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Wplyw radiochemioterapii na odlegta
jakosc zycia chorych leczonych

operacyjnie z powodu raka zofadka

Effect of radiochemotherapy on distant quality of life
in patients surgically treated for gastric cancer

STRESZCZENIE

Wstep: Poprawa wynikow leczenia raka zotgdka (RZ)
szczegolnie w nastepstwie coraz szerzej stosowanego
leczenia skojarzonego sprawia, ze coraz wazniejszym
aspektem oceny odlegtych wynikow leczenia zalezy od
terapii jako$¢ zycia

Celem pracy jest poréwnanie odlegtej HRQoL chorych
poddanych leczeniu uzupetniajgcemu w formie che-
mioradioterapii (CRT) wedfug schematu MacDonalda,
poprzedzonej wykonaniem gastrektomii.

Materiat i metody: W latach 2009-2012 w NIO-PIB
w Warszawie 154 chorych, w tym 55 (35,7%) kobiet
i 99(64,3%) mezczyzn, po gastrektomii (TG) z powodu
RZ, leczono uzupetniajaco wedtug schematu MacDo-
nalda. Do badania wtaczono wszystkich (39) chorych
wolnych od nowotworu w okresie obserwaciji, kiorzy
wyrazili na to zgode. Grupe kontrolng (36 chorych) sta-
nowili chorzy poddani wytacznie leczeniu operacyjnemu

ABSTRACT

Introduction: Improvements in gastric cancer (GC) outcomes
particularly as a result of the increasing use of combination
freatment make therapy-dependent quality of life an increasin-
gly important aspect of evaluating distant treatment outcomes
The aim of this study is to compare the distant HRQoL of
patients undergoing adjuvant treatment in the form of che-
moradiation (CRT) according to the MacDonald regimen,
preceded by gastrectomy.

Material and methods: Between 2009 and 2012, 154 pa-
tients, including 55(35.7%) females and 99 (64.3%) males,
after gastrectomy (TG) due to GC were treated with adjuvant
CRT according to MacDonald’s regimen at NIO-PIB, War-
saw. A total of 39 patients free of cancer during the follow-up
period were included in the study who gave their consent.
The control group (36 patients) consisted of patients who

w analogicznym zakresie. Jakos¢ zycia oceniano na
podstawie kwestionariuszy EORTC: formularza ogolne-
go QLQ C-30. v.3.0 oraz modutu QLQ STO 22.

Wyniki: Wsrod parametrow ocenianych w grupie badanej
znamiennie gorsze oceny jakosci zycia dotyczyty jakosci
codziennego funkcjonowania FS (p = 0,007), wydolnosci
fizycznej PF2 (p = 0,032) oraz statusu materialnego Fl
(p = 0,04). Nie wykazano rdznic statystycznych w ocenie
jakosci zycia przy pomocy kwestionariusza QLQ STO 22.
Podsumowanie: U 0sob wolnych od choroby nowo-
tworowej zotadka CRT znamiennie obniza jako$¢ zycia
w zakresie codziennego funkcjonowania, wydolnoSci
fizycznej oraz statusu materialnego. QOdlegfa, zalezna
od stanu zdrowia jako$¢ Zycia zostata uznana za dobra.
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Stowa kluczowe: rak zotadka, gastrektomia, chemio-
-radioterpia, zalezna od stanu zdrowia jakos¢ zycia,
QLQa C-30, QLQ STO 22

underwent only surgical treatment for the same. Quality of life
was assessed using EORTC questionnaires: the QLQ general
form C-30. v.3.0 and the QLQ module STO 22.

