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Szanowni Panstwo,

Zapraszajac Panstwa do Szczecina na XXIV Zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
i XXXV Konferencje PTChO, licze, ze bedzie to kolejne owocne spotkanie lekarzy specjalistéw z réznych
dziedzin medycyny, ktérych wspdlnym celem jest poprawa wynikéw leczenia pacjentéw chorych
na nowotwory. Program naukowy jest r6znorodny i obejmuje zagadnienia dotyczace diagnostyki
i leczenia niemalze wszystkich najczesciej wystepujacych nowotworéw, bedacych jednoczesnie
nadal wyzwaniem dla chirurgéw onkologéw.

Lekarze na catym swiecie od lat prébuja jak najskuteczniej zwalczac te, jakze jeszcze nieakcep-
towalnie czesto $miertelna, chorobe — niestety réznice w efektach leczenia zaleza nie tylko od
samych lekarzy. Przedstawiajac problemy zwigzane z leczeniem chorych onkologicznie, dobrze jest
przytaczac proste liczby obrazujace w sposéb dobitny, w jakim miejscu sie znajdujemy. Oficjalne
statystyki méwia, ze w Polsce rocznie diagnozuje sie ok 150 tys. nowych przypadkéw zachorowan
na nowotwory ztosliwe i jednoczesnie odnotowuje sie ok 100 tys. zgonéw w tej grupie chorych. Te
same statystyki w odniesieniu do Stanéw Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej moéwia, ze nowych
zachorowan na nowotwory ztosliwe rocznie jest tam ok 1 600 tys. a zgondw ok 600 tys. To proste
zestawienie jest niestety dla nas wyzwaniem, chyba na pokolenia, oznacza bowiem, ze — poréw-
nujac zachorowania do zgonéw — w Polsce w danym roku kalendarzowym aktualnie umiera 2/3
dotknietych chorobg nowotworowa, a przezywa 1/3, podczas gdy w USA jest doktadnie odwrotnie
— przezywa 2/3, a umiera 1/3.

Jest zatem szereg probleméw i zagadnien do oméwienia i temu miedzy innymi powinny stuzy¢
tego rodzaju kongresy. Mam nadzieje, ze tak bedzie w Szczecinie, ze nie tylko wymienimy poglady
i pochwalimy sie swoimi sukcesami w leczeniu naszych onkologicznych pacjentéw, ale tez powstang
nowe pomysty i idee zwiekszajace skutecznos¢ naszych dziatarh diagnostyczno-leczniczych.

Stawiamy na Panstwa aktywnos$¢, kazde wystapienie bedzie dyskutowane, a w spotkaniach bedg
uczestniczyli nie tylko wybitni lekarze specjalisci polscy i zagraniczni, ale tez nasi pacjenci w sesjach
im dedykowanych. Zatem w imieniu Komitetu Naukowego i Organizacyjnego zachecamy Panstwa
do jak najliczniejszego uczestnictwa i zdecydowanej aktywnosci, liczac, ze wspdlnym wysitkiem uda
nam sie w tym obszarze medycyny cho¢ troche zmniejszy¢ dystans do najlepszych.

Prof. dr hab. n. med. J6zef Ktadny
Prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
Przewodniczacy Komitetu Naukowego i Organizacyjnego
XXIV Zjazdu PTChO w Szczecinie



Szanowni Panstwo,

Z przyjemnoscig oddajemy do Panstwa ragk suplement zjazdowy czasopisma Nowotwory Journal
of Oncology, towarzyszacy XXIV Zjazdowi Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej. Nasze
czasopismo — ktore w tym roku swietuje jubileusz 95-lecia dziatalnosci — jest z Towarzystwem
od wielu lat. Przez dtugi czas pismem Nowotwory Journal of Oncology kierowat chirurg, aktywny
cztonek Zarzadu PTChO, prof. Edward Towpik, ktéry w tym roku ustapit z petnionej 24 lata funkgji,
obejmujac zarazem stanowisko Redaktora Honorowego. Jednoczes$nie stanowisko Redaktora Na-
czelnego czasopisma Nowotwory objat takze chirurg onkolog i cztonek naszego Towarzystwa — nizej
podpisany. Zatem zwigzki pomiedzy pismem a Polskim Towarzystwem Chirurgii Onkologicznej maja
wieloletni i $cisty wymiar osobisty oraz merytoryczny, a redakcja pisma z radoscig przyjmuje arty-
kuty przygotowane w polskich osrodkach chirurgii onkologicznej. Dlatego zachecam, aby artykuty
bedace rozwinieciem doniesien zjazdowych prezentowanych w niniejszym suplemencie kierowa¢
do redakcji naszego wspdlnego pisma — do Nowotwordw.

Prof. nadzw. dr hab. n. med. Wojciech Wysocki
Redaktor Naczelny Nowotwory Journal of Oncology
Prezes-Elekt Polskiego Towarzytwa Chirurgii Onkologicznej
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WYKLADY

Active surveillance versus standard resection
after neoadjuvant chemoradiotherapy for
esophageal or junctional carcinoma

J.J.B. van Lanschot

Department of Surgery, Erasmus MC, Erasmus University
Rotterdam, the Netherlands

After publication of the long-term results of the CROSS-trial
neoadjuvant chemoradiotherapy (nCRT) followed by radical
surgical resection is considered standard of potentially cu-
rative care in most Western countries. By adding nCRT the
5-year overall survival has improved from 34% after surgery
alone to 47% after combined therapy [1, 2].

Surprisingly, about one-third of patients have a pathologi-
cally complete response (pCR) in the resection specimen
after pretreatment with the CROSS regimen. This high pCR
rate imposes an ethical imperative to identify these patients
in order to avoid potentially unnecessary surgery. Before
embarking on a strategy of ‘active surveillance’in patients
with a clinically complete response (cCR), an optimal set of
diagnostic modalities must be defined, which enables the
accurate identification of patients with substantial residual
disease after nCRT. For this purpose the Dutch diagnostic
preSANO trial has recently been completed [3]. In 220 pa-
tients clinical response assessments were prospectively
performed 6-12 weeks after the end of nCRT. By combining
repeated PET-CT, endoscopy with multiple bite-on-bite bio-
psies and endosonography with fine needle aspiration of
suspected lymph nodes a false-negativity rate of 10% was
accomplished. Moreover, intercurrent distant metastases
were detected in another 10%.

A stepped-wedge cluster randomized trial has now been
initiated in 12 Dutch centers, aiming to include prospectively
300 patients with cCR after chemoradiotherapy [4]. In this
SANO-trial the novel strategy of active surveillance will be
randomly compared to standard therapy (i.e. immediate
surgical resection). Primary endpoint will be 5-year overall
survival. Secondary endpoints include quality of life, com-
plications after (delayed) surgery, distant dissemination
rate, and costs.
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Wptyw akredytacji na organizacje pracy

i jakos¢ ustug medycznych swiadczonych

w Zachodniopomorskim Centrum Onkologii.
(Dotychczasowe polskie doswiadczenia oraz
warunki i zasady dziatania)

M. Talerczyk

Zachodniopomorskie Centrum Onkologii

Nowotwor ztodliwy piersi jest najczestsza choroba nowo-
tworowa kobiet na swiecie. Dane epidemiologiczne wska-
zujg na poprawe wynikow leczenia, ale wcigz jest duzo do
zrobienia. Utatwienie dostepu do diagnostyki, dobry sprzet
i nowoczesne technologie lecznicze oraz swiadomos¢
spoteczna maja ogromny wptyw na jakos¢ i dtugos¢ zycia
kobiet chorych na raka piersi. Istotnym elementem w ca-
tym procesie postepowania jest odpowiednia organizacja.
O kompleksowym podejsciu do diagnostyki i terapii mo-
wiono juz w latach dziewieddziesigtych ubiegtego wieku
(na 1 EBCC we Florencji w 1998r.). Dziatalnos¢ senologiczna
wsparta Unia Europejska, wydajac rezolucje w 2003, 2006,
2008 i 2012 r., wskazujac na konieczno$¢ tworzenia Bre-
ast Cancer Unitéw we wszystkich krajach cztonkowskich.
Dostosowanie sie do programu akredytacyjnego i zdoby-
cie certyfikatu Miedzynarodowego Towarzystwa Senolo-
gicznego ma gwarantowac wszystkim kobietom réwny
dostep do diagnostyki i leczenia na odpowiednim pozio-
mie, niezaleznie od miejsca zamieszkania. Trzyletni okres
przygotowawczy Breast Unitu w Zachodniopomorskim



Centrum Onkologii do akredytacji pozwolit na osiagniecie
stawianych przez SIS wymagan (poprawa organizacji pracy,
zakup nowoczesnego sprzetu, ustawiczne ksztatcenie sie).
Znaczaco poprawiono czas oczekiwania na wynik badania
patomorfologicznego, ktéry warunkuje podjecie decyzji
terapeutycznej, zwiekszono odsetek zabiegéw oszcze-
dzajacych, upowszechniono zabiegi rekonstrukcyjne. Pa-
cjentka uczestniczy dwukrotnie w posiedzeniu Komisji BU,
podczas ktérej dyskutuje sie o sposobie postepowania.
Taka forma spotkan daje jej poczucie bezpieczeristwa przy
podejmowaniu decyzji. Opcja wsparcia psychologicznego,
rehabilitacja na kazdym etapie choroby, edukacja w szkole
dla pacjentéw onkologicznych i ich rodzin oraz opieka
paliatywna to wartosci dodane do kompleksowej opieki
nad pacjentkami w ZCO. Przestrzeganie ustalonych zasad
uporzadkowato w ZCO kazdy etap diagnostyki i leczenia
pacjentéw. Upowszechnienie kompleksowej dziatalnosci
w ramach BCU powinno poprawi¢ wskazniki przezycia Po-
lek chorych na raka piersi.

Nowe techniki obrazowania raka piersi

— znaczenie dla klinicysty

K. Kozietek

Osrodek Profilaktyki i Epidemiologii Nowotworéw
im. Aliny Pienkowskiej w Poznaniu

Wstep. Obrazowanie gruczotu piersiowego opiera sie réz-
nych metodach, ktére w zaleznosci od kontekstu klinicznego
moga wystepowac samodzielnie lub by¢ kooperatywne.
Ostatnie lata obfitowaty nie tylko w nowe narzedzia
obrazowania dla poszczegdlnych modalnosci, takie jak
na przyktad tomosynteza (DBT), mammografia spek-
tralna (CESM), automatyczna ultrasonografia, ale takze
w nowe zastosowania, jak m.in. DWI-MRI w ocenie sku-
tecznosci planowanej chemioterapii neoadiuwantowe;j.
Niezaleznie od rozwoju znanych metod obrazowa-
nia pojawiaja sie lub sa rozwijane $ciezki alternatyw-
ne, takie jak termografia, tomografia piersi (CBBCT) czy
przeznaczony do badania piersi skaner PET (DbPET).
Na naszych oczach zmienia sie takze podejscie do wynikéw
badan obrazowych; od lat przyjete pojecia czutoscii specy-
ficznosci uzupetniane sa o istotnos¢ biologiczna lub kliniczna.
Czesc¢ ztych metod i zastosowan jest juz dostepna w prakty-
ce klinicznej, brakuje jednak standardéw ich zastosowania.
Niniejsze opracowanie ma na celu nie tylko prezentacje
tych metod, ale takze prébe wykazania ich przydatnosci
w codziennej praktyce.

Podsumowanie

— tomosynteza wykazuje wiekszag czutos¢ od klasycznej
mammografii, takze w wykrywaniu rakéw biologicznie
istotnych;

— mammografia spektralna wykazuje czutos¢ podobna do
czutosci rezonansu magnetycznego piersi;

— automatyczna ultrasonografia mogtaby by¢ alternatywa
do badania wykonywanego klasycznie w przypadku
potrzeby zbadania duzej populacji;

— elastosonografia jest uznanym badaniem uzupetnia-
jacym, zwiekszajacym specyficznos¢ ultrasonografii;

— potrzeba rozszerzenia wskazan do MRI piersi jest ele-
mentem dyskusji;

— metody obrazowe oceny skutecznosci chemioterapii
neoadiuwantowej wymagajg dalszych badar;

— mata dostepnos¢ do DbPET, CBBCT wptywa na ograni-
czong mozliwos¢ ich ewaluacji.

Wielodyscyplinarna wspétpraca jako podstawa
wlasciwej diagnostyki i leczenia chorych

na raka piersi

B. Radecka

Opolskie Centrum Onkologii; Uniwersytet Opolski

Podstawa nowoczesnego leczenia chorych na raka piersi
jest kojarzenie metod miejscowych (chirurgia i napromie-
nianie) i systemowych (chemioterapia, hormonoterapia, leki
molekularnie ukierunkowane) w sposéb sekwencyjny lub
jednoczasowy. Wybér whasciwego postepowania powinien
miec¢ miejsce tuz po uzyskaniu rozpoznania histopatologicz-
nego. Na decyzje terapeutyczne wptywa szereg czynnikéw
zaleznych od choroby (m.in. stopien klinicznego zaawan-
sowania, podtyp biologiczny raka), ale takze od pacjentki
(m.in. wiek biologiczny, stan menopauzalny, wspofistniejace
schorzenia, preferencje) i systemu (dostep do nowoczesnych
terapii, dostep do specjalistycznej opieki lekarskiej). W tym
kontekscie istotne jest, aby pacjentka trafita od poczatku do
osrodka o duzym doswiadczeniu i dysponujacym wielody-
scyplinarnym zespotem specjalistéw. Ma to szczegdlne zna-
czenie w odniesieniu do chorych na wczesnego raka piersi.
W ciggu ostatnich dekad operacyjne leczenie wczesnego
raka piersi istotnie ewoluowato w kierunku zmniejszenia
agresywnosci (amputacje piersi zastapit zabieg oszczedza-
jacy, a w miejsce rutynowej limfadenektomii wykonuje sie
biopsje wezta wartowniczego). Upowszechnienie technik
chirurgii onkoplastycznej pozwala na zachowanie lub od-
tworzeni piersi, co ma ogromne znaczenie dla jakosci zycia
pacjentek. Jednak w wiekszosci przypadkéw inwazyjnego
raka piersi sam zabieg operacyjny nie jest postepowaniem
wystarczajagcym. W celu poprawy wynikéw leczenia sto-
suje sie systemowe leczenie, a w niektérych przypadkach
dodatkowo radioterapie. Systemowe leczenie moze by¢
prowadzone przed leczeniem lub po leczeniu operacyj-
nym. Jego celem jest zniszczenie mikroprzerzutéw, ktére
potencjalnie moga by¢ obecne juz w chwili rozpoznania
nowotworu. Dobdr tego leczenia zalezy od podtypu biolo-



gicznego definiowanego na podstawie ekspresji receptorow
steroidowych, receptora HER2 oraz wskaznika Ki76. Zgodnie
zwytycznymi polskich i miedzynarodowych towarzystw na-
ukowych kompleksowa opieka nad chorymi powinna odby-
wac sie w ramach profilowanych osrodkéw, ktére dysponuja
zespotem doswiadczonych specjalistéw z réznych dziedzin.

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

w schemacie leczenia raka piersi

— co i w jakim zakresie?

A. Sliwiniski, P. Krajewski

Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w Szczecinie

Pofaczenie wiedzy z zakresu chirurgii plastycznej i estetycz-
nej jest bardzo waznym elementem operacji rekonstruk-
cyjnych w zakresie piersi. Zwrécenie uwagi na staranne
wykonywanie mastektomii lub operacji oszczedzajacych ma
szczegdlne znaczenie dla ostatecznego efektu estetycznego,
ktéry po pokonaniu choroby nowotworowej staje sie wazng
sktadowga leczenia.

W przypadkach rekonstrukcji odroczonych zastosowanie
zréznicowanych technik operacyjnych pozwala na uzyska-
nie zadowalajacych efektéw oraz niskiego odsetka powi-
ktan. Rekonstrukcje jednoczesne, np. z zaoszczedzeniem
brodawki, s obarczone wyzszym ryzykiem powiktan. Takie
zabiegi powinny by¢ stosowane u sciéle okreslonych pa-
cjentek, tak aby mogty uzyskac z nich wymierne korzysci.
Leczenie raka piersi jest obecnie leczeniem skojarzonym,
achirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna ma w nim swoj spory
udziat. Priorytetem chirurgéw operujacych piersi powinno
zawsze by¢ zdrowie, nie mozna jednak zapominac o odczu-
ciach pacjentek zwigzanych z efektami estetycznymi operacji.

Poszukiwania genéw zwigzanych z ryzykiem

i wynikami leczenia nowotworéw

C. Cybulski, J. Lubiniski

Zaktad Genetyki i Patomorfologii, Pomorski Uniwersytet
Medyczny w Szczecinie

Dotychczas opisano ponad 100 gendw, ktérych mutacje
zwigzane sa z dziedziczna predyspozycja do rakéw. Do no-
wotwordw z reguty predysponujg mutacje genéw uktadu
naprawy DNA oraz regulacji cyklu komérkowego. W ho-
mogennej genetycznie populacji polskiej wykryto szereg
mutacji zatozycielskich w genach BRCA1, BRCA2, CHEK2,
PALB2 oraz RECQL. Opracowano proste testy DNA wykry-
wajace mutacje powtarzalne tych genéw. Identyfikacja
predysponujacych mutacji umozliwia specyficzne poste-
powanie medyczne u zdrowych nosicieli, w tym profilaktyke,

wczesne rozpoznanie i leczenie nowotworéw. Nowotwory,
ktére rozwijaja sie u nosicieli mutacji DNA, czesto posiada-
ja specyficzng charakterystyke kliniczng i rokowanie oraz
wymagajg odmiennego leczenia. W ostatnich latach opra-
cowano sekwencjonowanie nowej generacji, ktére umoz-
liwia identyfikacje nowych genéw zwigzanych z wysokim
ryzykiem i wynikami leczenia nowotworéw.

Czynniki genetyczno-srodowiskowe

a wyniki leczenia rakéw ptuca

M. Lener

Zaktad Genetyki i Patomorfologii, Katedra Onkologii,
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Kazdego roku w Polsce z powodu raka ptuca umiera ponad
16 tys. mezczyzn i ponad 5 tys. kobiet. Rejestr Miedzyna-
rodowej Agencji do Badan nad Rakiem (IARC) podaje, ze
biorac pod uwage caty $wiat, corocznie z powodu raka tego
narzadu umiera ponad milion ludzi.

Pomimo statego postepu w diagnostyce i terapii wskazniki
przezycia chorych z rozpoznaniem raka ptuca wcigz pozo-
stajg niezadowalajace; wskazniki 5-letnich przezy¢ wynosza
ponizej 15%. Postep w badaniach naukowych umozliwit
identyfikacje markeréw molekularnych, znajdujacych za-
stosowanie w praktyce klinicznej leczenia raka ptuca jako
markeréw prognostycznych i predykcyjnych. Do najwazniej-
szych markeréw prognostycznych niedrobnokomérkowego
raka ptuca (NSCLC) naleza: somatyczne mutacje genéw K-ras,
p53, wysoki poziom microRNA-21, hipermetylacja genu p16,
jednoczesna hipermetylacja genéw p 16, FHIT, obnizona eks-
presja genu PTEN, hipometylacja genu F2RL, wysoki poziom
biatka CRP. Obecnos¢ tych czynnikéw wiaze sie z krétszym
czasem przezycia pacjentéw chorych na NSCLC. Wér6d mar-
keréw predykcyjnych NSCLC najwazniejsze zastosowanie
maja: mutacje somatyczne genu EGFR (korzystna odpo-
wiedz na leczenie inhibitorami kinazy tyrozynowej — TKi),
obecnos¢ genu fuzyjnego EML4-ALK (wysoka wrazliwos¢
na leczenie inhibitorami ALK), niski poziom ekspresji genéw
ERCC1iRRM1 (korzystna odpowiedz na terapie zwigzkami
cisplatyny i gemcytabing), nadekspresja genu BRCAT (wiek-
sza podatno$¢ na winorelbine i inne leki, ktére wiaza sie
z tubuling), niska ekspresja genu BRCAT (pozytywna od-
powiedz komoérek NSCLC na leczenie zwigzkami platyny).
Najprawdopodobniej kolejnym markerem o wartosci pro-
gnostycznej w raku ptuca jest stezenie selenu. Wyniki na-
szych badan wskazuja, ze niski poziom tego pierwiastka
w surowicy (Se < 68 pg/l) u pacjentéw chorych na raka ptuca
w pierwszym stopniu zaawansowania klinicznego wiaze sie
z niekorzystnym rokowaniem co do czasu przezycia (HR
-2,82;p=0,01).



Czynniki genetyczno-srodowiskowe a wyniki
leczenia raka prostaty

B. Masoj¢

Oddziat Kliniczny Radioterapii, Zachodniopomorskie
Centrum Onkologii w Szczecinie

W roku 2015 w Polsce na raka prostaty zachorowato okoto
14 000 mezczyzn. Wskaznik catkowitych przezyc¢ 5-letnich
w tym nowotworze w polskiej populacji wynosi okoto 76%,
aczkolwiek charakteryzuje sie zréznicowaniem pomiedzy
wojewddztwami.

Czynniki wptywajace na przezycie w raku prostaty to przede
wszystkim czynniki kliniczne (stopien lokoregionalnego
zaawansowania choroby, stopien histologicznej ztosliwosci
w skali Gleasona, przerzuty odlegte, wyjsciowy poziom PSA).
Ponadto z badan wynika, ze réwniez czynniki genetyczne
moga mie¢ zwigzek ze ztym rokowaniem i tzw. agresywna
postacia raka prostaty.

Zaobserwowano, ze pacjenci chorzy na raka prostaty, u kté-
rych w wywiadzie u ojca wystapit rak prostaty o agresywnym
przebiegu, mieli dwukrotnie wieksze prawdopodobien-
stwo zgonu z tego powodu w poréwnaniu do pacjentéw
bez takiego wywiadu. Do tej pory zidentyfikowano geny
majace wpltyw na zte rokowanie w raku prostaty, m.in.
geny zwigzane z naprawg DNA — BRCA2, NBS1. Szacuje
sie, ze ok. 2% przypadkdw raka prostaty w ogélnej popu-
lacji dotyczy nosicieli mutacji w BRCA2, a mediana przezy¢
u tych chorych wynosi okoto 50 miesiecy. Czestos¢ mutacji
657del5 w NBST w rakach prostaty w polskiej populacji to
okoto 1,4%, a jej obecnos¢ jest zwigzana z okoto 1,8 raza
wiekszym ryzykiem zgonu (mediana przezy¢ okoto 57 mie-
siecy) w poréwnaniu do oséb bez mutacji. Ponadto do tej
pory zidentyfikowano inne geny (kandydujace) (LEPR, RNA-
SEL, IL4, CRY1, ARVCF), jak i polimorfizmy pojedynczego
nukleotydu (rs4880, rs4054823) mogace mie¢ wptyw na
rokowanie w raku prostaty. Ich uzytecznos¢ kliniczna po-
winna by¢ potwierdzona dalszych badaniach.

Leczenie personalizowane

miesakow tkanek miekkich

M. Zdzienicki

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

Miesaki tkanek miekkich (MTM) sg rzadko wystepujacy-
mi nowotworami (okoto 1-2% wszystkich nowotworéw
ztosliwych u dorostych), mogacymi rozwija¢ sie w kazdej
lokalizacji. Najczesciej wystepuja na konczynie dolnej
— 1/3 przypadkéw. Miesaki rozwijajace sie na konczynie
gornej, w obrebie powtok tutowia oraz w przestrzeni za-
otrzewnowej stanowia po ok. 15% przypadkéw w kazdej

ztych lokalizacji. Ze wzgledu na réznorodny obraz kliniczny,
wiek wystepowania, rézne lokalizacje i wynikajaca z tego
rézna topografie guza od dawna obowiazuje zasada, ze
taktyka postepowania u chorych na miesaki jest wspdl-
na i zalezy przede wszystkim od podtypu histologicznego
i stopnia ztosliwosci histologicznej, ale niezbedne dla uzy-
skania trwatego wyleczenia radykalne leczenie chirurgiczne
wymaga indywidualizacji. Niemniej jednak taktyka ta przez
wiele lat byta prosta, obejmujac, poza wspomnianym le-
czeniem chirurgicznym, radioterapie na obszar guza, ktéra
mogta by¢ stosowana zaréwno przed-, jak i pooperacyjnie.
Wyjatki od tej zasady byly nieliczne. Obecnie dysponujemy
coraz wiekszg iloscig danych, sugerujacych, ze indywiduali-
zacja postepowania u chorych na miesaki tkanek miekkich
powinna i$¢ znaczniej dalej niz dotychczas. Coraz wiecej
dowoddéw przemawia za zasadnosciag neodiuwantowego
leczenia systemowego u chorych na miesaki o wysokim
stopniu ztosliwosci. Personalizowane jest réwniez zastoso-
wanie radioterapii przed- lub pooperacyjnej, jak réwniez
sposobu jej dawkowania. W niektérych przypadkach (jak
np. rzadki miesak skéry — DFSP) wykorzystuje sie leczenie
ukierunkowane molekularnie — imatynib, stosowany w le-
czeniu indukcyjnym guzdw pierwotnie nieresekcyjnych.
W przypadkach migsakéw miejscowo zaawansowanych
zastosowanie znajduja rézne technikileczenia lokoregional-
nego, wykorzystywane jako leczenie indukcyjne (poprzez
czesciowa remisje guza ufatwiajace/umozliwiajace péz-
niejsze leczenie chirurgiczne — np. HILP) lub jako metody
samodzielne (HIPEC w niektérych miesakach ograniczonych
do jamy otrzewnej — np. DSRCT). Wydaje sie zatem, ze in-
dywidualizacja leczenia chorych na miesaki, uwzgledniajaca
nie tylko ich ré6znorodno$¢ topograficzng, ale takze podtyp
histologiczny, staje sie powoli standardem postepowania.

Miesaki przestrzeni zaotrzewnowej

— wspotczesne leczenie

P. Rutkowski

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

Lokalizacja miesaka tkanek miekkich (MTM) w przestrzeni
zaotrzewnowej (okoto 15% wszystkich MTM) stanowi szcze-
g6lne wyzwanie lecznicze, dlatego nowotwory te powinny
by¢ bezwzglednie leczone w wyspecjalizowanych osrod-
kach. Najczesciej w okolicy tej wystepuja liposarcoma (gtéw-
nie well-differentatied liposarcoma WD LPS i dedifferentiated
liposarcoma DD LPS), leiomyosarcoma, soltaryfibrous tumor.
Specyfika miesakéw przestrzeni zaotrzewnowej (MPZ)
polega na duzym potencjale do nawrotéw miejscowych,
rzadszym wystepowaniu przerzutéw do ptuc (czesciej do
watroby) oraz wiekszej trudnosci w osiggnieciu odpowied-
nich margineséw tkankowych (potozenie pozaprzedziatowe,



inwazja waznych Zyciowo narzadéw). Podstawowe czynniki
rokownicze obejmuja wielko$¢ guza nowotworowego, typ
histologiczny, stopien ztosliwosci histologicznej, wieloogni-
skowos¢ i radykalizm resekgji. Dla oceny rokowania mozna
stosowac¢ nomogramy. Rozlegle resekcje obejmujace wraz
z guzem sasiadujace narzady (nerka, jelito, migsnie, wa-
troba) stanowia jedyng mozliwo$¢ wyleczenia tych nowo-
twordw i s szczegdlnie uzasadnione w przypadkach, gdy
nie pozostawia sie makroskopowych fragmentéw guza.
Przy planowaniu leczenia nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ ra-
dioterapii przedoperacyjnej, a obecnie — w sytuacji MPZ
o wysokim stopniu ztosliwosci — przedoperacyjna chemio-
terapie z zastosowaniem antracyklin i ifosfamidu. Podczas
leczenia operacyjnego najczesciej z nowotworem usuwa-
ne s3: nerki/nadnercza (okoto 50% chorych), jelito grube
— hemikolektomia prawo- lub lewostronna (ponad 20%),
czesc trzustki (15%) i sledziona (10%). Resekcja blokowa
MTM przestrzeni zaotrzewnowej z nacieczonymi narzada-
mi sasiadujacymi poprawia przezycia chorych (zwfaszcza
w przypadku ttuszczakomiesakéw). Cze$¢ autoréw propo-
nuje operowanie MPZ w sposéb ,przedziatowy’, usuwajac
réwniez niezajete otaczajace narzady, takie jak sledziona,
ogon trzustki, nerka, miesien ledzwiowy, co moze wptywac
na poprawe wynikéw odlegtych, gdyz mikroskopowy naciek
narzaddw sasiadujacych, ktére makroskopowe nie s3 zajete
przez miesaka, wystepuje w ponad 60% przypadkoéw. Libe-
ralne podejsicie do resekcji niezajetych przez nowotwor, ale
przylegtych narzadéw nalezy bra¢ pod uwage zawsze, gdy
indywidualnie dobiera sie zakres leczenia chirurgicznego,
uwzgledniajacy jako$¢ margineséw i oczekiwane powikta-
nia. Powikfania chirurgiczne po rozlegtych operacjach MPZ
dotycza okoto 12% chorych. Stwierdzenie nacieku zyty gtéw-
nej dolnej w badaniach obrazowych wymaga specjalnej
analizy, poniewaz z jej Sciany moze rozwijac sie czes¢ ope-
rowanych przypadkéw leiomyosarcoma. Ubytki wymagaja
rekonstrukcji zyfy gtéwnej dolne;j.

