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Chirurgiczne leczenie chorych z przerzutami do otrzewnej, w skojarzeniu z dootrzewnowg chemioterapig perfuzyjng
w hipertermii (HIPEC) oraz terapiami systemowymi, jest coraz powszechniej stosowane i przy wiasciwej kwalifikacji
chorych pozwala uzyskac 5-letnie przezycia na poziomie 32-52%. Niezbednymi warunkami dobrych wynikéw takiego
leczenia s3: wysokie doswiadczenie i infrastruktura osrodka, doswiadczenie zespotu operacyjnego oraz wiasciwa kwa-
lifikacja do zabiegu. W nastepstwie dyskusji zwigzanej z potrzeba oceny jakosci i wynikéw leczenia, na wniosek Sekdji
Nowotworéw Otrzewnej Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej, opracowano warunki akredytacji i powotano
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Wstep

Chirurgiczne leczenie pacjentéw z przerzutami do otrzewnej,
w skojarzeniu z dootrzewnowa chemioterapia perfuzyjna w hi-
pertermii (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy — HIPEC)
oraz terapiami systemowymi, jest coraz powszechniej stoso-
wane. Wyniki licznych badan wykazaty, ze przy odpowiedniej
kwalifikacji chorych mozna uzyskac przezycia 5-letnie na po-
ziomie 32-52% [1-3]. Uzyskanie dobrych wynikéw leczenia
zalezy od stopnia zaawansowania miejscowego nowotworu
w obrebie jamy otrzewnej oraz mozliwosci wykonania rady-
kalnej cytoredukgji przerzutdéw do otrzewne).

Zabiegi cytoredukcyjne (cytoreductive surgery — CRS) sg
bardzo rozlegte, czasochtonne i wymagaja od chirurga do-
$wiadczenia w wykonywaniu tego typu procedur. Wptyw na
doswiadczenie ma z kolei liczba przeprowadzanych zabiegéw
cytoredukcyjnych, ale takze doswiadczenie w wykonywaniu
duzych operacji w obrebie jamy brzusznej [3, 4]. Nabywanie
do$wiadczenia poprzez coraz wieksza liczbe wykonywanych
zabiegow nazywamy,krzywa uczenia” Jest ona roznie ocenia-
na, w zaleznosci od: doswiadczenia osrodka, doswiadczenia
chirurga, kwalifikacji do zabiegéw oraz rodzaju nowotworu.
Nie mniejsze znaczenie ma takze doswiadczenie osrodka w le-
czeniu i prowadzeniu przed- i pooperacyjnym pacjentéw po
rozlegtych zabiegach chirurgicznych [4].

Wszystkie te zagadnienia majg wptyw na: jakos¢ wykony-
wanych zabiegdéw, odsetek powiktarh pooperacyjnych i zgo-
néw z nimi zwigzanych oraz, co jest niezwykle wazne, na
dtugos¢ catkowitego czasu przezycia (overall survival — OS)
i okresu wolnego od wznowy nowotworowej (recurrence-free
survival, RFS).

W Polsce od 2009 roku do kwietnia 2020 roku wykonano
1056 zabiegow CRS/HIPEC w 7 osrodkach, w tym w 5 z nich
wiecej niz 150 zabiegow/osrodek. Od maja 2019 roku zabiegi
CRS/HIPEC sa refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
na poziomie pokrywajacym podstawowe koszty procedury
chirurgicznej, co pozwala na ich czestsze przeprowadzanie
w os$rodkach: chirurgii onkologicznej, chirurgii ogélnej, gine-
kologii onkologicznej i chirurgii dzieciece).

W nastepstwie dyskusji zwigzanej z potrzebg oceny ja-
kosci i wynikéw leczenia, na wniosek Sekcji Nowotwordw
Otrzewnej Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
(PTChO), powotano wspding Komisje Akredytacyjng ztozong
z cztonkow Towarzystwa Chirurgéw Polskich (TChP) i PTChO,
ktorej zadaniem bedzie ocena osrodkéw wykonujacych zabiegi
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cytoredukcyjne w aspekcie wszystkich czynnikow majacych
wptyw na wynikileczenia chorych z przerzutami do otrzewnej.
W tym celu utworzono rowniez Rejestr Procedur CRS/HIPEC,
do ktérego, wzorem innych osrodkéw, np. niemieckich [5] czy
francuskich [7], zgtaszany bedzie kazdy pacjent leczony me-
toda CRS/HIPEC, co jest jednym z obligatoryjnych warunkéw
uzyskania akredytacji.

Wskazania do zabiegow cytoredukcyjnych
i HIPEC
Zabiegi cytoredukcyjne (CRS) i dootrzewnowa chemioterapia
perfuzyjna w hipertermii (HIPEC) sg uznanymi sposobami
leczenia przerzutdw do otrzewnej (peritoneal metastases —
PM) nowotwordw, takich jak: rak wyrostka robaczkowego
(appendiceal malignancy tumours), miedzybtoniak otrzewnej
(peritoneal mesothelioma), sluzak rzekomy otrzewnej (pseudo-
myxoma peritonei ), a takze, u wybranych chorych, przerzutéw
do otrzewnej raka jelita grubego, raka zotgdka oraz raka jajnika.