Results: Among the parameters assessed in the study
group, significantly worse quality of life assessments con-
cerned quality of daily functioning FS (p = 0.007), physical
fitness PF2 (p = 0.032) and material status Fl (p = 0.04).
There were no statistical differences in the assessment of
quality of life using the QLQ STO 22 questionnaire.
Conclusion: In gastric cancer-free patients CRT significantly
reduces quality of life in terms of daily functioning, physical
fitness and material status. Long-term, condition-dependent
quality of life was found to be good.
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WSTEP

Rak zolagdka (RZ), pomimo trwajacego
od lat spadku zachorowalno$ci i umieral-
nosci, pozostaje czwartym najczestszym
nowotworem i druga przyczyna zgondw z po-
wodu choréb nowotworowych [1]. W Polsce
stanowi on okoto 5% zachorowan na nowo-
twory u mezczyzn i okoto 3% u kobiet. Jest
przyczyna okoto 7% zgondw u mezczyzn
oraz 5% u kobiet. Mimo Ze chirurgia po-
zostaje podstawowym sposobem leczenia
RZ, to wobec jej ograniczonej skutecznosci
coraz wigkszg wage, szczegdlnie w zaawan-
sowanej regionalnie chorobie, przywigzuje
sie¢ do leczenia skojarzonego. Przelomowe
znaczenie dla rozwoju terapii skojarzonej
raka zotadka miaty badania MacDonalda
1 wsp. [2]. Schemat zaproponowanego przez
badaczy leczenia obejmuje 1 cykl chemiora-
dioterapii (CRT, chemoradiotherapy) ztozo-
nej z FU w dawce 425 mg/m?/dobe przez 5
dni i folinianu wapniowego 20 mg/m?/dobg
przez 5 dni, nastepnie po 28 dniach napro-
mienianie do dawki 45 Gy (frakcje 1,8 Gy)
wraz z chemioterapig (CTH, chemotherapy)
wedtug schematu: FU 400 mg/m? wraz z fo-
linianem wapniowym w dawce 20 mg/m2/
dobg przez pierwsze 4 i przez 3 ostatnie dni
napromienia, a po miesigcu od zakonczenia
radioterapii (RTH, radiotherapy) 2 kolejne
cykle CTH, w dawkach jak w pierwszym kur-
sie, podawane w odstepie miesigca. Obszar
napromieniania powinien obejmowac lozg
zotadka i regionalne we¢zty chitonne. Aktu-
alnie zalecane postepowanie dla chorych
z zaawansowaniem powyzej TINO zaktada
leczenie skojarzone, obejmujace okotoope-
racyjng chemioterapie, z obecnie prefero-
wanym schematem czterolekowym FLOT
(fluorouracyl, leukoworyna, oksaliplatyna
1 docetaksel). Zwigksza to szans¢ na wyle-
czenie chorych nawet o 70% [3—5]. Obecnie
uwaza si¢, ze wskazaniami do adiuwantowe;j
CRT u chorych nie leczonych okotoopera-
cyjng CTH sa: niewlasciwy zakres leczenia
operacyjnego, jego nieradykalnos¢ zarow-
no mikro- (R1) jak i makroskopowa (R2),
obecnos¢ przerzutow w lokoregionalnych
weztach chtonnych (w szczegdlnosci gdy
index wezlowy przekracza 20 %), naciekanie
pni nerwowych i angioinwazja [6—8].

W osérodku autoréw niniejszej pracy leczenie

uzupetniajace wedtug schematu MacDonalda

w latach 2009-2012 bylo postgpowaniem

z wyboru dla lokalnie zaawansowanych

rakoéw zotadka. Od 2013 roku stosuje si¢ je

w wybranej grupie chorych jako uzupehienie

standardowego leczenia skojarzonego.

W 1980 roku, w odpowiedzi na wyra-
zona w European Organisation for Research
and Treatment of Cancer (EORTC) potrzebe
stworzenia spdjnej polityki dotyczacej badan
nad jakoscig zycia (QoL, quality of life),
utworzono multidyscyplinarng Grupg ds. Ja-
koéci Zycia (QLG, quality of life group), kto-
rej zadaniem jest doradzanie centrali EORTC
1 ré6znym grupom wspolpracy w zakresie pro-
jektowania, realizacji i analizy badan QOL
w wybranych badaniach klinicznych 111 fazy.
Obecnie w Grupie reprezentowanych jest
15 krajow europejskich, a takze Australia,
Kanada 1 Stany Zjednoczone [9].

