Nowo

Redaktorzy Dziatéw | Sections Editors

B. Bobek-Billewicz

twory

— diagnostyka obrazowa | diagnostic imaging

J. Didkowska — epidemiologia | epidemiology

J. Fijuth — radioterapia | radiotherapy

R. Kordek — biologia nowotwordw | tumor biology

W. Polkowski — chirurgia | surgery

P. Rutkowski — chirurgia | surgery

K. Urbanski — ginekologia onkologiczna | gynecological oncology
K. Warzocha — onkohematologia | oncohematology

M. Wetnicka-Jaskiewicz

Rada Redakcyjna | Editorial Board

M. Baum (Wielka Brytania | UK)

M. Baumann (Niemcy | Germany)

B. Bobek-Billewicz (Polska | Poland)

H. Bonnefoi (Francja | France)

L. Cataliotti (Wtochy | Italy)

M. Debiec-Rychter (Belgia | Belgium)

J. Didkowska (Polska | Poland)

R. Dziadziuszko (Polska | Poland)

A. Eggermont (Francja | France)

A. Ferlito (Wtochy | Italy)

J. Fijuth (Polska | Poland)

B. Glinski (Polska | Poland)

M. Gospodarowicz (Kanada | Canada)
S. Grodecka-Gazdecka (Polska | Poland)
H. zur Hausen (Niemcy | Germany)

J. Jarosz (Polska | Poland)

J. Jassem (Polska | Poland)

J. Jaskiewicz (Polska | Poland)

A. Kawecki (Polska | Poland)

B. Koczwara (Australia | Australia)

R. Kordek (Polska | Poland)

J. Kornafel (Polska | Poland)

. Koztowicz-Gudzinska (Polska | Poland)
M. Krawczyk (Polska | Poland)

M. Krzakowski (Polska | Poland)

M. Litwiniuk (Polska | Poland)

B. Maciejewski (Polska | Poland)

A. Nasierowska-Guttmejer (Polska | Poland)
Z.1. Nowecki (Polska | Poland)

Redaktor Naczelny | Editor in Chief:

Redaktor | Co-Editor:

Zdjecie na okfadce publikujemy dzieki uprzejmosci dr. n. med. Stawomira Mazura

— onkologia kliniczna | clinical oncology

J. Ostrowski (Polska | Poland)

J. Overgaard (Dania | Denmark)

L.J. Peters (Australia | Australia)

W. Polkowski (Polska | Poland)

J. Reguta (Polska | Poland)

M. Reinfuss (Polska | Poland)

R. Rosell (Hiszpania | Spain)

P. Rutkowski (Polska | Poland)

M.I. Saunders (Wielka Brytania | UK)

J.A. Siedlecki (Polska | Poland)

B. Sikic (Stany Zjednoczone | USA)

A. Skowronska-Gardas (Polska | Poland)
I.E. Smith (Wielka Brytania | UK)

H.D. Suit (Kanada | Canada)

R. Suwinski (Polska | Poland)

A. Szawtowski (Polska | Poland)

I. Tannock (Kanada | Canada)

K.R. Trott (Wielka Brytania | UK)
A.Turrisi (Stany Zjednoczone | USA)

K. Urbanski (Polska | Poland)

C.J.H. van de Velde (Holandia | Netherlands)
J.B.Vermorken (Belgia | Belgium)

J. Walewski (Polska | Poland)

K. Warzocha (Polska | Poland)

M. Wetnicka-Jaskiewicz (Polska | Poland)
M. Werner-Wasik (Stany Zjednoczone | USA)
PH. Wiernik (Stany Zjednoczone | USA)
M. Wojtukiewicz (Polska | Poland)

Edward TOWPIK (Polska | Poland)

Richard F. MOULD (Wielka Brytania | UK)



Nowotwory

ukazuje sie od 1923 roku, poczatkowo jako
Biuletyn Polskiego Komitetu do Zwalczania Raka

od 1928 roku — NOWOTWORY

od 2001 roku — NOWOTWORY Journal of Oncology

dwumiesiecznik | bimonthly

oficjalny organ | official organ of the

POLSKIEGO TOWARZYSTWA
ONKOLOGICZNEGO

CENTRUM ONKOLOGII — INSTYTUTU
im. MARII SKEFODOWSKIEJ-CURIE

czasopismo | journal of the

POLSKIEGO TOWARZYSTWA
CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ

established in 1923

as the Bulletin of the Polish Committee Against Cancer
renamed NOWOTWORY in 1928

renamed NOWOTWORY Journal of Oncology in 2001

POLISH ONCOLOGICAL SOCIETY

MARIA SKtODOWSKA-CURIE
MEMORIAL CANCER CENTER
AND INSTITUTE OF ONCOLOGY

POLISH SOCIETY
OF SURGICAL ONCOLOGY

Redaktorzy techniczni | Managing Editors: Danuta Sadowska-Osmycka, Izabela Siemaszko

Journal Club: Anna Kowalczyk, Ewa Szutowicz-Zielinska, Anna Wrona, Krzysztof Konopa

Onkologia w Internecie | Oncology in the Internet: Wojciech Wysocki

Adres Redakgji | Address of the Editorial Office:
Centrum Onkologii — Instytut

im. Marii Sktodowskiej-Curie

ul. WK. Roentgena 5, 02-781 Warszawa, Poland
tel. (48) 22 546 20 21, faks (48) 22 643 93 80
e-mail: redakcja@coi.waw.pl
www.nowotwory.viamedica.pl

Adres Wydawcy | Address of the Publisher:

VM Media sp. z 0.0. VM Group sp.k.

ul. Swietokrzyska 73, 80-180 Gdansk

tel. (48) 58 320 94 94, faks (48) 58 320 94 60

e-mail: viamedica@viamedica.pl, www.viamedica.pl

NOWOTWORY Journal of Oncology
jest indeksowany w: EMBASE/Excerpta Medica
i Index Copernicus (9)

Informacje dotyczace zakresu tematycznego pisma, zasad deponowania prac, przebiegu procesu recenzji i publikacji tekstéw

NOWOTWORY Journal of Oncology
is indexed in: EMBASE/Excerpta Medica
and Index Copernicus (9)

zamieszczono na stronie internetowej www.nowotwory.viamedica.pl

PL ISSN 0029-540X



SUPLEMENT 1

XX ZJAZD
POLSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGII
ONKOLOGICZNEJ

BYDGOSZCZ, 15-17 MAJA 2014 ROKU

redakcja suplementu

Wojciech Zegarski
Edward Towpik






Drogie Kolezanki, Drodzy Koledzy,

Jest mi niezmiernie mito zaprosic¢ Paristwa na kolejny, Jubileuszowy XX Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Chirurgii Onkologicznej. Okazja jest tym wieksza, Ze spotkanie zbiegnie sie z 20-leciem istnienia
Centrum Onkologii w Bydgoszczy.

Rozwdj polskiej onkologii, jaki nastgpit w tych latach, jest naszym wspdlinym wielkim osiggnieciem,
efektem pracy przedstawicieli wielu specjalnosci.

Oczekuje, ze XX Zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej umozliwi wielodyscypli-

narnq dyskusje i wymiane poglqddw, a Paristwu pozwoli na spedzenie mitych chwil w Bydgoszczy.

Serdecznie zapraszam

prof. dr hab. med. Wojciech Zegarski
Prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
Przewodniczacy Komitetu Naukowego






Spis tresci

..................................................................... 1
Prezentacje Ustne ... e 6
Prezentacje plakatowe . .......iuiiiiiii i i e e e e 19

Skorowidz autoréw






M

VIA MEDICA

NOWOTWORY Journal of Oncology
2014, volume 64, supplement 1

DOI: 10.5603/NJO.2014.0034

© Polskie Towarzystwo Onkologiczne
ISSN 0029-540X
www.nowotwory.viamedica.pl

WYKLADY

Usuniecie weztéw chtonnych w operacjach

z powodu raka zotadka

A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Badacze zajmujacy sie anatomia uktadu chtonnego zotadka
oraz sptywu chionki z tego narzadu dokonali umownego
podziatu zotagdka na szes¢ obszaréw. Obszar pierwszy, wpu-
stowy, obejmuje okolice wpustu zotadka i czes$¢ brzuszng
przetyku; z tego obszaru chtonka sptywa do weztéw chton-
nych okotowpustowych (przedwpustowych i zawpusto-
wych). Obszar drugi, obejmuje krzywizne mniejsza zotadka
na $cianie przedniej i tylnej; z tego obszaru chtonka sptywa
do weztéw chtonnych zotagdkowych prawych. Z obszaru
trzeciego, obejmujacego obydwie $ciany zotagdka w oko-
licy odzwiernika chtonka sptywa do weztéw chtonnych
odzwiernikowych i watrobowych. Z czwartego obszaru,
obejmujacego czes$¢ odzwiernikowa, przylegajaca do
krzywizny wiekszej, chtonka sptywa do weztéw chtonnych
odzwiernikowych i zotagdkowo sieciowych prawych. Czes¢
$ciany przedniej i tylnej zotadka, przylegajace do krzywizny
wiekszej, nalezg do nastepnego, pigtego obszaru, odpro-
wadzajgcego chtonke do weztéw chtonnych Zzotadkowo-
-sieciowych lewych. Obszar szésty znajduje sie w okolicy dna
zotadka. Regionalnymi dla tego obszaru weztami chtonnymi
sg wezly chfonne trzustkowo-sledzionowe. Wedtug autoréw
japonskich zajecie przez przerzuty poszczegdlnych grup
weztéw chtonnych jest uzaleznione od potozenia guza no-
wotworowego w zotadku.

Weztami chtonnymi drugiego pietra sptywu chtonki sa dla
zofadka wezly chfonne trzewne, czyli wezly chtonne oko-
licy pnia trzewnego, okolicy tetnicy sledzionowej, okolicy
tetnicy watrobowej wspdlnej, okolicy tetnicy watrobowej
wiasciwej, okolicy wiezadta watrobowo-dwunastniczego.
Uwaza sie ze trzecim pietrem sptywu chtonki sa wezty chton-
ne potozone wokoét zyty nerkowej lewej. Nastepnie chtonka
ptynie do weztéw chtonnych ledZzwiowych i poprzez splot
chtonny ledzwiowy do przewodu piersiowego. Nalezy row-
niezwspomniec o drodze chtonnej, odprowadzajacej chton-
ke do weztéw chtonnych nadobojczykowych lewych (wezet
Virchowa); ten objaw kliniczny ma mate znaczenie, poniewaz

w raku zotadka wezetVirchowa powieksza sie jedynie w 10%
przypadkéw. Jezeli w wezle Virchowa stwierdza sie przerzu-
ty, Swiadczy to o uogdlnieniu procesu nowotworowego.
Dzieki licznym potaczeniom naczyniowym tgczacym po-
szczegdblne poziomy sieci naczyn chtonnych, chtonka z sieci
potozonej w btonie sluzowej tatwo dociera do sieci naczyn
chtonnych w btonie surowiczej. Granice pomiedzy po-
szczeg6lnymi obszarami sptywu chtonki zostaty okreslone
i dlatego mogtoby sie wydawac, ze ocena kierunku sptywu
chtonki z okolicy objetej procesem nowotworowym jest
fatwa, zwtaszcza we wczesnym raku zotadka. U wiekszosci
chorych tak rzeczywiscie jest. Ale w guzach potozonych
w strefach miedzypodziatowych chtonka sptywa w réznych
kierunkach. Poza tym granice pomiedzy poszczegdlnymiob-
szarami podlegajg zmiennosci osobniczej, dlatego przerzuty
raka zoftgdka moga sie kierowac¢ do réznych grup weztéw
chtonnych.

Zalecenia

Zgodnie ze wspotczesnymi standardami w chirurgii onkolo-
gicznej, dotyczacymi zakresu usuniecia weztéw chtonnych,
w kazdym przypadku resekgji z intencja wyleczenia nalezy
wykonac limfadenektomie D2 oraz uzyskac liczbe minimum
16 weztéw chtonnych w preparacie.

Technika zabiegu

Do limfedenektomii przystepujemy po odcieciu zotadka i za-
opatrzeniu kikuta dwunastnicy. Preparat, czyli zotagdek wraz
z siecig odwracamy, odstaniajac jego sciane tylng, a pole
operacyjne ostaniamy dodatkowymi serwetami. Limfade-
nektomie nalezy rozpocza¢ od lokalizacji tetnicy zotgdko-
wo-dwunastniczej. Odnajdujemy ja lezacg powierzchownie
tuz przy ,kominku” dwunastnicy, a preparujac tkanke lim-
fatyczna po powierzchni przedniej tetnicy w strone dogto-
wowg dochodzi sie do tetnicy watrobowej. Stad, kierujac
sie przysrodkowo do pnia trzewnego, usuwa sie tkanke
lezacg wokét tetnicy watrobowej wspdlnej, a kierujac sie
na zewnatrz usuwamy wezty chtonne wzdtuz tetnicy watro-
bowej wiasciwej i wiezadta watrobowo-dwunastniczgo, az
do wneki watroby. Usuwajac tkanke limfatyczng z okolicy
tetnicy watrobowej wspdlnej nalezy zatozy¢ lejce na naczy-
nie, uniesc je ku przodowi i usuna¢ duzy fragment weztowy



Rycina 1. Okolica pnia trzewnego po limfadenektomii. Widoczna
tetnica zofagdkowa lewa, $ledzionowa i watrobowa wspdina.
Widoczna podwigzana zyta zotadkowa lewa. Wiezadto watrobowo-
-dwunastnicze pozbawione jest elementéw chtonnych — widoczna
zyta wrotna. Na, lejcach” ujeta jest tetnica watrobowa wspdlna,

co utatwia usuniecie weztdéw chtonnych lezacych do tytu od tego
naczynia

znajdujacy sie do tytu od tetnicy. Tu nalezy uwaza¢ aby
nie uszkodzi¢ lezacej w tej okolicy zyty wrotnej. Preparujac
tkanke limfatyczng wokét pnia trzewnego nalezy zwréci¢
uwage na przebieg zyly zotagdkowej lewej. Zyta ta towarzyszy
tetnicy zotadkowej lewej, a w poblizu pnia trzewnego kieruje
sie ku dotowi, uchodzac do zyty sledzionowej. Uszkodzenie
jej bywa przyczyna nieprzyjemnego krwawienia, poniewaz
po przypadkowym przecieciu jej koniec dystalny kurczy
sie i ,chowa” szybko za tylng sciang trzustki — trudno go
wtedy odnalez¢ i podwigzad. Prawidtowo wykonana limfa-
denektomia polega na odstonieciu pnia trzewnego i jego
odndg: tetnicy watrobowej wspodlnej, tetnicy zotadkowej
lewej i tetnicy sledzionowej (ryc. 1).

W przypadku wykonywania totalnej gastrektomii odsto-
niecie pnia trzewnego pozwala na wykonanie niskiego
podwiazania tetnicy zotagdkowej lewej, jednego z podsta-
wowych manewréw przy resekcji zotadka. Potozenie guza
nowotworowego w okolicy dna zotadka jest wskazaniem
do usuniecia weztéw chtonnych wneki $ledziony, co zwykle

Rycina 2. Limfadenektomia okolicy zyty nerkowej lewej

Rycina 3. Zotadek z regionalnym uktadem chtonnym (stacja 1-8)
usuniety en bloc

polega na usunieciu catego narzadu. W sytuacji duzego
zaawansowania miejscowego usuwa sie takze wezty zloka-
lizowane wokét zyty nerkowej lewej (ryc. 2).

Operacje limfadenektomii w raku zotagdka mozna wykonac
usuwajac kazdy obszar weztowy osobno i oddzielnie kieru-
jac do badania histologicznego, ale mozna takze wykonac jg
en bloc, stosujac podstawowg zasade w onkologii, jaka jest
usuwanie w jednym bloku tkankowym (ryc. 3).

Przy tej drugiej metodzie nalezy dokfadnie, srodoperacyj-
nie oznakowa¢ poszczegdlne grupy regionalnych weztéw
chtonnych. Zabieg limfadenektomii, prawidtowo wykonany,
trwa okoto 60 minut. Jedynym objawem ubocznym rozlegtej
limfadenektomii jest chtonkotok trwajacy od 4 do 6 dni po
operacji, dlatego, opierajac sie na doswiadczeniach wiasnych
proponuje pozostawi¢ w jamie brzusznej jeden dren o nie-
wielkim przekroju do czasu zakonczenia wydzielania chfonki.



Rak zotadka — leczenie chorych

w wieku sedziwym

A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Leczenie chirurgiczne, czyli resekcja zotadka wraz z guzem
pozostaje podstawowym sposobem leczenia chorych na
raka zotadka. Klasyczna (czyli z dostepu przez laparotomie)
resekcja zotgdka jest nadal najczesciej wykonywanym na
Swiecie zabiegiem chirurgicznym w leczeniu chorych na
raka zotadka. Rutynowe wykonywanie catkowitej resek-
cji zotadka jest czesto zalecane przez autoréw z Europy,
zwiaszcza w przypadkach raka zotadka typu rozlanego wg
klasyfikacji Laurena. W kazdym przypadku nadrzednym
celem chirurgicznego leczenia raka zotadka jest uzyskanie
doszczetnosci onkologicznej z wywazeniem indywidualnej
decyzji w odniesieniu do rozlegtosci catkowitego lub cze-
sciowego wyciecia zotadka. Zalecanym zakresem wyciecia
weztéw chtonnych we wszystkich przypadkach leczenia
chorych na raka zotadka z intencja wykonania potencjal-
nie radykalnej resekcji jest limfadenektomia D2. W latach
2002-2012 w Klinice Chirurgii Onkologicznej UM w todzi
z powodu raka zotadka leczono 6 oséb w wieku sedziwym
(powyzej 85 roku zycia). Kazdy z nich zostat poddany ope-
racji usuniecia zotadka z limfadenektomia D2. U zadnego
z leczonych nie wystgpity powiktania pooperacyjne. U zad-
nego nie zaobserwowano pogorszenia jakosci zycia w czasie
obserwacji pooperacyjnej. Dlatego nalezy pamieta¢, ze wiek
podeszty chorego nie jest przeciwwskazaniem ani do lecze-
nia chirurgicznego, ani skojarzonego, cho¢ wskazania do
leczenia w tej grupie chorych powinny by¢ podejmowane
z uwzglednieniem wszystkich czynnikéw ryzyka, zwiaza-
nych ze stanem ogdélnym pacjenta.

Leczenie skojarzone miesakéw przestrzeni
zaotrzewnowej

P. Rutkowski

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

Leczenie chirurgiczne stanowi podstawe terapii miesakow
przestrzeni zaotrzewnowej (MPZ). Jednak ze wzgledu na
skomplikowane stosunki anatomiczne uzyskanie rozlegtych
marginesow czesto nie jest mozliwe. Najlepsze wyniki lecze-
nia miejscowego MPZ uzyskuje sie w osrodkach referencyj-
nych przy zastosowaniu techniki wielonarzadowej resekgji
obejmujacej narzady otaczajace pierwotny guz nowotwo-
rowy (réwniez w przypadkach dobrze zréznicowanych ttusz-

czakomiesakéw). W Klinice Autora, gdzie stosowana jest
rozlegta technika chirurgiczna odsetki kontroli miejscowej
po resekcji MPZ przekraczaja 70%. Obecnie badania nad
poprawa wynikéw terapii MPZ koncentruja sie nad zasto-
sowaniem leczenia skojarzonego chirurgii wielonarzagdowej
zradioterapia przedoperacyjna w MPZ — korzysci z techniki
radioterapii przedoperacyjnej wiaza sie zmniejsza toksycz-
noscia (jelito cienkie jest przemieszczone przez MPZ) i wiek-
szg precyzyjnoscig napromieniania. Prowadzone réwniez
w Polsce badanie Grupy Miesakowej EORTC STRASS pozwoli
na ostateczne ustalenie, czy leczenie takie bedzie stanowi¢
standard postepowania w leczeniu MPZ.

Nowe aspekty oceny wezta wartowniczego

w raku piersi

A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Pytanie, jakie pojawito sie w ostatnim okresie, dotyczy pro-
blemu wartosci prognostycznej makroprzerzutéw w wez-
le wartowniczym w raku piersi. Rozwigzuje je Program
American College of Surgeons Oncology Group (ACOSOG)
70011 [1, 2]. Kwalifikowano don chorych w zaawansowaniu
raka piersi T1-2 (cT1-2NO), z przerzutami w 1-2 weztach
chtonnych wartowniczych. Do programu zakwalifikowano
891 kobiet. Po leczeniu oszczedzajagcym (ograniczony za-
bieg) u pacjentéw z jednej grupy wykonano limfadenek-
tomie, a u pacjentéw z drugiej grupy, po ograniczonym
zabiegu i radioterapii zdwaoch pél tangencjalnych, zalecono
obserwacje. Sredni czas obserwacji po zakofczeniu leczenia
wynosit 6,3 roku. W wynikach obserwacji stwierdzono, ze nie
ma réznic w czasie przezycia oraz w przezyciach bezobja-
wowych w obu grupach (ryc. 1).

Whiosek z programu (ACOSOG) Z0011 moze by¢ zwery-
fikowany jedynie zwiekszong liczbg wznéw miejscowych
w dole pachowym w makroprzrzutach w SN. Praca zbiorcza
z 2012 roku [3], w ktoérej autorzy zestawiajg wyniki badan
227 osrodkéw pokazuje, ze autorzy notowali wystepowanie
niewielkiego odsetka wznéw miejscowych przy makroprze-
rzutach w SN; w wiekszosci programéw badawczych wznéw
miejscowych przy makroprzerzutach w SN nie notowano.

Program American College of Surgeons Oncology Group
(ACOSOG) 20011 wytyczyt nowe szlaki, ktérymi poéjdzie
chirurgia piersi w przypadku raka tego narzadu. | cho¢ w pis-
miennictwie pojawiaja sie zdania odmienne [4], ukazujace
stabosci analizy wynikéw programu Z0011 to wydaje sie,
ze obrany kierunek chirurgii w raku piersi jest wiasciwy.
Zalecenia polskie z 2013 roku uwzgledniaja wyniki i wnioski
wysnute przez autoréw programu Z0011 [5].
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Rycina 1. Wyniki programu ACOSOG Z0011
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Powiktania zwigzane z chirurgicznym leczeniem
chorych na raka zotadka

A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Chirurgiczna resekcja zofadka z powodu raka pozostaje
zasadniczym elementem leczenia chorych. Powiktania sr6d-
operacyjne moga dotyczyc¢ kazdego elementu chirurgicznej
procedury. Do najczestszych, wymagajacych omdéwienia
w trakcie wyktadu, naleza: wybor ciecia chirurgicznego, pod-
jecie decyzji co do rodzaju operacji, resekcja sieci, zwtaszcza
czesci zwiagzanej z krezka jelita grubego, uwolnienie zrostéw
sieci z torebka sledziony, podwigzanie naczyn zotagdkowo-
-sieciowych prawych, uzycie stapleréw liniowych i okrez-
nych, potaczenie jelitowo-przetykowe, limfadenektomia,
zwiaszcza okolicy do tytu od tetnicy watrobowej wspélnej.

Alive and disease-free
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436 395 363 337 307 231 147 81 36

Przygotowanie pacjenta do zabiegu
onkologicznego

M. Jakubczyk

Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Collegium
Medicum Uniwersytetu Mikofaja Kopernika w Toruniu

Wyniszczenie nowotworowe (cancer cachexia) wystepuje
nawet u 80% chorych i zawsze prowadzi do powiktan oraz
stabszej odpowiedzi na terapie. Chorobie nowotworowe;j
towarzyszy zmniejszenie ilosci przyjmowanych pokarmoéw,
wzrost wydatku energetycznego i przemiany materii oraz
wzrost degradacji biatka. Metabolizm chorego charak-
teryzuje sie zmianami neuroendokrynnymi i zapalnymi.
Zmiany te sg poréwnywalne z stanem przewlektego za-
palenia o umiarkowanym stopniu aktywnosci. W surowicy
i tkankach wystepuje podwyzszony poziom cytokin (TNFe,
IL-1,IL-6, IFNy), bedacych mediatorami odpowiedzi zapalnej
ustroju, zwiekszony poziom niektérych klasycznych hormo-
néw (kortyzol, katecholaminy, glukagon) oraz biatek ostrej
fazy (CRP, amyloid A, a-1-antytrypsyna, 2-makroglobulina).

