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Kolezanki i Koledzy,

Jest nam niezmiernie mito zaprosi¢ Paristwa na XXI Zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkolo-
gicznejipoprzedzajqcq go XXXIl Konferencje Naukowo-Szkoleniowq PTChO na temat:,, Postepowanie

w zaawansowanych nowotworach gérnego odcinka przewodu pokarmowego”.

Zjazd organizujemy w Poznaniu, 21-23 maja 2015 roku. Tematem przewodnim bedzie ,Leczenie
skojarzone raka piersi oraz postepy w chirurgii onkologicznej’. Poruszonych zostanie wiele waznych
izarazem kontrowersyjnych problemdw, czes¢ z udziatem ekspertdw zzagranicy. W zakresie raka piersi
dyskusja dotyczy¢ bedzie biopsji wezta wartowniczego, onkoplastyki i rekonstrukcji oraz leczenia miej-
scowego, w tym radioterapii sSrédoperacyjnej. Osobna ciekawa sesja omawiac bedzie ,Wazne problemy
w leczeniu raka piersi”. W zakresie postepow w chirurgii onkologicznej proponujemy miedzy innymi
trzy sesje dostosowane do pytan czesto stawianych przez Paristwa w codziennej praktyce klinicznej.
Bedq to: problemy dotyczqce kontroli po radykalnym leczeniu nowotwordéw réznych lokalizacji, nowe
techniki leczenia przerzutdw do wqtroby oraz kontrowersje w chirurgii onkologicznej.

Zapraszajqc Panstwa na XXI Zjazd PTChO, jestesmy przekonani, Zze bedzie on nie tylko okazjq

do wymiany doswiadczen i dyskusji, ale rowniez okazjq do wspélnych spotkan.

dr hab. n. med. Dawid Murawa prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego Przewodniczacy Komitetu Naukowego

n
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WYKLADY

Przedoperacyjna ocena zaawansowania
nowotworéw gérnego odcinka

przewodu pokarmowego

M. Studniarek’, K. Skrobisz-Balandowska?, K. GwoZdziewicz?
1Zaktad Diagnostyki Obrazowej, Warszawski Uniwersytet
Medyczny; 2Zaktad Radiologii, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Gorny odcinek przewodu pokarmowego to przetyk i pota-
czenie zotagdkowo-przetykowe.
W diagnostyce choroby nowotworowej mozna wyréznic
trzy zasadniczo rézne etapy: wykrywanie, ocena stopnia
zaawansowania i ocena skutkéw leczenia oraz przebiegu
pooperacyjnego. Wykrywanie nowotwordw gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego to domena endoskopii. Ocena
stopnia zaawansowania nowotworu ma duzy wptyw na wy-
bor postepowania terapeutycznego. Wczesne postacie raka
przetyku czy pofaczenia zotadkowo-przetykowego moga
by¢ leczone miejscowo, po wykluczeniu inwazji podscieliska
Sluzéwki. Tak subtelna, ale zarazem pewna ocena mozliwa
jest wylacznie w badaniu EUS, dlatego pomine ten element
w analizie przydatnosci metod radiologicznych do oceny
stopnia zaawansowania tych nowotwordw. Zgodnie z sys-
temem stopniowania zmodyfikowanym w wydaniu 7 AJCC
nowotwory gérnych 5 cm zotadka ocenia sie podobnie do
nowotwordw przetyku. Sposréd metod diagnostyki obrazo-
wej w ocenie stopnia zaawansowania nowotworéw goérnego
odcinka przewodu pokarmowego stosuje sie:

1. Wielorzedowa tomografie komputerowg wykonana
przed i po dozylnym podaniu srodka kontrastujacego,
zakwizycja 3D i rekonstrukcjami w ptaszczyznach czoto-
wej i strzatkowej oraz z wirtualna endoskopia. Konieczne
jest rozciggniecie tego odcinka przewodu pokarmo-
wego poprzez podanie ptynu w ilosci 0,5-1,5 litra z ew.
wspétdziataniem srodka musujacego.

2. 18F-FDG PET/CT, najlepiej z tomografig po wzmocnie-
niu kontrastowym. Badanie wykonywane jest 60 minut
po dozylnym podaniu radiofarmaceutyku w protokole
obejmujacym cate ciato. Koniczne jest rowniez rozcia-
gniecie zotadka.

3. EUS z mozliwoscig FNAB do oceny stanu okolicznych
weztéw chtonnych i do réznicowania stopnia T1 (endo-

terapia) i T2 — resekcja. Konieczne jest posiadanie gto-
wic wysokiej czestotliwosci (ponad 10 MHz). Glowice
o czestotliwosci ponad 20 MHz moga by¢ uzywane
tylko do réznicowania T1/2 guza. Zbyt maly zasieg
nie pozwala na wiarygodng ocene weztéw chtonnych
otoczenia.

4. MRI/DWI do oceny naciekania otoczenia i do detek-
cji lokalnych weztéw chtonnych. Sekwencje dyfuzyjne
z parametrem b = 500-800 s/mm?, stosunkowo mato
wrazliwe na ruch badanych struktur.

Oceniamy:

— potozenie zmiany,

— wielko$¢ zmiany (zasieg w przetyku pod katem ew. sten-
towania),

— zaawansowanie w skali TNM — T1a/b 4-9 mm bez lub
z naciekiem btony podsluzéwkowej, T2 — 10-14 mm
bez nacieku otoczenia, T3 > 14 mm z naciekiem oto-
czenia ponad 1/3 obwodu przetyku, T4a naciek struk-
tur sasiednich mozliwy do resekcji (optucna, osierdzie,
przepona, naciek otrzewnej), T4b naciek nieoperacyj-
ny (kregostup, aorta, tchawica, trzustka, poprzecznica,
wszczepy otrzewnowe). Stopien T $cisle koreluje z od-
setkiem zmienionych przerzutowo weztéw chtonnych
(T1 < 2%, T2 35-60%, T3/4 > 60% chorych).

Stopnie N: N1 — 1-2 wezly zajete przerzutami, N2 — 3-6
weztéw, N3 — > 6 zajetych weztow
Stopnie M: M1 przerzuty odlegte, komorki w jamie otrzewnej
Nastepnie nalezy odnotowac ew. inne znaleziska (zmiany
w innych strukturach, niekoniecznie zwigzane z ocenianym
procesem) i ujac je w opisie oraz wskazac dalsze postepo-
wanie diagnostyczne i skierowaé na wielospecjalistyczne
konsylium lekarskie.
Zalecana kolejnos¢ badan obrazowych po wykryciu raka
gornego odcinka przewodu pokarmowego obejmuje tomo-
grafie komputerowg jako metode podstawowa wg powyzej
podanego protokotu, nastepnie PET w celu wykluczenia/po-
twierdzenia obecnosci odlegtych przerzutéw i lokalizacji
zmienionych weztéw chtonnych, a w korcu EUS z mozli-
woscig FNAB w przypadkach kwalifikowanych do resekcji
endoskopowej guzéw T1, lub do weryfikacji stanu lokalnych
weztéw chtonnych. Zastosowanie MRI/DWI powinno by¢
analizowane bardzo indywidualnie.



Potozenie raka przetyku opisywane jest jako gérne (do

20-25 c¢m), srodkowe (25-30 cm) i dolne (30-40 cm od

linii siekaczy). Potozenie dolne w przetyku lub potaczeniu

zotgdkowo-przetykowym precyzowane jest wg klasyfikacji

Siewerta na: Typ1 1-5 cm nad potaczeniem, Typ 2 od 1 cm

nad potaczeniem do 2 cm ponizej, Typ 3 — podwpustowe.

Schemat postepowania mozna uja¢ nastepujaco:

1. Guz TINO — do rozwazenia endochirurgia i dalsze le-
czenie w zaleznosci od typu nowotworu i stopnia zto-
sliwosci.

2. GuzTIN1 (ew. T2NO/1) powinien zosta¢ skierowany do
neoadiuwantowej chemioterapii, a nastepnie do resekgji.

3. Guz T3NO/1T — neoadiuwantowa chemioterapia i na-
stepnie resekcja jesli doszto do zmniejszenia guza, lub
do leczenia paliatywnego jesli nowotwér nie odpowiada
na leczenie.

4. GuzT4a — neoadiuwantowa terapia z indywidualnym
podejsciem do efektu i ew. powiktarn wymagajacych
leczenia objawowego (np. stentowanie) z mozliwoscig
resekcji guza.

5. Guz T4b — leczenie chemiczne z indywidualng oceng
efektow i leczenie paliatywne.

Podsumowujac

Ocena stopnia zaawansowania nowotworu gérnego od-

cinka przewodu pokarmowego wyznacza postepowanie

terapeutyczne i pozwala oszacowac ryzyko niekorzystnego
przebiegu choroby. Wymaga wieloptaszczyznowej oceny
wg okreslonego algorytmu. We analizie uzyskanych ob-
razéw powinno sie korzystac z wytycznych 7 edycji AJCC.

Konieczne jest okredlenie potozenia i wielkosci zmiany oraz

stopnia zwezenia $wiatfa przewodu pokarmowego. Ocena

powinna uwzglednia¢ przestanki dotyczace resekcyjnosci
lub nieresekcyjnosci ogniska.

Czy leczenie systemowe moze poprawi¢
rokowanie chorych na raka trzustki?

M. Krzakowski

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Rokowanie chorych z rozpoznaniem raka trzustki jest nie-
korzystne, czego przyczyna jest wykrywanie nowotworu
w zaawansowanym stadium wskutek diugiego przebiegu
bezobjawowego choroby. Wyleczenie — zwigzane z moz-
liwoscig zastosowania doszczetnego wyciecia nowotwo-
ru — jest mozliwe jedynie u chorych na wczesnego raka
trzustki (zaawansowanie w stopniach i ll), ktérzy stanowia
zaledwie 10-15% ogdlnej liczby. Miejscowo zaawansowa-
ny rak trzustki jest rozpoznawany u okoto 40% chorych,
aw okoto potowie przypadkdw jest stwierdzane pierwotnie
uogolnienie nowotworu.

Uzyskanie lepszego rokowania chorych na raka trzustki jest
teoretycznie mozliwe przez zastosowanie systemowego
leczenia w skojarzeniu z postepowaniem chirurgicznym
(leczenie wstepne lub pooperacyjne). Leczenie systemowe
moze réwniez wptywac korzystnie na rokowanie chorych
w zaawansowanym stadium raka trzustki, ale paliatywna
warto$¢ chemioterapii lub lekéw ukierunkowanych mole-
kularnie jest wyraznie mniejsza od obserwowanej w innych
nowotworach.

Mozliwosci systemowego leczenia w raku trzustki obejmuja
monoterapie gemcytabing lub jedng z pochodnych fluoro-
pirymidynowych (kapecytabina lub fluorouracyl stosowany
tacznie z folinianem wapnia) oraz potaczenia wymienionych
wyzej zinnymilekami (np. nab-paklitaksel, irynotekan, oksa-
liplatyna). Jedynym zarejestrowanym w raku trzustki lekiem
ukierunkowanym jest erlotynib (inhibitor tyrozynowej kina-
zy receptora naskorkowego czynnika wzrostu), ale korzysci
zwiazane ze stosowaniem wymienionego leku w skojarzeniu
z gemcytabing sa niewielkie.

Rak trzustki jest nowotworem o wysokim ryzyku wyste-
powania przerzutéw, co uzasadnia podejmowanie préb
uzupetniajacego leczenia pooperacyjnego. Uzupetniajace
leczenie gemcytabing stanowi obecnie standard postepo-
wania u chorych po doszczetnym wycieciu raka trzustki, co
wykazaty wyniki prospektywnego badania z poréwnaniem
do wytacznej obserwacji (podwojenie wskaznika przezy-
cia 5-letniego — okoto 20% wobec okoto 10%). Korzystny
wplyw na czas przezycia uzyskany w nastepstwie uzupetnia-
jacego stosowania fluorouracylu z folinianem jest podobny,
ale gemcytabina jest leczeniem lepiej tolerowanym. Wartos¢
pooperacyjnego napromieniania — dodanego do chemio-
terapii — nie jest ostatecznie potwierdzona, poniewaz kon-
trowersje s zwigzane z optymalna sekwencja obu metod
leczenia. Wspomniane postepowanie moze by¢ rozwazane
u chorych z rakiem gtowy trzustki o $rednicy wiekszej niz
3 cm oraz watpliwosciami na temat doszczetnosci wyciecia.
U chorych na miejscowo zaawansowanego raka trzustki
mozliwe jest stosowanie wstepnej chemioterapii poprze-
dzajacej prébe chirurgicznego leczenia w przypadku
zmian o tzw. ,granicznej operacyjnosci” lub radiochemio-
terapie. W przypadku braku mozliwosci doszczetnego wy-
ciecia radiochemioterapia jest bardziej wartosciowym po-
stepowaniem niz samodzielne napromienianie, co wykazaty
wyniki metaanaliz. Wytagczna radiochemioterapia nie jest
postepowaniem wyraznie lepszym niz chemioterapia i naj-
bardziej uzasadnione wydaje sie sekwencyjne stosowanie
chemioterapii gemcytabing oraz— nastepnie w przypadku
uzyskania odpowiedzi lub stabilizacji — radiochemioterapii
z fluorouracylem.

Paliatywna chemioterapia pierwszej linii obejmuje stoso-
wanie schematu FOLFIRINOX (fluorouracyl z folinianem,
oksaliplatyna i irynotekan), potaczenia gemcytabiny z nab-
-paklitakselem lub monoterapii gemcytabing. Wyniki badan



zlosowym doborem chorych wykazaty znamienna wyzszo$¢
obu schematéw wielolekowych w poréwnaniu do gemcy-
tabiny (wydtuzenie czasu przezycia catkowitego o okoto
4 miesigce w przypadku schematu FOLFIRINOX oraz okoto
2 miesigce w przypadku nab-paklitalkselu z gemcytabing).
Stosowanie schematu FOLFIRINOX prowadzi do uzyskania
stosunkowo wysokiego odsetka przezy¢ rocznych (48%)
i obiektywnych odpowiedzi (32%). Wskaznik rocznego
przezycia po zastosowaniu nab-paklitakselu i gemcytabi-
ny jest nizszy (35%), ale stosowanie wymienionych lekéw
jest postepowaniem o niewatpliwie mniejszej toksycznosci
nizw przypadku schematu FOLFIRINOX (przede wszystkim
mniejsze ryzyko neutropenii i powikfai zotadkowo-jelito-
wych). Zastosowanie paliatywnej chemioterapii u prawidto-
wo kwalifikowanych chorych moze prowadzi¢ do uzyskania
istotnego zmniejszenia nasilenia objawdw. Stosowanie che-
mioterapii drugiej linii moze by¢ rozwazane u wybranych
chorych (przede wszystkim — zadowalajacy stan sprawno-
sci), ale korzystny wptyw na przezycie nie zostat dostatecznie
udowodniony.

Zywienie okotooperacyjne w chirurgii
nowotworow gornego odcinka

przewodu pokarmowego

T. Olesiriski

Klinika Gastroenterologii Onkologicznej, Centrum
Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie

Jednym z elementéw postepu w chirurgii onkologicznej
przewodu pokarmowego jest rozwoj zywienia poza- i dojeli-
towego. Obok postepu w anestezjologii, intensywnej terapii
oraz antybiotykoterapii jest to gtéwna przyczyna spadku
Smiertelnosci po rozlegtych zabiegach resekcyjnych w ob-
rebie jamy brzusznej. Niestety nadal zapominamy, jak wielu
chorych onkologicznych w chwili rozpoznania nowotworu
jest w stanie znacznego niedozywienia. Odsetek ten wy-
nosi dla chorych na raka przetyku ponad 80%, raka zotadka
i raka trzustki ponad 70%, a raka jelita grubego blisko 40%.
Wptyw niedozywienia na wynikileczenia chirurgicznego jest
ogromny — ryzyko powikfan wzrasta z kilkunastu do 70%.
W stanie znacznego niedozywienia chory onkologiczny,
poza przypadkami,ostrymi’, nie powinien by¢ operowany.
Standardem postepowania jest, jesli to mozliwe, wykorzy-
stanie przewodu pokarmowego. W okresie przedopera-
cyjnym nalezy rozwazy¢ diete fortyfikowanga oraz doustne
suplementy zywieniowe. Jesli nie jest mozliwe zywienie do-
ustne nalezy rozwazy¢ zywienie dojelitowe przez zgtebnik
lub gastrostomie odzywczg, a w ostatecznosci — zywienie
pozajelitowe. Btedem jest gtodzenie chorego w ramach
przygotowywania do zabiegu operacyjnego. Podanie
400 ml drinkéw weglowodanowych na dwie godziny przed

zabiegiem jest standardem postepowanie wg protokotu
ERAS (enhanced recovery after surgery).

W okresie pooperacyjnym powinnismy dazyc¢ do jak naj-
szybszego przywrdcenia zywienia droga przewodu pokar-
mowego, nie zapominajac jednak, ze w okresie budowania
podazy nalezy faczy¢ zywienie do- i pozajelitowe. Stosujac
leczenie zywieniowe, szczegdlnie pozajelitowe, powinnismy
pamietac o nie przekarmianiu pacjenta. Czesto stosowany
wzér: 25 kcal/kg idealnej masy ciata pozwala w przybli-
Zeniu oszacowac¢ dobowy wydatek energetyczny oraz za-
potrzebowanie na energie. W warunkach ciezkiego stresu
zapotrzebowanie to moze wzrosna¢ do 30 kcal/kg idealnej
masy ciata.

Standard badania histopatologicznego
w ocenie weztéw wartowniczych

w czerniakach i raku piersi

A. Nasierowska-Guttmejer

Zaktad Patomorfologii CSK MSW w Warszawie,
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Definicja. Wezet chtonny wartowniczy, izolowane
komérki guza, mikroprzerzuty

Wezet chfonny wartowniczy (sentinel lymph nodes — SLN)
jest to pierwszy wezet na drodze sptywu chtonki z regionu
pierwotnego guza nowotworowego do regionalnych we-
ztéw chfonnych i jest pierwszym miejscem gromadzenia sie
przerzutéw — definicja wedtug Cabanasa. Wedtug 7. wyda-
nia klasyfikacji pTNM AJCC/UICC w raku piersi odréznia sie
pojecie komérekizolowanych od mikroprzerzutéw. Komorki
izolowane tworzg drobne grupy wielkosci ponizej 0,2 mm
lub lezace pojedynczo w liczbie ponizej 200. Mikroprzerzut
jest niewyczuwalny klinicznie, tworza go grupy komorek
wielkosci 0,2 do 2 mm lub komérkilezg pojedynczo w liczbie
ponad 200.W czerniaku zajecie wezta przez komorki nowo-
tworowe traktowane jest w kazdym przypadku, bez podziatu
na komérki izolowane i mikroprzerzuty, jako cecha pN1a.
Materiat przydatny do oceny patomorfologicznej

W raku piersi dopuszcza sie badanie SLN w trakcie badania
srodoperacyjnego z preparatu mrozonego, jednak osta-
teczne rozpoznanie stawiane jest z preparatu z bloczka
parafinowego barwionego hematoksyling i eozyna (H&E)
oraz ewentualnie po potwierdzeniu badaniem immuno-
histochemicznym na keratyne. W czerniaku tzw. ztotym
standardem przydatnym do oceny jest wezet chtonny utrwa-
lony w 10% buforowanejformalinie i zatopiony w parafinie.
Alternatywne badanie materiatu cytologicznego otrzyma-
nego w wyniku odbitki/preparatu cytologicznego moze
by¢ niereprezentatywne i trudne do oceny, zwtaszcza przy
odréznieniu melanocytéw od makrofagdéw wypetnionych
melanina. Inng metoda badania SLN pod katem wykrycia ko-
morek czerniaka jest badanie molekularne PCR (polymerase



chain reaction), jednak czesciej znajduje ono zastosowanie
w badania naukowych lub klinicznych.

Badanie makroskopowe

Wedtug wytycznych europejskich zgodnie z pierwotnym
protokototem Cochrana wezet wartowniczy krojony jest
na dwa pfaty przez jego wneke. Wytyczne Amerykanskiego
Towarzystwa Patologéw (College of American Pathologists
— CAP) zalecaja pobranie matego wezta chtonnego $rednicy
ponizej 5 mm w catosci, natomiast w przypadku wiekszych
weztéw dopuszczaja krojenie warstwowe, szeregowe na
2 mm plastry prostopadte do dtugiej osi wezta okreslane
terminem breadloafing.

Algorytm diagnostyczny badania wartowniczego

wezta chtonnego

Badanie mikroskopowe skrawkéw tkankowych barwionych
H&E. Wedtug zalecen CAP nalezy najpierw zbadad jeden
preparat z kazdego przekroju. Jezeli nie stwierdzi sie prze-
rzutéw czerniaka, wskazane jest gtebsze skrojenie bloczkow
parafinowych z pozostawieniem dwdch niebarwionych pre-
paratéw do zastosowania badaniaimmunohistochemiczne-
go. W Europie stosuje sie nastepujace przeciwciata celem
wykrycia komoérek czerniaka; S100 (74%), Melan A (65%)
i HMB45 (62%).

Badanie mikroskopowe SLN polega na stwierdzeniu obec-
nosci, wielkosci i lokalizacji przerzutéw w wezle chtonnym.
Komorki czerniaka lezace pojedynczo lub w matych gniaz-
dach najczesciej umiejscowione sg w zatokach weztow
pod torebka (58% przypadkéw). Rzadziej znajdowane sg
W migzszu wezta, we widknistej torebce lub w tkankach
okotoweztowych (ponizej 5% przypadkow).

Znaczenie kliniczne badania

wezta chtonnego wartowniczego

Wezet chtonny wartowniczy jest czynnikiem predykcyjnym
w odniesieniu do regionalnej limfadenektomii. Jego war-
tos¢ prognostyczna odnosnie rokowania i czasu przezycia
chorych jest dyskutowana.
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Badanie srédoperacyjne wezta wartowniczego
w raku piersi i czerniakach

P. Murawa

Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

Rak gruczotu piersiowego i czerniak skoéry stanowig narasta-
jacy problem medyczny na swiecie, ze stale rosnaca zapadal-
noscia. Bardzo istotna staje sie coraz wieksza wykrywalnos¢
we wczesnym stadium. W obu nowotworach jednym z naj-
istotniejszych czynnikédw rokowniczych jest stan regional-
nych weztéw chtonnych, w obu do praktyki klinicznej weszta
biopsja wezta wartowniczego, jako wiarygodne narzedzie
pozwalajace ocenic stan ukfadu chtonnego.
Srédoperacyjne badanie histopatologiczne weztéw chtonnych
wartowniczych i potwierdzenie przerzutéw do tych weztéw po-
winno pozwoli¢ na wykonanie jednoczasowej limfadenektomii
regionalneji wczesniejsze rozpoczecie leczenia adiuwantowe-
go.Pobrane w trakcie operacji wezty oceniane sg srédoperacyj-
nie metodg skrawkéw mrozonych i biopsji odciskowej, co wigze
sie z czesciowq utratg materiatu tkankowego. Kazdorazowo
po badaniu srédoperacyjnym preparaty przekazywane sa do
ostatecznego badania histopatologicznego.

Badanie histopatologiczne wezta wartowniczego u chorych
z czerniakiem skory to wyzwanie dla histopatologa poszuku-
jacego czesto grup kilku lub kilkunastu komérek czerniaka
rozproszonych w miazszu wezta. Do wiasciwej i petnej dia-
gnostyki konieczne jest zastosowanie badari immunohisto-
chemicznych. Dlatego u pacjentéw z czerniakiem skory nie
zaleca sie wykonywania badana srédoperacyjnego, a decyzje
terapeutyczne zwigzane z kwalifikacja do limfadenektomii
powinny by¢ podejmowane po badaniu ostatecznym, bez
narazenia na utrate materiatu do badan histopatologicznych.
W przypadku raka gruczotu piersiowego wykonywanie
srédoperacyjnego badania histopatologicznego jest petno-
prawng opcja terapeutyczna. Jest to procedura wymagajaca
i powinna by¢ wykonywana w dobrze przygotowanych
osrodkach referencyjnych z duzym doswiadczeniem w za-
kresie tej procedury. Przy spetnieniu takich warunkéw ba-
danie srédoperacyjne umozliwia u znacznej grupy chorych
wykonanie jednoczasowej operacji usuniecia regionalnych
weztéw chtonnych oraz rozpoczecie leczenia uzupetniaja-
cego wczesdniej niz w przypadku operacji dwuetapowe;j.



SPECT-CT czy limfoscyntygrafia w biopsji wezta
wartowniczego?

M. Studniarek

Zakfad Diagnostyki Obrazowej, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

Klasyfikacja zaawansowania nowotworu opiera sie gtéwnie
na systemie TNM, a wiec ocenie miejscowego zaawanso-
wania samego guza, oraz obecnosci lokalnego i odlegtego
rozsiewu choroby. W tej fazie diagnostyki ciagle popetnia-
nych jest zbyt wiele btedéw zwigzanych z niedoszacowa-
niem zaawansowania choroby, albo jej przeszacowaniem.
W pierwszym przypadku leczenie bedzie nieskuteczne lub
wrecz nieodpowiednie. W drugim przypadku chory zapfaci
zdecydowanie za wysoka cene za wyleczenie. Jesli nowo-
twor szerzy sie drogami chtonnymi bardzo wazne jest wy-
krycie obecnosci takiego rozsiewu, ale jeszcze wazniejsze
jestjego wykluczenie. Teoria szerzenia sie drogami chtonny-
mi zaktada przemieszczanie sie komdrek nowotworowych
wraz z chtonka, co skutkuje zatozeniem, ze jesli w pierw-
szym pietrze weztéw chtonnych na drodze sptywu nie ma
cech inwazji nowotworu, to pozostate sktadowe systemu
chtonnego sg wolne od choroby. W tej dziedzinie metody
radiologiczne maja swoje znaczenie. Tematem wyktadu jest
wskazanie ktdra z opracowanych metod diagnostycznych
jest przydatna i do czego. W tym miejscu konieczne jest
sprecyzowanie uzywanych pojec i stadiow rozwoju choroby.

Definicje

1. Wezet wartowniczy (SN) — pierwszy na drodze sptywu
chfonki z zaatakowanej przez nowotwor struktury. Moze
by¢ to grupa weztow.

2. Biopsja wezta wartowniczego (SNB) polega na identy-
fikacji i usunieciu wezta wartowniczego, a nastepnie
poddaniu go ocenie patomorfologicznej.

3. Limfoscyntygrafia — metoda detekcji weztéw chton-
nych za pomoca koloidalnego radioizotopu wstrzyki-
wanego w bezposrednie otoczenie guza. Rejestracja
obrazu przemieszczajacego sie drogami chtonnymi ra-
diokoloidu prowadzona jest od momentu wstrzykniecia
przez 60-120 minut (do czasu pojawienia sie SN).

4. SPECT-CT limfoscyntygrafia polega na tréjwymiarowej
akwizycji danych po iniekcji radiokoloidu. W poréw-
naniu do scyntygrafii planarnej pozwala na wykrycie
wiekszej liczby weztéw potozonych w poblizu miejsca
wstrzykniecia oraz u pacjentow otytych.

Ujemny wynik SNB z duzym prawdopodobienstwem wyklu-

cza obecnos¢ rozsiewu drogami chtfonnymi. Dodatni wynik

SNB wskazuje na zdolno$¢ nowotworu do przerzutowania,

co musi by¢ uwzglednione w planie leczenia. Fatszywie

ujemna SNB prowadzi do nieodpowiedniego leczenia. Fat-
szywie dodatnia SNB nie powinna sie zdarzac.

SNB moze by¢ wykonana w trakcie operacji resekcji guza,

ale réwniez przed operacja i po niej. Jesli wykonywana jest

przed lub po gtéwnej operacji to wymaga zazwyczaj krétkiej

hospitalizacji.

Gtéwna oczekiwang korzyscig z SNB jest mozliwos¢ unik-

niecia rozlegtej limfadenektomii.

Wykrywanie potozenia wezta wartowniczego prowadzo-

ne jest srodoperacyjnie za pomoca barwnika lub izotopu

wstrzykiwanego w bezposrednie sagsiedztwo. Detekcja
przed i pooperacyjna wykonywana jest najczesciej meto-
dami radioizotopowymi za pomocag kamer gamma. Prowa-
dzone sg obecnie szerokie badania nad znaczeniem prze-
prowadzenia SNB dla przezycia chorych i czasu wolnego od
choroby. Badania dotycza wielu nowotwordéw: piersi, skory,
tarczycy, jajnika, macicy, jelita grubego, odbytu, gatki ocznej

i ptuca. Najbardziej poznane sg mechanizmy przerzutowania

drogami chtonnymi w raku piersi i w czerniaku.

1. Rak piersi. SN moze by¢ pojedynczy lub mnogi. Moze
znajdowac sie wsrdd 20-40 weztéw pachowych (nieko-
niecznie w pierwszym pietrze). Moze tez znajdowac sie
wewnatrz klatki piersiowej — szczegdlnie guzy potozo-
ne w przysrodkowych kwadrantach moga przerzutowac
do weztéw zamostkowych. Detekcja tych weztéw musi
by¢ wykonana przed lub po operacji za pomoca limfo-
scyntygrafii.

2. Czerniak skory. Detekcja SN powinna obejmowac caty
tutéw w projekcji przedniej i tylnej lub w akwizycji 3D
(SPECT-CT). Obwodowe zmiany na konczynach moga
by¢ drenowane przez wezty potozone blizej (okolica
podkolanowa, udo, przedramie, tokie¢, ramie) i dalej
(pacha, pachwina). Sptyw chtonki z ognisk potozonych
na skoérze tutowia moze by¢ dowolny. Najczesdciej do
najblizej potozonych grup weztéw chtonnych, ale pre-
zentowane s najdziwniejsze lokalizacje SN.W materiale
wiasnym autora znajduje sie przypadek SN czerniaka
okolicy topatki w przeciwlegtej pachwinie. Ujemna SNB
wskazuje na niskie prawdopodobierstwo rozsiewu cho-
roby (ponizej 5%).

3. W przypadku uzasadnionego podejrzenia wystapienia
wyniku FU powinno sie rozwazy¢ zastosowanie dowol-
nej innej metody lokalizacji zmian przerzutowych, w tym
réwniez weztowych, takich jak USG, CT, MR, SPECT/CT
i PET/CT.

Podsumowujac, detekcja wezta wartowniczego jest waznym
elementem oceny stopnia zaawansowania choroby nowo-
tworowej i pomaga w wyborze wiasciwego leczenia. Moze
by¢ wykonana srédoperacyjnie, w okresie przedoperacyj-
nym lub po operacji. Bezoperacyjna detekcja SN mozliwa
jest za pomocg limfoscyntygrafii planarnej lub tréjwymia-
rowej technikg SPECT/CT. Mimo wyzszej czutosci technik
3D nadal rejestruje sie wyniki FU.



Biopsja wezta wartowniczego a leczenie
neoadiuwantowe w raku gruczotu piersiowego
D. Murawa

| Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologiczne;j,

Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu; Wojewddzki
Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Stan weztdéw chfonnych to jeden z najwazniejszych czyn-
nikdw prognostycznych w leczeniu chorych na raka piersi.
Biopsja wezta wartowniczego (BWW) stanowi standard po-
stepowania w | i Il stopniu zaawansowania choroby.

W wyzszych stopniach zaawansowania raka piersi powszech-
nie stosuje sie z kolei chemioterapie neoadiuwantowa, ktéra
pozwala na obnizenie stopnia zaawansowania choroby. To
umozliwia leczenie chirurgiczne. W ostatnich latach coraz
czesciej po przedoperacyjnej chemioterapii stosuje sie tak-
ze leczenie oszczedzajace gruczot piersiowy. Rozszerzenie
wskazan do leczenia oszczedzajgcego wywotato dyskusje na
temat mozliwosci zastosowania i bezpieczenstwa procedury
BWW w przypadku leczenia neoadiuwantowego.
Zasadnicze pytanie, na ktére poszukujemy odpowiedzi,
to:,czy BWW przed czy po leczeniu neoadiuwantowym?”.
Zwolennicy BWW przed leczeniem neoadiuwantowym
zwracaja uwage na mozliwos¢ doktadniejszej znajomosci
stopnia zaawansowania przed rozpoczeciem leczenia, co
moze zosta¢ wykorzystane do wtasciwego planowania le-
czenia w zakresie wyboru rodzaju chemioterapii oraz zasie-
gu radioterapii. Dodatkowa korzyscig moze by¢ mozliwos¢
unikniecia limfadenektomii w grupie chorych bez przerzutu
w WW. Przeciwnicy BWW przed leczeniem neoadiuwan-
towym podnosza problem koniecznosci wykonywania co
najmniej dwdch zabiegéw operacyjnych oraz w pewnym
sensie mozliwych opdznien w rozpoczeciu leczenia syste-
mowego. Zwracaja tez uwage na problem niepotrzebnych
limfadenektomii w grupie chorych, u ktérych uzyskano
catkowita odpowiedz weztowa na leczenie systemowe.
Zwolennicy BWW po leczeniu neoadiuwantowym zwracaja
uwage na potwierdzone w badaniach na wigkszych gru-
pach chorych niskie odsetki wynikow fatszywie negatywnych.
Poza tym podkreslaja mozliwos¢ ograniczenia liczby operacji
i szybszego rozpoczecia chemioterapii. Koncowym punktem
takiego postepowania moze tez by¢ mniejsza liczba wyko-
nanych limfadenektomii. Przeciwnicy BWW po leczeniu neo-
adiuwantowym zwracaja uwage na wysoki odsetek wynikow
fatszywie ujemnych w grupie chorych z klinicznie zmienio-
nymi weztami chtonnymi przed rozpoczeciem chemioterapii.
Drugi poruszany problem to krzywa uczenia sie chirurgdéw
w nowych zmienionych warunkach, jakie indukuje leczenie
systemowe (zwtoknienia w naczyniach i weztach chtonnych).
Cho¢ wiekszo$¢ publikacji naukowych sktania sie w kierun-
ku wykonywania BWW po leczeniu neoadiuwantowym to
dyskusja ciggle trwa i ustalenie standardu postepowania

wymagac bedzie wiekszej liczby dowodéw pochodzacych
miedzy innymi z toczacych sie obecnie badan klinicznych.
W trakcie prezentacji przedstawione zostang wyniki najwaz-
niejszych doniesien na ten temat.

Kontrola po leczeniu radykalnym czerniaka
skory

P. Rutkowski

Klinika Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Czestotliwo$¢ i rodzaj badan oraz dtugos¢ obserwacji nale-
zy uzalezni¢ od indywidualnego ryzyka nawrotu choroby
(w zaleznosci od wyjsciowego stopnia zaawansowania cho-
roby). Pacjenci, u ktérych zastosowano leczenie chirurgiczne
przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych, sa narazeni
na wieksze ryzyko nawrotu niz pacjenci, u ktérych wycieto
ognisko pierwotne w stopniu T1-T2 bez przerzutéw do
wezta chtonnego wartowniczego. Najwieksze prawdopodo-
bierstwo nawrotu czerniaka wystepuje w ciggu pierwszych
2-3 lat po leczeniu i dlatego rekomendowane schematy
badan kontrolnych zalecaja intensyfikacje kontroli w tym
okresie, gtéwnie w celu wykrycia ewentualnego nawrotu
lokoregionalnego, mozliwego do wyleczenia metodami
chirurgicznymi. Podstawg obserwacji pod katem nawrotu
lokoregionalnego po leczeniu jest ocena blizny po wycieciu
ogniska pierwotnego oraz regionalnych weztéw chfonnych
i sptywu chtonnego (rozsiew in-transit). Pacjenci po leczeniu
czerniaka skdéry maja statystycznie wieksza szanse na zacho-
rowanie na kolejnego czerniaka lub inny nowotwor ztosliwy
skory, dlatego obowigzkowe jest przeprowadzanie badan
lekarskich catej skéry (z zastosowaniem dermatoskopii). Do
badania regionalnych weztéw chtonnych, oprécz palpacji,
mozna stosowac ocene ultrasonograficzna, ktéra charak-
teryzuje sie wysoka czutoscig i specyficznoscia (zwtaszcza
w grupie chorych niepoddawanych biopsji wezta wartow-
niczego) Poniewaz duzg czes¢ nawrotéw lokoregionalnych
moze wykry¢ sam chory (nawet powyzej 60%) nalezy uczuli¢
pacjenta na przeprowadzanie samokontroli okolicy po wy-
cietym pierwotnym czerniaku oraz regionalnego sptywu
chtonnego.

Rutynowo w osrodkach onkologicznych przeprowadza sie
badania kontrolne co 3-6 miesigce w ciggu pierwszych 2 lat
od leczenia, co 6 miesiecy przez nastepne 3 lata i pdzniej
raz w roku. Chorzy na czerniaka in situ nie wymagaja wie-
loletnich obserwacji, z wyjatkiem sytuacji wystepowania
mnogich znamion atypowych skéry lub innych czynnikéw
zwiekszonego ryzyka zachorowania. Czestotliwo$¢ badan
kontrolnych powinna by¢ réwniez mniejsza u chorych na
czerniaki w stopniu IA (co 6-12 miesiecy), w tej grupie
chorych nie ma wskazan do wykonywania zadnych ba-



dan dodatkowych. Badania obrazowe nie s3 uzasadnione
w obserwacji chorych w stopniach zaawansowania IA-IIA,
a obserwacje moga by¢ prowadzone poza osrodkami on-
kologicznymi; mozna je rozwazac¢ przez pierwsze 2-3 lata
(np. badanie TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i mied-
nicy) u bezobjawowych chorych w wyzszych stopniach
zaawansowania lIB-IIIC (biorgc pod uwage pojawienie sie
w ostatnim czasie nowych skutecznych lekéw w terapii
rozsianych czerniakéw mozna spodziewac sie wydtuzenia
przezy¢ z zastosowania intensywnych badan obrazowych
w przypadku wykrycia bezobjawowych przerzutéw odle-
gtych). U chorych na czerniaki w stopniu zaawansowania
lIC stwierdzono ryzyko nawrotu w postaci przerzutéw do
modzgu u ponad 5% chorych w ciggu pierwszych 13 mie-
siecy od leczenia miejscowego, wiec moze to uzasadniac
wykonanie kontrolnego badania MR mézgu w tej grupie
pacjentdéw, przez pierwsze 2-3 lata po leczeniu, raz w roku.

Badania kontrolne u chorych po zakonczeniu
leczenia chirurgicznego z powodu raka zotadka
A. Jeziorski*

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Badania kontrolne po endoskopowej oraz czesciowej
resekcji zpowodu wczesnego raka zotadka

Zaleca sie przeprowadzenia farmakologicznej eradykacji
helicobacter pylori w przypadku potwierdzenia infekcji.
Zaleca sie wykonanie kontrolnej gastroskopii wedtug na-
stepujgcego schematu:

— 3 miesigce po zabiegu,

— 6 miesiecy po poprzednim badaniu,

— nastepnie w odstepach rocznych do 5 lat po zabiegu,
Ponadto zaleca sie wykonanie USG i KT jamy brzusznej raz
do roku.

Badania kontrolne u chorych po catkowitej resekgji
zotadka oraz czesciowej resekcji u chorych

z zaawansowanym rakiem zotadka

Do tej pory nie ustalono optymalnego sposobu prowa-
dzenia obserwacji chorych po radykalnej resekcji zotadka.
Prawdopodobnie wykonywanie systematycznych badan
endoskopowych i obrazowych nie skutkuje przedtuzeniem
czasu przezycia chorych, w poréwnaniu z metoda wykony-
wania badan dodatkowych u chorych zgtaszajacych dole-
gliwosci w czasie kontrolnych wizyt lekarskich.

Poniewaz najwieksza liczba nawrotéw choroby wystepuje
w pierwszych 2 latach od zakonczenia leczenia, w tym okresie
zaleca sie wizyty kontrolne (badanie podmiotowe i przedmio-
towe) co 3 miesiagce, nastepnie co 6 miesiecy przez kolejne
3 lata. W przypadku zgtaszanych przez chorego zaburzen
w przyjmowaniu positkéw wskazane jest wykonanie badania
endoskopowego. Badania USG i CT jamy brzusznej wykonuje

sie wedtug indywidualnych wskazan. Chorym po catkowitej
resekgji co 3 miesigce zaleca sie kontrole morfologiii poziomu
zelaza we krwi. W wypadku stwierdzenia anemii zniedoboru
zelaza zaleca sie jego suplementacje.