W przypadku $luzaka rzekomego otrzewnej, miedzybto-
niaka otrzewnej, pierwotnego raka otrzewnej i przerzutow do
otrzewnej raka wyrostka robaczkowego zabiegi cytoredukcyj-
ne w potfaczeniu z HIPEC stanowig leczenie zwyboru. W obec-
nosci przerzutdow do otrzewnej raka jelita grubego zabiegi
CRS/HIPEC wykonywane s3 u wybranych chorych, u ktérych
stopien zrakowacenia otrzewnej PCl (Peritoneal Cancer Index)
wg Sugarbakera wynosi nie wiecej niz 20 pkt, przy jednocze-
snym braku przerzutéw odlegtych z wytaczeniem przerzutow
metachronicznych do watroby (do 3 zmian przerzutowych
mozliwych do resekgji) i ptuc (pojedynczy resekcyjny przerzut
metachroniczny do ptuca). W przypadku przerzutdw raka zo-
fadka do otrzewnej, zabiegi cytoredukcyjne wykonywane s
u nielicznych chorych, u ktérych zaawansowanie przerzutéw
do otrzewnej nie przekracza 6-8 pkt w klasyfikacji PCI.

U osob z rakiem jajnika zabiegi CRS/HIPEC zalecane sg
u tych z zaawansowaniem llIC, po chemioterapii neoadju-
wantowej, u ktérych doszto do pozytywnej odpowiedzi na
leczenie systemowe.

W przypadku chorych z innymi typami nowotworow,
w przebiegu ktérych pojawity sie przerzuty do otrzewnej,
oraz u chorych z resekcyjnymi przerzutami do otrzewnej (lub
innych narzadow), u ktérych wyczerpano mozliwosci leczenia
systemowego, dopuszcza sie wykonanie zabiegdw CRS/HIPEC
w przypadku: braku przerzutéw narzagdowych, dobrego stanu
o0gdlnego chorychispodziewanej poprawy stanu chorobowe-



go po wykonaniu zabiegu operacyjnego. Decyzja o mozliwosci
i koniecznosci wykonania tego sposobu leczenia podejmowa-
na jest przez zespdt terapeutyczny, sktadajacy sie z: chirurga,
onkologa klinicznego, radiologa i patologa. Zabiegi cytoreduk-
cyjne oraz procedura HIPEC nie powinny stanowi¢ leczenia
samego w sobie, lecz by¢ czescia zintegrowanego sposobu
leczenia wielospecjalistycznego, obejmujacego: systemowe
leczenie neoadjuwantowe i adjuwantowe, zabiegi operacyj-
ne, zabiegi ablacyjne, terapie celowane, leczenie systemowe
immunologiczne i inne, opracowane w indywidualnym dla
kazdego chorego schemacie postepowania terapeutycznego.
U chorego, u ktérego mozliwe jest wykonanie leczenia pozwa-
lajgcego na makroskopowe usuniecie tkanki nowotworowej,
kazde leczenie skojarzone/uzupetniajace powinno by¢ wyko-
nywane z intencjg wyleczenia.

Integralnym dziataniem terapeutycznym, oddziatujgcym
na wynikileczenia, jest poprawa stanu odzywienia i wydolnosci
oddechowej przed rozpoczeciem terapii, a takze jak najwcze-
$niejsza ocena wptywu na leczenie chordb wspétistniejacych.
Stan biologiczny pacjenta powinien oddziatywac na decyzje o:
kwalifikacji, terminie i zakresie leczenia chirurgicznego.

Zabiegi CRS/HIPEC obarczone sa powiktaniami zwigzanymi
gtownie z rozlegtoscia samych operacji, ktérych odsetek do-
chodzi nawet do 40%. Smiertelno$¢ okofooperacyjna wynosi
okoto 1-4%. Ogolnie czestosc i stopier powiktar zwigzanych
z zabiegami CRS/HIPEC porédwnywane sg do duzych zabiegow
chirurgicznych, takich jak resekcja gtowy trzustki (pankreato-
duodenektomia). W zwigzku z tym, kwalifikacja do zabiegow,
przygotowanie przedoperacyjne, opieka wczesnopooperacyjna
oraz prowadzenie chorego po zabiegu oczekujg od zespotu:
doswiadczenia w duzych zabiegach chirurgicznych, wszech-
stronnego przygotowania zawodowego, pozwalajagcego na
operacje wszystkich obszaréw jamy brzusznej, oraz doswiadcze-
nia w operacjach wielonarzgdowych. Zakres cytoredukgji tkanki
nowotworowej wymaga czesto wykonania rozlegtych resekcji
narzadowych, obszernego wyciecia otrzewnej, dtugoczasowych
procedur chirurgicznych zwigzanych z wychtodzeniem chorego
w czasie operadji czy stosowania jako ptynu per-fuzyjnego roz-
tworu glukozy (przy podawaniu oksaliplatyny), ktéry moze spo-
wodowac zaburzenia osmolalne grozne, m.in. dla osrodkowego
uktadu nerwowego. Z tego powodu zabiegi CRS/HIPEC muszg
by¢ wykonywane w osrodkach, ktére poprzez odpowiednia
infrastrukture oraz do$wiadczenie chirurgéw i catego zespotu
terapeutycznego, gwarantuja jak najlepsze i najbezpieczniejsze
dla chorego przeprowadzenie procesu leczniczego.

