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Kolezanki i Koledzy,

Serdecznie zapraszamy do udziatu w XIX Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
i poprzedzajqcej zjazd XXX konferencji Naukowo-Szkoleniowej PTChO.

Jest nam tym bardziej mito, ze w 2013 roku zjazd organizujemy w naszym rodzinnym Gdarisku.
Myslg przewodniq tegorocznego spotkania bedzie: ,Jakos¢ w chirurgii nowotworéw — chirurg
jako czynnik prognostyczny”. Obrady odbedq sie w malowniczo pofozonej nad Mottawq Polskiej
Filharmonii Bafttyckiej im. F. Chopina w Gdarisku, a potoZzone w poblizu hotele zapewniq uczest-
nikom nocleg.

Zapraszajqc Paristwa do udziatu w tym przedsiewzieciu, gteboko wierzymy, Ze program naukowy
i towarzyszqcy spetni Paristwa oczekiwania, a pobyt w 1000-letnim miescie dostarczy wszystkim

wielu mitych wrazen.

Prof. Wojciech Zegarski Dr hab. n. med Tomasz Jastrzebski
Prezes PTChO Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
Przewodniczacy Komitetu Naukowego
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Prezentacje USTNE

Powiktania zwigzane z dojsciem
przezpochwowym w minimalnie inwazyjnych
resekcjach jelita grubego z powodu raka.
Przeglad pismiennictwa i doswiadczenia wtasne
A.L. Komorowski', F. Alba Mesa?, J.W. Mitus?, W.M. Wysocki?
"Hospital Virgen del Camino, Sanlucar de Barrameda,
Kadyks, Spain; 2Hospital San Juan de Dios, Bormujos,
Sewilla, Spain; 3Centrum Onkologii — Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

Wprowadzenie. W grupie minimalnie inwazyjnych metod
resekgji jelita grubego z powodu raka duze zainteresowanie
wzbudzaja eksperymentalne techniki z wykorzystaniem na-
turalnych otworéw ciata. Wéréd nich najczesdciej wykorzystu-
je sie dostep przez pochwe (jako jedyne dojscie operacyjne
[klasyczna technika NOTES] lub jako uzupetnienie portéw
laparoskopowych [techniki hybrydowel).

Materiat i metody. W ramach przegladu systematyczne-
go pismiennictwa dokonano analizy wszystkich publikacji
w bazach PubMed, Scopus i Medline opublikowanych do
1 marca 2012 r. w jezykach angielskim, francuskim, nie-
mieckim, hiszpanskim i polskim, wyszukanych za pomoca
stow kluczowych: transvaginal, NOTES, hybrid NOTES, NOSE.
Odnaleziono 208 artykutéw, a po wstepnej ocenie, jako
kryterium wtaczenia przyjmujac zaprezentowanie w danym
artykule wynikéw operacyjnego leczenia chorych na raka
jelita grubego z dojscia przezpochwowego hybrydowego
lub w technice NOTES, liczbe analizowanych artykutéw ogra-
niczono do 17. Jednoczesnie przeanalizowano wiasng grupe
21 chorych na raka jelita grubego operowanych technika
hybrydowa i 1 chorej operowanej klasyczna technikag NOTES
w Szpitalu San Juan de Dios w Bormujos w Sewilli, oceniajac
powiktania chirurgiczne.

Wyniki. W grupie utworzonej na podstawie przegladu sys-
tematycznego u 74 chorych stwierdzono ogétem 18 (24%)
powiktan, w tym tylko 4 (krwawienie, zbiornik ptynu w mied-
nicy mniejszej, przetoka odbytniczo-pochwowa oraz prze-
puklina wewnetrzna) sklasyfikowano jako stopien Il lub
wyzszy w klasyfikacji Dindo i Claviena. W grupie 22 chorych
operowanych w Szpitalu San Juan de Dios stwierdzono ogé-
tem 6 (27%) powiktan, w tym tylko 1 (przepuklina w miejscu
wprowadzenia trokaru laparoskopowego) sklasyfikowano
jako stopien Il w klasyfikacji Dindo i Claviena.

Whioski. Dojscie przezpochwowe do minimalnie inwazyjnej
resekgji jelita grubego z powodu raka wiaze sie z akcepto-
walnym ryzykiem powikfan chirurgicznych ogétem, w tym
powiktan w stopniu co najmniej Ill w klasyfikacji Dindo
i Claviena.

Identyfikacja chorych zagrozonych zwiekszonym
ryzykiem wznowy wewnatrzotrzewnowej

po radykalnych zabiegach z powodu raka

jelita grubego

T. Polec, T. Jastrzebski, K. Drucis, M. Kqkol, J. Jaskiewicz
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wprowadzenie. Proces rozwoju wszczepow wewnatrz-
otrzewnowych nowotworu jest dopiero poznawany. Gtéw-
nym zrédtem informacji na ten temat sg badania prowa-
dzone na liniach komérkowych rakéw jajnika i zotadka ze
wzgledu na ich duzy potencjat do tworzenia wszczepow
nowotworowych w otrzewnej. Rozwoj przerzutéw nowo-
tworowych w otrzewnej jest procesem skomplikowanym,
sktadajacym sie zkilku elementéw, z ktdrych pierwszym jest
pojawienie sie wolnych, zywych komérek nowotworowych
W jamie otrzewnej.

Materiat i metody. Do badania wiaczono 100 kolejnych
chorych poddanych radykalnemu zabiegowi chirurgiczne-
mu z powodu raka jelita grubego i wewnatrzotrzewnowej
czesci odbytnicy. Do badania nie byli kwalifikowani cho-
rzy po neoadiuwantowej radiochemioterapii w przypadku
raka odbytnicy, pacjenci reoperowani z powodu wznowy
i pacjenci z masywnymi zrostami w jamie brzusznej po
wczesniejszych operacjach. Bezposrednio po otwarciu jamy
brzusznej pobierano ptyn z otrzewnej w ilosci okoto 50 ml,
a w przypadku jego braku wykonywano ptukanie jamy
otrzewnej okoto 200 ml 0,9% roztworu NaCl i pobierano
z tego z powrotem okoto 50 ml. Ptyn umieszczano w ste-
rylnym pojemniku z 5000 j. heparyny niefrakcjonowanej
i wysytano na badanie cytologiczne w trybie doraznym.
Wyniki. Obecnos¢ wolnych komérek nowotworowych ko-
reluje z gtebokoscia nacieku sciany jelita w badaniu histo-
patologicznym (cechaT), obecnoscia przerzutéw odlegtych
(cecha M), obecnoscig zatorow z komdérek nowotworowych



w naczyniach limfatycznych i krwionosnych, naciekaniem
ostonek nerwow, stezeniem CEA i Ca 19-9 w surowicy oraz
stezeniem CRP.

Whioski. Istniejg kliniczne laboratoryjne i histopatolo-
giczne czynniki umozliwiajace identyfikacje pacjentow
zagrozonych zwiekszonym ryzykiem obecnosci wolnych
komérek nowotworowych w otrzewnej. Pacjenci ci cechuja
sie wiekszym ryzykiem rozwoju wznowy wewnatrzotrzew-
nowej i gorszym rokowaniem. Zidentyfikowanie tej grupy
umozliwia zintensyfikowanie nadzoru i wdrozenie procedur
zapobiegajacych takiemu przebiegowi choroby.

Wczesne wyniki laparoskopowych resekgcji

jelita grubego

M. Zeman, M. Strqczynski, M. Widet, S. Péttorak, A. Kaminski,
A. Chmielarz, M. Czarnecki, M. Kryj

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. Laparoskopowe resekcje kolorektalne
s obecnie powszechnie uznang metoda leczenia raka
jelita grubego. Dane literaturowe wskazuja na korzysci
dla chorych w okresie okotooperacyjnym wynikajace
z zastosowania matoinwazyjnej metody leczenia. Odlegte
wyniki onkologiczne po zabiegach laparoskopowych nie
réznig sie od wynikow po operacjach metoda klasyczna.
Materiat i metody. Materiat stanowi 40 chorych (19 mez-
czyzn, 21 kobiet) leczonych operacyjnie w Klinice Chirurgii
Onkologiczneji Rekonstrukcyjnej Centrum Onkologii w Gli-
wicach, zakwalifikowanych do laparoskopowej resekgiji jelita
grubego w okresie od listopada 2009 do grudnia 2012 roku.
Wiek chorych wahat sie od 41 do 80 lat (Srednia 63 lata).
W 6 przypadkach (15%) wykonano konwersje do zabie-
gu otwartego, przy czym odsetek konwersji zmniejszat sie
w miare uptywu czasu i w ostatnim roku wyniést 7%. Dalszej
analizie poddano 34 chorych, u ktérych wykonano zabieg
laparoskopowy. Wykonano 12 hemikolektomii prawostron-
nych, 16 resekgcji esicy i 6 przednich resekcji odbytnicy. Anali-
zowano przyczyny konwersji, dtugos¢ pobytu w oddziale po
zabiegu, powiktania pooperacyjne, radykalnos¢ zabiegéw
oraz ilo$¢ usunietych weztéw chtonnych.

Wyniki. Czas hospitalizacji po zabiegu operacyjnym wa-
hat sie od 5 do 27 dni. Sredni czas i mediana hospitalizacji
wyniosty odpowiednio 9i 7 dni. Nie stwierdzono powikfan
srédoperacyjnych ani zgonéw okotooperacyjnych. W jed-
nym przypadku, po przedniej resekcji odbytnicy, wystapita
nieszczelnos¢ zespolenia jelitowego wymagajaca reopera-
¢ji. W 5 przypadkach w przebiegu pooperacyjnym stwier-
dzono ropienie rany, a w 3 zapalenie ptuc. We wszystkich
przypadkach zabieg operacyjny byt radykalny, co potwier-
dzito badanie histopatologiczne. Usunieto od 3 do 31 we-
ztéw chtonnych (Srednia i mediana wyniosty odpowiednio

16 i 15 weztéw chtonnych). Przyczynami konwersji byty:
otytos¢ (BMI > 35) oraz zrosty po wczesniejszych zabiegach
operacyjnych.

Whioski. Wczesna analiza laparoskopowych resekgji jelita
grubego potwierdza onkologiczna radykalnos¢ przepro-
wadzonych zabiegéw. Przyczyny konwersji byly zgodne
z doniesieniami innych autoréw, a ich odsetek zmniejsza
sie wraz z czasem trwania krzywej uczenia.

Ocena powiktan po amputacji brzuszno-
-krzyzowej z powodu raka dolnego odcinka
odbytnicy

J. Mielko', M. Bebenek?, T. Lesniak?, A. Rutkowski*,

W. Markiewicz®, W.J. Kruszewski®, W.P. Polkowski’

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie; 20ddziat Chirurgii Onkologicznej Dolnoslaskie
Centrum Onkologii we Wroctawiu; 230ddziat Chirurgii
Onkologicznej, Beskidzkie Centrum Onkologii

w Bielsko-Biatej; “Klinika Chirurgii Nowotworéw Uktadu
Pokarmowego, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie; *Oddziat Chirurgii
Onkologicznej, Biatostockie Centrum Onkologii; °Oddziat
Chirurgii Onkologicznej, Gdynskie Centrum Onkologii,
Szpital Morski im. PCK w Gdyni

Wprowadzenie. Brzuszno-krzyzowe odjecie odbytnicy,
operacja po raz pierwszy wykonana w Polsce przez prof. T.
Koszarowskiego w 1949r., jest co raz czesciej wykonywana
u chorych na raka dolnej czesci odbytnicy. Prof. Koszarowski
opisat wyniki wczesne i odlegte 35 leczonych w ten spo-
s6b chorych na tamach Polskiego Przeglqdu Chirurgicznego
w 1956 1., zwracajac uwage juz wtedy na przedtuzone goje-
nie rany krocza/ok. krzyzowej. Mimo, ze w latach 2000. me-
toda zostata spopularyzowana przez doc. Marka Bebenka
na famach anglojezycznych czasopism z zakresu chirurgii
onkologicznej, wciaz autorzy z innych krajéw postuguja
sie synonimami tej operacji (cylindric abdomino-perineal
resection, Holm procedure, extralevator resection). Operacja ta
umozliwia potaczenie zalet catkowitego wyciecia mezorec-
tum (TME) oraz uzyskania cylindrycznego ksztattu preparatu
operacyjnego z szerokim mankietem tkanek otaczajacych
guz. Zastosowanie dostepu brzuszno-krzyzowego (ze zmia-
na pozycji chorego na brzuch w etapie krzyzowym) pozwala
poprawi¢ wyniki leczenia w poréwnaniu do operacji z do-
stepu brzuszno-kroczowego (w pozycji ginekologicznej).
Celem pracy jest ocena powiktain po amputacji brzuszno-
-krzyzowej z powodu raka dolnego odcinka odbytnicy na
podstawie doswiadczenia wieloosrodkowego.

Materiati metody. Ankiete na temat powiktan po brzuszno-
-krzyzowej amputacji wystano do 6 krajowych osrodkéw
chirurgii onkologicznej wykonujacych taka operacje.
W ankietowanych osrodkach wykonano 1422 brzuszno-



-krzyzowe amputacje odbytnicy z powodu raka. Ze wzgledu
na brak petnych danych z dalszej analizy wytaczono 270 cho-
rych. Operacje poszerzono o resekcje pochwy u 63 (5,5%)
chorych, wyciecie jajnikéw u 46 (4%), resekcje gruczotu
krokowego lub pecherza moczowego i/lub moczowodu
u 41 (3,5%), egzenteracje tylng lub catkowitg wykonano
u 39 (3,4%) chorych, metastazekotomie (resekcje watroby)
u 15 (1,3%) chorych, resekcje okreznicy u 7 (0,6%) chorych.
Do oceny powiktarh pooperacyjnych zastosowano 5-stop-
niowa klasyfikacje Dindo-Clavien.

Wyniki. W okresie pooperacyjnym (90 dni po operacji)
zmarto 8 (0,7%) chorych (V°), 63 (5,5%) chorych wymagato
reoperacji (uwolnienie zrostéw, czesciowa resekcja jelita
cienkiego) z powodu niedroznosci przewodu pokarmowego
na skutek wpadnieciem petli jelita cienkiego do miedni-
cy (IlI°), 40 (3,5%) chorych wymagato leczenia na oddziale
intensywnej terapii z powodu niewydolnosci krgzeniowo-
-oddechowej (IV°). Ropienie rany pooperacyjnej oraz wydtu-
zony okres gojenia rany krocza stwierdzono u 242 (21%) cho-
rych (1I°), ale zreguty nie wymagaty ponownej hospitalizacji.
Whioski. Brzuszno-krzyzowa amputacja odbytnicy jest
operacja bezpieczna, a najczestszym péznym powikfaniem
pooperacyjnym, wymagajacym ponownej hospitalizacji,
jest niedroznos¢ jelita cienkiego spowodowana zrostami do
struktur miednicy. Uciazliwym powiktaniem dla chorych jest
wydtuzony okres gojenia rany krocza. Konieczne sa dalsze
badania nad profilaktyka tego typu powiktar oraz ocena
wynikéw odlegtych.

Ocena wynikéw leczenia u pacjentéw
geriatrycznych operowanych z powodu
nowotworu ztosliwego okreznicy

w latach 2004-2011

A. Szulgo

Oddziat Chemioterapii, Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wprowadzenie. Rak jelita grubego jest jednym z najcze-
sciej wystepujacych nowotwordw ztosliwych na swiecie.
W Polsce zajmuje drugie miejsce pod wzgledem zacho-
rowalnosci u obu pici i stanowi druga przyczyne zgonu
u mezczyzn, a trzecig u kobiet z powodu choroby nowo-
tworowej (standaryzowany wskaznik umieralnosci u mez-
czyzn — 17,4/105/rok, u kobiet — 11,1/105/rok). W 2008 r.
wg Krajowej Bazy Danych Nowotworowych w Polsce roz-
poznano nowotwor ztosliwy okreznicy u 9103 pacjentow
i odnotowano 7196 zgonéw z tego powodu. Obliczono, ze
w populacji mezczyzn z rozpoznaniem raka jelita grubego
62% wystepuje powyzej 65 roku zycia, podczas gdy u kobiet
66%. Szacunki epidemiologiczne wydaja sie wskazywac,
ze liczba zachorowan i zgonéw z powodu nowotworu zto-
sliwego jelita grubego w Polsce bedzie nadal rosta w naj-
blizszych dekadach, a na pewno w grupie powyzej 65 roku

zycia. Podstawowa rolg w terapii raka okreznicy odgrywa
leczenie chirurgiczne.W przypadku potwierdzenia histopa-
tologicznego nowotworu w lll i Il stopniu zaawansowania,
istniejg wskazania do stosowania leczenia uzupetniajacego
przez okres 6 miesiecy. Na podstawie wieloosrodkowych
badan klinicznych udowodniono uzyskanie przez chorych
korzysci z zastosowania chemioterapii adiuwantowej po-
przez zwiekszenie odsetek przezy¢ catkowitych, odsetek
3-letnich przezy¢ wolnych od choroby i zmniejszenie ryzyka
wznowy. Mimo prowadzenia wielodyscyplinarnego leczenia
wg danych pochodzacych z badania EUROCARE-4 odsetek
5-letnich przezy¢ u chorych na raka okreznicy w Polsce
wynosi 38,7% (Srednia w Europie 54,5%). W zwigzku z do-
niesieniami o systematycznym wzros$cie zachorowan na
raka okreznicy u pacjentéw po 65 roku zycia, uznawanych
przez ONZ i WHO za pacjentéw geriatrycznych, poddano
analizie wiasnie te grupe chorych, szczegdlnie pod katem
chemioterapii uzupetniajacej u tych pacjentow.

Materiat i metody. Ocene wynikéw leczenia opracowano
na podstawie analizy dokumentacji medycznej, ze szczegoél-
nym uwzglednieniem raportéw z zabiegédw operacyjnych
przeprowadzonych w Centrum Onkologii w Bydgoszczy
przez zespét chirurgéw onkologicznych Oddziatu Kliniczne-
go Chirurgii Onkologicznej oraz wynikéw badan histopato-
logicznych ocenianych w Zaktadzie Patologii Nowotworéw
i Patomorfologii w Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Prze-
analizowano 564 historii choréb pacjentéw operowanych
w Centrum Onkologii w Bydgoszczy w latach 2004-2011,
z tego 494 z powodu nowotworu ztosliwego okreznicy.
Szczego6towej analizie poddano 376 pacjentow z rakiem
okreznicy po zabiegu operacyjnym w 0, |, Il i lll stopniu
zaawansowania wg WHO.

Wyniki. Przedmiotem badania byta ocena wynikéw lecze-
nia u pacjentéw operowanych z powodu raka okreznicy,
w latach 2004-2011 w Centrum Onkologii w Bydgoszczy.
Doktadnej analizie poddano 376 chorych operowanych
radykalnie zpowodu nowotworu ztosliwego okreznicy w O,
I, 11'i lll stopniu zaawansowania. W badaniu uwzgledniono
szczegdlnie grupe chorych po 65 roku zycia, ktérzy sta-
nowili 202 pacjentéw czyli 53%. Zauwazono wzrost liczby
pacjentéw operowanych od 2004 r. do 2011 r.,, w tym pa-
cjentéw z rakiem okreznicy w 0, |, Il i Ill stopniu zaawanso-
wania. Pacjenci powyzej 65 roku zycia stanowili w 2004 r.
19 pacjentéw z 38 operowanych z powodu raka okreznicy,
aw 2011 juz48z108.W grupie chorych geriatrycznych wy-
razny jest wzrost liczby pacjentéw leczonych chirurgicznie
radykalnie ze wskazaniami do chemioterapii uzupetniajacej.
W 2004 r. zakwalifikowano do chemioterapii 76% pacjen-
tow w wieku powyzej 65 roku zycia majacych wskazania
do leczenia uzupetniajacego, a w roku 2011, mimo prawie
trzykrotnego wzrostu liczby pacjentéw w tej grupie chorych,
tylko 39%. Przeprowadzono analize poréwnawcza pacjen-
téw powyzej i ponizej 65 roku zycia, majac na uwadze m.in.



kwalifikacje do chemioterapii uzupetniajacej. Sprawdzono,
ze z 376 pacjentow, 207 zakwalifikowano do chemioterapii
uzupetniajacej, a 201 chorych przebyto leczenie, w tym
77 w grupie pacjentéw powyzej 65 roku zycia. Obliczono,
ze z liczby 151 chorych majacych wskazania do leczenia
adiuwantowego, czyli z 74,7% pacjentow w wieku geria-
trycznym, zostato zakwalifikowanych i przebyto leczenie
77 pacjentow, co stanowito 50,9%. Tylko 38% pacjentéw
powyzej 65 roku zycia otrzymato leczenie chemiczne uzu-
petniajace, 27% chorych w wieku geriatrycznym zostato
zdyskwalifikowanych, z tego ok. 22% tylko z powodu wieku.
W grupie chorych ponizej 65 roku zycia, z 76% pacjentow
majacych wskazania do chemioterapii uzupetniajacej za-
kwalifikowato sie i otrzymato leczenie 90% pacjentéw.
Whioski. Stwierdzono wzrost procentowy pacjentéw w wie-
ku powyzej 65 roku zycia leczonych operacyjnie, w tym
operowanych radykalnie z powodu nowotworu ztosliwego
okreznicy, w latach od 2004 r. do 2011 r. Nie obserwuje
sie zwiekszenia liczby chorych w grupie pacjentéw geria-
trycznych otrzymujacych leczenie uzupetniajace, mimo
wzrostu procentowego pacjentéw kwalifikujacych sie do
tego leczenia. Mniejszy procent pacjentéw w wieku geria-
trycznym jest kwalifikowanych do leczenia uzupetniajacego
w poréwnaniu z pacjentami w wieku ponizej 65 roku zycia.
Analiza danych wskazuje, ze tylko 50% pacjentéw majacych
wskazania do chemioterapii uzupetniajacej w wieku geria-
trycznym otrzymato leczenie systemowe. Znaczna liczba
chorych powyzej 65 roku zycia nie otrzymata chemioterapii
z powodu choréb towarzyszacych i ztego stanu ogélnego,
istniata réwniez grupa pacjentéw, w ktérej jedyna przyczyna
dyskwalifikacji byt wiek.

Wyniki leczenia oszczedzajacego chorych

na wczesnego raka piersi znapromienianiem
sSrodoperacyjnym przy uzyciu fotonéw X

o energii 50 kV: 5 lat obserwacji

M. Jankiewicz'?, A. Kurylcio', J. Romanek’, J. Mielko’,

M. Lewicka', B. Ciset!, M. Skérzewska', W.P. Polkowski'
'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie; 2Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej

im. $w. Jana z Dukli

Wprowadzenie. Radioterapia srodoperacyjna (IORT) wyso-
ka dawka promieniowania jonizujgcego podang bezposred-
nio po usunigciu guza nowotworowego, z wykorzystaniem
fotondw o niskiej energii jest coraz czesciej stosowang meto-
da w leczeniu oszczedzajacym chorych na wczesnego raka
piersi. Moze by¢ wylaczna metoda napromieniania lozy po
usunietym guzie (badanie TARGIT) lub stanowic alternatyw-
na metode podwyzszenia dawki (boost) w obszarze najwyz-
szego ryzyka nawrotu nowotworu przy minimalnym ryzyku

popetnienia btedu geograficznego. Celem pracy jest ocena
powikfan oraz wynikéw leczenia oszczedzajacego chorych
na wczesnego raka piersi z napromienianiem $réodopera-
cyjnym przy uzyciu fotonéw X o niskiej energii (< 50 kV).
Materiat i metody. Do analizy wigczono 85 chorych na
wczesnego inwazyjnego raka piersi leczonych od grudnia
2005 r. do marca 2008 r. w Klinice Chirurgii Onkologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, u ktérych w czasie
operacji oszczedzajacej piers zastosowano IORT na loze
po guzie. Czas obserwacji wynosit od 54 do 80 (mediana
63) miesiecy. W leczeniu wykorzystano aparat INTRABEAM
PRS 500 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Niemcy) generujacy
promieniowanie X o niskiej energii (< 50 kV). Podawano
dawke 20 Gy na powierzchni tkanek lozy po guzie. Oceng
objeto 2 grupy chorych: w | grupie zastosowano wyfaczne
IORT, w Il grupie dodatkowo przeprowadzono radioterapie
na obszar catej piersi dawka 50 Gy. Analizowano powiktania
wczesne i pézne oraz wyniki leczenia (odsetek wznéw miej-
scowych, czas wolny od nawrotu choroby, czas przezycia
specyficzny dla raka piersi i czas przezycia catkowitego),
a takze efekt estetyczny. Do oceny wczesnego odczynu
popromiennego stosowano skale RTOG/EORTC. Dokonano
analizy poréwnawczej péznych odczynéw popromiennych
(wg skali LENT-SOMA) pomiedzy obiema grupami oraz oce-
ny efektu estetycznego.

Wyniki. Powiktania wczesne wystapity u 20% chorych,
przy czym nie obserwowano powiktan ciezkich. Najczesciej
stwierdzanym (11,3%) powiktaniem péznym, stwarzajagcym
trudnosci diagnostyczne w okresie obserwacji, byto zwtok-
nienie Il stopnia ograniczone do leczonego kwadrantu piersi.
U ponad 10% chorych zwtdknienia byty przyczyna ponow-
nej ingerencji chirurgicznej. Nie stwierdzono zwtdknien llI
i IV stopnia w 48 miesigcu obserwacji. Najczesciej stwier-
dzanymi zmianami w strukturze piersi po operacji oszcze-
dzajacej z IORT byty zbiorniki ptynowe. W grupie | leczonej
wyfacznie IORT wznowe miejscowq stwierdzono u jednej
chorej w 40 miesigcu obserwacji. Nie obserwowano wznéw
miejscowych w grupie Il (boost-IORT i EBRT). Piecioletnie
przezycie catkowite i specyficzne przezycie dla raka piersi
w | grupie chorych leczonych wytgcznie IORT wyniosto 100%.
Natomiast w Il grupie chorych (boost-IORT i EBRT) 5-letnie
catkowite przezycie wyniosto 95,1%, a 5-letnie przezycie
specyficzne dla raka piersi wyniosto 96,7%. Bardzo dobry
i dobry efekt estetyczny uzyskano u ok. 90% chorych.
Whioski. Radioterapia srodoperacyjna przy uzyciu aparatu
INTRABEAM z zastosowaniem niskoenergetycznego promie-
niowania X 50 kV w skojarzeniu z operacja oszczedzajaca
we wczesnym raku piersi jest metodg dobrze tolerowang
i bezpieczna, z niskim odsetkiem powiktan, zapewnia dobra
kontrole miejscowa w obserwacji 5-letnej, jest procedura
skuteczng, pozwalajaca uzyskac¢ wysoki odsetek przezy¢,
a takze zapewnia dobry efekt estetyczny.



SNOLL jako precyzyjna metoda w lokalizacji

i leczeniu chirurgicznym niepalpacyjnych rakow
piersi — doswiadczenia wiasne osrodka

B. Adamczyk, D. Murawa, A. Spychata, P. Murawa

| Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogéinej, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wprowadzenie. Upowszechnienie badan skryningowych
mammograficznych spowodowato wzrost rozpoznawania
wczesnego raka piersi, niewyczuwalnego w badaniu kli-
nicznym. SNOLL (sentinel node and occult lesion localization)
jest metoda, ktéra pozwala na dokfadna przedoperacyjna
lokalizacje podejrzanych niepalpacyjnych zmian gruczotu
piersiowego, co umozliwia przeprowadzenie wiasciwego
leczenia oszczedzajacego piers u pacjentek kwalifikowanych
do tego rodzaju terapii. Procedura SNOLL jest potaczeniem
dwoéch technik wykonywanych jednoczasowo: ROLL (ra-
dioguided occult lesion localization) czyli radioizotopowe;j
lokalizacji niepalpacyjnych zmian w piersi oraz SNB (sentinel
node biopsy) czyli biopsji wezta wartowniczego. Praca przed-
stawia doswiadczenie osrodka w zastosowaniu tej techniki
lokalizacyjnej u pacjentek z rozpoznanym niewyczuwalnym
rakiem piersi.

Materiati metody. Od maja 2008 do sierpnia 2012 roku na
| Oddziale Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej Wielkopolskie-
go Centrum Onkologii w Poznaniu poddano procedurze
SNOLL 372 pacjentki. U wszystkich pacjentek w badaniach
obrazowych i biopsyjnych rozpoznano niepalpacyjnego
raka piersi lub zmiany wysoce podejrzane o ztosliwos¢, kwa-
lifikujgce chore do leczenia oszczedzajacego. W przeddzien
operadji pacjentkom podano radiofarmaceutyki odpowied-
nio doguzowo (ROLL) oraz srédskérnie nadguzowo (SNB),
a nastepnie wykonano limfoscyntygrafie. W czasie operacji
przy pomocy recznej sondy scyntylacyjnej (Neoprobe 2000)
zlokalizowano i wycieto wyznakowany guz piersi wrazz mar-
ginesem tkanek zdrowych oraz wezet(y) wartowniczy(e).
Wyciety kwadrant piersi oznakowano w sposéb umowny
i wykonano jego radiogram, a nastepnie przestano go do
badania histopatologicznego $rédoperacyjnego celem oce-
ny guza i marginesow. Wezet(y) wartowniczy(e) réwniez
poddano badaniu srédoperacyjnemu histopatologicznemu,
rozszerzajac zabieg o limfadenektomie w przypadku rozpo-
znanego przerzutu w wezle wartowniczym.

Wyniki. Technike SNOLL wykonano prawidtowo u wszyst-
kich 372 pacjentek (podaz znacznikéw odpowiednio
doguzowo i srédskérnie). U 257 (71,78%) pacjentek
potwierdzono histopatologicznie wycietego raka, bez
koniecznosci poszerzania wyciecia. 87 (24,30%) chorych
miato wykonana radykalizacje wyciecia po $rédoperacyjnej
ocenie margineséw. U 14 (3,91%) chorych z uwagi na brak
mozliwosci radykalizacji zabiegu wykonano mastektomie.
Wezel(y) wartowniczy(e) zidentyfikowano u wszystkich
pacjentek z rakiem piersi. U 40 (11,17%) pacjentek

znaleziono przerzuty w obrebie wezta wartowniczego
w badaniu srédoperacyjnym i wykonano nastepowa lim-
fadenektomie pachowa.

Whioski. SNOLL jest metoda, ktéra pozwala na precyzyj-
ne jednoczasowe wyciecie podejrzanych niepalpacyjnych
zmian gruczotu piersiowego oraz biopsje wezta wartowni-
czego u pacjentek kwalifilkowanych do leczenia oszczedza-
jacego piers. Jako metoda tatwa i bezpieczna oraz dobrze
tolerowana przez pacjentki, SNOLL znajduje szczegdlne
zastosowanie w leczeniu wczesnego raka piersi.

Wyniki wstepne prospektywnego
randomizowanego badania klinicznego
poréwnujacego wptyw wczesnego usuniecia
drenu z péznym usunieciem drenu na objetosci
chlonkotoku u pacjentek po amputacji piersi

z powodu raka

J. Zieliniski', R. Jaworski?, I. Chruscicka', P. Rak’,

M. Bobowicz', P. Kabata', Jaskiewicz’

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdariski Uniwersytet
Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii, Pomorskie Centrum
Traumatologii w Gdansku

Wprowadzenie. Wedtug danych z pismiennictwa czas
utrzymywania drenazu nie jest jednoznacznie ustalony. Naj-
czesciej jest on usuwany, gdy wartos¢ drenazu chtonnego
osigga objetos¢ ponizej 20-50 ml/24 h lub faczna objetos¢
uzyskana w ciggu 3 dni wynosi ponizej 250 ml. Wczesne
usuniecie drenu moze przyczyni¢ sie do zwiekszenia ilosci
chtonki, a z drugiej strony dtuzsze utrzymywanie drenazu
pozwala na zmniejszenie ilosci chtonki, wydtuza czas pobytu
w szpitalu i zwigksza ryzyko infekgcji rany. Dalsze leczenie
pacjentéw z drenazem ambulatoryjnie zmniejszyto koszty
leczenia zwigzane z przedtuzonym pobytem szpitalnym.
Celem pracy jest poréwnanie catkowitej objetosci chton-
ki i catkowitego czasu trwania chtonkotoku u pacjentek
z chtonkotokiem w pierwszej dobie réwnej lub ponizej
150 ml podzielonych w sposéb losowy (badanie prospek-
tywne, randomizowane) na chore z wczesnym usunigciu
drenu (24 godziny po operacji) oraz péznym usunieciem
drenu (dobowa zbidrka chfonki 20-40 ml/24 godz.).

