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Streszczenie

Wstep: Stosowane wczesniej powszechnie parametry, opisujgce przebieg okresu pooperacyjnego, okazaty sie
nieprecyzyjnym i niepetnym narzedziem w porownywaniu dostepow klasycznego i matoinwazyjnego. Nie zawsze wyniki
badan pokrywaty sie z subiektywngq satysfakcjg operowanych.

Cel pracy: Odpowiedzi na pytania czy metody laparoskopowe sq procedurami rzeczywiscie matoinwazyjnymi, jaka jest
w istocie roznica w rekonwalescencji po operacjach klasycznych i wideoskopowych, i jak wptywa ona na powrot
operowanych do petnej aktywnosci spotecznej i zawodowej, szukano posrod metod najbardziej zaleznych od oceny
samych pacjentow, jakimi sq pomiary pooperacyjnej jakosci zycia.

Materiat i metody: Do przeglgdu pismiennictwa uzyto medycznych baz danych Medline i PubMed, wybierajgc
opublikowane w ostatnich 10 latach artykuty, opisujgce jakoS¢ zycia po poszczegolnych operacjach wykonywanych
klasycznie i wideoskopowo. Doniesienia zostaty uszeregowane zgodnie z hierarchig waznosci dowodow naukowych
ustanowionych przez Sacketta, preferujgcg wyniki prospektywnych randomizowanych badan poréwnawczych.
Wyniki: Wyniki badan randomizowanych wskazujg na poprawe jakosci zycia we wczesnym okresie pooperacyjnym
po wideoskopowych operacjach pacjentéw z refluksem zotgdkowo-przetykowym, kamicq pecherzyka zétciowego,
ztosliwymi chorobami jelita grubego i cienkiego, w przepuklinach brzusznych i pachwinowych, a takze po operacjach
bariatrycznych i ginekologicznych. Réznice preferujgce operacje laparoskopowe zostaty wykazane takze w przypadku
niektérych chorob sledziony, stercza, nerek, tagodnych schorzen jelita grubego oraz niewymienianych wczesniej chorob
przetyku i zotadka, lecz nie majq dostatecznej mocy walidacyjnej, gdyz wyniki nie pochodzity z badan randomizowanych.
Whioski: W wiekszosci przypadkéw procedury wideoskopowe zapewniajg korzystniejszq pooperacyjng jakos¢ zycia
w poréwnaniu z operacjami z dostepu otwartego. Wtasciwy dobor i ujednolicenie metod pomiaru pooperacyjnej jakosci
zycia wydajq sie nieodzowne w badaniach nad wprowadzeniem nowych procedur wideoskopowych.

Stowa kluczowe: laparoskopia, jako$¢ zycia, procedury wideoskopowe.

Summary

Introduction: The parameters describing the postoperative period appear to be imprecise and incomplete to enable the
comparison of open and videoscopic approaches. However, the obtained results were not always in accordance with
subjective satisfaction of the operated patients.
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Aim: We attempted to answer the following questions by browsing the methods based on self-assessment of the
postoperative quality of life assessment of the patients: are videoscopic procedures really minimally invasive what is
the difference in postoperative convalescence after open and videoscopic procedures; and finally how does it influence
full social and professional recovery?

Methods and material: Medical databases Medline and PubMed were employed to review the literature. Articles from
the last decade describing quality of life after individual open and videoscopic procedures were included in the study.
The publications were categorized according to scientific significance scale established by Sackett, with a preference
for prospective randomized trails.

Results: The randomized studies indicate the improvement of quality of life in the early postoperative period after
videoscopic procedures in patients suffering from gastroesophageal reflux, cholecystolithiasis, malignancies of the
small and large bowel, abdominal and inguinal hernias as well as after bariatric and gynaecological surgical
procedures. Superiority of the laparoscopic approach was also proved in some diseases of the spleen, prostate, kidneys,
benign large bowel diseases and esophageal and gastric diseases other than those mentioned above; however, these
studies were not randomized and therefore do not have sufficient validation power.

Conclusions: In most of the diseases, laparoscopic procedures offer better postoperative quality of life when compared
to open procedures. Appropriate selection and unification of methods of postoperative quality of life measurements

seems inevitable in the studies leading to the introduction of new videoscopic procedures.

Key words: laparoscopy, quality of life, videoscopic procedures.

Wstep

Dokonujac wyboru sposobu leczenia, w tym chirur-
gicznego, kierujemy sie zasada, aby poprzez terapie w jak
najmniejszym stopniu ingerowac w funkcje i sprawnos¢
organizmu oraz w miare mozliwosci przywroci¢ stan zbli-
zony do definicjonalnego modelu zdrowia. Celem wybo-
rumetod lub dostepdw operacyjnych jest nie tylko reduk-
cja bolu pooperacyjnego, skrocenie okresu hospitalizacji
i poszpitalnej rekonwalescencji, lecz takze zapewnienie
pacjentom poczucia rozwoju psychospotecznego i osia-
gniecia petnej satysfakcji z zycia.

Wprowadzajac zatem nowe techniki operacyjne
do praktyki chirurgicznej, powinniémy mie¢ na uwa-
dze, aby ich skutki we wszelkich aspektach wyniku le-
czenia byty co najmniej réwne dotychczas stosowa-
nym metodom [1].

Wprowadzenie 15 lat temu laparoskopowej chole-
cystektomii do codziennej praktyki szpitalnej zapoczat-
kowato przetom w dotychczasowej strategii leczenia
chirurgicznego wielu choréb. Prawie catkowite wypar-
cie dostepu klasycznego przez wideoskopowy w plano-
wych operacjach kamicy pecherzyka Zz6tciowego moze
Swiadczyt o lepszej tolerancji nowej procedury przez
poddanych operacji. Fakt ten doprowadzit na przetomie
wiekow do stopniowego angazowania technik matoin-
wazyjnych w leczeniu chirurgicznym schorzen, zarezer-
wowanych dotychczas (jak np. leczenie nowotworéw
ztosliwych) dla chirurgii klasycznej [2].
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Entuzjazm, ptynacy z sukceséw odniesionych
w stosowaniu dostepdw wideoskopowych doprowadzit
nawet do pozbawionego krytycyzmu pedu do substy-
tucji tradycyjnej chirurgii przez nowe metody operacyj-
ne. Slepq uliczkg okazaty sie proby dostosowania do-
stepu wideoskopowego w operacyjnym leczeniu raka
gtowy trzustki, nawet przez tak wprawnego chirurga
(pioniera zaawansowanych operacji laparoskopowych),
jak Michael Gagner. Jednoznacznej rekomendacji nie
uzyskaty tez wideoskopowe zabiegi endokrynologiczne
szyi, ktorych rodzaca sie popularnosé nalezy ttumaczyc
jedynie przez eksponowany medialnie lepszy efekt ko-
smetyczny. Takze wprowadzone pod koniec XX w. robo-
ty chirurgiczne, bedace kontynuacjg i rozwinieciem idei
chirurgii wideoskopowej, znalazty ograniczone zastoso-
wanie [3].

