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Szanowni Panstwo,

Z dumgq i radosciq witamy w Krakowie na XXII ZjeZdzie Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkolo-
gicznej i poprzedzajqcej go XXXIll Konferencji Naukowo-Szkoleniowej PTChO.

Zjazd PTChO odbywa sie w nietypowym terminie — od 16 do 17 wrzesnia 2016 r. Powodem zmia-
ny byt wtasnie zakoriczony w Krakowie — po raz pierwszy w Polsce — kongres European Society of
Surgical Oncology. Zarzqd PTChO uznat, ze swieto europejskiej chirurgii onkologicznej warto potqczyc
znajwazniejszym corocznym wydarzeniem dla polskich chirurgéw onkologicznych — kolejnym Zjazdem
PTChO. Dlatego oba te wazne dla naszej spotecznosci wydarzenia odbywaijq sie w tqcznosci czasowej
w tym samym nowoczesnym centrum kongresowym, niemal vis-a-vis Wzgérza Wawelskiego.

Program Zjazdu PTChO obejmie szereg zagadnienri znajdujqcych sie w obszarze zainteresowar chirur-
gow onkologéw — w szczegdlnosci raka jelita grubego, raka piersi, czerniaki, miesaki tkanek miekkich,
nowotwory gruczotéw dokrewnych. W programie uwzgledniono state elementy naszych dorocznych
spotkan, m.in.: spotkanie Konsultantéw Wojewddzkich, Rejestr GIST oraz sesje przygotowane przez
Sekcje PTChO, a takze Sesje Mtodych i Sesje Pielegniarskq. Zjazdowi — tradycyjnie — towarzyszy kurs
wprowadzajqcy do specjalizacji z chirurgii onkologicznej. Podczas Zjazdu odbedzie sie takze Walne
Wyborcze Zgromadzenie Cztonkéw Towarzystwa, podczas ktérego wspdlnie dokonamy wyboru nowego
Zarzqdu i Prezesa Elekta PTChO.

Zamiarem Komitetu Naukowego, Organizacyjnego oraz Zarzqdu PTChO jest, aby nasze zjazdy byty
okazjq do wymiany praktycznych doswiadczen klinicznych i otwartej dyskusji. Zyczymy Panstwu, aby
tak wtasnie sie stato.

Witamy w Krakowie!

Prof. dr hab. n. med. Prof. dr hab. n. med. Dr hab. n. med.
Krzysztof Herman Piotr Rutkowski Wojciech Wysocki
Przewodniczacy Przewodniczacy Przewodniczacy

Komitetu Naukowego Komitetu Naukowego Komitetu Organizacyjnego
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WYKLADY

Wspotczesne standardy postepowania w raku
zoladka — aktualizacja 2016
A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet

Medyczny w todzi

Diagnostyka.
— obligatoryjna:

1.

Badanie endoskopowe z pobraniem wycinkéw i okre-
Sleniem typu raka (jelitowy/rozlany)

Test na HP

TK jamy brzusznej z okresleniem stanu regionalnych
weztéw chtonnych.

EUS w przypadku podejrzenia wczesnego raka zotagdka.
uzupetniajaca:

Rtg klatki piersiowej

USG jamy brzusznej

Okreslenie stanu HER2 z pobranych wycinkéw.

W przypadkach podejrzenia rozsiewu wewnatrzotrzew-

nowego niewidocznego w USG/TK, na co wskazuje wodo-

brzusze i/lub widoczny guz jajnika, a takze w przypadku
guzdéw = T2 MO, nalezy wykona¢ diagnostyczng laparo-
skopie, z pobraniem ptynu do oceny cytologicznej przed
planowana laparotomia.

Leczenie chirurgiczne.
Po wykluczeniu obecnosci przerzutéw odlegtych:

1.

W przypadku raka wczesnego zotagdka zabieg moze by¢
ograniczony do usuniecia czesciowego zotadka lub en-
doskopowej dyssekcji podsluzéwkowej, jesliT1aNO, G1,
$rednica zmiany do 2 cm; w przypadku wieloogniskowo-
$ci nalezy usunac caty zotadek; zakres limfadenektomii
w przypadku raka wczesnego leczonego operacyjnie
powinien obejmowac co najmniej D1+.

2.

W przypadku rozpoznania zaawansowanego raka
(<T2NO) potozonego w czesci dystalnej, typu jelitowego wg
Lauren, mozna wykonac prawie catkowite wyciecie dalszej
czesci zofadka. W przypadkach takich zaleca sie wyciecie
obwodowej czesci zotadka z marginesem > 5 cm od guza.
W pozostatych przypadkach zaawansowanego raka oraz
raka kazdej wielkosci guza bedacego typem rozlanym
nalezy wykona¢ catkowite wyciecie zotadka.

We wszystkich operacjach o charakterze radykalnym
(RO) obowiazuje wykonanie limfadenektomii D2.

Leczenie skojarzone.

1.

U kazdego chorego z potencjalnie resekcyjnym rakiem
zotadka, w stopniu zaawansowaniu cT3-4, kazde N, MO,
u ktérego zaktadamy mozliwos¢ wykonania operacji
RO nalezy rozwazy¢ chemioterapie okotooperacyjng;

U chorych po resekcji czesciowej lub catkowitej, w za-
awansowaniu pT3-4 NOMO lub kazde pT N(+) MO oraz
chorych zrakiem pofaczenia przetykowo-zotagdkowego
zaleca sie zastosowanie adiuwantowej radio- chemiote-
rapii (o ile przezleczeniem chirurgicznym nie rozpoczeto
chemioterapii okotooperacyjnej);

U chorych z zaawansowanym, miejscowo nieresekcyj-
nym guzem, ale bez obecnych przerzutéw odlegtych
(T4, kazde N, M0) nalezy rozwazy¢ zastosowanie che-
mioterapii indukcyjnej w intencji ponownej laparotomii
i proby usuniecia narzadu objetego nowotworem;

U chorych z pierwotnie uogdlnionym procesem no-
wotworowym zaleca sie zastosowanie chemioterapii
paliatywnej;

U chorych z uogélniong choroba nowotworowa, u kté-
rych jest ekspresja HER2, zalecane jest rozwazenie le-
czenia celowanego;

W nieresekcyjnych nawrotach zaleca sie rozwazenie
chemioterapii i ponowienie proby resekcji.



Badanie podatnosci zachorowania na
nowotwory zlosliwe — dziedziczny rak piersi

i jajnika

Diagnosis of predisposition to malignant
tumors — hereditary breast and ovarian cancers
J. Lubiniski

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Hereditary breast and ovarian cancers are a group of syn-
dromes that involve high predisposition to above cancers
and an autosomal dominant with high penetrance pattern
of inheritance.

Genetic factors and risk assessment

Breast and ovarian cancer among carriers of BRCA1/
/BRCA2 mutations. Among BRCAT carrier the average cu-
mulative risk of breast cancer by 80 years of age is 70% and
of ovarian cancer 45%. Among BRCA2 carriers these average
cumulative risks are 70% and 10% respectively.

After a first breast cancer, BRCA1 and BRCA2 carriers have
also a substantial risk of contralateral breast cancer. 70% of
breast cancers that develop in BRCAT1 carriers are“triple ne-
gative”. BRCA2 carriers are “triple negative”in 15% only. Se-
rous ovarian cancers predominate in both types of carriers.
Risk of breast or ovarian cancer is higher among carriers
with a positive family history, however for ~40% of carriers
breast/ovarian cancer family history is negative although
the risk of these cancers is substantially increased.

By 70 yrs of age, the cumulative risk of breast cancer is ~7%
among men with BRCA2 mutations.

Hereditary breast and ovarian cancer due to genes other
than BRCA1 and BRCAZ2. High (> 20-25%) lifetime risk of
breast cancers has been reported also in carriers of muta-
tions in such genes like PALB2, CHEK2, PTEN, TP53, STK11,
CDH1 and, recently, RECQL.

Hereditary breast and ovarian cancer without an iden-
tified genetic cause. At present, majority of persons with
a suspected hereditary predisposition to breast and ova-
rian cancer have not been found to have a mutation that
is pathogenic. For these patients, integrating estimates of
cancer risks according to family history with other clinical
factors, are recommended.

The most popular tools include BOADICEA (ccge.medschl.
cam.ac.uk/boadicea/), BRCAPro and Tyrer-Cuzick model
(www.cancertechnology.co.uk/ibis-software-tyrer-cuzick-
-model).

Screening for mutations

Next generation sequencing (NGS). NGS analyses are
now available which allow BRCA1 and BRCA2 seque-
ncing for 200 USD. With such cost it seems that NGS of
BRCA1/BRCA2 should be considered by all women, because,
actually, it is life-saving procedure.

In addition to BRCA testing NGS panels of other cancer risk
genes are also available now. This cost is only slightly higher
than NGS of BRCA1/BRCA2.

Founder mutations. For several countries/ethnic groups
genetic testing is much more cost-effective because of high
prevelance of founder mutations. It is the well known effect
in Israel, Slavic countries, French Canadians, Iceland, Cyprus
and others.

Management in hereditary breast and ovarian cancer
syndromes

BRCA1/BRCA2

Surveillance. Screening for breast cancer should include
an annual MRI examination because of its high sensitivity
(85-90%) in detection of early cancers. Mammography and
USG of the breast performed together are showing sensiti-
vity 2 times lower. USG and CA125 are detecting no more
than 10% of early ovarian / fallopian tube cancers.
Prevention. Two the strongest procedures to reduce the
risk of cancers among BRCA1/2 carriers are mastectomy
— protection approaches 100% and adnexectomy — 5-fold
protection. Preventive adnexectomy is associated also with
~80% reduction of all-cause mortality. Other procedures
include: long breast feeding, delay of menarche, tubal liga-
tion and tamoxifen. A very important is to do not use oral
contraceptives (OC) at age < 25 yrs (increased risk of breast
cancer diagnosed at age under 40 yrs) but to apply OC at
women at age > 35 yrs (not increased risk of breast but lower
of ovarian cancer).

Treatment. The 10-year survival rate among women with
breast cancer and a BRCA1 mutation is much improved after
adnexectomy — therisk of death is decreased by up to 70%.
Tamoxifen in breast cancers in carriers is reducing by 50%
the risk of contralateral breast cancer even in patients with
ER(-), PR(-) tumours.

Breast cancers in carriers are poorly responding to taxanes,
but are highly sensitive to cis-platin.

Ovarian cancersin carriers which are sensitive to platin, have
longer progression free survival (PFS) after applying PARP
inhibitor — olaparib.

Other hereditary breast and ovarian cancer syndro-
mes. At this time definite guidelines for above syndromes
has to be established by further investigations.



Znaczenie wytrzewienia miednicy mniejszej
w chirurgii onkologicznej

A. Stelmach

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

Nawrét nowotworu ztosliwego w terenie miednicy po lecze-
niu nie musi oznacza¢, ze stan jest nieuleczalny, jednak moze
wymagac leczenia chirurgicznego nazywanego wytrzewie-
niem. Celem takiego postepowania jest préba wyleczenia
pierwotnego lub nawrotowego nowotworu ztosliwego. Za-
bieg wytrzewienia wykonuje sie, gdy nowotwoér zajmuje
czes¢ lub wszystkie narzady miednicy, ktére pozostawio-
no po pierwszej operacji. Wytrzewienie catkowite polega
na usunieciu pecherza moczowego wraz z otaczajagcymi
tkankami, takimi jak: cewka moczowa, dolny odcinek jelita
(odbyt i odbytnica), srom i pochwa, wytrzewienie przednie
polega na usunieciu pecherza moczowego bez odbytu i od-
bytnicy, a wytrzewienie tylne na usunieciu odbytu i odbyt-
nicy bez pecherza moczowego. Zabieg wytrzewienia mied-
nicy z pozostawieniem miesnia dzwigacza odbytu oznacza
zachowanie tkanek ponizej dna miednicy, zwtaszcza sromu
i dolnej czesci pochwy. W zaleznosci od tego, jakie narzady
zostaty usuniete, pojawia sie potrzeba wytworzenia sztucz-
nego odprowadzenia moczu (urostomia) i/lub sztucznego
odbytu (kolostomia) do odprowadzenia katu. W tym celu
wykonuje sie jedng lub wiecej sztucznych przetok (stomii)
faczacych wytworzony sztuczny zbiornik moczu lub jelito
z powtokami brzusznymi, przez ktére moczi/lub zawartosc
jelit bedzie sie gromadzi¢ w worku lub workach umieszczo-
nych po zewnetrznej stronie brzucha. Warunkiem takiego
leczenia jest diagnostyka przedoperacyjna wykluczajaca
uogolnienie procesu nowotworowego, brak cech mozliwej
niedoszczetnosci onkologicznej w badaniach obrazowych
oraz dobry stan ogélny pacjenta i akceptacja przetoki kato-
wej i moczowej. Powyzsze czynniki decyduja o tym, ze roz-
legte ultraradykalne operacje wykonywane s zbyt rzadko
niz wskazywataby na codzienna praktyka lekarska. Leczenie
opiera sie na udziale w operacji chirurga z doswiadcze-
niem w terenie miednicy, urologa i u pacjentek ginekologa.
Mimo duzego okaleczenia chorego, jezeli wyczerpano inne
metody leczenia onkologicznego postepowanie takie jest
uzasadnione pod warunkiem spetnienia wcze$nie przedsta-
wionych wymogoéw kwalifikacji do operacji.

Management of melanoma: The future
A.M.M. Eggermont
Gustave Roussy Cancer Institute w Paryzu

In this abstract | only make some short remarks about a per-
sonal vision what the treatment of melanoma may look like
in the near future. The incidence of cutaneous melanoma
will continue to rise over the next decade, probably at the
same or a marginally lower rate as it has over the past 3 de-
cades (roughly doubling incidence per 10 years).

Diagnostics and surgical management. Changes in di-
agnosis of primary melanomas will be technology driven.
Raman spectroscopy and confocal microscopy and digital
photo database analyses may be tools that allow a bet-
ter selection to identify melanomas from non-malignant
moles. Excision Margins by en large will be 0.5 cm for mela-
nomas < 1 mm and 1 ¢cm for melanomas 1T mm.

Surgical sentinel node staging is a temporary phenom-
enon and will be replaced by other diagnostic imaging
systems: such as very high-resolution ultrasound and new
laser-scanning technologies such as photoacoustic tomo-
graphy (PAT). Completion lymph node dissection in patients
with positive sentinel nodes will by en large disappear as
a standard procedure and replaced by ultrasound follow up.
CLND will be recommended on basis of tumor load in SN(s),
and the decision of the patient will largely depend on logi-
stic elements and preference for surgery vs imaging check
ups. Thus the number of patients with palpable lymphnodes
will become smaller and smaller.

Emerging neo-adjuvant therapies. These patients will be
treated by induction systemic therapies to reduce or eradica-
te locoregional tumor load. For this the currently successful
systemic therapies for advanced disease such as BRAF+MEK
inhibitor based therapies and anti-PD1 based therapies will
be used. The early experience with this approach indicates
its efficacy. After RCTs addressing the question of immediate
surgery vs neoadjuvant therapy+surgery it is likely that in
the end perhaps up to 1/3 or 1/2 of patients will not need
to undergo regional lymph node dissections anymore and
that the other 50% will have much more sparing dissections
with low rates of local recurrences and very rare indications
for additional radiation therapy.

Adjuvant therapies. The role of adjuvant interferon thera-
pies will be limited to patients who started with an ulcerated
primary. Clearly the checkpoint inhibitors are expected to
establish their role in this setting for all melanomas, inde-
pent of BRAF mutational status. For BRAFmutant melanoma
the combination of BRAF inhibitor+ MEK inhibitor is expec-
ted to establish its role. Thusfar ipilimumab has succeeded in
the indication fort he high risk of relapse stage lll melanoma
population. Outcomes for BRAF+MEK inhibition and for
anti-PD1 are expected in 2017 and 2018.



Systemic therapies for advanced melanoma. Clearly im-
munotherapy, targeted therapies and their combinations as
well as a re-emergence of some vaccine strategies will further
shape the future landscape. Where anti-PD1 at this moment
takes first place for all patients with advanced disease, with
the exception of high tumor burdon rapidly progressive
BRAFmutant melanoma patients (who should be treated
with the BRAFi+MEKi up front), the near future may see the
superiority of combo’s such as anti-CTLA4+anti-PD1 and in
the BRAFmutant population the alternative scheduling of
targeted and immunotherapies. The role of vaccinations,
such as T-vec, remains to be established in the multitude
of combos and sequential scheduling that are to be explo-
red. Additional checkpoint inhibitors as well as agonists,
bispecific monoclonal antibodies, IDO-inhibitors, stromal
modulating agents, TLR-inhibitors and a number of cyto-
kines and chemokines are among the candidates that are
currently explored to further enhance antitumor effects
and in particular further improve the durability of respon-
ses. Transforming ,non-inflamed” tumors into ,inflamed
T-cell infiltrated tumors” will be key for further progress.
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Sekwencja leczenia chirurgicznego u chorych
z przerzutami raka jelita grubego w watrobie
i ogniskiem pierwotnym

J. Ktadny, P. Wojtasik

Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej,

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Resekcja przerzutéw do watroby w przypadku rozsianego
raka jelita grubego stata sie postepowaniem standardowym.
Postep w chirurgii watroby umozliwia bezpieczne prze-
prowadzenie tego typu zabiegéw. Wieksza agresywnos¢
chirurgéw w pofaczeniu z coraz bardziej skuteczng che-
mio- i radioterapig powoduje zwiekszenie odsetka chorych
na rozsianego raka jelita grubego, ktérzy poddawani sa
zabiegom resekcyjnym watroby. Kompletne chirurgiczne
usuniecie zmian wtérnych w watrobie (R0) moze by¢ zwigza-
ne z przezyciem 5-letnim na poziomie 30-50%. Szczegdlng
grupe pacjentéw z rakiem jelita grubego stanowig ci, ktérzy
maja przerzuty w watrobie juz w chwili wykrycia ogniska
pierwotnego. Te tzw. przerzuty synchroniczne wystepuja
u 15-20% chorych na RJG. Wybér sposobu postepowania
(sekwencja leczenia chirurgicznego) w tej grupie chorych
moze by¢ bardzo zréznicowana, dobierana indywidualnie
i zaleze¢ moze od wielu czynnikéw, takich jak np.: wiek
chorego, stan ogdlny, umiejscowienie ogniska RJG i co za
tym idzie — niezbedny dostep chirurgiczny, rozlegtos¢
planowanej resekcji watroby, umiejscowienie ognisk wtor-
nych w watrobie w stosunku do ogniska pierwotnego, tryb
przeprowadzanej operacji (czy jest pilna, czy planowa). Na-
lezy stwierdzi¢, ze nie ma bezwzglednych przeciwwskazan
do jednoczasowego usuniecia ogniska pierwotnego RJG
i zmian wtérnych w watrobie pod warunkiem mozliwosci
przeprowadzenia resekgcji RO i w przypadku gdy zespo6t wy-
konujacy taki zabieg nie przewiduje (znajac swoje doswiad-
czenie zaréwno w chirurgii jelita grubego, jak i watroby)
znaczacych trudnosci i znamiennego zwiekszenia liczby
groznych powiktan pooperacyjnych w wyniku poszerzenia
zabiegu. Ze wzgledu na swoja matg inwazyjnos¢ coraz czest-
sze zastosowanie w jednoczasowych operacjach raka jelita
grubego i jego ognisk przerzutowych w watrobie znajduja
technikilaparoskopowe, szczegdlnie w przypadku lokalizacji
zmiany pierwotnej w odbytnicy. Nalezy pamieta¢, ze ogra-
niczajac sie w pierwszym etapie leczenia chirurgicznego
do usuniecia,tylko” ogniska pierwotnego w jelicie grubym,
zyskujemy czas umozliwiajacy nam podanie chemio- i/lub
radioterapii, a przez to okreslenie chemiowrazliwosci no-
wotworu, a takze wychwycenie chorych z gwattownie po-
stepujacym rozsiewem choroby nowotworowej, ktérzy nie
odniesliby zadnych korzysci z resekcji ognisk przerzutowych.
Czas ten moze by¢ takze spozytkowany na wykrycie innych
— pozawatrobowych ognisk wtérnych raka.

