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Relacja Mistrz — uczen drogq do optymalizacji chirurgii nowotworow

Wojciech P. Polkowski

Wyktad im. prof. Tadeusza Koszarowskiego wygtoszony podczas Sesji Inauguracyjnej
XXl Zjazdu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej 18 maja 2017 r. w todzi

W dzisiejszej, szybko zmieniajacej sie rzeczywistosci za-
stanawiamy sie wciaz nad mozliwosciami poprawy wynikow
leczenia naszych chorych. Optymalny sposéb ksztatcenia
miodych chirurgéw w sytuacji ograniczenn do samodziel-
nego wykonywania zabiegéw i operacji, bezmysinie wy-
muszanej i nadmiernie rozbudowanej dokumentacji, ale tez
w czasach powszechnej informatyzacji medycyny, pozo-
staje przedmiotem dyskusji. Praktyczne nauczanie chirurgii
i onkologii kierowane jest wspoétczesnie na tory symulacji
medycznej. W niniejszym wyktadzie chciatbym zwrdci¢ uwa-
ge na niepodwazalna podstawe przekazywania zdobytej
wiedzy i do$wiadczenia z Mistrza na ucznia.

Prof. Umberto Veronesi, ktéry w todzi otrzymywat
przed 11 laty z rak Arkadiusza Jeziorskiego, éwczesnego
Prezesa, tytut cztonka honorowego Polskiego Towarzy-
stwa Chirurgii Onkologicznej, podkreslat, ze zmiana nasze-
go maksymalnie radykalnego postepowania, ktére chory
jest jeszcze w stanie znie$¢, w strone leczenia mniej ra-
dykalnego, ale juz skutecznego, jest wynikiem dowodéw
naukowych ptynacych z miedzynarodowych badan z loso-
wym doborem chorych [1]. Osrodek w Mediolanie, ktory
zatozyt i ktérym przez wiele lat kierowat prof. Veronesi, byt
miejscem, gdzie uczniowie zréznych czeséci Europy pobierali
lekcje od Mistrza.

Tematem przewodnim ubiegtorocznego 36. Zjazdu Eu-
ropejskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (ESSO 36),
ktory odbyt sie w dn. 14-16 wrzesnia 2016 r. z niedocenio-
nym wsparciem naszego Towarzystwa w Krakowie, byta
optymalizacja europejskiej chirurgii nowotworéw.

Czymze jest ta optymalizacja? Encyklopedycznie jest
organizowaniem dziatai w taki sposéb, aby daty jak najwiek-
sze efekty przy jak najmniejszych naktadach. W stowniku
jezyka polskiego (fac. optimus — najlepszy) czytamy, ze

jest to ,wyznaczenie najlepszego rozwigzania zadania ze
wzgledu na przyjete kryterium (przyp. autora: np. przezycie
po leczeniu), przy uwzglednieniu istniejacych ograniczen”.

W XXI wieku potencjalni Mistrzowie i nauczyciele staneli
przed trudnymi wyzwaniami wspoétczesnego $wiata: czy
wychowawcom chirurgicznym uda sie przyciagnac i zrekru-
towac studentéw o najwyzszych zdolnosciach, idealnych
do zawodu; zapewni¢ im kompetencje, zmaksymalizowac
skutecznosc i bezpieczenstwo stosowania biotechnologii
przeniesionej do opieki nad chorym [2].

Nasz wielki rodak, ks. Karol Wojtyta — $w. Jan Pawet Il —
poréwnat potrzebe przekazywania swojego doswiadczenia
miodemu pokoleniu do duchowego ojcostwa: ,Rodzenie
duchowe jest symptomem dojrzatosci osoby i petni, ktéra
chce sie rozda¢ innym. Szuka wiec mtodych ludzi, ktérzy
wezma to, co chce dacd. A ci, ktérzy biorg, stajg sie przedmio-
tem szczegdblnej mitosci — podobnej jak mito$¢ rodzicow
do dzieci — poniekad dlatego, ze w nich bedzie dalej zyto
to, co dojrzato w duchowym ojcu... Pokrewienstwo oparte
na zwiagzkach dusz jest czesto silniejsze niz pokrewieristwo
wynikte z samych zwigzkéw krwi” [3].

Jaki zwigzek ma to duchowe ojcostwo w wielopoko-
leniowej akumulacji wiedzy i doswiadczenia w chirurgii
onkologicznej? Przesledzmy to na przyktadzie narzagdowego
podziatu tej dyscypliny, ktéry wspétczesnie wydaje sie ko-
niecznoscia. Dla przyktadu wybratem chirurgie nowotwo-
réw przetyku, piersi, trzustki i odbytnicy.

