NOWOTWORY Journal of Oncology ¢ 2010 ¢ volume 60

Number 2 « 109-115

Artykuly oryginalne ¢ Original articles
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Wstep. Ocena jakosci zycia chorych onkologicznych staje sie istotnym elementem decyzyjnym w planowaniu leczenia
przeciwnowotworowego. Znaczqcy wplyw na jakosc zycia chorych po catkowitym wycieciu zolgdka ma sposdb rekonstrukcji
przewodu pokarmowego.

Cel pracy. Prezentowana praca poddaje ocenie dwa sposoby rekonstrukcji przewodu pokarmowego po catkowitym
wycieciu Zolgdka sposobem Roux-en-Y i wstawkq jelitowg Longmire-Henleya.

Material i metody. Porownania dokonano po uplywie co najmniej 6 miesiecy (6-52, mediana 14) od zakoriczenia
leczenia onkologicznego, na podstawie subiektywnej oceny jakosci zZycia w oparciu o kwestionariusz EORTC -
QLQO-C30 (wer. 2-0), czestosci wystegpowania objawow zespolow popositkowych (uzupelniajqcy modul ankiety), obiektywnej
oceny BMI, morfologii i biochemii krwi obwodowej (parametrow odzywienia) oraz endoskopowo weryfikowanego refluksu
przelykowego. Do badania wigczono 68 chorych, ktorzy wyrazili swiadomgq zgode i spetnili kryteria wlgczenia, w tym 31 kobiet
i 37 mezczyzn, mediana wieku wynosita 63 (34-77) lata. Cigglos¢ przewodu pokarmowego rekonstruowano sposobem
Roux-en-Y u 37 chorych, a wstawkgq jelitowq Longmire-Henleya u 31 chorych.

Wyniki. Analiza nie wykazala roznic istotnych statystycznie pomiedzy obu grupami chorych zarowno w subiektywnej ocenie
Jjakosci zycia i wystepowania objawow zespolow popositkowych, jak rowniez w obiektywnej ocenie badanych parametrow
stanu odzywienia.

Whnioski. Jakos¢ zycia i stan odzywienia obu grup sq podobne.

Comparison of the quality of life and nutritional parameters of selected patients
after complete resection of the stomach due to malignant disease
depending upon the choice of method of gastrointestinal tract reconstructing Roux-en-Y or Longmire-Henley
intestinal insertion

Introduction. The quality of life of cancer patients is becoming an essential element of decision-making in designing
anti-cancer therapies. The method of the reconstruction of the gastrointestinal tract has a significant impact on the quality
of life of patients after complete resection of the stomach

Aim. The presented work examines two methods of reconstruction after total excision of the stomach: Roux-en-Y and
Longmire-Henley intestinal insertion.

Material and methods. The comparison was performed at least 6 months (6-52, median 14) after the completion
of oncological treatment and relied on the subjective assessment of the quality of life based on the EORTC — QLQ-C30
(ver: 2-0) questionnaire, the incidence of postprandial symptoms (Supplementary Book surveys), an objective assessment of
BMI, morphology and biochemistry of peripheral blood (nutritional parameters) and endoscopically confirmed esophageal
reflux. 68 patients (31 women and 37 men, median age: 63 (34-77) years) were enrolled. All had given informed consent and
met the inclusion criteria. Reconstruction methods were as follows: Roux-en-Y — 37 patients, and Longmire-Henley intestinal
insertion — 31 patients.

Results. The statistical analysis revealed no differences between the groups neither in the subjective assessment of the
quality of life and postprandial symptoms nor in an objective assessment of the parameters of their nutritional status.
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Conclusions. The quality of life and the nutritional status do not differ between the both patient groups.