Aby nie wpas¢ w putapke zastawiang przez nowo-
czesne technologie i agresywny marketing wytworcow
oferujacych coraz to bardziej udoskonalone instru-
mentarium operacyjne, na lekarzach spoczywa obo-
wigzek ustanawiania wtasciwych wskazan do stoso-
wania odpowiednich procedur, aby przynosity pacjen-
tom wymierng korzysc [4].

Wydaje sie, ze przede wszystkim wyniki randomi-
zowanych badan poréwnawczych metod operacyj-
nych, w tym wypadku klasycznej (otwartej) i wide-
oskopowej, pozwolg sie ustrzec propagowania danej
metody ze wzgledow pozamedycznych.
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Tradycyjne kryteria oceny
1. Wptyw urazu operacyjnego na ustrgj

Wydawacé by sie mogto, Zze ocena tego parametru
sposobami laboratoryjnymi jest niezaleznym od ba-
dajacego, najbardziej obiektywnym testem, ktory
moze byc przedstawiony w sposéb parametryczny,
umozliwiajgcy dyskryminacje metody bardziej inwa-
zyjnej, przez to potencjalnie mniej korzystnej dla ope-
rowanego. Pomiarom podlegaja przede wszystkim
parametry uktadu immunologicznego, biorgcego naj-
istotniejszy udziat w odpowiedzi organizmu na stres
operacyjny [5].

Nadmierne zaangazowanie sktadowych uktadu
immunologicznego moze sie przyczyni¢ do ostabienia
mechanizmoéw odpornosciowych i nasilenia tendencji
do zakazen chirurgicznych, w tym posocznicy, a takze
progresji zmian nowotworowych.

Z wielu publikacji wynika, ze obecnos¢ dwutlenku
wegla podczas operacji laparoskopowych, oprocz na-
silenia kwasicy i spadku rzutu serca, uposledza takze
funkcje lokalnego, otrzewnowego uktadu obronnego.
Poprzez modulacje syntezy TNF i zwiekszenie aktyw-
nosci fagocytarnej makrofagéw otrzewnowych nasila
sie odpowiedz prozapalna. Mimo to, jak wskazujg wy-
niki badan przytoczone przez Buunena i wsp., p6zna
odpowiedzZ ogblnoustrojowa na stres, zalezna od reak-
cji tzw. delayed-type hypersensivity (proporcjonalna
do wielkosci ingerencji operacyjnej) oraz ekspresji an-
tygendw leukocytarnych na limfocytach, przejawia sie
mniejszym ostabieniem funkcji immunologicznych
po zabiegach matoinwazyjnych w poréwnaniu z ope-
racjami klasycznymi. Najwieksze réznice miedzy do-
stepem klasycznym i laparoskopowym poziomu IL-6
i CRP —o0znaczanych w surowicy, najbardziej reprezen-
tatywnych wyktadnikéw stresu, dotycza tylko okresu
do 24 godz. po operacji, zas juz w 3., 4. dobie réznice
te sie zacieraja [5].

Nalezy jednak zauwazy¢, ze badania te, cho¢ cha-
rakteryzuja sie duza czutoscia, wydaja sie jednak ma-
to reprezentatywne; nie wykazuja réznic pomiedzy
dostepami, gdy w metodzie klasycznej zastosuje sie
mniejsze ciecie, a takze ich wyniki czesto nie koreluja
z parametrami stanu klinicznego, takimi jak natezenie
bolu i wyktadniki rekonwalescencji [4].

2. Szybkos¢ rekonwalescenc;i

Klasycznymi sposobami oceny procedur chirur-
gicznych sa zwykle pomiary czestosci wystepowania
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powiktan, dtugos¢ pobytu w szpitalu, natezenie bélu
pooperacyjnego, powrdt do aktywnosci spotecznej
i zawodowej. Wartosci tych badan, dajace sie przed-
stawi¢ pod postacig parametrycznych zmiennych, mo-
ga by¢ traktowane jako wyznacznik postepu rekonwa-
lescencji.

Aczkolwiek dane pozyskane w ten sposéb sg bar-
dzo wartosciowe i stosuje sie je powszechnie do po-
rownania réznych metod leczenia, dotycza one para-
metrow uzyskiwanych w krétkim lub nawet bardzo
krotkim czasie po operacji. Tym samym, np. réznice
wynikéw rekonwalescencji przepukliny pachwinowej,
leczonej dwoma metodami beznapieciowymi—otwar-
ta i wideoskopowa, moga by¢ nieuchwytne juz po kil-
kunastu dniach po zabiegu, cho¢ pacjenci w pierw-
szych dobach pooperacyjnych prezentuja r6zna forme.
Roznice te zacieraja sie proporcjonalnie do odlegtych
terminéw kontroli.

Szybkos¢ rekonwalescencji stanowi wcigz jedno
z podstawowych narzedzi do poréwnania dwoch me-
tod operacyjnych, uzyteczne takze przy obliczaniu
zsumowanych kosztow leczenia.

Cho¢ na ocene ogoélng sktadaja sie informacje
otrzymane gtéwnie od pacjentéw pod postacia ankiet
i kwestionariuszy, wciaz nieznany pozostaje stan
emocji, ktérym podlega rekonwalescent, powracajacy
do normalnego zycia [4].