Wyniki wspoétczesnego leczenia
wielodyscyplinarnego nowotworéw
uktadu pokarmowego

W tabeli | zestawitem najlepsze opublikowane wspdt-
czesnie wyniki z ramion eksperymentalnych badan ran-
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Tabelal.
Powiktania Smiertelnos¢ Mediana Przezycia
przezycia  5-letnie
(miesigce)
Rak przetyku [4] 46% 4% 49 47%
Rak trzustki 48-52% 0-7% 23 29%
[5,6]

domizowanych lub ich metaanaliz. Sa to wyniki leczenia
wielodyscyplinarnego dwéch trudnych do leczenia no-
wotwordéw, ktérych leczenie chirurgiczne wymaga dtugiej
krzywej uczenia sie.

Przesledzmy, jakie byty poczatki leczenia tych nowo-
tworéw w powojennej Polsce i na Swiecie oraz jaka role
odgrywato przenoszenie doswiadczenia z Mistrza na ucznia.

Rak przetyku w Polsce

W 1952 r. wyniki wiasne 26 operacji doszczetnych raka
przetyku przedstawili Manteuffel, Koszarowski i Wiechno [7].
Opisano m.in. technike zespolenia przetykowo-zotadko-
wego za pomoca trzech warstw szwéw oraz zalecenia do
wczesnego zywienia w okresie pooperacyjnym. Wyniki
odlegte uznano za zte z powodu zbyt péZnego zgtaszania
sie chorych do leczenia. Praca kliniczna z 1961 r. autorstwa
Koszarowskiego, Rudowskiego i Werner-Brzezinskiej przed-
stawiata wyniki leczenia chorych na okreslanego wtedy mia-
nem raka wpustowo-przetykowego,wobec przejawiajacego
sie w niektérych osrodkach sceptycyzmu co do celowosci
podejmowania operacji w tych przypadkach” [8]. Sposréd
51 chorych po resekcji zmarto 10, tak wiec $miertelnos¢
pooperacyjna wynosita 19,6%. Nastepnie poddano ocenie
wyniki odlegte [9]. Sposréd 39 chorych operowanych ,do-
szczetnie” co najmniej 3-letnie przezycia odlegte uzyskano
u o$miu (20,5%) chorych. Mimo ze Smiertelnos¢ poopera-
cyjna niemal doréwnywata przezyciom odlegtym, autorzy
whnioskowali, ze préby leczenia operacyjnego raka dolnej
czesci przetyku sg uzasadnione i gdy nie ma przeciwwska-
zan, nalezy je zawsze podejmowac.

W latach sze$¢dziesigtych ubiegtego wieku dwczesny
docent, Pawet Misiuna, wykonywat w Lublinie pionierskie
w tej dziedzinie operacje. Tematem jego rozprawy habili-
tacyjnej bylo odtwarzanie szyjnego odcinka przetyku za
pomoca protezi wolnych przeszczepdw jelitowych — praca
eksperymentalna [10].

W latach osiemdziesigtych rozpoczeto w Polsce pierw-
sze wieloosrodkowe badania nad leczeniem skojarzonym
raka przetyku. Ich koordynatorem zostat wiasnie prof. Pawet
Misiuna [11]. Wkrotce zostat on Prezesem Towarzystwa Chi-
rurgow Polskich (1993-1995).W latach 1992-1997 w samym
tylko osrodku lubelskim, z powodu ptaskonabtonkowego
raka przetyku, leczono chirurgicznie 101 chorych, co odpo-
wiada dzisiejszym wymaganiom os$rodkéw referencyjnych
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(high volume center) [12]. Pomimo ze odsetek resekcji mikro-
skopowo radykalnych (RO) nie przekraczat 40%, stwierdzono,
Ze zastosowanie leczenia skojarzonego (radiochemioterapia
lub chemioterapia przedoperacyjna) zwieksza mozliwos¢
wykonania resekcji mikroskopowo radykalnych w poréw-
naniu z leczeniem wytacznie chirurgicznym. W tej grupie
chorych (RO po terapii neoadiuwantowej) osiagnieto ponad
30-procentowy odsetek przezy¢ 5-letnich. Niemniej poten-
cjalne korzysci z leczenia skojarzonego w postaci poprawy
przezycia byty niweczone przez wcigz wysoka smiertelnos¢
pooperacyjng (30-dniowa), siegajaca niemal 15% [13]. Mimo
uptywu blisko 20 lat nie doczekalismy sie kontynuacji tych
badan na miare naszych dzisiejszych europejskich aspiracji.

