywat
leczenie neoadiuwantowe. Wyrézniono dwa podstawowe
schematy radioterapii przedoperacyjnej: radioterapia, krot-
ka’, czyli 5 x 5 Gy oraz,dtuga”— klasyczna radioterapia. Po-
wyzsze schematy napromieniania dotycza chorych na raka
odbytnicy. W przypadkach rozpoznania innego nowotworu
(np. rak przetyku) zasadg jest zaznaczenie pola,radioterapia
dtuga’, przez co rozumie sie standardowy sposéb napro-
mieniania chorych z okreslonym rozpoznaniem. Ponadto
w tej sekcji KBD odnotowywane sg informacje dotyczace
chemioterapii przedoperacyjnej (o ile byta stosowana), przy
czym istnieje koniecznos$¢ okreslenia uzywanych cytosta-
tykéw. Koricowym akapitem tej sekcji jest okreslenie czasu
(w liczbie dni), jaki uptynat od daty zakonczenia napromie-
niania do operacji.
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Sekcja C — opisuje sposdb leczenia chirurgicznego.
Poza data zabiegu zawiera ona informacje dotyczaca trybu
przeprowadzonej operacji, wyrézniajac tryb planowy i nagty,
przy czym operacje w trybie pilnym (wg definicji zawartej
w rozporzadzeniu MZiOS) oznaczane sa w KBD jako tryb
nagly. Konieczne jest przy tym okreslenie wskazania do
operacji w trybie nagtym (pilnym). Oprécz nazwy wykonanej
operadji, chirurg okresla sposéb rekonstrukgji przewodu po-
karmowego (o ile takowa miata miejsce) i/lub sposéb rekon-
strukcji ubytku w powtokach, o ile zastosowano w tym celu
materiat sztuczny (np. siatka powieziowa). Oznaczony jest
réwniez charakter zabiegu: operacja radykalna w ocenie chi-
rurga, operacja paliatywna, rekonstrukcyjna badz inna (np.
diagnostyczna laparotomia z pobraniem wycinkéw tkanko-
wych). W przypadkach gdzie srédoperacyjnie stwierdza sie
makroskopowe cechy rozsiewu choroby badz nieresekcyjny
guz pierwotny lub nawrdt miejscowy, zas sam zabieg ograni-
cza sie tylko do pobrania wycinkéw, operacja taka okreslana
jest jako zabieg paliatywny. Odnotowane zostaja takze przy-
padki powiktan srédoperacyjnych, z wyréznieniem takich
jak: krwawienie, skazenie jamy otrzewnej, perforacja jelita/
/guza nowotworowego, jatrogenne uszkodzenie sledziony.
Za krwawienie srodoperacyjne uznaje sie kazdy przypadek,
kiedy wskutek utraty krwi do pola operacyjnego docho-
dzi do spadku cisnienia tetniczego krwi i/lub koniecznosci
srédoperacyjnej transfuzji krwi lub utraty powyzej 300 ml
krwi wynaczynionej do pola operacyjnego i odessanej. Za
krwawienie srédoperacyjne uwaza sie tez przypadki, w kto-
rych zachodzi konieczno$¢ wytamponowania pola operacyj-
nego wskutek braku mozliwosci zaopatrzenia krwawienia
elektrokoagulacja, podwiazka, podktuciem czy tez innym
srodkiem hemostatycznym (np. surgicel, spongostan, klej
tkankowy). Za powiktanie srédoperacyjne uwaza sie tyl-
ko takie przypadki perforacji jelita/guza nowotworowego,
do ktérych doszto w trakcie czynnosci operacyjnych. W tej
sekcji odnotowywana jest tez liczba i rodzaj przetaczanych
produktéw krwiopochodnych, zaréwno przed operacja,
jak i w trakcie badz po operacji. Koncowymi akapitami tej
sekcji jest oznaczenie lekarza operujacego (inicjaty) oraz
czasu operacji, liczonego od naciecia skéry po zatozenie
ostatniego szwu na powtoki.