Ortopedyczne putapki

w ocenie zmian w kosciach

K. Antoniak, D. Kotrych, A. Bohatyrewicz,

P. Zietek, K. Dobiecki

Katedra i Klinika Ortopedii, Traumatologii i Onkologii
Narzadu Ruchu, Pomorski Uniwersytet Medyczny

w Szczecinie

Miesaki kosci stanowig heterogenna grupe pierwotnych
ztosliwych nowotworéw kosci. Obraz kliniczny bywa bardzo
czesto pozbawiony symptomatologiii nierzadko w momen-
cie rozpoznania guz ma charakter choroby zaawansowane;j.
Miesaki kosci nastreczajg zatem trudnosci w procesie diag-
nostycznym z uwagi na niemy klinicznie przebieg, podob-

nie jak nastreczaja go réwniez w procesie terapeutycznym,
poniewaz rozpoznawane sg w zaawansowanym stadium
choroby. Obraz radiologiczny nie do konica réznicuje nam
charakter procesu rozrostowego i w zaleznosci od wieku
pacjenta i ptci moze odpowiada¢ zmianie przerzutowej lub
pierwotnemu tagodnemu nowotworowi kosci. Réwniez sze-
reg choréb metabolicznych tkanki kostnej moze imitowa¢
chorobe nowotworowa. Podobny obraz moze wystepowac
w przypadku niektérych miesakéw kosci, ktére rozwijaja sie
pod, maska”zapalenia tkanki kostnej, co czesto bywa mylace,
szczegdblnie w populacji wieku rozwojowego. Diagnostyka
zmian kostnych powinna opiera¢ sie na algorytmie diag-
nostycznym z wypetnieniem wszystkich jego zalecen. Tylko
takie postepowanie prowadzi do prawidtowego ustalenia
rozpoznania histopatologicznego i wdrozenia adekwatnego
leczenia, ktére powinno byc¢ prowadzone w osrodku wyspe-
cjalizowanym w onkologii narzadu ruchu. Efektem korco-
wym jest zastosowanie u pacjenta leczenia oszczedzajagcego
koniczyne oraz zwigkszenie odsetka piecioletnich przezy¢.

Laparoskopowa pankreatoduodenektomia
w raku glowy trzustki — jak ja to robie?

A. Budzyniski

Il Katedra Chirurgii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloniski

Podstawowa zasadg zaawansowanych operacji laparosko-
powych w chirurgii nowotworéw przewodu pokarmowego
jest utrzymanie wiarygodnego standardu onkologicznej
jakosci zabiegu. W te zasade doskonale wpisuje sie laparo-
skopowa pankreatoduodenektomia. Operacja matoinwazyj-
na nie moze zmienia¢ tych samych regut, ktére obowiazuja
w chirurgii klasycznej, tj. kwalifikacji, zachowania czystosci
onkologicznej, margineséw operacyjnych, zakresu limfan-
giektomii, dostepu odnaczyniowego itd. Niedopuszczalne
jest obnizenie jakosci onkologicznejjedynie w imie dazenia
do wykonania operacji laparoskopowo, stad w przypadku
pankreatoduodenektomii mozna zauwazy¢ wystepowanie
odpowiednio wysokiego odsetka konwersji spowodowa-
nego troska o whasciwe wykonanie operacji, a nie wymu-
szonego przez trudnosci operacyjne. W trakcie prezenta-
cji zostang przedstawione zasady nowoczesnej operacji
raka gtowy trzustki w oparciu o filmy wideo prezentujace
poszczegdlne etapy zabiegu. Mimo réznic w dostepie
operacyjnym, innego kata spojrzenia na pole operacyjne,
uzycia innych narzedzi do preparowania tkanek, innej ko-
lejnosci wykonywania poszczegélnych etapdéw zabiegu,
zabieg nie odbiega od najlepszych standardéw operacji
otwartych. Zostanie rowniez przedstawiona technika
zespolen konczacych zabieg laparoskopowej pankrea-
toduodenektomii.



Anatomia miednicy dla chirurga

— plaszczyzny powieziowe, holyplane,
przepona, miednica, sciana boczna,
anatomia splotéw przedkrzyzowych
W.J. Kruszewski

Gdynskie Centrum Onkologii, Szpital Morski
im. PCK w Gdyni

Zaktad Propedeutyki Onkologii,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Miednica to obszar, w ktérym w czasie operowania wybra-
nych chorych chirurg spotyka sie zurologiem i/lub z gineko-
logiem. PotoZzone tam w bezposrednim sagsiedztwie wazne
narzady uktadu moczowego, ptciowego oraz przewodu
pokarmowego faczy nie tylko umiejscowienie, ale niejed-
nokrotnie wspdlne dla $cian miednicy i samych narzadéw
zrédto unaczynienia oraz unerwienia, w szczegdlnosci
unerwienia wegetatywnego. Dlatego funkcje fizjologiczne
narzadéw miednicy sa wspdtzalezne, a potencjalne szkody
zwigzane z interwencja chirurgiczng w zakresie kazdego
znarzadow z osobna moga skutkowac uposledzeniem dzia-
fania narzadéw sasiednich, niebedacych przedmiotem le-
czenia operacyjnego. W wystapieniu przedstawiono istotne
elementy z zakresu anatomii i fizjologii $cian miednicy oraz
podstawowych narzadéw i uktadéw powigzanych potoze-
niem w miednicy. Szczegdlng uwage zwrécono na poten-
cjalne szkody wynikajace z okreslonych typow interwencji
chirurgicznej w tym obszarze. Podkreslono role umiejetnego
poruszania sie w okreslonych ptaszczyznach preparowania
chirurgicznego jako sposobu na osiggniecie optymalnego
wyniku leczenia chirurgicznego z zachowaniem dbatosci
o optymalna jakos$¢ zycia pacjenta po operacji.

Extended endopelvic resection for the treatment
of locally advanced and recurrent cervical cancer
M. Héckel

Traditional management of locally advanced cervical cancer
and of post-surgical recurrences is chemoradiation. Selected
central post-radiation recurrences without fixation to the
pelvic side wall and/or hydronephrosis can be cured by
pelvic exenteration. However, abortion rates of 30-50%
are reported from larger surgical series of pelvic exentera-
tion frustrating locoregional tumor control and cure of the
patient.

We have set up the theory of cancer progression by inverse
morphogenesis within the scope of self-organizing biologi-
cal systems from the analysis of tumor spread patterns of
the lower female genital tract (cervical, vaginal, vulval car-
cinoma). The stepwise tumor propagation within embryo-
logically defined tissue domains (ontogenetic cancer fields)
represents an order of cancer that can be exploited for exact

diagnosis by ontogenetic staging and for treatment by can-
cer field resection and therapeutic lymph node dissection.
Extended endopelvic resection is the translation of the
theory of ontogenetic cancer fields for the treatment of
locally advanced and recurrent cervicovaginal cancer. The
different types of extended endopelvic resection including
the laterally extended endopelvic resection (LEER) allow
RO extirpation of cervicovaginal carcinomas of ontogenetic
stages 3a, 3b and selected oT4 irrespective of prior treat-
ment, pelvic side wall fixation or hydronephrosis.

The long-term treatment results of extended endopelvic
resection demonstrated its potential to increase the cura-
tive chances for patients suffering from these prognostically
poor disease states and support the theory of ontogenetic
cancer fields.

Chirurgia zaawansowanego raka jajnika

— zabiegi radykalne i cytoredukcyjne

t. Wicherek

Oddziat Kliniczny Ginekologii Onkologicznej, Centrum
Onkologii w Bydgoszczy

Terapia chorych na raka jajnika polega na skojarzeniu le-
czenia chirurgicznego i chemioterapii. Na ostateczny wynik
leczenia wplywa zakres leczenia chirurgicznego. Usuniecie
wszystkich widocznych ognisk raka w czasie zabiegu cyto-
redukcyjnego wydtuza catkowite przezycie nawet o 5 lat.
Zabieg cytoredukcyjny zmniejszajacy jedynie mase nowo-
tworu ma nieznaczny wptyw na ostateczny wynik leczenia.
Wyniki leczenia chirurgicznego wydaja sie zaleze¢ takze
od doswiadczenia lekarza operujacego. Wiele ze wskazan
do odstapienia od resekgji jest wzglednych i zmienia sie
w przypadku kwalifikacji do zabiegu przez doswiadczo-
nego chirurga lub ginekologa onkologa, ktéry operuje co
najmniej 30 chorych na raka jajnika rocznie. Bardzo czesto
wykonanie zabiegu catkowitej cytoredukgji jest zwigzane
zkoniecznoscia wykonania wiecej niz 2 zespoler w obrebie
przewodu pokarmowego lub resekcji przepony, a nierzad-
ko splenektomii. Dlatego taki zabieg okresla sie mianem
wielonarzadowej resekgcji, a jego zakres wykracza znacznie
poza ramy klasycznej ginekologii. Do jego powodzenia nie-
zbedna jest interdyscyplinarna wspétpraca chirurgéw i gi-
nekologéw. Jest to takze wyzwanie dla systemu organizacji
szpitala. Z jednej strony nalezy opracowac zasady sprawnej
wspotpracy chirurgiczno-ginekologicznej, a z drugiej tak
zorganizowac prace, by w sposéb bezpieczny przeprowa-
dzac zabiegi trwajace od 5 do 8 godzin. Ponadto nalezy
wykonac zabieg w taki sposéb, aby chora mogta rozpocza¢
leczenie adiuwantowe w czasie nie dtuzszym niz 6 tygodni
od operacji, poniewaz opdznienie rozpoczecia chemiote-
rapii moze zniweczy¢ korzysci odniesione z zabiegu. Jed-
nakze pokonanie tych trudnosci lezy w zakresie mozliwosci



organizacyjnych polskich osrodkéw. Przedstawione zostang
w tym zakresie doswiadczenie bydgoskiego osrodka onko-
logicznego.

Zastosowanie biologii molekularnej

w chirurgicznym leczeniu raka zotadka

K. Potom

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Rak zofadka jest nadal jednym z najczestszych nowotwordw.
Obecnie strategia lecznicza oparta jest w gléwnej mierze na
ocenie pierwotnego stanu zaawansowania choroby, dodat-
kowo z ocena czynnikéw klinicznych i histopatologicznych.
Dzieki nowym klasyfikacjom molekularnym mozemy do-
ktadniej pozna¢ biologie tego nowotworu. Uzyskane infor-
macje z badan molekularnych moga uzupetnic i rozszerzy¢
naszg wiedze dotyczacag czynnikéw rokowniczych w tej
chorobie. Przedstawione zostang kliniczne zastosowania
klasyfikacji molekularnej raka zotgdka w cyklu publikacji
powstatych we wspétpracy z Uniwersytetem w Sienie we
Wioszech ze szczegélnym uwzglednieniem niestabilnosci
mikrosatelitarnej.

Radioterapia raka odbytnicy — kiedy mozemy
nie napromienia¢ przedoperacyjnie?

K. Bujko

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

Po wprowadzeniu techniki catkowitego wyciecia mezorek-
tum odsetek nawrotéw miejscowych po resekgji bez napro-
mieniania zmniejszyt sie z okoto 25% do 10%. Napromienia-
nie przedoperacyjne w obu przypadkach zmniejszyto ryzyko
nawrotéw miejscowych o potowe, odpowiednio do okoto
12% i 5%. Co wazne, dawniej obserwowano po napromie-
nianiu okoto 10-procentowa poprawe przezy¢ catkowitych,
podczas gdy po wprowadzeniu techniki catkowitego wycie-
cia mezorektum poprawy przezy¢ nie obserwowano. Ponad-
to napromienianie powoduje péZne powiktania poopera-
cyjne, w tym nasilenie objawéw zespotu resekcji przednie;j.
Powstaje zatem pytanie, czy korzysci po napromienianiu
(zmniejszenie nawrotdéw) przewazajg nad stratami (powi-
kfania). Odpowiedz na to pytanie zalezy od spodziewanego
ryzyka nawrotéw po samej operacji — gdy on jest wyzszy
niz okoto 10%, wéwczas napromienianie jest uzasadnione.
Badanie MR miednicy musi by¢ wykonane dla oceny tego
ryzyka. Bezwzglednym wskazaniem do napromieniania jest
zagrozenie marginesu chirurgicznego, czyli zajecie powiezi
mezorektum, powiezi miedzyzwieraczowej lub naciekanie
trudno resekowalnych narzadéw lub struktur sasiednich.

Inne czynniki brane pod uwage to: 1) zaawansowanie raka
— wskazania od = cT3 w raku dolnej odbytnicy i > T3a(b?)
srodkowej odbytnicy; 2) przerzuty do weztéw: > 9 mm lub
nieréwny zarys, okragty ksztatt, nieréwnomierny sygnat; 3)
zajecie naczyn mezorektum; 4) umiejscowienie guza (im
nizej, tym ryzyko nawrotu wieksze); 5) wigksze ryzyko przy
zajeciu kwadrantu przedniego; 6) jako$¢ operacji (mierzona
odsetkiem nawrotéw miejscowych i stanem powiezi me-
zorektum ocenianym przez patologa). Zdarza sie jednak,
ze bez napromieniania badanie patologiczne preparatu
pooperacyjnego ujawnia wieksze ryzyko nawrotu niz spo-
dziewane, np. zajecie lub bliski margines ciecia chirurgicz-
nego (1-2 mm) lub liczne przerzuty do weztéw chtonnych,
szczeg6lnie z naciekaniem torebki. Wéwczas wskazane jest
napromienianie pooperacyjne.

Chemoembolizacja zmian

przerzutowych w watrobie

M. Szemitko

Zakfad Radiologii Zabiegowej, Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny Nr 2; Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie

Leczenie zmian przerzutowych w watrobie za pomoca che-
moembolizacji mikrosferami stanowi opcje lecznicza zwykle
stosowang w przypadku niepowodzenia wczesniejszych
schematéw chemioterapii. W dostepnym pismiennictwie
znajdziemy jedynie pojedyncze przypadki badan odnosnie
faczenia ww. chemoembolizacji mikrosferami oraz standar-
dowej chemioterapii. Do przypuszczalnych korzysci, jakie
mozna osiggna¢, stosujac ww. techniki, nalezy poprawa
skutecznosci leczenia, oddziatywanie na przerzuty pozawa-
trobowe oraz mozliwos¢ objecia leczeniem wigkszej liczby
pacjentéw. taczenie ww. technik leczniczych wymaga $cistej
wspotpracy zonkologiem oraz ustalenia optymalnych cykli
leczenia w celu minimalizacji efektéw ubocznych. Podobnie
dalszych badan wymaga ustalenie roli i skutecznosci lecze-
nia mikrosferami zaladowanymi doxorubicyna w leczeniu
zmian przerzutowych z innych typéw nowotwordéw.

Dziatalnos¢ rzecznicza organizacji
pacjenckich w dziedzinie onkologii

W. Wisniewski

Fundacja Onkologiczna Alivia; Kolegium Nauk
o Przedsiebiorstwie, Szkota Gtéwna Handlowa
w Warszawie

Organizacje pacjenckie inicjuja lub biorg aktywny udziat
w dziataniach na rzecz zmiany systemu opieki onkologiczne;j.
Obecnie mozna zaobserwowac dwa procesy. Po pierwsze,
decydenciorazinni interesariusze systemu ochrony zdrowia



zapraszaja przedstawicieli NGOs do proceséw konsultacji
poszczegdlnych propozycji oraz dtugoterminowej wizji
systemu. Po drugie, wiele organizacji pacjenckich profe-
sjonalizuje sie, coraz wieksza cze$¢ zasobdw przeznaczajac
na probe ksztattowania opieki onkologicznej finansowa-
nej ze srodkéw publicznych. Oba zjawiska determinuja ko-
nieczno$¢ wzajemnego dostosowania sie poszczegélnych
srodowisk. Ze strony organizacji pacjenckich konieczne jest
stworzenie procedur zapewniajacych przejrzystos¢ prowa-
dzonych dziatar oraz mozliwos¢ zaangazowania jak najwiek-
szej grupy chorych. Inni interesariusze, a przede wszystkim
instytucje administracji centralnej, powinni przygotowac
procedury angazowania organizacji pacjenckich w procesy
decyzyjne.

Perforacja przewodu pokarmowego
w przebiegu raka jelita grubego (rjg):
epidemiologia i postepowanie

K. Bielecki

Szpital Solec sp. z 0.0., Warszawa

Perforacja jelita grubego (pjg) jest stanem bezposred-
niego zagrozenia zycia chorego i jest obcigzona wysoka
Smiertelnoscia (12-48%) i powiktaniami (50-60%). W okoto
1,1-10% wszystkich rakéw jelita grubego (rjg) dochodzi
do perforacji jelita. Rozrézniamy dwa typy perforacji: a)
perforacja w miejscu lokalizacji guza nowotworowego i b)
perforacja odlegta od guza, najczesciej powyzej guza, w me-
chanizmie tzw. closed-loopobstruction. Gorsze rokowanie
jest w przypadkach przedziurawienia jelita w miejscu odle-
glym od guza. Chorzy z objawami pjg sa obcigzeni wiekszym
ryzykiem zgonu i powiktaniami okotooperacyjnymi gtéwnie
z powodu zaawansowanego wieku (powyzej 70r.z.), choréb
towarzyszacych (wyzsze ASA) oraz bardziej zaawansowa-
nego nowotworu. Postepowanie u wiekszosci chorych jest
operacyjne i waha sie od bardziej zachowawczego (np. obar-
czajaca stomia, drenaz przezskérny lub otwarty, wytonienie)
poprzez odcinkowa resekcje guza wraz z miejscem perforacji
(operacja sposobem Hartmanna) do radykalnej operacji
z limfadenektomia typu CME (complete mesocolic excision).
W literaturze caty czas trwa debata nad zakresem operacji
wykonywanej w trybie pilnym. Trudno jest udowodnig¢, ze
radykalna chirurgia poprawia rokowanie u chorych z perfo-
racjg w przebiegu raka jelita grubego. Sa to zwykle chorzy
starsi, obcigzeni chorobami uktadowymii z bardziej zaawan-
sowanym nowotworem. Postepowanie chirurgiczne jest
uzaleznione od stanu ogdlnego chorego, od stopnia nasile-
nia sepsy pochodzenia brzusznego, umiejetnosci chirurga,
stopnia zaawansowania nowotworu, czasu jaki uptynat od
momentu perforacjii od referencyjnosci osrodka leczacego.
Podstawowym pytaniem jest, czy chory z pjg w przebiegu
raka powinien by¢ operowany wedtug tych samych zasad co

chorzy na raka jelita grubego (rjg) bez perforacji, zwtaszcza
w zakresie rozlegtosci limfadenektomii i wielonarzadowych
resekcji? Odpowiedz jest na,tak” pod warunkiem zastoso-
wania tzw. high-quality surgery (doswiadczeni chirurdzy
i anestezjolodzy, referencyjny osrodek z OIT, znowoczesnym
sprzetem). Postepowanie chirurgiczne w perforacji rjg jest
nastepujace: 1) resekcja guza wraz z miejscem perforacji
i limfadenektomia z pierwotnym zespoleniem (a to jest
zalezne od stanu chorego, tzw. Mannheim Peritonitis Index,
nasilenia sepsy i umiejetnosci chirurga) lub pierwotne ze-
spolenie ze ileostomia odbarczajaca, 2) wyciecie guza wraz
zmiejscem perforacji sposobem Hartmanna, 3) intensywne
ptukanie jamy otrzewnowej (20-40 | wody destylowanej), 4)
pooperacyjny drenaz przeptywowo-ptuczacy jamy otrzew-
nowej, 5) opcjonalnie postepowanie wg metody otwartego
brzucha po usunieciu zrédta zakazenia. W takich sytuacjach
rekomenduje sie planowane relaparotomie.
Doswiadczenie wiasne obejmuje obserwacje 1205 chorych
operowanych z powodu rjg. W tej grupie byto 45 chorych
z perforacja jelita grubego. W 33 przypadkach perforacja
byta w miejscu guza ($miertelno$¢ okotooperacyjna 12,1%),
au 12 chorych perforacja byta w miejscu proksymalnym od
guza (Smiertelnosc¢ okotooperacyjna 33,3%). Zgony okoto-
operacyjne w catej 45-osobowej grupie chorych z perforacja
rjg wyniosty ok. 20%.

Whioski. 1) przedziurawienie w raku jelita grubego jest
stanem bezposredniego zagrozenia zycia (Smiertelnos¢
ok. 20%, powiktania okotooperacyjne ok. 60%), 2) zaleca
sie leczenie radykalne u wiekszosci chorych z przedziura-
wieniem rjg, 3) rekomendujemy wyciecie guza z miejscem
perforacji (operacja Hartmanna) jesli Mannheim Peritonitis
Index > 25 punktéw, 4) czynniki ryzyka zgonu w perforacji
rjg to sepsa, podeszly wiek chorych, choroby towarzyszace,
opoznione rozpoznanie perforacji jelita grubego.

Kolejnos¢ dojs¢ operacyjnych w poszczegéinych
typach resekcji przetyku

J. Kozak

Oddziat Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej i Rehabilitacji
Oddechowej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Taktyka przeprowadzenia resekcji przetyku/wpustu, a na-
stepnie rekonstrukcji przewodu pokarmowego musi by¢
u wybranego chorego odpowiednio dobrana i podlega¢
mozliwosci modyfikacji podczas jej wykonywania. Prze-
prowadzone badania diagnostyczne pozwalaja w 60-98%
ustali¢ stopien operacyjnosci zmiany i wybrac jedna ze
standardowych metod operacyjnych (operacje McKeowna,
Sweeta; Skinner (resekcja zotadka) metoda otwarta lub ma-
foinwazyjna. Klasyczne dostepy operacyjne to: laparoto-
mia posrodkowa goérna, torakotomia prawostronna przez
4-6 mz, torakofrenolaparotomia lewostronna przez 6-7 mz,



cerwikotomia, laparoskopia, torakoskopia oraz kombinacja

tych dostepow.

Kolejnos¢ wyboru dostepu operacyjnego zalezy od:

— dhugosci i zasiegu choroby;

— doszczetnosci przewidywanego zabiegu;

— drogi prowadzenia zabiegu (przezklatkowo/przezroz-
WOrowo);

— miejsca i sposobu wykonywania zespolen;

— rodzaju wybranego substytutu przetyku;

— przebytego leczenia onkologicznego;

— stanu sercowo-ptucnego chorego;

— przebytych zabiegow w obrebie klatki piersiowejijamy
brzusznej;

— zakazenia pola operacyjnego;

— doswiadczenia zespotu operacyjnego.

Taktyka operacyjna ma zapewni¢ doszczetnos¢ onkolo-

giczna zabiegu, a rekonstrukcja przewodu pokarmowego

— mozliwo$¢ odpowiednio dtugotrwatego odzywiania.

Dwupolowa resekcja przetyku z zachowaniem
lewej tetnicy zotadkowej

J. Wijcik, J. Alchimowicz, J. Pierég, M. Bielewicz, B. Kubisa,
H. Janowski, M. Wojtys, M. Czarnecka, N. Wéjcik, B. Maciqg,
K. Kaseja, T. Grodzki

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wstep. Dwupolowa resekcja przetyku wg Ivora Lewisa za-
ktada czesciowa resekcje przetyku z jednoczasowa rekon-
strukcja z graftu zotagdkowego i dwupolowa limfadenek-
tomig dla przypadkéw onkologicznych. Graft zotgdkowy
jest utworzony z krzywizny wiekszej zotadka i unaczyniony
przez prawostronne tetnice zotagdkowe, a zespolenie jest
wykonywane w prawej jamie optucnej. W tej operacji tetnica
zotadkowa lewa ulega zamknieciu, a jej okolica podlega
potencjalnej, doszczetnej limfadenektomii. Jednoczasowe
usuniecie krzywizny mniejszej powoduje, iz przemieszczana
cze$¢ zotadka ulega znacznemu wydtuzeniu. Przy niewy-
dolnosci prawostronnych naczyn zotagdkowych w wybra-
nych przypadkach operacja jest mozliwa z wykorzystaniem
petnego graftu zotadkowego o mniejszej, standardowej
dtugosci, z zachowaniem jego dodatkowego ukrwienia od
lewej tetnicy zotadkowej oraz akceptowalnym zakresem
limfadenektomii. Operacja jest mozliwa zaréwno z wyko-
rzystaniem techniki klasycznej, jak i matoinwazyjnej.

Materiat. Grupa badana (16) skfadata sie z 13 mezczyzn
i 3 kobiet w wieku 43-82 lat (Srednia 63,5 roku), u ktérych
srédoperacyjnie stwierdzono niedorozwinieta i stabo tet-
nigca lub bardzo krétka tetnice zotgdkowo-sieciowg pra-
wa. Przyczynami operacji (2011-2017) byty: gruczolakorak
wpustu typu Siewert | + Il (8), gruczolakorak 1/3 dolnej
przetyku (2), rak mieszany 1/3 dolnej przetyku (1), rak pta-
skonabtonkowy 1/3 dolnej przetyku (2), stenoza zapalna (1)

izesp6t Boerhaavego (2). Zespolenie zotagdkowo-przetykowe
wykonywano od poziomu 5 cm powyzej przecietej zyty nie-
parzystej do poziomu 5-7 cm ponizej nieprzecietej zyty nie-
parzystej. W 4 przypadkach wykonano zespolenie staplerem
okreznym 28-29, aw 12 przypadkach technika 2 stapleréw
liniowych.W 13 przypadkach onkologicznych usunieto og6-
tem 326 wezly chtonne, srednio 25 weztéw/zabieg.
Wyniki. W 14 przypadkach uzyskano prawidtowy przebieg
pooperacyjny. W 1 przypadku zanotowano zgon z powodu
zapalenia $rédpiersia. W 1 przypadku wykonano wtérng
gastrektomie z powodu martwicy zotadka, z roztagczeniem
przewodu pokarmowego. Badanie kontrastowe przypad-
kéw niepowiktanych wykazato specyficzny ksztatt graftu
w odcinku nadprzeponowym, z przechodzeniem kontrastu
do dwunastnicy.

Whioski. Wykorzystanie zotgdka z zachowaniem lewej
tetnicy zotadkowej umozliwia w wybranych przypadkach
rekonstrukcje po resekcji przetyku wedtug pierwotnego
planu leczenia.

Zmiany w leczeniu raka przetyku na podstawie
20-letniego doswiadczenia jednego osrodka

T. Grodzki

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej i Transplantacji,
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

W Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej i Transplantacji PUM
w latach 1998-2018 wykonano 317 resekgji przetyku. Cze-
stotliwos¢ resekcji siegata od 3 w 1998 r. do 33 w 2017 .,
srednio 16 resekcji na rok. Grupa operowanych chorych
sktadata sie 2 253 (80%) mezczyzn i 64 (20%) kobiet w wieku
25-82 lat. Najstarsza kobieta miata 79 lat, a najstarszy mez-
czyzna 82 lata. Najmtodsza kobieta miafa 30 lat, a najmtod-
szy mezczyzna 25 lat. 37 (11,5%) chorych operowano
z przyczyn nieonkologicznych, a 280 (89%) — z przyczyn
onkologicznych. Grupa mtodych chorych 25-47 lat ($red-
nia 39,6) skladata sie z 20 mezczyzn i 5 kobiet i stanowita
8% ogotu operowanych. Raka ptaskonabtonkowego roz-
poznano u 154 (55%) chorych, gruczotowego u 111 (40%)
chorych, arakainnego typu u 15 (5%) chorych.W 92 (32,5%)
przypadkach zastosowano neoadiuvantowa skojarzong
radiochemioterapie, a w 3 przypadkach neoadiuvantowg
radioterapie. W 25 (8%) przypadkach wykonano operacje
jednodostepowe (laparotomia, laparoskopia, torakotomia
lewostronna lub prawostronna, torakolaparotomia lewo-
stronna). W 135 przypadkach zastosowano dostep opera-
cyjny dwupolowy, aw 149 przypadkach dostep tréjpolowy.
U 5 (1,5%) chorych wykonano jedynie etap resekcyjny za-
biegu, w 3 przypadkach zakres resekgji byt niestandardo-
wy. Do etapu rekonstrukcyjnego wykorzystywano zotadek
w 289 przypadkach, jelito cienkie w 20 przypadkach, prawa
potowe okreznicy w 2 przypadkach, a poprzecznice w jed-



nym przypadku. Technike matoinwazyjna do tego typu ope-
racji wprowadzono w 2005 roku. Wykonano 50/215 (23%)
zabiegéw wg protokotu MIE (minimally invasive esophagec-
tomy). W tej grupie byto 14 operacji hybrydowych, 3 resek-
cje jednopolowe (laparoskopia), 19 resekcji dwupolowych
(laparoskopia + videotorakoskopia prawostronna) oraz
14 resekgji tréjpolowych (laparoskopia, videotorakoskopia
prawostronna w utozeniu pronacyjnym oraz dojsécie szyj-
ne). Poziom powiktan pooperacyjnych przekraczat 50%.
Smiertelnoé¢ pooperacyjna byta zgodna z krzywga uczenia
i siegata od 37% w 2000 roku do 0% w 2015 roku. W latach
1998-2010 wyniosta 17% (26 zgonéw/151 resekgji), w latach
2011-2017 —8,4% (14 zgondw/166 resekgji). Analiza okre-
su 2015-2017 wykazata dalsze zmniejszenie Smiertelnosci
pooperacyjnej do poziomu 6,6% (5 zgonoéw/75 resekcji).
W 1998 zespot zajmujacy sie leczeniem przetyku skfadat sie
z2 operatoréw i 3 asystentéw, aw 2017 roku z 7 operatoréw
i ogétem 12 oséb.