Rak przetyku na swiecie

Juzw latach czterdziestych XX wieku ustalono optymalny
dostep operacyjny do klatki piersiowej i brzucha [14]. Uzna-
no, ze wraz z poprawg technik chirurgicznych i znieczulenia
spadta Smiertelnos¢. Za bardzo wazne uznano wczesniejsze
leczenie przed- i pooperacyjne [15]. Do lat sze$¢dziesigtych
Smiertelno$¢ pooperacyjna przekraczata 20%, a przezycia
odlegte stanowity wyjatki i ledwie przekraczaty 10% [16].
Turnbull opisywat wyniki leczenia gruczolakoraka przetyku,
ktory wtedy stanowit jedynie 2% nowotworéw przetyku [17].
Merendino opisywat wstawke jelita czczego, oryginalnie dla
leczenia choréb nienowotworowych [18].

Piecdziesiat lat pdzniej Smiertelnos¢ pooperacyjna spa-
dtado 12%, a przezycia 5-letnie po resekcji bez leczenia uzu-
petniajacego wynosity 18% [19]. W wyniku dalszego postepu
na poczatku XXI wieku juz ponad 1/3 chorych mozna byto
uznac za wyleczonych wytacznie po leczeniu chirurgicz-
nym [20]. Pomimo starannej selekcji do operacji wiekszos¢
chorych wcigz umiera z powodu nawrotu choroby, dlatego
bez wdrozenia zasad leczenia wielodyscyplinarnego nie
mozna poprawi¢ wynikéw leczenia chirurgicznego raka
przetyku. Poprawe ogdlnej przezywalnosci osiggna¢ moz-
na poprzez regionalne opanowanie nowotworu, stosujac
radiochemioterapie, a nastepnie ezofagektomie, nawet
z ograniczong (przezrozworowg) limfadenektomia, na wzor
schematu stosowanego w holenderskim badaniu CROSS
(karboplatyna i paklitaksel zjednoczesna radioterapia 41,4
Gy [4]. Obecnie trwaja tam badania nad zastosowaniem
chirurgii minimalnie inwazyjnej w schemacie optymalne-
go leczenia wielodyscyplinarnego. Niedawne francuskie
badanie wykazato krétkoterminowe zalety techniki hy-
brydowej (laparoskopowa konstrukcja tuby zotadkowej
i otwarta transtorakalna resekcja przetyku) [21]. Wydaje sie
to potwierdzac opinie o negatywnym wptywie jednocze-
snego otwarcia dwdch jam ciata [22].

Rak piersi w Polsce i na Swiecie
W 1947 . prof. Koszarowski opisywat zasady rozpozna-
wania i leczenia raka piersi, uzywajac pierwowzoru systemu



TNM — okreséw choroby wg Steinthala [23]. Do kazdego
stopnia zaawansowania dostosowano okreslony sposéb
leczenia. Na podstawie pismiennictwa oraz 43 przypadkéw
wiasnych autor wnioskowat m.in.: ,\Wiasciwym i wystarcza-
jacym leczeniem w | okresie (wg Steinthala) jest operacja
doszczetna. W okresie Il operacja winna by¢ uzupetnio-
na napromienianiem pooperacyjnym promieniami rtg,
przeprowadzonym w sposéb wiasciwy (dawki niszczace).
W Il okresie leczenie energia promienista daje lepsze wyniki
odlegte i paliatywne od leczenia operacyjnego i skojarzo-
nego. Operowanie w tym okresie jest bezcelowe. W przy-
padkach stojacych na pograniczu Il i Ill okresu Steinthala
napromienianie przedoperacyjne, a nastepnie odjecie do-
szczetne sutka wydaja sie stuszne”.