Na koniec warto takze wspomnie¢, ze jedng z mozliwych
(aczkolwiek rzadko stosowanych) opcji postepowania w opi-



sywanej przez nas grupie chorych jest usuniecie najpierw
ognisk przerzutowych z watroby, a dopiero w drugim etapie
leczenia ogniska pierwotnego w jelicie grubym. Wedtug
autoréw stosujacych te metode (,liver first”) pozwala ona
u wiekszego odsetka pacjentéw przeprowadzi¢ petne, sko-
jarzone, optymalnei,nieopdznione”leczenie onkologiczne.

Przednia resekcja czy amputacja brzuszno-
-kroczowa?

M. Bebenek

Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu

Wyniki leczenia raka odbytnicy znacznie odbiegaja od siebie
w zaleznosci od miejsca leczenia. Wedtug danych z pis-
miennictwa nawroty miejscowe wynosza od 2,5 do 50%,
a przezycia 5-letnie od 40 do 80%. Rdéznice te wynikaja
zwielu przyczyn, ale przede wszystkim z doswiadczenia ze-
spotu terapeutycznego i odpowiedniej techniki operacyjne;j.
Przy optymalnej chirurgii i leczeniu skojarzonym kolejnym
czynnikiem decydujacym o powodzeniu leczenia jest lo-
kalizacja guza. Rak dolnej czesci odbytnicy rokuje gorzej.
W wielu publikacjach podkresla sie, ze chorzy, u ktérych
zastosowano przednig resekcje (anterior resection — AR)
lepiej rokuja niz operowani sposobem brzuszno-kroczowym
(abdominoperineal resection — APR). Upowszechnienie za-
proponowanych przez Healda regut catkowitego usuniecia
krezki odbytnicy (total mesorectal excision — TME) zaowo-
cowato zdecydowang poprawg przezy¢ oraz obnizeniem
odsetka wznéw miejscowych u pacjentéw z guzami od-
bytnicy zlokalizowanymi w srodkowych i gérnych 2/3 tego
narzadu. Z uwagi na uwarunkowania anatomiczne ograni-
czajace dostep chirurgiczny leczenie operacyjne dolnych
rakéw odbytnicy wcigz nie przynosi jednak zadowalajacych
efektéw. W zwigzku z powyzszym od ponad dekady trwa-
ja poszukiwania metody chirurgicznej, ktéra zastapitaby
technike APR Milesa. Jednym z zaproponowanych ostatnio
rozwigzan byto poszerzenie zasiegu APR i zastosowanie
tzw. cylindrycznej APR. Zdaniem tworcéw tej techniki jej
wykorzystanie skutkuje znaczna poprawg wynikéw onko-
logicznych. Od lat 50. ubiegtego stulecia w DCO we Wroc-
fawiu stosowana byta technika resekcji odbytnicy z doste-
pu brzuszno-krzyzowego. W rzeczywistosci byta to stara
technika Milesa przy nieco innym utozeniu chorego (Miles
uktadat chorego na lewym boku). Zaadaptowat ja w Polsce
prof. Tadeusz Koszarowski, a do Wroctawia przenidst pierw-
szy dolnoslaski ordynator oddziatu chirurgii onkologicznej
doc. Aleksy Wozniewski. Poczatkowo ten sposéb operacji
stosowany byt dla wszystkich rakéw odbytnicy, nawet tych
zlokalizowanych powyzej zatamka otrzewnej miednicy ma-
lej. Po wprowadzeniu stapleréw w latach osiemdziesigtych

rozpoczat sie powolny rozwéj technik z zaoszczedzeniem
zwieraczy. Operacja brzuszno-krzyzowa wykonywana byta
w dwoch etapach: brzusznym, podczas ktérego preparo-
wano odbytnice na tepo, dtonig bez kontroli wzroku, az do
miednicy matej i nastepnie po utozeniu kikuta w miednicy
matej zaszywano ponad nim otrzewna; po wytworzeniu
kolostomii i zamknieciu powtok chorego odwracano na
brzuch. Po usunieciu kosci guzicznej usuwano odbytni-
ce z guzem, nastepnie zaktadano pasy gazy podpierajace
zszyta otrzewng i zamykano prowizorycznie rane. Wyniki
takiego postepowania byty oczywiscie zte, a ilos¢ powikfan,
w tym $miertelnych — ogromna. Krytycznym momentem
opieki pooperacyjnej byto usuwanie zropiatych paséw gazy
w 6.-8. dobie pooperacyjnej (ropienie, krwawienia, ewen-
teracje). Z tego powodu w wielu szpitalach wprowadzono
brzuszno-kroczowa metode operowania, ktéra analogicz-
nie poprzez operowanie na tepo, bez kontroli wzroku nie
poprawita wynikéw leczenia. Dlatego po 1998 roku, kiedy
wprowadzilismy w Dolnoslaskim Centrum Onkologii zasady
TME, dopracowalismy sposéb operowania od strony krzyzo-
wej bez zaktadania paséw gazy, z catkowitym zamknieciem
rany od strony krzyzowej. Stosowana przez nas metoda jest
okreslana mianem brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy
(abdominosacral amputation of the rectum — ASAR). Dotych-
czas opublikowane przez nas dane wskazuja, ze ASAR — czy
to w skojarzeniu, czy jako jedyna opcja leczenia — daje
znacznie lepsze wyniki terapeutyczne niz APR, a odsetki
5-letnich przezy¢ i czesto$¢ wznéw u pacjentdw operowa-
nych tg metoda sg takie same jak u chorych operowanych
sposobem AR. Obecnie operacja ASAR jest wykonywana
z zachowaniem zasad TME, na kazdym etapie pod petna
kontrolg wzroku. ASAR spetnia kryteria operacji RO, co zasad-
niczo odréznia ja od pierwowzoru, w ktérym preparowanie
odbywato sie na tepo. Popularnym wdéwczas okresleniem
byto:,samotnos¢ chirurga w miednicy matej” (cyt. prof. M.P.
Nowacki). Z uwagi na fakt, ze pomimo wspomnianych ko-
rzy$ci metoda ASAR wciagz pozostaje nieznana szerokim
rzeszom chirurgdéw, celem niniejszej pracy jest prezentacja
tej techniki oraz wynikéw terapeutycznych uzyskanych dzie-
ki jej zastosowaniu u 467 kolejnych pacjentéw z dolnymi
rakami odbytnicy, operowanych z zatozeniem leczniczym
w okresie 17 lat, od 1998 do 2015 roku. Przeprowadzona
przez nas analiza duzej grupy niewyselekcjonowanych pa-
cjentéw wykazata, ze zastosowanie techniki ASAR pozwala
na uzyskanie znakomitych wynikéw leczenia dolnych ra-
kéw odbytnicy. Zaprezentowane w niniejszej pracy odsetki
5-letnich przezy¢ wzglednych wynosza 75,3%, ilos¢ wznow
miejscowych wynosi 2,5%. Podsumowujac, nasze doswiad-
czenia wskazuja na zasadnos¢ upowszechnienia ASAR jako
optymalnej metody chirurgicznego leczenia dolnych rakéw
odbytnicy.



Jak unikna¢ nieszczelnosci zespolenia
kolorektalnego?

P. Mroczkowski

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und GefaBchirurgie,
Universitatsklinikum Magdeburg,
Elisabeth-Krankenhaus Kassel

Nieszczelnos¢ zespolenia jest jednym z najpowazniejszych
powikifan chirurgii kolorektalnej. Jej wystapienie prowadzi
do pogorszenia przezy¢ krotko- i dtugoterminowych, jak
réwniez zwigzane jest ze znaczacym i dtugotrwatym ob-
nizeniem jakosci zycia (QOL). W badaniach populacyjnych
nieszczelnos¢ obserwowana jest w ok. 10-15% zespolen.
Czynniki ryzyka wystapienia nieszczelnosci zespolenia moz-
na podzieli¢ na trzy grupy — zwigzane z pacjentem, zwia-
zane z nowotworem oraz zwigzane ze strategia i technika
operacyjna. Doniesienia literaturowe sg kontrowersyjne. Do
dyskutowanych istotnych czynnikéw ryzyka zaleznych od
pacjenta nalezy ple¢, wiek, poziom wydolnosci wg skali ASA,
nikotynizm, alkoholizm, otyto$¢. Wsréd czynnikéw zwigza-
nych z nowotworem wymieniana jest lokalizacja guza oraz
stopien zaawansowania wg klasyfikacji UICC. Dyskutowane
parametry $réd- i okotooperacyjne to przetaczanie masy
czerwonokrwinkowej, wytwarzanie stomii odbarczajacej,
czas trwania zabiegu, stosowanie techniki laparoskopowej,
liczba zabiegéw osrodka i operatora, zastosowanie terapii
neoadiuwantowej.

Najnowsze doniesienia sugeruja, ze negatywny wptyw nie-
szczelnosci zespolenia na wyniki odlegle wynika ze $mier-
telnosci szpitalnej w okresie pooperacyjnym, natomiast
znika u pacjentoéw, ktérzy przezyli pierwotna hospitalizacje.
Podsumowujac, stwierdzi¢ nalezy, ze tylko niewielka cze$¢
czynnikow ryzyka wystapienia nieszczelnosci zespolenia
zalezna jest od chirurga, natomiast wiekszo$¢ zdetermino-
wana jest przez pacjenta i jego chorobe. Jednakze znajo-
mos¢ czynnikdw ryzyka moze utatwic¢ decyzje o rezygnacji
z préby zespolenia i wykonaniu resekcji bez odtwarzania
ciagtosci przewodu pokarmowego, jak réwniez pozwoli¢
na selekcjonowanie pacjentéw z grup ryzyka do leczenia
w osrodkach mogacych skutecznie leczy¢ to powiktanie
(interwencjonalna radiologia, intensywna opieka medyczna,
zapobieganie i terapia posocznicy).

Nawrot w miednicy po resekcji odbytnicy

z powodu raka

A. Rutkowski

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

Wznowa miejscowa (local recurrence — LR) raka odbyt-
nicy definiowana jest jako nawrét nowotworu w obrebie
miednicy, wystepujacy samodzielnie badz réwnoczesnie

z uogdlnieniem choroby. Préby klasyfikacji LR opieraja
sie na cechach klinicznych (bél, krwawienie, guz wy-
czuwalny w badaniu przez odbytnice), radiologicznych
(obraz TK, MRI, TRUS, PET-CT) oraz patomorfologicz-
nych. Najwieksze ryzyko LR wystepuje w przypadku
wysokiego zaawansowania guza pierwotnego (pT3-4)
i dodatniego marginesu okreznego resekcji (circumfe-
rential resection margin — CRM). Guz wielkosci = 5 cm
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem LR gtéwnie w oko-
licy przedkrzyzowej i od strony bocznej. CRM < 1T mm
jest niezaleznym od stopnia zaawansowania czynnikiem
ryzyka nawrotu zaréwno miejscowego, jak i uogélnione-
go. Ponadto czynnikiem ryzyka LR jest réwniez potoze-
nie guza pierwotnego wzgledem brzegu odbytu (dolna
cze$¢ odbytnicy — ryzyko okoto 10-15%) oraz wzgledem
scian odbytnicy ($ciana przednia — ryzyko okoto 15%,
pozostate sciany — okoto 6%). Inne czynniki ryzyka LR
to: nacieki raka w naczyniach krwionosnych, chtonnych
i okotonerwowe, egzofityczny wzrost nowotworu, nacieki
raka wokoét guza (pudding spread), unieruchomienie guza
wzgledem $cian miednicy, niedroznos¢ lub perforacja
guza nowotworowego. Po radykalnej operacji technika
TME wznowa obserwowana jest najczesciej w centralnej
czesci miednicy i dotyczy okolicy zespolenia oraz sciany
przedniej. Jezeli jednak pierwotne zaawansowanie no-
wotworu wymagato leczenia skojarzonego (radioterapia
lub radiochemioterapia), to wéwczas wznowa dotyczy
najczesciej okolicy przedkrzyzoweji/lub scian bocznych.
Efekt radioterapii w kontekscie zmniejszenia odsetka LR
widoczny jest szczegdlnie w relacji do ryzyka wznowy
w okolicy zespolenia i $ciany przedniej. Nie ma jak do-
tychczas wystarczajaco przekonujacych dowodéw, ze
rozszerzona, boczna limfadenektomia zmniejsza ryzyko
LR w poréwnaniu ze standardowym leczeniem opieraja-
cym sie na radioterapii/radiochemioterapii przedopera-
cyjnej i technice TME. Obserwowany wyzszy odsetek LR
po amputacji brzuszno-krzyzowej zwigzany jest zaréwno
z niskim potozeniem nowotworu, jak i z wiekszym ry-
zykiem niedostatecznej jakosci usuniecia mezorektum
i/lub jatrogennej perforacji guza. Upowszechnienie ope-
racji technika cylindrycznego wyciecia nowotworu o niskiej
lokalizacji (extralevator abdominoperineal excision — ELAPE)
pozwala na poprawe wynikéw onkologicznych, gtéwnie
poprzez zmniejszenie ryzyka LR. Mozliwosci radykalnego
leczenia wznowy miednicznej potozonej w okolicy zespo-
lenia i/lub od strony przedniej sa wieksze niz wéwczas, gdy
wznowa zlokalizowana jest w okolicy przedkrzyzowej lub od
strony bocznych $cian miednicy. Taka lokalizacja miedniczna
wznowy obserwowana jest najczesciej po leczeniu jedynie
chirurgicznym. Wznowa miedniczna po leczeniu skojarzo-
nym dotyczy w wiekszosci przypadkéw scian bocznychi/lub
okolicy przedkrzyzowej, co w wiekszosci przypadkéw
uniemozliwia podjecie radykalnego leczenia.



Rola chemioterapii pooperacyjnej u chorych
operowanych po radiochemioterapii z powodu
nieresekcyjnego pierwotnie raka odbytnicy

M. Las-Jankowska, M. Jankowski, D. Bata, W. Zegarski
Katedra Chirurgii Onkologicznej, CM UMK, Centrum
Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Rak odbytnicy jest chorobg rozpoznawang w Polsce
u okoto 6000 oséb rocznie, a przezycia 5-letnie odnotowuje
sie u blisko 50% chorych. Kluczowym elementem procesu tera-
peutycznego jest radykalny zabieg chirurgiczny, w razie potrze-
by skojarzony z radioterapia i/lub chemioterapia. Nieresekcyjny
rak odbytnicy jest definiowany jako guz, w przypadku ktérego
z duzym prawdopodobieristwem nie mozna przeprowadzi¢
radykalnej resekgji (resekgji RO) i dotyczy okoto 10% chorych.
Najczesciej podstawa rozpoznania jest stwierdzenie
nieruchomego guza w badaniu przedmiotowym lub
naciekania sasiednich narzadéw lub $ciany miednicy (cechaT4)
w badaniach obrazowych. U chorych z nieresekcyjnym ra-
kiem odbytnicy radiochemioterapia przedoperacyjna (preCRT)
daje mozliwos¢ kontroli miejscowej i wykonania radykalnego
zabiegu operacyjnego. Wspotczesnie jest dyskutowana rola
chemioterapii pooperacyjnej (postCT) u tych chorych.
Material. Materiatem do analizy byly losy 75 chorych
operowanych w Katedrze Chirurgii Onkologicznej CM UMK,
Centrum Onkologii w Bydgoszczy od stycznia 2003 r. do
grudnia 2012 r. Przedoperacyjna ocena stanu zaawansowania
nowotworu przeprowadzana byta w oparciu o badanie
przedmiotowe per rectum oraz badania obrazowe: rezonansu
magnetycznego (RM) lub tomografii komputerowej (TK) mied-
nicy; TKjamy brzusznej, TK lub rentgenogramu przeglagdowego
klatki piersiowej.

Przedoperacyjne leczenie skojarzone u tych chorych polega-
fo na jednoczasowej radioterapii konwencjonalnej (28 frakgji
po 2,0 Gy, oraz boost 5,4 Gy) do catkowitej dawki 50,54 Gy,
w trakcie ktérej chorzy otrzymywali 2 kursy chemioterapii
opartej na 5-fluorouracylu. U 32 chorych zastosowano jedno-
czednie pooperacyjna chemioterapie wg schematu LF1 lub
LF4. Po leczeniu chorzy byli nadzorowani w Poradni Centrum
Onkologii w Bydgoszczy.