Materiat i metody. Do badania zakwalifikowano pacjentki
z rakiem piersi w Il stopniu zaawansowania klinicznego,
u ktérych w ciaggu 24 godzin pooperacyjnych uzyska-
no < 150 ml chtonki z drenazu rany, leczonych za pomoca
zmodyfikowanej radykalnej amputacji piersi w Klinice Chi-
rurgii Onkologicznej w Gdarnsku w okresie od lipca 2010 do
pazdziernika 2012 roku. W przypadku MRM wykonywano
ciecie poprzeczne lub skosne przebiegajace w kierunku
dotu pachowego. Do przecinania tkanek stosowano elek-
trokoagulacje. Zakres limfadenektomii pachowej w MRM byt
jednakowy i obejmowat |, Il i lll poziom weztéw chtonnych



z zaoszczedzeniem peczka piersiowo-grzbietowego oraz
nerwu piersiowego dtugiego. Rane drenowano przy uzy-
ciu drenazu czynnego (silikonowe dreny Redona, $rednicy
15 Fr) wyprowadzonego w zakresie ptata dolnego po stronie
bocznej. Liczba drenéw uzytych do zbiegu uzalezniona byta
od krwawienia srédoperacyjnego. Mobilizacje po zabiegu
rozpoczynano od pierwszej lub drugiej doby pooperacyjnej.
Pacjentki wypisywano do domu zdrenem lub bezdrenu na
podstawie tabeli liczb losowych. Dalsze kontrole przepro-
wadzano w Poradni Onkologicznej. Drenaz czynny usuwano
u pacjentek, gdy objetos¢ chtonki wynosita 20-40 ml/24 h
w ciggu trzech kolejnych dni, a w grupie chorych leczonych
za pomoca punkcji leczenie badania kontrolne przeprowa-
dzano do czasu zakonczenia obecnosci chtonki.

Wyniki. Do badania wtaczono tagcznie 47 chorych, zktérych
u 25 chorych (53%) wykonano wczesne usuniecie drenazu
oraz u 22 (47%) chorych z péznym usunieciem drenu, tzn.
az do zakonczenia chtonkotoku. Srednia wieku u chorych
zwczesnym usunieciem drenu wynosita 58,8 lat, a w grupie
z pbéznym usunieciem drenu 56,4 lat. Srednia liczba dni le-
czenia chtonkotoku w grupie po wczesnym usunieciu drenu
wynosita 19 dni (zakres: 2-41 dni), a w grupie z péznym
usunieciem drenazu wynosita 17 dni (zakres: 7-29 dni), bez
znamiennosci statystycznej (p = 0,48; Test U Manna-Whit-
neya). Srednie objetosci chtonkotoku w grupie po wczesnym
usunieciu drenu wynosita 905 ml, a w grupie drugiej 947 ml,
bez znamiennosci statystycznej (p = 0,16).

Whioski. 1. Poréwnanie metody wczesnego usuniecia
drenazu z drenazem przedtuzonym nie wykazato istotnie
statystycznych réwnic zaréwno pod wzgledem liczby dni
utrzymywania sie chtonko toku oraz pod wzgledem uzyski-
wanych objetosci chtonki. 2. Z uwagi na brak rézni¢ w czasie
trwania chtonktokotu oraz w uzyskiwanych objetosciach
chtonki wydaje sie, ze w grupie chorych zdrenazem < 150 ml
w pierwszej dobie pooperacyjnej w celu poprawy jakosci
zycia mozliwe jest rozwazenie wczesnego usuniecia drenu
Z rany.

Ocena bezpieczenstwa onkologicznego
amputacji piersi typu SSM i NSSM

z jednoczasowa jednoetapowa rekonstrukcja
u chorych na raka piersi

J. Skokowski', P. Wozniacki', M. Gérski', J. Glich?,

J. Jaskiewicz'

'Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski
Uniwersytet Medyczny; 20ddziat Chirurgii Ogélnej, PZC
w Malborku

Wprowadzenie. W wojewddztwie pomorskim roczny
wskaznik amputacji piersi z jednoczasowg rekonstrukcja
(JRP) systematycznie rosnie. Ta tendencja bedzie sie utrzy-
mac wraz ze wzrostem swiadomosci spoteczenstwa na te-

mat mozliwosci wykonani JRP, jaki i dostepnosci do tej formy
leczenia. W licznych publikacjach juz udokumentowano
korzysci zdrowotne wynikajace z przeprowadzenia JRP, opi-
sujacja, jako,wysokiej wartosci” procedure w nowoczesnym
systemie opieki zdrowotnej. Celem tej pracy jest przedsta-
wienie wiasnych doswiadczen zwigzanych z wykonywaniem
podskdrnej amputacji typu SSM i NSSM z jednoczasowa
jednoetapowa rekonstrukgcja piersi.

Materiati metody. W latach 2008-2012 w Oddziale Chirur-
gii Ogolnej w Szpitalu PZC w Malborku oraz w Klinice Chi-
rurgii Onkologicznej w Gdansku wykonano facznie 75 pod-
skornych amputacji z jednoczasowa jednoetapowa rekon-
strukcja. Do operacji kwalifikowano pacjentki w zaawanso-
waniu TisNO do cT2NO. Rekonstrukcje wykonano z uzyciem
teksturowanych anatomicznych implantéw silikonowych
w 66 (88%), z uzyciem tkanek wiasnych (TRAM) w 2 (2, 7%)
i technikg mieszang z uzyciem implantu silikonowego oraz
m. najszerszego grzbietu (LD) w 7 przypadkach (9,3%). Czes¢
pacjentek byta juz po wstepnej prébie leczenia oszczedza-
jacego, ale ze wzgledu na wieloogniskowos¢ zmian lub
,dodatnie” marginesy wyciecia zostaty zakwalifilkowane do
amputacji piersi. Dwie pacjentki zakwalifikowano do JRP po
neoadiuwantowej chemioterapii

Wyniki. Najdtuzszy czas obserwacji wynosi 40 miesiecy
(Srednio 21 miesiecy). Czas pobytu na Oddziale wynosit
Srednio okoto 2 déb, a czas operacji od 2 do 3,5 godziny.
W przypadku technik mieszanych (implant i pokrycie tkan-
kami wtasnymi) czas operacji wydtuzat sie do 3,5 godziny.
a $redni czas pobytu do 2,5 doby. Najdtuzszy czas operacji
odnotowano przypadku rekonstrukgji przy uzyciu tylko
tkanek wiasnych 4,5 godziny i czas pobytu wydtuzat sie
do 5 dni. W przebiegu pooperacyjnym u niektérych pa-
cjentek stwierdzono jedynie dtuzy okres utrzymywania sie
chtonkotoku do 1,5-2 tygodni. U 6 (8%) usunieto kompleks
brodawka-otoczka ze wzgledu na bliskos¢ guza lub dodat-
nig linie ciecia (w podstawie brodawki sutkowej) — SSM.
U 2 (2,7%) doszto do péznych powiktan: pekniecia mie-
$nia i krwawienia (po tygodniu) oraz protruzji implantu
(po 3 miesigcach). U 1 (1,3%) pacjentki usunieto implant
z powodu dodatnich linii ciecia. Zaobserwowano w 3 (4%)
przypadkach wznowy miejscowe. Wznowy dotyczyty pa-
cjentek z rakiem typu DCIS — high grade — podtyp co-
medocarcinoma i papillare. Wszystkie wznowy miaty dalej
charakter raka przedinwazyjnego (w 1 przypadku z mikro-
inwazja). W 1 przypadku pojawita sie wznowa w brodawce
sutkowej. Natomiast w przypadku rakéw inwazyjnych nie
zaobserwowano wznéw miejscowych. W obserwowane;j
grupie nie odnotowano zadnego przypadku zgonu z przy-
czyn nowotworowych.

Whioski. Doswiadczenia wiasne, chociaz z krétkim czasem
obserwacji, potwierdzajg wstepne swiatowe doniesienia
swiatowe o onkologicznym bezpieczenstwie JRP. W naszej
opinii jest to metoda godna polecania w kazdym osrod-



ku specjalizujagcym sie w chirurgii raka piersi, obarczona
stosunkowo niskim odsetkiem powikfan, bezpieczna przy
odpowiedniej kwalifikacji chorych i w petni akceptowana
przez pacjentki, wymagajaca jednak dalszych badan.

Analiza wptywu Populacyjnego Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi na leczenie
chirurgiczne raka piersi

P. WozZniacki, J. Skokowski, J. Jaskiewicz

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdansku

Wprowadzenie. Metaanaliza 8 randomizowanych wielo-
osrodkowych badan klinicznych przeprowadzona przez
Gotzsche i Nielsena udowodnita, ze wykonywanie u kobiet
w wieku 50-69 lat mammografii w interwale co 2-3 lata,
zmniejsza umieralnos$¢ na raka piersi (RP) od 15 do 20%.
W zwiazku z istotnym zmniejszeniem umieralnosci na RP
po wprowadzeniu programéw skryningowych w USA oraz
w krajach zachodniej Europy, w styczniu 2007 roku Minister
Zdrowia powotat ogélnopolski, ujednolicony Populacyjny
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi (PWRP).
Materiat i metody. Praca ma charakter retrospektywny.
Do badania zakwalifikowano kobiety chore na RP, leczo-
ne w KCHO UCK w Gdansku w latach 2007-2010. Materiat
dotyczacy chorych uzyskano z historii choréb KCHO i Sys-
temu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP)
z Centralnych Systemdw Informatycznych. Materiat obej-
muje grupe 1184 chorych na RP, leczonych w KCHO UCK
w Gdansku od 1 stycznia 2007 r.do 31 grudnia 2010 r., w tym
334 (28%) chore zdiagnozowane w PWRP.W grupie badanej
znajdowaly sie chore z rozpoznaniem raka naciekajacego
oraz rézne postacie raka in situ.

Wyniki. W grupie objetej PWRP odnotowano wiecej za-
biegéw oszczedzajacych gruczot piersiowy (40% vs 24%),
pachowe wezlty chfonne (20% vs 16%.), biopsji wezta war-
townika (18% vs 11%), ale mniej zabiegdéw rekonstrukcyj-
nych (1% vs 5%). W grupie objetej PWRP odnotowano mniej
nowotworéw w stadium 1l (13% vs 17%), oraz mniejszy
stopien ztosliwosci guza (I — 16%, Il — 63%, Il — 21% vs
| — 14%, Il — 52%, Ill — 33%, a wiecej chorych zpNO (67% vs
61%). Nie obserwuje sie réznic co do typu histologicznego,
liczby konwersji i wznéw miejscowych.

Whnioski. 1. Chorzy na RP uczestniczacy w PWRP cha-
rakteryzuja sie mniejszym zaawansowaniem klinicznym
w chwili leczenia chirurgicznego, co wptywa korzystnie
na rokowanie. 2. W wyniku PWRP w wojewd6dztwie po-
morskim znacznie zwiekszyta sie ilo$¢ operacji oszcze-
dzajacych pier$ oraz mozliwo$¢ wykonania metody wezta
wartowniczego z cecha NO.

Charakterystyka molekularna i wyniki leczenia
chorych na czerniaki o nieznanym ognisku
pierwotnych z przerzutami do weztéw chionnych
P. Rutkowski', A. Gos', M. Jurkowska?, A. van Akkooi?,

C. Robert®, P. Pluta®, W. Dziewirski', M. Zdzienicki,

S. Koljenovié, N. Kamsukom*, W. Michej’, C. Voit,

J.A. Siedlecki’, A. Eggermont?, Z.I. Nowecki', A. Jeziorski®
1Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie; 2Instytut Reumatologii w Warszawie;
3Erasmus University Medical Centre — Daniel den Hoed
Cancer Centre, Rotterdam, the Netherlands; #Institute
Gustave Roussy, Villejuif Paris Sud, France; *Uniwersytet
Medyczny w todzi; Klinik fiir Dermatologie, Venerologie
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Wprowadzenie. Czerniak o nieznanym ognisku pierwotnym
(MUP — Melanoma of Unknown Primary site) to nie do korica
poznana sytuacja kliniczna, ktérej najczestsza manifestacja
s przerzuty do weztéw chtonnych. Celem tej wieloosrod-
kowej pracy byta ocena czestosci i rodzaju onkogennych
mutacji BRAF/NRAS/KIT u chorych na MUP z klinicznymi
przerzutami ograniczonymi do weztéw chtonnych oraz za-
leznos¢ z czynnikami kliniczno-patologicznymi.

Materiat i metody. Analizie poddano grupe 95 chorych
MUP (mediana wieku: 56 lat) po radykalnej terapeutycznej
limfadenektomii — LND lata: 1992-2010, 35 — pachowa,
44 — pachwinowa, 16 — szyjna), nieleczonych za pomoca
inhibitorow BRAF oraz przeprowadzono charakterystyke
molekularng statusu mutacji BRAF/NRAS/KIT przerzutéw
do weztéw chtonnych za pomoca bezposredniego sekwen-
cjonowania odpowiednich sekwencji kodujacych. Mediana
okresu obserwacji wyniosta 51 miesiecy.

Wyniki. Mutacje BRAF stwierdzono w 55 (58%) przypadkach
(51 V600E — 93%, 4 inne — 7%), a wzajemnie wykluczaja-
ce sie mutacje NRAS w 10 (10,5%) przypadkach (6 Q61K,
2Q61H, 1 Q61R, 1 Q13R). Nie stwierdzilismy zadnej mutacji
w genie KIT. 5-letnie przezycia catkowite (OS) wyniosty 34%,
mediana — 24 miesiagce (od daty limfadenektomii). Nie
stwierdziliSmy istotnych korelacji pomiedzy statusem mu-
tacji (BRAF lub NRAS) i OS, jednak dla czerniakéw z obecno-
$cig mutacji BRAF stwierdzilismy znaczaco krétsze przezycia
wolne od nawrotu choroby (DFS) w poréwnaniu z chorymi
bez stwierdzonych mutacji (wild-type) (p = 0,02; 5-year DFS
31% vs 18%). Najistotniejszym czynnikiem rokowniczym
dla OS i DF byta liczba przerzutowo zajetych weztéw chton-
nych > 1 (p=0,01).

Whioski. Prezentowana duza analiza oparta na wspofcze-
snej grupie chorych dotyczaca charakterystyki molekular-
nej MUP z przerzutami do weztéw chtonnych wykazata,
ze MUP maja podobne cechy molekularne jak czerniaki



zlokalizowane w skdrze nienarazanej na przewlekte dzia-
fanie promieniowania ultrafioletowego. Obecnos¢ mutacji
BRAF miata negatywny wptyw na DFS w analizowanych
grupie chorych, status mutacji NRAS nie miat znaczenia
rokowniczego. Wyniki te moga miec potencjalne znaczenie
dla leczenia uzupetniajacego.

Wznowy miejscowe w materiale wkasnym
Kliniki Chirurgii Onkologicznej

Collegium Medicum w Bydgoszczy,
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu

M. Jankowski, D. Bata, M. Las-Jankowska, T. Nowikiewicz,
W. Zegarski

Katedra i Kliniki Chirurgii Onkologicznej Collegium
Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika
w Toruniu

Wprowadzenie. Rak odbytnicy nalezy do najczestszych
nowotworéw w krajach rozwinietych. Unikniecie wznowy
miejscowej po radykalnym leczeniu chirurgicznym jest jed-
nym z najwazniejszych zadan chirurga i $wiadczy o jakosci
leczenia.

Materiati metody. Analizie poddano 368 chorych zrakiem
odbytnicy w wieku 28-90 lat, leczonych w Katedrze i Klinice
Chirurgii Onkologicznej CM UMK w Bydgoszczy, w latach
2001-2007, u ktérych wykonano radykalny zabieg chirur-
giczny. Przeprowadzono 225 przednich resekcji odbytnicy
z pierwotnym zespoleniem, 134 brzuszno-kroczowych re-
sekcji odbytnicy oraz 9 zabiegéw sposobem Hartmanna.
Na podstawie raportéw patologicznych, Il stopier zaawan-
sowania okreslono u 152 (41%) chorych. Radioterapie za-
stosowano u 301 (82%) chorych, z czego u 216 (59%) oséb
tzw. krétki program (5 x 5 Gy) radioterapii przedoperacyjne;j.
Wyniki. Wznowy miejscowe wystapity u 30 (8,1%) cho-
rych, najczesciej u chorych w Il stopniu zaawansowania
(20 chorych, 67%). Dotyczyty 10 (33%) chorych, u ktérych
zastosowano krotki program radioterapii przedoperacyjnej,
7 (23%) chorych po radioterapii przedoperacyjnej tzw. dtu-
gim kursem (50,4 Gy) skojarzonej najczesciej z chemio-
terapia, i 3 (10%) chorych po radioterapii pooperacyjne;j.
Stanowito to odpowiednio 4,6%, 14% i 12,5% wszystkich
chorych leczonych w/w rodzajami radioterapii, oraz 15%
chorych, ktérzy nie byli napromieniani.

Whioski. Zastosowanie leczenie skojarzone go pozwala na
uzyskanie dobrych wynikéw leczenia. Staranna kwalifikacja
do leczenia skojarzonego, prawidtowo przeprowadzony
zabieg operacyjny i wyczerpujacy raport patologiczny sa
kluczowymi w leczeniu raka odbytnicy.

Jak wyniki leczenia chorych na zaawansowane
nowotwory podscieliskowe przewodu
pokarmowego (GIST) ulegty poprawie

w ciagu 10 lat: analiza nieoperacyjnych/
/przerzutowych/nawrotowych GIST leczonych
imatynibem w latach 2001-2009.

Kim s chorzy o najdtuzszych przezyciach?
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Wprowadzenie. Wprowadzenie imatynibu do praktyki
klinicznej zrewolucjonizowato leczenie zaawansowanych
GIST, ale dane dotyczace dtugoletnich przezy¢ moga stac
sie obecnie przedmiotem gtebszej analizy.

Materiat i metody. Analizie poddano dane 370 chorych
na nieoperacyjne/przerzutowe/nawrotowe GIST leczonych
imatynibem (IM) w latach 2001-2009 w osrodkach polskich
i poréwnano wyniki terapii w 3 okresach inicjowania lecze-
nia IM: 2001-2003, 2004-2006, 2007-2009. Ocenie poddano
mozliwe czynniki zwigzane z dtugotrwatymi przezyciami.
Mediana okresu obserwacji wyniosta 48 miesiecy.
Wyniki. W analizowanych okresach ulegta zmniejszeniu
mediana maksymalnej wielkosci najwiekszego guza no-
wotworowego w chwili rozpoczecia leczenia IM: 90,5 mm
(2001-2003) vs 74 mm (2004-2006) vs 60 mm (2007-2009)
[p =0,002]. Mediana przezycia wolnego od progresji choro-
by (PFS) podczas leczenia IM w 1-szej linii wyniosta 35,6 mie-
sigca, nie stwierdziliémy réznic w PFS pomiedzy chorymi
leczonymi w 3 analizowanych okresach czasu. Mediana prze-
zy¢ catkowitych (OS) wyniosta 6,8 roku, odsetek 8-letnich
OS — 43%, nie stwierdzono réznic w OS miedzy chorymi
leczonymi w 3 analizowanych okresach czasu. Negatywne
czynniki rokownicze dla OS byty nastepujace: maksymalna
wielkos$¢ guza przy rozpoczynaniu leczenia IM > 10 cm,
brak mutacji lub mutacje zlokalizowane poza eksonami
9i 11 genu KIT, zwiekszony poziom neutrocytéw, niskie
stezenia hemoglobiny lub albumin, stan sprawnosci wg
WHO > 1, brak resekgcji zmian resztkowych w czasie terapii
IM. Niezalezne korzystne czynniki rokownicze dla dtuzszych
OS to: resekcja zmian resztkowych i PS 0/1.

Whioski. Obecnie mediana OS w zaawansowanych GIST
przekracza 6,5 roku. Chorzy o dtugim przezyciu (OS > 5 lat)
charakteryzowali sie mniejszg maksymalng wielkoscia
zmian nowotworowych w chwili rozpoczecia leczenia IM,
lepsze wyniki badan laboratoryjnych krwi, lepszy stan spraw-



nosci i czestsze stosowanie resekcji zmian resztkowych. Le-
czenie chirurgiczne moze zmniejsza¢ wptyw wielkosci guza
nowotworowego i wyréwnuje dtugotrwate efekty leczenia
w ciaggu ostatniego dziesieciolecia od wprowadzenia IM;
po wprowadzeniu kolejnych linii terapii wptyw pierwot-
nego statusu mutacyjnego na przezycia odlegte jest mniej
dostrzegalny.

Identyfikacja oraz znaczenie kliniczne
mikroprzerzutow i izolowanych komérek
nowotworowych w obrebie uktadu chtonnego

u chorych na raka zoladka

A. Spychata, D. Murawa, P. Murawa

| Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wprowadzenie. Wprowadzenie nowych technik badania
histopatologicznego pozwolito na identyfikacje zmian, kto-
re nie byly wczesniej wykrywane. Zastosowanie badania
immunohistochemicznego przy ocenie uktadu chtonnego
pozwala na identyfikacje mikroprzerzutéw i izolowanych
komorek nowotworowych. Stan regionalnego uktadu chton-
nego jest najwazniejszym czynnikiem prognostycznym
u pacjentéw z rakiem zotadka. Celem pracy byta identyfi-
kacja oraz ocena znaczenia klinicznego mikroprzerzutéw
i izolowanych komorek nowotworowych w obrebie uktadu
chtonnego u chorych operowanych z powodu raka zotadka
Materiat i metody. W latach 1998-2010 w | Oddziale Chi-
rurgii Onkologicznej i Ogdlnej Wielkopolskiego Centrum
Onkologii operowano grupe 694 pacjentéw z rozpozna-
nym rakiem Zotadka, gdzie u 493 wykonano resekcje.
U 153 (31,03%) pacjentéw nie stwierdzono po wykona-
niu standardowej oceny histopatologicznej przerzutéw
w obrebie uktadu chtonnego, sposréd tej grupy chorych
u 123 wykonano ponowng ocene uktadu chtonnego. Wy-
konano badanie immunohistochemiczne zwykorzystaniem
przeciwciat przeciwko cytokeratynie AE1/AE3 preparatéw
weztéw chtonnych, ktére zostaty nastepnie ocenione przez
histopatologa. Poréwnano prawdopodobienstwo 5-letnie-
go przezycia chorych, u ktérych po wykonaniu badania im-
munohistochemicznego nie znaleziono zadnych komoérek
przerzutowych z grupa, w ktérej zidentyfikowano mikro-
przerzuty lub izolowane komorki nowotworowe.

Wyniki. Po wykonaniu badaniaimmunohistochemicznego
oraz ocenie histopatologicznej mikroprzerzuty zidentyfiko-
wano u 22 pacjentéw (17,89%), z czego u 9 (7,32%) chorych
z tej grupy w pozostatych stacjach weztowych znaleziono
réwniez izolowane komérki nowotworowe. Po wykonaniu
badania immunohistochemicznego izolowane komorki
nowotworowe w obrebie uktadu chtonnego znaleziono
u 29 pacjentéw (23,58%). Lacznie u 41 pacjentdw (41,46%)
wykonanie badania immunohistochemicznego oraz po-

nowna ocena histopatologiczna spowodowaly identyfikacje
zmian w obrebie ukfadu chtonnego, ktére nie zostaty zna-
lezione w czasie rutynowej oceny w barwieniu H+E. Praw-
dopodobienstwo 5-letniego przezycia wyniosto w grupie
chorych bez zmian przerzutowych w weztach chtonnych
69,7%, a w grupie z mikroprzerzutami i/lub izolowanymi
komérkami nowotworowymi 34,9%. Rdznica ta byta istotna
statystycznie (p =0,00719). Obecnos¢ mikroprzerzutéw lub
izolowanych komoérek nowotworowych miata istotny wptyw
na przezycie pacjentow.

Whioski. 1. Mikroprzerzuty i izolowane komérki nowotwo-
rowe udato sie zidentyfikowac w grupie 41,46% pacjentéw.
2. Obecnos¢ mikroprzerzutéw i izolowanych komérek no-
wotworowych w weztach chtonnych obniza prawdopodo-
bienstwo przezycia pacjentéw w stosunku do chorych bez
zajecia regionalnego ukfadu chtonnego.

Rak zotadka — analiza 25 lat leczenia

pod katem poprawy wynikéw

P. Murawa, A. Spychata, D. Murawa, J. Wasiewicz,

W. Nowakowski

| Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wprowadzenie. Rak zotagdka stanowi ogdlnoswiatowy pro-
blem medyczny, pomimo iz od kilkunastu lat obserwuje sie
spadek zachorowalnosci. Rocznie na catym Swiecie raka
zofadka diagnozuje sie u 1 miliona pacjentéw. Jednak to nie
zachorowalnos¢, ale zte rokowanie i w konsekwencji wysoki
wskaznik $miertelnosci decyduje, iz nowotwor ten stanowi
nadal istotny problem kliniczny.

Materiat i metody. W latach 1986-2010 w | Oddziale Chi-
rurgii Onkologicznej i Ogdlnej Wielkopolskiego Centrum
Onkologii z powodu zmian nowotworowych w obrebie
zotagdka operowano grupe 1518 pacjentéw. Najczestszym
nowotworem spostrzeganym w analizowanej grupie byty
raki zotadka stanowigce 68,1% wszystkich operowanych
zmian i te grupe poddano dalszej analizie. Chorych celem
poréwnania podzielono na dwie grupy: operowanych w la-
tach 1986-1997 oraz 1998-2010.

Wyniki. W pierwszym analizowanym okresie (lata 1986-
-1997) procent resekowanych zmian wynosit 61,47%, nato-
miast w latach 1998-2010 resekcyjnos¢ wyniosta 71,04%.
Odnotowany wzrost resekcyjnosci w ostatnich 13 latach
z 61,47% do poziomu 71,04% jest istotny statystycznie
(p=0,0021).W ciggu ostatnich 13 lat wykrywanych jest coraz
wiecej wczesnych stadiéw zaawansowania choroby nowo-
tworowej, na co wskazuje istotny wzrost liczby chorych roz-
poznawanych w | i Il stopniu zaawansowania (stopien 16,7%
do 26,5%, stopien |1 18,7% do 36,3%). Stwierdzono réwniez
istotnie wiecej pacjentéw bez przerzutéw w obrebie ukta-
du chtonnego w pierwszym okresie — 11,5% w poréw-



naniu z drugim — 31,0%. Odnotowano réwniez poprawe
prawdopodobienstwa 5-letniego przezycia, ktéra w latach
1986-1997 wyniosta 28,9%, a w latach 1998-2010 — 38,5%.
W przeprowadzonej analizie wieloczynnikowej chorych
operowanych w latach 1998-2010 najwazniejszymi czyn-
nikami wptywajacymi na prawdopodobiernstwo 5-letniego
przezycia byly: stan regionalnego uktadu chtonnego, sto-
pien zaawansowania guza oraz radykalnos$¢ przeprowa-
dzonego zabiegu.

Whioski. 1. W ciggu 25 lat leczenia pacjentéw z rakiem Zo-
fadka zwiekszyta sie ilos¢ wezesnych rozpoznan oraz nastapit
istotny wzrost resekcyjnosci zmian co swiadczy o poprawie
w zakresie diagnostyki raka zofadka. 2. Do istotnych czynni-
kéw rokowniczych u chorych operowanych z powodu raka
zofadka w okresie 1998-2010 zaliczono stan regionalnego
uktadu chtonnego, stopien zaawansowania guza oraz rady-
kalnos¢ wykonanego zabiegu.

Mutacja V600E genu BRAF jako czynnik
prognostyczny i predykcyjny u chorych na raka
brodawkowatego tarczycy (PTC)

A. Czarniecka, A. Sacher, A. Maciejewski, S. Péttorak,

D. Rusinek, M. Kowalska, J. Zebracka-Gala, E. Stobiecka,

E. Zembala-Nozyriska, M. Jarzgb, J. Krajewska,

D. Handkiewicz-Junak, B. Jarzqb

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. Na tle innych uznanych czynnikéw ro-
kowniczych dyskutowane jest obecnie znaczenie mutacji
protoonkogenu BRAF jako niezaleznego czynnika rokow-
niczego i predykcyjnego w raku brodawkowatym tarczycy.
Uruchamia ona szlak kinaz biatkowych zalezny od mitoge-
néw (szlak MAP) stymulujac niekontrolowana proliferacje
komorki pecherzykowej tarczycy.

Cel. Analiza czestosci mutacji BRAF w rakach brodawko-
watych tarczycy oraz ocena przebiegu klinicznego procesu
nowotworowego dla okreslenia znaczenia rokowniczego
i predykcyjnego badanej mutacji.

Materiat i metody. Retrospektywnej analizie klinicznej
i molekularnej poddano 197 chorych (171 kobiet i 26 mez-
czyzn) wytonionych z populacji 258 chorych operowanych
pierwotnie z powodu PTC w Klinice Chirurgii Onkologicznej
i Rekonstrukcyjnej w Gliwicach w latach 2004-2006. Izola-
cje RNA i DNA przeprowadzono z bloczkéw parafinowych.
Analize czestosci mutacji wykonano poprzez reakcje PCR.
Amplifikowano fragment eksonu 15, ktéry sekwencjono-
wano na sekwenatorze firmy Applied Biosystems (AbiPrism
3130 xI). W analizie statystycznej uzyto oprogramowania
SPSS12 (testy: chi?, U-Manna-Whitneya oraz analiza prze-
zycia Kaplana-Meiera). Ze wzgledu na konieczno$¢ oceny
znacznie liczniejszej grupy chorych obserwowanych w dtu-

gim okresie czasu wigczono polskie dane do wieloosrod-
kowego, miedzynarodowego badania retrospektywnego
koordynowanego przez John Hopkins University School of
Medicine, Baltimore. Dla oceny znaczenia predykcyjnego
prowadzona jest analiza mutacji BRAF u chorych w stopniu
T1NOMO leczonych w ramach badania klinicznego ograni-
czajacego zakres operacji u chorych na niskozaawansowa-
nego PTC. Badanie rozpoczeto w 2011 r. i trwa ono nadal.
Wyniki. Wystepowanie mutacji BRAF stwierdzono u 52%
badanych (102 chorych — grupa BRAF+). W grupie BRAF+
raka w stopniu pT1a rozpoznano u 24 (24%) oséb, w grupie
BRAF-u37(39%). Czestos$¢ wystepowania rakéw o zaawan-
sowaniu pT1a byfa znamiennie wyzsza w grupie bez mu-
tacji (p = 0,02). Chorzy z grupy BRAF+ byli starsi niz chorzy
BRAF- (odpowiednio: sredni wiek 51, mediana 55 lati41 oraz
40 lat; p=0,000). W grupie BRAF+ odnotowano 1 zgon oraz
4 nawroty, w grupie BRAF- 4 wznowy. Prawdopodobienstwo
5-letniego przezycia bezobjawowego nie réznito sie miedzy
grupami (wynosito 97% w grupie BRAF- i 96% w grupie
BRAF+).Wykazano pozytywna korelacje miedzy obecnoscia
mutacji BRAF a wiekiem chorych (p = 0,000) i sSrednica guza
(p=0,004). Nie potwierdzono zwigzku mutacji zinnymiana-
lizowanymi kliniczno-patologicznymi czynnikami rokow-
niczymi. W badaniu miedzynarodowym przeanalizowano
populacje 1849 chorych na PTC leczonych w 13 osrodkach
z 7 krajow Swiata w latach 1978-2011. U chorych BRAF+
stwierdzono wyzsze ryzyko wystepowania przerzutéw do
weztéw chfonnych oraz wyzsze ryzyko zgonu z powodu PTC.
Whioski. W raku brodawkowatym tarczycy mutacja BRAF
jest niezaleznym, niekorzystnym czynnikiem prognostycz-
nym. Ocena jej przydatnosci predykcyjnej wymaga dalszych
analiz.

Leczenie operacyjne chorych na zréznicowane
raki tarczycy — czy mozliwe jest bezpieczne
ograniczenie zakresu operacji w rakach
TINOMO?