*W imieniu Polskiej Grupy Badawczej nad Rakiem Zotagdka
(PGCSG):,Polski Konsensus w Sprawie Leczenia Chorych na
Raka Zotadka; aktualizacja 2013"Kulig J, Wallner G, Drews M,
Fraczek M, Jeziorski A, Kielan W, Kotodziejczyk P, Nasierow-
ska-Guttmejer A, Starzynska T, Zienkiewicz K, Krawczyk M

Kontrola po radykalnym leczeniu wybranych
nowotworéw — rak tarczycy

M. Dedecjus

Klinika Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny
Nuklearnej, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Rak tarczycy (RT) jest nowotworem rzadkim ale jednocze-
$nie najczestszym nowotworem wywodzacym sie z uktadu
dokrewnego (z wyjatkiem raka jajnika). RT to pojecie obej-
mujace grupe nowotwordw ztosliwych o zréznicowanej etio-
logiii skrajnie réznym rokowaniu. Wedtug raportu Krajowego
Rejestru Nowotworéw prowadzonego w Centrum Onkologii
w 2012 roku zarejestrowano w Polsce 2641 nowych zachoro-
wan na raka tarczycy i 282 zgony z powodu tego nowotworu.
Wsréd pierwotnych nowotwordw ztosliwych tarczycy wyrdz-
niamy nowotwory pochodzace z komérki pecherzykowej:
raka brodawkowatego, raka pecherzykowego, i raka anapla-
stycznego tarczycy, oraz raka rdzeniastego wywodzacego
sie z komorek okotopecherzykowych. Rak brodawkowaty
i rak pecherzykowy nazywane sa réwniez zréznicowanymi
rakami tarczycy (ZRT) i rokowanie w ich przypadku siega
97% przezy¢ 10-letnich. Przeciwlegty biegun stanowi rak
anaplastyczny, w ktérym przezycie roku od rozpoznania
jest wciaz rzadkoscia.

Monitorowanie pacjentéw po radykalnym leczeniu jest uza-
leznione od typu raka tarczycy i stopnia jego zaawansowa-
nia. Kontrola poterapeutyczna RT opiera sie na badaniach
obrazowych i biochemicznych. Coraz wiecej doniesiers wska-
zuje takze na potencjalng role badan genetycznych w pla-
nowaniu kontroli poterapeutycznej, chociaz dotychczas nie
ustalono profilu genetycznego pacjentéw wymagajacych
wzmozonej czujnosci onkologiczne;j.

Kontrola biochemiczna ZRT polega na okresowej ocenie
stezenia TSH, F-T,, F-T,, tyreoglobuliny i przeciwciat prze-
ciwko tyreoglobulinie. Konsekwencja wyciecia tarczycy
i uzupetniajacego leczenia jodem promieniotwdrczym jest
niedoczynnos¢ tarczycy, ktéra zawsze wymaga leczenia
L-tyroksyna. TSH jest najwazniejszym czynnikiem wzrosto-
wym dla komérek pecherzykowych ZRT, dlatego w terapii
stosowane sg dawki L-tyroksyny powodujace zahamowania
wydzielania TSH — leczenie supresyjne. Zalecenia polskie



i europejskie rekomendujg leczenie jawnego klinicznie RT
warunkach tzw. petnej supresji TSH (TSH < 0,1 mU/1 przy
prawidtowym stezenie F-T,). Stezenie tyreoglobuliny w su-
rowicy krwi jest bardzo czutym markerem nawrotu RT. Po
radykalnym leczeniu stezenie tyreglobuliny jest bliskie zeru.
Jezeliw przebiegu obserwacji dochodzi do wzrostu stezenia
tyreoglobuliny (podstawowego i/lub stymulowanego) ozna-
czato, ze zwieksza sie liczba patologicznie zmienionych ko-
morek tarczycy = wznowa raka. Wartos¢ tego markera istot-
nie maleje jezeli we krwi pacjenta obecne sa przeciwciata
przeciwko tyreglobulinie. Na odrebne oméwienie zastuguje
rak rdzeniasty, w ktérym proces kancerogenezy dotyczy
komoérek okotopecherzykowych, produkujacych kalcyto-
nine, ktéra jest markerem nawrotu tego raka, a leczenie
supresyjne nie jest konieczne. Wzrost stezenia kalcytoniny
po radykalnym leczeniu raka rdzeniastego wymaga aktyw-
nego poszukiwania wznowy lub przerzutéw wspierajac sie
dostepnym technikami obrazowania.

Kluczowym badaniem obrazowym w diagnostyce i follow-up
RT jest badanie ultrasonograficzne. Dzieki USG wykrywa-
ne s3 nawet kilkumilimetrowe zmiany ogniskowe na szyi
— w badaniu USG mozna okresli¢ ich wielkos¢, potozenie,
ukrwienie, elastycznos¢ natomiast niemozliwe jest jedno-
znaczne okreslenie ich charakteru onkologicznego.

W tym zakresie uzupetnieniem badania ultrasonograficzne-
go jest biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC). Zaleca sie
wykonywac biopsje zawsze pod kontrolg USG uwidaczniajac
koncowke igty w zmianie ogniskowej (biopsja aspiracyjna
cienkoigtowa celowana — BACC). W wypadku watpliwosci
co do charakteru weztéw chtonnych poddawanych BACC
mozna wesprzec sie oznaczeniem stezenia tyreoglobuliny
(wwypadku ZRT) lub kalcytoniny (w wypadku raka rdzenia-
stego tarczycy) w poptuczynach zigly biopsyjnej, zwieksza-
jac tym samy czutos¢ i swoistos¢ BACC.

Bardzo istotng role w kontroli pacjentéw z ZRT ma scynty-
grafia z zastosowanie izotopu promieniotworczego jodu.
Pozwala ona na ocene utkania resztkowego lub wznowy
i/lub przerzutu RT. Zaréwno leczenie jodem promienio-
tworczym, jak i monitorowanie RT (scyntygrafia, oznacze-
nia stezenia tyreoglobuliny) wymagaja przeprowadzenia
badania w warunkach zwiekszonego stezenia tyreotropiny
(TSH > 30 mU/1). Do niedawna uzyskiwano takie stezenie
TSH przerywajac leczenie L-tyroksyna na okres 4-6 tygodni.
Laczy sie to z objawami niedoczynnosci tarczycy, dla czesci
chorych bardzo ucigzliwymi, dlatego coraz szerzej stosuje
sie leczenie rekombinowang ludzka tyreotropina.

W wypadku podejrzenia niejodochwytnej wznowy lub prze-
rzutu wskazane jest wykonanie badania PET/CT z uzyciem
18FDG. Podejrzenie takie nasuwa sie w wypadku wzrostu
stezenia tyreoglobuliny przy braku cech wznowy lub prze-
rzutu w scyntygrafii jodowej.

W przypadku raka anaplastycznego, leczenie niezmiernie
rzadko ma charakter radykalny, a w pojedynczych, potwier-

dzonych przypadkach wyleczenia monitorowanie jest zbli-
zone do stosowanego w ZRT.

Podsumowujac RT jest jednostka chorobowa na ktéra za-
chorowalno$¢ wzrasta, co w potaczeniu z bardzo dobrymi
wynikami leczenia (szczegdlnie zréznicowanych rakéw
tarczycy) sprawia, ze pacjenci z takim rozpoznaniem beda
coraz czesciej spotykani w praktyce klinicznej, niezaleznie
od specjalizacji.

Rak trzustki — kontrola po leczeniu radykalnym
A. Cichocki

Klinika Onkologii, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Kontrola po radykalnym leczeniu raka gruczotowego trzust-
ki, czyli resekcji RO i ew. chemioterapii uzupetniajacej jest
oparta przede wszystkim na badaniach obrazowych. Najta-
twiej dostepnym jest badanie USG, ktére powinno sie wyko-
nywac w ciggu pierwszego roku po operacji co 3-6 miesiecy.
Raz do roku wskazane jest wykonanie tomografii kompute-
rowej. Parametrem, ktéry moze pomdc w ocenie leczenia
i wykryciu ewentualnej wznowy procesu nowotworowego
jest badanie poziomu markera CA 19-9. Inne markery nie
maja obecnie wiekszego znaczenia. Przy wzroscie poziomu
CA 19-9 i ujemnych wynikach innych badan obrazowych
wskazane moze by¢ wykonanie badania PET-CT. Wznowa
raka gruczotowego trzustki najczesciej kwalifikuje sie tylko
do leczenia paliatywnego.

W przypadku raka neuroendokrynnego (NEC) trzustki poza
badaniami obrazowymi w kontroli pooperacyjnej przydatne
jest monitorowanie poziomu chromograniny A i ew. po-
ziomu hormondw specyficznych dla danego rodzaju guza
(np. gastryny).

Electrochemotherapy of the Colorectal Liver
Metastases

I. Edhemovic

Institute of Oncology Ljubljana, Slovenia

Electrochemotherapy (ECT) is a new, non-thermal local
treatment modality that combines the use of poorly or
non-permeant but highly toxic chemotherapeutics, such
as bleomycin or cisplatin, with reversibile electroporation,
which facilitates drug diffusion into the cells, thus increasing
their cytotoxicity [1, 2].

Electroporation of the cell-membrane occurs when a cell
is exposed to the sufficiently strong electric field. When
exposed to the electric field, the cell can respond in four
different ways, depending on strength of the electric field. If
the strength does not reach a specific threshold, no changes
in cell membrane will occur. If the threshold is reached, the



hydrophilic pores form in the cell membrane and the flow of
molecules in and out of the cell significantly increases. After
a certain amount of time the pores reseal and all molecules
which passed the cell-membrane through the temporary
opened pores stay at the new position. This process is called
reversible electroporation, because the cellmembrane rege-
nerates after exposing to the electric field. Irreversible elec-
troporation occurs if the strength of the electric field exceeds
maximally tolerated values — in that case the cellmembrane
cannot repair itself after exposing to the electric filed and cell
dies. And finally, if the strength of the electric field increases
further, then the thermal destruction (carbonization) occurs.
Two conditions must be fulfilled for successful ECT. The
first condition is that the whole tumor volume must be
covered with a proper electric field. This is achieved by
creating an individual treatment plan which determines
exact position of the electrodes and voltage between each
pair of electrodes. The second condition is that the cytotoxic
drug must be within the tumor and this is achieved by i.v.
injecting of the cytotoxic drug at the proper time.

ECT has proven efficacy on different superficial tumors, pre-
dominantly in melanoma [3, 4]. The treatment is now widely
used in Europe, as standard treatment for in transit melano-
ma metastases [5]. With the aim of broadening indications
for electrochemotherapy, new technological developments
have been made, which have enabled the treatment of
tumors located in the colon and rectum, esophagus, and
various internal or deep seated tumors [6].

In order to explore the feasibility, safety and efficacy of this tre-
atment approach for liver tumors, we conducted a prospecti-
ve clinical trial for the treatment of colorectal liver metastases
[7]. The primary objective of the study was evaluation of the
feasibility and safety of intraoperative electrochemotherapy
of colorectal liver metastases. The secondary objective was to
determine the efficacy of the treatment based on histological
analysis of the treated metastases and radiological evaluation
of the electrochemotherapy treated metastases.

Sixteen patients with colorectal liver metastases were inclu-
ded in the study in three groups. The first and second group
included patients which would anyway have had two-stage
surgery, due to the extent of the disease and/or their general
condition. This two stage approach allowed us to treat a few
(not all) metastases with ECT during the first operation, and
during the second operation to remove both treated and
non-treated metastases. The third group included patients
with liver metastases that were unresectable, demanding too
excessive resection or were untreatable by standard ablative
methods due to the close proximity of the major blood vessels.
The treatment of colorectal liver metastases was performed
during open surgery. Briefly, based on computed tomogra-
phy or MRI scans, target lesions were identified and serial
images were used for the preparation of the individualized
treatment plan to assure coverage of the tumor with a suffi-

ciently high electric field, based on numerical modeling [8].
Electrodes were inserted during open surgery under ultra-
sound (US) guidance, following the treatment plan. When
the entire set up was prepared and the electrodes were
connected to the generator (Cliniporator, IGEA S.p.A., Carpy,
Italy), the amplitudes of electric pulses and the sequence
of delivering electric pulses between the electrode pairs
were set according to the treatment plan. Electric pulses
were delivered during an interval of 8-28 minutes after the
intravenous injection of bleomycin.

Pathological analysis revealed that non-electrochemotherapy
treated metastases were associated with a significantly higher
percentage of residual vital tumor tissue than electrochemo-
therapy treated metastases. On average, electrochemothe-
rapy treated metastases had 9.9 + 12.2% (AM + SD) viable
tissue, and those without electrochemotherapy 34.1 £ 22.5%
(p=0.001, t-test) [7]. All patients except one (who progressed
after the ECT) were radiologically evaluated after the ECT.
Radiologically, 85% of metastases showed complete respond
and 15% partial respond. More importantly, also metastases
located in the near vicinity of the major vessels, responded
equally good as those located far from the major vessels.
This study provided clear evidence that the ECT of the colo-
rectal liver metastases is feasible, safe and efficient method,
especially for the metastases located in the near vicinity of
the major vessels.
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Jaka jest rola leczenia chirurgicznego

w przerzutowym czerniaku?

P. Rutkowski

Klinika Nowotwordw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Czerniaki maja unikalng biologie i nie do kornca przewidy-
walny wzorzec przerzutowania. Generalnie postepowanie
jest indywidualizowane, a rola leczenia chirurgicznego



w przerzutach czerniaka zalezy od rodzaju i lokalizacji prze-
rzutu, liczby zmian przerzutowych, czy przerzuty ograniczone
sg do jednego czy kilku narzadéw oraz odstepu czasu od
leczenia ogniska pierwotnego do wystapienia przerzutow.
U starannie wyselekcjonowanych chorych ze zmianami oli-
gometastatycznymi obserwowane sa dtugoletnie przezycia
po radykalnej resekcji zmian przerzutowych. W przerzutach
do tkanki podskdrnej zastosowanie moga miec specjalne
techniki chirurgiczne, jak izolowana perfuzja korczynowa
lub elektrochemioterapia. Biorac pod uwage ogromny postep
w terapii systemowej przerzutowych czerniakéw, zwigzany
zleczeniem ukierunkowanym molekularnie (inhibitory BRAF
i MEK) orazimmunoterapia (przeciwciata anty-CTLA-4 i anty-
-PD-1), ktére to leki istotnie poprawity przezycia wolne od
progresji choroby i catkowite zaawansowanych czerniakéw,
daje to szanse na wprowadzenie zasad leczenia skojarzonego
faczacego leczenie systemowe i chirurgiczne u chorych na
czerniaki w IV stopniu zaawansowania. Mozna spodziewac sie
zwiekszenia resekcyjnosci zmian przerzutowych lub leczenia
chirurgicznego w celu kontroli pojedynczych zmian nieod-
powiadajacych na leczenie przy kontroli pozostatych ognisk
choroby. Planowane s3 rowniez obecnie badania kliniczne
z zastosowaniem uzupetniajgcej immunoterapii przeciwcia-
fami anty-PD-1 po resekcji przerzutéw odlegtych czerniaka.

Czy jest miejsce dla chirurgii cytoredukcyjnej (R2)
w leczeniu przerzutow raka jelita grubego

do watroby?

D. Murawa

Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu; Wojewddzki
Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Resekcja watroby stanowi najbardziej efektywna metode
leczenia przerzutéw raka jelita grubego do watroby. Prze-
zycia 5-letnie i 10-letnie siegajg odpowiednio 58% i 26%.
Dobrze znane sg czynniki prognostyczne ktére wptywajg
na wyniki leczenia: liczba przerzutéw, ich wielko$¢, czas
od leczenia ogniska pierwotnego, stan weztéw chtonnych
przy leczeniu guza pierwotnego, poziom antygenu CEA.
Dotycza one biologii nowotworu i nie mamy wptywu na
ich wystepowanie. Natomiast modyfikowalnym dobrze zna-
nym czynnikiem o istotnym znaczeniu prognostycznym
jest margines chirurgiczny. Od poczatku lat 80 XX wieku
przyjeto konsensus wg ktérego optymalny margines chi-
rurgiczny w przypadku resekcji watroby powinien wynosi¢
1 cm. W pdzniejszych latach liczne badania udowadniaty iz
potrzebny jest margines ujemny jako wystarczajacy i brak
wplywu jego wielkosci na czestos¢ wzndw, jak i przezycia
odlegte. Badania Japonczykéw dowiodty tez braku znacze-
nia w chirurgii watroby, zuwagi na rzadkos$¢ wystepowania,
problemu mikroprzerzutéw oraz satelitoz w poblizu rese-

kowanego ogniska, a takze szerzenia nowotworu poprzez
naciek torebki Glissona.

Postep chemioterapii ostatniej dekady dzieki wtaczeniu
do arsenatu leczenia oxaliplatyny, irinotekanu (schematy
FOLFOX i FOLFIRI) oraz lekéw biologicznych spowodowat
wzrost odpowiedzi na tego typu leczenie z okoto 20% do
nawet 70%. Dzieki temu w grupach chorych pierwotnie
nieresekcyjnych uzyskuje sie uresekcyjnienie na poziomie
kilkunastu procent. Jest to duze wyzwanie takze dla chirurgii
watroby otwierajace nowe horyzonty myslenia. Elementami,
ktore zwiekszaja mozliwosci operacyjne i docelowo resek-
cyjnos¢, sa techniki, takie jak: embolizacja zyty wrotnej czy
rozne formy ablacji towarzyszace resekgji. Istotna w zakresie
rozwazan o radykalnosci resekgji, nieco prowokacyjna wyda-
je sie publikacja Haas i wsp. w ktoérej autorzy przedstawiaja
podobne wyniki leczenia onkologicznego w przypadku
resekcji i agresywnej chemioterapii niezaleznie od tego, czy
chory jest w grupie RO czy R1. To catkowicie nowa wizuali-
zacja problemu margineséw w chirurgii przerzutéw raka
jelita grubego do watroby. Czy mozemy na obecnym etapie
wiedzy i mozliwosci proponowac podobne rozwigzania dla
resekcji R2? Wydaje sie, iz na chwile obecna nie, cho¢ temat
wydaje sie by¢ nowym wyzwaniem dla onkologii i chirurgii
hepatobiliarnej.

Rak piersi u kobiet w ciagzy. Cigza po leczeniu
raka piersi

J. Giermek

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Rak piersiw cigzy jest to rak rozpoznany w ciazy lub do 1 roku
po jej zakonczeniu. Rak piersi rozpoznawany jest u 1:3000-
-10 000 ciezarnych. Ciezarne stanowig 0,5-5% wsréd cho-
rych naraka piersi, natomiast 7-14% wsréd chorych w wieku
rozrodczym. Obserwuje sie staty wzrost zapadalnosci na
raka piersi w cigzy, zgodny z trendami demograficznymi.

W patogenezie tej choroby nieznany jest wptyw przestro-
jenia hormonalnego w cigzy. Wzrost stosunku poziomu
estriolu, ktéry nie ma wptywu na proliferacje komorek, do
poziomu estronu i estradiolu moze mie¢ dziatanie ochronne.
W cigzy obserwowane jest opdznienie rozpoznawania raka
piersi. Wynosi ono 2-7 miesiecy. Spowodowane jest po-
wiekszeniem i ukrwieniem piersi, traktowaniem zmian gu-
zowatych jako zmian zwigzanych z cigza, ograniczeniami
diagnostycznymi. Cigza nie wptywa na pogorszenie roko-
wania, a przerwanie cigzy nie poprawia wynikow leczenia.
Gorsze rokowanie, ciezarnych spowodowane jest wiekszym
zaawansowaniem klinicznym. Przezycia chorych w podob-
nym stopniu zaawansowania nie roznig sie statystycznie.
W celu zdiagnozowania raka piersi w ciagzy mozemy wykonac
badanie USG piersiijamy brzusznej, mammografie z ostong



jamy brzusznej, badanie radiologiczne klatki piersiowej,
rezonans magnetyczny bez kontrastu, biopsje gruboigtowa
i otwarta. Biopsja cienkoigtowa piersi u ciezarnych nie ma
wartosci diagnostyczne;j.

Leczenie chirurgiczne ciezarnych z rakiem piersi mozemy
przeprowadzi¢ w kazdym okresie cigzy. W wigkszosci przy-
padkéw ze wzgledu na opdznienia diagnostyczne i zaawan-
sowanie choroby wykonujemy radykalng mastektomie.
Biopsje wezta wartowniczego mozemy wykonac¢ jedynie
przy zastosowania znacznika izotopowego. Leczenie oszcze-
dzajace jest mozliwe, jednak efekt kosmetyczny ze wzgledu
nazmieniajaca sie w cigzy budowe piersi moze by¢ watpliwy.
Chemioterapie u kobiet ciezarnych stosujemy od Il tryme-
stru cigzy do 35 tygodnia. Jednak rozpoczecie chemioterapii
pod koniec lll trymestru cigzy nalezy rozwazy¢ na réwni
zwczesniejszym rozwigzaniem. W chemioterapii ciezarnych
zrakiem piersi stosujemy leki skuteczne w leczeniu a jedno-
czednie, ze wzgledu na swoja budowe trudno przenikajace
przez tozysko. Powinny to by¢ cytostatyki o duzej masie
czasteczkowej, mocno wigzace sie z biatkami osocza i trudno
rozpuszczalne w ttuszczach. W okresie cigzy nie stosujemy
leczenia hormonalnego ze wzgledu na wysokie ryzyko wy-
stapienia wad ptodu. Radioterapia jest dopuszczalnaw i ll
trymestrze cigzy przy zastosowaniu odpowiednich oston.
Jednak nie jest to powszechnie stosowana metoda leczenia
raka piersi u kobiet ciezarnych i znajduje gtéwnie zastosowa-
nia w leczeniu ze wskazan zyciowych. Zachorowanie na raka
piersi przez coraz mtodsze kobiety oraz tendencja do rodze-
nia pierwszego dziecka w pézniejszym wieku powoduje, ze
spotykamy sie coraz czesciej z problemem zajécia w cigze
przez kobiety, ktére po leczeniu na raka piersi pragna mie¢
potomstwo. Sama cigza nie pogarsza rokowania. Jednak
przy tendencji do wieloletniego leczenia uzupetniajacego
hormonalnego coraz czesciej stajemy przed problemem
skrécenia tego leczenia w celu umozliwienia urodzenia po-
tomstwa. Wydaje sie rozsagdne stosowanie hormonoterapii
przez okres minimum 2-3 lat oraz powrdt po cigzy do dalszej
hormonoterapii. W celu zmniejszenia ryzyka nieptodnosci
wywotanej chemioterapiag w okresie jej stosowania wskaza-
ne jest stosowanie analogéw LHRH. U kobiet z rakiem piersi
pobieranie komoérek jajowych oraz tkanki jajnikowej przed
chemioterapia celem ponownego wszczepienia jest nadal
dyskusyjne ze wzgledu na bezpieczenstwo tych metod.

Rak piersi o zaawansowaniu lokoregionalnym
— leczenie adiuwantowe i neoadiuwantowe
M. Krzakowski

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Postepowanie u chorych na wczesnego lub miejscowo
zaawansowanego raka piersi powinno obejmowac chi-

rurgiczne leczenie w skojarzeniu z uzupetniajagcym napro-
mienianiem i/lub chemioterapia, hormonoterapia oraz
— w przypadku dodatniego stanu HER2 — stosowaniem
trastuzumabu. W zaleznosci od zaawansowania nowotworu
metody uzupetniajacego postepowania mogg by¢ stosowa-
ne przed lub po leczeniu chirurgicznym. Leczenie powinno
by¢ planowane i prowadzone w ramach wielospecjalistycz-
nych zespotéw z udziatem specjalistéw w zakresie chirurgii
onkologicznejirekonstrukcyjnej oraz radioterapii, onkologii
klinicznej, patomorfologii radiodiagnostyki i rehabilitacji.
Decyzje na temat zastosowania leczenia miejscowego i sys-
temowego w poszczegdlnych stopniach zaawansowania
— wczesnego lub miejscowo zaawansowanego — raka
piersi powinny by¢ oparte na okresleniu klinicznych i pa-
tomorfologicznych czynnikéw (typ histologiczny i stopien
ztosliwosci nowotworu, ekspresja steroidowych receptorow
hormonalnych i HER2 w komérkach raka, zaawansowanie
nowotworu w obrebie piersi i pachowych weztéw chton-
nych, stan innych narzadéw, stan menopauzalny i wiek oraz
stan sprawnosci chorej, choroby przebyte i wspotwystepu-
jace). Istotne jest przekazywanie petnej informacji chorym,
ktére powinny wspotuczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji.
Prawidtowos$¢ wspotpracy chirurgéw i lekarzy innych spe-
cjalnosci, ktérzy uczestnicza w wielospecjalistycznym zespo-
le, obejmuje wybranie odpowiedniego rodzaju postepowa-
nia chirurgicznego (wyciecie czescilub catej piersi oraz catej
grupy lub wartowniczych weztéw chtonnych pachy) zgodnie
z obowigzujacymi zasadami i rozwazenie mozliwosci re-
konstrukgji natychmiastowej lub odroczonej. Wspomniang
prawidtowos¢ kwalifikowania chorych zapewnia staranna
diagnostyka wstepna. Mozliwo$¢ uzyskania wyleczenia za-
lezy od wtasciwej kwalifikacji do pooperacyjnej radioterapii
(niezbedna sktadowa leczenia oszczedzajgcego i konieczny
w wielu sytuacjach element uzupetniajacego postepowania
po amputacji piersi). Bardzo istotne znaczenie ma okresle-
nie wskazan do systemowego leczenia (hormonoterapia,
chemioterapia i/lub trastuzumab) na podstawie okreslenia
biologicznego typu raka piersi z wykorzystaniem metod
immunohistochemicznych (luminalny A lub B, HER2 nie-
luminalny oraz tzw. ,potrdjnie ujemny”) oraz ocenie praw-
dopodobienstwa korzysci i ryzyka niepozadanych dziatan.
Uzupetniajace leczenie powinno by¢ rozpoczynane w od-
powiednim czasie od pierwotnego postepowania chirur-
gicznego (2-4 tygodnie).

W przypadku nowotworéw o wiekszym zaawansowaniu
miejscowym uzasadnione jest stosowanie wstepnego le-
czenia systemowego, co jest szczegdlnie istotne u chorych
ze wskazaniami do amputacji piersi. U chorych na miej-
sCowo zaawansowanego raka piersi istotne jest rowniez
przeprowadzenie szczegdtowej diagnostyki wstepnej, ktéra
obejmuje ocene uktadu kostnego (scyntygrafia kosci) i na-
rzadow jamy brzusznej (ultrasonografia lub komputerowa
tomografia), biopsji gruboigtowej lub otwartej w celu uzy-



skania informacji na temat stanu receptoréw hormonalnych
i HER2 oraz biopsji cienkoigtowej podejrzanych weztéw
chtonnych. Wybor odpowiedniej metody miejscowego le-
czenia (wyciecie lub radioterapia) chorych na miejscowo
zaawansowanego raka piersi po wstepnej chemioterapii
lub hormonoterapii ma réwniez bardzo istotne znaczenie
i wymaga scistej wspotpracy chirurgédw oraz lekarzy innych
specjalnosci onkologicznych. U chorych na miejscowo
zaawansowanegdo raka piersi nalezy zawsze uwzgledni¢
w postepowaniu uzupetniajace napromienianie $ciany klatki
piersiowej i okolicy nadobojczykowej.

Integralna czescia leczenia chorych na raka piersi w stadium
wczesnym lub zaawansowanego miejscowo jest rehabilita-
cja psychofizyczna (w tym — protezowanie).

Wspotpraca lekarzy réznych specjalnosci — realizowana
w ramach specjalistycznych zespotéw — zapewnia mozli-
wos¢ uzyskania oczekiwanych wynikéw leczenia.

Radiochemioterapia w leczeniu
zaawansowanego raka przetyku

Z. Guzel

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Pomimo znacznego postepu w diagnostyce i technikach obra-
zowania, W przewazajacej liczbie przypadkow rak przetyku roz-
poznawany jest w péznym stadium zaawansowania choroby.
Nowoczesna onkologia dysponuje srodkami i technikami
umozliwiajagcymi podjecie leczenia z zatozeniem radykal-
nym réwniez u chorych z chorobg zaawansowana. W takiej
sytuacji to wydolnos¢ pacjenta (stan odzywienia, choroby
towarzyszace) determinuje wybor strategii leczenia. Propo-
nowane wspotczesnie terapie skojarzone obejmuja szereg
nastepujacych po sobie etapéw, ktdrych celem jest w pierw-
szym rzedzie trwate wyleczenie, kolejnym — dtugotrwata
poprawa kliniczna, a na koniec — ulzenie w dolegliwosciach
i zachowanie podstawowej funkgji zyciowej — odzywiania.
Standard radykalnego leczenia zaawansowanego raka
przetyku, okreslony na podstawie bogatego materiatu
klinicznego i opracowany przez renomowane towarzy-
stwa naukowe, jednoznacznie wskazuje na skojarzone
leczenie z udziatem chemioterapii, radioterapii (CTRT)
i operacji. Przedoperacyjna CTRT ma na celu poprawe re-
sekcyjnosci guza i zwigkszenie szans na wykonanie zabiegu
radykalnego, zmniejszenie ryzyka nawrotu miejscowego
i wzrost odsetka wieloletnich przezy¢. Dotyczy to obu
typéw histopatologicznych — raka ptaskonabtonkowego
i gruczotowego. Jednakze w leczeniu gruczotowego raka
przetyku i pofaczenia przetykowo-zotagdkowego dysponu-
jemy réwniez szeregiem badan potwierdzajacych efek-
tywnos¢ okotooperacyjnej chemioterapii (CT), co znalazto
odzwierciedlenie w aktualnych zaleceniach.

Nadal natomiast poddawana jest w watpliwos¢ skutecznosc
pooperacyjnego — adiuwantowego leczenia z udziatem CT
i CTRT — wyjatek stanowia gruczolakoraki dolnego odcinka
przetyku i potgczenia przetykowo-zotagdkowego, w szczegol-
nosci po ograniczonych zabiegach operacyjnych. Celowos¢
takiego postepowania u chorych z rakiem ptaskonabton-
kowym (w Il stopniu zaawansowania klinicznego) nie jest
obecnie przedmiotem rozwazan. CTRT mozna natomiast
bez wahania zaleci¢ chorym po operacjach nieradykalnych
(mikro- lub makroskopowo) oraz w sytuacji nawrotu po
zabiegu operacyjnym.

Badania ostatnich lat pozwolity ustali¢ nowe schematy
leczenia z udziatem chemioterapii i chemio-radioterapii
skojarzonej z zabiegiem operacyjnym. Zastosowanie na-
promieniania przedoperacyjnego przy duzym wyjsciowym
zaawansowaniu zmian znaczaco zwieksza szanse wykonania
radykalnego zabiegu chirurgicznego i trwatego wyleczenia,
cho¢ podwyzszona toksycznos¢ skojarzonego leczenia po-
mniejsza ostateczny wynik terapii, oceniany z perspektywy
wieloletniego przezycia chorych. Przyjmuje sie obecnie,
ze przy dobrej odpowiedzi raka ptaskonabtonkowego na
leczenie neoadiuwantowe CTRT, mozna kontynuowac je
do dawek radykalnych i zaniecha¢ zabiegu operacyjnego,
rezerwujac jego wykonanie do sytuacji ,ratunkowych’, co
zapewnia réwnowazne wskazniki przezycia.

W prezentacji przedstawione zostang aktualne wytyczne le-
czeniazaawansowanego raka przetyku, wyniki metaanaliz oraz
najnowsze doniesienia z zastosowania skojarzonych metod
leczenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem roli radioterapii.

Leczenie radykalne chorych poddanych operacji
w obrebie piersi (powiekszenie, redukcja)

J. Jankau’, M. Kuczyriski?

Klinika Chirurgii Plastycznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny; 20srodek Chirurgii Plastycznej dr. Macieja
Kuczynskiego w Lublinie

Sita oddziatywania dzisiejszej reklamy, nacechowanej seksu-
alnoscia, oczekuje od wspotczesnej kobiety ciata idealnego.
Jego czescig symboliczna jest kobieca piers, dlatego tez
wszyscy, w tym chirurdzy, robig wszystko, aby jej wyglad
zawsze i wszedzie zachwycat. Dzieki postepowi w diagno-
styce, jak i technikach chirurgicznych, jesteSmy w stanie
wspdlnie w wiekszosci sytuacji naszym pacjentkom po-
moc. Utrata piersi zwigzana z choroba, czy utrata wygladu
zwigzana z wiekiem nie stanowi juz wielkiego problemu.
Odejmujac piers jesteSmy w stanie zaproponowac pacjent-
kom jej rekonstrukcje albo natychmiastowa albo odroczona
zwigzana z leczeniem dodatkowym. Dysponujemy tkan-
kami wtasnymi pacjentki, materiatami wszczepialnymi, jak
implanty, oraz mozemy te metody faczy¢. Po odtworzeniu
piersi druga zdrowa potrafimy, jezeli potrzeba, dopasowac



réwniez przy wykorzystaniu albo tkanek wiasnych pacjentki
np. przeszczepy ttuszczu, powiekszanie implantami. Jezeli
natomiast jest zbyt duza i nader obwista potrafimy zmniej-
szy¢ i podnies¢, zmniejszy¢ lub tylko podniesé. Wszystkie
wymienione metody przynoszg lepsze efekty, a co za tym
idzie zadowolenie pacjentki, jezeli uktada sie wspotpraca
pomiedzy wszystkimi zainteresowanymi chirurgicznym
leczeniem piersi. W prezentacji przedstawione zostana
mozliwosci zmiany wygladu kobiecej piersi w aspekcie es-
tetycznym, jak i rekonstrukcyjnym. W aspekcie wykorzysta-
nia nowoczesnych metod przeszczepu tkanki ttuszczowej
wiasnej, zastosowania implantéw silikonowych czy tkanek
wiasnych pacjentki.

Lipotransfer w rekonstrukgji piersi

S. Mazur, Z. Pojda, J. Piechocki, Z. Nowecki, E. Machaj,

K. Kurzyk, J. Wysocki, M. Borkowska, U. Smietanka, E. Towpik
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Celem badania jest uzyskanie nowych mozliwosci chirur-
gicznej rekonstrukgji piersi po amputacji zpowodu raka i/lub
korekgji ztych wynikédw wczesniejszego leczenia z zaoszcze-
dzeniem gruczotu, korekgji po rekonstrukgji ptatami autogen-
nymi badzimplantami, regeneracja tkanek napromienianych.
Przeszczepy autologicznej tkanki ttuszczowej wykorzystywa-
ne sa w chirurgii plastycznej, w ortopedii, w neurochirurgii
od wielu lat celem wypetniania ubytkéw tkankowych. Znang
iwidoczng wada tej metody jest fakt, iz wiekszos¢ przeszcze-
pionej tkanki ttuszczowej ulega martwicy i znaczacej resorp-
cji. Zwiazane jest to z faktem wyjatkowej wrazliwosci tkanki
tluszczowej na urazy i niedokrwienie. Pomyst wzbogacenia
tkanki ttuszczowej wiasnymi autologicznymi komérkami ma-
cierzystymi ADSC ma tym procesom zapobiec.

W badanej grupie sg pacjentki, ktérym wykonywano lipo-
transfer — przeszczep autologicznej tkanki ttuszczowej po-
branej w podcisnieniu z brzucha, bioder, ud i wszczepionej
w okolice po mastektomii, BCT okolice rekonstruowanej
piersi oraz zniszczone popromiennie tkanki.

W pierwszej grupie pacjentek przeszczepiano jedynie sama
tkanke ttuszczowa, w kolejnej — do przeszczepionej tkanki
ttuszczowej dodatkowo przeszczepiano autologiczne ko-
morki macierzyste.

Czes¢ tkanki thuszczowej pobranej poprzez liposukcje prze-
kazuje sie do Pracowni Inzynierii Komérkowej, gdzie wyko-
nywana jest separacja autologicznych komoérek macierzy-
stych. Po separacji komorki macierzyste sa przeszczepiane
natychmiast w okolice wykonanego transferu. Pobieranie
i przeszczepianie tkanki ttuszczowej wykonywane jest me-
toda Colemana. Komorki macierzyste separowane sg labo-
ratoryjnie, uzyskane komorki sa policzone, majg okreslong
zywotnosc i fenotyp.

Od 2011 r. wykonalismy 121 procedur wg tego projek-

tu. W 27 przypadkach wykonywano sam lipotransfer,

a w 94 — lipotransfer wzbogacono autologicznymi ko-

morkami macierzystymi (ADSC).

Zabiegi te wykonywano w nastepujacych grupach pacjen-

tow:

— mastektomia plus radioterapia: 12/28 — 33,06%

— mastektomia: 2/10 — 9,9%

— BCT (oszczedzajacy zabieg chirurgiczny): 3/16 — 15,7%

— TRAM rekonstrukgcja: 8/13 — 17,35%

— Implant: 1/15 — 13,22%

— owrzodzenie popromienne: 0/2 — 1,65%

— odtworzenie catej piersi: 1/4 — 4,13%

— obrzek limfatyczny: 0/6 — 4,96%

Wstepne wyniki wskazuja, ze opisana metoda moze by¢

niezwykle wartosciowym i mato inwazyjnym sposobem

uzupetnienia tkanek gruczotu piersiowego, jak réwniez
regeneracji tkanki podskérnej. Szczegdlnie interesujace,

w $wietle najnowszych doniesien Swiatowych i wstep-

nych wtasnych obserwacji, wydaje sie zastosowanie

autolipotransferu z ADSC w terenie zmienionym po-
promiennie.

Wstepne wnioski:

1. Nie zaobserwowano niepozadanych skutkéw przeszcze-
pienia ADSC w okolice piersi rekonstruowanej prze-
szczepem tkanki ttuszczowej.

2. Uzyskiwano trwaty efekt przeszczepionej tkanki ttusz-
czowej, w stosunku do grupy pacjentek, gdzie byta prze-
szczepiana jedynie sama tkanka ttuszczowa.

3. Stwierdzono nie znamienny statystycznie brak wyste-
powania lokalnych odczynéw zapalnych, mogacych
wystepowacé w wyniku przeszczepienia autologicznej
tkanki tluszczowe;j.

4. Osiggnieto petne wygojenie wieloletnich owrzodzen
popromiennych.

5. Korzystny wptyw nazmniejszenie obrzeku limfatycznego.
Nie zanotowano przypadku wznowy miejscowej i roz-
siewu choroby.

Przedstawiony projekt uzyskat zgode Odwotawczej Komisji

Bioetycznej Ministerstwa Zdrowia

Rak odbytnicy

W.P. Polkowski, M. Skérzewska

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

Radioterapia srédoperacyjna (intraoperative radiotherapy; |ORT)
stanowi metode dostarczania wysokiej jednorazowej dawki
promieniowania w czasie operacji, zwykle na obszar po ma-
kroskopowej resekcji guza, zzamiarem eradykacji pozostatych
mikroskopowych ognisk nowotworu. Badania molekularnych
mechanizmoéw oddziatywania IORT wskazuja, ze srédopera-



cyjne napromienianie lozy po guzie moze zmniejszy¢ ryzyko
nawrotu choroby poprzez nie w petni jeszcze poznany wptyw
na mikrosrodowisko guza. Podstawowym celem |IORT jest
zwiekszenie wskaznika terapeutycznego poprzez optymali-
zacje czasu leczenia oraz eliminacje tzw. btedu geograficznego,
ktérego ryzyko wystepuje tylko w radioterapii z p6l zewnetrz-
nych (external beam radiotherapy; EBRT). Zastosowanie poje-
dynczej dawki promieniowania skraca czas trwania leczenia,
ktére nastepuje bezposrednio po resekgji chirurgicznej, gdy
postulowany wptyw na mikrosrodowisko guza jest najwiekszy.
Techniki IORT opierajg sie na dostarczeniu dawki promie-
niowania jonizujacego pod postacig jednorazowej dawki
elektronéw w przypadku IOERT (intraoperative electron ra-
diotherapy), promieniowania X lub promieniowania gamma
z radioizotopu uzywanego do HDR-IORT (high-dose-rate
brachytherapy). Obecnie stosowane techniki IORT obejmu-
ja: brachyterapie srédoperacyjng HDR-IORT, radioterapie
Srédoperacyjng wiazka elektronowa IOERT (Mobetron i NO-
VAC-7/11) oraz $rédoperacyjnga radioterapie ortowoltowa
(niskonapieciowa) IO(X)RT (Intrabeam, Xoft) [1]. Systemy
megawoltowej IOERT (aplikatory cylindryczne) mozna sto-
sowac zarowno do napromieniania lozy po usunieciu guza,
jak i nieresekcyjnych guzéw (miednicy), natomiast systemy
kilowoltowe IO(X)RT (aplikatory sferyczne) sa wykorzystywa-
ne do napromieniania lozy po usunietym guzie. Zastosowa-
nie réznych technik i urzadzen IORT r6zni sie w zaleznosci
od doswiadczenia danego osrodka chirurgii onkologicznej,
jednak gtéwna zasada obejmuje wyjatowienie onkologicz-
ne” zbyt waskich lub pozytywnych margineséw resekgji.