3. Pooperacyjna jakos¢ zycia

Wydawatoby sie, ze zalezna od objawéw choroby
jakos¢ zycia, w ktérym to terminie miesci sie catoksztatt
stanu fizycznego, funkcjonalnego oraz emocjonalnego,
moze by¢ wyktadnig, wyczerpujgco opisujaca satysfak-
cje chorego po zastosowanej terapii i okreslajaca dopa-
sowanie do definicjonalnego modelu zdrowia.

Bardzo obecnie popularna metoda oceny wyniku
leczenia, jest wielodyscyplinarna miarg wtasnych spo-
strzezen pacjenta, jak choroba i jej leczenie wptywa
na jego codzienng aktywnos¢é zyciowa, kondycje fi-
zyczna, psychiczng oraz spoteczng [6].

Ograniczenia tej metody biora sie — paradoksalnie
— ze zbyt szerokiej platformy oceny, co za tym idzie,
z mozliwosci interakcji zbyt wielu czynnikéw, niepod-
dajacych sie kontroli badajgcego, tzn. niezwigzanych
ani z chorobg, ani z leczeniem.

Pomiar jakosci zycia jest z pewnoscig dobrze do-
brana metoda, poréwnujaca wyniki leczenia dwoma
metodami, jednak mimo swej wielowymiarowosci,
nie spetnia do konca poktadanych nadziei w ocenie
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roznych dostepéw operacyjnych, przy zachowaniu
tych samych celéw leczenia.

Przyktadem tego moga by¢ opublikowane w JAMA
wyniki badan jakosci zycia, poréwnujace klasyczna
i laparoskopowa kolektomie z powodu nowotworu
ztodliwego, gdzie nie wykazano zadnych réznic [4]. Mi-
mo to operacje wideoskopowe s3 preferowane przez
chorych, lekarzy i ptatnikéw organizacji zdrowia.

Oznaczac to wszakze moze, ze wcigz nie dysponu-
jemy doskonatym narzedziem, ktérym mozna postu-
7y€ sie do oceny poréwnawczej dwéch metod chirur-
gicznych, uwzgledniajac w petni aspekt satysfakgji
chorego z terapii. Czy skojarzony pomiar takich para-
metrow, jak szybkos¢ rekonwalescencji, jakos¢ zycia,
subiektywna percepcja ciezkosci choroby, zaleznego
od leczenia obrazu wtasnego ciata, moze przyblizy¢
nas do oceny efektow podjetej terapii?

Cel pracy: Préby odpowiedzi na pytania, czy meto-
dy laparoskopowe sg procedurami rzeczywiscie ma-
toinwazyjnymi, jaka jest w istocie réznica w rekonwa-
lescencji po operacjach klasycznych i wideoskopo-
wych i jak wptywa ona na powrdt operowanych
do petnej aktywnosci spotecznej i zawodowej, szuka-
no poprzez zastosowanie metod szczegélnie zalez-
nych od oceny samych pacjentow, jakimi sg pomiary
pooperacyjnej jakosci zycia [7].

Metody: Do przegladu pismiennictwa uzyto me-
dycznych baz danych Medline i PubMed, wybierajac
artykuty opisujgce jakos¢ zycia po operacjach wykony-
wanych klasycznie i wideoskopowo, ktére zostaty opu-
blikowane w ostatnich 10 latach. Doniesienia zostaty
uszeregowane zgodnie z hierarchig waznosci dowo-
déw naukowych ustanowionych przez Sacketta, prefe-
rujaca wyniki prospektywnych randomizowanych ba-
dan poréwnawczych [8].

Waznym zrédtem doboru odpowiednich narzedzi
psychologicznych, weryfikujacych istotnos¢ zmien-
nych jakosci zycia mierzonych w poszczegélnych jed-
nostkach chorobowych oraz po odpowiednich proce-
durach operacyjnych, staty sie publikowane w prasie
medycznej ustalenia grup roboczych, wchodzacych
w sktad EAES (European Association for Endoscopic
Surgery), zajmujacych sie badaniem jakosci zycia [4].

Projektowane formularze pytan, odpowiednie dla
poszczegblnych jednostek chorobowych lub rodzajow
operacji, jako narzedzia pomiarowe powinny zapew-
nia¢ powtarzalnosé wynikdw (replikowalnosé), by¢ od-
powiednie dla danego obszaru badan (trafnos¢) oraz
cechowac sie precyzja, ograniczajaca mozliwosci po-
wstawania przypadkowych btedéw (rzetelnosc). For-
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mutowane pytania powinny by¢ przyjazne dla ankie-
towanego, aby nie powodowac niecheci przy zazna-
czaniu odpowiedzi, co ma zapewni¢ wystarczajacy od-
setek udzielonych odpowiedzi. Formuta ankiety musi
by¢ zwiezta i dotyczy¢ tylko najistotniejszych proble-
mow, charakterystycznych dla badanego obszaru [3,
9, 10].

Opierajgc sie na powyzszych wymogach w maju
2003 r. w Kolonii eksperci opracowali wstepnie narze-
dzia psychometryczne do badania jakosci zycia dla po-
szczegblnych jednostek chorobowych, ktére zaaprobo-
wano na sesji EAES w Glasgow w czerwcu 2003 r. [4].

Wyniki: Korzystajac z najpopularniejszych me-
dycznych baz danych, Medline i PubMed, uzyskano
przeszto 200 tytutéw publikacji, ktére spetniaty kryte-
ria wyszukiwania na temat poréwnywania jakosci zy-
cia po operacjach klasycznych i wideoskopowych. Naj-
wyzsze kryteria w hierarchii dowodéw naukowych
spetniato jednak niewiele ponad 50 opracowan. Wiek-
s705¢ narzedzi pomiarowych projektowana byta przez
poszczegblnych badaczy. Zanotowano réznice zarow-
no w odstepach czasowych badan kontrolnych, jak
i charakterze stawianych pytan.

Jedynie w niecatych 30 projektach korzystano
z wystandaryzowanych kwestionariuszy, co wydaje
sie potwierdza¢ zasadnos¢ ujednolicenia formularzy,
terminéw obserwacji w poszczegoélnych procedurach
i okresowej kalibracji metod pomiarowych przez rézne
osrodki.

Ponizej przedstawiono sume wynikéw badan dla
poszczegblnych jednostek chorobowych, poréwnuja-
cych dostep klasyczny i laparoskopowy. Podjeto probe

identyfikacji najwartosciowszych narzedzi pomiaro-
wych, spetniajgcych opisane poprzednio kryteria.