A. Czarniecka, A. Sacher, A. Maciejewski, S. Péttorak,

M. Jarzqb, J. Krajewska, E. Stobiecka, E. Chmielik,

D. Rusinek, M. Oczko-Wojciechowska, B. Jarzqb

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. W retrospektywnej analizie grupy
1235 chorych operowanych w réznych osrodkach chirur-
gicznych w Polsce zpowodu rakéw zréznicowanych tarczycy
w latach 1986-1998 zakres leczenia operacyjnego okazat sie
samodzielnym, niezaleznym czynnikiem rokowniczym. Nie
miat on znaczenia jedynie dla nowotworéw o $rednicy do
1 cm. Ujawniono takze zdecydowanie wyzsze odsetki powi-
kfan pooperacyjnych od raportowanych wczesniej. Obecnie
w raku brodawkowatym tarczycy w stopniu zaawansowania



T1NOMO dyskutowana jest mozliwos¢ operacji o mniejszym
zakresie niz catkowite wyciecie tarczycy z radykalnym usu-
nieciem ukfadu chtonnego srodkowego.

Cel. Ocena poréwnawcza wczesnych wynikéw leczenia
chorych na nisko zaawansowanego raka brodawkowate-
go tarczycy leczonych w ramach prospektywnego badania
klinicznego rozpoczetego w 2011 r. z grupa chorych o tym
samym zaawansowaniu klinicznym operowanych w latach
2004-2006 zgodnie z rekomendacjami Polskiej Grupy No-
wotworéw Endokrynnych.

Materiat i metody. Grupe 1 stanowi obecnie 124 chorych
na raka brodawkowatego tarczycy wyjsciowo w stopniu
zaawansowania TINOMO, leczonych w Klinice Chirurgii
Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej w Gliwicach w ramach
prospektywnego badania klinicznego (64 osoby w stopniu
T1a, u ktérych wykonano usuniecie ptata tarczycy z ciesnia
i 60 w stopniu T1b poddanych catkowitemu wycieciu tar-
czycy z uktadem chtonnym srodkowym po stronie ogniska
raka i biopsjg weztowa). Grupa 2 to 210 chorych — w stopniu
TINOMO (78 T1a i 132 T1b). Wszyscy poddani catkowitemu
wycieciu tarczycy z uktadem chtonny srodkowym i biop-
sjg weztdw bocznych szyi. Analize statystyczng wykonano
w programie SPSS 12PL (test chi?, analiza przezycia Kaplana-
-Meiera).

Wyniki. W obu grupach pooperacyjne badanie histopa-
tologiczne potwierdzito przedoperacyjne zaawansowanie
kliniczne w podobnym odsetku przypadkoéw (n.s.). W grupie
1 potwierdzono je u 98 chorych (79%) w grupie 2 u 158 oséb
(75%). W toku dotychczasowej obserwacji obecnos¢ prze-
rzutéw do weztéw chtonnych obserwowano rzadziej u cho-
rych zgrupy 1 (13 chorych — 10%) niz z grupy 2 (63-28%);
(p=0,00). Ryzyko wystapienia przerzutéw koreluje ze sredni-
ca guzaiobecnoscig pozatarczycowego nacieku nowotworu
(p = 0,0003). Nie wykazano wptywu wieloogniskowego
wzrostu raka na czesto$¢ wystepowania przerzutéw do
ukfadu chfonnego szyi (n.s.). Obie grupy charakteryzuja sie
bardzo dobrym rokowaniem. W grupie 1 odnotowano do-
tychczas 1 nawrét choroby (wznowa weztowa w grupie VI),
w grupie 2 — 7 nawrotéw lokoregionalnych (3,3%). Wszyscy
chorzy zyja. W grupie 2 prawdopodobienstwo 5-letniego
przezycia bezobjawowego dla chorych o zaawansowaniu
T1a wynosi 97%, a T1b 95%. Nie odnotowano dotychczas
istotnej roznicy w odsetku wczesnego jednostronnego po-
razenia nerwu krtaniowego miedzy grupami. Wykonanie
lobektomii z ciesnig u chorych w stopniu pT1a catkowicie
eliminuje ryzyko wystapienia niedoczynnosci przytarczyc.
Whioski. Wczesne wynikileczenia chorych na nisko zaawan-
sowanego raka brodawkowatego tarczycy potwierdzaja
mozliwo$¢ bezpiecznego wykonywania u tych chorych
operacji mniej rozlegtych. Biologia i naturalny przebieg
kliniczny raka brodawkowatego tarczycy dla wyciagniecia
ostatecznych wnioskéw wymaga znacznie dtuzszego okresu
obserwadji.

Leczenie operacyjne pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc z zastosowaniem srédoperacyjnego
oznaczania PTH w materiale wtasnym Dziatu
Chirurgii Onkologicznej Swietokrzyskiego
Centrum Onkologii w Kielcach

J. Stuszniak’, A. Kowalska?, S. Trepka', A. Stuszniak?,

J. Haduch', J. Sygut*

'Dziat Chirurgii Onkologicznej; 2Dziat Endokrynologii;
3Zaktad Markeréw; “Zaktad Patologii Nowotwordw,
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Wprowadzenie. Celem pracy jest ocena skutecznosci le-
czenia operacyjnego pierwotnej nadczynnosci przytarczyc
w materiale wiasnym z lat 2003-2012 z jednoczesng oceng
krzywej uczenia.

Materiat i metody. W okresie od maja 2003 r. do grudnia
2012r.w Dziale Chirurgii Onkologicznej SCO w Kielcach ope-
rowano 99 chorych z pierwotna nadczynnoscia przytarczyc
(PNP). W latach 2003-2008 leczono 45 chorych (41 kobiet,
4 mezczyzn). W 8 przypadkach PNP byta klinicznym przeja-
wem zespotu MEN. (I grupa). W latach 2009-2012 leczono
54 chorych (44 kobiety, 10 mezczyzn). W 4 przypadkach
PNP byta klinicznym przejawem zespotu MEN (Il grupa).
Chorzy byli wczesniej diagnozowani w Dziale Endokryno-
logii SCO. U wszystkich wykonano przedoperacyjna scyn-
tygrafie przytarczyc MIBI i USG a od 2010 r. réwniez SPECT.
W | grupie na 45 chorych w 40 przypadkach, a w grupie Il
na 54 chorych w 51 przypadkach uzyskano wstepna lo-
kalizacje przytarczyc. Pacjenci zostali zakwalifikowani do
leczenia operacyjnego. Eksploracje szyi rozpoczynano od
miejsc odpowiadajacych lokalizacji ognisk patologicznych
w badaniach obrazowych. W 10 przypadkach wykonano
bezposrednio przed zabiegiem scyntygrafie MIBI, wspo-
magajac sie w trakcie zabiegu operacyjnego detektorem
promieniowania gamma. W trzech przypadkach ektopowej
lokalizacji gruczolaka przytarczycy w $rédpiersiu wykonano
mediastinotomie z rozcieciem mostka. Skuteczno$¢ wycie-
cia potwierdzano srédoperacyjnym (2-6-krotnym) oznacza-
niem poziomu PTH, uzyskujac minimum 50% jego spadek.
Czas oczekiwania na wynik 20-30 minut.

Wyniki. W | grupie chorych w 5 przypadkach leczenie oka-
zato sie nieskuteczne (jeden chory operowany byt dwu-
krotnie). Skutecznos¢ leczenia 88,9%. W Il grupie w 3 przy-
padkach leczenie okazato sie nieskuteczne. Skutecznos¢
leczenia 94,4%. We wszystkich przypadkach uzyskano hi-
stopatologiczne potwierdzenie gruczolaka, hiperplazji lub
raka przytarczyc.

Whioski. 1. USG, przedoperacyjna scyntygrafia przytarczyc
MIBI, SPECT w potaczeniu ze sSrédoperacyjnym oznaczaniem
poziomu PTH pozwala na mniej inwazyjne leczenie pier-
wotnej nadczynnosci przytarczyc. 2. Oznaczanie poziomu
PTH umozliwia srodoperacyjng ocene skutecznosci zasto-
sowanego leczenia operacyjnego, ograniczajac rownoczes-



nie konieczno$¢ eksploracji wielu miejsc w obrebie szyi.
3. Przydatnos¢ przedoperacyjnej scyntygrafii przytarczyc
MIBI jest ograniczona potozeniem gruczolakéw przytarczyc
w stosunku do miagzszu gruczotu tarczowego — istnieje
wieksza skutecznos¢ uwidoczniania zmian patologicznych
w przypadku ektopowego wystepowania gruczolakéw.

4. Skutecznos¢ prezentowanej metody leczenia w naszym
materiale wyniosta 88,9i94,4%. 5. Scista wspétpraca wszyst-
kich oséb bioracych udziat z procesie leczenia (klinicystéw
i diagnostéw) oraz wykonywanie zabiegéw operacyjnych
przez doswiadczonych chirurgdw ma bezposredni wptyw
na dobre wyniki leczenia.



Prezentacje PLAKATOWE
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Rak piersi na 4 kontynentach — doswiadczenia
wiasne w latach 2002-2012

A. Kofacinska

Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Regionalny Osrodek
Onkologiczny w todzi

Wprowadzenie. W wielu krajach swiata rak piersi jest naj-
czestszym nowotworem ztosliwym u kobiet. Istnieja jednak-
ze réznice w zachorowalnosci, umieralnosci i jakosci opieki
onkologicznej pomiedzy kontynentami.

Materiat i metody. Niniejsza praca przedstawia doswiad-
czenia wtasne autorki zdobyte podczas stypendiow nauko-
wych w klinikach chirurgii piersi na 4 kontynentach: Europie
(Polska, Wtochy, Holandia, Wielka Brytania), Azji (Japonia),
Ameryce Pétnocnej (Stany Zjednoczone) oraz Ameryce Potu-
dniowej (Brazylia, Argentyna) w latach 2002-2012. Poréwna-
no uwarunkowania narodowosciowe, kulturowe i spoteczne,
styl zycia, zachorowalnos$¢, programy profilaktyki, metody
diagnostyki obrazoweji genomowej, czestos¢ mastektomii
izabiegbéw oszczedzajacych, zakres chirurgii weztowej oraz
zabiegi odtworcze wyniosto$¢ piersiowa.

Wyniki. Japonia jest krajem o nizszej zachorowalnosci na
raka piersi (wspotczynnik standaryzowany 43,9/100 000,
wptyw polimorfizmdéw genéw populacji azjatyckiej i diety ja-
ponskiej), Stany Zjednoczone o najwyzszej zachorowalnosci
(118,8-137,9/100 000, styl zycia, adipokiny, przemiany frak-
cji estrogenéw w tkance ttuszczowej; aczkolwiek wysokie
przezycia 5-letnie, wysoka jako$¢ opieki, badania naukowe,
nowoczesne technologie, naktady finansowe). Wtochy/Me-
diolan — to kolebka zabiegéw oszczedzajacych, techniki
onkoplastyczne, lipofilling, badanie naukowe, prospek-
tywne, wieloosrodkowe, randomizowane SOUND (Sentinel
node vs Observation after axillary UltraSouND) — koncepcja
zaniechania biopsji wezta wartowniczego we wczesnym
raku piersi? Holandia/Amsterdam — to jedna z gtéwnych in-
stytucji badania prospektywnego, wieloosrodkowego, ran-
domizowanego MINDACT (Microarray In Node-negative and
1to 3 positive lymph node Disease may Avoid ChemoTherapy)
— kliniczno-histopatologiczno-genomowego projektu oraz
koncepcji chirurgii piersi w erze genomu. Wielka Brytania/
/Liverpool — techniki radiolokalizacji zmian niepalpacyj-
nych ROLL (radioguided occult lesion localisation) i SNOLL
(sentinel node and ROLL). Brazylia — to znane osrodki chi-
rurgii plastycznej piersi, wybér implantow piersi, wptyw

na techniki onkoplastyczne, ale takze biedne, zaniedbane
favele — konieczno$¢ szerzenia wiedzy onkologiczneji pro-
gramoéw profilaktycznych raka piersi. Stany Zjednoczone,
Holandia — techniki mikrochirurgiczne w zabiegach od-
tworczych (DIEP, free TRAM).

Whioski. Doswiadczenia zdobyte podczas stypendiow
naukowych w prestizowych klinikach chirurgii piersi na
4 kontynentach moga korzystnie oddziatywac¢ na jakos¢
opieki nad polska chora na raka piersi.
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Multiple primary neoplasms on breast cancer
survivors

N. Lukavetskyy, T. Fetsych, O. Lukavetskyy

Lviv National Medical University

Wprowadzenie.The data from the literature regarding sub-
sequent second primary cancer after breast cancer therapy
are less certain. Aim of the study is to detect regularity
of appearance of second primary cancer in breast cancer
survivors.

Materiat i metody. Data from all patient diagnosed with
breast cancer were obtained from Lviv Cancer Registry over
the period 1998-2003. The criterion of inclusion to detailed
study was the diagnosis of breast cancer in association with
another primary cancer. The criteria of exclusion to the study
were as follows: lung cancer with synchronous cancer, as-
sociation with skin cancer. We did not analyzed the cases
of association of breast cancer with cancer at other sites,
when they were diagnose less that 4 times. Multiple primary
neoplasms were identified in accordance with the definition
proposed by Warren and Gates.

Wyniki. 4536 patients with breast cancer were treated
in our institution, including 300 persons (6.6%) who had
association of breast cancer with cancer at other sites. Asso-
ciation of three cancers asdiagnosed in 5 patients. The most
frequent sites of second primary cancer in breast cancer
survivors were: skin 19% (12.8% in general population),
corpus uteri 13% (8.2%), ovarian 8.6% (4.9%), cervix uteri 5.6%
(6.2%), colon 3.6% (6.5%), rectum 3.3% (5.3%), thyroid 2.6%
(2.6%), stomach 2.3% (6.4%), lung 1.6% (4.0%).

Whioski. The sites of second primary malignancies after
breast cancer treatment presented practically a similar
distribution pattern as sites of malignancies in general wom-



en population but the rates are different. Evidence-based
follow-up care of the cancer survivors is recommended to
detect new cancer.
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Analiza czynnikéw prognostycznych
wptlywajacych na wyniki leczenia chorych

na raka jelita grubego

M. Mgdrecki

| Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Wojewodzki
Szpital Zespolony w Ptocku

Wprowadzenie. Rak jelita grubego jest najczestszym no-
wotworem przewodu pokarmowego i stanowi druga (po
raku ptuca) przyczyne zgondéw w Polsce. Zagrozenie dla
potencjalnych chorych na raka jelita grubego wynika zaréw-
no z duzej dynamiki wzrostu zachorowalnosci, jak réwniez
niezadowalajacych wynikéw leczenia. Analiza przeprowa-
dzona przez Krajowy Rejestr Nowotworéw wskazuje, ze
wskaznik piecioletniego przezycia chorych na nowotwory
jelita grubego jest w Polsce nizszy o okoto 15% w poréw-
naniu do krajow Europy Zachodniej. Przyczyn gorszego
rokowania chorych na raka jelita grubego nalezy szuka¢
w niezadowalajacej sprawnosci systemu opieki zdrowotne;j:
niedostatecznej skutecznosci w zakresie profilaktyki, op6z-
nieniu w rozpoznaniu i rozpoczeciu leczenia oraz czasami
w niewtasciwym postepowaniu terapeutycznym.

Celem pracy byta ocena korelacji klinicznych, histologicz-
nych oraz innych czynnikéw, mogacych mie¢ wptyw na
rokowanie z dalszym przebiegiem klinicznym chorych na
raka jelita grubego.

Materiati metody. Przedmiotem niniejszego badania byta
retrospektywna analiza 129 chorych operowanych w | Od-
dziale Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego w Ptocku w latach 2000-2004 z po-
wodu raka jelita grubego. W analizowanej grupie byto 61 ko-
biet (47%) i 68 mezczyzn (53%). Leczono zaréwno chorych
z terenéw miejskich i wiejskich, odpowiednio 76 (59%)
53 (41%). Najczesciej operowano chorych w wieku od 61 do
70 lat (43 chorych, 33,3%). Oceniano sprawnos¢ chorych wg
skali WHO, 80,4% badanych miato ograniczona sprawnos¢
(1-3 stopien sprawnosci). U 98 chorych (76%) wystepowaty
inne schorzenia oprécz raka jelita grubego, najczesciej byty
to choroby ukfadu krazenia. W | stopniu zaawansowania
klinicznego (TNM wg UICC) byto 12% chorych, Il — 36%,
Il — 24%, IV — 28%. Analizowano wiek, pte¢, umiejscowie-
nie guza, zaawansowanie choroby nowotworowej, pilnos¢
wykonania operacji, resekcyjnos¢ oraz rodzaj zabiegu ope-
racyjnego i wptyw tych czynnikéw na rokowanie.

Wyniki. Szesc¢dziesieciu chorych przezyto 5 lat po leczeniu
operacyjnym raka jelita grubego, co stanowi 47% wszyst-
kich leczonych z powodu tego nowotworu. Wiek (p = 0,41)

i pte¢ (p = 0,22) nie miaty w analizowanym materiale wpty-
wu na dtugos¢ przezycia chorych operowanych z powodu
raka jelita grubego. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy
umiejscowieniem guza w réznych odcinkach jelita grubego,
a przezyciami 5-letnimi. Resekcyjnos¢ zmian nowotworo-
wych miata znamienny wptyw na odlegte wyniki leczenia
chorych na raka jelita grubego (p < 0,0001). W badanym
materiale resekcje radykalng RO wykonano u 87 chorych.
Resekcje R1 u 4 chorych. Resekcjg R2 u 16 chorych. Nie wy-
konano resekcji guza u 22 chorych (ze wzgledu na zaawan-
sowanie choroby nowotworowe;j lub ciezki stan chorego).
Fakt wykonania operacji w trybie ostrodyzurowym pogarsza
rokowanie chorego. Wszyscy chorzy w | stopniu zaawanso-
wania przezyli 5 lat. Natomiast w [V stopniu zaawansowania
1 rok przezyto 30% chorych, 5 lat nie przezyt zaden chory.
Stopien zaawansowania TNM (wg UICC) miat istotny wptyw
na odlegte wyniki leczenia chorych na raka jelita grubego
(p <0,0001).

Whioski. W ocenie odlegtych wynikéw leczenia operacyj-
nego chorych na raka jelita grubego klasyczne czynniki kli-
niczno-patologiczne (TNM) i radykalno$¢ wykonanej resekgji
maja nadal najwazniejsze znaczenie rokownicze.
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Edukacja a jakos¢ w chirurgii piersi. Europejski
Egzamin w zakresie Chirurgii Piersi (EBSQBS)
— punkt widzenia egzaminatora

A. Kofacinska

Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Regionalny Osrodek
Onkologiczny w todzi

Wprowadzenie. Dane statystyczne pismiennictwa onko-
logicznego jednoznacznie wskazuja, ze najwyzszy poziom
opieki nad chora na raka piersi zapewniaja dedykowane
instytucje tzw. breast cancer units.W Europie istnieje specjali-
zacja szczegotowa/certyfikat chirurgii piersi European Board
of Surgery Qualification in Breast Surgery (EBSQBS).
Materiat i metody. Przedstawiono koncepcje, kryteria
i metodologie powyzszego egzaminu na podstawie do-
$wiadczen egzaminatora: EBSQBS wrzesier 2011, Sztokholm
podczas Europejskiego Kongresu Onkologii; EBSQBS marzec
2012, Wieden podczas Europejskiej Konferencji Raka Piersi
oraz EBSQBS wrzesien 2012, Walencja podczas Konferen-
cji Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne;j.
Omoéwiono szczegétowo zakres procedur chirurgicznych
(log book), cze$¢ testowq i ustng egzaminu — przykfady
przypadkoéw klinicznych (case) i analizowanych artykutow
naukowych (paper), podejscie psychoonkologiczne do cho-
rej kandydata (attitude).

Whioski. Coraz wieksze zainteresowanie chirurgdéw europej-
skich i spoza Europy podnoszeniem kwalifikacji w zakresie
chirurgii piersi wpisuje sie w nowoczesng tendencje tworze-



nia breast cancer units — wielodyscyplinarnej, najwyzszej
jakosci opieki nad chorg na raka piersi.

5

W chirurgicznym leczeniu chorych na raka
zoladka obowigzuje limfadenektomia D2

— chirurg jest czynnikiem rokowniczym

w tej procedurze

A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Wprowadzenie. Wedtug podziatéw anatomicznych jest
sze$¢ obszaréw sptywu chtonki z zotadka i sze$¢ grup re-
gionalnych weztéw chtonnych | pietra. Obszar pierwszy,
wpustowy, obejmuje okolice wpustu zotadka, i czes¢ brzusz-
na przetyku; z tego obszaru chtonka sptywa do weztéw
chtonnych okotowpustowych. Obszar drugi, obejmujacy
krzywizne mniejsza zotadka na $cianie przedniej i tylnej;
chtonka sptywa do weztéw chtonnych Zzotgdkowych pra-
wych. Z obszaru trzeciego, obejmujacego obydwie $ciany
zofadka w okolicy odzwiernika chtonka sptywa do weztéw
chtonnych odzwiernikowych i watrobowych. Z czwartego
obszaru, obejmujacego cze$¢ odzwiernikowa, przylegajaca
do krzywizny wiekszej chfonka sptywa do weztéw chtonnych
odzwiernikowych i zotagdkowo sieciowych prawych. Czes¢
$ciany przedniej i tylnej zotadka, przylegajace do krzywizny
wiekszej, nalezg do nastepnego, pigtego obszaru, odprowa-
dzajacego chtonke do weztéw chtonnych zotadkowo-sie-
ciowych lewych. Obszar szésty znajduje sie w okolicy dna
zotadka. Regionalnymi dla tego obszaru weztami chtonnymi
sg wezty chtonne trzustkowo-sledzionowe.

Materiat i metody. Weztami chfonnymi drugiego pietra
sptywu chtonki sg dla zotadka wezty chtonne trzewne, czyli
wezty chtonne okolicy pnia trzewnego, okolicy tetnicy $le-
dzionowej, okolicy tetnicy watrobowej wspodlnej, okolicy
tetnicy watrobowej wiasciwej, okolicy wiezadta watrobowo-
-dwunastniczego, okolicy zyty nerkowej lewej. Nastepnie
chtonka ptynie do weztéw chtonnych ledzwiowych i poprzez
splot chtonny ledZzwiowy do przewodu piersiowego.
Wyniki. Badacze japonscy podzielili wezty chtonne Zotadka
na poszczegdlne grupy w zaleznosci od lokalizacji ogniska
pierwotnego. Podziat ten jest wynikiem wieloletnich badan
nad sptywem chtonki, przy réznych lokalizacjach ogniska
pierwotnego, ktére braty pod uwage odsetek przezyc¢ dtu-
goletnich, w zaleznosci od obecnosci przerzutéw w kazdej
z grup regionalnych weztéw chtonnych zotadka. Wyréznia
sie trzy stacje weztéw chtonnych. Zajecie weztéw chfonnych
przez przerzuty wiaze sie ze ztym rokowaniem szczegélnie
wtedy, kiedy przerzuty znajdowane sa w stacji trzeciej.
Whioski. Wedtug aktualnych standardéw postepowania chi-
rurgicznego w raku zotadka obowiazuje usuniecie weztéw

typu D2 — wyniki leczenia chorych zalezg migedzy innymi od
doswiadczenia chirurga i starannosci jej wykonania.
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Zabiegi cytoredukcyjne i dootrzewnowa
chemioterapia perfuzyjna w hipertermii

w leczeniu przerzutéw do otrzewnej

T. Jastrzebski, K. Drucis, T. Polec, A. Sommer, M. Kgkol,
P. Cichon, J. Jaskiewicz

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wprowadzenie. Rokowanie w przypadku nieleczonych
przerzutéw do otrzewnej jest zte. Przezycie wynosi okoto
6-9 miesiecy. W przypadku wczesnych, izolowanych prze-
rzutéw raka jelita grubego, sluzaka rzekomego otrzew-
nej, raka jajnika, raka zotadka i miedzybtoniaka otrzewnej
mozliwe jest skuteczne leczenie polegajace na wykonaniu
zabiegu cytoredukcyjnego potaczonego z wykonaniem do-
otrzewnowej chemioterapii perfuzyjnej w hipertermii. Roko-
wanie wyrazone w przezyciach 5-letnich wynosi ponad 90%
w przypadku $luzaka otrzewnej oraz, w najlepszych ukierun-
kowanych na tego typu zabiegi osrodkach, ponad 40% w raku
jelita grubego. Klinika Chirurgii Onkologicznej jest pierwszym
w Polsce osrodkiem, w ktérym rozpoczeto tego typu zabiegi.
0d 2010r.s3 one wykonywane zwykorzystaniem specjalistycz-
nego sprzetu Performer HT (Modena, Italy).

Materiat i metody. W okresie od pazdziernika 2010 r.
do grudnia 2012 r. leczono 47 chorych z przerzutami do
otrzewnej wykonujac zabiegi cytoredukcyjne skojarzone
z dootrzewnowa chemioterapia perfuzyjna w hipertermii
(HIPEC — HyPErthermic Intraperitoneal Chemotherapy) z wy-
korzystaniem sprzetu dedykowanego do tego typu proce-
dury — Performer HT. Srednia wieku chorych wynosita 48 lat
(od 22 do 73 lat). U 19 chorych zabiegi wykonano z powodu
przerzutéw do otrzewnej raka jelita grubego, u 15 — $lu-
zaka rzekomego otrzewnej, u 6 — raka jajnika, u 3 — raka
zotadka, u 2 — miedzybtoniaka otrzewnej oraz w poje-
dynczych przypadkach w raku jadra i raku jelita cienkiego.
Procedura HIPEC byta wykonana z uzyciem mitomycyny C
(rak jelita grubego, cienkiego, zotadka, Sluzaka otrzewnej),
oksaliplatyny (rak jajnika) oraz cisplatyny i mitomycyny C
(mesothelioma).

Wyniki. U 41 chorych wykonano zabiegi cytoredukcyjne
uzyskujac catkowita lub prawie catkowitg cytoredukcje masy
nowotworu (CC 0/1). U 6 zakres cytoredukcji wynosit CC
2/4. Peritoneal Cancer Index (PCl) przed wykonaniem cyto-
redukgji wynosit od 1 do 27 pkt, po cytoredukcji: od 0 do
6 pkt. Powiktania zwigzane z zabiegami cytoredukcyjnymi
i procedura HIPEC obserwowano u 14 chorych, w tym jedy-
nie jedno wymagajace interwencji chirurgicznej z powodu
martwicy sciany jelita grubego. U pozostatych 13 zastoso-



wano leczenie zachowawcze i objawowe z powodu stanéw
goraczkowych w okresie pooperacyjnym, niedokrwistosci
wymagajacej podania masy erytrocytarnej (10 chorych),
silnych dolegliwosci bolowych w obrebie jamy brzusznej,
trombocytopenii, odmy optucnowej po zatozeniu cewni-
ka do zyly podobojczykowej. Nie obserwowano zgonéw
w okresie pooperacyjnym zwigzanych z procedurg tera-
peutyczna. Sredni okres pobytu pooperacyjnego wynosit
8 dni (od 6 do 21 dni).

Whioski. Zabiegi cytoredukcyjne i dootrzewnowa che-
mioterapia perfuzyjna w hipertermii sa skutecznym i bez-
piecznym sposobem leczenia izolowanych przerzutéw do
otrzewnej w o$rodku posiadajacym doswiadczenie w tego
typu leczeniu. Zastosowanie odpowiednich procedur
przygotowujacych pacjenta do leczenia (Program Lecze-
nia Zywieniowego), zastosowanie procedur Fast Track oraz
modyfikacja niektérych procedur chirurgicznych stosowa-
nych w zabiegach cytoredukcyjnych pozwala na zminima-
lizowanie powiktan pooperacyjnych i mozliwos¢ wdrozenia
odpowiedniego leczenia uzupetniajacego (chemioterapia)
tak szybko, jak to jest mozliwe.
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Ocena jakosci biopsji weziéw chtonnych
wartowniczych (WW) u chorych z wczesna
postacia raka piersi operowanych w Klinice
Nowotworoéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej
przez poszczegolnych chirurgéw po 8 latach
od jej wprowadzenia do praktyki klinicznej

J. Piechocki, Z. Mentrak, M. Nagadowska, S. Mazur,

T. Majewski, T. Majewski, K. Czerniawski, W. Kwiatkowski,
L. Sieriko-Sienkiewicz, A. Szubert

Klinika Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Wprowadzenie. Biopsja WW wartowniczych u chorych
z wczesng postacia raka piersi jest obecnie standardowym
postepowaniem chirurgicznym. Ocena jakosci tej proce-
dury, w przeciwienstwie do wielu innych zabiegéw chi-
rurgicznych, mozliwa jest do przeprowadzenia metodami
statystycznymi.Tak jak wprowadzenie tej metody w kazdym
osrodku poprzedzone winno by¢ ,krzywa uczenia’, tak po
kilku latach stosowania biopsji WW powinno sie ocenic
aktualna jakos$¢ jej wykonania w danym osrodku. Chirur-
dzy zatrudnieni w Oddziale Zabiegowym KNPiChR poddali
analizie wtasne wyniki biopsji w 8 lat od wprowadzenia tej
procedury do praktyki klinicznej.

Materiat i metody. W 2012 roku (I-X) w Oddziale Zabie-
gowym KNPiChR wykonano 458 biopsji WW u chorych
operowanych z rozpoznaniem raka piersi. Kwalifikowana
chore zguzem piersi do 3 cm i NO. Identyfikowano WW przy

zastosowaniu techniki izotopowej i barwnikowej. Chore
operowane byly przez 10 chirurgéw.

Wyniki. W 96,5% procedura zakonczyta sie identyfikacja
WW. Niemniej dla poszczegdlnych chirurgéw ta identyfika-
cja miescita sie w przedziale 100-85%. Liczba zabiegéw WW
dla poszczegolnych chirurgéw wahata sie pomiedzy 20%
a niemal 8% z catej puli zabiegéw wykonanych w Klinice.
Liczba usunietych WW — $rednia 2,6, dla poszczegélnych
zabiegowcoéw wynosita pomiedzy 1,5 a 6,9. Koniecznos¢
limfadenektomi w grupie chorych zakwalifikowanych do
WW wynosita 18,1%, a dla poszczegdlnych chirurgéw mie-
Scita sie w przedziale 10,7% do 25%.

Whioski. Przedstawione dane obrazuja réznice w jakosci
co do kwalifikacji i techniki operacyjnej chorych z rakiem
piersi poddanych biopsji WW w jednym os$rodku dla po-
szczegolnych chirurgéw. Wielowariantowa analiza danych
niemal jednoznacznie udowodnita zwigzek jakosci chirur-
gicznej zabiegow z liczba tych zabiegdw dla poszczegdlnych
chirurgéw.
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Ocena wplywu przedoperacyjnego stezenia
fibrynogenu oraz stosunku liczby neutrofilow
do limfocytéw krwi obwodowej na przezycia
bezobjawowe po resekcji watroby z powodu
przerzutow raka jelita grubego

M. Zeman, A. Maciejewski, S. Pottorak, M. Kryj

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. 5-letnie przezycia bezobjawowe po resekgji
watroby z powodu przerzutéw raka jelita grubego (RJG) wa-
haja sie od 8% do 48% w zaleznosci od autoréw. Poza analiza
klasycznych kliniczno-patologicznych czynnikéw rokowni-
czych po resekcji watroby rosnie zainteresowanie wptywem
odpowiedzi zapalnej na rokowanie. Jednym z wyznacznikéw
stopnia uogolnionej niespecyficznej odpowiedzi zapalnej
ustroju jest stosunek liczby neutrofildw do limfocytow krwi
obwodowej (NLR — neutrophil to lymphocyte ratio). W kregu
zainteresowan pozostaje rowniez stezenie fibrynogenu,
ktérego rokowniczy wptyw zostat potwierdzony w raku
ptuca, trzonu macicy, zotadka czy pierwotnym RJG. Wptyw
fibrynogenu na progresje nowotworu, pomimo licznych
hipotez, pozostaje nieznany.

Materiati metody. 96 kolejnych chorych leczonych opera-
cyjnie zpowodu przerzutéw raka jelita grubego do watroby
w latach 2001-2009 w Klinice Chirurgii Onkologicznej i Re-
konstrukcyjnej Centrum Onkologii w Gliwicach poddano
analizie retrospektywnej. Wykonano 76 resekcji anatomicz-
nych i 20 nieanatomicznych. Badanie histopatologiczne
wykazato w 78 przypadkach resekcje RO, a w 18 resekcje
R1. Oceniono przezycia bezobjawowe za pomocg metody



Kaplana-Meiera oraz czynniki prognostyczne za pomoca
jedno-iwieloczynnikowych regresji Coxa. Wéréd czynnikow
ryzyka analizowano stopier zaawansowania ogniska pier-
wotnego i ognisk przerzutowych, typ resekgji, stan margi-
nesow operacyjnych, jak rowniez przedoperacyjne stezenie
fibrynogenu oraz poziom morfologicznych parametréw
krwi obwodowe;j.