Stowa kluczowe: rak zotadka, gastrektomia, jakoS¢ zycia, rekonstrukcja sposobem Roux-en-Y, wstawka jelitowa Long-

mire-Henley

Key words: gastric cancer, gastrectomy, quality of life, Roux-en-Y reconstruction, intestinal insertion

Longmire-Henley

Wstep

Od wielu lat na calym S§wiecie utrzymuje si¢ tendencja
do spadku liczby zachorowan i zgonéw z powodu raka
zofadka [1]. Poréwnujac kohorty urodzonych w 1900 r.
iw 1960 r. ryzyko zachorowania zmniejszylo si¢ 10-krot-
nie. Do lat 60. byt to najczestszy nowotwor w Polsce. Od
tego czasu rejestrowany spadek zachorowaf utrzymuje
si¢ we wszystkich grupach wiekowych dla obu pici. Po-
mimo postepu w onkologii, wprowadzania nowych cyto-
statykow, rozwoju immunoterapii, nowoczesnych metod
radioterapii, nadal podstawowa metoda leczenia raka
zoladka pozostaje chirurgia. Niestety ze wzgledu na za-
awansowanie choroby w chwili postawienia rozpoznania,
nadal w wiekszoSci przypadkéw zakres resekcji musi obej-
mowacé wyciecie calego zotadka, a jakoS¢ zycia chorych
po gastrektomii w poréwnaniu z chorymi po subtotalne;j
resekeji zotadka jest znaczaco gorsza. Dominujace obja-
wy wystepujace po gastrektomii to: brak poczucia glodu,
brak apetytu, reflux przetykowy, niemozno$¢ spozywania
positkéw normalnej wielkosci i w konsekwencji systema-
tyczny spadek masy ciata [2, 3]. Rekonstrukcja przewodu
pokarmowego po zabiegu resekcyjnym decyduje o jakosci
zycia, za§ zaawansowanie nowotworu o przezyciu chore-
go, zatem oba czynniki decyduja o skutecznoSci leczenia
onkologicznego. Postep w anestezjologii i intensywnej
terapii, rozw0j antybiotykoterapii oraz leczenia zywie-
niowego poza- i dojelitowego u chorych po rozlegtych za-
biegach resekcyjnych w obrebie przewodu pokarmowego
sprawil, ze Smiertelno$¢ okotooperacyjna po catkowitym
wyci¢ciu zotadka spadta ponizej 5%. W tej sytuacji na
pierwszy plan wysuwa si¢ walka o jakoS¢ zycia chorych
po przebytej operacji. W piSmiennictwie brak jest jed-
noznacznej oceny, ktéra z metod odtworzenia ciagltosci
przewodu pokarmowego stwarza chorym szans¢ na naj-
lepsza jakoS¢ zycia, a lista p6znych powiktan po gastrek-
tomii pozostaje nadal dluga.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena, czy rodzaj zastosowanej metody
rekonstrukeji przewodu pokarmowego po catkowitym
wycieciu zotadka z powodu nowotworu zloSliwego, tzn.:
wstawka jelitowa Longmire-Henleya (L-H) lub Roux-
en-Y (R-Y), wplywa na pdzniejsza jako$¢ zycia chorych,
a jesli tak, to ktora z wymienionych metod rekonstrukcji
jest korzystniejsza. W tym celu w przeprowadzonym ba-
daniu ocenie poddano:
— jako$¢ zycia chorych na podstawie kwestionariusza
wedlug EORTC (QLQ-C30, wersja 2-0), uzupeinione-

go o pytania dotyczace wystgpowania objawow zespotu
poresekcyjnego;

— obiektywny stan odzywienia chorych: Body Mass Index
(BMI) przed i po operacji, poziom biatka, albumin,
morfologii krwi obwodowej;

— wystgpowanie refluksowego zapalenia przelyku (bada-
nie endoskopowe oraz ocena histopatologiczna).

Materiat i metody

W okresie od stycznia 1996 r. do grudnia 2000 r. w Klinice

Nowotworéw Gornego Odcinka Ukladu Pokarmowego w 135

przypadkach wykonano catkowite wycigcie zofadka (M-86, K-49,

wiek 26-78 lat — §rednio 55 lat), w tym z powodu raka gruczoto-

wego — 124, chioniaka zlodliwego zofadka — 10, migsaka zotadka

— 1, przewlektego owrzodzenia zotadka — 1. Ciagto$¢ przewodu

pokarmowego odtworzono wstawka jelitowa L-H u 43 (32%)

chorych, sposobem R-Y u 92 (68%) chorych. Wszyscy pacjenci

wiaczeni do badania operowani byli z intencja wyleczenia przez
ten sam zespol chirurgdw (catkowite wycigcie zotadka z limfa-
denektomig D 2; resekcja R 0 — mikroskopowo doszczgtna).