Cele EORTC QLG sa trojakie:

1. Opracowanie i udoskonalenie kwestio-
nariuszy do oceny jako$ci zycia zwig-
zanej ze zdrowiem (HRQoL) pacjentow
do wykorzystania w onkologicznych
badaniach klinicznych, w innych do-
brze zaprojektowanych badaniach oraz
w praktyce kliniczne;j.

2. Wspolpraca z Grupami Chorob EORTC
przy wdrazaniu badan w ramach ich
programow badan klinicznych.

3. Prowadzenie badan w celu lepszego
zrozumienia wptywu raka i jego leczenia
na HRoQL ro6znych populacji pacjentéw
z rakiem z réznych kultur.

Podstawowy kwestionariusz QLQ C-30
v.3.0 zawiera pi¢¢ grup pytan, na ktorych
odpowiedzi wyrazone skalami punktowymi,
pozwalaja oceni¢ stan funkcjonalny, odno-
szacych si¢ do funkcjonowania fizycznego
(PF; 1-5), peinienia rol spotecznych (RF;
6, 7), funkcjonowania emocjonalnego (EF;
21-24), pamigci i koncentracji (CF; 20, 25),
funkcjonowania spotecznego (SF; 26, 27),
trzy skale oceniajace objawy chorobowe:
zmeczenie (FA; 10, 12, 18), nudnosci i wy-
mioty (NV; 14, 15) oraz bdl (PA; 9, 19), a tak-
ze skalg ogolnej oceny stanu zdrowia/jakoSci
zycia (QL; 29, 30). Dodatkowo obejmuje
on sze$¢ pojedynczych pytan oceniajacych
takie objawy chorobowe, jak: utrata apetytu
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(AP; 13), dusznosci (DY; 8), bezsennos$¢
(SL; 11), zaparcia (CO; 16), biegunka (DI;
17) oraz trudnosci finansowe bedace konse-
kwencjg choroby (FI; 28). Uzupetnieniem
formularza ogdlnego sa formularze szcze-
gotowe, dedykowane do oceny jakos$ci zycia
chorych z chorobami nowotworowymi po-
szczegblnych narzadow. Ocena jakosci zycia
ewoluuje w zaleznos$ci od uptywu czasu od
rozpoznania choroby nowotworowej, jej
aktualnego zaawansowania, zastosowanego
leczenia, jak rowniez jest zalezna od czynni-
koéw niezaleznych, takich jak wiek chorego,
pte¢, typ osobowosci, choroby wspotistnie-
jace, powiktania terapii, i wiele innych [9].

Celem pracy jest ocena wptywu uzu-
petniajacej CRT wedtug schematu MacDo-
nalda na odlegla HRQoL chorych poddanych
pierwotnie leczeniu operacyjnemu (TG)
z powodu raka zotadka.

MATERIAL | METODY

W latach 2009-2012 w NIO-PIB w War-
szawie 154 chorych, w tym 55 (35,7%) kobiet
199 (64,3%) mezczyzn, po gastrektomii (TG,
total gastrectomy) z powodu RZ, leczono
uzupehiajgco wedtug schematu MacDonal-
da. Sposrdd tych chorych utworzono grupe
badang, w sktad ktorej, weszli wszyscy po
zakonczonym okresie nadzoru onkologicz-
nego oraz chcieli wzigé udzial w badaniu.
Grupe kontrolng, ktdrg stanowili chorzy pod-
dani wylacznie leczeniu operacyjnemu (TG),
ktérzy réwniez spetniali kryteria wolnych od
choroby nowotworowej. W niniejszej pracy
poddano analizie porownawczej wptyw CRT
na odlegta jako$¢ zycia chorych poddanych
w latach 2009-2012 chorych poddanych TG
z powodu RZ. W tym celu grupe badana,
poddang TG i CRT (39 chorych) porownano
z grupg poddana jedynie leczeniu operacyj-
nemu (36 chorych).