Radioterapia w raku piersi — gdzie uzupetnia,
a gdzie zastepuje chirurgie?

A. Niwiriska

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

Radioterapia jest stosowana we wszystkich stopniach za-
awansowania raka piersi. Stanowi niezbedne uzupetnienie
zabiegu operacyjnego u chorych po operacji oszczedzajacej.
Korzys¢ z napromieniania odnosza zaréwno chore na raka
przedinwazyjnego, jak i inwazyjnego. U chorych na raka
inwazyjnego radioterapia zmniejsza ryzyko wznowy miej-
scowej o0 15,7% i wydtuza przezycie chorych o 3,8%, u cho-
rych na raka przedinwazyjnego zmniejsza ryzyko wznowy
0 15% bez wplywu na przezycie. Zasadniczo u chorych na
inwazyjnego raka piersi napromienia sie catg pier$ z pod-
wyzszeniem dawki na loze po guzie pierwotnym, jednakze
u chorych na raka piersi z niskim ryzykiem wznowy mozna
zastosowad napromienianie czesci gruczotu piersiowego
(APBI), a u niektérych nawet zrezygnowac z napromieniania.
Na podstawie wynikéw badania Z 0011 mozna stwierdzi¢,
jesli chora w klinicznym stopniu T1-2 NO, po operacji oszcze-
dzajacej z procedura wezta wartowniczego, ma w badaniu
histopatologicznym 1-2 makroprzerzuty w weztach war-
towniczych, a bedzie napromieniana na pier$ z pél skos-
nych oraz leczona systemowo, to nie ma ona wskazan do
limfadenektomii pachowej. Jedli u takiej chorej wykonano
mastektomie, to trzeba wykona¢ limfadenektomie pacho-
wa bez radioterapii lub napromieni¢ okolice weztowe (bez
limfadenektomii pachowej).

U chorych na pierwotnie operacyjnego raka piersi, podda-
nych chemioterapii przedoperacyjnej, wskazania do radio-

terapii uzupetniajacej zalezg od zaawansowania choroby
przed chemioterapia i po chemioterapii.

Wskazaniem do radioterapii uzupetniajacej po mastektomii
jest:cechaT3, T4, przerzuty do 4 i wiecej pachowych weztéw
chtonnych, przerzuty do 1-3 weztéw chtonnych pachowych
ztowarzyszacymiinnymi czynnikami ryzyka wznowy lokore-
gionalnej oraz nieradykalny zabieg operacyjny. Radioterapia
uzupetniajaca po mastektomii zmniejsza ryzyko wznowy
lokoregionalnej 0 21,4% oraz wydtuza przezycie catkowite
chorych o 5,4%.

Czy zabiegi z zakresu radiologii interwencyjnej
maja za zadanie zastapi¢ czy uzupetnié
leczenie chirurgiczne chorych z pierwotnymi

i przerzutowymi nowotworami watroby?

K. Zieniewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej

i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Chirurgiczna resekcja pierwotnych i przerzutowych
zmian ogniskowych w watrobie jest optymalnym sposobem
leczenia tej grupy chorych, jednakze u wiekszosci pacjentéw
— ok. 80% — radykalne onkologicznie RO resekcje beda nie-
mozliwe. W zwigzku z nowymi mozliwosciami terapeutycz-
nymi, ktére pojawity sie wraz z postepem technologicznym
i farmakologicznym, coraz wiekszej grupie chorych mozna
zaproponowac metody leczenia o charakterze paliatywnym,
ale wistotny sposéb poprawiajace przezycie i komfort zycia.
Wyjasnienie, czy techniki ablacyjne sa cho¢ poréwnywalne
do chirurgicznego wyciecia resekcyjnych zmian pierwot-
nych i przerzutowych w watrobie oraz czy techniki te daja
dodatkowa korzys¢ w postaci wydtuzenia okresu przezycia
w stosunku do wspétczesnego leczenia chemicznego nie-
resekcyjnych zmian, wciaz wymaga przeprowadzenia ran-
domizowanych badan klinicznych. Postep technologiczny
jest skoncentrowany na doskonaleniu coraz potezniejszych
narzedzi wykorzystujacych elektrolityczne lub mikrofalowe
sposoby destrukcji zmian ogniskowych.

W opublikowanej w 2015 roku pracy bedacej przegladem
ablacyjnych i embolizacyjnych technik stosowanych w le-
czeniu wtérnych zmian ogniskowych | poziom ewidencji
(AHRQ) osiaggnety termoablacja RFA oraz dotetnicza chemio-
terapia irinotekanem (PVA DEBIRI) i radioembolizacja (SIRT).
Radioembolizacja glass SIRT oraz termoablacja mikrofalowa
osiagnety II/1ll poziom, natomiast krioablacje i nieodwra-
calna elektroporacje czyli NanoKnife sklasyfikowano na
poziomie IV.

Nieco inaczej wyglada rola technik ablacyjnych w terapii
pierwotnych nowotworéw ztosliwych watroby. U chorych
z HCC optymalnym leczeniem, przy zachowaniu restryk-
cyjnych kryteriéw, jest transplantacja watroby badz ogra-
niczona resekcja. Termoablacja (RFA/MWA) oraz TACE moga



by¢ terapia pomostowa do transplantacji badz metodami
leczenia wznowy guza albo forma leczenia paliatywnego.
W grupie pacjentéw z nieresekcyjnym wewnatrzwatrobo-
wym cholangiocarcinoma techniki destrukcji guza sg dale-
ko mniej skuteczne i zazwyczaj nie poprawiajg odlegtego
przezycia chorych.

Wspotczesnie zabiegi z zakresu radiologii interwencyjnej
moga stanowic¢ uzupetnienie leczenia chirurgicznego cho-
rych z pierwotnymi i przerzutowymi nowotworami watroby.

Rekonstrukcje 3D i innowacje w leczeniu
rozlegtych miesakéw kosci

D. Kotrych, A. Bohatyrewicz

Centrum Diagnostyki i Leczenia Nowotworéw
Dziedzicznych, Katedra i Klinika Ortopedii, Traumatologii
i Onkologii Narzadu Ruchu, Pomorski Uniwersytet
Medyczny w Szczecinie

Wstep. Leczenie operacyjne miesakéw kosci jest jednym
z etapéw leczenia kompleksowego. Zabiegi, w ktérych
mozna uratowac koriczyne, mozliwe sg w wiekszosci przy-
padkéw zaleznie od lokalizacji i rozlegtosci guza. Dzieki
nowoczesnym implantom, takim jak protezy modularne
i zalecane implanty 3D, w wiekszosci przypadkéw udaje sie
zastosowac procedury oszczedzajace koriczyne.

Cel. Celem tej pracy jest zaprezentowanie innowacyjnych
sposobow rekonstrukcji ubytkéw u chorych z rozlegtymi
miesakami kosci.

Metoda. Zbadano 25 wybranych pacjentéw hospitalizowa-
nych w Klinice Ortopedii, Traumatologii i Onkologii Narzadu

Ruchu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w latach
od 2009 do 2018. U wszystkich pacjentéw zdiagnozowa-
no zaawansowane formy pierwotnych nowotwordw kosci.
Wiek pacjentéw wahat sie od 15 do 28 lat. Postepowaniem
chirurgicznym we wszystkich przypadkach byta rekonstruk-
cja uszkodzenia przy uzyciu wykonanych na zamoéwienie
implantéw 3D pokrytych stopem EPORE. Postuzyliémy sie
kamera gamma SPECT/CT GE Hawkeye 4 do scyntygrafii
kosci przy uzyciu radioizotopu 99mTc MDP, aby dokfadnie
zobrazowac wrastanie kosci w powierzchnie implantu, jak
tez wyeliminowac artefakty. U wszystkich pacjentéw test
przeprowadzono 12 miesiecy po operacji. Grupa kontrolna
sktadata sie z 5 pacjentéw z duzymi pourazowymi uszko-
dzeniami miednicy, ktérych poddano operacji wszczepie-
nia wykonanych na zaméwienie implantéw tego samego
pochodzenia. Okres obserwacji klinicznej wynosit od 12 do
36 miesiecy.

Wyniki. U badanych chorych uzyskano obiecujace wczes-
ne wyniki leczenia. 23 chorych nie ma nawrotu choroby
nowotworowej, 1 chora zmarta po roku od czasu operacji,
u 1 chorego wystapily przerzuty do ptuc. Wyniki badan za
pomoca SPECT/CT wykonane u wszystkich pacjentéw rok
pozniej bez zadnych watpliwosci dowiodty osteointegracje
kosci chorego z powierzchnig EPORE w rejonie wszczepio-
nej, wykonanej na zamoéwienie endoprotezy.

Whioski. Indywidualne projektowanie implantéw w techno-
logii 3D pozwolito poszerzy¢ wskazania do rozlegtych resek-
¢ji, czesto pierwotnie kwalifikowanych jako nieoperacyjne.
Wczesne dobre wyniki obserwacji onkologicznej oraz funk-
cjonalnej chorych stanowig nowy kierunek w opracowaniu
standardéw leczenia zaawansowanych migsakéw kosci.



Prezentacje USTNE

Brak zlokalizowania wezta wartowniczego

u chorych na raka piersi zakwalifikowanych

do leczenia oszczedzajgcego wezly chlonne
dotu pachowego — wynik bledu podczas
przeprowadzania procedury chirurgicznej czy
wazny sygnat dotyczacy stopnia zaawansowania
choroby — analiza jednoosrodkowa
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Wstep. Usuniecie wezta wartowniczego (SLNB) jest standar-
dem postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u pa-
cjentéw z wczesnym rakiem piersi. Umozliwia ocene statusu
regionalnego ukfadu chtonnego uzyskiwang dzieki weryfi-
kacji patologicznej reprezentatywnego wezta chtonnego.
Cel. Celem pracy jest okreslenie znaczenia klinicznego bra-
ku zidentyfikowania wezta wartowniczego (SLN) podczas
procedury SLNB, wykonywanej zzamiarem zaoszczedzenia
weztéw chtonnych dotu pachowego.

Materiat i metody. 3972 chorych z miejscowo zaawanso-
wanym rakiem piersi zakwalifikowanych do SLNB, leczo-
nych w latach 2011-2016. W sposéb prospektywny prze-
analizowano wszystkie przypadki braku identyfikacji SLN
oraz przyczyny niepowodzenia zaplanowanego zabiegu
operacyjnego.

Wyniki. W przypadku 134 chorych (3,4%) nie uwidoczniono
SLN (grupa 1), co spowodowato jednoczasowe wykonanie
limfadenektomii pachowej. U 49,3% chorych z tej grupy
(66/134) zdiagnozowano obecnos$¢ przerzutéw raka do
weztéw chtonnych (vs 22,7% u pacjentek po usunieciu SLN
—grupa ll; p < 0,0001) — w 39,4% przypadkéw w stopniu
PN1,18,2% — pN2,42,4% — pN3 (w grupie Il — odpowied-
nio: 80,0% 12,9% i 7,1%; p < 0,0001).

Wyzszy stopien zaawansowania nowotworu w grupie | po-
twierdzat dodatkowo znaczny odsetek obecnosci nacieku
torebki wezta (71,2% vs 43,8% — w grupie ll) oraz przerzu-
tow wewnatrznaczyniowych (9,0% vs 2,9%).

Nie stwierdzono jednoczesnie obecnosci réznic znamien-
nych statystycznie pomiedzy poréwnywanymi grupami

w ocenie wielkosci guza pierwotnego (klinicznej i patolo-
gicznej), jego lokalizacji, zastosowania chemioterapii neo-
adiuwantowej, przebytego leczenia operacyjnego piersi
oraz innych analizowanych zmiennych.

Whioski. Nieuwidocznienie wezta wartowniczego podczas
SLNB wskazuje na znacznie podwyzszone ryzyko zdiagnozo-
wania przerzutéw raka piersi do weztéw chtonnych dotu pa-
chowego. Moze jednoczesnie swiadczy¢ o wyzszym stopniu
zaawansowania nowotworu i jego wiekszej agresywnosci
(wynik oceny pN, naciek torebki wezta, zatory naczyniowe).
Wymaga to w sposéb jednoznaczny wykonania u chorych
limfadenektomii pachowej.

Ocena czynnikéw ryzyka powiklan
pooperacyjnych u chorych na raka odbytnicy
M. Zeman, M. Czarnecki, A. Czarniecka, M. Grajek,

M. Strqczyniski, A. Chmielarz, D. Walczak, A. Maciejewski
Klinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie, Oddziat w Gliwicach

Wstep. Leczenie chirurgiczne ciggle pozostaje najistot-
niejsza czescia skojarzonego leczenia chorych na raka
odbytnicy. Powiktania tego leczenia, a w szczegélnosci
nieszczelnos¢ zespolenia jelitowego po przedniej re-
sekcji odbytnicy, stanowig istotny problem kliniczny.
Cel. Celem pracy jest retrospektywna analiza czynni-
kéw klinicznych znanych przed zabiegiem operacyj-
nym, mogacych mie¢ wptyw na wystapienie powiktan.
Materiati metody. Analizie poddano 418 kolejnych chorych
operowanych z powodu raka odbytnicy (246 mezczyzn
i 172 kobiety) w okresie od lipca 2013 do grudnia 2016. Wy-
konano 257 resekcji przednich, 135 resekcji brzuszno-kro-
czowych oraz 26 resekcji sposobem Hartmanna. Czynniki
predykcyjne wystapienia powiktar poddano analizie regresji
logistyczne;j.

Wyniki. W catej badanej grupie chorych powiktania poope-
racyjne wystapity w 24,6% przypadkéw, w tym powiktania
w stopniu 3 lub wyzszym wg Claviena w 10,5% przypadkéw.
Smiertelnoé¢ okotooperacyjna wyniosta 0,5%. W grupie
chorych po przedniej resekcji odbytnicy w 29 (11,3%) przy-
padkach stwierdzono nieszczelnos¢ zespolenia jelitowego,
w tym 18 nieszczelnosci wczesnych i 11 pdznych. Anali-



za powiktan zgodnie z klasyfikacjg Claviena wykazata, ze
znamienny wptyw na ryzyko wystapienia powiktan w catej
grupie chorych miaty: choroba niedokrwienna serca, sto-
sunek neutrofiléw do limfocytéw (NLR) > 5 oraz prognostic
nutritional index. Statystycznie znamiennymi czynnikami
ryzyka wystapienia nieszczelnosci wczesnych okazaty sie
przedoperacyjny NLR > 5 oraz liczba ptytek krwi obwodo-
wej, natomiast w przypadku nieszczelnosci péznych — to-
warzyszaca choroba niedokrwienna miesnia sercowego.
Whnioski. W catej grupie chorych stwierdziliSmy ni-
ski odsetek ciezkich powiktan i zgonéw poopera-
cyjnych. W badanym materiale stwierdzilismy od-
mienne czynniki ryzyka nieszczelnosci wczesnych
i péznych, co wskazuje na ich odmienng etiologie.
Stowa kluczowe: rak odbytnicy, powiktania pooperacyjne,
nieszczelnos¢ zespolenia jelitowego, stosunek neutrofiléw
do limfocytéw

Rekonstrukcja piersi mikronaczyniowym ptatem
DIEP z przeszczepem pachwinowych weztéw
chlonnych jako jedna z metod chirurgicznego
leczenia obrzeku limfatycznego

R. Ulczok', K. Donocik', D. Walczak', P. Drozdowski',
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Wstep. Obrzek chfonny powstaje w wyniku zaburzen wro-
dzonych w uktadzie limfatycznym lub wskutek przebytych
urazéw, zakazen, nowotworéw lub konsekwencji ich le-
czenia. Najczestsza przyczyna wtdérnego obrzeku koriczyn
gornych sg procedury zwigzane z leczeniem raka piersi. Do
czynnikéw powodujacych wystapienie obrzeku chtfonnego
zwigzanego zrakiem piersi mozna zaliczy¢: limfadenektomie
pachowa, chemioterapig, radioterapie, powikfania pozabie-
gowe, nadci$nienie tetnicze, otytos¢, wiek. Po ujawnieniu
sie obrzeku chtonnego stosuje sie leczenie zachowawcze,
aw przypadku braku efektu takich dziatan alternatywa po-
zostaje leczenie chirurgiczne.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie chirurgicznego le-
czenia wtérnego obrzeku chfonnego Il stopnia konczyny
gornej u pacjentek po radykalnych amputacjach piersi.
Metody. Przed chirurgicznym leczeniem u pacjentek wy-
konano pomiary nasilenia obrzeku chtonnego: pomiar
obwodoéw konczyny, limfoscyntygrafie i SPECT CT oraz
srédoperacyjnie — limfografie ICG. Pacjentki zakwalifiko-
wano do rekonstrukgji piersi ptatem DIEP z przeszczepem

pachwinowych weztéw chfonnych. Efekty chirurgicznego
leczenia oceniano w 3, 7 i 12 tygodniu po zabiegu.
Wyniki. W trakcie 3-miesiecznej obserwacji uzyskano
systematyczng poprawe dotyczacag zakresu ruchomosci
w obrebie stawu barkowego u pacjentek po przeszczepie
ptata DIEP z weztami oraz zmniejszenie obwoddéw konczyny
gornej.

Whioski. Rekonstrukcja piersi mikronaczyniowym ptatem
DIEP wraz z przeszczepem weztéw chtonnych jest skuteczna
metoda chirurgicznego leczenie obrzeku chtonnego, gdzie
metody zachowawcze okazaty sie nieskuteczne i nietrwate.

Czy zastosowanie chemioterapii przed
zabiegiem resekcyjnym powoduje wzrost
ryzyka chirurgicznych powiktan u chorych

na raka zoladka?

T. Al-Amawi, M. Kwietniak, P. Wojtasik, M. Halczak, J. Ktadny
Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Pomorski
Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wyniki leczenia raka zotadka sa niezadowalajace z powodu
rozpoznawania w zaawansowanym stadium. W celu popra-
wy tych wynikéw w ostatnich latach wprowadzono chemio-
terapie okotooperacyjna jako standardowe postepowanie
w leczeniu chorych na zaawansowanego resekcyjnego raka
zotadka.

Cel. Celem pracy jest ocena wptywu zastosowania chemio-
terapii przed operacjg na czestos¢ powiktan pooperacyj-
nych, a zwtaszcza powikfan chirurgicznych.

Materiat i metody. Od 23 sierpnia 2015 r. do 17 grudnia
2017 r. w Klinice hospitalizowano 76 chorych z rozpozna-
niem raka zotadka. Do leczenia operacyjnego zakwalifiko-
wano 64 chorych. Wykonano 52 zabiegi resekcyjne zotadka,
8zespolen omijajacych i 4 operacje zwiadowcze. Przedmio-
tem analizy byta grupa 52 chorych (34 mezczyzn i 18 kobiet)
po zabiegach resekcyjnych. Srednia wieku chorych wynosita
65 lat (od 44 do 83), mediana — 66 lat.

Wyniki. Wykonano 40 catkowitych wycie¢ zotagdka i 12 pra-
wie catkowitych wycie¢. Chemioterapie przedoperacyjna
zastosowano u 30 chorych (58% operowanych). Grupa
chorych, u ktérych zastosowano chemioterapie przedope-
racyjna, byta nieco mtodsza (Srednia wieku 63 lata vs 68 lat),
grupy nie réznity sie istotnie pod wzgledem pitci i rodzaju
wykonanego zabiegu resekcyjnego. Powikfania w okresie
pooperacyjnym stwierdzono u 18 chorych (34,6% po zabie-
gach resekcyjnych), w tym 25% powiktan chirurgicznych.
Smiertelnos¢ okotooperacyjna wynosita 5,7%. Nieszczelnoé¢
zespolenia stwierdzono u 1 chorego, co stanowi ok. 2%
operowanych. Wiecej powiktan rozpoznano po catkowitym
wycieciu zotagdka — 40% vs 17% po subtotalnym wycieciu
zotadka. Czesciej rozpoznano powiktania w grupie chorych
po chemioterapii przedoperacyjnej (43%) w poréwnaniu do



27,2% chorych, u ktérych nie zastosowano leczenia przed-
operacyjnego. Wiecej powiktan chirurgicznych obserwowa-
no u chorych po chemioterapii — 30% vs 18,2%. Powiktania
Smiertelne wystapity u 1 chorego po chemioterapii i 2 cho-
rych w grupie bez leczenia przedoperacyjnego.

Biopsja wezta chfonnego wartowniczego
metoda ferromagnetyczna u chorych

na raka piersi — 5 lat doswiadczen

A. Kurylcio, J. Mielko', K. Rawicz-Pruszyriski',
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Wstep. Biopsja wezta chtonnego wartowniczego (sentinel
node biopsy — SNB) jest matoinwazyjna metoda stagingowa
chorych na raka piersi z klinicznie wolnymi od przerzutéw
weztami chtonnymi., Ztotym standardem”lokalizacji SN jest
technika izotopowa. Metoda ferromagnetyczna jest nieizo-
topowa metoda identyfikacji SN.

Cel pracy. Ocena 5 lat doswiadczen w identyfikacji SN przy
uzyciu metody ferromagnetycznej.

Materiat i metody. Od stycznia 2013 do lutego 2018 r.
221 chorych (33-80 lat) poddano SNB metoda ferromagne-
tyczng, uzywajac superparamagnetycznego tlenku zelaza
imagnetometru (SPIO, Sienna+, SentiMag, Endomagnetics
Ltd., UK).

Wyniki. Analizie poddano 221 chorych, wykonano 223 SNB.
Staging: Tis: 13, T1a: 3, T1b: 18, T1c: 119 (53,3%), T2: 68, T3:
2. Zabiegi oszczedzajace wykonano w 178 (79,8%) przy-
padkach (onkoplastyka w 92 — 41,2%). Mastektomie wy-
konano u 42 (18,8%) chorych (10 NSM+IBR). Wspétczynnik
identyfikacji SN 98,2% (219/223). Zidentyfikowano 449 SN,
$r. 2,01. Czas migracji SPIO: 10-65 min., 5. 21,1 min. Stwier-
dzono 32 (14,3%) przerzutowe SN. U 40 (17,9%) chorych
wykonano tumorektomie — wspoétczynnik identyfikacji:
97,5%. 19 SNB po NACTH — 100% identyfikacji. Okres obser-
wacji wynositod 1 do 60 miesiecy. Nie stwierdzono wznowy
w obrebie jamy pachowej. Brazowawe zabarwienie w miej-
scu podania SPIO stwierdzono u 6 (2,7%) chorych. 10 (4,4%)
chorych wymagato mnogich punkgji jamy pachowej.
Whioski. SNB metoda ferromagnetyczng jest efektywna
i bezpieczna metoda identyfikacji, réwniez u chorych pod-
danych wczesniejszym zabiegom oraz po zastosowaniu
NACTH. tatwa identyfikacja 2-4 SN ma znaczenie kliniczne

u chorych poddanych NACTH (PTCHO, NCCN, St. Gallen,
Z0011, AMAROS). Metoda ferromagnetyczna umozliwia
uniezaleznienie sie od osrodka medycyny nuklearnej.
Na niekorzys¢ metody przemawiajg koszty (znacznik,
plastikowe narzedzia) i trudniejsza preparatyka u cho-
rych otytych.

Preliminary results of initial robotic right
hepatectomies performed in one institution
M.V. Marino', JW. Mitus?, G. Shabat', A. Frontali?,
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'Department of General Surgery and Emergency,
University of Palermo, P. Giaccone Hospital, Palermo, Italy
2Department of Surgical Oncology, Maria Sktodowska-
Curie Memorial Cancer Centre and Institute of Oncology,
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3Department of Endocrine and General Surgery, IRCCS
Gruppo Multimedica, Sesto San Giovanni, Italy

Background. Already laparoscopic surgery (LS) is undeniably
accepted technique for liver resections applied in selected
patients. Robotic surgery (RS), despite the lack of specific
liver surgery recommendations gathers more interest which
is supported recently by rising number of publications on this
topic. The unique features of RS can overcome the difficulties
that can be found during LS. In addition RS provides potential
to expand indications for more advanced liver surgeries.
Aim. The aim of our study is to evaluate the feasibility of
a complex robotic liver operation, the right hepatectomy,
describing our technique, giving some technical comments
and reporting our initial results using the robotic system.
Material and methods. We analyzed the postoperative
outcomes of 14 patients undergoing to robotic right he-
patectomy since March 2015 to February 2016 in order to
evaluate the advantages of robotic approach also in hands
of a young well-trained surgeon.

Results. The overall mean operative time was 430 min (range
290-550) and the estimated blood loss was 357 ml (range
120-720) no blood transfusion was required. Only 2 patients
(14.3%) underwent to conversion to open surgery; the overall
morbidity was 3/14 (21.4%) and all complications occurred
were classified like minor. The histological characteristics
showed a mean surgical margin of 25 mm and we achieved
a RO resection rate of 91.6%. The reoperation and 90-days
mortality rate were both null. The 1-year overall and disease
free-survival rate were 92.3% and 84.6% respectively.
Discussion. Further clinical trials are necessary collect evi-
dence and confirm the current promising results of RS of
liver. The robotic right hepatectomy is a safe and feasible
technique, providing acceptable short-term outcomes and
oncological results.



Przydatno$c¢ danych przedoperacyjnych

w ocenie zajecia weziéw chlonnych u pacjentow
operowanych z powodu raka zotadka
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Wstep. U pacjentéw operowanych z powodu raka zotadka
przerzuty w weztach chtonnych sa silnym negatywnym
czynnikiem rokowniczym.

Cel. Celem badania jest analiza wartosci diagnostycz-
nej danych przedoperacyjnych jako czynnikéw wskazu-
jacych na obecnos¢ przerzutéw w weztach chtonnych.
Materiati metody. Przeprowadzono analize retrospektywna
dokumentacji 350 pacjentéw z rozpoznaniem raka zotagdka
hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego w todzi w latach 2011-2017. Do bada-
nia wigczono 150 chorych operowanych bez choréb wspét-
istniejacych, wptywajacych na wyniki badan dodatkowych.
U wszystkich rozpoznano gruczolakoraka, przebadano co
najmniej 25 weztéw chtonnych oraz nie stosowano chemio-
terapii neoadiuwantowej. Zbadano wartos¢ diagnostyczna
nastepujacych czynnikéw: wiek, pte¢, lokalizacja i wielkos¢
guza, wyniki badania histopatologicznego oraz przedopera-
cyjnych badan krwi. Ponadto obliczono wskaznik stosunku
ilosci neutrofili do limfocytéw (neutrophil to lymphocyte ratio
— NLR), ptytek krwi do limfocytéw (platelet to lymphocyte
ratio — PLR) oraz tumor index — Tl (iloczyn wartosci cechy
Ti najwiekszego wymiaru guza w cm).

Wyniki. Na podstawie analizy wieloczynnikowej stwierdzo-
no, zeistotnie powigzane z obecnoscia przerzutéw w weztach
chtonnych byly:NLR (OR=1,35;95%Cl [1,08-1,71]; p=0,009),
tumorindex (OR=1,07;95%Cl[1,02-1,12]; p=0,004), typ mie-
szany wedtug Laurena (OR=3,85;95%Cl[1,12-13,2];p=0,033).
Analiza krzywych ROC pozwolita na ocene wartosci diag-
nostycznej badanych czynnikéw: tumor index (AUC = 0,66),
punkt odciecia — 6 (czutos¢ 87%, swoisto$¢ 42%), NLR
(AUC = 0,63), punkt odciecia — 4,1 (czutos¢ 35%, swoi-
stos¢ 90%).