Wyniki. 3- i 5-letnie przezycia bezobjawowe wyniosty
odpowiednio 32% i 30,5%. Wptyw na przezycia bezobja-
wowe w analizie jednoczynnikowej okazaty sie mie¢ za-
awansowanie weztowe i stopien zréznicowania ogniska
pierwotnego, srednica jedynego lub najwiekszego guza
przerzutowego, szerokos$¢ margineséw resekcji przerzutéw,
przedoperacyjne stezenie fibrynogenu oraz NLR krwi obwo-
dowej. W analizie wieloczynnikowej istotnos¢ statystyczna
potwierdzono dla $rednicy guza przerzutowego, szerokosci
marginesow, przedoperacyjnego stezenia fibrynogenu (po-
wyzej 400 mg/dl) oraz NLR (powyzej 5) krwi obwodowe;j.
Whioski. Stopien zaawansowania i zréznicowania ogniska
pierwotnego, jak rowniez srednica guza przerzutowego
i stan margineséw operacyjnych po resekgji watroby, naleza
do powszechnie uznanych czynnikéw prognostycznych.
W analizie potwierdzono niekorzystna wartos¢ progno-
styczna wysokiego NLR, co jest zgodne z nielicznymi donie-
sieniami innych autoréw. Niekorzystny rokowniczo wptyw
wysokiego przedoperacyjnego stezenia fibrynogenu na
przezycia po resekgcji watroby z powodu przerzutéw RJIG
nie zostat do tej pory opisany w literaturze.
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Analiza oceny leczenia chorych z rakiem jelita
grubego w badaniach wlasnych

T. Kulpa

Oddziat Chirurgii Ogoélnej I, Szpital im. T. Marciniaka,
Dolnoslaskie Centrum Medycyny Ratunkowej we
Wroctawiu

Wprowadzenie. Rak jelita grubego (CRC) to najczestszy
nowotwor ztosliwy przewodu pokarmowego. Ostatnio za-
obserwowano wzrost zachorowan oséb w srednim wieku
zaréwno tak z powodu raka okreznicy, jak i odbytnicy. Celem
obecnej pracy jest retrospektywna ocena leczenia chorych
w Srednim wieku cierpigcych na ta chorobe.

Materiati metody. Analizowano dokumentacje medyczna
100 losowo wybranych chorych w wieku 48-75 lat leczonych
w naszym Oddziale z powodu raka jelita grubego w latach
2000-2012. Analizowano nastepujace czynniki: potozenie,
rodzaj przeprowadzonej operacji, typ histologiczny raka,
stopien jego ztosliwosci histologicznej i zaawansowania
klinicznego. Nastepnie przeanalizowano stopier zaawan-
sowania i wczesnga $miertelnos¢ pooperacyjna.

Wyniki. Wczesne powiktania pooperacyjne obserwowano
u 50 chorych, 2 osoby zmarty. Wéréd powiktar miejscowych
przewazato ropienie rany. Wéréd powiktan ogélnych najcze-
Sciej pojawiata sie gorgczka.

Whioski. Rak jelita grubego obserwowany u naszych cho-
rych charakteryzowat sie wysokim stopniem zaawansowania
klinicznego i r6znym stopniem ztosliwosci.
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Zaburzenia depresyjno-lekowe u chorych
operowanych z powodow onkologicznych

R. Chrzan, T. Kulpa

Oddziat Chirurgii ll, Dolnoslaskie Centrum Medycyny
Ratunkowej im. T. Marciniaka we Wroctawiu

Wprowadzenie. Schorzeniom nowotworowym towarzysza
zaburzenia emocjonalne oraz depresyjne. Obserwuje sie za-
burzenia snu, nadmierna pobudliwo$¢ nerwowa, niepokdj,
zaburzenia nastroju i emocji, zaburzenia afektywne. Objawy
te czesto utrudniaja prawidtowy kontakt lekarza z chorym.
Celem pracy byta ocena poziomu zaburzen depresyjno-
-lekowych u chorych leczonych operacyjnie z powodu scho-
rzerh nowotworowych.

Materiat i metody. Badaniem objeto losowo wybranych
100 chorych (50 kobiet i 50 mezczyzn) w wieku 46-80 lat
leczonych operacyjnie z powoddéw onkologicznych w latach
2008-2012. Pacjenci wypetniali autorska anonimowa ankie-
te opartg o skale HADS-M stuzacag do pomiaru leku, agresji
i depresji. Udziat w badaniu byt dobrowolny.

Wyniki. U 25% chorych obserwowano objawy agresji, u 98%
objawy leku, a objawy depresji u 97%.

Whioski. Powyzsze zaburzenia sg typowe dla choréb onko-
logicznych i wystepuja u przewazajacej wiekszosci chorych.
Moga one powodowac¢ zaburzenia poznawcze wptywajac
na stosunek chorych do leczenia, udziat pacjentéw w pro-
cesie leczniczym oraz na relacje pacjent-lekarz. Chorzy tacy
wymagaja specjalnego podejscia odnosnie informowania
o ich chorobie i podejmowanych dziataniach leczniczych.
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Potrzeby psychospoteczne chorych

na nowotwory w badaniach wiasnych

R. Chrzan, T. Kulpa

Oddziat Chirurgii ll, Dolno$laskie Centrum Medycyny
Ratunkowej im. T. Marciniaka we Wroctawiu

Wprowadzenie. Choroba nowotworowa powaznie desta-
bilizuje zdrowie psychiczne i fizyczne nie tylko chorego, ale
takze jego najblizszych. Dodatkowo wptywa negatywnie
na wiezi spoteczne faczace chorego i najblizszych z innymi.



Pacjent przewaznie ma problemy aby odnalez¢ sie w sytu-
acji nowej tak dla niego, jak i najblizszego otoczenia. Nie
wszyscy chorzy wyrazaja w sposob jasny swoje oczekiwania,
potrzeby i odczucia. Wielu osobom nalezy w tym poméc.
Poznanie oczekiwan chorych powoduje mozliwos¢ zwiek-
szenia jakosci zycia. Celem pracy byta ocena potrzeb psy-
chospotecznych chorych operowanych z powodu choroby
nowotworowe;j.

Materiat i metody. Badaniem objeto losowo wybranych
85 chorych leczonych w tutejszym Oddziale od stycznia
2008 r. do grudnia 2012 r. Wypetniano wraz z chorymi au-
torska anonimowa ankiete zawierajgca pytania odnosnie
aktywnosci psychospotecznej pacjenta, udziatu chorego
w leczeniu, relacji z personelem, komunikacji z personelem,
adaptacji do warunkéw w Oddziale.

Wyniki. 58% chorych okreslito swojg aktywnos$¢ psychospo-
teczng jako niska, udziat chorego w leczeniu zadeklarowato
23%, relacje z personelem jako poprawne okreslito 89%, jako
prawidtowa komunikacje z personelem podato 78% chorych.
Do warunkéw na Oddziale zaadoptowato sie 74% pacjentdw.
Whioski. Poznanie oczekiwan pacjentéw pozwoli na wy-
pracowanie modelu opieki lekarsko-psychologicznej, ktory
pomoze zwiekszyc jako$¢ zycia oséb leczonych z powodow
onkologicznych.
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Wyniki leczenia raka przelyku i potaczenia
przetykowo-zotadkowego

S. Gluszek™ 2, M. Kot?, B. Kotucha?

'Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana
Kochanowskiego w Kielcach; ?Kliniczny Oddziat
Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Endokrynologicznej,
Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach

Wprowadzenie. Rak zlokalizowany w przetyku i w pota-
czeniu przetykowo-zotadkowym stanowi ztozony problem
kliniczny, a wyniki jego leczenia s3 wciaz niezadowalajace.
Celem pracy jest kliniczna analiza grupy chorych z rakiem
przetykuirakiem potaczenia przetykowo-zotagdkowego pod-
danych leczeniu chirurgicznemu i skojarzonemu.

Materiat i metody. Analizie poddano grupe 130 chorych
z rozpoznaniem raka przetyku lub raka potaczenia przety-
kowo-zotadkowego (typ li Il wg Siewerta), ze szczegélnym
uwzglednieniem tych, ktérych poddano zabiegom resekcyj-
nym z intencjg wyleczenia. Oceniano sredni wiek zachoro-
wania, czynniki ryzyka, rodzaj wykonanej operacji, stopien
zaawansowania wg klasyfikacji TNM, posta¢ histopatolo-
giczng nowotworu, powiktania pooperacyjne (nieszczelnos¢
zespolen), Smiertelnos¢ pooperacyjna, Sredni czas przezycia.
Wyniki. W grupie 130 chorych z rozpoznaniem raka prze-
tyku lub potaczenia przetykowo-zotagdkowego zabiegom

resekcyjnym poddano 50 0séb (38,5%), w tym 37 mezczyzn
i 13 kobiet. Sredni wiek zachorowania w tej grupie wy-
nidst 59 lat (38-82), dla mezczyzn 59,7 (47-82), dla kobiet
57,4 (38-74). Palaczami tytoniu byto 35 0séb; u 15 z nich
ustalono dodatkowo wywiad alkoholowy. Jedna chora prze-
byta wczesniej radioterapie w obszarze klatki piersiowej.
U 8 chorych wykonano gérna resekcje zotadka i resekcje
dolnej czesci przetyku z zespoleniem zotagdkowo-przety-
kowym ,koniec do konca” bez otwierania klatki piersio-
wej, u 8 — gorna resekcje zotadka i resekcje dolnej czesci
przetyku z zespoleniem zotadkowo-przetykowym , koniec do
boku” przez lewostronna torakotomie, u 11 — catkowite wy-
ciecie zotadka i dolnej czesci piersiowego odcinka przetyku
zzespoleniem jelitowo-przetykowym sposobem Roux-en-Y
w $rédpiersiu bez otwierania klatki piersiowej, u 8 — cat-
kowite wyciecie zotadka i dolnej 1/2 piersiowego odcinka
przetyku z zespoleniem jelitowo-przetykowym sposobem
Roux-en-Y przez lewostronng torakotomie, u 15 — prawie
catkowite wyciecie przetyku sposobem Akiyamy przez pra-
wostronng torakotomie (zespolenie zotadkowo-przetykowe
na szyi). Najwieksza grupe — 24 osoby stanowili chorzy
w stadium zaawansowania T3N1MO0. We wszystkich przy-
padkach raka zlokalizowanego w 1/3 dolnej przetyku w ba-
daniu histopatologicznym stwierdzono utkanie adenocar-
cinoma, natomiast w przypadku rakéw zlokalizowanych
w 1/3 $rodkowej i w 1/3 gdrnej piersiowego odcinka prze-
tyku — utkanie carcinoma planoepitheliale. Nieszczelnosci
zespolen wystapity u 7 chorych (7/50 — 14%): 3 — po ope-
racji Akiyamy, 2 — po gornej resekcji zotadka z torakotomia,
2 — po gastrektomii z torakotomia. Nieszczelnosci byty le-
czone zachowawczo, zzastosowaniem skutecznego drenazu
izywienia pozajelitowego, a w dwéch przypadkach —endo-
skopowego protezowania miejsca nieszczelnosci. W okresie
pooperacyjnym zanotowano 6 zgondw (6/50 — 12%), doty-
czyty one chorych w wieku podesztym lub chorych zduzym
zaawansowaniem choroby nowotworowej: 1 — po operagji
Akiyamy (chory |. 56),4 — po wycieciu zotgdka, dolnej czesci
przetyku i zespoleniu przetykowo-jelitowym w klatce pier-
siowej (chorzy . 75, 1. 68, I. 64, chora |. 49), 1 — po wycieciu
zotadka, dolnej czesci przetyku i zespoleniu przetykowo-
-jelitowym bez otwierania klatki piersiowej (chory I. 82).
Sredni czas przezycia w analizowanej grupie chorych wy-
nidst 2 lata. Najdtuzej w obserwacji (14 lat) pozostaje chora
po operacji Akiyamy; w chwili operacji miata 38 lat i byta
natogowym palaczem tytoniu; przebyta przedoperacyjna
chemioradioterapie; stadium zaawansowania oceniono jako
T1NOMO; w badaniu histopatologicznym przedoperacyjnym
— carcinoma planoepitheliale; w materiale pooperacyjnym
utkania nowotworowego nie znaleziono.

Whioski. Leczenie raka przetyku i potaczenia przetykowo-zo-
fadkowego jest nadal jednym z najtrudniejszych probleméw
onkologicznych, obcigzonych wysokim ryzykiem powiktan.
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Rak piersi z przerzutem do synchronicznego
raka nerki. Opis przypadku

M. Zajqc, F. Szubstarski, S. tukasiewicz, K. Sotowiej,

A. Stanistawek

Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej

Wprowadzenie. Rak piersi jest najczesciej wystepujacym
nowotworem u kobiet, dlatego jego wspétwystepowanie
z innymi nowotworami ztosliwymi zdarza sie wzglednie
czesto. Jednak przerzut raka piersi do wspétistniejagcego
nowotworu to rzadkos¢. W literaturze swiatowej opisano
mniej niz piecdziesigt udokumentowanych przypadkéw
przerzutéw raka do raka. Przedstawiam jedyny znany przy-
padek synchronicznego raka piersi, przerzutujacego do
resekcyjnego, stwierdzonego przezyciowo raka nerkowo-
komérkowego.

Opis przypadku. Pacjentka lat 66 zgtosita sie z powodu
obrzeku prawej konczyny gérnej. Badanie kliniczne i mam-
mografia pozwolity na wysuniecie podejrzenia miejscowo
zaawansowanego raka piersi prawej TTIN3Mx wg UICC. No-
wotwor potwierdzono histopatologicznie przeprowadzajac
biopsje wycinajaca, za$ przerzuty do weztéw chtonnych
pachowych oraz nadobojczykowych w aspiracyjnej biopsji
cienkoigtowej. W trakcie badan obrazowych wykonanych
przed kwalifikacja do neoadiuwantowej chemioterapii ba-
daniem ultrasonograficzym jamy brzusznej wykryto, a na-
stepnie potwierdzono w tomografii komputerowej guz
lewej nerki o cechach procesu nowotworowego. W pozo-
statych badaniach obrazowych (CT klp, scyntygrafia kosci)
i biochemicznych nie wykryto zmian podejrzanych o ogni-
ska przerzutowe. W zwigzku z tym, Ze radiologiczne rézni-
cowanie pomiedzy ogniskiem przerzutowym pochodza-
cym z raka piersi, a pierwotnym nowotworem nerki nie jest
mozliwe, a biopsja przezskérna czesto jest niemiarodajna,
przeprowadzono lewostronne wyciecie nerki. Histopatolo-
gicznie wykryto pierwotnego raka nerkowokomérkowego,
aw obrebie jego utkania— ognisko przerzutowe raka piersi.
Pacjentka otrzymata chemioterapie oraz napromienianie
z pél zewnetrznych. Obecnie pozostaje w obserwacji (,po-
tréjnie ujemny” rak piersi).

Whioski. Mnogie synchroniczne pierwotne nowotwory
ztosliwe, cho¢ rzadkie zdarzaja sie w praktyce klinicznej.
Przedstawiany przypadek izolowanego przerzutu raka piersi
do synchronicznego raka nerki to zjawisko skrajnie rzadkie,
chociaz rak nerkowokomorkowy jest najczestszym,,biorcg”
przerzutéw innych nowotworéw ztosliwych. Mechanizmy
powstania tego zjawiska sa nie do korica wyjasnione.
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Ginekomastia u mlodego mezczyzny maskujaca
raka piersi. Opis przypadku

M. Zajqc, F. Szubstarski, S. tukasiewicz, K. Sofowiej,

A. Stanistawek

Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej

Wprowadzenie. Rak piersi u mezczyzn stanowi okoto 1%
wszystkich przypadkéw raka piersi i wystepuje on w star-
szym wieku niz u kobiet (Srednia wieku u mezczyzn wynosi
okoto 67 lat) oraz w wyzszym stopniu zaawansowania kli-
nicznego. Zidentyfikowano niektére czynniki ryzyka, takie
jak zaburzenia genetyczne i hormonalne. Przedstawiamy
przypadek wczesnego rodzinnie uwarunkowanego (matka
rak piersi w 42 roku zycia, status BRCAT i BRCA2 pacjenta
w trakcie oznaczania) raka piersi u mtodego mezczyzny,
bez innych czynnikéw ryzyka, leczconego amputacja piersi
z zaoszczedzeniem uktadu chtonnego pachy po ujemnej
biopsji wezta wartownika.

Opis przypadku. Pacjent lat 29 zgtosit sie do Poradni Chirur-
gicznejz powodu wystepujacej od 4 miesiecy ginekomastii
lewostronnej. W badaniu klinicznym stwierdzono niewielkie
powiekszenie gruczotu piersiowego z niebolesnym, potozo-
nym okotobrodawkowo guzkiem $r. 1,2 cm i niebadalnymi
regionalnymi weztami chtonnymi. Wykonano biopsje aspi-
racyjna cienkoigtowa, uzyskujac wynik — komérki rakowe.
Wykonano badanie ultrasonograficzne i mammograficzne
— BIRADS 5. W celu potwierdzenia badania cytologicznego
wykonano biopsje gruboigtowa otrzymujac rozpoznanie
histopatologiczne — ginekomastia. Dopiero wykonanie
otwartej biopsji chirurgicznej pozwolito na rozpoznanie
naciekajacego raka przewodowego Bloom |, G1 srednicy
1,1 cm. Przeprowadzono leczenie chirurgiczne polegajace
na amputadji piersi i biopsji wezta wartowniczego. W pozo-
statej czesci gruczotu piersiowego nie stwierdzono utkania
raka, wezet wartowniczy byt wolny od przerzutu nowotwo-
rowego. Wobec czynnikéw prognostycznych (ER 90%, PGR
20% HER2 3+) w leczeniu uzupetniajagcym zastosowano
chemioterapie, terapie celowang (herceptyna) i hormono-
terapie.

Whioski. Opisany przypadek wskazuje na koniecznos¢
uwzglednienia réwniez u mtodych mezczyzn z ginekoma-
stig mozliwosci wystapienia raka piersi, zwtaszcza przy wy-
stepowaniu czynnikéw ryzyka. Pozwala to na postawienie
diagnozy we wczesnej fazie choroby.
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Ocena wynikéw biopsji wezta wartowniczego

w raku okreznicy w zaleznosci od
Srédoperacyjnego obrazu choroby

oraz cech guza

D. Murawa, P. Nowaczyk

Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdélnej |, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wprowadzenie. Jak dotad nie ustalono jednoznacznie za-
sad kwalifikacji pacjentéw do wykonania procedury biopsji
wezta wartowniczego (BWW) w raku okreznicy (RO). Celem
pracy jest ocena wynikéw procedury w zaleznosci od $réd-
operacyjnego obrazu choroby oraz cech guza.

Materiati metody. Analizie poddano 118 BWW w RO wyko-
nane w okresie od maja 2005 r. do maja 2011 r. w Oddziale
Chirurgii Onkologicznej i Ogdlnej | Wielkopolskiego Cen-
trum Onkologii. Oceniano wyniki procedury w zaleznosci
od: Srédoperacyjnej lokalizacji choroby, makroskopowego
wygladu guza, maksymalnego wymiaru guza w cm, po-
wierzchni guza w cm?, procentowego zajecia okreznego
Swiatta jelita, stopnia ztosliwosci guza, gtebokosci nacieku
sciany, stadium TNM, obecnosci makroprzerzutéw w we-
ztach, nacieku torebki weztéw oraz tkanki okotoweztowej,
inwazji naczyn, obecnosci odczynu desmoplastycznego
badz zapalnego w guzie. Wyniki zestawiono z doktadnoscia,
czutoscia oraziloscig wynikow fatszywie negatywnych przy
pomocy testu wskaznika struktury oraz krzywych ROC.
Wyniki. Analiza krzywych ROC nie wykazata statystycznie
istotnych zaleznosci pomiedzy otrzymanymiwynikami a po-
miarami wielkosci guza (wszystkie p > 0,05). Statystycznie
istotnie gorsze wyniki doktadnosci metody (ale nie czutosci)
otrzymano w przypadku stwierdzenia makroprzerzutéw
w weztach chtonnych (77% vs 100%, p < 0,0001), nacieku
torebki wezta (79% vs 96%, p = 0,0069) oraz nacieku tkanki
okotoweztowej (73% vs 96%, p = 0,0011). Analiza dokfad-
nosci i czutosci BWW w RO w zestawieniu z pozostatymi
cechami nie wykazata statystycznie istotnych zaleznosci
(wszystkie p > 0,05).

Whioski. Obecno$¢ makroprzerzutéow w weztach, nacieku
torebki wezta i tkanki okotoweztowej znaczaco wptywa na
wyniki BWW w RO. Problem kwalifikowania pacjentéw do
procedury w zaleznosci od pozostatych badanych cech po-
zostaje otwarty i wymaga dalszej analizy.
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Analiza wynikéw biopsji wezta wartowniczego
w raku okreznicy w zaleznosci od wybranych
cech antropometrycznych badanej populacji

P. Nowaczyk, D. Murawa

Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdélnej |, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wprowadzenie. W literaturze brak jest konsensusu doty-
czacego kwalifikacji chorych do wykonywania biopsji we-
zta wartowniczego (BWW) w raku okreznicy (RO) z punktu
widzenia podstawowych czynnikéw antropometrycznych.
Celem pracy jest ocena wynikéw BWW w RO w zaleznosci od
podstawowych cech antropometrycznych badanej popula-
¢ji (wiek, wzrost, waga) a takze ich pochodnych wyliczonych
z okreslonych wzoréw matematycznych.

Materiat i metody. Przeanalizowano 103 BWW w RO
wykonane w Oddziale Chirurgii Onkologicznej i Ogdlnej
| Wielkopolskiego Centrum Onkologii. Dla kazdego pacjen-
ta wyliczono stosunek wzrost/masa ciata oraz zgodnie ze
wzorami; BMI w kilku modyfikacjach, stosunek BMI/BMI
Hallsa, index Rohera, bezttuszczowa mase ciafa, procentowg
zawartos$¢ ttuszczu w organizmie oraz stosunki masy ciata
dla danego wzrostu do masy idealnej dla danego wzrostu
z wzordéw: Broca, Broca na mase idealna, Broca-Brugsha,
Lorentza, Pottona, Broca zmodyfikowany, Devinea, Robin-
sona, Millera, Hamwiego. Wyniki zestawiono z doktadnoscia,
czutoscia oraz odsetkiem wynikoéw fatszywie negatywnych.
W analizie statystycznej wykorzystano test niezaleznosci
Chi-kwadrant oraz krzywe ROC wykre$lone dla poszcze-
g6lnych zmiennych.

Wyniki. Przynajmniej jeden wezet wartowniczy udato sie
zidentyfikowac u 102 z 103 pacjentéw (99%). Doktadnos¢
metody wyniosta 94,1% (96/102), czutosc 84,2% (32/38), za$
wskaznik wynikow fatszywie negatywnych wyniést 15,8%
(6/38). W analizie statystycznej w wykreslonych krzywych
ROC zaleznos¢ o niewielkiej istotnosci (area under curve
— AUC = 0,60) stwierdzono na podstawie krzywej wykre-
$lonej dla stosunku BMI/BMI Hallsa (punkt odciecia 1,09).
Whioski. Nie odnaleziono zadnej zmiennej o duzej wartosci
diagnostycznej i prognostycznej. Statystycznie istotna za-
leznos¢ dla krzywej ROC wykreslonej dla stosunku BMI/BMI
Hallsa nie moze by¢ rekomendowana ze wzgledu na staba
moc statystyczna analizy. Problem kwalifikowania chorych
do wykonywania BWW w RO pozostaje wiec otwarty i wy-
maga dalszej analizy na wiekszych grupach pacjentéw.
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Proponowany model funkcjonowania
specjalistycznego zespotu zajmujacego sie
chirurgia rekonstrukcyjna piersi

P. Rak, J. Jaskiewicz, I. Chruscicka

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdansku

Wprowadzenie. Rak piersi (RP) nalezy do najczesciej wy-
stepujacych nowotwordw ztosliwych u kobiet w Polsce.
Od poczatku lat 90 XX wieku obserwuje sie zmniejszenie
umieralnosci spowodowanej nowotworami piersi przy stale
rosnacej zachorowalnosci. W zwigzku stwierdza sie coraz
wiekszg liczbe pacjentek po leczeniu RP wymagajacych
zabiegéw rekonstrukcyjnych z zastosowaniem implantéw
syntetycznych.

Materiat i metody. Materiat obejmuje chorych przyjmo-
wanych na biezaco do Kliniki Chirurgii Onkologicznej UCK
w Gdansku od 1 grudnia 2012 r. Przed hospitalizacjg kaz-
da zakwalifikowana do leczenia chora przechodzi przez
procedure wyboru metody rekonstrukgji piersi oraz do-
bierania odpowiednich implantéw. Decyzje podejmuje sie
zespotowo, ttumaczac pacjentce przyjete postepowanie
lecznicze oraz planowane etapy rekonstrukgji. Materiaty do-
tyczace wywiadu, badan obrazowych i histopatologicznych,
oraz podpisane przez pacjentke zgody na proponowany
plan leczenia sa zbierane bezposrednio od chorych i zostaja
wprowadzone do bazy danych z zataczeniem dokumentacji
fotograficznej. Postepowanie jest ujednolicone i obowiagzko-
we dla leczonych w Klinice. Dla kazdej chorej przewidziano
follow up w okresie 3-, 6-, 12-mies. Srednio na cotygodniowe
posiedzenie zgtasza sie okoto 2-3 kobiet. Na moment napi-
sania abstraktu przez postepowanie kwalifikacyjne przeszto
12 chorych.

Wyniki. Cel: Stworzenie specjalistycznego zespotu odpowie-
dzialnego za zabiegi onkoplastyczne piersi na bazie Katedry
i Kliniki Chirurgii Onkologicznej GUMed celem ujednolicenia
algorytmow postepowania, rozpowszechniania ich na tere-
nie Polski oraz edukacja personelu medycznego (lekarzy,
pielegniarek).

Whioski. 1. Stworzenie zespotu specjalistycznego pozwala
na podejmowanie wspdlnego planu postepowania oraz
podwyzszenie autorytetu podjetej decyzji w odbiorze pa-
cjentki. 2. Ujednolicenie postepowania leczniczego w zakre-
sie onkoplastyki piersi oraz rozpowszechnienie algorytmu
postepowania na terenie Polski zgodnie ze wspotczesnymi
europejskimi wytycznymi. 3. Edukacja lekarzy i pielegniarek
w zakresie wspétczesnego leczenia chirurgicznego RP. 4. Pra-
ca omawianego zespotu jest istotnym modutem w struktu-
rze funkcjonowania Breast Unit.
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Margines chirurgiczny jako czynnik rokowniczy
w leczeniu miesakow tkanek miekkich

J. Strojek’, A. Kaminski', G. Cwik?, B. Pileck?, S. Péttorak’
'Klinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach; 2l Katedra i Klinika Chirurgii
0gdlnej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie; 3| Klinika
Radiochemioterapii, Centrum Onkologii — Instytut im.
Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. Pomimo ze margines resekgji chirurgicznej
u chorych na miesaki tkanek miekkich (MTM) nie jest wigczo-
ny do systemu klasyfikacji (AJCC/UICC) to wiele publikacji
dowodzi, ze jest istotng zmienng wplywajaca na ryzyko
pojawienia sie wznéw miejscowych a cze$¢ autordéw uwaza,
ze ma réwniez zwiagzek z rozsiewem choroby. Niektorzy
uwazaja, ze wptyw zastosowanego marginesu jest istotny
nawet przez 5 lat, podczas gdy kardynalny czynnik rokow-
niczy, jakim jest stopien ztosliwosci histologicznej G traci
swoje znaczenie po 30 miesigcach. Nalezy postawi¢ znak
réwnosci pomiedzy rodzajem marginesu a jakoscia leczenia
chirurgicznego.W MTM ma to szczegdlne znaczenie, ponie-
waz nadal wielu chorych jest poddawanych nieradykalnej
resekcji, bez ustalonego rozpoznania i koniecznych badan
obrazowych. Celem naszej pracy jest ocena marginesu
chirurgicznego jako czynnika rokowniczego na podstawie
oceny ilosci wznéw miejscowych i przerzutéw odlegtych
w analizowanym materiale.

Materiati metody. Materiat obejmuje grupe 152 chorych na
MTM, okoto 52% stanowia chorzy skierowani na konsultacje
i do kontynuacji leczenia skojarzonego z innych osrodkéw
w latach od 1985 r.do 2005 r. Z analizy wytaczono chorych na
DFSP, miesaki kosci oraz lokalizacje wewnatrzbrzuszne. Oce-
niono wiek i pte¢ chorych, czas rozwoju choroby, lokalizacje
i wielko$¢ ogniska pierwotnego, typ histologiczny guza,
rodzaj zabiegu chirurgicznego i uzyskane marginesy oraz
czas pojawienia sie i ilo$¢ wznéw miejscowych. W grupie
chorych z przerzutami oceniono wyzej wymienione zmien-
ne, a szczegodlnie wptyw jakosci leczenia chirurgicznego na
wystgpienie rozsiewu.

Wyniki. Wiek chorych wyniést od 16 do 80 lat. Czas rozwoju
choroby wynosit od 1 do ponad 60 miesiecy. Lokalizacja
ogniska pierwotnego dotyczyta koriczyn dolnych u 91, kon-
czyn gérnych u 31, tutowia u 21 oraz gtowy i szyi u 7 chorych.
Stopien zaawansowania T1 stwierdzono u 58, T2 u 73, nie
wystopniowano zaawansowania u 22 chorych. Wyciecie
miejscowe przeprowadzono u 135 chorych oraz reresekcje
u 19, operacje przedziatowa u 4, amputacje u 9 inne zabie-
gi u 5. W badaniu mikroskopowym rozpoznano 22 typy
histologiczne, dominowaty ttuszczakomiesaki u 32, wtok-
niakomiesaki u 18, MFH u 16 chorych. Marginesy resekgji
RO stwierdzono u 50 chorych, R1u 70,R2 u 16, nieokre$lony
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u 16. Wznowy miejscowe stwierdzono u 81 chorych. Prze-
rzuty odlegte rozpoznano u 54 chorych. U 28 rozwinety sie po
leczeniu ogniska pierwotnego, u pozostatych rozsiew poprze-
dzity wznowy miejscowe. 38% chorych z przerzutami stanowig
leczeniz marginesem RO, u pozostatych 68% przeprowadzono
leczenie chirurgiczne nieradykalne (R1 lub R2). Pierwszy nawrét
miejscowy spowodowat rozsiew u 13,5%, kolejny u 19%, trzecia
wznowa doprowadzita do rozsiewu w 36%.

Whioski. 1. Dodatni margines resekgji, skutkuje pojawie-
niem sie wznéw miejscowych MTM, w nieakceptowalnym
odsetku, przekraczajacym 50%. 2. Prawdopodobieristwo
wystapienia przerzutéw odlegtych rosnie, wraz z pojawie-
niem sie kolejnych nawrotéw miejscowych. 3. Jako$¢ lecze-
nia chirurgicznego u chorych wptywa istotnie na przebieg
MTM, w tym rozwdj przerzutéw odlegtych. 4. Wydaje sie, ze
margines resekgji chirurgicznej jest przydatnym czynnikiem
rokowniczym u chorych na MTM.
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Ogodlnopolska baza chorych z rakiem piersi
umozliwiajacej ocene jakosci leczenia
chirurgicznego tego nowotworu

J. Zieliniski', I. Chruscicka’, P. Rak', M. Kgkol’, D. Maliszewski,
R. Jaworski?, J. Jaskiewicz’

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdariski Uniwersytet
Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii, Pomorskie Centrum
Traumatologii w Gdanisku

Wprowadzenie. Rak piersi (RP) nalezy do najczesciej wy-
stepujacych nowotwordéw u kobiet w Polsce (22%) i jest
najczestsza przyczyna zgondw (15%). Najwyzsza zachoro-
walnos¢ na raka piersi dotyczy chorych z krajéw uprzemy-
stowionych, w tym takze krajow Europy. Od poczatku lat
90 obserwuje sie zmniejszenie umieralnosci spowodowane;j
nowotworami piersi przy stale rosnacej zachorowalnosci.
Fakt ten zwiagzany jest zwprowadzeniem w 2007 roku w Pol-
sce Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka
Piersi (PPWWRP). PPWWRP pracuje od samego poczatku
w oparciu o baze Systemu Informatycznego Monitorowa-
nia Profilaktyki (SIMP). Jednak do tej pory nie opracowano
w Polsce systemu umozliwiajagcego prowadzenie obserwacji
chorych w formie elektronicznej od momentu rozpoznania,
poprzezleczenie chirurgiczne, a skonczywszy na prowadze-
niu dalszej obserwacji klinicznej chorych z rakiem piersi le-
czonych chirurgicznie. Celem pracy jest stworzenie polskiej
bazy raka piersi (PBRP) na podstawie do$wiadczen Katedry
i Kliniki Chirurgii Onkologicznej GUMed, umozliwiajacej
archiwizowanie danych od momentu rozpoznania, poprzez
leczenie chirurgiczne i leczenie onkologiczne, a skonczyw-
szy na dalszej obserwacji klinicznej.