GERD

Spostrzezenia kliniczne dotyczace przewagi lapa-
roskopowej fundoplikacji nad operacjami z dostepu
klasycznego zostaty potwierdzone przez wyniki kilku-
nastu randomizowanych i kilkudziesieciu badan bez
randomizacji.

Za najbardziej reprezentatywne narzedzia uznano
formularze SF-36, PGWB, GIQLI, QOLRAD, GERD-HRQL
i GSRS. Sugerowany odstep miedzy wykonana procedu-
ra a pierwszym badaniem kontrolnym wynosit 1-3 mies.
Okres rekonwalescencji pooperacyjnej poddany bada-
niom w krétkim odstepie od zastosowane;j terapii wy-
kazat znamienna statystycznie poprawe po zastoso-

waniu dostepu matoinwazyjnego.
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Tab. |. Objasnienie skrotéw oraz charakterystyka standardowych formularzy do pomiaru jakosci zycia

Skrét Petna nazwa Uwagi
CHQ Child Health Questionnaire  Pomiar fizyczny i psychologiczny dobrostanu, ankieta zaprojektowana dla dzieci
powyzej 5 lat, wynik zalezny od wieku i wypetniajacego kwestionariusz (dziecko
lub opiekun) [11, 12]
EORTC  European Organization Wielomodutowa, uniwersalna, moze by¢ dopasowana do narzadu poddanego terapii,
for Research and Treatment  zaprojektowana dla chorych z nowotworem ztosliwym,
of Cancer Modut QLQ-C30 kontroluje 7 obszaréw: funkcjonowanie fizyczne, role spoteczna,
najwazniejsze objawy nowotworu, uciazliwos¢ terapii, funkcjonowanie emocjonalne,
status finansowy, globalng jakos¢ zycia [13].
FIQL Fecal Incontinence Quality ~ Miara jakosci zycia, zalezna od objawdw, obejmuje 4 obszary: styl zycia, zachowanie,
of Life samoocene, depresje. Gtéwnie uzywana w operacjach przeprowadzanych na jelicie
grubym, odbytnicy i w miednicy matej [14].
FACT Functional Assessment Modut G stuzy do ogdlnej oceny jakosci zycia chorych poddanych terapii z powodu
of Cancer Therapy raka. Kontroluje 5 obszaréw: dobrostan fizyczny, emocjonalny, socjalny, funkcjonalny
oraz ocenia kontakt z lekarzem. Modut C dotyczy pacjentéw z rakiem jelita grubego
i odbytnicy, P —raka prostaty etc. [6].
GERD-  Gastroesophageal Reflux Miara dostosowana do choroby refluksowej, zalezna od objawoéw. Kontroluje natezenie
HRQL Disease - Health Related 10 gtownych objawéw [15].
Quality of Life
GlQLl Gastrointestinal Quality Obszerny formularz, zaprojektowany dla pacjentéw leczonych z powodu schorzen
of Life Index gastroenterologicznych. Kontroluje 3 definicjonalne domeny pomiaru jakosci zycia:
fizyczng, emocjonalna i spoteczng, w zaleznosci od objawéw z przewodu pokarmowego.
Wysoki stopief uzytecznosci tylko dla choréb przewodu pokarmowego [16].
GSRS Gastrointestinal Symptom ~ Skala oryginalnie zaprojektowana dla pacjentéw z zespotem nadwrazliwego jelita
Rating Scale i chorobg wrzodowa zotadka i dwunastnicy. Uzyteczna réwniez w pomiarze
u pacjentéw z GERD. Kontroluje parametry jakosci zycia w zaleznosci od podstawowych
dolegliwosci — biegunki, zaparcia, niestrawnosci, bolu brzucha [17].
IWQOL  Impact of Weight on Quality Specyficzna dla chorych poddanych operacjom bariatrycznym. Kontroluje 5 gtéwnych
-Lite of Life domen: funkcji fizycznych, samooceny, funkcji seksualnych, wptywu na prace,
oddziatywania otoczenia. Wykazuje silng korelacje ze zmianami wagi [18].
PSGWB  Psychological General Zaprojektowana do subiektywnej oceny dobrostanu i jego zaburzen. Wybér wyniku
Well-Being Index wéréd przeciwienstw znaczen. Kontroluje 6 doznan: obnizony nastrdj, lek, poczucie
dobrostanu, poczucie zdrowia, samokontrole, witalnos¢. Wynik testu podatny
na interferencje ze strony wydarzen zyciowych wywotujacych stres [3].
SF-36 Short Form - 36 Najpopularniejsza i najbardziej uniwersalna skala pomiaru jakosci zycia. Ocenia

funkcjonalnos¢ w zaleznosci od typowych codziennych zachowan, subiektywne
poczucie dobrostanu oraz postrzeganie wtasnego zdrowia w aspekcie ograniczen
fizycznych i aktywnosci spotecznej, spowodowanych choroba i bélem.

Wysoki stopien uzytecznosci do wielu jednostek chorobowych [10].

GERD u dzieci

Obserwacje dtugoterminowe nie ujawnity znamien-

nych réznic w jakosci zycia u chorych poddanych tym
dwoém procedurom, natomiast obserwowano réznice,
poréwnujac z grupga leczonych zachowawczo na korzysé
grupy poddanej leczeniu operacyjnemu. W badaniach
kontrolnych zaobserwowano mniejszg poprawe para-
metréw jakosci zycia u pacjentéw z objawami depres;ji
stwierdzanymi przedoperacyjnie [15, 16, 19, 20, 21].
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Nie przeprowadzono badanh z randomizacja. Wyni-
ki innych badan nie wykazaty réznic w jakosci zycia
po operacjach klasycznych i laparoskopowych. Pierw-
sze badania kontrolne przeprowadzano po 3 mies.
od zabiegu. Nie korzystano z walidowanych narzedzi
pomiarowych. Jedynie formularze CHQ oraz PedsQL sg
obecnie poddawane ocenie [11, 12].
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Tab. II. Standardowe formularze uzywane do badania jakosci zycia w poszczegélnych procedurach chirur-