Whioski. TumorindexiNLR sa czynnikami wskazujagcymina
obecnos¢ przerzutéw w weztach chfonnych u pacjentéw cho-
rych na raka zotadka. NLR moze by¢ uzytecznym narzedziem
stosowanym w indywidualizacji leczenia tych pacjentow.
Stowa kluczowe: rak Zotagdka, PLR, NLR, gastrektomia, wezty
chtonne

Wyniki i metody leczenia chorych na raka
odbytnicy w Polsce

K. Herman, JW. Mitus

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

Wstep. W Polsce nowotwory ztosliwe odbytnicy stanowia
u mezczyzn okoto 5,4%, a u kobiet 3,8% wszystkich za-
chorowan. Wedtug Krajowego Rejestru Nowotworéw od
2000 roku zachorowanie na raka odbytnicy (RO) w Polsce
stale wzrasta, wynoszac ponad 5,5 tysigca rocznie. Wiadomo,
ze liczba zgonoéw polskich pacjentéw jest o wiele wyzsza
niz w krajach Europy Zachodniej. Brakuje jednak szczeg6-
fowych danych dotyczacych wynikéw leczenia z ostatnich
lat oraz trendéw epidemiologicznych i geograficznych ztym
zwigzanych.

Cel. Celem pracy jest analiza metod leczenia i ich wyni-
kéw (przezy¢ 5-letnich) chorych na RO leczonych w Polsce
w ostatnich latach.

Materiati metody. Na podstawie Rejestru Leczenia Chorych
NFZ dokonano analizy danych dotyczacych metod leczenia
chorych na RO w 2015 roku dla kazdego wojewo6dztwa oraz
przezy¢ 5-letnich i ich ewentualnego zwigzku z metodami
leczenia chorych za rok 2010.

Wyniki. W 2015 roku réznica w czestosci zastosowania ra-
dioterapii pomiedzy wojewddztwami wyniosta 27,4% (od
37,4% do 64,8%). Odsetek chorych leczonych chirurgicznie
pomiedzy wojewddztwami wynidst od 81,8% do 91,5%
(réznica 10,4%). R6znica w zastosowaniu leczenia syste-
mowego wyniosta 14,6% (od 44,6% do 59,2%). Leczenie
skojarzone radiochemioterapig przeprowadzono w po-
szczegolnych wojewddztwach u 44,6% do 59,2% chorych
(réznica 18,2%). Bezwzgledne przezycia 5-letnie w Polsce
wynosity: w 2005 — 44,0%, 2006 — 44,1%, 2007 — 44,5%,
2008 — 43,1%, 2009 — 43,6%, 2010 — 44,2%. Wzgledne
przezycie 5-letnie za 2010 rok wyniosto wiec 52,1% i byto
nizsze o 13,9% od chorych leczonych w USA oraz o 3,9%
od leczonych w Anglii. W roku 2010 réznica przezy¢ 5-let-
nich pomiedzy polskimi wojewddztwami wyniosta 11,2%
(36,7-47,9%). W analizach jedno- i wielowymiarowych nie
wykazano znamiennego wptywu réznej czestosci stosowa-
nia ré6znych metod leczenia na réznice w wynikach leczenia
pomiedzy wojewddztwami.

Whioski. Pomimo braku danych na temat struktury za-
awansowania nowotworéw w réznych wojewodztwach inne
przestanki nie wskazujg na to, iz gorsze wyniki leczenia
chorych na RO w niektérych wojewddztwach sa spowo-
dowane wyzszym zaawansowaniem wystepujacych tam



nowotwordéw. Ponadto catkowicie niezrozumiate sg tak duze
réznice w stosowaniu réznych metod leczenia, pomimo ze
standardy postepowania sa jednolite w catym kraju. Wska-
zuje to na potencjalnie znaczne réznice w jakosci leczenia.
Moze to skutkowac w ostatnich latach stagnacjg w zakresie
wynikéw leczenia chorych na RO w Polsce.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, wyniki leczenia

Przezycia 6-miesieczne i 5-letnie chorych

na raka odbytnicy leczonych wylacznie
radioterapia w Polsce

K. Herman, JW. Mitus

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

Wstep. Zachorowanie na raka odbytnicy (RO) w Polsce stale
wzrasta, stanowiac powazny problem kliniczny. Opubliko-
wane badania wykazaty, ze — wykorzystujac samodzielng
radioterapie — mozna osiaggnac catkowita kliniczng, a nawet
patologiczng odpowiedz w wyselekcjonowanej grupie pa-
cjentéw. Otwiera to potencjalnie nowe drogi terapeutyczne
w tej grupie chorych. W Polsce latach 2007-2011, 1298 pa-
cjentéw z rozpoznanym rakiem odbytnicy byto leczonych
wylacznie radioterapig (tj. bez leczenia chirurgicznego).
Cel. Celem pracy jest przedstawienie wynikéw przezy¢
6-miesiecznych oraz 5-letnich chorych na RO leczonych
wytacznie radioterapia w Polsce.

Materiat i metody. Na podstawie Rejestru Leczenia Cho-
rych NFZ dokonano analizy przezy¢ 6-miesiecznych oraz
5-letnich dotyczacych chorych na RO leczonych w latach
2007-2011 dla kazdego wojewddztwa.

Wyniki. W Polsce w badanym okresie 1298 pacjentéw leczo-
nych z powodu RO byto napromienianych bez nastepuja-
cego zabiegu operacyjnego, ale nieznane sg powody takiej
decyzji terapeutycznej; czy byta decyzja zamierzong (watch-
-and-wait), czy moze spowodowana byta przeciwskazaniami
do zabiegu. Przezycie 6-miesieczne pacjentéw analizowanej
podgrupy dla wszystkich wojewddztw byto na podobnym
poziomie i wyniosto 85% (zakres 73-92%). Przezycie 5-letnie
réznito sie znaczaco pomiedzy wojewddztwami i srednio
wyniosto 20% (ale w zakresie 11-48%). Ograniczajacym ele-
mentem dalszej analizy jest brak danych charakteryzujacych
cechy kliniczno-patologiczne analizowanych pacjentéw.
Jednak bardzo zastanawiajace jest, ze w niektérych wo-
jewddztwach zanotowano dtugoletnie przezycia u blisko
potowy chorych.

Whioski. Obserwuje sie duze réznice miedzy wojewddztwa-
mi. Konieczne s3 dalsze szczegétowe badania w celu pra-
widtowego poréwnania badanych populacji. Dostepne dane
wskazuja, ze zastosowanie radioterapii jako samodzielnej
metody leczenia moze by¢ korzystne w wyselekcjonowanej
grupie pacjentéw.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, radioterapia
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Predykcyjne i prognostyczne znaczenie
wskaznika liczby neutrofili do limfocytow
(NLR) krwi obwodowej dla wynikow leczenia
imatynibem chorych na zaawansowany
nowotwor podscieliskowy przewodu
pokarmowego (GIST)

P. Rutkowski', P. Teterycz!, A. Klimczak', C. Osuch?, E. Bylina’,
K. Szamotulska?, I. tugowska’

1Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie w Warszawie

2Uniwersytet Jagiellonski

3Instytut Matki i Dziecka w Warszawie

Wstep. Z dostepnych danych wynika, ze stosunek bez-
wzglednej liczby neutrofili do limfocytéw (NLR) krwi ob-
wodowej jest czynnikiem rokowniczym w przypadku wielu
nowotwordéw. Brak jest danych co do wartosci klinicznej
tego wskaznika w leczeniu ukierunkowanym molekularnie
zaawansowanych nowotworéw podscieliskowych przewo-
du pokarmowego (GIST).

Cel. Celem niniejszej pracy jest ocena zaleznosci miedzy NLR
a efektem leczenia w grupie chorych leczonych z powodu
nieresekcyjnych/przerzutowych GIST.

Materiat i metody. Do analizy wtgczono 385 chorych na
nieoperacyjny lub przerzutowy GIST leczonych wyjsciowo
imatynibem w latach 2001-2016. U wszystkich chorych oce-
niono wyjsciowo NLR, nastepnie po 3 miesigcach leczenia
i przy progresji choroby (lub ostatniej obserwacji). Wartosci
odciecia NLR wyniosty 2,7 i 5,4. Do analizy statystycznej uzy-
to estymatora Kaplana-Meiera, testu log-rank oraz modelu
proporcjonalnego hazardu Coxa.

Wyniki. Mediana przezycia wolnego od progresji (PFS)
i odsetek 5-letniego PFS wynosity, odpowiednio, 44,8 mie-
sigca i 43%, mediana przezycia catkowitego (OS) i odsetek
10-letniego OS: 87,2 miesigca oraz 36,3%. Pacjenci z NLR
powyzej wartosci 2,7 w momencie rozpoczecia leczenia
mieliistotnie krétsze OS i PFS: mediana OS dlaNLR < 2,7 wy-
niosta 89,3 miesigca (95% przedziat ufnosci Cl: 80,2-115) vs
59,4 miesigca (95% Cl: 48,6-82) dla NLR > 2,7 (p < 0,001);
mediana PFS wyniosta, odpowiednio, 59,4 vs 32,7 (p < 0,001).
W analizie wieloczynnikowej PFS uwzgledniajacej wskaz-
nik aktywnosci mitotycznej i obecno$¢ mutacji w eksonie
11 KIT, NLR réwniez byt istotny statystycznie (HR 1,09; 95%
Cl:1,01-1,19; p = 0,030). W grupie chorych z progresja cho-

roby NLR > 2,7 oceniony w 3. miesigcu terapii zwigzany byt
zistotnie krotszym czasem do progresji (7,5 vs 19 miesiecy).
Whnioski. Nasze wyniki wykazaty przydatnos¢ NLR jako
niezaleznego czynnika predykcyjnego i prognostycznego
wsréd chorych na zaawansowane GIST leczone wyjsciowo
imatynibem, jak réwniez jako markera dla monitorowania
efektéw terapii.

Ocena resekcyjnosci przy uzyciu Srédoperacyjnej
ultrasonografii laparoskopowej na przykladzie
nerwiaka ostonkowego wneki watroby

M. Sebastian, M. Sroczyniski, P. Piekarz, J. Rudnicki

Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Wstep. Laparoskopowe badanie ultrasonograficzne jest
narzedziem, ktére w bardzo doktadny sposéb umozliwia
srédoperacyjne okreslenie resekcyjnosci zmian guzowatych
w obrebie jamy brzusznej. Pozwala w minimalnie inwazyjny
sposéb oceni¢ miejscowe zaawansowanie choroby i podja¢
decyzje co do dalszego postepowania chirurgicznego. Jego
zastosowanie pomaga w ocenie struktur, ktére znajdujg
sie za ptaszczyzng preparowania, a ktérych ze wzgledu na
specyfike techniki laparoskopowej nie mozna oceni¢ pal-
pacyjnie.

Cel. Ocena resekcyjnosci zmian guzowatych w jamie brzusz-
nej przy uzyciu laparoskopowego badania ultrasonograficz-
nego na przyktadzie nerwiaka ostonkowego okolicy wneki
watroby.

Materiat i metody. Srédoperacyjne badanie ultrasono-
graficzne zostato przeprowadzone gtowica laparoskopowa
Toshiba PEF-704 LA (czestotliwo$¢ 7,0 MHz) z funkcja duplex-
-doppler z aparatem Toshiba NemioMX SSA-590A. Ocenie
srodoperacyjnej poddano guza okolicy wneki watroby,
ktory zostat zdiagnozowany w przedoperacyjnych bada-
niach ultrasonografii oraz rezonansu magnetycznego jamy
brzusznej u 22-letniej kobiety. Wielko$¢ ocenianej zmiany
3,5 X 2 x 2 cm bez nacieku naczyn oraz drég zétciowych.
Po uzyskaniu zgody pacjentka zostata zakwalifikowana do
laparoskopii.

Wyniki. Zastosowanie laparoskopowego badania ultraso-
nograficznego potwierdzito resekcyjnos¢ guza i umozliwito
jego doszczetne usuniecie bez uszkodzenia elementéw



wiezadta watrobowo-dwunastniczego. Srédoperacyjnie
oraz pooperacyjnie nie obserwowali$my zadnych powiktan.
Pooperacyjne badanie histopatologiczne oraz immunohi-
stochemiczne ustalito rozpoznanie doszczetnie usuniete-
go fagodnego guza nerwiaka ostonkowego (schwannoma)
o wymiarach 3,5 X 2 x 2 cm S100 (+), SMA (), CD117 (-),
CD34 (+) — tylko w naczyniach krwionos$nych, Ki-67 (+) < 1%
w komérkach guza. Przez 15 miesiecy po zabiegu operacyj-
nym pacjentka pozostaje bez objawdéw nawrotu choroby.
Whioski. Srédoperacyjne ultrasonograficzne badanie lapa-
roskopowe zapewnito nawigacje w trakcie trudnego tech-
nicznie i niebezpiecznego preparowania w okolicy wneki
watroby i umozliwito bezpieczne przeprowadzenie zabiegu
metoda laparoskopowa.

Stowa kluczowe: laparoskopowe badanie ultrasonograficz-
ne, nerwiak ostonkowy, wiezadto watrobowo-dwunastnicze,
laparoskopia

Does HER-2 over-expression improves the
outcome of axilla down-staging in node positive
invasive breast cancer?

A. Saad Abdalla Al-Zawi

Basildon & Thurrock University Hospital, Basildon, Wielka
Brytania

Abstract. The neoadjuvant chemotherapy (NAC) is regarded
as part of the management of node positive early breast inva-
sive carcinoma. The NAC potentially resultin complete patho-
logical response of the axillary diseases. Many approaches has
been suggested to deal with the axilla after NAC, and the aim
is to avoid unnecessary surgery and decrease the morbidity
associated with axillary node clearance (ANC).

Aim. This paper reports the value of Human Epidermal
Growth Factor (HER-2) expression in predicting the response
to NAC.

Methods. A retrospective single institutional database re-
view identified 49 patients with node positive early breast
cancer, all underwent NAC in addition to trastuzumab.
subsequently had a breast surgery (mastectomy or breast
conservative surgery) as well as axillary node clearance
(ANC). HER-2 expression status has been identified as well
as the post-operative pathomorphology of the removed
axillary tissue.

Results. The age of study ranges between 32-72 years of
age. The subgroup aged between 41-50 years formed the
majority (55%). All the 49 a patients had a positive nodal dis-
ease before NAC, this has been confirmed in the core biopsy
or sentinel lymph node biopsy. The HER-2 over-expression
was detected in 27%. Complete pathological response seen
in 30% only of the study group. The CPR was in 38% of the
HER-2 positive group, however it was only in 28% of the

HER-2 negative group. There was two out of five triple nega-
tive cancer patients showed CPR.

Conclusion. The nodal pathological response of the
node positive disease breast cancer is slightly superior in
HER-2 positive patients. This could be the result of additive
effect of the chemotherapy and trastuzumab combination.
However, the study is limited with the small sample.

Key words: breast cancer, axillary metastasis, neoadjuvant
chemotherapy

Analiza wynikéw leczenia chorych na
chrzestniakomiesaki w materiale Kliniki
Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci

i Czerniakow Centrum Onkologii — Instytutu

w Warszawie

A. Komor, T. Goryn, A. Pierikowski, J. Skoczylas,

P. Teterycz, P. Rutkowski

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

Wstep. Trzecim do czestosci wystepowania nowotworem
pierwotnym kosci jest chrzestniakomiesak. Podstawa le-
czenia chrzestniakomiesakéw jest leczenie chirurgiczne.
W ostatnich latach rozwinieto ztozone techniki rekonstruk-
cyjne pozwalajgce oszczedzi¢ funkcjonalnos¢ konczyn.
Obecnie najskuteczniejszym sposobem rekonstrukgji kosci
i stawow po radykalnej resekcji miesaka jest zastosowanie
endoprotezoplastyki. Operacje tego typu stanowig wyzwa-
nie dla chirurga i obarczone sg duzym ryzykiem powiktan.
Cel. Celem pracy byfa retrospektywna ocena wynikéw lecze-
nia u dorostych chorych na chrzestniakomiesaki leczonych
w Klinice Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw
Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie w latach 2000-2015.

Materiat i metody. W tym okresie leczono 218 chorych,
w tym 116 mezczyzn i 102 kobiety. Najczestszg lokalizacja
miesaka byty kosci miednicy (30%), kos¢ udowa (24%),
ramienna (12%) i topatka (10%). 93% chorych leczono
chirurgicznie. Resekcje miejscowa wraz rekonstrukcja
przy pomocy endoprotezy wykonano u 38 (18%) chorych,
u 56 (27%) wykonano amputacje, natomiast u pozostatych
111 (54%) wykonano inny typ resekgji.

Wyniki. Resekcje radykalng mikroskopowo RO uzyskano
u 150 (75%) chorych. 5-letnie przezycia catkowite w ba-
danej grupie wyniosty 72%. U chorych poddanych rekon-
strukgji wyniki 5-letnich przezy¢ nie odbiegaty od wynikéw
w catej badanej grupie. W tej grupie reoperacji wymagato
14 (38%) chorych, najczesciej z powodu infekg;ji (9). Wzno-
wa miejscowa wystapita u 10 (27%) chorych, natomiast
przerzuty odlegte stwierdzono u 9 (23%).



Whioski. Operacje resekcyjne wraz rekonstrukcja przy
pomocy endoprotez modularnych rekonstrukcyjnych
u pacjentéw leczonych z powodu chrzestniakomiesaka sa
bezpieczne i dobrze akceptowane przez chorych. Pomimo
ograniczenia zakresu ruchu pozwala na zachowanie funkgji
podporowej i uzytkowej koriczyny. Pacjenciz podejrzeniem
nowotworu ztosliwego kosci powinni by¢ diagnozowaniile-
czeniw wielospecjalistycznych osrodkach onkologicznych.

Late gastric metastasis from breast invasive
lobular carcinoma: a case report

A. Saad Abdalla Al-Zawi, P. Idaewor, A. Lazarevska, T. Comez
Basildon & Thurrock University Hospital, Basildon, Essex,
Wielka Brytania

Introduction. Breast cancer is regarded as the most com-
mon female malignant disease and is accounting for almost
a third (31%) of all female cancers, it is followed by lung
cancer (12%) and bowel cancer (11%). Worldwide, breast
cancer is regarded as the most frequent malignancy in wo-
men worldwide, accounting for approximately 32% of all
cancers and is the cause of 19% of cancer deaths in females
internationally. Invasive breast cancer usually metastasise to
lymph nodes, lungs, liver, bone and brain. Other rarer sites of
breast malignancy distant metastasis include oesophagus,
stomach, colon, thyroid and urinary bladder. This paper
presents a case of late metastatic recurrence of invasive
lobular carcinoma in the stomach.

Case report. A female patient aged 84 presented with
dysphagia and weight loss. Twenty three years earlier had
mastectomy for invasive breast cancer, also had hysterec-
tomy for uterine cancer and suffering from type 2 diabe-
tes mellitus and Meniere’s disease. CT abdomen showed
massive ascites with innumerable sclerotic and lytic me-
tastasis in the bony skeleton. Gastroscopy demonstrated
mild oesophagitis and abnormal area in the stomach with
non-specificinflammatory changes. A biopsy from this area
have shown the gastric mucosa infiltrated by single cells of
malignant neoplasm with atrophy of crypts. The malignant
cells expressing positivity for Cam 5.2, CK7, oestrogen 8 /
8 and patchily for GCDFP-15. The tumour was negative for
CD45, CD3,CK20, TTF-1 and synaptophysin. The proliferative
index with Ki67 is 10%. The patho-morphological features
are suggesting metastatic breast lobular adenocarcinoma.
The patient has been referred to palliative systemic therapy.
Discussion. Breast cancer is the second most common
malignancy to metastasize to the Gl tract, after malignant
melanoma. The deposits may be found in the oro-pharynx,
oesophagus (12%), stomach (60%), duodenum, small bowel
(8%), colon (11%) and rectum (7%). Primary breast cancer
has manifested first as gastric metastasis, presentation co-
uld be similar to primary gastric cancer as, abdominal pain,

dyspepsia, anorexia, vomiting, bleeding and weight loss.The
time interval between the diagnosis of the primary breast
cancer and the presentation of Gl metastasis can vary widely
from synchronous up to 30 years later. It is recommended
toinclude in the IHC panel, ER status, CK7,CK20, GCDFP-15,
GATA3, CD3 and CD45. Management of gastric metastasis
from primary breast cancer usually is systemic palliative
chemotherapy in combination of hormonal manipulation.
Conclusion. Presence of malignant lesion in the stomach
with a previous history of breast cancer should raise the
possibility of metastatic disease recurrence, regardless the
duration of the primary breast cancer diagnosis.

Wartos¢ kliniczna oznaczenia VEGF-C

w komorkach resekcyjnego

gruczolakoraka zotadka

M. Szajewski'-?, W. Kruszewski'- 2, M. Ciesielski' 2,

R. Peksa?, J. Walczak’, J. Zieliriski4, M.A. Lewandowska®
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem
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2Zaktad Propedeutyki Onkologii, Gdariski Uniwersytet
Medyczny

3Katedra i Zaktad Patomorfologii, Gdariski Uniwersytet
Medyczny
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Wstep. Jednym z czynnikéw mogacych potencjalnie wpty-
wac na parametry kliniczne i rokowanie w raku zofadka jest
VEGF-C, czynnik odpowiedzialny za powstawanie i wzrost
naczyn limfatycznych w podscielisku nowotworu.

Cel. Celem pracy jest ocena ekspresji VEGF-C w komérkach
gruczolakoraka zotadka, a takze jej wptywu na parametry
patokliniczne i rokowanie u chorych na ten nowotwor.
Materiat i metody. Analizie poddano materiat histopatolo-
giczny pozyskany podczas zabiegéw resekcyjnych 100 cho-
rych na gruczolakoraka zotadka operowanych w Klinice Chi-
rurgii Onkologicznej GUMed w okresie 2006-2013. Minimalny
czas obserwacji wyniost 48 miesiecy. Z badania wykluczono
chorych z przerzutami odlegtymi. Ekspresje VEGF-C w komor-
kach raka oraz gestos¢ naczyn limfatycznych w podscielisku
guza oceniono metodamiimmunohistochemicznymi. Wyniki
oznaczen odniesiono do: mediany wieku, ptci, pTNM, typu
histologicznego nowotworu wg. Laurena oraz wg. WHO,
stanu receptora HER2 (ocena immunohistochemiczna oraz
weryfikacja FISH), lokalizacji guza w zotadku, czasu przezycia.
Wyniki. Ekspresje VEGF-C wykazano w komérkach 74 gu-
z6w. Wykazano zaleznos$¢ pomiedzy komérkowa ekspresja



VEGF-C a gestoscig naczyn limfatycznych w podscielisku
guza (p=0,03) oraz typem histologicznym raka wg. Laurena
orazwg.WHO (p odpowiednio 0,002 oraz 0,001). Zauwazono
zaleznos¢ pomiedzy ekspresja VEGF-C a statusem receptora
HER2 (p = 0,06). 94% guzéw HER2 (+) wykazywato ekspre-
sje VEGF-C. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy ekspresja
VEGF-C a pozostatymi ocenianymi parametrami patoklinicz-
nymi gruczolakoraka oraz ekspresjg VEGF-C i rokowaniem
(p>0,05).

Whioski. Nie wykazano bezposredniej zaleznosci pomiedzy
ekspresja VEGF-C a rokowaniem w gruczolakoraku zofadka.
Znamiennie wyzszg ekspresja VEGF-C obserwowano w po-
tencjalnie lepiej rokujacych typach histologicznych gruczo-
lakoraka Zzotadka, a takze rakach HER2 (+).

Stowa kluczowe: VEGF-C, rak zotgdka

Krétko- i dlugoterminowe wyniki funkcjonalne
oraz zalezne od opinii pacjentéw w grupie oséb
starszych operowanych z powodu nowotworu
zlosliwego jamy brzusznej

J. Kenig', K. Mastalerz', JW. Mitus?, U. Skorus’

Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Geriatryczne;j,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski

2Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie, Oddziat w Krakowie

Zabieg operacyjny jest jednym z najsilniejszych czynnikéw
inicjujacych niepetnosprawnos¢/inwalidztwo oséb star-
szych. W tej grupie wiekowej czesto istotniejsze jest bycie
samodzielnym niz samo wydtuzenie zycia. Dlatego celem
pracy byto przedstawienie wynikéw funkcjonalnych oraz
zaleznych od opinii pacjenta u 0séb = 70 roku zycia opero-
wanych z powodu nowotworu ztosliwego jamy brzusznej.
Materiaty i metody. Kolejni pacjenci w wieku = 70 lat za-
kwalifikowani do planowej operacji z powodu nowotworu
ztosliwego jamy brzusznej. Zesp6t kruchosci rozpoznawano
z pomocy Catosciowej Oceny Geriatrycznej. Wptyw zabie-
gu operacyjnego monitorowano za pomoca chirurgicznej
skali Apgar (SAS). W czasie rocznej obserwacji oceniano co
3 miesiagce podstawowe/instrumentalne czynnosci zycia co-
dziennego (ADL/IDAL), test,wstan i idz"(TUG), ocene funkgji
kognitywnych, jakos¢ zycia (EQ-5D).

Wyniki. Do badania wiaczono prospektywnie 165 pacjen-
téw, mediana wieku 77 (70-93) lat. Zesp6t kruchosci stwier-
dzono u 38,2%. 30-dniowa oraz 12-miesieczna Smiertelnos¢
wyniosta 9% oraz 18,8%. 16% i 21% pacjentéw nie powré-
cita do przedoperacyjnego poziomu sprawnosci fizycznej
u umystowej, ADL i IADL pozostawat uposledzony u 9i20%
0s6b po roku od operacji. Sredni EQ-5D wahat sie w okresie
obserwacji 0,64-0,82. Najwazniejszymi wskaznikami pre-
dykcyjnymi powrotu do zdrowia byty: zespét kruchosci OR
4,6 (95% CI: 1,8-17,6), TUG 3,2 (95% Cl: 2,4-13,4), funkcje
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kognitywne 3,9 (95% Cl: 2,2-18,9), SAS 2,3 (95% Cl: 1,7-4,2).
Spadek sprawnosci w 1-miesigcu byt najsilniejszym wskaz-
nikiem ryzyka zgonu.

Whiosek. Zespot kruchosci, a nie wiek metrykalny, byt istot-
nym predyktorem powrotu do zdrowia po zabiegu ope-
racyjnym. Zaburzenia funkcji kognitywnych utrzymywaty
sie dtuzej niz niepetnosprawnos¢ fizyczna, wplywajac na
obnizenie jakosci zycia. Odpowiednia selekcja pacjentéw,
prerehabilitacja oraz pooperacyjne ograniczenie spadku
sprawnosci powinny by¢ celami poprawy wynikéw leczenia
w grupie pacjentéw starszych.

Analiza wskaznikow $miertelnosci wczesnej

i odlegtej w poszczegdlnych grupach wiekowych
u chorych poddanych zabiegowi resekcyjnemu
z powodu raka zotadka

M. Ciesielski'-2, W.J. Kruszewski’ 2, M. Szajewski'-?, J. Walczak',
J. Zieliniski?, N. Spychalska’, J. Szefel™-2, J. Wydra'

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej z Pododdziatem
Chirurgii Nowotworéw Piersi, Skory i Tkanek Migkkich,
Gdynskie Centrum Onkologii, Szpitale Pomorskie

2Zaktad Propedeutyki Onkologii, Gdariski Uniwersytet
Medyczny

3Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wstep. Pomimo postepéw w leczeniu rak zotadka pozo-
staje nowotworem o ztym rokowaniu, a gastrektomia jest
rozlegtym zabiegiem, zwigzanym z duzym urazem okoto-
operacyjnym i znaczna $miertelnoscia.

Cel. Celem pracy jest analiza 1, 3, 6, 12 i 36-miesiecznych
wskaznikéw $miertelnosci po zabiegu resekcyjnym z po-
wodu raka zotadka.