Materiat i metody. Pilotazowa baza raka piersi powstata
na bazie kilku badan klinicznych zwigzanych z leczeniem
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chirurgicznym tego nowotworu, ktére przeprowadzo-
no w Katedrze i Klinice Chirurgii Onkologicznej w latach
2009-2012. Analizowane dane wedtug nowej bazy danych
obejmuja okres od 2 stycznia 2013 r. do 30 kwietnia 2013 r.
W PBRP uwzgledniono podstawowe dane z okresu przed-
operacyjnego (epidemiologia, diagnostyka), dane o prze-
biegu leczenia operacyjnego (rodzaj zabiegu operacyjnego)
oraz informacje z okresu pooperacyjnego (konsultacje on-
kologiczne, badania kontrolne). Zbierane dane gromadzone
byly w formie elektronicznej i papierowej, umozliwiajace
w prosty sposob pozyskanie informacji o chorej. Dane s3
ujednolicone i wystandaryzowane dla wszystkich leczonych
w Klinice na RP. Chore z RP zostaty zakwalifikowane do czte-
rech grup ze wzgledu na rodzaj wykonywanego zabiegu:
amputacje radykalne piersi, zabiegi oszczedzajace gruczot
piersiowy, jednoczasowe amputacje z rekonstrukcja oraz
odroczone rekonstrukcje piersi.

Wyniki. Do pilotazowej wersji bazy RP wigczono 126 cho-
rych leczonych operacyjnie w Klinice Chirurgii Onkologicznej
Gdanskiego Uniwersytetu Gdanskiego. Wsréd wiaczonych
chorych byto: 66 amputacji radykalnych piersi, 40 zabiegéw
oszczedzajacych, 8 jednoczasowych amputacji z rekonstruk-
Cja piersi za pomoca endoprotezy oraz 12 rekonstrukgji pier-
si w trybie odroczonym. W ramach uzupetnienia tworzonej
bazy medycznej wykonywano dokumentacje fotograficzng
w okresie przed i po operacyjnym, zuwzglednieniem 3 pro-
jekgji, dla chorych leczonych zabiegami oszczedzajacymi
i rekonstrukcyjnymi.

Whioski. 1. Baza chorych z RP jest podstawa funkcjonowa-
nia oddziatu chirurgicznego leczenia RP. 2. Wprowadzenie
polskiej bazy danych dla chorych leczonych z powodu raka
piersi moze utatwi¢ komunikacje pomiedzy innymi o$rod-
kami zajmujacymi sie leczeniem RP. 3. Catosciowe zbieranie
danych o chorych leczonych z powodu RP daje mozliwos¢
monitorowania wynikéw i jakosci leczenia chirurgicznego
RP w Polsce.
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Wptyw fiberoduktoskopii na jakos¢
chirurgicznego leczenia chorych

z patologicznym wyciekiem z piersi

J. Zieliriski', R. Jaworski?, I. Chruscicka', P. Rak', J. Jaskiewicz'
'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdariski Uniwersytet
Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii, Pomorskie Centrum
Traumatologii w Gdansku

Wprowadzenie. Fiberoduktoskopia (FDS) jest matoinwa-
zyjna metoda diagnostyczna, ktéra pozwala na ocene we-
wnatrzprzewodowych zmian rozrostowych pod wzgledem
lokalizacji, liczby i charakteru. Podaje sie, ze wydolno$¢ FDS
jest 100 razy wieksza w identyfikacji zmian wewnatrzprze-
wodowych w poréwnaniu zmammografig czy rezonansem



magnetycznym. Celem pracy jest ocena wptywu wzierniko-
wania przewodéw mlekowych u chorych z patologicznym
wyciekiem piersi na jakos¢ leczenia chirurgicznego.
Materiat i metody. Do badania zakwalifikowano pacjentki
z patologicznym wyciekiem z piersi (PWP) definiowanym
jako wyciek samoistny, jednostronny z pojedynczego prze-
wodu mlekowego. Materiat stanowi grupa 128 chorych le-
czonych w Katedrze i Klinice Chirurgii Onkologicznej Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego w okresie od grudnia
2004 roku do lutego 2010 roku. Badanie fiberoduktosko-
powe wykonywano w znieczuleniu miejscowym. Pacjentki
z PWP na podstawie badania FDS kwalifikowano do dalszej
obserwacji klinicznej lub do zabiegu. W przypadkach nie
uwidocznienia zmian patologicznych w przewodach mle-
kowych podczas badania FDS pacjentki z patologicznym
wyciekiem z piersi dyskwalifikowano z leczenia chirurgicz-
nego i kierowano do statej obserwacji. Pozostate pacjentki
z PWP kwalifikowano do zabiegu operacyjnego polegaja-
cego na wycieciu przewodéw mlekowych po uprzednim
pozostawieniu po badaniu FDS markujagcego szwu mono-
filamentowego. Zakres zabiegu uzalezniany byt od liczby
brodawczakéw zdiagnozowanych w badanym przewodzie
mlekowym uwidocznionym w czasie FDS.

Wyniki. Wsréd catej grupy badanej u 123 (93,7%) przepro-
wadzono udana kaniulacje przewodéw mlekowych z mozli-
woscig oceny zmian patologicznych w przewodach mleko-
wych oraz kwalifikacjg do leczenia operacyjnego Mediana
wieku dla catej grupy badanej wynosita 53 lata (zakres wieku:
21-84 lata). Zdobyte doswiadczenie umozliwito w grupie
123 chorych z PWP po udanej FDS zakwalifikowanie do
zabiegu operacyjnego 72 (58,5%) pacjentki, a 51 (41,5%)
badanych na odstapienie od zabiegu operacyjnego z prowa-
dzeniem dalszej obserwacji klinicznej. Sposréd 72 chorych
operowanych z powodu PWP u 64 (88,9%) zastosowano
znieczulenie miejscowe, a u pozostatych 8 (11,1%) znieczu-
lenie ogdIne. Na podstawie uzyskanych danych dotyczacych
wynikéw FDS weryfikowanej wynikami pooperacyjnego
badania histopatologicznego obliczono, ze czutos¢ fibero-
duktoskopii wynosi 68,1%, a swoistoé¢ 77,3%. Sredni czas
obserwacji badanych fiberoduktokopowo chorych wynosit
12 miesiecy (zakres czasu obserwacji: 5-36 miesiecy). Ba-
dania kontrolne w grupie chorych operowanych z powo-
du PWP lub zdyskwalifikowanych z leczenia operacyjnego
przeprowadzono po 6 i 12 miesigcach, w czasie ktérych
oceniano efekt kosmetyczny, dolegliwosci bélowe, powi-
kfania pooperacyjne w postaci infekcji rany oraz obecnos¢
wycieku z brodawki piersiowej.

Whioski. 1. Fiberoduktoskopia jest metoda bezpieczna,
zaréwno podczas badan diagnostycznych, jak i stosowana
jako narzedzie pomocnicze w czasie leczenia chirurgicz-
nego chorych z nowotworami piersi. 2. Fiberoduktosko-
pia zastosowana u chorych z wyciekiem patologicznym
charakteryzuje sie wysoka czutoscia i wysoka swoistoscia

w ocenie lokalizacji i charakteru wewnatrzprzewodowych
zmian rozrostowych.
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Wptyw znieczulenia miejscowego rany przed
dokonaniem ciecia chirurgicznego na wybrane
parametry srédoperacyjne i pooperacyjne

u chorych z rakiem piersi poddanych zabiegom
operacyjnym

J. Zielinski', R. Jaworski?, A. Sadowski®, N. Irga-Jaworska?,
P.Kabata', I. Chruscicka', M. Wujtewicz®, J. Jaskiewicz'
'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdariski Uniwersytet
Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii, Pomorskie Centrum
Traumatologii w Gdansku; 30ddziat Chirurgiczny,
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Tczewie;
4Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii, Gdanski
Uniwersytet Medyczny; >Klinika Anestezjologii

i Intensywnej Terapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. Mastektomia jest jedng zmetod chirurgicz-
nego leczenia raka piersi, ktéra wigze sie u 20-30% opero-
wanych z wystepowaniem ostrego bélu pooperacyjnego.
Uszkodzenie tkanek towarzyszace zabiegom chirurgicznym
wywotuje w pierwszym etapie stymulacje nocyceptyw-
ng docierajagca do OUN, a w drugim przejsciowg reakcje
zapalna. Jedna z metod zwalczania bélu w okresie okoto-
operacyjnym jest analgezja z wyprzedzeniem (preemptive
analgesia— PA), ktérej koncepcja pojawita sie we wczesnych
latach 80. Wedtug twércédw tej metody podanie lekéw prze-
ciwbélowych w okolicy ciecia chirurgicznego zmniejsza
ilos¢ sygnatow z receptoréw bolowych (nocyceptoréw)
zapobiegajac centralnej nadwrazliwosci osrodkowego
uktadu nerwowego, a tym samym redukuje wystepowanie
nadmiernego ostrego bélu w okresie okotooperacyjnym.
Celem pracy jest ocena skutecznosci ostrzykniecia rany ope-
racyjnej 0,25% bupiwakaing przed cieciem chirurgicznym
u pacjentek poddanych amputacji piersi z powodu raka na
zmniejszenie bdlu pooperacyjnego, zuzycie lekéw prze-
ciwboélowych w czasie zabiegu i w okresie pooperacyjnym.
Materiati metody. W okresie od lipca 2009 r.do marca 2010r.
zakwalifikowano 121 chorych, ktére wstepnie zakwalifikowano
do badania polegajacego na ostrzyknieciu rany bupiwakaing
przed dokonaniem ciecia chirurgicznego. Praca miata charak-
ter badania prospektywnego, randomizowanego, z metoda
podwdjnie Slepej préby. Chorzy zostali przydzieleni w sposéb
losowy do jednejzgrup: w grupie A rane ostrzykiwano bupiwa-
kaina, w grupie B rane ostrzykiwano sola fizjologiczng (placebo).
W pracy oceniano: Srédoperacyjne zuzycie fentanylu, zuzycie
morfiny w okresie pooperacyjnym metoda PCA oraz poziom
bélu wedtug skali VAS.

Wyniki. Do badania ostatecznie zakwalifikowano 112 ko-
biet, zktérych do grupy A (bupiwakaina) wtaczono 52 chore
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oraz do grupy B (placebo) wtaczono 54 chore. Wsréd osta-
tecznie analizowanych chorych w grupie A w poréwnaniu
z grupa B stwierdzono istotnie statystycznie mniejsze $rod-
operacyjne zuzycie fentanylu w czasie operacji (p = 0,001),
mniejsze zuzycie morfiny podawanej metoda PCA w okresie
od 4 do 12 godziny pooperacyjnej (p = 0,002). Dodatkowo
zaobserwowano zmniejszenie bélu pooperacyjnego we-
dtug skali VAS w 4 i 12 godzinie pooperacyjnej (p = 0,002).
Whioski. Zastosowanie analgezji z wyprzedzeniem przed
cieciem chirurgicznym u chorych poddawanych mastekto-
mii z powodu raka piersi zmniejsza srodoperacyjne zuzycie
fentanylu. W okresie pooperacyjnym uzycie powyzszej meto-
dy zmniejszyto nasilenie bélu w okresie pooperacyjnym oraz
zmniejszyto zuzycie morfiny podawanej metoda PCA. Analge-
Zjazwyprzedzeniem jest waznym elementem w chirurgii piersi.
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Ocena ploidii DNA w komérkach raka jelita
grubego jako czynnika rokowniczego

A. Mqdrecki

| Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Wojewddzki
Szpital Zespolony w Ptocku

Wprowadzenie. Podobnie jak w innych nowotworach,
w raku jelita grubego mozna wyodrebni¢ czynniki, ktore
maja w petni udokumentowang warto$¢ rokownicza. Co-
raz czesciej poza klasycznymi czynnikami, opierajgcymi sie
na zasiegu nowotworu i jego cechach morfologicznych,
poszukuje sie nowych metod umozliwiajacych zaréwno
ocene rokowania jakiwybdr odpowiedniego sposobu lecze-
nia. Jedna z nich jest analiza ilosci materiatu genetycznego
w komérkach nowotworowych. Za pomocg cytometrii prze-
ptywowej mozna zbada¢, czy komérki nowotworowe maja
diploidalng, czy nieprawidtowa aneuploidalnag zawartos¢
DNA. Na podstawie obserwacji klinicznych wiadomo, ze
chorzy z obecnoscia aneuploidii w komérkach guza no-
wotworowego maja wieksza szanse wystapienia wznowy
miejscowej i rozsiewu nowotworowego w poréwnaniu do
chorych z guzami diploidalnymi. Z drugiej strony, istnieja
réwniez doniesienia mdéwiagce o tym, ze jest zbyt mato do-
woddw, aby ploidie uzna¢ za czynnik rokowniczy.
Materiat i metody. Badaniami objeto 129 chorych na raka
jelita grubego leczonych operacyjnie w 1 Oddziale Chirurgii
Ogodlnej i Onkologicznej WSzZ w Ptocku w latach 2000-
-2004. Informacje dotyczace obrazu klinicznego, przepro-
wadzonej diagnostyki, postepowania przed- i pooperacyj-
nego uzyskano na podstawie historii choréb pacjentéw
hospitalizowanych w oddziale. Wycinki guzéw nowotwo-
rowych pobrano z bloczkéw parafinowych po uprzedniej
weryfikacji histopatologicznej. Badanie ploidii komdrkowej
wykonano za pomocg cytometrii przeptywowej aparatem
BD FACSCalibur firmy Becton Dickinson.
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Wyniki. Wsréd 129 chorych aneuploidie w guzie wykryto
u 110 (85,2%). Nie zaobserwowano znamiennych statystycz-
nie zaleznosci miedzy wystepowaniem aneuploidii a: ptcig
chorego, wiekiem, objawami ogdlnymi, umiejscowieniem
guza, jego resekcyjnoscia, pilnoscia wykonania zabiegu. Wraz
ze zwiekszeniem gtebokos¢ nacieku $ciany jelita, obecnoscia
przerzutéw w weztach chtonnych i wystepowaniem przerzu-
téw odlegtych rosnie odsetek guzéw z komaérkami aneuplo-
idalnymi p = 0,0683 dla pT, p = 0,3585 dla pN, p=0,5110 dla
pM. W nowotworach bardziej zaawansowanych stwierdzono
wiekszy odsetek guzéw z komoérkami aneuploidalnymi (od
66% w | stopniu do 92% w IV stopniu wg UICC p = 0,1053).
Czesciej wystepowaly dwie i wiecej linie komdrek aneuplo-
idalnych w guzach nowotworowych cechujacych sie wiekszym
stopniem naciekania $ciany jelita (p = 0,0033), przerzutami
w regionalnych weztach chtonnych (p = 0,0060) oraz przerzu-
tami odlegtymi (p =0,0218). Dwie i wiecej linie komdrek aneu-
ploidalnych w guzie nowotworowym wystepowaly czesciej
u chorych z wyzszym stopniem zaawansowania nowotworu
(p=0,0021). Powyzej 50% komorek z aneuploidig w guzie no-
wotworowym stwierdzano u 60% chorych zguzami aneuplo-
idalnymi.Wraz ze zwiekszong gtebokoscig nacieku sciany jelita
zwiekszata sie aneuploidia w guzie nowotworowym powyzej
50% komérek (p =0,0026). Podobne zaleznosci obserwowano
w przypadku obecnosci przerzutéw do regionalnych weztéw
chtonnych (p=0,0049) oraz przerzutéw odlegtych (p=0,0022).
Obecno$¢ komdrek aneuploidalnych w guzie nowotworowym
nie miata wptywu na przezycie 5 lat (p = 0,28). Tylko obecnos¢
powyzej 50% komérek aneuploidalnych w guzie nowotworo-
wym miataznamienny wptyw na przezycia 5-letnie (p =0,0008).
Whioski. Obecnos¢ komérek aneuploidalnych w guzie nie
ma znamiennego wptywu na dtugos¢ przezycia chorych na
raka jelita grubego. Wysoki odsetek (powyzej 50%) komo-
rek z aneuploidig w guzie nowotworowym, oraz obecnos¢
wiecej niz jednej linii komdrek aneuploidalnych koreluja
z zaawansowaniem nowotworu. Zawarto$¢ powyzej 50%
komorek z aneuploidia w guzie nowotworowym jelita gru-
bego wiaze sie z gorszym rokowaniem chorego i moze by¢
dodatkowym czynnikiem prognostycznym.

23

Zmiana charakterystyki chorych na raka

jelita grubego w aspekcie zaawansowania
miejscowego i stosowanego leczenia w okresie
2001-2011

JW. Mitus, W.M. Wysocki, K. Herman

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Krakowie

Wprowadzenie. Dane z pismiennictwa wskazuja na zacho-
dza obecnie istotng zmiane profilu chorych na raka jelita
grubego (RJG) oraz sposobdw leczenia tej choroby. Celem



niniejszej analizy byto poréwnanie ogdlnej charakterystyki,
w tym zaawansowania miejscowego oraz zastosowanego
leczenia u chorych, u ktérych wlatach 2001,2006i 2011 roz-
poznano RJG i leczono w jednym osrodku.

Materiati metody. Dokonano retrospektywnej analizy do-
kumentacji medycznej wszystkich chorych operowanych
z powodu RJG i leczonych w jednym wielodyscyplinarnym
os$rodku onkologicznym w latach 2001,2006i2011.W szcze-
golnosci odnotowano dane demograficzne, zaawansowanie
wqg klasyfikacji AJCC (w razie potrzeby dokonywano reklasy-
fikacji zgodnie z aktualng edycja z2010r.) oraz zastosowane
leczenie operacyjne.

Wyniki. Zaawansowanie miejscowe guza (AJCC 2010)
u leczonych w 2001 r. oceniono jako: T2 — 9/85 (10,5%),
T3 —67/85(79%),inne — 9/85 (10,5%). U chorych leczonych
w 2006 r. odpowiednie wartosci wynosity: T2 — 18/144
(12,5%), T3 — 104/144 (72%), inne — 22/144 (15,5%),
a u chorych leczonych w 2011 r.: T2 — 16/116 (14%),
T3 — 83/116 (71%), inne — 17/116 (15%). W analizowa-
nym okresie zaobserwowano tendencje do zmniejszania
sie mediany wieku leczonych pacjentéw z 74 lat w 2001 r.,
przez68lat w2006 r.do 66,5 lat w 2011 r. Radioterapie przed-
operacyjna u chorych na raka odbytnicy w 2001 r. zastoso-
wano u 8/64 (12,5%) chorych, w 2006 r. — u 54/104 (52%),
aw 2011 r. — u 35/72 (49%). Odsetek resekgji przednich
u chorych operowanych w 2001 r. wynosit 33/64 (51,5%),
w 2006 r. — 47/104 (45%), w 2011 r. — 36/72 (50%).
Whioski. 1. W grupie chorych leczonych w naszym osrodku
nie zaobserwowano zmniejszenia stopnia miejscowego za-
awansowania chorych na raka jelita grubego. 2. Przeciwnie
do oczekiwan stwierdzono, ze mediana wieku operowanych
chorych w ostatniej dekadzie ulegta zmniejszeniu (z 74 lat
w2001 r.do 66,5 latw 2011 r.). 3. Potwierdzono zmiane sposobu
leczenia wyrazong znacznym zwiekszeniem odsetka chorych
naraka odbytnicy poddawanych przedoperacyjnej radioterapii
(z 12,5% w 2001 r. do 49% w 2011 r.); jednoczesnie odsetek
resekcji przednich nie zwigkszyt sie i wynosit okoto 50%.
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Wptyw doswiadczenia chirurgicznego na
wybrane parametry w leczeniu operacyjnym
raka zotadka w materiale wkasnym

J. Zieliriski', R. Jaworski?, W.J. Kruszewsk#, I. Chruscicka’,

J. Jaskiewicz’

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii, Pomorskie Centrum
Traumatologii w Gdansku; 3Zaktad Propedeutyki
Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. W leczeniu chirurgicznym raka zotadka
standardem jest usuniecie guza i lokalnych weztéw chton-

nych. Zakres wykonanej gastrektomii (totalna lub subtotal-
na) uzalezniony jest od lokalizacji i gtebokosci naciekania
sciany zotadka przez guz. W Europie i Stanach Zjednoczo-
nych przy resekgcji raka zotgdka wymagane sa: 5 cm proksy-
malny margines odciecia guza oraz wykonanie limfadenek-
tomii typu D2.W resekcyjnych miejscowo zaawansowanych
przypadkach raka zotadka z naciekaniem narzadéw przyle-
gtych (T4) takich jak, colon, $ledziona i trzuska, powinno sie
wykonac resekcje en block wraz z nacieczonymi narzadami.
Celem niniejszego badania jest retrospektywna ocena wyni-
kéw leczenia wylgcznie chirurgicznego w jednym osrodku
klinicznym w Polsce obejmujaca okres 10 lat, przed wpro-
wadzeniem terapii multimodalnej do standardéw leczenia
pacjentéw z rakiem zotadka ze szczegdlnym uwzglednie-
niem doswiadczenia chirurga oraz posiadanych przez niego
specjalizacji.

Materiat i metody. W badaniu ocenie poddano 201 cho-
rych leczonych chirurgicznie z powodu potwierdzonego
histopatologicznie raka zotadka. Analizie poddane zostaty
historie choroby pacjentéw, opisy zabiegdéw operacyjnych,
wyniki badan histopatologicznych a takze odlegte przezycia.
Jednak w ostatecznej analizie statystycznej w zaleznosci od
posiadanych danych poddano 189 chorych.W szczegélnosci
dokonano analizy poréwnawczej zakresu limfadenektomii,
liczby usunietych weztéw chtonnych oraz liczby wykona-
nych splenektomii w zaleznosci od faktu operowania chore-
go przez specjaliste z chirurgii onkologicznej w poréwnaniu
z chirurgiem bez specjalizacji chirurgicznej.

Wyniki. Srednia wieku w analizowanej grupie wynosita
62,8 lat (zakres: 25,8-101,1 lat). Lekarze specjalisci wy-
konali znamienni statystycznie czesciej (p = 0,001) lim-
fadenektomie typu D1 u 79 (42%) oraz limfadenektomie
typu D2 u 52 (28%), w poréwnaniu z lekarzami nie beda-
cymi specjalistami z chirurgii (odpowiednio u 52 (28%)
oraz 6 (3,2%). Srednia liczba weztéw chtonnych u lekarzy
specjalistow wynosita 16 weztéw, w grupie lekarzy bez
specjalizacji wynosita 13 weztéw chtonnych okotozotad-
kowych (p = 0,19). W badaniu poréwnano liczbe wyko-
nanych splenektomii w obu grupach lekarzy. W grupie
specjalistéw odnotowano odstapienie od splenektomii
u 59 (31%) chorych oraz usuniecie sledziony u 34 (18%)
operowanych, a w grupie niespecjalistéw pozostawiono
$ledzione u 34 (18%) operowanych oraz u 22 (12%) wy-
konano zabieg usuniecia (p = 0,006).

Whioski. 1. Analiza retrospektywna dotyczaca leczenia
wytacznie chirurgicznego chorych z rakiem Zotadka w za-
leznosci od posiadanej specjalizacji wykazata, ze specjalisci
czesciej wykonywali limadenektomie typu D2 2. Lekarze
specjalisci usuwali wiecej regionalnych weztéw chtonnych
oraz czesciej wykonywali splenektomie, w poréwnaniu z le-
karzami bez specjalizacji z chirurgii, aczkolwiek nie uzyskano
znamiennosci statystycznej.
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Powiktania po biopsji wezta wartowniczego

u chorych na czerniaka skory

D. Nejc, S. Niedzwiecki, J. Piekarski, A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Wprowadzenie. Biopsja wezta wartowniczego (SNB) jest
standardowym postepowaniem u chorych na czerniaka
skory stuzacym okresleniu stopnia zaawansowania choroby
i wyboru sposobu leczenia. Uwazana jest za bezpieczng
metode pozbawiong ryzyka $miertelnosci okotooperacyjnej
z niewielkim ryzykiem niegroznych powikfan. Jakkolwiek,
istnieja nieliczne badania na ten temat, szacuje sie czestos¢
powikfan po SNB na 0-33%. Niemniej, wiekszos$¢ doniesien
podaje czestos¢ powiktan ponizej 20%. Celem pracy byta re-
trospektywna analiza czynnikéw klinicznych, hist.-pat. oraz
czestosci powiktan u chorych leczonych w Klinice Chirurgii
Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi, u ktérych
wykonano SNB z powodu czerniaka skory.

Materiati metody. Do retrospektywnej analizy zakwalifiko-
wano 89 chorych (Srednig wieku 52,44 lata) operowanych
w latach 2008-2009. U wszystkich chorych potwierdzono
rozpoznanie czerniaka skéry na podstawie badania histopa-
tologicznego materiatu z biopsji wycinajacej. Wskazaniami
do SNB bylty: grubo$¢ nacieku czerniaka powyzej 1 mm,
grubos¢ nacieku czerniaka ponizej 1 mm w przypadku do-
datkowych czynnikéw ryzyka (tj. liczb mitoz, ogniska sateli-
tarne, owrzodzenie), niedoszczetne wyciecie podczas biopsji
wycinajacej. U wszystkich chorych do identyfikacji wezta
wartowniczego uzyto metody radioizotopowej i barwniko-
wej. Okres obserwacji wynosit 3 lata. Analizie poddano na-
stepujace powiktania: infekcja rany, krwiak w ranie, zbiornik
chtonki, bdl, ograniczenie ruchomosci, dyskomfort, obrzek,
fatszywie negatywny wynik SNB. Ponadto analizowano zwia-
zek powyzszych powiktan z takimi czynnikami jak: wiek,
pte¢, liczba wycietych weztéw, margines wyciecia, pierwotna
lokalizacja czerniaka, choroby dodatkowe, czynniki histo-
patologiczne (grubos¢, liczba mitoz, owrzodzenie), drenaz
okotooperacyjny rany, czas od biopsji wycinajacej do SNB.
Wyniki. Sposrdd 89 chorych zabieg SNB wykonano u 2 na
szyi, u 40 w pachwinie, u 47 w ok. pachowych. Nie stwier-
dzono Smiertelnosci okotooperacyjnej. Powiktania poope-
racyjne dotyczace rany wystapity u 19 (21,3%) chorych.
U 17 (19,1%) wystapit zbiornik chtonki w ranie, w tym
u 8 w okolicy pachowej i u 9 w okolicy pachwinowej. Drenaz
pooperacyjny zastosowano u 12 chorych po SNB w okolicy
pachowejiu 14 chorych po zabiegu w okolicy pachwinowej.
U kazdego chorego po SNB w okolicy szyjnej zastosowano
drenaz pooperacyjny. Obrzek konczyny dolnej wystapit
u 2 chorych (2,2%). Infekcja rany wystapita u 9 (10,11%)
chorych. Infekcja rany wystepowata czesciej w pachwinie
(6 chorych) niz w pasze (3 chorych). Srednia iloé¢ usunie-
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tych weztéw chtonnych wynosita 2,1. Zbiornik chtonki wy-
stapit u 3 chorych z 1 usunietym weztem chtonnym oraz
u 14 z 2 i wiecej usunietymi weztami. Dolegliwosci bélowe
towarzyszyty innym powiktaniom i wystapity u 9 chorych,
w tym u 7 po zabiegu w ok. pachowej i 2 po zabiegu w ok.
pachwinowej.

Whioski. Powiktania po zabiegu SNB sg rzadkie i nie za-
grazaja zyciu chorych. Zbiornik chtonki wystepuje czesciej
u chorych z usunietymi 2 lub wiecej weztami. Dolegliwosci
boélowe wystepuja czesciej u chorych po SNB w dofach
pachowych.
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Odjecie brzuszno-kroczowe z powodu
pierwotnego raka dolnej czesci odbytnicy
w materiale Kliniki Chirurgii Ogolnej

i Onkologicznej PUM w Szczecinie

— poréwnanie dwoch okreséw

T. Al-FAmawi, M. Halczak, P. Wojtasik, M. Kwietniak,

R. Rézewicz, J. Ktadny

Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Pomorski
Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wprowadzenie. Odjecie brzuszno-kroczowe odbytnicy
(amputacja brzuszno-kroczowa, abdomino-perineal resec-
tion — APR) to klasyczny, w przesztosci podstawowy sposéb
leczenia raka odbytnicy. W ostatnich dekadach wskazania
do tego typu zabiegéw okaleczajacych w znacznym stopniu
zostaty ograniczone, co wynika zaréwno z rozwoju technik
chirurgicznych, jak i rozszerzenia wskazan do zabiegéw
oszczedzajacych w rakach zlokalizowanych w dolnej czesci
odbytnicy.

Materiat i metody. W latach 1999-2008 wykonalismy
132 amputacje odbytnicy u chorych z rozpoznaniem raka
odbytnicy. Grupa ta stanowita ok. 32% chorych z pier-
wotnym rakiem odbytnicy leczonych w naszym osrodku
w tym okresie. Zabieg ten przeprowadzono u 45 kobiet
(34% omawianej grupy) i 87 mezczyzn (66% grupy bada-
nej). Srednia wieku chorych wynosita ok. 65 lat (25-88 lat).
U 113 chorych zabieg resekcyjny byt z intencja wyleczenia,
u pozostatych 19 chorych zabieg resekcyjny uznano za pa-
liatywny. W pierwszym 5-letnim okresie przeprowadzono
78 zabiegow APR, w drugim okresie za$ 54 zabiegi.
Wyniki. Powiktania w okresie okotooperacyjnym stwierdzi-
lisSmy u 59 chorych, co stanowi 44,7% operowanych. Wiecej
powikifan stwierdzilismy w pierwszym 5-letnim okresie ba-
dania, w ktérym powikfania pooperacyjne stwierdzilismy
u ok. 49% operowanych (u 38 z 78 chorych operowanych
w okresie 1999-2003 wystapity powiktania w trakcie lub
po zabiegu). W drugim okresie badania tj. w latach 2004-
—-2008 powikfania te stwierdzono u ok. 39% (21 chorych).
Smiertelno$¢ pooperacyjna wynosita ok. 3% (stwierdzono



4 zgony okotooperacyjne). Wszystkie zgony wewnatrz-
szpitalne stwierdzono w pierwszym okresie badania. Smier-
telnos¢ w latach 1999-2003 wynosita ok. 5%, w drugim okre-
sie nie stwierdzono zadnych zgonéw okotooperacyjnych.
Nawroty miejscowe i regionalne rozpoznano u 11 chorych
(9,2% po zabiegach radykalnych). Zdecydowanie wiecej
nawrotéw lokoregionalnych stwierdzono u chorych opero-
wanych w latach 1999-2003, w omawianym okresie stwier-
dzono 10 wznéw miejscowych (14,7%). U chorych leczonych
w latach 2004-2008 rozpoznano tylko 1 wznowe miejscowa
(2,2%). 5-letnie przezycie wynosito ok. 50%. Poréwnanie
dwdch okresdw wykazato, ze istniejg istotne réznice w prze-
zyciach. Wskaznik 5-letniego przezycia wynosit ok. 42%
w grupie chorych leczonych w latach 1999-2003. Szansa
przezycia chorych operowanych w latach 2004-2008 byt
istotnie wieksza (wskaznik 5-letniego przezycia > 67%).
Whioski. Brzuszno-kroczowe odjecie odbytnicy u chorych
na raka dolnej czesci odbytnicy jest obcigzony duzym ryzy-
kiem powiktan i nawrotéw lokoregionalnych.
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Wyniki leczenia raka jelita grubego w materiale
Oddziatu Chirurgii Onkologicznej Gdynskiego
Centrum Onkologii w latach 2008-2010

M. Szajewski' 2, W.J. Kruszewski'?, J. Wydra’,

W. Jasiniski', J. Walczak’, M. Ciesielski' 2, J. Szefel 2
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyniskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski im. PCK w Gdyni; 2Zaktad
Propedeutyki Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. Rak jelita grubego jest jednym z najczest-
szych nowotwordw ztosliwych, a wyniki jego leczenia osia-
gane w Polsce wcigz odbiegaja od uzyskiwanych w USA czy
w krajach Europy Zachodniej. Poprawie wynikéw sprzyjaja
badania przesiewowe wykrywajace chorobe w stadium bez-
objawowym czy na poziomie zmian przednowotworowych
oraz lepsza jakosc¢ leczenia onkologicznego. Lepszej jakosci
terapii ma sprzyjac leczenie w zcentralizowanych osrod-
kach onkologicznych. Dlatego postanowilismy sprawdzi¢
wyniki leczenia raka jelita grubego w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej jako czesci Gdynskiego Centrum Onkologii
oferujacego kompleksowe prowadzenie pacjentéw z rakiem
jelita grubego.

