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30-dniowa pooperacyjna $miertelnosé jest czynnikiem odzwierciedlajacym jakosé leczenia. Wszystkie
dzialania majgce na celu zmniejszenie czestosci jej wystepowania prowadza do poprawy jakosci lecze-
nia.

Celem pracy bylto wskazanie czynnikéw ryzyka 30-dniowej pooperacyjnej $émiertelnosci na podstawie
przebadanej grupy chorych operowanych z powodu raka jelita grubego w jednym oérodku zajmujacym
sie chirurgig jelita grubego.

Material i metodyka. Do badania wiaczono chorych operowanych z powodu raka jelita grubego (RJG)
w latach 2008-2014. Badanie miato charakter retrospektywny, 30-dniowa $§miertelnosé¢ byta punktem
konicowym badania. Wszystkie dane uzyskano z prospektywnej bazy danych.

Wyniki. W okresie objetym badaniem operowano grupe 1744 chorych z powodu RJG. 30-dniowa §mier-
telno$¢é pooperacyjng odnotowano u 65 chorych (3,5%). W analizie wieloczynnikowej stwierdzono, ze
zaawansowanie procesu nowotworowego i gorszy stan ogélny pacjenta przed operacjg byty istotnymi
czynnikami ryzyka 30-dniowej $§miertelnosci: OR 2,35; 2,01-2,57 95%CI, p=0,03 i OR 2,18; 1,95-2,41
95%CI; p=0,01. Operacja ze wskazan pilnych znamiennie zwiekszata ryzyko §miertelnosci w ciggu 30
dni po operacji: OR 2,64; 2,45-2,87 95%CI; p=0,009. Niskie stezenie albumin w surowicy krwi i obecno§é
cukrzycy byly dodatkowymi czynnikami zwiekszajacymi ryzyko 30-dniowej Smiertelnosci: OR 1,65;
1,562-1,78 95%CI; p=0,01 i OR 1,67; 1,41-1,82 95%CI; p=0,03. Odsetek $miertelnoséci byl wyzszy po
zabiegach resekcyjnych niz po zabiegach paliatywnych: 4,21% vs 1,57%; p=0,002.

Wnioski. Chorzy operowani ze wskazan pilnych, pacjenci z zaawansowang choroba nowotworowa,
1w ciezkim stanie ogélnym powinni by¢ oceniani i przygotowywani do operacji przez wielospecjalistycz-
ny zesp6t. Dodatkowo, aby zmniejszy¢ ryzyko Smiertelnosci pooperacyjnej, decyzje o rodzaju i rozleglo-
$ci zabiegu musza podejmowaé doswiadczeni chirurdzy.

Slowa kluczowe: rak jelita grubego, $§miertelno$é, chirurgia, czynniki ryzyka

The 30-day mortality is one of the factors reflecting the quality of treatment. All these efforts focused
on decreasing 30-day mortality will directly improve quality of care.

The aim of the study was to identify risk factors of 30-day postoperative mortality in a cohort of
patients operated on for colorectal cancer in one tertiary colorectal centre.

Material and methods. Patients operated on due to colorectal cancer (CRC) between 2008 and 2014
were included in the study. 30-day mortality was assessed as an endpoint of the retrospective study.
All records were collected from prospective database.

Results. 1744 patients were operated on due to CRC. The 30-day mortality was noted in 65 patients
(3.5%). In multivariable analyses we revealed that spread disease and poor general condition at admis-
sion were risk factors of 30-day mortality: OR 2.35; 2.01-2.57 95%CI, p=0.03 and OR 2.18; 1.95-2.41
95% CI; p=0.01, respectively. Emergency surgery significantly increased the risk of 30-day mortality:
OR 2.64; 2.45-2.87 95%CI; p=0.009. Low serum albumin concentration level and diabetes mellitus were
additional risk factors for 30-day mortality, OR 1.65; 1.52-1.78 95%CI; p=0.01 and OR 1.67; 1.41-1.82
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95%CI; p=0.03, respectively. Mortality was significantly higher after resection procedures than after

only palliative operations: 4.21% vs 1.57%; p=0.002.

Conclusions. Emergent patients, patients with advanced disease and in poor general state have to
be assessed by multidisciplinary team to prepare them to operation. Additionally to reduce the risk of
30-day mortality decision of extend of surgery should be made by experienced surgeons.