Zespolenie przelykowo-jelitowe wykonano mechanicznie (sta-

pler typu EEA), koniec do boku, dystalne zespolenie mig¢dzy-

jelitowe lub dwunastniczo-jelitowe szwem r¢cznym. Odleglosé
migdzy zespoleniami (diugos¢ wstawki) w rekonstrukcji sposo-
bem R-Y wynosita 40-50 cm, a L-H 25-35 cm. Wszyscy chorzy

w okresie pooperacyjnym otrzymywali dozywotnia suplementa-

cje witaminy B12 w dawce 100 ug/miesiac.

Analizie poddano chorych spetniajacych nastepujace kry-
teria:

1. Przebyte w okresie od stycznia 1996 r. do grudnia 2000 r.
calkowite wycigcie zoladka (z intencja wyleczenia), z rekon-
strukcja przewodu pokarmowego sposobem R-Y lub wstaw-
ka jelitowg L-H.

2. Okres obserwacji co najmniej 6 miesi¢gcy od zakoficzenia
leczenia onkologicznego, w tym adiuwantowego.

3. Brak innej choroby nowotworowej lub choroby przewlekte;j,
wplywajacej na oceng jakosci zycia w wywiadzie.

4. Swiadoma pisemna zgoda chorego na wypelnienie ankiety.

Retrospektywnej ocenie poddano 68 chorych (w tym 31
kobiet i 37 mezczyzn, mediana wieku 63 {34-77}) lat, ktorzy
wyrazili zgode na udzial w badaniu i speinili kryteria wiaczenia.

Charakterystyke badanej grupy przedstawiono w Tabeli I i II.

Dla oceny jakosci zycia chorych, jak i odleglych efektow prze-

bytego leczenia onkologicznego, w trakcie badania skoncentro-

wano si¢ na nastepujacych zagadnieniach:

1) subiektywnej ocenie jakoSci zycia, dokonanej przez chorego

w trakcie kolejnej wizyty w Centrum Onkologii w Warszawie,

w ramach ustalonego programu badan kontrolnych. W tym

celu chorzy wypetniali ankiet¢ oparta na kwestionariuszu

EORTC (QLC-30 wersja 2-0), wraz z modufem uzupelniaja-

cym;

ocenie wystgpowania zespoléw pogastrektomijnych (wyko-

rzystano uzupelniajacy modul ankiety, zawierajacy pytania

0 najczestsze objawy);

ocenie cz¢sto$ci wystgpowania refluksowego zapalenia prze-

tyku. W tym celu wykonano badanie endoskopowe z pobra-

niem wycinkow z okolicy zespolenia;
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Tab. I. Charakterystyka chorych po calkowitym wycigciu zoladka wlaczonych do badania

Cala grupa Roux-en-Y (R-Y) Longmire-Henley (L-H)
Liczba chorych n=68 n=37 n=31
Wiek 63 (34-77) lat 63 (34-77) lat 51 (38-72) lat
(mediana, min i max)
Ptec¢ 1,2 1,5 0,9
(M/K)

Czas od zakonczenia leczenia do oceny
(mediana, min i max)

14 (6-52) miesigcy

13 (6-38) miesigcy 16 (7-52) miesigcy

Tab. II. Charakterystyka histopatologiczna chorych

Cala grupa R-Y L-H

n=68 n=37 n=31
Rodzaj zmiany: rak gruczolowy 61 33 28
chioniak nieziarniczy 3
owrzodzenie trawienne 1 1 0
Lokalizacja guza czgs¢ przedodzwiernikowa 9 7 2
trzon 38 19 19
wpust i dno zotadka 14 7 7
Typ raka gruczotowego: jelitowy 22 14 8
(wg Laurena) rozlany 31 16 15
mieszany 8 3 5
Kliniczny stopien zaawansowania IA 18 10 8
(raka gruczolowego) 1B 5 2 3
II 16 9 7
1A 8 5 3
111B 14 7 7
v 0 0 0

4) obiektywnej ocenie stopnia odzywienia chorego —w tym celu
w trakcie rutynowych badan kontrolnych chorzy:
a) byli wazeni dla oceny BMI przed- i po leczeniu,
b) mieli wykonang analiz¢ krwi w celu oznaczenia: morfo-
logii krwi, poziomu bialka, albumin i zelaza w surowicy
krwi, lipidogramu.