Wiekszos¢ chorych z chorobg nowotworowag wymaga ra-
czej planowanej, nie pilnej inerwencji chirurgicznej, radio
czy chemioterapii. Wskazane bytoby, zeby kazdy pacjent
w momencie rozpoznania choroby nowotworowej zostat
skierowany na konsultacje zywieniowa, gdzie doswiad-
czony dietetyk oceni stan odzywienia chorego, jego za-
potrzebowanie na sktadniki odzywcze i wyda choremu
zrozumiate wskazowki dotyczace prawidtowo zbilansowa-
nej diety. Zalecenia uwzgledniatyby: wiek, pte¢ chorego,
rodzaj i stopien zaawansowania choroby nowotworowej,



przewidywany sposéb leczenia, choréb wspétistniejacych,
statusu socjoekonomicznego, czy nawet dotychczasowego
modelu odzywiania sie. Kolejnym etapem porady powinno
by¢ zalecenie stosowania doustnych suplementéw diety
np. hiperkalorycznych i wysokobiatkowych. Zapewniaja
one w niewielkiej objetosci skoncentrowane zrédto kalorii
iwartosci odzywczych, cechy, ktére rzadko mozna osiaggnaé
komponujac positki ze zwyktych produktéw. Jesdli pacjent

nie jest w stanie przyja¢ min. 60% z naleznych dla niego
kalorii i stan taki trwa powyzej 7-10 dni, nalezy wéwczas
rozwazyc¢ rozpoczecie zywienia dojelitowego lub pozajelito-
wego. Istotne jest to zwtaszcza u pacjentéw wyniszczonych,
przygotowywanych do zabiegdéw operacyjnych. Wigczenie
zywienia pozajelitowego w tej grupie pacjentéw (ale nie
krétszego niz 10-14 dni) pozwoli nie tylko uzupetni¢ niedo-
bory pokarmowe ale i wyréwnac zaburzenia metaboliczne.



Prezentacje USTNE

Wyniki wczesne i odlegte leczenia raka zotadka
u chorych w wieku podesztym w materiale
wihasnym

M. Ciesielski’?, W.J. Kruszewski'?, M. Szajewski'~,

J. Walczak®, T. Buczek', M. Czerepko!

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

Wstep. Resekcja zotadka z powoddw onkologicznych jest
rozlegtym zabiegiem, zwigzanym ze znacznym urazem
okotooperacyjnym. Chorych w wieku podesztym czesto
dyskwalifikuje sie z leczenia operacyjnego ze wzgledu na
znaczne ryzyko zgonu.

Materiat i metoda. W latach 2006-2010 w Oddziale Chi-
rurgii Onkologicznej Gdynskiego Centrum Onkologii wy-
konano 83 zabiegi resekcyjne z powodu raka zotadka.
Chorzy w wieku 75 lat i wiecej stanowili 20,5% (grupa |,
n = 17, zakres wieku 75-91, mediana 79). Wyniki leczenia
w tej grupie pacjentéw poréwnano z wynikami pozosta-
tych chorych (grupa Il, zakres wieku 35-74, mediana 62,5).
Grupy byly poréwnywalne pod wzgledem BMI, lokalizacji
guza w zotadku, stopnia zaawansowania wg TNM i rozktadu
typow histologicznych wg klasyfikacji Laurena. U chorych
w wieku podesztym znaczaco rzadziej stwierdzano przerzuty
w weztach chtonnych (29,4% vs 66,7%, p = 0,005). Za zgon
w okresie pooperacyjnym uznano zgon w okresie 30 dni od
zabiegu, niezaleznie od przyczyny lub zgon przed wypisem
ze szpitala.

Wyniki. Chorym w wieku podesztym przetaczano w okresie
okotooperacyjnym wiecej krwi (3 j vs 1,8 j kkcz, p = 0,02).
W grupie tej czesciej dochodzito do zgonu w okresie po-
operacyjnym (17,3% vs 3%, p = 0,02). Odsetki powikfan
wyniosty odpowiednio 13,6% i 29,4% (réznica nieznamien-
na). Ogétem 23,5% chorych z grupy | zmarto z powoddéw
nieonkologicznych, podczas gdy w grupie Il 6,1% (réznica
nieznamienna). Wskazniki przezy¢ 2-letnich byty podobne
(odpowiednio 52,9% i 60,6%).

Whioski. Wiek powyzej 75 lat wigze sie ze zwiekszonym ry-
zykiem operacyjnym. Kwalifikacja do leczenia operacyjnego
w tej grupie chorych powinna uwzglednia¢ podwyzszone
ryzyko zgonu we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Charakterystyka i ocena wynikéw leczenia

263 chorych powyzej 65 roku zycia operowanych
z powodu nowotworu zlosliwego okreznicy

w latach 2002-2012

A. Szulgo-Paczkowska’, W. Zegarski?

'0ddziat Chemioterapii; 20ddziat Kliniczny Chirurgii
Onkologicznej, Centrum Onkologii im. F. tukaszczyka

w Bydgoszczy

Wstep. Nowotwor ztosliwy jelita grubego jest jednym
z najczestszych nowotworéw w krajach Europy Zachod-
niej, z czego ponad 50% przypadkdéw rozpoznawane jest
powyzej 65 rz., czyli u pacjentéw uznawanych przez WHO
i ONZ za geriatrycznych.W 2010 roku wg Krajowej Bazy Da-
nych Nowotworowych w Polsce odnotowano 9 120 nowych
zachorowan na raka okreznicy, z tego 63% wystepowato
powyzej 65 rz. Nieliczne doniesienia na temat leczenia cho-
rych geriatrycznych pokazuja, ze pacjenci ci w poréwnaniu
zgrupa ponizej 65 rz. rzadziej s poddawani leczeniu opera-
cyjnemu i chemioterapii uzupetniajacej. Uwaza sie bowiem,
Ze osoby starsze sg bardziej narazone na powikfania leczenia
przeciwnowotworowego. Obecnie, na podstawie szeregu
analiz retrospektywnych ukazujgcych odnoszenie korzysci
z leczenia onkologicznego przez pacjentéw powyzej 65 rz.
oraz dzieki organizacjom, takim jak SIOG i GONG coraz cze-
sciej podejmuje sie problem chorych starszych. W zwigzku
z systematycznym wzrostem zachorowan na raka okreznicy
u pacjentéw po 65 rz.,, poddano analizie te grupe chorych,
szczegolnie pod katem chemioterapii uzupetniajacej.

Materiat i metody. Ocene wynikéw leczenia opracowano
na podstawie analizy dokumentacji medycznej, ze szczegol-
nym uwzglednieniem raportéw z zabiegédw operacyjnych
oraz wynikéw badan histopatologicznych. Przeanalizowa-
no 769 historii choréb pacjentéw operowanych w latach
2002-2012 w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, z tego
dokfadnej analizie poddano 514 chorych z rakiem okreznicy
po zabiegu operacyjnym w0, |, Ililll stopniu zaawansowania.
Wyniki i wnioski. Przedmiotem badania byta charakterystyka
i ocena wynikéw leczenia u 263 pacjentéw geriatrycznych,
czyli 51% operowanych radykalnie z powodu raka okreznicy
w latach 2002-2012. Przeprowadzono analize poréwnawcza
pacjentéw powyzej i ponizej 65 rz,, majac na uwadze m.in.
kwalifikacje do chemioterapii uzupetniajacej. Stwierdzono
wzrost liczby pacjentéw powyzej 65 rz. leczonych operacyjnie



radykalnie z powodu raka okreznicy. Nie zaobserwowano
wzrostu procentowego chorych w grupie pacjentéw geria-
trycznych otrzymujacych leczenie uzupetniajace, pomimo
wzrastajacej liczby pacjentéw kwalifikujacych sie do tego
leczenia. Mniej chorych w wieku geriatrycznym majacych
wskazania do chemioterapii uzupetniajacej jest kwalifikowa-
nych do leczenia uzupetniajacego w poréwnaniu z pacjenta-
mi w wieku ponizej 65 rz. (55% vs 92%).

Znaczna liczba chorych powyzej 65 rz. nie otrzymata
chemioterapii (25,4% vs 5%), istniata grupa pacjentow,
w ktorej jedyng przyczyna dyskwalifikacji byt tylko wiek
(21,7%). Wykazano istotne statystycznie réznice w zakre-
sie czasu przezycia (OS — overall survival) na korzys¢ pa-
cjentéw ponizej 65 rz. oraz w grupie chorych z cecha NO.
Stwierdzono, ze u chorych z cechg NO oraz z cechg N+,
ktorzy otrzymali chemioterapie uzupetniajaca, czas prze-
zycia (OS) jest dtuzszy w poréwnaniu z grupa chorych bez
chemioterapii.

Potwierdzono statystycznie korzysci z chemioterapii, obser-
wujac diuzsze OS u pacjentéw powyzej 65 rz.z cechg NO oraz
dtuzsze OSi DFS (disease free survival) w grupie ponizej 65 rz.
z cechg N+,w poréwnaniu z chorymi bez chemioterapii
adiuwantowej. Dla pacjentéw powyzej 65 rz. z cechg N+
orazdla chorych ponizej 65 rz.z cechg NO, po chemioterapii
uzupetniajacej, nie wykazano réznic w zakresie OS w okresie
10 lat obserwacji.

Mastektomia podskdorna z zachowaniem
otoczki i brodawki, napromienianiem

wiazka elektronéw otoczki i brodawki wraz

z natychmiastowa rekonstrukcjq piersi u kobiet
chorych na raka piersi — ocena wczesnych
wynikow

S. Mazur, A. Kulig, Z. Nowecki, J. Piechocki, M. Nagadowska,
T. Majewski, T. Majewski, A. Kasprowicz, M. Dgbkowski,

M. Bijok

Klinika Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej,
Zaktad Brachyterapii, Zaktad Fizyki Medycznej, Centrum
Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskie-Curie

w Warszawie

Wstep. W styczniu 2013 r. uruchomiono w warszawskim
Centrum Onkologii pierwszy w Polsce mobilny akcelerator
srédoperacyjny typu NOVACT1. Do napromieniania wyko-
rzystywana jest wigzka elektronéw o energii dostosowanej
do danej sytuacji klinicznej.

Jedna z potencjalnych grup pacjentéw, u ktérych mozliwe
jest wykorzystanie tej techniki to kobiety zakwalifikowane
do mastektomii podskdrnej z zachowaniem otoczki i bro-
dawki, do $Srédoperacyjnego napromienia otoczkii brodaw-
ki oraz do natychmiastowej rekonstrukcji piersi. Technika
ta jest od kilku lat z powodzeniem stosowana w Europej-

skim Centrum Onkologii w Mediolanie, kierowanym przez
Umberto Veronesiego.

Doswiadczenia wlasne. Do zabiegu kwalifikowano pacjent-
ki z rozlegtym CDIS wymagajacym catkowitego usuniecia
gruczotu oraz chore narakainwazyjnego w stopniuT1iT2,NO,
zguzem potozonym nie blizej niz 2,5 cm od otoczkiibrodawki,
u ktérych nie mozna byto wykonaé zabiegu oszczedzajacego.
Podskoérna mastektomia byta zawsze potaczona z proce-
durg wezta chtonnego wartowniczego pachy i badaniem
srédoperacyjnym tkanek okolicy zabrodawkowej, majacym
potwierdzi¢ brak nacieku nowotworu.

Po wykonanej podskdrnej mastektomii srédoperacyjnie na-
promieniano obszar otoczki i brodawki elektronamiw daw-
ce 16 Gy. Czas takiej aplikacji byt bardzo krétki — $rednio
ok. 30-60 sekund. W ostatnim etapie operacji odtwarzano
objetos¢ piersi poprzez podmiesniowe wszczepienie eks-
pandera lub wypetnienie tkankami wtasnymi — odnaskor-
kowanym ptatem TRAM.

Wczesne wyniki. T3 metoda leczono dotychczas 20 pa-
cjentek. Wstepne wyniki okazaty sie bardzo zachecajace.
Wczesna tolerancja przedstawionego leczenia byta bardzo
dobra. Nie zaobserwowano dotychczas objawdéw ubocznych
wptywajacych na gojenie i efekt estetyczny. W tej chwili oce-
na wynikéw onkologicznych bytaby przedwczesna, ale nie
zaobserwowano zadnego przypadku wznowy miejscowe;j
badz rozsiewu choroby.

Dotychczasowe wyniki onkologiczne i estetyczne zostang
podsumowane bezposrednio przed przedstawieniem ich
na zjezdzie PTChO.

Czynniki immunohistochemiczne u chorych
na raka Pageta piersi w materiale COOK

E. Marczyk, J. Rys, W. tobaziewicz, T. Wojewoda,

W. Wysocki, J. Mitus

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

Oddziat w Krakowie

Wstep. Rola opisywanych parametréw immunohistoche-
micznych w raku Pageta piersi (RPP) nie zostata ostatecznie
rozstrzygnieta w analizach naukowych, najprawdopodob-
niej ze wzgledu na fakt, iz RPP nalezy do rzadkich postaci
nowotwordw ztosliwych piersii dotychczasowe doniesienia
z pismiennictwa ograniczaja sie do analizy stosunkowo
nielicznych grup chorych. Celem pracy jest charakterystyka
wybranych parametréw immunohistochemicznych RPPiich
ocena prognostyczna.

Materiat i metody. Przedstawiona retrospektywna ocena
materiatu klinicznego obejmuje 69 chorych na RPP, leczo-
nych operacyjnie w Klinice Chirurgii Onkologicznej Cen-
trum Onkologii w Krakowie od 1973 . do 2002 r. W kazdym
przypadku dokonano powtérnej oceny mikroskopowej



preparatéw histologicznych zgromadzonych w archiwum
Zaktadu Patologii Nowotworéw wykonujac badania im-
munohistochemiczne na skrawkach parafinowych o gru-
bosci 5 um z wycinkéw z brodawki sutkowej oraz z guzéw
piersi. Oceniono obecnos¢ receptoréw hormonalnych (ER
i PgR), antygenu c-erbB2, biatka P53 oraz obecnos¢ antyge-
nu proliferacyjnego Ki67. Identyfikacje i analize czynnikéw
rokowniczych dokonano poprzez zastosowanie modelu
proporcjonalnego hazardu Coxa. Krzywe przezy¢ oszaco-
wano metoda Kaplana-Meiera i testem log-rank.

Wyniki. Dodatnia reakcje na obecnos¢ ER stwierdzono ogé-
tem w 7 (10,1%) badanych RPP, a na obecnos¢ PgR tylko
u2(2,27%). U wszystkich 69 RPP stwierdzono nadekspresje
receptora HER-2. Dodatni odczyn na zawartosc¢ biatkowego
produktu genu P53 stwierdzono w 43 (62,3%) RPP przy
uzyciu przeciwciata BP53-12, a w 29 (42,0%) przy uzyciu
przeciwciata NCL-1801. Indeks Ki67 w sktadowej srédna-
skorkowej RPP wyniost srednio 19,4%, a dla sktadowej raka
wewnatrzprzewodowego 14,6%.

Whioski. RPP cechuja sie nadekspresja receptora HER-2,
natomiast ekspresje ER i PgR wykazuja jedynie w 10%
przypadkéw. Niezaleznym, niekorzystnym czynnikiem pro-
gnostycznym u chorych na RPP w odniesieniu do przezy¢
catkowitych, jest aktywnos¢ proliferacyjna komorek raka
Pageta mierzona indeksem Ki67.

Wstepnie wyniki miejscowego leczenia
ogniska pierwotnego chorych na raka piersi
w IV stopniu zaawansowania

W.M. Wysocki, JW. Mitus, J. Mitus, A.L. Komorowski,

W. tobaziewicz, T. Wojewoda

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

Oddziat w Krakowie

W pismiennictwie medycznym od kilku lat przedstawia sie
dane wskazujace na dtuzszy czas przezycia chorych naraka
piersi, u ktérych mimo obecnosci przerzutéw odlegtych wy-
cieto ognisko pierwotne. W okresie 2008-2013 w Centrum
Onkologii Oddziat w Krakowie operowano 12 kobiet (Sredni
wiek 53 lata, zakres 26-74 lata), u ktérych jednoczesnie z roz-
poznaniem raka piersi stwierdzono obecno$¢ przerzutéw
odlegtych. Zaawansowanie miejscowe oceniono nastepu-
jgco: T1 — 8,3%, T2 — 66,7%, T3 — 25%; NO —58,3%, N+
—41,7%. Przerzuty odlegte u 9 (75%) chorych zlokalizowane
byty w kosécu (u czesci takze poza uktadem szkieletowym);
u pozostatych przerzuty znajdowaty sie wytacznie w watro-
bie (2 chore) oraz w ptucach (1 chora). Ekspresje receptoréw
estrogenowych stwierdzono u 80% chorych (sposréd 10,
u ktérych oznaczono ten parametr).

Decyzje o leczeniu miejscowym podejmowano na podstawie
uzyskania (po leczeniu systemowym) co najmniej stabilizacji

choroby ograniczonej przede wszystkim do kos¢ca (kryteria
klasyczne — u 9 chorych) lub pomimo braku stabilizacji/gtéw-
nej masy przerzutéw poza uktadem kostnym (3 chorych) na
podstawie indywidualnych przestanek klinicznych.
Leczenie miejscowe polegato na amputacji spos. Maddena
u 7 (58,3%), mastektomii prostej u 2 (16,7%) oraz kwadran-
tektomii u 3 (25%) chorych. U 11 (92%) chorych zabieg
miat charakter doszczetny mikroskopowo. U 1 (8%) chorej
naciek nowotworu znajdowat sie w linii ciecia od strony
powiezi miesnia piersiowego (nie poszerzano marginesu
resekgji). U pozostatych chorych mediana szerokosci mar-
ginesu operacyjnego wynosita 13 mm (zakres: 2-45 mm).
Po okresie obserwacji (mediana: 15 miesiecy, zakres:
0-43 miesiecy) 5 chorych zyto, a 7 chorych zmarto lub utra-
cono je z obserwacji.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze wyciecie miejscowe ogniska
pierwotnego moze by¢ jednym ze sposobdw poprawy wyni-
koéw leczenia chorych na raka piersi w IV stopniu zaawanso-
wania. Ograniczona liczebno$¢ whasnej grupy uniemozliwia
jednak wyciagniecie jednoznacznych wnioskéw.

Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo
hipofrakcjonowanej przedoperacyjnej
radioterapii w leczeniu chorych na miesaki
tkanek miekkich konczyn/powltok tutowia

0 zaawansowaniu miejscowym — koncowe
wyniki prospektywnego badania

P. Rutkowski', H. Koseta-Paterczyk', M. Szacht'?,

T. Morysiriski', K. Kozak', T. Switaj', S. Falkowski', A. Pierikowski’,
K. Ptaszyriski**, M. Zdzienicki', W. Dziewirski'

Klinika Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci

i Czerniakow; 2Zaktad Radioterapii; 3Zaktad Patologii,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie Warszawa; “Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego w Warszawie

Wstep. Podstawg leczenia miesakdw tkanek miekkich (MTM)
jest radykalne wyciecie guza w skojarzeniu z radioterapia
(RTH) przed- lub pooperacyjna. Doniesienia radiobiologiczne
wykazuja, ze indeks @/ w komdrkach miesakow jest < 10 Gy,
co jest przestankag do hipofrakcjonowania. Celem badania
byta ocena skutecznosci i powiktan stosowania hipofrakcjo-
nowanej RTH w leczeniu przedoperacyjnym chorych na MTM.
Metody. Do prospektywnego badania (2006-2010) wta-
czono 220 pacjentéw z mediang czasu obserwacji 34 m.
137 (62,2%) chorych leczono z powodu pierwotnych MTM,
140 (64%) MTM o wysokim stopniu ztosliwosci (G3), media-
na wielkosci — 9 cm (45% > 10 cm). Przedoperacyjng RTH
stosowano w dawce 5 Gy dziennie przez 5 kolejnych dni,
a nastepnie usuwano miesaka w ciggu maks. 5 dni po RTH.
Wyniki. Resekcje RO uzyskano u 79% leczonych. W momen-
cie analizy 61 pacjentéw nie zyto, u 91 (41%) stwierdzono



nawroét choroby; 3-letnie przezycie wolne od miejscowego
nawrotu 80%. Ryzyko nawrotu miejscowego byto wieksze
u chorych z MTM = 10 cm (p = 0,037) i G3 (p = 0,0041).
Wznowa miejscowa miata negatywny wpltyw na przezycie
(p=0,0001).U 101 chorych (46%) stwierdzono jakiekolwiek
powiktania leczenia. Do powiktan wczesnych nalezaty: prze-
dtuzone gojenie sie rany (> 1 miesigca) —17,2%, rozejicie
sie rany — 12,7%. Czynniki ryzyka powiktan wczesnych
obejmowalty: wysoki stopien ztosliwosci, lokalizacje na kon-
czynie dolnejineoadiuwantowa chemioterapie. Z powiktan
poéznych stwierdzono u 0,9% nasilone zwtéknienie skdry
z przykurczem konczyny, u 11% — przedtuzony obrzek
konczyny, u 2,7% — ztamanie kosci. Tylko 6,3% chorych
wymagato operacji z powodu powikifan.

Omoéwienie. W tej niewyselekcjonowanej grupie chorych
na MTM zastosowanie hipofrakcjonowanej RTH przedope-
racyjnej zwigzane byto z podobnym odsetkiem kontroli
miejscowej choroby (80%), jak we wczesniejszych bada-
niach. Toksycznos$¢ jest tolerowalna, przy niewielkim od-
setku péznych powiktan leczenia. Zaprezentowane wyniki
zachecaja do przeprowadzenia randomizowanego badania
poréwnujacego skutecznos¢ dwdch metod frakcjonowania.

Zmiana charakterystyki zaawansowania

i leczenia chorych na raka jelita grubego

w okresie 1980-2012

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

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

Oddziat w Krakowie

Wstep. Pismiennictwo wskazuje na zachodzaca od 2 de-
kad zmiane profilu i sposobéw leczenia chorych na raka
jelita grubego (RJG). Celem analizy byto poréwnanie
grup chorych, ktérych w latach 1980-1989, 1990-1999,
2000-2002,2005-200712010-2012 leczono z powodu RJG.
Materiat i metody. Analizowano dokumentacje 1145 cho-
rych operowanych w jednym osrodku onkologicznym z po-
wodu RJG w latach 1980-1989 (okres A; n = 290), 1990-
-1999 (B; n = 379), 2000-2002 (C; n = 109), 2005-2007
(D; n=169)i2010-2012 (E; n = 198).