Sekcja D — przebieg pooperacyjny. W tym dziale KBD
odnotowywane sg wszelkie powiktania pooperacyjne. Sek-
cja wyrdznia szczegbtowo 16 rodzajéow powikitan, ale daje
mozliwo$¢ oznaczenia réwniez innych, niewyszczegélnio-
nych komplikacji. Oddzielne akapity uwzgledniajg koniecz-
nosc¢ reoperacji, Smiertelnos$¢ pooperacyjng (data zgonu)
i czas pobytu w szpitalu liczony od dnia operacji (dzieh
operacji: doba 0.). Ta sekcja KBD (podobnie jak wszystkie
inne) wypetniana jest w dniu wypisu chorego ze szpitalaima
na celu okreslenie wczesnych powiktan pooperacyjnych. Za
wczesne powiktania rozumiemy wszystkie zdarzenia niepo-



zadane, do ktérych doszto w okresie 30 dni od daty zabiegu.
Jezeli w chwili wypisu u chorego nie stwierdzono powiktan
pooperacyjnych, ale doszto do takich w okresie jednego
miesigca od operacji (np. wypis w 7. dobie, objawy kliniczne
nieszczelnosci zespolenia w 10. dobie), wéwczas wczesniej
dokonane wpisy do KBD sa uzupetniane/korygowane. Po-
nadto, jezeli wskutek powiktarh wymagana jest jedna lub
wiecej reoperacji, to oznacza sie liczbe takich zabiegéw.
Wazne jest jednak, aby w takich przypadkach nie wypetnia¢
nowej KBD (nawet jesli chory wymagat ponownego przyje-
ciado szpitala), lecz uzupetnié wpisy w juz istniejacej karcie,
w tym réwniez czas pobytu w szpitalu, sumujac dni pobytu
pierwszego z kolejnym pobytem, wynikajacym z powikfan
leczenia chirurgicznego.

Sekcja E —to informacje dodatkowe, zwigzane wytacz-
nie z leczeniem chorych na raka odbytnicy.

Koricowe akapity KBD to miejsce na wpisanie uwag,
ktore stanowityby uzupetnienie danych zawartych juz w
karcie, a ktére w opinii lekarza prowadzacego mogtyby mie¢
znaczenie dla wynikéw leczenia chirurgicznego chorych na
NUP (np. operacje z wykorzystaniem chemioterapii srédo-
peracyjnej w hipertermii — HIPEC).

Elektroniczne bazy danych

Wszystkie dane kliniczne zapisane w KBD przenoszo-
ne sa do elektronicznych baz danych (EBD), oddzielnych
dla réznych umiejscowien nowotworu w obrebie uktadu
pokarmowego. Wyodrebniono osiem podstawowych EBD:
Nowotwory odbytnicy,
Nowotwory okreznicy,
Nowotwory odbytu,
Nowotwory zotadka,
Nowotwory przetyku,
Nowotwory trzustki,
Nowotwory drég zétciowych i pecherzyka zétciowego,
Inne nowotwory uktadu pokarmowego.
Ze wzgledu na rozlegty charakter zabiegéw operacyj-
nych wykonywanych w Oddziale Zabiegowym Kliniki Ga-
stroenterologii Onkologicznej oraz rozszerzanie jej dziatal-
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nosci o nowe procedury terapeutyczne utworzono cztery

dodatkowe EBD:

1. Inne choroby nowotworowe (niezwigzane z uktadem
pokarmowym),

2. Choroby nienowotworowe leczone chirurgicznie,

3. Operacje rekonstrukcyjne,

Operacje watroby.

Wszystkie EBD zapisane sa w programie Excel z mozli-
woscig przeniesienia ich do innych programéw umozliwia-
jacych szczegotowa analize statystyczna (np. program SPSS).
Dostep do elektronicznych baz danych ma ograniczona
liczba pracownikéw (kierownik Oddziatu Zabiegowego [TO],
koordynator Oddziatu Zabiegowego [AR]). Bazy zabezpie-
czone sg hastem.

Kontrola jakosci gromadzonych danych

Istniejg dwa poziomy kontroli jakosci gromadzonych
danych.

Poziom pierwszy — to weryfikacja danych zawartych
w KBD, ktéra nastepuje w chwili wypisu chorego ze szpitala.
Osobga odpowiedzialng za ten poziom kontroli jest kierownik
Oddziatu Zabiegowego, ktéry podpisujac wypis chorego,
sprawdza poprawnos¢ zgromadzonych danych. Materiatem
zrédtowym jest w tym przypadku historia choroby oraz
karta wypisowa.