IORT znajduje zastosowanie w leczeniu zaréwno pierwotnie
zaawansowanych rakéw odbytnicy, jak i wznéw raka okrezni-
cy i odbytnicy (colorectal carcinoma; CRC). W grupie chorych
zmiejscowo nieresekcyjnym lub granicznie resekcyjnym pier-
wotnym CRC (T3/4N0-2M0) lub wznowa miejscowa, wskazania
do przedoperacyjnej chemio- i/lub radioterapii uzupetnionej
IORT powinny zostac okreslone przed operacja na posiedzeniu
zespotu wielodyscyplinarnego. Osrodki takie, jak Massachu-
setts General Hospital i Mayo Clinic jako jedne z pierwszych
zastosowaty EBRT w skojarzeniu z IORT w leczeniu miejscowo
zaawansowanego raka odbytnicy i wznéw. Ostateczna decyzja
o zastosowaniu IORT podejmowana przez chirurga w poro-
zumieniu z radioterapeuty, uzalezniona jest od oceny $rédo-
peracyjnej pod kontrolg wzroku, stanu margineséw resekcji
oraz na podstawie badania klinicznego chorego i diagnostyki
obrazowej przed operacja. Niezwykle istotne jest precyzyj-
ne okreslenie obszaru o najwiekszym ryzyku nawrotu celem
ustalenia optymalnej pozycji pola napromieniania IORT. Ocena
marginesow resekcji nastepuje w histopatologicznym badaniu
srédoperacyjnym skrawkéw mrozonych. Kandydatamido IORT
sg chorzy z resztkowa masa guza (R2), pozytywnymi margi-
nesami resekgji (R1) lub zbyt waskim (< 5 mm) marginesem
okreznym/bocznym (circumferential resection margin; CRM)
w zakresie tkanek miekkich po chemioterapii przedopera-

cyjnej [2]. W poréwnaniu do historycznej grupy kontrolnej,
chorzy leczeni z zastosowaniem IORT mieli dtuzszy czas prze-
zycia catkowitego (overall survival; OS) i nizszy odsetek wznéw
miejscowych. Zbiorcza analiza 651 chorych z czterech duzych
osrodkoéw europejskich, po IOERT z powodu zaawansowanego
CRC wykazata 5-letnie odsetki OS i kontroli miejscowej odpo-
wiednio 67%i88%. Dodatnie marginesy resekcji byly istotnym
czynnikiem predykcyjnym, zaréwno dla OS i ryzyka wznowy
miejscowej, jednak wiele badan wykazato sprzeczne dane,
aw literaturze brak jest badan randomizowanych [3].

Mozna oczekiwag, ze przypadki wznéw miejscowych po re-
sekgji mikroskopowo nieradykalnej (R1) moga odpowiada¢
na IORT.Wyniki zbiorczej analizy europejskiej wykazaty raczej
korzystne znaczenie chemioterapii uzupetniajacej, anizeli
IORT w zapobieganiu wznowie miejscowej u chorych na miej-
scowo zaawansowanego raka odbytnicy [4]. Jezeli efekt IORT
istnieje, to przypuszczalnie jest niewielki, poniewaz nawroty
po resekcji R1 wskazuja, ze IORT nie jest w stanie wyelimi-
nowac nawet mikroskopowych pozostatosci nowotworu.
Najczesciej postuluje sie, ze IORT nie poprawia wynikéw po
resekcji R1 do poziomu uzyskiwanego po resekcji mikro-
skopowo radykalnej (R0), co dotyczy zaréwno nowotworéw
pierwotnych, jak i nawrotowych. Jedno z najczesciej cyto-
wanych badan podaje niskie odsetki 3- (11%) i 5-letnich OS
(0%) w grupie kontrolnej bez IORT i dwa razy wyzsze odsetki
resekgji RO w grupie agresywnie leczonej w skojarzeniu zIORT
[5]. Jedyne randomizowane badanie w pierwotnym CRC nie
wykazato wptywu IORT na przezycie, ani na odsetek wznéw
[6]. IORT nie poprawia w sposdb przekonujacy odsetkow
przezyciaiwzndéw u chorych na pierwotnego i nawrotowego
raka odbytnicy [3]. Wartosci IORT nie mozna wiasciwie ocenic¢
bez wynikéw badan z losowym doborem chorych, ktére
analizowatyby oddzielnie poszczegdlne kategorie radykal-
nosci resekgji (R). Niedawno Alberada i wsp. zasugerowali,
ze IORT zmniejsza czestos¢ nawrotdw miejscowych u cho-
rych na zaawansowanego raka odbytnicy z zajetym CRM.
W (nierandomizowanym) badaniu analizowano 95 chorych
z CRM < 2 mm, z czego 43 z waskim, ale wolnym CRM. Nie
stwierdzono réznicy w odsetkach 5-letnich przezy¢ wolnych
od nawrotu miejscowego u chorych, u ktérych zastosowano
(n = 21) lub nie zastosowano (n = 22) IORT (70% vs 79%).
W3réd 48 chorych z mikroskopowo zajetym marginesem
CRM (R1), stwierdzono istotng réznice w 5-letnim przezyciu
wolnym od nawrotu miejscowego w grupie IORT (n = 31)
w poréwnaniu z grupa bez IORT (n = 17) (84 vs 41%). Analiza
wieloczynnikowa potwierdzita, ze zastosowanie IORT jest
w spos6b niezalezny zwigzane ze zmniejszeniem odsetka
wznoéw miejscowych (HR 0,24; 95% Cl 0,07-0,86). Wartym
odnotowania jest fakt, ze IORT nie przyczynia sie do zwiek-
szenia odsetka powiktar pooperacyjnych (65% vs 52%) [7].
Przezycia odlegte w leczeniu wznéw CRC r6znia sie w zalezno-
sci od zastosowanej techniki IORT: HDR-IORT, IOERT czy IO(X)
RT. Odsetki 3- i 5-letnich OS wynoszg odpowiednio 12-60%



i 19-43% [8]. Wyniki leczenia skojarzonego zIORT u chorych na
miejscowo zaawansowanego pierwotnego lub nawrotowego
raka jelita grubego sa zachecajace zaréwno w odniesieniu do
kontroli miejscowej, jak i przezycia. Jednak czestos¢ niepowo-
dzen pod postacig przerzutéw odlegtych wynosi nawet 50%,
a odsetki nawrotéw w obszarze napromieniania sa wysokie
zwiaszcza, gdy radykalne wyciecie nie jest mozliwe [2].
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Badanie znaczenia ptynu nowotworowego
pobieranego z lozy chorych po kwadrantektomii
zradioterapia Srédoperacyjna

D. Murawa

| Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej,

Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu; Wojewdédzki
Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Obserwacje kliniczne i badania naukowe wskazuja, ze okoto
90% wznoéw po leczeniu oszczedzajacym raka piersi wy-
stepuje w obrebie marginesu chirurgicznego [1]. Opera-
cyjne usuniecie guza indukuje szereg proceséw zapalnych
wptywajacych na powstanie wznowy oraz mechanizmy
przerzutowania w nowotworach piersi[2], co zostato dobrze
udokumentowane na modelach zwierzecych [3, 4]. Obec-
nie wiadomo, ze komorki nowotworowe, ktére opuscity
pierwotng zmiane moga pozostawaé w stanie uspienia.
Proces chirurgicznego usuniecia zmiany pierwotnej moze
indukowac wybudzenie koméreki jest powigzany ze wzmo-
zong zdolnoscig do przerzutowania. Wykonano szereg analiz
w warunkach in vitro zwykorzystaniem ptynéw pooperacyj-
nych zebranych 24 godziny po operacji usuniecia raka piersi.
Wyniki wykazaty, ze ptyny zebrane z drenu indukuja prolife-
racje, zdolnos$¢ migracji oraz wptywaja na fenotyp zwigzany

z inwazyjnosciag komoérek w warunkach in vitro, co moze
tltumaczy¢ fenomen lokalnej wznowy w rejonie marginesu
chirurgicznego oraz przerzuty odlegte [5-7]. Ponadto moga
wplywac na fenotyp macierzysty komérek nowotworowych,
ktére powigzane sa z indukgja i progresjg choroby [7].
Radioterapia Srédoperacyjna (intraoperative radiotherapy, |IORT)
w trakcie zabiegu chirurgicznego jestjedna zmetod leczenia no-
wotwordw piersi. W poréwnaniu z tradycyjna radioterapia zna-
czaco skraca proces leczenia, moze zmniejszac ryzyko nawrotéw
oraz skutkéw ubocznych wynikajacych z leczenia uzupetniaja-
cego promieniowaniem jonizujgcym [8]. W doniesieniu Beletti
iwsp. poréwnano wiasciwoscii wptyw ptynéw pooperacyjnych
zebranych po konwencjonalnych zabiegach chirurgicznych
usuniecia guza pacjentek chorujacych na nowotwory piersi
z grupa leczona schematem IORT [6]. Ptyny pochodzace od
pacjentek leczonych radioterapia Srodoperacyjng wykazywaty
mniejsza stymulacje komdrek nowotworowych wwarunkach in
vitro do proliferacjizarowno w hodowlach monowarstwowych,
jak i 3D, obnizaty zdolno$¢ do migracji oraz ich inwazyjnos¢.
IOERT wptyneta takze na profil molekularny, co razem pozwala
whioskowag, ze srédoperacyjne wykorzystanie promieniowa-
nia jonizujgcego znaczaco wpltywa na mikrosrodowisko rany
tworzac je mniej korzystnym do wznowy choroby. Literatura
dotyczaca wptywu IORT na mikrosrodowisko rany jest uboga.
Potrzebne sa dalsze badania w tym zakresie.
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Nipple sparing mastectomy a radioterapia
Srédoperacyjna

S. Mazur, A. Kulik, Z. Nowecki, J. Piechocki, M. Nagadowska,
T. Majewski, T. Majewski, A. Kasprowicz, M. Dgbkowski, M. Bijok
Klinika Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej,
Zaktad Brachyterapii, Centrum Onkologii — Instytut

im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

W Centrum Onkologii — Instytucie w Warszawie przy opera-
cjach mastektomii podskdrnej z zachowaniem otoczki i bro-
dawki zaczelismy stosowac srédoperacyjna radioterapie. W tym



celu wykorzystujemy pierwszy w Polsce mobilny akcelerator
typu Novac11. Technika ta jest z powodzeniem stosowana od
wielu lat w Europejskim Centrum Onkologii w Mediolanie, gdzie
zostata opracowana przez Prof. Umberto Veronesiego.

Do zabiegdéw byly kwalifikowane pacjentki z rozleglym CDIS
wymagajacym catkowitego usuniecia gruczotu, chore na raka
inwazyjnego w stopniu T1 i T2, NO u ktérych nie mozna byto
wykonac zabiegu oszczedzajacego, a ognisko nowotworu nie
byto blizej niz 2,5 cm od otoczkii brodawki. Przy kazdym zabiegu
byta stosowana procedura wezta chtonnego wartowniczego
oraz badanie srédoperacyjne tkanek okolicy zabrodawkowej.
Istotnym momentem operacji byta srédoperacyjna radiotera-
pia na otoczke i brodawke aparatem Novac11 wigzkg elektro-
néw w dawce 16 Gy. Sredni czas aplikacji wynosit40-60 sekund.
Po radioterapii byta wykonana natychmiastowa rekonstruk-
cja: najczesciej poprzez wszczepienie ekspandera pod mie-
$nie piersiowe, alternatywnie wypetniano ubytek po usunie-
tym gruczole odnaskérkowanym ptatem TRAM.

Leczono wten sposdb 25 pacjentek. U 15 stwierdzony byt rozle-
gty CDIS, u9— caNST, 1 — catubulare.We wszystkich przypad-
kach w weztach chtonnych wartowniczych (1-3) bez przerzutéw.
Poczatkowe wyniki sg zachecajgce. Tolerancja leczenia byta
dobra. Nie obserwowalismy istotnych objawdw ubocznych
wplywajacych na gojenie i koricowy efekt estetyczny. Nie
stwierdziliémy dotychczas zadnego przypadku wznowy
miejscowej badz rozsiewu choroby. Pacjentki oceniaty wynik
operacji jako dobry i bardzo dobry.

W poréwnawczej grupie pacjentek, u ktérych nie stosowalismy
radioterapii srédoperacyjnej w jednym przypadku doszto do
nawrotu miejscowego raka piersi w brodawce sutkowe;j.

Miejsce radioterapii Srédoperacyjnej w leczeniu
oszczedzajacym chorych ze wznowa miejscowa
po BCT

A. Kulik, S. Mazur, M. Bijok, Z. Nowecki, M. Dgbkowski
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Wstep. Standardowe procedury leczenia oszczedzajacego
(BCT) duzych grup chorych na raka piersi skutkuja koniecz-
noscig opracowania nowych protokotéw leczenia w przy-
padkach wczesnych niepowodzen miejscowych. W przy-
padkach wznéw miejscowych wczesnych postaci raka piersi,
leczonych pierwotnie w sposéb oszczedzajacy z uzupet-
niajgcag radioterapia, mastektomia jest postepowaniem
rutynowym. Ograniczona tolerancja tkanek na powtérne
napromienianie wyklucza ponowng procedure BCT, jednak
szczegolnie w przypadkach niewielkich zmian, mozliwe jest
wyciecie miejscowe wznowy z uzupetniajagcym napromie-
nianiem leczonego kwadrantu. Jednga z technik radioterapii
uzupetniajacej stosowana w takich przypadkach moze by¢
napromienianie srédoperacyjne wiazka elektronéw przy

uzyciu mobilnego akceleratora (IORT). Celem prezentacji
jest przedstawienie wczesnych wynikéw oraz tolerancji le-
czenia grupy pilotowej leczonej w Centrum Onkologii — In-
stytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie.
Materiati metoda. Od stycznia 2013 r.sala operacyjnaznajduja-
casie naterenie Zaktadu Brachyterapii CO-l w Warszawie zostata
wyposazona w elektronowy przyspieszacz mobilny typu NOVAC
11. Do korica marca 2015 r. leczono oszczedzajaco 6 chorych
Zwznowa miejscowa po BCT. Do leczenia skojarzonego kwalifi-
kowano chore, u ktérych wykluczono przerzuty w regionalnych
weztach chtonnych oraz odlegte. Jednoczesnie rozmiary wznowy
miejscowej umozliwiaty radykalne wyciecie zmiany i uzyskanie
zadowalajacego efektu kosmetycznego. Po badaniu doraznym
i potwierdzeniu radykalizmu wyciecia przeprowadzano proce-
dure napromieniania srédoperacyjnego. Rozmiar tubusa akce-
leratora mobilnego dobierany byt indywidualnie w zaleznosci
od wielkoscilozy po wycieciu guzka. Aby zapewni¢ maksymalna
ochrone skéry, ktéra otrzymata dawke promieniowania jonizuja-
cego w leczeniu pierwotnym i jej ponowne napromienianie mo-
gtoby skutkowac pogorszeniem efektu kosmetycznego, odpro-
wadzano tymczasowo brzegi ciecia poza tubus aparatu szwem
chirurgicznym. Z kolei $ciany lozy po tumorektomii zblizano
kolejnym szwem dla zapewnienia naleznego napromieniania
targetu terapeutycznego. W catej grupie pilotowej podawano
dawke 21 Gy w izodozie 90% stosujac wiazki elektonéw o ener-
giach od 4-10 MeV. Czas napromieniania wynosit 38-57 se-
kund. Po zakoriczonej IORT kontynuowano zabieg operacyjny
w sposdb standardowy. Kwalifikacja do leczenia systemowego
odbywata sie zgodnie z protokofami obowigzujacymiw Centrum
Onkologii w Warszawie.

Wyniki i wnioski. Krétki czas obserwacji pozwala na ocene
jedynie wczesnej tolerancji leczenia i wstepnych rezultatéw.
W leczonej grupie w jednym przypadku doszto do szybkiej
progresji miejscowej. Chora zostata zakwalifikowana do
leczenia ratujagcego. W pozostatych przypadkach tolerancja
leczenia byta dobra. Nie obserwowano opdznienia w goje-
niu pooperacyjnym ani nasilonych odczynéw popromien-
nych. BCT skojarzone z IORT moze stanowic¢ alternatywe
dla mastektomii, szczegdlnie w przypadkach wczesnych,
niewielkich wznéw miejscowych.

CDIS — narastajacy problem

J. Piechocki

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

Rak przewodowy przedinwazyjny piersi po raz pierwszy opisa-
ny zostat w 1893 roku jako comedo adenocarcinoma, ale okre-
$lony jako,tagodny guz piersi”. Koncepcja nieinwazyjnej postaci
raka piersi opisana zostata przezMacCarty'egow 1911 roku na
podstawie obserwacji atypowych komoérek raka inwazyjnego



w piersi zlokalizowanych w przewodach bez przekraczanie
bfony podstawnej necessary to wait for the penetration. Dopiero
w 1932 roku Broders okreslit te postac raka jako raka in situ.
Obecnie szeroka dostepnos¢ populacyjnych badan prze-
siewowych w kierunku raka piersi w wielu krajach $wiata
spowodowata, ze 25-30% nowych rozpoznan raka piersi
w USA stanowig raki in situ wobec 1% stwierdzanych w la-
tach 70. W Polsce liczba ta obecnie wynosi 7%.
Przedinwazyjny rak piersi zwykle postrzegany jest jako
etap posredni pomiedzy prawidtowym gruczotem piersi
a rakiem inwazyjnym. Opisywany brak przekraczania bto-
ny podstawnej uniemozliwia szerzenie sie raka poprzez
przerzuty. Niemniej heterogenne postaci rak piersi in situ
charakteryzuja sie réznego stopnia agresywnoscia. Ryzyko
rozwoju raka inwazyjnego zalezne jest od podtypu CDIS
i obecnosci martwicy typu comedo. Ryzyko to szacuje sie na
ok. 20-30% w ciggu 10 lat i jest 15 razy wieksze niz srednie
ryzyko zachorowania na raka piersi w populacji kobiet.
Raki przedinwazyjne piersi najczesciej sa postaciami sub-
klinicznymi (> 90%), charakteryzujacymi sie widocznym
w badaniu mammograficznym obszarem ztosliwych mikro-
zwapnien (> 80%). Sporadycznie objawem tego raka jest guz
piersi lub wyciek z brodawki. Nierzadko raki przedinwazyjne
wystepuja jako zmiany wieloogniskowe lub rozlegte ob-
szary. Moga réwniez towarzyszy¢ rakom inwazyjnym lub
mikroinwazji. Weryfikacje mikroskopowa uzyskuje sie po
wykonaniu biopsji gruboigtowej lub wycieciu zmiany po
lokalizacji, kotwicg”lub technika ROLL, gdyz wtasciwa ocena
raka in situ mozliwa jest jedynie po ocenie materiatu tkanko-
wego. W wielu przypadkach jest to réwniez postepowanie
terapeutyczne W razie braku mozliwosci oceny rozlegtosci
CDIS w piersi znaczaca role odgrywa badanie MRI piersi.
Zasadniczymi sposobem leczenie raka przedinwazyjnego
piersi jest leczenie chirurgiczne — szerokie wyciecie po
lokalizacji lub mastektomia prosta. Wyciecie zmiany nie-
rzadko taczy sie z radioterapig w zaleznosci od wartosci
indeksu VNPI. W ocenie tego indeksu bierze sie pod uwage
wiek chorej, stopien ztosliwosci jadrowej, margines wycie-
cia zmiany i wielko$¢ zmiany. Obszar raka in situ powyzej
4 cm niemal zawsze kwalifikuje chore do wykonania prostej
amputacji piersi. W tej kategorii nowotwordw niezmiernie
istotna jest ocena marginesu wyciecia zmiany. Kazdy margi-
nes < 1 mm winien by¢ co najmniej poszerzony. Dodatkowe
zastosowanie radioterapii ma na celu zmniejszenie odsetka
wzndéw miejscowych ale nie ma wptywu na catkowite prze-
zycia. Rozpoznanie rozlegtego raka przedinwazyjnego piersi
jest ,idealng” sytuacja kliniczng do wykonania zabiegow
onkoplastycznych. W obecnej dobie takie rozpoznanie po-
winno wymusza¢ wykonanie mastektomii z jednoczasowa
rekonstrukcja piersi z mozliwoscig zachowania kompleksu
otoczka — brodawka. Celem uzyskania ,bezpieczenstwa
onkologicznego” kompleks ten podlega¢ powinien $réd-
operacyjnej radioterapii.

Charakterystyka kliniczno-patologiczna rakéw przedinwa-
zyjnych piersi nie uzasadnia rutynowego stosowania biopsji
wezta wartowniczego podczas kazdego zabiegu operacyj-
nego. Niemniej wiadomo, ze wsréd ok. 20% rakow in situ
w ostatecznej ocenie pooperacyjnej jest rozpoznawana
inwazja lub mikroinwazja. Dlatego zaleca sie stosowanie
biopsji wezta wartowniczego u chorych planowanych do
mastektomii lub zakwalifikowanych do tzw. grupy wyso-
kiego ryzyka. Do tej grupy zaliczone sa chore z obecnoscia
mikroinwazji, w mtodym wieku (< 35 r.z.), palpacyjnym gu-
zem, inwazja nowotworowa naczyn, podwyzszonym pozio-
mem Ki67, p53, amplifikacja genu c-erbB2 oraz ujemnymi
receptorami steroidowymi i dodatnim receptorem HER2.

Zdecydowana wiekszos¢ rakéw przedinwazyjnych piersi,
zwiaszcza o niskim stopniu NG charakteryzuje sie obecno-
$Scig receptoréw, podobnie jak w raku inwazyjnym luminal-
nym A. Dlatego w profilaktyce, a zwtaszcza terapii rakéw
in situ piersi wzrastajace znaczenie ma stosowanie tamok-
syfenu. Trwajg obecnie badania nad oceng skutecznoscia
stosowania inhibitoréw aromatazy u kobiet po menopauzie.

Amputacja piersi z rekonstrukcja czy BCT

w leczeniu kobiet chorych na raka piersi?

P. Pluta

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Leczenie oszczedzajace piers zaproponowane przez U. Ve-
ronesiego i jego zesp6t w 1981 roku jest metoda rekomen-
dowang w leczeniu chorych na wczesnego raka piersi. Co
raz czesciej stosowane jest rowniez w miejscowo zaawan-
sowanym raku piersi.

W osrodkach referencyjnych na catym Swiecie zabiegi te
wykonywane s u ok. 70% chorych, przy 30% odsetku ma-
stektomii. Mastektomie staty sie zabiegami wykonywanymi
w przypadku przeciwwskazan do leczenia oszczedzajgcego
piers. Jednak w ostatnich latach przedstawiane sg liczne
prace wskazujace na trend wzrostu czestosci wykonywa-
nych mastektomii. Jednym z faktéw mogacych ttumaczyc te
obserwacje jest postep obserwowany w rozwoju zabiegéw
odtwoérczych piersi, dzieki czemu chore po mastektomii
moga cieszy¢ sie wysoka jakoscig zycia. Jednak réwniez
w przypadku leczenia oszczedzajgcego piers widoczny jest
postep zwigzany z popularyzacja technik onkoplastycznych.
Aby w petni odpowiedzie¢, czy mastektomie faktycznie
przynosza korzys¢ kliniczna u chorych na raka piersi w po-
réwnaniu z leczeniem oszczedzajgcym piers analizie pod-
dano wyniki leczenia chorych na wczesnego raka piersi
z zastosowaniem obu metod oraz wyniki po zastosowaniu
leczenia neoadiuwantowego w przypadkach miejscowo
zaawansowanego raka piersi. Uwzgledniono takze aspekt
bezpieczenstwa onkologicznego rekonstrukgcji piersi.



Prezentacje USTNE

Ocena powiktan okotooperacyjnych oraz
wczesnych wynikow leczenia u pacjentow

po wycieciu zyly wrotnej/krezkowej gérnej

z powodu granicznie resekcyjnego raka trzustki
oraz rekonstrukcji z uzyciem zyly nerkowej lewej
— doswiadczenia whasne

M. Derejska’, M. Durlik?

'Klinika Chirurgii Gastroenerologicznej i Transplantologii,
Centralny Szpital Kliniczny MSW w Warszawie; 2Instytut
Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej, Polska Akademia
Nauk w Warszawie

Wstep. Rak gruczotowy trzustki pozostaje nadal nowotwo-
rem o wyjatkowo ztym rokowaniu i jest jedng z gtéwnych
przyczyn zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych. Nacie-
kanie zyty wrotnej lub sptywu krezkowo-$ledzionowego nie
stanowi obecnie przeciwwskazan do leczenia operacyjnego,
ktore pozostaje jedyna zaakceptowana metoda postepowa-
nia stwarzajaca szanse odlegtych przezy¢.

Materiati metody. W latach 2013-2014 w Klinice Chirurgii
GastroenerologicznejiTransplantologii CSK MSW wykonano
ponad 260 operacji resekcyjnych z powodu nowotworu
ztosliwego trzustki, w tym 48 operacji z wycieciem i rekon-
strukcjg naczyn zylnych, co stanowi 18% wszystkich operacji
resekcyjnych trzustki w naszym osrodku. U szesciu pacjen-
téw wykonano rekonstrukcje z uzyciem lewej zyty nerkowej.
Oceniono czasy zabiegu i hospitalizacji, utrate srédopera-
cyjna krwi, Smiertelnosc¢ oraz powiktania okotooperacyjne.
Szczegdlng uwage zwrécono na ocene funkgji nerek.
Wyniki. W pierwszych dniach po operacji zaobserwowano
wzrost poziomu kreatyniny ze spadkiem klirensu kreatyniny,
w ciggu kolejnych dni stwierdzono normalizacje ww. para-
metréw. Jeden pacjent wymagat reoperacji z powodu nie-
szczelnosci zespolenia zétciowo-jelitowego. U pozostatych
pacjentéw nie odnotowano powiktan okotooperacyjnych.
W kontrolnym CT jamy brzusznej po miesigcu od operacji
u zadnego z pacjentéw nie stwierdzono zakrzepicy w zre-
konstruowanym naczyniu zylnym.

Omowienie. Rozszerzone resekcje trzustki obejmujace
naczynia zylne tj. zyte wrotna, zyte krezkowa gérna i/lub
koncowy odcinek zyly sledzionowej sg zabiegami stano-
wigcymi obecnie standard postepowania chirurgicznego.
Wykorzystanie zyly nerkowej do rekonstrukcji jest metoda
bezpieczng, nie zwiekszajaca ryzyka powikfan okotoopera-

cyjnych, w tym niewydolnosci nerek, w poréwnaniu zinnymi
sposobami rekonstrukcji naczyn zylnych.

Predykcja mikroskopowego naciekania naczyn
przez nowotwor w transplantacji watroby

z powodu raka watrobowokomoérkowego

M. Grqt’, M. Krasnodebski', W. Patkowski’, K. Wronka',

Z. Lewandowski?, K. Grqt3, t. Masior', M. Krawczyk'
'Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej

i Watroby, 2Zaktad Epidemiologii, 3Il Zaktad Radiologii
Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Mikroskopowe naciekanie naczyn przez nowotwér
(microvascular invasion, MVI) jest uznanym czynnikiem ryzy-
ka nawrotu raka watrobowokomorkowego (hepatocellular
cancer, HCC) po transplantacji watroby, mozliwym jednak
do oceny dopiero w badaniu histopatologicznym wycietej
watroby. Celem pracy byto stworzenie modelu predykcyjne-
go dla MVI w oparciu o zmienne dostepne przed operacja.
Materiat i metody. Dane 200 chorych na HCC leczonych
transplantacja watroby poddano analizie retrospektyw-
nej. Model predykcyjny stworzono na podstawie wynikéw
wieloczynnikowej regresji logistycznej i zbadano w oparciu
o analize krzywych ROC. Wyniki transplantacji wyrazono
w 5-letnim przezyciu bez wznowy nowotworu (PBWN).
Wyniki. MVI byto obecne u 57 2200 chorych (28,5%). Znale-
ziono 3 niezalezne predyktory MVI: liczbe guzéw (p =0,001),
wielkos¢ najwiekszego guza (p = 0,009) oraz stezenie
a-fetoproteiny w surowicy (AFP, p = 0,049). Na podstawie
wynikéw analizy wieloczynnikowej stworzono nastepujacy
model prognostyczny: 0,293 x (liczba guzéw) + 0,283 X (wiel-
kos¢ najwiekszego guza) + 0,164 x [In(AFP)]. Predykcja MVI
w oparciu o stworzony model byta zwigzana z lepszym
polem pod krzywg ROC (0,743) w poréwnaniu do osob-
nego uzycia kazdego z 3 czynnikéw (wszystkie p < 0,023).
Optymalna wartos¢ odciecia (2,24) pozwolita na predykcje
MVI z 72% czutoscia i swoistoscia. Ogolnie MVI byta zwia-
zana z gorszym 5-letnim PBWN (64,1% vs 85,9%, p = 0,015).
Chorych bez MVI charakteryzowato jednak 5-letnie PBWN
(85,9%) podobne do chorych z MVI zakwalifikowanych
falszywie negatywnie (wartos¢ modelu < 2,24, 83,5%,
p = 0,546) oraz wyzsze od tych z MVI zakwalifikowanych
wiasciwie (warto$¢ modelu > 2,24, 55,3%, p = 0,001).



Omowienie. Zaproponowany model oparty o liczbe guzéw,
wielkos¢ najwiekszego guza i AFP przy wartosci odciecia na
poziomie 2,24 pozwala nie tylko na predykcje MVI, ale réw-
niez na wyodrebnienie chorych zMVI o gorszym rokowaniu.

Wyniki leczenia skojarzonego miesakéw
przestrzeni zaotrzewnowej

P. Rutkowski, W. Dziewirski, T. Goryn, T. Morysiriski,

M. Zdzienicki, M. Satamacha, A. Pierikowski, M. Szacht
Klinika Nowotworéw Tkanek Miekkich, Czerniakéw i Kosci,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Wstep. Leczenie migsakéw przestrzeni zaotrzewnowej
(MPZ) stanowi nadal istotne wyzwanie chirurgiczne. Ze
wzgledu na skomplikowane stosunki anatomiczne uzy-
skanie rozlegtych margineséw czesto nie jest mozliwe,
a najczestszym mechanizmem nawrotu tych nowotworéw
jest wznowa miejscowa. Dotaczenie radioterapii moze po-
prawiac¢ kontrole miejscowa, tak jak ma to miejsce w leczeniu
miesakéw w innych lokalizacjach.

Cel. Celem pracy byta retrospektywna jednoosrodkowa
analiza wynikéw leczenia MPZ o dtugim okresie obserwacji.
Metody. Analizie poddano 110 chorych na MPZ leczonych
chirurgicznie z intencjg wyleczenia w okresie 2001-2011,
mediana wieku wyniosta 52 lata. Mediana wielkosci guza
nowotworowego wyniosta 15 cm, wiekszo$¢ stanowity
ttuszczakomiesaki (62%) i wiekszos¢ MPZ byto w wyso-
kim stopniu ztosliwosci histologicznej (54%). Jedynie 27%
(30 przypadkoéw) stanowity pierwotne MPZ, pozostali cho-
rzy mieli wznowe miejscowq po nieradykalnym leczeniu
chirurgicznym poza naszym o$rodkiem. U 57% chorych
zastosowano uzupetniajaca radioterapie okotooperacyj-
na (39% z pdl zewnetrznych, 48% brachyterapie). Wyniki.
Resekcje RO wykonano u 63% chorych. Odsetek 5-letnich
przezy¢ catkowitych (OS) wyniost 70%, odsetek 5-letnich
przezy¢ wolnych od nawrotu miejscowego choroby (LRFS)
45%, przy czym odsetek OS i LRFS ten byt istotnie wigkszy
dla pierwotnych MPZ w poréwnaniu z nawrotowymi, od-
powiednio 75% vs 45% i 60% vs 24% (p < 0,001). Kontrola
miejscowa (LRFS) byta istotnie lepsza dla chorych otrzymu-
jacych uzupetniajaca radioterapie okotooperacyjng — 50%
w poréwnaniu z 20% (p < 0,0001), wptyw radioterapii byt
szczegolnie istotny w grupie z nawrotowymi MPZ. Wiekszos¢
chorych (93%) zostato poddanych resekcji wielonarzadowe;j
(najczesciej usuwano nerke, na drugim miejscu okreznice).
Whioski. Wyniki pracy potwierdzaja, ze dobre wyniki lecze-
nia MPZ mozna osiggna¢ jedynie w przypadku pierwotnych
miesakéw poddanych rozlegtym operacjom wielonarza-
dowym w wyspecjalizowanych osrodkach. Jednoczes$nie
przedstawiona retrospektywna analiza potwierdza istotng
role uzupetniajacej radioterapii w celu poprawy kontroli

miejscowej, szczegdlnie w nawrotowych MPZ. Obecne ba-
dania koncentruja sie nad zastosowaniem leczenia skoja-
rzonego — chirurgii wielonarzagdowej z radioterapia przed-
operacyjna w MPZ. Prowadzone réwniez w Polsce badanie
Grupy Miesakowej EORTC STRASS pozwoli na ostateczne
ustalenie, czy leczenie takie bedzie stanowi¢ standard po-
stepowania w MPZ.

Analiza wynikoéw leczenia operacyjnego chorych
na pierwotne nowotwory kosci miednicy
obejmujace staw biodrowy, z rekonstrukcja

przy uzyciu protezy modularnej Lumic

A. Piertkowski, T. Goryn, W. Dziewirski, M. Zdzienicki,

M. Satamacha, B. Mitrega-Korab, A. Szymborska, P. Rutkowski
Klinika Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Wstep. Standardem postepowania w pierwotnych nowo-
tworach kosci obejmujacych staw biodrowych jest leczenie
operacyjne zresekcja nowotworu, optymalnie z jednoczaso-
wa rekonstrukcja zzachowaniem koriczyny i ograniczeniem
kalectwa. W pracy przedstawiamy wyniki leczenia 5 cho-
rych na miesaki kosci, u ktérych zastosowano rekonstrukcje
miednicy przy uzyciu protezy modularnej Lumic.
Materiati metody. Do analizy wtaczylismy 5 kolejnych cho-
rych leczonych w latach 2012-14 z rozpoznaniem miesaka
kosci miednicy z zajeciem stawu biodrowego: 4 chrzestnia-
komiesaki (1 wznowa miejscowa) i 1 miesak kosciopochodny
(leczenie skojarzone).

Wyniki. U wszystkich chorych wykonano resekcje miesaka
kosci (typ IV wg Ennekinga) wraz ze stawem biodrowym, ko-
$cigfonowa, kulszowa oraz szyjka kosci udowej. Rekonstruk-
cje miednicy oraz stawu biodrowego wykonano przy pomo-
cy protezy bezcementowej Lumic. U 4 chorych wykonano
resekcje radykalng mikroskopowo (R0), natomiast u chorej
ze wznowga chrzestniakomiesaka nieradykalng mikrosko-
powo (R1). Dwéch chorych reoperowano we wczesnym
okresie pooperacyjnym. U 3 wystapita martwica i ropienie
rany pooperacyjnej wymagajace diugotrwatego leczenia
— u 1 do chwili obecnej utrzymuje sie niewielka przetoka
surowiczo-ropna w bliznie. U chorej po resekgji R1 stwier-
dzono wznowe i przerzuty nowotworu po 4 miesigcach.
Pozostali chorzy pozostali bez nawrotu choroby (okres ob-
serwacji 6-24 miesigce). U 3 — po intensywnej rehabilitacji
uzyskano zadowalajacy efekt czynnosciowy — poruszaja sie
samodzielnie bez kul, z niewielkim utykaniem.

Whniosek. Pierwotne nowotwory kosci obejmujace staw
biodrowy wystepuja rzadko, a ich leczenie jest trudne i obar-
czone duzym ryzykiem wystapienia powiktan. W przypadku
prawidtowej kwalifikacji, radykalnego leczenia operacyj-
nego w osrodku referencyjnym i rehabilitacji mozliwe jest



wyleczenie chorych z zachowaniem koriczyny dolnej oraz
dobrym efektem czynnosciowym zastosowanej protezy
modularnej stawu biodrowego.

Wznowa miejscowa raka jelita grubego,

a nie przerzuty do watroby lub otrzewnej
obarczona jest najgorszym rokowaniem

J. Mielko', M. Skérzewska', B. Ciset', T. Jastrzebski?, K. Drucis?,
T. Polec?, P. Cichori?, A. Kurylcio®, W.P. Polkowski'

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie; 2Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Przezycie chorych naraka jelita grubego (RJG) zalezy
gtéwnie od przerzutéw odlegtych oraz wznowy miejscowej
(WM). U wiasciwie zakwalifikowanych chorych z przerzutami
do watroby (PW; M1a) lub WM mozliwe jest radykalne po-
stepowanie chirurgiczne. Przerzuty do otrzewnej (PO; M1b)
do niedawna uznawane byly za nieuleczalne i wymagajace
jedynie postepowania paliatywnego. Wprowadzenie do
praktyki klinicznej leczenia chirurgicznego polegajacego na
maksymalnie radykalnym wycieciu PO w potaczeniu z che-
mioterapig dootrzewnowa w hipertermii (ChDH) znacznie
poprawito wyniki leczenia chorych zM1b. Celem pracy byto
poréwnanie przezy¢ chorych na RJG z trzema gtéwnymi
typami nawrotu: 1) wznowa miejscowa (WM); 2) przerzuty
do watroby (PW); 3) przerzuty do otrzewnej (PO), leczonych
w sposéb skojarzony przez zespoty wielodyscyplinarne.
Materiati metody. Dokonano retrospektywnejanalizy prze-
zycia chorych z nawrotem RJG leczonych przez zespoty
wielodyscyplinarne za pomocg leczenia operacyjnego, che-
mioterapii systemowej, radioterapii srédoperacyjnej (WM)
oraz ChDH. Do badania wiaczono wytacznie chorych podda-
nych resekcji chirurgicznej. W przypadku WM uwzgledniano
lokalizacje wznowy w okolicy miednicy (odbytnica) lub jamy
brzusznej (okreznica). Do analizy wtaczono chorych z me-
tachronicznymi przerzutami do watroby (wykryte > 6 mie-
siecy od leczenia ogniska pierwotnego). U chorych zPO do
analizy wiaczono chorych, u ktérych wykonano wyciecie
PO z ChDH. Do analizy przezycia catkowitego od momentu
podjecia leczenia nawrotu uzyto metody Kaplana-Meiera
i testu log-rank. Czterdziesci osiem procent chorych zmarto
w okresie obserwacji.