W celu oceny jakoSci zycia positko-
wano si¢ kwestionariuszami stworzonymi
przez EORTC. W badaniu uzyto formularza
ogbdlnego QLQ C-30. v.3.0 oraz modutu
QLQ STO 22, dedykowanego dla chorych
leczonych z powodu nowotworu zotadka.
W przypadku formularza podstawowego
zakres poruszanych zagadnien przedsta-
wiono we wstepie. Odpowiedzi na pytania
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zawarte w formularzu QLQ STO 22, wy-
razone rowniez w formie skali punktowej,
oceniajg intensywno$¢ grup objawow, ktore
mozna przyporzadkowac¢ do pigciu kategorii:
zaburzen potykania, dolegliwosci bélowych,
zarzucania przetykowego, zaburzen taknie-
nia oraz niepokoju.

Nastepnie dane zebrane w kwestiona-
riuszach poddano analizie porownawczej (w
stosunku do tak zwanych parametréw nor-
matywnych dla populacji europejskiej) [10 ]
oraz statystycznej. Zmienne kategoryczne
zostaly poréwnane za pomocg testu chi
kwadrat lub doktadnego testu Fishera (w
zaleznosci od liczebnos$ci podgrup). Roz-
ktad zmiennych cigglych zostat oceniony za
pomoca histogramoéow. Ze wzgledu na brak
normalno$ci rozktadéw zmienne poréwna-
no za pomocy testu Wilcoxona. Wszystkie
przeprowadzone testy byly dwustronne i zo-
stalty wykonane na poziomie istotnosci 0.05.
Analizy przeprowadzono w programie R,
wer. 4.1.1 (The R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria).

WYNIKI

Analizie porownawczej poddano dwie
grupy chorych: grupe badang (n=39), w kto-
rej jako procedur¢ operacyjna wykonano
TG, a nastepnie poddano chorych leczeniu
uzupeltniajagcemu wg schematu MacDonal-
da oraz grupe¢ kontrolng (n = 36), w ktorej
chorzy byli leczeni wylacznie operacyjnie
i wykonano u nich TG. W obu grupach
chorych odtworzono ciggtos¢ przewodu po-
karmowego sposobem Roux en Y. Parametry
grup przedstawiono w tabeli nr 1. W obu
grupach wszystkie osoby spetialy kryterium
braku nawrotu nowotworu oraz przezycia
catkowitego (OS) powyzej 5 lat, przy czym,
dla grupy badanej mediana OS wyniosta 84
miesigce (60-109), a dla kontrolnej — 105
(79-148). W tabeli 1 porownano parametry
grup badanej i kontrolne;j.

Oceny HRQoL dokonano na podstawie
formularza QLQ C-30 v.3.0 i formularz QLQ
STO22. Uzyskane dane poddano analizie staty-
stycznej, ktorej wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Poréwnywane grupy chorych byty jed-
norodne w zakresie parametrow demograficz-
nych oraz radykalnos$ci resekcji. W pozosta-



Tabela 1. Parametry grupy badanej i kontrolngj

Wiek (mediana, zakres) 68 (48-84) 69 (48-80) 0,210
Pteé: n (%)

K 15 (38,5%) 16 (44,4%) 0.771
M 24 (61,5%) 20 (55,6%) ’
Grading: n (%)

G1 0 (0,00%) 7 (19,4%)

G2 6 (15,4%) 17 (42,7%) e
G3 33 (84,6%) 12 (33,4%)

Resection R: n (%)

RO 36 (92,3%) 36 (100%)

R1 2 (5,1%) 0 (0,0%) Ll
R2 1((2,6%) 0 (0,0%)

Cecha T: n(%)

TI(TlaiTIb) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

TlI 7 (17,9%) (50%) < 0,001
Tl 22 (56,4%) (27,8%)

TIV (T Ivai T IVb) 10 (25,6%) 1(2,8%)

Cecha N: n(%)