W latach sze$cdziesiatych polscy chirurdzy mieli juz wia-
sng opinie nt. usuwania przymostkowych weztéw chton-
nych [24]. Wéwczas czwarta czes¢ chorych miata przerzuty
w tych weztach, ale tylko u 7% chorych byly one jedyna lokali-
zacja przerzutéw weztowych, bez zajecia sptywu pachowego.
W tym czasie réwniez i na $wiecie interesowano sie tym pro-
blemem [25]. Liczby te zostaly potwierdzone za pomoca
techniki izotopowo-barwnikowej biopsji wezta wartowni-
czego dopiero w XXI wieku [26], a nastepnie zweryfikowa-
ne w prospektywnej obserwacji na duzym materiale [27].
Po uptywie blisko sze$¢dziesieciu lat zagadnienie to stanowi
w dalszym ciggu trudny problem dla klinicystéw i stato sie ra-
czejdomena radioterapii [28]. Obecnie uwaza sie, ze u chorych,
u ktérych wskazane jest napromienianie regionalnych weztéw
chtonnych, a ryzyko zajecia weztéw piersiowych wewnetrz-
nych (przymostkowych) jest znaczace, nalezy je wtaczy¢ do
planu leczenia regionalnego pod warunkiem, ze mozna to
osiagnac za pomocag mozliwych do zaakceptowania ograni-
czen dawki promieniowania na serce i ptuca [29].

W latach osiemdziesigtych prof. Jan Berner wprowadzit
w Polsce na szerokg skale leczenie oszczedzajace raka pier-
si [30]. Trzeba byto jednak czeka¢ do ogtoszenia odlegtych,
dwudziestoletnich obserwacji chorych po leczeniu oszcze-
dzajacym, rozpoczetych w latach siedemdziesigtych ubie-
gtego wieku zaréwno w Europie, jak i w USA, Zeby leczenie
to stato sie w Polsce standardem [31, 32].

Rak trzustki w Polsce i na $wiecie

Rak trzustki stanie sie prawdopodobnie druga wiodaca
przyczyna $miertelnosci w niedalekiej przysztosci, poniewaz
terapie innych nowotworéw staja sie bardziej zaawanso-
wane niz te raka trzustki, a liczba przypadkéw zachorowan
globalnie rosnie.

Trudno znalez¢ lepiej usystematyzowang analize leczenia
chirurgicznego raka trzustki w Polsce niz ta przedstawiona
przez cztonka honorowego Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej — prof. Tadeusza Popiele i jego uczniow [33].
Na swiecie analizy takie ukazywaty sie juz wczesniej [34].
Warto zwroéci¢ uwage na sposéb opisywania przezy¢

odlegtych, podobny do tego, jaki Koszarowski uzywat w od-
niesieniu do raka przetyku. Wydaje sie jednak, ze w leczeniu
tego nowotworu, pomimo dalekiej specjalizacji chirurgicznej,
osiggnieto putap ludzkich mozliwosci [35]. Chociaz techni-
ka chirurgiczna ulegta znacznej poprawie, co pozwolito na
wieksza resekcyjnos¢, to jednak odsetek przezy¢ 5-letnich
PO samym usunieciu nowotworu na ogét wynosi mniej niz
10%. U chorych na zaawansowanego raka trzustki przezy-
cia nieznacznie sie poprawity ze wzgledu na szersze zasto-
sowanie chemioterapii systemowej, w tym gemcytabiny
w skojarzeniu z kapecytabing lub nab-paklitakselem, a takze
wg schematu obejmujacego kwas folinowy, 5-fluorouracyl,
irynotekan i oksaliplatyne (FOLFIRINOX). Po resekgji stosowanie
chemioterapii uzupetniajacej z 5-fluorouracylem oraz kwasem
folinowym lub gemcytabing podwoito przezycia 5-letnie do
okoto 16-21%[5].W badaniu ESPAC-4 szacowany 5-letni okres
przezycia chorych w ramieniu z gemcytabing oraz kapecy-
tabing wyniést blisko 29%. Korzys¢ odniedli rowniez chorzy
zpozytywnym marginesem resekgji R1, niezaleznie od poope-
racyjnego stezenia CA19-9 we krwi. Jedynie postep w leczeniu
skojarzonym, a w szczegélnosci bardziej efektywne i indywidu-
alnie dobrane leczenie systemowe (chemio-/immunoterapia)
stwarza nadzieje na istotna poprawe wynikéw leczenia.

Prof. Kazimierz Twardowski (1866-1938), Mistrz uho-
norowany na Uniwersytecie Jana Kazimierza we Lwowie
w 1931 r. przez swoich uczniéw medalem Discipulorum
amor et pietas (Ucznidw mitos¢ i wdzieczne przywigzanie),
u schytku zycia méwit do nich: ,staratem sie niestrudzenie
tchng¢ w Wasze dusze to, co jest najlepszg czastka mojej
duszy whasnej: szczere ukochanie pracy, gorgce umitowanie
prawdy i usilne dazenie do sprawiedliwosci” [36].