Metody statystyczne

Zmienne jakoS$ciowe — istotnos$¢ roznic czgstosci wystepowa-
nia danej cechy pomiedzy grupami zostala oceniona za pomocg
testu chi-kwadrat.

Zmienne iloSciowe — w pierwszym kroku sprawdzono
typy rozktadéw zmiennych. Poréwnanie rozktadu danej zmien-
nej z teoretycznym rozkladem normalnym wykonano testa-
mi zgodnos$ci Kotmogorowa-Smirnowa (KS) i Shapiro-Wilka
(SW). Zmienne o rozkladzie normalnym zostaly opisane $red-
nig i odchyleniem standardowym, zmienne o rozkiadach innych
niz normalny mediang i zakresem (minimum, maksimum).
Pordwnanie zmiennych o rozktadzie normalnym pomigdzy gru-
pami wykonano testem t-Studenta (t), a pozostatych zmiennych
testami istotnosci Kolmogorowa-Smirnowa i Manna-Whitneya
(MW). Krytyczny poziom istotnosci przyjeto na poziomie 0,05.

Wyniki
Analiza struktury grup (rekonstrukcja sposobem R-Y

i wstawka jelitowa L-H) w zakresie wieku, plci, kliniczne-
go stopnia zaawansowania nowotworu oraz czasu, ktory

uplynat od operacji do momentu oceny pacjenta nie wy-
kazata roznic pomi¢dzy grupami. Analiza statystyczna
czestosci wystepowania objawdw zespoldw poresekeyj-
nych oraz choroby refluksowej przetyku (subiektywnie,
jak i obiektywnie — w badaniu endoskopowym) nie wyka-
zala istotnych statystycznie réznic pomiedzy obu grupa-
mi, poza subiektywng oceng spadku masy ciata — istotnie
wigkszy w grupie chorych rekonstruowanych sposobem
R-Y (p=0,014). Znajduje to potwierdzenie w obiektyw-
nej ocenie BMI. Pacjenci z grupy R-Y mieli istotnie wyz-
sze BMI przed zabiegiem operacyjnym niz z grupy L-H
(p=0,0002), co bylo wynikiem przypadkowego rozktadu
chorych do obu grup. Ocena BMI w okresie pooperacyj-
nym nie wykazuje juz réznic w obu grupach, co ttumaczy
subiektywnie odczuwany wiekszy spadek wagi w grupie
R-Y (p=0,014). Ocena pozostatych obiektywnych para-
metréw odzywienia w okresie pooperacyjnym (morfolo-
gia i biochemia krwi) nie wykazata istotnych statystycznie
réznic pomiedzy obu grupami. Wyniki przedstawiono
w Tabeli IT1 1 I'V.

Do oceny jakoSci zycia chorych uzyto kwestionariu-
sza EORTC QLQ-C30 w wersji 2-0. W sktad kwestiona-
riusza wchodzi 5 skal pozwalajacych oceni¢ funkcjono-
wanie pacjenta na poziomie fizycznym, emocjonalnym,
poznawczym, spolecznym oraz w rolach zyciowych, trzy
skale objawow (zmeczenia, bolu, nudnosci i wymiotow)
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Tab. III. Poréwnanie subiektywnej oceny objawow zespoléw poresekcyjnych
oraz potwierdzonego endoskopowo zapalenia przelyku w obu typach rekonstrukcji przewodu pokarmowego

Metoda rekonstrukcji

Parametr oceniany R-Y L-H Istotnosé
n=37 n=31

Zapalenie przetyku 2 1 p=0,645
Pieczenie za mostkiem (zgaga) 9 8 p=0,888
Brak apetytu 3 7 p=0,093
Brak poczucia glodu 15 16 p=0,201
Positki normalnej wielkoSci 16 17 p=0,341
Subiektywny spadek masy ciala po operacji 9 1 p=0,014
Objawy dysfagii 11 7 p=0,506
Wymioty po positku 4 3 p=0,878
Biegunka po positku 10 7 p=0,673
Objawy zespotu popositkowego 16 16 p=0,491