Wyniki. W catej grupie (n = 75) wykonano 20 amputacji
brzuszno-kroczowych (abdominoperineal resection — APR),
50 przednich resekcji odbytnicy z zespoleniem mechanicz-
nym (anterior resection — AR), a u 5 chorych operacje Hart-
manna (HART). Wéréd nich chorzy preCRT+postCT stanowili
odpowiednio 30%, 46% i 60%. W catej grupie chorych (n =75)
na podstawie pooperacyjnego wyniku histopatologicznego
u 32 (43%) stwierdzono lIl st. zaawansowania wg WHO, cat-
kowitg odpowiedz patologiczng (pCR) odnotowano w 6 (8%)
przypadkach. U chorych preCRT i preCRT+postCT lll st. zaawan-
sowania potwierdzono odpowiednio u 19 (44%) i 13 (41%)
0s6b. 3-letnie przezycia obserwowano u 43 pacjentéw (n=75):
u 25 (58%) chorych poddanych wytacznie preCRT oraz 18 (56%)

0sob, u ktérych zastosowano réwniez postCT. 5-letnie prze-
zycia odnotowano u 26 chorych, odpowiednio: 19 (44%) oraz
7 (22%). Nie stwierdzono réznic wg estymacji Kaplana-Meiera
w 5-letnich OS po preCRT i po preCRT+postCT.

Whniosek. Na podstawie analizy materiatu chemioterapia
pooperacyjna u pacjentéw poddanych radiochemioterapii
przedoperacyjnej z powodu zaawansowanego lokoregional-
nie raka odbytnicy nie wpltywa znaczaco na wyniki leczenia
onkologicznego.

Trafnos¢ przedoperacyjnej endoskopowej
lokalizacji zmian nowotworowych jelita grubego
M. Szura’, A. Pasternak?, R. Solecki', M. Matyja?,

A. Szczepanik?, A. Matyja?

1Zaktad Chirurgii Doswiadczalnej i Klinicznej,

2| Katedra Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej

i Gastroenterologicznej, 31l Katedra Chirurgii,

Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie

Wstep. Laparoskopowe zabiegi z powodu raka staja sie stan-
dardem postepowania leczniczego w przypadku nowotworéw
jelita grubego. Nowotwdr nieprzechodzacy na surowicéwke
jelita jest niewidoczny podczas zabiegu, a palpacyjne badanie
jelita podczas zabiegu laparoskopowego nie jest mozliwe.
Dlatego tez dokfadna lokalizacja nacieku nowotworowego
jestjednym zwazniejszych zadan przed planowym zabiegiem
operacyjnym. Celem pracy jest ocena przydatnosci systemu
magnetycznego pozycjonowania endoskopu w przedopera-
cyjnej lokalizacji nacieku nowotworowego w jelicie grubym.
Materiat i metoda. Badaniem objeto 246 pacjentéw opero-
wanych w latach 2012-2015 z powodu raka jelita grubego,
u ktoérych przed zabiegiem w badaniu kolonoskopowym okre-
$lono doktadna lokalizacje zmiany. Analizg objeto pacjentdéw,
u ktérych naciek nowotworowy zlokalizowany byt powyzej
30 cm od brzegu odbytu. Oceniane jelito podzielono ana-
tomicznie na 13 czesci celem doktadnego anatomicznego
okreslenia lokalizacji. Badania endoskopowe wykonywano
dwoma rodzajami endoskopoéw: z funkcjg magnetycznego
pozycjonowania — grupa | i bez niej — grupa Il. Pacjenci
do danej grupy byli przydzielani w oparciu o randomizacje.
Ostatecznym potwierdzeniem lokalizacji zmiany byta ocena
srédoperacyjna. Badanie uzyskato zgode komisji bioetycznej
i zostato zarejestrowane w ClinicalTrials.gov nr NCT01688557.
Whyniki.W grupie | bylo 127 pacjentéw, w grupie ll — 119. Sred-
ni wiek badanych pacjentéw wynosit 65,7 roku (SD+11,5).
Obie grupy poréwnywalne byly pod wzgledem ptci, wieku,
BMI i czestosci wezesniej wykonanych zabiegédw w obrebie
jamy brzusznej. W grupie | poprawnos¢ lokalizacji potwier-
dzono u 95,23% pacjentéw, a w grupie Il u 83,19% pacjentéw
(p =0,00197). Najwieksze rozbieznosci w lokalizacji wystapity
w grupie | u 8,9% pacjentéw, a w grupie Il 20% pacjentdw,
u ktérych pierwotnie lokalizacje zmiany oceniono w dystalnej



czesci esicy. Analizie poddano inne czynniki mogace wptywac
na wystapienie btedu przy pierwotnej endoskopowej ocenie
lokalizacji zmiany. Nie stwierdzono réznic statystycznych dla
nastepujacych czynnikéw: wiek (p = 0,439), ptec (p = 0,72),
wzrost (p = 0,099), waga (p = 0,355) i BMI (p = 0,897).

Whioski. Magnetyczne endoskopowe pozycjonowanie po-
zwala na doktadniejsze okreslenie lokalizacji nacieku nowo-
tworowego w jelicie grubym w poréwnaniu do standardowe-
go badania kolonoskopowego, szczegdlnie w lewej potowie
okreznicy. Metoda ta moze by¢ szczegdlnie przydatna w plano-
waniu i prowadzeniu zabiegu laparoskopowego, zmniejszajac
prawdopodobienstwo resekcji niewtasciwego odcinka jelita.

Leczenie chorych na miesaki kosci

z zastosowaniem endoprotez

A. Piertkowski, I. tugowska, T. Goryn

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

Miesaki kosci stanowig heterogenng grupe rzadkich nowotwo-
réw, odpowiadajaca za okoto 0,5% wszystkich zachorowar na
nowotwory ztosliwe. W zakres metod leczenia onkologicznego
wchodzg chemioterapia, radioterapia i chirurgia. Prawidtowe
rozpoznanie i skuteczne leczenie skojarzone pierwotnych no-
wotworéw ztosliwych kosci jest suma wspétpracy wielody-
scyplinarnej radiologdéw, chirurgdéw onkologéw i chirurgow
ortopeddéw, onkologéw klinicznych, radioterapeutéw, reha-
bilitantéw, patologéw i specjalistéw medycyny nuklearnej
w doswiadczonych osrodkach onkologicznych.

Kwalifikacja chorych na miesaki kosci do leczenia zalezy od:
rozpoznania histopatologicznego, lokalizacji guza pierwot-
nego, miejscowego zaawansowania, obecnosci ewentualnych
przerzutéw odlegtych, stanu sprawnosci chorego i oceny ry-
zyka powiktan. Ponad 70% miesakéw kosci wymaga leczenia
skojarzonego (zwtaszcza miesaki kosciopochodne i miesaki
drobnokomaérkowe) gtéwnie za pomoca chirurgii i chemiote-
rapii. Podstawowym elementem terapii pozostaje zapewnie-
nie miejscowej kontroli miesaka poprzez wtasciwe radykalne
postepowanie chirurgiczne. Poprawa diagnostyki miesakéw
kosci, wprowadzenie zasad leczenia skojarzonego i postep
technologiczny spowodowaty rozszerzenie wskazar do stoso-
wania operacji oszczedzajacych korczyne. Operacje te jednak
muszg zapewniac radykalne miejscowo wyciecie nowotworu
(RO— mikroskopowo bez nacieku w linii ciecia chirurgicznego),
nie moga skraca¢ czasu wolnego od nawrotu choroby oraz
musza powodowac uzyskanie takich efektéw czynnosciowych,
ktdre w oczywisty sposdb przewyzszaja efekty amputacjii pro-
tezowania zewnetrznego, a nie pogarszaja jakosci zycia chore-
go. Przy kwalifikowaniu chorych do leczenia oszczedzajacego
konczyne kluczowa jest ocena miejscowego zaawansowania
guza— konieczne jest zatem przeprowadzenie starannej diag-
nostyki obrazowej (TK, NMR, RTG, scyntygrafia, PET-TK). Metody

stosowane w leczeniu oszczedzajacym to ,custom made” lub
coraz bardziej popularne modularne, onkologiczne protezy
wewnetrzne, auto- lub alloprzeszczepy kostne, artrodezy du-
zych stawdw, a w niektdrych lokalizacjach jedynie radykalne re-
sekcje kosci (bark, miednica). Nalezy podkresli¢, ze implantacja
protezy onkologicznej wigze sie zmozliwosci powikfarn w ciggu
catego zycia chorego, prowadzacych nawet do koniecznosci
amputacji koriczyny. Podstawowym problemem jest utrzyma-
nie sprawnosci mechanicznej protez i zapobieganie zanikowi
kosciw sasiedztwie protezy. Niekiedy oprécz rekonstrukgji frag-
mentdéw kosci niezbedne sa rekonstrukcje w zakresie struktur
miesniowo-wiezadtowych, a czasem réwniez naczyniowych.

Sentinel node biopsy in melanoma 2016

— what’s new?

A. van Akkooi

Department of Surgical Oncology, Netherlands
Cancer Institute — Antoni van Leeuwenhoek Hospital,
Amsterdam

Sentinel node biopsy (SNB) is the most accurate staging tool
currently available for stage I-1l melanoma patients. The
procedure is indicated especially for intermediate thickness
melanoma (pT2/3), for which the prognostic power is the
greatest. SNB can be of value in thin melanoma (> 0.75 mm
in thickness), with adverse prognostic factors, and in thick
melanomas (pT4), although T4 patients are already at high
risk of disease progression. Completion lymph node dissec-
tion (CLND) after positive SN yields additional non-sentinel
lymph nodes (NSNs) in around 20% of cases. Several factors
are predictive for NSN positivity, such as primary tumor
characteristics and SN tumor burden. The most used and
best validated tumor burden parameter is the maximum
diameter of the SN metastasis. Other important param-
eters are the microanatomic location of the metastasis in
the SN and tumor penetrative depth. These parameters
might be used to stratify risk and select patients for either
adjuvant treatment trials (diameter > 1 mm), or refrain-
ing from treatment (minimal SN tumor burden). There is
no undisputed evidence for an overall treatment-related
benefit for SNB-based management, although benefit has
been suggested for a subgroup of node positive patients
with intermediate-thickness melanomas. The DeCOG-SLT
study failed to demonstrate a survival benefit for CLND after
a positive SN. Results of the MSLT-2 and EORTC 1208 (MINI-
TUB) trial, that both assess the role of CLND in SN posi-
tive patients have to be awaited. There might be a role
for US-FNAC in melanoma staging. New SN visualization
techniques can help allow easier identification of SNs in
complex areas, shorten operation time and possibly reduce
the amount of false-negative SNBs.



Czy powinnismy indywidualizowac leczenie
skojarzone miesakow w zaleznosci od typu
histopatologicznego?

P. Rutkowski

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

Kluczowa role w leczeniu miesakéw tkanek miekkich (MTM)
odgrywa leczenie chirurgiczne, jednak wprowadzenie zasad
leczenia skojarzonego (chirurgii, radioterapii i chemiotera-
pii) w wyspecjalizowanych osrodkach w ramach wielody-
scyplinarnych zespotéw znamiennie zwiekszyto szanse na
catkowite wyleczenie chorego lub uzyskanie dtugoletniego
przezycia, oraz na ograniczenie zasiegu operacji (wykonanie
operacji oszczedzajacej koriczyne zamiast amputacji). Kolej-
nym, spektakularnym krokiem naprzéd jest wprowadzenie
do praktyki klinicznej niektérych z typdw tych nowotworéw
lekéw celowanych molekularnie, nakierowanych na zabu-
rzenie genetyczne stanowigce przyczyne etiologiczna dane-
go nowotworu (np. nowotwory podscieliskowe przewodu
pokarmowego — GIST czy dermatofibrosarcoma protube-
rans — DFSP). Wskazana jest indywidualizacja skojarzonego
leczenia chorych na MTM z przestrzeganiem nastepujacych
0golnych zasad postepowania:

— MTM w stopniu zaawansowania IA — wylfgczne chirur-
giczne leczenie o zatozeniu radykalnym;

— MTM w pozostatych stopniach zaawansowania wedtug
TNM (B, 1A, [IB) — radykalne leczenie chirurgiczne i uzu-
petniajaca radioterapia;

— MTM zaawansowane miejscowo z obecnoscia czynni-
koéw ryzyka rozsiewu, ale bez przerzutéw (wysoki stopien
ztosliwosci histologicznej G3-G4 i wielkos¢ > 5-10 cm
— IIl stopierr wg TNM, M0) — nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie chemioterapii i radioterapii przedoperacyjnej
(lub wtaczenie chorego do prospektywnych badan kli-
nicznych), przy czym nie nalezy rozpoczynac leczenia
poza osrodkami referencyjnymi.W przypadku miesakéw
Ewinga lub rhabdomyosarcoma obowiazuje zasada le-
czenia skojarzonego z chemioterapia okotooperacyjna;

— MTM w IV stopniu zaawansowania — rozpoczynanie
leczenia od chemioterapii, a w przypadku uzyskania od-
powiedzii przy policzalnych przerzutach (mozliwos¢ wy-
ciecia) radykalizacja postepowania (radykalne wyciecie
pierwotnej zmiany w ostonie chemioterapii i miejscowe
leczenie). Niektére leki powinny by¢ stosowane w spe-
cyficznych typach histologicznych MTM (np. taksoidy
— angiosarcoma; gemcytabina = docetaksel — leio-
myosarcoma — 16% odpowiedzi przy kombinacji obu
lekéw; trabektedyna — myxoid/round cell liposarcoma
lub leiomyosarcoma; ifosfamid — synovial sarcoma; ima-
tynib — DFSP lub GIST; sunitynib — alveolar soft part
sarcoma; inhibitory mTOR — PEComa/lymphangioleio-

myomatosis; kryzotynib — inflammatory myofibroblastic

tumor z obecnoscia translokacji ALK).
Indywidualizacja leczenia skojarzonego dotyczy réwniez
MTM przestrzeni zaotrzewnowej — resekcja ttuszczako-
miesakéw w sposéb, przedziatowy’, usuwajac rbwniez nie-
zajete otaczajace narzady, takie jak sledziona, ogon trzustki,
nerka, miesien ledZzwiowy, co moze wptywac na poprawe
wynikéw odlegtych, gdyz mikroskopowy naciek narzadéw
sgsiadujacych, ktére makroskopowo nie sg zajete przez
miegsaka wystepuje w ponad 50%. Liberalne podejscie do
resekcji niezajetych przez nowotwor, ale przylegtych na-
rzadow nalezy bra¢ pod uwage zawsze, gdy indywidualnie
dobiera sie zakres leczenia chirurgicznego, uwzgledniajacy
jakos¢ margineséw i oczekiwane powikfania. W lokalizacji
zaotrzewnowej MTM nalezy réwniez indywidualizowac za-
stosowanie radioterapii przedoperacyjnej.
W GIST z kolei potwierdzono, ze leczenie uzupetniajace
imatynibem przez 3 lata w grupie chorych o duzym ryzyku
nawrotu wydtuza przezycia wolne od nawrotu choroby
i przezycia catkowite w poréwnaniu ze schematem rocznej
terapii (badanie SSGXVIII; 5-letnie przezycie wolne od na-
wrotu choroby 71,1% vs 52,3% dla odpowiednio 36-mie-
siecznej i 12-miesiecznej terapii imatynibem; oraz 5-letnie
przezycia catkowite, odpowiednio 93,4% vs 86,8%). Jedno-
czesnie przy kwalifikacji chorych do leczenia uzupetniaja-
cego obowigzkowe jest oznaczenie statusu mutacji GIST
— kwestig dyskusyjna jest stosowanie leczenia uzupetniaja-
cego imatynibem w GIST o genotypach o matej wrazliwosci
na imatinib (PDGFRA D842V czy wild-type).

Co nowego w chirurgii onkologicznej?
Nowotwory watroby i drég zétciowych

K. Zieniewicz

Klinika Chirurgii Ogoélnej, Transplantacyjnej i Watroby,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Chirurgia onkologiczna watroby i drég zétciowych w ostat-
nich latach rozwija sie wyjatkowo dynamicznie. Postepy
dotycza przede wszystkim wprowadzenia nowoczesnych
metod diagnostyki obrazowej, biochemicznejiskojarzonych
metod leczenia wielospecjalistycznego. Jest to naturalna
konsekwencja osiggnie¢ w zakresie badan podstawowych
(genetyka, genomika, metabolomika), farmakologii (che-
mioterapia i terapie celowane) oraz rozwoju technologii.
Najwazniejszym motorem postepu w tej dziedzinie jest
wdrozenie zespotéw wielospecjalistycznych (multidiscipli-
nary team — MDT), ktére w okreslonej sekwencji wspodlnie
realizuja plan leczenia. W zakresie poszczegdlnych zagad-
nien onkologii chirurgicznej watroby najwiekszy postep
dokonuje sie w zakresie diagnostyki i leczenia zabiegowego
— w tym transplantacji — pacjentéw z pierwotnym rakiem
watrobowokomorkowym. Chorzy ze zmianami przerzuto-



wymi do watroby, przede wszystkim z najczesciej wyste-
pujacego raka jelita grubego, ale i zinnych narzadéw, maja
szanse na istotne wydtuzenie okresu przezycia dzieki wyko-
rzystaniu nowatorskich technik chirurgicznych i radiologii
interwencyjnej (dwuetapowa resekcja, ALLPS, nowe techniki
destrukgji, np. nieodwracalna elektroporacja — NanoKnife,
ablacja mikrofalowa). Pojawity sie pierwsze doniesienia o za-
stosowaniu metod leczenia transplantacyjnego.
Relatywnie nieco mniej dynamicznie wyglada postep lecze-
nia chorych z rakiem pecherzyka zétciowego, wewnatrz-
watrobowym cholangiocarcinoma badz rakiem drég zot-
ciowych zewnatrzwatrobowych, cho¢ w tych przypadkach
postepy w diagnostyce pozwalaja lepiej wyselekcjonowad
grupe chorych, ktéra ma szanse skorzysta¢ z leczenia chi-
rurgicznego.