Materiat i metody. Badang grupe stanowi 257 pacjentéw
z rakiem jelita grubego operowanych w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej GCO w latach 2008-2010. Tym samym naj-
krétszy czas obserwacji pacjenta wykracza powyzej dwéch
lat, uznawanych za kluczowe w ujawnieniu sie nawrotu
choroby. Rak okreznicy stanowit 55% (n = 142) rak odbytnicy
45% (n = 115). Nieznacznie wieksza grupe stanowili mez-
czyzni n = 143(56%). Srednia wieku pacjentéw w badanej
grupieto 67 lat (31-92) przy medianie 69 lat. Zaawansowana

choroba nowotworowa (stopier zaawansowania lll i IV wg
PTNM) dotyczyta 129 pacjentéw (50%). Wsrod pacjentéw
z rakiem odbytnicy (n = 115), 54 (47%) przebyto przedope-
racyjna radio- lub radiochemioterapie (10 krétka radiotera-
pie, 44 dtuga radiochemioterapie). U prawie 78% (n = 202)
pacjentdw, leczenie chirurgiczne spetniato kryteria leczenia
radykalnego. Sredni czas pobytu w oddziale od dnia zabiegu
wynosit 7 dni (mediana 6 dni).

Wyniki. Analize statystyczna przeprowadzono z zastosowa-
niem narzedzi pakietu Statistica 10. Nie wykazano zaleznosci
miedzy stopniem zaawansowania choroby nowotworowej
a ptcia, wiekiem oraz czasem pobytu w oddziale w badane;j
grupie (p > 0,05). Nie wykazano istotnych réznic miedzy
lokalizacja nowotworu odbytnica vs okreznica a stopniem
zaawansowania choroby nowotworowej, ptcig i wiekiem
(p > 0,05). Pooperacyjny czas pobytu w oddziale byt zna-
miennie dtuzszy dla pacjentéw operowanych z powodu
raka odbytnicy (p = 0,002). Smiertelno$¢ okotooperacyjna
w ocenianym materiale wynosita 0,7% (zmarto 2 pacjentéw).
W pracy oceniono takze catkowity czas przezycia chorych
w badanej grupie oraz czas do nawrotu choroby. W ocenie
uwzgledniono stopnier zaawansowania choroby nowotwo-
rowej wg pTNM, stan regionalnych weztéw chtonnych, za-
awansowanie guza pierwotnego, pte¢ oraz mediane wieku.
Przeprowadzono takze analize powikfan wczesnych, czasu
przezycia i czasu do nawrotu choroby osobno dla rakéw
okreznicy i rakéw odbytnicy.

Whnioski. Najistotniejszym czynnikiem decydujacym
o powodzeniu leczenia chorych na raka jelita grubego
jest wczesne rozpoznanie choroby. Rak jelita grubego
w stadium zaawansowanym wystepuje z podobna cze-
stoscig u pacjentdw mtodszych jak i u starszych. Wskaz-
niki sSmiertelnosci okotooperacyjnej w raku odbytnicy
i okreznicy pacjentow GCO wskazuja na niskie ryzyko
tego powiktania w naszym osrodku. Dodatkowa analiza
wydtuzona o kolejne miesigce czasu obserwacji podniesie
jakos¢ porownan wynikéw osigganych w GCO z publiko-
wanymi przez innych autoréow.
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LHOF — jako salvage breast reconstruction

— omowienie techniki i jej miejsce w chirurgii
rekonstrukcyjnej gruczotu piersiowego

D. Maliszewski, W. Makarewicz, M. Bobowicz, M. Kqkol,

J. Jaskiewicz

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdansku

Wprowadzenie. Rak piersi stanowi najczestszy nowotwoér
ztosliwy wystepujacy u kobiet. W ostatnich latach nastgpita
zasadnicza zmiana podejscia odnosnie leczenia chirurgicz-
nego raka piersi, tym samym podejscie ,onkoplastyczne”

4
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oraz zabiegi rekonstrukcyjne staty sie nieodfgcznym ele-
mentem leczenia chirurgicznego chorych z rakiem piersi.
Obecnie w pismiennictwie opisanych jest okoto 250 przy-
padkoéw zastosowania uszyputowanego ptata z sieci wiek-
szej, pobranego laparoskopowo (LHOF), jako materiatu
rekonstrukcyjnego w grupie pacjentek po leczeniu chirur-
gicznym z powodu raka piersi.

Materiat i metody. Powyzsza praca omawia pacjentki,
u ktérych zastosowano pfat uszyputowany z sieci wiekszej
(LHOF) w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego w Gdansku w latach 2012-2013. Do-
datkowo przeprowadzona jest metaanaliza piSmiennictwa
dotyczacego zastosowania techniki LHOF.

Wyniki. W pracy omoéwilismy aspekty techniczne LHOF,
powikfania wynikajace z jej zastosowania oraz wskazania
do kwalifikacji pacjentéw do LHOF.

Whioski. Doswiadczenia kliniczne oraz analiza dostepne-
go pismiennictwa pokazuja, ze LHOF jest przydatng oraz
obiecujaca technika rekonstrukcji gruczotu piersiowego
w $cisle okreslonej grupie pacjentek, u ktérych zawiodty
inne techniki rekonstrukcyjne.
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Biopsja wezta wartowniczego w raku piersi
systemem nawigacji w Swietle podczerwonym
— alternatywa dla obowiazujacych technik

D. Murawa, K. Potom

| Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wprowadzenie. Biopsja wezta wartowniczego (BWW) to
skuteczna metoda oceny stanu zaawansowania raka piersi.
Obecnie rutynowo stosowane znaczniki to radiokoloid oraz
barwnik. Dzieki wykorzystaniu zjawiska fluorescencji poja-
wia sie na dzien dzisiejszy nowa mozliwos$¢ przeprowadze-
nia BWW. Zastosowanie znajduje tutaj zielert indocjaninowa
(ICG,) ktorej przeptyw jest widoczny w Swietle podczer-
wonym. Celem tej pracy jest przedstawienie techniki oraz
wynikéw BWW przy zastosowaniu ICG w detekcji wezta
wartowniczego oraz poréwnanie wzgledem rutynowo sto-
sowanej metody opartej na radiokoloidzie.

Materiati metody. Grupe 51 pacjentek z rakiem piersi podano
procedurze biopsji wezta wartowniczego przy uzyciu radioko-
loidu orazjednoczasowo ICG. Poddano analizie uwidocznienie
drogi chtonnej, liczbe wybarwionych weztéw chtonnych przy
uzyciu obu znacznikéw oraz poréwnanie tego z danymi kli-
niczno-patologicznymi pacjentéw. Do badania fluorescencji
ICG wykorzystano kamere PDE firmy Hammamatsu.
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Wyniki. Droga chtonna zostata uwidocznionau 49z 51 pa-
cjentek. Tylko w 1 przypadku wezet chtonny z detekcja ra-
diokoloidu nie wykazat wychwytu ICG. Dodatkowo pobrano
u 2 pacjentek pojedyncze wezty widoczne w podczerwieni
bez wychwytu radiokoloidu oraz dodatkowo u jednej pa-
cjentki fragment tkankowy ze skupiskiem barwnika, bez
utkania weztowego. Przezskdrna wizualizacja SN byta moz-
liwa u 5z 49 pacjentek. W pozostatych przypadkach SN byt
odnajdywany w odlegtosci nie wiekszej niz 2 cm od konca
drogi chtonnej.

Whioski. Metoda wizualizacji wezta wartowniczego za po-
moca ICG wydaje sie by¢ skuteczna alternatywa dla obecnie
stosowanych znacznikéw. Podstawowym problemem nadal
pozostaje trudna do oceny przezskdrna lokalizacja wezta
wartowniczego.
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Zastosowanie plastyk miejscowych

w rekonstrukcjach ubytkéw poresegcyjnych
nowotworow regionu glowy i szyi

t. Krakowczyk, A. Maciejewski, J. Wierzgor,

C. Szymczyk, P. Jedrzejewski, R. Szumniak, R. Ulczok,

M. Dobrut, S. Péttorak

Klinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. Jednym z wyzwan chirurgii plastycznej
w dalszym ciaggu pozostaje rekonstrukcja i zamykanie
ubytkow tkanek o réznej etiologii i lokalizacji. Wsréd wielu
technik chirurgii rekonstrukcyjnej stosowanej w chirurgii
odtworczej regionu gtowy i szyi na szczegdlng uwage zastu-
guja plastyki miejscowe. Celem pracy byta analiza wynikéw
leczenia chirurgicznego nowotworéw skoéry regionu gtowy
i szyi z zastosowaniem plastyk miejscowych.

Materiati metody. W latach 2008-2012 w Klinice Chirurgii
Onkologiczneji Rekonstrukcyjnej operowano 88 pacjentow
zrozpoznanym histopatologicznie nowotworem ztosliwym
skory regionu gtowy i szyi. U wszystkich chorych zastoso-
wano ptaty lokalne w celu rekonstrukcji ubytku poresek-
cyjnego.

Wyniki. W 90% przypadkoéw uzyskano radykalno$¢ zaréwno
makro- jak i mikroskopowg, w 80% przypadkéw uzyskano
bardzo dobry efekt kosmetyczny, w pozostatych 20% — za-
dowalajacy. 15% przypadkéw wymagato ponownej korekty
ptata w celu poprawy efektu estetycznego.

Whioski. Znajomos¢ technik chirurgii plastycznej oraz ich
zastosowanie w ubytkach poresekcyjnych regionu gtowy
i szyi jest nieodzownym elementem w codziennej praktyce
chirurga onkologa, a ich zastosowanie wiaze sie z poprawa
uzyskanych wynikéw estetycznych i kosmetycznych.
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Ocena przydatnosci elastografii USG jako
narzedzia do kwalifikacji do leczenia
operacyjnego guzow piersi

P.Kabata', P. Kabata?, M. Kgkol, M. Swierblewski'

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny; 2Pomorskie Centrum Toksykologii w Gdarsku

Wprowadzenie. Elastografia USG jest nowoczesng metoda
oceny zmian ogniskowych w tkankach miekkich opierajaca
sie na jakosciowym pomiarze podatnosci tkanek na ucisk.
Stopien twardosci guza kodowany jest kolorem. W bada-
niach wieloosrodkowych na duzych populacjach pacjentéw
wykazano wysoka skuteczno$¢ metody w ocenie guzéw
piersi jako uzupetniajacej do skali Bi-RADS. Badanie ma na
celu ocene skutecznosci metody i przydatnosci w codzien-
nej praktyce chirurga onkologa przy kwalifikacji pacjentéw
do leczenia operacyjnego.

Materiati metody. Do udziatu w badaniu wigczano pacjent-
ki z rozpoznanymi w badaniach obrazowych guzami piersi
ktore zostaty zakwalifikowane do leczenia operacyjnego
w Klinice Chirurgii Onkologicznej Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego. Wszystkie guzy przed zabiegiem oceniane
byty metoda elastografii statycznej wg skali Tsukuba. Wyniki
skorelowano ze skala Bi-RADS oraz wynikami histopatolo-
gicznymi.W przypadku rozpoznania w badaniu USG weztéw
chtonnych patologicznych lub podejrzanych o przerzutowe,
zostaly one takze poddane ocenie elastograficznej.
Wyniki. Wstepne wyniki wskazuja na wysokga skuteczno$¢
metody (> 70% w przypadku zmian ztosliwych i > 80% dla
guzéw tagodnych) w ocenie charakteru guza w korelacji
z wynikami histopatologicznymi. Doktadne wyniki zostana
przedstawione w pdzniejszym terminie.

Whioski. Elastografia USG jest skuteczng metoda oceny
charakteru guza ktéra w potaczeniu z klasyczng ocenag
ultrasonograficzng moze by¢ przydatnym narzedziem do
kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego.
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Kliniczno-patologiczne réznice raka piersi

u kobiet z terenow wiejskich i miejskich

A. Kurylcio, A. Majdan, J. Mielko, W. Budny, M. Sokoluk,

M. Lewicka, B. Ciset, M. Jankiewicz, M. Skérzewska, R. Sitarz,
B. Zuchora, M. Jazienicki, A. Gryta, W.P. Polkowski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

Wprowadzenie. Rak piersi jest najczestszym nowotworem
ztosliwym rozpoznawanym u kobiet i druga co do czestosci
przyczyng zgonu spowodowang nowotworem ztosliwym.
Wczesne wykrycie umozliwia skuteczne leczenie, ktére za-
lezne jest od stopnia zaawansowania klinicznego choroby.

Warunki zycia oraz poziom oswiaty zdrowotnej w srodowi-
sku wiejskim i miejskim moga mie¢ wptyw na zgtaszalnos¢
do onkologa, dostep do opieki zdrowotnej, programoéw
przesiewowych, skutecznej terapii przeciwnowotworowej.
Celem pracy jest analiza réznic kliniczno-patologicznych
raka piersi u chorych z terenéw wiejskich i miejskich pod-
danych leczeniu operacyjnemu.

Materiat i metody. Analizie poddano grupe 1505 kobiet
w wieku od 23 do 93 lat (mediana 56 lat), leczonych ope-
racyjnie w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie w latach 2001-2011 zrozpoznanym
klinicznie i histopatologicznie rakiem piersi. Oceniano: miej-
sce zamieszkania miasto/wie$, wiek (w podgrupach wieko-
wych: 1.do 50rz; 2. pomiedzy 50 a 70 rz.; 3. powyzej 70 rz.),
typ histologiczny, wielko$¢ guza (T), stopien ztosliwosci (G),
ekspresje receptoréw steroidowych i HER2, stan regional-
nych weztéw chtonnych (N), stopiert zaawansowania klinicz-
nego (TNM VIl wyd. 2010), rodzaj zabiegu operacyjnego.
Jako kryterium podziatu chorych ze wzgledu na miejsce
zamieszkania zastosowano podziat administracyjny kraju
z 2011 roku. Obszary miejskie i wiejskie okreslano wg de-
finicji GUS (Dz. U. Nr 157 poz. 1031). Chore podzielono na
3 podgrupy wiekowe: do 50 . z., pomiedzy 50 a 70 rz. oraz
powyzej 70 rz. Do analizy statystycznej uzyto programu
© Statistica v. 10 firmy StatSoft.

Wyniki. Sposréd 1505 chorych operowano 958 (63,6%) miesz-
kanek terendw miejskich. W trzech podgrupach wiekowych
byto odpowiednio 253 (26%), 555 (58%) i 150 (15%) chorych.
Leczono 547 (36,3%) chorych z obszaréw wiejskich, w pod-
grupach wiekowych odpowiednio: 139 (25,4%), 318 (58,1%)
i 90 (16,4%) chorych. Nie stwierdzono istotnych réznic w po-
szczegoblnych podgrupach wiekowych. Najczesciej rozpozna-
wanym typem raka w obu grupach byt rak przewodowy (85,4%
vs 86,6%). Nie stwierdzono istotnych réznic w wystepowaniu
rakéw przedinwazyjnych i postaci specjalnych w obu gru-
pach. W obszarach miejskich przewazaty kobiety z guzem Tis
iT1(37,5% vs 32,1%), a na terenach wiejskich chore z guzem
T2 (44,3% vs 50,3%) i T4 (6,8% vs 9,7%) (test chi?; p = 0,007).
Odsetek guzéw T3 byt zblizony w obydwu grupach (1,6% wie$
vs 2,2% miasto). Nie stwierdzono istotnych réznic analizujac
ceche G (G3: 18,6% vs 21,7%), ekspresje receptoréw stero-
idowych, nadekspresje HER2 (HER2 +3: 26,4% vs 28,2%) oraz
ceche N (NO: 67,7% vs 63,8%). Odsetek rakéw w Il i Il stopniu
zaawansowania byt wiekszy w grupie kobiet ze wsi (66,1% vs
60,7%). Natomiast u kobiet z miast przewazat 0/l st. zaawanso-
wania (37,5% vs 32,1%; test chi?, p = 0,039). Amputacje piersi
wykonano u 50% chorych zterenéw miejskich i u 55% chorych
ze wsi, a operacje oszczedzajace piers — odpowiednio w 49%
i 45% przypadkow (test chiz p=0,11).

Whioski. Wykazano istotnie wieksze zaawansowanie rakéw
piersi u kobiet zamieszkujacych tereny wiejskie, co moze
mie¢ wptyw na rokowanie. Nalezy potozy¢ wiekszy nacisk
na oswiate zdrowotnga oraz profilaktyke raka piersi, utatwi¢
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dostep do diagnostyki i leczenia specjalistycznego kobie-
tom z terendw wiejskich potozonych z daleka od osrodkéw
onkologicznych.
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Leczenie chirurgiczne nowotworéw otrzewnej

z chemioterapia dootrzewnowa w hipertermii
(HIPEC) — doswiadczenia wlasne

J. Mielko, J. Romanek, R. Sitarz, M. Lewicka, B. Cisef,

M. Sokoluk, W. Budny, A. Kurylcio, M. Jazienicki, W. Polkowski
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny

w Lublinie

Wprowadzenie. Potaczenie leczenia chirurgicznego ze sréd-
operacyjng chemioterapiag dootrzewnowga w hipertermii
(HIPEC) umozliwia skuteczne leczenie pierwotnych (Sluzak
rzekomy, miedzybtoniak) oraz wtérnych (zrakowacenie
otrzewnejw przebiegu raka jelita grubego, zotadka, jajnika)
nowotworéw otrzewnej. Celem pracy jest analiza wynikéw
leczenia nowotworéw otrzewnej w okresie pierwszych
dwdch lat od wdrozenia metody do praktyki kliniczne;j.
Materiati metody. Od listopada 2010 r.do grudnia 2012r.,
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego z HIPEC 35 cho-
rych na $luzaka rzekomego (n = 12), zrakowacenia otrzewnej
w przebiegu raka jajnika (n = 12), raka jelita grubego (n =6),
raka jajnika i jelita grubego (n = 2), raka zotadka (n = 2),
miedzybtoniaka (n = 1). Do oceny zaawansowania choroby
otrzewnej stosowano wskaznik PCl (peritoneal cancer index;
tzw.indeks Sugarbakera) od 0 do 39 pkt. Po wykonaniu lapa-
rotomii 9 chorych zdyskwalifikowano od leczenia z powodu
znacznego zaawansowania choroby. U 5 chorych leczenie
zastosowano 2-krotnie z powodu nawrotu choroby w okre-
sie obserwacji. Po zakonczeniu etapu chirurgicznego wyko-
nano 31 operacji z zastosowaniem HIPEC metodg otwarta
(technika ,Koloseum”) stosujac mitomycyne C w dawce
10-20 mg/m?, przeptyw 4-11 I/min w temperaturze 42°C
przez 45-60 min. Perfuzje dootrzewnowe wykonywano przy
uzyciu systemu SunChip (Gamidatech, Eaubonne, Francja).
Podczas etapu chirurgicznego wykonywano szeroki zakres
zabiegdéw resekcyjnych: peritonektomia miedniczna, prze-
ponowa lub catkowita, wyciecie sieci wiekszej i mniejszej,
hemikolektomia prawo- i lewostronna, przednia resekcja
odbytnicy, resekcja zotadka, splenektomia, czesciowe wycie-
cie jelita cienkiego, resekcja watroby, hysterektomia z przy-
datkami, appendektomia, miejscowe wyciecie wszczepow
nowotworowych. Wiek chorych (22 kobiet i 4 mezczyzn)
w badanej grupie wynosit 35-71 lat (Srednia 55,5, SD + 8,6).
Do oceny doszczetnosci operacji cytoredukcyjnej postugi-
wano sie wskaznikiem CCR (completeness of cytoreduction).
Do oceny stopnia powiktan pooperacyjnych zastosowano
klasyfikacje Dindo-Clavien. Czas obserwacji chorych waha
sie od 1 do 25 miesiecy (mediana 44 tygodnie).
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Wyniki. Czas hospitalizacji pooperacyjnej wahat sie od 7 do
39dni (Srednia 14,5; SD + 8,3). PCl leczonych chorych wynosit
od 4 do 34 pkt. (Srednia 18,1; SD + 9,6). Catkowita cytoreduk-
cje (CCROiCCR1) wykonano u 17 (55%) chorych, niecatkowi-
tq cytoredukcje (CCR2i CCR3) wykonano u 14 (45%) chorych.
W okresie pooperacyjnym stwierdzono jeden zgon u chorej
reoperowanej w 15 dobie po nieradykalnej (CCR3) opera-
cji z powodu krwawienia do jamy otrzewnej, w przebiegu
narastajacej niewydolnosci wielonarzadowej (V°). Dwuna-
stu chorych wymagato przetoczenia koncentratu krwinek
czerwonych w przebiegu pooperacyjnym (II°), u 4 chorych
stwierdzono obrzek gérnej potowy ciata ustepujacy po le-
czeniu farmakologicznym (II°), dwoch chorych reoperowano
z powodu krwawienia oraz nieszczelnosci zespolenia po
przedniej resekgji odbytnicy (I1I°), dwéch chorych wymagato
leczenia na oddziale intensywnej terapii z powodu poope-
racyjnej niewydolnosci kragzeniowo-oddechowej, przy czym
u jednego z nich rozwineto sie zapalenie ptuc, a nastepnie
obustronne kropidlakowe ropnie ptuc (IV°). Osiemnastu
223 (78%) chorych pozostaje w obserwacji bez cech nawro-
tu choroby. Dwie chore zmarty w 18. (rak zotadka) i 3. (rak
jajnika) miesigcu obserwacji.

Whioski. Leczenie chirurgiczne nowotworéw otrzewne;j
z chemioterapig dootrzewnowa w hipertermii jest metoda
bezpieczng przy odpowiedniej kwalifikacji chorych. Ocena
skutecznosci tego sposobu leczenia wymaga dtuzszego
czasu obserwacji i wiekszej liczby chorych.
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Co sprzyja rozpoznaniu i doraznym wynikom
leczenia raka tarczycy? Analiza materiatu
wlasnego 787 operacji gruczotu tarczowego

P. Dilling’, W.J. Kruszewski'-?, E. Sobczak’, P. Walczak'
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyniskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski im. PCK w Gdyni; 2Zaktad
Propedeutyki Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. W pracy analizowano grupe 787 pacjentow,
poddanych operacji gruczotu tarczowego w Oddziale Chi-
rurgii Onkologicznej GCO, w latach 2006-2012. Kobiety sta-
nowity 89% (n = 699), mezczyzni 11% (n = 88). Srednia wieku
w badanej grupie wynosita 52 lata (16-93), mediana 54 lata.
W analizowanym materiale przewazaty zabiegi z powodu
tagodnych schorzen gruczotu tarczowego n = 741 (94%).
Pacjenci z rakiem stanowili 6% (46 chorych) ogétu opero-
wanych w tym okresie.

Materiat i metody. Analiza statystyczna wykonana narze-
dziami programu Statistica 10.

Wyniki. W badanym materiale rakéw tarczycy, 56% (n = 26)
pacjentéw operowano z rozpoznaniem raka wysunietym
przed operacjg na podstawie BAC. We wszystkich przy-
padkach potwierdzono rozpoznanie badaniem HP. U 44%



pacjentéw (n = 20) rozpoznanie raka uzyskano w trakcie
operacji (badanie srédoperacyjne) lub na podstawie bada-
nia HP w trybie zwyktym. Nie wykazano zaleznosci miedzy
rodzajem patologii tarczycy (rak vs wole guzkowe), a wie-
kiem (p = 0,05), chociaz rak wystepowat czesciej u oséb
mtodszych. Podobnie nie wykazano zaleznosci w grupach
rak tarczycy vs wole guzkowe w odniesieniu do ptci (p=0,1).
W pracy oceniono réwniez zaleznos¢ pomiedzy zapaleniem
limfocytarnym tarczycy (ch. Hashimoto) i wolem guzkowym
a rakiem tarczycy. Odniesiono dorazne wyniki leczenia do
osoby chirurga operujgcego oraz wybranych danych pa-
toklinicznych.

Whioski. Nie wykazano zaleznosci miedzy rodzajem pato-
logii tarczycy (rak vs wole guzkowe) a wiekiem (p = 0,05),
chociaz rak wystepowat czesciej u 0sé6b mtodszych. Podob-
nie nie wykazano zaleznosci w grupach rak tarczycy vs wole
guzkowe w odniesieniu do ptci (p =0,1). W pracy oceniono
réowniez zaleznos¢ pomiedzy zapaleniem limfocytarnym tar-
czycy (ch. Hashimoto) i wolem guzkowym a rakiem tarczycy.
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Wielomiejscowa perforacja okreznicy

w przebiegu martwiczo-krwotocznego
zapalenia jelita grubego u pacjenta leczonego
ipilimumabem z powodu zaawansowanego
czerniaka. Opis przypadku

P. Dilling’, J. Walczak', W. J. Kruszewski' 2, P. Pikiel’
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyniskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski im. PCK w Gdyni; 2Zaktad
Propedeutyki Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. Zachowawcze leczenie choréb nowotwo-
rowych bywa zrédtem groznych powiktan, wymagajacych
interwencji chirurgicznej w trybie nagtym. Wiedza na temat
rodzaju potencjalnych powiktan nie zawsze jest powszech-
nie znana w gronie chirurgéw.

Materiat i metody. 52-letni chory, leczony ipilimumabem
zpowodu zaawansowanego czerniaka, operowany w szpita-
lu powiatowym i w Oddziale Chirurgii Onkologicznej Gdyn-
skiego Centrum Onkologii, zpowodu incydentéw perforacji
okreznicy w przebiegu martwiczo-krwotocznego zapale-
nia jelita grubego. Chory operowany w dwéch oddziatach
chirurgicznych z powodu ciezkich powiktan po leczeniu
zaawansowanegdo czerniaka Ipilimumabem. W wyniku roz-
legtosci zmian, obejmujacych catg okreznice — pacjent
wymagat wykonania kolektomii w trybie nagtym.

Wyniki. Na skutek terapii Ipilimumabem zaawansowanego
czerniaka skéry z przerzutami do narzagdéw wewnetrznych
doszto do perforacji okreznicy, skutkujacej zgonem pacjenta
wsréd objawow wstrzasu septycznego.

Whioski. Leczenie Ipilimumabem, ktérego skutecznos¢
zostata potwierdzona u chorych z zaawansowanym czer-

niakiem, jest terapiag mogaca prowadzi¢ do ciezkich, zagra-
zajacych zyciu powiktan, z ktérymi moze spotkac sie kazdy
chirurg — nie tylko chirurg onkolog.
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Analiza poréwnawcza oraz wskazania
poszczegodlnych technik biopsyjnych
(BAC/BG/VABB) w grupie chorych
diagnozowanych w kierunku raka piersi

D. Maliszewski, T. Jastrzebski, I. Stojcev, Z. Stojcev, J. Jaskiewicz
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdansku

Wprowadzenie. Rak piersi stanowi najczestszy nowotwor
ztosliwy wystepujacy w populacji kobiet. Wedtug wytycz-
nych konsultanta krajowego w chirurgii onkologicznej
z roku 2011: w przypadku podejrzenia raka piersi kazda
chora powinna mie¢ wykonang biopsje gruboigtowg (BG)
lub biopsje gruboigtowa wspomagang prézniowo (VABB)
wszystkich podejrzanych zmian (BI-RADS 4 lub 5). Celem
pracy jest poréwnanie dostepnych technik biopsji grubo-
iglowej oraz analiza miejsca biopsji cienkoigtowej (BAC)
w nowoczesnej diagnostyce raka piersi.

Materiat i metody. Powyzsza praca dokonuje metaanalizy
pismiennictwa dotyczacego technik biopsyjnych w dia-
gnostyce raka piersi oraz analizuje poszczegoélne przypadki
pacjentek diagnozowanych w kierunku raka piersi w Klinice
Chirurgii Onkologicznej Uniwersyteckiego Centrum Klinicz-
nego w Gdansku.

Wyniki. Dostepne dane kliniczne wskazuja na zdecydo-
wang przewage biopsji gruboigtowej w diagnostyce raka
piersi. W przypadkach trudnych klinicznie technika VABB
wykazuje przewage nad BG. Technika BAC nadal znajduje
zastosowanie w kwalifikacji do procedury pobrania wezta
wartowniczego w grupie pacjentek z rakiem piersi.
Whioski. Analiza dostepnych danych pokazuje zdecydowa-
na przewage biopsji gruboigtowej wspomaganej prézniowo
(VABB) w diagnostyce raka piersi oraz celowo$¢ stosowania
BAC w trakcie kwalifikacji do procedury pobrania wezta
wartowniczego.
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Onkoplastyka jako niezbedna umiejetnos¢

w leczeniu oszczedzajacym raka piersi

K. Sotowiej

Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Sw. Jana z Dukli

Wprowadzenie. W chirurgii raka piersi coraz wieksza wage
przywiazuje sie do kosmetycznego efektu operacji maja-
cego na celu zmniejszenie urazu psychicznego chorej oraz
okaleczenia wynikajacego z leczenia operacyjnego. Podsta-
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wowe osiggniecia w chirurgii raka piersi w ostatnich latach to
coraz szersze stosowanie operacji zzachowaniem piersi (bre-
ast conserving surgery), wykonywanie rekonstrukgji w tych
przypadkach, w ktérych leczenie oszczedzajace nie jest moz-
liwe i zastepowanie usuniecia wszystkich weztéw chtonnych
jamy pachowej biopsjg wezta wartowniczego. Taki kierunek
zmian w sposobie leczenia pojawia sie réwniez w naszym
kraju. Nowym elementem leczenia sa zabiegi onkoplastycz-
ne. Jest to pofaczenie klasycznej chirurgii onkologicznej
zwiazanej z resekcja guza z zabiegami chirurgii plastycznej.
Istotg operacji onkoplastycznej jest uzupetnienie ubytku
po wycieciu guza zdrowymi tkankami otaczajgcymi. Jest to
szczegdlnie istotne przy niekorzystnym stosunku wielkosci
guza nowotworowego do wielkosci gruczotu piersiowego,
kiedy znaczny ubytek tkanek powoduje niekorzystny efekt
kosmetyczny. Celem pracy byto sprawdzenie czy zabiegi on-
koplastyczne zwiekszyty istotnie odsetek chorych leczonych
operacyjnie z zachowaniem piersi.

Materiati metody. W Oddziale Chirurgii Onkologicznej w la-
tach 2010-2011 operowano 1468 chorych z rakiem piersi.
Wyniki. Amputacji prostych z biopsja wezta chtonnego
wartowniczego (SNB), badz z wycieciem weztéw jamy
pachowej (LND) wykonano 648. Zabiegoéw oszczedzaja-
cych gruczot piersiowy z SNB lub LND 820, w tym zabie-
géw onkoplastycznych 58. Przemieszczenia tkanek piersi
celem uzupetnienia ubytku po wycieciu raka z granicami
przeprowadzono u 45 chorych, a z amputacja podskérna
i zatozeniem jednoczasowym protezy u 13.