Key words: colorectal cancer, mortality, surgery, risk factors

Rak jelita grubego (RJG) jest nadal druga
najczestsza zlo§liwa choroba nowotworowa
w krajach zachodnich i w krajach wysoko roz-
winietych. Leczenie chirurgiczne pozostaje
gléwna forma leczenia chorych na RJG (1).
Pomimo stosowania nowoczesnych technik
chirurgicznych 1 przygotowywania chorych do
operacji wedlug uznanych standardéw, wskaz-
nik 30-dniowej pooperacyjnej $miertelnosci
waha sie wedlug réznych autoréw od 3 do 10%
(2, 3, 4).Terapia neoadiuwantowa, jak i adiu-
wantowa, stosowane w leczeniu pacjentéw na
RJG zwigzane sga z pewnym ryzykiem $mier-
telnoéci, jednak to wladnie leczenie chirurgicz-
ne wiaze sie z powaznymi powiklaniami wia-
czajac w to Smiertelno$¢ we wezesnym okresie
po operacji. Bardzo istotnym elementem jest
zapewnienie chorym na RJG jak najwyzszej
jakoéci leczenia, ale wiadomym jest, ze istnie-
ja bardzo duze rozbieznosci poziomu jakoSci
leczenia pomiedzy r6znymi oSrodkami (5). 30-
dniowa $miertelno$é pooperacyjna jest jednym
ze znanych czynnikéw odzwierciedlajacych
jako$¢ leczenia. Wszystkie dzialania majace
na celu zmniejszenie czestos$ci wystepowania
pooperacyjnej Smiertelnosci prowadza do po-
prawy jakoSci leczenia. W celu wskazania grup
pacjentéw z wysokim ryzykiem 30-dniowej
Smiertelno$ci wykorzystuje sie wiele okoloope-
racyjnych skal ryzyka. Znajomoéé tych czynni-
kow ryzyka pozwala wyselekcjonowaé grupe
chorych, ktérzy wymagaja szczegélnego nadzo-
ru pooperacyjnego (6). Zaawansowany stopien
choroby, obecnoéé innych choréb wspolistnieja-
cych, wiek chorego, niedozywienie czy niektére
biochemiczne wskazniki, to elementy zwieksza-
jace ryzyko pooperacyjnej 30-dniowej $miertel-
noéci. Wplyw poszezegdlnych grup choréb roz-
poznanych przed operacja nie jest wprost
uznanym czynnikiem ryzyka $miertelnoSci.

Celem pracy bylo wskazanie czynnikéw
ryzyka 30-dniowej pooperacyjnej $miertelnosci
na podstawie przebadanej grupy chorych ope-
rowanych z powodu RJG w jednym osrodku
zajmujacym sie chirurgia jelita grubego.

Colorectal cancer (CRC) is still the second
most common malignancy in well-developed
and western countries. Surgical treatment
remains the main treatment option for pa-
tients with CRC (1). Despite the use of modern
surgical techniques and preoperative multi-
disciplinary approach 30-day mortality rate
ranges from 3% to 10%according to different
authors (2, 3, 4). Neoadjuvant and adjuvant
therapies used in patients with CRC can be
connected with some serious complications
including early mortality however the surgical
treatment is still associates with the highest
risk of mortality in early period of therapy.
Providing high-quality care to patients oper-
ated on for CRC is of great importance but
extensive variability exists among different
hospitals (5). The 30-day mortality is one of
the factors reflecting the quality of treatment.
All these efforts focused on decreasing 30-day
mortality will directly improve quality of care.
Many perioperative scoring systems are used
to identify patients with higher risk of postop-
erative mortality. With the knowledge of these
risk factors it is possible to select a group of
patients who require additional perioperative
surveillance (6). Advanced cancer stage, pres-
ence of comorbidity, an old age at time of
surgery, malnutrition, emergency surgery,
some biochemical markers are conditions
known to increase the risk of postoperative
mortality. However the effect of a particular
comorbidity and the straightforward cause of
30-day mortality is not well proved.

The aim of the study was to identify risk
factors of 30-day postoperative mortality in a
cohort of patients operated on for CRC in one
tertiary colorectal centre.

MATERIAL AND METHODS

Patients operated on due to colorectal can-
cer between 2008 and 2014 were included in
the study. Our study was conducted as retro-
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MATERIAL I METODYKA

Do badania wlaczono grupe pacjentéw ope-
rowanych z powodu raka jelita grubego w la-
tach 2008-2014. Badanie ma charakter bada-
nia retrospektywnego. Wszystkie dane pacjen-
téw 1 dane kliniczne zostaly zebrane z prospek-
tywnej szpitalnej bazy danych. Do analizy
wlaczono chorych operowanych planowo, ale
takze ze wskazan pilnych w Klinice Chirurgii
Ogdlnej i Kolorektalnej Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi.

Smiertelnoéé pooperacyjna 30-dniowa, nie-
zaleznie od jej przyczyny, byla punktem kon-
cowym badania. 30-dniowa $miertelno§é zo-
stata zdefiniowana jako §mieré¢ w ciggu 30 dni
od operacji, niezaleznie czy pacjent byl jeszcze
w szpitalu, czy zostal ze szpitala wypisany.

Zebrano wszystkie dostepne przedoperacyj-
ne dane kliniczne: dane demograficzne 1 kli-
niczne pacjentéw, cechy bezposrednio zwiaza-
ne z guzem, wybrane warto$ci wynikéw badan
biochemicznych, rodzaj zabiegu i tryb wyko-
nania operacji.