gicznych

Rodzaj operagji

Proponowane narzedzie badania jakosci zycia (formularz)

operacje antyrefluksowe/GERD

GIQLI, GERD-HRQL, SF-36, Visick, PGWB, GSRS, VAS-reflux, VAS-pain, VAS-fatigue,
VAS-dysphagia, VAS-flatus, VAS-bloating

operacje antyrefluksowe u dzieci/GERD

PedsQL, CHQ

operacje bariatryczne

BAROS, IWOQL-Lite

splenektomia

SF-36

miotomia Hellera

SF-36, PGWB, GIQLI

operacje przepukliny okotoprzetykowej

jak w przypadku GERD

cholecystektomia

SF-36, PGWB, GIQLI, NHP, VAS,

kolektomia

SDS, GRS, SF-36, BIQ, FIQL, EORTC-QLQ-C30

operacja przepukliny pachwinowej

SF-36, VAS-pain, SIP, P-o-M, NHP, Kald, EuroQuol

nefrektomia

SF-36, EORTC-QLQ-C30, PRS

adrenalektomia -

pob6r nerki od dawcy zywego -

prostatektomia IIEF-5, ICSmale

Otytos¢ patologiczna

Przeprowadzono 2 badania poréwnawcze na mate-
riale przekraczajacym 150 pacjentéow, w tym jedno
z randomizacja. Zestawieniu poddano procedure gastric
by-pass wykonywang sposobem klasycznym i laparo-
skopowym. W obu projektach wykorzystano formularze
SF-36, IWQOL-Lite, a takze niestosowang w innych pro-
cedurach skale BAROS, opisujaca wywierany wptyw te-
rapii na zachowania seksualne badanych.

Wyniki wskazuja na lepsza poprawe parametrow ja-
kosci zycia po operacjach z dostepu laparoskopowego,
miesiac, 3 mies., pot roku oraz rok po badaniu. W obser-
wacjach dtugoterminowych, rocznych i kilkuletnich,
roznice w jakosci zycia na korzys¢ zabiegow laparosko-
powych sg niespotykane w takiej skali w innych scho-
rzeniach, wynikajg gtéwnie z powstawania przepuklin
brzusznych po operacjach klasycznych i w konsekwen-
cji z koniecznosci ponownego leczenia operacyjnego.

Autorzy podkreslaja koniecznos¢ prowadzenia dtu-
goletniej obserwacji chorych poddanych operacjom
bariatrycznym, ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia
odlegtych powiktan, takich jak zsuniecie sie opaski lub
erozja zotadka pod jej wptywem, lub powstanie prze-
pukliny w bliznie pooperacyjnej.
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Co wydaje sie interesujace, nie przeprowadzono
do tej pory badan poréwnawczych duzej grupy chorych,
u ktérych wykonano operacje restrykcyjne. Projekty
przerywano, fascynujac sie nieporéwnywalnie minimal-
nym urazem operacyjnym, szczeg6lnie w przypadku la-
paroskopowego zaktadania przepasek zotgdkowych
oraz dobrym wynikiem terapeutycznym [18, 22].

tagodne schorzenia hematologiczne
wymagajace splenektomii

Niewiele osrodkéw przeprowadzito badania po-
rownawcze pacjentéw poddanych splenektomii z do-
stepow otwartego i laparoskopowego, korzystajac
z wynikéw faworyzujacych dostep matoinwazyjny.
Tylko jeden projekt dotyczacy grupy powyzej 100 pa-
cjentéw przeprowadzono metoda randomizowana,
zas w kolejnych paru nie randomizowano chorych,
a wyniki uzyskano retrospektywnie. Najbardziej war-
tosciowym, zwalidowanym narzedziem okazat sie for-
mularz SF-36. Jeden na 8 parametrow jakosci zycia,
pooperacyjny wynik bélowy, pozwala na wykazanie
wyzszosci splenektomii laparoskopowej nad klasyczna.
Zjawisko to obserwowano jest jednak tylko w 1. mies.
po zabiegu [9].
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Achalazja

Trudnosci w przeprowadzeniu badah poréwnaw-
czych zabiegdw klasycznych i laparoskopowych na du-
zym materiale wynikaja z niskiej czestosci rozpozna-
wania schorzenia i sporych mozliwosciach wczesniej-
szego leczenia zachowawczego lub instrumentalnego,
co moze wptyngé na mierzony po miotomii wynik
i trudnosci w doborze poréwnywalnych grup.

Jakkolwiek uzyskano znamienng poprawe zmien-
nych jakosci zycia u chorych, u ktérych przeprowadzo-
no laparoskopowa miotomie Hellera wzbogacong
o fundoplikacje przedniag, w poréwnaniu z leczonymi
zachowawczo, szczegoblnie w dtugich okresach obser-
wacji, to wyniki testéw poréwnujacych dostepy opera-
cyjne byty podobne, jak w operacjach antyreflukso-
wych i dotyczyty w duzej mierze 1. mies. od zabiegu.

Kwestionariuszem odpowiednim w badaniu oka-
zat sie SF-36 oraz PGWB [23].

Przepuklina rozworu okotoprzetykowego

Metodologia badan nie rézni sie od zastosowanej
w przypadku GERD. Opiera sie na uniwersalnych for-
mularzach SF-36 i specyficznych dla przewodu pokar-
mowego GIQLI, PGWB i innych. Wyniki poréwnawcze
dostepdw nie rézniag sie znaczaco od otrzymanych
u chorych z GERD.

Kamica pecherzyka zétciowego

Standaryzacja badania wymaga stosowania jed-
nego z formularzy: SF-36, PGWB lub GIQLI. Dwa bada-
nia randomizowane na duzym materiale i 8 nierando-
mizowanych, ujawniaja zgodnie przewage dostepu
matoinwazyjnego nad klasycznym w krétkotermino-
wej poprawie jakosci zycia.

Rozbieznosci pojawiaja sie w obserwacjach odle-
gtych. Metody badawcze, uwzgledniajace ocene poziomu
satysfakcji zalezng od blizny operacyjnej podnosity prze-
wage dostepu matoinwazyjnego nawet po roku obser-
wacji. Najwiekszy wptyw na zmniejszenie odlegtych po-
miaréw jakosci zycia po cholecystektomii miat incydent
jatrogennego urazu drog zétciowych [1, 4, 24, 25, 26).