Poziom drugi — wprowadzanie danych do EBD. Osoba
odpowiedzialng za poprawno$¢ wprowadzenia danych do
baz elektronicznych jest koordynator Oddziatu Zabiegowe-
go, ktéry jest jednoczesnie administratorem elektronicznych
baz danych. Materiatem Zrédtowym jest w tym przypadku
KBD oraz historia choroby zapisana w systemie ClinNet.

Raportowanie wynikow

Koordynator Zespotu Zabiegowego jest odpowiedzial-
ny za prospektywne monitorowanie wczesnych wynikéw
leczenia chirurgicznego. Umozliwia mu to analiza danych za-
wartych w EBD.W przypadku stwierdzenia wzrostu odsetka
powikfan okotooperacyjnych w okreslonej grupie chorych
informuje o tym fakcie kierownika Oddziatu Zabiegowego
i problem ten jest szczegdtowo omawiany w catym zespole
chirurgicznym. Ponadto koordynator Zespotu Zabiegowego
przygotowuje okresowe raporty (co 6-12 miesiecy) dotycza-
ce wszystkich EBD. Raporty te w formie prezentacji przedsta-
wiane sg catemu zespotowi chirurgicznemu. Obejmujg one
zaréwno okres biezacy, jak i poréwnania z wczesniejszymi
okresami dziatalnosci Kliniki.

Korzysci ptynace z prospektywnej oceny

jakosci leczenia chirurgicznego
Omoédwienie wszystkich korzysci, jakie daje opisany

powyzej sposéb prospektywnego gromadzenia materiatu

klinicznego, przekracza ramy objetosciowe niniejszej pu-
blikacji. Wyréznic nalezy jednak dwa podstawowe aspekty:

— kliniczny (biezacy), ktéry daje mozliwos¢ monitorowania
wczesnych wynikéw leczenia i wdrazania w odpowied-
nim czasie (czyli jak najszybciej) szeroko rozumianych
sposobdéw zapobiegajacych wystepowaniu powiktan
pooperacyjnych;

— naukowy (dtugofalowy), pozwalajacy na konstruowanie
projektéw badawczych w oparciu o prospektywnie ze-
brany materiat kliniczny. W tym celu do prospektywnie
zebranych informacji klinicznych dotaczane sg wyniki
protokotéw patomorfologicznych oraz obserwacje dtu-
goczasowe (follow-up).

Przyktady zastosowania klinicznego

Prospektywne gromadzenie danych klinicznych po-
zwala na biezace monitorowanie odsetka wykonywanych
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Rycina 1. Resekcja przednia z powodu pierwotnego raka gruczotowego odbytnicy

operacji okreslonego typu oraz zwigzanego z nimi ryzyka
powikfan pooperacyjnych. Ponizej przedstawiono analize
danych dotyczacych trzech wybranych typéw operacji.

Resekcja przednia u chorych na raka
gruczofowego odbytnicy

Od lipca 2010 do grudnia 2015 r. leczono chirurgicznie
405 chorych z rozpoznaniem pierwotnego raka odbytnicy.
Resekcje guza nowotworowego wykonano u 375 chorych
(93%). W tej grupie chorych mediana odlegtosci pomiedzy
brzegiem odbytu a dolng granica guza nowotworowego
wynosita 5 cm. Catkowity odsetek resekcji z zaoszczedze-
niem zwieraczy wyniost 72,5%, zas operacji z jednocza-
sowym odtworzeniem ciggtosci przewodu pokarmowego
— 60%; (resekcja przednia n = 219, proktokolektomia
zzespoleniem ileoanalnym n =3, wyciecie miejscowe n=3).
Odsetek objawowych nieszczelnosci zespolenia po resekgji