Parametry iloSciowe wyrazono jako $rednia
arytmetyczna + odchylenie standardowe (SD).
Test x? zostal zastosowany do analizy zwigzku
pomiedzy wybranymi cechami a wskaznikiem
$miertelnosci. W celu oceny wplywu wybranych
cech na wystgpienie 30-dniowej Smiertelnosci,
przeprowadzono jednoczynnikowsg analize re-
gresji logistycznej z uzyciem modelu proporcjo-
nalnoéci Coxa. Wieloczynnikowa analiza regre-
sji logistycznej zostala przeprowadzona, aby
wyselekcjonowaé pewne cechy jako prawdopo-
dobne czynniki ryzyka 30-dniowej §miertelnoSci:
pleé¢, wiek, klasyfikacje ASA (American Society
of Anesthesiologists), zaawansowanie choroby
wg AJCC (American Joint Committee on Can-
cer), polozenie guza, tryb wykonania operacji,
wybrane grupy choréb wspotistniejacych. Obli-
czono 1 podano iloraz szans (odds ratio — OR)
wraz z jego 95% przedziatem ufnosci (95%CI).
Roéznice uznawano za statystycznie istotna, gdy
p < 0,05. Do przeprowadzenia wszystkich obli-
czen statystycznych wykorzystano oprogramo-
wanie MedCalcFreeSoftware, dostepne on-line
pod adresem: http://www.medcalc.org.

WYNIKI

W okresie objetym badaniem z powodu raka
jelita grubego zoperowano grupe 1744 pacjen-

spective observational trial. All records of
patients were collected from prospective hos-
pital database. We included patients operated
on due to elective and emergency indications
in Department of General and Colorectal Sur-
gery Medical University in 1.6dz.

30-day mortality was assessed as an end-
point of the study irrespective of its cause. The
30-day mortality was defined as death within
30 days following surgery (irrespective of
whether the patient was still in hospital or had
been discharged), and is a well-established
measure of surgical outcomes.

All available preoperative clinical features
were collected: demographic data of patients,
features strictly connected with the tumour,
selected biochemical variables mode and type
of surgery.

Quantitative parameters were expressed as
mean + SD. The x? test was used to analyze
the association of selected clinical features and
mortality rate. To evaluate some features
likely to influence the 30-day postoperative
mortality we performed univariate analysis
using the Cox proportional odds regression
model. Multivariate analysis in multivariable
logistic regression model was performed to
assess categorical variables as probable risk
factors of 30-day mortality: gender, age, ASA
(American Society of Anaesthesiologists) score,
AJCC (American Joint Committee on Cancer),
tumour locations, mode of preoperative pre-
sentation, staging, selected groups of comor-
bidities. The odds ratios (OR) were presented,
followed by its 95% confidence interval (95%
CI). The differences were considered signifi-
cant for the level of p <0.05. For all calculations
MedCalc Free Software was used (available
online: http://www.medcalc.org).

RESULTS

During the study period the group of 1744
patients were operated on due to CRC (835
women, mean age of 66.4+11 and 909 men,
mean age of 65.0+£12). The 30-day postopera-
tive mortality in the whole group was noted in
65 patients (3.5%). When we compared the
rates of 30-day mortality and type of surgery
we revealed the highest rate of 30-day mortal-
ity in patients who underwent total colectomy,
4 patients (11.4%) and low anterior resection
(LAR) 17 patients (10%). The lowest rates were
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tow (835 kobiet, $rednia wieku 66,4+11 lat oraz
909 mezczyzn, Srednia wieku 65+12 lat). 30-
dniowa pooperacyjna $miertelno$é dla catej
badanej grupy dotyczyla 65 pacjentdéw (3,5%).
Gdy poréwnaliémy wskaznik $émiertelnoéci
w zaleznoéci od rodzaju operacji, wykazaliémy
najwyzszy wskaznik dla chorych, u ktérych
wykonano kolektomie — 4 pacjentéw (11,4%)
iniska przednia resekcje odbytnicy (LAR) — 17
pacjentéw (10%). Najnizszy wskaznik Smier-
telnoéci pooperacyjnej odnotowano u pacjen-
tow, u ktorych wyloniono kolostomie — 1 chory
(0,56%), wykonano lewostronna hemikolekto-
mie — 1 chory (1,3%) 1 u chorych po wykonanym
zespoleniu omijajacym — 1 chory (1,5%).
Wskazniki $émiertelno$ci byly znamiennie
wyzsze po zabiegach resekcyjnych niz po za-
biegach paliatywnych: 4,21% vs 1,57%;
p=0,002. Pozostale szczegdly dotyczace tej
analizy umieszczono w tab. 1.

W analizie jednoczynnikowej wykazaliémy,
ze obecno$¢ niektorych cech zwiekszata ryzyko
30-dniowej $miertelno$ci w analizowanej gru-
pie chorych. Pacjenci z nizszym stezeniem al-
bumin w surowicy krwi, ponizej 35 g/L, wyka-
zali wieksze ryzyko pooperacyjnej $miertelno-
$ci, OR 1,98; 1,82-2,28 95%CI; p=0,008. Pa-
cjenci z zaawansowana choroba, w szczeg6lno-
§ci z rozsiang choroba nowotworowa, mieli
najwyzsze ryzyko zgonu po operacji w porow-
naniu z pacjentami z zaawansowaniem
w I stopniu wg AJCC (American Joint Com-
mittee on Cancer), OR 3,85; 3,30-4,29 95%CI;
p=0,001.