oraz globalna skala oceny stanu zdrowia i jakoSci zycia.
Kwestionariusz badat réwniez nasilenie takich objawow
jak: duszno$¢, zaburzenia snu, zaparcia i biegunki oraz
wplyw choroby na sytuacj¢ finansowa. Do oceny wyni-
kow kwestionariusza zastosowano test chi-kwadrat dla
tablic wielopolowych. Roznice¢ znamienng statystycz-
nie (p=0,04) stwierdzono jedynie w wigkszej czgstosci
wystepowania biegunki w grupie R-Y. Rdznica ta wyni-
kala jednak nie z wigkszej liczby pacjentéw, u ktorych
biegunka wystapila, ale z wigkszego nasilenia objawdow
(potwierdza to brak réznicy w module uzupetniajacym
ankiety — Tab. IIT). W pozostatych parametrach podda-
nych ocenie réznic nie stwierdzono. Wyniki oceny jakosci

zycia zestawiono w Tabeli V. Dla oceny wplywu sposobu
rekonstrukcji na odlegte przezycia chorych za pomocg
testu log-rank por6éwnano krzywe przezycia dla obu
grup, wykazujac brak istotnych réznic (log-rank=0,721;
p=0,471).

Omowienie

Postep w skojarzonym leczeniu nowotwordw przewo-
du pokarmowego nie zmienia faktu, ze jedyna metoda
dajaca choremu szans¢ na wyleczenie z raka zotadka
nadal pozostaje chirurgia. [4, 5]. Skuteczno$¢ leczenia
chirurgicznego jest najwicksza we wczesnym okresie

Tab. IV. Porownanie BMI przed i po operacji oraz parametrow morfologii i biochemii krwi
po operacji w obu typach rekonstrukeji

Metoda rekonstrukeji

Parametr badany — $rednio RY L-H Istotnos¢
n=37 n=31

BMI przed operacja 27,44 (+4,44) 23,77 (+3,12) p=0,0002
BMI po operacji 2397  (%3,53) 22,54 (£2,51) p=0,057
Delta BMI (réznica przed i po operacji) -3,469  (*2,62) -1,217  (*£2,21) p=0,0004
Albuminy w surowicy krwi 39,30 (£3,45) 39,77 (%4,29) p=0,613
Zelazo w surowicy krwi 13,43 (£6,24) 15,12 (£7,15) p=0,311
S6d w surowicy krwi 141,68  (£3,57) 140,40  (%2,51) p=0,101
Potas w surowicy krwi 4,44  (x0,63) 449  (x0,49) p=0,735
Hemoglobina w surowicy krwi 12,3 (10,0-15,0) 12,6 (10,0-15,6) p=0,680
Erytrocyty w surowicy krwi 42 (3,0-4,9) 4,0 (3,0-4,9) p=0,203
Limfocyty w surowicy krwi 2,3 (1,2-5,4) 2,0 (1,1-3,3) p=0,099
Cholesterol w surowicy krwi 180 (134-256) 189 (130-249) p=0,324

Zmienne o rozkladzie normalnym podsumowano $rednig i odchyleniem standardowym, a o rozktadzie innym mediana,

minimum i maximum



Tab. V. Poréwnanie jakoSci zycia wedlug kwestionariusza QLQ C-30 w obu typach rekonstrukcji

Metoda rekonstrukcji

Parametr badany — Srednio R-Y L-H Wynik testu Istotnos¢
n=37 n=31
Ogolna jakos¢ zycia 58,3 58,3 D p=ns
(16,6-100) (25-100) Z=-0,708 p=0,479
Skale funkcjonalne
Funkcjonowanie na poziomie fizycznym 93,3 93,3 D p=ns
(66,7-100) (80-100) Z=-0,160 p=0,873
Funkcjonowanie w rolach spotecznych 83,3 83,3 D p=ns
(16,7-100) (16,7-100) 7=-0,283 p=0,777
Funkcjonowanie emocjonalne 83,3 66,7 D p=ns
(16,6-100) (33,3-100) 7=-1,490 p=0,136
Funkcjonowanie na poziomie poznawczym 83,3 83,3 D p=ns
(0-100) (33,3-100) Z=-1,145 p=0,252
Funkcjonowanie spoleczne 86,3 100 D p=ns
(33,3-100) (33,3-100) 7=-1,084 p=0,279
Skale objawow
Zmeczenie 33,3 33,3 D p=ns
(0-89) (0-76,7) 7=-1,613 p=0,107
Nudnosci i wymioty 0 16,7 D p=ns
(0-50) (0-33,3) 7=-0,511 p=0,609
Bol 16,7 16,7 D p=ns
(0-66,67) (0-100) Z=-0,456 p=0,649
Dusznosé¢ 0 0 D p=ns
(0-100) (0-66,7) 7=-0,985 p=0,985
Bezsennos¢ 33,33 (0-100) 33,33 D p=ns
(0-100) Z=-1,164 p=0,245
Brak apetytu 0 0 D p=ns
(0-100) (0-100) 7=-0,597 p=0,550
Zaparcia 0 0 D p=ns
(0-66,7) (0-66,7) 7=-0,443 p=0,657
Biegunki 0 0 D p=ns
(0-66,7) (0-66,7) 7=-0,887 p=0,375
Wplyw choroby na sytuacj¢ materialng 333 33,3 D p=ns
(0-100) (0-100) 7=-1,287 p=0,198