Wyniki. Zaawansowanie wg AJCC u chorych leczonych
okresie A oceniono jako | stopien u 3%, Il u 4%, lll u 29%,
IV u 15%; u 47% brak danych. W okresie B odpowiednie
odsetki wynosity: 1 u 1,5%, Il u 4%, Ill u 23%, IV u 4%; u 59%
brak danych; w C: 1 u 7%, Il u 50%, Il u 39%, IV u 4%; w D:
lu4%, 1lu56%, Illu27%, IV ul13%,awE:1u10%, Il u45%,
llu35%, IV u 10%. Radioterapie przedoperacyjng u chorych
na raka odbytnicy w okresie C zastosowano u 11/84 (13%)
chorych, w D u 64/124 (51%), a w E u 84/131 (64%). Nie
stosowano jej w okresie A i B. Chemioterapii przedopera-
cyjnej takze nie stosowano w obu tych okresach; dopie-

ro w okresie C zastosowano jg u 5/84 (6%) chorych, w D
u3/124(2,5%),awEu28/131(21%). Pooperacyjna radiote-
rapie w okresie A przeprowadzono u 43/236 (18%) chorych;
B—u101/306(33%); C—u26/84(31%);D—u 14/124(11%);
oraz E — u 10/131 (8%) chorych. Chemioterapie poopera-
cyjna przeprowadzono w okresie A u47/236 (20%) chorych;
B—u 129/306 (42%), C—u 32/84(38%), D — u 56/124 (45%);
orazE—u42/131(32%) chorych. Odsetek resekcji przednich
u chorych operowanych w okresie A wynosit 35/290 (12%),
B — 145/379 (38%), C— 57/109 (52%), D — 88/169 (52%),
E — 79/198 (40%). Dokonano analizy przezywalnosci
stwierdzajac statystycznie znamienna réznice pod wzgle-
dem odsetkéw oséb przezywajacych 5 lat pomiedzy po-
szczeg6lnymi okresami. Odsetek 5-letnich przezy¢ u cho-
rych leczonych w okresie A wyniést 30,3%, w B — 27%,
w C—37%, w D — 43%.

Whioski. Odsetek resekgcji przednich zwiekszyt sie z 12%
w latach 1980-1989i38% w 1990-1999 do okoto 50% w la-
tach 2000-2012. Potwierdzono zmiane sposobu leczenia
wyrazong zwiekszeniem odsetka chorych poddawanych
radioterapii (z 0% w 1980-1990 do 64% w 2010-2012).
Zmniejszyt sie odsetek chorych poddanych pooperacyjnej
radioterapii z 33% w 1990-1999 do 8% w 2010-2012). Ob-
serwowana poprawa przezy¢ 5-letnich w okresie 25 letniej
obserwacji wyniosta jedynie okoto 13%.

Leczenie chirurgiczne chorych ze wznowa raka
jelita grubego, z zastosowaniem radioterapii
Srédoperacyjnej

M. Skérzewska, J. Mielko, M. Jankiewicz, M. Sokoluk,

M. Jazienicki, W. Budny, J. Romanek, R. Sitarz,

A. Kurylcio, W.P. Polkowski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

Wstep. Wznowa miejscowa w istotny sposéb przyczynia sie
do pogorszenia wynikéw odlegtych leczenia chirurgicznego
chorych na raka jelita grubego (RJG). Radioterapia $réd-
operacyjna (ntra-operative radiotherapy — IORT) pozwala
na podanie wysokiej dawki promieniowania na ognisko
lub loze po wycieciu wznowy miejscowej. Radykalne le-
czenie chirurgiczne uzupetnione IORT moze przyczynic sie
do zwiekszenia kontroli miejscowej, a tym samym poprawy
wynikéw leczenia. Celem niniejszej pracy jest analiza wy-
nikéw leczenia chorych ze wznowa RJG z uwzglednieniem
zastosowania IORT.

Materiat i metody. Sposrod 88 chorych leczonych chirur-
gicznie z powodu nawrotu RJG w latach 2004-2011, retro-
spektywna analizg objeto 79 chorych z histopatologicznie
zweryfikowana wznowa miejscowa. Maksymalnie radykalna
resekcje chirurgiczng wykonano u 59 chorych ze wznowa
raka okreznicy (n=11) i odbytnicy (n =48). Podczas operacji



w 25 (43%) przypadkach resekcje uzupetniono ortowoltowa
IORT przy uzyciu systemu Intrabeam(R) PRS 500. Dawke
promieniowania obliczano na powierzchni sferycznego apli-
katora umiejscowionego przez chirurga w lozy po resekgji
guza. W czasie obserwacji zmarto 62% chorych. Mediana
czasu obserwacji chorych zyjacych wynosi 20 miesiecy.
Wyniki. Wsréd 59 chorych po resekgeji byto 32 mezczyzn
i 27 kobiety (mediana wieku: 63 lata; zakres: 26-77 lat). Czas
IORT wahat sie 6-47 minut (mediana 18 minut), a jej dawka
wynosita 10-17,5 (mediana 12,5) Gy. Resekcje wielonarza-
dowe wykonano u 37 (63%) chorych. Powikfania poopera-
cyjne 3/4 stopnia wg klasyfikacji Dindo-Clavien stwierdzono
u 11 (19%) chorych. Odnotowano jeden (1,7%) zgon poope-
racyjny. Sredni czas hospitalizacji po operacji z IORT wyniést
7 dni (zakres: 2-23 dni). Zastosowanie IORT nie wptywato na
wydtuzenie czasu hospitalizacji pooperacyjnej, zwiekszenie
odsetka zgonow, ani powiktarh pooperacyjnych. Odsetek
3-letnich przezy¢ w grupie chorych, u ktorych resekcje
uzupetniono IORT wynioést 31%. W analizie jednoczynni-
kowej sposrod wszystkich analizowanych zmiennych tylko
resekcja mikroskopowo radykalna (R0), brak przerzutéw
odlegtych (MO0) oraz zakres naciekania wznowy mniejszy
niz obejmujacy boczne sciany miednicy i/lub kos¢ krzyzowa
(stopien Tr5 wg klasyfikacji Wanebo) miaty istotny wptyw
na przezycia odlegte. W analizie wieloczynnikowej stopien
zaawansowania wznowy wg klasyfikacji Wanebo okazat sie
niezaleznym czynnikiem rokowniczym, ktéry miat istotny
wptyw na odsetek przezy¢ odlegtych (p = 0,03; model re-
gresji Coxa).

Whioski. Zastosowanie IORT, przy uzyciu Intrabeam(R) PRS
500, jako uzupetnienie postepowania chirurgicznego jest
bezpieczng procedurg, ktéra nie zwieksza ryzyka powikfan
pooperacyjnych, ani nie przedtuza czasu hospitalizacji. Po-
mimo agresywnego podejscia chirurgicznego oraz zastoso-
wania IORT ograniczeniem mozliwosci poprawy wynikéw
odlegtych jest zaawansowanie miejscowo-regionalne wzno-
wy, najczesciej wynikajace ze spdznionego rozpoznania
nawrotu RJG.

Dwustopniowy system optyczny

w ocenie polipow jelita grubego

M. Szura, A. Pasternak, T. Gach, W. Kibil, J. Kulig

| Katedra Chirurgii Ogdélnej, Gastroenterologicznej

i Onkologicznej, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

Wstep. Makroskopowe okreslenie stopnia inwazyjnosci poli-
pow jelita grubego umozliwia dobér odpowiedniej metody
endoskopowego leczenia. NBI jest technologig umozliwia-
jaca wyrazniej oceni¢ podsluzéwkowa siatke naczyn, jed-
nakze jak dotychczas nie wykazano przewagi tego typu
obrazowania nad standardowym oswietleniem. Celem pracy
jest okreslenie czy wprowadzenie dwu stopniowego syste-

mu optycznego w nowej generacji endoskopdédw zwiekszy
trafnos¢ diagnostycznga typowania polipéw jelita grubego.
Materiati metoda. Badaniem objeto 270 pacjentéw u kto-
rych rozpoznano i usunieto 386 polipéw jelita grubego.
Polipy oceniano w swietle biatym i NBI z uzyciem jedno-
i dwustopniowego systemu optycznego. Polipy klasyfiko-
wano w oparciu o skale Kudo, a nastepnie weryfikowano
histopatologicznie. Ocena dokonywana byta podczas ba-
dania endoskopowego i retrospektywnie na podstawie za-
pisanych obrazéw przez 3 doswiadczonych endoskopistow.
ClinicalTrials.gov number, NCT01688557.

Wyniki. W grupie polipéw nienowotworowych (1 i Il st. wg
Kudo) nie zaobserwowano réznic w ocenie polipéw. Traf-
nos¢ diagnostyczna wynosita 91,6% przy uzyciu funkcji near
focus vs 89,7% w standardowej otyce. Wzrosta trafnosc¢ diag-
nostyczna gruczolakéw nieinwazyjnych (Kudo IlIL, 1IIS, 1V)
(91,5% vs 87,2): p < 0,05. Réwniez w zmianach inwazyjnych
(Kudo V) byta wyzsza (94,1% vs 91,7%). Nie stwierdzono
réwnic w ocenie polipéw podczas badania w poréwnaniu
z ocena retrospektywna.

Whioski. Dwustopniowy system optyczny przy zastosowa-
niu elektronicznego barwienia btony $luzowej NBI zwiek-
sza trafnos$¢ diagnostyczna nowotworowych polipéw jelita
grubego. Wstepna ocena charakteru polipéw jest tak samo
doktadna podczas badania endoskopowego jak i w ocenie
retrospektywne;j.

Marker nowotworowy CA19-9 jako czynnik
prognostyczny w transplantacji watroby

u chorych na raka watrobowokomoérkowego
M. Grqt', M. Krasnodebski', K. Grqt’, Z. Lewandowski?,
O. Kornasiewicz', W. Hotéwko', K.M. Wronka’,

W. Patkowski', H. Zborowska®, M. Krawczyk'

'Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej
i Watroby; Zaktad Epidemiologii; 3Zakfad Diagnostyki
Laboratoryjnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Dotychczas oceniajac rokowanie chorych po
przeszczepieniu watroby (OLTx) z powodu raka watrobo-
wokomoérkowego (HCC) powszechnie badano stezenie
a-fetoproteiny (AFP). Wyniki najnowszych badan w ogol-
nej populacji chorych na HCC wskazuja na istotne znacze-
nie rokownicze markera CA19-9. Jednak w odréznieniu od
AFP, jego rola w wyznaczaniu ryzyka nawrotu HCC po OLTx
pozostaje niezbadana. Dlatego tez, celem niniejszego ba-
dania byta analiza uzytecznosci markera CA19-9 w predykgji
nawrotu HCC po OLTx.

Materiat i metody. Dane 173 chorych na HCC leczonych
OLTx poddano analizie retrospektywnej. W realizacji celu ba-
dania oceniano nie tylko stezenie AFP, ale takze CA19-9. Ana-
lizowano takze korelacje pomiedzy stezeniem CA19-9 a ak-
tywnoscia fosfatazy zasadowej (ALP) oraz brano pod uwage



objetosc¢ wszystkich guzéw (TTV) HCC. W oparciu o te dane
stworzono model prognostyczny. Wyniki OLTx wyrazono
w 5-letnim przezyciu bez wznowy nowotworu (PBWN).
Wyniki. Stezenie CA19-9 byto istotnie skorelowane
(R=0,192; p=0,020) z aktywnoscig ALP. lloraz CA19-9/ALP
(p=0,048) orazTTV (p = 0,006) byty jedynymi niezaleznymi
czynnikami ryzyka gorszego PBWN. Zastosowanie modelu
prognostycznego w oparciu o te czynniki (0,001769xTTV
w cm?3 + CA19-9/ALPx0,575545) pozwolito naistotnie lepsza
predykcje nawrotu HCC (AUROC = 0,800) zaréwno w porow-
naniu do ilorazu CA19-9/ALP (AUROC = 0,646; p < 0,001),
jakiTTV (AUROC=0,732; p=0,030). 5-letnie PBWN chorych
z wskaznikiem ryzyka (obliczonym w oparciu o stworzony
model prognostyczny) < 0,305 wyniosto 68,9% i byto istot-
nie wyzsze w poréwnaniu do pozostatych chorych (40,6%;
p =0,026). Ponadto, 5-letnie PBWN chorych niespetniajacych
kryteriow mediolanskich z wyliczonym przez nas wskazni-
kiem ryzyka < 0,305 (65,2%) byto niemal identyczne, jak
chorych spetniajacych te kryteria (63,0%; p = 0,704).
Whioski. Uzyskane wyniki wskazujg zaréwno na istotne
znaczenie prognostyczne markera CA19-9 w OLTx u chorych
na HCC, jakina jego potencjalna role w procesie kwalifikacji
do OLTx.

Outcomes of simultaneous and delayed
resections of synchronous colorectal liver
metastases

M. Stupski', M. Masztalerz', M. Jasiriski?,

J. Tujakowski®, W. Zegarski?, Z. Wtodarczyk'

'Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej i Transplantologii,
CM UMK w Bydgoszczy; 2Katedra i Klinika Chirurgii
Onkologicznej, Centrum Onkologii, CM UMK

w Bydgoszczy; 30ddziat Kliniczny Chemioterapii
Nowotworéw, Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Background. The optimal strategy for the treatment of
synchronous colorectal liver metastases has not been es-
tablished yet. In this study, we present the outcomes and
survival rates of the patients who underwent simultaneous
or delayed resections.

Methods. We performed a retrospective analysis of liver
resections in two centers between 1997 and 2012.
Results. Among the 131 patients presenting with synchro-
nous colorectal liver metastases, 52 underwent simulta-
neous and 79 underwent delayed resection. Age, sex and
localization of the primary tumour were similar in the 2 gro-
ups. Duration of surgery and hospital stay were longer in the
simultaneous resection group, and blood loss was also gre-
ater in this group. However, these factors did not influence
the frequency of complications, which did not differ betwe-
en the groups. When we included data from initial colecto-
my, these differences were either not significant or in favour

of synchronous resection. In the delayed resection group,
colon resection was performed in different hospitals. The
1-, 3-, 5- and 10 year survival rates were 76%, 71%, 43%
and 22%, respectively, in the simultaneous and 86%, 52%,
37% and 19% respectively, in the delayed resection groups.
Conclusion. Patients, the risk of simultaneous resection of
synchronous colorectal liver metastases is comparable to
delayed resection, and increased blood loss and operating
time associated with simultaneous resections do not have
anegative influence on long-term outcome. Positive outco-
mes of simultaneous liver resections in our study could result
from good patient selection or experience with oncological
liver surgery.

Nanorurki weglowe pokryte cisplatyng jako
system celowanej terapii prewencyjnej przeciw
potencjalnym wznowom nowotworu — raport

z doswiadczalnego badania NSS na modelu
zwierzecym in vivo

M. Nowacki', M. Wisniewski?, K. Werengowska-Cie¢wierz?,
A.P. Terzyk?, T. Kloskowski', A. Marszatek?, M. Bodnar>,

M. Pokrywczyriska', K. Pietkun', A. JundZzill’, T. Drewa’
1Zaktad Inzynierii Tkankowej, Collegium Medicum

im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy; 2Katedra Chemii
Materiatéw, Adsorpcji i Katalizy, Zespot Fizykochemii
Materiatéw Weglowych; 3Katedra i Zaktad Patomorfologii
Klinicznej, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera

w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep. Nanotechnologia nalezy obecnie do najprezniej roz-
wijajacych sie dziedzin techniki i nauki. Dzieki osiggnieciom
nanotechnologii mozliwe jest konstruowanie zaawanso-
wanych uktadéw uwalniania lekéw (w tym cytostatykow)
bazujacych na nanorurkach weglowych. Ponadto donie-
sienia literaturowe wskazujg na bardzo dobre wiasciwosci
hemostatyczne tego typu uktadow.

Cel pracy. Celem pracy byto przedstawienie catosciowych
wynikéw $rédzabiegowego zastosowania jednosciennych
nanorurek weglowych — SWCNT pokrytych cisplatyna
(CDDP) jako opatrunkéw hemostatycznych podczas eks-
perymentalnego zabiegu chirurgii oszczedzajacej miagzsz
nerki (NSS).

Materiat i metody. W badaniu wykorzystano 35 myszy
BALB/C nude, u ktérych indukowano model guza nerki w ob-
rebie bieguna dolnego za pomocga uprzedniego wszczepu
komorek 786-0. Zwierzeta podzielono na 4 grupy: CDDP(M-),
CDDP(M+), KONTROLA(M-) i KONTROLA(M+) i przeprowa-
dzono zabieg NSS. W grupach CDDP(M-) i (M+) zastosowa-
no $rédzabiegowo nanorurki weglowe pokryte cisplatyna.
W obu grupach kontrolnych zastosowano same nanorurki.
U zwierzat w trakcie zabiegu NSS przeprowadzono dwa
typy resekgji: z wolnym marginesem — grupy oznaczone



symbolem (M-), orazz marginesem pozytywnym w grupach
oznaczonych (M+). Margines resekcji kazdorazowo potwier-
dzany byt badaniem hist-pat.

Wyniki. Zaréwno podczas zabiegu, jak i w okresie kontroli,
nie stwierdzono krwawien u zadnego ze zwierzat. W grupie
CDDP(M-) nie zaobserwowano wznéw lokalnych nowotwo-
ru.W grupie CDDP(M+) u jednego zwierzecia potwierdzono
wznowe nowotworu. W grupie KONTROLA(M-) wznowa
wystapita u czterech myszy, a w grupie KONTROLA(M+)
— u wszystkich.

Whioski. Nanorurki weglowe pokryte cisplatyna spetni-
ty swoja role jako opatrunki hemostatyczne o dziataniu
onkostatycznym. Dalsze prace nad zastosowaniem tego
typu materiatu dla potrzeb chirurgii onkologicznej moga
potencjalnie przyczynic¢ sie do stworzenia nowych kon-
cepcji celowanej terapii farmakologicznej w nowotworach
narzadéw migzszowych.

Czy mozemy zmniejszy¢ ryzyko uogélnionego
nawrotu choroby nowotworowej u chorych
na raka odbytnicy po radioterapii
przedoperacyjnej (5 x 5 Gy) i radykalnej
operacji? Wyniki prospektywnego,
randomizowanego badania klinicznego
GRM02/2007 (Numer projektu MNiSW:

N N403 294836)

A. Rutkowski, L. Zajqc, M. Bednarczyk, T. Olesiriski,
P.Saramak, M. Szpakowski, T. Maj

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

Cel badania. Ocena ryzyka wznowy miejscowej i/lub nawro-
tu uogdlnionego u chorych naraka odbytnicy po radiotera-
pii przedoperacyjnej i radykalnej operacji w zaleznosci od
srodoperacyjnego zastosowania gabki kolagenowej nasa-
czonej siarczanem gentamycyny w miejscu po usunietym
mezorektum.

Metoda. Do badania kwalifilkowano chorych na raka od-
bytnicy po radioterapii przedoperacyjnej (5 x 500 cGy),
w stopniu zaawansowania cT3-4 NO-2; MO. Chorzy zo-
stali losowo przydzieleni do jednej z dwdch grup: grupa
A — implantowano gabke kolagenowa nasaczong siarcza-
nem gentamycyny; grupa B chorzy operowani bez uzy-
cia gabki (grupa kontrolna). W analizie uzyto standardo-
wych metod statystycznych (test y?, dokfadny test Fishe-
ra i Mann-Whitney U-test). Badanie uzyskato zgode Ko-
misji Bioetycznej przy Centrum Onkologii w Warszawie.
Wyniki. W okresie od stycznia 2009 r.do wrzes$nia 2011 roku
zrandomizowano 176 chorych (grupa A — 88, grupa B
— 88). Z badania wycofano 14 chorych. Analizie poddano
162 chorych. Sredni czas obserwacji — 37 miesiecy. Odsetek

wznoéw miejscowych byt podobny w obu grupach: 6% vs 5%.
W grupie badanej stwierdzono mniejszy odsetek wznow
uogolnionych: grupa A: 9/81(11%); grupa B: 19/81 (23%);
p=0,06.Sposréd 125 chorych, u ktérych wykonano catkowi-
te wyciecie mezorektum, odsetek wznéw uogdinionych byt
istotnie mniejszy w grupie badanej 5/61 (8%) vs 16/64 (25%);
p = 0,016; RR 0,328 [95% Cl 0,128-0,840]. Dotyczyto to
zwiaszcza chorych w Il stopniu zaawansowania choroby
(9,5% vs 46%; p = 0,011). W grupie badanej u chorych w llI
st. zaawansowania choroby (ypT0-3 N1-2) zaobserwowano
podobny odsetek nawrotéw uogdlnionych, co u chorych
w st. Il (ypT3 NO): 9,5% vs 6% (p = 1,00), podczas gdy w grupie
kontrolnej byt on istotnie wiekszy 46% vs 11%; p = 0,023.
Konkluzja. Wstepne wyniki onkologiczne wskazuja na
mniejsze ryzyko nawrotu uogélnionego u chorych zimplan-
towana srédoperacyjnie gabka kolagenowa po catkowitym
wycieciu mezorektum.

Leczenie chirurgiczne nowotworow otrzewnej
z chemioterapia dootrzewnowa w hipertermii:
przyczyny dyskwalifikacji na podstawie
materiatu wlasnego

J. Mielko, J. Romanek, M. Lewicka, B. Ciset, M. Skdrzewska,
R. Sitarz, M. Sokoluk, M. Jazienicki, W. Budny,

A. Kurylcio, W.P. Polkowski
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Potaczenie operacji cytoredukcyjnej (CRS) ze $Srédoperacyjna
chemioterapiag dootrzewnowa w hipertermii (HIPEC) pozwa-
la znacznie poprawi¢ wyniki leczenia pierwotnych i wtor-
nych nowotwordéw otrzewnej. Skutecznos¢ leczenia zalezy
od ilosciowej oceny stopnia zaawansowania za pomoca
wskaznika zrakowacenia otrzewnej (PCl), ktéra dokonywa-
na jest Srédoperacyjnie. Celem pracy jest analiza przyczyn
odstapienia od HIPEC na podstawie materiatu wtasnego.
Od listopada 2010 roku do grudnia 2013 roku, zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego z HIPEC 100 chorych: na
raka jajnika 44, raka jelita grubego 24, sluzaka rzekomego
18, raka zofadka 8, miedzybtoniaka 2, raka trzustki 2, nisko
zréznicowane zrakowacenie otrzewnej 2 (ognisko pierwot-
ne nieznane). CRS+HIPEC wykonano 60 razy u 51 chorych.
Z powodu nawrotu choroby u 5 chorych procedure wyko-
nano 2-krotnie, a u dwoch chorych 3-krotnie. Od wykonania
HIPEC odstapiono 49 razy.

Znaczny stopierr zaawansowania PCI>20 oraz brak mozli-
wosci wykonania operacji cytoredukcyjnej (naciek na duze
naczynia, liczne nacieki na jelito cienkie i jego krezke, naciek
na wiezadto watrobowo-dwunastnicze) byt przyczyna od-
stapienia u 28 (57%) chorych; u 6 (12%) chorych wykonano
paliatywnga operacje cytoredukcyjna (CCR3) bez dalszej che-
mioterapii dootrzewnowej, najczesciej ze wzgledu na za-



grazajaca niedroznosc przewodu pokarmowego. U 5 (10%)
chorych stwierdzono wznowe weztowa raka bez cech zrako-
wacenia otrzewnej. U 6 (12%) chorych makroskopowo nie
stwierdzono cech zrakowacenia otrzewnej, pobrano wycin-
ki, co umozliwito rozpoznanie mikroskopowe komérek no-
wotworowych u 3 chorych. U tych chorych wykonano HIPEC
w drugim etapie. Liczne nieresekcyjne przerzuty do watroby,
byty przyczyna odstapienia od CRS+HIPEC u dwdch chorych.
U dwoch chorych przyczyng odstapienia od HIPEC byty
zaburzenia kardiologiczne, niestabilnos¢ hemodynamiczna
w trakcie CRS. Rozlegtosc¢ operaciji (resekcje wielonarzadowe;
powyzej 5 narzaddéw) byta przyczyng odroczenia HIPEC na
nastepny etap u dwoch chorych. Obustronny naciek na
moczowody, blok nerki, miejscowe zaawansowane w oko-
licy zaotrzewnowej to przyczyna dyskwalifikacji 4 chorych.
Whioski. Najczestszg przyczyna odstgpienia od HIPEC jest
znaczny stopien zaawansowania, uniemozliwiajacy wyko-
nanie doszczetnej (catkowitej) cytoredukcji (CCRO/1). Rozto-
zenie postepowania chirurgicznego na dwa etapy pozwala
bezpiecznie przeprowadzi¢ HIPEC po uzyskaniu CCRO.