Stwierdziliémy, ze chorzy w gorszym stanie
og6lnym przed operacja, ocenionym wg skali
ASA (American Society of Anaesthesiologists),
byli obarczeni wiekszym ryzykiem 30-dniowe;j
$miertelnoéci: OR 2,19; 1,98-2,34 95%CI;
p=0,01 dla stopnia III (ASA) i OR 3,28;
3,11-3,48; p=0,003 dla stopnia IV (ASA). Wy-
kazaliémy takze wyzsze ryzyko 30-dniowej
$miertelnoéci u chorych operowanych ze wska-
zan pilnych, gltéwnie z powodu niedroznoéci
jelit lub perforacji jelita, niz ze wskazan pla-
nowych: OR 3,28; 2,95-3,57 95%CI; p=0,002.
Pozostate wyniki analizy jednoczynnikowej
umieszczono w tab. 2.

Na podstawie analizy wieloczynnikowej
odnotowaliémy, ze niskie stezenie albumin
w surowicy krwi jest czynnikiem ryzyka 30-
dniowej $miertelnoséci: OR 1,65; 1,52-1,78
95%CI; p=0,01. Cukrzyca okazala sie by¢ tak-
ze niezaleznym czynnikiem ryzyka 30-dniowe;j

observed in patients after colostomy (1 patient,
0.5%), left colectomy (1 patient, 1.3%), by-pass
procedure (1 patient, 1.5%). Mortality rates
after resection procedures were statistically
higher than after only palliative surgery:
4.21% vs 1.57%; p=0.002 respectively. Other
details were placed in tab. 1.

In univariate analysis we reported some
factors that increased the risk of 30-day mor-
tality in our cohort. Patients with lower serum
albumin concentration below 35 g/L had
higher risk of postoperative mortality, OR 1.98;
1.82-2.28 95%CI; p=0.008. Patients with ad-
vanced, particularly metastatic disease had
the highest risk of 30-day mortality if we com-
pared the risk with stage I according to AJCC
staging; OR 3.85; 3.30-4.29 95%CI; p=0.001.

We reported that patients with poorer
general stage at admission according to ASA
score had higher risk of mortality, OR 2.19;
1.98-2.34 95%CI; p=0.01 for stage III (ASA
score) and OR 3.28; 3.11-3.48; p=0.003 for stage
IV (ASA score). We indicated that patients

Tabela 1. 30-dniowa $miertelno$é pooperacyjna
w zaleznosci od rodzaju przeprowadzonego zabiegu
chirurgicznego
Table 1. 30-day postoperative mortality and types of
surgical procedure

Smiertelnoéé /
Mortality n (%)

Rodzaj zabiegu / Type of surgical
procedure

Prawostronna hemikolektomia / right 11 (3,9)
colectomy (n=280) (%)

Lewostronna hemikolektomia / left 1(1,3)
colectomy (n=74) (%)

Kolektomia / colectomy (n=35) (%) 4 (11,4)
Resekcja esicy / sigmoidectomy 5(2,1)

(n=238) (%)
AR (n=345) (%) 7(2)

LAR (n=170) (%) 17 (10)
Operacja Hartmanna / Hartmann’s 5 (4,5)
procedure (n=110) (%)

APR (n=174) (%) 10 (5,7)
Kolostomia / colostomy (n=188) (%) 1(0,5)
Tleostomia / ileostomy (n=42) (%) 2 (4,8)
Zespolenie omijajace / by-pass 1(1,5)
procedure (n=65) (%)

Laparotomia / laparotomy (n=23) (%) 1(4,3)
Yacznie / total (n=1744) 65 (3,5)

AR —przednia resekcja odbytnicy, LAR — przednia niska resek-
cja odbytnicy (wysoko§¢ zespolenia <6 cm od brzegu odbytu),
APR — brzuszno-kroczowe odjecie odbytnicy / AR — anterior
resection, LAR —low anterior resection (Ievel of anastomosis <6
cm from anal verge), APR — abdominal perineal extirpation
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Tabela 2. Czynniki okolooperacyjne a ryzyko 30-dniowej $émiertelno$ci — jednoczynnikowa analiza regresji
Table 2. Perioperative factors and the risk of 30-day mortality — univariate logistic regression analysis

Czynnik kliniczny / Clinical factor | nw | OR* | 95%cCLp

Pleé / gender

mezczyzni / male 909 (52,1) Ref. -

kobiety / female 835 (47,9) 1,09 0,75—-1,23; 0,41
Wiek / age

<65 981 (52,2) Ref. -

=65 763 (47,8) 1,82 1,15-2.32; 0,02
BMI

<30 943 (54,1) Ref. -

=30 801 (45,9) 1,28 0,87-1,73; 0,09
HgB

>12 g/D1 730 (41,9) Ref. -

<12 ¢/D1 1014 (58,1) 1,05 0,56-1,81; 0,12
Stezenie albumin w surowicy krwi / serum albumin concentration