NO 6 (15,4%) 30 (83,3%)

N1 12 (30,8%) 3 (8,3%) < 0,001
N2 12 (30,8%) (2,8%)

N3 (N3a, N3b, N3c) 9 (23,1%) (2,8%)

Typ nowotworu wg Lauren:

n(%) 6 (15,4%) 24 (66,7%)

Typ 26 (66,7%) 11 (30,6%) < 0,001
Typ Il 7 (17,9%) 1(2,8%)

Typ lll

K — kobiety; M — mezczyzni; G — grading (stopien ztosliwosci); T — tumor (guz); N — noduli (wezly chfonne); R — resection (radykalno$¢

lych opisujacych je parametrach znamiennie
si¢ roznity, co jest zwigzane z wyborem
postepowania pooperacyjnego. W naszej
ocenie réznice te nie powinny mie¢ wpty-
wu na odlegta jakos$¢ zycia. Wynik HRQoL
jest znamiennie gorszy u chorych podda-
nych uzupetniajacej CRT w zakresie ogotu
czynnikéw wpltywajacych na codzienne
funkcjonowanie pacjentow (FS), a wsrod
szczegotowych zagadnien na fizyczne funk-
cjonowanie (PF2) oraz trudno$ci finansowe
(FI). Pozostate oceniane kategorie i szczego-
lowe zagadnienia HRQoL, w tym globalny
status stanu zdrowia, takiej znamienno$ci nie
wykazywaty. Nie wykazano statystycznych
r6zni¢ w HRQL ocenianym w oparciu o kwe-
stionariusz QLQ STO 22. Nalezy zauwazy¢,
ze pomimo istniejacych znamiennych réz-
nic statystycznych w ocenie FS, PF2 i Fi,
to warto$ci median tych parametrow byty
wysokie (dla parametrow funkcjonalnych

FS oraz globalnej oceny stanu zdrowia GHS
QL 2, w skali 0-100, im wartosci blizsze
100, tym uposledzenie funkcjonalne mniej-
sze) 1 wynosily odpowiednio: 76 v. 84 oraz
73 v. 85 lub odpowiednio niskie (dla skali
symptomatycznej SS oraz formularza dedy-
kowanego QLQ STO 22, w skali 0-100, im
warto$ci blizsze 0, tym nasilenie efektow
niepozadanych terapii mniejsze): 33 v. 0.
W obu grupach podobnie ksztattowatly si¢
mediany wartos$ci pozostalych ocenianych
parametrow i znajdowaly si¢ one w skali
FS: w przedziale 73-83 dla grupy badane;j
oraz 75-100 dla grupy kontrolnej oraz odpo-
wiednio w skali SS: w przedziale 0-33 dla
obu grup. Warto$ci te byly porownywalne
z normatywnymi dla populacji europejskie;j.
Nieco gorsze warto$ci median uzyskano
w zakresie GHS QL 2, przy czym byly
one do siebie bardzo zblizone: 58 v. 62, 5.
W obu grupach chorych podobnie, na niskich
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Tabela 2. Porownanie zaleznej od stanu zdrowia jakosci zycia chorych z rakiem Zotadka, poddanych gastrektomii
i leczeniu uzupetniajgcemu wg schematu MacDonalda oraz chorych poddanych wytacznie gastrektomii