przedniej wahat sie od 5% do 13%. Przeanalizowano jed-
noczesnie, jaki odsetek zespolen byt zabezpieczany stomia
(petlowa ileostomia zabezpieczajaca) (ryc. 1). Analiza bazy
danych wykonana na koniec 2014 roku pokazata nieznacz-
ny spadek odsetka operacji z zaoszczedzeniem zwieraczy,
czyli gtéwnie wykonanych resekcji przednich. Szczegdlng
uwage zwrdcono jednak na wzrost odsetka objawowych
nieszczelnosci zespolen do 12,8% w poréwnaniu z 5,2%
w roku 2013. Wigzato sie to ze spadkiem liczby operacji, gdzie
zespolenie zabezpieczano stomig: 19,1% w 2014 roku
w poréwnaniu z 36,2% w 2013.W wyniku tej analizy w 2015
roku stomie zabezpieczajaca wykonano w 30% przypadkdw,
obserwujac jednoczesnie spadek odsetka nieszczelnosci
zespolen. Niepokojace dane przynidst 2015 rok, gtéwnie pod
wzgledem istotnego zmniejszenia liczby operacji oszczedza-
jacych zwieracze i odsetka wykonanych resekcji przednich
(59% w poréwnaniu z 75% w 2014 i odpowiednio 45,5%
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Rycina 2. Prawa hemikolektomia z powodu raka prawej czesci okreznicy
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w poréwnaniu z 61,8% w 2014). Dane zebrane od stycznia
do czerwca 2016 roku wskazuja na zahamowanie tej nie-
pokojacej tendencji, gdyz w tym okresie odsetek opera-
¢ji oszczedzajacych zwieracze wynidst 74,3%, zas resekcji
przednich — 62,9%. Na biezaco jest przy tym monitorowany
odsetek nieszczelnosci zespolen.

Prawa hemikolektomia u chorych na raka gruczotowego
prawej czesci okreznicy

Analiza wykonana po skompletowaniu danych za 2014
rok wykazata tendencje wzrostu odsetka reoperacji po
prawostronnej hemikolektomii (ryc. 2). Szczegdlne zanie-
pokojenie wzbudzit fakt wysokiego odsetka nieszczelno-
sci zespolen (8%). Podczas dyskusji w zespole chirurgéw
przeanalizowano literature dotyczacg ryzyka powiktan,
zwracajac szczegdlng uwage na aspekty techniczne wy-

POCHP (n = 1). Wnioski, jakie nasuwaja sie z analizy tych
trzech przypadkéw, to koniecznos$¢ bardzo szczegétowe-
go oszacowania ryzyka ciezkich powiktarn pooperacyjnych
chorych kwalifikowanych do tego typu operacji.

Catkowite wyciecie zotqdka u chorych
na pierwotnego raka Zotqdka

W okresie od 2010 do 2013 roku obserwowano staty
spadek odsetka powikfan po catkowitej gastrektomii (ryc. 3).
W 2014 odnotowano wzrost liczby powiktan zwigzanych
z nieszczelnoscig zespolen (gtéwnie zamykajgcych dwunast-
nice). Te niepokojaca tendencje udato sie zatrzymac w 2015
roku. Analiza powiktan po catkowitej gastrektomii wskazuje
na stabilnie dobra sytuacje we wczesnych wynikach leczenia
chirurgicznego chorych na raka zotadka. Odsetek odno-
towywanych w poszczegdlnych latach powikfa, w tym
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Rycina 3. Catkowita gastrektomia z powodu raka zofadka

konywania zespolen po resekcji prawej czesci okreznicy
(rodzaj uzywanych stapleréw, wysokos¢ zszywek, dodat-
kowe szwy wgtebiajace linie zszywek itd.). Chociaz dane
kliniczne za 2015 rok wykazaty zmniejszenie odsetka re-
operacji, to odsetek nieszczelnosci pozostat na podobnie
wysokim poziomie (9%). Co wiecej, w 2015 roku zanotowano
3 przypadki zgonéw w okresie pooperacyjnym po prawo-
stronnej hemikolektomii, co zdarzyto sie po raz pierwszy
w 6-letniej obserwacji. Doktadna analiza tych przypadkéw
wykazata, ze bezposrednia przyczyna zgonu byta niewydol-
nos¢ wielonarzadowa. Wszyscy ci chorzy byli reoperowani.
Wskazaniami do reoperacji byty: nieszczelnos$¢ zespolenia
(n = 1), ewentracja (n = 1) oraz krwawienie pooperacyjne
(n = 1). Wiek chorych wynosit odpowiednio: 77,79 81 lat.
Wszyscy mieli w wywiadzie istotne obcigzenia zwigzane
z chorobami wspotwystepujacymi: choroba niedokrwienna
serca (n = 3), nadcisnienie tetnicze (n = 3), cukrzyca (n = 2),

nieszczelnosci zespolen, jest na akceptowalnym poziomie.
Na uwage zastuguje tez fakt, iz odsetek reoperacji wynosi
9,7%, za$ $miertelnos¢ pooperacyjna pozostaje na poziomie
ponizej 1,5%.