Rola Mistrza jest nauczenie ucznia wykorzystania jego
potencjalnych zdolnosci: ,Kazdy, kto naucza innych, musi
zdac sobie sprawe, ze pierwsza lekcja, jaka powinien prze-
kazac uczniom, jest nauka wiasciwego wykorzystania umy-
stu. Nauka sprawnosci intelektualnej jest rownie wazna jak
rachunki i alfabet” [37].

Ostatecznym celem kazdego przedsiewziecia edukacyj-
nego jest umozliwienie uczniowi osiggniecia niezaleznosci
od mentora — stworzenie jednostki zdolnej do samoksztat-
cenia, prowadzenia niezaleznych badan, odkrycia i auto-
nomii [2]. Takim momentem jest zwykle uzyskanie tytutu
doktora nauk medycznych. W przewodzie doktorskim Mistrz
petni role promotora (ryc. 1).

Tworca polskiej chirurgii onkologicznej, profesor Tade-
usz Koszarowski, podat w latach szes¢dziesigtych ubiegtego
wieku zasady, ktére mimo uptywu lati postepu, jaki dokonat
sie w chirurgii, powinien zna¢ kazdy chirurg onkolog, bo
pozostajg one nadal aktualne:

— umiejetnos¢ postugiwania sie analiza mikroskopowa
nowotworu i klinicznego zastosowania wyniku badania
histopatologicznego;

— znajomos¢ narzadowej biopatologii nowotwordéw;
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Rycina 1. Rok 1964. Promocja doktorska Andrzeja Kutakowskiego. Promotor — prof. Tadeusz Koszarowski [38]

— konieczno$¢ poznania zasad, mozliwosci i zakresu dzia-
fania skojarzonych metod uzupetniajacych (radio-, che-
mio- i hormonoterapia);

— stosowanie w praktyce zespotowego ustalania taktyki
leczenia wraz z gastroenterologiem, radiologiem, pato-
logiem, onkologiem klinicznym i radioterapeuta;

— opanowanie réznych specjalnych technik operacyjnych;

— stataiwieloletnia kontrola wczesnych wynikdw leczenia (po-
wikfania i $miertelno$¢ pooperacyjna) oraz katamneza [39].
W latach siedemdziesiatych ubiegtego wieku prof. An-

drzej Kutakowski przedstawit,Dekalog chirurga onkologa™:

1. Ustal dokfadnie rozpoznanie: lokalizacje, budowe histo-
patologiczng i zasieg nowotworu w ustroju.

2. Zaplanuj badania w taki sposdb, aby rozpoznanie byto
najpetniejsze i dotyczyto zaréwno choroby, jak i stanu
organizmu pacjenta.

3. Wybierz najlepszy sposéb leczenia — lecz chorego,
a nie chorobe — indywidualizuj leczenie.

4. Naradz sie zinnymi specjalistami (radioterapeuta, che-
mioterapeuta czy patologiem) w sprawie kojarzenia
metod terapeutycznych i planowania ich stosowania
w czasie.