GHS OL 258,0 (16,0-100,0) 62,5 (25,0-100,0) 75,7 0,328
FS 76,0 (42,0-100,0) 84,0 (50,0-100,0) - 0,00
PF2 73,0 (27,0-100,0) 85,0 (47,0-100,0) 91,0 0,032
RF2 83,0 (33,0-100,00  100,0 (33,0-100,0) 88,1 0,067
EF 75,0 (33,0-100,0) 75,0 (33,0-100,0) 83,2 0,337
CF 83,0 (0,0-100,0) 83,0 (33,0-100,0) 90,5 0,271
SF 83,0 (33,00-100,0) 83,0 (33,0-100,0) 85,3 0,510
ss 18,0 (0,0-67,0) 18,0 (0,0-51,0) - 0,644
FA 33,0 (0,0 -83,0) 33,0 (0,0-67,0) 19,5 0,139
NV 0,0 (0,0-67,0) 0,0 (0,0-100,0) 3,1 0,716
PA 17,0 (0,0-83,0) 0,0 (0,0-67,0) 16,5 0,376
DY 0,0 (0,0-67,0) 0,0 (0,0-100,0) 11,1 0,947
sL 33,0 (0,0-100,0) 33,0 (0,0-100,0) 15,7 0,244
AP 0,0 (0,0-100,0) 0,0 (0,0-100,0) 438 0,522
co 0,0 (0,0-67,0) 0,0 (0,0-100,0) 5,2 0,178
DI 0,0 (0,0-67,0) 0,0 (0,0-100,0) 49 0,891
Al 33,0 (0,0-100,0) 0,0 (0,0-67,0) 5,7 0,040
QLQST022 28,0 (1,0-82,0) 27,0 (0-68,0) - 0,865

warto$ci normatywne zaleznej od stanu zdrowia jakosci zycia (HRQoL) dla populaciji europejskiej na podstawie o analizy statystycznej materiatu
uzyskanego w oparciu o ankiete QLQ C-30 w grupach reprezentatywnych populaciji 6 krajow europejskich [10]

GHS — globalny stan zdrowia; FS — skale funkcjonalne; PF2 — funkcjonowanie fizyczne; RF2 — funkcjonowanie w rolach; EF — funk-
cjonowanie emocjonalne; CF — funkcjonowanie poznawcze; SF — funkcjonowanie spofeczne; SS — skale objawéw; FA — zmeczenie; NV
— nudnosci i wymioty; PA — bdl; Dy — duszno$¢; SL — bezsennos$¢; AP — utrata apetytu; CO — zaparcia; DI — biegunka; FI — trudnos$ci

finansowe

poziomach (28 v. 27), ksztalttowaly media-
ny si¢ oceny poszczegdlnych czynnikow
wptywajacych na jako$¢ zycia w zakresie
kwestionariusza QLQ STO 22. Tu takze
wzglednie niska warto$§¢ mediany dla obu
grup sugeruje niski odsetek wystepowania
lub percepowania objawdéw niepozadanych
leczenia.

DYSKUSJA

Wieloletnie obserwacje kliniczne na-
stepstw leczenia choréb nowotworowych
zotadka, majg swoje odzwierciedlenie w ba-
daniach oceniajagcych HRQoL. Najlepiej zba-
danym, w zakresie oceny jakoS$ci zycia,
obszarem w terapii nowotworow zotadka sa
nastepstwa leczenia operacyjnego. Poniewaz
zabiegi resekcyjne zoladka generuja roznego
rodzaju dysfunkcje przewodu pokarmowego,
zwigzane z zaburzonym transportem po-
karmu oraz upo$ledzeniem jego trawienia
1 wchlaniania, ich wplyw wydaje si¢ nie do
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pomini¢cia w analizie terapii skojarzonych.
Czestos¢ wystepowania dysfunkcji przewodu
pokarmowego, a takze obraz kliniczny tych
nieprawidlowosci sa zindywidualizowane,
zalezne od wielu czynnikow, takich jak:
wiek, pte¢, zakres resekcji, sposéb odtwo-
rzenia cigglosci przewodu pokarmowego,
choroby wspolistniejace, przebieg choroby
nowotworowej, CTH, CRT, czas od lecze-
nia operacyjnego [11-13]. Wystepuje Scisty
zwigzek pomiedzy zaburzeniami pasazu,
zaburzeniami alimentacji oraz nieprawid-
lowym wchtanianiem produktéw procesu
trawienia [13]. Do tych pierwszych zalicza
wczesny 1 pozny zespot po positkowy, re-
fluksowe zapalenie przetyku, zespodt petli
doprowadzajacej, czy tez zewnatrzwydziel-
niczg niewydolno$¢ trzustki (wzgledna,
wynikajaca z opdznionego wydzielania, bez-
wgledng — z przecigcia nerwow btednych).
Problemy te pojawiajg si¢ w r6znym nasile-
niu i konfiguracji tacznie u 80% chorych po
gastrektomii [13]. Ich najwigksze nasilenie