Wartos¢ kliniczna przedoperacyjnej oceny
ultrasonograficznej weztéw chionnych dotu
pachowego u chorych zakwalifikowanych

do biopsji wezta wartownika z powodu
niezaawansowanego inwazyjnego raka piersi
T. Nowikiewicz', A. Nowak?, M. Wisniewska®,
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Wstep. Procedura biopsji wezta wartownika (SLNB) jest
obowigzujacym sposobem postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego u chorych na raka piersi z klinicznie nie-
podejrzanymi weztami chtonnymi dotu pachowego (chorzy
cNO). Celem przedstawianego badania jest ocena wartosci
predykcyjnej badania USG podczas kwalifikacji pacjentow
do SLNB oraz okreslenie optymalnego momentu jego wy-
konania przed planowanym zabiegiem operacyjnym.

Materiat i metody. 702 chorych na miejscowo zaawanso-
wanego raka piersi, poddanych SLNB w okresie od 7 marca
2012 r. do 27 maja 2013 r. Do badanej grupy zakwalifiko-
wano chorych z inwazyjnymi postaciami raka piersi. Przed-
operacyjna ocena stanu klinicznego weztéw chtonnych dotu
pachowego obejmowata badanie fizykalne oraz badanie
USG. W zaleznosci od dtugosci okresu pomiedzy wyjscio-
wym badaniem USG a SLNB, w analizowanym materiale kli-
nicznym wyrézniono: grupe | (USG wykonane do 8 tygodni

przed SLNB) oraz grupe Il (USG ponad 8 tygodni przed SLNB
— ponowne badanie USG w dniu poprzedzajacym SLNB).
Zbadano wptyw czasu wykonania przedoperacyjnego ba-
dania USG na odsetek zmian przerzutowych stwierdzanych
w wezle wartowniku — SLN (w analizie jedno- oraz wielo-
czynnikowej — w oparciu o wybrane parametry kliniczne).
Wyniki. Dla grupy pacjentek z grupy | warto$¢ predykcyj-
na badania USG (positive predictive value — PPV) wynosita
63,2% (95% Cl: 38,4-83,75%), natomiast negatywna wartosc¢
predykcyjna (negative predictive value — NPV) wynosita
78,4% (95% Cl: 73,5-82,7%). Wyliczona czuto$¢ metody wy-
nosita 14,5% (95% Cl: 7,7-23,9%), a specyficznos$¢ 97,4%
(95% Cl: 94,6-98,9%). U pozostatych chorych wartos¢ PPV
wynosita 26,1% (95% Cl: 10,3-48,4%), NPV — 80,9% (95%
Cl: 76,3-85,0%). Czuto$¢ metody wynosita 8,7% (95% Cl:
3,3-18,0%), a specyficznos¢ 94,0% (95% Cl: 90,6-96,5%).
Pomiedzy PPV dla badania USG powyzeji ponizej 8 tygodni
przed SLNB nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie
(p =0,266), natomiast wykazano réznice dla NPV (p < 0,001).
Whioski. Najnizszy odsetek zmian przerzutowych w SLN
dotyczyt chorych, u ktérych ultrasonograficzng ocene stanu
weztéw chtonnych dotu pachowego przeprowadzono w okre-
sie bezposrednio poprzedzajgcym SLNB (1-2 tygodnie przed
zabiegiem). Badania wykonane w tym czasie miaty najwyzsza
negatywna wartosc¢ predykcyjna. Podobne zaleznosci wyka-
zano w wykonanej analizie wielowymiarowe;j.

Analiza wczesnych wynikow leczenia chorych
poddanych procedurze wezta wartowniczego
z powodu czerniaka w Klinice Chirurgii
Onkologicznej Centrum Onkologii w Krakowie
W. tobaziewicz, W. Wysocki, T. Wojewoda,

E. Marczyk, J. Mitus

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii

— Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie,

Oddziat w Krakowie

Biopsja wezta wartowniczego (SNB) jest obecnie standardo-
wa procedura u chorych na czerniaka z wyjsciowym zaawan-
sowaniem miejscowym > pT1a oraz cechg cNO.

Pacjenci. W latach 2010-2012 wykonano SNB u 115 chorych
na czerniaka skory. Wiekszos¢ z nich (111) miato wczesdniej
wycieta zmiane pierwotng. Chorzy przed zabiegiem mieli
wykonane USG regionalnych weztéw chtonnych oraz stan-
dardowe badania obrazowe celem oceny stopnia zaawanso-
wania nowotworu. Procedure wykonywano podajac izotop
okoto 2 godziny przed operacja, nastepnie wykonywano
limfoscyntygrafie, a na sali operacyjnej podawano barwnik
Patentblau. Rozktad cechy pT w badanej grupie chorych byt
nastepujacy: pT1la — 3, pT1b — 4, pT2a — 27, pT2b — 7,
pT3a—18,pT3b— 16, pT4a — 16, pT4b — 22, brak danych
— 2. Umiejscowienie czerniaka: koriczynowe 69 chorych,



tutéw — 40, gtowa i szyja— 6. Sredni wiek chorych to 60 lat
(20-87). Srednia grubo$¢ czerniaka wg klasyfikacji Breslow
wyniosta — 4 mm, natomiast $rednia dtugos¢ obserwacji
— 20 miesiecy.

Wyniki. U wszystkich chorych zidentyfikowano wezet
wartowniczy (SN). Mediana liczby wycietych SN wyniosta 2.
U 15 chorych wykryto przerzuty w SN. 13 z nich miato wy-
konana uzupetniajaca limfadenektomie. Dodatkowe prze-
rzuty w weztach chtonnych po wykonanej limfadenektomii
stwierdzono u 2 chorych. 21 chorych po leczeniu miato
nawroét choroby (15 rozsiew, 6 wezty regionalne lub nawrot
miejscowy). W grupie zdodatnim SN 6 (40%) chorych miato
nawrét choroby, z ujemnym SN — 9 (9%). Pacjenci z dodat-
nim SN mieli grubsze czerniaki — Breslow 5,16, ujemnym
SN — 3,87. Chorzy z nawrotem choroby — Breslow 7,1,
natomiast bez nawrotu choroby — 3,53. Tylko u 1 chorego
w grupie z ujemnym SN nastapit nawrét choroby w regio-
nalnych weztach chtonnych.

Whioski. SNB jest efektywng metoda stuzaca identyfikacji
przerzutéw w weztach chtonnych. Grubos¢ czerniaka jest
istotnym czynnikiem ryzyka przerzutéw w regionalnych
weztach chtonnych oraz czynnikiem ryzyka nawrotu choro-
by. Przerzut w SN wskazuje na duze ryzyko nawrotu.

Odlegte wyniki biopsji wezta wartowniczego
metoda potrojna u chorych na czerniaki skéry
P. Rutkowski', K. Szydtowski?, M. Zdzienicki', M. Satamachd’,
T. Goryni', B. Mitrega-Korab', A. Pierikowski', Z.I. Nowecki,
W. Dziewirski’
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Wstep. Biopsja wezta wartowniczego (BWW) u chorych na
czerniaki skory jest podstawowa metoda oceny stopnia
zaawansowania we wszystkich przypadkach ogniska pier-
wotnego > pT1b. Standardowa technika jest tzw. metoda
potrdjna z zastosowaniem limfoscyntygrafii przedoperacyj-
nej, limfografii zbarwnikiem i oceng srédoperacyjna reczng
gamma-kamera, wprowadzona w Polsce w 1997 roku.
Metody. Analizie poddano grupe 1764 chorych na czerniaki
skory, u ktérych w latach 1997-2008 wykonano BWW. Me-
diana okresu obserwacji wyniosta ponad 5 lat.

Wyniki. Przerzuty do weztéw wartowniczych (WW) stwier-
dzono u 19,9%, na podstawie regresji logistycznej stwier-
dzono, ze najwazniejszymi czynnikami wptywajacymi na
obecnos$¢ przerzutéw do WW jest owrzodzenie ogniska
pierwotnego, stopien IV/V wg Clarka i pte¢ meska. Catkowite
przezycia (OS) 8-letnie w catej grupie chorych wyniosty

73,5%, 80% w grupie bez przerzutéw do WW, a 50% w grupie
zprzerzutami do WW (p < 0,001). Istotne czynniki wptywaja-
ce negatywnie na przezycia odlegte w analizie wieloczynni-
kowej to obecnos¢ przerzutu do WW, owrzodzenie ogniska
pierwotnego i wiekszy od 5/mm? indeks mitotyczny ogni-
ska pierwotnego. Nawroty (fatszywie ujemny wynik BWW)
w sptywie chtonnym wyniosty 5,9%. Obecnos¢ przerzutéw
do pozawartowniczych weztéw chfonnych (w uzupetniajacej
limfadenektomii — LND) korelowata z gruboscia ogniska
pierwotnego > 4 mm, wielkoscig przerzutu do WW > 1 mm
i obecnoscig nacieku pozatorebkowego w WW.

Whnioski. Odlegte wyniki potwierdzajg najwazniejsze zna-
czenie prognostyczne BWW u chorych na czerniaki skory
oraz pozwalaja na identyfikacje czynnikéw zwigzanych
z obecnoscia przerzutéw do weztéw pozawartowniczych,
co moze ograniczy¢ wskazania do wykonywania uzupet-
niajgcej LND.

The Central European SentiMag Study: sentinel
lymph node biopsy with superparamagnetic
iron oxide (SPIO) vs. radioisotope. Biopsja
wezta chtonnego wartowniczego przy uzyciu
superparamagnetycznego tlenku zelaza (SP10)
vs radioizotop

A. Kurylcio', M. Thil?, R. Welter?, V. van Haasteren?,
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Wstep. Badanie SentiMag poréwnuje, ztoty standard” biop-
sji wezta chtonnego wartowniczego (SNB) jakim jest tech-
nika izotopowa (99mTc) z nowa metoda identyfikacji SN
przy uzyciu superparamagnetycznego tlenku zelaza (SPIO).
Celem badania byta ocena nowej techniki oraz zbadanie
potencjalnej rownowaznosci metody w poréwnaniu do
,Ztotego standardu” SNB.

Materiat i metody. Protokdt badania zostat zaakceptowa-
ny przez Komisje Bioetyczng. Do prospektywnego wielo-
osrodkowego badania zakwalifikowano 150 chorych z po-
twierdzonym histologicznie rakiem piersi, ktérzy podpisali
swiadoma zgode. Do identyfikacji SN radioizotop podawano
w dniu poprzedzajacym zabieg, SPIO (Sienna+®) wstrzyki-
wano podotoczkowo, $srédmigzszowo 20 min. przed SNB,
a nastepnie wykonywano przez 5 min masaz operowanej
piersi. SNB wykonywano przy uzyciu magnetometru (Sen-
tiMag®) i recznej gammakamery jednoczasowo, usuwajac
wszystkie SN o bragzowym zabarwieniu, kumulujace SPIO.



Wyniki. Zidentyfikowano 291 SN przy uzyciu 99mTc i SPIO
u 150 chorych (Sredni wiek 57,6 lat, pT1: 62,6%, G2: 60%,
pNO: 72%, ER+: 89,3%) osiagajac dla poréwnywanych tech-
nik zgodnos¢ wykrywania w 99,3%. Wspotczynnik detekgji
(uchorego):97,3% (146/150) dla 99mTc vs 98,0% (147/150) dla
SPIO. Wspotczynnik detekgji (wezet): 91,8% (267/291) dla ra-
dioizotopu vs 97,3% (283/291) dla SPIO. Zgodnos$¢ w zakresie
identyfikacji weztow okreslono na 98,5% (263/267). Wszystkie
pN+ zostaty zidentyfikowane zaréwno technika izotopowa,
jakimagnetyczna: wspotczynniki zgodnosci: 100% (u chore-
go31/31),100% (wezet41/41). Nie zaobserwowano powiktan
srédoperacyjnych, ani reakgji alergicznych.

Whioski. Wyniki prospektywnego wieloosrodkowego ba-
dania wskazuja, ze SNB metoda magnetyczna jest réwnie
skutecznym, prostym i bezpiecznym sposobem identyfi-
kacji SN jak metoda izotopowa. Technika SentiMag®, ze
wzgledu na brak koniecznosci limfoscyntygrafii przedope-
racyjnej w zaktadzie medycyny nuklearnej oraz prostote
uzytkowania, jest tatwa do wprowadzenia w codziennej
praktyce klinicznej. Skutecznos¢ nowej techniki, potwier-
dzona spoéjnymi wynikami dalszych badan, pozwoli uznac
metode SentiMag® za standard postepowania, atrakcyjny
dla breast cancer units pozbawionych dostepu do diagno-
styki izotopowe;j.

Wykorzystanie sztucznych sieci neuronowych
do oceny prawdopodobienstwa obecnosci
zmian przerzutowych w weztach chtonnych
niewartowniczych w przypadku dodatniego
wyniku biopsji wezta wartownika u chorych

na raka piersi
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Wstep. W przypadku okoto 40% chorych na raka piersi
z dodatnim wynikiem biopsji wezta wartownika (SLNB),
nalezy spodziewac sie obecnosci zmian przerzutowych
w kolejnych weztach chtonnych dotu pachowego. Celem
pracy jest przedstawienie nowego modelu przewidywa-
nia obecnosci przerzutéw w niewartowniczych weztach
chtonnych (nSLNs).

Materiati metody. Grupa 421 pacjentéw ze zmianami prze-
rzutowymi w wezle wartowniku — SLN(+), leczonych w la-
tach 2007-2012 (materiat kliniczny wykorzystany do opra-
cowania modelu — 348 chorych) i w okresie styczen-lipiec
2013r. (prospektywna ocena testu — 73 chorych). Zbadano

istnienie zwigzku pomiedzy obecnoscig zmian przerzuto-
wych w nSLNs oraz wybranymi danymi epidemiologicznymi
oraz klinicznymi. Uzyskane wyniki przedstawiono w posta-
ci nomogramu opracowanego przy uzyciu sztucznej sieci
neuronowej o architekturze MLP 40-5-2. Oceniono takze
wartos$¢ prognostyczng innych systemow statystycznych
(nomogram MSKCC, Tenon oraz Stanford).

Wyniki. U 32,7% chorych z SLN(+) stwierdzono zmiany
przerzutowe dotyczace nSLNs. Na podstawie analizy jed-
noczynnikowej w przypadku czesci z ocenianych danych
(naciek torebki SLN, zatory z komoérek nowotworowych
w naczyniach, liczba SLN z przerzutem; p < 0,000001, wiel-
kos¢ zmian przerzutowych; p < 0,000014, rodzaj metody
rozpoznania przerzutu, stopien zaawansowania kliniczne-
go; p < 0,008), stwierdzono ich znamienny statystycznie
wptyw na obecnos¢ zmian przerzutowych w nSLNs. Jednak
zaréwno jedno-, jak i wielowymiarowe wykorzystanie wy-
mienionych parametréw nie pozwolito na uzyskanie wspot-
czynnika AUC przekraczajacego wartos$¢ 0,7 (wartos¢ AUC
obliczona dla nomogramu MSKCC: 0,71, Stanford — 0,68,
Tenon — 0,67). Przeprowadzenie obliczen statystycznych
W oparciu o sztuczng sie¢ neuronowg umozliwito otrzyma-
nie AUC o wartosci réwnej 0,87.

Czutos¢ nowego testu wyniosta 69%, swoistos¢ — 86%,
doktadnos$¢ — 80% (oraz 77%, 46%, 66% — w grupie kon-
trolnej).

Whioski. Tylko w przypadku nomogramu MSKCC oraz no-
wego modelu przewidywania zajecia nSLNs, otrzymano
wartosci AUC przekraczajace oczekiwany poziom 0,70. Przy
tworzeniu naszego testu, w odréznieniu od dotychczas
opracowanych nomogramoéw, po raz pierwszy wykorzy-
stano zmienne w postaci typu biologicznego nowotworu
oraz wartosci indeksu Ki-67. Petna ocena przydatnosci kli-
nicznej nomogramu bedzie mozliwa po jego zastosowaniu
w badaniach prospektywnych, z wykorzystaniem innych
populacji chorych.

Zastosowanie techniki ROLL (radioguided occult
lesion localization) w leczeniu operacyjnym
niepalpacyjnej wznowy loko-regionalnej

u chorych na raka tarczycy

M. Turska-d’Amico, A. Sacher, A. d’Amico,
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Wstep. Sukces terapeutyczny w leczeniu chorych na raka
tarczycy zalezy przede wszystkim od leczenia operacyj-
nego i uzupetniajgcego leczenia izotopowego. Leczeniem
z wyboru wznowy miejscowej lub weztowej jest leczenie
chirurgiczne. Bioragc pod uwage uprzednio prowadzone
juz leczenie, poruszanie sie w tak zmienionym polu opera-



cyjnym jest obarczone duzym ryzykiem powikfan i niepo-
wodzen w odnalezieniu kilkumilimetrowych zmian. W tym
celu leczenie niepalpacyjnych nawrotéw miejscowych raka
tarczycy prowadzone jest z uzyciem techniki ROLL.
Materiat i metody. Badaniem objeto 121 chorych z rozpo-
znaniem raka tarczycy leczonych chirurgicznie z powodu
wznowy miejscowej lub weztowej w Centrum Onkologii
— Instytucie w Gliwicach w latach 2001-2011. Przed zabie-
giem, pod kontrolg USG wstrzykiwano do wczesniej zdia-
gnozowanego cytologicznie guza, tj. wznowy miejscowe;j
lub weztowej radioznacznik (albumine znakowana Tc- 99m).
Nastepnie, podczas zabiegu operacyjnego, postugujac sie
detektorem promieniowania gamma precyzyjnie lokalizo-
wano, a nastepnie wycinano oznakowany guz i przesytano
do badania histopatologicznego. Kazdorazowo wykonywa-
no pomiary promieniowania zaréwno guza, jakiilozy po jego
usunieciu dla oceny kompletnosci wyciecia.

Wyniki. Pomimo rozlegtych zmian bliznowatych w opero-
wanym regionie, wszystkie zamarkowane radioizotopowo
guzy zostaty odnalezione i wyciete (u 6 chorych radioznacz-
nik podawano powierzchownie w stosunku do guza, ale
o tym fakcie poinformowano chirurga). Wielko$¢ wycietych
guzéw w najwiekszym wymiarze wynosita 6 do 22 mm
($rednio 9 mm). Wprowadzenie techniki ROLL byto w tym
przypadku bardzo pomocne, poniewaz pozwolito na szyb-
ka i precyzyjna lokalizacje guzéw oraz przyczynito sie do
zmniejszenia powiktan.

Whioski. Leczenie operacyjne z wykorzystaniem metody
ROLL u chorych z niepalpacyjnym miejscowym nawrotem
raka tarczycy jest bardzo pomocne, poza tym nie jest koniecz-
na przerwa w leczeniu supresyjnymi dawkami L-tyroksyny.

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

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

J. Haduch’, J. Kopczyriski J. Sygut*

'Dziat Chirurgii Onkologicznej; 2Dziat Endokrynologii;
3Zaktad Markeréw Nowotworowych; Zakfad Patologii
Nowotwordw, Swietokrzyskie Centrum Onkologii

w Kielcach

Cel pracy. Ocena skutecznosci leczenia operacyjnego pier-
wotnej nadczynnosci przytarczyc w materiale wtasnym z lat
2003-2013 z jednoczesng oceng krzywej uczenia.

Materiat i metody. W okresie od maja 2003 r. do grudnia
2013 r.w Dziale Chirurgii Onkologicznej SCO w Kielcach ope-
rowano 116 chorych z pierwotng nadczynnoscia przytarczyc
(PNP). W latach 2003-2008 leczono 45 chorych (41 kobiet,
4 mezczyzn). W 8 przypadkach PNP byta klinicznym prze-

jawem zespotu MEN (I grupa). W latach 2009-2012 leczono
71 chorych (58 kobiety, 13 mezczyzn).W 4 przypadkach PNP
byta klinicznym przejawem zespotu MEN (Il grupa). Cho-
rzy byli wczedniej diagnozowani w Dziale Endokrynologii
$CO. U wszystkich wykonano przedoperacyjna scyntygra-
fie przytarczyc MIBI i USG, a od 2010 roku réwniez SPECT.
W | grupie na 45 chorych w 40 przypadkach, a w grupie Il
na 71 chorych w 67 przypadkach uzyskano wstepng lo-
kalizacje przytarczyc. Pacjenci zostali zakwalifikowani do
leczenia operacyjnego. Eksploracje szyi rozpoczynano od
miejsc odpowiadajacych lokalizacji ognisk patologicznych
w badaniach obrazowych. W 10 przypadkach wykonano
bezposrednio przed zabiegiem scyntygrafie MIBI, wspo-
magajac sie w trakcie zabiegu operacyjnego detektorem
promieniowania gamma. W czterech przypadkach ektopo-
wej lokalizacji gruczolaka przytarczycy w srédpiersiu wyko-
nano mediastinotomie z rozcieciem mostka. Skutecznos¢
wyciecia potwierdzano srédoperacyjnym (2-6-krotnym)
oznaczaniem poziomu PTH, uzyskujac minimum 50% jego
spadek. Czas oczekiwania na wynik 20-30 minut.

Wyniki. W | grupie w 5 przypadkach leczenie okazato sie
nieskuteczne (jeden chory operowany byt dwukrotnie). Sku-
tecznos¢ leczenia 88,9%. W Il grupie w 6 przypadkach lecze-
nie okazato sie nieskuteczne. Skuteczno$¢ leczenia 95,1%.
We wszystkich przypadkach uzyskano histopatologiczne
potwierdzenie gruczolaka, hiperplazji lub raka przytarczyc.

Whioski. 1. USG, przedoperacyjna scyntygrafia przytarczyc
MIBI, SPECT w pofaczeniu ze srédoperacyjnym oznaczaniem
poziomu PTH pozwala na mniej inwazyjne leczenie pier-
wotnej nadczynnosci przytarczyc. 2. Oznaczanie poziomu
PTH umozliwia srédoperacyjna ocene skutecznosci zastoso-
wanego leczenia operacyjnego, ograniczajac réwnoczesnie
koniecznos¢ eksploracji wielu miejsc w obrebie szyi. 3. Przy-
datnosc¢ przedoperacyjnej scyntygrafii przytarczyc MIBI jest
ograniczona potozeniem gruczolakéw przytarczyc w stosun-
ku do miazszu gruczotu tarczowego — istnieje wieksza sku-
teczno$¢ uwidoczniania zmian patologicznych w przypadku
ektopowego wystepowania gruczolakéw. 4. Skutecznos¢
prezentowanej metody leczenia w naszym materiale wyniosta
88,9195,5 %. 5. Scista wspdtpraca wszystkich oséb bioracych
udziat z procesie leczenia (klinicystow i diagnostéw) oraz
wykonywanie zabiegéw operacyjnych przez doswiadczonych
chirurgéw ma bezposredni wptyw na dobre wyniki leczenia.