Materiatl i metody. Analizie poddano 288 chorych ope-
rowanych w dwéch osrodkach chirurgii onkologicznej na
Pomorzu w latach 2006-2013. Chorych przydzielono do
czterech grup w zaleznosci od wieku w chwili operacji: 29—
50lat (grupal,n=28),51-65 lat (grupall, n=119),66-75 lat
(grupa lll, n = 83) i 76-92 lata (grupa IV, n = 58)

Wyniki. Wskazniki $miertelnosci 30-dniowe wyniosty dla

kolejnych grup: | — 0%, Il — 0,8%, Il — 7,2%, IV — 12,1%.
Wskazniki $miertelnosci 90-dniowe wyniosty: | — 3,6%, Il
— 5,0%, Il — 12,0%, IV — 17,2%. Wskazniki $miertelnosci

6-miesieczne wyniosty: | — 14,3%, Il — 8,4%, Ill — 16,9%, IV
— 29,3%. Wskazniki sSmiertelnosci 12-miesieczne wyniosty:
| — 25,0%, Il — 16,0%, Ill — 28,9%, IV — 41,4%. Wskazniki
Smiertelnosci 3-letnie wyniosty: | — 60,7%, Il — 41,2%, Il
— 59,0%, IV — 67,2%.

Whioski. Chorzy w najmtodszej grupie wiekowej (gru-
pa I) cechowali sie najnizszymi odsetkami zgonéw po
30 i 90 dniach od zabiegu, natomiast ich wskazniki
Smiertelnosci 6, 12 i 36-miesieczne byty wyzsze od obser-



wowanych u chorych w wieku srednim (grupa ). R6znice
we wskaznikach smiertelnosci pomiedzy chorymi w wieku
podesztym (grupa IV) a pozostatymi grupami chorych byty
najbardziej wyrazne po 1, 3 i 6 miesigcach. Autorzy pracy
wysuwaja hipoteze, ze chorzy miodzi umieraja czesciej z po-
wodu bardziej agresywnej natury nowotworu, natomiast
obserwowana najwyzsza wczesna smiertelnos¢ u chorych
w wieku podesztym wynika ze znaczaco gorszej tolerancji
rozlegtego urazu okotooperacyjnego.

Stowa kluczowe: rak zotadka, gastrektomia, wskaznik
$miertelnosci, wiek podeszly

U chorych na resekcyjnego raka zotadka
nadekspresja receptora HER2 nie wptywa

na rokowanie

M. Ciesielski’ 2, M. Szajewski’ 2, R. Peksa?, R. Lenckowski,
M. Supet*, J. Zieliriski®, J. Walczak', J. Szefel’?,

W.J. Kruszewski'2
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Wstep. W raku piersi nadekspresja receptora HER2 jest
uznanym czynnikiem gorszego rokowania. W raku zotadka
wartos$¢ rokownicza tego oznaczenia pozostaje przedmio-
tem kontrowersji.

Cel. Celem pracy jest ocena zaleznosci nadekspresji
HER2 w komérkach raka Zzotadka z wybranymi wskazni-
kami patoklinicznymi oraz odlegtym wynikiem leczenia
onkologicznego.

Materiat i metody. Analizie poddano materiat archiwalny
277 chorych poddanych resekcji zotagdka z powodu raka
w dwéch osrodkach chirurgii onkologicznejw latach 2006-
2013. Nadekspresje HER2 rozpoznawano w przypadku od-
czynu immunohistochemicznego 2+ oraz 3+. Analizowano
zaleznos¢ pomiedzy stanem HER2 a gtebokoscia naciekania
guza w sciane narzadu (pTis-pT2 vs pT3-pT4), obecnoscia
przerzutéw do weztéw chtonnych, liczba przerzutowych
weztéw chtonnych, obecnoscig przerzutéw odlegtych, za-
awansowaniem wg pTNM (-1l vs 1lI-1V), lokalizacja guza
w zotadku (wpust vs pozostate), obecnoscig komponenty
$luzowej w guzie, typem wg Laurena oraz czasem przezycia
chorych.

Wyniki. Nadekspresja receptora HER2 w komérkach raka
zotadka czesciej wystepowata w guzach typu jelitowe-

go wg Laurena (p = 0,003) umiejscowionych we wpuscie
(p =0,03), 0o mniejszej gtebokosci naciekania sciany narzadu
(p = 0,03), wykazujacych nizszy stopien zaawansowania
PTNM (p = 0,02) oraz przy braku komponenty sluzowej
(p=0,03). Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy nadekspre-
sja HER2 a czasem przezycia chorych (p = 0,6).

Whioski. Nadekspresja receptora HER2 w komdrkach re-
sekcyjnego raka zotadka nie wptywa na rokowanie chorych.
Istnieje zaleznos¢ pomiedzy dodatnim wynikiem badania
immunohistochemicznego a lokalizacjg guza w proksymal-
nej czesci zotadka, mniejszym stopniem zaawansowania
klinicznego oraz korzystnymi rokowniczo czynnikami hi-
stopatologicznymi.

Stowa kluczowe: rak Zzotadka, HER2, czynnik rokowniczy,
immunohistochemia, czas przezycia

W leczonym chirurgicznie raku zotadka
przerzuty odlegte to niekoniecznie gorszy
czynnik rokowniczy niz naciekanie narzadow
sasiadujacych czy przerzuty w okolicznych
weztach chtonnych

M. Ciesielski’ 2, W.J. Kruszewski' 2 M. Szajewski’ 2,
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Wstep. Wedtug TNM cecha M1 stanowi o najwyzszym stop-
niu zaawansowania raka zotagdka, bez wzgledu na miejscowa
rozlegtos¢ nacieku oraz stopien zajecia regionalnego uktadu
chfonnego. Celowos¢ paliatywnej resekcji zotadka u pacjen-
ta M1 pozostaje tematem kontrowersji.

Cel. Celem pracy jest poréwnanie odlegtych wynikéw lecze-
nia chorych po resekgji zotagdka z powodu raka tego narzadu
u chorych M1 oraz chorych MO, ale z naciekaniem narzadéw
sasiadujacych oraz z rozsiewem do weztéw chtonnych.
Materiat i metody. Analizie poddano wyniki leczenia
232 kolejnych chorych poddanych resekcji zotadka z po-
wodu raka w latach 2006-2012. Wyodrebniono 4 podgrupy
chorych: M1 (grupa |, n = 22), chorzy w stopniu zaawanso-
wania pN3aMOo (grupa Il, n = 37), w stopniu zaawansowania
pN3bMO (grupa lll, n = 23) i chorzy w stopniu zaawansowa-
nia pT4bMO (grupa IV, n =9).

Wyniki. W catej badanej grupie 232 chorych 5-letni wskaz-
nik przezycia wynioést 35,3%, srednio w miesigcach 44,5,
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przy medianie 30. Odsetki przezy¢ 5-letnich w badanych
grupach wyniosty kolejno: 1 —22,7%, Il — 10,8%, Ill — 4,3%,
IV — 20%. Srednie i mediany czasu przezycia w miesigcach
wyniosty kolejno: 1 — 32,3 16; Il — 26,5i 20; Il — 20,9 i 14;
IV—27,9i22. Analiza krzywych przezycia Kaplana-Meiera
nie wykazata réznic statystycznych pomiedzy badanymi
grupami.

Whioski. Wystepowanie przerzutéw odlegtych u chorych na
resekcyjnego raka zotadka nie sprzyja gorszemu rokowaniu
niz rozlegte zajecie uktadu chtonnego lub naciekanie narza-
dow sasiadujacych. Wystepowanie cechy M1 w wybranych
przypadkach nie musi stanowic¢ przeciwskazania do wyko-
nania paliatywnej resekgji zotagdka.

Stowa kluczowe: rak zotadka, gastrektomia, wskaznik
Smiertelnosci, przerzuty odlegte

Poréwnanie skutecznosci antybiotykoterapii
i wynikéw leczenia chorych z kalowym
zapaleniem otrzewnej w grupach chorych

z samoistna perforacja raka jelita grubego
oraz niewydolnoscia zespolenia jelitowego
po operacji kolorektalnej

M. Ciesielski’ 2, W.J. Kruszewski' 2, N. Spychalska’,

E. Artukowicz> 4, M. Szajewski" 2, J. Wydra', J. Szefel’
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Onkologii, Szpitale Pomorskie

2Zaktad Propedeutyki Onkologii, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

3Laboratoria Medyczne Bruss, Pracownia Mikrobiologii,
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“Dziat Epidemiologii, Szpitale Pomorskie, Gdynia

Wstep. Katowe zapalenie otrzewnej (KZO) u chorego na
raka jelita grubego (RJG) jest niezaleznie od przyczyny
zwigzane z bezposrednim zagrozeniem zycia. Moze by¢
pierwszym objawem RJG wskutek samoistnej perforacji
guza lub skutkiem niewydolnosci zespolenia jelitowego po
zabiegu kolorektalnym.

Cel. Celem pracy byto poréwnanie skutecznosci antybio-
tykoterapii i wynikédw leczenia chorych z KZO w grupach
chorych z samoistna perforacjg RJG oraz niewydolnoscia
zespolenia jelitowego po operacji kolorektalnej.

Materiali metody. Materiat stanowi 16 chorych z samoistng
perforacja raka jelita grubego (grupa 1) oraz 18 z niewy-
dolnoscig zespolenia jelitowego (grupa Il). Analizowano
wrazliwo$¢ na poszczegélne antybiotyki patogendéw obec-
nych w wymazach pobranych podczas pierwszego zabiegu
przeprowadzanego z powodu KZO. W badanych grupach
poréwnano czestos¢ wystepowania rozlanego lub ograni-
czonego zapalenia otrzewnej, koniecznos¢ leczenia w od-
dziale intensywnej terapii, koniecznos¢ leczenia metoda
otwartego brzucha, czas hospitalizacji oraz smiertelnos¢.
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Wyniki. W obu badanych grupach najskuteczniejszymi
antybiotykami byly: karbapenemy, tigecyklina oraz pi-
peracylina/tazobactam. W badanych grupach (grupa | vs
I) pokrywaty one stwierdzone patogeny w nastepujacych
odsetkach: meropenem 93,8% vs 72,2%, piperacylina/tazo-
bactam 93,8 vs 55,6%, imipenem 81,2% vs 61,1%, tigecyklina
75,0% vs 66,7%. W grupie | stwierdzono rzadziej wystepujace
rozlane zapalenie otrzewnej (40,0% vs 58,8%), rzadszg ko-
niecznos¢ leczenia na oddziale intensywnej terapii (37,5%
vs 61,1%), krétszy Sredni czas hospitalizacji (18 dni, mediana
11 vs 34,2 dni, mediana 25) oraz nizszg $miertelnosc¢ (20,0%
vs 27,8%). Metoda otwartego brzucha nie byta stosowana
u chorych w grupie |, natomiast w grupie Il zastosowano ja
u 33,3% chorych.

Whioski. Niewydolnos¢ zespolenia jelitowego jest zwia-
zana z wyzszg opornoscia patogendéw na antybiotyki oraz
gorszymi wynikami leczenia.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, katowe zapalenie
otrzewnej, antybiotykoterapia

Czy wysokozréznicowane raki tarczycy

typu klasycznego sa nowotworami

o nieprzewidywalnym przebiegu?

K. Kaliszewski, B. Wojtczak , Z. Forkasiewicz,

W. Balcerzak, P. Domostawski

| Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej
i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastow
Slaskich we Wroctawiu

Wstep. Wysokozréznicowane rakitarczycy typu klasycznego
sg stosunkowo rzadkimi nowotworami o dobrym rokowaniu,
jednakze nawet w tej grupie nowotworéw moga zdarzy¢ sie
przypadki o bardzo agresywnym przebiegu. W pracy pre-
zentujemy serie przypadkéw wysokozréznicowanych rakéw
tarczycy typu klasycznego o bardzo agresywnym przebiegu.
Materiat i metody. Poddano retrospektywnej anali-
zie dokumentacje medyczng 4327 pacjentéow leczonych
w jednym os$rodku w latach 2008-2016 z powodu scho-
rzen tarczycy. Wyodrebniono najbardziej agresywne przy-
padki wysokozréznicowanych rakéw tarczycy. Uwzgled-
niajac okres okoto- oraz pooperacyjny, przeprowadzono
analize danych demograficznych, klinicznych, histopato-
logicznych oraz dotyczacych przebiegu pooperacyjnego.
Wyniki. W wyniku analizy wytypowano 14 (4,02%) pacjen-
téw z agresywna postacia wysokozréznicowanego raka
tarczycy o typie klasycznym: 10 (2,87%) przypadkéw raka
brodawkowatego oraz 4 (1,14%) przypadki raka pecherzy-
kowego (11[78,57%] kobiet i 3 [21,43%] mezczyzn). Srednia
wieku chorych wynosita 76 lat. Cechy kliniczne swiadczace
0 agresywnym przebiegu, jak: przekraczanie przez guz to-
rebki gruczotu (100%), dodatnie marginesy chirurgiczne
(100%), przerzuty do regionalnych weztéw chfonnych (78%),



wieloogniskowos¢ (100%), naciekanie sgsiednich narza-
doéw i tkanek (85%), obecnosc¢ odlegtych przerzutéw (50%),
wystepowaty znacznie czesciej niz u ogromnej wiekszosci
wysokozréznicowanych rakéw tarczycy typu klasycznego.
W okresie obserwacji (Srednio 47 miesiecy) wykazano wysoki
odsetek wznéw miejscowych (85%), przerzutéw do ptuc lub
innych odlegtych narzadéw (28%) oraz Smiertelnosci (35%).
Whioski. W grupie chorych z wysokozréznicowanymi ra-
kami tarczycy typu klasycznego charakteryzujacymi sie
dobrym rokowaniem moga zdarzy¢ sie przypadki o bar-
dzo agresywnym przebiegu, co pozwala na okreslenie tych
guzéw nowotworami o nieprzewidywalnym przebiegu.

Przerzuty jasnokomdrkowego raka nerki

do gruczotu tarczowego imitujace obecnos¢
guza pierwotnego — analiza 9 przypadkéw

K. Kaliszewski

| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdélnej, Gastroenterologicznej
i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastow
Slaskich we Wroctawiu

Wstep. Nowotwory wtérne (NW) tarczycy wystepu-
ja rzadko. Naleza do nich przerzuty jasnokomérkowego
raka nerki (JKRN). Prezentujemy serie przypadkéw pa-
cjentow z przerzutami JKRN do gruczotu tarczowego.
Materiati metody. Poddano retrospektywnej analizie doku-
mentacje medyczng 4327 chorychleczonych wjednym osrod-
ku w latach 2008-2016 z powodu schorzen tarczycy. Wéréd
384(8,87%) pacjentdw znowotworamiztosliwymiu 10(0,23%)
rozpoznano guzy wtérne, a u 9 (0,2%) przerzuty JKRN.
Wyniki. Przerzuty JKRN do tarczycy rozpoznano u 6 kobiet
i 3 mezczyzn w wieku 57-81 lat (Srednio 69,2 lata). Prawie
wszyscy z tych chorych (7/9) przebyli jednostronna nefrekto-
mie zpowodu JKRN co najmniej 7 lat przed pojawieniem sie
nowotworu tarczycy (7-16 lat, srednia 9,5 roku). U 2 (22,22%)
pacjentéw guz tarczycy byt pierwotng manifestacjg JKRN.
Sredni czas od zdiagnozowania guza tarczycy do podjecia
leczenia wsréd wszystkich chorych wynidst 19 miesiecy.
Wszyscy pacjenci przed operacja tarczycy mieli wykonane
badania obrazowe oraz biopsje aspiracyjna cienkoigtowa,
ktéra niestety w Zzadnym przypadku nie ustalita charakteru
guza. U 2 (22,22%) osdb na podstawie biopsji stwierdzono
+podejrzenie ztosliwosci” (kategoria V wg TBSRTC), ale bez
okreslenia typu nowotworu. Przerzuty JKRN u 5 (55,55%)
chorych byty zlokalizowane w jednym ptacie tarczycy
jako pojedyncza masa guzowata o srednicy 11-49 mm
(Srednio 27 mm). U 4 (44,44%) os6b stwierdzono wielo-
ogniskowos¢ nowotworu lokalizujgcego sie takze w obu
ptatach tarczycy. U 7 (77,77%) chorych wykonano catko-
wita resekcje gruczotu tarczowego. U 1 (11,11%) chorego
wykonano zabieg nieradykalny, a u 1 (11,11%) pacjenta
wykonano jedynie tracheostomie. 6 (66,66%) pacjentéw

zmarto z powodu postepu choroby ($rednio 4,1 roku), na-
tomiast 3 (33,33%) chorych nadal zyje bez objawéw JKRN.
Whioski. U wszystkich chorych z guzem tarczycy oraz
przebyta wczesniej nefrektomia z powodu JKRN w diagno-
styce réznicowej nalezy wzig¢ pod uwage wystepowanie
przerzutéw tego nowotworu do gruczotu tarczowego. Bio-
psja aspiracyjna cienkoigfowa nadal jest niewystarczajaca
metoda diagnostyczna w tych przypadkach. Chirurgia jest
podstawowym sposobem leczenia przerzutéw JKRN do
tarczycy. Niestety w niektérych przypadkach polega ona
jedynie na wykonaniu zabiegu paliatywnego.

Wyniki leczenia starszych pacjentéw chorych
na raka jelita grubego operowanych w trybie
doraznym — przeglad systematyczny

J. Kenig', JW. Mitus?, K. Mastalerz’, C. Michalik?, U. Skorus’
'Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Geriatryczne;j,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski

2Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie, Oddziat w Krakowie

30ddziat Urologii, Szpital Specjalistyczny im. Ludwika
Rydygiera w Krakowie

W zwigzku z wydtuzaniem sie $redniej dtugosci zycia w Eu-
ropie zwieksza sie stale odsetek osdb starszych w populacji.
Dotyczy to rowniez liczby pacjentéw chorych na raka jelita
grubego operowych w trybie doraznym. Dlatego celem tej
pracy byt systematyczny przeglad badan przedstawiajacych
wyniki leczenia starszych pacjentéw chorych na raka jelita
grubego operowanych w trybie doraznym.

Materialy i metody. Wykonano przeglad systematyczny
baz Medline, Embase i Cochrane Library od stycznia 2000 do
grudnia 2017, stosujac kryteria PRISMA, ocene jakosci badan
Newcastle-Ottawa oraz ryzyko btedéw systematycznych.
Do badania wiaczono prace dotyczace pacjentéw w wie-
ku > 70 lat operowanych w trybie doraznym z powodu
powiktan raka jelita grubego. Celem pierwszorzedowym
byta ocena 30-dniowej Smiertelnosci oraz chorobowosci.
Celem drugorzedowym byty wyniki onkologiczne leczenia
(marginesy, liczba weztéw chtonnych), przezycia 5-letnie
Wyniki. Do badania wigczono ostatecznie 11 badan (2 pro-
spektywne i 9 retrospektywnych) obejmujace 18 892 pacjen-
téw w wieku 70-101 lat. Kobiety stanowity 59%. ASA > 2 sta-
nowili 33-100% badanych populacji. Tylko 4 badania opi-
sywaty szczegbtowo stopier zaawansowania nowotworu.
Najczestszymi wskazaniami do zabiegu byty w kolejnosci:
niedroznos¢ przewodu pokarmowego, perforacja oraz krwa-
wienie. 30-dniowa $miertelnos¢ wyniosta 9-30%, 30-dniowe
powiktania wystgpity u 20-82%. Jednoroczna $miertelnos¢
wzrastata wraz z wiekiem i wyniosta 30-50%. Tylko dwa
badania opisywaty wyniki onkologiczne, ktére wykazaty
nieradykalno$¢ zabiegéw u 8-14% pacjentéw.
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Whniosek. Wyniki leczenia s3 zte, 1/3 pacjentéw umiera
w pierwszych trzydziestu dniach, a potowa w pierwszym
roku. Konieczne sa jednak dalsze badania, poniewaz wiek-
szo$¢ prac ma charakter retrospektywny, dotyczy czesto
pacjentéw operowanych w ubiegtym wieku, nie opisuje
wynikéw onkologicznych oraz nie prowadzi zadnej pogte-
bionej oceny geriatrycznej.

Inhibitory EGFR i c-Met jako potencjalne
czynniki terapeutyczne ograniczajace
powstawanie inwadopodiow w komérkach
ludzkiego czerniaka

K. Pietraszek-Gremplewicz', M. Zietek?, R. Matkowski?,
D. Nowak', E. Dratkiewicz!, A. Simiczyjew’

1Zaktad Patologii Komérki, Wydziat Biotechnologii,
Uniwersytet Wroctawski

2Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Katedra Onkologii,
Zaktad Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
we Wroctawiu

Wstep. Badania prowadzace do lepszego poznania szlakéw
sygnalizacyjnych odpowiedzialnych za rozwdj czerniaka
skéry moga sprzyjac powstawaniu skutecznych terapii ukie-
runkowanych molekularnie. Struktury adhezyjne wykazu-
jace aktywnos¢ proteolityczng — inwadopodia, odgrywajg
istotna role w tworzeniu przerzutéw przez komoérki nowo-
tworowe. Sg one zaangazowane w proces migracji, ponie-
waz odpowiadaja nie tylko za kontakt komorki z podtozem,
ale biora takze udziat w degradacji macierzy pozakomérko-
wej, ufatwiajac komoérkom inwazje.

Cel. Celem badan byto ustalenie wptywu foretinibu (inhibi-
tor czynnika wzrostu hepatocytéw — c-Met) w potaczeniu
z gefitinibem/lapatinibem (inhibitory receptora naskérko-
wego czynnika wzrostu — EGFR) na inwadopodia w komér-
kach ludzkiego czerniaka.

Materiaty i metody. W badaniach wykorzystano trzy linie
komorkowe czerniaka: wyizolowana z pierwszorzedowego
nowotworu (A375) i dwie pochodzace z przerzutéw do
weztéw chionnych (HS294T i WM9), i pierwotne hodow-
le komérek wyprowadzane z biopsji guzéw pierwotnych
i wtérnych pochodzacych od chorych na czerniaka skory.
Po inkubacji z inhibitorami EGFR i c-Met badane komorki
barwiono immunofluorescencyjne w celu obrazowania ko-
morkowej lokalizacji kortaktyny i aktyny, biatek tworzacych
struktury inwadopodiéw.

Wyniki. Hodowla linii komérkowych w pozywce zawie-
rajacej mieszanine inhibitoréw EGFR i c-Met powodowa-
fa zmiany w komérkowej organizacji aktyny i aktywnosci
inwadopodiéw. Analiza bioinformatyczna wykazata duze
zréznicowanie w poziomie ekspresji biatek zaangazowa-
nych w tworzenie inwadopodiéw w prébkach pierwot-
nych i metastatycznych czerniakéw. Obserwacje te zostaty

24

potwierdzone w komérkach czerniaka wyizolowanych od
pacjentéw, u ktérych obserwowano zréznicowany poziom
odpowiedzi na uzyte inhibitory.

Whioski. Receptory EGFR i c-Met moga stanowi¢ poten-
cjalne cele w terapii ograniczajgcej powstawanie inwa-
dopodiéw, jednakze ze wzgledu na duzag heterogennos¢
w poziomie receptordw, jak i w ekspresji biatek inwadopo-
dialnych wsréd czerniakéw, konieczne bytoby stosowanie
spersonalizowanych terapii.

Stowa kluczowe: czerniak, inwadopodia, kortaktyna, fore-
tinib, lapatinib, gefitinib

Pierwotne zespolenie jelitowe w grupie oséb
starszych operowanych z powodu raka jelita
grubego w trybie doraznym — przeglad
systematyczny

J. Kenig', JW. Mitus?, K. Mastalerz', U. Skorus'

'Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Geriatryczne;j,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski

2Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie, Oddziat w Krakowie

Jest coraz wiecej dowoddw na to, ze mozna wykonac bez-
piecznie pierwotne zespolenie jelitowe w przypadku raka
jelita grubego (RJG) operowanego w trybie doraznym. Oso-
by starsze sa jednak grupa pacjentéw bardzo heterogenng
zaréwno co do rezerw fizjologicznych, jak i ilosci choréb
towarzyszacych. Dlatego celem pracy byt przeglad systema-
tyczny badan przedstawiajacych wynikileczenia pacjentéw
starszych z RJG operowanych w trybie doraznym, u ktérych
wykonano pierwotne zespolenie jelitowe.

Materiatly i metody. Wykonano przeglad systematyczny
baz Medline, Embase i Cochrane od stycznia 2000 do grud-
nia 2017, stosujac kryteria PRISMA, ocene jakosci badan
Newcastle-Ottawa oraz ryzyko btedéw systematycznych.
Do badania wiaczono prace dotyczace pacjentéw w wie-
ku = 70 lat operowanych w trybie doraznym z powodu RJG,
u ktérych wykonano pierwotne zespolenie jelitowe.
Celami pierwszorzedowym byty: ocena powiktan zwiaza-
nych zwykonaniem zespolenia (szczegélnie rozejscie zespo-
lenia) oraz $miertelnos¢. Celami drugorzedowymi: czynniki
determinujace lub dyskwalifikujace pacjenta od wykonania
pierwotnego zespolenia.

Wyniki. Do badania wtaczono 8 badan (1 prospektywne
i 7 retrospektywnych) obejmujace 754 pacjentéw (kobiety
48,3%) w wieku 70-94 lat. 38% pacjentdw zostato zakwali-
fikowanych jako ASA > 2. Rozejscie zespolenia stwierdzo-
no w 9,4% przypadkéw. 30-dniowa $miertelnos¢ wyniosta
5-22%. Pacjenci z wykonanym pierwotnym zespoleniem
mieli mniej powikfan, ale dtuzszy czas hospitalizacji. Czyn-
nikami ryzyka wytonienia stomii byty: niestabilnos¢ hemo-
dynamiczna, wiek > 85 lat, ASA > 2, wielochorobowos¢.



Whniosek. Wykonanie pierwotnego zespolenia jest bez-
pieczne w wyselekcjonowanej grupie oséb starszych zRJG
operowanych w trybie doraznym. Konieczne sg jednak
dalsze badania, poniewaz wiekszos$¢ prac ma charakter re-
trospektywny oraz nie prowadzi zadnej pogtebionej oceny
geriatrycznej, co pozwolitoby na odpowiednig selekcje pa-
cjentéw, rowniez tych, ktérzy obecnie nie kwalifikuja sie do
takiego postepowania.

Rak przetyku i potaczenia przetykowo-
zoladkowego — wczesne wyniki

S. Gluszek’, M. Kot?, t. Nawacki', J. Matykiewicz'
'Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana
Kochanowskiego w Kielcach

2Klinika Chirurgii OgéInej, Onkologiczne;j

i Endokrynologicznej, Wojewddzki Szpital Zespolony
w Kielcach

Wstep. Rak przetyku jest sz6stg przyczyna zgonéw z po-
wodu choréb nowotworowych i ésmym najczestszym no-
wotworem na $wiecie. Piecioletnie przezycie rzadko prze-
kracza 40% i najczesciej wynosi 15-25%. Rak ptaskona-
btonkowy, zajmujacy najczesciej gérng i srodkowa czes¢
przetyku, moze by¢ poddany radiochemioterapii z intencja
radykalnosci leczenia. Chirurgia, otwarta i laparoskopowa,
zwilaszcza w przypadku nowotworu dolnej czesci przetyku,
zajmuje gtéwne miejsce w postepowaniu terapeutycznym.
Cel pracy. Celem pracy byta analiza dostepnych opdiji te-
rapeutycznych i wczesnych wynikéw leczenia w oparciu
o wiasne doswiadczenia.

Metodyka. Dokonano retrospektywnej analizy historii cho-
réb 143 pacjentéw, z rozpoznaniem raka przetyku lub pota-
czenia przetykowo-zotagdkowego (typ I-Il wedtug klasyfika-
¢ji Siewerta). Dokonano analizy typu histopatologicznego,
zaawansowania procesu nowotworowego (TNM), metod
i weczesnych wynikéw leczenia. Punktami koricowymi byty
wczesne powiktania po leczeniu operacyjnym z intencja wy-
leczenia: nieszczelnos¢ zespolenia, Smiertelnosc¢ szpitalna.
Wyniki. W badanej grupie zabieg resekcyjny wykonano
u 53 pacjentéw (37,06%), u 20 chorych wykonano zabieg
zatozenia protezy samorozprezalnej do przetyku (13,98%).
Pozostali chorzy ze wzgledu na zaawansowanie procesu
nowotworowego zostali poddani zabiegom paliatywnym
(zatozenie PEG, paliatywna chemioterapia, paliatywna radio-
terapia) lub zostali zdyskwalifikowani z leczenia. W grupie
chorych poddanych zabiegowi operacyjnemu z intencja
wyleczenia byto 8 (15%) przypadkéw nieszczelnosci po-
faczenia przetykowo-zotagdkowego i 6 (11,3%) zgondw.
W grupie chorych poddanych zabiegowi protezowania
przetyku u jednego chorego wystapita perforacja pod-

czas zabiegu, ktéra wymagata zaopatrzenia przez lapa-
rotomie. Powiktanie to zakonczyto sie zgonem pacjenta.
Whioski. Wyniki potwierdzaja konieczno$¢ poszukiwania
nowych metod diagnostycznych, ktére umozliwig wczesne
rozpoznanie nowotworu, jak réwniez potrzebe rozwoju
metod leczenia systemowego.