Rak ukryty piersi

A. Jeziorski

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny
w todzi

Rak ukryty piersi rozpoznawany jest u chorych, u ktérych
stwierdza sie obecnos¢ przerzutdw raka gruczotowego, nie-
zréznicowanego lub niesklasyfikowanego w pachowych
wezach chtonnych, natomiast przeprowadzone badanie
przedmiotowe i badania obrazowe nie ujawniajg obecnosci
guza pierwotnego w piersi. Raki ukryte piersi stanowig od
0,3% do 1% wszystkich chorych na raka piersi. Wartosci te
pochodza z doniesier o charakterze historycznym, kiedy
ukrytego raka piersi rozpoznawano w oparciu o brak guza
w piersi w badaniu klinicznym i brak obrazu raka w badaniu
mammodgraficznym i ultrasonograficznym. Wspdtczesnie
nawet w 85% przypadkéw raka ukrytego piersi mozliwe jest
rozpoznanie ogniska pierwotnego w piersi przy pomocy
obrazowania metoda rezonansu magnetycznego.

W rozpoznaniu raka ukrytego dominuje obraz kliniczny.
W badaniu przedmiotowym stwierdza sie obecnos¢ wy-
czuwalnych palpacyjnie weztéw chtonnych pachowych.
W badaniu piersi znajdujacej sie po tej samej stronie co
guz w dole pachowym nie stwierdza sie obecnosci guza
ani zadnych innych objawéw mogacych sugerowac wyste-
powanie guza pierwotnego. Brak nowotworowego guza
w piersi w badaniu klinicznym jest warunkiem koniecznym
do rozpoznania raka ukrytego piersi, ale nie jest warunkiem
wystarczajgcym.

Jezeli wyniki badan obrazowych nie pozwalaja na wykrycie
zmian podejrzanych w piersi, konieczne jest wykonanie bio-
psji gruboigtowej lub biopsji wycinajacej. Jezeli wynik bada-
nia histopatologicznego potwierdzi, ze guz jest przerzutem
raka gruczotowego, niskozréznicowanego lub niesklasyfiko-
wanego, rutynowe badania powinny zosta¢ uzupetnione
0 oznaczenie ekspresji receptoréw estrogenowych i proge-

steronowych oraz o ocene wystepowania nadekspresji biat-
ka HER2 w komorkach raka. Pomocne moze by¢ wykonanie
barwiert immunohistochemicznych majacych na celu ocene
ekspresji cytokeratyny 7 i cytokeratyny 20 w komérkach
raka: profil cytokeratyn CK7+/CK20- wystepuje w okoto
90% rakoéw piersi, natomiast jezeli stwierdzi sie profil CK7-/
/CK20+ lub CK7-/CK20- z duzym prawdopodobienstwem
mozna stwierdzi¢, ze rak piersi nie jest zrédtem przerzutéw
do weztéw chtonnych.

Badania obrazowe maja na celu okreslenie stopnia zaawan-
sowania raka ukrytego piersi, to znaczy stwierdzenie, czy nie
wystepuja przerzuty odlegte. Wykonanie limfadenektomii
pachowej jest podstawowym zabiegiem leczniczym u cho-
rych na ukrytego raka piersi, ktéry powinien by¢ wykony-
wany u wszystkich chorych na raka ukrytego piersi. Mastek-
tomia jest nadal podstawowg metoda leczenia chorych na
ukrytego raka piersi. Alternatywa dla mastektomii moze by¢
napromienianie catej piersi. Decyzje co do wyboru sposobu
leczenia miejscowego powinno sie uzgodni¢ z chora. Za-
stosowanie radioterapii uzupetniajacej na okolice pachowa
uzaleznia sie od wystepowania standardowych wskazan. Po
zastosowaniu leczenia miejscowego i regionalnego wdraza
sie uzupetniajace leczenie systemowe. Rokowanie chorych
na ukrytego raka piersijest takie samo lub lepsze niz rokowa-
nie chorych na raki piersi jawne klinicznie lub radiologicznie
w tym samym stopniu zaawansowania.

Ponowna biopsja wezta wartowniczego

D. Murawa

Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogoélnej |,

WCO w Poznaniu, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-Rozwojowy

Biopsja wezta wartowniczego (BWW) to znany standard
postepowania w pierwotnym raku piersi przy negatywnych
klinicznie weztach chtonnych. Wynika to zwysokiego odset-
ka identyfikacji oraz niskiego wskaznika wynikow fatszywie
negatywnych (Srednio do 7%).

W okoto 5-10% przypadkow raka piersi dochodzi do wzno-
wy procesu nowotworowego w obrebie gruczotu lub bli-
zny po mastektomii. Wydaje sie, iz ponowna ocena uktadu
chfonnego w tej grupie chorych moze by¢ czynnikiem decy-
zyjnym, w jakim zakresie stosowac leczenie lokoregionalne
oraz systemowe. Na dzien dzisiejszy brak jednak stosownych
wytycznych.

W ostatnich latach coraz wiecej méwi sie o tzw.,,ponownej
biopsji wezta wartowniczego”. Powszechne zastosowanie le-
czenia oszczedzajacego, jak i, pierwotnej biopsji wezta war-
townika” — czyli postepowanie matoinwazyjne w chirurgii
raka piersi— spowodowato, iz czesciej spotykamy chorych
z problemem izolowanej wznowy miejscowej. Ponowne wy-



konanie BWW powoduje, iz chorzy znegatywnym WW moga
nadal unikna¢ okaleczajacej limfadenektomii pachowe;j.
Drugi wazny aspekt poruszany w literaturze to problem
wplywu pierwotnego leczenia chirurgicznego oraz radiote-
rapii na uszkodzenia drég chtonnych i tym samym zmiany
w sptywie chtonnym tzw. aberrant drainage. W przypadku
wznowy procesu nowotworowego uwidocznienie nowego
wezta wartowniczego oraz nietypowego sptywu chtonnego
moze przyczynic sie do poprawy oceny rzeczywistego stop-
nia zaawansowania choroby nowotworowej.
Prezentowany wyktad zostat oparty gtéwnie na przegladzie
literatury oraz metaanalizie autorstwa Maaskant-Braat AJG
i wsp. pt.: Repeat sentinel node biopsy in patients with
locally recurrent breast cancer: a systematic review and
meta-analysis of the literature [Breast Cancer Res Treat 2013,
138: 13-20]. W grupie 692 chorych wezet wartowniczy zi-
dentyfikowano u 65,3%, z tego w grupie po BWW 81,0%,
a w grupie po wczesniejszej limfadenektomii 52,2%. Nie-
typowy sptyw chtonny (aberrant drainage) uwidoczniono
az u 43,2% chorych (po limfadenektomii 69,2%, po BWW
17,4%). Przerzuty w ,nowym” wezle wartowniczym uwi-
doczniono w 19,2% przypadkéw i co szczegdlnie wazne
w 27,5% z tej grupy przerzuty znaleziono w nietypowym
sptywie chtonnym. W podsumowaniu wynikéw metaana-
lizy wskazano, iz w 17,9% chorych wykonanie procedury
BWW wptyneto na zmiane planu leczenia adiuwantowego
zaréwno w zakresie radioterapii, jak i leczenia systemowego.
Ponowna biopsja wezta wartowniczego jest procedura o wy-
sokim stopniu czutosci i doktadnosci. Udziela dodatkowych
istotnych informacji klinicznych i jako taka powinna by¢
rozwazana w grupie chorych ze wznowa lokoregionalng
raka gruczotu piersiowego.

Zakres leczenia chorych z rakami in situ
T. Nowikiewicz

Oddziat Kliniczny Nowotworéw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej, Centrum Onkologii

im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami (krajowymi: PTChO, PUO
oraz zagranicznymi: St Gallen, NCCN) dotyczacymi leczenia
chorych z rozpoznaniem raka piersi in situ standardem po-
stepowania pozostaje nadal biopsja chirurgiczna zmiany
z uzyskaniem ujemnych margineséw wyciecia. W przypad-
ku guzéw wewnatrzprzewodowych (ductal carcinoma in
situ — DCIS) wspomniane powyzej leczenie operacyjne
wymaga uzupetniajacego zastosowania radioterapii gruczo-
tu piersiowego (zalecenia krajowe). Przedmiotem dyskusji
s3 w dalszym ciggu wskazania do wykonania u chorych
z DCIS amputacji piersi oraz weryfikacji stanu regionalnego
sptywu chtonnego (przy uzyciu procedury biopsji wezta
wartowniczego).

Wsréd gtéwnych celéw postepowania terapeutycznego
w DCIS nalezy wymieni¢ dazenie do maksymalnego zwiek-
szenia odsetka leczenia oszczedzajacego gruczot piersiowy
(BCT), optymalizacje wynikéw estetycznych leczenia chirur-
gicznego oraz zapobieganie wystapieniu postaci inwazyj-
nych raka piersi.

Pomimo definicyjnego braku mozliwosci tworzenia prze-
rzutéw odlegtych przez zmiany nowotworowe o typie DCIS
ich diagnostyka i leczenie jest Zzrodtem systematycznie
rosnacych probleméw klinicznych. W okresie przed wpro-
wadzeniem populacyjnych programéw przesiewowego
wykrywania nowotworéw ztosliwych piersi guzy o charak-
terze DCIS stanowity okoto 3-5% rakéw tego gruczotu. Upo-
wszechnienie skryningu mammograficznego doprowadzito
do znacznego wzrostu liczby wykrywanych przypadkoéow
DCIS. Ich obecny odsetek wynosi okoto 15-30% sposréd
wszystkich stwierdzanych u chorych rodzajéw raka piersi
(Ameryka Pétnocna, Europa), ze wspoétczynnikiem zachoro-
walnosci na poziomie 14-16,5/100 000. Z opublikowanych
aktualnie danych statystycznych wynika, iz u co 33 kobiety
dojdzie w trakcie jej zycia do zdiagnozowania zachorowania
na raka piersi in situ.

Wedtug danych rejestru SEER (Surveillance, Epidemiology,
and End Results database) w ostatnim dwudziestoleciu
(1991-2010) znacznemu obnizeniu ulegt odsetek chorych
z DCIS poddanych mastektomii (44,9% vs 19,3%). Jedno-
czesnie stwierdzono wzrost wykorzystania radioterapii ad-
iuwantowej po miejscowym wycieciu guza (24,2% vs 46,8%).
Zmiany nowotworowe wewnatrzprzewodowe nie pod-
legaja obligatoryjnie konwersji do guzéw naciekajacych.
Jednak w okresie dziesieciu lat od ich zdiagnozowania okoto
14-53% przypadkéw DCIS moze ulec progresji do posta-
ci inwazyjnych. Kolejnym argumentem przemawiajacym
za koniecznoscia leczenia operacyjnego chorych z DCIS
jest ryzyko wspdtistnienia raka in situ z rakiem inwazyj-
nym. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce w przypadku 6-41%
DCIS, zdiagnozowanych po biopsji gruboigtowej zmiany.
Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko obecnosci posta-
ci naciekajacej raka piersi nalezy znaczna wielkos$¢ DCIS
(=4 cm), wysoki lub $redni stopien ztosliwosci histologicznej
guza (G2-3), brak stwierdzenia receptoréw steroidowych,
objaw,masy” w obrazie mammograficznym oraz obecno$¢
zmiany badalnej palpacyjnie.

Wymienione powyzej cechy kliniczne sg jednoczes$nie naj-
czesciej uwzglednianymi u chorych z DCIS poddanych BCT
wskazaniami do przeprowadzenia biopsji wezta wartowni-
czego (oprécz przypadkdw zakwalifikowanych do amputacji
piersi). Mimo braku rozpoznania podczas weryfikacji pato-
logicznej preparatu operacyjnego komponenty naciekowej
u okoto 1-10% chorych z DCIS usuniete podczas SLNB wezty
chtonne moga by¢ zmienione przerzutowo.

Jak wynika z zalecen Polskiej Unii Onkologii, wartos¢
Van Nuys Prognostic Index (VNPI) przekraczajgca 10 punk-



téw wymaga wykonania u chorych amputacji prostej oraz
pobrania wezta wartowniczego. Jednak konieczno$¢ prze-
prowadzenia mastektomii w przypadku DCIS moze dotyczy¢
chorych, ktére uzyskaty nizszg sume punktéw (przypadki
zmian o wielkosci 4-5 cm, po nieradykalnym wycieciu miej-
scowym, w stopniu G1 lub G2 — bez obecnosci martwicy,
u chorych w wieku powyzej 60 roku zycia). Z tego powodu
warto$¢ VNPl moze nie by¢ jedynym przydatnym kryterium
kwalifikacji chorych zDCIS do procedur leczenia operacyjnego.
Z obecnie dostepnych danych (SEER, 2015) wynika, iz okoto
15,3% chorych z DCIS poddanych mastektomii wymaga osta-
tecznie przeprowadzenia limfadenektomii pachowej (2,8%
w przypadku zastosowania BCT).

Czesto analizowanym problemem klinicznym jest zjawisko
overtreatment (,nadmierne leczenie”), ktére réwniez dotyczy
leczenia operacyjnego chorych z DCIS. Wiaze sie ono z,nad-
wykrywalnoscig” (overdiagnosis) zmian chorobowych. Oznacza
ona przypadki choroby, ktéra nie spowodowataby pojawienia
sie objawdw, w tym $mierci chorego, w sytuacji gdyby pozo-
stata niewykryta. Odsetek,nadwykrywalnosci” w DCIS szaco-
wany jest na 0-52% przypadkéw. Celem trwajacych obecnie
randomizowanych badar prospektywnych (LORD, LORIS) jest
okreslenie mozliwosci leczenia zachowawczego, dotyczace-
go wybranych grup chorych na wewnatrzprzewodowego
raka piersi. Wnioski z tych badan moga okazac sie pomocne
w aspekcie mozliwosci zmniejszenia czestosci przeprowadza-
nia nieuzasadnionych terapeutycznie procedur operacyjnych.

Rekonstrukcja jednoczasowa czy odroczona?

J. Jankau’, S. Mazur?

'Klinika Chirurgii Plastycznej, GUMed, *Klinika
Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Centrum
Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

w Warszawie

Widoczny jest znaczny wzrost zainteresowania rolg chirurgii
rekonstrukcyjneji plastycznej w wspolnym leczeniu chirurgicz-
nym raka piersi. Jest to wynik rozwoju technik odtwérczych
i kontaktéw interdyscyplinarnych, ktére pozwalaja na osigganie
zdecydowanie lepszych wynikéw niz przed laty. Wiaze sie to
réwniez z rosngcymi oczekiwaniami pacjentek co do ostatecz-
nego wyniku estetycznego, a co za tym idzie z zapewnieniem
lepszej jakosci zycia.
Operacje rekonstrukcyjne mozna wykonywac w trybie natych-
miastowym lub w trybie odroczonym. Rekonstrukcja natych-
miastowa jest mozliwa u tych chorych, u ktérych spetnione sa
nastepujace warunki:
— pacjentka wykazuje silng motywacje do rekonstrukgji
piersi;
— wyjsciowy stopien zaawansowania raka piersi T1-2NOMO,
kiedy chora z ré6znych wzgledéw nie moze by¢ opero-
wana oszczedzajaco i jest poddawana amputacji piersi;

— radioterapie pooperacyjng w zabiegach jednoczasowych
mozna zastosowac, ale w odpowiednich warunkach po
konsultacji ztozonej z lekarzy radioterapeutéw, chirurgéw
onkologéw i chirurgdéw plastycznych.

Rekonstrukcja odroczona powinna by¢ proponowana nie
wczesniej niz po 6 miesigcach od zakoriczenia leczenia uzu-
petniajacego, tj. chemioterapii, i nie wczesniej niz po roku od
zakonczonej radioterapii.
Zasadniczo operacje rekonstrukcyjne piersi mozemy podzieli¢
na dwie grupy. W pierwszej w celu rekonstrukcji wykorzystuje-
my ekspanderoprotezy, ekspandery wymieniane na implanty,
a w drugiej — tkanki wiasne pacjentki.
Rekonstrukcja z uzyciem wszczepdw polega na wstepnym
rozprezeniu tkanek poprzez wszczepienie ekspandera wypet-
nianego stopniowo solg fizjologiczna. Po uzyskaniu odpowied-
niego rozciagniecia tkanek ekspander jest usuwany, a w jego
miejsce jest wszczepiana wiasciwa proteza wypetniona zelem
silikonowym.
Nowa jakoscig pozwalajaca na skroceniu rekonstrukgji piersi
do jednego etapu jest zastosowanie tzw. ekspanderoprotezy.
taczy ona wihasciwosci zarébwno ekspandera, jak i ostatecznej
protezy. Po zakoriczeniu rozprezania taki wszczep pozostaje na
state w wytworzonej lozy pod skérg i mie$niem piersiowym.
W zabiegach rekonstrukgji piersi, w ktérych wykorzystywa-
ne sa tkanki wtasne najczesciej wykorzystywany jest ptat
skérno-miesniowy oparty na unaczynieniu z miesnia prostego
brzucha tzw. TRAM. Wykorzystanie nadmiaru wiasnej tkanki
z okolicy podbrzusza pozwala nam na odtwarzanie catkiem
sporych objetosci. Metode te mozna zastosowac jako ptat
uszyputowany lub jako ptat wolny z zastosowaniem zespolen
mikronaczyniowych (wolny TRAM, DIEP),
Oprécz wymienionego najpopularniejszego miejsca dawczego
w podbrzuszu mozna réwniez wykorzystac tkanki wtasne pa-
cjentki z posladkéw czy wewnetrznej strony ud. Sa to jednak
zabiegi bardzo skomplikowane technicznie, wymagajace za-
stosowania technik mikrochirurgicznych.
Metoda taczaca zastosowanie materiatéw wszczepialnych i tka-
nek wtasnych jest potaczenie pfata z migsnia najszerszego
grzbietu (LD) z implantem dla uzyskania wtasciwej projekgji
i objetosci odtworzonej piersi.
Zabiegiem koniczacym proces rekonstrukgji piersi jest od-
tworzenie kompleksu brodawka/otoczka sutkowa. Wzgdrek
brodawki odtwarza sie z odpowiednio zaplanowanych uszy-
putowanych pfatéw skérnych, podnoszonych w odpowied-
nim miejscu uzytego do rekonstrukgji ptata. Mozna réwniez
zastosowac przeszczep czesci brodawki drugiej piersi, cho¢
sposoby te uwazane sg obecnie za przestarzate.

Kolor otoczki jak i wzgdrka brodawki odtwarza sie za pomo-

c3 nanoszenia odpowiedniego barwnika metodg tatuazu

Srédskornego.



Czy i jak publikacja badania Z0011 zmienita
nasza praktyke kliniczna w odniesieniu do
przerzutéw do weztéw wartowniczych?