Leczenie raka odbytnicy o niskim ryzyku metoda
TEM w poréwnaniu do operacji radykalnych

T. Gach', P. Richter?, M. Szura', W. Kibil', J. Kulig’

'l Katedra Chirurgii Ogoélnej; 2lll Katedra Chirurgii Ogolnej,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie

Wstep. Operacje sposobem TEM moga by¢ alternatywa do
zabiegéw radykalnych w wybranych grupach chorych. Na



podstawie doswiadczer wiasnych przeprowadzono analize
wplywu wybranej metody terapeutycznej na wynikileczenia
chorych z niskozaawansowanym rakiem odbytnicy.
Materiat i metodyka. W latach 1996 do 2007 przeprowa-
dzono z powodu guzéw odbytnicy 98 zabiegdw sposobem
TEM i 925 operacji radykalnych. W badaniu poréwnano
wyselekcjonowang grupe 34 chorych z rakiem odbytnicy
leczonych sposobem TEM z dobrang wedtug tych samych
kryteriow grupa 14 chorych, ktérzy przeszli zabieg radykal-
ny. Kryteria wigczenia do badania: rak odbytnicy o niskim
ryzyku —T1/T2, G1/G2, bez przerzutéw odlegtych, Srednica
guza do 4 cm, odlegtos¢ od brzegu odbytu 3 do 12 cm.
Wyniki. W grupie chorych leczonych sposobem TEM catko-
wity odsetek powiktarh wynosit 32,4%. Powikfania ciezkie
stwierdzono w 5,9% przypadkéw. Nie obserwowano smier-
telnosci okotooperacyjnej. Nawroty stwierdzono u 3 chorych
(9,3%). 1 chory zmartz powodu rozwoju choroby nowotwo-
rowej. Zabiegi ratujagce wykonano u 2 chorych (5,9%). Czas
hospitalizacji po zabiegu wynosit srednio 4 dni. W grupie
chorych, ktérzy przeszli operacje radykalna powikfania po-
operacyjne obserwowano w 8 przypadkach (57,1%), w tym
ciezkie u 5 pacjentéw (35,7%). 1 chory zmart w okresie po-
operacyjnym. Czas hospitalizacji po zabiegu wynosit srednio
10,5 dnia. W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic w przezyciach odlegtych i czasie
wolnym od nawrotu. Grupa chorych operowanych metoda
TEM charakteryzowata sie mniejszym odsetkiem ciezkich
powikfan (5,95 vs 35,7%) i krétszym czasem hospitalizacji
po zabiegu (4 vs 10,5 dni).

Whioski. W starannie wybranych grupach chorych wyniki
leczenia raka odbytnicy sposobem TEM s3a poréwnywalne
do operacji radykalnych pod wzgledem ilosci nawrotéw
i przezy¢ odlegtych, przy mniejszym odsetku powikfan po-
operacyjnych.

Ocena wybranych czynnikéw mogacych

miec wplyw na jako$¢ usuniecia mezorektum

u chorych na raka srodkowej i dolnej czesci
odbytnicy — retrospektywne badanie kliniczne
w oparciu o prospektywnie gromadzone dane
P.Saramak, A. Rutkowski, L. Zajqgc, M. Bednarczyk,

T. Olesiriski, M. Szpakowski, T. Maj, I. Pierzankowski, P. Hevelke
Klinika Gastroenterologii Onkologicznej, Centrum
Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

w Warszawie

Uzasadnienie podjecia badania. Jakos¢ usuniecia me-
zorektum ma bezposredni wptyw na wyniki leczenia on-
kologicznego. Naturalnym nastepstwem tych obserwacji
byto opracowanie przez Quirka i wsp. klasyfikacji, stuza-
cej do obiektywnej oceny doszczetnosci usuniecia krezki
odbytnicy.

Cel badania. Analiza czynnikéw, ktére moga mie¢ wptyw
na jakos¢ usuniecia krezki odbytnicy.

Materiati metody. W okresie od 1 lipca2010r.do 30 czerwca
2013 r.operowano 212 chorych zrozpoznaniem pierwotne-
go raka odbytnicy. Resekcje guza wykonano u 203 chorych
(96%). W 92% przypadkéw dokonano oceny jakosci usunie-
cia mezorektum. Do badania zakwalifikowano 174 chorych
z guzem zlokalizowanym w odlegtosci do 10 cm od brzegu
odbytu. Na podstawie protokotu patomorfologicznego
i zawartych w nim informacji na temat jakosci usuniecia
mezorektum, wyodrebniono dwie grupy: grupa A — do-
bra jakos¢ usuniecia mezorektum; grupa B — $rednia lub
zta jakos¢ usuniecia mezorektum. Analizie poréwnawczej
poddano nastepujace czynniki: pte¢, typ przeprowadzonej
operadji, chirurg bedacy gtéwnym operatorem, odlegtos¢
guza od brzegu odbytu, wielko$¢ guza nowotworowego,
topografia guza, procent zajecia obwodu jelita, ruchomos¢
guza, zaawansowanie choroby (TNM).

Wyniki. Sposréd analizowanych czynnikéw, jedynie ro-
dzaj operacji (p < 0,001) oraz odlegtos$¢ guza od brzegu
odbytu < 6 cm (p = 0,007) byty istotnymi czynnikami ry-
zyka ztej lub $redniej jakosci wyciecia mezorektum. Ru-
chomos¢ guza byta czynnikiem zblizajgcym sie do granicy
znamiennosci statystycznej (p = 0,069), ale tylko w pod-
grupie chorych z guzem w odlegtosci < 6 cm od brze-
gu odbytu. Topografia guza (zajecie $ciany przedniej vs
sciana przednia wolna),% zajecia obwodu jelita (> 50%
vs < 50%), wielkos¢ guza (< 4 cm vs > 4 cm), pte¢, chirurg,
nie miaty wptywu na doszczetno$¢ usuniecia mezorektum.
Whioski. Niskie potozenie guza (< 6 cm) od brzegu odbytu
jest najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na jakos¢
usuniecia mezorektum.

Przezycie catkowite i przezycie wolne

od choroby u chorych na raka piersi leczonych
operacyjnie w Centrum Onkologii w Bydgoszczy,
z ponad szescioletnia obserwacja

M. Wisniewska', M. Wisniewski?, T. Nowikiewicz?,

I. Glowacka®, D. Kozak®*, W. Zegarski*

10ddziat Chemioterapii; 2Ambulatorium Chemioterapii;
30ddziat Kliniczny Nowotwordw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej; *Katedra i Klinika Chirurgii
Onkologicznej, CM UMK, Centrum Onkologii

im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Wstep. Nowotwory ztosliwe piersi sa najwiekszym proble-
mem onkologicznym w krajach rozwinietych. W ostatnich
latach liczba zachorowan w Polsce przekroczyta 16 500 rocz-
nie. Przezycia 5-letnie w naszym kraju wsréd pacjentek
z nowotworami piersi w ciggu pierwszej dekady XXI wieku
nieznacznie wzrosty: z 75,0% w latach 2000-2002 do 77,2%
w latach 2003-2005.



Opublikowane dane dotyczace odlegtych wynikéw leczenia
chorych na raka piersi uzyskane w poszczegélnych woje-
wodztwach naszego kraju, moga w nie do korica reprezen-
tatywny sposoéb opisywac efekty terapeutyczne uzyskane
w poszczegodlnych osrodkach onkologicznych. Celem pre-
zentowanej pracy jest omowienie tego problemu.
Materiat i metody. Grupa 558 chorych na raka piersi, le-
czonych operacyjnie w Centrum Onkologii w Bydgoszczy,
hospitalizowanych w okresie styczen—grudzien 2006 roku.
W analizowanej grupie przewazali chorzy w1(30,8%) i Il stop-
niu (53,4%) zaawansowania klinicznego choroby (14% w llI
oraz 0,2% w IV). Obliczono prawdopodobienstwo przezycia
tych pacjentek oraz prawdopodobienstwo przezycia wolne-
go od nawrotu choroby. W analizie statystycznej oceniono
takze wptyw na otrzymane wyniki wybranych czynnikéw
klinicznych. Mediana czasu obserwacji wynosita 6,7 roku.
Wyniki. U 93 pacjentek (16,7%) doszto do nawrotu choroby.
Prawdopodobienstwo catkowitego przezycia 5-letniego wy-
nosito (pOS) 0,886 — 0,14, natomiast prawdopodobierstwo
5-letniego przezycia wolnego od nawrotu choroby (pDFS)
0,882 — 0,14. Mediana czasu przezycia catkowitego wynosita
80,1 miesigca, a czasu przezycia wolnego od nawrotu choroby
— 24,0 miesiagce. 13,4% leczonych chorych zakwalifikowano
do systemowej terapii indukcyjnej. W przypadku 69 chorych
(12,4%) zastosowano leczenie oszczedzajace gruczot piersiowy.
Whioski. Prawdopodobienstwo 5-letniego przezycia cat-
kowitego chorych na raka piersi, poddanych leczeniu ope-
racyjnemu w Centrum Onkologii w Bydgoszczy wykazato
wyzsze wartosci w poréwnaniu do prawdopodobierstwa
usrednionego dla catej Polski. Przedstawione wyniki wy-
magaja uzupetnienia o dane chorych zakwalifikowanych
jedynie do leczenia zachowawczego.

Indywidualizacja leczenia chorych

z patologicznym wyciekiem z piersi

J. Zieliniski', R. Jaworski?, I. Chruscicka', D. Maliszewski’,
A. Sadowski', A. Ptach’, P. Rak’, J. Jaskiewicz’

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski
Uniwersytet Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii
Pomorskiego, Centrum Traumatologii im. Mikofaja
Kopernika w Gdansku; 3Szpitalny Oddziat Ratunkowy,
Szpital Sw. Wincentego a Paulo w Gdyni

Wstep. Fiberoduktoskopia (FDS) jest matoinwazyjng meto-
da diagnostyczna, ktéra pozwala na ocene wewnatrzprze-
wodowych zmian rozrostowych pod wzgledem lokalizacji,
liczby i charakteru.

Celem pracy jest ocena wptywu wziernikowania przewodow
mlekowych u chorych z patologicznym wyciekiem piersi na
indywidualizacje leczenia.

Materiat i metoda. Materiat stanowi grupa 214 chorych
leczonych w Katedrze i Klinice Chirurgii Onkologicznej
w okresie od grudnia 2004 roku do czerwca 2012 roku.
Pacjentki z PWP na podstawie badania FDS kwalifiko-
wano do dalszej obserwacji klinicznej lub do zabiegu.
W przypadkach nie uwidocznienia zmian patologicznych
w przewodach mlekowych podczas badania FDS pacjent-
ki z patologicznym wyciekiem z piersi dyskwalifikowano
z leczenia chirurgicznego.

Wyniki. Wsroéd 214 (97,2%) przeprowadzono udang ka-
niulacje przewoddéw mlekowych. Mediana wieku wynosita
52,2 lata (zakres wieku: 21-84 lata). Zdobyte doswiadczenie
umozliwito w grupie 214 chorych z PWP po udanej FDS
zakwalifikowanie do zabiegu operacyjnego 128 (59,8%)
pacjentek, a 80 (42%) badanych na odstapienie od zabiegu
operacyjnego z prowadzeniem dalszej obserwacji kliniczne;j.
Na podstawie uzyskanych danych dotyczacych wynikéw
FDS weryfikowanej wynikami pooperacyjnego badania hi-
stopatologicznego obliczono, ze czutosc fiberoduktoskopii
wynosi 90%, a swoistos¢ 76%. Sredni czas obserwacji bada-
nych fiberoduktokopowo chorych wynosit 54 miesiecy (za-
kres czasu obserwacji: 6-106 miesiecy). Badania kontrolne
w grupie chorych operowanych z powodu PWP lub zdys-
kwalifikowanych z leczenia operacyjnego przeprowadzono
po 612 miesigcach.

Whioski. 1. Indywidualizacja leczenia chorych z patolo-
gicznym wyciekiem z piersi jest mozliwa dzieki wielolet-
niemu doswiadczeniu w zastosowaniu fiberoduktoskopii.
2. Fiberoduktoskopia zastosowana u chorych z wyciekiem
patologicznym charakteryzuje sie wysokga czutoscia i wysoka
swoistoscig w ocenie lokalizacjii charakteru wewnatrzprze-
wodowych zmian rozrostowych.



Prezentacje PLAKATOWE
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Zabiegi rekonstrukcyjne piersi

w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w latach
2011-2013 — wyniki wstepne

A. Bocian', J. Haduch', K. Kurczych?, S. Gluszek'?
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Szpital Kielecki Sw. Aleksandra; *Wydziat Nauk o Zdrowiu,
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Wstep. Rak piersi znajduje sie na pierwszym miejscu wsrod
zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce. Wedtug Krajo-
wego Rejestru Nowotworéw zachorowania na raka inwazyj-
nego piersi w 2011 roku w wojewédztwie Swietokrzyskim
stwierdzono u 472 pacjentek. Liczba nowych zachorowan
stale sie zwieksza.

Cel. Celem pracy byta analiza kliniczna grupy chorych pod-
danych rekonstrukgji piersi.

Materiat i metody. Dokonano analizy klinicznej uwzgled-
niajgc mediane wieku, stopien zaawansowania raka piersi,
obecnos¢ mutacji BRCA1(+) i wezesne wyniki rekonstrukcji
piersi.

Wyniki. W latach 2011-2013 w Swietokrzyskim Centrum
Onkologii przeprowadzono tgcznie 95 zabiegéw rekon-
strukgji piersi. Jednoczasowe rekonstrukcje w trakcie ma-
stektomii podskérnych wykonano u 32 chorych, z czego
mastektomie profilaktyczne w przypadku stwierdzenia
mutacji BRCA1(+) wykonano u 7 pacjentek. Rekonstrukcje
ptatem LD z uzyciem ekspandera lub protezy wykonano
u 21 pacjentek. W 1 przypadku wykonano rekonstrukcje
ptatem TRAM. W 41 przypadkach wykonano rekonstrukcje
z uzyciem ekspandera lub ekspanderoprotezy.

Whioski. 1. Zabiegi rekonstrukcyjne piersi sg bardzo waz-
nym elementem skojarzonego leczenia raka piersi, pozwa-
laja pacjentkom na poprawe jakosci zycia i pozwalaja na
odzyskanie kobiecosci utraconej w trakcie mastektomii.
2. W ostatnim roku wzrasta liczba pacjentek z mutacja
BRCAT1(+) decydujacych sie na profilaktyczna mastektomie
z jednoczasowa rekonstrukcja piersi.

2

Biopsja wezta wartowniczego u chorych

na raka piersi — doswiadczenia wlasne

M. Turska-d’Amico, A. d’Amico, M. Kalenba, W. Turyk,

G. Wozniak, E. Stobiecka, S. Péttorak

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

Biopsja wezta wartowniczego (SNB) stanowi obecnie ele-
ment nowoczesnego leczenia oszczedzajgcego u chorych na
raka piersi. W Centrum Onkologii — Instytucie w Gliwicach
metoda ta jest stosowana od sierpnia 2012 roku. Wprowa-
dzenie tej metody byto poprzedzone kilkumiesiecznym
okresem przygotowarn oraz szkoler zaréwno chirurgéw, jak
i specjalistéow medycyny nuklearnejiocena krzywej uczenia.
Do leczenia operacyjnego z procedura SNB kwalifikowano
chore nainwazyjnego raka piersi w stopniu zaawansowania
T1-2NOMO, uprzednio nieleczone operacyjnie, z pojedyn-
czym guzem piersi.

Procedure podzielono na dwie czesci: izotopowa i chirur-
giczna. W Zaktadzie Medycyny Nuklearneji Endokrynologii
Onkologicznej w dniu poprzedzajacym leczenie operacyjne,
ok. godz. 13-14 podawano ok. 37 MBq w matej objetosci,
$rodskodrnie przyotoczkowo na liniitaczacej guz z brodawka
sutkowa. Nastepnie wykonywano badanie scyntygraficzne
w utozeniu chorej podobnym, jak podczas operacji z kolima-
Cja ok. 45 stopni i oznaczano markerem na skérze miejsce
rzutowania sie wezta wartowniczego.

W Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej, okoto
18-20 godzin po podaniu radioznacznika przeprowadzano
cze$¢ chirurgiczng, ktéra obejmowata wyciecie wezta war-
towniczego z uzyciem detektora promieniowania gamma
(przyjeto dziesieciokrotny spadek promieniowania lozy
w stosunku do wezfa), a nastepnie limfadenektomie pa-
chowa. Materiat pooperacyjny przesytany byt oddzielnie
do badania histopatologicznego.

Analizie poddano wyniki pierwszej grupy 63 kolejno leczo-
nych chorych w okresie od 8 kwietnia do 28 wrzesnia2011r.,
kiedy uzyskano niezadowalajace wyniki — 11% fatszywie
ujemnych. Udoskonalono metode, by ostatecznie po ocenie
71 chorych operowanych od 1 lutego 2012 r. do 8 sierpnia
2012 r. uzyskac tylko 2,8% wynikéw fatszywie ujemnych,
tj. w 2 przypadkach.

Po uzyskaniu powyzszych wynikéw zdecydowano o wpro-
wadzeniu biopsji wezta wartowniczego jako samodzielnej



procedury do leczenia oszczedzajacego u chorych na raka
piersi.

3

Ocena zaleznosci pomiedzy zaawansowaniem
raka piersi i sposobem leczenia
przeciwnowotworowego a wystapieniem
obrzeku limfatycznego

T. Wojewoda', J. Mitus’, A. Grela-Wojewoda?,

W. tolbaziewicz!, E. Marczyk', W.M. Wysocki’

'Klinika Chirurgii Onkologicznej; 2Klinika Nowotworéw
Uktadowych i Uogdlnionych, Centrum Onkologii —
Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

Wstep. Radykalne leczenie chirurgiczne raka piersi pofa-
czone z usunieciem pachowych weztéw chtonnych i skoja-
rzone z napromienianiem, moze spowodowac wystapienie
ciezkich powiktar wczesnych i odlegtych, gtéwnie obrzeku
limfatycznego koriczyny gérnej. Leczenie obrzeku jest dtu-
gotrwate i stosujemy je do konca zycia chorego. Wazne jest
wczesne wytypowanie grupy chorych po leczeniui, u kté-
rych wystapienie obrzeku limfatycznego jest najbardziej
prawdopodobne.

Cele. Ocena zaleznosci pomiedzy zastosowanym leczeniem
przeciwnowotworowym a ryzykiem obrzeku limfatycznego
konczyny goérnej w ocenie limfoscyntygraficzne;j.
Metodyka. Przeanalizowano 77 chorych wybranych losowo
po radykalnym leczeniu raka piersi. Sredni okres obserwacji
od zakonczenia leczenia wynosit 36 miesiecy. Po tym okre-
sie dokonywano pomiaréw metrycznych i wykonywano
limfoscyntygrafie.

Wyniki. U 47 chorych (61%) wystapity kliniczne objawy
obrzeku limfatycznego, u 30 chorych (39%) nie stwierdzono
tych objawéw. U chorych z klinicznym obrzekiem limfa-
tycznym w badaniu limfoscyntygraficznym obserwowano
cechy niewydolnosci limfatycznej. Zastosowane leczenie
przeciwnowotworowe (rodzaj zabiegu operacyjnego, che-
mioterapia, radioterapia, hormonoterapia) nie sg istotnie
powigzane z wystepowaniem obrzeku limfatycznego. Zwia-
zek stosowania chemioterapii z wystepowaniem obrzeku
limfatycznego wykazuje tendencje do istotnosci. Liczba
weztéw chtonnych usunietych i zajetych przez przerzuty
nowotworowe nie sg istotnie powigzane z wystepowaniem
obrzeku limfatycznego. Liczba zajetych przez przerzuty no-
wotworowe weztéw chtonnych z wystepowaniem obrzeku
limfatycznego ma tendencje do istotnosci.

Whioski. Zastosowane leczenie przeciwnowotworowe (ra-
dioterapia, chemioterapia, hormonoterapia), strona ciata za-
jeta przez nowotwordw oraz czynniki pT i pN nie zwiekszajg
ryzyka wystapienia obrzeku limfatycznego koriczyny gornej
u chorych operowanych z powodu raka piersi zusunieciem
uktadu chtonnego dotu pachowego.

20

4
Catkowita remisja kliniczna i patologiczna

u pacjentki z rozpoznaniem pierwotnie
nieoperacyjnego raka piersi, z nadekspresja
receptora HER2 po zastosowaniu chemioterapii
i dlugotrwatej immunoterapii — opis przypadku
A. Grela-Wojewoda, M. Kruczata, T. Wojewoda, I. Cedrych
Klinika Nowotworéw Uktadowych i Uogdlnionych,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Krakowie

W maju 2007 r. do Centrum Onkologii w Krakowie zgtosita
sie 57-letnia kobieta z guzem piersi prawej. Rozpoznano
raka piersi w stopniu zaawansowania llIB. Chora otrzymata
sze$¢ serii chemioterapii neoadiuwantowej wg schematu AT
(doksorubicyna, docetaksel) z efektem czesciowej regresji
guza. W pazdzierniku 2007 r. stwierdzono rozsiew nowo-
tworowy do skory klatki piersiowej. Zakwalifikowana do
paliatywnej immunochemioterapii 5-fluorouracylem z wi-
norelbing i trastuzumabem. Otrzymata szes¢ serii chemiote-
rapii. Zastosowanym leczeniem uzyskano remisje wysiewu
skérnego. Kontynuowano monoterapie trastuzumabem. Po
uzyskaniu catkowitej remisji klinicznej guza oraz przy braku
cech rozsiewu odlegtego chora zakwalifikowano do operacji.
W lipcu 2010 r. wykonano amputacje piersi prawej sposo-
bem Maddena.W badaniu histopatologicznym stwierdzono
catkowita remisje (pCR). Nastepnie przeprowadzono uzu-
petniajaca radioterapie. W lutym 2011 r. u chorej zdiagno-
zowano raka piersi lewej — zakwalifikowana do leczenia
operacyjnego. W preparacie operacyjnym w jednym wezle
chtonnym stwierdzono ognisko przerzutu raka o podtypie
immunohistochemicznym jak w rozpoznaniu pierwotnym.
Chora otrzymata cztery serie chemioterapii uzupetniajacej
wg schematu TC (paklitaksel, cyklofosfamid). Aktualnie po-
zostaje w kontroli, bez cech wznowy lub rozsiewu choroby
nowotworowe;j.

Podsumowanie.Trastuzumab maudowodniong skutecznos¢
w leczeniu paliatywnym HER2 dodatniego raka piersi. Dota-
czenie trastuzuambu do chemioterapii w leczeniu neoadiu-
wantowym pozwala na uzyskanie catkowitej remisji patolo-
gicznej u 66,7% pacjentek, natomiast w grupie samodzielnej
chemioterapii jedynie u 25%. Podobne wyniki uzyskano
w badaniu NOAH, na podstawie ktérego zarejestrowano
trastuzumab w leczeniu neodiuwantowym. W omawianym
przypadku u chorej, u ktérej stosowano chemioimmuno-
terapie jako leczenie paliatywne w wyniku dtugotrwatej
immunoterapii uzyskano catkowita remisje kliniczna i pa-
tologiczna choroby, co umozliwito radykalizacje leczenia.
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Brodawczak wewnatrzprzewodowy

sutka rozpoznany w biopsji gruboigltowej
wspomaganej proznia — czy konieczny jest
zabieg operacyjny?

W. Kibil, M. Szura, T. Gach, D. Hodorowicz-Zaniewska, J. Kulig
| Katedra Chirurgii Ogdlnej i Klinika Chirurgii Ogélnej

i Gastroenterologicznej, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie

Wstep. Brodawczak wewnatrzprzewodowy piersi jest tagod-
nym nowotworem coraz czesciej rozpoznawanym w biopsji
gruboigtowej wspomaganej préznia (mammotomicznej).
Ze wzgledu na ryzyko wspétistnienia procesu ztosliwego
zmiana wymaga dokfadnej weryfikacji histopatologiczne;j.
Celem pracy jest proba odpowiedzi na pytanie, czy rozpo-
znanie brodawczaka wewnatrzprzewodowego w biopsji
gruboigtowej wspomaganej préznia jest postepowaniem
wystarczajagcym czy konieczne jest wykonanie otwartej
biopsji chirurgicznej w tej grupie chorych.

Materiat i metoda. W latach 2000-2012 w Regionalnej
Poradni Wczesnej Diagnostyki i Leczenia Chordb Sutka przy
| Klinice Chirurgii Ogoélnej i Gastroenterologicznej Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie wykonano facznie 2606 biop-
sji gruboigtowych wspomaganych préznia, w tym 1826 pod
kontrolg ultrasonografii i 780 pod kontrola mammografii
(stereotaktycznych). U 95/2606 pacjentek (3,6%) w badaniu
histopatologicznym rozpoznano brodawczaka wewnatrz-
przewodowego. Wiek chorych w badanej grupie wahat sie
od 19 do 88 lat, $rednia 50,5.