Wyniki. Badaniami objeto 163 chorych (PO n = 36; PW
n =75, WM n = 52), $rednia wieku — 58,4 lat (SD + 11,6).
Przezycia 3-letnie w catej grupie wyniosty 44,3% (95% Cl
39,6-49,0), w poszczegdlnych grupach: WM 28,0% (95% Cl
21,6-34,4); PW 49,8% (95% Cl 42,9-56,7); i PO 72,5% (95% Cl
62,4-82,6). Stwierdzono istotng réznice pomiedzy czasem
przezycia we wszystkich trzech grupach (p < 0,001). Najkrot-
sze przezycia stwierdzono u chorych leczonych z powodu
WM w poréwnaniu z chorymi leczonymi z powodu PW i PO
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(p < 0,001). Nie stwierdzono istotnej réznicy w przezyciach
u chorych leczonych z powodu PW i PO. Wyniki WM jest
najgorszym rokowniczo typem nawrotu RJG. Przy zastoso-
waniu mozliwosci leczenia wielodyscyplinarnego, radykalne
wyciecie PO w potgczeniu z ChDH, pozwala uzyskac wyniki
leczenia poréwnywalne do leczenia metachronicznych PW
(blisko 50% przezy¢ 5-letnich).

Wyniki leczenia migsaka kosciopochodnego

u dorostych opracowane na podstawie danych
Polskiego Rejestru Nowotworow Kosci

I. tugowska’, A. Szumera-Cieckiewicz', A. Pierikowski',

E. Mierzejewska?, A. Bohatyrewicz?, D. Kotrych?, P. TeterycZ,
G. Guzik® P. Szczerba®, T. Mazurkiewicz®, S. DraganS,

M. Rzeszutko’, J. Matysiakiewicz®, K. Antoniak?, J. Spindel®,
J. Joriczyk®, M. Wolariczyk’, M. Panasiuk®, J. Placzke’,

S. Falkowski’, P. Rutkowski’
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w Szczecinie; *Szpital Specjalistyczny w Brzozowie,
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i Nowotworéw Narzadu Ruchu, Wojewdédzki Szpital
Specjalistyczny im. Mikotaja Kopernika w todzi

Wstep. Podstawa leczenia chorych na miesaka kosciopo-
chodnego (osteosarcoma) jest chemioterapia oraz opera-
cyjne usuniecie ogniska pierwotnego i ewentualnych prze-
rzutow. Przerzuty do ptuc sg najczestsza przyczyng zgonow.
Cel. Ocena wynikéw leczenia osteosarcoma w Polsce na
podstawie danych pochodzacych z Polskiego Rejestru No-
wotworow Kosci (PRNK).

Material i metody. Analizie poddano dane kliniczne
212 chorych na osteosarcoma (K:M = 1.4) leczonych w la-
tach 1990-2014 przez nastepujace osrodki: Centrum On-
kologii — Instytut, Warszawa (192 chorych), UM Szczecin
(7 chorych), Piekary Slaskie (4 chorych), £édz (3 chorych)
i Brzozow (3 chorych). W analizie statystycznej wykorzystano
estymator Kaplana-Meiera oraz test logrank.

Wyniki. W analizowanej grupie 212 chorych, u 33 stwier-
dzono rozsiew choroby w chwili rozpoznania (15,6%); naj-
czestszg lokalizacja ogniska pierwotnego byta koriczyna
dolna (147 chorych) i kosci szkieletu osiowego (34 chorych).
CechaT2 dotyczyta 58% chorych, dominowat podtyp osteo-



blastyczny (41%) i chondroblastyczny (28%) oraz 3 stopien
ztosliwosci histologicznej (87%). Leczenie miejscowe to
gtéwnie zabiegi oszczedzajace koriczyne (102). U 10 chorych
wykonano hemipelwektomie. Zabiegi okaleczajace stoso-
wano przede wszystkim przed rokiem 2000. W | linii leczenia
stosowano program z doksorubicyng i cisplatyna. Odsetek
5-letnich przezy¢ catkowitych wyniést 60%. Czynnikami ne-
gatywnie wptywajacymi na rokowanie byta obecnos¢ prze-
rzutéw odlegtych, lokalizacja osiowa ogniska pierwotnego,
brak mozliwosci jego resekcji, stopien ztosliwosci histologicz-
nej G3/G4, podtyp chondroblastyczny oraz niezastosowanie
chemioterapii przed operacjg ogniska pierwotnego.
Whioski. Wyniki leczenia chorych na miesaka kosciopo-
chodnego w Polsce zebrane w PRNK sg poréwnywalne
do wynikéw prezentowanych przez inne wiodace osrodki
zagraniczne. Mozliwe byto to dzieki centralizacji leczenia
w osrodku referencyjnym oraz scistej wspétpracy z innymi
osrodkami, gtéwnie ortopedycznymi i onkologicznymi.

Wplyw mikroprzerzutow w weztach
wartowniczych w raku okreznicy

na prognoze i przezycia

P. Nowaczyk', D. Murawa' 2, P. Murawa'’

'Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu; 2Wojewodzki
Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. Biopsja wezta wartowniczego (BWW) w raku okrezni-
cy (RO) wptywa na poprawe diagnostyki weztéw chtonnych
(WCH) i poprawe oceny zaawansowania choroby, umoz-
liwiajac lepsza kwalifikacje do leczenia adiuwantowego.
Celem tej pracy byto okreslenie znaczenia prognostycznego
mikroprzerzutéw (MP) stwierdzonych w weztach wartow-
niczych (WW) w RO.

Materiati metody. Analizowano 100 BWW w RO zminimum
3-letnim okresem obserwacji. W grupie te dokonano analizy
przezyc pacjentéw bez przerzutéw w WCH, zMP w WW oraz
z makroprzerzutami. Dodatkowo analizowano progresje
choroby w grupach nie otrzymujacych standardowo lecze-
nia adiuwantowego — u pacjentéw bez przerzutéw w WCH
izMP wWW. Do analizy statystycznej wykorzystano test log
rank oraz test wskaznika struktury.

Wyniki. Statystycznie istotng réznice w przezyciach stwier-
dzono poréwnujac grupe bez przerzutéw w WCH z grupa
z MP i makroprzerzutami (p = 0,00273). Bezposrednie zesta-
wienie grupy z MP z grupa bez przerzutéw w WCH i z grupa
z makroprzerzutami nie dato statystycznie istotnych réznic
w przezyciach (odpowiednio p = 0,66018 i p = 0,16146).
W analizie percentyli funkgji przezycia stwierdzono, ze wta-
czenie pacjentéw z MP do grupy chorych zmakroprzerzutami
wplyneto na wydtuzenie przezy¢ w tej grupie. W analizowa-
nym okresie 3/65 (4,62%) chorych bez przerzutéw w WCH

ulegto progresji w poréwnaniu z 2/6 (33,33%) chorych z MP
wWW.Taréznica okazata sie statystycznie istotna (p = 0,0084).
Oméwienie. Stwierdzenie MP w WW, przy aktualnym braku
wskazan do terapii adiuwantowej w tej grupie chorych,
powinno wptynac na zwiekszenie czujnosci onkologicznej
— grupa ta statystycznie istotnie czesciej ulega progresji
choroby (wznowa miejscowa, przerzuty odlegte) w poréw-
naniu z chorymi bez przerzutéw w WCH. Jednocze$nie ze
wzgledéw na wielkos¢ przerzutéw rokowanie w tej grupie
jest lepsze, niz u chorych z makroprzerzutami.

Radioterapia sré6doperacyjna stosowana jako
boost we wczesnym raku gruczotu piersiowego
z nastepowym hipofrakcjonowanym
napromienianiem catej piersi: zaktualizowane
wyniki badania prospektywnego HIOB

G. Fastner’, R. Reitsamer’, D. Murawa? 3, P. Milecki*,

A. Karczewska-Dzionk*, E. Hager®, A. Ciabattoni®, R. Brimmer’,
J. Reiland®, W. Budach?®, C. Matuschek®, F. Sedimayer’
TLandeskrankenhaus, Paracelsus, Medical University,
Salzburg, Austria; 2Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we
Wroctawiu, Osrodek Badawczo-Rozwojowy; 3l Oddziat
Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej, *Oddziat Radioterapii

I, Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu;
SLandeskrankenhaus, Klagenfurt, Austria; 6San Filippo
Neri Hospital, Roma, Italia; ’St. Lukes Hospital, Cedar
Rapids, USA; 8Avera McKennan Hospital and University
Health Center, Sioux Fall, USA; *University Clinic,
Dusseldorf, Niemcy

Wstep. Radioterapia srodoperacyjna w réznych formach to przy-
jety dzisiaj schemat leczenia w raku piersi, w niektérych donie-
sieniach okreslana jako najlepszy ztoty standard. Doniesienie to
przedstawia wstepne wyniki prospektywnego badania wielo-
osrodkowego HIOB — rola srédoperacyjnego napromieniania
elektronowego (IOERT) stosowanego jako boost potaczonego
z hipofrakcjonowanym napromienianiem catej piersi (WBI).
Metody. Poczawszy od stycznia 2011 roku prowadzone jest
przez Miedzynarodowe Towarzystwo Radioterapii Srédope-
racyjnej (ISIORT) prospektywne wieloosrodkowe badanie
kliniczne. Pacjentki poddane sa srédoperacyjnemu napro-
mienieniu elektronowemu (IOERT) w dawce 10 Gy (Dmax
11,1 Gy) na loze po usunietym guzie, a nastepnie przecho-
dza napromienianie catej piersi (WBI) do dawki 40,5 Gy
(15 % 2,7 Gy). Piecioletnia czestos¢ nawrotéw w piersi pod-
dawana jest analizie w trzech réznych grupach wiekowych
(35-401at, 41-50 lat, > 50 lat). Ostre reakcje oceniane sa przy
pomocy skali CTC, a pdzne reakcje przy pomocy kryteriéw
LENT-SOMA. Kosmetyka oceniana jest przy pomocy 5-punk-
towego systemu oceny — van Limbergen.

Wyniki. Do sierpnia 2014 roku zakwalifikowano 645 pacjentek
z 10 bioracych w badaniu o$rodkéw. Z tego 481 pacjentek jest
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w trakcie kontroli po zakoriczonym leczeniu onkologicznym.
W okresie okotooperacyjnym nie zaobserwowano powaznych
powiktan. Cztery tygodnie po zakoriczeniu napromieniania
catej piersi oraz ocenie 479 pacjentek, u 177 (37%) nie wystapity
zadne reakcje (CTC0), u 277 (58%) wystapit staby rumien (CTC
1), a u 24 (5%) umiarkowany lub ostry rumien. Pézne reakcje
GO-l (LENT-SOMA) wystepowaty ze Srednia czestotliwoscia
97%, 96%, 98% i 96% odpowiednio po 4-5 miesigcach, 1,
2i 3 latach. Kosmetyka zostata oceniona pooperacyjnie przez
same pacjentki (subiektywnie) i przez lekarzy (obiektywnie).
Odpowiednio wyniki po 4-5 miesigcach, jednym roku, dwéch
itrzech latach po zakonczeniu radioterapii byty w tym zakresie
dobre lub bardzo dobre. W okresie badania kontrolnego, kté-
re miato miejsce srednio po 12,6 miesiaca (przedziat 0,5-37)
utrzech pacjentek wystapity przerzuty odlegte, u zadnej chorej
nie zauwazono natomiast wznowy miejscowej.

Whiosek. Tolerancja na schemat leczeniataczacy srodoperacyj-
ne napromienianie elektronowe z hipofrakcjonowanym napro-
mienianiem catej piersi jest bardzo dobra.W ocenie krétkotermi-
nowej ostre reakcje s3 umiarkowane, a pdzne reakcje nieistotne.
Wyniki kosmetyczne sa dobre lub bardzo dobre. Konieczna jest
jednakdalsza ocena zaréwno onkologicznajakirezultatu kosme-
tycznego w dtugoterminowym badaniu kontrolnym.

Przydatnos$¢ technik onkoplastycznych

w leczeniu oszczedzajacym raka piersi

w potaczeniu z Srodoperacyjna radioterapia

D. Murawa'-?, K. Pater’

'l Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu; 2Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. Wynik leczenia onkologicznego i jednoczesne za-
pewnienie dobrego efektu kosmetycznego stato sie wyzwa-
niem w chirurgii oszczedzajacej raka piersi (breast conserving
surgery — BCS), szczegdlnie w ostatniej dekadzie. W nie-
ktorych przypadkach zwigzanych z rozmiarem guza, jego
lokalizacjg oraz rozmiarem piersi, klasyczne techniki BCS
okazaty sie niewystarczajace. Odpowiedzig na ograniczenia
powyzszych metod okazato sie wprowadzenie technik on-
koplastycznych. Wydaje sig, iz doskonatym uzupetnieniem
dla technik onkoplastycznych jest mozliwos¢ jednoczaso-
wego zastosowania radioterapii srédoperacyjnej (IORT),
co gwarantuje wiasciwe regionalne leczenie onkologiczne.
Materiat i metody. Od wrzesnia 2011 r. do maja 2014 r. na
Oddziale Chirurgii Onkologicznej i OgéInej | Wielkopolskiego
Centrum Onkologii w Poznaniu leczenie oszczedzajace zradio-
terapig Srodoperacyjna przeprowadzonou 211 chorych naraka
piersi. W powyzszej grupie znajdowaty sie 53 chore, u ktérych
zastosowano rézne techniki onkoplastyczne (20 — Donut/Be-
nelli, 18 —Tennis Racket, 13 — Lejour, 1 — Grisotti, 1 — Dufour-
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mentel). Ocenie poddano: wynikileczenia onkologicznego, po-
wikfania pooperacyjne (ocena toksycznosci wczesneji podznej)
oraz efekt kosmetyczny (w 5-punktowej skalizaproponowanej
przez Harrisa w modyfikacji Limbergena).

Wyniki. Okres obserwacji wynosit od 7 do 39 miesiecy
($redni: 21,75 miesiecy). W analizowanej grupie chorych nie
stwierdzono ani jednego przypadku wznowy miejscowe;j.
Sposrdd catej grupy badanych pacjentek trzy chore (5,7%)
wymagaty radykalizacji zabiegu z powodu braku marginesu
stwierdzonego w ostatecznym wyniku badania histopatolo-
gicznego. U 3 pacjentek (5,7%) stwierdzono zakazenie okolicy
rany pooperacyjnej wymagdajace antybiotykoterapii. Grupe
15 pacjentek (28%) bedacych w dtuzszej obserwacji cecho-
wato wystepowanie toksycznosci péznej — gtéwnie pod
postacia zwtdknien niewielkiego stopnia. Efekt kosmetyczny
oceniono jako dobry lub bardzo dobry uznaczacej wiekszosci
chorych. W niewielkiej grupie pacjentek zakwalifikowanych
do podgrupy E2/E3 w skali Limbergena wynik korelowat
z wystepowaniem cech péznej toksycznosci pooperacyjne;j.
Whioski. Wyniki onkologiczne dotyczace badanej grupy pa-
cjentek w przedstawionym okresie obserwacji nalezy uznac
za bardzo dobre. Badana metoda cechuje sie niewielkg ilo-
$cig powiktan, ktérych znaczng czesc stanowita toksycznos¢
pozna pod postacig zwtdknien co nie odrézniato BCS z IORT
od klasycznego BCS. Efekt kosmetyczny mozna uznad za
dobry lub bardzo dobry.

Skin sparing mastectomy — bezpieczenstwo
onkologiczne a efekt kosmetyczny

J. Jaskiewicz, P. Rak, I. Chruscicka, D. Maniszewski
Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wczesny rak piersi nie jest nowotworem skéry ani podskor-
nej tkanki ttuszczowej. Wywodzi sie z przewodéw gruczo-
towych i /lub ich zakonczen zrazikowych. Z tkanki tacznej
podscieliskowej otaczajacej przewody i zraziki wywodza sie
miesaki piersi. Od 15 do 20 najszerszych przewoddw piersio-
wych konczy sie w obrebie kompleksu brodawka-otoczka
(KBO). Te elementy anatomiczne stanowia podstawe do
zrozumienia zabiegdw amputacji z zaoszczedzeniem skory
z wycieciem KBO (SSM — skin sparing mastectomy) i jej
odmiany amputacji piersi z zaoszczedzeniem skory i KBO
(NSM — nipple sparing mastectomy). Techniki te polegaja na
maksymalnym zaoszczedzeniu skéry piersi i czesciowo tkan-
ki podskornej. Podczas zabiegu jednoczasowej rekonstrukgji
piersi (IBR— immediate breast reconstruction) mozemy uzy¢
wilasnej zaoszczedzonej skéry (w tym skory KBO) celem
uzyskania jak najlepszego efektu kosmetycznego.

W zaleznosci od wielkosci i ksztattu (ptozy = ,opadania”)
piersi stosujemy dwa podstawowe typy cie¢ skérnych.
W przypadku matych i srednich piersi o objetosci do 300 ml



stosujemy ciecia skérne typu, keyhole” (,dziurki od klucza”).
Sa to pétkoliste ciecia nie dituzsze jak 5-6 cm przebiegajace
wzdtuz linii Langersa na skérze piersi. W przypadku piersi
duzych (zwykle opadajacych) stosujemy ciecia skérne wedtug
~wise pattern” — okreznie wokét brodawki, pionowo w dot
od brodawki i w niektérych potrzeba poziomo u podstawy
piersi. Podczas zabiegéw typu NSM zawsze przesytamy do ba-
dania histopatologicznego oddzielnie oznakowany margines
podbrodawkowy. Podczas zabiegéw IBR technika SSM i/lub
NSM do rekonstrukgji ubytku gruczotu stosujemy implanty
(umieszczajac je zawsze pod miesien piersiowy wiekszy) lub
wykorzystujemy tkanki wtasne (LDF lub TRAM).

Autorzy konfrontuja swoje wyniki po samodzielnym wyko-
naniu na przestrzeni ostatnich 16 lat ponad 250 zabiegéw
typu SSM i NSM z doswiadczeniami z innych osrodkéw. Na
podstawie wiekszosci prac z tego tematu i opinii ekspertow
z prestizowych instytucji onkologicznych nalezy potwierdzic,
ze kobiety ktérym wykonano zabiegi SSM majg podobne
ryzyko wznowy miejscowej (LR) jak chore po tradycjonalnej
amputacji piersi. LR w okresie 4-5 lat obserwacji po SSM
u chorych operowanych z powodu DCIS wynosi srednio
0-3%. We wtasnym materiale (wm) u 26 chorych — wyno-
sito 0%. LR w okresie 4-5 lat obserwacji po SSM wynosi od
2,6-4,6% (we wm obserwowalismy dotychczas 4 wznowy). LR
po NSM u chorych operowanych z powodu raka inwazyjnego
wynosi od 0-20,8% (wm — 3 wznowy). Wznowy w obrebie
zachowanego KBO wystepujg w 0-2% (wm — 0%). Cze$ciowa
martwica KBO po NSM wystepuje w 3-19,5% (wm — 7%)
catkowita martwica KBO wystepuje w 0-5% (wm — 1,2%).
We wiasnym materiale uzyskano bardzo dobry lub dobry efekt
kosmetyczny u znakomitej wiekszosci chorych poddanych
IBR + SSM lub NSM. Podzielajac opinie wiekszosci ekspertéw
SSM i NSM stanowig doskonata alternatywe dla chorych z roz-
lang postacig DCIS, oraz wczesng postacig raka inwazyjnego,
u ktdrych istnieja przeciwwskazania do wykonania zabiegu
typu BCT. Decyzje o zabiegach nalezy podejmowac w zespo-
fach wielodyscyplinarnych, zawsze wykona¢ dobrej jakosci
dokumentacje fotograficzng i uzyskac Swiadoma zgode chore;j.

25 lat doswiadczen w leczeniu oszczedzajacym
kobiet chorych na raka piersi we wczesnych
stopniach zaawansowania

Z. Jodkiewicz', W. Michalski?, A Cichocki®, B. Trzaska',

B. Kozakiewicz'

1Zaktad Teleradioterapii, 2Samodzielna Pracownia
Bioinformatyki i Biostatystyki, 30ddziat Chirurgii Kliniki
Onkologicznej, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Cel. Ocena odlegtych wynikéw, ustalenie przyczyn niepo-
wodzen i czynnikéw rokowniczych u kobiet chorych na
wczesnego raka piersi po leczeniu oszczedzajacym.

Materiat i metody. W latach 1985-2009 w Zaktadzie Tele-
radioterapii Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie napromieniano 1425 chorych
na wczesnego inwazyjnego raka piersi po chirurgicznym
leczeniu oszczedzajacym. Czas trwania objawdw wahat sie
od 0 (guz wykryty przypadkowo w badaniu mammogra-
ficznym lub USG) do 84 miesiecy. U 1204 chorych wielkos¢
guza nie przekraczata 2 cm. Nowotwér najczesciej umiej-
scowiony byt w kwadrantach zewnetrznych. W okresie od
3 do 24 tygodni po zakoriczeniu leczenia chirurgicznego
wszystkie chore zostaty poddane napromienianiu na piers
wigzkami Co-60 lub Fot X 4-6 MeV w dawkach 42,5-50 Gy,
a nastepnie — 1405 z nich napromieniono dodatkowo na
loze po guzie w dawkach 10-20 Gy, przewaznie elektrona-
mi o energii 9-15 MeV. U 489 chorych leczenie skojarzono
z chemioterapig a u 592 — z hormonoterapia.

Wyniki. Tolerancja leczenia byta dobra. U 1357 (95%) chorych
stwierdzono bardzo dobry i dobry efekt kosmetyczny. Osza-
cowane 15-letnie przezycie catkowite (OS) w analizowane;j
grupie chorych wyniosto 85%, a przezycie bezobjawowe
(DFS) 79%. Pietnastoletnie ryzyko nawrotu miejscowego wy-
niosto 6,9%, a przerzutdw odlegtych 12,7%. Wsréd czynnikow
majacych niekorzystny wptyw na rokowanie nalezy wymie-
ni¢: wielko$¢ guza powyzej 2 cm (T2), obecno$¢ przerzutdéw
w weztach chfonnych pachy (N1-2), typ histologiczny raka
przewodowego oraz czas rozpoczecia leczenia przed 2006 r.
Whioski. Leczenie oszczedzajace jest bezpieczng i dobrze
tolerowana metoda postepowania i pozwala osiggnac wy-
soki odsetek przezy¢ catkowitych i bezobjawowych, jak
i bardzo dobrych i dobrych efektéw kosmetycznych. Nie-
powodzenia po leczeniu oszczedzajacym sa stosunkowo
rzadkie i przewaznie zwigzane z rozsiewem procesu nowo-
tworowego. Rokowanie w analizowanej grupie chorych zale-
zato od: wielkosci guza pierwotnego, obecnosci przerzutéw
w weztach chtonnych pachy, rozpoznania raka przewodowe-
go w badaniu mikroskopowym i czasu rozpoczecia leczenia.

Wptyw wykorzystania wnioskéow badania
ACOSOG Z0011 na zmiane strategii
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
u chorych na raka piersi poddanych biopsji
wezta wartowniczego

T. Nowikiewicz!, E. Srutek? W. Zegarski?

'0ddziat Kliniczny Nowotworow Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej, Centrum Onkologii im. prof.

F. tukaszczyka w Bydgoszczy; 2Katedra i Klinika Chirurgii
Onkologicznej, Collegium Medicum, Uniwersytet
Medyczny im. Mikofaja Kopernika, Centrum Onkologii
im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Wstep. Opublikowanie wynikéw randomizowanego ba-
dania ACOSOG Z0011 oraz akceptacja sugerowanej w nim
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opdji terapeutycznej przez grono ekspertéw konferencji w St
Gallen zwiekszyto zainteresowanie mozliwoscia zastosowa-
nia leczenia zachowawczego u czesci chorych na raka piersi
zobecnoscig makroprzerzutu w wezle wartowniczym (SLN).
Cel. Ocena wartosci praktycznego wykorzystania wnioskow
wspomnianego badania, a takze nastepstw klinicznych od-
stapienia od Srédoperacyjnej weryfikacji usunietych pod-
czas zabiegu weztéw wartowniczych.

Materiatimetody. Prospektywna analiza obejmujaca 567 cho-
rych na miejscowo zaawansowanego raka piersi (cN0O), podda-
nych biopsji wezta wartowniczego (SLNB) w okresie 1 stycznia
— 31 pazdziernika 2014. W badanej grupie zrezygnowano
z rutynowego uzycia $rédoperacyjnej oceny SLN (chore pod-
dane zabiegowi oszczedzajacemu gruczot piersiowy — BCT)
odraczajac podjecie decyzji o radykalizacji leczenia operacyj-
nego do momentu uzyskania ostatecznego wyniku badania
histopatologicznego SLN. W analizie uwzgledniono sposéb
leczenia miejscowego guza nowotworowego oraz wielkos¢
zmian przerzutowych obecnych w SLN. Uzyskane wyniki po-
réwnano z danymi otrzymanymi u chorych leczonych przed
wprowadzeniem opisanych zmian.

Wyniki. U 73,4% badanych chorych wykonano wyjsciowo
BCT, u pozostalych amputacje piersi. W przypadku 23,5%
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pacjentéw stwierdzono w SLN obecnos¢ przerzutéw (od-
setek makroprzerzutéw: 87,6%, mikroprzerzutow: 12,4%
vs 83,9% i 16,1% — w okresie przed przeprowadzeniem
badania). U 31,8% chorych ze zmianami przerzutowymi
w SLN zastosowano leczenie oszczedzajace wezly chton-
ne dotu pachowego (vs 18,3% w grupie poréwnawczej),
w przypadku wykrycia w SLN makroprzerzutu — u 22,2%
(vs 5,1%; w grupie pacjentek poddanych BCT: 28,0% vs 6,5%;
p < 0,05). Odsetek chorych wymagajacych radykalizacji le-
czenia operacyjnego w dole pachowym wyniést w badane;j
grupie 5,4% (vs 3,3% w materiale kontrolnym).
Omowienie. Rezygnacja z rutynowej oceny srédopera-
cyjnej wezta wartowniczego umozliwita w analizowanej
grupie chorych znamienny statystycznie wzrost odsetka
przypadkoéw braku wykonania limfadenektomii pachowej.
Nie stwierdzono jednoczesnie istotnego zwiekszenia liczby
powtoérnych zabiegéw operacyjnych. Odroczenie decyzji
o ewentualnej radykalizacji leczenia operacyjnego do uzy-
skania ostatecznego wyniku badania histopatologicznego
SLN moze utatwi¢ wybdr dalszego sposobu terapii. Petna
ocena wartosci klinicznej zapoczatkowanych zmian bedzie
mozliwa po ich zastosowaniu w dtuzszym okresie czasowym
oraz zbadaniu odlegtych wynikéw leczenia pacjentow.
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Ocena ryzyka przerzutéw do otrzewnej w raku
jelita grubego — opracowanie Indeksu Ryzyka
Przerzutéw do Otrzewnej (PMRI — Peritoneal
Metastases Risk Index)

T. Polec!, T. Jastrzebski', K. Drucis’, P. Cichon', W. Biernat?,
J. Jaskiewicz'

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, 2Zaktad Anatomii
Patologicznej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Przerzuty do otrzewnej w raku jelita grubego wyste-
puja u okoto 15% chorych z pierwotnym nowotworem oraz
u ponad 40% chorych ze wznowa po leczeniu radykalnym.
Ocena ryzyka przerzutéw do otrzewnej nie ma jednoznacz-
nych wyktadnikéw. Uwaza sie, ze przerzuty do otrzewnej
czesciej wystepuja u chorych z guzem naciekajacym btone
surowicza (T3), naciekajacym sasiednie narzady (T4), w przy-
padku obecnosci przerzutéw do weztéw chtonnych, rozpa-
du guza czy obecnosci wolnych komdérek nowotworowych
w ptynie z jamy otrzewnej. Brak jest jednak kompleksowego
badania, ktére wskazywatoby, jakie jest prawdopodobien-
stwo wystapienia przerzutéw do otrzewnej u konkretnego
pacjenta. Niniejsze badanie jest prébga stworzenia indeksu,
za pomocg ktérego mozliwa bytaby taka ocena w trakcie
zabiegu operacyjnego.

Metoda. Badanie przeprowadzono na grupie 99 chorych
z rakiem jelita grubego. Opracowanie wynikéw oparto na
weryfikacji zmian w otrzewnej: obecnosci zmian przerzuto-
wych do otrzewnej oraz obecnosci wolnych komérek nowo-
tworowych w ptynie zjamy otrzewnej. Do tych parametréw
poréwnano wyniki badan: ocena stopnia zaawansowania
klinicznego guza, ocena przerzutéw do weztéw chtonnych.
ocena markeréw nowotworowych w surowicy krwi (CEA, CA
19-9, N/L, CRP, D-Dimery), ocena markeréw w ptynie zjamy
otrzewnej (CEA, CA 19-9).

Wyniki. Na podstawie badania okreslono prawdopodo-
bieAstwo wspotistnienia poszczegdlnych parametréw
morfologiczno-laboratoryjnych z obecnoscia przerzutow
do otrzewnej. Stwierdzono m.in. nastepujace korelacje:
Obecnos¢ wolnego ptynu w jamie brzusznej (p < 0,0001),
wzrost stez. 9-9 w surowicy krwi (p < 0,0001), stez. CA
19-9 w plynie z jamy otrzewnej (p < 0,0001), stez. w suro-
wicy: CRP (p = 0,007), CEA (p = 0,008), stopien ztosliwosci
hist. (p = 0,006), a takze naciekania naczyn limfatycznych
lub ostonek nerwowych (p=0,01ip =0,02).

Whioski. Na podstawie badania okreslono skale punkto-
wa, wedtug ktérej mozna okresli¢ prawdopodobienstwo
wystapienia przerzutéw do otrzewnej. Badanie ma charak-
ter pilotazowy i jest podstawa do zaplanowania badania
prospektywnego.
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Brzuszno-kroczowa resekcja odbytnicy
wspomagana laparoskopowo

W. Makarewicz, M. Bobowicz, P. WozZniacki, J. Jaskiewicz
Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Rak jelita grubego jest piata przyczyng zgonéw
z powodu choréb nowotworowych w Polsce. W przypadku
guzow srodkowej i dolnej czesci odbytnicy metoda leczenia
z wyboru jest najczesciej brzuszno-kroczowa amputacja
odbytnicy. Dzieki rozwojowi technik minimalnie inwazyj-
nych etap brzuszny mozna wykona¢ laparoskopowo. Do-
tychczas wykazano, ze wyniki onkologiczne tych operacji
sg poréwnywalne do metody otwartej, a korzysci wynikaja
gtéwnie ze zmniejszenia urazu tkanek i s3 widoczne przede
wszystkim w pierwszym miesigcu po operacji. Zmniejsza sie
takze odsetek przepuklin brzusznych.

Materiat i metoda. Dotychczas ta technika zoperowano
dziewieciu chorych w wieku 60-79 lat, ASA 2, z guzami
pT3NO-1Mx-0 potozonymi w odlegtosci od 1 do 3 cm od
zwieraczy. Wszystkich chorych poddano przedoperacyjnej
radioterapii: trzech wg schematu 50,4 Gy/28 frakgji z che-
mioterapia (5FU + LV) oraz siedmiu 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 140 a 260 minut
i ulegat skréceniu przy kolejnych zabiegach. Utrata krwi
wynosita 300-1000 ml. Powrét perystaltyki u wszystkich
chorych odnotowano w pierwszej dobie, ptynna diete wia-
czono miedzy 2 a 5 dobg, uruchomienie chorych 1-3 doba,
wypis po oddaniu stolca w 5-7 dobie. Powiktania: martwica
sluzéwki stomii wymagajgca korekty u jednego chorego,
chtonotok z rany kroczowej leczony zachowawczo u jed-
nego chorego.

Whioski. Wyniki uzyskane podczas stosowania techniki
brzuszno-kroczowej amputacji odbytnicy z etapem brzusz-
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nym wspomaganym laparoskopowo sa podobne do wyni-
kéw innych autoréw i nie réznig sie od wynikéw operacji
wykonywanej w sposéb klasyczny. Wykazano bezpieczen-
stwo metody we wczesnym okresie okotooperacyjnym oraz
potwierdzono korzysci wynikajace ze zmniejszenia urazu
w postaci szybszej mobilizacji. Niemniej dalsze badania na
wiekszej grupie pacjentdw sg konieczne celem okreslenia
wynikéw odlegtych.

3

Ocena okotooperacyjnej immunoterapii

za pomoca preparatu TFX u pacjentow

z operacyjnym rakiem jelita grubego

— doniesienie wstepne

K. Drucis, T. Cwaliniski, P. Kabata, A. Kosowska, J. Jaskiewicz
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Celem badania jest ocena wptywu nieswoistej mo-
dyfikacji odpornosci preparatem TFX (Thymostimulinum) na
przebieg pooperacyjny i rokowanie u pacjentéw z rakiem
jelita grubego. Badanie kliniczne rozpoczeto sie w grudniu
2014 roku.

Materiat i metody. Docelowo do badania zostanie wia-
czonych 120 pacjentéw — randomizowanych do dwdch
grup. W grupie badanej przed i pooperacyjnie podawany
jest preparat TFX w dawce 20 mg podskdrnie lub domie-
sniowo (2 tygodnie przedoperacyjnie oraz 4 tygodnie po
zabiegu operacyjnym). Preparat ten powoduje wzrost liczby
limfocytow T, zwieksza odpornosc ustroju, hamuje procesy
autoagresji oraz zmniejsza dziatanie niepozadane lekow
cytostatycznych orazimmunosupresyjnych.

Wyniki. U dotychczas wtaczonych do badania pacjentéw
nie obserwowalismy negatywnych skutkéw stosowania TFX,
nieistotnie statystyczny wptyw na zmniejszenie odsetka
powikfan pooperacyjnych. Pacjenci pozostaja w obserwacji
celem oceny wptywu na czas wolny od wznowy (DFS — di-
sease free survival), czas do wznowy (PT — progression time)
i catkowite przezycie (OS — overall survival).

Omoéwienie. Wedtug doniesierr zaréwno polskich (w tym
z Kliniki Chirurgii Onkologicznej UCK ) stosunek neutrocy-
tow do limfocytéw koreluje bezposrednio z DFS, PT oraz OS
zaréwno w raku jelita grubego jak i innych nowotworach
(np. raku ptuca). Zmniejszenie tego stosunku poprzez sty-
mulacje limfocytéw T moze miec istotny wptyw na wyzej
wymienione czynniki.

26

4

Postepy w leczeniu raka zotadka

— analiza materiatu jednego osrodka

D. Murawa’-?, A. Spychata’, J. Wasiewicz', P. Murawa’
'l Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdlnej,
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu;
2Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu,
Osrodek Badawczo-Rozwojowy

Wstep. Rak Zzotadka stanowi ogdélnoswiatowy problem
medyczny pomimo, iz od poczatku lat osiemdziesigtych
dwudziestego wieku na catym $wiecie obserwuje sie spa-
dek zachorowalnosci na ten nowotwér. Jednak to nie za-
chorowalnos¢, ale zte rokowanie i w konsekwencji wysoki
wskaznik Smiertelnosci decyduja, iz nowotwor ten stanowi
istotny problem kliniczny.

Cel pracy. Ocena poprawy diagnostyki i wynikéw chirur-
gicznego leczenia raka zotadka w okresie 25 lat.

Materiati metody. Analizie poddano grupe 1034 pacjentéw
operowanych z powodu raka zotgdka. Na postawie tej grupy
chorych oceniono resekcyjnos¢ oraz stopnien zaawansowa-
nia choroby, $miertelnos¢ okotooperacyjng oraz prawdopo-
dobienstwo 5-letniego przezycia. Przeanalizowano czynniki
mogace mie¢ wptyw na przezycie powyzszej grupy chorych.
Wyniki. Stwierdzono istotny statystycznie wzrost resekcyj-
nosci w ostatnich 13 latach z 61,47% do poziomu 71,04%
p = 0,0021. Wykrywanych jest coraz wiecej wczesnych
stadidw zaawansowania choroby nowotworowej, na co
wskazuje istotny wzrost liczby chorych rozpoznawanych
w lill stopniu zaawansowania. Wzrost wykrywalnosci wczes-
niejszych postaci raka zotadka oraz postep jaki dokonat
sie w leczeniu spowodowat poprawe 5-letniego przezycia
pacjentéw do poziomu 38,5% z 28,9%. Najistotniejszym
czynnikiem prognostycznym w raku zotadka jest nadal
stan regionalnego ukfady chtonnego, ktérego najlepsza
klasyfikacja jest wskaznik weztowy. Sposréd 493 chorych
operowanych w latach 1998-2010 w grupie 153 (31,0%) nie
stwierdzono przerzutéw do uktadu chtonnego. Po wykona-
niu badania immunohistochemicznego oraz ocenie histopa-
tologicznejtacznie u 41 chorych (41,46%) zidentyfikowano
zmiany, ktére nie byly wczesnie widoczne.

Whioski. Obserwowany wzrost resekcyjnosci oraz wczes-
niejszych rozpoznan tego nowotworu swiadczy o postepie,
jaki dokonat sie w diagnostyce i leczeniu raka zotadka Nadal
najistotniejszym czynnikiem rokowniczym u chorych opero-
wanych z powodu raka zofadka pozostaje stan regionalnego
uktadu chtonnego, ktérego ocene powinno uzupetniac ba-
daniaimmunohistochemiczne. Obecnos¢ mikroprzerzutéw
i izolowanych komérek nowotworowych w weztach chton-
nych obniza prawdopodobienstwo przezycia pacjentéw
w stosunku do chorych bez zajecia regionalnego uktadu
chtonnego.
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Nano-Knife — nowa metoda leczenia
nieoperacyjnych rakéw trzustki

— doniesienie wstepne

D. Murawa’-2, A. Spychata’, J. Kocur'

1l Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu; 2Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. Okoto 30-40% pacjentdw zrakiem trzustki w momencie
rozpoznanie nie kwalifikuje sie do radykalnego zabiegu opera-
cyjnego z uwagi na stan zaawansowania miejscowego. Jedyna
forma leczenia onkologicznego dla tych chorych pozostaje syste-
mowa chemioterapia. Wynikileczenia tej grupy pacjentéw sa zte.
Materiati metody. Grupe stanowito 2 chorych poddanych
zabiegowi elektroporacji przy uzyciu urzagdzenia Nano-Knife.
Do zabiegu zostali zakwalifikowani pacjenci z potwierdzo-
nym w badaniach obrazowych i histologicznych nieopera-
cyjnym rakiem trzustki — nacieki na struktury naczyniowe,
bez przerzutéw odlegtych.

Wyniki. Nie obserwowano istotnych powikfar w czasie operadji
oraz w okresie pooperacyjnym u leczonych chorych. Okres ob-
serwadji u pacjentek wynosi odpowiednio 3 i4 miesigce.W kon-
trolnych badaniach tomografii komputerowej wykonywanych
w odstepach miesiecznych w miejscu po guzie stwierdza sie
ogniska martwicy. Nie obserwuje sie cech wznowy badz progre-
sji choroby nowotworowej. Ponadto odnotowano istotny spa-
dek poziomu markera CA19-9 oraz ustgpienie dolegliwosci bé-
lowych (odstawienie narkotycznych srodkéw przeciwbdlowych.
Dobry stan chorych pozwala na kontynuacje chemioterapii.
Whioski. Zabieg elektroporacji przy wykorzystaniu urzadza-
nia Nano-Knife jest prosta i bezpieczna procedura. Zastoso-
wanie tej metody w leczeniu nieoperacyjnego raka trzustki
pozwala na uzyskanie regresji zmian. W okresie obserwacji
grupy chorych nie stwierdza sie w regularnie wykonywa-
nych badaniach obrazowych wznowy badz progresji choro-
by. Metoda ta moze stanowi¢ dobra alternatywe w leczeniu
paliatywnym pacjentéw z nieoperacyjnym rakiem trzustki
jednak wymaga to badan obejmujacych wieksza grupe
pacjentéw z dtuzszym okresem obserwacji.