Warunki umozliwiajace uzyskanie dobrych wyni-
kow leczenia oraz ograniczenie powiktan poopera-
cyjnych. Krzywa uczenia dla zabiegéw CRS/HIPEC
Warunkiem powodzenia leczniczego zabiegow CRS/HIPEC jest
mozliwos¢ wykonania zabiegu catkowitej (CC-0) lub prawie
catkowitej (CC-1) cytoredukcji oraz ograniczenie powiktan
pooperacyjnych.

Bhatt i wsp. [7] analizowali wyniki leczenia 384 chorych
z pierwotnymi i wtérnymi nowotworami otrzewnej, leczonych
przez 8 chirurgdw. 5 z nich miato 10-15 lat doswiadczenia
w chirurgii onkologicznej, 2 = 5-10 lat i 1 ponad 15 lat. 6/8
miafo specjalizacje z chirurgii ogolnej i onkologicznej, 2/8 za$
z chirurgii przewodu pokarmowego.

PClwynositod 3 do 36, srednio 18.CC-0 wykonano u 86,7%
pacjentow, CC-1 u 4,2%, u pozostatych CC-2/3. U 114/384
wykonano dodatkowo EPIC (early postoperative intraperitoneal
chemotherapy) z wykorzystaniem 5FU u 29% i paclitaxelu u 71%
chorych. Powikfania 3.-5. st. wg Clavien-Dindo obserwowano
u 27,3%. Smiertelnos¢ okotooperacyjna 30-dniowa wynosita
7,3%,z czego najczestsza przyczyna byta posocznica w wyniku
neutropenii. Powiktania to: neutropenia — 13%, nieszczelnos¢
zespolenia — 7,8%, niedroznos¢ — 7,6%, powiktania ptucne —
4,7%, posocznica — 4,4%. 21/30 pacjentéw wymagato reope-
racji. We wniosku autorzy zauwazajg, ze dla poprawy wynikéw
leczenia niezbedne jest uzyskanie doswiadczenia chirurgéw
wykonujacych zabiegi CRS/HIPEC.

Z kolei Andreasson i wsp. [8] ocenie poddali wyniki leczenia
128 chorych ze $luzakiem otrzewnej (pseudomyxoma peritonei,
PMP) sposrodd ogolnie 307 zabiegow CRS/HIPEC z powodu
przerzutéw do otrzewnej. Grupe podzielono na dwie cze-
éci: | — chorzy w okresie nabywania doswiadczenia (learning
curve) — 73 chorych, Il = chorzy po okresie szkoleniowym.
Radykalnos¢ RO/R1 w gr. I'i gr. Il wynosita odpowiednio: 48%
vs. 80% (p = 0,0002). Krwawienie srodoperacyjne w gr. ligr. |l
wynosito 2000 ml vs. 800 ml (p < 0,0001), a okres hospitalizacji
wynositw gr.1 18 dni,zas w gr. Il - 16 dni (p = 0,016). Przezycia
4-letnie byty zdecydowanie dtuzsze u chorych z gr. Il w poréw-
naniu do tych z gr. | — 80% vs. 63% (p = 0,02). Okresy wolne
od wznowy (RFS) w gr. | i gr. Il wynosity: 64% i 80%; réznica
byta zdecydowana, mimo braku znamiennosci statystyczne;.
Na przezycie miaty wptyw czynniki podstawowe, takie jak: PCl
i wynik badania hist.-pat. (MCP-L vs. MCP-H). Stabilizacje wyni-
kow leczenia w PMP obserwowano po wykonaniu 220+/-10
procedur, co jest wieksza liczba niz ogdlinie przyjete dlainnych
rodzajow nowotwordw otrzewnej. Wynika to z wiekszego
stopnia zaawansowania PMP wg skali PCl kwalifikowanych do
operagji anizeli, np. w rakach jelita grubego — zakres zabiegu
operacyjnego jest wiekszy, co jest zwigzane ze zwigkszong
liczba powiktar pooperacyjnych.

Krzywa uczenia nie powinna polegac jedynie na poprawie
umiejetnosci chirurgicznych (ktére sg kluczowe dla procedur
cytoredukeyjnych i resekcji wielonarzagdowych), ale takze na
umiejetnosci prawidtowej kwalifikacji chorych do zabiegow
CRS/HIPEC. Autorzy uwazaja, ze optymalny poziom stabilizadji
procedury CRS dla oérodka uzyskuje sie po wykonaniu ponad
200 tego typu zabiegow.