Rak okreznicy

Informacje o parametrach jakosci zycia z zestawie-
nia dostepu klasycznego i laparoskopowego w kolek-
tomii uzyskiwano dzieki formularzom FACT-C, EORTC
QLQ-C30/CR38 oraz FIQL, zawierajgcym pytania o nie-
trzymanie stolca.
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Przeprowadzono 4 randomizowane i 2 nierandomi-
zowane badania, poréwnujgce obie metody kolektomii.
Wydaje sie, ze najwazniejsza obserwacja dotyczy sta-
tystycznie znamiennej réznicy w 5-letnich przezyciach
operowanych w Ill stadium zaawansowania nowotwo-
ru, okreslajgc dostep laparoskopowy czynnikiem pro-
gnostycznie dodatnim w onkologicznym aspekcie tera-
pii. Wynik ten z pewnoscig wptynie na dtugoletnig oce-
ne jakosci zycia, cho¢ do tej pory nie opublikowano
wynikéw takiego pomiaru. W obserwacjach krétkoter-
minowych wykazano réznice charakterystyczne dla
badan w przypadku innych operacji brzusznych.

Chot¢ wydawac by sie to mogto mniej istotne w cho-
robie nowotworowej, to jednak duze znaczenie w ocenie
jakosci zycia miata blizna pooperacyjna. Postrzeganie
ciezkosci choroby poprzez blizne wptywato na wieksza
satysfakcje pacjentéw po operacjach laparoskopowych,
mierzona nawet rok po zabiegu [2, 13, 27-29].

Choroba uchytkowa okreznicy

Do oceny jakosci zycia uzyto ankiet SF-36, uzupet-
nionych formularzem FIQL. Badania kontrolne odby-
waty sie w odstepie od miesigca do roku od operacji.
Przeprowadzono jedno badanie randomizowane, po-
rownujac dostep klasyczny i laparoskopowy, w ktérym
termin kontroli przypadt az po 5 latach. Nie stwierdzo-
no znamiennych réznic w jakosci zycia wskazujacych
na wyzszosc¢ ktorejs z metod.

Wyniki badan krétkoterminowych nie zostaty udo-
stepnione [30].

Przepuklina pachwinowa

Najczesciej uzywanym narzedziem pomiaru jakosci
zycia byt kwestionariusz SF-36, VAS-pain, SIP, P-o-M,
NHP, EuroQol. Badania poréwnawcze objety pacjentéw
z pachwinowg przepukling jedno- i obustronng oraz
przepuklinami nawrotowymi. Wzieto pod uwage tylko
wyniki operacji beznapieciowych z uzyciem wszczepow
syntetycznych. Operacje klasyczne poréwnywano z pro-
cedurami wideoskopowymi TAPP i TER

Czestos¢ wystepowania schorzenia i duza dostep-
nos¢ osrodkow leczgcych zaowocowata 3 publikacjami
o cechach metaanalizy, 10 badaniami randomizowany-
mi i wieloma projektami bez randomizacji, w ktérych
uzyto standaryzowanych narzedzi pomiaru jakosci zycia.

Wyniki wykazaty mniejsze natezenie bolu i lepszy
wynik aktywnosci spotecznej w grupie chorych opero-
wanych wideoskopowo do 6 tyg. po zabiegu, niezalez-
nie od dostepu wzgledem otrzewnej. R6znica w szyb-

83



tukasz Kaska i wsp.

kosci powrotu do pracy nie osiggneta znamiennosci
statystycznej [31-34]. By¢ moze réznice zwigzane z do-
stepem sa maskowane przez typowa dla ludzi niechec
do pracy po operacji i potrzebe odpoczynku po przezy-
ciach z nig zwigzanych.

tagodne guzy nadnerczy

Niezidentyfikowano randomizowanego badania
poréwnawczego, opisujacego roznice w jakosci zycia,
w ktérym brata udziat znaczaca liczbowo grupa pa-
cjentow. Nie uzgodniono takze, ktére z narzedzi pomia-
rowych najlepiej odpowiadatoby potrzebom badania
jakosci zycia szczeg6lnie w wypadku zmian hormonal-
nie czynnych, cho¢ najczesciej stosowano formularz
SF-36i PRS. W pracach postugiwano sie gtéwnie narze-
dziami projektowanymi przez badajgcych, opisujacych
postepy rekonwalescencji pooperacyjne;j.

Szczegblnie dostep pozaotrzewnowy tylny wyka-
zywat sie duzg korzyscig w nasileniu bolu pooperacyj-
nego i powrotu do aktywnosci spotecznej i zawodo-
wej nad dostepem klasycznym. Réznice te tracity jed-
nak znamienno$¢ po 6 mies. po zabiegu. Jedynie
zmienne zwigzane z oceng wtasnego ciata i ocena
ciezkosci choroby przez blizne operacyjna utrzymywa-
ty statystyczng odrebnos¢ nawet po roku od zabiegu,
na korzys¢ dostepu matoinwazyjnego [4, 26, 35].

Rak nerki

Nie s3 jeszcze poznane dostatecznej mocy wyniki
pomiaru jakosci zycia, réznicujace dostep klasyczny
i wideoskopowy. Informacje pozyskano z nierandomi-
zowanych badan na ograniczonej liczbie pacjentow.
Do pomiaru uzyto formularzy SF-36, PRS oraz EORTC
QLQ-C30.

Rezultat poréwnania wskazuje na przewage opera-
cji wideoskopowych, niezaleznie od dostepu wzgle-
dem otrzewnej, nad operacjami klasycznymi, szczegol-
nie w kontekscie redukcji bélu pooperacyjnego i szyb-
szej rekonwalescencji. W niektérych doniesieniach
réznice utrzymuja sie nawet do roku po operacji [9, 36].

Przeszczep nerki od dawcy zywego

Skomplikowana natura psychologiczna tej proce-
dury nie data sie objac narzedziem pomiarowym, kt6-
re mogtoby w wyczerpujacy sposéb opisaé wszystkie
sktadowe jakosci zycia dawcow.