obserwuje si¢ okoto 3. miesigca po lecze-
niu operacyjnym. W miar¢ uptywu czasu
zmniejsza si¢ ono stopniowo [14—16]. Takie
symptomy, jak: podatno$¢ na zmeczenie,
uposledzenie funkcji poznawczych, réznego
rodzaju dysfunkcje przewodu pokarmowego,
ograniczenia w ilo$ci spozywanych pokar-
mow mogg si¢ jednak utrzymywacé przez
dtuzszy czas [15, 16]. Chorzy z duza utratg
wskaznika masy ciata BMI (body mass index)
po leczeniu operacyjnym prezentujg nizsza
HQROoL [17]. Wiekszo$¢ chorych nigdy nie
wraca do wyjSciowego ci¢zaru ciata. Jednak
po 6—12 miesigcach masa ciala stabilizuje
si¢. Optymalny poziom stabilizacji wyzna-
cza przedziat wartosci BMI pomiedzy 18,5
a 24,99 [18-20]. Rézne postacie niedokrwi-
stosci pojawiaja si¢ nawet u 75% o0so6b po
gastrektomii i sg zalezne od niedoboréw
witaminy B12, kwasu foliowego, jak i nie-
doboru zelaza, o czym pamigta si¢ rzadzie;j.
Osteopatia wystepuje u 43—75% chorych,
w szczegdlnosci po 60. roku zycia [21, 22].
Calkowite wyciecie zotadka skutkuje zwiek-
szonym odsetkiem dysfunkcji przewodu
pokarmowego oraz odlegtych nastepstw
metabolicznych w poréwnaniu z subtotalnym
wycieciem tego narzadu [14, 18, 19]. Za-
chowanie pasazu przez dwunastnice (double
tract reconstruction) w przypadku proksy-
malnej resekcji zotadka zmniejsza intensyw-
no$¢ objawow dysfunkcyjnych przewodu
pokarmowego oraz epizodoéw refluksowego
zapalenia przelyku [23]. Gastrektomie wyko-
nane technika matoinwazyjng w mniejszym
stopniu uposledzajg wczesng jako$é zycia
W poréwnaniu z operacjami wykonywanymi
technika tradycyjna [24-26].

O ile bardzo liczne publikacje odnosza
si¢ do zagadnienia HRQoL zwigzanej z roz-
nymi sposobami leczenia operacyjnego,
o tyle istnieja pojedyncze doniesienia od-
noszace si¢ do tego zagadnienia w aspekcie
leczenia uzupetniajacego w formie CRT.
Kassam i wsp. [27] oszacowali HRQoL
chorych po leczeniu operacyjnym raka zo-
tadka i potaczenia przetykowo- zotadkowego
leczonych uzupetniajaco CRT. Jako$¢ zycia
oceniano 5-krotnie: w przed radioterapia, po
zakonczeniu radioterapii, 4 tygodnie po jej
zakoniczeniu, 6—12 miesiecy po zakoncze-
niu CRT, a nastgpnie po 2—3 latach. Wynik