W publikacji autorstwa Chang i wsp. [9] poréwnano wy-
niki leczenia pacjentow z nowotworami otrzewnej w osrod-
ku wspotpracujacym z bardziej doswiadczonym osrodkiem
mentorskim. W badanym materiale 24 osoby miaty PMP z PCI
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$rednio 20,3 (6-39), zas u 26 stwierdzono przerzuty innych
nowotwordw do otrzewnej (gtéwnie raka jelita grubego) z PCl
$rednio 8,7 (2-21). CC-0 wykonano u 80,8% chorych z przerzu-
tami raka jelita grubego do otrzewnej, zas u chorych z PMP
odsetek CC-0 wynosit 75%. Sredni czas pobytu na oddziale
intensywnej terapii (OIT) wynosit 5 dni, za$ sredni okres ho-
spitalizacji — 14 dni. Nie obserwowano powiktan 3./4. stopnia
anizgondw w okresie pooperacyjnym. Powiktania 1./2.stopnia
wystepowaty u 329% chorych. Dwudziestu dziewieciu pacjen-
téw wymagato przetoczenia krwi, z czego u chorych z PMP
liczba jednostek przetoczonych byta wieksza niz w grupie
chorych z przerzutami raka jelita grubego. Zabiegi CRS/HIPEC
stanowity kompleks procedur: diagnostycznych, kwalifikacyj-
nych, przygotowawczych, chirurgicznych, onkologicznych
i anestezjologicznych. Wszystkie one sktadaty sie na uzyskane
wyniki leczenia. Wedtug autoréw, w celu uzyskania optymal-
nych stabilnych wynikéw leczenia, w tym ograniczenia powi-
ktan i smiertelnosci okotooperacyjnej, zaleca sie wykonanie
w osrodku wykonujacym CRS/HIPEC 90-180 zabiegdw w ra-
mach, krzywej uczenia” Jak pokazata ocena wiasnych wynikéw,
liczba zabiegdw w krzywej uczenia moze by¢ mniejsza, jesli
osrodek jest nadzorowany przez osrodek,autoryzujacy’, posia-
dajacy odpowiednie doswiadczenie w zabiegach CRS/HIPEC.

W pismiennictwie dotyczacym analizy do$wiadczenia chi-
rurga i osrodka wykonujacego procedury CRS/HIPEC szeroko
cytowana jest praca Voron i wsp. [10]. Autorzy jako gtéwne
czynniki ryzyka powikfan okotooperacyjnych podaja: wcze-
$niejsze wykonanie zabiegdw operacyjnych w obrebie jamy
brzusznej, wiek pacjenta powyzej 60 lat, zaawansowanie zmian
w otrzewnej wedtug skali PCl powyzej 12 pkt. i obejmujace
wiecej niz 6 regiondw. Analizujac wyniki uzyskane we wiasnym
materiale, Voron proponuje zalecenia dla nowych osrodkéw
rozpoczynajacych zabiegi CRS/HIPEC, polegajace na: unikaniu
czynnikow ryzyka, ograniczeniu zabiegdw cytoredukcyjnych
do przerzutéw raka jelita grubego, wyrostka robaczkowego
i jajnika, wytaczajac zabiegi u chorych z rozpoznanym $luza-
kiem lub miedzybtoniakiem otrzewnej. Zaleca sie nadzor przez
w petni wyszkolonych chirurgdw w zakresie zabiegdw CRS/
HIPEC. Wedtug autoréw, niezbedne jest, aby doswiadczenie
chirurga wynosito nie mniej niz 40 zabiegdw CRS, co jest wa-
runkiem wykonania >70% zabiegéw o catkowitej doszczet-
nosci makroskopowej (CC-0), za$ 140 dla osiggniecia petnych
i satysfakcjonujacych wynikow w zakresie ograniczenia po-
wiktan, doszczetnosci zabiegdw operacyjnych i uzyskiwania
najlepszych wynikéw leczniczych.

W pracy Polanco i wsp. [11] analiza obejmowata wyniki
leczenia metoda CRS/HIPEC 370 chorych z rakiem wyrostka
robaczkowego (282), miedzybtoniakiem otrzewnej (60) i ra-
kiem Zotadka (24), u ktérych stwierdzono przerzuty do otrzew-
nej. Radykalno$¢ CC-0 uzyskano ogétem u 84,2% chorych,
60-dniowy odsetek powikfan wynosit 30%, za$ smiertelnos¢
okotooperacyjna - 1,9%. Ocena zaawansowania zmian wg
PCl wykazata, ze im wyzsze PCl, tym wiekszy odsetek niera-
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dykalnych zabiegow. Przyczyng powaznych powikfari oko-
fooperacyjnych byt wysoki stopien ztosliwosci histologiczne),
rozpoznanie mesothelioma peritoneii przerzutéw do otrzewnej
raka zofagdka. Autorzy ocenili, ze w celu zmniejszenia ryzyka
wykonania nieradykalnego zabiegu operacyjnego i ogranicze-
nia powaznych powikfan okotooperacyjnych, nalezy wykonac
180 zabiegéw CRS/HIPEC. Dla poprawy wynikow leczenia
onkologicznego wstepna krzywa uczenia wynosi — wg auto-
row — 90 zabiegdw. Po wykonaniu tej liczby wzrasta odsetek
2-letnich przezy¢ pacjentéw. Autorzy podkreslajg koniecznos¢
wykonywania tych zabiegéw w szpitalach typu high-volume,
umozliwiajacych ich przeprowadzenie zgodnie z przyjetymi
kryteriami bezpieczenstwa.