Przyktady zastosowania naukowego

Zbierane prospektywnie dane kliniczne postuzyty do
przeprowadzenia analizy, ktérej celem byto sprawdzenie
przydatnosci w praktyce klinicznej tzw. ,skali ryzyka nie-
szczelnosci zespolenia po resekcji przedniej’, opracowanej
na podstawie retrospektywnej oceny 501 chorych opero-
wanych w Centrum Onkologii w latach 1996-2003 (tab. |).
Wyniki tej analizy wykonanej na podstawie EBD,Nowotwory
odbytnicy” przedstawiono w tabeli Il. W zaleznosci od licz-
by punktéw wyodrebniono trzy grupy chorych, u ktérych
odsetek objawowej nieszczelnosci zespolenia wahat sie od
4,7% do 15,8%. Wytonienie zabezpieczajacej stomii wydaje
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Tabela l. Skala ryzyka nieszczelnosci zespolenia po resekcji przedniej — analiza retrospektywna na materiale 501 chorych operowanych w latach 1996-2003

Kategoria Opis Liczba punktow
Pte¢ Kobieta 0
Mezczyzna 1
Radioterapia przedoperacyjna Nie 0
Tak 1
Poziom zespolenia od brzegu odbytu [cm] >5 0
>3-5 2
<3 3
Srodoperacyjne krwawienie (utrata krwi > 200 ml) Nie 0
Tak 1
Czas trwania operacji [min] <150 0
>150-180 1
> 180 2

Tabelall. Nieszczelnos¢ zespolenia po resekcji przedniej wg skali punktowej w prospektywnie zgromadzonym materiale klinicznym w latach 2010-2014

Kategoria ryzyka nieszczelnosci
(ogoétem)

Liczba i odsetek nieszczelnosci

Odsetek nieszczelnosci

bez stomii zabezpieczajacej stomia zabezpieczajaca

Ryzyko niskie

pkt 0-2 4 (4,7%)
n=286

Ryzyko $rednie

pkt 3-4 6 (8,3%)
n=72

Ryzyko wysokie

pkt 5-8 6(15,8%)
n=38

5.2% 0%

10,4% 4,2%

38,5% 4,0%

sie by¢ konieczne u chorych z wysokim ryzykiem nieszczel-
nosci zespolenia, u ktérych suma punktéw przypisanych
okreslonym czynnikom ryzyka wynosi od 5 do 8. Analiza
tych wynikéw przeprowadzona w zespole chirurgicznym
Kliniki przyczynita sie do zmniejszenia odsetka nieszczel-
nosci zespolen w 2015 roku, a ponadto pozwolita na zapro-
jektowanie wieloosrodkowego, prospektywnego projektu
badawczego realizowanego pod auspicjami Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (projekt badawczy
PSSO_01). Ponadto, na podstawie EBD,Nowotwory odbyt-
nicy’, prowadzone sg prospektywne badania zmierzajace do
okreslenia czynnikéw, ktére wptywajag na jakos¢ usuniecia
mezorektum, okreslajace prognostyczne znaczenie liczby
usunietych weztéw chtonnych po radioterapii i resekcji raka
odbytnicy czy tez czynnikéw pozwalajacych na jednocza-
sowe odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego po
resekcji raka odbytnicy. Skojarzenie danych dotyczacych
powiktan pooperacyjnych zawartych w EBD,,Nowotwory zo-
tadka”z oceng stanu odzywienia chorych wg skali NRS 2002
pozwolito na ocene przydatnosci tej skali w prognozowaniu
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ryzyka powikfan pooperacyjnych. Wyniki tej analizy zostaty
upublicznione podczas XVIll Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (POLSPEN) w 2016r.