Stowa kluczowe: rak przetyku; rak potaczenia przetykowo-
-zofadkowego; powiktania

Guzy przerzutowe trzustki — czy i kiedy
leczenie operacyjne jest korzystne dla chorego?
I. Pierzankowski

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

Wstep. Guzy przerzutowe trzustki stanowiag niewielki (2-
5%), ale stale rosnacy odsetek wszystkich nowotwordw tego
narzadu. Z uwagi na powyzsze fakty autorzy zdecydowali
sie na przeanalizowanie dokumentacji medycznej chorych
leczonych operacyjnie z tego powodu w trzech osrodkach
chirurgicznych.

Cel. Celem pracy byto wyodrebnienie grupy chorych, dla
ktorych leczenie operacyjne przerzutéw do trzustki bytoby
najkorzystniejsze.

Materiat i metody. Poddano analizie retrospektywnej do-
kumentacje medyczna 21 przypadkéw chorych leczonych
operacyjnie w trzech osrodkach chirurgicznych z powodu
przerzutowych guzéw trzustki. W analizie wyszczegélnio-
no lokalizacje zmian wtérnych, ich wielkos¢, ilo$¢ oraz typ
interwencji chirurgicznej, radykalnos¢ interwencji, rozpo-
znanie histopatologiczne choroby, a takze wystgpienie po-
wiktan pooperacyjnych. W toku analizowania dokumentacji
uwzgledniono poza tym: pte¢ i wiek chorych, rodzaj i loka-
lizacje nowotworu pierwotnego, czasokres, jaki minat do
pojawienia sie zmian wtérnych, w tym w trzustce. Catkowity
czas przezycia zdefiniowano jako czas od rozpoznania cho-
roby do lutego 2018 r., uzywajac w tym celu estymatora
Kaplana-Meiera. W podobny sposéb oceniono réwniez czas
przezycia od rozpoznania zmian przerzutowych do trzustki.
Wyniki. W nastepstwie oceny badanych parametréw ustalo-
no, ze gtéwnym czynnikiem determinujgcym dalszy los cho-
rego jest rodzaj nowotworu pierwotnego. Pozostate kryteria
maja znaczenie pomocnicze w wyborze sposobdw leczenia.
Whioski. Leczenie operacyjne guzéw przerzutowych trzust-
ki jest najlepszym rozwigzaniem dla wyselekcjonowanych
przypadkéw raka jasnokomorkowego nerki. Dla pozostatych
chorych nalezy rozwazy¢ leczenie alternatywne z zakresu
onkologii klinicznej i radioterapii.

Stowa kluczowe: trzustka, przerzut, operacja,

rak jasnokomérkowy
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Ocena rozpowszechnienia dermatoskopii oraz
jej wplywu na wykrywalno$¢ czerniaka i innych
nowotworow ztosliwych skoéry

U. Staszek-Szewczyk'-?, K. Zieliriska® J. taba?, K. Szewczyk' 2
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu
2Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

W 2015 roku w Polsce zarejestrowano 3600 nowych zacho-
rowan na czerniaka i 1446 zgonéw. Przezycia piecioletnie
wyniosty okoto 65%. Najwazniejszymi czynnikami rokow-
niczymi u chorych na czerniaki skéry bez przerzutéw sa
grubosc¢ i obecnos¢ owrzodzenia ogniska pierwotnego.
Kluczowe znaczenie dla poprawy przezywalnosci ma jak
najwczesniejsze wykrycie choroby.

Celem pracy byto ustalenie czestosci wykonywania der-
matoskopii przez lekarzy specjalistéw przed skierowaniem
pacjenta do usuniecia podejrzanejzmiany skéry oraz ocena
wptywu oceny dermatoskopowej na czestos¢ rozpozna-
wania czerniaka i innych nowotworéw ztosliwych skory.
Stworzono krétka, anonimowa ankiete wtasna, zawierajaca
4 pytania demograficzne (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie), 3 pytania dotyczace zmiany skérnej (Od kie-
dy zmiana jest w obserwacji? Kto kierowat na zabieg: derma-
tolog, lekarz POZ, chirurg, sam/sama? Czy przed planowa-
nym zabiegiem zmiana byta badana dermatoskopem?) oraz
informacje dotyczaca wyniku badania mikroskopowego.
Badanie rozpoczeto 12 lutego i trwa do chwili obecne;j.
Ankietowani sg pacjenci Dolnoslgskiego Centrum Onkologii
oraz prywatnej praktyki chirurgii onkologicznej. Wigekszos¢
pytanych wyrazita zgode na udziat w badaniu. Do chwi-
li obecnej najwiekszg grupe stanowig pacjenci powyzej
60 roku zycia, mieszkajacy w miescie, ptci meskiej. Do zabie-
gu w 60% przypadkow kwalifikowat dermatolog, w 30% chi-
rurg, w 10% lekarz POZ. Wiekszo$¢ zmian przed usunigciem
zostata zbadana dermatoskopem (65%), w tym u wszystkich
pacjentéw w prywatnej praktyce. Oczekujemy na wyniki
badania histopatologicznego wiekszosci ankietowanych.
Wstepne wyniki pokazuja, iz wiekszos¢ pacjentéw miata wy-
konang dermatoskopie, zgodnie z zaleceniami ekspertéw,
i byta kierowana do zabiegu przez specjalistéw. Oczekuje-
my, izznaczny odsetek wykonanych przedoperacyjnie der-
matoskopii bedzie skutkowat zwiekszong wykrywalnoscia
czerniaka i nowotworéw ztosliwych skory.

Stowa kluczowe: dermatoskopia, czerniak, nowotwory
ztosliwe skory
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Laparoskopowe resekcje raka jelita grubego
jako standard postepowania — doswiadczenia
wlasne

T. Gach'-?, W. Szwed', P. Bogacki'-3, R. Solecki’ 2, M. Szura'-?
'0ddziat Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej, Szpital
Zakonu Bonifratréw sw. Jana Grandego w Krakowie
2Zaktad Chirurgii Doswiadczalnej i Klinicznej, Wydziat
Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski

3Wydziat Lekarski, Uniwersytet Jagiellonski

Wstep. Laparoskopowe operacje jelita grubego sa coraz
czestszym sposobem leczenia raka jelita grubego. Zakres
zabiegéw laparoskopowych oraz doszczetnos¢ leczenia
onkologicznego sg poréwnywalne z klasyczng chirurgia.
Dodatkowo potaczenie techniki laparoskopowej z prowa-
dzeniem chorych wg protokotu ERAS pozwala zmniejszy¢
ilos¢ powiktai pooperacyjnych i skréci¢ czas hospitalizacji
chorych.

Cel. Celem pracy jest ocena wynikéw zabiegéw resekcyjnych
raka jelita grubego wykonanych metoda laparoskopowa.
Materiat i metoda. W okresie 24 miesiecy od stycznia
2016 do grudnia 2017 roku w oddziale operowano 203 cho-
rych z powodu raka jelita grubego. Do zabiegéw laparo-
skopowych zakwalifilkowano 192 chorych. Ze wzgledu na
zaawansowanie procesu nowotworowego lub trudnosci
techniczne podczas zabiegu w 12 przypadkach wykonano
konwersje do zabiegu otwartego. Dalszej analizie poddano
180 chorych. Wszyscy chorzy w okresie pooperacyjnym pro-
wadzeni byli wedtug protokotu ERAS. 42,8% badanej grupy
stanowity kobiety, 57,2% — mezczyzni. Wiek chorych wahat
sie od 30 do 93 lat, mediana: 68 lat. Analizie poddano rodzaj
zabiegdw, czas zabiegdw, czas hospitalizacji, radykalnos¢
leczenia onkologicznego oraz powikfania pooperacyjne.
Wyniki. Wykonano 51 prawostronnych hemikolektomii,
4 resekcje poprzecznicy, 32 lewostronnych hemikolektomii,
12 resekcji esicy, 54 przednich resekcji odbytnicy, 16 zabie-
gow sposobem Hartmanna oraz 11 brzuszno-kroczowych
amputacji odbytnicy. Resekcje RO wykonano u 95% chorych,
R1 u 1,7%, R2 u 3,3% chorych. Srednia usunietych weztéw
wynosita 16. U 56% chorych zaawansowanie guza w badaniu
histopatologicznym oceniono na T3, u 11% — T1, u 15%
—T2iu 18% — T4. U 39% chorych stwierdzono przerzuty
do weztéw chtonnych. Sredni czas trwania zabiegu wy-
nidst 124 minuty. Czas hospitalizacji po zabiegu wahat sie
pomiedzy 2 a 24 dni, $rednio 4 dni, mediana 4 dni. Ciezkie
powiktania pooperacyjne (llib, IV, V st.) wystapity u 19 cho-
rych, w tym 2 chorych zmarto.

Whioski. Laparoskopowe operacje jelita grubego sa efek-
tywna i bezpieczng metoda leczenia nowotwordw tego na-
rzadu. Pozwalaja skrdcic czas hospitalizacji i zminimalizowac
odsetek ciezkich powikfan.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, laparoskopia, resekcja,
powikfania



Wieloletnie przezycie chorego na raka zotadka
z przerzutami do watroby po radykalnym
zabiegu chirurgicznym

N. Spychalska, M. Ciesielski, M. Szajewski, J. Walczak,

W.J. Kruszewski

Szpitale Pomorskie, Szpital Morski im. PCK w Gdyni

Wstep. Powszechnie uwaza sie, ze obecnos¢ przerzutéw
odlegtych w raku zotadka wyklucza mozliwos¢ leczenia
radykalnego. Zasadnos¢ gastrektomii paliatywnej z resekcja
przerzutéw w IV stopniu zaawansowania choroby pozostaje
tematem dyskusji.

Opis przypadku. Prezentowany przypadek dotyczy 64-let-
niego chorego z rozpoznanym gruczolakorakiem zotadka
pod postacig rozlegtego 11 cm nacieku okolicy okotowpu-
stowej (pT3) z naciekiem na przelyk, limfadenopatia krzy-
wizny mniejszej i okolicy pnia trzewnego oraz z 4 guzami
przerzutowymi w watrobie. Srednica zmian wynosita od
1,1 do 2,3 cm. Resekcje podjeto mimo niekorzystnych per-
spektyw oraz licznych choréb ogélnoustrojowych, stanowia-
cych przeciwskazanie do chemioterapii neoadiuwantowe;.
Srédoperacyjnie nie stwierdzono przerzutéw dootrzewno-
wych. Wykonano gastrektomie z limfadenektomiag D2, wraz
z resekcja zmian ogniskowych w zakresie obu ptatéw wa-
troby. Indeks weztowy wynosit 1/31. Margines odciecia od
strony przetyku wynidst 1,5 cm. Potwierdzono przerzutowy
charakter guzéw w watrobie oraz ich resekcje w granicach
tkanek zdrowych. Okres pooperacyjny byt niepowikfany.
Czas obserwacji wynosi 66 miesiecy. Chory jest w petnej
remisji, bez oznak nawrotu choroby.

Whioski. Przebieg choroby w raku Zzotadka jest nieprzewi-
dywalny. Racjonalna kwalifikacja do leczenia chirurgicznego
w przypadku raka zotadka z resekcyjnymi przerzutami do
watroby daje szanse na wyleczenie. Ocena, u ktérych pacjen-
tow resekcja moze wptywac na przedtuzenie catkowitego
czasu przezycia, budzi ogromne zainteresowanie.

Rak z komérek Merkla u chorych leczonych

w Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii
Sklodowskiej-Curie w Krakowie w latach
1995-2017 — doswiadczenia wlasne

J. Szloch, W. Kibil, W.M. Wysocki

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

Wstep. Rak zkomorek Merkla (Merkel-cell carcinoma — MCQ)
to rzadki nowotwér neuroendokrynny skéry o wysokim po-
tencjale ztosliwosci. W niniejszej pracy analizie poddano
grupe kolejnych chorych leczonych w COI-OK.

Materiat i metody. Badang grupe stanowito 26 chorych
na MCC (14 kobiet, 12 mezczyzn). Srednia wieku wyniosta
73,6 roku (min. 55, max. 89 lat). Rozpoznanie mikroskopowe
ustalono na podstawie badania materiatu operacyjnego lub
biopsyjnego. Najczestsza lokalizacja ogniska pierwotnego
byta skéra koriczyn dolnych (65% chorych), rzadziej skéra
gtowy i szyi (23% chorych), koriczyn gérnych (8% chorych)
oraz tutowia (4% chorych).

Wyniki. Srednia dtugo$¢ obserwacji wynosita 32,7 miesiaca
(od 2 do 177). Sredni czas przezycia bez nawrotu choroby
wynidst 26 miesiecy (od 0 do 117). Nawrét choroby stwier-
dzono u 15 chorych (58%); w 9 przypadkach miat charakter
wielonarzagdowy. Wznowe miejscowa rozpoznano w 6 (23%)
przypadkach, przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych
w 13 (50%), przerzuty odlegte w 9 (35%). Pozaregionalne
wezty chtonne byty najczestsza lokalizacja przerzutéw od-
legtych (8 przypadkdw; 31%), odnotowano po jednym przy-
padku rozsiewu do mézgu, tarczycy oraz trzustki. W tabeli
| zestawiono czas przezycia bez nawrotu choroby oraz czas
obserwacji, z uwzglednieniem charakteru nawrotu.
Whioski. Rak z komdrek Merkla to rzadki, agresywny no-
wotwor, wystepujacy najczesciej u ludzi po 70 roku zycia.
Do nawrotu dochodzi u 2/3 chorych, najczestsza forma
nawrotu jest rozsiew do regionalnych weztéw chtonnych,
czesto dochodzi do przerzutowania drogami chtonnymi do
odlegtych stacji weztowych. Stwierdzenie nawrotu choroby
korelowato z krétszym okresem obserwacji.

Tabela I. Czas przezycia bez nawrotu, okres obserwacji oraz charakter nawrotu

Rodzaj nawrotu choroby Czas przezycia bez nawrotu choroby Okres obserwacji
($rednia, w miesigcach) ($rednia, w miesigcach)

Bez nawrotu 51,9 51,9

Nawrét choroby (facznie) 9,9 20,8

Wznowa miejscowa 7,6 11,5

Rozsiew do regionalnych weztow 9,4 20,9
chtonnych

Przerzuty odlegte 14,7 31,1
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Podskdrna mastektomia z zaoszczedzeniem
kompleksu otoczka-brodawka — metoda
stosowana w Oddziale Chirurgii Onkologicznej
z Pododdziatem Choréb Piersi i Rekonstrukgji
Biatostockiego Centrum Onkologii — materiat
wiasny od 2015 roku

K. Bielawska, S. Jarosz, L. Koztowski

Biatostockie Centrum Onkologii

Podskérna mastektomia z zaoszczedzeniem kom-
pleksu otoczka-brodawka jest powszechna metoda
leczenia chirurgicznego raka piersi. W latach 2016-
-2017 w Oddziale Chirurgii Onkologicznej przeprowadzali-
Smy 68 operacji podskérnych mastektomii z rekonstrukcja
proteza. Jest to metoda rutynowo stosowana w chirurgii
piersi, kiedy nie mozemy wykonac leczenia oszczedzajacego.
Do podskarnej mastektomii sg kwalifikowane pacjentkichore
na raka wieloogniskowego i po leczeniu neoadiuwantowym
z powodu zaawansowania badz profilu biologicznego guza.
Podczas 2-letniej obserwacji nie odnotowalismy zwiekszo-
nej ilosci powiktan onkologicznych.

Wyniki. Wyniki leczenia ta metoda sa bardzo dobre,
nie obserwuje sie wiekszej ilosci wznéw miejscowych
w poréwnaniu z radykalna zmodyfikowang mastektomia.
Whioski. Podskérna mastektomia jest metodg leczenia
chirurgicznego bezpieczng onkologicznie, ktéra pozwala
osiagnac dobre efekty kosmetyczne.

Wskazania i wybrane aspekty chirurgii
cytoredukcyjnej w potaczeniu z dootrzewnowa
chemioterapia perfuzyjna w hipertermii (CRS +
HIPEC) w leczeniu nowotworow otrzewnej

— 4 lata doswiadczen Dolnoslaskiego

Centrum Onkologii (DCO)

K. Szewczyk'-?, B. Kapturkiewicz!, A. Leszczyszyn-
Stankowska’, P. Wlodarczak’, T. Sedziak’, B. Bednorz',

M. Bogusiak’, P. Lesiak’, M. Belda', M. Waplak’,

M. Kazanowski', M. Bebenek’

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej I, Dolno$lgskie Centrum
Onkologii we Wroctawiu

2Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Wstep. Rozsiew otrzewnowy nowotworéw przewodu po-
karmowego i zenskiego narzadu rodnego oraz pierwotne
nowotwory otrzewnej moga wymagac¢ wykonania zabie-
gu cytoredukcyjnego (CRS) w potaczeniu z dootrzewnowa
chemioterapia perfuzyjng w hipertermii (HIPEC). W Polsce
tylko kilka osrodkéw wykonuje CRS + HIPEC, podczas gdy
zapotrzebowanie wynosi min. 2000 procedur rocznie (http:/
/www.chirurgia-onkologiczna.pl/images/ files / hipec.pdf).
Cel. Analiza wskazan oraz wybranych aspektéw chirurgicz-
nych procedur CRS + HIPEC wykonanych w DCO w latach
2014-2018.
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Materiati metody. Utworzono prospektywny rejestr wszyst-
kich pacjentéw DCO poddawanych procedurze CRS + HIPEC
zawierajacy dane kliniczne chorych oraz wybrane parametry
techniczne procedur.

Wyniki. W okresie od stycznia 2014 r. do lutego 2018 r.
w DCO wykonano tacznie 96 procedur CRS + HIPEC (w kolej-
nych latach: 21,27,19,21i8do 15 lutego 2018 r.). Wszystkie
procedury HIPEC przeprowadzono w technice zamknietej
(PerformerHT, RanD, Modena). Wskazaniami byty gtéw-
nie rak jelita grubego — 39 chorych (40,6%) i rak jajnika
— 37 (38,5%), rzadziej miedzybtoniak otrzewnej (8,3%),
pseudosluzak otrzewnej (4,2%), rak zotadka (3,1%), inne
(5,2%). Zakres cytoredukgji chirurgicznej (CRS) byt szeroki: od
pojedynczych zmian otrzewnej do rozlegtych wielonarzado-
wych resekcji wigcznie; wszystkie miaty charakter resekgji ra-
dykalnych (CC-0) lub niemal radykalnych (do 2,5 mm; CC-1).
Nie odnotowano zgondéw okotooperacyjnych.

Whioski. Procedura CRS + HIPEC jest bezpieczna i bardzo
obiecujaca opcja leczenia dla wielu chorych znowotworami
pierwotnymi otrzewnej i przerzutami do otrzewnej.
Stowa kluczowe: nowotwory, otrzewna, CRS, HIPEC

Wyniki leczenia chorych na dermatofibrosarcoma
protuberans

J. Wajda, W. tobaziewicz, W.M. Wysocki

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

Wstep. Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) to rzadki,
wolno rosnacy nowotwor, wystepujacy gtéwnie u mtodych
dorostych, najczesciej zajmujacy skore i tkanke podskdrng
tutowia, rzadziej konczyn lub okolicy gtowy i szyi. Leczeniem
zwyboru DFSP jest wyciecie guza zzachowaniem margine-
su zdrowych tkanek. Radioterapia oraz leczenie celowane
moga by¢ stosowane przedoperacyjnie lub uzupetniajaco.
DFSP cechuije sie czestymi wznowami miejscowymi, rzadkim
przerzutowaniem i wieloletnim przezyciem.

Cel. Ocena wynikéw leczenia chorych na DFSP.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza dokumentacji
chorych na DFSP leczonych w COI-OK w latach 2000-2017.
Wyniki. W grupie 28 chorych na DFSP byto 15 (54%) kobiet
oraz 13 (46%) mezczyzn. Wiek w chwili rozpoznania wahat
sie od 24 do 73 lat (mediana 45 lat). Zmiany zlokalizowane
byly na tutowiu (21 chorych [75%)]), korczynach (7 [25%)])
oraz w obszarze gtowy i szyi (1 [4%]). Siedemnastu (60%)
chorych pierwotnie operowano poza osrodkiem onkolo-
gicznym, a do COI-OK skierowano ich juz po rozpoznaniu,
w celu dalszego leczenia chirurgicznego. U 14 (50%) pa-
cjentdw zastosowano uzupetniajaca radioterapie. Wzno-
we miejscowg zaobserwowano u 7 (25%) chorych ($rednio
po 56 miesigcach). Mediana czasu obserwacji wynosita
57,5 miesigca. Ponadto u jednej chorej z wielokrotnymi
nawrotami miejscowymi i postepujaca destrukcja kosci



czaszki, u ktérej obecnie guz wznowy nie oddziela sie od
opony twardej mézgu, zastosowanie imatynibu powstrzy-
mato dalsza progresje choroby.

Whioski. Wiekszos¢ chorych, u ktérych ostatecznie roz-
poznaje sie DFSP, pierwotne leczenie rozpoczyna poza
osrodkiem onkologicznym. Nieodpowiednie postepowanie
pierwotne wymaga radykalizacji w osrodku referencyjnym
i przyczynia sie do wiekszej liczby niepowodzen miejsco-
wych. W niektérych przypadkach, gdy leczenie chirurgiczne
nie jest mozliwe, leczenie celowane imatynibem umozliwia
wieloletnie przezycie.

Stowa kluczowe: dermatofibrosarcoma protuberans, wtok-
niakomiesak guzowaty skéry, DFSP

Zalety i wady lobektomii jako procedury
diagnostyczno-terapeutycznej w leczeniu
nowotwordow tarczycy — analiza materiatu
wlasnego

P. Géralski, J. Gatczyriski, M. Dedecjus,

E. Stachlewska-Nasfeter, A. Zytka

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

Wstep. Usuniecie jednego pfata tarczycy wraz z ciesnig jest
operacja chirurgiczng dopuszczalng u chorych ze zmiana/
zmianami ogniskowymi obejmujacymi jeden ptat tarczycy.
Istotnym problemem jest wyselekcjonowanie pacjentéw
mogacych odnie$¢ maksymalne korzys¢ z takiego poste-
powania.

Cel. Celem pracy byla retrospektywna analiza procesu diag-
nostyczno-terapeutycznego pacjentdéw zakwalifikowanych
do lobektomii w Klinice Endokrynologii Onkologiczneji Me-
dycyny Nuklearnej CO-I w Warszawie

Materiat i metody. Badaniem objeto 109 chorych opero-
wanych w 2017 r. w CO-l, u ktérych wykonano lobektomie.
Chorych tych podzielono na dwie grupy. Grupa pierwsza
obejmowata 50 oséb (45,9%), byli to chorzy wymagajacy
radykalizacji. Grupe druga, tj. 59 0séb (54,1%), stanowili pa-
cjenci niewymagajacy usuniecia drugiego ptata. Obie grupy
poréwnano pod wzgledem wynikéw przedoperacyjnych
(BACC) oraz rozpoznania histopatologicznego.

Wyniki. W grupie pierwszej stwierdzono 10 (37%) z 27 pa-
cjentéw z kategoria Ill wg. Bethesda, 10 (40%) z 25 pacjen-
tow z kategorig IV, 25 (54,2%) z 46 z kategorig V oraz 5 (45%)
z 11 z kategoria VI. W grupie pierwszej 39 (78%) pacjentéw
miato rozpoznanie raka brodawkowatego z TNM > pT1a,
u 10 chorych (20%) rozpoznano raka pecherzykowego
zTNM > pT1a, ujednego chorego stwierdzono raka rdzenia-
stego tarczycy. W grupie drugiej u 34 (31%) pacjentéw roz-
poznano w badaniu histopatologicznym zmiane fagodna.

Whioski. Usuniecie potowy tarczycy u czesci chorych byto
procedurg lecznicza, u pozostatych badanych pacjentéw
operacja ta miata charakter diagnostyczno-terapeutyczny
pozwalajacy na zakwalifikowanie do radykalizacji po opera-
¢ji pierwotnej. Ocena obecnie uznanych przedoperacyjnych
parametréw klinicznych i cytologicznych nie pozwalata na
wiasciwe zakwalifikowanie do leczenia chirurgicznego. Ko-
nieczne sg dalsze prace nad poszukiwaniem parametréw
pozwalajacych zmniejszy¢ liczbe operacji i reoperacji.

Transfer weztéw chlonnych wraz

z uszyputowanym platem z mieénia najszerszego
grzbietu (msLD) jako skuteczna metoda
chirurgicznego leczenia obrzeku limfatycznego
konczyny gornej u pacjentki po radykalnej
amputacji piersi — opis przypadku

K. Donocik', R. Ulczok', D. Walczak', P. Drozdowski',

M. Dobrut’, R. Szumniak’, t. Krakowczyk’, M. Grajek’,

J. Wierzgon', M. Kalemba?, A. Maciejewski'

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

2Zaktad Medycyny Nuklearnej i Endokrynologii
Onkologicznej Centrum Onkologii IMSC w Gliwicach

Wstep. Obrzek chtonny powstaje w wyniku niewydolnosci
limfatycznej z dysproporcja miedzy produkcja chtonki a jej
transportem do krazenia. Jedna z przyczyn jest choroba
nowotworowa lub konsekwencje jej leczenia. W krajach
rozwinietych najczestsza przyczyna wtérnego obrzeku
koriczyn gérnych sa procedury zwigzane z leczeniem raka
piersi. Usunigecie weztéw chtonnych pachy, chemioterapia,
radioterapia, powiktania pozabiegowe, nadcisnienie tetni-
cze, otytos¢ to najwazniejsze czynniki ryzyka wystapienia
obrzeku chtonnego. W przypadku braku efektu leczenia za-
chowawczego — kompleksowej terapii przeciwzastoinowe;j
(CDT) — opcja pozostaje leczenie chirurgiczne.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie chirurgicznego lecze-
nia wtérnego obrzeku chtonnego II/1ll stopnia kofczyny
gornej u pacjentki po radykalnej amputacji piersi prawe;j.
Metody. Pacjentke przed planowanym leczeniem chi-
rurgicznym miaty wykonane pomiary nasilenia obrzeku
chtonnego: pomiar obwoddw koriczyny, limfoscyntygrafie
i SPECT CT oraz $rédoperacyjnie limfografie ICG. Pacjentke
zakwalifikowano do rekonstrukcji uktadu chtonnego pa-
chy prawej uszyputowanym ptatem msLD z przeniesieniem
przylegtych weztéw chtonnych (LNT). Efekty postepowania
chirurgicznego oceniano w 3, 7 i 12 tygodniu po zabiegu.
Wyniki. W trakcie 3-miesiecznej obserwacji uzyskano syste-
matyczng poprawe dotyczaca zakresu ruchomosci w obre-
bie stawu barkowego, zwigkszenie sity miesniowej, zmniej-
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szenie obwodu konczyny gérnej oraz znamienng poprawe
sptywu chtonki widoczna w limfoscyntygrafii kontrolnej.
Whioski. Chirurgiczne leczenie obrzeku chtonnego koriczy-
ny gérnej metoda msLD LNT jest skuteczng alternatywa dla
chorych, u ktérych metody zachowawcze nie daty trwatych
efektéw.

Ocena narzedzia POLARs stuzacego do predykgji
pooperacyjnego zespotu dysfunkgji jelita
grubego u pacjentéw poddawanych operacji
przedniej resekcji odbytnicy z powodu raka
— doniesienia wstepne

P.Bogacki'?, T. Gach' 3, W. Szwed’, M. Szura' 3
'0ddziat Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej, Szpital
Zakonu Bonifratréw sw. Jana Grandego w Krakowie
2Wydziat Lekarski, Uniwersytet Jagiellonski

3Zaktad Chirurgii Doswiadczalnej i Klinicznej, Wydziat
Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski

Wstep. Radykalne leczenie raka odbytnicy zwigzane jest
z mozliwoscia wystapienia szeregu dolegliwosci w okre-
sie pooperacyjnym okreslanych jako zespét objawéw po
przedniej resekcji odbytnicy. Oceniajac ryzyko wystapienia
powikifan po zabiegu operacyjnym oraz informujac pacjen-
ta o mozliwych skutkach odlegtych zabiegu, korzysta sie
z szeregu skal rokowniczych. Jednym z takich narzedzi jest
formularz POLARs stuzacy do przewidywania prawdopodo-
bienstwa wystapienia zespotu przedniej resekcji odbytnicy
po zabiegu resekcyjnym.