Jedna z wczedniejszych prac omawiajacych koniecznos¢
nabywania doswiadczenia dla poprawy wynikéw leczenia
chirurgicznego chorych z przerzutami do otrzewnej pocho-
dzi z osrodka holenderskiego [12]. Analizie poddano wyniki
leczenia 323 chorych z przerzutami do otrzewnej raka jeli-
ta grubego (184 chorych) i $luzaka otrzewnej (139 chorych)
w trzech kolejnych okresach 3-letnich. CC-0 wynosit w kolej-
nych okresach odpowiednio: 35,6%, 48,8% i 65,1%. Réznica
pomiedzy poszczegdlnymi okresami byta istotna statystycznie
(p=0,012). Powiktania pooperacyjne zmniejszyty sie z 71,2%
do 34,1% (p < 0,001). Zauwazono skrocenie okresu hospi-
talizacji z 24 do 17 dni w poréwnaniu Il do Il okresu, czego
nie obserwowano pomiedzy okresami | i Il. Przezycie 2-letnie
zwiekszyto sie z59,7% w okresie |, przez 61,9% w okresie Il, do
71,7% w okresie Ill. Autorzy wykazali, ze stata poprawa wynikow
oceniana w zakresie mozliwosci wykonania zabiegow CC-0
nastapifa po wykonaniu 130 zabiegdw.

Opinie dotyczace korzystnego i niezbednego nadzoru
osrodka bardziej doswiadczonego nad osrodkiem rozpoczyna-
jacym zabiegi cytoredukcyjne przedstawiono w pracy Kusamu-
raiwsp. [13].Wspotpraca w zakresie wspomagania mentorskie-
go pozwala na skrocenie krzywej uczenia zabiegow CRS/HIPEC
i ograniczenie poczatkowej liczby niekorzystnych czynnikow
zwigzanych z zabiegiem, takich jak: nieprawidtowa kwalifikacja
czy kwalifikacja chorych o zbyt wysokim stopniu zaawanso-
wania przerzutéw do otrzewnej w stosunku do posiadanego
doswiadczenia, co skutkuje: niewykonaniem catkowitej cytore-
dukdji, wystapieniem powaznych powiktar okotooperacyjnych
i wysokim odsetkiem smiertelnosci okotooperacyjnej. Opinia ta
zostata przedstawiona po analizie wiasnego materiatu z o$rod-
ka wtoskiego, bedacego jednym z najbardziej doswiadczonych
w zakresie chirurgicznego leczenia przerzutéw do otrzew-
nej [14]. W badaniu oceniono wyniki leczenia 420 chorych
z nowotworami otrzewnej poddanych zabiegom CRS/HIPEC.
Analizowano odsetek niecatkowitych cytoredukdji, powaznych
powiktarh pooperacyjnych i smiertelnosci okotooperacyjnej.
Czynnikami wptywajacymi na brak mozliwosci wykonania
catkowitej cytoredukgji w analizie wieloczynnikowej byty: gor-
szy stan ogdélny chorych (p = 0,01), PCl > 20 pkt (p = 0,001),
wczesniejsza chemioterapia systemowa (p =0,011), typ histo-



logiczny guza (p =0,027) oraz nabyte doswiadczenie, oceniane
wynikami kolejnych 50-osobowych grup chorych (p = 0,042).
Czynnikami zwigzanymi z wystapieniem powaznych powikfan
okotooperacyjnych w analizie wieloczynnikowej byty: starszy
wiek (>52.rz. vs. <52.rz, p = 0,009), obnizony poziom albu-
min <3,5g/dl (0,019), PCI > 20 pkt (p = 0,002) i czas zabiegu
>600 min vs. <600 min (p =0,025). Na wystepowanie powikfan
nie miato wptywu nabywane dos$wiadczenie mierzone liczba
wykonanych procedur CRS/HIPEC, co mozna ttumaczy¢ osia-
gnieciem maksymalnego poziomu ograniczenia powikfan po
wykonaniu okoto 140 zabiegow. Autorzy stwierdzajg, ze taka
liczba wykonanych zabiegéw CRS/HIPEC pozwala na uzyskanie
optymalnych wynikéw leczenia zaréwno w zakresie mozli-
wosci wykonania catkowitej cytoredukdji, jak i ograniczenia
powaznych powikfan pooperacyjnych.