Wyniki. W 18/95 przypadkach (18,9%) stwierdzono towa-
rzyszace brodawczakowi zmiany o charakterze atypowej
hiperplazji. Po otwartej biopsji chirurgicznej, ktéra wyko-
nano u tych pacjentek w 3 przypadkach rozpoznano raka
inwazyjnego. U pozostatych 77/95 kobiet (81,1%) rozpo-
znano fagodna posta¢ brodawczaka. W tej grupie pacjentek
poddanych regularnym kontrolom nie stwierdzono nawrotu
zmiany ani przemiany ztosliwej.

Whioski. Wg opinii autoréw po rozpoznaniu w biopsji
mammotomicznej brodawczaka wewnatrzprzewodowego
o cechach zmiany tagodnej zabieg operacyjny nie jest ko-
nieczny. Te pacjentki wymagaja jednak regularnych kontroli.
Natomiast stwierdzenie w badaniu histopatologicznym bro-
dawczaka z cechami atypowej hyperplazji jest wskazaniem
do otwartej biopsji chirurgicznej.
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Radioterapia sré6doperacyjna u chorych na raka
piersi leczonych oszczedzajgco widziana okiem
chirurga

M. Turska-d’Amico, K. Trela, A. Celejewska, E. Stobiecka,

W. Turyk, G. Wozniak, P. Slosarek, S. Péttorak

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

Nieodzownym elementem leczenia oszczedzajacego piers
u chorych na raka piersi jest uzupetniajace leczenie napro-
mienianiem. Swiadomo$¢ tego faktu wymaga od chirurga
odpowiedniego podejscia do leczenia operacyjnego.

W Centrum Onkologii — Instytucie w Gliwicach leczenie
oszczedzajace piers z radioterapia Srédoperacyjng prowa-
dzonejestjuzod 10 lat; w tym czasie poddano napromienia-
niu okoto 500 chorych, a byto to mozliwe tylko dzieki Scistej
wspotpracy wielu specjalistow: chirurga, radioterapeuty,
chemioterapeuty, radiologa, patologa. Zapewnienie rady-
kalnego leczenia onkologicznego i satysfakcjonujacego
efektu estetycznego, z chirurgicznego punktu widzenia,
wigze sie z koniecznoscig odpowiedniego planowania cie¢,
prawidtowa stabilizacjg aplikatora do radioterapii ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem skéry oraz onkoplastyka.

Majac na uwadze radioterapie Srodoperacyjng, resekcja
obejmuje mozliwie niewielki fragment skéry nad guzem,
a nastepnie linie ciecia prowadzi sie nieco skosnie z zacho-
waniem odpowiedniego marginesu az do powiezi miesnia
piersiowego. Ubytek poresekcyjny mozna poréwnac do
stozka, co dobrze pasuje do kulistego aplikatora.
Umocowanie aplikatora w lozy pooperacyjnej odbywa sie
w asyscie lekarza radioterapeuty, ktéry dopasowuje jego
rozmiar. Waznym elementem jest zblizenie brzegéw skory
w taki sposdb, aby byty one nieco wywiniete lub co najmniej
oddzielone wilgotnym gazikiem tak, aby aplikator nie byt
w bezposrednim kontakcie ze skéra. Takie postepowanie
zmniejsza ryzyko martwicy skory, ktéra wystapita u 5%
chorych.

Radioterapia srédoperacyjna stanowigca podwyzszenie
dawki promieniowania na obszar lozy po guzie tzw. boost,
pozwala na wykonanie plastyki miejscowej z mobilizacja
sasiednich tkanek gruczotu piersiowego bez obawy, ze
przesuniecia te spowoduja ,wyjscie” obszaru lozy poza pole
boost-u, co ma miejsce w konwencjonalnej radioterapii.

21



7

Zastosowanie technik chirurgii onkoplastycznej
w leczeniu oszczedzajacym u chorych

z rakiem piersi — materiat wlkasny

A. Bocian', J. Haduch’, K. Kurczych?, S. Gtuszek’?

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Swietokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach; 20ddziat Chirurgii Ogélnej, Szpital
Kielecki Sw. Aleksandra; 3Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Rak piersi znajduje sie na pierwszym miejscu wsréd zacho-
rowan na nowotwory ztosliwe w Polsce. Wedtug Krajowego
Rejestru Nowotworéw liczba zachorowan na raka inwa-
zyjnego i raka in situ piersi w 2011 roku w Polsce wyniosta
17 333. W wojewddztwie swietokrzyskim zachorowania na
raka inwazyjnego w 2011 roku stwierdzono u 472 pacjentek,
liczba zgonéw wyniosta 150.

W latach 2010-2013 w Swietokrzyskim Centrum Onkologii
leczono 1537 pacjentek z rakiem piersi. W 2010 roku stosu-
nek mastektomii radykalnych do zabiegéw oszczedzajacych
wynosit 82,7% do 17,3%. W kolejnych 3 latach po wprowa-
dzeniu do leczenia operacyjnego technik chirurgii onkopla-
stycznej — pfatéw rotacyjnych, tzw.,B-plastyki’, czy opera-
cji sposobem Grisotti, liczba przeprowadzonych zabiegéw
oszczedzajacych znaczaco wzrosta i wynosita odpowiednia
w2011 roku 26,5%, w 2012 roku 33,1%, a w 2013 roku wynio-
sta 54,3%. Jednocze$nie wzrosta catkowita liczba pacjentek
operowanych z rakiem piersi, z 353 chorych z rakiem piersi
w 2010 roku, do 414 chorych operowanych w 2013 roku.
Whioski. 1. Zastosowanie technik chirurgii onkoplastycznej
pozwala na przeprowadzenie zabiegdw oszczedzajacych u pa-
cjentek kwalifikowanych w poprzednich latach do mastektomii
radykalnych. 2. Zwiekszenie ilosci zabiegéw oszczedzajacych
z zastosowaniem technik onkoplastycznych w leczeniu raka
piersi pozwala unikna¢ niekorzystnych powiktan, jak obrzek
konczyny gérnej, asymetrii piersi, ubytkéw tkankowych oraz
zaburzen w sferze psychospotecznej operowanych pacjentek.
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Indywidualizacja leczenia chtonkotoku

u pacjentek po amputacji piersi z powodu raka
J. Zieliriski', R. Jaworski?, I. Chruscicka’, D. Maliszewski’,

A. Sadowski', A. Ptach?, P. Rak’, J. Jaskiewicz’

TKatedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski
Uniwersytet Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii
Pomorskiego, Centrum Traumatologii im. Mikofaja
Kopernika w Gdansku; 3Szpitalny Oddziat Ratunkowy,
Szpital Sw. Wincentego a Paulo w Gdyni

Wstep. W leczeniu chtonkotoku obecnie nie posiadamy

wytycznych. Drenaz rany jest usuwany, gdy objetos¢ chtonki
wynosi ponizej 20-50 ml /24 h lub faczna objetos¢ uzyskana

22

w ciggu 3 dniwynosi ponizej 250 ml. Celem pracy jest ocena
wptywu objetosci chtonki w pierwszych dobach poopera-
cyjnych na czas usuniecia drenu.

Materiat i metoda. Do badania zakwalifikowano pacjent-
ki z rakiem piersi leczonych za pomocg zmodyfikowanej
radykalnej amputacji piersi w Klinice Chirurgii Onkologicz-
nej w Gdansku w okresie od lipca 2010 do pazdziernika
2013 roku. Wykonywano ciecie poprzeczne lub skosne prze-
biegajgce w kierunku dotu pachowego. Do przecinania tka-
nek stosowano elektrokoagulacje. Zakres limfadenektomii
pachowej byt jednakowy i obejmowat |, Il i lll poziom weztow
chtonnych z zaoszczedzeniem peczka piersiowo-grzbieto-
wego oraz nerwu piersiowego dtugiego. Rane drenowano
przy uzyciu drenazu czynnego (silikonowe dreny Redona,
srednicy 15 Fr). Pacjentki wypisywano do domu z drenem
lub bez drenu. Decyzja o usunieciu dreny wynikata z tabeli
liczb losowych. Dalsze kontrole przeprowadzano w Poradni
Onkologicznej.

Wyniki. Do badania wtaczono tacznie 57 chorych, zktérych
u 30 chorych (53%) wykonano wczesne usuniecie drenazu
oraz u 27 (47%) chorych z péznym usunieciem drenu, tzn.
az do zakonczenia chtonkotoku. Srednia wieku u chorych
zZwczesnym usunieciem drenu wynosita 58,8 lat, a w grupie
z péznym usunieciem drenu 56,4 lat. Srednia liczba dni le-
czenia chtonkotoku w grupie po wczesnym usunieciu drenu
wynosita 19 dni (zakres: 2-41 dni), a w grupie z p6znym
usunieciem drenazu wynosita 17 dni (zakres: 7-29 dni), bez
znamiennosci statystycznej (p < 0,05).

Whioski. 1. U wybranych chorych z matymi objetosciami
chtonki w pierwszych dobach pooperacyjnych mozliwe
jest wczesne usuniecie drenazu. 2. Poréwnanie metody
wczesnego usuniecia drenazu z drenazem przedtuzonym
wykazato istotnie klinicznie réznice w czasu trwania chton-
kotoku, bez znamiennosci statystyczne;j.
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Wptyw indywidualizacji leczenia
onkologicznego przez znieczulenie miejscowe
rany przed dokonaniem ciecia chirurgicznego
na jakosc zycia u chorych z rakiem piersi poddanych
radykalnej zmodyfikowanej amputacji piersi
A. Sadowski', J. Zielinski’, I. Chruscicka’, P. Rak’,

D. Maliszewski', A. Ptach?, M. Sadowska?, J. Jaskiewicz’
Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski
Uniwersytet Medyczny; 2Szpitalny Oddziat Ratunkowy,
Szpital $w. Wincentego a Paulo w Gdyni;

3Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Jedng z metod chirurgicznego leczenia raka piersi
jest radykalna zmodyfikowana amputacja piersi. Przeprowa-
dzenie amputacji piersi wigze sie z wystepowaniem ostrego
bélu pooperacyjnego u 20-30% operowanych. W pierw-



szym etapie stymulacja nocyceptywna docierajaca do CUN,
a w drugim przejsciowg reakcje zapalna sa konsekwencja
urazu tkanek w czasie zabiegu chirurgicznego. Analge-
zja z wyprzedzeniem jest jedng z metod zwalczania boélu
w okresie okotooperacyjnym.

Cel pracy. Ocena skutecznosci ostrzykiwania rany ope-
racyjnej 0,25% bupiwakaing przed cieciem chirurgicz-
nym u pacjentek poddanych amputacji piersi z powodu
raka. Ocena spodziewanego zmniejszenia zuzycia lekow
przeciwbdélowych w czasie operacji i okresie poopera-
cyjnym.

Materiatimetody.W latach 2009 do 2013 zakwalifikowano
do badania okoto 130 chorych. Przed dokonaniem ciecia
chirurgicznego po randomizacji metoda podwdjnie $lepej
préby losowo ostrzyknieto rane 0,25% bupiwakaing lub
sola fizjologiczna. Mierzono poziom bélu w skali VAS, zuzy-
cie $rédoperacyjne fentanylu, a w okresie pooperacyjnym
zuzycie morfiny metoda PCA.

Wyniki. Ostatecznie zakwalifikowano 120 chorych. Utwo-
rzono dwie grupy A i B. Do grupy A wiaczono chorych,
ktérym podano bupiwakaine, a do grupy B chorych, ktérzy
otrzymali placebo. Opracowane danych z grupy A i B wska-
zuje na istotne statystycznie mniejsze srédoperacyjne zuzy-
cie fentanylu w czasie operacji (p < 0,05), mniejsze zuzycie
morfiny podawanej metodg PCA w okresie od 4. do 12. go-
dziny pooperacyjnej (p < 0,05). Zaobserwowano zmniejsze-
nie bélu pooperacyjnego wedtug skali VAS w 4.1 12. godzinie
pooperacyjnej (p = 0,002).

Whioski. Zastosowanie indywidualnego podejscia terapii
przeciwbélowej u chorych poddanych radykalnej zmody-
fikowanej amputacji piersi zmniejsza srédoperacyjne zuzy-
cie fentanylu i pooperacyjne zuzycie morfiny podawane;j
metoda PCA.
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Wyniki odlegte leczenia chorych na guza
lisciastego piersi

JW. Mitus’, M. Reinfuss?, J.Z. Mitus’, W.M. Wysocki'
'Klinika Chirurgii Onkologicznej; 2Zaktad Radioterapii,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie, Oddziat w Krakowie

Wstep. Guz lisciasty piersi (GLP) stanowi 0,2-2% nowotwo-
réw piersi u kobiet. W Centrum Onkologii Oddziat w Krako-
wie zgromadzono baze danych chorych GLP obejmujaca
facznie okres 55 lat.

Cel pracy. Analiza wynikéw odlegtych leczenia z uwzgled-
nieniem rodzaju operacjii typu mikroskopowego u chorych
na GLP.

Materiati metody. Dokonano analizy materiatu klinicznego
280 chorych na GLP pierwotnie operowanych w Centrum
Onkologii, Oddziat w Krakowie, w latach 1952-2007. Wszyst-

kie omawiane przypadki podzielono wg WHO na 3 postacie
mikroskopowe: nieztosliwg, graniczna i ztosliwa.

Wyniki. U 152 (54,3%) chorych rozpoznano nieztosliwa po-
sta¢ GLP, u 35 (12,5%) — graniczng i u 93 (33,2%) — ztosliwa.
Odsetek 0sdb przezywajacych 5 lat bez objawéw nowotwo-
ru wynosit 86,8% (w tym 96,7% u chorych na postac niezto-
sliwg, 82,9% — graniczng i 72,0% — ztosliwg). U 192 (68,6%)
chorych wycieto guz z marginesem > 1 cm; u 58 (20,7%)
— wykonano mastektomie prosta, a u 30 (10,7%) — rady-
kalng mastektomie. Odsetek oséb przezywajacych 5 lat bez
objawdéw choroby w grupie z postacig nieztosliwa wynosit
odpowiednio: 90,5% (mastektomia prosta), 97,7% (wyciecie
guza) (p > 0,05); odsetek ten w grupie chorych na postac¢
granicza wynosit: 75,0% (mastektomia prosta) i 83,9% (wy-
ciecie guza) (p > 0,05), a w przypadku postaci ztosliwej:
69,7% (mastektomia prosta), 83,3% (wyciecie guza) i 63,3%
(mastektomia radykalna) (p > 0,05). Wznowy miejscowe
stwierdzono u 14 (5,0%) wszystkich chorych (w tym: 3,3%
w przypadku postaci nieztosliwej; 11,4% — granicznej;
5,4% — ztosliwej; p > 0,05). Przerzuty odlegte stwierdzono
u33(11,8%) chorych. W wielocechowej analizie Coxa postac
mikroskopowa GLP byta jedynym niezaleznym czynnikiem
prognostycznym.

Whioski. Operacja jest skuteczng metoda leczenia chorych
na GLP, pozwalajaca na uzyskanie odsetkéw oséb przezywa-
jacych 5 lat bez objawéw nowotworu wynoszacych 80-90%.
Zakres operacji nie miat istotnego wptywu na wyniki lecze-
nia w poszczegolnych postaciach mikroskopowych. Posta¢
mikroskopowa GLP byta jedynym niezaleznym czynnikiem
prognostycznym.
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Ocena jakosci zycia u pacjentek po mastektomii
i rekonstrukcji piersi z powodu raka

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

C. Warezak', M. Ciesielski' J. Walczak'

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski w Gdyni; 20ddziat Kardiologii
Onkologicznej, Gdynskie Centrum Onkologii,

Szpital Morski w Gdyni; 3Zaktad Propedeutyki Onkologii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Jakos¢ zycia nalezy do gtéwnych miernikéw efek-
tywnosci leczenia raka piersi. U kobiet po mastektomii po-
prawie jakosci zycia stuzy takze operacyjne odtworzenie
piersi.

Cel pracy. Na podstawie analizy materiatu wiasnego zba-
dalismy jakos¢ zycia kobiet po mastektomii, u ktérych zre-
konstruowalismy utracong piers.

Materiat i metoda. W okresie od wrzesnia 2010 r. do li-
stopada 2013 r. w Oddziale Chirurgii Onkologicznej Gdyn-
skiego Centrum Onkologii wykonano 82 zabiegi rekon-
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strukgji piersi u 79 kobiet. W 75 przypadkach uzyto w tym
celu tkanek wiasnych pacjentki: w 59 wykorzystano w tym
celu ptat LD, a w 16 ptat TRAM. W 7 przypadkach zatozo-
no implant pod miesien piersiowy wiekszy. Jakos¢ zycia
po leczeniu operacyjnym oceniono wykorzystujgc kwe-
stionariuszy EORTC QLQ-C30, QLQ- BR23. Analizowano
catkowita jakos¢ zycia oraz w aspektach funkcjonowa-
nia fizycznego, spotecznego, emocjonalnego, poznaw-
czego i socjalnego. Za pomoca modutu QLQ-BR23 oce-
niano obraz ciata, aktywnos¢ i zadowolenie z zycia sek-
sualnego oraz postrzeganie perspektywy przysztosci.
Wyniki. Kwestionariusz wypetnito 47 (59%) kobiet (Sred-
nia wieku 50,8 + 10,28). Catkowita jako$¢ zycia pacjen-
tek po rekonstrukcji piersi utrzymuje sie na poziomie
69,32 + 15,15. Pacjentki wysoko ocenity jakos¢ zycia
w zakresie stanu fizycznego, wypetniania rél spotecznych,
funkcjonowania poznawczego i socjalnego (odpowied-
nio: 87,09 + 8,27, 91,13 + 13,8; 89,0 + 14,0; 87,9 + 16,18).
Nieco nizej ocenily sfere funkcjonowania emocjonalnego
(78,0 £ 16,6). Pacjentki wykazywaty w ocenach niepokdj
0 SWO0ja przysztosc (43,47 + 32,8). Natomiast dos¢ wysoko
ocenity postrzeganie wtasnego ciata i satysfakcje zjego wy-
gladu (70,95 + 19,5). Nisko ocenity sfere swojej aktywnosci
seksualnej (26,44 + 21,8).

Whioski. Kobiety po rekonstrukgji piersi prezentuja dos¢
wysoka jakos¢ zycia w ujeciu globalnym. Zwraca uwage
nieco nizsza ocena jakosci zycia w sferze emocjonalnej,
znaczny niepokdj o przyszto$¢ oraz niska ocena w sferze
aktywnosci seksualnej.
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Rozszerzone resekcje z powodu raka odbytnicy
w materiale wkasnym

M. Jankowski, D. Bata, M. Las-Jankowska,

A. Wiczotek, W. Zegarski

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Collegium Medicum Uniwersytetu Mikofaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Zaawansowany miejscowo rak odbytnicy stanowi
trudne wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne. Ogromna
role odgrywa leczenie skojarzone, ale nadal decydujace jest
wykonanie radykalnego zabiegu operacyjnego, co w tej
sytuacji wymaga czesto interdyscyplinarnego zespotu ope-
racyjnego.

Materiat. W latach 2001-20012 w Klinice Chirurgii Onko-
logicznej CM UMK radykalnie zoperowano 958 chorych na
raka odbytnicy. Radykalny zabieg, rozszerzony o resekcje
narzadu rodnego, pecherza moczowego lub stercza, wy-
konano u 62 chorych (6,4%). U 11 chorych (1,1%) resekcja
odbytnicy potaczona byta z cystoprostatektomia.

24

Wyniki. U chorych poddanych resekgji odbytnicy i cysto-
prostatektomii, przezycia catkowite 5-letnie wyniosty 20%,
wobec 68% w catej operowanej grupie. Najczestsza forma
nawrotu byt rozsiew choroby. W grupie chorych, u ktérych
wykonano rozszerzong resekcje o narzad rodny, pecherz
moczowy lub stercz, catkowite przezycia 5-letnie potwier-
dzono u 62% chorych.

Whioski. Rozszerzenie zabiegu resekcyjnego odbytnicy daje
mozliwos¢ wyleczenia. Rozlegte zabiegi resekcyjne, dotycza
niewielkiego odsetka chorych. Celem uzyskania dobrych
wynikdéw, niezbedna jest wnikliwa kwalifikacja chorych oraz
obecnos¢ w osrodku interdyscyplinarnego zespotu.

13

Przydatnosc endoskopii przewodu
pokarmowego w wykrywaniu nawrotéw
miejscowych po przedniej resekcji odbytnicy
z powodu raka, w retrospektywnym materiale
M. Jankowski, M. Las-Jankowska, D. Bata, W. Zegarski
Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Collegium Medicum Uniwersytetu Mikofaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Wznowy miejscowe sg druga co do czestosci forma
nawrotu raka odbytnicy. Wczesne zdiagnozowanie proble-
mu daje mozliwos¢ radykalnego leczenia. Obecnie uznane
standardy nadzoru pooperacyjnego (ESMO, NCCN) obejmu-
ja regularne wykonywanie badan endoskopowych celem
oceny ewentualnego nawrotu miejscowego.

Cel pracy. Ocena skutecznosci badan endoskopowych
W rozpoznawaniu wznowy miejscowej u chorych w nadzo-
rze po radykalnym leczenia raka odbytnicy.

Materiat i metody. Analizie poddano 228 chorych na raka
odbytnicy zoperowanych radykalnie, z minimalnym 5-let-
nim okresie obserwacji. U wszystkich chorych wykonano
przednia resekcje odbytnicy zzespoleniem esiczo-odbytni-
czym (operacja Dixona). Wszyscy chorzy mieli zapropono-
wany pooperacyjny nadzér onkologiczny. W ramach badan
wykonywano m.in. usg jamy brzusznej i transrektalne,
RM/TK jamy brzusznej i miednicy oraz badania endosko-
powe.

Wyniki. Nawr6t miejscowy zdiagnozowano w ciggu 60-mie-
siecznego okresu obserwacji u 15 (6,6%) chorych. U 7 (3%)
chorych wykryto wznowe miejscowa w okolicy zespolenia
jelitowego. U 6 z nich (2,6%) potwierdzono obecnos¢ wzno-
wy badaniem endoskopowym.

Whioski. Badanie endoskopowe jest skutecznym narze-
dziem wykrycia nawrotu w zespoleniu. Rutynowe wyko-
nywanie badania endoskopowego jest w stanie wykry¢
jedynie potowe wznéw miejscowych. Badania obrazowe
s skuteczniejsza metoda diagnostyczna.
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Wyniki leczenia raka odbytnicy

— materiat retrospektywny na podstawie

958 zoperowanych chorych

M. Jankowski, D. Bata, M. Las-Jankowska,

T. Nowikiewicz, W. Zegarski

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Collegium Medicum Uniwersytetu Mikofaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Rak odbytnicy jest jednym z najczestszych nowotwordéw zto-
sliwych u obu ptci, a jego leczenia ma charakter skojarzony.
Celem pracy jest ocena wynikéw leczenia raka odbytnicy.
W latach 2001-2012 w Klinice Chirurgii Onkologicznej Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Mikofaja Kopernika, Centrum
Onkologii w Bydgoszczy z powodu raka odbytnicy rady-
kalnie zoperowano 958 chorych. Wiekszo$¢ chorych byta
napromieniana okotooperacyjnie. Wiekszos¢ chorych byta
w | stopniu zaawansowania wg WHO.