M. Nagadowska, Z. Mentrak, J. Piechocki, Z. Nowecki
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie

Wstep. Pomimo postepéw w badaniach biologii raka pier-
si w leczeniu chorych na wczesnego raka ocena weztéw
chtonnych jest nadal gtéwnym czynnikiem prognostycznym
iw duzej mierze decydujacym o terapii uzupetniajacej. Pro-
cedura wezta wartowniczego (WW) jest obecnie standardem
w przypadku klinicznie negatywnych weztéw chtonnych. Po
opublikowaniu w 2011 roku badania Z0011 w przypadku
stwierdzenia przerzutéw do weztéw wartowniczych moz-
na zrezygnowac z limfadenektomii, zaréwno w przypadku
mikro-, jak i makroprzerzutéw.

Materiat i metoda. Przedmiotem analizy jest poréwnanie
wynikéw radykalizacji po procedurze wezta wartowniczego
w naszym osrodku w latach 2011-2015.

Wyniki. Sposréd 517 procedur wezta wartowniczego wy-
konanych w 2011 roku u chorych z rakiem piersi w i lIA
stopniu zaawansowania poddanych leczeniu chirurgiczne-
mu u 82 (grupa | — 15,8% z ww) chorych wykonano lim-
fadenektomie pachowa. W grupie tej, przy srednio ocenio-
nych 14 weztach chtonnych (6-34), przerzuty stwierdzono
w 1,8 wezta (1-13), przy czym u 44 (53%) chorych zmieniony
wezet wartowniczy byt jedynym przerzutem. W 2015 roku
sposrod 725 procedur wezta wartowniczego u 91 chorych
(grupa 2 — 12%) wykonano radykalizacje w obrebie dotu
pachowego. W grupie tej przy ocenie srednio 12 weztéw
chtonnych (6-30) przerzuty stwierdzono w 2,6 wezta (1-18),
przy czym jedynie u 30 chorych (32%) wezet wartowni-
czy byt jedynym przerzutem. Poréwnano obydwie grupy
pod wzgledem wielkosci klinicznej, mammograficznej
i patologicznej zmiany pierwotnej oraz wielkosci i jakosci
zmian przerzutowych w weztach chtonnych: mikro-makro-
przerzuty, obecnos¢ naciekdw w obrebie torebki wezta itp.
Whiosek. Zastosowanie kryteriéw badania Z0011 w prak-
tyce w naszym osrodku wptyneto na znaczace zmniejszenie
liczby radykalizacji i jej nastepstw.

Putapki diagnostyczne w patologii nowotworéw
endokrynnych

S.Sporny

Uniwersytet Medyczny w todzi

W diagnostyce patomorfologicznej nowotworéw neuro-
endokrynnych i gruczotéw wydzielania wewnetrznego
obowiazuje zasada dotyczaca wszystkich proceséw choro-
bowych — rozpoznanie musi by¢ postawione z uwzgled-
nieniem obrazu klinicznego. Nowotwér wydzielajacy do
krwioobiegu biologicznie aktywnga substancje wptywa na
stan catego ustroju, wiodac niekiedy do nieoczekiwanych
skutkéw. I nie chodzi tu tylko o — wydawatoby sie —najwaz-
niejszy problem, jakim jest stopien zréznicowania komorek
guza i wynikajaca z tego ich zywotnos¢, czyli zdolnos¢ do
podziatéw, migracji, wzbudzania reakcji obronnej uktadu
limfatycznego. Przeciez nowotwér zbudowany z wysoko
zréznicowanych komérek wydzielajacych insuling, wyzwo-
lony spod ogoélnoustrojowych mechanizméw regulacyj-
nych, moze szybko doprowadzi¢ do $mierci nie z powodu
rozsiewu, lecz ciezkiej hipoglikemii. Wielkim problemem
w mikroskopowym rozpoznawaniu nowotworéw endokryn-
nych jest przywigzywanie wagi do tzw. atypii komérkowej.
W guzach gruczotéw wydzielania wewnetrznego zmiana
wygladu komoérek w postaci anizocytozy, makronukleo-
zy, polimorfizmu jadrowego, hyperchromazji jadrowej nie
moze by¢ traktowana jako morfologiczny wyktadnik ich
inwazyjnosci. Oszacowanie aktywnosci mitotycznej stanowi
bardziej wartosciowy parametr, podobnie jak wykrycie na-
ciekajacego wzrostu wobec naczyn i najblizszego otoczenia
np. torebki tacznotkankowej.

W niektérych nowotworach endokrynnych jedynym i pew-
nym kryterium ztosliwosci jest pojawienie sie przerzutow.
Zasada ta wydaje sie szczegdlnie istotna w guzach przy-
tarczyc i nadnerczy. Tylko przystepujac do zwalczania tych
zmian, nalezy starac sie o jak najszybsze sformutowanie
rozpoznania, czyli zanim jeszcze przerzuty wystapity. Rodzi
to ryzyko niedodiagnozowania albo przediagnozowania
guzéw.

Niezaprzeczalnym przelomem w rozpoznawaniu nowo-
tworéw gruczotéw wydzielania wewnetrznego okazata
sie diagnostyka immunohistochemiczna pozwalajaca na
ustalenie histogenezy komérek, okreslenie ich produktu
hormonalnego, oszacowanie potencjatu proliferacyjnego,
ujawnienie naciekania otoczenia guza. Niestety nadal utrzy-
muje sie znaczna rozbieznos¢ w zakresie jakosci wykony-
wanych analiz immunohistochemicznych przez poszcze-
golne placowki patomorfologiczne mimo zaawansowane;j
automatyzacji laboratoriéw i poszanowania rezimu obrébki
materiatu tkankowego.

O znaczeniu biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej (BAC) w roz-
poznawaniu patologii gruczotéw dokrewnych napisano juz
wiele. Jednak ta najszybsza metoda pozyskiwania mate-



riatu komérkowego do analizy mikroskopowej obarczona
jest szeregiem ograniczen wynikajacych gtéwnie z tego,
ze ocenie poddaje sie wyglad komérek zmiany i uktadéw
przestrzennych, ktére one tworza, bez mozliwosci oceny, jak
zachowujg sie one wobec swojego najblizszego otoczenia.
Zatem ta metoda diagnostyczna stuzy gtéwnie podzieleniu
przypadkéw na te, ktére musza by¢ operowane, i te niewy-
magajace ingerencji chirurgicznej. Problem jest wyjatkowo
istotny, gdyz najczesciej poddawanym BAC narzadem u lu-
dzi jest tarczyca. System formutowania rozpoznan cytolo-
gicznych w zmianach patologicznych gruczotu tarczowe-
go stanowi wzorzec, jak mozna przezwyciezy¢ techniczne
ograniczenia metody, by uzyskac wartosciowe i praktycznie
przydatne wyniki analizy mikroskopowe;j.

Osiagniecia w dziedzinie biologii molekularnej stanowia
zachete dla zwiekszania wiarygodnosci rozpoznarn mikro-
skopowych, zwtaszcza cytologicznych. Technika ta kryje
jeszcze mndstwo tajemnic, ale podobnie jak niegdys immu-
nohistochemia stanie sie niebawem obowigzkowa metoda
uzupetniajacg w patomorfologii.

Rzadkie nowotwory neuroendokrynne
(EUROCRINE)

M. Barczyniski

Klinika Chirurgii Endokrynologicznej, Il Katedra Chirurgii
Ogodlnej, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski
w Krakowie

Ogélnym celem projektu EUROCRINE jest poprawa jakosci
swiadczen medycznych w zakresie diagnostyki i leczenia chi-
rurgicznego rzadkich guzéw endokrynnych. Projekt finan-
sowany jest w wysokosci 1,3 min euro z Programu Zdrowia
Publicznego Unii Europejskiej (60%) oraz ze Srodkéw regionu
Skane w Szwecji (40%) i jest realizowany w latach 2013-
—-2017.W ramach projektu stworzono paneuropejski rejestr
rzadkich guzéw endokrynnych oparty na prospektywnie
gromadzonej bazie danych z dostepem online: www.euro-
crine.eu zawierajacej dane ze szpitali partnerskich w catej
Europie. Rozpowszechnienie tych danych ma na celu pod-
niesienie standardéw klinicznych i zredukowanie réznic
w praktyce pomiedzy placéwkami szpitalnymi i krajami
cztonkowskimi Unii Europejskiej, a przez to takze zmniej-
szenie zachorowalnoscii umieralnosci. Poréwnanie réznych
praktyk i wynikéw podjetego leczenia bedzie szczegdlnie
interesujace z punktu widzenia placéwek, ktére chciatyby
podnie$¢ standardy do poziomu uwazanego za najlepszy.
EUROCRINE w przysztosci stanowi¢ bedzie podstawowy
srodek, dzieki ktéremu lekarze, naukowcy, osoby kreujace
polityke zdrowotna panstwa, a takze pacjenci beda mogli
skorzystac z wiekszego dostepu do wiedzy na temat diagno-
zy, leczenia oraz przysztych badan klinicznych dotyczacych
rzadkich guzéw endokrynnych. Rejestr zawiera tylko dane

pozbawione elementéw umozliwiajacych identyfikacje pa-
cjentéw. Strona internetowa ma petnic role punktu kontaktu
pacjentéw, zrzeszajacych ich organizacji, lekarzy i osrodkéw
zajmujacych sie rzadkimi guzami endokrynnymi. Ma takze
petni¢role portalu umozliwiajacego dostep do bazy danych.
Wyniki analizy statystycznej danych dotyczacych zdrowia
publicznego beda prezentowane i poddane dyskusji w ra-
mach specjalnej konferencji zorganizowanej dla wszystkich
partneréw w marcu 2017 roku w Lund w Szwecji. Zostang
takze rozpowszechnione za pomoca strony internetowe;j.
Ewaluacja standardéw opieki nad pacjentami po zabiegach
chirurgicznych dotyczacych rzadkich guzéw endokrynnych
bedzie takze przedmiotem analizy i zostanie zaprezentowa-
na w formie rekomendacji dotyczacych najlepszych modeli
praktyki klinicznej.

Czy centralizacja leczenia raka trzustki w Polsce
jest,lekiem na cate zto”?

S. Mrowiec

Slaski Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Gruczolakorak trzustki zajmuje 4 miejsce wéréd przyczyn
zgondéw na nowotwory na $wiecie i jest powodem blisko
37 000 zgondw rocznie w USA i 78 000 w krajach euro-
pejskich. W rezultacie péznego wystepowania objawéw
i agresywnej biologii nowotworu mniej niz 20% pacjentéw
to kandydaci do rozlegtej, w zamiarze leczacej (RO) opera-
¢ji z mediang przezycia blisko 2 lata. Odkad Calman-Hine
w 1995 roku zaproponowat powotanie sieci wyspecjalizo-
wanych, wielodyscyplinarnych osrodkéw w chirurgii, an-
estezjologii i onkologii wobec wysokiej umieralnosci na
raka trzustki, centralizacja leczenia tego schorzenia dopro-
wadzita do znamiennej poprawy wynikéw leczenia. Istnieje
szereg badan przedstawiajacych zaleznos¢ pomiedzy liczba
leczonych pacjentéw z rakiem trzustki, jakoscia leczenia
chirurgicznego, liczbg wykonanych resekcji trzustki a od-
legtymi wynikami leczenia w tej grupie chorych. Leczenie
pacjentow z rakiem trzustki w osrodkach referencyjnych
doprowadzito réwniez do poprawy opieki i leczenia po-
operacyjnego, a takze do zdecydowanych zmian w zakresie
oceny patomorfologicznej (np. sposéb badania preparatu,
liczba weztéw chtonnych, weryfikacja RO/R1 wg protokotu
Leeds itd.). Najwazniejszym czynnikiem prognostycznym
raka trzustki jest obecnie sposéb leczenia chirurgicznego
prowadzacy do resekcji RO. Uwaza sie, ze po centralizacji
leczenia raka trzustki zespot/chirurg wykonujacy powyzej
20 pankreatoduodenektomii rocznie (high-volume) osigga
znaczaco wiekszy odsetek resekcji RO oraz doswiadczenie
w kwalifikacji i przeprowadzeniu leczacej resekcji u pacjen-
tow zdyskwalifikowanych badz poddanych wylgcznie lapa-
rotomii eksploratywnej w mniejszych osrodkach chirurgicz-
nych (low-volume). W jednej z prac wykazano 55% odsetek



resekcji RO w grupie pacjentéw z rakiem trzustki nacieka-
jacym naczynia uktadu wrotnego, zdyskwalifikowanych od
resekcji w matym osrodku chirurgicznym. Opublikowano
kilka prac dotyczacych centralizacji leczenia raka trzustki
m.in. w Holandii. W latach 2005-2009 leczenie chirurgicz-
ne pacjentéw z rakiem trzustki w tym kraju spowodowato
zmniejszenie Smiertelnosci pooperacyjnej z 9,8% do 5,1%.
Wykazano ponadto, ze porozumienie pomiedzy chirurgami
i wyselekcjonowanie tych prowadzacych leczenie wigzato
sie ze znaczacym wzrostem odsetka 2- i 3-letnich przezyc.
Centralizacja leczenia raka trzustki w osrodkach referen-
cyjnych pomimo wiekszej liczby pacjentéw zgtaszajacych
sie z zaawansowana chorobg (T3/T4) przyniosta znacza-
cy wzrost liczby resekgji RO, wieksze mozliwosci leczenia
skojarzonego i wielokierunkowego oraz poprawe leczenia
onkologicznego.

Neuromonitoring w chirurgii onkologicznej
A. Konturek

Il Katedra Chirurgii Ogélnej, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

Neuromonitoring to graficzna i akustyczna dokumentacja
neurofizjologicznych aktywnosci jednej lub wiekszej ilosci
struktur nerwowych pozwalajaca na ocene czynnosci bio-
elektrycznej nerwéw pod katem ryzyka ich uszkodzenia
podczas zabiegdw operacyjnych.

Stymulacja nerwu obwodowego skutkuje powstaniem de-
polaryzacji z modulacjg swojej podstawowej odpowiedzi.
Uzyskany podczas stymulacji wzrost aktywnosci wtokiem
miesniowych zostaje zarejestrowany w formie elektromio-
graficznej. Zmiany w zapisie EMG moga byc¢ zatem przedsta-
wione w postaci sygnatéw akustycznych lub zmian w krzy-
wej zapisu na ekranie monitora. Nowoczesna chirurgia to
dynamiczny rozwdj nowatorskich rozwigzan i urzadzen,
ktoéry zaowocowat udoskonaleniem metod operacyjnych
z coraz szerszym wykorzystaniem technik matoinwazyjnych
— réwniez w chirurgii onkologicznej. Ograniczenie urazu
operacyjnego z jednoczesnym zachowaniem prawidtowe;j
funkgji sgsiadujacych organdw stato sie podstawowym ce-
lem wspodtczesnych metod leczenia. Wprowadzenie i wciaz
udoskonalanie metod srédoperacyjnego neuromonitorin-
gu zaowocowato coraz szerszym jego wykorzystywaniem
w réznych dyscyplinach medycznych. Najszersze jak dotad
zastosowanie neuromonitoring znalazt w chirurgii onkolo-
gicznej gtowy i szyi z chirurgig gruczotéw wewnetrznego
wydzielania — tarczycy i przytarczyc, chirurgii laryngolo-
gicznej gruczotéw slinowych, gardta i krtani, neurochirurgii
w zakresie wtdkien rdzeniowych uktadu autonomicznego
po chirurgie koloproktologiczng i urologiczna, ktéra réwniez
widzi potencjat nowych mozliwosci bezpiecznej ochrony
nerwéw w trudnym polu operacyjnym. Wsroéd najwazniej-

szych zalet techniki neuromonitoringu nalezy wymienic:
pomoc w lokalizacji nerwéw przed ich uwidocznieniem,
pomoc w preparowaniu przy ich zmiennosci anatomicznej
czy zabiegach w bliznowato zmienionym polu operacyjnym.
Pozwala ustali¢ prognoze czynnosci nerwéw i prawidto-
wej funkgji organdéw w okresie pooperacyjnym oraz ustali¢
ewentualne miejsce uszkodzenia z mozliwoscia pierwotnej
rekonstrukcji w celu zagwarantowania integralnosci ana-
tomicznej wtdkna nerwowego. Obecnie neuromonitoring
stanowi réwniez wazny punkt w badaniach naukowych
oceniajacych wartos¢ prognostyczng oraz jest pomocny
w edukacji mtodych lekarzy, kreslac, krzywe uczenia sie”lub
Jkrzywe biegtosci operacyjnej”w okreslonym polu operacyj-
nym. Na koniec nalezy wspomniec o aspektach medyczno-
-prawnych, okreslajacych srédoperacyjng kontrole jakosci
leczenia oraz powstawanie standardéw postepowania
w chirurgii onkologicznej.

Nowotwory neuroendokrynne jelita grubego
A. Cichocki

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

Nowotwory neuroendokrynne jelita grubego to ok. 20%
wszystkich guzéw neuroendokrynnych. Zdecydowana wigk-
szos$¢ z nich jest zlokalizowana w odbytnicy. Guzy neuroen-
dokrynne odbytnicy to ok. 1% wszystkich guzédw w tej lokali-
zacji.Moga to by¢ zaréwno guzy wysokozréznicowane (NEN
G1,G2) jaki raki neuroendokrynne (NEC), a takze mieszane
raki gruczotowo-neuroendokrynne (MANEC). Symptomato-
logia tych guzdéw jest raczej niespecyficzna, najczesciej sa
wykrywane w trakcie przesiewowej kolonoskopii. Objawo-
wy, zespét rakowiaka”z reguty swiadczacy o duzym zaawan-
sowaniu choroby wystepuje w tej grupie chorych rzadko.
W efekcie wczesne, ograniczone tylko do jelita stadium cho-
roby stwarzajace najwieksza szanse wyleczenia to tylko 45%
przypadkoéw. Przerzuty odlegte stwierdza sie w momencie
rozpoznania u 16-40% chorych. Srednie przezycie 5-letnie
wynosi 40-70%. U 13-16% chorych z nowotworami neuro-
endokrynnymi jelita grubego wspétistnieje drugi nowotwor,
najczesciej rak gruczotowy okreznicy. Neuroendokrynny rak
odbytnicy (NEC) charakteryzuje sie wyjatkowo agresywnym
przebiegiem, nawet jesli jest wysokozréznicowany (G1).
W diagnostyce poza badaniami czynnosciowymi (zesp6t ra-
kowiaka) w ocenie stopnia zaawansowania najistotniejsze sa
badania obrazowe (TK, MR, EUS, SRS, PET-CT). Podstawowg
metoda terapii, zwlaszcza z intencja wyleczenia, jest zabieg
chirurgiczny. W przypadku okreznicy — wedtug ogélnych
zasad chirurgii onkologicznej. W guzach odbytnicy, jesli
ich wielkos¢ nie przekracza 1 cm (obraz endoskopowy jest
bardzo charakterystyczny) i nie stwierdza sie obecnosci prze-
rzutéw, mozliwe jest ich usuniecie metodg endoskopowa



(endoscopic mucosal dissection — ESD). Jesli guzy sa wieksze
(> 2 cm) nalezy wykona¢ radykalny zabieg chirurgiczny
taki jak w raku gruczotowym. Rokowanie w raku neuroen-
dokrynnym odbytnicy w stadium rozsiewu jest bardzo zte.
Przezycie wynosi 6-9 miesiecy od momentu rozpoznania.
W niektérych przypadkach mozna rozwazy¢ zabieg chirur-
giczny jako postepowanie paliatywne.