5. Zaplanujoperacje optymalna: najwieksza doszczetnos¢
— najmniejsze kalectwo.

6. Operujtak, aby nie przyczynic sie do rozsiewu i powsta-
nia przerzutow.

7. Zaplanuj choremu powrét do zycia w spoteczenstwie,
odtwarzajac zniszczone tkanki.

8. Zapewnij pacjentowi okresowe badania kontrolne.

9. Stale doskonal technike operacyjng i rozszerzaj wiedze
o nowotworach.

10. Odnos sie krytycznie do wynikéw leczenia, badaj stare
poglady w $wietle postepu wiedzy [40].
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Chciatbym zwréci¢ uwage na dwa, przykazania”: czwar-
te, ktére nakazuje prace w zespotach wielodyscyplinarnych,
oraz dziesiate, ktdre zaleca krytyczne spojrzenie na rezul-
taty nowych sposobéw leczenia, zawsze w odniesieniu
do dokonan i wiedzy juz zdobytej i posiadanej, a czasem
zapomnianej. O stusznosci i roli tych przykazan swiadczy
choc¢by motto Europejskiego Kongresu Onkologicznego —
ECCO 2017 (European Cancer Organisation), ktory odbyt sie
w styczniu 2017 r.w Amsterdamie: From Evidence To Practice
In Multidisciplinary Cancer Care. Czy bez wdrozenia zasad
leczenia wielodyscyplinarnego mozna jeszcze poprawic
wyniki leczenia chirurgicznego nowotworéw ukfadu pokar-
mowego? Nie, gdyz pomimo starannej selekcji do operacji
wiekszo$¢ chorych wciaz umiera z powodu nawrotu cho-
roby. Osobiscie uwazam, ze to wiasnie chirurg onkolog, ze
wzgledu na swoje umiejetnosci, wiedze i cechy osobowosci,
powinien by¢ liderem zespotu wielodyscyplinarnego, ktéry
planuje, przedstawia choremu i realizuje leczenie skojarzo-
ne. Wsréd szesciu wyzej wymienionych zasad, ktérymi po-
winien kierowac sie chirurg onkolog, jest m.in. opanowanie
réznych specjalnych technik operacyjnych. Praca zespotu
wielodyscyplinarnego kojarzy sie z salg konferencyjna, nie
ma jednak lepszego przyktadu wspétpracy interdyscypli-
narnej niz jednoczesna praca chirurga i radioterapeuty na
bloku operacyjnym w czasie radioterapii srédoperacyjnej
czy chirurgai onkologa klinicznego w czasie dootrzewnowej
chemioterapii w hipertermii.

Aby ,badac stare poglady w swietle postepu wiedzy’,
nalezy najpierw znac i docenia¢ historie dokonan wtasnego
srodowiska. W roku 1949 ukazata sie futurystyczna powies¢
George'a Orwella Rok 1984, w ktérej autor podawat jeden
z,dogmatoéw Partii”:, kto kontroluje przesztos¢, ten mawtadze
nad przysztoscia”. W grudniu tego samego roku, zesp6t chi-



rurgiczny w sktadzie: T. Koszarowski, L. Manteuffel, J. Nowicki
iW. Rudowski wykonat w Instytucie Radowym w Warszawie
pierwsza w Polsce operacje odjecia brzuszno-krzyzowego
odbytnicy zpowodu raka. Prof. Andrzej Kutakowski przypo-
minat o tym, prezentujac plakat na XVI Zjezdzie Polskiego To-
warzystwa Chirurgii Onkologicznejw Kielcach w2010r. [41].
Marek Bebenek w latach 2000. spopularyzowat tg niezwy-
kle efektywna operacje w leczeniu zaawansowanego raka
dolnej odbytnicy na forum miedzynarodowym, nadajac
jej anglojezyczng nazwe abdomino-sacral amputation of
the rectum (ASAR) [42]. Pierwszy oryginalny opis operacji
ukazat sie na famach Polskiego Przeglgdu Chirurgicznego
w 1956 r. [43], natomiast wyniki odlegte leczenia az 84 cho-
rych — w roku 1964 [44]. Zgony pooperacyjne stwierdzono
u 2% chorych, wznowy miejscowe u 5% chorych, natomiast
przezycia 5-letnie obserwowano u 56% chorych. Nalezy
zaznaczy¢, ze az 54% chorych miato nowotwory w il lub IV
stopniu zaawansowania. Piecdziesiat lat p6zniej uczniowie
ucznidéw prof. Koszarowskiego postanowili podsumowac¢
swoja,prace domowa’, dokonujac oceny powikfarn poampu-
tacji brzuszno-krzyzowej z powodu raka dolnej odbytnicy na
podstawie polskiego doswiadczenia wieloosrodkowego [45].
Dokonano oceny blisko 1200 operacji, potwierdzajac bardzo
niska $miertelnos¢ pooperacyjna (0,7%) pomimo czestej po-
trzeby resekcji wielonarzadowych, wskazujac, ze najczestsza
(5,5%) przyczyna relaparotomii byty powikfania zwigzane
z tzw. pustg miednica oraz ze, podobnie jak w doswiadcze-
niu Mistrza, najwiekszym problemem byto gojenie sie rany
kroczowej (21%), chociaz obecnie nie wymagato to wielo-
tygodniowej hospitalizacji tak jak w latach pie¢dziesiatych.
Nieche¢ do akceptacji polskiej nazwy oryginalnej operacji
prof. Koszarowskiego zmusita nas do interwencji — listu do
jednej z redakgji [46]. Podobnie do nazwy zespolenia Zotad-
kowo-dwunastniczego po resekcji dalszej czesci zotadka
sposobem Rydygiera, a nie sposobem Billrotha Il, operacji
brzuszno-krzyzowego odjecia odbytnicy, przypisywac be-
dziemy nie skrét ELAPE (extralevator abdomino-perineal
excision), a imie naszego Mistrza. Czego nasz Mistrz uczyt
sie przed wprowadzeniem do praktyki nowej operacji? Jego
wspomnienia ze stypendium w Szwecji (szpital Radiumhem-
met w latach czterdziestych) wskazujg, ze byty to trudne do
zaakceptowania na gruncie polskim, surowe zasady leczenia
wielodyscyplinarnego: organizacja i planowanie leczenia,
wspodlne analizowanie przypadkéw przez radioterapeutéow
i chirurgéw. Razem ustalano zakres, czas i sekwencje po-
stepowania, dwie suwerenne, ale powigzane specjalnosci,
doktadne i precyzyjne ustalanie czasu oraz powtarzalnosci
badan [47].