Na podstawie zgromadzonych danych, autorzy okreslili
przezycia catkowite i przezycia wolne od choroby oraz role
czynnikéw rokowniczych.
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Wplyw nadekspresji receptora HER2

i amplifikacji genu HER2 na wynik onkologiczny
leczenia raka zotadka

M. Ciesielski’?, W.J. Kruszewski'?, U. Smiatek?,

M. Szajewski’?, J. Walczak', T. Buczek', M. Czerepko’
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Szpital Morski im. PCK,
Gdynskie Centrum Onkologii; 2Zaktad Propedeutyki
Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny;

3Zaktad Patomorfologii, Szpital Morski im. PCK,
Gdynskie Centrum Onkologii

Wstep. Znaczenie rokownicze nadekspresji receptora
HER2 oraz amplifikacji genu HER2 w raku zotgdka pozosta-
je niejasne, a wyniki badan prowadzacych w tym kierunku
s sprzeczne.

Materiat i metoda. U 83 kolejnych chorych operowanych
z powodu raka zotadka w latach 2006-2010 wykonano
ocene ekspresji receptora HER2 metoda IHC oraz ocene
amplifikacji genu HER2 metoda FISH. Wskazniki przezy¢
2-letnich obliczono oddzielnie w zaleznosci od stwierdze-
nia nadekspresji receptora HER2 lub obecnosci amplifikacji
kodujacego go genu, przy czym za dodatni wynik testu
IHC przyjeto nadekspresje oceniong na co najmniej 1+.
W obliczeniach czestosci wystgpienia wznowy nowotworu
w 2-letnim okresie obserwacji wytaczono chorych podda-
nych resekgji paliatywnej.

Wyniki. U 64 chorych (77,1%) uzyskano ujemny wynik testu
IHC, u 9 chorych 1+ (10,8%), u 6 chorych 2+ (7,2%), u 4 cho-

rych 3+ (4,8%).tacznie dodatni wynik badania, oceniony na
co najmniej 1+, uzyskano u 19 pacjentéw (22,9%). Badanie
amplifikacji genu HER2 metoda FISH wykonano z powodze-
niem u 58 chorych. W 25 przypadkach badanie nie powio-
dto sie. Uzyskano 6 dodatnich wynikéw testu FISH (10,3%).
Nadekspresja receptora HER2 nie miata wptywu na $redni
czas przezycia chorych w okresie obserwacji (HER2 0 — 26,4,
HER2 1-3 — 36,3 miesigca) oraz wskazniki przezyc¢ 2-let-
nich (odpowiednio 54,7% vs 68,4%). Stwierdzono natomiast
nizsza czestos¢ wystapienia wznowy w okresie obserwacji
u chorych ze stwierdzona nadekspresjg HER2 (14,2% vs
43,1%, p =0,04). Wynik testu FISH wykazat podobne wyniki
w zakresie czasu przezycia oraz wskaznika przezy¢ 2-letnich.
Czestos¢ wystapienia wznowy wyniosta 36,8% dla ujemne-
go wyniku testu FISH i 0% dla wyniku dodatniego.
Whioski. Stwierdzenie nadekspresji receptora HER2 lub
amplifikacji genu HER2 w komérkach raka zotgdka wiaze
sie z nizszym ryzykiem wznowy nowotworu w 2-letnim
okresie obserwacji i moze by¢ korzystnym czynnikiem pro-
gnostycznym.
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Profil oddziatu jako istotny czynnik rokowniczy
u chorych operowanych z powodu raka zotadka
M. Ciesielski'2, W.J. Kruszewski'2, J. Walczak',

M. Szajewski'?, T. Buczek’, M. Czerepko’

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

Wstep. Tematem pracy byto poréwnanie wynikow leczenia
raka zotgdka w Oddziale Chirurgii Onkologicznej bezposred-
nio po powstaniu Oddziatu oraz w kolejnym etapie jego
istnienia. Oddziat powstat na bazie Oddziatu Chirurgii Ogoél-
nej 1 sierpnia 2006 roku. W ciggu 7 i pét roku jego istnienia
8 chirurgow uzyskato specjalizacje z chirurgii onkologiczne;j.
Materiati metoda. Analizie poddano 83 kolejnych chorych
leczonych zabiegiem resekcyjnym z powodu raka zotadka.
Ogétem wykonano 63 resekcje radykalne oraz 20 paliatyw-
nych. Materiat podzielono na dwie grupy: chorych opero-
wanych w pierwszych 3 latach istnienia oddziatu (grupa |,
n = 47) oraz w kolejnych 18 miesigcach (grupa Il, n = 36).
Grupy byty poréwnywalne pod wzgledem wieku, ptci, BMI
oraz stopnia zaawansowania wg TNM.

Wyniki. W grupie Il stwierdzono: wiekszg $rednig liczbe
wycietych weztéw chtonnych (22,6 vs 15,9), mniejsza cze-
stos¢ powiktan pooperacyjnych (5,6% vs 27,7%), w tym
nieszczelnosci zespoler w obrebie przewodu pokarmowego
(0% vs 10,6%), mniejszg sSmiertelnos¢ okotooperacyng (0%
vs 8,5%), wyzszy odsetek przezyc¢ 2-letnich (75% vs 46,8%).
Rzadziej wykonywano splenektomie (11% vs 19%). Czesciej
chorych wspomagano zywieniem sztucznym (94% vs 66%).
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Whioski. Za najwazniejsze czynniki wptywajace na popra-
we wynikéw leczenia operacyjnego raka zotadka uznano:
profilowanie oddziatu w kierunku chirurgii onkologicznej,
podnoszenie kwalifikacji zespotu chirurgicznego oraz po-
wszechniejsze wspomaganie chorych zywieniem do- i po-
zajelitowym w okresie okotooperacyjnym.
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Laparoskopowa resekcja jelita grubego
— pierwsze doswiadczenia

D. Kulis, J. tomnicki, A. Kyrcz

Oddziat Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej

i Matoinwazyjnej, Szpital Specjalistyczny

im. S. Zeromskiego w Krakowie

Cel. Przedstawienie wstepnych wynikéw leczenia chorych
operowanych laparoskopowo w naszym Oddziale z powo-
du raka jelita grubego od czasu wprowadzenia tej metody
w marcu 2013 roku.

Materiat. W ciggu 10 miesiecy u 14 pacjentéw wykonalismy
laparoskopowa resekcje jelita grubego. U kolejnych 3 pod-
jelismy prébe leczenia matoinwazyjnego ale konieczne byto
wykonanie konwersji do zabiegu klasycznego.

Wyniki. Wykonalismy 9 resekgji esicy, 2 prawostronnei 1 le-
wostronng hemikolektomie oraz 2 przednie resekcje odbyt-
nicy. Kiedy to jest mozliwe zespolenie jelita jest wykonywane
recznie. 4 chorych miato wykonane zespolenie staplerowe.
Czas trwania zabiegu wynosit od 105 do 200 minut z wy-
razna tendencja do skracania sie tego czasu w miare nabie-
rania doswiadczenia. W okresie okotooperacyjnym chorzy
nie wymagali przetaczania preparatéw krwi. Sredni czas
hospitalizacji wynosit 13 dni. U dwéch pacjentéw doszto
do objawéw przetoki jelitowej, ktérg wyleczono, stosujac
metody zachowawcze. Jeden z nich wymagat reoperacji
7 miesiecy po pierwszym zabiegu z powodu nienowotwo-
rowego zwezenia w miejscu zespolenia. Jedna pacjentka
wymagata reoperacji w 10 dobie pooperacyjnej z powodu
niedroznosci na jelicie cienkim, ktére uwiezto w otworze
po trokarze. Wspotczynnik konwersji do metody otwartej
wynidst 18% — 2 chorych wymagato jej z powodu miej-
scowego zaawansowania choroby. W jednym przypadku
konwersja byta wykonana w zwigzku z uszkodzeniem mo-
czowodu i koniecznosciag jego wszczepienia do pecherza
moczowego.

Whioski. Operowanie raka jelita grubego jest bezpieczng
metoda pozwalajaca na leczenie chorych zgodnie z zasada-
mi onkologicznymi przy zachowaniu dobrodziejstw chirurgii
matoinwazyjnej. Stwierdzenie to jet réwniez prawdziwe
w sytuacji gdy po odpowiednim przeszkoleniu, doswiad-
czony w chirurgii laparoskopowej osrodek wprowadza te
metode.
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Indywidualizacja leczenia GIST

w doswiadczeniach wiasnych

S. Gluszek', R. Rylski', J. Matykiewicz'?, M. Kot', D. Kozief?
Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologiczne;j

i Endokrynologicznej Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach; 2Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

Wstep. GIST s3 najczesciej wystepujagcymi mezenchymal-
nymi nowotworami przewodu pokarmowego. Cel: analiza
chorych leczonych chirurgicznie zpowodu GIST pod katem
taktyki postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, in-
dywidualizacji leczenia i rokowania.

Materiatl i metody. Grupe analizowang stanowi 71 cho-
rych w wieku od 32 do 89 lat (mediana 65 lat) leczonych
chirurgicznie, u ktoérych rozpoznano GIST na podstawie
oceny histopatologicznej i histoimmunochemicznej pre-
paratu pooperacyjnego. Analizowano: lokalizacje, wielkos¢,
agresywnosc¢ GIST, skutecznos¢ diagnostyki przedopera-
cyjnej i leczenia (ilos¢ nawrotéw, wystepowanie rozsiewu
i Smiertelnosc).

Wyniki. U 50 chorych stwierdzono guzy zotadka, u 16 guzy
jelita cienkiego, u 3 jelita grubego i 2 odbytnicy. U 29 ba-
danych srednica guza wynosita > 5 cm. Wysoki stopien
agresywnosci guza stwierdzono u 22 operowanych, sredni
stopien agresywnosci u 15 chorych, w pozostatych przy-
padkach stwierdzono zmiany o niskim stopniu agresyw-
nosci. Przedoperacyjnie rozpoznano GIST u 14 chorych.
U 31 chorych przedoperacyjnie stwierdzono duze praw-
dopodobienstwo guza GIST. Bez wstepnego rozpoznania
operowano 26 chorych. W trakcie obserwacji stwierdzono
u 4 chorych nawrét choroby (przerzuty do watroby — 2 cho-
rych, przerzuty do kosci i do watroby, guz w miednicy matej
—1).Zmarto 17 oséb w tym 3 w okresie okotooperacyjnym
(19, 21, 31 doba po operacji) 4 osoby z powodu rozsiewu
GIST, pozostate z przyczyn sercowo-naczyniowych i innych.
Wszystkie przypadki nawrotéw choroby oraz zgonéw z po-
wodu rozsiewu GIST dotycza oséb z guzami o wysokim
stopniu agresywnosci.

Whnioski. 1. Dalsze poznawanie biologii guzéw GIST
i skuteczniejsza diagnostyka przedoperacyjna pozwala na
szybsze zastosowanie odpowiedniego leczenia. 2. Wiasne
badania potwierdzaja fakty znane z literatury, ze duza agre-
sywnos$¢ guza oraz lokalizacja pozazotadkowa niekorzystnie
wptywaja na dalszy przebieg choroby (nawrét, rozsiew)
i przezycia odlegte. 3. Coraz doktadniejsza diagnostyka
przedoperacyjna pozwala na skuteczng indywidualizacje
leczenia chirurgicznego i systemowego, z utrzymaniem
dobrej jakosci zycia chorych.
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Nieszczelnos¢ zespolenia po resekgji jelita
grubego z powodu raka: czesto$¢ wystepowania
i czynniki ryzyka

T. Al-Amawi, M. Halczak, T. Marek, T. Btaszkowski,

P. Wojtasik, M. Kwietniak, J. Ktadny

Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej,

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Niepowodzenia w chirurgii rzadko sa tematem publikacji,
o wiele czesciej wolimy prezentowac wiasne sukcesy. Powi-
ktania w chirurgii jelita grubego zdarzaty sie i zdarzajg sie
nadal, nawet w najlepszych osrodkach i w rekach najbar-
dziej doswiadczonych chirurgéw. Nieszczelnosc zespolenia
jelitowego po resekcji okreznicy i odbytnicy jest najpowaz-
niejszym powiktaniem w chirurgii jelita grubego a zarazem
najbardziej dotkliwym dla pacjenta i chirurga.

Od stycznia 2011 do listopada 2013 w Klinice Chirurgii
Ogodlnej i Onkologicznej PUM wykonano 378 resekgji jelita
grubego. Najczestszym wskazaniem byt rak jelita grubego,
z tego powodu przeprowadzono 296 zabiegéw resekcyj-
nych. Wyciecie jelita z odtworzeniem ciggtosci przewodu
pokarmowego wykonano u 242 chorych (ok. 82% resekgji
jelita grubego z powodu raka w badanym okresie). Ta grupa
byta przedmiotem dalszych szczegétowych analiz. Wyciecie
przednie odbytnicy wykonalismy u 85 chorych, u pozosta-
tych 157 chorych w zaleznosci od lokalizacji wykonano od-
powiednig odcinkowa resekcje okreznicy. Analiza powikfan
w okresie pooperacyjnym wykazata, ze nieszczelno$¢ ze-
spolenia jelitowego po omawianych zabiegach rozpoznano
u 8 chorych, co stanowito 3,3% operowanych. Powiktanie to
czesciej stwierdzono po niskich zespoleniach kolorektalnych
(7% tych zabiegéw byto powikfanych przeciekiem w zespo-
leniu) w pozostatej grupie ryzyko nieszczelnosci byto 6 razy
mniejsze. Nieszczelnos¢ zespolenia rozpoznano czesciej
u mezczyzn (4,3% vs 1,9%). Czesciej do niewydolnosci ze-
spolenia dochodzito w grupie oséb po 65 roku zycia (4% vs
1,7% u mtodszych pacjentéw). Smiertelno$¢ pooperacyjna
w analizowanej grupie wyniosta 2,4%. W grupie 8 chorych
z rozpoznaniem nieszczelnosci w zespoleniu stwierdzono
1zgon (Smiertelno$¢ pooperacyjna 12,5%) dla poréwnania
Smiertelno$¢ w pozostatej grupie wyniosta 2,1%.
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Resekcja zmian wtérnych z watroby u chorych
z przerzutem czerniaka zlosliwego

R. Stankiewicz, O. Kornasiewicz, J. Ligocka,

M. Ligocki, M. Krawczyk

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej

i Watroby, Uniwersytet Medyczny

Wstep. Ocena skutecznosci resekcji zmian wtérnych z watro-
by u pacjentéw z przerzutami czerniaka nie jest wystarczaja-
co dobrze poznana. Celem tej pracy jest analiza klinicznych
i chirurgicznych czynnikéw mogacych wptywac na przezycie
w tej grupie chorych.

Metody. 37 chorych z przerzutami czerniaka do watroby
leczonych resekcja watroby w Klinice Chirurgii Ogdlnej,
Transplantacyjnej i Watroby w latach 1999-2012 zostato
poddanych retrospektywnej analizie.

Wyniki. Przezycie roczne, 3- oraz 5-letnie wyniosto w catej
grupie chorych odpowiednio 74,2%, 43,3% oraz 32,5%. Nie
zaobserwowano réznicy w przezyciu chorych, u ktérych
punktem wyjscia byta zmiana skérna (n = 8) w poréwnaniu
do chorych ze zmiang pierwotng w gatce ocznej (n = 29);
p =0,4013. Mediana przezycia w catej grupie badanej wynio-
sta 23,8 miesigca. Rozlegtosc resekcji watroby (hemihepatek-
tomia, resekcja nieanatomiczna, metastazektomia) nie miata
wptywu na przezycie odlegte. Podobnie umiejscowienie
zmian (prawa versus lewa potowa watroby).

Whioski. Resekcja zmian wtérnych w watrobie w przypadku
przerzutéw czerniaka jest w wiekszosci przypadkow lecze-
niem wspomagajacym i uwazana jest za leczenie paliatyw-
ne. Brak efektywnej chemioterapii przerzutéw czerniaka
powoduje, ze aktualnie jedynym sposobem leczenia zapew-
niajacym mozliwos¢ potencjalnego wyleczenia lub chociaz-
by przedtuzenia zycia jest wytacznie leczenie chirurgiczne
i powinno by¢ ono stosowane zawsze, gdy doszczetny on-
kologicznie zabieg chirurgiczny jest mozliwy.
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Rak jelita grubego powiktany perforacja jelita
u chorych w wieku podesztym

Z. Banaszkiewicz, K. Tojek, P. Jarmocik, A. Jawier
Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogoélnej,
Gastroenterologicznej, Kolorektalnej i Onkologicznej
Katedry i Kliniki Chirurgii Naczyniowej i Angiologii,
Szpital Uniwersytecki im. J. Biziela w Bydgoszczy

Cel pracy. Analiza retrospektywna chorych w wieku pode-
sztym operowanych w trybie pilnym z powodu perforacji
raka jelita grubego (RJG).

Metoda. Analizie poddano dokumentacje chorych w wieku
podesztym z RJG leczonych w trybie pilnym z powodu per-
foracji jelita w jednym osrodku w latach 1993-2013. Analize
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statystyczng wykonano przy uzyciu programu Statistica
10. Dlazmiennych niepowigzanych uzyto testu y2 Pearsona.
Analize przezycia oceniono testem log-rank. Poziom ufnosci
p < 0,05 uznano za istotny statystycznie.

Wyniki. W latach 1993-2013 leczono operacyjnie 821 cho-
rych w wieku podesztym z pierwszorazowo rozpoznanym
RJG. W tej grupie znamiennie czesciej w poréwnaniu do
0s6b w mtodszym wieku operowano chorych ze wskazan
pilnych 156/821 (19%) vs 73/557 (13,11%) p = 0,004. Naj-
czesciej wystepujacym powiktaniem byta niedroznos¢ jelit
104/821 (12,67%) i perforacja jelita 46/821 (5,6%). Perforacja
jelita u chorych z RJG w wieku podesztym wystepowata
z podobnga czestoscig niezaleznie od pfci, choréb towa-
rzyszacych, zaawansowania klinicznego RJG i wystepowa-
nia komponenty sluzowej w badaniu histopatologicznym.
U chorych zRJG w wieku podesztym operowanych ze wska-
zan pilnych z powodu perforacji jelita w poréwnaniu do
0s6b mtodszych zabiegi resekcyjne i radykalne wykona-
no w podobnym odsetku przypadkoéw (93,48 vs 96,77%
i 89,13 vs 87,10% odpowiednio). Natomiast znamiennie
czesciej stwierdzono wystepowanie powiktan i zgonéw
30-dniowych (0,0004 i p = 0,022 odpowiednio). Nie stwier-
dzono réznic w przezyciu odlegtym.

Whniosek. U chorych w wieku podesztym operowanych
z powodu perforacji jelita znamiennie czesciej wystepuja
30-dniowe powiktania i zgony pooperacyjne.
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D-dimery — nowy marker zaawansowania
nowotworu trzustki

A. Durczyniski, P. Hogendorf, D. Szymarniski,

M. Nowicki, J. Strzelczyk

Klinika Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej,
Katedra Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej,
Uniwersytet Medyczny w todzi

Wstep. Podwyzszone stezenie D-dimerdw u chorych bez
zakrzepicy zyt gtebokich moze by¢ zwigzane z nierozpo-
znanym dotychczas nowotworem ztosliwym. Podwyz-
szone stezenie D-dimeréw moze korelowac¢ z wielkos-
cig guza, jego typem histologicznym oraz obecnoscia
przerzutow.

Cel badania. Ocena stezenia D-dimeréw we krwi obwodo-
wej, krwi wrotnej, zétci i moczu chorych z guzem trzustki
(rak, nowotwor tagodny, guza zapalny).

Materiat i metody. Badanie obejmie chorych z guzem
trzustki hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Ogdlnej
iTransplantacyjnej Uniwersytetu Medycznego w todzi. Gru-
pa docelowa bedzie liczyta 200 pacjentéw z guzem trzustki.
Wyniki. We wcze$niejszych badaniach wykazalismy bardzo
wysokie stezenie D-dimeréw we krwi wrotnejiich nieznacz-
ne podwyzszenie we krwi obwodowej chorych z rakiem

28

trzustki (RT) (3279,3 £ 3293,6 vs 824,6 + 764,4, odpowiednio,
p = 0,025) w poréwnaniu do chorych z guzem zapalnym
trzustki. W analizie oceniajacej stezenie D-dimeréw we krwi
wrotnej i obwodowej w rozsianym (mPC, n = 16) i ograni-
czonym RT (nmPC, n = 51) stezenie D-dimeréw we krwi
obwodowej jest znacznie wyzsze w grupie chorych z prze-
rzutami (2470,7 £+ 3028,8 vs 845,8 + 990,6; p < 0,001). Nie
wykazalismy réznic w stezeniu D-dimeréw we krwi wrotnej
w obydwu tych grupach chorych; jednak ponownie udo-
wodnilismy ze utrzymywaty sie one na bardzo wysokim
poziomie (3358,5 + 3881,5 vs 3275,4 + 3860,8; p = 0,408).
Ocenilismy stezenie D-dimeréw w z6tci wykazujac znacznie
wieksze ich stezenie u chorych z rakiem (n = 53) w po-
réwnaniu do guza zapalnego (n = 26) (2569,7 + 3383,2 vs
722,2£1123,9; p=0,017).

Whioski. Ocena stezenia D-dimeréw we krwi wrotnej, z6kci
i moczu moze by¢ przydatna w réznicowaniu raka trzustki
od guzéw zapalnych. Podwyzszone stezenie D-dimeréw
we krwi obwodowej moze swiadczy¢ o przerzutach raka
trzustki w watrobie.
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Aspekt chirurgiczny radioterapii jako elementu
skojarzonego leczenia raka odbytnicy.

Analiza materiatu wtasnego

M. Szajewski’?, W.J. Kruszewski'?, M. Ciesielski'-,

M. Czerepko', J. Szefel?

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii; 2Zaktad Propedeutyki Onkologii,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Algorytm leczenia chorych na raka odbytnicy zale-
zy od lokalizacji guza pierwotnego w tym narzadzie oraz
od zaawansowania choroby w momencie rozpoznania.
W przypadku choroby o znacznym zaawansowaniu loko-
regionalnym, standardowym i nieodtagcznym elementem
leczenia jest radio- lub radiochemioterapia przedoperacyj-
na. Zastosowanie neoadiuwantowej radioterapii ma na celu
zmniejszenie nacieku pierwotnego a takze zmniejszenie
ryzyka nawrotu miejscowego po leczeniu operacyjnym.
Wptyw radioterapii neoadiuwantowej na inne istotne pa-
rametry kliniczne chorych z rakiem odbytnicy nie jest juz
tak oczywisty.

Cel.W pracy poddano analizie wptyw radioterapii neoadiu-
wantowej na powiktania srédoperacyjne, pooperacyjne,
okotooperacyja transfuzje krwi, decyzje o wytonieniu stomii
protekcyjnej, dtugos¢ hospitalizacji. Podjeto takze préobe
odpowiedzi na pytanie, czy wiek leczonych chorych wiaze
sie ze stosowaniem leczenia neoadiuwantowego.
Materiat. Materiat stanowi 81 chorych z resekcyjnym ra-
kiem odbytnicy leczonych radykalnie w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej GCO w latach 2010-2013. Chorzy poddani



radio- i/lub radiochemioterapii neoadiuwantowej stanowili
65% (n =53).

Wyniki. Zastosowanie radioterapii neoadiuwantowej nie
wptywato na powikfania: srédoperacyjne, pooperacyjne
wczesne (do miesigca) i pdzne (po 3 miesigcach) oraz decy-
zje o wytonieniu stomii protekcyjnej (p < 0,05). Podobnie za-
stosowanie radioterapii nie wigzato sie zwiekiem leczonych
pacjentéw. Chorzy poddani leczeniu neoadiuwantowemu
znamiennie czesciej wymagali transfuzji krwi oraz byli zna-
miennie dtuzej hospitalizowani (p > 0,05).