Leczenie chorych na czerniaki o zaawansowaniu
lokoregionalnym

M. Zdzienicki

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

Mimo poczynionych w ostatnim czasie znaczacych poste-
poéw w leczeniu chorych na zaawansowanego czerniaka
skoéry w dalszym ciggu wiele probleméw tych chorych
pozostaje nierozwigzanych. Jedng z trudniejszych sytuacji
klinicznych w tej grupie chorych pozostaje lokoregionalny
nawrét choroby, najczesciej przyjmujacy posta¢ mnogich
przerzutéw in-transit. Wsréd metod znajdujacych zasto-
sowanie w leczeniu tej grupy chorych nalezy wymieni¢:
leczenie chirurgiczne (resekcje przerzutéw), radioterapie,
izolowang perfuzje koriczynowa w hipertermii, elektroche-
mioterapie, immunoterapie miejscowa. Prezentacja przed-
stawia zalety i wady wymienionych powyzej metod, zasady
ich doboru w konkretnej sytuacji klinicznej, a takze osigga-
ne za ich pomoca wyniki. Leczenie przerzutéw in-transit
powinno by¢ indywidualizowane i zalezy od liczby zmian,
wielkosci, lokalizacji i przebiegu klinicznego. W przypadku
przerzutéw in-transit postepowanie chirurgiczne obejmuje
wyciecie policzalnych zmian (< 10) z marginesem mikro-
skopowym wolnym od nacieku czerniaka (makroskopowo
moze by¢ waski). Nalezy rozwazy¢ zasadnos$¢ wykonania
kolejnego wyciecia miejscowego w przypadku pojawienia
sie nastepnej kaskady wysiewu in-transit po wcze$niejszym

i niedawnym (tzn. przed miesigcem) wycieciu zmian. W przy-
padku pojedynczych zmian nawrotowych mozna rozwazy¢
ponownga biopsje wezta wartowniczego pod warunkiem,
ze od pierwotnej operacji i biopsji wezta wartowniczego
uptynat dostatecznie dtugi czas (minimum 12 miesiecy,
optymalnie > 24 miesigce). W przypadkach mnogich/nie-
resekcyjnych nalezy rozwazy¢ zastosowanie metod leczenia
miejscowego: (ablacja laserem, radioterapia, krioterapia),
immunoterapie doguzowa (PV-10 lub interleukina 2) lub
miejscowg (imikwimod niezarejestrowany w tym wskaza-
niu), albo/i elektrochemioterapie (ECT). W przypadku rozle-
gtych mnogich zmian zlokalizowanych na koriczynie pre-
ferowang metoda jest izolowana chemioterapia perfuzyj-
na konczynowa w hipertermii (hyperthermicisolated limb
perfusion — HILP) najczesciej z melfalanem, ktéra moze
by¢ stosowana wytacznie w osrodkach o odpowiednim
przygotowaniu i doswiadczeniu. Talimogene laherparepvec
(T-VEC) to pierwszy lek z nowej klasy zmodyfikowanych gene-
tycznie wiruséw onkolitycznych (wirus opryszczki typu 1),
ktory podawany jest doguzowo i ulega selektywnej replika-
¢ji wewnatrz nowotworu, produkujac czynnik stymulujacy
kolonie granulocytarno-makrofagowe (GM-CSF). W badaniu
Il fazy z losowym doborem chorych 436 pacjentéw przy-
dzielono do terapii T-VEC lub iniekcji podskérnych GM-
-CSF. Gtéwnym punktem korncowym badania byt odsetek
dtugotrwatych odpowiedzi (DRR = 6 miesiecy). Badanie to
wykazato istotna korzysc¢ z zastosowania T-VEC w poréw-
naniu z GM-CSF (DRR 16,3% vs 2,1%). Odsetek odpowiedzi
ogoétem wynidst 26,4% w ramieniu z T-VEC, a mediana
OS 23,3 miesigca. Najlepsze wyniki przy zastosowaniu
T-VEC uzyskano w stopniach IlIB/IlIB/IVM1a. T-VEC byt
generalnie dobrze tolerowany, najczesciej obserwowano
objawy paragrypowe (ostabienie, dreszcze i goraczka).
T-VEC zostat zarejestrowany do leczenia chorych na nie-
resekcyjne czerniaki w stopniach IlIB/IIIB/IVM1a. Obecnie
trwaja badania nad leczeniem skojarzonym T-VEC z inhibi-
torami punktéw kontrolnych ukfadu immunologicznego
(ipilimumabem i pembrolizumabem).
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Analiza ryzyka nawrotu raka
watrobowokomoadrkowego po transplantacji
watroby

M. Grqt', J. Styputkowski', M. Krasnodebski', K. Wronka',
t. Masior’, K. Grqt?, E. Bik', W. Patkowski', M. Krawczyk’
TKatedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej
i Watroby, 2Il Zaktad Radiologii Klinicznej, Warszawski
Uniwersytet Medyczny

Wstep. Pomimo znaczacej poprawy uzyskiwanych wynikow
odlegtych nawroty raka watrobowokomoérkowego (HCC) po
transplantacji watroby pozostaja istotnym problemem Kkli-
nicznym. Celem pracy byto ustalenie, jak zmienia sie ryzyko
nawrotu nowotworu w zaleznosci od okresu, ktéry uptynat od
transplantacji watroby.

Materiati metody. Dane 240 chorych na HCC leczonych trans-
plantacja watroby poddano analizie retrospektywnej. Podsta-
wowym punktem koricowym badania byt nawrét nowotworu.
Wyniki. Ryzyko nawrotu nowotworu po 5 latach wyniosto
20,5% bezposrednio po transplantacji, 16,3% po przezyciu
1 roku bez nawrotu oraz 16,8% po przezyciu 3 lat bez nawrotu.
Odpowiednie wartosci wyniosty 9,2%, 10,9% i 6,5% w gru-
pie chorych spetniajacych kryteria mediolarskie oraz 35,8%
(p < 0,001), 24,0% (p = 0,040) i 35,3% (p = 0,060) w grupie
chorych niespetniajacych kryteriow mediolanskich. Mtodszy
wiek chorych (p = 0,029), wieksza liczba (p < 0,001) i wielkos¢
(p=0,003) guzdw, wyzsze stezenie alfafetoproteiny (p = 0,004)
oraz niski stopien zréznicowania guzéw (p = 0,035) byly nieza-
leznymi czynnikami ryzyka nawrotu w bezposrednim okresie
5 lat od transplantacji. W grupie chorych bez nawrotu raka
w pierwszym roku po transplantacji jedynym niezaleznym
czynnikiem ryzyka nawrotu w okresie kolejnych 5 lat byta liczba
guzow (p < 0,001). Liczba guzéw (p = 0,008) i transplantacja
poprzedzona leczeniem neoadiuwantowym (p = 0,024) byty
niezaleznymi czynnikami ryzyka nawrotu w 5-letnim okresie
obserwacji po przezyciu bez wznowy pierwszych 3 lat.
Podsumowanie. Wbrew oczekiwaniom ryzyko nawrotu raka
watrobowokomaérkowego nie zmniejsza si¢ istotnie wrazz cza-
sem, ktéry uptynat od transplantacji watroby. Liczba guzéw
pozostaje istotnym, niezaleznym od czasu, czynnikiem ryzyka
nawrotu raka. Chorych po transplantacjach zwiagzanych z ko-
niecznosciag stosowania leczenia neoadiuwantowego w okresie
przedoperacyjnym cechuje zwiekszone ryzyko nawrotu w od-
legtym okresie po operacji.

Przeszczepienie watroby (OLTx) vs resekcja
lub termoablacja (RFA) w leczeniu raka
watrobowokomoérkowego (HCC) u chorych
z marskoscia watroby

D. Wasiak', B. tqgiewska?, M. Jonas?, M. Pacholczyk?,
W. Lisik?, O. Tronind?, J. Trzebicki*, P. Matkowski’,

M. Kosieradzki?

1Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego

i Transplantacyjnego, %Klinika Chirurgii Ogolnej

i Transplantacyjnej, 3Klinika Medycyny Transplantacyjnej,
Nefrologii i Chorob Wewnetrznych, 4l Klinika
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Warszawski
Uniwersytet Medyczny

Wstep. W ciggu ostatnich 10 lat na catym Swiecie obserwu-
je sie istotny wzrost liczby przeszczepiert watroby (OLTx)
z powodu raka watrobowokomérkowego (HCC). W mate-
riale naszej Kliniki w ostatnich 5 latach odsetek chorych po
przeszczepieniu watroby z powodu HCC wyniost 21,4%.
Jednoczednie u chorych niewymagajacych lub niekwali-
fikujacych sie do przeszczepienia watroby proponujemy
leczenie chirurgiczne w postaci resekcji lub termoablacji
zmian o typie HCC. Celem pracy jest analiza wynikéw po-
szczegolnych metod.

Materiat i metoda. W latach 2000-2015 wykonano 75 (na
541) transplantacji watroby u chorych z wykrytym HCC.
66 chorych w momencie przeszczepienia miescito sie w kry-
teriach mediolanskich (88%). Liczba ognisk nowotworu
stwierdzonych w usunietej watrobie wynosita od 1 do 4.
Tylko u jednego chorego stwierdzono wieloogniskowy
HCC (> 5 zmian). Srednia wielko$¢ ognisk HCC wynosita
27,63 mm, a najwieksza srednica guza wynosita 10 cm. W la-
tach 2006-2015 z powodu HCC operowalismy 166 chorych,
w 65 przypadkach wykonalismy RFA, a u 102 chorych re-
sekcje zmian.

Wyniki. Z chorych po OLTx do dnia dzisiejszego zyje
55 chorych (73,33%). Nawr6t HCC stwierdzono u 11 cho-
rych (14,66%), sposrod ktérych 8 zmarto z tego powodu.
5 chorych zmarto w odlegtym okresie z innych powodéw.
W grupie operowanej zanotowalismy 103 wznowy (61,4%).
50 chorych ponownie operowalismy, 10 chorych zakwali-
fikowalismy do OLTx.

Whiosek. Wyniki odlegte uzasadniajg leczenie przeszcze-
pieniem u chorych z HCC w marskiej watrobie.



Wyniki terapii przerzutowych nowotworéw
podscieliskowych przewodu pokarmowego
(GIST) zlokalizowanych w odbytnicy

C. Osuch’, E. Bylina?, J. Siedlecki®, P. Rutkowski?

1| Katedra Chirurgii Ogodlnej, Gastroenterologicznej
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Wstep. Nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmo-
wego (GIST) rzadko wystepuja w odbytnicy. Klinicznie GIST
odbytnicy charakteryzuje sie wiekszg agresywnoscia i wiek-
szym ryzykiem nawrotu w poréwnaniu do GIST o innych
lokalizacjach. Celem pracy byta charakterystyka chorych
i wyniki leczenia pacjentéw z zaawansowanymi przerzuto-
wymi GIST leczonych w pierwszej linii terapii imatynibem.
Materiat i metody. Do analizy wigczono 218 pacjentow
leczonych w pierwszej linii imatynibem ze znanym profilem
mutacji. W pierwszej czesci badania poréwnano pod katem
istotnosci statystycznej grupe chorych z GIST odbytnicy oraz
chorych na GIST w innych umiejscowieniach, oceniajac takie
czynniki jak: pte¢, wiek w chwili wiaczenia terapii imatyni-
bem, wielko$¢ zmiany, indeks mitotyczny, rodzaj mutacji
KIT/PDGFRA. Nastepnie analizowano czas wolny od progresji
(PFS) i catkowity wspotczynnik przezycia (OS) dla wszystkich
badanych oraz oddzielnie dla chorych z GIST odbytnicyidla
chorych z GIST w innych lokalizacjach.

Wyniki. W catej grupie 218 chorych na nieresekcyjne/prze-
rzutowe GIST zidentyfikowalismy 11 chorych z GIST zlo-
kalizowanymi pierwotnie w odbytnicy. Pierwotne GIST
wywodzace sie z odbytnicy byty istotnie mniejsze niz GIST
w innych lokalizacjach oraz czesciej charakteryzowaly sie
wystepowaniem mutacji w eksonie 11 KIT (80% w poréw-
naniu z53% w innych narzadach). Mediana czasu przezycia
wolnego od progresji (PFS) podczas leczenia imatynibem
dla GIST odbytnicy wyniosta 47 miesiecy w poréwnaniu
z 26 miesigcami u pozostatych chorych (p = 0,02). Prawdo-
podobienstwo trzyletniego PFS w grupie pierwszej ksztat-
towato sie na poziomie 90%, a w grupie drugiej — 50%.
Whioski. Mniejsze ryzyko progresji GIST odbytnicy w po-
réwnaniu do GIST innych umiejscowierh moze sugerowac
wieksza wrazliwos¢ terapii celowanej w tej lokalizacji, co
moze wynikac z korzystnego profilu molekularnego.

Operacja otwarta vs operacja laparoskopowa

w przypadku resekcji nowotworéw
podscieliskowych zotadka (GIST). Poréwnanie na
podstawie wynikow leczenia serii przypadkow

z dwoch osrodkow

K. Barski', J. Skoczylas?, E. Bylina?, W. Tarnowski’,

P. Rutkowski?

'Klinika Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Przewodu
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Wstep. Resekcja radykalna mikroskopowo nowotworéw
podscieliskowych przewodu pokarmowego (GIST) uwazana
jest za ztoty standard w przypadku miejscowo zlokalizowa-
nych nowotwordw. Pytanie, czy resekcja laparoskopowa
w poréwnaniu z operacja otwarta przynosi lepsze wyniki
leczenia, wcigz pozostaje bez odpowiedzi. Celem naszej
pracy byto poréwnanie wynikéw operacji laparoskopowej
i otwartej na podstawie serii przypadkéw matych i $rednich
GIST zotadka leczonych w dwdéch osrodkach.

Materiat i metody. Do badania zostato wigczonych 84 cho-
rych. 70 operowanych metodg otwarta (OWR), a 14 chorych
operowanych laparoskopowo (LWR). Do badania zostali wia-
czeni tylko pacjenci z histopatologicznie potwierdzonym no-
wotworem GIST o wielkosci < 10 cm zlokalizowanym w zofadku.
W naszej pracy analizowalismy dane pod wzgledem czasu
przezycia wolnego od nawrotu choroby, danych kliniczno-
-patologicznych oraz powiktan okotooperacyjnych.
Wyniki. Sredni indeks mitotyczny byt podobny w obu gru-
pach: w OWR (2/50 HPF; zakres: 0-25) oraz w LWR (3/50 HPF;
zakres: 0-6). W grupie chorych operowanych laparoskopo-
wo nie byto nawrotéw GIST, u 2 chorych (3%) operowanych
na otwarto stwierdzono nawrét choroby. Mediana czasu ob-
serwacji pooperacyjnej wynosita 30 miesiecy. Sréd-i poope-
racyjne powikfania odnotowanow 10z 70 przypadkéw OWR
(14,3%), w 4 wykonano dodatkowo splenektomie. W grupie
chorych LWR wystapito 1 powiktanie pooperacyjne (7%) oraz
w 2 przypadkach byta konieczna konwersja (14%). Sredni
czas operacji otwartej vs laparoskopowej byt poréwnywalny
(mediana 95 vs 100 minut). Mediana czasu hospitalizacji po
operacji wynosita 6 dni w obu grupach chorych.

Whioski. Dla matych i srednich GIST zotadka operacja lapa-
roskopowa daje podobne wyniki onkologiczne i chirurgicz-
ne jak operacja otwarta. Naszym zdaniem resekcja laparo-
skopowa stanowi bezpieczna i skuteczng opcje lecznicza
dla matych i srednich GIST Zzotadka.



Prezentacje PLAKATOWE

1

Czy liczba znalezionych weztéw chtonnych

w preparacie pooperacyjnym chorych na raka
odbytnicy ma znaczenie kliniczne?

M. Jankowski', M. Las-Jankowska', D. Bata', A. Wiczotek?,
M. Trojakowska?, E. Smyk?, D. Wisniewski®, M. StankiewicZz?,
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Wstep. Powszechnie uwaza sie, ze zalecana liczba weztéw
chtonnych w preparacie pooperacyjnym po resekcji raka
odbytnicy wynosi 12.

Materiati metody. Przeanalizowano 908 resekcji odbytnicy
wykonanych od stycznia 2001 do grudnia 2013 w Centrum
Onkologii w Bydgoszczy. Przedoperacyjna radioterapia byta
zastosowana u chorych z resekcyjnymi guzami cT3-4 i/lub
cN+ (sRT, 5% 5 Gy i zabieg po 7 dniach, short program) oraz
u chorych z nieresekcyjnymi lub watpliwie resekcyjnymi
cT3-4 guzami (CRT, 50,4 Gy i zabieg operacyjny po 6-8 ty-
godniach).

Wyniki. Wykonano 614 przednich resekgji odbytnicy (AR
— anterior resection) i 257 resekcji brzuszno-kroczowych
(APR — abdominoperineal resection) oraz 37 operacji sp.
Hartmanna (HART). Srednia ilo$¢ znalezionych weztéw
chtonnych wyniosta 11,98 (mediana 11). W |-V stopniu
zaawansowania (pTNM) byto opisanych odpowiednio ($red-
nia): 10,47; 11; 13 i 12 weztéw chtonnych. Po AR i APR od-
powiednio (rednia): 12 i 11. U chorych napromienianych
przedoperacyjnie sRT, CRT i nienapromienianych przed
zabiegiem odpowiednio: 12, 11 i 12 weztéw chtonnych
($rednia). Powyzej 5 lat w obserwacji ambulatoryjnej po-
zostawato 304 chorych.