Uwagi koncowe

Analiza pojedynczych przypadkéw niepowodzen le-
czenia chirurgicznego, aczkolwiek niezwykle cenna, zazwy-
czaj nie pozwala na wycigganie wnioskéw, ktére miatyby
zastosowanie dla ogétu chorych. W przypadkach analizy
pojedynczego przypadku, mamy bowiem do czynienia
zuktadem 0 lub 1 (albo doszto do nieszczelnosci zespolenia
— 1, albo nie — 0). Analiza wiekszej grupy chorych, jak to
pokazano na przyktadzie zastosowania klinicznego, pozwala
na wyciagniecie szerszych wnioskéw.

Najistotniejsza zaleta prospektywnego monitorowania
jakosci leczenia jest mozliwos¢ szybkiego reagowania na
zaistniatg sytuacje. Zidentyfikowanie i opisanie istnieja-
cego problemu daje szanse na poszukiwanie rozwigzania
nie tylko w dostepnych badaniach naukowych z innych
osrodkoéw, ale réwniez we wtasnym zespole. Prospektywne



gromadzenie materiatu klinicznego pozwala réwniez na
zminimalizowanie ryzyka pominiecia istotnych klinicznie
informacji. W naszym doswiadczeniu wiasciwe opracowanie
zgromadzonych danych w corocznych podsumowaniach
pracy zespotu z podkresleniem celu, ktérym nie moze by¢
aspekt wewnetrznej rywalizacji, budzi sSwiadomos¢ proble-
mu istniejacych powiktfan, jak rowniez koniecznosci statego
podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Znanym jest fakt, iz
u chorych operowanych z powodu choréb nowotworowych
przetyku, trzustki, zotadka czy jelita grubego doswiadcze-
nie chirurga pozostaje jednym z najistotniejszych czynni-
kéw rokowniczych. Populacyjne badanie przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii wykazato, iz Smiertelnos$¢ po resekcji raka
przetyku, zotadka i trzustki spada wraz ze wzrostem licz-
by przypadkéw operowanych przez chirurga [2]. Podob-
ne obserwacje dotyczg ryzyka powikfari pooperacyjnych
u chorych operowanych z powodu raka jelita grubego [3],
jednak to indywidualne doswiadczenie pojedynczego chi-
rurga oraz catego zespotu budowane jest nie tylko liczba
wykonanych operacji, ale réwniez krytyczng analiza osia-
ganych wynikéw w postaci odsetka powiktar pooperacyj-
nych, Smiertelnosci okotooperacyjnej, czasu pobytu chorych
w szpitalu itp. Nie dziwi zatem fakt, iz coraz wiecej danych
przemawia za tym, aby kazdy z chirurgéw miat mozliwos¢
krytycznego monitorowania wynikéw leczenia, ktére pro-
wadzi [4]. Ale monitorowanie wczesnych wynikéw leczenia
chirurgicznego wpisuje sie w znacznie szerszy temat, jakim
jest kompleksowa ocena jakosci leczenia onkologiczne-
go. W tym celu w wielu krajach stworzono odpowiednie
programy, rejestry pozwalajace na biezaca ocene sytuacji
w leczeniu chorych na okreslone nowotwory. Przyktadem
godnym nasladowania moze by¢ Dutch Surgical Colorectal
Audit (DSCA) [5]. W ciggu pierwszych dwdch lat funkcjono-
wania tego programu objeto nim wszystkie holenderskie
szpitale. Odsetek zgodnosci raportowanych przypadkéw
w poréwnaniu z Holenderskim Rejestrem Nowotworéw
(the Netherlands Cancer Registry [NCR]) w kolejnych latach
(2010-2012) wynosit odpowiednio 92-95%. Program odno-
towywat dane dotyczace zaawansowania choroby, sposobu
i wynikow leczenia. W ciggu trzech lat prowadzenia audytu
stwierdzono poprawe zgodnosci prowadzonej diagnostyki
i leczenia z obowiazujacymi standardami, a rbwnoczesnie
zauwazono znaczacy spadek odsetka powikfari poopera-
cyjnych, reoperacji i $miertelnosci. Podobne programy two-
rzone sg tez w innych krajach [6]. Innym przyktadem moze
by¢ amerykanska National Cancer DataBase (NCDB), ktéra
gromadzi szereg informacji dotyczacych miedzy innymi:
danych demograficznych (wiek, pte¢, rasa, region zamiesz-
kania), charakterystyki guza nowotworowego (lokalizacja,
typ histologiczny, wielkos¢, zréznicowanie, zaawansowanie),
sposobu leczenia (rodzaj operacji, program chemioterapii,
radioterapii), przezy¢ catkowitych. Dzieki tym informacjom