Cel. Ocena trafnosci prognostycznej narzedzia POLARs
w przewidywaniu wystgpienia zespotu LAR oraz ocena
jego ciezkosci u pacjentéw po laparoskopowej przedniej
resekcji odbytnicy.

Materiaty i metody. Badaniem retrospektywnym obje-
to 62 pacjentéw operowanych laparoskopowo w okresie
od stycznia 2016 do marca 2017. Korzystajac z narzedzia
POLARs, uzyskano predykcje ryzyka wystapienia zespotu
LAR. Nastepnie w okresie od 6 do 24 miesiecy po zabiegu
oceniona zostata funkcja jelit oraz jej wptyw na jako$¢ zycia
pacjentéw przy pomocy kwestionariusza LARs. Wyniki prze-
widywane zostaty poréwnane z rzeczywistymi.

Wyniki. Grupe badana stanowito 27 kobiet (43,5%)
i 35 (56,45%) mezczyzn, Srednia wieku 63,5 roku (min. 35,
max. 80, SD 9,9 roku). Sredni przewidywany przy pomocy
narzedzia POLARs wynik funkgji jelit wynosit 25,18 (katego-
ria,umiarkowany LAR"), $redni rzeczywisty wynik funkgji jelit
oceniany kwestionariuszem LARs wyniost 28,71 (réwniez
kategoria ,umiarkowany LAR"). Jednakze analizujac poje-
dyncze przypadki, okazato sie, ze jedynie w 23% przewidy-
wana kategoria dysfunkgji jelit byta zgodna z ta rzeczywista.
Whioski. Narzedzie POLARs nie wykazato duzej skuteczno-
sci w przewidywaniu stopnia dysfunkgji jelit po przedniej
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resekcji odbytnicy u poszczegdlnych pacjentéw, mimoizna
duzej grupie chorych srednie wyniki wydaja sie by¢ obie-
cujace. Dalsza ocena narzedzia POLARs jest konieczna na
wiekszej grupie chorych w celu potwierdzenia tej hipotezy.
Stowa kluczowe: rak odbytnicy, przednia resekcja, LAR,
LARs, POLARs

Mnogie pierwotne nowotwory wystepujace
synchronicznie lub metachronicznie u chorych
na raka piersi leczonych w Centrum Onkologii

w Krakowie

JW. Mitus’, W. KamzoP?, M. Kotodziej-Rzepa', M. Wilczek',
W.M. Wysocki', B. Sas-Korczyriska?

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii —
Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie
2Klinika Onkologii, Centrum Onkologii — Instytut

im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

Wstep. Nowotwory mnogie w zaleznosci od czasu pomie-
dzy ich rozpoznaniem dzielone s3 na: synchroniczne (drugi
pierwotny nowotwor rozpoznany jednoczesnie lub w czasie
do 6 miesiecy po pierwszym) lub metachroniczne (drugi
pierwotny nowotwdr rozpoznany w czasie dtuzszym niz
6 miesiecy).

Cel. Charakterystyka i poréwnanie chorych na raka piersi
(RP), u ktérych zdiagnozowano drugi pierwotny nowotwor
— synchroniczny (SN) lub metachroniczny (MN).
Materiat i metody. Analiza objeto 518 chorych leczo-
nych w latach 1963-2014 z powodu raka piersi, u ktérych
stwierdzono rozwdj drugiego pierwotnego nowotworu.
U 112 (21,6%) chorych rozpoznano nowotwory synchronicz-
ne, a u 406 (78,4%) nowotwory metachroniczne. Poréwnano
cechy populacyjno-kliniczne i terapeutyczne (m.in. wiek,
stan menopauzalny, rodzaj drugiego nowotworu, metody
leczenia RP), z uwzglednieniem typu drugiego pierwotne-
go nowotworu (synchronicznego lub metachronicznego).
W przeprowadzonej analizie wykorzystano nastepujgce
testy statystyczne: Chi-kwadrat (zmienne skategoryzowa-
ne), t-Studenta i analize wariancji (zmienne ciggte), metode
Kaplana-Meiera oraz test log-rank (ocena prawdopodobien-
stwa przezycia i poréwnanie wynikéw), przyjmujac poziom
istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki. Najczestszym drugim pierwotnym nowotworem,
zaréwno synchronicznym, jak i metachronicznym, byt rak
drugiej piersi — u 296 (57,1%) chorych. W grupie MN rak
piersi stanowit 55,4%, a SN 63,39%; p = 0,131. Drugie co
do czestosci byly nowotwory ginekologiczne, ktére wyste-
powaty u 17,9% (rak trzonu macicy, jajnika, szyjki macicy).
Pozostate 24,4% stanowity nowotwory skory, rak jelita gru-
bego, nerki, ptuca, tarczycy, pecherza moczowego, zotagdka
oraz chtoniaki. Leczenie chirurgiczne raka piersi obejmowato
amputacje piersi sposobem: Pateya (52%), Halsteda (20%),



Maddena (11%) lub amputacje prosta (3%); u pozostatych
14% wykonano zabieg oszczedzajacy — kwadrantektomie.
Uzupetniajaca radioterapia zostata przeprowadzona u 35,2%
chorych w grupie MN (p = 0,07); natomiast adiuwanto-
we leczenie systemowe — u 40,8% z MN i u 45,5% z SN,
w tym hormonoterapie otrzymato 38,6% MN i 75,8% z SN
(réznice statystycznie znamienne; p = 0,001). Nowotwory
metachroniczne istotnie czesciej wystepowaty u chorych
powyzej 50 roku zycia (55,7% vs 44,3%; p < 0,00001), a RP
rozpoznawany byt czesciej przed menopauza (57,9% vs
42,1%; p = 0,00275). Chore z rozpoznaniem SN byty starsze
(powyzej 50 roku zycia: 80,4% vs 19,6%; p < 0,00001) z RP
rozpoznanym czesciej po menopauzie (58,0% vs 42,0%;
p = 0,00275). Sredni czas obserwacji wyniést 154,8 miesia-
ca (zakres: 2-558 m., mediana: 136 m.). Odsetki 10-letnich
przezy¢ catkowitych wynosity odpowiednio dla SN: 65,3%
vs MN: 76,5% (p = 0,27772; test log-rank), a w odniesieniu
do przezycia bezobjawowego odpowiednio dla NS: 44,9%
vs NM: 28,6% (p = 0,03101; test log-rank).

Whioski. Analiza przezycia wykazata istotng statystycznie
réznice w zakresie bezobjawowych przezy¢ pomiedzy gru-
pami. Chore, u ktérych wystapity nowotwory synchroniczne,
byly starsze, a takze po menopauzie, podczas gdy chore na
nowotwory metachroniczne — mtodsze i przed menopauza.
Pomimo ze wystepowanie innych pierwotnych nowotwo-
réw (zaréwno synchronicznych, jak i metachronicznych)
u chorych na RP jest stosunkowo rzadkie, to wskazuje to na
istotng role starannej diagnostyki w czasie rozpoznania RP
oraz $cistej obserwacji po zastosowanym leczeniu. Rozwoj
innych pierwotnych nowotworéw jest bowiem istotnym
czynnikiem wptywajacym zaréwno na wyniki leczenia, jak
i na jakos$¢ zycia chorych.

Nieszczelnos¢ zespolenia przelykowo-jelitowego
(nzp-j) i nieszczelnos¢ kikuta dwunastnicy (nkd)
u chorych operowanych z powodu raka zotadka
zintencja wyleczenia

S. Gtuszek

Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach

Wstep. U wiekszosci chorych w Polsce rak Zotgdka wykrywa-
ny jest w zaawansowanym stadium choroby i tylko 50-70%
z nich kwalifikuje sie do zabiegu z intencjg wyleczenia.
Trudne leczenie operacyjne obarczone jest ryzykiem cigz-
kich powikfani: nieszczelnoscia zespolenia przetykowo-jeli-
towego (nzp-j) i kikuta dwunastnicy (nkd).

Cel. Celem pracy byta ocena czynnikéw wptywajacych na
wystepowanie ww. powiktan i metod leczenia.

Materiat i metody. Analizie retrospektywnej poddano
270 chorych (M 183 —67,8% i K87 — 32,2%) operowanych
z powodu raka zotadka. Potencjalnymi czynnikami ryzyka
nzp-j oraz nkd byty: wiek, pte¢, czas trwania operacji, dodat-

kowo wykonane w czasie operacji procedury chirurgiczne,
rodzaj zespolenia przetykowo-jelitowego.

Wyniki. Nzp-j wystapita u 11 chorych (4%), a nkd u 9 chorych
(3,3%). Nie byto korelacji pomiedzy wystapieniem nzp-j czy
nkd a czynnikami zaleznymi od chorego (wiek, pte¢), jak
réwniez nie wykazano wptywu na wystapienie ww. powiktan
takich czynnikéw, jak wykonanie dodatkowych procedur
chirurgicznych (np. splenektomia). W grupie 11 chorych,
u ktérych wystapita nzp-j, nie stwierdzono wptywu wyko-
nania dodatkowych procedur chirurgicznych (splenektomii)
na czestos¢ tego powikfania (p = 0,1579). Wiekszos¢ nzp-j,
jak i nkd leczono zachowawczo, z zastosowaniem endo-
skopii (protezy samorozprezalne). Trzech chorych z nzp-j
i 4 chorych z nkd wymagato reoperacji. Smiertelnos$¢ w catej
grupie wyniosta 4,8%. Sposréd chorych z nzp-j smiertelnos¢
wyniosta 10%, a sposrod chorych z nkd —16,7%.
Whioski. Nieszczelnos¢ zespolenia przetykowo-jelitowego
i nieszczelnos¢ kikuta dwunastnicy, po operacji raka zotadka,
jest ciezkim powiktaniem, obcigzonym ryzykiem zgonu.
Wczesne rozpoznanie tych powikfan zwieksza szanse wyle-
czenia przy pomocy metod chirurgicznych, zachowawczych
i endoskopowych

Stowa kluczowe: rak zotgdka, nieszczelnos$¢ zespolenia
przetykowo-jelitowego, nieszczelnos¢ kikuta dwunastnicy

Zastosowanie uszyputowanego ptata torako-
-nadbrzusznego w przypadku zaburzen gojenia
rany nad implantem wszczepionym podczas
jednoczasowej rekonstrukcji piersi

R. Tarkowski', A. Balcerzak? M. Rzqca®, M. Bebenek?
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny w Legnicy

20ddziat Chirurgii Onkologicznej I, Dolno$lgskie Centrum
Onkologii we Wroctawiu

30ddziat Chirurgii Onkologicznej, Szpital Specjalistyczny
im. Kamienskiego we Wroctawiu

Zalecenia PTChO wskazuja celowo$¢ zaproponowania
i wykonania jednoczasowej rekonstrukgji piersi u chorej
zakwalifikowanej do amputacji gruczotu z powodu raka
piersi. Wykonanie podskérnej mastektomii i odtworzenie
piersi za pomoca implantu silikonowego podczas tej samej
operacji pozwala na unikniecie dodatkowej traumatyzacji
pacjentki, dzieki uniknieciu okaleczenia i uzyskaniu dobre-
go efektu estetycznego. Jednym z powiktan sa zaburzenia
gojenia sie rany. W przypadku rekonstrukcji dwuetapowych
czestos¢ dehiscencji wynosi od 1-2% w przypadkach bez
napromieniania do 10-15% z zastosowaniem radioterapii
(Nahabedian 2009, 2015). Ich ryzyko jest wyzsze w przypad-
ku niedokrwienia powtok nad implantem. Kompromis mie-
dzy koniecznoscia usuniecia tkanki gruczotowej, potozonej
blisko skéry u miodych, szczuptych kobiet a pozostawieniem
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odpowiedniej warstwy tkanki podskérnej z biegnacymi
W niej naczyniami zwieksza ryzyko wystapienia zaburzen
gojenia. Kolejne czynniki ryzyka to: nacisk wywierany na
rane przez implant o duzej masie/objetosci pomimo zasto-
sowania siatki polipropylenowej czy bezkomoérkowej ma-
cierzy pochodzenia dermalnego podtrzymujacej wszczep,
zaleganie ptynu, napiecie powtok, efekt nikotyny. Jakkol-
wiek ciecia w dolnych kwadrantach nie sa preferowane,
potozenie zmian blisko powierzchni skéry w ich lokalizacji
wymusza wyciecie fragmentu skéry nad guzem i wykonanie
mastektomii podskérnej z takiego wiasnie ciecia. W konse-
kwencji rana potozona bezposrednio nad implantem jest
narazona na wymienione wyzej czynniki. Ekstruzja implantu
prowadzi zazwyczaj do jego zakazenia, a w konsekwencji
koniecznosci usuniecia wszczepu. Rozwigzaniem moze by¢
odpowiednio wczesne (poprzedzajace ekstruzje) pokrycie
ubytku i zblizenie bez napiecia brzegéw rany za pomoca
uszyputowanego pfata skérno-ttuszczowego, przesuniete-
go zsasiedztwa (torako-nadbrzusznego, thoraco-epigastric
flap). Pochodzenie z sasiadujacej z piersia okolicy pozwala
na uzyskanie barwy identycznej z barwa jej skéry. Problem
moze stanowi¢ niedokrwienie dystalnej czesci ptata — sto-
sunek dtugosci do szerokosci nie powinien przekraczaé
1,5 : 1, jednak zbytnia szeroko$¢ moze utrudniac rotacje
(Matros i wsp. 2011). Wada moze by¢ szersza i wieksza bli-
zna u podstawy piersi, bezsprzeczng zaleta jest unikniecie
usuniecia implantu.

Wstepna ocena doswiadczen wlasnych

z zakresu operacji nowotworow jelita grubego
przy zastosowaniu technik matoinwazyjnych
(laparoskopia, operacje robotowe)

K. Dgbrowski, M. Zawadzki, R. Czarnecki, M. Rzqca,

Z. Obuszko, W. Witkiewicz

Oddziat Chirurgii Onkologicznej, WSSK we Wroctawiu

Podstawowg metodg leczenia nowotwordw jelita grubego
jestleczenie operacyjne.W ostatnich latach wzrosta popular-
noscii dostepnosci matoinwazyjnych technik operacyjnych,
takich jak operacje laparoskopowe oraz przy uzyciu robota,
jednak wybor strategii leczenia raka jelita grubego zalezy
w gtéwnej mierze od stopnia zaawansowania choroby, stanu
ogolnego chorego oraz wspétistniejacych istotnych chorob.
Mato inwazyjne zabiegi laparoskopowe, cechujace sie po-
réwnywalng skutecznosciag do metod, otwartych’,a przy tym
bardziej korzystne pod wzgledem wielkosci rany, dolegli-
wosci bolowych i czasu hospitalizacji, stosowane sg obecnie
coraz czesciej. W pracy przedstawiamy nasze doswiadczenie
w leczeniu chorych z nowotworami jelita grubego w pierw-
szych latach (2013-2015) wprowadzenia technik matoin-
wazyjnych. W tym okresie przeprowadzilismy operacje
u 464 chorych: 297 chorych byto poddanych operacji tech-
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nika klasyczna, natomiast 167 technikami matoinwazyjnym.
Operacje przeprowadzili specjalisci chirurgii onkologiczne;j.
Czas hospitalizacji chorych poddanych operacji matoinwa-
zyjnych bytkrétszy o jeden dzier niz u pacjentéw poddanych
operacji klasycznej. Czas trwania operacji matoinwazyjnych
byt dtuzszy o okoto jedna godzine. Radykalnos¢ onkologicz-
na (ocena histopatologiczna preparatu) byfa taka samaw obu
grupach. Liczba powikfarn pooperacyjnych byta mniejsza
w grupie pacjentéw poddanych operacji matoinwazyjnych.
Operacje przy wykorzystaniu technik laparoskopowych/ro-
botowych ze wzgledu na mniejsza inwazyjnos¢ niz klasyczna
chirurgia, a przy takiej samej radykalnosci onkologicznej,
powinny by¢ coraz czeéciej metoda pierwszego wyboru
w rekach doswiadczonych chirurgéw z zakresu chirurgii
kolorektalnej.

Ocena skutecznosci chemioterapii indukcyjnej
u chorych na raka piersi

A. Khorau

Grodzienski Paristwowy Uniwersytet Medyczny, Grodno,
Biatorus

Ocena skutecznosci chemioterapii indukcyjnej u chorych
na raka piersi.

Rekonstrukcja ubytku w piersi za pomoca
plata LD po szerokim wycieciu pierwotnego
kostniakomiesaka gruczotu — opis przypadku
R. Tarkowski, T. Bojarowski, A. Hap

Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny w Legnicy

Wstep. Pierwotny kostniakomiesak piersi (osteosarcoma)
jest bardzo rzadko wystepujacym nowotworem piersi.
Miesaki stanowia 1% wszystkich nowotworéw gruczotu,
na ich tle osteosarcoma jest jednym z rzadziej wystepu-
jacych typow (12,5%). Poza serig 50 przypadkéw leczo-
nych w okresie 38 lat, opisanych przez Silvera, dostepne
dane obejmuja gtéwnie kazuistyke. Sredni wiek chorych
jest wyzszy niz w przypadku pierwotnych kostniakomie-
sakoéw kosci (najczestszych wrzecionowatokomérkowych
nowotworéw kosci, 80% zachorowan w 2 i 3 dekadzie zycia
(Rutkowskiiwsp. 2015), wynosi 64 lata. Wykluczenie ogniska
pierwotnego w ukfadzie kostnym jest niezbedne w celu
potwierdzenia pierwotnego charakteru guza. Inaczej niz
w przypadku osteosarcoma kosci, leczeniem z wyboru jest
zabieg chirurgiczny (szerokie wyciecie lub mastektomia).
Poniewaz miesaki rzadko przerzutuja droga chtonki, inter-
wencja nie obejmuje eksploracji pachy.

Opis przypadku. 50-letnia pacjentka zgtosita sie z poje-
dynczym, dobrze odgraniczonym guzem lewej piersi, po-



tozonym w gdérnym zewnetrznym kwadrancie. W badaniu
histopatologicznym bioptatéw stwierdzono utkanie kost-
niakomiesaka, zalecajac ostateczng weryfikacje rozpoznania
po przebadaniu catego guza. Wykluczono rozsiew procesu,
scyntygram kosci nie wykazat obecnosci zmian. Po prze-
dyskutowaniu opcji terapeutycznych na spotkaniu komisji
wielospecjalistycznej, z uwagi na watpliwosci (chirurgia vs
przedoperacyjna chemioterapia, analogicznie do kostnia-
komiesakow kosci i brak szczegdtowych zalecern w zwigzku
zrzadkim wystepowaniem choroby) przypadek konsultowa-
no w Centrum Onkologii — Instytucie w Warszawie. Osta-
tecznie pacjentce zaproponowano szerokie wyciecie guza
i zuwagi na wielkos¢ ubytku po resekcji — jego uzupetnie-
nie za pomoca uszyputowanego ptata z miesnia najszersze-
go grzbiet (LD). Guz wycieto z marginesem niezmienionego
makroskopowo migzszu piersi szerokosci 2 cm; preparat
objat skore nad powierzchownie potozonym guzem i kanat
biopsji gruboigtowej. W badaniu histopatologicznym prepa-
ratu stwierdzono marginesy wolne od nowotworu (R0). Po
rekonsultacji radioterapeutycznej i chemioterapeutycznej
zalecono obserwacje. Podczas 9 miesiecznej obserwacji nie
stwierdzono wznowy procesu.

Whioski (na podstawie analizy przypadku i pisSmiennictwa).
Pomijajac badanie Silvera, dostepne dane opierajg sie na
opisach przypadkdéw. Leczeniem z wyboru jest leczenie
chirurgiczne. Optymalny margines wyciecia jest wyzszy
niz w przypadku leczenia chorych na raka. Zastosowanie
wiasnych tkanek (pfata LD) jest wartosciowag metoda re-
konstrukcji ubytku.

Rola brzuszno-krzyzowej amputacji (ASAR)

w zaawansowanych rakach dolnej czesci odbytnicy
M. Bebenek, B. Kapturkiewicz, A. Leszczyszyn-Stankowska,

T. Sedziak, M. Bogusiak, P. Wtodarczak, P. Lesiak, K. Szewczyk,
B. Bednorz, M. Kazanowski, M. Waplak, M. Belda
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu

Wstep. Wyniki leczenia raka gruczotowego odbytnicy wyka-
zujg duze zréznicowanie, z nawrotami miejscowymi od kilku
do powyzej 50%, a przezyciami 5-letnimi od 36% do 80%.
Zrbéznicowanie to spowodowane jest wieloma czynnikami,
a przede wszystkim doswiadczeniem osrodka leczacego
i przestrzeganiem obowigzujgcych standardéw. Gorsze wy-
niki leczenia obserwuje sie w nisko potozonych gruczolako-
rakach odbytnicy, co zkolei ma zwigzek z uwarunkowaniami
anatomicznymi miednicy matej i kontrowersyjnymi, jak do
tej pory, sposobami leczenia chirurgicznego.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie sposobu leczenia
operacyjnego zaawansowanych rakéw odbytnicy, zlokali-
zowanych w 1/3 dolnej odbytnicy, umozliwiajacej resekcje
RO guzéw T3 i T4 i analiza wynikéw leczenia.

Materiati metody. Poddano retrospektywnej analizie wyni-
ki leczenia chorych zzaawansowanym rakiem dolnej czesci
odbytnicy w latach 1998-2017 i poréwnano je z wynikami
leczenia rakéw srodkowej i gornej czesci odbytnicy w tym
samym stopniu zaawansowania klinicznego, w analogicz-
nym okresie.

Wyniki. Zastosowanie brzuszno-krzyzowej amputacji od-
bytnicy w zaawansowanych rakach dolnej czesci odbytnicy
pozwolito na uzyskanie takich samych odlegtych wynikéw
leczenia (72%) jak po przedniej resekgji (73%) w analogicz-
nych stopniach zaawansowania. [los¢ nawrotéw miejscowych
byfa réwniez taka sama i wyniosta odpowiednio 3,6% i 4%.
Whioski. Procedura chirurgiczna ASAR umozliwia resekcje
RO zaawansowanych rakéw dolnej czesci odbytnicy i dzieki
temu wyniki leczenia nie réznia sie od osiagganych w opera-
cjach gérneji srodkowej czesci tego narzadu. Stowa kluczo-
we: Rak odbytnicy, chirurgia, wyniki leczenia

Wczesne wyniki leczenia 35 chorych z niskim
rakiem odbytnicy operowanych w Dolnoslaskim
Centrum Onkologii technika TaTME

B. Kapturkiewicz, M. Bogusiak, P. Lesiak, A. Leszczyszyn-
Stankowska, K. Szewczyk, P. Wtodarczak, T. Sedziak,

B. Bednorz, M. Kazanowski, M. Waplak, M. Belda, M. Bebenek
| Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Dolnoslaskie Centrum
Onkologii we Wroctawiu

Wstep. Opublikowana przez A. Lacy praca wprowadzajaca
technike TaTME wywotata w swiecie chirurgicznym zywa
dyskusje co do przydatnosci tej metody w leczeniu pa-
cjentéw z nisko potozonym rakiem odbytnicy. Wyniki pre-
zentowane przez rézne osrodki chirurgiczne zajmujace sie
ta metoda sugerowaly jej duza przydatnosc i skutecznosc.
Cele. Celem naszej pracy byto sprawdzenie wczesnych wyni-
kéw leczenia chirurgicznego chorych z niskim rakiem odbyt-
nicy technikg transanal total mesorectal excision. Kolejnym
celem byta ocena doszczetnosci wyciecia oraz margineséw
chirurgicznych i funkcjonalnosci zachowanych zwieraczy.
Materiat i metody. Materiat stanowito 35 chorych opero-
wanych w Dolnoslaskim Centrum Onkologii w okresie od
5 maja 2016 roku do 28 lutego 2018 roku. Zastosowano tech-
nike opisang przez A. Lacy i wsp., poczatkowo hybrydowo,
tj.zdostepu przezodbytowego endoskopowo i z otwarciem
jamy brzusznej, a nastepnie klasycznie, przez dwa zespoty
— endoskopowy i laparoskopowy.

Wyniki. Sposréd 35 chorych operowanych technika TaTME
w naszym osrodku zarejestrowali$my jeden zgon. Pozostali
pacjenci znajduja sie pod stata obserwacjg i kontrola, nie
stwierdzono u nich cech wznowy miejscowej. Sposréd ope-
rowanych jedynie u jednego chorego stwierdzono niepewny
radialny margines wyciecia. U wszystkich pozostatych pacjen-
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téw zachowano doszczetno$c¢ onkologiczng oraz adekwatng
limfadenektomie i zadowalajace marginesy chirurgiczne.
Whioski. Metoda TaTME wydaje sie by¢ bardzo obiecujaca
pod wzgledem doszczetnosci wyciecia i funkcjonalnosci,
a takze Qol, zwtaszcza u pacjentéw, u ktdrych przewidy-
wane sg trudnosci techniczne.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, TaTME, metody operacyjne,
laparoskopia

Badanie jakosci zycia kobiet po leczeniu raka
piersi ze szczegélnym uwzglednieniem rodzaju
leczenia operacyjnego

A. Gatka

Wojewaodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu

Wstep. Wspétczesna medycyna szuka najbardziej skutecz-
nego sposobu leczenia nowotworu piersi, ktéry jednoczes-
nie bedzie miat najbardziej pozytywny wptyw na jakos¢
zycia kobiet.

Cel. 1. Czy wyb6r techniki operacyjnej ma zwiagzek z jakoscig
zycia kobiet operowanych z powodu raka piersi? 2. Ktéry
z zastosowanych zabiegéw operacyjnych ma najkorzyst-
niejszy wptyw na zycie kobiet?

Materiat i metody. Badaniami objeto pacjentki operowa-
ne z powodu raka piesi nastepujagcymi metodami: grupa
1 — leczenie oszczedzajace; grupa 2 — mastektomia; grupa
3 — mastektomia z jednoczasowa rekonstrukcjg piersi. Za-
stosowano metody: ankieta wiasna, kwestinariusz przedsta-
wiajacy Skale Akceptacji Choroby AIS, kwestinariusz EORT,
kwestinariusz EORT QL BR 23.

Wyniki i wnioski. Akceptacja choroby maistotny wptyw na
jakos¢ zycia kobiet leczonych na raka piersi. Wybér metody
leczenia operacyjnego nie wptywa bezposrednio na jako$¢
zycia. Akceptacja choroby byta réznorodna wsréd badanych
trzech grup kobiet — najmniejsza odnotowano w grupie
kobiet po mastektomii, a najwyzsza po jednoczasowej re-
konstrukgji piersi. Zastosowany zabieg mastektomii z jedno-
czasowa rekonstrukcja miat najwiekszy pozytywny wptyw
na zycie kobiet. Wsrod zmiennych socjodemograficznych
istotny wplyw na jako$¢ zycia miat fakt posiadania partnera,
natomiast wsréd zmiennych klinicznych — uboczne skutki
terapii (utrata wtosow, powiktania chemioterapii).

Stowa kluczowe: rak piersi, leczenie oszczedzajace, mastek-
tomia, jednoczasowa rekonstrukcja, jakos¢ zycia.

34

Analiza powiktan w trakcie krzywej uczenia
techniki TaTME (transanal total mesorectal
excision) na podstawie 35 operowanych
pacjentéw z niskim rakiem odbytnicy

M. Bogusiak, B. Kapturkiewicz, P. Lesiak,

A. Leszczyszyn-Stankowska, K. Szewczyk, P. Wfodarczak,

M. Kazanowski, B. Bednorz, T. Sedziak, M. Waplak, M. Belda,
A. Balcerzak, M. Bebenek

Oddziat Chirurgii Onkologicznej |, Dolnoslaskie Centrum
Onkologii we Wroctawiu

Wstep. W 2010 roku prof. A. Lacy zaproponowat nowa
technike resekcji odbytnicy z dostepu przez odbytowego
(transanal total mesorectal excision — TaTME) w leczeniu
operacyjnym niskich rakéw odbytnicy. Metoda ta, w odréz-
nieniu od dotychczas przeprowadzanych zabiegéw brzusz-
no-krzyzowej i brzuszno-kroczowej resekcji odbytnicy, po-
zwalata na resekcje odbytnicy zzachowaniem prawidtowo
funkcjonujacego zwieracza odbytu.

Cele. Celem pracy byta ocena skutecznoscii powiktar pierw-
szych zabiegow technika TaTME w leczeniu niskich rakéw
odbytnicy w naszym osrodku.