Podsumowanie. Mniejsza ilo$¢ weztéw chtonnych w prepa-
racie nie wigzata sie z gorszym rokowaniem operowanych
chorych w catej analizowanej grupie. Radioterapia lub ra-
diochemioterapia przedoperacyjna nie wptywata na ilos¢
znalezionych weztéw chtonnych.
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Jakie znaczenie kliniczne ma lokalizacja guza
u chorych z resekcyjnym zaawansowanym
rakiem odbytnicy?

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

W. Zegarski

Katedra Chirurgii Onkologicznej, CM UMK, Centrum
Onkologii w Bydgoszczy

Wstep. Lokalizacja raka odbytnicy odgrywa kluczowa role
w wyborze rodzaju terapii i przeprowadzeniu radykalnego
zabiegu chirurgicznego.

Materiat i metody. Poddano analizie 355 chorych, ktérych
zakwalifikowano i leczono radykalnie z powodu raka odbyt-
nicy cT3-4 i/lub N+ od stycznia 2001 do grudnia 2013 roku
w Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Resekcyjny zabieg
operacyjny byt poprzedzony krétkim programem radiote-
rapii 5 X 5 Gy.

Wyniki. Wykonano 218 przednich resekcji (AR), 124 resekcji
brzuszno-kroczowych (APR) i 13 przednich resekgji sp. Hart-
manna (HART). Srednia odlegto$¢ od linii odbytu wynosita
6 cm i byfa rézna u chorych z AR i APR (Srednie: 8,1i3,1 cm).
Liczba nawrotéw miejscowych wyniosta 6% w catej badanej
grupie.Wg estymacji Kaplana-Meiera prawdopodobienstwo
catkowitych przezy¢ 5-letnich wyniosto 78%. Niska lokali-
zacja guza (ponizej 3 cm) oraz APR wigzaty sie zistotnie gor-
szym rokowaniem (p < 0,05). Ponadto nizsza lokalizacja guza
wigzata sie z nieco czestszymi nawrotami miejscowymi, bez
istotnosci statystycznej (p > 0,05). Potozenie guza ponizej
6 cm od linii odbytu, wigzato sie zistotnie statystycznie czest-
szq liczba reoperacji (p < 0,05) w okresie pooperacyjnym.
Podsumowanie. Lokalizacja guza blizej kanatu odbytu
u chorych z resekcyjnymi rakami cT3-4 i/lub N+ leczonymi
przedoperacyjnie krétkim programem radioterapii (5 x 5 Gy)
nie wptywa istotnie na czestos¢ wznéw miejscowych i ro-
kowanie chorych, pod warunkiem przeprowadzenia AR.
Wplywa réwniez istotnie na prawdopodobienstwo reopera-
¢ji w okresie pooperacyjnym. Bardzo niska lokalizacja (ponizej
3 cm) wptywa na gorsze rokowanie, co moze by¢ powigzane
z wykonywaniem resekcji brzuszno-kroczowej.
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Ocena przydatnosci klinicznej wskaznika liczby
plytek krwi do limfocytéw u chorych na raka
jelita grubego

W.M. Wysocki, Z. Stasik, E. Wéjcik, W. tobaziewicz,

A. Komorowski, J.K. Kulpa

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

Wstep. W przypadku wielu nowotworéw wykazano, ze
zwiekszona liczba ptytek krwi wiaze sie z progresja choroby
i gorszym rokowaniem. W pismiennictwie weryfikuje sie war-
tos¢ wskaznika liczby ptytek krwi do limfocytow (PLR — pla-
telet to lymphocyte ratio; liczba ptytek/liczba limfocytow
(tys./ml): < 150/1 (0 pkt); 150—-300/1 (1 pkt); > 300/1 (2 pkt).
Materiati metody. Analizg objeto tacznie 258 operowanych
z powodu raka jelita grubego [mezczyzni — 60%; mediana
wieku — 66 lat; zaawansowanie wg Astlera i Collera: A (4%),
B1(15%), B2 (41%), C1 (6%), C2 (34%)]. Zgromadzono dane
na temat wynikéw badan laboratoryjnych oraz informacje
kliniczne, a nastepnie dokonano analizy korelacji pomiedzy
poszczegdlnymi czynnikami.

Wyniki. Rozktad PLR w badanej grupie wynosit: 0 pkt (30%),
1 pkt (44%), 2 pkt (25%); u 3 chorych — brak danych. Nie
stwierdzono korelacji pomiedzy ryzykiem nawrotu miejsco-
wego a wartoscig PLR; wznowe miejscowqa obserwowano
z podobng czestosciag w trzech grupach (30,4% vs 39,1% vs
30,4%; p > 0,05). Nie stwierdzono korelacji pomiedzy PLR
aryzykiem wystapienia przerzutéw odlegtych (p > 0,05). Nie
wykazano znamiennej zaleznosci pomiedzy wartoscig PLR
a ryzykiem zgonu w okresie obserwacdji (p > 0,05), a takze
prawdopodobienstwem catkowitego 2-letniego przezycia
(p > 0,05). Wartos¢ punktowa PLR korelowata natomiast
ze stezeniem CEA (p = 0,013). Nie stwierdzono korelacji
wartosci PLR z cechami G, Ti N.

Whioski. Nie wykazano jednoznacznie korelacji pomiedzy
czasem przezycia/prawdopodobienstwem niepowodze-
nia leczenia a grupami rokowniczymi zdefiniowanymi
za pomoca PLR. Zaobserwowano niezamienny trend do
zwiekszania sie odsetka chorych, u ktérych doszto do
rozsiewu wraz ze wzrostem wartosci PLR. Wskaznik PLR
wigzat sie znamiennie z CEA.
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Nowy wskaznik rokowniczy u chorych na raka
jelita grubego

W.M. Wysocki, Z. Stasik, U. Rychlik, J. Wysocka, J. Mitus,
J.K. Kulpa

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

Wstep. U chorych na nowotwory dostepne s3 ztozone
hematologiczne lub biochemiczne wskazniki rokownicze
(np. Glasgow Prognostic Score; NLR — Neutrophile/lymphocy-
te Rate). Celem badania byto stworzenie nowego wskaznika,
opartego zaréwno na czynnikach hematologicznych, jak
i biochemicznych.

Materiat i metody. Analiza objeto 258 operowanych z po-
wodu raka jelita grubego [mezczyzni — 60%; mediana wie-
ku — 66 lat; zaawansowanie wg Astlera i Collera: A (4%),
B1(15%), B2 (41%), C1 (6%), C2 (34%)]. Zgromadzono dane
na temat wynikéw laboratoryjnych oraz informacje klinicz-
ne, a nastepnie dokonano analizy korelacji pomiedzy po-
szczeg6lnymi czynnikami.

Wyniki. Opracowano nowy wskaznik (NW), wykorzystujac
stezenie albumin oraz wskaznik NLR. Wartos¢ punktowa NW
istotnie korelowata z klasycznymi czynnikami rokowniczymi
RJG: zaawansowaniem miejscowym (T), przerzutami w we-
ztach chtonnych (N), zréznicowaniem histopatologicznym
(G) i stezeniem CEA. NW opierat sie na podstawowych pa-
rametrach hematologicznych (neutrofile i limfocyty) oraz
biochemicznych (albuminy). Stwierdzono, ze im wyzsza
byta warto$¢ punktowa ryzyka wedtug NW, tym znamiennie
wieksze byto ryzyko rozsiewu. Wykazano, ze NW istotnie wia-
zat sie z prawdopodobienstwem przezycia 2 lat bez nawrotu
miejscowego/rozsiewu. W grupie matego ryzyka wedtug
NW okoto 80% chorych przezywato 2 lata bez nawrotu miej-
scowego/systemowego; w grupie umiarkowanego ryzyka
— okoto 60% chorych, a w grupie duzego ryzyka — okoto
40% chorych. Na obecnym etapie obserwacji nie udato sie
powiaza¢ nowego wskaznika rokowniczego z catkowitym
czasem przezycia oraz ryzykiem zgonu.

Whioski. Nowy wskaznik dobrze korelowat z najsilniejszymi
czynnikami rokowniczymi (T, N, G, CEA) oraz opierat sie na
rutynowych przedoperacyjnych badaniach laboratoryjnych,
w zwigzku z tym moze stanowi¢ uzupetniajacy i tatwo do-
stepny laboratoryjny czynnik rokowniczy.
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Srednia objetos¢ ptytki krwi mozliwym
markerem progresji raka odbytnicy

M. Wtodarczyk, J. Kasprzyk, A. Sobolewska-Wtodarczyk,
J. Wtodarczyk, M. Tchérzewski, A. Dziki, t. Dziki,

J. Sobolewska

Klinika Chirurgii Ogélnej i Kolorektalnej, Uniwersytet
Medyczny w todzi

Wstep. Rak odbytnicy jest jedng z gtéwnych przyczyn zgo-
noéw onkologicznych, a wczesna diagnoza jest niezbedna
w ograniczaniu smiertelnosci. Wczesniejsze badania wyka-
zaty zaleznos$¢ miedzy przewlektym zapaleniem a podwyz-
szonym ryzykiem raka odbytnicy. Wykazano, ze srednia ob-
jetos¢ ptytki krwi (MPV) moze by¢ markerem subklinicznego
procesu zapalnego przewodu pokarmowego. Celem pracy
jest wykazanie, czy MPV moze by¢ przydatnym markerem
progresji raka odbytnicy.

Materiaty i metody. Do badania zakwalifikowano 103 pa-
cjentéw z rakiem odbytnicy po chirurgicznej resekcji guza.
Grupe kontrolng stanowito 98 zdrowych pacjentéw. Zba-
dano zalezno$¢ miedzy MPV a stadium guza i stanem kli-
nicznym pacjentow.

Wyniki. Analiza wykazata, ze przedoperacyjny poziom
MPV byt znaczaco nizszy u pacjentéw z rakiem odbyt-
nicy w poréwnaniu do grupy kontrolnej (10,65 + 0,79 fL
vs 11,41 + 0,76 fL; p < 0,001). Analiza za pomocg krzywej
ROC wskazata wartos¢ 11,3 jako sugerowany punkt od-
ciecia dla poziomu MPV (czutos¢ = 83%; swoistos¢ = 54%;
AUC=0,745). Chirurgiczna resekcja guza skutkowata znacza-
cym statystycznie wzrostem poziomu MPV (10,65 + 0,79 fL
vs 11,21 + 0,82 fL; p < 0,001). Nie wykazano znaczacych
réznic miedzy pooperacyjnym poziomem MPV u pacjentéw
z rakiem odbytnicy i pacjentéw z grupy kontrolnej.
Whioski. MPV moze by¢ potencjalnie przydatnym, prostym
i tatwo dostepnym markerem do monitorowania subkli-
nicznego zapalenia zwigzanego z rakiem odbytnicy oraz
przewidywania progresji choroby.
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Udziat laparoskopii w paliatywnych
kolostomiach z powodu raka jelita grubego:
przeglad literatury i doswiadczenia wtasne

A. Wiski', M. Kaszuba’, B. Pabian', B. Abdulla’, W. Jasiriski’,
P.Cipora’, P. Pasternak?, M. Fuks’, I. Abdulla’, J. Zieliriski?
'0ddziat Chirurgii Ogélnej z Pododdziatem Chirurgii
Onkologicznej w Koszalinie, 20ddziat Chirurgii Ogolnej
z Pododdziatem Chirurgii Onkologicznej w Gdansku,
3Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Wprowadzenie i cele. Nowe techniki i technologie zmie-
niaja sposob myslenia w odniesieniu diagnostyki i terapii
choréb leczonych chirurgicznie, w tym réwniez wybranych
nowotworéw. Pierwsze w Polsce doniesienia na temat zasto-
sowania metod laparoskopowych w chirurgii kolorektalnej
pochodza z poczatku lat 90., jednak nie sa one stosowane
rutynowo. Celem pracy jest ocena roli laparoskopii w pa-
liatywnych zabiegach w raku jelita grubego na podstawie
doniesien z literatury i doswiadczen wiasnych.

Materiat i metody. Do badania wigczono 9 chorych leczo-
nych w Oddziale Chirurgii Ogélnejz Pododdziatem Chirurgii
Onkologicznej w Koszalinie w 2015 roku przez jednego
specjaliste chirurgii ogdlnej technika laparoskopowa. Do
oceny zagadnienia postuzono sie zrédtami pochodzacymi
znastepujacych baz danych: NCCN, ESSO, ESMO, Cochraine,
zaleceniami polskich towarzystw naukowych, takimi jak:
PTO, PTOK, PTCHO. Wedtug danych z literatury do laparo-
skopowej kolostomii kwalifikowani sg chorzy z rakami jelita
grubego w stadium zaawansowania IV obcigzeni chorobami
towarzyszacymi.

Wyniki. Sredni wiek badanych chorych wynosit 65,5 roku.
W grupie badanych byly 4 kobiety i 5 mezczyzn. Sredni czas
trwania zabiegu wynosit 30 minut. Czas pobytu szpitalnego
wynosit $rednio 4 dni. W badanej grupie nie stwierdzono
zakazenia miejsca operowanego. Stopien zaawansowania
chorych zrakiem jelita grubego oceniono na IV wg klasyfika-
¢ji TNM. Uzyskano poprawe jakosci zycia chorych: w pierw-
szej dobie pooperacyjnej uzyskano wg skali VAS $rednio 3.
Whioski. Kwalifikacja do laparoskopowych zabiegéw palia-
tywnych guzéw jelita grubego powinna sie odbywac w ra-
mach zasad medycyny spersonalizowanej. Laparoskopowa
kolostomia jest bezpiecznag metoda leczenia chorych zgrupy
wysokiego ryzyka powiktar okotooperacyjnych.
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Przerzuty do watroby jako pierwszy objaw raka
jelita grubego

A. Jamroz, S. Rudzki

| Klinika Chirurgii Ogoélnej, Transplantacyjnej i Leczenia
Zywieniowego w Lublinie

Objawy kliniczne raka jelita grubego zaleza od lokalizacji
guza.W znacznej wigkszosci przypadkéw wywiad i badania
endoskopowe wystarczajg do postawienia rozpoznania.
Jednak zdarza sig, ze pierwszym objawem choroby no-
wotworowej sg zmiany przerzutowe w watrobie. W pracy
przedstawiono chorych, u ktérych pierwszym objawem
raka jelita grubego byty przerzuty w watrobie, bez jakich-
kolwiek dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego
i cech krwawienia.

Przypadki. Mezczyzna lat 72, z kilkumiesiecznym wywia-
dem boélowym w nadbrzuszu, z licznymi przerzutami w wa-
trobie w badaniu usg. W kolonoskopii, na granicy esiczo-
-odbytniczej ucisk $ciany z zewnatrz, utrudniajacy przejscie
kolonoskopu. Srédoperacyjnie — guz nowotworowy nisko
potozonej poprzecznicy wciggajacy esice, liczne zmiany
przerzutowe w watrobie i otrzewne;j.

Kobieta lat 50, z miesiecznym wywiadem bélowym w nad-
brzuszu. W badaniu usg liczne zmiany przerzutowe w obu
ptatach watroby. W kolonoskopii — polip o srednicy 1 cm
w obrebie zastawki Bauchina. Wynik badania histopatolo-
gicznego — adenocarcinoma tubulare G-1. Srédoperacyjnie
potwierdzono liczne zmiany przerzutowe w watrobie oraz
przerzuty do weztéw chtonnych, jajnikéw i otrzewnej.
Kobieta lat 67, zwywiadem bélowym w prawym podzebrzu.
W badaniu usg i CT stwierdzono guz wneki watroby z prze-
rzutami w watrobie. W kolonoskopii — przewezenie $ciany
jelita grubego przez ucisk z zewnatrz w obrebie poczatko-
wego odcinka poprzecznicy. Operowana z rozpoznaniem
guza wneki watroby. Srédoperacyjnie — okrezny naciek
nowotworowy okolicy zagiecia watrobowego naciekaja-
cy wneke watroby z licznymi zmianami meta w watrobie
i otrzewnej. U wszystkich chorych wykonano laparotomie.
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Potencjat antyoksydacyjny w raku jelita grubego
A.Jamroz, S. Rudzki

I Klinika Chirurgii Ogoélnej, Transplantacyjnej i Leczenia
Zywieniowego w Lublinie

Wstep. Rozwdj raka jelita grubego jest procesem wielo-
etapowym zwigzanym z wieloma mutacjami somatycz-
nymi oraz zaburzeniami w proliferacji komorek. Jednym
z mozliwych czynnikéw mogacych mie¢ zwigzek z tymi
zaburzeniami jest stres oksydacyjny zwigzany ze zwieksze-
niem wytwarzania i stezenia reaktywnych form tlenu i/lub
zahamowaniem aktywnosci bariery antyoksydacyjnejw ko-
morkach nowotworowych. Celem pracy byto zbadanie wy-
branych parametréw bariery antyoksydacyjnej w raku jelita
grubego. Okreslano aktywno$¢ dysmutazy ponadtlenkowej,
peroksydazy glutationowej oraz dialdehydu malonowego,
bedacego produktem peroksydacji lipidéw.

Materiat i metody. Aktywnos¢ enzyméw badano w tkan-
kach nowotworowych i prawidtowych pobranych od pa-
cjentéw z rakiem jelita grubego. Badaniem objeto grupe
72 chorych, wsréd ktérych byto 13 zguzem nowotworowym
zlokalizowanym w prawej potowie okreznicy, 16 z guzem
lewej potowy okreznicy, 18 z rakiem esicy i 25 z rakiem
odbytnicy. Okreslano aktywno$¢ enzymoéw w zaleznosci
od lokalizacji guza, stopnia zaawansowania klinicznego
(cecha S) oraz stopnia zréznicowania histopatologicznego
(cecha G).