Huang i wsp. [15] przedstawili wyniki badania obejmu-
jacego grupe 800 chorych leczonych zabiegami CRS/HIPEC
z powodu pierwotnych i wtérnych nowotwordw otrzewne).
Badany materiat podzielono na 8 grup, po 100 chorych. Analiza
wykazata poprawe wynikéw leczenia ocenianych 5-letnimi
przezyciami pomiedzy grupa | (pierwszych 100 chorych) a gru-
pa IV (chorzy 301-400). Dla przerzutdow raka jelita grubego
przezycie wynosito odpowiednio: 15% i 31%, dla PMP — 64%
vs. 94%, a dla miedzybtoniaka otrzewnej — 40% vs. 53%. Po-
prawe wynikéw obserwowano takze w zakresie zmniejszenia
powiktar okotooperacyjnych, zmniejszenia ilosci przetaczanej
krwi i dtugosci hospitalizacji. Autorzy zauwazajg, ze popra-
wa wynikéw leczenia zostata osiggnieta po wykonaniu 200
zabiegéw CRS/HIPEC. Ograniczono takze leczenie chorych
zwysokim stopniem zaawansowania przerzutéw do otrzewnej
7z PCl < 20 pkt do PCl < 15 pkt.

Problematyka wptywu krzywej uczenia na wyniki leczenia
chorych z przerzutami do otrzewnej byta takze tematem pra-
cy Kuijpers i wsp. [16]. Przeanalizowano wyniki 372 chorych
z przerzutami do otrzewnej leczonych CRS/HIPEC w osrodku
majacym wiasne doswiadczenie w tego typu zabiegach oraz
w nowym osrodku wykonujacym zabiegi cytoredukcyjne.
Opieka mentorska osrodka doswiadczonego wptyneta pozy-
tywnie na poczatkowy odsetek wykonywanych catkowitych
cytoredukcji w nowym o$rodku, wynoszacy 86% w pordwna-
niu z 66% w osrodku mentorskim dla pierwszych 100 zabiegow
(p <0,001). Opieka ta spowodowata takze ograniczenie powaz-
nych powikfan okotooperacyjnych w poréwnaniu z osrodkiem
pionierskim. Autorzy zauwazaja, ze wspodtpraca mentorska
pozwala na: skrocenie krzywej uczenia, wczesng poprawe
jakosci zabiegow cytoredukcyjnych i ograniczenie powikfan
okotooperacyjnych.

Opinie eksperckie z osrodkéw majacych
najwieksze doswiadczenie w zabiegach
cytoredukcyjnych i HIPEC

Analiza pismiennictwa w zakresie warunkéw, ktére powinien
spetniac¢ chirurg wykonujacy zabiegi CRS/HIPEC, wykazata duze

rozpietosci wskazan odnosnie do doswiadczenia w wykony-
waniu tych zabiegéw dla uzyskania optymalnych wynikéw
leczenia i ograniczenia powikfan okotooperacyjnych. Liczba
ta wynosi od 40 do 90 zabiegdw i czesto jest zalezna od liczby
wykonanych zabiegéw w danym osrodku. Z kolei doswiadcze-
nie osrodka powinno obejmowac nie mniej niz 90 zabiegdw
(az do 200), aby uznac¢ oérodek za spetniajacy odpowiednie
warunki. Biorac pod uwage wplyw wspotpracy pomiedzy
bardziej i mniej doswiadczonymi osrodkami na zmniejszenie
liczby samodzielnie (,0d poczatku”) wykonanych zabiegow
cytoredukeyjnych przez chirurga oraz na doswiadczenie catego
osrodka, krzywa uczenia nie jest ujednolicona i jest zalezna od
wielu czynnikow.

W celu uzyskania wiarygodnych opinii eksperckich w tym
zakresie zwrocilismy sie drogg mailowg do uznanych auto-
rytetow europejskich w leczeniu chorych z nowotworami
otrzewnej metodg zabiegow CRS/HIPEC:

1. Prof. Beate Rau, Chirurgische Klinik Campus Charite Mitte,
Berlin, Niemcy;

2. Prof. Marcello Deraco, Director of the Peritoneal Surface
Malignancies Unit Fondazione IRCCS Istituto Nazionale
dei Tumori: via Venezian, 1, 20133 Mediolan, Wtochy, Co-
-Director of ESPSO European School for Peritoneal Surface
Oncology;