235 g/L 1109 (63,6) Ref. -

<35¢/L 635 (36,4) 1,98 1,82-2,28; 0,008
ASA / ASA score

I 302 (17,3) Ref. -

1I 498 (28,6) 1,34 1,15-1,37; 0,64

11T 568 (32,6) 2,19 1,98-2,34; 0,01

IV 376 (21,5) 3,28 3,11-3,48; 0,003
AJCC / pathology AJCC

0/1 108 (6,2) Ref. —

II AJB,C 411 (23,6) 1,65 1,24-1,96; 0,21

IIT A,B,C 896 (51,3) 1,78 1,55-1,99; 0,09

IVAB 329 (18,9) 3,85 3,30—4,29; 0,001
Polozenie guza / tumour location

prawa okreznica / right colon 372(21,3) Ref. -

lewa okreznica / left colon 479 (27,5) 1,21 0,56-2,15; 0,54

odbytnica / rectum 893 (51,2) 2,01 1,05-3,32; 0,61
Rodzaj zabiegu / type of procedure

inne /other 318 (18,2) Ref. -

resekeja / resection 1426(81,8) 2,12 1,65-1,71; 0,017

Wskazania do zabiegu / mode of presentation
planowe / elective
pilne / emergency

1534 (87,9) Ref. -
210 (12,1) 3,28 2,95-3,57; 0,002

Guz nawrotowy / recurrent tumour

nie / no 1646 (94,4) Ref. -

tak / yes 98(5,6) 1,31 1,01-1,87; 0,27
Cukrzyca / diabetes mellitus

nie / no 1416 (81,2) Ref. -

tak / yes 328 (18,8) 1,93 1,81-2,12; 0,01
Choroby ukt. oddechowego / respiratory disease

nie / no 1236 (70,9) Ref. -

tak / yes 508 (29,1) 1,65 1,41-1,89; 0,18
Choroby ukt. krwiono$nego / cardiovascular disease

nie / no 998 (57,2) Ref. -

tak / yes 746 (42,8) 1,28 1,10-1,43; 0,03

* Tloraz szans(OR) w modelu proporcjonalnoéci Coxa; BMI — wskaZnik masy ciala; ASA — American Society of Anaesthesiologists
score; AJCC — American Joint Committee on Cancer / * Cox proportional odds ratio; BMI- body mass index; ASA — American Socie-
ty of Anaesthesiologists score; AJCC — American Joint Committee on Cancer

$miertelno$ci w analizie wieloczynnikowej: OR
1,67;1,41-1,82 95%CI; p=0,03. Zaawansowana
choroba nowotworowa i zly stan ogdlny chorych
przed operacja byly takze czynnikami zwiek-

operated on due to emergent indications
(mainly obstruction and perforation) had
higher risk of 30-day mortality than patients
operated on electively, OR 3.28; 2.95-3.57
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szajacymi ryzyko 30-dniowej Smiertelnosci
w naszej grupie chorych. Wszystkie pozostate
szczegbly wykazano w tab. 3.

OMOWIENIE

Powiklania pooperacyjne sa bardzo czesto
rozdzielane na 30-dniowa $miertelno$¢é poope-
racyjna i inne powiklania. Wedlug niektérych
autoréw chirurgia RJG moze byé uznawana za
chirurgie wysokiego ryzyka powiklan poope-
racyjnych, ze wskaznikiem 30-dniowej §mier-
telno$ci wynoszacym okoto 5% (3-10%) 1 wskaz-
nikiem innych powiklan wahajacym sie w gra-
nicach 20-40% (3, 7, 8, 9). W naszym oSrodku
w niniejszym badaniu 30-dniowa $miertelno§é
wyniosta 3,5% 1 jest warto$cia bardzo niska
w poréwnaniu z dostepnym pi$miennictwem.
Wskaznik 30-dniowej §miertelnodci jest rézny
dla réznych szpitalii zalezy od liczby przepro-
wadzanych operacji danego typu rocznie w da-
nym oérodku (tzw. , hospital volume”). Zgodnie
z wynikami badania dunhskiego 30-dniowa
Smiertelno$¢ waha sie w granicach od 2,7 do
17% w rb6znych szpitalach o odrebnych , hospi-
tal volume” (10). W naszym oérodku roczna
liczba wykonywanych zabiegéw jelita grubego
jest bardzo duza i ten fakt prawdopodobnie

95%CI; p=0.002. The rest of results of uni-
variate analyses was placed in tab. 2.

In multivariable analyses we revealed low
serum albumin concentration level as a risk
factor for 30-day mortality, OR 1.65; 1.52-1.78
95%CI; p=0.01. Diabetes mellitus was another
risk factor of mortality in multivariable anal-
ysis, OR 1.67; 1.41-1.82 95%CI; p=0.03. Ad-
vanced disease stage and general condition of
the patients were other risk factors of postop-
erative mortality. Other details were showed
in tab. 3.