zauwazono, ze smiertelnos¢ pooperacyjna po resekgji raka
przetyku mierzona w okresie 90 dni od zabiegu jest dwu-
krotnie wieksza niz obserwowana w ciaggu pierwszych 30 dni
od operacji [7].

Autorzy niniejszego artykutu zdajg sobie sprawe, iz
wprowadzenie w Polsce rejestru na wzér NCDB czy tez prze-
prowadzenie audytu takiego jak DSCA wymagatoby wpro-
wadzenia zmian legislacyjnych, a przede wszystkim wiazato-
by sie z olbrzymimi kosztami, na ktére w chwili obecnej nas
po prostu nie stac. Tym bardziej niezwykle cennym bytoby
wypracowanie ujednoliconego sposobu prospektywnego
zbierania informacji na temat wynikéw leczenia chirurgicz-
nego w innych osrodkach onkologicznych. Jezeli nawet
nie dotyczytoby to wszystkich lokalizacji narzadowych
w obrebie uktadu pokarmowego, to wartosciowym bytoby
ujednolicenie gromadzenia danych dotyczacych chociazby
jednego nowotworu (np. raka zotadka, raka odbytnicy czy
raka okreznicy). Nie chodzi przy tym o rywalizacje pomie-
dzy pojedynczymi osrodkami, ale o rzetelne i krytyczne
spojrzenie na faktyczna sytuacje dotyczaca zaréwno wcze-
snych, jak i péznych wynikéw leczenia NUP. Dotaczenie do
zgromadzonych w ujednolicony sposdb danych klinicznych
(tak jak to ma miejsce na przedstawionym przykfadzie EBD)
wynikéw zawartych w protokotach patomorfologicznych
oraz obserwacji odlegtych na podstawie prowadzonych
w kazdym z osrodkéw obserwacji (follow-up) czy tez na
podstawie danych z Krajowego Rejestru Nowotworéw po-
zwolitoby na skonstruowanie zaréwno retrospektywnych,
jaki prospektywnych badan, opierajacych sie na znaczacym
liczebnie materiale.

Postep w leczeniu skojarzonym budzi nasza nadzieje na
poprawe wynikéw onkologicznych, co jednak nie zwalnia
chirurga od dotozenia wszelkich mozliwych staran o jakos¢
wykonywanego zabiegu, tym bardziej ze ewentualne po-
wiktania to nie tylko wzrost kosztéw leczenia, ale tez dla
niektérych chorych przekreslenie szansy na leczenie skoja-
rzone i wyleczenie z choroby nowotworowej.

Konflikt intereséw: nie zgtoszono

Dr hab. n. med., prof. nadzw. Andrzej Rutkowski
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
Klinika Gastroenterologii Onkologicznej

ul. WK. Roentgena 5

02-781 Warszawa

tel: 502 047 400; (22) 546 20 00 wew. 27-70

e-mail: az.rutkowski@onet.eu

Otrzymano: 29 sierpnia 2016 .
Przyjeto do druku: 6 pazdziernika 2016 r.

Pismiennictwo

1. Costi R, Leonardi F, Zanoni D i wsp. Palliative care and end-stage colo-
rectal cancer management: the surgeron meets the oncologist. World
J Gastroenterol 2014; 20: 7602-7621.

219



220

Mamidanna R, Ni Z, Anderson O i wsp. Surgeon volume and cancer
esophagectomy, gastrectomy and pancreatectomy: a popula-
tion-based study in England. Ann Surg 2016; 263: 727-732.

Anwar S, Fraser S, Hill J. Surgical specialization and training — its rela-
tion to clinical outcome for colorectal surgery. J Eval Clin Pract 2012;
18:5-11.

Pera M. The surgeon as a risk factor: the need for shared individual
outcome reports and quality improvement strategies. Colorectal Dis
2016; 18:533-534.

van Lersum NJ, Snijders HS, Henneman D i wsp. The Dutch surgical
colorectal audit. Eur J Surg Oncol 2013; 39: 1063-1070.