6

Rola markeréw odpowiedzi zapalnej

w przewidywaniu wystapienia powiktan
pooperacyjnych u prawidtowo odzywionych
chorych na nowotwory ztosliwe

przewodu pokarmowego

P. Kabata, J. Jastrzebski, M. Swierblewski, J. Jaskiewicz
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wstep. Biochemiczne wskazniki podwyzszonego ryzyka
okotooperacyjnego zostaty dobrze poznane w przypadku
chorych niedozywionych. Brakuje jednak wiarygodnych pa-
rametréw pozwalajgcych na ocene ryzyka powiktan poope-
racyjnych u pacjentéw onkologicznych, ktdrzy nie spetniajg
kryteridw rozpoznania niedozywienia.W licznych badaniach
udowodniono, ze podwyzszone wartosci wczesnych marke-
réw odpowiedzi zapalnej — wskaznika zmiennosci objeto-
sci erytrocytow (RDW) i wskaznika neutrocytowego (NLR)
zwigzane s3 z niekorzystnym rokowaniem u chorych na
raka piersi, trzustki, odbytnicy i ptuca, a takze po operacjach
kardiochirurgicznych. Celem badania jest ocena przydatno-
sci tych wskaznikdw w ocenie ryzyka okotooperacyjnego
prawidtowo odzywionych chorych operowanych zpowodu
nowotworu przewodu pokarmowego.

Materiati metody. Ocenie poddano 172 pacjentéw leczo-
nych radykalnie. W okresie przedoperacyjnym oceniano
u nich poziomy wskaznika zmiennosci objetosci erytrocytow
(RDW) i wskaznika neutrocytowego (NLR). W obrebie tej
grupy wyodrebniono i poréwnano ze sobg dwie kohor-
ty — chorych u ktérych wystapity powikfania w okresie
pooperacyjnym oraz kohorte pacjentéw niepowiktanych,
dopasowang pod wzgledem parametréw antropometrycz-
nych i rodzaju nowotworu.

Wyniki. Szczegétowe wyniki sa w trakcie opracowania i zo-
stang przedstawione w terminie pézniejszym.

Whioski. Wsrod chorych leczonych z powodu nowotworu
przewodu pokarmowego, zwtaszcza dolnego odcinka, pa-
cjenci prawidtowo odzywieni stanowig liczna grupe. Znale-
zienie markeréw zwiekszonego ryzyka okotooperacyjnego
u tych chorych moze stanowi¢ wazny element planowania
leczenia.

7

Zespot krotkiego jelita w Swietle nowoczesnych
metod terapii — dlaczego jestesmy coraz mniej
bezradni?

E. Sobczak'-?, W.J. Kruszewski'-3, J. Szefel' 3, K. Kawecki’
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski im. PCK w Gdyni; 2Katedra
Zywienia i Dietetyki, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Gdariski
Uniwersytet Medyczny; 3Zaktad Propedeutyki Onkologii,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Zespotkrétkiego jelita jest to ztozony stan, wynikajacy z utra-
ty zdolnosci absorpcyjnych jelita cienkiego, najczesciej na
skutek wyciecia znacznej czedci jelita, lub powstania przetok
wytaczajacych jelito z pasazu tresci pokarmowej. Wyste-
puje dos¢ rzadko (okoto 30 przypadkéw/1 000 000 oséb).
W okresie przed wprowadzeniem sztucznego leczenia
zywieniowego, jak i obecnie, stanowi trudne wyzwanie kli-
niczne dla zespotu leczacego. Chorzy z zespotem krétkiego
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jelita stanowig bardzo niejednorodna grupe pacjentéw.
Rodzaj i stopien nasilenia dolegliwosci zaleza od rozlegtosci
resekgji jelita cienkiego lub od zakresu wytaczenia jelita
z pasazu (duodenostomia, ileostomia, jejunostomia, ile-
otransversotomia), a wiec od zachowanej drogi pasazu tresci
pokarmowej. Podstawowe znaczenie dla stopnia nasilenia
niedozywienia i odwodnienia ma powierzchnia absorpcji
w jelicie oraz stopien sprawnosci enterocytéw.

W pracy przedstawimy doswiadczenia wtasne analizujac
kilkuetapowe, zakoriczone powrotem do petnej sprawno-
$ci, postepowanie z 3 pacjentami Oddziatu Chirurgii On-
kologicznej Gdynskiego Centrum Onkologii z zespotem
krotkiego jelita. Sposéb naszego postepowania odniesiemy
do najnowszych doniesier w literaturze medycznej o mozli-
wosciach terapeutycznych zachowawczych (dieta, roztwory
nawadniajace, czynniki troficzne dla enterocytéw, antymi-
metyki) i chirurgicznych (rekonstrukcja chirurgiczna, prze-
szczep jelita) w skutecznym leczeniu zespotu krotkiego jelita
ze szczegdlnym podkresleniem metod przywracajacych na
state fizjologiczna droge odzywiania.

8

Wyniki radykalnego leczenia chirurgicznego
miejscowo zaawansowanego raka zotadka
A. Wiczotek™ 2, M. Jankowski', K. Tkaczynski',

M. Tarczyriski', W. Zegarski', P. Flisiriski!

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, 2Katedra

i Zaktad Anatomii Prawidtowej, Collegium Medicum,
Uniwersytet Medyczny im. Mikotaja Kopernika

Wstep. W ostatnich dziesiecioleciach obserwuje sie staty
spadek zachorowalnosci na nowotwory zotadka. Nieste-
ty, nadal nowotwdér ten pozostaje jednym z najczestszych
onkologicznych schorzen przewodu pokarmowego, a ro-
kowanie i wskaznik 5-letnich przezy¢ nadal pozostaja zte.
Materiat i metody. Analizie poddano 226 historii choréb
chorych z rakiem Zotadka leczonych radykalnie w Klinice
Chirurgii Onkologicznej Centrum Onkologii w Bydgoszczy
w latach 2005-2009. Sposréd wszystkich chorych z rozpo-
znanym rakiem zotadka u 52 zdiagnozowano nowotwor
w | i Il stopniu zaawansowania. Oceniano m.in. wiek, pte¢,
lokalizacje, zakres resekcji, czas trwania zabiegu, ilo$¢ usu-
nietych weztéw chfonnych i inne.

Wyniki. Badana grupa to 52 osoby (30 mezczyzn i 22 ko-
biet) operowanych radykalnie od stycznia 2005 do grudnia
2009 roku. Pacjenci w wieku od 35 do 92 lat, $rednia wieku
wyniosta 64 lata, chorzy w wieku 60-75 lat stanowili 35%,
powyzej 75 roku zycia — 23%. Chorzy w | stopniu zaawan-
sowania stanowili 47%, w 1l 53%. Co roku obserwowano
wzrost liczby chorych hospitalizowanych w | i Il stopniu
(od 8 — w 2005 do 18 w 2009 roku). Zmiany zlokalizowane
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w trzonie stanowity 33%, a 17% w odzwierniku. U wiekszo-
sci wykonano catkowite wyciecie Zotadka — 83%, $rednio
zabieg trwat 212 minut, ulegajac skréceniu z224 w 2005 do
207 minut w 2009 roku. Dominujacym typem histologicz-
nym (65%) byt gruczolakorak. 5 lat po zabiegu pod stalg
kontrolg ambulatoryjng byto 21% chorych, przezycia cat-
kowite wyniosty 48%.

Omoéwienie. Pomimo wzrostu czestosci wykrywania raka
w | i Il stopniu zaawansowania wyniki odlegte nadal pozo-
stajg niezadowalajace, a wskaznik 5-letnich przezy¢ niski.

9

Ciemna strona ksiezyca — niepowodzenia
radykalnego leczenia raka odbytnicy

w 5-letniej obserwacji

M. Jankowski', M. Las-Jankowska', D. Bata', T. Nowikiewicz?,
K. Tkaczynski', M. Tarczynski?, A. Wiczotek?, W. Zegarski'
'Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Collegium
Medicum, Uniwersytet Medyczny im. Mikotaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy; 2Centrum Onkologii
w Bydgoszczy; 3Katedra i Zaktad Anatomii Prawidtowej,
Collegium Medicum, Uniwersytet Medyczny im. Mikotaja
Kopernika, Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Rak odbytnicy jest najczestsza lokalizacjg raka jelita
grubego, jednego z najczestszej wystepujacych nowotwo-
réw ztosdliwych w krajach rozwinietych. Optymalne leczenie
ma skojarzony charakter, z wykorzystaniem technik chirur-
gicznych, radioterapii, chemioterapii.

Material. W latach 2001-2008 w Klinice Chirurgii Onko-
logicznej CM UMK Centrum Onkologii w Bydgoszczy zo-
perowano radykalnie 365 chorych z rakiem odbytnicy.
Na podstawie preparatu pooperacyjnego, u 177 chorych
zidentyfikowano Il stopier zaawansowania choroby wg
WHO (pTNM). U 82% leczenie chirurgiczne byto skojarzone
z radioterapia.

Wyniki. W badanej grupie odnotowano 3 zgony okotoope-
racyjne (0,8%). Odsetek zgonéw przed uptywem 6 miesiecy
od zabiegu wynidst 6,7%, a przed uptywem 12 miesiecy od
zabiegu 10,12%. Wiek chorych zmartych do roku od zabiegu
byt istotnie statystycznie wyzszy od pozostatych chorych.
Progresje choroby potwierdzono u 31% chorych: u 7,4%
w postaci wznowy miejscowej i u 27% w postaci przerzu-
téw odlegtych. Najwiekszy wptyw na wystapienie nawrotu
miato zaawansowanie choroby przed leczeniem. Catkowite
przezycia 5-letnie stwierdzono u 61% chorych.
Omowienie. Starsi chorzy sg bardziej narazeni na zgon
w pierwszym roku po leczeniu. Nawr6t choroby jest naj-
bardziej zalezny od pierwotnego zaawansowania choro-
by. Obecnie trwaja prace na zebraniem 5-letnich wynikéw
567 chorych operowanych w latach 2001-2009.
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Resekcyjne nowotwory trzonu trzustki

u 5 chorych leczonych wczesniej z powodu
nowotworow innych narzadow

— opis przypadkoéow

M. Stachowiak, A. Rzepecka-Hatuszka, K. Nowicki
Oddziat Chirurgiczny z Pododdziatem Chirurgii
Naczyniowej i Pododdziatem Chirurgii Onkologicznej,
Szpital Specjalistyczny w Pile

Nowotwory trzonu trzustki sa niezwykle rzadko resekcyj-
ne. Radykalne leczenie operacyjne jest jedyna metoda po-
zwalajaca na wyleczenie w tej grupie chorych. W pracy
przedstawiono 5 chorych leczonych operacyjnie z powodu
guzow trzonu trzustki w Szpitalu Specjalistycznym w Pile od
stycznia do kwietnia 2014 r., ktérzy byli uprzednio opero-
wani z powodu nowotworéw innych narzaddw.
Przeanalizowano przebieg procesu diagnostyczno-leczni-
czego u 5 chorych.

1. Chora I. 69 operowana z powodu guza trzonu trzustki.
Wykonano resekcje trzonu trzustki. W badaniu histopa-
tologicznym: insulinoma. W wywiadzie rak trzonu macicy.
2. Chory |. 72 operowany z powodu guza trzonu trzustki.
Wykonano resekcje trzonu trzustki. W badaniu histopato-
logicznym: fibromatosis agresiva. W wywiadzie rak krtani.
3. Chora I. 63 operowana z powodu guza trzonu trzustki.
Wykonano resekcje trzonu i ogona trzustki. W badaniu hi-
stopatologicznym: rak trzustki. W wywiadzie rak piersi.

4. Chora . 76 operowana z powodu guza trzonu i ogona
trzustki. Wykonano obwodowa splenopankreatektomie.
W badaniu histopatologicznym: rak trzustki. W wywiadzie
rak odbytnicy.

5. Chory |. 66 operowany z powodu guza trzonu trzustki.
Wykonano obwodowa splenopankreatektomie. W badaniu
histopatologicznym: przerzut raka jelita grubego do trzonu
trzustki. W wywiadzie rak odbytnicy.

Podsumowanie. W grupie prezentowanych chorych nie
stwierdzono zgonéw pooperacyjnych i powiktan wymagaja-
cych reoperacji. Przedstawieni chorzy pozostajg pod opieka,
nie maja objawéw nawrotu choroby nowotworowej. Czas
obserwacji wynosi obecnie 12 miesiecy.

Powyzsza praca podkresla potrzebe monitorowania chorych
po operacjach onkologicznych, zaréwno w celu wykrycia
nawrotu choroby podstawowej, jak réwniez choréb nowo-
tworowych innych narzagdéw. Wczesne rozpoznanie nowo-
tworu trzonu trzustki pozwala na radykalna resekcje zmiany
i zwieksza szanse na dtugie przezycie chorych.
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Czynniki wptywajace na przedtuzenie
hospitalizacji u chorych z rakiem jelita grubego
po leczeniu operacyjnym z zastosowaniem
protokotu ERAS

M. Pedziwiatr’, M. Migaczewski', M. Wierdak’, M. Pisarska?,
A. Zub-Pokrowiecka', M. Kisialeuski', M. Stanek’,

A. Budzyriski’

'Klinika Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz
Nowotwordw Tkanek Migkkich, Szpital Uniwersytecki

w Krakowie, Il Katedra Chirurgii Ogélnej, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie;
2Studenckie Koto Naukowe przy Il Katedrze Chirurgii
Ogodlnej, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski
w Krakowie

Wstep. Mimo statego postepu w zakresie opieki nad chory-
mi po operacjach jelita grubego oraz zmniejszenia odsetka
powiktan $redni czas pobytu w szpitalu po zabiegu w drugiej
potowie XX wieku wynosit 10-15 dni. Koncepcja ERAS (En-
hanced Recovery After Surgery) — protokotu kompleksowe;j
opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia
pozwala na optymalizacje i przyspieszenie rehabilitacji
chorych po zabiegu operacyjnym, umozliwiajac skrécenie
czasu hospitalizacji.

Materiati metody. Analizie poddano 140 chorych zrakiem
jelita grubego leczonych technika laparoskopowa w pota-
czeniu z protokotem ERAS w latach 2013-2014. Pacjentow
podzielono na 2 grupy w zaleznosci od czasu hospitalizacji.
W grupie A znalazto sie 75 chorych (hospitalizacja < 4 dni).
W grupie B znalazto sie 65 chorych (hospitalizacja > 4 dni).
Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie danych de-
mograficznych, zaawansowania choroby nowotworowej,
przestrzegania zatozen protokotu ERAS pomiedzy grupami.
Stworzono model regresji logistycznej w celu okreslenia
czynnikéw wptywajacych na przedtuzona hospitalizacje.
Wyniki. Sredni czas pobytu w szpitalu wyniést 2,9 dnia
w grupie A oraz 8,4 dnia w grupie B. Nie stwierdzono istot-
nych réznic w odniesieniu do przedoperacyjnego przygo-
towywania jelita (33,3% vs 55,3%, p = 0,0086), uruchomie-
nia pacjenta w pierwszej dobie po zabiegu (98,6% vs 60%,
p=0,00141), tolerancji diety doustnej w pierwszej dobie po
zabiegu (77,3% vs 55,4%, p = 0,0009), ograniczenia dozylnej
podazy ptynéw (92% vs 63,1%, p = 0,0009), drenazu otrzew-
nej (18,7% vs 53,7%, p = 0,0001), cewnikowania pecherza
moczowego (6,7% vs 29,2%, p = 0,0003). Stwierdzono wy-
raznie mniejszg ilos¢ powikfarn w grupie A (18,7% vs 37%,
p =0,0154). Jednoczynnikowa analiza regresji logistycznej
wsréd czynnikdéw wplywajacych na przedtuzona hospita-
lizacje wskazywata na: przygotowywanie jelita grubego,
brak przedoperacyjnej podazy weglowodandw, opdznione
karmienie i uruchomienie, brak ograniczenia dozylnej pty-
noterapii, drenaz otrzewnej, dtugotrwate cewnikowanie
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pecherza i wczesne powikfania. Analiza wieloczynnikowa
jako czynnik przedtuzonej hospitalizacji wykazata brak ogra-
niczen ptynéw dozylnych oraz cewnikowanie pecherza.
Omowienie. Prawidlowa opieka okotooperacyjna oraz
zgodnos¢ z protokotem ERAS wplywaja zasadniczo na dtu-
gos¢ pobytu pacjentéw leczonych chirurgicznie z powodu
raka jelita grubego. Dodatkowym czynnikiem przedtuzaja-
cym hospitalizacje sg wczesne powiktania.
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Laparoskopowa fundoplikacja sposobem
Nissena w leczeniu przetyku Barretta oraz
prewencji rozwoju raka gruczotowego przetyku
M. Migaczewski, A. Zub-Pokrowiecka, M. Pedziwiatr,

M. Stanek, P. Major, M. Rubinkiewicz, M. Natkaniec, A. Budzyriski
Klinika Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej oraz
Nowotworéw Tkanek Miekkich, Szpital Uniwersytecki

w Krakowie, Il Katedra Chirurgii Ogoélnej, Collegium
Medicum, Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie

Wstep. Przetyk Barretta (BE — Barrett’s esophagus) to stan,
w ktérym na skutek naprawczej przebudowy dystalna czes¢
btony sluzowej przetyku zostaje wystana metaplastycznym
nabtonkiem walcowatym. Powstaje na skutek przewlektego
draznienia trescig refluksowa i stanowi bezposrednie zagro-
zenie rozwoju raka gruczotowego przetyku [1]. Zasadniczy
cel leczenia chorych z BE stanowi opanowanie refluksu
przetykowo-zotagdkowo-dwunastniczego. Biorac jednak
pod uwage selektywne dziatanie lekéw z grupy blokeréw
pompy protonowej przy jednoczesnym negatywnym wpty-
wie dtugotrwatego stosowania, chorych z grupy wysokiego
zagrozenia rozwojem raka na podtozu przetyku Barretta
kwalifikuje sie czesto do postepowania operacyjnego. Tech-
nika z wyboru pozostaje fundoplikacja sposobem Nissena
z dostepu laparoskopowego (LNF).

Materiat i metody. Od stycznia 2001 r. do grudnia 2014 .
wykonano 220 LNF, w tym 42 u chorych z BE. Czas obserwagji
wynidst od 3 do 110 miesiecy (Srednio 62 miesiagce). 31 cho-
rych w okresie przedoperacyjnym poddanych zostato ablacji
plazma argonowg (APC) w celu eliminacji metaplastycznej
btony z cechami dysplazji.

Wyniki. W trakcie obserwacji nie stwierdzono rozwoju
raka przetyku lub dysplazji. U 76% chorych zaobserwowa-
no utrzymanie efektu reepitelializacji ptaskonabtonkowe;j.
U ponad potowy pacjentéw (54%) stwierdzono ograniczenie
obszaru metaplazji.

Oméwienie. Jak dotad nie powstat jednolity algorytm po-
stepowania terapeutycznego w grupie chorych z przetykiem
Barretta. Zastosowanie znajduje leczenie farmakologicz-
ne, endoskopowe techniki ablacyjne, jak réwniez leczenie
operacyjne z resekcja przetyku wiacznie. Coraz czesciej
elementem leczenia stajg sie laparoskopowe operacje an-
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tyrefluksowe. Niewielkie grupy badawcze, oraz krotki czas
obserwacji nie pozwalaja na wysuniecie jednoznacznych
whnioskow na temat prewencji rozwoju raka gruczotowego
przetyku [2, 3]. Przytoczone wyniki wskazuja, ze zapropo-
nowane postepowanie stanowi¢ moze alternatywe wsrod
wyselekcjonowanych chorych.

Pismiennictwo. 1. Wang KK, Sampliner RE, Updated guide-
lines 2008 for the diagnosis, surveillance and therapy of
Barrett's esophagus. Am J Gastroenterol 2008; 103: 788-
-797.2.DeMeester SR, Campos GM, DeMeester TRi wsp.The
impact of an antireflux procedure on intestinal metaplasia
of the cardia. Ann Surg 1998; 228: 547-556. 3. Farrell TM,
Smith CD, Metreveli RE i wsp. Fundoplication provides ef-
fective and durable symptom relief in patients with Barrett’s
esophagus. Am J Surg 1999; 178: 18-21.
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Jakos¢ zycia pacjentow z rakiem odbytnicy
E. Monastyrska, M. Jankowski, W. Zegarski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Collegium Medicum,
Uniwersytet Medyczny im. Mikotaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Rak odbytnicy jest najczestszym nowotworem jelita
grubego. Wystepuje czesciej u mezczyzn, niz u kobiet. Na
jakos¢ zycia chorych poddawanych zabiegowi chirurgicz-
nemu wptywa wiele czynnikéw. Jednym z nich jest rodzaj
leczenia chirurgicznego i zwigzany z nim rodzaj urazu i spe-
cyficzne nastepstwa leczenia.

Materiati metody. W badaniu wzieto udziat 140 pacjentow
leczonych operacyjnie z powodu raka odbytnicy w Klinice
Chirurgii Onkologicznej CM UMK Centrum Onkologii w Byd-
goszczy w latach 2012-2014. Ostatecznie analizowana gru-
paliczyta 50 chorych, u ktérych wykonano przednia resekcje
oraz 50 pacjentéw leczonych metodga brzuszno-kroczowa.
W projekcie badawczym badano jako$¢ zycia przed zabie-
giem i 6 miesiecy po leczeniu, przy pomocy kwestionariusza
EORTC QLQ C30 oraz QLQ-CR29.

Wyniki. Ogdlna ocena jakosci zycia obu grup pacjentéw nie
réznita sie istotnie statystycznie (p > 0,05) po 6 miesigcach po
operacji W skali funkcjonowania fizycznego ocenianego po
6 miesigcach, chorzy po amputacji brzuszno-kroczowej osia-
gneli nizsze srednie wyniki. Natomiast pacjenci po przedniej
resekgji odbytnicy istotnie statystycznie (p < 0,01) maja wyz-
sze $rednie wyniki w skali probleméw jelitowych po zabiegu.
Whioski. Ogélna ocena jakosci zycia pacjentéw zamputacja
brzuszno-kroczowa i przednia resekcja jest poréwnywal-
na po 6 miesigcach od zabiegu chirurgicznego. Pacjenci
po przedniej resekcji lepiej funkcjonuja w sferze fizycznej,
poznawczej i emocjonalnej po 6 miesigcach od operacji.
Chorzy po przedniej resekcji czesciej zgtaszali problemy
jelitowe, takie jak m. in. zaparcia i biegunki.
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Czynniki ryzyka chorobowosci i Smiertelnosci
okotooperacyjnej po wycieciu zotadka

z powodu raka

M. Ciesielski' 2, W.J. Kruszewski' 2, J. Walczak?,

M. Szajewski'?, J. Szefel'-?, J. Wydra?

1Zaktad Propedeutyki Onkologii, Gdanski Uniwersytet
Medyczny; 20ddziat Chirurgii Onkologiczne;j,
Gdynskie Centrum Onkologii

Cel. Celem pracy byto okreslenie czynnikéw ryzyka chorobo-
woscii Smiertelnosci okotooperacyjnej po wycieciu zotadka
z powodu raka na podstawie analizy materiatu wiasnego.
Materiat i metoda. W okresie od 1 lipca 2006 r. do 30 listo-
pada 2014 r. w Oddziale Chirurgii Onkologicznej Gdynskie-
go Centrum Onkologii wykonano 162 zabiegi resekcyjne
z powodu raka zotgdka. Wykonano 141 (87%) gastrektomii,
21 resekcji subtotalnych lub czesciowych. Odsetek resekcji
z zatozenia paliatywnych wynidst 24%. Wszystkie zabiegi
zostaty przeprowadzone przez 13 chirurgdw, z czego 5 wy-
konywato co najmniej 2 zabiegi rocznie (n = 106). Pozosta-
fe 56 zabiegéw wykonato 8 chirurgéw, ze srednia ponizej
2w ciggu roku. Za zgon okotooperacyjny uznano kazdy zgon
przed wypisem ze szpitala lub zgon do 30 dni po zabiegu.
Wyniki. Ogolny odsetek powiktar wynidst 23,5%, w tym nie-
szczelnosci zespolenia przetykowo-jelitowego 4,3%. Odse-
tek zgondw pooperacyjnych wyniést 4,3%. Zardwno odsetek
powiktan, jak i zgonéw okotooperacyjnych nie zalezaty od:
wieku i ptci chorych, BMI, lokalizacji guza w zotadku, zakresu
przeprowadzonego zabiegu, przeprowadzenia splenektomii
oraz stopnia zaawansowania raka w systemie pTNM. Odsetki
powikfan (50% vs 21,3%) i zgonow (16,7% vs 3,3%) byty zna-
miennie wyzsze w przypadku naciekania guza na narzady
sgsiadujace (pT4b). Po zabiegach wykonanych przez chirur-
gow wykonujacych mniej niz 2 zabiegi rocznie odnotowano
odsetek powiktan na poziomie 37,5%, zgonéw na poziomie
8,9%. Chirurdzy przeprowadzajacy wieksza liczbe operacji
rocznie odpowiednio 16% i 0,9% Rdznice byly statystycznie
znamienne (p = 0,002; p = 0,003).

Whioski. Istotnymi czynnikami ryzyka wystapienia po-
wikfan i zgonéw po zabiegu resekcyjnym z powodu raka
zotadka sg naciekanie narzadéw sasiadujacych (cecha pT4b)
oraz roczna liczba wykonywanych zabiegéw przez operu-
jacego chirurga.
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Analiza pierwszej grupy chorych z rakiem
zoladka poddanych badaniu ptynu z jamy
otrzewnej na obecnos¢ wolnych komérek raka
R. Lisiecki', K. Pater?, A. Spychata?, W. Nowakowski?,

A. Marszatek?, D. Murawa®*

10ddziat Chirurgii Ogélnej, Pleszewskie Centrum
Medyczne; 20Oddziat Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej |,
3Zaktad Patologii Nowotworéw, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu; *Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. Sposrdd pacjentéw leczonych operacyjnie z powo-
du raka zotadka z zatozeniem radykalnym 60% ma nawrét
choroby, najczesciej w postaci rozsiewu otrzewnowego. Za
powyzsza sytuacje, mimo wspdtistnienia wielu niekorzyst-
nych czynnikéw rokowniczych zwigzanych zsamym guzem
nowotworowym i stanem regionalnego uktadu chtonnego,
moga odpowiadac wolne komérki raka w jamie otrzewnej.
Cel. Celem badania jest analiza czynnikéw rokowniczych
zwigzanych zbadaniem ptynu pobieranego zjamy otrzewnej
u pacjentéw leczonych chirurgicznie zpowodu raka zotadka.
Materiat i metody. Do badania kwalifikowano chorych
zrakiem zotadka leczonych operacyjnie w Oddziale Chirurgii
Wielkopolskiego Centrum Onkologii w Poznaniu. W trakcie
laparotomii po otwarciu jamy otrzewnowej w okolice guza
zotadka podawano 200 ml soli fizjologicznej o temperaturze
37 st. C. Po przemieszaniu tego ptynu odzyskiwano 100 ml
poptuczyn. Ptyn ten poddawano wirowaniu uzyskujac osad
do badania cytologicznego i immunohistochemicznego
z uzyciem przeciwciata BerEp-4 i B72.3 i supernatant do
oznaczenia markeréw nowotworowych CEA, C19-9,Ca72.4.
Wyniki. U 6z 28 chorych (21%) stwierdzono obecno$¢ wol-
nych komérek nowotworowych w ptynie z jamy otrzewnej.
W grupie pacjentéw z dodatnim wynikiem cytologii wszyscy
pacjenci byli zaréwno w stopniu zaawansowania pT3/pT4,
jaki stwierdzono u nich przerzutowe wezty chtonne; wysoki
(G3) stopien ztosliwosci raka wystapit u 5 pacjentéw (83%).
W grupie chorych z ujemnym wynikiem cytologii — 15 cho-
rych (68%) byto w stopniu zaawansowania pT3/pT4; takze
u 15 pacjentéw (68%) stwierdzono przerzuty w weztach
chtonnych; nowotwor w stopniu G3 u 12 pacjentéw (54%).
Wyniki w wiekszej grupie chorych zostang przedstawione
w prezentacji zjazdowe;j.

Omowienie. Badanie poptuczyn otrzewnowych jest tech-
nicznie prosta procedura. Na podstawie wstepnych wyni-
kéw nie stwierdzono jednak istotnych korelacji dodatniej
cytologii ze stopniem zaawansowania choroby nowotwo-
rowej. Mafa grupa i krétki okres obserwacji nie pozwalaja
na wyciagniecie wnioskéw dotyczacych czestosci wznéw
czy przerzutowania w tej grupie chorych.
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Operacje paliatywne w leczeniu chorych
na nowotwory przewodu pokarmowego
— problem nadal aktualny

S. Niemiec, L. Fliszkiewicz, Z. Cetnar-Sokotowska
Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej,
Szpital Specjalistyczny w Jasle

Wstep. Statystyki amerykanskie podaja, ze w ponad 20%
operacje na przewodzie pokarmowym w nowotworach to
operacje paliatywne. Dokonalismy analizy wtasnego mate-
riatu chorych leczonych w warunkach szpitala powiatowego.
Materiati wyniki. Z liczby 14 848 operacji wykonanych w la-
tach 2001-2013 operowano 559 chorych, tj. 3,76% z nowo-
tworami przewodu pokarmowego. Paliatywne rozwiazania
chirurgiczne stanowity 1/3 wszystkich operacji. Najczes-
ciej ten typ operacji dotyczyt raka trzustki — w 83,08%,
aw przypadku raka odbytnicy byt najnizszy i siegat 26,75%.
W pozostatych lokalizacjach odpowiednio: w nowotworach
zotgdka — w 34,01%, okreznicy — 28,95%. U chorych powy-
zej 70 roku zycia w ponad 60% byly to operacje paliatywne.
Zabieg resekcyjny guza jest najlepszym rozwigzaniem pa-
liatywnym i najczesciej byt mozliwy do wykonania w przy-
padku lokalizacji w prawej potowie okreznicy i odbytnicy,
odpowiednio w 67,5% i 71,5% wszystkich zabiegéw pa-
liatywnych na narzadzie. Mimo dostepnosci metod endo-
skopowych w leczeniu zéttaczki w przebiegu raka trzustki,
nadal istniata grupa chorych, u ktérych zespolenie zétciowo-
-jelitowe byto wykonywane jako procedura samodzielna
(15,9%) lub stanowita uzupetnienie by-passu zotagdkowo-
jelitowego (16,19%).

Podsumowanie. Chirurg operujacy chorych znowotworami
przewodu pokarmowego musi posiadac dobre wyszkolenie
w szerokiej gamie zabiegow, takich jak resekcje narzadowe,
zespolenia jelitowe, jelitowo-zo6tciowe, stomie, ktdre sg na
réwni przydatne zaréwno w radykalnym, jak i paliatywnym
postepowaniu.
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Wieloogniskowy rak zotadka in situ

— opis przypadku

M. Ciesielski' 2, W.J. Kruszewski' 2,

M. Szajewski'-?, J. Walczak?

1Zaktad Propedeutyki Onkologii, 20ddziat Chirurgii
Onkologicznej, Gdynskie Centrum Onkologii

Pacjentka 62-letnia zostata przyjeta do oddziatu z podej-
rzeniem zaawansowanego raka zotadka typu linitis plastica
celem leczenia operacyjnego. W gastroskopii stwierdzo-
no usztywnienie sciany trzonu zotadka, zaburzenie archi-
tektoniki fatdéw zotadkowych, brak perystaltyki, liczne
pseudopolipowate uniesienia $luzéwki. Podejrzewano
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linitis plastica, pobrano liczne wycinki. W histopatologii
potwierdzono obecnos$¢ raka gruczotowego, czesciowo
sluzowokomaérkowego. W tomografii komputerowej rozlane
pogrubienie $ciany zotadka, ztogi w pecherzyku zétciowym,
bezinnych patologii. W oczekiwaniu na termin zabiegu ope-
racyjnego wiaczono leczenie inhibitorem pompy protono-
wej. Pacjentka od czasu wystapienia objawédw do momentu
przyjecia do oddziatu chirurgii onkologicznej stracita 2 kg
masy ciata, odzywiafa sie normalnie. Podczas laparotomii
nie stwierdzono zadnych cech choroby nowotworowej,
$ciany zotadka o normalnej grubosci, surowicowka gtadka.
Okoliczne wezty chfonne niepowiekszone. Pecherzyk zétciowy
cienkoscienny, zawierat ztogi. Rozwazano odstapienie od zabie-
gu, jednak po potwierdzeniu danych pacjentki oraz ze wzgle-
du na jednoznaczne wyniki badar obrazowych wykonano
gastrektomie D2 oraz cholecystektomie. Zotadek w catosci
przestano do badania srédoperacyjnego, w ktérym réwniez
stwierdzono zwykte pofatdowanie btony sluzowej zotadka,
bez jakichkolwiek cech podejrzanych o nowotwdr, réwniez
w badaniu mikroskopowym. Na tym etapie wysoce prawdo-
podobna wydawata sie pomytka diagnostyczna. W poope-
racyjnym wyniku badania histopatologicznego stwierdzono
rozsianego po catym zotadku raka przedinwazyjnego hybry-
dowego o dwoéch komponentach: wysoko zréznicowanego
gruczolakoraka cewkowego typu jelitowego oraz rozlanego
raka sluzowokomérkowego. Przemiana nowotworowa rozwi-
nieta wieloogniskowo w obszarze przewlektego zanikowego
zapalenia z ciezkg dysplazja, prawdopodobnie na tle infekgji
Helicobacter pylori. W preparacie znaleziono tacznie 43 wezty
chfonne, wszystkie oceniono jako czyste. Przebieg poopera-
cyjny bez powiktan. Chora pozostaje w obserwacji 26 miesiecy
w stanie ogélnym dobrym, bez cech wznowy nowotworu.
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Doswiadczenie zespotu chirurgicznego

jako czynnik poprawiajacy wyniki leczenia
chorych na raka jelita grubego.

Analiza materiatu wtasnego

M. Szajewski' -2, W.J. Kruszewski' 2, M. Ciesielski' 2, J. Szefel'-2,
K. Kawecki’

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski w Gdyni, 2Zakfad Propedeutyki
Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny, 20ddziat
Chirurgii Onkologicznej, Gdynskie Centrum Onkologii,
Szpital Morski w Gdyni

Wstep. W przypadku zaawansowanej choroby nowotwo-
rowej jednym ze znaczacych czynnikéw wptywajacych na
wynik leczenia, a zatem decydujacych o jego powodzeniu,
jest doswiadczenie osrodka prowadzacego leczenie oraz
doswiadczenie, umiejetnoscii najnowsza wiedza cztonkéw
poszczegdlnych zespotéw terapeutycznych.



Cel. Celem pracy jest poréwnanie wynikéw leczenia cho-
rych na raka jelita grubego leczonych w Gdyriskim Centrum
Onkologii w pierwszych dwdch latach funkcjonowania Od-
dziatu Chirurgii Onkologicznej oraz w okresie nastepnych
dwdch lat, gdzie zespét chirurgiczny wzbogacit sie o nowych
specjalistow chirurgii onkologicznej.

Materiat i metoda. Materiat stanowi grupa 293 pacjentéw
z resekcyjnym rakiem jelita grubego operowanych w Od-
dziale Chirurgii Onkologicznej GCO w okresie od lipca 2006 r.
do sierpnia 2008 r. (grupa A, n = 153), oraz w okresie od
sierpnia 2008 r. do listopada 2010 r. (grupa B, n = 140).
Analizie poddano takie parametry, jak: przezycia, powikfa-
nia pooperacyjne, reoperacje, liczbe usunietych weztéw
chtonnych, czas hospitalizacji po operacji, okotooperacyjne
transfuzje krwi.

Wyniki. Obie badane grupy A i B nie réznity sie znamiennie
pod wzgledem wieku, pfci, stopnia zaawansowania choroby
nowotworowej, lokalizacji raka w jelicie (odbytnica vs okrez-
nica), liczby reoperacji oraz liczby przetoczonych jednostek
masy erytrocytarnej. W obu grupach odnotowano podobny
odsetek oséb obcigzonych schorzeniami dodatkowymi.
Czas hospitalizacji pacjentéw z grupy B byt znamiennie
krotszy (p = 0,0003), a liczba usunietych w trakcie operacji
weztéw chtonnych znamiennie wigksza (p =0,00001). Powi-
kfania pooperacyjne dotyczyly mniejszego odsetka chorych
z grupy B w poréwnaniu z grupa A (p = 0,05). Prawdopo-
dobienstwo przezycia byto znamiennie wyzsze w grupie B
(p =0,004).

Whioski. Leczenie w wysokospecjalistycznych osrodkach
onkologicznych, prowadzone przez doswiadczone zespoty,
wptywa znaczaco na poprawe wczesnych i odlegtych wyni-
kéw leczenia chorych na raka jelita grubego.
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Ocena wezta wartowniczego w raku piersi

z uzyciem metody ferromagnetycznej SentiMag
— modyfikacja wtasna metody

T. Jastrzebski, P. Cichon, K. Drucis, T. Polec, J. Jaskiewicz
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wstep. Ocena wezta wartowniczego (WW) w raku piersi jest
standardem postepowania w operacyjnym raku piersi bez
klinicznie wyczuwalnych regionalnych weztéw chtonnych.
Ocena WW powinna by¢ wykonywana z uzyciem znaczni-
ka, ktérego umiejscowienie w wezle chtonnym jest wery-
fikowalne punktowo z uzyciem specjalistycznego sprzetu
medycznego. Zazwyczaj stosuje sie w tym celu znacznik
izotopowy, ktorego lokalizacja jest okreslana za pomoca
gamma-kamery. Pomimo tego, ze jest to metoda bezpiecz-
na, nie we wszystkich osrodkach jest mozliwa do zastosowa-
nia, szczegdlnie w przypadku braku w ich obrebie zakladu

medycyny nuklearnej. Ze wzgledu na niedoskonatos¢ samej
metody barwnikowej, nie powinna by¢ ona stosowana jako
jedyna w ocenie WW. Rozwigzaniem tego problemu jest
zastosowanie ferromagnetyku ocenianego nastepnie za
pomoca specjalistycznego sprzetu SentiMag.

Metoda. W poczatkowym okresie u pacjentéw z operacyj-
nym rakiem piersi bez klinicznie wyczuwalnych WW poda-
wano podotoczkowo znacznik ferromagnetyczny w objeto-
sci 5 ml wedtug zalecen producenta. Ze wzgledu na, zjednej
strony, dobre wyniki oceny WW tag metoda, z drugiej zas na
obserwowane dolegliwosci bolowe podczas podawania
znacznika w okresie 45-60 min przed zabiegiem operacyj-
nym, opracowano wtasna, zmodyfikowang metode oceny
WW za pomoca znacznika ferromagnetycznego.

Wyniki. Wyniki badania zostang przedstawione po zakon-
czonej analizie.

Whioski. Metoda oceny WW za pomocg metody ferromag-
netycznej jest prosta, skuteczna i do zastosowania w kaz-
dym osrodku zajmujacym sie chirurgia piersi, szczegdlnie
w przypadku, gdy brak jest na terenie osrodka mozliwosci
wykonania badania metoda izotopowa.
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Ocena wplywu znieczulenia miejsca
operowanego przed dokonaniem ciecia
chirurgicznego podczas zabiegow amputac;ji
piersi na jakos¢ zycia i natezenie bélu
pooperacyjnego u chorych na raka piersi

A. Sadowski', J. Zielinski’, I. Chruscicka’, P. Rak’,

M. Sadowska?, J. Jaskiewicz'

'Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski
Uniwersytet Medyczny; 2Uniwersytet Gdanski

Wstep. Badanie miato postuzy¢ ocenie wptywu znieczulenia
miejsca operowanego przed dokonaniem ciecia chirurgicz-
nego podczas zabiegéw amputacji piersi na jako$¢ zycia
i natezenie bélu pooperacyjnego u chorych na raka piersi.
Celem badania byta ocena: zuzycia lekéw przeciwbélowych
w czasie operacji (fentanyl) oraz w okresie pooperacyjnym
(morfiny podawanej metoda PCA). Podjeto probe okresle-
nia standardu postepowania przeciwbdélowego u chorych
leczonych operacyjnie z powodu raka piersi metoda zmo-
dyfikowanej radykalnej mastektomii.