DISCUSSION

Adverse postoperative events are most often
recorded as 30-day mortality and postoperative
complications. Some studies reported that CRC
surgery can be considered as high risk of these
adverse events, with reported postoperative
mortality and complication rates of approxi-
mately 5% (between 3% and 10%) for mortal-
ity and from 20% to 40% for postoperative
complications (3, 7, 8, 9).In our centre 30-day
mortality was reported at the quite low level
of 3.5%. 30-day mortality varies in different
hospitals and depends on hospital volume.
According to Danish trial overall 30-day mor-
tality varied from 2.7% to 17% between differ-

Tabela 3. Czynniki okolooperacyjne a ryzyko 30-dniowej $émiertelno$ci — wieloczynnikowa analiza regresji
Table 3. Perioperative factors and the risk of 30-day mortality — multivariable logistic regression analysis

Czynnik kliniczny / Clinical factor | n (%) | OR * | 95 % CI; p

Stezenie albumin w surowicy krwi / serum albumin concentration

> 35 g/LL 1109 (63,6) Ref. -

<35 g/L, 635 (36,4) 1,65 1,52-1,78; 0,01
ASA / ASA score

I 302 (17,3) Ref. -

I 498 (28,6) 1,14 0,95-1,39; 0,74

111 568 (32,6) 1,52 1,98-2,34; 0,19

v 376 (21,5) 2,18 1.95-2,41; 0,01
AJCC / Pathology AJCC

0/1 108 (6,2) Ref. -

II AB,C 411 (23,6) 1,31 1,12-1,96; 0,34

IIT A,B,C 896 (51,3) 1,22 1,05-1,73; 0,19

IVAB 329 (18,9) 2,35 2,01-2,57; 0,03

Wskazania do operacji / mode of presentation
planowe / elective
pilne / emergency

1534 (87,9) Ref.

210 (12,1) 2,64 2,45-2,87; 0,009

Cukrzyca / Diabetes mellitus
nie / no
tak / yes

1416 (81,2) Ref.

328 (18,8) 1,67 1,41-1,82; 0,03

*Tloraz szans (OR); ASA — American Society of Anaesthesiologists score; AJCC — American Joint Committee on Cancer / * odds ratio;
BMI — body mass index; ASA — American Society of Anaesthesiologists score; AJCC — American Joint Committee on Cancer
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pozwolil zredukowaé wskaznik 30-dniowej
Smiertelnoéci. Jednakze autorzy czeSci prac
sugeruja, ze tak duze rozbieznos$ci moga takze
zalezeé¢ od rbéznic w statusie ekonomicznym
i prowadzonym stylu zycia chorych trafiajacych
do o$rodkéw zajmujacych sie chirurgig jelita
grubego (11, 12). W naszej bazie danych wy-
korzystanej do tego badania, dane socjoekono-
miczne chorych nie byly zbierane i z tego
wzgledu nie mozna byto przeprowadzi¢ takiej
analizy.

Wysoki stopien zaawansowania guza, szcze-
gblnie rozsiew nowotworu, jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka zltych wczesnych wynikéw
leczenia, w tym wysokiego wskaznika 30-
dniowej $miertelnoéci w chirurgii RJG. W na-
szym badaniu potwierdziliSmy te zalezno$é
zaréwno w jedno, jak 1 wieloczynnikowej ana-
lizie. Wykazaliémy takze podobne zalezno$ci
u chorych w przedoperacyjnym zlym stanie
ogdélnym, w szczegblnosci w IV stopniu wg
skali ASA. Nasze wyniki oparte na duzej gru-
pie badanej pochodzacej z jednego oSrodka sa
zgodne z danymi z pi$miennictwa (1, 2, 3).
Pacjenci z tych grup musza by¢ kwalifikowani
do operacji przez wielospecjalistyczny zespdt,
a rozleglo§é zabiegu powinna byé dostosowana
do powyzszych czynnikéw klinicznych. Stwier-
dziliémy bowiem, ze zabiegi resekcyjne sgq
obarczone wyzsza Smiertelno$cia pooperacyj-
na. Spelnienie obu tych elementéw jest nieste-
ty trudne w przypadku chorych operowanych
ze wskazan nagtych.

Cze$¢ pacjentéw z RJG musi byé jednak
operowana ze wskazan pilnych. Ci chorzy bar-
dzo czesto wykazuja ztozone zaburzenia bio-
chemiczne, zapalne, ktore pogarszaja wezesne
wyniki leczenia. Udowodniliémy, ze operacja
wykonana w tej grupie pacjentéw jest zwigza-
na ze znacznie wyzszym ryzykiem 30-dniowe;j
$miertelnoS$ci. Osler i wsp. wykazali w analizie
wieloczynnikowej, ze operacja ze wskazan
pilnych zwieksza 5-krotnie prawdopodobien-
stwo 30-dniowej $§miertelnoéci w grupie pacjen-
tow w szpitalach, w ktorych pacjenci byli gorzej
przygotowywani do operacji (10). W naszym
badaniu $miertelnoéé w grupie chorych opero-
wanych ze wskazan naglych jest nizsza niz
§rednia podawana w publikacjach. Naszym
zdaniem, aby zredukowaé ryzyko 30-dniowe;j
$miertelno$ci pacjenci pomimo tego, ze musza
byé operowani ze wskazan pilnych, powinni
by¢ jak najlepiej przygotowani do zabiegu,
nawet gdy musi to zabraé nieco wiecej czasu.

ent hospitals with different volumes (10).
Annually in our centre the number of elective
CRC surgery is very high and the fact likely
allowed to reduce postoperative mortality rate.
However some authors consider that that dis-
tance to high volume hospitals can depend on
differences in patients’ average socioeconomic
status and associated lifestyles (11, 12). In our
database these socioeconomic data were not
available therefore these relations have not
been analysed.