Materiati metody. Pacjentéw w wieku od 31 do 86 lat zroz-
poznanym rakiem gruczotowym odbytnicy potozonymi do
6 cm od brzegu odbytu i zaawansowaniem od cT1 do cT4 za-
kwalifikowano do zabiegu resekcji odbytnicy technikg TaTME.
Od maja 2016 r. do lutego 2018 r. w Dolnoslgskim Centrum
Onkologii we Wroctawiu przeprowadzono tacznie 35 zabie-
géw technike TaTME. Zastosowano poczatkowo technike
hybrydowa, tj. zdostepu przez odbytowego endoskopowego
i z otwarciem jamy brzusznej, a nastepnie klasycznie przez
dwa zespoty — endoskopowy i laparoskopowy jednoczesnie.
U 27 zastosowano radioterapie przedoperacyjng, a 8 byto
operowanych bez leczenia przedoperacyjnego.

Wyniki. W okresie okotooperacyjnym zmart jeden pacjent
(pacjent byt reoperowany z powodu martwicy jelita i ostatecz-
nie zmart). Pozostali pacjenci nie wymagali reoperadijii nie ob-
serwowano powaznych powiktan. W obserwacji trwajacej od
1 do 21 miesiecy u zadnego pacjenta nie stwierdzono wzno-
wy procesu nowotworowego. U trzech pacjentéw wystapita
atonia pecherza moczowego. U dwéch pacjentéw zaburze-
nia wycofaly sie w ciaggu miesigca od zabiegu. U wszystkich
pacjentéw wytaniano ileostomie protekcyjna. Odtworzenie
ciggtosci przewodu pokarmowego wykonywano w okresie
od 3 do 12 miesiecy od zabiegu operacyjnego. U zadnego
z pacjentéw po odtworzeniu ciggtosci przewodu pokarmo-
wego nie obserwowano zespotu niskiej przedniej resekgiji.
Whioski. Zabieg technika TaTME jest nowoczesng i trudna
technika operacyjng, ale pozwalajaca na skuteczne onkolo-
gicznie resekcje z zachowaniem prawidtowej funkcji zwie-
raczy przy niskim odsetku powikfan.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, resekcja odbytnicy, dostep
przez odbytowy, TaTME



Technika TaTME — doswiadczenia
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we
Wroclawiu na podstawie 35 przypadkéw chorych
operowanych z powodu niskiego raka odbytnicy
P. Lesiak, B. Kapturkiewicz, M. Bogusiak,

A. Leszczyszyn-Stankowska, P. Wtodarczak, T. Sedziak,

K. Szewczyk, B. Bednorz, M. Belda, M. Waplak,

M. Kazanowski, M. Bebenek

Oddziat Chirurgii Onkologicznej |, Dolnoslgskie Centrum
Onkologii we Wroctawiu

Wstep. Raki zlokalizowane w dolnej czesci odbytnicy sta-
nowia powazny problem chirurgiczny i do tej pory u czesci
pacjentéw wykonywano zabiegi brzuszno-kroczowej badz
brzuszno-krzyzowej resekcji odbytnicy. W 2010 r. opraco-
wano technike przezodbytowego catkowitego wyciecia
mezorectum.

Cel. Celem naszej pracy byta ocena przydatnosci i mozli-
wosci technicznych wykonania zabiegu przezodbytowego
catkowitego wyciecia mezorectum (TaTME).

Materiat i metody. Od maja 2016 r. w Dolnoslaskim Cen-
trum Onkologii we Wroctawiu wprowadzono technike prze-
zodbytowego catkowitego wyciecia mezorectum w leczeniu
pacjentéw z nisko zlokalizowanym rakiem odbytnicy. Do
zabiegéw kwalifikowano chorych na raka gruczotowego
odbytnicy zlokalizowanego do 6 cm od brzegu odbytu oraz
pacjentéw z wysokim BMI i przewidywanymi trudnosciami
technicznymi w przypadku przedniej resekcji odbytnicy.
Wyniki. W okresie od 5 maja 2016 r. do 28 lutego 2018 r.
w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu zopero-
wano 35 pacjentéw metoda TaTME. Jeden pacjent zmart
z powodu powiktan pooperacyjnych. Pozostali chorzy zyja,
pozostajg w statej kontroli onkologicznej, nie prezentuja
objawoéw wznowy.

Whioski. Operacja TaTME okazata sie skuteczna onkologicz-
nie i pozwolita na zachowanie zwieraczy u chorych, ktérzy
byliby poddani zabiegowi doszczetnemu z wytonieniem
permanentnej kolostomii.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, metody operacyjne, prze-
zodbytowe catkowite wyciecie mezorectum, TaTME

Ocena jakosci zycia pacjentek chorych

na raka piersi po réznych sposobach
leczenia chirurgicznego

A. Danielak, A. Madej-Mierzwa, W. J. Kruszewski,

M. Szajewski, J. Wydra, B. Szutowicz-Wydra

Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdynskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski im. PCK w Gdyni

Wstep. Pacjentki chore na raka piersi coraz czesciej leczymy,
zaoszczedzajac gruczot piersiowy. W przypadku mastek-
tomii oferujemy jednoczasowo lub w trybie odroczonym

rekonstrukcje gruczotu. Jednym z celéw tego postepowania
jest dbatos¢ o jak najlepsza jako$¢ zycia pacjentek.

Cel. Ocena wybranych aspektéw jakosci zycia pacjentek
chorych na raka piersi po operacji, w zaleznosci od zasto-
sowanych metod leczenia chirurgicznego.

Materiat i metoda. Ocena jakosci zycia (Qol) przy po-
mocy kwestionariusza EORTC QLQ -C30 (version 3.0) oraz
EORTC QLQ - BR23, przeznaczonych do oceny jakosci zycia
u chorych na raka piersi. Analizie poddano kwestionariu-
sze pochodzace od 594 pacjentek operowanych w latach
2010-2016. Minimalny czas obserwacji wynosit 12 miesiecy.
Pacjentki podzielono na grupy: poddane zabiegom rekon-
strukcyjnym (A — 51 kobiet), leczeniu oszczedzajagcemu
(B — 199 kobiet), amputacji piersi (C — 344 kobiety). Po-
réwnano pomiedzy grupami: globalna jakos¢ zycia, funk-
cjonowanie fizyczne, funkcjonowanie emocjonalne oraz
spetnianie rél spofecznych.

Wyniki. Wykazano istotng statystycznie réznice w ocenie
globalnej jakosci zycia (p = 0,0001) pomiedzy grupami Ai C
(wyzsza w grupie A) oraz B i C (wyzsza w grupie B), a takze
w funkcjonowaniu fizycznym (p < 0,0001) pomiedzy grupami
AiC(lepsze w grupie A) oraz Bi C (lepsze w grupie B), nie wy-
kazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami AiB.
Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy bada-
nymi grupami przy poréwnaniu pozostatych parametréw.
Whioski. Pacjentki poddane zabiegom oszczedzajacym
oraz rekonstrukcyjnym wykazuja wyzsza globalng jakos¢
zycia oraz lepsze funkcjonowanie fizyczne niz pacjentki po
amputacji piersi.

Stowa kluczowe: ocena jakosci zycia, globalna jakosc¢ zycia,
funkcjonowanie fizyczne, rak piersi, leczenie oszczedzajace,
rekonstrukcja piersi, amputacja piersi.

Przedoperacyjny drenaz drég zétciowych

u pacjentéw z zéitaczka mechanicza w przebiegu
guzoéw pola trzustkowo-dwunastniczego
poddanych pd sposobem Whipple’a

M. Derejska, M. Durlik

Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii,
Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie

Wstep. Zabieg wyciecia glowy trzustki wraz zdwunastnica
sp. Whipple'a jest operacjg obcigzong duzym ryzykiem po-
wiktan pooperacyjnych. U wielu pacjentéw z guzami pola
trzustkowo-dwunastniczego dochodzi do rozwoju zéttaczki
mechanicznej stanowigcej dodatkowe obcigzenie i czynnik
ryzyka. Protezowanie drég zétciowych ma w zatozeniu po-
prawiac stan ogdlny pacjenta przed planowanym leczeniem
operacyjnym, a przez to zmniejszy¢ ilos¢ powiktan okoto-
operacyjnych oraz Smiertelnos¢.

Materiat i metody. W okresie od pazdziernika 2014 r. do
wrzesnia 2017 r. w Klinice Chirurgii Gastroenterologicz-
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nej i Transplantologii CSK MSWiA wykonano 418 operacji
wyciecia gtowy trzustki wraz z dwunastnica sposobem
Whipple'a z powodu guzéw pola trzustkowo-dwunastni-
czego, w tym u 146 (35%) pacjentéw po przedoperacyj-
nym protezowaniu gtéwnej drogi zétciowej oraz u 85 (20%)
z z6ttaczka mechaniczna operowanych bez wczesniejszego
protezowania drég zétciowych. Oceniano skutki przed-
operacyjnego protezowania drég zétciowych u pacjentéw
z 76ttaczka mechaniczng poprzez analize zgondw i powikifan
pooperacyjnych, zwilaszcza ciezkich (stopien Il i IV w skali
Clavien-Dindo).

Wyniki. Nie wykazano wptywu protezowania na zmniej-
szenie liczby powikfah pooperacyjnych. Stwierdzono zna-
mienng statystycznie réznice w odsetku ciezkich powikfan
w skali Clavien-Dindo (51% vs 75%). U pacjentéw protezo-
wanych stwierdzono mniejsze ryzyko powikfan krwotocz-
nych (13% vs 40%), ale wzrost ryzyka wystapienia powiktan
infekcyjnych (27% vs15%). Protezowanie drég zétciowych
zmniejsza ryzyko zgonu u pacjentéw z ciezkimi powikfania-
mi pooperacyjnymi i z6ttaczka mechaniczna w wywiadzie.
Protezowanie drég zétciowych opdznia natomiast leczenie
chirurgiczne. Sredni czas od protezowania do zabiegu ope-
racyjnego wynosit 10 tygodni.

Whioski. Rutynowe protezowanie drég zétciowych u pa-
cjentoéw z zbttaczka mechaniczng zakwalifikowanych do
leczenia operacyjnego pozostaje nadal kwestig nie roz-
strzygnieta. Na podstawie zebranego materiatu jest ono
korzystne dla pacjentéw z zéttaczka mechaniczna, zmniejsza
ryzyko ciezkich powiktan i reoperacji orazzgonéw. Znaczaco
jednak opdznia rozpoczecie leczenia chirurgicznego.
Stowa kluczowe: pankreatoduodenektomia, zéttaczka me-
chaniczna, protezowanie drég z6tciowych

Analiza wybranych wskaznikow
hematologicznych (NLR i PLR) u chorych
operowanych z powodu raka piersi

M. Grolik', J. Tabor?, J. Wajda?, T. Burzyriski?, W.M. Wysocki?
'0ddziat Chirurgii Ogolnej, Szpital Powiatowy im. Jana
Pawfa Il w Wadowicach

2Klinika Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii —
Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie
30ddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej,
Specjalistyczny Szpital im. L. Rydygiera w Krakowie

Cel. Ocena roli wyliczanych hematologicznych wskaznikéw
NLR (liczba neutrofiléw / liczba limfocytéw) i PLR (liczba pty-
tek / liczba limfocytéw) u chorych operowanych z powodu
raka piersi (RP).

Materiat i metody. Analiza objeta 311 chorych poddanych
radykalnej zmodyfikowanej mastektomii sp. Maddena z po-
wodu RP. Obliczono w catej grupie warto$¢ ztozonych wskaz-
nikéw hematologicznych: NLR oraz PLR. Wartos$¢ wyliczong
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odniesiono do parametréw kliniczno-patologicznych: wiek
chorych (< 50 i > 50 lat), masa ciata (< 60 i > 60 kg), BMI
(< 25§ > 25 kg/m?), cukrzyca, skala ASA, wielkosci guza
(< 3i>3cm), obecnosci przerzutéw w regionalnych weztach
chtonnych, wznowa miejscowej i rozsiew oraz czas przezycia
bez nawrotu choroby.

Wyniki. Warto$¢ NLR wahata sie od 0,48 do 27,75, a wartos¢
PLR od 14,69 do 661,0. Srednia wartoéci NLR wyniosta 3,36,
a PLR — 162,9. Warto$¢ NLR > 5 stwierdzono u 54 pacjen-
tow (17%). Wartos¢ NLR > 5 zaobserwowano u 87% cho-
rych > 50 roku zycia oraz u 75% chorych z BMI < 25 i u 94%
chorych, u ktérych nie rozpoznano cukrzycy. Ponadto war-
to$¢ NLR > 5 stwierdzono u 90% bez przerzutéw w we-
ztach chtonnych, u 98% chorych bez rozsiewu systemowego
i takiego samego odsetka chorych bez nawrotu miejsco-
wego. U chorych, u ktérych czas przezycia bez nawrotu
choroby przekraczat 5 lat, wartos¢ NLR > 5 stwierdzono
u 60% chorych; natomiast u chorych, u ktérych czas prze-
zycia bez nawrotu choroby wynosit < 5 lat, odsetek chorych
zNLR > 5 wynosit 40%.

Wartos¢ PLR kategoryzowano w trzech grupach: | (PLR < 150;
55% chorych), I (PLR 150-300; 39,5% chorych) orazlll (PLR > 300;
4,5% chorych).W tej ostatniej grupie 78% chorych byto > 50 roku
zycia, 86% nie miato cukrzycy, a u 93% nie stwierdzono rozsie-
wu nowotworu; u zadnej chorej z wartoscig PLR > 300 nie
stwierdzono nawrotu miejscowego, a 72% chorych przezyto
co najmniej 5 lat bez cech objawéw choroby.

Whioski. Ztozone wyktadniki hematologiczne (NLR i PLR)
maja potencjalng wartos¢ rokowniczg u chorych na raka
piersi; ich wartos¢ koreluje z wybranymi wskaznikami kli-
niczno-patologicznymi.

Poréwnanie skojarzonego leczenia
cytoredukcyjnego z chemioterapia
dootrzewnowa w hipertermii (mitomycyna C lub
oksaliplatyna) u chorych na nawrotowego raka
jajnika z przerzutami do otrzewnej

J. Mielko, K. Rawicz-Pruszyniski, A. Kurylcio, B. Cisef, M.
Skérzewska, M. Cisto, W. Polkowski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny

w Lublinie

Wstep. Rak jajnika jest jedna z gtéwnych przyczyn umieral-
nosci wsrod kobiet na $wiecie. Przerzuty odlegte, w tym do
otrzewnej, stwierdza sie u ponad 70% przypadkéw w chwili
rozpoznania. Nawet po wdrozeniu zalecanego schematu
terapeutycznego, opartego na mikroskopowo radykalnej
chirurgii cytoredukcyjnej i adiuwantowej chemioterapii,
u ponad potowy chorych na zaawansowanego raka jajnika
dojdzie do nawrotu choroby.

Cel. Poréwnanie wczesnych i odlegtych wynikéw skoja-
rzonego leczenia cytoredukcyjnego z chemioterapia do-



otrzewnowa w hipertermii (z zastosowaniem mitomycyny
Club oksaliplatyny) u chorych na nawrotowego raka jajnika
z przerzutami do otrzewne;j.

Materiaty i metody. Analiza objeto 44 chore na nawroto-
wego raka jajnika, u ktérych wykonano operacje cytore-
dukcyjna (cytoreductive surgery — CRS) metoda otwarta
w pofgczeniu zchemioterapia dootrzewnowa w hipertermii
(hyperthermic intraperitoneal chemotherapy — HIPEC) z wy-
korzystaniem mitomycyny C (grupa MMC) lub oksaliplatyny
(grupa OXA).

Wyniki. Chorobowos¢ (obliczana za pomocg wskaznika
choréb wspétwystepujacych Charlsona, CCl) w grupie OXA
byfa statystycznie istotniejsza w poréwnaniu do grupy MMC
(p=0,049).W grupie MMC stwierdzono dtuzszy czas przezy¢
catkowitych w stosunku do grupy OXA (kolejno 44 i 38 mie-
siecy). Rodzaj wykorzystanego chemioterapeutyku nie miat
wplywu na czas hospitalizacji. Analiza wieloczynnikowa
wyodrebnita cztery niezalezne czynniki przezy¢ catkowitych:
rozlegtos¢ zrakowacenia otrzewnej w skali PCl (peritoneal
cancer index), warto$¢ markera CA-125 w surowicy krwi,
oraz stopien i zakres chirurgii cytoredukcyjnej.

Whioski. U chorych na nawrotowego raka jajnika, CRS i HI-
PEC zwykorzystaniem mitomycyny C wigze sie z nizszg liczba
powikfan oraz wyzszym wskaznikiem przezy¢ catkowitych
w poréwnaniu do CRS i HIPEC z oksaliplatyna. Wykonanie
doszczetnej operacji cytoredukcyjnej jest najwazniejszym
czynnikiem rokowniczym zaleznym od operatora.

Mozliwosci i ograniczenia radykalnego
leczenia raka przetyku na podstawie
doswiadczen wlasnych

M. Jankowski

Katedra Chirurgii Onkologicznej, Collegium Medicum
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet im.
Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep. Nowotwory ztosliwe przetyku pomimo postepéw
wdiagnostyceiterapiisazwigzaneze zlymrokowanieminadal
stanowia powazny problem terapeutyczno-diagnostyczny.
Cel. Ocena wynikéw leczenia skojarzonego raka przetyku
w aspekcie nowoczesnego, skojarzonego postepowania
terapeutycznego.

Materiat. W latach 2015-2017 w Klinice Chirurgii On-
kologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu Miko-
taja Kopernika, Centrum Onkologii w Bydgoszczy, zo-
perowano z intencja wyleczenia 58 chorych na raka
przetyku. Zespolenie na szyi wykonano u 24 chorych,
zespolenie w klatce piersiowej u 34 (59%) chorych.
24 (41%) chorych otrzymato terapie przedoperacyjna.
Sredni czas zabiegu wyni6st 320 minut, $redni pobyt na
oddziale 22 dni (7-188). Powikfania pooperacyjne (I-V wg
Clavien-Dindo) dotyczyty 29 (50%) chorych, w tym nie-

szczelnosci 11 (19%) chorych, a reoperacje 7 (12%) chorych.
Smiertelno$¢ okotooperacyjna wyniosta 5% (3 chorych).
Wyniki. W badaniu pooperacyjnym opisano stopnie zaawan-
sowania, Il oraz lll odpowiednio u 2 (3%), 26 (45%) i 23 (39%)
chorych, a catkowitg odpowiedz patologiczna u 6 (10%) cho-
rych. Nawrét choroby zaobserwowano u 15 (26%) chorych,
sredni czas do nawrotu wyniést 11 miesiecy. Obecnie w re-
gularnej kontroli pozostaje 40 (69%) chorych.

Nie odnotowano wptywu terapii przedoperacyjnej na wy-
stepowanie powikfan pooperacyjnych. Obecnos¢ przerzu-
téw do weztéw chtonnych w preparacie pooperacyjnym
oraz lll stopien zaawansowania wg WHO mialy negatywny
wplyw na przezycia catkowite (overall survival) oraz prze-
zycia wolne od choroby (disease free survival) (p < 0,05).
Whioski. Leczenia operacyjne raka przetyku wiaze sie zdu-
zym ryzykiem wystgpienia powiktan okotooperacyjnych, co
wymaga od osrodka leczacego niezbednego doswiadcze-
nia. Ryzyko nawrotu choroby jest zwigzane przede wszyst-
kim z wyzszym pierwotnym zaawansowaniem choroby.

Bezpieczenstwo i przydatnos¢ kliniczna
przezodbytniczej chirurgii endoskopowej
(TEO/TEM) na podstawie doswiadczen wiasnych
M. Jankowski, D. Bata, D. Wisniewski,

K. Tkaczyriski, W. Zegarski

Katedra Chirurgii Onkologicznej, Collegium Medicum
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet im.
Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep. Przezodbytnicza chirurgia endoskopowa (TEO/TEM)
daje unikalng mozliwo$¢ przeprowadzenia matoinwazyj-
nych zabiegéw resekcyjnych w przypadku dystalnej lokali-
zacji guzéw jelita grubego.

Cel. Ocena techniki wartosci klinicznej techniki TEO/TEM
w zakresie wykorzystywania w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym u chorych na guzy odbytnicy.

Materiat. W Klinice Chirurgii Onkologicznej Collegium Me-
dicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika Centrum Onkologii
w Bydgoszczy w latach 2016-2017 przeprowadzono 23 za-
biegi TEO/TEM u chorych ze zdiagnozowanymi wstepnie
fagodnymi zmianami odbytnicy lub guzami neuroendo-
krynnymi.

Wyniki. Konwersje do zabiegu otwartego przeprowadzo-
no u jednego chorego. Po zabiegu na podstawie badania
patologicznego rozpoznanie gruczolakoraka postawiono
u 10 (43%) chorych, z ktérych jeden chory (4%) zostat za-
kwalifikowany do TME (pT2), a 9 (39%) chorych pozostato
w obserwaciji (pT1). Sredni czas hospitalizacji po TEO/TEM
wynosit 2 dni. U jednego chorego wystapito krwawienie
zaopatrzone endoskopowo, nie obserwowano innych po-
wikfan. W obserwacji pozostajg wszyscy chorzy, u jednego
(4%) zaobserwowano problemy anorektalne pod postacia
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uczucia parcia na stolec, uczucia niepetnego wypréznienia,
zwezenie rozpoznano u 1 chorego (4%).

Whnioski. Przezodbytnicza chirurgia endoskopowa
(TEO/TEM) jest bezpieczna i uzyteczng metoda uzupetniaja-
ca techniki operacyjne u chorych na guzy odbytnicy. Pozwa-
la na skuteczne zdiagnozowanie choroby i daje mozliwos¢
skutecznego leczenia matoinwazyjnego.

Podskdorna mastektomia z zaoszczedzeniem
kompleksu otoczka-brodawka w materiale
Oddziatu Chirurgii Onkologicznej SP ZOZ MSWiA
w Bialymstoku

L. Koztowski, A. Dmitruk, P. Oleksza,

M. Juchimiuk, K. Rogowski

Oddziat Chirurgii Onkologicznej, SP ZOZ MSWiA

w Biatymstoku

Wstep. Nowoczesne leczenie chirurgiczne w onkologii nie-
sie za sobg nowe wyzwania. Pacjenci leczeni z powodu
nowotwordéw oczekuja nie tylko skutecznego i radykalnego
zabiegu chirurgicznego jako elementu leczenia skojarzo-
nego, ale takze dobrego efektu kosmetycznego czy zacho-
wania funkgji narzadu, z ktérego wywodzi sie nowotwor.
Cel. Celem pracy byta ocena wczesnych wynikéw leczenia
pacjentek chorych na raka piersi, u ktérych metoda radykal-
nego leczenia chirurgicznego byfa podskérna mastektomia
zzachowaniem kompleksu otoczka-brodawka z jedno- lub
dwuetapowa rekonstrukcja, w przypadku przeciwwskazan
do zabiegu oszczedzajacego (BCT) i jako alternatywa do
mastektomii z biopsja wezta wartownika lub zmodyfiko-
wanej mastektomii.

Materiat i metody. Badaniem objeto 78 pacjentek leczo-
nych od kwietnia 2015 do grudnia 2017 w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej SP ZOZ MSWiA w Biatymstoku. Podskérna
mastektomia z zaoszczedzeniem kompleksu otoczka-bro-
dawka z jednoczasowa rekonstrukcja proteza, lub dwueta-
powo z ekspanderem, byta przeprowadzana u pacjentek
z przeciwwskazaniami do zabiegu oszczedzajacego (BCT),
zwieloogniskowym rakiem piersiw i Il stopniu zaawansowa-
nia klinicznego oraz u pacjentek z miejscowo zaawansowa-
nym rakiem piersi po leczeniu neoadiuwantowym, u ktérych
uzyskano catkowitg lub prawie catkowitg remisje. Oceniano
ten sposob leczenia chirurgicznego pod wzgledem bez-
pieczenstwa onkologicznego/radykalizmu chirurgicznego,
efektu kosmetycznego tego sposobu leczenia operacyjnego
oraz zadowolenie pacjentek z tej metody leczenia.

Wyniki. Podskérna mastektomia z zaoszczedzeniem kom-
pleksu otoczka-brodawka jest alternatywnym leczeniem chi-
rurgicznym dla pacjentek chorych na raka piersi, u ktérych
istnieja kliniczne przeciwwskazania do przeprowadzenia
zabiegu oszczedzajacego, w przypadku rakéw piersi wielo-
ogniskowych w il stopniu zaawansowania klinicznego oraz
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dla pacjentek z miejscowo zaawansowanym rakiem piersi,
u ktérych po leczeniu neoadiuwantowym obserwowano
prawie catkowitg lub catkowita remisje. Jest to zabieg bez-
pieczny onkologicznie i powszechnie akceptowany przez
pacjentki, u ktérych zostat przeprowadzony. Dobry i bardzo
dobry efekt kosmetyczny byt stwierdzony u 83% pacjentek
leczonych ta metoda. W okresie 31 miesiecy obserwacji nie
zaobserwowano zwiekszonego odsetka wznéw miejsco-
wych, potrzeby powtdrnej operacji, powiktar pooperacyj-
nych — przy powszechnej akceptacji sposobu leczenia tg
metoda chirurgiczna. W celu opracowania szczegétowych
wynikéw badania systematycznie zwiekszana jest liczba
pacjentek leczonych ta metoda chirurgiczna i potrzeba cza-
su obserwacji do sprecyzowania ostatecznych wynikéw
badania. Mamy gtebokie przekonanie, ze jest to metoda
leczenia chirurgicznego, ktéra jest stosowana we wszyst-
kich osrodkach zajmujacych sie nowoczesnym leczeniem
pacjentek chorych na raka piersi w Polsce.

Whioski. Podskérna mastektomia z zaoszczedzeniem kom-
pleksu otoczka-brodawka jest zabiegiem alternatywnym
dla pacjentek, u ktérych ze wskazan klinicznych nie mozna
wykonac zabiegu oszczedzajacego (BCT), dla pacjentek
z wieloogniskowym rakiem piersi, z miejscowo zaawan-
sowanym miejscowo rakiem piersi z dobra odpowiedzig
po leczeniu neoadiuwantowym. Jest to zabieg bezpieczny
pod wzgledem onkologicznym i akceptowalny przez zde-
cydowang wiekszos¢ pacjentek, u ktérych zastosowano te
metode leczenia chirurgicznego.

Resekcje trzustki — wczesne powiktania
pooperacyjne

S. Gluszek™ 2, M. Kot?, J. Haduch?, J. Matykiewicz?

1Zaktad Chirurgii i Pielegniarstwa Chirurgicznego

z Pracownig Badan Naukowych i Pracownia Genetyki,
Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet im. Jana
Kochanowskiego w Kielcach

2Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej

i Endokrynologicznej, Wojewddzki Szpital Zespolony

w Kielcach

3Klinika Chirurgii Onkologicznej, Swietokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach

Wstep. Resekcje trzustki nalezg do najtrudniejszych proce-
dur chirurgicznych i nadal sa obarczone duzym odsetkiem
powikfan.

Cel pracy. Celem pracy byfa analiza wczesnych powiktan
pooperacyjnych po resekcjach trzustki.

Materiat i metoda. Analizie poddano przebiegi poopera-
cyjne u 100 chorych po zabiegach resekcyjnych trzustki.
Wyniki. Najczesciej wskazaniami do resekcji trzustki byty:
rak (brodawkiVatera — 30, trzustki — 24), guzy zapalne (16),
fagodne guzy torbielowate (12); w 8 przypadkach resekcja



trzustki (dystalna) byta elementem sktadowym operacji
z powodu zaawansowanego raka zotadka; pozostate to:
chtoniak (2), guz neuroendokrynny (2), gruczolak z dyspla-
zja duzego stopnia brodawki Vatera (2), GIST (1), IPNM (1),
fibromatoza (1), uraz (1). Najczesciej wykonywang operacja
byto czedciowe wyciecie narzadu (77: resekcja proksymalna
— 38, resekcja dystalna — 39); catkowita pankreatektomie
wykonano u 20 chorych; u 3 chorych operacja ograniczyta
sie do wyciecia guza. Dominujacymi powiktaniami poope-
racyjnymi byty przetoki trzustkowe (7%) oraz krwotoki (5%).

Tylko 1 przypadek przetoki byt leczony operacyjnie. We
wszystkich przypadkach powiktan krwotocznych konieczna
byta interwencja chirurgiczna (u 2 chorych — kilkakrotna).
W okresie pooperacyjnym zanotowano 4 zgony (4%).
Whioski. Chirurgia trzustki nadal pozostaje dyscypling
bardzo trudna, wymagajaca nie tylko doskonatej techniki
operacyjnej, ale réwniez umiejetnosci leczenia powiktan
pooperacyjnych.

Stowa kluczowe: nowotwory trzustki, resekcja trzustki,
powikfania pooperacyjne
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