Materiati metoda. Praca miata charakter badania prospek-
tywnego, randomizowanego z metoda podwdjnie Slepej
préby. W badaniu wzieto udziat 145 chorych, ktérych przy-
dzielono w sposéb losowy do grupy A lub B. W grupie A
(n =75) rane ostrzykiwano 0,25% bupiwakaina, w grupie B
(n=70) rane ostrzykiwano solg fizjologicznga (placebo). W ni-
niejszym badaniu postuzono sie skalg VAS do oceny bélu.
Wyniki. Uzyskane w badaniu wyniki pozwolity stwierdzi¢,
ze $rédoperacyjne zuzycie fentanylu jest podobne w obu
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grupach chorych (p =0,118).Badanie dowiodto skutecznosci
znieczulenia miejsca operowanego przed dokonaniem cie-
cia chirurgicznego na poziom ostrego bélu pooperacyjnego.
Uzyskano jednoznaczne zmniejszenie odczu¢ bélowych
w okresie od czasu wybudzenia do 16 godziny poopera-
cyjnej (p = 0,011) co wptyneto na jakos¢ funkcjonowania
chorych oraz skrécenie czasu pobytu w szpitalu. Powyzsze
postepowanie umozliwito wczesne podjecie rehabilitacji
ruchowej i szybszy powrét do zdrowia.

Podanie bupiwakainy w okolice miejsca operowanego nie
wptyneto na zmniejszenie srodoperacyjnego zuzycia fen-
tanylu. Zastosowanie bupiwakainy do znieczulenia miejsca
operowanego jest istotnie waznym elementem znieczule-
nia multimedialnego u chorych w czasie zmodyfikowanej
radykalnej amputacji piersi z powodu raka piersi, poniewaz
zmniejsza nasilenie wczesnego bélu pooperacyjnego.
Przeprowadzone badanie umozliwito okreslenie standardu
postepowania przeciwboélowego u chorych leczonych ope-
racyjnie z powodu raka piersi, ktore jest integralng czescia
leczenia multimodalnego.
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Rozszerzone wskazania do leczenia
oszczedzajacego — BCT onkoplastyczny
J. Jaskiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Podstawowym warunkiem leczenia oszczedzajacego (BCT
— breast conserving treatment) jest radykalne usuniecie
guza pierwotnego z odpowiednim marginesem zdrowych
tkanek. Ten etap zabiegu BCT przyjeto nazywac segmen-
tektomia lub kwadrantektomia. Uzywanie okreélenia,lum-
pectomia” jest niepoprawne. Nalezy dazy¢ aby margines
zdrowych tkanek wokdét guza wynosit co najmniej 1 cm.
W praktyce polega to na usunieciu okoto 20% objetosci
gruczotu. W przypadku lokalizacji guza blisko skory i/lub
w poblizu powiezi miesnia piersiowego wiekszego akcep-
towalne marginesy moga by¢ mniejsze. Wycinanie guza
z wiekszym marginesem tkanek, bez jednoczasowej re-
konstrukcji gruczotu czy plastyki skéry, moze prowadzi¢ do
niekorzystnego odlegtego efektu estetycznego.

BCT onkoplastyczny stwarza mozliwosci bardziej rozlegtej
resekcji (do 50% objetosci) gruczotu piersiowego. Przektada
sie to na uzyskanie wiekszego marginesu zdrowych tkanek
wokét guza nowotworowego a to z kolei pozwala zreduko-
wac odsetek wznéw miejscowych i moze mie¢ korzystny
wptyw na przezycia odlegle.

Najmniejszym zabiegiem onkoplastycznym w operacjach
BCT jest rekonstrukcja lozy po segmentektomii za pomoca
przesunietych, ,dachéwkowatych” ptatéw z otaczajacego
gruczotu (mezenchymal reconstruction). Wybér pozostatych

34

typéw onkoplastycznych BCT, jest uwarunkowany: wielko-
scig i ksztattem (stopniem opadania) piersi oraz lokalizacja
guza w poszczegdlnych kwadrantach. W przypadku matych
piersi (objetos¢ do 200 ml) resekujac 50% gruczotu nalezy
stosowac techniki typu replacement — przesuniecie ptatéw
i uzupetnienie ubytku tkankami z poza piersi. Najczesciej
w tym celu stosujemy ptat LD: miesniowy, ttuszczowo-mies-
niowy lub petny skérno-ttuszczowo-miesniowy. W przypad-
ku $rednich piersi (objetos¢ 200-400 ml) stosujemy techniki
displacement — przesuniete ptaty w obrebie gruczotu uzu-
petnione redukcja oraz plastyka skory. Do tej grupy nalezg
zabiegi typu: ptaty rotacyjne, B-mammoplasty, ptat Regnault,
ktorych dobor jest zalezny od lokalizacji guza. W przypad-
ku lokalizacji guza pod kompleksem brodawka-otoczka
stosujemy wiasng technike ptatem Grisotti. W wybranych
przypadkach piersi matych i srednich mozna zastosowac¢
uzupetnienia ubytku po resekcji za pomocg implantow sili-
konowych umieszczonych bezposrednio w gruczole. Piersi
duze (o pojemnosci powyzej 400 ml) zwykle sg,opadajace”
(ptoza — ptotic breast). W tych przypadkach stosujemy wta-
sne modyfikacje zabiegow rekonstrukcyjnych potaczonych
zmastopeksia. Przy ptozie | stopnia stosujemy techniki ma-
stopeksji okoto-brodawkowej; w Il stopniu — techniki, )" lub
L' aw lll stopniu — techniki odwréconego ,T".

Zabiegi rekonstrukcyjne typu BCT onkoplastycznego, nie
moga by¢ obarczone wzrostem powiktan pooperacyjnych,
a ich zastosowanie nie moze mie¢ wptywu na odroczenie
leczenia uzupetniajacego. Wszystkie decyzje o kwalifikacji
do tych zabiegéw musza by¢ podjete w zespole wielody-
scyplinarnym, wymagaja odrebnej Swiadomej zgody cho-
rej i musza by¢ uzupetnione dobrej jakosci dokumentacja
fotograficzna.
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Metachroniczny obustronny rak piersi

— analiza wybranych czynnikéw klinicznych
w badanej grupie chorych

M. Piotrowska, . Wisniewska, A. Pawlaczyk
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu

Wstep. Metachroniczny obustronny rak piersi to sytuacja
kliniczna, w ktérej rozpoznaje sie raka drugiej piersi w czasie
powyzej 6 miesiecy od rozpoznania pierwszego nowotworu
piersi. Czesto$¢ wystepowania raka drugiej piersi jest oce-
niana na 10-15% w ciggu 15 lat obserwacji.

Materiat i metody. W okresie od 1 kwietnia 2013 r. do
1 wrzes$nia 2014 r. Komisja do Spraw Leczenia Raka Piersi
dziatajgca w Dolnoslgskim Centrum Onkologii konsulto-
wata 468 pacjentek. W tej grupie stwierdzono 19 chorych,
u ktérych byt to nowotwoér drugiej piersi. W pracy przeana-
lizowano wiek pacjentek w momencie rozpoznania pierw-
szego nowotworu piersi, czas po ktérym rozpoznano raka



drugiej piersi, rodzinne wystepowanie nowotworu, wspot-
istnienie komponenty przedinwazyjnej. Ocenie poddano
rozpoznane nowotwory piersi w zakresie zaawansowania
klinicznego i patologicznego, stopien ztosliwosci guza oraz
ekspozycje receptoréw estrogenowych, progesteronowych
oraz HER-2. Przedmiotem analizy byto takze zastosowane
leczenie onkologiczne.

Wyniki. Sredni wiek chorych w chwili rozpoznania pierw-
szego nowotworu wynosit 52,7 lat (30-75 lat). Dziewiec
pacjentek nie osiaggneto 50 roku zycia. Nowotwor drugiej
piersi rozpoznano $rednio po 9,21 latach od pierwszego
nowotworu (zakres od 1 do 24 lat). U dwdch pacjentek
potwierdzono mutacje w genie BRCAT. Cechy kliniczne,
histopatologiczne iimmunohistochemiczne rozpoznanych
nowotworéw przedstawiaty sie podobnie.

Whioski 1. Nowotwdr metachroniczny drugiej piersi nie
jest czesta sytuacja kliniczng. 2. Konieczny jest staty nadzor
onkologiczny pacjentek leczonych z powodu raka piersi
z uwagi na mozliwos$¢ rozwoju drugiego nowotworu piersi.
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Rola przedoperacyjnej suplementacji
zywieniowej u chorych na raka piersi poddanych
leczeniu operacyjnemu z usunieciem pachowych
weztéw chtonnych

P. Kabata, M. Swierblewski, M. Bobowicz, J. Jaskiewicz
Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wstep. Suplementacja zywieniowa jest waznym elementem
opieki przedoperacyjnej u niedozywionych lub zagrozo-
nych jego wystapieniem chorych z nowotworami przewodu
pokarmowego. W badaniu przeprowadzonym przez nasz
zesp6t wykazano jej korzystny wptyw takze u chorych bez
klinicznych cech niedozywienia. Grupa chorych mogacych
odniesc¢ korzys¢ z takiego postepowania s pacjentki le-
czone z powodu raka piersi wymagajace usuniecia pacho-
wych weztéw chtonnych, ktérych leczenie jest wieloetapo-
we, z radio- i chemioterapia u wiekszosci. Przygotowanie
zywieniowe poprawia tolerancje leczenia onkologicznego
oraz zmniejsza nasilenie zwigzanych z nim objawéw. Wy-
kazano tez korzystny wptyw modyfikacji diety na dtugos¢
chtonkotoku po usunieciu pachowych weztéw chtonnych.
Celem tego badania jest ocena wptywu doustnej suple-
mentacji zywieniowej na przebieg pooperacyjny pacjentek
leczonych z powodu raka piersi.

Materiat i metody. Do badania wigczane beda pacjentki
z rakiem piersi leczone operacyjnie z usunieciem weztéw
chtonnych. W okresie przedoperacyjnym pacjentki otrzymy-
wac beda wysokobiatkowe doustne suplementy odzywcze
po dwa 200 ml opakowania dziennie przez 14 dni przed
zabiegiem. Parametry stanu odzywienia (poziom biatka

catkowitego, albumin, transferyny i limfocytéw) oraz mar-
kery stanu zapalnego oceniane beda przed zabiegiem, oraz
w 7 i 14 dobie pooperacyjnej. Dodatkowo oceniana bedzie
dtugos¢ oraz nasilenie chtonkotoku oraz wystepowanie
innych powiktan.

Wyniki. Wyniki badania sa w trakcie zbierania i opracowy-
wania i zostana przedstawione w pézniejszym terminie.
Whioski. Poprawa stanu odzywienia moze miec korzystny
wptyw na tolerancje leczenia onkologicznego pacjentek
z rakiem piersi.
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Rak piersi — wyniki leczenia w oparciu

o kwalifikacje molekularng w obserwacji
10-letniej

M. Las-Jankowska', M. Jankowski’, D. Bata', T. Nowikiewicz?,
E. Srutek!, W. Zegarski'

'Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Collegium
Medicum, Uniwersytet Medyczny im. Mikotaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy; 2Centrum Onkologii

w Bydgoszczy

Wstep. Rak piersi jest chorobg o coraz wiekszym zasiegu
spotecznym. Ostatnie lata zaowocowaty wprowadzeniem
nowych technik w kwalifikacji, diagnostyce i leczeniu tego
nowotworu.

Materiat. W okresie od wrzesnia 2004 r. do lutego 2005 r.
w Centrum Onkologii w Bydgoszczy zoperowano radykalnie
154 kobiety z rakiem piersi. Na podstawie preparatu poope-
racyjnego, sklasyfikowano chore wg WHO. Retrospektywnie,
na podstawie materiatéw histopatologicznych, dokonano
klasyfikacji molekularnej wg St Gallen 2011. Okres obser-
wacji zakoriczono w listopadzie 2014.

Wyniki. Sredni wiek chorych podczas zabiegu wyniést
57,2 lat. Najczesciej zidentyfikowano raka przewodowego.
U 96% chorych wykonano op. Maddena. | stopier zaawanso-
wania wg WHO wystepowat u 30,5%, Il — u 60%, Ill — u 6%.
Najczesciej zidentyfikowanym molekularnie podtypem byt
typ luminalny A, wystepowat u 36% chorych, natomiast ba-
salny w 21%, luminalny B HER2- w 30%, luminalny B HER2+
w 4%, HER2+ nieluminalny w 9%. Prawdopodobienstwo
przezycia catkowitego wg. Kaplan Meiera na koniec ob-
serwacji w catej grupie wyniosto 77%, u chorych w i Il st.
zaawansowania odpowiednio 92% i 73% (p < 0,005). Naj-
wieksze prawdopodobienstwo przezycia opisano w grupie
chorych z rakiem luminalnym A w | st. zaawansowania wg
WHO (92%), najmniejsze w grupie chorych z rakiem lumi-
nalnym B w Il st. zaawansowania (74%).

Omowienie. Dlugoletnie obserwacje materiatu Centrum On-
kologii w Bydgoszczy potwierdzaja role prognostyczna klasy-
fikacji wg WHO i klasyfikacji St Gallen. Postepowanie terapeu-
tyczne daje szanse na uzyskanie dtugoletnich przezy¢ chorych.
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Dokumentacja lokalizacji zaawansowanego
miejscowo guza piersi za pomoca folii
celofanowej przed spodziewana regresja

po neoadiuwantowym leczeniu systemowym

i oszczedzajacym zabiegiem onkoplastycznym
R. Tarkowski', A. Balcerzak?, M. Rzqcd?, J. Szelachowska?,
M. Bebenek?

'Katedra Onkologii, Zaktad Chirurgii Onkologicznej,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu; 20ddziat Chirurgii
Onkologicznej |, Dolnoslaskie Centrum Onkologii

we Wroctawiu; 30ddziat Chirurgii Onkologicznej, Szpital
Specjalistyczny im. J. Kamienskiego we Wroctawiu;
“Klinika Onkologii Ginekologicznej, Katedra Onkologii,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Wysokie zaawansowanie miejscowe raka piersi jest prze-
ciwwskazaniem do pierwotnego leczenia chirurgicznego.
Wprowadzenie przedoperacyjnego leczenia systemowego
i uzyskanie regresji zmian umozliwia wykonanie mastek-
tomii, a w czesci przypadkow takze zabiegu oszczedzaja-
cego piers. Zmniejszenie wymiaréw guza i/lub ustapienie
obrzeku skéry jest jednym, lecz nie jedynym warunkiem.
Kolejne, réwnie wazne warunki to: dobry kontakt z chora,
doktadne poinformowanie i poznanie preferencji pacjentki
oraz odpowiednie zaplanowanie zabiegu: m.in. okreslenia
lokalizacji guza za pomoca tatuazu, klipsa tytanowego lub
dokumentacji fotograficznej. Brak znajomosci potozenia
zmiany przed uzyskaniem regresji moze prowadzi¢ do wy-
konania nieradykalnego zabiegu zwtaszcza w przypadkach
catkowitej regresji, kiedy guz przestaje by¢ wyczuwalny
dotykiem — i zwigzanych z tym konsekwencji. Radykalnos¢
resekcji jest mozliwa w przypadku wyciecia obszaru zaje-
tego pierwotnie przez zmiane. Prezentowane rozwigzanie
pozwala na jego okreslenie i udokumentowanie za pomoca
obrysowania konturéw piersi oraz granic guza na przezro-
czystej folii. Rysunki wykonuje sie przed wtgczeniem neo-
adiuwantowego leczenia systemowego w pozycji stojacej
i lezacej, z odwiedziona reka. Metoda jest przydatna wobec
braku mozliwosci pozostawienia klipsa czy tatuazu, lub
kiedy pozostatby on na skérze po prezentowanym zabiegu
wykonanym sposobem ,round block" jako traumatyzujacy
slad guza.

Pismiennictwo. Alm EI-Din MA, Taghian AG: Breast con-
servation therapy for patients with locally advanced breast
cancer. Sem Radiat Oncol 2009; 19: 229-235.

36

26

Zastosowanie uszyputowanego ptata
skorno-tluszczowego przesunietego z pachy

w uzupetnianiu ubytkéw po resekcjach miazszu
zewnetrznych kwadrantow piersi

R. Tarkowski', A. Balcerzak?, M. Rzqcd?,

J. Szelachowska®*, M. Bebenek?

'Katedra Onkologii, Zaktad Chirurgii Onkologicznej,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu; 20ddziat Chirurgii
Onkologicznej |, Dolnoslgskie Centrum Onkologii

we Wroctawiu; 30ddziat Chirurgii Onkologicznej, Szpital
Specjalistyczny im. J. Kamienskiego we Wroctawiu;
“Klinika Onkologii Ginekologicznej, Katedra Onkologii,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Szerokie wyciecie migzszu piersi pozostawia niekorzystny
efekt kosmetyczny u 30% operowanych. Ubytek tkanek
i nastepnie retrakcja blizny powoduje asymetrie i zmiane
potozenia kompleksu brodawka-otoczka. Deformacja jest
bardziej wyrazna w przypadkach guzéw kwadrantéw dol-
nych zewnetrznych. Jednym ze sposobéw pozwalajacych
na uzupetnienie powstatego po resekgcji ubytku i uzyskanie
dobrego efektu estetycznego jest wypetnienie lozy guza
uszyputowanym ptatem skérno-ttuszczowym, przesunietym
z pachy. Wypreparowanie ptata pozwala jednoczes$nie na
uzyskanie dostepu do dotu pachowego w celu wykonania
biopsji weztéw wartowniczych lub limfadenektomii pa-
chowej. Plastyka za pomoca opisywanej metody pozwala
ponadto na uzupetnienie ubytkéw powstatych podczas
re-resekcji (po zabiegach z wykorzystaniem innych metod
onkoplastycznych, nieradykalnych mikroskopowo — R1),
w wariancie z deepitelializacja ptata i wytworzeniem tunelu
miedzy nim a miejscem ubytku. Preparujac ptat nalezy zwré-
ci¢ uwage na zachowanie jego odpowiedniej szerokosci
oraz odpowiednich proporcji dtugosci do szerokosci jego
podstawy, w celu unikniecia niedokrwienia tkanek. Objetos¢
ptata powinna przekraczac objetos¢ ubytku. Pozwala to na
unikniecie napiecia tkanek i niedokrwienia; nadmiar ulega
zanikowi w procesie gojenia rany. Wtérny ubytek powstaty
po przeniesieniu ptata jest zamykany w sposéb bezposred-
ni. Pozostaje blizna, o obecnosci ktérej nalezy uprzedzi¢
pacjentke przed zabiegiem.

Pismiennictwo. Trybus M. Podstawy chirurgii plastycznej
cz. XVI. Medycyna Praktyczna 2002 http://www.mp.pl/ar-
tykuly/13150.
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Metaplastyczny rak piersi w materiale Centrum
Onkologii w Krakowie — charakterystyka
kliniczna i wyniki leczenia

JW. Mitus’, B. Sas-Korczynska?, J. Kenig?, W.M. Wysocki'
1Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Krakowie; 20ddziat Nowotworow Piersi
i Klatki Piersiowej, Klinika Onkologii, Centrum Onkologii
— Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat

w Krakowie; 3lll Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej,
Collegium Medicum Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie

Wstep. Metaplastyczny rak piersi (mpRP) jest rzadkim no-
wotworem ztosliwym piersi (< 1%), ktory charakteryzuje sie
ztym rokowaniem. Celem pracy byta szczegétowa analiza
wynikéw leczenia tego nowotworu w Centrum Onkologii
w Krakowie.

Materiat i metody. Retrospektywnie przeanalizowa-
no dokumentacje kliniczng oséb operowanych w latach
1960-2012, uwzgledniajac wiek, stopierr zaawansowania,
rodzaj operacji oraz zastosowane leczenie uzupetniajace.
Oszacowano takze wskaznik 5-letnich przezy¢. Badana gru-
pe podzielono na dwa okresy: leczonych w latach 1960-
—-1999 (okres I) oraz 2000-2014 (okres II).

Wyniki. Wsréd 18 tys. chorych leczonych w analizowanym
okresie z powodu raka piersi, mpRP rozpoznano u 31 cho-
rych (0,17%): w | okresie w latach 1960-1980 nie stwierdzono
ani jednego przypadku, zas w latach 1980-1999 odszukano
13 takich chorych; w Il okresie w latach 2000-2012 stwier-
dzono 18 przypadkéw. Mediana wieku chorych wyniosta
55 lat (zakres 31-82). Zaawansowanie wg AJCC w badanych
okresach wyniosto (okres | vs 11): 1°0 1 (8%) vs 3 (17%), II°:
6 (46%) vs 13 (72%), l1°: 6 (46%) vs 2 (11%). Odsetek chorych
przezywajacych 5 lat wynidst: 69% (59% vs 82%). Przezycia
5-letnie w poszczegélnych stopniach zaawansowania w obu
okresach wyniosty: I°: 100% vs 100%, 1I°: 73% vs 80%, I1I°:
43% vs 53%. W | okresie radykalng mastektomie wykonano
u wszystkich pacjentek. W Il okresie radykalng mastekto-
mie wykonano u 9 (50%), u pozostatych 9 (50%) leczenie
oszczedzajace. W | okresie u 5 (38%) zastosowano leczenie
uzupetniajace: radioterapie u 1 chorej (7%), chemioterapie
u 4 chorych (30%); w Il okresie u 14 (77%): radioterapie
u 9 (50%), chemioterapie u 11 (61%).

Omoéwienie. mpRP jest rzadkim nowotworem. W objetym
analizg dlugim okresie nastgpita istotna poprawa przezy-
walnosci. Prawdopodobnie jest to zwigzane w wczesnym
rozpoznaniem, co ma istotne znaczenie rokownicze oraz
umozliwia przeprowadzenie leczenia oszczedzajgcego.
Dodatkowe znaczenie ma tutaj coraz czesciej stosowane
leczenie systemowe.
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Rak piersi u nosicielek mutacji BRCA1 poddanych
zabiegom operacyjnym — w materiale wkasnym
T. Btaszkowski, T. AI-FAmawi, J. Ktadny

Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej,

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wstep. Mutacje w obrebie genu supresorowego BRCAT s3
odpowiedzialne za okoto 3-4% wszystkich rakéw piersi
w Polsce i az 45-60% tak zwanych dziedzicznych rakéw
piersi (HBC). Obok wysokiego, siegajacego 50-80% ryzyka
rozwoju raka gruczotu piersiowego, mutacja BRCA1 deter-
minuje réwniez okoto 40% ryzyko rozwoju raka jajnika.
W sposéb istotny zwieksza réwniez prawdopodobienstwo
nowotwordw jajowodoéw i otrzewnej. W odréznieniu od
sporadycznych rakéw piersi, nowotwory u nosicielek mutacji
BRCAT rozwijajg sie we wczesniejszym okresie zycia, czesciej
lokalizuja sie obustronnie lub wieloogniskowo, wykazuja
szybsze tempo wzrostu, czesciej posiadajg odmienny typ
histopatologiczny, a komoérki guza zwykle nie wykazuja
obecnosci receptoréow estrogenowych. Znaczng odmien-
noscia charakteryzuje sie réwniez proces samego leczenia
nowotworéw determinowanych mutacja, w tym neoadiu-
wantowa chemioterapia z zastosowaniem cisplatyny czy
podejmowanie decyzji o mastektomii zamiast préb leczenia
oszczedzajacego (BCT).

Materiat i metody. W latach 2006-2014 w ramach Kliniki
Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej SPSK 2 PUM w Szczecinie
do zabiegu operacyjnego zakwalifikowano 91 kobiet beda-
cych nosicielkami mutacji BRCAT; u 70 z nich rozpoznano
raka piersi. Sredni wiek pacjentek wyniost 46 lat (24-67).
Wyniki. U pacjentek z rakiem piersi wykonano 61 mastek-
tomii, w tym 10 mastektomii prostych, 31 mastektomii
sposobem Maddena i 20 mastektomii z pobraniem wezta
wartowniczego pachy. U 2 nosicielek mutacji wykonano
réwniez zabiegi oszczedzajace piers. U 5 pacjentek przed
chemioterapia pobrano wezet wartowniczy. Dwie pacjentki
wymagaty uzupetniajacej radykalnej limfadenektomii pa-
chowej. Sposrdd pacjentek Kliniki w 9 przypadkach rozwinat
sie obustronny rak piersi. Wskazaniem do zabiegu operacyj-
nego byt nawrotowy rak jajnika u 3 chorych. U pozostatych
pacjentek wykonano wyciecie guzkéw piersi.
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Ocena czynnikéw ryzyka przerzutowania
raka piersi do wezta wartowniczego

T. AI-FAmawi, M. Halczak, T. Michalak, M. Strusiriski,
T. Btaszkowski, J. Ktadny

Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej,
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wstep. Biopsja wezta wartowniczego jest obecnie stan-
dardowym zabiegiem do oceny stanu weztéw chtonnych,
u chorych z rakiem piersi w stopniach zaawansowania
T1i T2, bez klinicznych objawéw zajecia tych weztéw. Ce-
lem tej pracy byta ocena czestosci zajecia wezta wartow-
niczego oraz czynniki zwiekszajace ryzyko pojawienia sie
zmian przerzutowych, u chorych z rakiem piersi leczonych
w naszej Klinice.

Pacjencii metody. W okresie od stycznia 2010 do listopada
2014 przeprowadzono biopsje wezta wartowniczego (BWW)
u 354 pacjentek i 4 pacjentéw ze zdiagnozowanym rakiem
piersi bez klinicznych cech zajecia weztéw chtonnych.
Srednia wieku chorych wynosita 59,6 lat (30-87). Wielko$¢
guza u 105 (29,4%) wynosita > 2 cm (T2) u pozostatych
252 chorych (70,6%) guz byt mniejszy (cecha T1). Srednia
wielko$¢ guza wynosita 1,74 + 0,87. Najczesciej rozpozna-
wano raka typu przewodowego (NST) u 64% chorych, u 23%
chorych — typ zrazikowy i u pozostatych 13% — inne typy
raka piersi. Do lokalizacji wezta wartowniczego (WW) sto-
sowano metode izotopowa, lub skojarzong (izotopowo-
-barwnikowa).

Wyniki. Wycieto $rednio 2,5 wezta chtonnego. U 70 cho-
rych stwierdzono przerzuty do WW co stanowito 19,6% pa-
cjentow zakwalifikowanych do zabiegu BWW. Przerzuty do
WW czesciej stwierdzano wsrdd pacjentéw z guzem T2 (OR
2,68). Przerzuty wykryto u 13,1% chorych z rakiem do 2 cm
iu 35,2% z wiekszym guzem.W przypadku guzéw do 10 mm
przerzut do WW stwierdzono u 9,7% chorych. Przerzuty do
WW stwierdzono u 16,4% kobiet do 50 roku zycia i u 20,2%
starszych (RR 1,24). W przypadku raka typu przewodowe-
go odsetek chorych u ktérych stwierdzono przerzuty do
WW wynosit 19,4%, w przypadku typu zrazikowego 23,8%,
inne typy raka dawaty przerzuty do WW u 16,7 % chorych.
W przypadku guzéw z nadekspresja biatka HER2 odsetek
zajetych przerzutami WW wynosit 36%, brak nadekspresji
receptora HER2 wigzat sie z mniejszym ryzykiem przerzutu
(18,7%). Obecnos¢ raka w WW stwierdzono u 2 mezczyzn
(50%) i 68 kobiet (16,3%).

Whioski. Ryzyko zajecia wezta wartowniczego u chorych
zakwalifikowanych do BWW wynosi ok. 20%. Na ryzyko
przerzutu do WW duzy wptyw ma wielkos¢ guza, status
receptora HER2 i pte¢ meska.
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Rola regionalnej anestezji w chirurgii piersi:
stan obecny i przysztos$¢

J. Zieliriski®, R. Jaworski2, D. Maliszewski',

A. Ptach?, J. Jaskiewicz'

Klinika Chirurgii Onkologicznej w Gdarisku; 20ddziat
Kardiochirurgii, Copernicus Sp. z 0.0.: Szpital w Gdarsku;
30ddziat Ratunkowy, Szpital Sw. Wincentego a Paulo

w Gdyni

Wstep. W chirurgii piersi u 20-30% operowanych obserwuje
sie wystepowanie ostrego boélu pooperacyjnego. Uszkodze-
nie tkanek towarzyszace zabiegom chirurgicznym wywotuje
w pierwszym etapie stymulacje nocyceptywna docierajaca
do OUN, a w drugim przejsciowq reakcje zapalna. Celem
pracy jest ocena regionalnej anestezji wedtug danych wias-
nych i pisSmiennictwa.

Materiat i metoda. W okresie od 2009 roku do 2010 roku
zakwalifikowano 121 chorych, ktérych wstepnie zakwali-
fikowano do badania polegajacego na ostrzyknieciu rany
bupiwakaing przed dokonaniem ciecia chirurgicznego.
Praca miata charakter badania prospektywnego, rando-
mizowanego, z metoda podwdjnie slepej préby. W gru-
pie A rane ostrzykiwano bupiwakaing, w grupie B rane
ostrzykiwano solg fizjologiczng (placebo). W pracy oce-
niano: Srédoperacyjne zuzycie fentanylu, zuzycie morfiny
w okresie pooperacyjnym metoda PCA oraz poziom bélu
wedtug skali VAS. W ocenie przegladu literatury postuzono
sie najwiekszymi bazami danych oraz danymi Europejskiego
Towarzystwa Regionalnej Anestez;ji.

Wyniki. Do badania ostatecznie zakwalifikowano 112 ko-
biet. Do grupy A (bupiwakaina) wtaczono 52 chore oraz do
grupy B (placebo) wtgczono 54 chore. Wsréd ostatecznie
analizowanych chorych w grupie A w poréwnaniu zgrupa B
stwierdzono istotnie statystycznie mniejsze Srédoperacyjne
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). Obserwuje sie zwiek-
szenie udziatu analgezji regionalnej w postaci blokad okoto
kregostupowych.

Whioski. Zastosowanie analgezji miejscowej przed cieciem
chirurgicznym u chorych poddawanych mastektomii z po-
wodu raka piersi zmniejsza srédoperacyjne zuzycie fenta-
nylu. W okresie pooperacyjnym uzycie powyzszej metody
zmniejszyto nasilenie bélu w okresie pooperacyjnym oraz
zmniejszyto zuzycie morfiny. W chirurgii piersi w przysztosci
bedzie obserwowana wieksza rola analgezji regionalnej.
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Czy posiadamy standard leczenia chorych

z patologicznym wyciekiem z piersi?

J. Zielinski', R. Jaworski?, I. Chruscicka', D. Maliszewski,

A. Ptach®, P. Rak’, J. Jaskiewicz'

Klinika Chirurgii Onkologicznej w Gdarisku; 20ddziat
Kardiochirurgii, Copernicus Sp. z 0.0.: Szpital w Gdarsku;
30ddziat Ratunkowy, Szpital Sw. Wincentego a Paulo

w Gdyni

Wstep. Fiberoduktoskopia (FDS) jest matoinwazyjng meto-
da diagnostyczng, ktéra pozwala na chorych z wyciekiem
z brodawki piersiowej pod wzgledem ilosciowym i jakoscio-
wym. Wedtug nielicznych publikacji dokonano poréwnania
wartosci FDS w poréwnaniu z innymi metodami diagno-
stycznymi. Celem badania byto opracowanie wtasnej me-
tody fiberoduktoskopii w chorobach piersi ze szczegdlnym
uwzglednieniem poréwnania zinnymi badaniami stosowa-
nymi w diagnostyce wyciekéw z piersi.

Materiati metody. Materiat stanowi grupa 214 chorych le-
czonych w Katedrze i Klinice Chirurgii Onkologicznej Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego w okresie od grudnia
2004 roku do czerwca 2012 roku. Do badania zakwalifiko-
wano pacjentki z patologicznym wyciekiem z piersi (PWP)
definiowanym jako wyciek samoistny, jednostronny z po-
jedynczego przewodu mlekowego.

Wyniki. Wsréd catej grupy badanej u 214 (97,2%) prze-
prowadzono udang kaniulacje przewodéw mlekowych
z mozliwoscig oceny zmian patologicznych w przewodach
mlekowych oraz kwalifikacjg do leczenia operacyjnego.
Mediana wieku dla catej grupy badanej wynosita 52,2 lata
(zakres wieku: 21-84 lata). Na podstawie uzyskanych da-
nych dotyczacych wynikéw FDS weryfikowanej wynikami
pooperacyjnego badania histopatologicznego obliczono,
ze czutos¢ fiberoduktoskopii wynosi 90%, a swoistos¢ 76%,
dodatnia wartos¢ predykcyjna — 92%, ujemna wartos¢
predykcyjna — 92%. Na podstawie uzyskanych danych
obejmujacych wyniki galaktografii weryfikowanej poope-
racyjnym badaniem histopatologicznnym, obliczono na-
stepujace parametry: czuto$¢, swoistos¢, dodatnia wartosé
predykcyjna oraz ujemna warto$¢ predykcyjna dla badania
galaktograficznego, ktére wyniosty odpowiednio: 53%, 43%,
72% oraz 25%.

Whioski. 1. Fiberoduktoskopia zastosowana u chorych zwy-
ciekiem patologicznym charakteryzuje sie wysoka czutoscia
i wysoka swoistoscig w ocenie lokalizacji i charakteru we-
wnatrzprzewodowych zmian rozrostowych. 2. FDS jest waz-
nym i elementem w diagnostyce i leczeniu chorych z PWP.

32

Czynniki wptywajace na powstawanie

chlonki w chirurgii raka piersi w materiale
jednego osrodka

J. Zielinski', R. Jaworski?, I. Chruscicka', D. Maliszewski,

A. Ptach?, P. Rak', J. Jaskiewicz’

Klinika Chirurgii Onkologicznej w Gdansku; 20ddziat
Kardiochirurgii, Copernicus Sp. z 0.0.: Szpital w Gdarsku;
30ddziat Ratunkowy, Szpital Sw. Wincentego a Paulo

w Gdyni

Wstep. Wedtug danych z piSmiennictwa pomimo znanych
wielu czynnikéw wptywajacych na czas utrzymywania dre-
nazu i objetosci chtonki nie ma standardu postepowania
z chorymi po leczeniu chirurgicznym z powodu raka piersi
(RP). Celem badania byta ocena wptywu wybranych czynni-
kéw przedoperacyjnych oraz pooperacyjnych na powstawa-
nie chfonkotoku u pacjentek po mastektomii z powodu RP.
Materiat i metoda. Do badania wiaczono 150 pacjentek
z rakiem piersi leczonych Klinice Chirurgii Onkologicznej
GUMed w okresie od lipca 2009 r. do marca 2010 ., u kt6-
rych wykonano zmodyfikowang radykalna mastektomie.
Wszystkie zabiegi wykonano ta sama technika operacyjna
z uzyciem diatermii. W pracy oceniono objetosci chton-
ki uzyskane po zabiegu oraz czas leczenia chtonkotoku
w zaleznosci od wybranych czynnikéw demograficznych,
klinicznych oraz patologicznych.

Wyniki. Catkowite objetosci chtonki uzyskane do zakon-
czenia leczenia byty wieksze, a catkowity czas leczenia
chtonkotoku byt dtuzszy u pacjentek powyzej 60 roku zycia
(odpowiednio p = 0,001 i p = 0,001), u chorych otytych
(odpowiednio p = 0,065 i p = 0,036) oraz u pacjentek u kto-
rych drenowana objetos¢ chtonki w 1 dobie pooperacyjnej
przekroczyta 130 ml (odpowiednio p < 0,001 i p = 0,001).
Ponadto dtuzszy czas leczenia chtonkotoku zaobserwowano
u pacjentek w | i Il stopniu zaawansowania nowotworu wg
PTNM (p = 0,042).

Whioski. Wydaje sie, ze wiek i otytos¢ sg waznymi czyn-
nikami prognostycznymi wptywajacymi na powstawanie
chtonki u pacjentek po mastektomii w przebiegu raka piersi.
Dodatkowo zaobserwowalismy, ze objeto$¢ chtonki uzyska-
na w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym moze by¢
czynnikiem prognostycznym catkowitej objetosci chtonki
uzyskiwanej podczas leczenia oraz wptywac na czas leczenia
chtonkotoku. U wybranych chorych z matymi objetosciami
chtonkiw pierwszych dobach pooperacyjnych mozliwe jest
wczesne usuniecie drenazu.
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lle konsultacji wielodyscyplinarnych jest
wymaganych w procesie leczenia raka piersi?

J. Zielinski', R. Jaworski?, I. Chruscicka', D. Maliszewski,

A. Ptach®, P. Rak’, J. Jaskiewicz'

Klinika Chirurgii Onkologicznej w Gdarisku; 20ddziat
Kardiochirurgii, Copernicus Sp. z 0.0.: Szpital w Gdarsku;
30ddziat Ratunkowy, Szpital Sw. Wincentego a Paulo

w Gdyni

Wstep. W kwalifikacji do terapii chorych z nowotworami
nalezy uwzgledni¢ ocene stopnia zaawansowania oraz
ocene ryzyka operacyjnego. W tym celu nalezy w sposéb
optymalny zaplanowac¢ kolejne etapy w procesie diagno-
styczno-terapeutycznym.

Cel. Celem pracy jest ocena liczby koniecznych i dodatko-
wych konsultacji u chorych z rakiem piersi od momentu
rozpoznania do zakonczenia leczenia.

Materiati metoda. W latach 2012-2014 wykonano 710 pro-
cedur z zakresu diagnostyki i leczenia kobiet chorobami
piersi. W ramach konsultacji interdyscyplinarnych brata
udziat podstawowa grupa specjalistéw sktadajacych sie
z onkologa klinicznego, radioterapeuty chirurga onkolo-
gicznego. Dodatkowo do zespotu powinni by¢ wiaczeni
specjalisci z dziedziny: radiologii, patomorfologii, psycholo-
gii i rehabilitacji. Wydzielono konsultacje: wstepna (1: usta-
lenie diagnostyki i terapii), po badaniu histopatologicznym
(2: ocena radykalnosci zabiegu), rekonstrukcyjna (3: dobor
rodzaju zabiegu), dodatkowa (4: w przypadku nawrotéw).
Wyniki. Z grupy 710 chorych wykonano 128 zabiegéw
oszczedzajacych (BCT), 202 amputadji piersi, 80 zabiegow re-
konstrukcyjnych, 18 zabiegéw jednoczasowej mastektomii
z rekonstrukcja, 94 zabiegdw biopsji otwartej i 176 biopsji
grubo igtowych guzéw piersi. Z rakiem piersi byto 428 kobiet
z rozpoznanym rakiem piersi, a u pozostatych 282 w bada-
niu histopatologicznym nowotwory tagodne. Chorych zRP
wydzielono grupe (l) leczong radykalnie bez rekonstrukcji
i do drugiej grupy (ll) wtgczono chore z dodatkowym za-
biegiem rekonstrukcyjnym. W grupie | najczesciej chore
wymagaty dwdch konsultacji, a w grupie Il przeprowadzano
trzy konsultacje. Najrzadziej przeprowadzano dodatkowe
konsultacje spowodowane nieradykalnoscia zabiegu lub
nawrotem raka.

Whioski. 1. Warunkiem optymalizacji leczenia chorych zRP
sg konsultacje interdyscyplinarne. 2. W ramach BCU cho-
re z RP wymagajg w procesie diagnostyczno-leczniczym
dwoéch obowigzkowych konsultacji, a rzadziej wymagaja
dodatkowych konsultacji.

40

34

Ocena wartosci diagnostycznej badania
ultrasonograficznego do okreslenia stopnia
zaawansowania choroby oraz w postepowaniu
pooperacyjnym u chorych na raka piersi
poddanych biopsji wezta wartowniczego

T. Nowikiewicz', M. Wisniewska?, A. Nowak3, M. Wisniewski,
W. Zegarski®

10ddziat Kliniczny Nowotworéw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej, 20ddziat Chemioterapii, 3Zaktad
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej,
4Ambulatorium Chemioterapii, Centrum Onkologii
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Wstep. Prawidtowo zaplanowana i wykonana diagnostyka
przedoperacyjna umozliwia wyboér odpowiedniej strategii
leczenia chorego, w tym okreslenie optymalnego w danej
sytuacji klinicznej rodzaju procedury operacyjnej.

Cel. Ocena wartosci diagnostycznej badania ultrasonogra-
ficznego (USG) u chorych na raka piersi w stadium miej-
scowego zaawansowania choroby (cNO), poddanych pro-
cedurze biopsji wezta wartowniczego (SLNB) — w okresie
przed- i pooperacyjnym.