Roznice w szybkosci rekonwalescencji sa podobne,
jak przy nefrektomii z innych powodéw, cho¢ efekt
jest tylko krotkoterminowy [4, 36].
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Rak stercza

Jedyna praca nierandomizowana, poréwnujaca wy-
niki dostepu klasycznego i wideoskopowego, oprocz za-
stosowania standardowych narzedzi, takich jak EORTC,
zostata wzbogacona o formularz IIEF-5 i ICSmale, kon-
trolujacy funkcje erekgji i mikgji.

O ile réznice nasilenia bolu pooperacyjnego (mniej-
sze po operacjach laparoskopowych) zacieraty sie
po uptywie 6 mies., o tyle satysfakcja pacjentéw po ope-
racjach laparoskopowych oceniana byta jako wyzsza na-
wet w odlegtych terminach kontrolnych [37, 38].

Dyskusja: Jakkolwiek jakos¢ zycia jest bardzo mod-
nym i popularnym parametrem opisujagcym stan psy-
chospoteczny chorego, to do konca nie wydaje sie naj-
wiasciwszym narzedziem, ktérym mozemy sie postu-
zy€, poréwnujac w tym przypadku nawet nie dwie
procedury operacyjne, ale zaledwie dwa dostepy jed-
nej operacji, klasyczny i wideoskopowy [1].

Badanie jakosci zycia jest instrumentem badaw-
czym szczegblnie waznym w przewlektych stanach
chorobowych, takich jak przewlekty bél, przewlekte
zapalenie trzustki czy nowotwory. Moze takze z powo-
dzeniem by¢ uzyte w poréwnaniu réznych terapii, np.
zachowawczej i operacyjnej (1, 7, 9].

Czy miarodajna jednak bedzie ocena, réznicujaca
odmienne sposoby operacji? Badanie jakosci zycia do-
tyczy trzech gtéwnych sfer odczuwanych przez pa-
cjenta w istotny sposob fizycznej, funkcjonalnej
i emocjonalnej. Obszar zmiennych jest wiec bardzo
rozlegty i przez to podatny na interferencje wielu czyn-
nikéw, ktoére nie zawsze zalezne sg od choroby i zasto-
sowanej terapii i przez to nie moga by¢ kontrolowane
przez badajgcego. Szczegblnie ma to znaczenie w oce-
nie parametréw w okresie dtugoterminowym [9].

Uzycie innych narzedzi pomiarowych, takich jak oce-
na bolu pooperacyjnego, postepéw rekonwalescencji,
powrotu do aktywnosci spotecznej i zawodowej, okazu-
je sie niepetna, pozbawia nas informacji, jak chory po-
strzega swoja sytuacje przez pryzmat choroby i terapii.

Wydaje sie pewne, ze zadna z dotychczasowych
miar, uzyta oddzielnie nie zapewnia wyczerpujacej
oceny satysfakcji pacjenta poddanego terapii [26, 35].
By¢ moze miara jakosci zycia jako wartos¢ wieloptasz-
czyznowa mogtaby by¢ potraktowana réwniez jako su-
ma zmiennych dynamicznych, co oznacza mozliwos¢
odejscia od definicjonalnych ograniczen i zaangazowa-
nie nowo zidentyfikowanych zjawisk do wspélnego po-
miaru, w zaleznosci od ich znaczenia w danej sytuacji
klinicznej. Przyktadem moze by¢ istotnos¢ zjawiska po-
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strzegania ciezkosci choroby poprzez wielkos¢ rany
operacyjnej i dtugosc¢ okresu rekonwalescencji, ktére
zaczyna by¢ mierzone razem z innymi, tradycyjnymi
zmiennymi jakosci zycia.

Rozw6j i dostosowanie narzedzi mierzacych su-
biektywne poczucie zdrowia pacjenta wydaje sie
istotniejsze od tradycyjnych pomiaréw klinicznych lub
laboratoryjnych.

Wazne jest ujednolicenie i standaryzowanie proto-
kotow i formularzy, uzytych do pomiaréw i ich okreso-
wa kalibracja, w zaleznosci od ujawniania coraz sub-
telniejszych zjawisk zwigzanych z psychospotecznym
wymiarem poczucia zdrowia [4, 7, 9].

Whioski: W wiekszosci wypadkoéw procedury wi-
deoskopowe zapewniaja korzystniejsza pooperacyjna
jakos¢ zycia w poréwnaniu z operacjami przeprowa-
dzanymi z dostepu otwartego. Wtasciwy dobor i ujed-
nolicenie metod pomiaru pooperacyjnej jakosci zycia
wydaja sie nieodzowne w badaniach nad wprowadze-
niem nowych procedur wideoskopowych.

Pismiennictwo

1. Lachinski A, Vingerhoets A, Markuszewska-Proczko M i wsp.
Long term results assessment after laparoscopic and classic
cholecystectomy. Surg Endosc 2004; 18: 1152-1153.

2. Bonomi AE, Cella DF, Hahn EA i wsp. Multilingual translation of
the Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) quality of
life measurement system. Qual Life Res 1996; 5: 309-320.

3. Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust.
Assessing health status and quality-of-life: attributes and
review criteria. Qual Life Res 2002; 11: 193-205.

4. Korolija D, Sauerland S, Wood-Dauphinee S i wsp. Evaluation of
quality of life after laparoscopic surgery — evidence-based
guidelines of the EAES. Surg Endosc 2004; 18: 879-897.

5. Buunen M, Gholghesaei R, Veldkamp R i wsp. Stress response to
laparoscopic surgery. Sur Endosc 2004; 18: 1022-1028.

6. Ward WL, Hahn EA, Mo F i wsp. Reliability and validity of the
Functional Assessment of Cancer Therapy-Colorectal (FACT-C)
quality of life instrument. Qual Life Res 1999; 8: 181-195.

7. Wiebe S, Guyatt G, Weaver B i wsp. Comparative responsiveness
of generic and specific quality-of-life instruments. J Clin Epide-
miol 2003; 56: 52-60.

8. Sackett DL, Strauss DE, Richardson WS i wsp. Evidence-based
medicine: how to practice and teach EBM (2 edn.) Churchill Li-
vingstone, London 2000.

9. Ware J, Gandek B. Overview of the SF-36 Health Survey and the
International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project. ) Clin
Epidemiol 1998; 51: 903-912.

10. Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health su-
rvey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection. Med
Care 1992; 30: 473-483.