Whioski. Zabiegi onkoplastyczne w sposob istotny zwiek-
szajg mozliwosci leczenia oszczedzajacego piers i s nie-
zbedna umiejetnosciag chirurga onkologa zajmujacego sie
leczeniem raka gruczotu piersiowego. Badanie satysfakcji
pacjentek wykazato wysoki poziom zadowolenia 87%, z uzy-
skanego efektu estetycznego.
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Poprawa stopnia odzywienia chorych

z nowotworami jamy brzusznej kwalifikowanych
do zabiegu operacyjnego

P. Kabata, M. Kqkol, K. Krél, T. Jastrzebski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wprowadzenie. Chorzy z nowotworami przewodu pokar-
mowego w wielu przypadkach wykazuja cechy niedozy-
wienia, wynikajace zaréwno z zaawansowania choroby,
jak i zmian metabolicznych spowodowanych stresem. Za
objaw kliniczny niedozywienia uwaza sie utrate masy ciata
siegajaca ponad 10% wagi poczatkowej. Stwierdza sie je
u okoto 30% chorych kwalifikowanych do leczenia ope-
racyjnego. Ale niedozywienie jest takze obecne u wielu
chorych, ktérzy nie wykazuja istotnych odchylen w obrazie
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klinicznym, u ktérych nie ma cech bezposredniego wptywu
guza nowotworowego na przyjmowanie pokarmu, jego
trawienie i wydalanie. Ocena stopnia odzywienia u tych cho-
rych i zastosowanie suplementacji zywieniowej w okresie
przedszpitalnym stanowi cel niniejszego badania.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na dwdéch
réwnolegtych grupach chorych z nowotworami ztosliwymi
przewodu pokarmowego zakwalifikowanych do radykal-
nego leczenia operacyjnego. W momencie kwalifikacji do
leczenia operacyjnego chorzy przydzielani byli losowo do
jednej z grup badanych: grupy interwencyjnej lub grupy
kontrolnej, na podstawie tabeli randomizacyjnej. Chorzy
w grupie interwencyjnej przyjmowali doustne preparaty
odzywecze przez 14 dni po 2 opakowania 200 ml dziennie,
natomiast w grupie kontrolnej otrzymywali zestaw zalecen
odnosnie sposobu zywienia w okresie przedoperacyjnym.
Stan odzywienia oceniano w momencie kwalifikacji do le-
czenia operacyjnego oraz bezposrednio przed zabiegiem
operacyjnym na podstawie parametréw laboratoryjnych,
pomiaréw masy ciata, wskaznika BMI, wskaznika pni (Pro-
gnostic Nutritional Index) i skali SGA.

Wyniki. Do badania wiaczono 54 pacjentéw, 29 w grupie
interwencyjnej i 25 w grupie kontrolnej. W grupie inter-
wencyjnej obserwowano istotny statystycznie wzrost wagi,
BMI oraz biatka catkowitego. W grupie kontrolnej zaobser-
wowano obnizenie wartosci wagi, BMI oraz biatka catkowi-
tego. Dodatkowo zauwazono istotne statystycznie réznice
w wartosciach masy ciata pomiedzy grupami badanymi.
Whioski. Suplementacja chorych na nowotwory ztosliwe
przewodu pokarmowego doustnymi preparatami odzyw-
czymi w okresie przedoperacyjnym wptywa korzystnie na
stan odzywienia.
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Ocena skutecznosci mikronaczyniowych technik
rekonstrukgji piersi

M. Dobrut, A. Maciejewski, R. Ulczok, R. Szumniak, M. Grajek,
L. Krakowczyk, J. Wierzgon, C. Szymczyk, S. Péttorak

Klinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. Celem pracy jest ocena skutecznosci wy-
branych mikronaczyniowych technik odtwoérczych pier-
si po operacyjnym leczeniu chorych na raka piersi wraz
zuwzglednieniem ryzyka powiktan pooperacyjnych. Szcze-
g6lnym celem pracy jest préba opracowania algorytmu dla
wyboru technik odtwérczych.

Materiat i metody. Materiat kliniczny obejmuje grupe ko-
biet leczonych operacyjnie w Klinice Chirurgii Onkologicz-
nej i Rekonstrukcyjnej Centrum Onkologii — Instytutu im.
Marii Sktodowskiej-Curie w Gliwicach w latach 2004-2009,



u 53 chorych przeprowadzono jednoczasowa, a u 26 chorych
odroczonga rekonstrukcje jednej lub obu piersi przy uzyciu
mikronaczyniowych ptatéw wolnych. W etapie radykalnego
leczenia onkologicznego (amputacyjnego) w zaleznosci od
typu histologicznego rozpoznanego raka piersi i lokalizacji
guza pierwotnego wykonano rézne rodzaje mastektomii.
Etap rekonstrukcyjny obejmowat jednoczasowa lub od-
roczong rekonstrukcje piersi po uprzednim zaplanowaniu
zasadniczego leczenia onkologicznego.

Wyniki. Wskaznik przezywalnosci ptatéw mikronaczynio-
wych dla wszystkich rekonstrukcji wynidst ogétem 95%.
W przypadkach zastosowania ptata TRAM odnotowano 85%
przezywalnos¢, przy uzyciu ptata oszczedzajacego miesien
prosty brzucha msTRAM wskaznik przezywalnosci wyniost
100% i 89% dla perforatorowego pfata DIEP. £acznie po-
wikfania wystapity u 13 (16%) chorych. Catkowitg martwi-
ce stwierdzono w przypadku 2 ptatow TRAM i 2 pfatow
DIEP. Kazdorazowo wdrozono leczenie ratujgce, wykonujac
ponownie mikrozespolenie(a) tetnicze i/lub zylne. Wéréd
przyczyn zaburzen naczyniowych dominowata wczesna
zakrzepica mikrozespolenia zylnego (5 chorych — 6%).
Whioski. U chorych na raka piersi mikronaczyniowe re-
konstrukcje piersi sg skuteczng metoda odtwércza. Wybor
typu wolnego ptata opartego na naczyniach nadbrzusznych
dolnych powinien by¢indywidualny w zaleznosci od charak-
terystyki naczyniowej i morfologii tkankowej podbrzusza.
Mikronaczyniowe rekonstrukcje piersi s3 metoda wysoce
skuteczna o niskim ryzyku niepowodzen (5% w materiale
wiasnym) i upowazniajg do propozycji wtasnego algorytmu
jako uzytecznego drogowskazu wyboru techniki odtworczej
dla chorych na raka piersi.
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Mikronaczyniowe rekonstrukcje ubytkow
srodkowego pietra twarzy w oparciu

o klasyfikacje Cordeiro

M. Grajek, A. Maciejewski, L. Krakowczyk, P. Jedrzejewski,

R. Ulczok, J. Wierzgon, C. Szymczyk, R. Szumniak, M. Dobrut,
S. Péttorak

Kinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Gliwicach

Wprowadzenie. Zabiegi rekonstrukcyjne w obrebie srodko-
wego pietra twarzy sa zazwyczaj skomplikowane i wymaga-
jace. W rekonstrukgji mozna zastosowac zaréwno materiaty
sztuczne, jaki tkanki wiasne chorego, badz tez potaczyc te dwie
metody, jednak najczesciej do rekonstrukcji wykorzystywane
53 ptaty wolne. Kazdy ubytek tej okolicy jestinny i kazdorazowo
wymaga indywidualnego podejicia i planowania.

Materiat i metody. Autorzy prezentuja przyktady rekon-
strukcji mikronaczyniowych $rodkowego pietra twarzy po

ubytkach poresekcyjnych typéw od | do IV wg Cordeiro.
W rekonstrukcjach stosowano ptaty miekkotkankowe, kost-
ne, lub ich kombinacje w postaci dwéch ptatéw niezalez-
nych lub faczonych chimerycznie.

Wyniki. Catkowita przezywalnos¢ ptatéw wolnych w bada-
nym materiale wyniosta 100%. Przeprowadzona jest analiza
jakosci zycia na podstawie wiasnej modyfikacji formularza
Uniwersytetu Washington.

Whioski. Dzieki czterostopniowej klasyfikacji ubytkéw za-
proponowanej przez Cordeiro mozliwe jest pewne usyste-
matyzowanie technik odtwoérczych w zaleznosci od rozlegto-
$ci defektu, tak aby w uzyskac jak najlepszy efekt zaréwno
estetyczny jak i funkcjonalny. Optymalny dobér ptata(ow)
wolnego jest kluczowy dla uzyskania satysfakcjonujacego
pooperacyjnego efektu estetycznego i funkcjonalnego.
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Kliniczne cechy raka zrazikowego naciekajacego
piersi — materiat wlasny

P. Skotnicki, t. Wohadlo, . Strzepek

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii —
Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

Wprowadzenie. Rak zrazikowy naciekajacy piers (ILC — In-
filtrating Lobular Carcinoma) jest drugim co czestosci typem
histologicznym raka piersi po raku przewodowym nacieka-
jacym (IDC). Stanowi od 1% do 20% wszystkich przypadkéw
(w zaleznosci od badanej populacji). Pomimo ze wyniki
leczenia ILC sa podobne, jak w przypadku IDC, prezentuje on
inne cechy kliniczne, szczegdlnie charakteryzuje sie p6znymi
wznowami miejscowymi oraz wystepowaniem przerzutéow
odlegtych do nietypowych miejsc.

Materiati metody. Po retrospektywnej analizie dokumenta-
cji stwierdzono, ze w latach 1983-1996 leczono operacyjnie
w Centrum Onkologii w Krakowie 96 chorych na ILC sposrod
2347 chorych naraka piersi. Na podstawie dostepnej doku-
mentacji oceniono poszczegdlne cechy kliniczne.

Wyniki. 1. W badanej grupie wiek chorych wynosit od
37 do 83 lat (mediana 57 lat). Przed menopauza 31 (32,3%)
chorych, w trakcie menopauzy 13 (13,5%) chorych, a po
menopauzie 52 (54,2%) chorych. 2. Czas trwania objawéw
chorobowych wahat sie od 3 do 33 miesiecy, Srednio wy-
nosit 5 miesiecy. 3. Lokalizacja guza u 52 chory (54,2%) byta
w kwadrancie gérnym zewnetrznym, u 8 chorych (8,3%)
w czesci zabrodawkowej. 4. U 22 chorych (22,9%) guz w ba-
daniu materiatu operacyjnego miat ponizej 3 cm $rednicy,
u 45 (46,9%) od 3 do 5 cm srednicy i u 29 (30,2%) — powyzej
5 cm. 5. Wieloogniskowo$¢ zmian nowotworowych stwier-
dzono u 10 chorych (10,4%). U 7 chorych (7,3%) dodatkowe
ognisko raka wykryto w tym samym kwadrancie piersi, co
guz pierwotny (multifocal), a u 3 (3,1%) w kwadrantach
piersi sasiadujacych z pierwotnie zajetym (multicentric).

33



5. U 10 chorych (10,4%) stwierdzono |0 zaawansowania
raka, u 18 (18,8%) — lI0A, u 34 (35,4%) — 110B i u 34 (35,4%)
— III0A [wg klasyfikacji AJCC z 2002 roku]. 6. Mikroskopowo
potwierdzono przerzuty w weztach chtonnych pachowych
u47 chorych (49%).W tym u 31 chorych (32,3%) w 1 — 3 we-
ztéw. U 16 (16,7%) w 4 — 9 weztach.W 7 przypadkach (7,3%)
nowotwor przechodzit poza torebke wezta. 7. Przyczyna
niepowodzenia leczenia w wieloletniej obserwacji u 27 cho-
rych (28,1%) byto wystapienie przerzutéw do narzadéw
odlegtych. Typowe lokalizacje przerzutéw dla raka piersi
(czyli do watroby, ptuc, kosci) wystapity w 14 przypadkach
(51,8%). Nietypowe lokalizacje przerzutéw byty nastepujace:
jelito grube (4 chore, 14,8%); otrzewna (2 chore, 7,4%); jajnik
(2 chore; 7,4%); odbytnica (2 chore; 7,4%); opony m6zgowo-
-rdzeniowe (2 chore; 7,4%); trzon macicy (1 chora; 3,7%).
8.U 8 chorych (8,3%) z badanej grupy w trakcie co najmniej
10-letniej obserwacji potwierdzono wystepowanie raka
w drugiej piersi. W 2 przypadkach rak miat utkanie mikro-
skopowe ILC, w 6 przypadkach IDC. U 1 chorejw 5. roku po
leczeniu, u 2 chorych w 7. roku po leczeniu, u 2 chorych
w 9. roku i u 3 chorych odpowiednio w 11., 14. i 15. roku
po leczeniu.

Whioski. U chorych na ILC w poréwnaniu z IDC stwierdza sie:
wyzszy sredni wiek, wiekszy sredni wymiar guza w chwili roz-
poznania, czesciej proces wieloogniskowy, wyzsza czestosé¢
przypadkéw raka w drugiej piersi, nizszy odsetek pacjentek
z przerzutami do weztéw chtonnych pachowych, czeste wy-
stepowanie przerzutéw odlegtych o nietypowej lokalizacji.
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Szybko rosnacy guz tarczycy z objawami
dusznosci i dysfagii jako manifestacja kliniczna
przerzutu raka nerki do tarczycy po 25 latach
od nefrektomii

E. Sobczak', P. Walczak', W. J. Kruszewski' 2

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski im. PCK w Gdyni; 2Zaktad
Propedeutyki Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. Gruczot tarczowy, pomimo bogatego una-
czynienia, jest rzadkim miejscem rozwoju ognisk przerzu-
towych nowotworéw ztosliwych. Niemal w potowie s3 to
przerzuty raka jasnokomoérkowego nerki, ktére moga sie
ujawnic klinicznie po wielu latach od leczenia. Szacuje sie, ze
okoto 2-3% guzow ztosliwych tarczycy stanowig przerzuty
z ognisk pierwotnych zlokalizowanych w nerce, piersi, ptucu
i przewodzie pokarmowym.

Materiat i metody. Prezentujemy przypadek 77-letniej
pacjentki hospitalizowanej w lipcu 2012 roku w Oddziale
Chirurgii Onkologicznej Gdynskiego Centrum Onkologii.
Wyniki. Pacjentka zostata przyjeta w trybie nagtym z powodu
szybko narastajacej dusznosci oraz dysfagii i statego uczucia
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ciata obcego w gardle. Chorg przeniesiono z Oddziatu Cho-
réb Wewnetrznych i Leczenia Schorzer Endokrynologicznych,
gdzie rozpoczeto diagnostyke réznicowa wobec podejrzenia
o niskozréznicowany rak tarczycy w biopsji cienkoigtowej oraz
zespot gruczolakowatosci wewnatrzwydzielniczej typu 1 na
podstawie obrazu TK, sugerujacego guz w trzustce i w lewym
nadnerczu. Przed 25 laty pacjentka byfa leczona nefrektomia
prawostronng i chemioterapia uzupetniajacg z powodu raka
jasnokomorkowego nerki. Do czasu hospitalizacji w 2012 roku
nie zaobserwowano cech nawrotu choroby nowotworowej.
W trakcie operacji tarczycy ze wskazan nagtych stwierdzono
duzy guz prawego pfata Srednicy okoto 7 cm przemieszczajacy
tchawice w strone lewa, naciekajacy miesnie przytchawicze
oraz obszar pofozenia zyty szyjnej wewnetrznej prawej. Wo-
bec braku jednoznacznego rozpoznania histopatologicznego
w Srédoperacyjnym badaniu doraznym z wycinka odstapiono
od resekgji tarczycy i wykonano tracheostomie srodkowa. Osta-
tecznie rozpoznano mikroskopowo w wycinku zguza ognisko
przerzutowego raka jasnokomoérkowego nerki do tarczycy. Ex
post na poczet rozsiewu choroby zaliczono obserwowane w TK
ogniska o charakterze nowotworowym w lewym nadnerczu
i w trzustce. Ze wzgledu na zaawansowanie procesu nowo-
tworowego i do$¢ gwattownie pogarszajacy sie stan ogdiny
chorej nie podjeto onkologicznego leczenia zachowawczego.
Pacjentke skierowano do opieki hospicyjne;j.

Whioski. Pragniemy zwréci¢ uwage, ze nawet po 25 latach
od leczenia jasnokomérkowego raka nerki moze dojs¢ do
klinicznej manifestacji przerzutéw tego nowotworu do gru-
czotu tarczowego z szybka progresja objawéw choroby
nawrotowe;j.
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Znaczenie komodrek macierzystych

w zwiekszeniu nasilenia hipertrofii migzszu
watroby po podwiazaniu lub embolizacji galezi
zyly wrotnej u szczura

t. Nazarewski', M. Nowacki?, A. JundziaF, D. Tyloch?,

T. Ktosowski?, T. Drewa® 4, M. Krawczyk’

TKatedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej

i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny; 2Zaktad
Inzynierii Tkankowej, Collegium Medicum im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu; 3Katedra i Klinika Chirurgii Ogélne;j
i Endokrynologicznej, Collegium Medicum im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika
w Toruniu; “Oddziat Urologii Ogolnej i Onkologicznej,
Szpital Miejski im. Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wprowadzenie. Embolizacja lub podwiazanie gatezi zyty
wrotnej to uznane metody indukowania selektywnej hiper-
trofii migzszu watroby, umozliwiajace pdzniejsza resekcje
watroby z powodu choroby nowotworowej, jednak nie we



wszystkich przypadkach. Zyskujace coraz szersze uznanie
innowacyjne technikiz zakresu inzynierii tkankowej i medy-
cyny regeneracyjnej wydaja sie by¢ obiecujacymi mozliwo-
Sciami terapeutycznymi w tego typu przypadkach.

Cel. Celem pracy byta ocena zastosowania autologicznych
mezenchymalnych komérek macierzystych w zwiekszeniu
przerostu migzszu watroby po podwigzaniu lub embolizacji
gatezi zyly wrotnej u szczura.

Materiati metody. W badaniu zostato uzytych 30 szczuréw
rasy Wistar, ktére zostaty podzielone na grupy badane (grupa
ligrupalll, obie po 10 zwierzat) oraz grupy kontrolne (grupa
llli grupa IV, obie po 5 zwierzat). Zgode na badania uzyskano
od lokalnej komisji ds. badan na zwierzetach, a wszystkie
procedury zostaty wykonane godnie z wytycznymi Unii
Europejskiej w zakresie badan na zwierzetach. W grupach
I'i Il wykonano podwiagzanie, a w grupach Il i IV emboli-
zacje gatezi zyty wrotnej. W grupach badanych podano
do zyty wrotnej 1 x 10° znakowanych mezenchymalnych
komérek macierzystych. U wszystkich zwierzat wykonano
angiografie uktadu wrotnego bezposrednio po zabiegu
i pod koniec okresu obserwacji. Po usmierceniu zwierzat
okreslono stopien przerostu watroby (waga, objetos¢) oraz
migracji komoérek macierzystych.

Wyniki.W badaniu uzyskano informacje dotyczaca migracji
komorek dzieki zastosowaniu znacznika PKH oraz ocenie
histopatologicznej. Uzyskano takze informacje na temat
réznic w wielkosci poszczegdlnych pfatéw i segmentéw
watroby w zaleznosci od zastosowanej techniki. Wszystkie
zwierzeta przezyty badanie.

Whioski. Podanie komorek macierzystych do zyly wrotnej
zwieksza stopien przerostu migzszu watroby zaréwno po pod-
wigzaniu jaki embolizacji gatezi zyty wrotnej. Wydaje sie, ze ko-
mérki macierzyste moga by¢ przydatna metoda terapeutyczng
zwiekszajaca szanse na wykonanie resekcji watroby, jednak
zastosowanie komorek macierzystych w przypadku choroby
nowotworowej wcigz pozostaje dyskusyjne.
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Czestosc przerzutéw do wezla wartowniczego
(SLNB) i pozostatych weztéw jamy pachowej

w poszczegodlnych podtypach molekularnych
raka piersi

S. tukasiewicz, F. Szubstarski, K. Sotowiej, M. Rzqca, M. Zajqc,
A. Stanistawek

Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej

Wprowadzenie. Préby okreslenia grup pacjentek z ra-
kiem piersi, u ktérych w przypadku dodatniej biopsji we-

zta wartownika mozna bezpiecznie odstgpi¢ od petnego
wyciecia weztéw chtonnych jamy pachowej (ALND) sa
nadal podejmowane. Podziat rakéw piersi na podtypy mo-
lekularne stwarza nowe mozliwosci poszukiwania praw-
dopodobienstwa wystepowania przerzutéw w kolejnych
weztach chtonnych w przypadku dodatniej biopsji wezta
wartownika. Cel. Celem pracy byta ocena liczby zajetych
przez przerzuty weztéw chtonnych w zaleznosci od pod-
typu molekularnego u pacjentek leczonych operacyjnie
z powodu raka piersi.

Materiati metody. Oceniono wszystkie pacjentki operowa-
ne w Oddziale Chirurgii Onkologicznej w Centrum Onkologii
Ziemi Lubelskiej (COZL) w 2011 r. zpowodu raka piersi, u kto-
rych stwierdzono przerzuty do weztéw chtonnych. Podziatu
na podtypy molekularne dokonano na podstawie statusu
receptorowego guzdw, a kwalifikacji do podtypu luminal-
nego A lub luminalnego B HER 2 ujemnego dokonano na
podstawie cechy G guza.W 2011 r.w Oddziale Chirurgii On-
kologicznej COZL wykonano 244 SLNB, w 52 przypadkach
byta ona dodatnia, wykonano 199 pierwotnych ALND w po-
faczeniu z (miejscowym, szerokim wyciecie raka) WLE lub
amputacja prosta. W sumie w 251 przypadkach pacjentek
operowanych z powodu raka piersi stwierdzono przerzuty
do weztéw chtonnych albo w wyniku przedoperacyjnej diag-
nostyki albo w wyniku wykonania SLNB. Ocenie podlegata
liczba zajetych weztéw chtonnych w 3 przedziatach (1; 2-3;
4 i wiecej).

Wyniki. Wéréd pacjentek z 1 zajetym w. cht. (121 pa-
cjentek) raki luminalne A stanowity — 53,7%, luminalne
B (Her2 ujemne) — 19%, luminalne B (Her2 dodatnie)
— 8,3%, nie A nie B— 4,9%, basaloidalne — 4,1%, pod-
typy specjalne — 9,9%. Wsréd pacjentek z 2-3 zajetymi
w. cht. (50 pacjentek) raki luminalne A stanowity — 16%,
luminalne B (Her2 ujemne) — 44%, luminalne B (Her2 do-
datnie) — 18%, nie A nie B — 10%, basaloidalne — 8%,
podtypy specjalne — 4%. Wsréd pacjentek z 4 i wiecej
zajetymi w. cht. (76 pacjentek) raki luminalne A stanowity
— 9,2%, luminalne B (Her2 ujemne) — 44,7%, luminalne
B (Her2 dodatnie) — 21%, nie A nie B— 10,5%, basalo-
idalne — 10,5%, podtypy specjalne — 3,9%.

Whioski. Podziat rakéw piersi na podtypy molekularne sa-
modzielnie nie moze by¢ czynnikiem okreslajgcym mozli-
wa obecnos$¢ przerzutéow w kolejnych weztach chtonnych
w przypadku dodatniej SLNB. Nalezy kontynuowa¢ badania
szczegoblnie pofaczonej analizy: wieku chorych, wielkosci
guza i podtypu molekularnego (szczegdlnie luminalnego A),
celem okreslenia grup pacjentek zdodatnim wynikiem SLNB
u ktérych mozna bezpiecznie odstapi¢ od wykonywania
ALND.
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Co juz wiadomo o efektach klinicznych
skryningu raka piersi w Polsce — doswiadczenia
wiasne osrodka onkologicznego

T. Nowikiewicz!, D. Kozak?, I. Glowacka?, M. Pigtkowska®,

W. Zegarski?

'0ddziat Kliniczny Nowotworow Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej; Klinika Chirurgii Onkologicznej;
30ddziat Chemioterapii, Centrum Onkologii

im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Wprowadzenie. Stopier zaawansowania klinicznego choro-
by wptywa w najwiekszym stopniu na obserwowane odlegte
wyniki leczenia chorych na nowotwory ztosliwe. Odpowied-
nio wczesne wykrycie zachorowania moze decydowac za-
réwno o wyborze sposréd dostepnych metod leczenia, jak
i 0 jego efektach. W prezentowanej pracy przeanalizowano
znaczenie skryningowych badan mammograficznych dla
mozliwoscileczenia chorych zrakiem piersi, na przyktadzie
dwodch wybranych przedziatéw czasowych.

Materiat i metody. Grupa 558 (hospitalizowanych w okre-
sie od stycznia 2006 r. do grudnia 2006 r.) oraz 1261 (od
stycznia 2011 r.do czerwca 2012 r.) chorych z rakiem piersi,
leczonych operacyjnie w Oddziale Klinicznym Nowotwo-
réw Piersii Chirurgii Rekonstrukcyjnej oraz Klinice Chirurgii
Onkologicznej CM UMK, Centrum Onkologii w Bydgoszczy.
W obu wyodrebnionych grupach chorych oceniono rodzaj
przedoperacyjnej diagnostyki nowotworu, stopien zaawan-
sowania klinicznego guza pierwotnego, wyniki weryfikacji
patologicznej preparatéw, rodzaj zastosowanych procedur
operacyjnych oraz odsetek przedoperacyjnego leczenia
systemowego. Wséréd analizowanych chorych, niezaleznie
od okresu leczenia, wyodrebniono ponadto grupe skrynin-
gowg (z guzem wykrytym w mammografii przesiewowej)
oraz objawowa (przypadki raka zdiagnozowane poza pro-
gramem badan skryningowych), takze poddajac je ocenie
poréwnawczej.

Wyniki. Wykorzystanie badan skryningowych doprowadzito
w roku 2006 do zdiagnozowania guza pierwotnego u 16,5%
analizowanych chorych (vs 40,3% w latach 2011-2012).
W 2006 roku 35,7% wykrytych zmian nie przekraczato
wielkosci 2 cm — cT1 (vs 48,3% — 2011-2012), jedno-
czes$nie odsetek guzéw cT4 wynidst 9,9% przypadkdéw (vs
4,7%). W grupie objawowej odsetek ten byt réowny 33,2%
i 10,9% (2006) oraz 40,2% i 7,3% (2011-2012), w grupie
skryningowej: 46,7% i 5,4% oraz 60,4% i 0,8%. W pierwszym
z ocenianych okreséw leczono operacyjnie ogétem 30,8%
chorych w | stopniu zaawansowania klinicznego (vs 44,2%
— 2011-2012), 53,4% w stopniu Il, 14,0% w Il oraz 0,2%
w IV (vs — odpowiednio: 45,7%, 9,7%, i 0,4%). Stwierdzone
réznice dotyczyty przede wszystkim chorych z grupy obja-
wowej. Jednoczesnie w 2006 roku 13,4% chorych (vs 10,4%
w okresie pdzniejszym), wymagato zastosowania leczenia
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indukcyjnego. Na podstawie weryfikacji histopatologicznej
preparatéw operacyjnych w 49,0% przypadkéw (2006 — vs
58,1% w latach 2011-2012), stwierdzono guz nieprzekracza-
jacy w najwiekszym wymiarze 2 cm (< pT1). U chorych obja-
wowych wspomniany odsetek wynidst 49,1% (2006) i 51,5%
(2011-2012), w grupie skryningowej — odpowiednio: 55,6%
oraz 68,8%. Wykazano ponadto u 45,5% (2006) oraz 39,9%
(2011-2012) operowanych chorych obecno$¢ zmian przerzuto-
wych w weztach chtonnych dotu pachowego (o0 zaawansowa-
niu — 2006: pNO(i+) — 0,8%, pN1mi — 7,1%, pN1a — 36,6%,
pN2a — 29,5% oraz pN3a — 26,0% chorych vs 0,2%, 9,5%,
41,9%, 23,9% i 24,5%). W roku 2006 w przypadku 12,4% ogotu
operowanych chorych zastosowano leczenie oszczedzajace
gruczot piersiowy — BCT (vs 49,8% — 2011-2012). W grupie
objawowej wykonano je u 11,8% (2006) i 41,0% pacjentek
(2011-2012), w grupie skryningowej: w 15,2%i 63,0% przypad-
kéw. Z uwagi naznaczne réznice dotyczace kwalifikacji chorych
do biopsji wezta wartownika, w obu poréwnywanych grupach
pacjentéw nie analizowano zmian stopnia wykorzystania tego
rodzaju leczenia.

Whioski. Oba analizowane okresy réznity sie w sposéb
istotny wykorzystaniem u leczonych chorych programu
wczesnego wykrywania raka piersi oraz — w dalszej kon-
sekwencji, stopniem zaawansowania klinicznego i patolo-
gicznego zdiagnozowanej choroby nowotworowej. Zaob-
serwowany u chorych z rakiem piersi wzrost wykorzystania
badan przesiewowych umozliwit znamienne statystycznie
czestsze zastosowanie procedur operacyjnych leczenia
oszczedzajacego.
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Biopsja wezta wartownika u chorych z rakiem
piersi — ,wszystko, co chcielibyscie wiedzie¢
(...), ale baliscie sie zapytac”

T. Nowikiewicz', M. Jankowski?, W. Zegarski?

10ddziat Kliniczny Nowotwordw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej, Centrum Onkologii im. prof.

F. tukaszczyka w Bydgoszczy; Klinika Chirurgii
Onkologicznej CM UMK, Centrum Onkologii

im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Wprowadzenie. Leczenie oszczedzajace wezty chionne
dotu pachowego (ACT — axillary conserving treatment) jest
u chorych z rakiem piersi z cechg cNO niekwestionowanym
ijednoczesnie wymaganym sposobem postepowania tera-
peutycznego. Dostepna w tym celu w osrodkach onkologicz-
nych procedura biopsji wezta wartownika (SLNB — sentinel
lymph node biopsy), zaczyna by¢ szeroko wykorzystywana
takze w innych placéwkach medycznych. Jednak u czesci
chorych zastosowanie SLNB moze powodowac pojawienie
sie r6znych problemow klinicznych. Najwazniejsze sposréd
nich przedstawiono w prezentowanej pracy.



Materiat i metody. Grupa 1358 chorych z rakiem piersi
zakwalifikowanych do SLNB, leczonych operacyjnie od
stycznia 2004 r. do czerwca 2012 r. w Centrum Onkologii
w Bydgoszczy. Podjeto probe sprecyzowania definicji wezta
wartownika (WW), warunkéw rozpoczecia wprowadzania
procedury oraz okreslenia mozliwych do zaakceptowania
granic uzycia terapeutycznego SLNB.

Wyniki. W analizowanym materiale klinicznym uzyskano
zalecany poziom identyfikacjiWW — 95% (od poziomu 91%
w trakcie pierwszych 100 zabiegéw — przy wykorzystaniu
metody skojarzonej, do 96% w latach 2011-2012 — przy
preferencji uzycia samego izotopu). Stwierdzono niski od-
setek wynikéw fatszywie ujemnych SLNB (0,4% — 5 chorych
— przy usunieciu podczas zabiegu u wiekszosci pacjentek
tylko jednego badz dwdch weztéw chtonnych). W 94,2%
przypadkéw SLNB pobrany WW posiadat najwyzsza emisje
promieniowania (lub byt wybarwiony). W pozostatych wy-
kazywat promieniowanie submaksymalne (54 chorych), $la-
dowe — ponizejreguty 10% (4), badz nie gromadzitizotopu
(15). U trzech chorych uzyskany podczas zabiegu materiat
tkankowy nie zawierat wezta chtonnego. W kolejnych latach
badania wskazania do zastosowania SLNB ulegty stopniowe-
mu rozszerzeniu, co zwiekszyto odsetek stwierdzanych w WW
zmian przerzutowych (17,6% — okres, krzywej uczenia’; 21,7%
—2009-2010, 24,7% —2011-2012). Przeprowadzona analiza
statystyczna pozwolita wyodrebnic istotne czynniki ryzyka
obecnosci przerzutéw w WW (wiek przedmenopauzalny cho-
rych, wieloogniskowos¢ guza, wielkos¢ guza powyzej 2 cm).
W przypadku ich kumulacjiliczba zmian weztowych wWW byta
poréwnywalna z odsetkiem przerzutéw w dole pachowym
u chorych cN1 (przekraczata 60%).