Materiat i metody. 200 chorych na raka piersi poddanych
SLNB w okresie od 07 marca 2012 r. do 27 maja 2013 r.
W analizowanej grupie poszerzono diagnostyke przedope-
racyjna o wykonang w przeddzien zabiegu dodatkowa oce-
ne USG weztéw chtonnych dotu pachowego. Okreslono
czutos¢, swoistos¢ oraz wartos¢ predykcyjng dodatniego
(PPV) i ujemnego (NPV) wyniku badania. Podjeto probe
zdefiniowania czynnikéw majacych wptyw na wystgpienie
wyniku fatszywie dodatniego i fatszywie ujemnego badania
USG. W analizie statystycznej wykorzystano model regre-
sji liniowej. W ramach nadzoru pooperacyjnego pacjentki
niewymagajace uzupetniajacej limfadenektomii pachowej
poddano kontrolnym badaniom USG (w odstepach 3-mie-
siecznych w okresie 1 roku po SLNB).

Wyniki. U 18,6% chorych w wezle wartowniczym stwier-
dzono obecno$¢ zmian przerzutowych. W przypadku 14,4%
chorych z prawidtowym przedoperacyjnym wynikiem USG
nie uzyskano potwierdzenia oceny prognozowanej (pN1).
U 42,3% pacjentédw z obecnoscig podejrzanych zmian w ba-
daniu USG wynik badania histopatologicznego wezta war-
towniczego okazat sie pozytywny. Czuto$¢ badania USG wy-
niosta 34,4%, swoistos¢ 89,3%, PPV — 42,3%, NPV — 85,6%.
Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu na odsetek
nieprawidtowych wynikéw badania USG zadnego z analizo-
wanych czynnikéw (otrzymane wartosci p wynosity: status
menopauzalny — 0,191; typ raka — 0,832; stopien ztosli-



wosci histologicznej — 0,264; wielkos¢ guza w wyjsciowym
badaniu USG — 0,416).

Omoéwienie. Ultrasonograficzna ocena stanu weztéw chton-
nych dotu pachowego u chorych na raka piersi kwalifiko-
wanych do SLNB, jest badaniem o wysokiej swoistosci oraz
wysokiej wartosci predykcyjnej ujemnego wyniku testu.
Mozliwo$¢ otrzymania wyniku niezgodnego ze stanem
faktycznym zalezy przede wszystkim od ograniczen tech-
nicznych oceny USG. Przeprowadzenie badania umozliwito
takze weryfikacje zatozen dotyczacych zasad nadzoru po-
operacyjnego chorych na raka piersi poddanych usunieciu
wezfa wartowniczego (zmniejszenie czestotliwosci wyko-
nywania badan).
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Masywny stan zapalny po usunieciu
uszkodzonego implantu silikonowego
maskujacy inwazyjnego raka piersi

D. Murawa’ 2, A. Budnicka®, P. Nowaczyk'

'Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu;
2Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu,
Osrodek Badawczo-Rozwojowy; 3Studenckie Koto
Naukowe przy Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej UM

w Poznaniu, Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

Wstep. Powigkszanie piersi za pomoca implantéw jest po-
pularnym zabiegiem chirurgii estetycznej. W swietle obec-
nych badan klinicznych nie ma jednoznacznych dowodéw
na istnienie zwiazku przyczynowo-skutkowego pomiedzy
protezami silikonowymi i rozwojem raka piersi. Jednakze
w literaturze opisywane sg przypadki wystepowania nowo-
twordw piersi u kobiet, u ktérych doszto do pekniecia ostonki
implantu i wycieku zelu silikonowego do otaczajacych tkanek.
Opis przypadku. Pacjentka lat 69 operowana pierwotnie
w 1982 roku — augmentacja piersi.W marcu 2013 pekniecie
implantéw, podjeto decyzje o ich usunieciu — w badaniu
histopatologicznym rozlany silikon z naciekami zapalnymi,
bez zmian nowotworowych. W kontrolnych badaniach ob-
razowych stwierdzono w obu piersiach liczne zmiany o cha-
rakterze otorbionego silikonu oraz skupisko makrozwapnien
pozapalnych. W styczniu 2014 chora zgtosita sie zobjawami
masywnego zapalenia piersi lewej. Po konsultacji chirurgicz-
nej podjeto decyzje o mastektomii radykalnej lewostronnej
z limfadenektomiag. W badaniu histopatologicznym mate-
riatu pooperacyjnego rozpoznano zaawansowanego raka
przewodowego inwazyjnego G3 pT3pN3a (inwazja naczyn,
przerzuty w 11/12 weztach pachy). Po operacji pacjentka
zostata zakwalifikowana do dalszego leczenia — chemio-
terapia, radioterapia, hormonoterapia.

Omowienie. Obecnie stosowane implanty posiadajg wielo-
warstwowa powtoka o dobrej szczelnosci, ktdéra minimalizu-
je ryzyko uszkodzenia protezy i wycieku zelu silikonowego.

Implanty pierwszych generacji posiadaty cienka ostonke
i zawieraty spolimeryzowany silikon o bardzo ptynnej konsy-
stencji, ktéry fatwo migrowat przez $ciane protez oraz przy-
czyniat sie do powstawania obkurczenia torebki i znieksztat-
cenia obrysu piersi. Ziarniniaki formujace sie po peknieciu
implantéw wokét ognisk rozlanego silikonu maja charakter
zapalny, ale bez badania histopatologicznego nie ma mozli-
wosci jednoznacznego wykluczenia nowotworu. Dodatkowo
obecnos¢ implantéw wptywa na niejednoznaczne wyniki
badan obrazowych i utrudniaich interpretacje. Opisany przy-
padek zwraca uwage na koniecznosc¢ zwiekszonej czujnosci
onkologicznej u chorych z uszkodzeniem protezy piersi.
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Zastosowanie siatki polipropylenowej pokrytej
tytanem (TILOOP® Bra) do uzupetnienia pokrycia
protez w jednoczasowej rekonstrukcji gruczotu
piersiowego

J. Wasiewicz', P. Nowaczyk', D. Murawa’ 2

'Wielkopolskie Centrum Onkologii Poznaniu; 2Wojew6dzki
Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. Jednoczasowa rekonstrukcja gruczotu piersiowego
zzastosowanie implantu umozliwia natychmiastowy efekt ko-
smetyczny. Zastosowanie w rekonstrukcjach jednoczasowych
po mastektomii skin sparing (SSM) lub nipple sparing (NSM)
siatek pokrytych tytanem umozliwia wykonanie procedu-
ry w przypadku wiekszych objetosci gruczotu piersiowego,
gdzie problemem jest uzyskanie petnego pokrycia miesniem.
Materiati metody. Od stycznia 2012 do listopada 2014 siat-
ke polipropylenowa pokryta tytanem TILOOP® Bra zastoso-
wano u 11 pacjentek, facznie wykonujac 14 mastektomii SSM
iNSM (3 chore procedura obustronna). U 8 chorych zabiegi
wykonano z powodu przedinwazyjnego lub inwazyjnego
raka piersi, u 2 pacjentek jako profilaktyczne mastektomie
ze wzgledu na stwierdzong mutacje BRCA1, u jednej chorej
z powodu wysoko dojrzatego migsaka piersi. U 2 chorych ze
wzgledu na histopatologiczne zaawansowanie nowotworu
konieczna byta radioterapia uzupetniajaca.

Wyniki. Wielkos¢ zaktadanych protez wahata sie od 185 do
470. Siatki stosowano w przypadku brak petnego pokrycia
implantu miesniem ze wzgledu na wielko$¢ implantu lub nie-
adekwatny jakosciowo miesien (wczedniejsza radioterapia).
Nie stwierdzono istotnych wczesnych powiktan pooperacyj-
nych. Zagojenie rany uzyskiwano $rednio po 14 dniach od za-
biegu. U jednej chorej ze wzgledu na stabo rozwinieta tkanke
podskdrng struktura siatki po zagojeniu rany wyczuwalna
byta przez skére. W analizowanej grupie nie stwierdzono
utraty implantu ani istotnych artefaktéw spowodowanych
siatka w kontrolnych badaniach radiologicznych w $rednim
okresie obserwacji wynoszacym 14 miesiecy.

41



Oméwienie. Siatka TILOOP® Bra jest przydatnym elemen-
tem jednoczasowej rekonstrukcji gruczotu piersiowego,
zwigkszajacym zwtaszcza mozliwosci jednoetapowej rekon-
strukcji zzatozeniem protezy ostatecznej. Jej wykorzystanie
skraca istotnie czas osiggniecia petnego efektu rekonstrukgcji
oraz nie wigze sie zograniczeniem w kwalifikowaniu pacjen-
tek do radioterapii. Dodatkowo wazny jest brak istotnych
wczesnych i péznych komplikacji oraz brak wptywu na wy-
niki kontrolnych badan obrazowych.
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Izolacja in-vivo krazacych komérek
nowotworowych z krwiobiegu pacjentek

z rakiem piersi przy wykorzystaniu detektora
CellCollector®

P. Nowaczyk', B. Dtugaszewska?, S. Herold?, T. Krahn’,
M. Mayer?, N.G. Morgenthaler?, M. Zabel*, K. Luecke?,

D. Murawa’-3

'Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu;
2GILUPI GmbH Potsdam, Germany; 3Bayer HealthCare
Berlin, Germany; “Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu; *Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. Izolacja krazacych komoérek nowotworowych (KKN)
u pacjentek z rakiem piersi (RP) moze zapewni¢ dodatkowe
informacje, wptywajace na prognoze i przebieg leczenia.
Dlatego istotne jest znalezienie wiarygodnej metody, po-
zwalajacej na ich izolacje i scharakteryzowanie. Aktualnie
najczesciej KKN izolowane sg in vitro z prébek krwi pacjen-
tow. Aby ominac ograniczenia tej metody izolacje KKN prze-
prowadzono bezposrednio z krwiobiegu pacjentek zRP, przy
wykorzystaniu detektora CellCollector®.

Materiati metody. Do badania wtaczono 78 pacjentek zRP,
niezaleznie od stadium. Do izolacji KKN uzyto detektora Cel-
ICollector®, ktéry zaktadano na okres 30 min. do zyty odtok-
ciowej pacjenta. Zwiagzanie KKN z detektorem nastepowato
za posrednictwem przeciwciata przeciwko nabtonkowemu
czynnikowi adhezji EpCAM. Wigzanie KKN oceniano przy
wykorzystaniu barwiert immunohistochemicznych z uzy-
ciem EpCAM i/lub cytokeratyn jako kontroli pozytywnej
oraz CD45 jako kontroli negatywnej. Dla oceny precyzji
metody detektor CellCollector® zaktadany byt dwukrotnie.
Analizie poddano wyniki 73 pacjentek (5 nieudanych analiz)
z 106 zatozeniami detektora. Dla 53 pacjentek wykonano
poréwnanie z alternatywna metoda (CellSearch®).
Wyniki. Czutoé¢ detektora CellCollector® w izolacji KKN
u pacjentek z RP wyniosta 74% (70,2% dla wczesnych i 87,5%
dla zaawansowanych stadiéw) w poréwnaniu do 10,5% dla
metody CellSearch®. W analizie par dla wszystkich z wyjat-
kiem jednego poréwnania ilo$¢ stwierdzonych KKN byta
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wieksza badz réwna dla detektora CellCollector® w poréw-
naniu zmetoda alternatywna, niezaleznie od zaawansowa-
nia choroby. Wyniki podwdjnej aplikacji detektora wskazuja
na jego duza precyzje (regresja liniowa r2 = 0,96).
Oméwienie. Detektor CellCollector® jako nowoczesne narze-
dzie moze by¢ wykorzystany w wykrywaniu KKN u pacjentek
z RP z istotnie wieksza czestoscig detekgji nie inne metody
(zwiaszcza we wezesnych stadiach RP). Co wiecej, technologia
CellCollector® jest odpowiednia do analizy markeréw komér-
kowych KKN. Wprowadzenie detektora do praktyki klinicznej
moze mie¢ wplyw na wczesniejszg diagnoze, prognoze i mo-
nitorowanie leczenia pacjentek z RP oraz umozliwia¢ ustalanie
spersonalizowanych planéw leczenia.
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Badania morfologiczne i immunohistochemiczne
w celu oceny skutecznosci chemioterapii
indukcyjnej u chorych na raka piersi

A. Chorow

Grodzienski Paristwowy Uniwersytet Medyczny, Grodno,
Biatorus

Wstep. U chorych na pierwotnie nieoperacyjnego, miejsco-
wo zawansowanego raka piersi stosowana jest chemiotera-
pia przedoperacyjna.

Cel. Zbadanie mozliwosci wykorzystania badarnn morfolo-
gicznych i immunohistochemicznych w celu oceny sku-
tecznosci chemioterapii indukcyjnej u kobiet z miejscowo
zaawansowanym rakiem piersi.

Materiat i metody. 105 kobiet w wieku od 31 do 75 lat
chorych na raka piersi, ktére otrzymaty chemioterapie wg
schematu CAF. Oceniano kliniczng odpowiedz na chemio-
terapie zgodnie z kryteriami RECIST oraz efekt leczenia na
podstawie badania histopatologicznego materiatu przed-
operacyjnego i pooperacyjnego. Wykonano morfometrie
stosujac program WCIF «Imagel» z analiza «shape factor
and nuclear area» jader komérek nowotworowych. Badania
immunohistochemiczne — ocena dynamiki Ki-67.
Wyniki. U 65,7% chorych obserwowano korzystna kliniczng
odpowiedz na leczenie; catkowita remisja u 19,0%, czescio-
wa remisja u 49,7%. Uznana za brak odpowiedzi stabilizacja
choroby miata miejsce u 24,8% badanych, progresja choroby
—u9,5%. W materiale pooperacyjnym 20,4% os6b odnoto-
wano catkowita remisje zmian nowotworowych (pathologi-
cal complete response — pCR). Oznaczony zmiany «nuclear
area» jader z 3,12 (2,93-3,62) do 4,69 (3,88-5,05), ktéra wy-
nosita 50,3% (p < 0,001), «<shape factor» jader z 0,14 (0,12-
-0,17) do 0,08 (0,06-0,11) ktéra wynosita 42,9% (p < 0,001).
W trakcie badania immunohistochemicznego w materiale
przedoperacyjnym Ki-67 — od 11% do 69%, Srednio 41,2%
(mediana 40%); po leczeniu poziom Ki-67 — 14,2% (mediana
14%), zmniejszenie 0 27% (p < 0,05).



Whioski. Skojarzenie schematu CAF u chorych naraka piersi
to chemioterapia pozwalajgca prawie zawsze na osiggniecie
remisji choroby. Badania morfologiczne iimmunohistoche-
miczne mozna z powodzeniem stosowac w celu oceny sku-
tecznosci chemioterapii indukcyjnej u chorych naraka piersi.
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Poréwnanie dawki promieniowania pochtonietej
przez serce, w trakcie uzupetniajacej radioterapii
u pacjentek z nowotworem ztosliwym lewego
gruczotu piersiowego, leczonych technika
napromieniania na gtebokim wdechu

oraz w sposéb standardowy

K. Lichor, K. Konat, D. Dupla, A. Maciejczyk

Zaktad Radioterapii, Dolnoslaskie Centrum Onkologii

we Wroctawiu

Wstep. Radioterapia ma uznana role w skojarzonym leczeniu
raka piersi i zmniejsza ryzyko nawrotu miejscowego. Waz-
nym narzadem krytycznym w czasie leczenia nowotworu
lewego gruczotu sutkowego jest serce. Ograniczenie dawki
zdeponowanej w sercu moze zmniejszy¢ ryzyko rozwoju
po6znych powiktan kardiologicznych. Od 2012 roku w Dol-
noslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu w leczeniu
pacjentek z rakiem lewej piersi stosowana jest technika
napromieniania na gtebokim wdechu (breath holding), co
pozwala na zmniejszenie dawki pochtfonietej przez serce.
Celem niniejszej pracy jest zbadanie skutecznosci stosowa-
nej techniki poprzez poréwnanie dawek promieniowania
pochtonietych przez serce u pacjentek leczonych omawiang
technikg oraz w sposdb standardowy.

Materiat i metody. Retrospektywnie poréwnano dane hi-
stogramowe planéw leczenia 114 pacjentek z rakiem lewej
piersi (57 — breath holding oraz 57 — standardowa radio-
terapia). Analizowane chore byty leczone w sposéb oszcze-
dzajacy piers. Obszar napromieniany obejmowat caty lewy
gruczot sutkowy z ewentualnym podwyzszeniem dawki na
loze pozabiegowa. Poréwnano $rednig dawke promienio-
wania pochtonieta przez serce, procentowq objetos¢ serca
otrzymujaca dawke 25 Gy oraz dawke pochtonieta przez
lewa tetnice wiencowa.

Wyniki. Srednia dawka promieniowania pochtonieta
przez serce u pacjentek napromienianych na gtebokim
wdechu wynosita 2,06 Gy (SD = 2,36), a Srednia objetos¢
serca otrzymujaca 25 Gy u tych pacjentek wynosita 0,13 %
(SD =0,34). U pacjentek leczonych w sposéb standardowy,
dawki te wynosity odpowiednio 5,13 Gy (SD = 3,3) oraz
5,08 % (SD = 4,49).

Omowienie. Zastosowanie techniki napromieniania na gte-
bokim wdechu w czasie uzupetniajgcej radioterapii, u od-
powiednio dobranej grupy pacjentek z wczesng postacia
lewostronnego raka piersi, pozwala na istotne zmniejszenie
dawki pochtonietej przez serce, w poréwnaniu z leczeniem
technika standardowa.
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Postepy w leczeniu chirurgicznym raka piersi

w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Plocku
M. Mqdrecki, W. Sosnowski, W. Klonowski, M. Obrebski,

M. Motyka, B. Morawski

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

Cel. Poréwnanie grup chorych na raka piersi leczonych
chirurgicznie w latach 1989-99 (I okres) i 2010-14 (Il okres)
w | Oddziale Chirurgii OgdIneji OnkologicznejWSzZ w Ptocku.
Metoda. Prospektywna analiza: wieku, stopnia zaawanso-
wania i sposobu leczenia chirurgicznego.

Materiat i wyniki. W latach 1998-99 leczono 332 chorych,
w tym 2 mezczyzn, a w latach 2010-14 — 472 chorych
(1 mezczyzna). Leczono chore w wieku 29-84 lata, w obu
grupach przewazaty pacjentki w okresie pomenopauzalnym.
Najliczniejsza grupa w wieku 40-49 lat (I okres), 60-69 lat
(Il okres). W latach 1998-99 | i Il stopierr zaawansowania
wystepowat u 216, a Ill i IV u 107 chorych. Odpowiednio
w latach 2010-14: i [l u 391, Il i IV u 81 pacjentéw. Od
2002 roku w Oddziale wprowadzono leczenie oszczedzajace
piers (BCT), w ostatnich latach 2013-14 ten sposdb leczenia
wykonano u 101 na 191 operowanych. Od 2012 wprowa-
dzono w Oddziale procedure biopsji wezta chtonnego war-
towniczego (SLN), w 2014 ten sposoéb leczenia wykonano
u 22 pacjentek (u 1 chorej stwierdzono przerzut w wezle
chtonnym wartowniczym). W poréwnywalnych okresach
zwiekszyta sie liczba specjalistéw z chirurgii onkologicznej
050% (obecnie w Oddziale pracuje 4 chirurgdw onkologéw).
Whioski. 1. W poréwnywalnych okresach wzrosta liczna
operowanych chorych na raka piersi o 50%. 2. Operowano
gtéwnie chore w wieku pomenopauzalnym i coraz star-
sze. 3. W latach 2010-14 operowano pacjentki z nizszym
stopniem zaawansowania (stosunek | i Il do Il i IV stopnia
zaawansowania w latach 1989-99 wynosit 2:1, a w 2010-
-14 5:1). 4. Z kazdym rokiem zwieksza sie odsetek operacji
oszczedzajacych piers (BCT), w 2013-14 wynosit powyzej
53%. 5. Obecnie u okoto 20% wszystkich chorych leczonych
operacyjnie z powodu raka piersi wykonano procedure
biopsji wezta chtonnego wartowniczego.
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Jakos¢ zycia kobiet po leczeniu oszczedzajacym
piers z powodu raka nie rézni sie od jakosci zycia
kobiet po mastektomii i rekonstrukgji piersi

J. Wydra’, B. Szutowicz-Wydra', W.J. Kruszewski'-?,

M. Ciesielski’ 2, M. Szajewski', C. Warezak', J. Walczak’
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski w Gdyni; 2Zakfad Propedeutyki
Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Rozpoznanie raka piersi, jak i koniecznos$¢ leczenia
operacyjnego z usunieciem catej lub czesci piersi, wptywa
nie tylko na stan fizyczny, ale réwniez psychiczny i emocjo-
nalny kobiet w wielu sferach ich zycia.

Cel. Celem pracy byta ocena jakosci zycia kobiet z rakiem
piersi, u ktérych przeprowadzono leczenie oszczedzajace
piers oraz u pacjentek po mastektomii i rekonstrukgcji utra-
conej piersi.

Materiati metoda. W okresie od wrzesnia 2010r. do listopa-
da 2013 r. w Oddziale Chirurgii Onkologicznej Gdynskiego
Centrum Onkologii wykonano 82 zabiegi rekonstrukgji piersi
u 79 kobiet po mastektomii oraz 226 zabiegéw oszczedza-
jacych piers. Jakos$¢ zycia po leczeniu operacyjnym oce-
niano wykorzystujac kwestionariusz EORTC QLQ-C30 oraz
QLQ- BR23.

Wyniki. Na kwestionariusz odpowiedziato 118 (58%) kobiet
po BCT oraz 48 (61%) po rekonstrukgji. Pacjentki w obu
grupach wysoko oceniaja jakos$¢ zycia w ujeciu globalnym
(65 vs 69) oraz w zakresie funkcjonowania fizycznego, wy-
petniania rél spotecznych, funkcjonowania emocjonalnego,
poznawczego, socjalnego. Obraz ciata jest lepszy w grupie
pacjentek po leczeniu oszczedzajacym (79 vs 71), natomiast
kobiety te gorzej oceniaja jakos¢ zycia w sferze seksualnej.
Na niskim poziomie ksztattuje sie w obu badanych grupach
postrzeganie perspektywy zdrowia w przysztosci (44 vs 43).
Uciazliwos$¢ leczenia onkologicznego i powiktania terapii sa
stosunkowo niskie w obu grupach.

Whioski. Jakosc¢ zycia pacjentek po leczeniu oszczedzaja-
cym piers i pacjentek po amputacji i rekonstrukgji piersi nie
rézni sie i jest wysoka w obu grupach. Niska ocena jakosci
zycia w sferze seksualnej kobiet po leczeniu raka piersi su-
geruje potrzebe wsparcia psychologicznego w tej grupie
pacjentek w wiekszym niz dotychczas zakresie.

a4
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Poréwnanie wynikéw badania
histopatologicznego srédoperacyjnego

i ostatecznego weztéw wartowniczych u chorych
na raka gruczotu piersiowego i czerniaka skory
A. Niziotek!, A. Marszatek?, D. Murawa'3, P. Murawa’
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej |,
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu;

2Zaktad Patologii Nowotworéw, Wydziat Lekarski |,
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu; 3Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. W raku gruczotu piersiowego i czerniaku skory
jednym z najistotniejszych czynnikéw rokowniczych jest
stan regionalnych weztéw chtonnych. Srédoperacyjne ba-
danie histopatologiczne weztéw chtonnych wartowniczych
i potwierdzenie przerzutéw do tych weztéw powinno po-
zwoli¢ na wykonanie limfadenektomii regionalnej w czasie
tej samej operacji.

Cel. Poréwnanie zgodnosci i czutosci badania histopa-
tologicznego srédoperacyjnego i ostatecznego weztéw
wartowniczych u chorych na raka gruczotu piersiowego
i czerniaka skory.

Materiati metody. Analizie poddano 2 grupy chorych ope-
rowanych w Oddziale Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej
| Wielkopolskiego Centrum Onkologii w Poznaniu. W pierw-
szej grupie znalazto sie 137 chorych na raka gruczotu pier-
siowego, a w drugiej grupie 98 chorych na czerniaka skory.
Pobrane w trakcie operacji wezty wartownicze byly oceniane
srodoperacyjnie metoda skrawkéw mrozonych i biopsji
odciskowej.

Wyniki. W grupie 137 chorych na raka gruczotu piersiowego
srodoperacyjnie stwierdzono 249 weztéw chtonnych war-
towniczych i przerzuty u 16 chorych, a w badaniu ostatecz-
nym 272 wezly i przerzuty u 21 chorych. W grupie 98 chorych
na czerniaka skory srédoperacyjnie stwierdzono 172 wezly
chtonne wartownicze i przerzuty u 8 chorych, a w badaniu
ostatecznym 177 wezty i przerzuty u 22 chorych.
Whnioski. 1. Poréwnanie badania histopatologicznego
srédoperacyjnego i ostatecznego weztéw wartowniczych
u chorych na raka gruczotu piersiowego wykazuje, ze jest
to wiarygodna metoda badawcza o duzej zgodnosci i wy-
sokiej czutosci. 2. W grupie chorych na czerniaka skory
wyniki badania histopatologicznego srédoperacyjnego
i ostatecznego weztéw wartowniczych wykazato, ze nie
jest to wiarygodna metoda badawcza, z powodu nieduzej
zgodnosci i niskiej czutosci. U wiekszosci chorych dopiero
badanie koncowe pozwala na stwierdzenie przerzutu do
weztéw wartowniczych.
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Mastektomia z zaoszczedzeniem brodawki

i otoczki w leczeniu wczesnego raka piersi

D. Michalik, G. Barariska

Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogélnej, Szpital MSW

z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

Wstep. Standardowa technikg operacyjng we wczesnym raku
piersi jest leczenie oszczedzajace narzad. Jednak dla niekto-
rych pacjentek, ze wzgledu na stosunek wielkosci guza do
wielkosci piersi, ryzyko genetyczne lub osobiste preferencje
pacjentki nie jest to dobra opcja. Klasyczna mastektomia
jest zabiegiem okaleczajagcym i nie stanowi alternatywy dla
leczenia oszczedzajacego. Rozsagdnym rozwigzaniem w ta-
kich przypadkach moze by¢ mastektomia zzaoszczedzeniem
kompleksu brodawkowo-otoczkowego (NSMX).

Materiat i metody. Retrospektywnej ocenie poddano
12 pacjentek operowanych okresie od marca do listopada
2014 r. Do procedury kwalifikowano pacjentki z guzem nie
wiekszym, niz 2 cm, bez przerzutéw w pachowych weztach
chtonnych, u ktérych guz byt w odlegtosci nie mniejszej niz
2 cm od brodawki i byt w odlegtosci od skéry umozliwiajacej
uzyskanie wolnego marginesu przedniego, zdeterminowa-
ne co do amputacji piersi, bez choréb uktadu sercowo na-
czyniowego i cukrzycy oraz nie palace tytoniu. Warunkiem
pozostawienia NAC byt negatywny wynik srédoperacyjnego
badania histopatologicznego tkanki zabrodawkowej. Pa-
cjentki poddawano jednoczasowej rekonstrukgji piersi przy
pomocy endoprotezy lub ekspandera. Ocenie poddano
bezpieczenstwo onkologiczne zabiegu (marginesy chirur-
giczne) oraz powikfania.

Wyniki. NAC udato sie oszczedzic srédoperacyjnie u wszyst-
kich pacjentek. Adekwatne marginesy chirurgiczne uzyska-
no u 11 chorych. U 3 chorych przeprowadzono rekonstruk-
cje jednoczasowq z uzyciem endoprotezy, u pozostatych
dwuczasowa z uzyciem ekspandera. Nie byto wczesnych
powikfan pooperacyjnych. W pézniejszym okresie u 1 cho-
rej doszto do catkowitej martwicy NAC, wymagajacej jego
ambulatoryjnego usuniecia, a u kolejnej — powierzchowne;j
martwicy ptatéw skérnych. Obie chore miaty wykonane
ciecia jak do redukcji piersi z szyputowaniem NAC oraz
wszczepieniem endoprotezy. Nie byto powiktan bezpo-
srednio zwigzanych z implantami oraz ich utraty.
Omoéwienie. Niniejsza praca jest doniesieniem wstepnym,
koncentrujagcym sie na aspektach technicznych i bezpie-
czenstwie procedury. NSMX jest zabiegiem o matej ilosci
powiktan, efektywnym w doszczetnym usunieciu guza no-
wotworowego i moze stanowie alternatywe do leczenia
oszczedzajgcego w Scisle wyselekcjonowanej grupie cho-
rych na wczesnego raka piersi.
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Dylematy i kontrowersje w chirurgii
onkoplastycznej gruczotu piersiowego

D. Maliszewski, J. Zieliniski, J. Jaskiewicz

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdansku

Rak piersi stanowi najczestszy nowotwor ztosliwy u kobiet.
Leczenie chirurgiczne jest nieodtagcznym elementem muli-
dyscyplinarnego leczenia raka piersi. Najnowsze wytyczne
oraz ukazujace sie wyniki badan klinicznych wskazujg na
koniecznos¢ nieustajacej zmiany podejscia w stosunku do
pewnych aspektéw leczenia chirurgicznego tego nowotworu.
Na chwile obecng nadal brak jest konsensusu dotyczacego
wielu zagadnien zzakresu leczenia chirurgicznego raka piersi:
— rola leczenia oszczedzajacego/wezta wartowniczego
w grupie chorych z wieloogniskowym rakiem piersi,
— rola leczenia oszczedzajacego/wezta wartowniczego
w grupie chorych z wielocentrycznym rakiem piersi,
— kwalifikacja pacjentek do amputacji podskérnej z za-
oszczedzeniem kompleksu brodawka otoczka (NSM),
— rola MRI'w chirurgii gruczotu piersiowego,
— przydatno$¢ magnetycznej detekcji wezta wartownicze-
go (SLN) w grupie pacjentek z rakiem piersi,
— leczenie chirurgiczne wznowy lokoregionalnej raka
piersi,
— SLN — przed czy po chemioterapii neoadiuwantowe;j?
— IBCSG23-Z011- AMAROS — co dalej?
— chirurgia piersi/chirurgia rekonstrukcyjna po radiote-
rapii,
— leczenie chirurgiczne obrzeku chtonnego.
Powyzsza praca ma za zadanie zebranie wynikéw najnow-
szych badan klinicznych oraz analize istniejacych wytycz-
nych w zakresie dyskusyjnych zagadnien pojawiajacych
sie grupie chorych leczonych chirurgicznie z powodu raka
piersi.
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Czy Populacyjny Program Wczesnego
Wykrywania Raka Piersi spetnia kryteria

WHO? Zestawienie wybranych czynnikéw
prognostycznych i predykcyjnych

w wojewddztwie pomorskim i w Wielkiej Brytanii
w odniesieniu do europejskich kryteriéow jakosci
badan przesiewowych raka piersi

P. Wozniacki', J. Skokowski', K. Bartoszek?, J. Jaskiewicz'
'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdariski Uniwersytet
Medyczny, 2Wydziat Matematyki, Uppsala University,
Szwecja

Wstep. W lipcu 2003 r. Parlament Europejski powotat pro-
gram redukgji $miertelnosci z powodu raka piersi (RP). Jed-
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nym z gtéwnych zatozen jest implementacja masowych
programoéw przesiewowych RP (MPPR). Perry i wsp. opu-
blikowali zalecenia dotyczace jakosci programdw przesie-
wowych, zaakceptowane prze WHO i Parlament Europejski.
W 2007 roku powotano w Polsce Populacyjny Program Wczes-
nego Wykrywania Raka Piersi (PWRP). W Wielkiej Brytanii
MPPR rozpoczeto w 1988 roku.

Materiat i metoda. Badanie jednoosrodkowe (Klinika Chi-
rurgii Onkologicznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycz-
nego — KCHO), nierandomizowane o charakterze retro-
spektywnym. Kryteria wigczenia: kobiety chore na raka in
situ i inwazyjnego w stopniu |, Il i lll. Z po$réd 205 chorych
uczestniczacych w PWRP do badania wigczono 142 chore
bezobjawowe w wieku od 50 do 69 roku zycia, leczone od
1 stycznia 2009 r. do 31 grudnia 2010 r. w KCHO. Informacje
kliniczne uzyskano z historii choréb KCHO i Systemu Infor-
matycznego Monitorowania Profilaktyki. Dane z brytyjskie-
go MPPR uzyskano z pi$miennictwa.

Wyniki. Uczestnictwo chorych w populacyjnym programie
przesiewowym w woj. pomorskim w 2010 roku wyniosto
45%, w Wielkiej Brytanii 73,4%, zalecenia WHO > 70%. Od-
setek guzéw mniejszych niz 15 mm w KCHO wnidst 48,7%,
w Wielkiej Brytanii 41%, zalecania WHO > 50%. Odsetek
guzéw mniejszych niz 20 mm w KCHO wnidst 62,8%, w Wiel-
kiej Brytanii 78,4%. Odsetek nowotworéw bez przerzutéw
do regionalnych weztéw chtonnych w KCHO wnidst 74,5%,
w Wielkiej Brytanii 77,5%, zalecenia WHO > 70%. Odsetek
DCIS w KCHO wnidst 11,0%, w Wielkiej Brytanii 20%, zale-
ceniaWHO > 10%. Odsetek nowotwordw z ekspresjg recep-
toréw estrogenowych i HER2 w KCHO wnidst odpowiednio
83,0% i 29,4%, w Wielkiej Brytanii 90% i 12,8%. Odsetek
nowotwordéw w | stopniu ztosliwosci histologicznej w KCHO
whnidst 23,6%, w Wielkiej Brytanii 27,2%.

Omoéwienie. PWRP spetnia niemal wszystkie europejskie
kryteria jakosci badan przesiewowych RP. Znaczne odstep-
stwo obserwujemy odnosnie zgtaszalnosci do programu
przesiewowego. Populacje chorych w Wielkiej Brytanii cha-
rakteryzuja korzystniejsze czynniki prognostyczne i predyk-
cyjne. Jednakze, réznice w wielu przypadkach sa nieznaczne.
Istotne réznice obserwujemy co do zgtaszalnosci do progra-
mu odsetka nowotwordw in situ oraz nadekspresji receptora
Her2. Mniej korzystne wynikaja najprawdopodobniej z faktu,
iz PWRP jest w fazie inicjujacej. Z uptywem lat populacja
polska powinna osiaggna¢ wyniki brytyjskie. Nalezy zba-
dac problem niskiego uczestnictwa kobiet w PWRP oraz
zwiekszy¢ wysitki edukacji spoteczeristwa odnosnie korzysci
z profilaktyki nowotworéw.
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Miejsce i rola chirurga w procesie
biobankowania tkanek

J. Skokowski', L. Kalinowski?, J. Jaskiewicz'

'Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, 2Centralny
Bank Tkanek i Materiatu Genetycznego, Zaktad Medycznej
Diagnostyki Laboratoryjnej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Postep w dziedzinie biologii systemowej, w tym w bada-
niach nad biomarkerami, sprawit znaczne zmiany w diagno-
styce i leczeniu nowotworéw ztosliwych. Badanie mecha-
nizmoéw molekularnych warunkujacych rozwéj nowotworéw
oraz skutecznos¢ leczenia onkologicznego spowodowato
wzrost zapotrzebowania na dobrze scharakteryzowane, pra-
widtowo przetworzone i przechowywane, prébki tkankowe,
z przypisanymi im danymi klinicznymi. W odpowiedzi na to
zapotrzebowanie powstaty réznego typu biobanki i biorepo-
zytoria: populacyjne lub narzadowe — ukierunkowane na
okreslone schorzenia. Dla zwiekszenia swojego potencjatu
biobanki zaczety organizowac sie w sieci narodowe, euro-
pejskie oraz ogélnoswiatowe.

Podstawowym celem biobanku jest zapewnienie grupom
badawczym wysokiej jakosci prébek tkankowych, tym-
czasem wiekszo$¢ btedéw diagnostycznych zwigzana jest
z pomytkami przedlaboratoryjnym. Badania wskazuja, ze
krytycznym ,elementem” tego etapu przygotowywania
materiatu tkankowego jest takze chirurg. Ma on kluczowy
wptyw na jakos¢ pobranej tkanki oraz kompletno$¢ danych
klinicznych. Dlatego znaczaco zwieksza sie udziat chirurga,
pobierajgcego tkanki do biobanku, w badaniach genomicz-
nych, proteomicznych czy metabolomicznych.

Od 2006 r. w obrebie Gdarskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, w Zaktadzie Medycznej Diagnostyki Laboratoryjnej
istnieje Centralny Bank Tkanek i Materiatu Genetycznego
(CBTIMG). Gromadzony jest tu materiat biologiczny i prze-
chowywany w temperaturach od + 4 do -196° C. Do tej
pory zgromadzono ponad 12 000 prébek tkanek nowo-
tworowych i zdrowych, z petnymi danymi klinicznymi oraz
kopia w postaci bloczkéw parafinowych. Centralne gro-
madzenie prébek, danych klinicznych oraz nadzorujacy
te zasoby system IT tworzy doskonata platforme wymiany
informacji o istniejgcych zbiorach oraz utatwita prowadzenie
prac badawczych. Obecnie CBTiMG dziata nie tylko w Gdan-
skim Uniwersytecie Medycznym, lecz takze w ramach sieci
polskich biobankéw BBMRI.pl oraz przygotowuje sie do
potaczenia, na zasadach petnoprawnego cztonka, z pan-
-europejska siecig biobankéw BBMRI-ERIC.

Celem niniejszej prezentacji jest przedstawienie sposobu
dziatania biobankéw — organizacyjnych, prawnych i etycz-
nych aspektéw ich funkcjonowania — w Polsce oraz roli
chirurga w ich rozwoju.
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Biobanking oraz genomika nowa droga

do lepszego zrozumienia molekularnych podstaw
powstawania nowotworéw ztosliwych

A. Spychata’, D. Murawa'-7, W. Kycler?, M. Ibbs?,

W. Suchorska®, A. Mackiewicz®, M. Wiznerowicz®

'l Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdlnej,

2l Oddziat Chirurgii Onkologicznej, 3Zaktad Patologii
Nowotwordw, “Zaktad Fizyki Medycznej Pracownia
Radiobiologii, >Zaktad Diagnostyki i Immunologii
Nowotwordw, ®Pracownia Terapii Genowej, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu; ’Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-
-Rozwojowy

Wstep. Miedzynarodowy projekt badania genomu raka
(TCGA — The Cancer Genome Atlas) jest kompleksowym
i skoordynowanym wysitkiem majacym na celu zrozumie-
nie podstaw molekularnych rozwoju nowotworu poprzez
zastosowanie technologii analizy genomu.

Materiat i metody. Od 2010 roku Wielkopolskie Centrum
Onkologii stato sie czescig projektu TGCA. Po przygotowaniu
i organizacji udato sie pobrac i wysta¢ ponad 250 wysokiej
jakosci prébek guza z oceng histopatologiczng oraz informa-
cja kliniczna. Dalsze informacje przekazywane byty poprzez
aktywne uczestnictwo w grupach roboczych analiz raka
piersi (BRCA), zotagdka (STAD) oraz czerniaka (SKCM). Probki
guzéw analizowano w pieciu profilach: genomiki (CGH ar-
rays, DNA sequencing), transkrypcyjnym (RNA sequencing,
miRNA profiling) i proteomiki (RPPA). Uzyskane wyniki po
analizie bioinformatycznej pozwolity na wyodrebnienie
gtéwnych molekularnych typéw nowotworéw.

Wyniki. Zidentyfikowane podtypy nowotwor zostaty okre-
$loneiopublikowane natamach czasopisma Nature. Dla raka
piersi: Nature 2012; 490: 61-70 oraz raka zotadka: Nature
2014; 513: 202-9. Na podstawie stworzonej bazy danych
zaczeto tworzyc testy diagnostyczne, ktére w codziennej
praktyce maja pozwoli¢ na identyfikacje konkretnych pod-
typédw nowotwordw.