badania wykazal, ze wickszo$¢ parametrow
sktadajacych si¢ na catkowita oceng HRQoL
uleglta pogorszeniu w trakcie trwania CRT,
przy czym w zakresie globalnej oceny stanu
zdrowia, funkcjonowania w rolach spolecz-
nych, nudnosci i wymiotéow, podatnosci na
zmeczenie oraz utraty apetytu — znamienne-
mu (p < 0,02). W toku badania wigkszo$¢
tych parametrow ulegta poprawie w ciagu
6—12 miesiecy od zakonczenia CRT. Po
2-3 latach funkcjonowanie emocjonalne
byto jednak znamiennie gorsze (p = 0,02)
w stosunku do wyjsciowego. Z kolei badacze
koreanscy, za pomocg kwestionariusza QLQ
STO 22 ocenili po co najmniej roku, HRQoL
u chorych po CRT z powodu pierwotne-
go, ograniczonego do narzadu, rozlanego
chtoniaka zotadka z komoérek B. Wsrod
ocenianych parametrow utrzymywaty si¢
obnizone oceny w zakresie funkcjonowania
spotecznego, a takze wptywu na tolerancje
wysitku fizycznego, status materialny oraz
emocjonalny chorych [28].

Powracajgc do analizowanego w arty-
kule zagadnienia, nalezy uwypukli¢ fakt,
ze obie poréwnywane grupy byly wolne od
choroby nowotworowej i jedynym czynni-
kiem je réznicujacym byla konieczno$é za-
stosowania leczenia uzupetniajacego w for-
mie CRT. Wskazania do zastosowania CRT
wynikaja badZz z zaawansowania choroby,
badz z niewystarczajacej jakosci chirurgii
[7-9]. W analizowanym materiale domino-
wal pierwszy czynnik. Wérod parametrow
ocenianych za pomoca kwestionariusza QLQ
C-30 v.3.0 znamiennie gorsze oceny jakos$ci
zycia dotyczyty globalnego funkcjonowania,
w szczegolnosci zwigzanego z wydolnoscia
fizyczna. Chorzy poddani CRT mieli row-
niez znamiennie gorszy status materialny.
Nie mozna wykluczy¢, ze wynikat on z dwu
powyzszych czynnikéw. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze poszczegbdlne parametry, wpty-
wajace na catkowita ocene HRQoL w obu
grupach chorych, ksztattowaly si¢ w skali
funkcjonalnej na wysokich poziomach, a w
skalach symptomatycznych w zakresie obu
kwestionariuszy na niskich i byly one po-
rownywalne z warto§ciami normatywnymi
dla populacji europejskiej. Jedynie globalng
ocena jako$ci zdrowia w obu grupach mozna
uznaé za przecigtng.
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Podsumowujac, odlegta HRQoL cho-
rych leczonych z powodu raka zotadka z za-
stosowaniem TG i CRT oraz wylacznie TG
jest wysoka dla obu grup, a rdznice staty-
styczne w poszczegolnych parametrach,
pomimo ze wystepuja, to nie sa zwiazane
z niskimi ocenami tych parametrow. Ana-
lizujac uzyskane dane, nalezy uwzglednié
uwarunkowania zwigzane ze statusem onko-
logicznym chorych (wolni do choroby nowo-
tworowej), mechanizmami przystosowaw-
czymi redukujacymi wptyw niekorzystnych
czynnikdéw na ocen¢ jakosci zycia, a wrecz
wypierajacymi ich obecnos¢. Niebagatelny
jest tez czynnik czasu, pozwalajgcy na wysta-
pienie mechanizméw przystosowawczych,
redukujacych intensywno$¢ niepozadanych
objawdw oraz czynnik wieku, ujawniajacy
wplyw chorob towarzyszacych na globalng
oceng stanu zdrowia. Nalezy jednak pamig-
taé, ze istniejg trwate nastepstwa leczenia,
gtownie operacyjnego, w postaci redukcji
ciezaru ciata, niedokrwistosci z niedobory
zelaza, witaminy B12 i kwasu foliowego,
pogastrektomijnej choroby kosci i wiele in-
nych, ktore utrzymuja si¢ stale u wigkszosci
poddanych leczeniu chorych [18-22].

WNIOSKI:

U o0s6b wolnych od choroby nowotworo-
wej zotadka CRT znamiennie obniza jakos¢
zycia w zakresie codziennego funkcjono-
wania, wydolno$ci fizycznej oraz statusu
materialnego

Odlegta, zalezna od stanu zdrowia jako$¢
zycia, zostata uznana za dobrg.
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