Zmienne o rozkladzie innym od normalnego podsumowano mediang, minimum i maximum

Z —wynik testu Manna-Whitney’a; D — testu Kolmogorowa-Smirnowa

choroby i spada wraz z jej zaawansowaniem. Szansa cho-
rego, u ktorego rozpoznano raka zofadka, na przezycie
5 lat wynosi $rednio okolo 25% [4, 6]. Jest ona zalezna
od lokalizacji guza, jego rodzaju i stopnia histologiczne;j
ztosliwosci, a przede wszystkim od stopnia zaawansowa-
nia w chwili postawienia rozpoznania. Odsetek 5-letnich
przezy¢ u chorych w stopniu zaawansowania pT1N0O M0
wynosi okofo 80-90%, w przypadku bardziej zaawan-
sowanych guzoéw (pT2-3N0 MO) spada on do 30-40%),
a przy zajeciu regionalnych weztéw chtonnych ponizej
20% [4, 5, 7]. W Polsce szansa na postawienie rozpo-
znania w fazie wczesnego raka zotadka nie przekracza
6-10% [8], podczas gdy w Europie zachodniej sigga 20%,
a w Japonii przekracza 50% [4, 5, 9]. Rosnaca skutecz-
no$¢ diagnostyki i terapii raka zotadka sprawia, ze coraz
wieksza wage przywigzuje sie do jakoSci zycia chorych

w trakcie i po zakoficzonym leczeniu przeciwnowotwo-
rowym. Zainteresowanie jakoScig zycia w medycynie
narasta od wielu lat. Podstawy oceny jakoSci zycia w po-
wigzaniu ze stanem zdrowia opracowal Shippper. Zde-
finiowal on uwarunkowang zdrowiem jakos¢ zycia jako
,»czynnoSciowy efekt choroby i jej leczenia, subiektywnie
lub obiektywnie odbierany przez chorego™ [10, 11]. Istot-
nym problemem w ocenie jakoSci zycia pozostaje dobor
wlaSciwych narzedzi, ktére pozwola rzetelnie przepro-
wadzi¢ badanie, jak i poréwnac¢ wyniki z innymi badania-
mi. Réwnie wazna jest nie tylko konstrukcja wlasciwego
kwestionariusza badawczego, ale jego wlasciwa ocena,
jak réwniez poprawne tlumaczenie na jezyki narodowe.
Jednym z dobrze zbadanych kwestionariuszy pozostaje
QLQ-C30 wedlug Europejskiej Organizacji do Badan
i Leczenia Raka (EORTC). W badaniu (ze wzgledu na
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dostepnos¢ w chwili rozpoczynania rekrutacji) zastoso-
wano wersj¢ 2-0 [12].