11. Landgraf JM, Maunsell E, Speechley KN i wsp. Canadian-French,
German and UK versions of the Child Health Questionnaire: me-

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2006; 1/2

Poréwnanie jakosci zycia po operacjach laparoskopowych i klasycznych

thodology and preliminary item scaling results. Qual Life Res
1998; 7: 433-445.

12. VarniJW, Seid M, Kurtin PS. PedsQL 4.0: reliability and validity of the
Pediatric Quality of Life Inventory version 4.0 generic core scales in
healthy and patient populations. Med Care 2001; 39: 800-812.

13. Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B i wsp. The European Or-
ganization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: a qu-
ality-of-life instrument for use in International Clinical Trials in
Oncology. ) Natl Cancer Inst 1993; 85: 365-372.

14. Rockwood TH, Church JM, Fleshman JW i wsp. Fecal Incontinence
Quality of Life Scale: quality of life instrument for patients with
fecal incontinence. Dis Colon Rectum 2000; 43: 9-17.

15. Velanovich V, Vallance SR, Gusz JR i wsp. Quality of life scale for ga-
stroesophageal refluxdisease. ) Am Coll Surg 1996; 183: 217-224.

16. Eypasch E, Williams JI, Wood-Dauphinee S i wsp. Gastrointesti-
nal Quality of Life Index: development, validation and applica-
tion of a new instrument. BrJ Surg 1995; 82: 216-222.

17. Svedlund J, Sjodin |, Dotevall G. GSRS - a clinical rating scale for
gastrointestinal symptoms in patients with irritable bowel syn-
drome and peptic ulcer disease. Dig Dis Sci (1988) 33: 129-34.

18. Kolotkin RL, Crosby RD. Psychometric evaluation of the Impact of
Weight on Quality of Life-Lite Questionnaire (IWQOL-lite) in
a community sample. Quality Life Res 2002; 11: 157-171.

19. Kamolz T, Granderath FA, Pointner R. Does major depression in
patients with gastroesophageal refluxdisease affect the outcome
of laparoscopic antirefluxsurgery? Surg Endosc 2003; 17: 55-60.

20. Wiklund IK, Junghard O, Grace E i wsp. Quality of Life in Refluxand
Dyspepsia patients. Psychometric documentation of a new disease-
-specific questionnaire (QOLRAD). Eur J Surg Suppl 1998; 583: 41-49.

21. Zigmond AS, Snaith RP The Hospital Anxiety and Depression
Scale. Acta Psychiatr Scand 1983; 67: 361-370.

22. Oria HE, Moorehead MK. Bariatric analysis and reporting outco-
me system (BAROS). Obes Surg 1998; 8: 487-499.

23. Meshkinpour H, Haghighat P, Meshkinpour A. Quality of life among
patients treated for achalasia. Dig Dis Sci 1996; 41: 352-356.

24. McMahon AJ, Russell IT, Baxter JN i wsp. Laparoscopic versus mi-
nilaparotomy cholecystectomy: a randomised trial. Lancet 1994;
343:135-138.

25. Plaisier PW. Incidence of persistent symptoms after laparosco-
pic cholecystectomy. Gut 1997; 41: 579.

26. Stefaniak T, Vingerhoets A, Babinska D i wsp. Psychological fac-
tors influencing results of cholecystectomy. Scand J Gastroente-
rol. 2004; 39 (2): 127-32

27.Braga M, Vignali A, Gianotti L i wsp. Laparoscopic versus open
colorectal surgery: a randomized trial on short-term outcome.
Ann Surg 2002; 236: 759-767.

28. Dunker MS, Bemelman WA, Slors JF i wsp. Functional outcome,
quality of life, body image, and cosmesis in patients after laparo-
scopic-assisted and conventional restorative proctocolectomy:
a comparative study. Dis Colon Rectum 2001; 44: 1800-1807.

29. Schwenk W, Bohm B, Miiller JM. Laparoskopische oder konven-
tionelle kolorektale Resektionen: Beeinflusst die Operationstech-
nik die postoperative Lebensqualitat? Zentralbl Chir 1998; 123:
483-490.

30. Roblick UJ, Massmann A, Schwandner O i wsp. Lebensqualitat
nach chirurgischer therapie einer Divertikulitis: Ergebnisse im
Follow-up. Zentralbl Chir 2002; 127: 31-35.

85



tukasz Kaska i wsp.

3L

32.

3

w

34.

3

w1

36.

37.

38.

86

Cheek CM, Black NA, Devlin HB i wsp. Groin hernia surgery:
a systematic review. Ann R Coll Surg England 1998; 80: S1-S80.
McCormack K, Scott NW, Go PMNYH i wsp. Laparoscopic techni-
ques versus open techniques for inguinal hernia repair (Cochra-
ne Review). W: Collaboration C ed. The Cochrane database of
systematic reviews, Vol. 1/2003. Oxford, UK 2003.

. Reading AE. Testing pain mechanisms in persons in pain. W: Te-

xtbook of pain. (2 edn.) Ed. Wall P, Melzack R. Churchill Livingsto-
ne, New York 1989; 269-280.

Wellwood J, Sculpher MJ, Stoker D i wsp. Randomised controlled
trial of laparoscopic versus open mesh repair for inguinal hernia:
outcome and cost. Br Med J 1998; 317: 103-110.

. Dunker MS, Stiggelbout AM, van Hogezand RA i wsp. Cosmesis

and body image after laparoscopic-assisted and open ileocolic
resection for Crohn’s disease. Surg Endosc 1998; 12: 1334-1340.
Gill IS, Schweizer D, Hobart MG i wsp. Retroperitoneal laparo-
scopic radical nephrectomy: the Cleveland clinic experience.
J Urol 2000; 163: 1665-1670.

Donovan JL, Peters TJ, Abrams P i wsp. Scoring the short form
ICSmaleSF questionnaire. International Continence Society.
J Urol 2000; 164: 1948-1955.

Rosen RC, Cappelleri JC, Smith MD i wsp. Development and eva-
luation of an abridged, 5-item version of the International Inde-
xof Erectile Function (IIEF-5) as a diagnostic tool for erectile dys-
function. Int J Impot Res 1999; 11: 319-326.

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2006; 1/2