3. Prof. Olivier Glehen, Service de chirurgie digestive et en-
dicrinienne, Centre Hospitalier Lyon, Frandja;

4. Prof. Vic Verwaal, Aarhus University Hospital, Dania.
Wedtug opinii ekspertow miedzynarodowych przedsta-

wionych w tabelil, dla uzyskania optymalnej jakosci zabiegow

cytoredukcyjnych i jak najlepszych wynikéw leczenia z wyko-
rzystaniem metody CRS/HIPEC, wymagane jest wykonanie

w osrodku minimum 100 lub 150 zabiegdéw. Trzech ekspertéw

zwrdécito uwage na potrzebe wykonywania w/w zabiegow

w osrodkach typu high-volume. Konieczne jest doswiadczenie

catego zespotu, co oznacza wykonywanie minimum 25 lub

20-30 zabiegdéw rocznie. Dwéch ekspertow zwrdcito uwage

na potrzebe utworzenia programu szkoleniowego w zakresie

zabiegow CRS/HIPEC dla chirurgdw, zas wszyscy jako element
uzyskania jak najlepszych wynikdéw dla nowych osrodkow
wskazujg na koniecznos¢ wspdtpracy z osrodkami mentor-
skimi. Jeden z ekspertéw zwraca uwage na konieczno$¢ po-
siadania bazy danych dla statej analizy wynikow leczenia. Takg
baze maja takze osrodki niemieckie, francuskie i holenderskie.

Propozycja zalecen akredytacyjnych
Towarzystwa Chirurgéw Polskich i Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej odnosnie
do kryteriéw niezbednych dla spelnienia
warunkéw osrodka referencyjnego

Na podstawie analizy danych z pismiennictwa, do$wiadczenia
wiasnego i konsultacji z ekspertami z osrodkéw zagranicz-
nych, zespdt chirurgdw zrzeszonych w Sekcji Nowotwordw
Otrzewnej PTChO opracowat model warunkéw niezbednych
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Tabela I. Opinie ekspertéw europejskich w leczeniu chorych z nowotworami otrzewnej metoda zabiegdw CRS/HIPEC
Zrédto danych

Krzywa uczenia High-volume

(ekspert) osrodka center

Doswiadczenie zespotu
chirurgicznego

Program
szkoleniowy

Wspoétpraca z osrodkiem Baza
mentorskim danych

Prof. B. Rau Tak Tak Tak
Prof. M. Deraco 150 zabiegéw Tak 25 zabiegéw/rok Tak
Prof. O. Glehen 20-30 zabiegéw/rok Tak Tak
Prof. V. Verwaal 100 zabiegow Tak Tak Tak

Tabela Il. Warunki akredytacji TChP i PTChO dla osrodkéw wykonujacych zabiegi cytoredukcyjne oraz HIPEC w leczeniu pierwotnych i wtérnych nowotworéw

otrzewnej

L.p. WARUNKI AKREDYTACJI

1. Szpital wykonujacy petnoprofilowy zestaw zabiegéw w zakresie jamy otrzewnej

Zespot operacyjny dedykowany do zabiegdw CRS/HIPEC

S e | @S [ eY N

Oddziat intensywnego nadzoru pooperacyjnego zabezpieczajacy okres pooperacyjny po zabiegach CRS/HIPEC
Infrastruktura szpitalna pozwalajaca na przygotowanie, podawanie i utylizacje lekow cytostatycznych
Doswiadczenie personelu w prowadzeniu chorych po podaniu chemioterapii

Doswiadczenie zespotu operacyjnego wykonujacego zabiegi CRS/HIPEC w rozlegtych zabiegach onkologicznych w obrebie jamy brzusznej

Doswiadczenie operatora >50 zabiegdw CRS CC-0/1 (osrodek referencyjny) lub <0 zabiegéw CRS CC-0/1 (o$rodek majacy podpisana

wspoftprace w zakresie oceny zabiegdw CRS/HIPEC z osrodkiem referencyjnym - mentorskim)

8. Wykonywanie rocznie min. 20-25 zabiegéw CRS/HIPEC

9. Obligatoryjna rejestracja wszystkich zabiegéw CRS/HIPEC w Rejestrze procedur CRS/HIPEC

10. Obowiazkowy udziat w corocznej analizie procedur CRS/HIPEC na podstawie danych z rejestru

do uznania osrodka zareferencyjny (autoryzujacy procedure),
ktére przedstawiono w tabelill.

W okresie tworzenia osrodkow specjalistycznego leczenia
nowotworéw otrzewnej (tj. potagczenia procedur chirurgicz-
nych z chemioterapia $rodoperacyjna) kluczowym jest przed-
stawienie Lidera Procedury w osobie chirurga, tj. specjalisty
z zakresu chirurgii ogélnej i/lub chirurgii onkologicznej. Osoba
ta musi posiadac doswiadczenie zawodowe w leczeniu nowo-
twordw jamy otrzewnej z petnym zakresem operacji narzagdow
jamy brzusznej. Ponadto okresowo (corocznie) oceniane beda
wynikileczenia chirurgicznego w zakresie procedur cytoreduk-
cyjnych i HIPEC, co ma zapewnic¢ wiasciwg jakos¢ wykonanej
procedury chirurgicznej, bedacej kluczowym elementem dla
wynikow leczenia choroby nowotworowej. Wymagane jest
takze posiadanie certyfikatu szkolenia z zakresu stosowania
aparatury do HIPEC.