Wsrdd chorych operowanych z powodu raka zotadka
znacznie lepsza oceng jakosci zycia uzyskujemy w grupie
poddanej czesciowej resekcji zotadka. Potwierdzaja to
prace Bozzetti’ego i Daviesa [13, 14]. W materiale pol-
skim zaawansowanie nowotworu wymusza w wigkszosci
przypadkoéw wyciecie calego narzadu. Poréwnywalnag
jakos¢ zycia, jak po czegSciowej resekcji zotadka, mozna
osiagnaé po rekonstrukcji przewodu pokarmowego
z zastosowaniem zbiornika jelitowego [3, 15]. Sa to jed-
nak zabiegi czaso- i kosztochtonne. Sposréd wielu spo-
sobow rekonstrukeji w niniejszej pracy poréwnano dwa
najprostsze i najczesciej stosowane: sposobem Roux-en-
Y oraz wstawke jelitowa Longmire-Henleya. Zachowa-
nie pasazu przez dwunastnice daje teoretyczng przewage
rekonstrukcji wstawka L-H. Ten sposob rekonstrukcji
umozliwia zachowanie hormonalnej regulacji czynno-
Sci przewodu pokarmowego, ograniczenie wzgledne;j
(wynikajacej z opdznionego wydzielania) niedomogi
trzustkowej oraz mniejszg ,,strat¢” jelitowej powierzch-
ni wchtaniania [2, 3, 7, 16]. Subiektywna ocena jakoSci
zycia, dokonana na podstawie kwestionariusza EORTC,
nie potwierdzila przewidywanych teoretycznie roznic
pomiedzy badanymi grupami. Ocenie poddano rowniez
obiektywne parametry stanu odzywienia pacjentéw, do
ktorych naleza BMI przed i po leczeniu, réznica obu
pomiaréw BMI (Delta BMI), oraz wybrane parametry
morfologii i biochemii krwi. Znacznie wyzsze wyjscio-
we BMI w grupie chorych R-Y jest przypadkowe i nie
wynika z celowej stratyfikacji. Jest to jedyny parametr
wyjSciowo rdznicujacy obie grupy. Ocena BMI po lecze-
niu nie wykazuje juz takiej réznicy, a pacjenci obu grup
zblizaja si¢ do idealnego BMI, co potwierdzaja donie-
sienia innych autoréw [7, 17, 18]. Pozostate parametry
morfologii i biochemii krwi nie wykazaly r6znic pomigdzy
badanymi grupami (Tab. IV).

Parametrem w sposob istotny obnizajacym jako$¢
zycia po gastrektomii jest czgstos¢ wystepowania zespo-
16w poresekcyjnych. Zaliczamy do nich wczesny i pdzny
zespOl popositkowy, chorobe refluksowa przetyku, zesp6t
petli doprowadzajacej, zespoly ztego wchianiania i ich
nastgpstwa (niedokrwisto$¢, utrata masy ciafa, osteopo-
roza). Nasilenie objawow zespolu zlego wchianiania
jest nastegpstwem zaréwno braku samego zoladka, jak
i wzglednej (wynikajacej z braku synchronizacji pomig-
dzy positkiem a wydzielaniem trzustki) oraz bezwzglgdnej
(wynikajacej z wagotomii) niedomogi trzustkowej [2, 18].
Niebagatelne znaczenie ma réwniez dtugos¢ wylgczone;j
z wchianiania petli jelita czczego oraz zwyczaje zywienio-
we chorych (wielkos¢ i skfad positkow). Dla oceny wyste-
powania objawdw zespoldéw poresekcyjnych zastosowany
kwestionariusz uzupetniono o 9 pytan (Tab. III). Analiza
statystyczna nie wykazala réznic pomiedzy badanymi
grupami w czestosci wystepowania objawow zespotow
poresekcyjnych.

Whioski

Poddane ocenie sposoby odtworzenia ciaglosci przewodu

pokarmowego po catkowitym wycigciu zotadka sposobem

Roux-en-Y i wstawka jelitowa Longmire-Henle’a nie wy-

kazujg istotnych statystycznie roznic w:

1) subiektywnej ocenie jakoSci zycia, dokonanej
w oparciu o kwestionariusz EORTC - QLQ C-30
(wer. 2-0);

2)  czestoSci wystgpowania objawow zespoldw poposit-
kowych, ocenionej na podstawie uzupelniajacego
modulu ankiety;

3) obiektywnej pooperacyjnej ocenie BMI, morfolo-
gii i biochemii krwi (parametréw odzywienia) oraz
weryfikowanego endoskopowo refluksu przetyko-
wego.

Jako$¢ zycia w obu grupach jest podobna. Sposob
rekonstrukcji przewodu pokarmowego nie wplynal na
przezycie chorych po catkowitym wycieciu zotadka.

Dr n. med. Tomasz Olesinski

Klinika Nowotworéw Uktadu Pokarmowego

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skfodowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
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