Jegou D, Penninckx F, Vandendael T i wsp. Completeness and registra-
tion bias in PROCARE, a Belgian multidisciplinary project on cancer of
the rectum with participation on a voluntary basis. Eur J Cancer 2015;
51:1099-1108.

In H, Palis BE, Merkow RP i wsp. Doubling of 30-day mortality by
90 days after esophagectomy: a critical measure of outcomes for quality
improvement. Ann Surg 2016; 263: 286-291.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26501701
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27273853
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27273853
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27273853
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27273853
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Snijders%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23871573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henneman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23871573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23871573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23871573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23871573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palis%20BE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25915912
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Merkow%20RP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25915912
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=haejin+in%2C+palis

Zatacznik 1. Karta Bazy Danych

@ CENTRUM ONKOLOGII — INSTYTUT IM. MARII SKEODOWSKIEJ-CURIE W WARSZAWIE BAZA DANYCH CHORYCH
KLINIKA GASTROENTEROLOGII ONKOLOGICZNE) LECZONYCH CHIRURGICZNIE

A). DANEDEMOGRAFICZNE | ROZPOZNANIE

Nazwisko PID kK []

PLEC

Imie Wiek m]

Rozpoznanie

Choroby wspdtistniejace
(wymieni¢ istotne, np.
cukrzyca, ch. ukt. krazenia, itp.)

Objawy infekcji przed operacja 1Ak [ NE [ Utrata masy ciafa: brak [ <10% ] > 10% [

Inne choroby nowotworowe

w wywiadzie
Nowotwor pierwotny O nawrét miejscowy O nawrét uogdlniony O
B). LECZENIE PRZEDOPERACYINE Tak U NE - []
Radioterapia Jkrotka” 4diuga” Chemioterapia NIE [ 1Ak [
seu ] v ox[J cavpTo [] Cisplastyna [
Inne [ Przerwa pomiedzy rdth aoperacgg ~— dni
C). OPERACJA HEOEENEEN

Tryb operacji  planowy []  nagly []  z powodu

Nazwa operadji

Sposdb rekonstrukdji

Operacja radykalna Ol paliatywna Ol rekonstrukcyjna Ol inna [
Powikfania $rédoperacyjne Ak O] NiE O
Jesli TAK, to: krwawienie [ skazenie [ perforacja jelita U uszkodzenie éledzionyD inne [
llos¢ przetoczonych jednostek krwi: przed operacjg w trakcie i po operacji
Jesli INNE, to:
Operator (inicjaty) Czas operadji min.
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D). PRZEBIEG POOPERACYIJNY Powikfania NIE (] 1Ak ]
Jesli TAK; to:
zakazenie uktadu moczowego O zakazenie uktadu oddechowego O
ropien w miejscu operowanym O ropient w lozy po $ledzionie O
zakazenie rany pooperacyjnej ] zakazenie rany kroczowej [l
krwawienie pooperacyjne | ewentracja |
nieszczelnos¢ zespolenia [ niedroznos¢ [
zatorowos$¢ ptucna | zakrzepica zylna |
niewydolno$¢ oddechowa | niewydolno$¢ krazenia |
powikfania stomii [l infekcja wkiucia centralnego  []
inne [
Reoperacja NE [ TAK [ jesli TAK, to liczba reoperadji
Zgon w okresie pooperacyjnym: data | | | / | | | / | | | | |
Czas pobytu w szpitalu (liczony od dnia operacj) ——— doby
Data wypisu ze szpitala | | | / | | | / | | | | |
E). INFORMACJE DODATKOWE
W przypadku raka odbytnicy prosze uwzglednic:
1. odlegtos¢ guza od brzeguodbytu: ____ M
2. sposob zespolenia: reczny ] staplerowy O
3. zbiornik jelitowy: Jpouch  [] koloplastyka ~ []
4. stomia prewencyjna  bez stomii [] ileostomia | kolostomia []
5. odlegto$c¢ zespolenia od brzeguodbytu: —_cm
G}
<
=
s
COl_29.05.2013 Data, pieczatka i podpis lekarza wypetniajacego
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