Advanced stage of tumour, especially dis-
seminated disease, is an independent risk
factor of poor early outcome including high rate
of postoperative mortality in major abdominal
surgery. We confirmed this relation in uni-
variate and multivariable analysis. We also
found similar relations in patients with poor
general state at admission according to ASA
score, especially in IV grade of ASA. Our re-
sults based on quite large cohort from one
surgical centre are in accordance with the
literature (1, 2, 3). These groups of patients
have to be referred for surgery by an interdis-
ciplinary team and the extend of surgery has
to be matched to these factors. Thus we re-
vealed that resection procedures are at higher
risk of postoperative mortality. Satisfying
these two above mentioned conditions can be
difficult to obtain in emergency patients.

However some groups of CRC patients has
to be operated on due to urgent indications.
The patients often reveal many general dis-
turbances (biochemical, inflammatory) that
impair early outcomes. We proved that surgery
in the group of patients is related with consid-
erably higher risk of 30-day mortality. Osler
et al. also showed in multilevel analysis that
emergency patients were 5 times as likely to
die within 30 days in hospitals with the worst
performance compared to those with the best
performance (10). Our risk of mortality in
emergency CRC is slightly lower that reported
by other authors. In our opinion to reduce that
high risk the patients have to be prepared to
operation as best as possible even if it requires
longer time.

Human serum concentration is the main
determinant of plasma oncotic pressure and is
a multifunctional protein with a wide range of
properties including antioxidant, immuno-
modulatory, and detoxification function (13).
Human serum albumin concentration is a fac-
tor related to cancer stage and some comor-
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Stezenie albumin w surowicy krwi jest
gléwnym determinantem ci$nienia onkotycz-
nego. Albuminy jako biatka wielofunkcyjne
posiadajq takze wiele innych wlasciwosci wla-
czajac w to funkcje antyoksydacyjne, immuno-
modulacyjne czy tez detoksykacyjne (13).
Stezenie albumin w surowicy krwi jest czyn-
nikiem zwigzanym z zaawansowaniem choro-
by nowotworowej 1 wieloma innymi chorobami,
przez co moze poSrednio zwiekszaé poopera-
cyjna Smiertelno$é po duzych zabiegach chi-
rurgicznych. W naszym badaniu niskie steze-
nie albumin w surowicy krwi byto czynnikiem
ryzyka 30-dniowej $miertelno$ci zaréwno
w jedno-, jak 1 wieloczynnikowej analizie. Mon-
tomoli 1 wsp. wykazali, ze niskie stezenie al-
bumin, szczegblnie ponizej 25 g/L, jest zwiaza-
ne ze znamiennie wyzszym ryzykiem 30-
dniowej $miertelnoéci u pacjentéw operowa-
nych z powodu RJG (14).

Na podstawie przeprowadzonej analizy
stwierdziliémy, ze wyzszy wskaznik masy
ciata (BMI) nie zwiekszal ryzyka 30-dniowe;j
$miertelnoéci. Jest to zgodne z wynikami
przedstawionymi przez innych autoréw (6, 7).
Podwyzszony wskaznik BMI moze wptywaé na
wieksza Srodoperacyjna utrate krwi oraz dtuz-
szy czas operacji (15). W naszym badaniu nie
analizowaliémy tych zalezno$ci. Z drugiej stro-
ny, chorzy z obnizona masa ciata moga wyka-
zywaé mniejszy odsetek powikltan pooperacyj-
nych, ale wg czesci autorow wyzszy wskaznik
30-dniowej $miertelnoéci (15).

Cheniwsp. podaja, ze cukrzyca, szczegblnie
typu 2, jest niezaleznym czynnikiem predyk-
cyjnym wyzszej Smiertelnoéci ogblnej u pacjen-
tow z wezesnym rakiem okreznicy. Dodatkowo
cukrzyca moze by¢ zwiazana z podwyzszona
Smiertelno$cig zalezng od raka w grupie osob
mitodych (16). Cukrzyca moze takze wplywacé
na wczesne wyniki leczenia chorych operowa-
nych z powodu RJG. Fransgaard i wsp. wyka-
zali, ze u chorych na RJG i cukrzyce 30-dniowa
$miertelno$é byla znamiennie wyzsza (HR 1,
17). Rodzaj stosowanej przez chorych terapii
przeciwcukrzycowej nie byl zwiazany ze
wskaznikiem 30-dniowej $miertelnosci (17).
Nasze wyniki potwierdzaja wczeéniej opubli-
kowane dane z piémiennictwa. Nie uwzgled-
niliSmy w naszych analizach ani rodzaju sto-
sowanej terapil przeciwcukrzycowej, ani typu
cukrzycy. Analiza dotyczy wszystkich chorych
z wczesniej rozpoznang cukrzyca. Wykazali-
$my bezsprzeczny zwiazek pomiedzy cukrzyca