By¢ moze trwato to dtugo, ale w koricu znalazt sie uczen,
ktory pojat te lekcje, i wcale nie byt nim chirurg. Nasi przyja-
ciele zzespotu wielodyscyplinarnego, radioterapeuci, szyb-
ko zaczeli przenosi¢ korzystne doswiadczenia z leczenia
raka odbytu na raka odbytnicy, czego dowodem s3 nie-

dawno opublikowane wyniki badania Sztokholm 111 [48]. Dla
nas chirurgéw stworzyto to nowe mozliwosci. Dotychczas
w przypadku guzéw o $rednim ryzyku nawrotu (gtéwnie
cT3 bez zagrozenia lub zajecia powiezi mezorektalnej) krot-
kotrwata radioterapia 5 x 5 Gy z natychmiastowym zabie-
giem chirurgicznym lub chemioradioterapia (45-50,4 Gy;
przy 1,8-2 Gy na frakcje z fluoropirymidyna) z opdzniona
operacja byty standardem leczenia. Ta tzw. trzecia opcja,
polegajaca na opdznieniu operacji, zostata wykorzystana
w Warszawie przez cztonka honorowego naszego Towa-
rzystwa — Krzysztofa Bujko [49]. Poniewaz radioterapia
krétkotrwata z op6zZnieniem operacji jest lepiej tolerowana
niz chemioradioterapia, opcja ta moze by¢ szczegdlnie uzy-
teczna u pacjentéw w podesztym wieku z matymi guzami
przed miejscowym wycieciem lub u 0séb z nowotworami
miejscowo zaawansowanymi, ktére wymagaja zmniejsze-
nia przed poézniejszym zabiegiem chirurgicznym. Analiza
etapowa badania Stockholm Ill wykazata, ze u 12% chorych
uzyskano catkowita odpowiedz patologiczng po krétkiej
radioterapii z op6znieniem operacji. Dlatego tez obecnie
wiele nadziei poktada sie w strategii, patrz — czekaj’, czego
dowodem sg kolejne projekty badawcze Polskiej Grupy do
Badan nad Rakiem Jelita Grubego.

Polska wspotpraca wieloosrodkowa zaowocowata za-
checajacymi wynikami badan u chorych z guzami miejsco-
wo zaawansowanymi (cT3/4), gdzie efektywnie wykorzysta-
no opdznienie operacji po krétkiej radioterapii 5 x 5 Gy do
podania chemioterapii dla konsolidacji korzystnego efektu
napromieniania [50]. Pomimo podjecia najlepiej pojetej
wspdtpracy na forum krajowym oraz bardzo wymiernych
efektéw i publikacji w prestizowych czasopismach medycz-
nych [51, 52] wciaz brak zainteresowania ze strony NCN
i NCBR finansowaniem polskich wieloosrodkowych badan
klinicznych.

Czy musimy wiec szuka¢ nowych bodzcéw dla popra-
wy wynikéw leczenia? Czy uczniem, ktéry daje Swiadectwo
swemu Mistrzowi, jest dopiero ten, kto od niego odszedt
i sam probuje by¢ Mistrzem? Tak, bo Mistrz rodzi Mistrza.
A by¢ wiernym Mistrzowi znaczy by¢ wiernym réwniez sobie
i wejs¢ na swoja wihasng sciezke. Kto cho¢ raz w zyciu byt
uczniem, ma do korca zycia dtug do sptacenia wobec tych,
ktorzy kiedys stang przed nim ze swoim pytaniem i prosba.
Rzetelno$¢ odpowiedzi (na te pytania uczniéw, ktére powstaja
w codziennej pracy nad chorym na nowotwdr) jest najpet-
niejszym $wiadectwem, jakie uczert moze da¢ Mistrzowi [53].