Whioski. Radioterapia neoadiuwantowa nie wptywa na
ryzyko powiktan po resekcji odbytnicy podobnie jak na
decyzje o wytonieniu stomii protekcyjnej. Pacjenci leczeni
przedoperacyjnie wymagaja wiekszej uwagi zespotu le-
czacego ze wzgledu na dtuzszy pobyt w oddziale i czestsze
wskazania do transfuzji. Zastosowanie radioterapii nie wigze
sie z wiekiem leczonych chorych.
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Obecnos¢ polisomii chromosomu 17 istotnym
czynnikiem rokowniczym w raku zoladka

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

J. Walczak?, U. Smiatek?, T. Buczek', M. Czerepko’

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

3Zaktad Patomorfologii, Szpital Morski im. PCK,
Gdynskie Centrum Onkologii

Wstep. W obrebie chromosomu 17 zawarte sg liczne geny
biorace udziat w procesie rakowacenia komorki (HER2, TO-
P2A, DARPP32, BRCAT1) oraz geny hamujace onkogeneze
(p53, nm23). Wptyw wystepowania zwiekszonej liczby kopii
tego chromosomu na rokowanie w raku Zzotadka jest stabo
poznanym zagadnieniem. Obecno$¢ polisomii 17 nie zmie-
nia protokotu leczenia onkologicznego.

Materiati metoda. Obecnos¢ polisomii chromosomu 17 ba-
dano metoda FISH u 58 chorych leczonych zabiegiem re-
sekcyjnym z powodu raka Zzotadka w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej Gdynskiego Centrum Onkologii w latach
2006-2010. Oceniano zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem
polisomii 17 a wybranymi wskaznikami patoklinicznymi oraz
wynikiem leczenia onkologicznego.

Wyniki. Polisomie chromosomu 17 (co najmniej 3 kopie)
stwierdzono u 8 chorych (13,8%). Zwiekszona liczba kopii
tego chromosomu wystepowata czesciej w rakach wpustu
w poréwnaniu z innymi lokalizacjami w Zzotadku (38,5%
vs 6,7%). W przypadku polisomii 17 czesciej wykonywano
zabiegi paliatywne (31,2% vs 7,1%), czesciej stwierdzano
przerzuty odlegte (33,3% vs 8,7%), czesciej dochodzito do
powiktan pooperacyjnych (37,5% vs 10%). U chorych z po-
lisomia 17 stwierdzono nizszy wskaznik przezy¢ 2-letnich

(25% vs 60%) oraz krétsza Srednia dtugosé zycia po zabiegu
(17,8 vs 27,6 miesiecy).

Whioski. Polisomia chromosomu 17 moze by¢ istotnym
czynnikiem rokowniczym w raku zotgdka. Zagadnienie wy-
maga dalszych badan na wiekszych grupach pacjentow.
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Chirurgia nerwu twarzowego i jego
rekonstrukcja w leczeniu nowotworow
Slinianek przyusznych

T. Kope¢, M. Wierzbicka, W. Szyfter, M. Tokarski

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Wstep. Waznym problemem w chirurgii ztosliwych guzéw
slinianki przyusznej jest koniecznosc resekcji i rekonstrukgcji
nacieczonego nerwu twarzowego.

Materiati metodyka. W latach 2008-2013 leczono 676 cho-
rych znowotworami nieztosliwymii 54 chorych znowotwo-
rami ztosliwymi élinianek przyusznych. Objawy niedowtadu
zaobserwowano w grupie 21 chorych znowotworami ztosli-
wymi: 11 miato catkowite porazenie (H-B 6), u 6 natomiast
wystapit niedowtad czesciowy (H-B 1). U 7 chorych bez
klinicznych wyktadnikéw niedowtadu, podczas zabiegu pa-
rotidektomii stwierdzono cechy naciekania struktur nerwu
twarzowego. W tej grupie usunieto pier nerwu i wykonano
przeszczep kablowy z nerwu usznego wielkiego.

Wyniki. Bezposrednio po zabiegu zaobserwowano cechy
catkowitego porazenia nerwu (HB1->6). W trakcie rocznej
obserwacji u 5 chorych zaobserwowano cechy regenera-
¢ji nerwu (HB6->3,3,4,4,4). U 9 chorych w wieku powyzej
80 lat nie wykonano rekonstrukgji z uwagi na zty stan ogélny
i trudnosci w uzyskaniu odpowiednio dtugiego odcinka
proksymalnego i ztej jakosci gatazek dystalnych.

Whioski. Rekonstrukcja nerwu twarzowego po zabiegach
chirurgicznych nowotwordéw ztosliwych $linianek pozwa-
la na uzyskanie zadowalajacych efektéw funkcjonalnych
przede wszystkim zakresie czynnosci oka.
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Doswiadczenia wlasne w stosowaniu ptatow

w chirurgii ratujacej nowotworéw w obrebie
glowy i szyi (materiat ponad 300 rekonstrukcji)
J. Banaszewski, M. Pabiszczak, A. Balcerowiak,

T. Pastusiak, M. Wierzbicka

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej

w Poznaniu

Resekcja guza w obrebie gtowy i szyi, a przede wszystkim
jamy ustneji gardta, wymaga racjonalnego planowania tak,
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aby utrzymac podstawowe funkcje narzadu przy jedno-
czasowym zachowaniu waloréw estetycznych operowanej
okolicy. Optymalne mozliwosci rekonstrukgji usunietego
narzadu realizowane sg poprzez wykorzystanie technik
ptatowych. Celem pracy jest przedstawienie doswiadczen
wtasnych w rekonstrukcjach duzych ubytkéw powsta-
tych po rozlegtych zabiegach chirurgicznych. W latach
2000-2013 wykonano 304 zabiegi rekonstrukcyjne w ob-
rebie gtowy i szyi. Do 2006 roku dominowaty uszyputowa-
ne ptaty skorno-miesniowe (podgnykowy oraz piersiowy
wiekszy — 144 chorych). Od roku 2007 zabiegi rekonstruk-
cyjne wykonywane s przy uzyciu wolnych ptatéow skor-
no-miesniowych, skérno-powieziowych badz kostnych
z mikrozespoleniem naczyniowym (pfat przednio-boczny
uda, z przedramienia, topatkowy, strzatkowy — 160 zabie-
gow). Okres przygotowania do zabiegu wymagat wtasciwej
kwalifikacji i postepowania pielegnacyjno-epidemiologicz-
nego co pozwolito na uzyskanie przezywalnosci ptatéw na
poziomie 90%. Zabiegi odtwdrcze obejmowaty gtéwnie
struktury jamy ustnej (jezyk, dno jamy ustnej, policzek, zu-
chwa), gardfa dolnego, przetyku oraz gruczotéw slinowych
slinianki przyusznej.
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Porty naczyniowe w obserwacji
dwunastomiesiecznej w materiale wkasnym
Kliniki Chirurgii Onkologicznej Collegium
Medicum CM UMK

K. Tkaczyniski, M. Tarczynski, M. Klag,

M. Jankowski, W. Zegarski

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej,

Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotfaja Kopernika,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Port naczyniowy jest aparatem sktadajacym sie
zumieszczonej podskornie komory z silikonowa membrang
orazz cewnika wprowadzonego do zyly gtéwnej gérnej. Por-
ty znajduja zastosowanie w przypadku chorych leczonych
przewlekle, znaczna czes¢ uzytkownikéw portéw naczynio-
wych stanowia chorzy leczeni onkologicznie. Ze wzgledu na
coraz szersze zastosowania oraz rozwoéj chemioterapii liczba
zaktadanych portéw stale wzrasta.

Materiati metody. W pracy poddano analizie dane chorych
zawarte w elektronicznej bazie danych Centrum Onkologii
w Bydgoszczy. Ocenie poddano 142 chorych leczonych
w Klinice Chirurgii Onkologicznej CM UMK, w Centrum On-
kologii w Bydgoszczy w latach 2011-2013. Porty naczyniowe
zaktadane byty przez dwoch chirurgéw, gtéwnie przez zyte
podobojczykowg prawa, zas pacjentami byli w wiekszosci
chorzy leczonych na nowotwory przewodu pokarmowego
oraz raka piersi, z czego 63% stanowity kobiety. Okoto 78%
pacjentéw byto w trakcie chemioterapii podczas zaktadania
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portu, 12% byto przed chemioterapia, 0 10% nie uzyskalismy
informacji co do chemioterapii.

Wyniki. Wéréd przeanalizowanych danych znaleziono tylko
jeden przypadek wystapienia odmy, zas dwa przypadki
wymagaty rewizji w warunkach sali operacyjnej. Sredni czas
zabiegu wynosit 29 minut. Po 3 miesigcach, pod kontrolg
pozostato 125 0s6b, a u 112 pacjentdw (90%) potwierdzono
droznos¢ portéw naczyniowych. Po 6 miesigcach, u 90 oséb
pozostajacych w kontakcie 87 oséb miato drozne porty
naczyniowe, co stanowi 96% danej grupy. Po 12 miesia-
cach pod kontrola mielismy 51 chorych, z czego 51 (100%)
miato potwierdzong droznos$¢ portéw. W przeciggu roku
usunieto 10 (7%) portéw, w tym 4-krotnie (2,8%) z powodu
niedroznosci.

Whioski. Porty naczyniowe to skuteczna i bezpieczna me-
toda na uzyskanie dojscia do uktadu zylnego, umozliwiajaca
wygodne podawanie lekdéw przy wysokim komforcie zycia
codziennego. Zaburzenia droznosci portéw dotycza nie-
wielkiego odsetka obserwowanych chorych.
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Chirurgiczne postepowanie paliatywne u os6b
w podesztym wieku w zaawansowanym stopniu
choroby nowotworowej. Obecne poglady,
wskazania, wytyczne i sens postepowania

M. Nowacki', K. Pietkun?, K. Nowacka?, I. Glowacka’,

J. Siminska?, W. Zegarski®

1Zaktad Inzynierii Tkankowej; 2Katedra i Klinika
Rehabilitacji; 3Katedra i Klinika Chirurgii Onkologiczne;j,
Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera

w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep. Postepowanie chirurgiczne o charakterze paliatyw-
nym nieodzownie towarzyszy standardowym procedurom
zabiegowym wykonywanym w ramach specjalistycznego
i profilowanego oddziatu chirurgii onkologicznej. Niestety,
wedtug danych literaturowych wielokrotnie tego typu in-
terwencje okreslane sg jako paliatywne w sposéb subiek-
tywny. Wielu autoréw uwaza tematyke tego specyficznego
postepowania, prowadzonego szczegdlnie w grupie oséb
w wieku podesztym, za trudng i kontrowersyjna. Obecnie
opisanych jest kilka metod i schematéw z zakresu zabiegow
o charakterze paliatywnym, ktére wydaja sie jednak wciaz
niewystarczajace.

Cel. Celem pracy byta szczegétowa analiza zrédtowa proble-
matyki podejmowania interwencji chirurgicznych o charak-
terze paliatywnym u pacjentéw w podesztym wieku w za-
awansowanym stopniu choroby nowotworowe;j.
Materiat i metody. W pracy dokonano krytycznej analizy
pismiennictwa korzystajac z ogélnodostepnych indekso-
wanych baz bibliograficznych oraz wykorzystano opubli-
kowane wytyczne towarzystw z zakresu chirurgii, chirur-



gii onkologicznej oraz medycyny paliatywnej (jak Ame-
rican College of Surgeons, Society of Surgical Oncology
[SSQ] czy European Association for Paliative Care [EAPC]).
Do analizy materiatu wykorzystano takze dane pochodzace
zanalizi metaanaliz wieloosrodkowych i zawartych w bazie
Cochrane.

Wyniki i wnioski. Pomimo ciggtego rozwoju poszczegol-
nych techniki ustalania jasnych i konkretnych rekomendaciji
oraz wytycznych, interwencje chirurgiczne o charakterze
paliatywnym wcigz niejednokrotnie budza kontrowersje.
Chirurgiczne postepowanie paliatywne powinno by¢ wig-
czane tylko w przypadkach konkretne sklasyfikowanych
i upacjentéw klinicznie nadajacych sie do przeprowadzenia
danego rodzaju zabiegu.
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Ocena ryzyka operacyjnego u chorych
onkologicznych

J. Zieliniski’, R. Jaworski?, I. Chruscicka', D. Maliszewski’,
A. Sadowski', A. Ptach’, P. Rak’, J. Jaskiewicz’

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski
Uniwersytet Medyczny; 20ddziat Kardiochirurgii
Pomorskiego, Centrum Traumatologii im. Mikofaja
Kopernika w Gdansku; 3Szpitalny Oddziat Ratunkowy,
Szpital Sw. Wincentego a Paulo w Gdyni

Wstep. W kwalifikacji chorych z nowotworami nalezy
uwzgledniad stan zaawansowania nowotworu oraz ocene
ryzyka operacyjnego. Obecnie posiadamy standardy w za-
kresie oceny ryzyka operacyjnego u chorych w starszym
wieku z chorobami towarzyszacymi dotyczacymi réznych
specjalnosci medycznych. Jednak nie posiadamy klasyfikacji
ogodlnej, ktéra uwzgledniatyby catos¢ zagadnien zwigzanych
z oceng ryzyka operacyjnego. Celem pracy jest przeglad
literatury dotyczacy oceny ryzyka operacyjnego u chorych
z nowotworami.

Materiat i metoda. W pracy postuzono sie danymi z na-
stepujacych baz medycznych: PubMed, Scopus, Medline,
Cochrane Collaboration, National Comprehensive Cancer
Nerwork (NCN), European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC).

Wyniki. Wérdd istniejacych klasyfikacji oceny ryzyka ope-
racyjnego analizowane sg: stan fizyczny i psychologiczny
chorych. Do oceny stanu fizycznego stosowane sga: skala:
Karnofsky'ego, skala ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) oraz skala ASA (American Society of Anesthesio-
logists). Jednak powyzsze skale oceniaja jedynie stan wy-
dolnosci fizycznej i jakosci zycia chorych z nowotworami.
Duze znaczenie maja skale uwzgledniajgce obecnosc
choréb towarzyszacych oraz oceniajgce stan odzywienia,
wérdd ktérych wymienia sie skale choréb wspétistniejacych
(Charlson Comorbidity Index) oraz skale oceny odzywie-

nia przedoperacyjnego (Short Nutritional Assessment Qu-
estionnaire, SNAQ; Nutritional Risk Screening. NRS - 2002).
Wsréd skal psychologicznych w nowotworach posiadamy
kwestionariusze ogdlne (test EORTC QLQ-C30) i narzagdowe
(m.in. EORTC QLQ - BR23, EORTC QLQ - C30).

Whioski. 1. Pomimo wielu skal stosowanych do oceny wy-
dolnosci fizycznej i psychicznej w okresie przedoperacyj-
nym, nie posiadamy jednolitej klasyfikacji oceny ryzyka
powiktan pooperacyjnych. 2. W kwalifikacji chorych znowo-
tworami do operacji najwazniejszym elementem pozostaje
nadal indywidualizacja postepowania diagnostyczno-tera-
peutycznego.
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Poréwnanie wsparcia spotecznego pacjentow
z choroba nowotworowa jelita grubego
leczonych systemowo lub operacyjnie

B. Kawiecka-Dziembowska', R. Pataszyriska?, M. Zimna?,
P. Andryszak?, M. Osmariska?, P. Izdebski®

'Centrum Onkologii w Bydgoszczy, | Klinika Psychiatrii,
Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Bydgoszczy; 2Centrum Onkologii w Bydgoszczy;
3Instytut Psychologii, Uniwersytet Kazimierza Wielkiego
w Bydgoszczy

Wstep. W radzeniu sobie z chorobg nowotworowa, osia-
ganiu zdrowia i optymalnej jakosci zycia duze znaczenie
odgrywa wsparcie spoteczne. Umozliwia zmniejszenie ne-
gatywnych uczu¢ czy uzyskanie informacji, ktére sprzyjaja
lepszemu zrozumieniu i rozwigzaniu zaistniatej sytuacji.
Celem badania jest poréwnanie poziomu wsparcia spo-
fecznego u o0séb leczonych z powodu choroby nowotwo-
rowej jelita grubego operacyjnie z osobami poddawanymi
chemioterapii.

Osoby badane i metody. Badaniem psychologicznym ob-
jeto dwie 30-osobowe grupy pacjentéw: Grupa 1: w trakcie
leczenia systemowego (chemioterapia wg schematu FOL-
FOX4), Grupa 2: przed radykalnym zabiegiem operacyjnym.
W badaniu wykorzystano: Skale Termometr Dystresu, Skale
DS-24 (wersja polska: N. Oginska-Bulik, Z. Juczynski, I. J. De-
nollet), Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego- F-SozU K-22).
Wyniki i wnioski. 1. Stwierdza sie wieksze nasilenie pozio-
mu dystresu u 0s6b leczonych z powodu raka jelita grubego
podczas hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem radykalnym.
2. Pacjenci oczekujacy na zabieg operacyjny, zwtaszcza
miodsi, charakteryzowali sie wyzszym poziomem nega-
tywnej emocjonalnosci, niz pacjenci w trakcie leczenia sys-
temowego. 3. Wyzszy poziom negatywnej emocjonalnosci,
wigzacy sie z wiekszg liczba problemédw emocjonalnych
wspotwystepowat z nizszym poziomem wsparcia emocjo-
nalnego. 4. Wyniki badania przekonuja do zwrécenia szcze-
g6lnejuwagi na potrzeby pacjentéw z rakiem jelita grubego
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w zakresie wsparcia spotecznego, zwtaszcza w okresie ocze-
kiwania na zabieg operacyjny bedacy pierwszym etapem
zmagania sie z zagrozeniem choroba.
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Wieloletnie doswiadczenia w postepowaniu
okotooperacyjnym wg wtasnego modelu
dziatania u chorych po bardzo rozlegtych
operacjach nowotworowych

A. Bartochowska’, M. Wierzbicka', H. Tomczak?,

M. Wegorek?, J. Banaszewski', M. Pabiszczak’

'Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu; 2Centralne
Laboratorium Mikrobiologiczne, Szpital Kliniczny

im. H. Swiecickiego w Poznaniu; 3Klinika Anestezjologii,
Intensywnej Terapii i Leczenia BSlu, Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu

Pacjenci onkologiczni stanowia szczegdlng grupe chorych.
Zaburzenie swoistych i nieswoistych mechanizméw obron-
nych towarzyszacych chorobie nowotworowej, koniecz-
nos¢ dtugotrwatego, wieloetapowego leczenia, zwigzanego
z rozlegtymi zabiegami chirurgicznymi i obcigzajaca radio-
chemioterapia, czyni ich bardziej podatnymi na zakaze-
nia, niedozywienie oraz problemy natury internistycznej.
Celem pracy jest przedstawienie wiasnych doswiadczen
w postepowaniu okotooperacyjnym u chorych poddanych
bardzo rozlegtym zabiegom resekcji nowotworéw gtowy
i szyi zrekonstrukcja ubytkéw tkankowych ptatami wolnymi
z mikrozespoleniami naczyniowymi. Szczegétowa analiza
obejmuje: 1) procedure przygotowania pacjenta do zabie-
gu, 2) farmakoterapie okotooperacyjng, ze szczegdlnym
uwzglednieniem antybiotykoterapii i problemu zakazen,
3) ocene wptywu lekéw anestezjologicznych na morfologie
zrekonstruowanych tkanek, 4) zywienie po zabiegu jako
element warunkujacy prawidtowe gojenie.

Model dziatania okotooperacyjnego u chorych poddanych
rozlegtym zabiegom onkologicznym, wypracowany i udo-
skonalany przez kolejne lata w naszym osrodku, bazuje na
scistej wspotpracy laryngologa, anestezjologa, specjalisty
ds. zywienia i mikrobiologa. Postepowanie zgodne zjego za-
sadami pozwala na skrécenie okresu hospitalizacji, zmniej-
szenie ryzyka zakazen i martwicy przeszczepu, skutkujgcych
koniecznosciag wtérnych procedur chirurgicznych, istotnie
poprawia rokowanie i odlegte wyniki leczenia.
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Czy wiek chorych poddanych leczeniu
chirurgicznemu z powodu patologii gruczotu
tarczowego ma istotny wptyw na liczbe i rodzaj
powiktan?

P. Dilling!, W.J. Kruszewski'~, E. Sobczak’,

P. Walczak’, M. Szajewski'-?

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Szpital Morski im. PCK w Gdyni;

2Zaktad Propedeutyki Onkologii, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Badana grupe stanowi 456 chorych, operowanych z powodu
patologii gruczotu tarczowego w Oddziale Chirurgii Onko-
logicznej GCO. Srednia wieku pacjentéw w badanej grupie
wynosi 53 lata, mediana 54 (zakres 18-89 lat). Chorzy w grupie
wiekowej > 75 roku zycia stanowili 5% (n = 23). Zdecydowanie
wieksza grupe stanowili pacjenci z fagodnymi schorzeniami
tarczycy — 95% (n =434). Wczesne powiktania pooperacyjne
dotyczyly 34% (n = 157) pacjentéw. Najczestszym powikta-
niem byta hipokalcemia — 78% (n = 123) powiktan. Niedomo-
ge (porazenie, niedowtfad) nerwu krtaniowego wstecznego
w badaniu laryngologicznym pooperacyjnym stwierdzono
u 5,7% (n = 26) ogdtu operowanych, co stanowi 16,5% po-
wikfan. Inne powiktania to 5,5%.

Wiek powyzej 75 roku zycia nie wigzat sie z rodzajem scho-
rzenia gruczotu tarczowego (rak vs wole tagodne) oraz nie
wptywat na wystapienie powiktan, a takze na ich rodzaj
(p>0,05). Podobnie jest w grupie do 70 r.z. vs powyzej 70 r.z.
Powiktania wystepuja znamiennie czesciej u mtodszych cho-
rych. Tu podstawa podziatu na grupy jest wystapienie po-
wikfan (tak vs nie), co odnosimy do wieku chorych w latach.
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miRNA w diagnostyce choréb nowotworowych
— nowy obiecujacy biomarker?

S. Niedzwiecki, A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

MikroRNA (miRNA) stanowig krétkie, okoto 20-nukleotydowe,
jednoniciowe, niekodujace czasteczki RNA, ktére zmniejszajg
ekspresje gendw na etapie translacji informacji genetycznej.
MikroRNA bierze udziat w regulacji wielu istotnych zjawisk
biologicznych, kontrolujac ekspresje genéw odpowiedzial-
nych za zjawiska proliferacji, réznicowania i $mierci komor-
kowej. Stad tez przypuszcza sig, ze miRNA moga odgrywac
role etiopatogenezie nowotwordw. Pojawia sie coraz wiecej
doniesien naukowych na temat zastosowania badan czaste-
czek miRNA w diagnostyce choréb nowotworowych. W niniej-
szej publikacji przedstawiony zostanie aktualny stan wiedzy
w zakresie roli miRNA diagnostyce choréb nowotworowych.
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Ciato nie choruje w pojedynke — terapia
skrojona na miare a funkcjonowanie
psychospoteczne pacjentek leczonych
operacyjnie z powodu nowotworu piersi

M. Smoczyriska

Katedra i Zaktad Psychologii Klinicznej, Collegium
Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy

Wptyw choroby nowotworowej na cztowieka jest wielo-
stronny i doprowadza do konsekwencji w sferze poznawczej,

emocjonalnej i behawioralnej. Proces zmagania sie z cho-
robg nowotworowa jest czesto procesem dugotrwatym,
wymuszajacym zmiane dotychczasowego sposobu zycia,
a tym samym wplywajacym na jego jakos¢. Z psycholo-
gicznego punktu widzenia sytuacje chorych na nowotwory
mozna okresli¢ jako ztozona reakcje stresowa, ktéra wyzwala
niepokdj i lek, a takze zmusza chorych do bilansowania
swojego dotychczasowego zycia. Nie bez znaczenia jest tez
fakt, iz psychospoteczne konsekwencje choroby nowotwo-
rowej dotykaja nie tylko samego chorujacego, ale réwniez
jego najblizszych.
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