Whioski. Biobanking pozwala na zebranie materiatu bio-
logicznego, ktérego dalsza analiza i ocena jest kluczowa
dla rozumienia molekularnych podstaw rozwoju nowo-
tworu. Przetozeniem wynikéw badan laboratoryjnych do
codziennej praktyki klinicznej bedzie zestaw testéw umoz-
liwiajacych identyfikacje okreslonego podtypu nowotworu.
Znajomosci danego typu molekularnego nowotworowego
pozwoli na wybér wtasciwego leczenia oraz jego indywi-
dualizacje.
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Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia
w okresie przedoperacyjnym u chorych
onkologicznych — ustawowa konieczno$¢

B. Jakusik, A. Kosowska, J. Jaskiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Na podstawie Rozporzadzenia Ministerstwa Zdrowia
(Dz. U.z 22 listopada 2013 r., poz. 1520) wszyscy chorzy on-
kologiczni musza by¢ poddani ocenie ryzyka zwigzanego ze
stanem odzywienia (SO) na podstawie skali NRS 2002 i/lub
SGA (dostepne na stronie internetowej: www.polspen.
pl). Szczegdlnie dotyczy to chorych przed planowanymi
zabiegami chirurgicznymi. Ocena ta musi by¢ dotaczona,
jako staty element, do dokumentacji lekarskiej. Celem pra-
cy jest przedstawienie, na podstawie wtasnego materiatu
konicznego, trudnosci z wprowadzaniem skryningu SO,
oraz stopniowe poszerzanie wskazan do przedoperacyjnej
interwencji zywieniowej u chorych onkologicznych.
Materiat i metoda. W Katedrze i Klinice Chirurgii Onkolo-
gicznej GUMed od ponad 5 lat stosujemy skale NRS 2002 do
oceny SO u wszystkich hospitalizowanych chorych. Jesli
suma punktéw wedtug tej skali wynosi > 3 stosujemy ru-
tynowo przedoperacyjne zywienie drogg naturalna. W wy-
branych grupach chorych, w ramach badan klinicznych,
stosujemy leczenie immunomodulacyjne, oraz wigczamy
interwencje zywieniowa jesli suma punktow = 1.

Wyniki. Po rutynowym wprowadzeniu skryningu SO, za-
stosowaniu zywienia enteralnego przed planowanym za-
biegiem chirurgicznym i prowadzeniu chorych w okresie
okotooperacyjnym wedtug programu, FAST TRAK", uzyskali-
$my znaczace statystycznie zmniejszenie sredniej liczby dni
hospitalizacji (4,2 w 2014 r.), obnizenie wskaznika wczesnych
powiktan pooperacyjnych (w tym redukcje powiktan w po-
staci nieszczelnosci zespolen w przewodzie pokarmowym)
i poprawe jakosci zycia chorych.

Whioski. Skryning SO oraz interwencja zywieniowa droga
naturalna w okresie przedoperacyjnym, korzystnie wptywa
na poprawe wynikéw leczenia chirurgicznego wszystkich
chorych onkologicznych.
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Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa u chorych

na zaawansowany nowotwor — czy jest mozliwe
okreslenie wskazan do odstapienia?

B. Barwiniska’, D. Nejc?, J. Piekarski?

Studium Doktoranckie, 2Klinika Chirurgii Onkologiczne;j,

Uniwersytet Medyczny w todzi

Wstep. Podjecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO)
jest obowigzkiem kazdego lekarza, pielegniarki, ratownika
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medycznego. U chorych na zaawansowane nowotwory
istniejg powazne problemy natury medycznej, etycznej
i prawnej zwigzane z odstgpieniem od RKO. W przypadku
pogorszenia stanu ogélnego, nagte zatrzymanie krazenia
(NZK) u chorego na nowotwor, kiedy istniejg szanse na
wyleczenie lub znaczne przedtuzenie zycia, podjecie RKO
jest dziataniem medycznym o charakterze nakazowym.
W niektérych przypadkach NZK u chorego na nowotwér
odstepuje sie od RKO. Przeprowadzone badanie ma wska-
za¢, czy jest mozliwe okreslenie wskazan do odstgpienia od
RKO i stworzenie wytycznych postepowania.

Materiat i metody. Retrospektywnej ocenie poddano
historie choréb 126 chorych zmartych w Klinice Chirurgii
Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi w latach
2002-2012. Przeprowadzono analize dokumentacji w opar-
ciu o autorska ankiete.

Wyniki. W grupie badanej nowotwor okreslono jako miej-
scowy u 6 (4,8%), miejscowo-zaawansowany, nieresekcyjny
u 20 (15,9%) i rozsiany u 100 (79,3%) chorych. Wytoniono
grupe chorych, u ktérych potencjalnie nie byto prawdopo-
dobienstwa wyleczenia choroby podstawowej lub byto ono
watpliwe, ktéra obejmowata 107 chorych (84,9% wszystkich
chorych). W grupie tej odstgpiono od RKO u 86% chorych.
Omowienie. Na podstawie przeprowadzonej analizy stwier-
dzono w niektérych przypadkach brak korelacji pomiedzy
stanem chorego przed wystgpieniem NZK, a odstapieniem
od RKO — podjeto RKO u 15 (14%) chorych, pomimo po-
tencjalnego braku szans na wyleczenie. Oznacza to dowol-
nos¢ w podejmowaniu decyzji lekarskich w tym zakresie.
Stwierdzono brak mozliwosci stworzenia jednoznacznych
wytycznych, ktére okresla w jakich sytuacjach nie podejmo-
wania resuscytacji, jednakze wykazano potrzebe okreslenia
scistych zalecen do podejmowania RKO u kazdego chorego
na nowotwor z wytgczeniem stanu terminalnego. Zalecenia
te mogg ograniczy¢ mozliwosc¢ popetnienia btedu, co moze
zminimalizowac liczbe tzw. zgonéw do unikniecia.
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Implantacja portu dozylnego z zastosowaniem
techniki matoinwazyjnej

M. Konkol, T. Jastrzebski, J. Jaskiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Dozylny port podskdrny jest obecnie rutynowo wy-
korzystywany w onkologii na potrzeby chemioterapii, znacz-
nie ufatwiajac jej podawanie, a takze poprawiajac jakos¢
zycia chorych.W wielu przypadkach jest to jedyna mozliwa
droga podania chemioterapii. Powszechnie stosowane tech-
nikiimplantacji obarczone sa w 1-5% powikfaniami poope-
racyjnymi, a samo uzytkowanie portu po jego wszczepieniu
wiaze sie z niezamierzonymi dziataniami niepozadanymi

48

nawet u 1/3 leczonych. Zastosowanie w ostatnich latach
kontroli USG w miejsce $lepej punkcji naczynia albo wene-
sekgcji pozwolito na znaczne zmniejszenie odsetka powiktan
pooperacyjnych.

Cel. Ocena matoinwazyjnej techniki (pod kontrolg USG)
sowego zastosowania podczas zabiegdéw z zakresu chirurgii
onkologiczne;j.

Materiat i metoda. W Katedrze i Klinice Chirurgii Onkolo-
gicznej GuMed w latach 2007-2014 wszczepiono ogétem
470 dozylnych portéw podskdrnych. W ostatnich 3 latach
u 231 chorych zastosowano technike identyfikacji naczyn
zylnych i wprowadzenia cewnika pod kontrolg USG.
Wyniki. W grupie chorych gdzie zastosowano podczas
wszczepiania portu monitorowanie USG odnotowano
znamienne statystycznie zmniejszenie odsetka powikfan
pod postacig: zmniejszenia liczby arteriopunkgji (2,5%
vs 0,4%, p < 0,05) oraz zakazen miejsca operowanego
(1,2% vs 0,4, p < 0,05). W tej grupie uzyskano réwniez
skrécenie sredniego czasu trwania zabiegu (45 min. vs
26 min., p < 0,05). Uznano procedure jako matoinwazyjna
i ustalono wskazania do jednoczasowego zastosowania
podczas podstawowych zabiegéw z zakresu chirurgii
onkologicznej.

Whioski. Wszczepianie portu pod kontrola USG jest metoda
bezpieczniejszg i krétsza w poréwnaniu do metody $lepej
i/lub z zastosowaniem wenesekcji. Wszczepienie portu
mozna wykonac jednoczasowo z podstawowym zabiegiem
chirurgicznym. W okresie okotooperacyjnym port mozna
wykorzysta¢ do podazy ptynéw, lekéw przeciwbdlowych
a nawet preparatéw zywieniowych i krwiopochodnych.
Mozliwos¢ taka daje zaplanowanie leczenia w zespole wie-
lodyscyplinarnym podczas ktérego dyskutowane sg opcje
leczenia i ustalany jest caty tok terapeutyczny.
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Ocena odlegltych wynikéw u chorych

Z wszczepionym portem naczyniowym

K. Tkaczyriski, M. Tarczyniski, P. Flisiriski, A. Wiczotek,
M. Klag, M. Jankowski, W. Zegarski

Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wprowadzenie. Port naczyniowy jest aparatem sktadaja-
cym sie z umieszczonej podskérnie komory z silikonowa
membrang oraz z cewnika wprowadzonego do zyty gtéwnej
gornej. Dzieki temu mozliwe sa infuzje oraz pobieranie krwi
bez poszukiwania naczynia i dodatkowego naktuwania.
Porty znajduja gtdwnie zastosowanie w przypadku chorych
leczonych przewlekle, znaczna czescia uzytkownikéw por-
téw naczyniowych stanowia chorzy leczeni onkologicznie.
Ze wzgledu na coraz szersze zastosowania oraz rozwdj che-
mioterapii liczba zaktadanych portéw stale wzrasta.



Materiati metody. W pracy analizie poddano dane chorych,
zawarte w elektronicznej bazie danych Centrum Onkologii
w Bydgoszczy. Ocenie poddano 199 chorych leczonych
w Klinice Chirurgii Onkologicznej CM UMK w Centrum On-
kologii w Bydgoszczy w latach 2011-2013. Porty naczyniowe
zaktadane byty przez dwéch chirurgéw, gtéwnie przez zyte
podobojczykowa prawa, zas pacjentami byli w wiekszosci
chorzy leczonych na nowotwory przewodu pokarmowego
orazraka piersi, z czego 63% stanowity kobiety. 82% pacjen-
tow byto w trakcie chemioterapii podczas zaktadania portu,
18% byto przed chemioterapia.

Wyniki. Wsréd przeanalizowanych danych znaleziono tylko
jeden przypadek wystapienia odmy, zas dwa przypadki
wymagaty rewizji w warunkach sali operacyjnej. Sredni
czas zabiegu wynosit 27 minut. Po 3 miesigcach obser-
wacji odnotowano 3 zgony z powodu progresji choroby.
Po tym czasie pod statg kontrolg byto 171 o0séb, z ktérych
169 (98,8%) posiadato drozne porty naczyniowe. Po 6 mie-
sigcach, u 128 oséb pozostajacych w obserwacji, 126 oséb
miato drozne porty naczyniowe, co stanowi 98,4% danej
grupy. Po 12 miesigcach ze 115 pozostajacych w obserwacji
drozne porty miato 113 co stanowi 98,2%. Wsréd 44 chorych
operowanych w 2011 roku, 13 pacjentéw posiada port do
chwili obecnej. W 2012 roku wsréd 50 pacjentéw operowa-
nych, 29 chorych pozostaje w obserwacji i ma drozny port
do chwili obecne;j.

Whioski. Porty naczyniowe to skuteczna i bezpieczna me-
toda na uzyskanie dojscia do uktadu zylnego, umozliwiajaca
wygodne podawanie lekdéw przy wysokim komforcie zycia
codziennego. Zaburzenia droznosci portéw dotycza nie-
wielkiego odsetka obserwowanych chorych.
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Laparoskopowa adrenalektomia z dostepu
przezotrzewnowego w leczeniu ztosliwych

i potencjalnie ztosliwych guzéw nadnerczy

M. Wierdak', A. Zub-Pokrowiecka?, M. Pedziwiatr?,

M. Natkaniec?, P. Major?, P. Budzyriski?, M. Migaczewski?,

A. Budzynski?

'Katedra Fizjologii, Uniwersytet Jagiellorski Collegium
Medicum, Klinika Chirurgii Endoskopowej, Metabolicznej
oraz Nowotworéw Tkanek Miekkich, Szpital Uniwersytecki
w Krakowie, 2Il Katedra Chirurgii Ogdlnej Uniwersytet
Jagiellonski Collegium Medicum, Klinika Chirurgii
Endoskopowej, Metabolicznej oraz Nowotworéw Tkanek
Miekkich, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Wstep. Adrenalektomia z dostepu laparoskopowego sta-
nowi wg wielu autoréw kontrowersyjng metode w leczeniu
ztodliwych i potencjalnie ztosliwych guzéw nadnerczy. Prze-
ciwnicy podwazaja jako$¢ onkologiczna tej metody. W opinii
jej zwolennikéw technika matoinwazyjna w rekach doswiad-

czonego chirurga dostep laparoskopowy jest rownowazny
zklasycznym z punku widzenia radykalnosci onkologiczne;j.
Materiat i metody. Analiza objeto 52 chorych operowa-
nych w latach 2003-2014 z powodu zmian ztosliwych oraz
guzoéw nadnerczy podejrzanych w badaniach obrazowych.
Kryterium wiaczenia stanowito rozpoznanie pierwotnego
raka lub przerzutu do nadnercza, oraz guzy chromochtonne
ze wskazniekiem PASS > lub = 6. Przeanalizowano przy-
czyny konwersji, srod- i pooperacyjne powiktania, utrate
krwi w trakcie zabiegu, oraz procent resekcji RO. Przezycia
oceniano z wykorzystaniem metody Kaplana-Meiera.
Wyniki. Konwersja do zabiegu otwartego miata miejsce
w przypadku 5 (9,7%) chorych. Istotne komplikacje od-
notowano u 6 (11,5%) pacjentéw. Resekcje RO dotyczyty
41 (78,8%), a R1 9 (17,3%) chorych. W przypadku 2 (3,9%)
pacjentéw resekcje byty nieradykalne makroskopowo (R2).
Czas obserwacji wynidst srednio 32,9 miesigca. W analizo-
wanej grupie przezycia uzaleznione byto od typu histolo-
gicznego guza, a prezentowane wyniki byty zblizone do
prezentowanych przez innych autoréw w odniesieniu do
otwartych adrenalektomii.

Omowienie. Prezentowane wyniki wskazuja, ze laparo-
skopowa adrenalektomia z dostepu przezotrzewnowego
stanowi réwnowazna z zabiegami otwartymi technike
operacyjna zmian ztodliwych nadnerczy z punktu widzenia
jakosci leczenia onkologicznego. Dodatkowg zaleta pozo-
staje mozliwos¢ Srodoperacyjnej oceny narzadéw jamy
otrzewnej. Kluczowym elementem prawidtowego leczenia
guzéw ztosliwych nadnerczy pozostaje wiasciwa technika
operacyjna niezaleznie od dostepu chirurgicznego. Biorac
réwnoczesnie pod uwage znane powszechnie zalety technik
matoinwazyjnych wyboér metody laparoskopowej wydaje sie
ze wszech miar zasadny.
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Czy mozna zastosowad mutacje BRAF jako
samodzielny czynnik predykcyjny u chorych
na niskozaawansowanego raka
brodawkowatego tarczycy (RBT)?

A. Czarniecka, S. Péttorak, J. Krajewska, M. Jarzqb,

D. Rusinek, M. Oczko-Wojciechowska, A. Sacher,

A. Maciejewski, E. Zembala-Nozyriska, E. Stobiecka,

D. Handkiewicz-Junak, B. Jarzqb

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

Wstep. Wzrasta zainteresowanie wykorzystaniem moleku-
larnych czynnikéw prognostycznych w planowaniu lecze-
nia chorych na niskozaawansowanego RBT, w kontekscie
mozliwosci przeprowadzenia zabiegéw mniej rozlegtych.
Obiecujacym markerem wydaje sie mutacja BRAF, ktérej
znaczenie prognostyczne potwierdzity duze metaanalizy.
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Cel. Analiza mozliwosci wykorzystania mutacji BRAF jako
czynnika predykcyjnego u chorych na niskozaawansowa-
nego RBT.

Materiat i metody. Analizie poddano grupe 313 chorych
na RBT o srednicy ogniska do 2 cm, wytonionej z popula-
¢ji 233 chorych operowanych pierwotnie zgodnie z Reko-
mendacjami Polskiej Grupy Nowotworéw Endokrynnych
w latach 2004-2006 oraz z grupy 134 chorych w stopniu
T1NOMO leczonych w ramach prospektywnego badania
klinicznego od 2011 roku. Oznaczenie mutacji BRAFV600E
wykonano pooperacyjnie we wszystkich przypadkach.
Wyniki. Mutacja BRAF jest zjawiskiem czestym — 53,6%.
Chorzy BRAF(+) byli starsi od chorych BRAF(-). Mutacja rza-
dziej wystepowata w rakach pT1a i mikroraku (p = 0,03),
natomiast czesciej u chorych o srednicy guzaod 1 do 2 cm
(p=0,03). Nie zaobserwowano zwigzku mutacji zinnymi kli-
niczno-patologicznymi czynnikami ryzyka. Wszyscy chorzy
zyja. Nawrét choroby wystapit u 4 0s6b BRAF (+) — 2,4% oraz
u 5 chorych BRAF (-) — 3,4% (nz.). 8 nawrotéw zaobserwo-
wano u chorych z przerzutami do uktadu chtonnego szyi
—N71(11,8%, 8/68),a jedynie 1 nawrdt u chorych w stopniu
zaawansowania NO (0,4%; 1/245) (p = 0,000). Prawdopodo-
bienstwo 5- letniego przezycia bezobjawowego w grupie
NO wynosito 99,6% natomiast w N1 — 89,7 % (p = 0,000).
Podsumowanie. Nie potwierdzono zwigzku mutacji BRAF
z wiekszym ryzykiem nawrotu raka u chorych na niskoza-
awansowanego RBT (dla ryzyka wznowy najwieksze znacze-
nie miata cecha N1). Nie potwierdzono mozliwosci zastoso-
wania mutacji jako samodzielnego czynnika predykcyjnego
w badanej populacji.
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Czy samobadanie tarczycy zwieksza
wykrywalnos¢ raka tego gruczotu?

K. Kaliszewski', M. Antkiewicz?

"I Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu; 2Studenckie Koto
Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdlnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Wstep. Gtéwna metoda zapobiegania pewnym nowotwo-
rom ztosliwym sa badania profilaktyczne, np. w przypadku
raka piersi duze znaczenie ma samobadanie. Aktualnie ob-
serwuje sie znaczny wzrost zachorowalnosci na raka tar-
czycy. Jest to nowotwor, ktéry nie zostat jak dotad objety
badaniami profilaktycznymi. Celem pracy jest ocena wptywu
samobadania tarczycy na wykrywalnos$¢ raka tego gruczotu.
Materiat i metody. Do udziatu w badaniu zakwalifikowa-
no 427 osoby, ktére wyczuty u siebie patologie w zakresie
gruczotu tarczowego oraz 273 osoby, ktére nie stwierdzity
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niepokojacych objawdéw. Wykluczono te, ktére kiedykolwiek
wczesniej miaty wykonane badanie USG szyi, chorowaty
lub leczyty sie z powodu schorzen tarczycy. U wszystkich
0s6b wykonano USG szyi, ze szczegélnym uwzglednieniem
gruczotu tarczowego. Podczas tego badania w pierwszej
grupie u 171 (40%) os6b stwierdzono co najmniej jedna
zmiane ogniskowa w zakresie tarczycy, natomiast w drugiej
grupie podobna sytuacje stwierdzono u 82 (30%) oséb.
U 37 chorych macalna struktura w pierwszej grupie okazata
sie by¢ powiekszonym weztem chtonnym, a u 1 chorego
stwierdzono ttuszczaka okolicy przedkrtaniowej. Sposréd
0s0b, u ktérych stwierdzono zmiany ogniskowe tarczycy,
w pierwszej grupie 28 oséb miato wykonana biopsje aspi-
racyjng cienkoigtowa, natomiast w drugiej grupy 11 pa-
cjentow. W grupie pierwszej u jednej pacjentki ostatecznie
rozpoznano raka brodawkowatego tarczycy w | stadium
zaawansowania, podobnie w grupie drugie;j.

Wyniki. Na 427 przebadanych pacjentéw, ktérzy podczas
samobadania stwierdzili u siebie patologie w zakresie tar-
czycy u 1 chorej stwierdzono zmiane ztosliwg, natomiast
sposrod 273 osob, ktére nie stwierdzity zadnej patologii
u 1 takze rozpoznano zmiane ztosliwa.

Omowienie. Z uwagi na specyfike raka tarczycy, jego bio-
logie, wystepowanie oraz wyniki przeprowadzonej analizy
wydaje sig, iz profilaktyka w postaci samobadania nie przy-
niostaby zamierzonych efektow.
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Nowotwory neuroendokrynne z perspektywy
ostatnich 15 lat pracy jednego osrodka

K. Kaliszewski

| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdélnej, Gastroenterologicznej
i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny

we Wroctawiu

Wstep. Guzy neuroendokrynne (NEN) to nadal rzadkie no-
wotwory wystepujgce w 30% poza uktadem pokarmowym.
Cho¢ posiadaja wiele cech wspélnych przedstawiaja sie jako
bardzo heterogenna grupa. Podjeto probe odpowiedzi na
pytanie jak i czy w ogdle na przestrzeni ostatnich 15 lat
zmienito sie wystepowanie, diagnostyka i chirurgiczne le-
czenie NEN.

Materiat i metody. Przeanalizowano dokumentacje me-
dyczna 64 pacjentéw leczonych w jednym osrodku z po-
wodu NEN w latach 2000-2014. Analizie poddano wszyst-
kie nowotwory zaréwno z tzw. grupy zotagdkowo-jelitowo-
-trzustkowej (GEP-NEN), jak i wystepujace poza ukladem
pokarmowym (NGEP-NEN). W celu przeprowadzenia analizy
podzielono badany okres na dwa réwne przedziaty czaso-
we tj. od stycznia 2000 r. do czerwca 2007 r. oraz od lipca
2007 r. do grudnia 2014 roku. W obu grupach znalazto sie
facznie 17 rakéw rdzeniastych tarczycy, 24 przypadki guzéw



chromochtonnych, 8 rakowiakéw (NEN G1), 8 NEN G2 oraz
po jednym przypadku rzadziej wystepujacych guzéw jak
insulinoma, gastrinoma i vipoma.

Wyniki. W obu przedziatach czasowych nie stwierdzono
réznic w czestosci wystepowania NEN za wyjatkiem guzéw
chromochtonnych, gdzie zanotowano 30% wzrost. Nie za-
obserwowano wzrostu wystepowania w przypadku raka
rdzeniastego tarczycy, mimo iz méwi sie o wzroscie zapa-
dalnosci na nowotwory tarczycy. Zaobserwowano postep
w diagnostyce NEN, a wiec co za tym idzie takze i w lecze-
niu, poniewaz wiekszos¢ przypadkéw w drugim okresie,
w przeciwienstwie do pierwszego, miata postawione trafne
rozpoznanie juz przed leczeniem operacyjnym. Zmienita
sie klasyfikacja oraz nazewnictwo NEN. Rzadko uzywa sie
okreslenia rakowiak, ktéry kilka lat temu byt synonimem
wszystkich guzéw neuroendokrynnych.

Omowienie. Postep medycyny w rozpoznawaniu i lecze-
niu choréb nowotworowych dotyczy takze rzadkich nowo-
twordw, jakimi sa NEN. Pomimo ogdlnie rosnacej tenden-
¢ji w zapadalnosci na raka tarczycy, nie zaobserwowano
takiego zjawiska w przypadku raka rdzeniastego. Wzrost
wykrywalnosci stwierdzono jedynie w przypadku guzéw
chromochtonnych nadnerczy.
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Miesaki tarczycy

K. Kaliszewski', P. Czopnik’, M. Antkiewicz?

1| Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu; 2Studenckie Koto
Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdlnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Wstep. Juz na poczatku XX wieku Kocher stwierdzit, Ze tar-
czyca jest jednym z gtéwnych miejsc wystepowania miesa-
kéw [1]. Byli jednak i tacy, ktdrzy catkowicie kwestionowali
wystepowanie tych nowotworéw w tej lokalizacji [2]. Jak
bardzo istotny juz wtedy byt to temat swiadczy wiele opra-
cowan, ktére podawaty stosunek wystepowania rakéw do
miesakdéw tarczycy w przedziale od 10:1 do nawet 4:1 [3].
Ciekawg wydaje sie analiza aktualnej czestosci wystepo-
wania, trudnosci diagnostycznych oraz cech kliniczno-pa-
tologicznych tych rzadkich nowotworéw w tak nietypowej
dla nich lokalizacji.

Materiati metody. Poddano retrospektywnej analizie doku-
mentacje medyczng 3256 pacjentow przyjetych ileczonych
w jednym osrodku od stycznia 2008 r. do listopada 2014 .
z powodu zmian guzowatych tarczycy.

Wyniki. Zmiany ztosliwe rozpoznano u 246 (7,55%) pacjen-
téw (213 kobiet i 33 mezczyzn), z czego u 3 chorych (0,092%)
rozpoznano miesaka tarczycy (byty to 3 kobiety). W zadnym

przypadku pomimo przeprowadzonejwnikliwej diagnostyki
(w tym obrazowej i cytologicznej) nie zdotano postawié
prawidtowego rozpoznania przed leczeniem operacyjnym.
Jedynymi cechami klinicznymi mogacymi sugerowac agre-
sywny proces nowotworowy byt fakt wczesnego pojawienia
sie porazenia fatdu gtosowego u wszystkich pacjentek, nie-
mal réwnoczesénie z wykryciem guza oraz bardzo szybkie
powiekszanie sie zmiany. U wszystkich chorych wystepowat
uporczywy kaszel, a u dwdch stany podgoraczkowe.
Omowienie. Tarczyca moze by¢ miejscem wystepowania mie-
sakoéw, chod jest to bardzo rzadka dla nich lokalizacja (wnaszym
materiale niecate 0,01%). Nie zaobserwowano zadnej pato-
gnomonicznej cechy dla tych nowotwordw, jednak szybko
powiekszajacy sie guz o lokalizacji okofotarczycowej wspot-
istniejacy z chrypka, kaszlem oraz goraczka o nieustalonej
etiologii powinien naktoni¢ do uwzglednienia w diagnostyce
roznicowej tak rzadkich nowotwordéw jakimi sa miesaki.
PiSmiennictwo. 1. Kocher A. Klinik der bosartigen Ge-
schwulste der Schildruse. Deutsche Zeitschrift f Chir 1907;
91:197.2.Craver L. Cancer of the thyroid and its present day
treatment. Ann Surg 1925; 1: 833-853. 3. Tebbutt A, Woodhill
V.Tumors of the thyroid gland. Med Jour 1927; 12: 353-358.
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Ocena wrazliwosci tkanki nowotworowej

na cytostatyki u chorych kwalifikowanych

do zabiegow cytoredukcyjnych i HIPEC

T. Jastrzebski', K. Drucis', P. Cichon’, T. Polec', H. Heidecke?,
K. Schulze-Forster?, J. Jaskiewicz’

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdariski Uniwersytet
Medyczny; 2Zentrum for Molekulare Onkologie
Luckenwalde, Germany

Materiat. W okresie od kwietnia 2013 r. do kwietnia 2014 .
u 17 chorych kwalifikowanych do zabiegéw cytoredukcyj-
nych i HIPEC z powodu progresji choroby nowotworowej
w obrebie jamy brzusznej wykonano badanie oceniajace
wrazliwos¢ tkanki nowotworowej na cytostatyki. Wéréd tych
chorych u 9 stwierdzono progresje raka jajnika, u 3 — $luzak
rzekomy otrzewnej oraz w pojedynczych przypadkach prze-
rzuty do otrzewnej raka piersi, wyrostka robaczkowego,
raka jelita grubego, raka trzustki i raka zotgdka. Wszyscy ci
chorzy przebyli wczesniej kilkukrotne leczenie operacyj-
ne i systemowe, w czasie ktérego stwierdzono progresje
zmian nowotworowych.

Metoda. W warunkach znieczulenia ogélnego wykonano
zabieg minilaparotomii w celu pobrania materiatu tkanko-
wego do badania wrazliwosci na cytostatyki. Badana probka
byta bezposrednio po zabiegu przesytana do Laboratorium
Onkologii Molekularnej w Luckenwalde w Niemczech. Po
4 dniach wynik badania byt dostepny w wersji elektronicz-
nej. Badano wrazliwos¢ na cytostatyki pod katem lekéw
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stosowanych w dotychczasowej terapii oraz lekéw majacych
zastosowanie w procedurze HIPEC.

Wyniki. Uzyskane wyniki badar okazaty sie bardzo zaskaku-
jace.U 9 chorych zrakiem jajnika, u ktérych lekiem zwyboru
stosowanym w procedurze HIPEC jest oksaliplatyna lub
cisplatyna, jedynie u 2 chorych stwierdzono wrazliwos¢
na cisplatyne. U 6 stwierdzono wrazliwo$¢ na paklitaksel,
za$ u 1 — na cyclofosfamid. U 3 chorych z rozpoznanym
sluzakiem, nie stwierdzono wrazliwosci ani na oksalipla-
tyne ani na mitomycyne C, za to wrazliwos¢ wykazano na
paklitaksel w kazdym przypadku. Paklitaksel byt takze le-
kiem skutecznym w badaniu u chorych z rakiem trzustki
i rakiem wyrostka robaczkowego. U chorego z rakiem jelita
grubego stwierdzono wrazliwo$¢ na irinotecan, ale nie na
oksaliplatyne i mitomycyne C. Wnioski Badanie wykaza-
fo niespodziewang i powtarzalng réznice we wrazliwosci
tkanki nowotworowej na cytostatyki stosowane rutynowo
w procedurze HIPEC a faktyczng wrazliwosci na cytostatyki
w badaniu in vitro. Badanie wskazuje, ze lekiem z wyboru
powinien by¢ raczej paklitaksel anizeli oksaliplatyna czy
mitomycyna C, aczkolwiek wymaga to dalszych badan. Ba-
danie to jest pierwsze tego typu i ma charakter pilotazowy.
Nie znalezlismy podobnych w pismiennictwie swiatowym.
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Blokowe usuniecie otrzewnej miednicy wraz

z macica i przydatkami oraz ze zmienionym
nowotworowo jelitem grubym z dostepu
zaotrzewnowego (cancer no touch technique)

w leczeniu zaawansowanych postaci raka jajnika
J.J. Sznurkowski', M. Swierblewski', J. Swiderska?

'Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej w Gdansku;
20ddziat Ginekologii Onkologicznej,

Gdynskie Centrum Onkologii

Wstep. Celem leczenia chirurgicznego raka jajnika jest osiag-
niecie cytoredukcji optymalnej, ktérg definiuje sie jako
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pozostawienie choroby resztkowej R < 1 cm. Szczegdlna
forma cytoredukcji optymalnej jest usuniecie wszystkich
widzialnych zmian nowotworowych R < 1 cm microscopic).
Blokowe usuniecie otrzewnej miednicy wraz z macica, przy-
datkami oraz zmienionym nowotworowo jelitem grubym
stwarza mozliwosc¢ osiagniecia R < 1 cm microscopic réwniez
w zaawansowanych stadiach choroby.

Cel. Celem pracy byta ocena wykonalnosci (feasibility) tej
procedury.

Materiat i metoda. 20 przypadkoéw raka jajnika w stopniu
zaawansowania > Il FIGO 2009 operowanych w latach 2013-
-2014 wKlinice Chirurgii Onkologicznej GUMed oraz Gdyni-
skim Centrum Onkologii wedtug identycznego protokotu.
1. Odpreparowanie otrzewnej pecherzowej. 2. Odpreparo-
wanie otrzewnej $ciennej oraz mezometrium. 3. Wypreparo-
wanie i odciecie naczyn jajnikowych w miejscu ich odejscia
(VC i LRV). 4. Selektywna lub elektywna limfadenektomia
w kierunku do miednicy mniejszej. 5. Odciecie nacieczo-
nego fragmentu jelita grubego wraz z jego krezka (IMA).
6.Wypreparowanie mezorektum do 2-3 cm ponizej dolnego
zatamka otrzewnej. 7. Zaotrzewnowe odciecie wiezadet
obtych i podwigzanie tetnic macicznych. 8. Odciecie macicy
w sklepieniach pochwy. 9. Wypreparowanie przegrody po-
chwowo-odbytniczej do 2-3 cm ponizej zatamka otrzewnej.
10. Odciecie izamkniecie odbytnicy. 11. Odtworzenie ciggto-
sci jelita grubego za pomoca staplera okreznego. 12. Préba
szczelnosci: pecherz oraz zespolenie. Ocenie poddano czas
trwania zabiegu, wielko$¢ utraty krwi, dtugos¢ hospitalizacji,
powiktania.

Wyniki.R < 1 cm microscopic 100% chorych. Czas trwania
zabiegu mediana 5:07 h (zakres 3:25-7:10). Hospitaliza-
cja: mediana 12 dni (zakres 7-44) llos¢ KKCz mediana
4 (zakres 1-6). Powikfania: 1 rozejscie zespolenia, 1 zgon
w 12 dobie (PE).

Whiosek. Blokowe usuwanie zaawansowanego raka jajnika
technika cancer no touch umozliwia usuniecie wszystkich
widzialnych zmian nowotworowych (R < 1 cm microscopic)
z akceptowalnym odsetkiem powikfan.



A

Al-Amawi T. 37,38
Antkiewicz M. 50, 51
Antoniak K. 20
B

Balcerzak A. 36
Bata D. 28,35
Baranska G. 45
Bartoszek K. 45
Barwinska B. 47
Bebenek M. 36
Biernat W. 25
Bijok M. 15,16
Bfaszkowski T. 37,38
Bobowicz M. 25,35
Bohatyrewicz A. 20
Borkowska M. 13
Brimmer R. 21
Budach W. 21
Budnicka A. 41
Budzynski A. 29, 30,49
Budzynski P. 49
C

Cetnar-Sokotowska Z. 32
Chorow A. 42
Chruscicka I. 22,33,39,40
Ciabattoni A. 21
Cichocki A. 8,23
Cichon P. 25,33, 51
Cichon P. 20
Ciesielski M. 31,32,44
Ciset B. 20
CwalinskiT. 26
Czarniecka A. 49
Czopnik P. 51
D

Dabkowski M. 15,16
Dedecjus M. 7
Derejska M. 18
Diugaszewska B. 42
Dragan S. 20
Drucis K. 20, 25, 26, 33, 51
Dupla D. 43
Durlik M. 18
Dziewirski W. 19

Skorowidz AUTOROW

E

Edhemovic I. 8
F

Falkowski S. 20
Fastner G. 21
Flisinski P. 28,48
Fliszkiewicz L. 32
G

Giermek J. 10
GorynT. 19
Grat K. 18
Grat M. 18
Guzel Z. 12
Guzik G. 20
Gwozdziewicz K. 1
H

Hager E. 21
Halczak M. 38
Handkiewicz-Junak D. 49
Heidecke H. 51
Herold S. 42
|

Ibbs M. 47
J

Jakusik B. 47
Jankau J. 12
Jankowski M. 28, 30, 35, 48
Jarzab B. 49
Jarzab M. 49
Jastrzebski T. 20, 25, 27, 33, 48,

51
Jaskiewicz J. 22,25, 26, 27,33,
34,35, 38, 39,40, 45,46,47,48,

51
Jaworski R. 38, 39,40
Jeziorski A. 7
Jodkiewicz Z. 23
Jonczyk J. 20
K
Kabata P. 26,27,35
Kalinowski L. 46
Kaliszewski K. 50, 51

Karczewska-Dzionk A. 21
Kasprowicz A. 15
Kawecki K. 27,32
Kenig J. 37
Kisialeuski M. 29
Klag M. 48
Klonowski W. 43
Ktadny J. 37,38
Kocur J. 27
Konat K. 43
Konkol M. 48
Kosowska A. 26,37
Kotrych D. 20
Kozakiewicz B. 23
KrahnT. 42
Krajewska J. 49
Krasnodebski M. 18
Krawczyk M. 18
KruszewskiW.J. 27,31,32,44
Krzakowski M. 2,11,
Kuczynski M. 12
Kulik A. 15,16
Kurylcio A. 20
Kurzyk K. 13
Kycler W. 47
L

Las-Jankowska M. 28,35
Lewandowski Z. 18
Lichon K. 43
Lisiecki R. 31
Luecke K. 42
4

tugowska . 20
M

Machaj E. 13
Maciejczyk A. 43
Maciejewski A. 49
Mackiewicz A. 47
Majewski T. 15
Major P. 30,49
Makarewicz W. 25
Maliszewski D. 38, 39, 40, 45
Maniszewski D. 22
Marszatek A. 31,44
Masior t. 18

53



Matuschek C.

Matysiakiewicz J.

Mayer M.
Mazur S.
Mazurkiewicz T.
Madrecki M.
Michalak T.
Michalik D.
Michalski W.
Mielko J.
Mierzejewska E.
Migaczewski M.
Milecki P.

Mitrega-Korab B.

Mitus W.J.
Monastyrska E.
Morawski B.

Morgenthaler N.G.

MorysinskiT.
Motyka M.

21
20
42
13,15,16
20
43
38
45
23
20
20
29,30,49
21
19
37
30
43
42
19
43

Murawa D. 6, 10, 15, 21, 22, 26,
27,31,41,42, 44,47

Murawa P. 4,21, 26,44
N

Nagadowska M. 15
Nasierowska-Guttmejer A. 3
Natkaniec M. 30,49
Nejc D. 47
NiemiecS. 32
Niziotek A. 44
Nowaczyk P. 21,41,42
Nowak A. 40
Nowakowski W. 31
Nowecki Z. 13,15,16
NowikiewiczT. 23,28, 35,40
o

Obrebski M. 43
Oczko-Wojciechowska M. 49
OlesinskiT. 3
P

Panasiuk M. 20
Pater K. 22,31
Patkowski W. 18
Pawlaczyk A. 34
Pedziwiatr M. 29, 30,49

54

Piechocki J. 13,15,16
Piekarski J. 47
Pierkowski A. 19,20
Piotrowska M. 34
Pisarska M. 29
Placzke J. 20
Pluta P. 17
Pojda Z. 13
PolecT. 20, 25, 33,51
Polkowski W.P. 13,15,20
Péttorak S. 49
Ptach A. 38, 39,40
R

Rak P. 22,33,39,40
Reiland J. 21
Reitsamer R. 21
Rubinkiewicz M. 30
Rusinek D. 49
Rutkowski P. 6,9,19, 20
Rzgca M. 36
Rzepecka-Hatuszka A. 29
Rzeszutko M. 20
S

Sacher A. 49
Sadowska M. 33
Sadowski A. 33
Satamacha M. 19
Sas-Korczynska B. 37
Schulze-Forster K. 51
Sedlmayer F. 21
Skokowski J. 45, 46
Skoérzewska M. 13,15,20
Skrobisz-Balandowska K. 1
SobczakE. 27
Sosnowski W. 43
Spindel J. 20
Spychata A. 26,27,31,47
Stachowiak M. 29
Stanek M. 29,30
Stobiecka E. 49
Strusinski M. 38
Studniarek M. 1,5
Suchorska W. 47
Szacht M. 19
Szajewski M. 31,32,44
Szczerba P. 20

Szefel J. 27,31,32

Szelachowska J. 36
Sznurkowski J.J. 52
Szumera-Cieckiewicz A. 20
Szutowicz-Wydra B. 44
Szymborska A. 19
S
Smietanka U. 13
Srutek E. 23,35
Swiderska J. 52
Swierblewski M. 27, 35,52
T
Tarczynski M. 28,48
Tarkowski R. 36
Teterycz P. 20
Tkaczynski K. 28,48
Towpik E. 13
Trzaska B. 23
w
Walczak J. 31,32,44
Warezak C. 44
Wasiewicz J. 26,41
Wiczotek A. 28,48
Wierdak M. 29,49
Wisniewska I. 34
Wisniewska M. 40
Wisniewski M. 40
Wiznerowicz M. 47
Wolanczyk M. 20
Wozniacki P. 25,45
Wronka K. 18
Wydra J. 31,44
Wysocki J. 13
Wysocki M.W. 37
4
Zabel M. 42
Zdzienicki M. 19
ZegarskiW. 23,28, 30, 35, 40,
48
Zembala-Nozynska E. 49

Zielinski J. 33,38, 39,40, 45
Zub-Pokrowiecka A. 29, 30, 49