Appendix

Spogladajac na poczet dotychczasowym Prezeséw Pol-
skiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej: 1994-1996
Marek P. Nowacki, 1996-1998 Janusz Jaskiewicz, 1998-2000
Pawet Murawa, 2000-2002 Krzysztof Herman, 2002-2004
Pawet Murawa, 2004-2006 Wtodzimierz Ruka, 2006-2008
Arkadiusz Jeziorski, 2008-2010 Andrzej Stelmach, 2010-
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Rycina 2. Antoni Tomasz Jurasz (1882-1961) i jego wspétpracownicy w okresie miedzywojennym. Od lewej, w dolnej linii: Jan Krotoski,
Jan Schlingmann, Antoni T. Jurasz, Feliks Skubiszewski, Czestaw Maciejewski; w gdrnej linii: Jozef Granatowicz, Tadeusz Suwalski, Stanistaw Winter,

Ludwik Niczyperowicz, Ludwik Mierzejewski, Stanistaw Bylina [54]

-2012 Wojciech Polkowski, 2012-2014 Wojciech Zegarski,
2014-2016 Piotr Rutkowski, 2016-2018 Jézef Kladny — trze-
ba zauwazy¢, iz Prezesi naszego Towarzystwa nie sa samo-
rodkami. Kazdy z nich miat swojego Mistrza. Wymienie tu
tylko kilka par Uczern — Mistrz: Pawet Murawa — Jan Fibak;
Krzysztof Herman — Henryk Nosek; Wojciech Zegarski —
Zygmunt Mackiewicz; Piotr Rutkowski — Wtodzimierz Ruka;
J6zef Kladny — Jézef Koszarski.

Kazdy uczen, dla ktérego Mistrz jest wazny, chce znac
swoj,rodowdd”. Méj jest taki: od Uniwersytetu Poznanskiego
przed wojna i Antoniego Jurasza — poprzez jego ucznia
Feliksa Skubiszewskiego, ktéry byt pierwszym Rektorem
mojej Alma Mater w Lublinie — do mojego Mistrza — Pawta
Misiuny (ryc. 2, 3).

Stuchatem nauk mojego polskiego Mistrza, ktéry méwit:
+Wojtusiu, ucz sie na Uniwersytetach, a nie na wtasnych
btedach”. Coroczne zjazdy PTChO sa niepowtarzalng okazjg
do integracji wszystkich szkét, z ktérych my, uczniowie,
wynieslismy nauki.

Na mojej drodze stanat tez holenderski Mistrz — Jan
van Lanschot, stwarzajac mi mozliwos¢ pobrania nauk na
Uniwersytecie w Amsterdamie. W latach 1994-1998 bytem
stypendystg European Postgraduate Gastro-Surgical Scho-
ol. Obok pracy naukowej odbywatem staz kliniczny, ktory
koncentrowat sie wokoét leczenia chirurgicznego raka prze-
tyku. Zaowocowato to obrona doktoratu na Uniwesrystecie
w Amsterdamie: Barrett esophagus and cancer: diagnostic,
molecular, and prognostic aspects (Promotores: prof. Huug
Obertop, prof. G. Johan A. Offerhaus, Co-promotor: doc.
J. Jan-Baptist van Lanschot) (ryc. 4).
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Rycina 3. Prof. Feliks Skubiszewski i dr Pawet Misiuna. Lata 50. XX wieku,
Klinika Chirurgii w szpitalu uniwersyteckim przy ul. Staszica w Lublinie

Jak bedzie wygladata przysztos¢ edukacji nowych po-
koler chirurgéw-onkologéw — lideréw zespotéw wielo-
dyscyplinarnych? W jakim stopniu wykorzystamy wiedze



Rycina 4. Odbieram dyplom doktorski Uniwersytetu w Amsterdamie
(1998). W Komisji doktorskiej uczestniczyli profesorowie (od lewej):
Jan Baak, (ja), Jan van Lanschot, Huug Obertop, Johan Offerhaus,
Cees Veenhof, Guido Tytgat, Hugo Tilanus oraz (niewidoczni na
zdjeciu) Fiebo ten Kate, Toni Lerut (University Hospital Leuven, Belgia)
i Pawet Misiuna

i doswiadczenie naszych Mistrzéw? Najblizsza przysztos¢
pokaze zapewne odpowiedzi na te pytania.
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