Whioski. Wiekszos¢ przypadkéw braku identyfikacji WW
miata miejsce w analizowanym materiale w okresie wpro-
wadzania procedury SLNB. Wydaje sie zatem niezbednym
uzycie, przynajmniej poczatkowo, metody skojarzonej.
Poszukiwany podczas SLNB wezet chtonny nie musi by¢
zrédtem najwyzszego gromadzenia izotopu w dole pacho-
wym. W czesci przypadkéw WW moze nawet nie wykazywac
promieniowania i by¢ dostepny tylko w $rédoperacyjnym
badaniu palpacyjnym (pozwala ono tym samym obnizy¢ od-
setek ocen fatszywie ujemnych biopsji). SLNB jest procedura
posiadajaca pewne ograniczenia zastosowania klinicznego,
réwniez w grupie chorych cNO.
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Nowoczesne modele komérkowe i zwierzece

w badaniach z zakresu chirurgii nowotworéw.
Ocena wspoétczesnych mozliwosci
eksperymentalnych badan mogacych poprawic
jakos¢ i wartosci prognostyczne leczenia

M. Nowacki’, A. Jundzit?, D. Tyloch’, P. Flisiriski', T. Drewa’-3
1Zaktad Inzynierii Tkankowej, °Katedra i Klinika Chirurgii
Ogodlnej i Endokrynologicznej, Collegium Medicum

im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet
Mikotaja Kopernika w Toruniu; 30ddziat Urologii Ogélnej
i Onkologicznej, Szpital Miejski im. Mikotaja Kopernika
w Toruniu

Wprowadzenie. Modele komoérkowe i zwierzece stano-
wig podstawe badan eksperymentalnych i podstawowych
w rozwoju chirurgii. W ostatnich kilkunastu latach pojawito
sie bardzo wiele mozliwosci sprawdzenia wielu uzasadnio-
nych i popartych dotychczasowa wiedza medyczna i nauko-
wa koncepcji, ktére dzieki badaniom eksperymentalnym
przeszty do dalszych faz i etapédw badan przedklinicznych
i klinicznych. Dzieki coraz wiekszej wiedzy zaréwno z zakresu
genetyki, jak i biologii molekularnej i komorki, mozliwe jest
obecnie wykorzystanie bardzo specyficznych i i wyselekcjo-
nowanych linii komérkowych, jak i ras oraz typéw zwierzat
laboratoryjnych w badaniach. Celem pracy byto przedsta-
wienie i ocena najnowszych modeli doswiadczalnych oraz
koncepcji badan eksperymentalnych z zakresu chirurgii
onkologicznej pod katem przysztosciowej mozliwosci po-
prawy jakosci i wartosci prognostycznej leczenia.
Materiat i metody. W ocenie wykorzystano analize ma-
teriatu opublikowanego po roku 1990 do chwili obecnej
i odnoszacego sie do mozliwosci wykorzystania specyficz-
nych linii komérkowych i modeli zwierzecych w badaniach
z zakresu chirurgii onkologicznej. Materiat wzbogacono ze-
branym materiatem wtasnym Zaktadu Inzynierii Tkankowej
Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu.W pracy brano
pod uwage tematyke odnoszaca sie do mozliwosci tworze-
nia modeli guzéw nowotworowych i przerzutowania, prac
badawczych z zakresu innowacyjnych koncepcji doswiad-
czalnych technik chirurgicznych, nowoczesnych technik po-
prawiajacych mozliwosci prognostyczne w réznych typach
nowotworéw, leczenia wznéw i tworzenia ksenograftéw na
potrzeby badan z zakresu onkologii klinicznej.

Wyniki. Dzieki analizie materiatu poddano ocenie i przedsta-
wiono wyselekcjonowane nowoczesne i najpopularniejsze
modele doswiadczalne (komoérkowe i zwierzece) tworzone
na potrzeby prac z zakresu chirurgii onkologicznej. W pra-
cy przedstawiono metody i techniki badawcze dotyczace
chirurgii onkologicznej w obrebie narzadéw uktadu po-
karmowego.
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Whioski. Linie komérkowe i modele zwierzece stanowia
integralng cze$¢ wspdtczesnych badan doswiadczalnych
z zakresu chirurgii onkologicznej. W badaniach o charakte-
rze przedklinicznym mozna sprawdzi¢ i wykorzystac wiele
dostepnych metod zabiegowych, lekéw i procedur dia-
gnostycznych. Dzieki analizie wykazano, iz prowadzenie
badan w oparciu o nowoczesne techniki z zakresu inzynierii
tkankowej i pracy zzwierzetami doswiadczalnymi, moze sie
istotnie przyczyni¢ do wzrostu jakos¢ leczenia nowotworéw
uktadu pokarmowego, oraz moga istotnie wptynac¢ na
wiedze chirurgéw co do aspektow prognostycznych.
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Zmodyfikowana technika wytworzenia
mikroprzetoki odzywczej w grupie pacjentow
z nowotworami gornego przewodu
pokarmowego

M. Bobowicz, W. Makarewicz, M. Kgkol, T. Jastrzebski,

J. Jaskiewicz

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wprowadzenie. Chorzy znowotworami gérnego przewodu
pokarmowego powodujacymi zwezenie jego Swiatta maja
nieliczne opcje diugotrwatego zywienia dojelitowego. Ze
wzgledu na znaczne niedozywienie i wyniszczenie powinno
sie podejmowac wszelkie starania majgce na celu minima-
lizacje urazu okotooperacyjnego. Najmniej obcigzajace dla
pacjenta jest laparoskopowe wykonanie odzywczej mikro-
przetoki jelitowej. Prezentujemy wtasna modyfikacje techni-
ki laparoskopowego wytworzenia mikroprzetoki odzywczej
zuwzglednieniem etapdw umozliwiajacych wykonanie ope-
racji réwniez przez chirurgdw z mniejszym doswiadczeniem
laparoskopowym.

Materiat i metody. Celem stworzenia najlepszej mozliwej
techniki operacyjnej przeszukano dostepne bazy czasopism
pod katem opiséw operacji catkowicie laparoskopowej tech-
niki mikroprzetoki odzywczej. Po rozwazeniu wszystkich
pluséw i minuséw dostepnych technik zaproponowano
zmodyfikowana technike operacyjna. Najwazniejsze kroki
metody: technika catkowicie laparoskopowa, stanowi etap
diagnostycznej laparoskopii, uzycie drenu Cystofix TUR (B.
Braun Melsungen AG) wraz z trokarem; szwy przez wszyst-
kie warstwy pograzane pod skoére; dodatkowe szwy zapo-
biegajace skretowi jelita. Operacje te wykonano u dwéch
pacjentéw. Pierwszy pacjent to 48-letni mezczyzna opero-
wany z powodu guza pogranicza przetykowo-zotagdkowego
prawie catkowicie zamykajacego $wiatto przewodu pokar-
mowego. Drugi pacjent to 68-letni mezczyzna z zaawanso-
wanym rakiem przetyku w okolicy nadwpustowe;.
Wyniki. Sredni czas operacji wyniést 45 min. Nie
odnotowano powiktan w okresie okotooperacyjnym
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i podczas trzymiesiecznej obserwacji. Mikroprzetoka
zachowata droznos¢ przez caty czas obserwacji. Czas
hospitalizacji zalezat od czasu niezbednego do nauczenia
pacjenta obstugi mikroprzetoki.

Whioski. Zaproponowana modyfikacja techniki operacji jest
bezpieczna i moze by¢ wykonywana w ramach diagnostycz-
nej laparoskopii u pacjentdw ze znacznie zaawansowanymi
nowotworami gérnego przewodu pokarmowego. Wprowa-
dzone zmiany ufatwiajg wykonanie operacji. Dalsze badania
na wiekszej grupie pacjentéw sa konieczne celem okreslenia
profilu bezpieczenstwa metody.
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Podsluzéwkowa resekcja endoskopowa
heterotopowej trzustki zlokalizowanej

w zotadku

M. Bobowicz!, W. Makarewicz!, M. Dubowik?, T. Jastrzebski’,
J. Jaskiewicz’

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej; *Klinika
Gastroenterologii i Hepatologii, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wprowadzenie. Gtéwnymi, ale jednoczesnie niespecyficz-
nymi objawami zmian btony sluzowej zotagdka sa b6l w nad-
brzuszu, objawy zwigzane z zarzucaniem kwasnej tresci
zotgdkowej, nudnosci, wymioty oraz w zmianach krwawig-
cych maelena. Wiekszos¢ zmian o wygladzie guza w badaniu
endoskopowym okazuje sie mie¢ charakter nowotworowy.
W 0,5% do 13%, w zaleznosci od populacji, moze wyste-
powac rzadki wariant anatomiczny jakim jest ektopowa
trzustka. Prezentujemy chorego z ektopowa trzustka zloka-
lizowang pod $luzéwka trzonu zotadka, o niespecyficznym
wygladzie endoskopowym z licznymi niediagnostycznymi
wycinkami, u ktérego wykonano endoskopowa podsluzéw-
kowa resekcje guza zotadka.

Materiati metody. Endoskopowej operacji poddano 67-let-
niego pacjenta z wstepng diagnoza guza o charakterze GIST
trzonu zotagdka. W gastroskopii guz srednicy 3 cm, zlokalizo-
wany podsluzéwkowo, w przedniej $cianie dystalnej czesci
trzonu zotadka. Przedoperacyjne badania histopatologiczne
wycinkéw niediagnostyczne, wskazujace na przewlekty
stan zapalny. W TK wykazano jedynie obecno$¢ mikro-
zwapnien w masie guza, bez towarzyszacej limfadenopatii
czy rozsiewu. Technika operacyjna « endoskopowa ocena
zmiany - 2 X biopsja drazaca z badaniem doraznym (ujemna)
- oznakowanie obwodu guza przy uzyciu noza Flex knife «
podniesienie zmiany przy uzyciu 0,9% roztworu NaCl z Ad-
renaling i 0,2% Indigo Carmin « resekcja zmiany przy uzyciu
noza typu IT i noza typu HOOK - ocena histopatologiczna.

Wyniki. Catkowity czas operacji wynidst 180 min. Odnoto-
wano $ladowa utrate krwi. W trakcie ostrzykiwania sluzowki
zotadka doszto do perforacji i wytworzenia odmy otrzewno-



wej bez objawéw klinicznych, a stwierdzonej jedynie w ba-
daniu przegladowym RTG jamy brzusznej. Czas hospitalizacji
wyniést 6 dni. W badaniu histopatologicznym wykazano
ektopowa trzustke typ 2 wg klasyfikacji Heinricha.
Whioski. Guzy zofgdka w niskich stopniach zaawansowania
mozna bezpiecznie usuwac przy pomocy endoskopowej
podsluzéwkowej resekcji. Procedura jest dobrze tolerowana
przez pacjentéw i w przypadkach jak przedstawiony pozwa-
la na unikniecie zbednej czesciowej gastrektomii.
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Brzuszno-kroczowe odjecie odbytnicy
wspomagane laparoskopowo

— doniesienie wstepne

W. Makarewicz, M. Bobowicz, M. Kqkol, T. Polec,
T. Jastrzebski, J. Jaskiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. Rak jelita grubego jest pigta przyczyna
zgondéw z powodu choréb nowotworowych w Polsce.
W przypadku guzéw dystalnej potowy odbytnicy metoda
leczenia z wyboru jest najczesciej brzuszno-kroczowa am-
putacja odbytnicy. Dzieki rozwojowi technik minimalnie
inwazyjnych etap brzuszny mozna wykonac¢ laparoskopowo.
Dotychczas wykazano, ze wyniki onkologiczne tych operacji
sg porownywalne do metody otwartej, a korzysci wynikaja
gtéwnie ze zmniejszenia urazu tkanek i sg widoczne przede
wszystkim w pierwszym miesigcu po operacji. Zmniejsza sie
tez istotnie odsetek przepuklin brzusznych.

Materiat i metody. Do grupy pilotazowej zakwalifikowali-
$my czterech chorych w wieku 60-79 lat, ASA 2, z guzami
PT3NO-1 Mx-0 potozonymi w odlegtosci od 1 do 3 cm od
zwieraczy. Wszystkich chorych poddano przedoperacyj-
nej radioterapii: dwéch wg schematu 50,4 Gy/28 frakcji
z chemioterapia (5FU + LV), oraz 2 chorych wg schematu
25 Gy/5 frakgji. Etap brzuszny operacji wykonano we wszyst-
kich przypadkach zgodnie ze standardami laparoskopowej
operacji TME. Etap kroczowy wykonano w sposéb klasyczny.
Wyniki. Czas operacji wahat sie¢ miedzy 145 a 270 minut
i ulegt znacznemu skréceniu przy ostatnim zabiegu. Utrata
krwi wyniosta 300-1000 ml. Srédoperacyjnie nie przetacza-
no krwi. Dwém chorym przetoczono po 2 jm KKCz w 3 lub
4 dobie pooperacyjnej. Powrot perystaltyki u wszystkich
chorych odnotowano w pierwszej dobie, ptynna diete wia-
czono miedzy 2-5 dobg, uruchomienie chorych 2-4 doba,
wypis po oddaniu stolca w 5-7 dobie. Powiktania: martwica
sluzéwki stomii wymagajaca korekty u jednego chorego.
Whioski. Wyniki uzyskane w grupie pilotazowej podczas
stosowania techniki brzuszno-kroczowego odjecia odbyt-
nicy z etapem brzusznym wspomaganym laparoskopowo

s zblizone do wynikéw innych autoréw i nie réznia sie
od wynikéw operacji wykonywanej w sposéb klasyczny.
Wykazano bezpieczenstwo metody we wczesnym okresie
okotooperacyjnym oraz potwierdzono korzysci wynikaja-
ce ze zmniejszenia urazu w postaci szybszej mobilizacji
i powrotu chorego do sprawnosci co pozwala na skrocenie
czasu hospitalizacji. Niemniej wyniki odlegte onkologiczne
wymagaja wciaz ewaluacji.
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Ocena jakosci zycia kobiet leczonych metoda
Pateya z powodu raka piersi

I. Gtowacka, T. Nowikiewicz, W. Zegarski, K. Pietkun, D. Kozak
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Nowotwdr piersi jest drugim co do czestosci wyste-
powania nowotworem u kobiet na swiecie. Stanowi takze
gtébwna przyczyne zgonéw u kobiet miedzy 25 a 60 rokiem
zycia. Waznym czynnikiem w procesie leczenia nowotwo-
réw oprdcz przezycia piecioletniego jest takze jakos¢ zycia.
Jako$¢ zycia cztowieka jest wartoscia subiektywng i zalezy
w duzym stopniu od jego stanu psychicznego, cech osobo-
wosci, upodoban oraz systemu wartosci.

Materiat i metody. Badaniem objeto 40 kobiet leczonych
z powodu raka piersi metodg Pateya w Katedrze i Klinice
Chirurgii Onkologicznej CM UMK.W badaniach postuzono
sie kwestionariuszem QLQ-C30 sktadajacym sie z 30 pytan
dotyczacych funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego
i spotecznego oraz kwestionariuszem QLQ-BR23 zbudowa-
nym z 23 pytan stuzacych do oceny zaburzen somatycznych
zwigzanych z rakiem gruczotu piersiowego oraz wizerun-
kiem wtasnej osoby. Na przeprowadzenie badan uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy CM UMK nr226/2011.W celu
opisu wptywu leczenia chirurgicznego pacjentki wypetnia-
ty kwestionariusze QLQ-C30 i QLQ-BR23 przed zabiegiem
(grupa A1) oraz miesigc po zabiegu(grupa A2).

Wyniki. Leczenie chirurgiczne spowodowato pogorszenie
jakosci zycia w sferze fizycznej i psychicznej, réznica po-
miedzy grupami A1 i A2 okazata sie istotna statystycznie.
W ogdlnej ocenie jakosci zycia nie odnotowano statystycz-
nie istotnych réznic. Wréd objawéw i problemoéw opisy-
wanych w dwdéch grupach na podstawie kwestionariusza
QLQ-BR23 najbardziej dotkliwe zdaniem pacjentek okazaty
sie bole w okolicy chorej piersi, trudnosci w podnoszeniu
ramienia po chorej stronie, réznice te okazaty sie istotne
statystycznie.

Whioski. Zabieg chirurgicznego leczenia raka piersi po-
woduje pogorszenie jakosci zycia u kobiet po mastektomii
zaréwno w sferze psychicznej, jak i fizycznej. Istnieje po-
trzeba dalszych badan dotyczacych jakosci zycia kobiet po
mastektomii.
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Trudnosci interpretacyjne rozpoznan
histopatologicznych raka jelita grubego wg
klasyfikacji WHO (2009 r.) w praktyce klinicznej
E. Srutek, W. JoZwicki

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Zaktad Patologii
Nowotworoéw, Centrum Onkologii, Collegium Medicum

w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wprowadzenie. Pierwszy system TNM klasyfikacji nowo-
twordw ztosliwych stworzyt Francuz Pierre Denoix w la-
tach 1943-1952. System ten powstat w celu stworzenia
~wspdélnego jezyka” dla lekarzy zajmujacych sie diagno-
styka i leczeniem choréb nowotworowych. Miat on uta-
twic¢ poréwnanie materiatu klinicznego i oceny wynikéw
leczenia chorych. System TNM od chwili powstania przez
dziesiatki lat ulega ciggtym zmianom. Celem naszej pracy
jest podkreslenie niektérych réznic pomiedzy VI klasyfi-
kacja TNM (2009) WHO raka jelita grubego i poprzednimi,
majacych wptyw na postepowanie terapeutyczne i mo-
gacych powodowac pewne niejasnosci w interpretacji
wynikéw histopatologicznych.

Materiat i metody. Nowa klasyfikacja WHO (2009) wpro-
wadza pojecie depozytu nowotworowego (guzka sateli-
tarnego). Sa to makroskopowe lub mikroskopowe guzki,
w ktérych obok utkania raka nie znaleziono w badaniu
histopatologicznym resztkowego utkania wezta chfonnego.
Guzki obecne s3 w tkance ttuszczowej okotookrezniczej
lub okotoodbytniczej, bedacej obszarem sptywu chtonki
z guza pierwotnego. Obecnos¢ guzkéw satelitarnych taczy
sie z gorszym rokowaniem. Nalezy pamieta¢, ze moze za-
istniec¢ sytuacja, w ktérej znaleziono depozyty nowotworo-
we, bez obecnosci przerzutéw nowotworowych w weztach
chfonnych. Wéwczas klasyfikuje sie je jako ceche pN1c. W VII
(2009) klasyfikacji WHO raka jelita grubego w cesze pT3 jest
brak podziatu uwzgledniajacego gtebokos¢ inwazji poza
miesnidwke wiasciwg $ciany jelita (pT3a — ponizej 1 mm;
pT3b—1do 5 mm; pT3c— powyzej 5 mmdo 15 mm; pT3d
— powyzej 15 mm).

Wyniki. W praktyce klinicznej okazato sie, ze opis guzkéw
satelitarnych w raporcie histopatologicznym, bez obecnosci
przerzutéw raka w weztach chfonnych powoduje niejasnosci
w interpretacji wyniku. Opis gtebokosci nacieku raka poza
warstwe miesniowa wtasciwa $ciany jelita ma duze znacze-
nie w klasyfikacji chorych do radioterapii w przypadkach
raka odbytnicy.

Whioski. W celu unikniecia nieporozumien, nalezy przy
opisie stopnia zaawansowania raka jelita grubego podac
rok, w ktérym opublikowano zastosowang klasyfikacje TNM.
W przypadkach raka odbytnicy, nalezy poda¢ w komenta-
rzu gteboko$¢ nacieku poza miesnidwke wiasciwa Sciany
jelita. Ewaluowanie systemu TNM jest jednym z elementéw
postepu w onkologii.
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Korekta zarastajacej kolostomii koncowej
przy uzyciu staplera okreznego — technika
operacyjna

M. Bobowicz, J. Skokowski, J. Jaskiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie. Wytworzenie dobrej kolostomii koricowej wy-
maga doswiadczenia i praktyki. Do czestych problemdw po ope-
racji wytonienia kolostomii koricowej naleza wypadanie $luzéwki,
wynicowanie jelita badz rzadziej — zapadanie stomii i zarastanie
kanatu stomijnego. Do zapadania stomii i zarastanie kanatu sto-
mijnego dochodzi najczesciej w przypadku stomii uformowanej
w poziomie skéry lub u chorych po kilku interwencjach brzusz-
nych i weczesniejszych korektach stomii. W takich przypadkach
metodg skuteczna jest ,przefozenie” stomii w inne miejsce lub
na druga strone lub wzmocnienie kanatu réznymi typami siatek.
Prezentujemy odmienng strategie postepowania u chorej po
licznych laparotomiach z zapadnieta i zarastajaca stomia.
Materiati metody. Technika operacyjna. Chora w utozeniu
na plecach. Krétkie znieczulenie dozylne. Usunieto worek
stomijny. Oczyszczono pole operacyjne. Przy uzyciu skal-
pela poszerzono otwér stomii. Zmobilizowano brzeg jelita,
ktory przytrzymano na peanach. Hemostaza. Do jelita wpro-
wadzono kowadetko staplera okreznego 28 mm i obszyto
szwem kapciuchowym. Nastepnie zatozono szew kapciu-
chowy na skére, zblizajac ja na trzpieniu kowadetka. Pofa-
czono kowadetko z uchwytem staplera i odpalono stapler.
Hemostaza. Zatozono ptytke a nastepnie worek stomijny.
Wyniki. Czas operacji wraz z przygotowaniem i znieczule-
niem ok. 30 min. Po roku od operacji nieznaczne zwezenie
zewnetrznego ujscia stomii. Chora co kilka miesiecy uzywa
roztworu azotanu srebra celem uzyskania poszerzenia ujscia.
Whioski. Zaproponowana minimalnie inwazyjna technika
poszerzenia zewnetrznego ujscia stomii i korekty zapada-
jacej sie stomii przy uzyciu staplera okreznego jest prosta
technicznie i bezpieczna. Wyniki rocznej obserwacji po-
twierdzaja skutecznos¢ metody w trwatym poszerzaniu
zewnetrznego ujscia stomii przy zatozeniu, ze pacjent jest
w stanie zaakceptowac niedogodnosci,ptaskiej” stomii.
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Guzy okolicy przedkrzyzowej, diagnostyka

i leczenie — wyzwanie dla chirurga

M. Tchérzewski, M. Wiodarczyk, A. Sobolewska, A. Saliriski,
M. Wojtczak, A. Dziki

Klinika Chirurgii Ogolnej i Kolorektalnej, Uniwersytet
Medyczny w todzi

Wprowadzenie. Guzy okolicy przedkrzyzowej to niezbyt
czeste i heterogeniczne zmiany zlokalizowane w poten-
cjalnej przestrzeni zwanej przestrzenig zaodbytnicza lub
przedkrzyzowa. Okolica ta moze by¢ miejscem rézno-
rodnych zmian nowotworowych tagodnych i ztosliwych.



Dolegliwosci sg nietypowe, zalezg od wielkosci guza oraz
obecnosci odczynu zapalnego. Lokalizacja anatomiczna,
nietypowe objawy oraz rzadko$¢ wystepowania powoduja,
Ze rozpoznanie i leczenie moze by¢ bardzo trudne. Celem
pracy jest ocena metod diagnostycznych, sposobdw i wy-
nikow leczenia, cech histopatologicznych oraz powiktan po
leczeniu guzéw okolicy przedkrzyzowej.

Materiati metody. Przeprowadzono retrospektywna anali-
ze 29 przypadkéw guzéw okolicy przedkrzyzowej leczonych
chirurgicznie w Klinice Chirurgii Ogdélnej i Kolorektalnej
w todzi w latach 2003-2012. Ocenie poddano objawy, dia-
gnostyke, rodzaj leczenia oraz czesto$¢ wystepowania powi-
ktan a takze wynikéw badan histopatologicznych pacjentéw
operowanych w naszym osrodku.

Wyniki. Sposréd wszystkich zabiegéw wykonanych w Kli-
nice w analizowanym okresie guzy okolicy przedkrzyzo-
wej stanowity 0,19% wszystkich operacji. Wiek pacjentéw
wahat sie od 19 do 80 lat, Srednio 48 lat. Mezczyzni stano-
wili 55,13% (16) Srednia wieku 41 lat, kobiety 44,87% (13)
$rednia wieku 49 lat. Zmiany ztosliwe stanowity 34,48%
wszystkich operowanych przypadkoéw (10 guzéw) z czego
w 80% wystepowaty u mezczyzn. Zmiany fagodne obser-
wowano w 65,52% przypadkoéw i te przewazaty u kobiet.
Wsréd guzéw ztosliwych 8 miato charakter przerzutowy:
z jelita grubego (5), prostaty (1) i nerki (2) oraz 2 zmiany
pierwotne — teratocarcinoma (1) i carcinoid (1). Wéréd
guzdw tagodnych przewazaty torbiele (5), hamartoma (1),
teratoma (2), guzy neurogenne (1), widkniaki (3), ttuszcza-
ki (1) i guzy o etiologii zapalnej (6). Guzy przebiegaty bez-
objawowo u 38% pacjentéw (11). Najczestszym objawem
byt bél 41%. Czutosc¢ badania per rectum w diagnostyce
wynosita 62%. Wsréd dodatkowych badan najczesciej
wykonywano TRUS (83%), CT(66%) oraz MRI (14%). Typ
histopatologiczny nie miat wptywu na rodzaj i charakter
prezentowanych objawéw klinicznych. Sredni czas od
wystapienia objawow do wdrozenia leczenia chirurgicz-
nego wynosit 11 miesiecy. Z dostepu przez laparotomie
operowano 41% (12) pacjentéw, przezkroczowego 51%
(15) oraz mieszanego 7% (2). Usuniecie kosci guzicznej
wraz z guzem wykonano u 10% pacjentéw (3). Resekcja
odbytnicy konieczna byta w 20,69%. U 21 pacjentéw
(72,41%) uzyskano catkowite wyleczenie, u 14 efekt osia-
gnieto po pierwszym zabiegu operacyjnym (66,67%).
7 pacjentéw (33,34%) wymagato reoperacji. 8 pacjentéw
(27,59%) nie udato sie wyleczy¢. Wczesne powiktania po-
operacyjne pojawity sie u 21% pacjentéw (6): krwawienie
(2), zakazenie rany (2), uszkodzenie cewki moczowej (1)
i uszkodzenie $ciany odbytnicy (1). Powiktania odlegte
wystapity w 34% (10) i byty to najczesciej béle okolicy
ledZzwiowo-krzyzowej (4).

Whioski. 1. Guzy okolicy przedkrzyzowej wystepuja czesciej
u mezczyzn, u nich tez czesciej pojawiaja sie zmiany ztosli-
we. 2. Objawy sg skape i niespecyficzne, a ich obecnos¢ nie

wykazuje zwigzku ze stopniem ztosliwosci guza. 3. Skutecz-
nos¢ leczenia chirurgicznego wynosi 72% a wybor dojscia
operacyjnego nie ma istotnego wptywu na efekt leczenia.
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Ocena droznosci portéw naczyniowych
zaktadanych w Klinice Chirurgii Onkologicznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy

K. Tkaczyniski', E. Romanowska’, A. Zegarska', Z. Tomczak',
M. Tarczyniski', R. Debicki', M. Jankowski?, W. Zegarski?
studentka Collegium Medicum w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu; 2Centrum
Onkologii im. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Wprowadzenie. Porty naczyniowe sktadaja sie z komory
z silikonowa membrang oraz z cewnika wprowadzonego
do zyty gtéwnej gérnej. Dzieki temu mozliwe sa infuzje oraz
pobieranie krwi bez poszukiwania naczynia czy jego dodat-
kowego naktuwania. Porty znajduja gtéwnie zastosowanie
w przypadku chorych leczonych przewlekle i intensywnie,
czyli znaczna czescig uzytkownikéw portéw naczyniowych
stanowia chorzy leczeni onkologicznie. Ze wzgledu na coraz
szersze zastosowania oraz rozwéj chemioterapii wzrasta
liczba zaktadanych portéw, w zwigzku z czym wazne jest
obserwowanie ich droznosci na przestrzeni lat.

Materiati metody. W pracy poddano analizie dane chorych,
protokoty operacyjne, raporty patologiczne i inne dane
zawarte w elektronicznej bazie danych Centrum Onkologii
w Bydgoszczy Ocenie poddano 96 chorych leczonych w Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy w latach 2011-2012. Porty
naczyniowe zaktadane w Centrum Onkologii w Bydgoszczy
umieszczane byly przez dwoch chirurgéw gtéwnie przez
zyte podobojczykowa prawa, zas pacjentami byli w wiek-
szosci chorzy leczeni na raka odbytnicy oraz raka piersi. 60%
z chorych z zatozonymi portami naczyniowymi stanowity
kobiety. Okoto 80% pacjentéw byto w trakcie chemioterapii
podczas zaktadania portu, 10% byto przed chemioterapia,
0 10% nie uzyskalismy informacji co do chemioterapii.
Wyniki. Wsréd przeanalizowanych danych dotyczacych
powiktan znaleziono tylko jeden przypadek wystapienia
odmy, zas dwa przypadki wymagaty rewizji w warunkach
sali operacyjnej. 2,5% portéw wymagato usuniecia. Sredni
czas zabiegu wynosit 30 minut. Po 3 miesigcach obserwacji
zanotowano 2 zgony, a 18% znikneto z obserwacji, co mogto
by¢ zwigzane z ich zgonem badz zmiang miejsca kontynu-
acji leczenia. 70% portéw byto droznych. Po 6 miesigcach
obserwacji zarejestrowano brak odnotowanych zgondw,
lecz z obserwacji znikneto 20% chorych. Droznos¢ portéw
spadta do 60%.

Whioski. Porty naczyniowe to skuteczna i bezpieczna meto-
da na uzyskanie dojscia do zyty gtéwnej gornej umozliwia-
jacawygodne podawanie lekdw badz srodkéw odzywczych
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przy stosunkowo wysokim komforcie zycia codziennego
pacjenta. Zabieg charakteryzuje sie niewielkim obciaze-
niem dla chorego ze wzgledu na krétki czas trwania i niska
inwazyjnos¢. Najwiekszym problemem dla pacjenta staje
sie ptukanie portu i kontrola jego droznosci.
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Zmiany zachodzace w procesie leczenia w grupie
chorych operowanych z powodu raka odbytnicy,
podczas pracy Kliniki Chirurgii Onkologicznej
Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w latach 2000-2012

A. Zegarska', E. Romanowska', K. Tkaczynski', Z. Tomczak’,
M. Tarczyriski', R. Debicki’, M. Jankowski?, W. Zegarski?
Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika

— student; *Klinika Chirurgii Onkologicznej, Collegium
Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wprowadzenie. Rak odbytnicy nalezy do najczestszych
nowotwordéw przewodu pokarmowego. W Polsce zajmuje
drugie miejsce wzgledem zachorowalnosci wéréd chorych
znowotworem ztosliwym u obu ptci. Wyleczalnos¢ w duzym
stopniu zalezna jest od wczesnego wykrycia choroby i szyb-
kiego zastosowania skojarzonego leczenia radykalnego,
w sktad ktérego wchodza oprécz procedur chirurgicznych
chemio- i radioterapia.

Materiati metody. Retrospektywnej analizie poddano pro-
tokoty operacyjne, raporty patologiczne i inne dane zawarte
w elektronicznej bazie danych Centrum Onkologii w Byd-
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goszczy. Ocenie poddano 900 chorych w wieku pomiedzy
22 a 95 rokiem zycia, leczonych radykalnie w Klinice Chirurgii
Onkologicznej CM UMK w latach 2000-2012. Zabiegi ope-
racyjne wykonywato 25 chirurgéw.

Wyniki. W latach 2000-2012 u chorych najczesciej rozpozna-
wano nowotwor w Il stopniu zaawansowania. Zwiekszata sie
ilos¢ chorych u ktérych rozpoznanie nastapito w Il stopniu
zaawansowania, natomiast grupa chorych z rozpoznaniem
w | stopniu zaawansowania utrzymywata sie na tym samym
poziomie. Najczesciej stosowanym schematem radioterapii
przedoperacyjnej w Klinice Chirurgii Onkologicznej CM UMK
jest schemat krotki: napromienianie 5 Gy przez 5 dni (25 Gy).
Najczesciej wykonywanym zabiegiem operacyjnym byta
przednia resekcja odbytnicy, natomiast najrzadszym opera-
cja Hartmanna. Z biegiem czasu obserwuje sie wzrost ilosci
przednich resekcji odbytnicy. Wzrasta rowniez ilos¢ chorych
kwalifikowanych do leczenia w wieku powyzej 80 roku zycia.
Czas trwania hospitalizacji wyniost $rednio ok. 14 dni i zalezny
bytod rodzaju przeprowadzonego zabiegu operacyjnego, oraz
od stanu chorego po operacji.

Whioski. Wraz z uptywem lat wzrasta odsetek nowotworéw
wykrywanych we wczesniejszych stadiach zaawansowa-
nia, co pozwala na skrécenie czasu zabiegu operacyjnego
i umozliwia uzyskanie lepszych wynikéw leczenia. Wzrost
odsetka przednich resekcji oraz skrécenie czasu hospitaliza-
¢ji i czasu trwania zabiegu pozwala na uzyskanie lepszego
efektu czynnosciowego i szybsza rehabilitacje chorych. Pro-
wadzenie biezacej dokumentacji w komputerowej bazie da-
nych utatwia ocene retrospektywna danych dotyczacych le-
czenia raka odbytnicy. Elektroniczne bazy danych stanowia
nieodzowny element prowadzenia badan statystycznych.
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