bidities that can impair postoperative mortal-
ity in major surgery. In our study low albumin
concentration was the risk factor of 30-day
mortality in univariate and multivariable
analysis. Montomoli et al. reported that low
serum albumin concentration particularly
below 25 g/L is related to significantly higher
risk of 30-day mortality in patients operated
on for CRC (14).

In our study we proved that higher BMI did
not increase 30-day mortality. This result re-
mains in accordance with others (6, 7). Regard-
less it was reported that higher BMI could
increase intraoperative blood loss and operat-
ing time, in our study we did not analyse these
relations. On the other hand, underweight
patients could have fewer postoperative com-
plications but an increased 30-day mortality
(15).

Chen et al. found diabetes mellitus, par-
ticularly type II, as an independent predictor
of increased overall mortality in patients with
early colon cancer. Additionally, diabetes mel-
litus may be associated with increased cancer-
specific mortality in younger patients (16).
However diabetes mellitus can also affect
early postoperative outcomes. Fransgaard et
al. showed that in CRC patients with diabe-
tes30-day mortality was significantly increased
(HR 1.17). The type of antidiabetic medication
used was not associated with 30-day mortality
(17). Our results confirmed data from previ-
ously published papers. Antidiabetic drugs and
type of diabetes was not included to the anal-
ysis. We showed unequivocal relation between
pre-existing diabetes mellitus and higher risk
of 30-day mortality in univariate and multi-
variable analysis.

We did not prove that respiratory disorders
increased the risk of 30 day mortality in our
series. Platon et al. demonstrated that chron-
ic obstructive pulmonary disease is a strong
predictor of postoperative mortality in CRC
surgical patients (18). Other studies shown
that patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease suffer more often from postop-
erative respiratory complications, such as
pneumonia. They have higher risk of an admis-
sion to intensive care unit in postoperative
period (19). In our study we did not select the
group of patients with chronic obstructive
pulmonary disease therefore our results did
not show these relations with 30-day mortal-
ity.
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aryzykiem 30-dniowej $§miertelno$ci poopera-
cyjnej w analizie jednoczynnikowej 1 wieloczyn-
nikowej.

Nie wykazalidémy w naszej grupie badane;j
aby obecno$é chordb uktadu oddechowego
zwiekszala ryzyko 30-dniowej $§miertelnosci.
Platon 1 wsp. podali, ze przewlekla obtura-
cyjna choroba ptuc jest silnym czynnikiem
predykcyjnym pooperacyjnej Smiertelnosci
u chorych operowanych z powodu RJG (18).
Autorzy innych prac wskazuja na to, ze cho-
rzy cierpiacy na przewlekla obturacyjng
chorobe pluc czeSciej cierpig tez z powodu
pooperacyjnych powiklan z uktadu oddecho-
wego, takich jak chociazby zapalenie pluc.
Wykazuja oni rowniez wyzsze ryzyko koniecz-
noSci przyjecia na oddzial intensywnej terapii
we wczesnym okresie pooperacyjnym (19).
W naszej analizie nie wyselekcjonowaliSmy
chorych z przewlekla obturacyjna chorobg
ptuc, wzieliSmy pod uwage wszystkich cho-
rych cierpiacych na przewlekle choroby ukta-
du oddechowego. Z tego wzgledu prawdopo-
dobnie uzyskane przez nas wyniki nie poka-
zuja zalezno$ci miedzy chorobami ptuc a 30-
dniowa $miertelno§cia stwierdzonych przez
innych autoréw.

CONCLUSIONS

Surgery for colorectal cancer is always as-
sociated with quite high risk of postoperative
mortality. Emergent patients, patients with
advanced disease and in poor general state at
admission have to be assessed by multidisci-
plinary team to prepare them to operation.

Additionally to reduce the risk of 30-day
mortality decision of extend of surgery should
be made by experienced surgeons.

WNIOSKI

Chirurgia chorych na raka jelita grubego
jest zawsze zwiazana z do$¢ wysokim ryzykiem
pooperacyjnej $miertelnoéci. Pacjenci opero-
wani ze wskazan pilnych, chorzy z zaawanso-
wanag choroba oraz w ztym stanie ogbélnym przy
przyjeciu musza by¢ oceniani i przygotowywa-
ni do zabiegu przez wielodyscyplinarny zesp6t
lekarzy.

Aby zredukowaé ryzyko 30-dniowej $émier-
telnoéci, decyzje o rozlegloéci zabiegu 1 jego
rodzaju powinien podejmowaé do$wiadczony
chirurg.
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