Realizacja procesu akredytacji osrodkéw CRS/
HIPEC przez Towarzystwo Chirurgow Polskich

i Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

W celu opracowania zasad akredytacji, Sekcja Nowotwordw
Otrzewnej PTChO wystosowata wniosek do Zarzadu TChP
i Zarzadu PTChO z prosba o przeanalizowanie przedstawionych
propozycji dotyczacych warunkéw dla osrodkéw i zespotdw
terapeutycznych, ktére powinny by¢ spetnione dla jak najlep-
szego leczenia chorych z nowotworami otrzewnej. Propozy-
Cje te zostaly przedstawione i przedyskutowane dwukrotnie
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na spotkaniach, w ktérych udziat braty osoby wykonujace
zabiegi CRS/HIPEC i majace doswiadczenie w wykonywaniu
duzych zabiegéw w obrebie jamy brzusznej. Dodatkowo, kazda
7 zainteresowanych oséb mogta przedstawic¢ droga mailowa
swoje stanowisko i wnioski w dyskusji. Nastepnie, po uzyska-
niu pozytywnej opinii Konsultanta Krajowego ds. Chirurgii
Ogolnej i Konsultanta Krajowego ds. Chirurgii Onkologicznej,
wystosowano wniosek do Zarzagdow TChP i PTChO o powotanie
wspolnej Komisji, ktorej zadaniem byto sprawdzenie spetnienia
warunkéw akredytacyjnych w osrodkach zgtaszajacych chec
poddania sie audytowi. Wyznaczono po dwdch przedstawicieli
dlaTChP i PTChO, majacych doswiadczenie w zabiegach CRS/
HIPEC i/lub duzych zabiegach w obrebie jamy brzuszne;j.

Po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Akredytacyjnej
osrodki zostang wpisane do Rejestru zabiegow CRS/HIPEC
i beda systematycznie poddawane ocenie merytorycznej w za-
kresie wynikow leczenia chorych z nowotworami otrzewne).
Osrodki majace mniejsze doswiadczenie (brak lub mniej wy-
konanych zabiegéw CRS/HIPEC anizeli liczba wymagana dla
uzyskania akredytacji) sg zobligowane do wyboru i wspdtpracy
z osrodkiem referencyjnym, spetniajgcym wszystkie wymogi
akredytacji. Jest to zgodne z opiniami ekspertéw miedzyna-
rodowych oraz danymi z pismiennictwa. Corocznie Komisja
Akredytacyjna bedzie analizowata jakos$¢ zabiegdw cytoreduk-
cyjnych w zakresie kwalifikacji chorych oraz jako$¢ procedur
chirurgicznych w oparciu o dane ze stworzonego Rejestru
zabiegéw CRS/HIPEC. Do w/w rejestru zgtaszany musi by¢



obowiazkowo kazdy chory poddany leczeniu z udziatem za-
biegow CRS/HIPEC. Jest to takze jeden z warunkdw uzyskania
akredytacji TChP/PTChO przez osrodek.

Niniejszy artykut zostat przygotowany przez Sekcje Nowo-
tworéw Otrzewnej Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkolo-
gicznej, ktéra jest polem aktywnej wspdtpracy z Towarzystwem
Chirurgdw Polskich. Publikacja ukazuje sie jednoczesnie w pi-
smach obu Towarzystw: Polskim Przeglqdzie Chirurgicznym
i Nowotwory. Journal of Oncology.

Wykaz skrotow

CC-0 - zabieg catkowitej cytoredukdji

CC-1 - zabieg prawie catkowitej cytoredukcji

CRS - zabiegi cytoredukcyjne

EPIC — wczesna pooperacyjna chemioterapia dootrzewnowa

HIPEC - dootrzewnowa chemioterapia perfuzyjna w hiper-
termii

OIT - oddziat intensywnej terapii

OS - catkowity czas przezycia

PCl - stopien zrakowacenia otrzewnej

PM - przerzuty do otrzewnej

PMP — $luzak rzekomy otrzewne;j

PTChO - Sekcja Nowotwordw Otrzewnej Polskiego Towarzy-
stwa Chirurgii Onkologicznej

RFS — okres wolny od wznowy nowotworowej

TChP —Towarzystwo Chirurgdw Polskich

Artykut Wytyczne Towarzystwa Chirurgow Polskich
i Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej w za-
kresie akredytacji dla osrodkow wykonujqcych zabiegi
cytoredukcyjne oraz procedury HIPEC w leczeniu pierwot-
nych i wtérnych nowotworow otrzewnej ukazat sie 18 maja
2020 r. w czasopismie naukowym Polish Journal of Surgery
(ISSN:0032-373X) oraz jednoczesnie w czasopismie naukowym
Nowotwory. Journal of Oncology (ISSN: 2543-5248) za zgoda
wiasciciela praw — Fundacji Polski Przeglad Chirurgiczny.
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