Wyniki. Stwierdzono istotny statystycznie wzrost aktywno-
$ci dysmutazy ponadtlenkowej SOD, peroksydazy glutatio-
nowej (GSH) oraz dialdehydu malonowego (MDA) w tkance
nowotworowej w poréwnaniu z tkanka prawidtowa. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w aktywnosci
badanych enzyméw w zaleznosci od lokalizacji guza no-
wotworowego, stadium zaawansowania klinicznego nowo-
tworu oraz stopnia zréznicowania histopatologicznego (G).
Whioski.

1. Zwiekszony potencjat antyoksydacyjny w raku jelita gru-
bego moze miec zwiagzek ze wzrostem stezenia reaktywnych
form tlenu oraz wzrostem ilosci wytwarzanych produktéw
peroksydac;ji lipidow.

2. Stopien zaawansowania klinicznego nowotworu oraz
zréznicowanie histopatologiczne guza nie wptywaja na
zmiane aktywnosci enzymoéw antyoksydacyjnych.

3. Aktywnos¢ enzymow antyoksydacyjnych nie zmienia sie
w zaleznosci od lokalizacji guza nowotworowego.
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Analiza czynnikéw ryzyka wystapienia
pozytywnej cytologii otrzewnowej u pacjentow
leczonych operacyjnie z powodu raka zotadka
R. Lisiecki', A. Spychata?, M. Wichtowski?, A. Marszatek?,
D. Murawa*

'0ddziat Chirurgii Ogolnej, PCM w Pleszewie, 20ddziat
Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej |, WCO w Poznaniu,
3Zaktad Patologii Nowotworéw, WCO w Poznaniu,
40ddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej |, WCO

w Poznaniu, Wojewo6dzki Szpital Specjalistyczny

we Wroctawiu, Osrodek Badawczo-Rozwojowy

Wstep. Obecnos¢ wolnych komorek raka zotagdka w poptu-
czynach otrzewnowych u pacjentéw z rakiem zotadka jest
niekorzystnym czynnikiem rokowniczym i ma wptyw na
szybki nawro6t choroby w postaci rozsiewu otrzewnowego.
Celem pracy jest analiza czynnikéw wptywajacych na pozy-
tywny wynik cytologii otrzewnowej u pacjentéw leczonych
operacyjnie z powodu raka zotadka.

Materiat i metody. Do badania kwalifikowano chorych
zrakiem zotadka leczonych operacyjnie w Oddziale Chirurgii
WCO w Poznaniu. W trakcie laparotomii po otwarciu jamy
otrzewnowej w okolice guza zotadka podawano 200 ml soli
fizjologicznej o temperaturze 37 st. C. Po przemieszaniu
ptynu odzyskiwano 100 ml poptuczyn. Ptyn ten poddawa-
no wirowaniu uzyskujac osad do badania cytologicznego.
Wyniki cytologii zestawiono z danymi uzyskanymi z badan
obrazowych i histopatologicznych.

Wyniki. Analize ptynu z jamy otrzewnej na obecnos¢ wol-
nych komérek raka wykonano u 61 pacjentéw. Pozytywny
wynik cytologii otrzewnowej uzyskano u 13 pacjentéw
— 21,3%. W grupie pacjentéw z pozytywnym wynikiem cy-
tologii otrzewnowej wszyscy mieli stopiert zaawansowania
guzaT3/T4, u wszystkich stwierdzono przerzuty do weztéw
chtonnych. Stopien zréznicowania G3 uzyskano u 11z 13 pa-
cjentéw (84,6%), u 10z 13 pacjentéw (77%) stwierdzono typ
rozlany wg klasyfikacji Laurena i u 8 z 13 pacjentéw(61,5%)
nowotwor zajmowat caty Zotadek.

Whioski. Pozytywny wynik poptuczyn otrzewnowych na
obecnos¢ wolnych komérek raka zotgdka ma zwiagzek z wyz-
szym stopniem zaawansowania choroby nowotworowej
T3/T4, N+, stopniem ztosliwosci histologicznej G3, typem
rozlanym raka wg Laurena i przy lokalizacji procesu nowo-
tworowego obejmujacej caty zotagdek. Czynniki te powinny
by¢ wskazéwka do rozszerzenia diagnostyki przedopera-
cyjnej o badanie poptuczyn otrzewnowych w raku zotadka
przed podjeciem decyzji terapeutycznych.
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Sie¢ mikronaczyn limfatycznych w guzie
pierwotnym a patoklinika raka zoladka

M. Szajewski', R. Peksa?, J. Zieliriski?, M. Ciesielski’,

W.J. Kruszewski', J. Walczak*

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Zaktad Propedeutyki Onkologii GUMed,
2Katedra i Zaktad Patomorfologii GUMed, 3Katedra

i Klinika Chirurgii Onkologicznej GUMed, “Oddziat
Chirurgii Onkologicznej, Gdyrskie Centrum Onkologii

Wstep. Pierwszoplanowg role w terapii chorych z rakiem
zotagdka odgrywa resekcja chirurgiczna. Jednak pomimo sko-
jarzenia metod chirurgicznych z chemio- i radioterapig oraz
wprowadzenia leczenia ukierunkowanego molekularnie
odlegte wyniki leczenia chorych na raka zotadka sg wciaz
niezadowalajace. Lepsze poznanie i zrozumienie biologii
raka zotadka moze przyczynic sie do ich poprawy.
Materiat i metody. Gestosci naczyn limfatycznych
w guzie pierwotnym oznaczono metodami immunohisto-
chemicznymi z wykorzystaniem przeciwciat przeciwko
podoplaninie. Retrospektywnej ocenie poddano materiat
tkankowy 115 pierwotnych rakéw zotadka pacjentéw pod-
danych resekgji tego narzadu w Klinice Chirurgii Onkologicz-
nej GUMed. Zaden z pacjentéw nie byt poddany leczeniu
neoadiuwantowemu, u zadnego z pacjentéw nie stwier-
dzono przerzutéw odlegtych. Uzyskane wyniki oznaczen
gestosci naczyn limfatycznych odniesiono do wybranych
parametrow patoklinicznych raka zotgdka takich jak: wiek,
pte¢, gtebokosci nacieku guza w Scianie zotadka, stan regio-
nalnych weztéw chtonnych, typ histologiczny nowotworu
wg Laurena, typ histologiczny nowotworu i jego dojrzatos¢
wg WHO, lokalizacja guza w zotadku. Badanie przeprowa-
dzono za zgoda komisji bioetycznej.

Wyniki. Gesto$¢ naczyn nie wigzata sie z wiekiem, plcia,
gtebokoscig nacieku guza, typem histologicznym raka wg
Laurena. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy gestoscia na-
czyn limfatycznych a typem histologicznym nowotworu
w grupach: raki cewkowe i brodawkowate vs pozostate oraz
gestoscig naczyn i zréznicowaniem w grupie rakéw cew-
kowych i brodawkowatych. Znamiennie wyzsza gestos¢
naczyn limfatycznych (p < 0,05) zaobserwowano w grupie
pacjentéw, u ktérych guz zlokalizowany byt poza wpustem
oraz w grupie pacjentéw z cecha pN(-).

Whioski. Gestos¢ naczyn limfatycznych w ognisku pier-
wotnym raka zotadka zalezy od jego lokalizacji. Niska ge-
stos¢ naczyn limfatycznych w guzie moze $wiadczy¢ o obec-
nosci przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych.

23
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Czynniki wptywajace na liczbe znalezionych
weztéw chtonnych i ryzyko przerzutowania raka
zotadka do lokoregionalnych weztéw chtonnych
T. Al-FAmawi, P. Wojtasik, M. Kwietniak, J. Ktadny

Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, PUM

w Szczecinie

Wstep. Raka zotadka jest jedna z gtéwnych przyczyn zgo-
néw na nowotwory ztosliwe. Sytuacja ta spowodowana jest
rozpoznawaniem nowotworu w zaawansowanym stadium.
Szacuje sie, ze przerzuty do weztéw chtonnych stwierdza sie
u > 60% chorych z zaawansowanym rakiem zotadka.

Cel. Ocena wptywu czynnikéw kliniczno-patologicznych na
ryzyko przerzutu raka zotagdka do weztéw chtonnych oko-
tozotadkowych i regionalnych. Badanie wptywu tych czyn-
nikéw na liczbe znalezionych weztéw po resekgji zotadka.
Materiati metody. W okresie od stycznia 1998 r.do grudnia
2014 r. przeprowadzono zabiegi operacyjne u 278 cho-
rych z rozpoznaniem gruczolakoraka zotadka. Wykonali-
Smy 46 zabiegéw zwiadowczych i 232 zabiegi resekcyjne.
Przedmiotem analiz byta grupa 232 chorych (148 mezczyzn
i 84 kobiet), u ktérych wykonano zabiegi resekcyjne. Srednia
wieku chorych wynosita 59,8 lat. Analizowano wptyw takich
czynnikdéw jak: wiek, pte¢, lokalizacja guza, stopien zaawan-
sowania, typ raka, rodzaj zabiegu na ryzyko przerzutowa-
nia raka zotadka do weztéw lokoregionalnych oraz wptyw
omawianych czynnikéw na liczbe znalezionych weztéw
chtonnych.

Wynikii omoéwienie. W analizowanym okresie wykonalismy
150 catkowitych wycie¢ Zzotadka, 79 wycie¢ subtotalnych
i 3 resekcje gorne. Srednia liczba badanych weztéw w anali-
zowanej grupie wynosita 18,6 (od 3 do 63). Przerzuty do we-
ztéw chtonnych stwierdzono u 66,2% chorych. Przerzuty do
weztéw obserwowano czesciej w rakach zaawansowanych
(70%). Ponadto czesciej stwierdzano zmiany przerzutowe
w weztach w rakach: o wysokim stopniu ztosliwosci, typu
rozlanego, zlokalizowanych w proksymalnej i srodkowej
czesci zotadka. Przerzuty stwierdzono czedciej w starszej
grupie wiekowej i u mezczyzn. Wiecej weztéw chtonnych
w preparacie znaleziono u mezczyzn, z rakiem zaawanso-
wanym, ze stopniem ztosliwosci G3, po totalnej resekgcji
zotadka i w mtodszym wieku.
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Wyniki leczenia pacjentéow z nowotworami
podscieliskowymi przewodu pokarmowego
(GIST)

A. Chorow, J. tagun, K. Uglanica, A. Hrib

Grodzienski Paristwowy Uniwersytet Medyczny, Biatorus

Wstep. GIST, nowotwory podscieliskowe przewodu pokar-
mowego, sa dos¢ rzadka patologia i stanowig 1% wszystkich
nowotworéw przewodu pokarmowego.

Cel. Opis objawéw chorobowych u pacjentéw z réznorod-
nymi lokalizacjami GIST.

Materiaty i metody. W latach 2009-2015 na oddziatach
onkologicznych Grodzieriskiego Obwodowego Szpitala
Klinicznego wykryto 48 przypadkéw GIST przewodu po-
karmowego.

Wyniki. Wéréd pacjentéw dominujaca populacja s ko-
biety (60,4%), osoby po 60 roku zycia (66,8%), mieszkancy
miast (58,3%). Najczesciej nowotwor zlokalizowany jest
w zotadku (56,3%) i jelicie cienkim (35,4%), rzadko — w je-
licie grubym (8,3%). | stadium GIST wykryto u 13 pacjentéw
(23,5%), 11— u 20 (41,7%), lIl— u 9 (18,8%), IV — u 6 (12,5%).
W 7 przypadkach (14,6%) wykryto potaczenie GIST zotadka
i nowotworu innych lokalizacji (jelita grubego (2), nerki,
prostaty, szyjki macicy, piersii skory). 47 pacjentéw zostato
zoperowanych. Przy GIST Zzotadka wykonano 15 resekgji
dystalnych, 10 — gastrektomii, 1 — endoskopowe usuniecie
nowotworu; przy GIST jelita cienkiego — 17 resekgji; jelita
grubego — 2 hemikolektomie i 1 resekcje okreznicy. W okre-
sie pooperacyjnym zmarto 5 oséb. Przyczyna zgonu byta nie-
szczelno$¢ zespolenia (2 przypadki), TELA (2), progresja (1).
18 pacjentom (10 w IlI-IV stadium zachorowania i 8 z pro-
gresja procesu howotworowego) po operacji przeprowa-
dzono leczenie imatinibem 400-800 mg/na dobe. 3-letnie
przezycie po terapii wéréd tej grupy pacjentéw wyniosto
75,0 %. Ogodlnie po usunieciu nowotworu 81,8% pacjentéw
zyto 5 lat bez nawrotéw choroby.

Whioski. Podstawowa lokalizacja GIST jest zotgdek (56,3%).
Preparat imatinib pozwolit na stabilizacje procesu nowo-
tworowego w stadiach zaawansowanych i przy progresji
podstawowego zachorowania.
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Zaawansowany GIST Zzotadka u 17-letniej
dziewczynki w przebiegu zespotu Peutz-
-Jeghersa — opis przypadku

W. Gérecki’, P. Richter?, M. Krysta', A. Taczanowska-
-Niemczuk’, M. Maslanka’, S. Szymik-Kantorowicz',

W. BalwierZ?, t. Wyrobek*, G. Drabik’

'Klinika Chirurgii Dzieciecej, CM UJ w Krakowie,

2| Katedra Chirurgii Ogolnej i Klinika Chirurgii Ogodlne;j,
Onkologicznej i Gastroenterologicznej, CM UJ w Krakowie,
3Klinika Hematologii i Onkologii Dzieciecej, CM U)J

w Krakowie, *Pracownia Radiologii, Uniwersytecki Szpital
Dzieciecy w Krakowie, °Zaktad Patologii, Uniwersytecki
Szpital Dzieciecy w Krakowie

Wstep. Nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmo-
wego moga wystapi¢ w kazdym wieku, jednak wigekszos¢
chorych to osoby po 50 r.z; w wieku mtodzienczym GIST
jest spotykany bardzo rzadko. Zesp6t Peutz-Jeghersa nalezy
do wrodzonych zespotéw polipowatosci, o zwiekszonym
ryzyku nowotworzenia. W wiekszosci przypadkoéw sa to raki
przewodu pokarmowego. Celem pracy jest analiza postepo-
wania diagnostyczno-terapeutycznego u chorejzzaawanso-
wanym GIST zotadka w przebiegu zespotu Peutz-Jeghersa.
Materiat i metody. Pacjentka 17-letnia pozostawata w ob-
serwacji gastrologicznej z powodu zespotu Peutz-Jeghersa,
z polipami hamartomatycznymi Zzotadka i jelita grubego.
Podczas proby endoskopowej resekcji polipa zofadka,
przed objeciem dziecka leczeniem przez autoréw, doszto
do perforacji narzadu. W trybie nagtym przeprowadzono
laparotomig, stwierdzono liczne podsurowicéwkowe guzy
sciany zotadka, pobrano reprezentatywny wycinek, perfo-
racje zeszyto. W biopsji rozpoznano GIST z dodatnim wyni-
kiem CD 117.W uzupetniajacych badaniach obrazowych nie
stwierdzono cech przerzutéw odlegtych, stwierdzono rozle-
gty naciek obejmujacy zotadek oraz opuszke dwunastnicy.
Pacjentke zakwalifikowano do catkowitej resekcji zotadka.
Zmiany nowotworowe usunieto radykalnie. W przebiegu
pooperacyjnym wystapity objawy zespotu popositkowego
z niecheciag do przyjmowania pokarméw i ubytkiem masy
ciata. Ostatecznie stadium zaawansowania choroby ustalo-
no jako IV:T4, N1, MO, resekcja RO. Z uwagi na wysokie ryzyko
nawrotu (guz > 10 cm, > 5 mitoz/50 duzych pél widzenia,
przerzuty w weztach chtonnych) chora zakwalifikowano do
leczenia uzupetniajacego imatynibem.

Wyniki. Obecnie pacjentka w stanie ogéinym dobrym,
3 miesigce po leczeniu chirurgicznym, rozpoczeta leczenie
uzupetniajace.

14

Przypadkowe rozpoznanie angiosarcoma skéry
owlosionej glowy

B. Abdulla’, J. Zieliriski?

'0ddziat Chirurgii Ogolnej z Pododdziatem Chirurgii
Onkologicznej w Koszalinie, 2Klinika Chirurgii
Onkologicznej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wprowadzenie i cel. Naczyniakomiesaki nalezg do najrza-
dziej wystepujacych miesakéw tkanek miekkich u dorostych.
Rokowanie w przypadku tego nowotworu zawsze jest zte.
Ponizszy opis przypadku dotyczy pacjentki, ktéra zgtosita sie
ambulatoryjnie celem konsultacji niecharakterystycznego
przebarwienia zmiany owtosionej skory gtowy. Celem pracy
byta prezentacja chorej z podstepnie przebiegajacym na-
czyniakomiesakiem skoéry owtosionej gtowy.

Opis przypadku. Pacjentka lat 68 zgtosita sie do Poradni
Kliniki Chirurgii Onkologicznej w Gdansku w celu konsul-
tacji niewyjasnionej zmiany skoéry owtosionej gtowy do
pobrania materiatu do badania histopatologicznego oko-
licy skroniowo-potylicznej prawej. Makroskopowo byta to
zmiana ptasko — wyniosta, sinawa, nieregularnie ograni-
czona srednicy okoto 5 cm. W badaniu mikroskopowym
z biopsji diagnostycznej rozpoznano: cutaneous signet ring
cell angiosarcoma, immunofenotyp nowotworu: CD 31(+);
CK AE1/AE3(-); S100(-) oraz mucykarmin(-).

Chora zakwalifikowano do zabiegu usuniecia guza z margi-
nesem tkanek zdrowych i potozenia wolnego przeszczepu
skory. Wycieto fragment owtosionej skory gltowy o wymia-
rach 6,5 x 5,5 cm, z tkanka podskdrng grubosci do 1 cm,
z obecnga na powierzchni ptasko wyniosta, sinawa, nieregu-
larnie odgraniczong zmiana wielkosci okoto 5 cm, oddalona
od najblizszej linii ciecia 0 0,5 cm. Stopien zaawansowania
klinicznego wedtug klasyfikacji AJCC — UICC z 2002 roku
stwierdzono: G1; T1TaNOMO.

Whiosek. Powyzszy przypadek potwierdza konieczno$¢
czujnosci onkologicznej podczas oceny nietypowych
zmian skéry owtosionej gtowy. W przypadkach tych wska-
zane jest bezwzgledna weryfikacja histopatologicznych
podejrzanych zmian skérnych.
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Miesaki tkanek miekkich a czujnos¢
onkologiczna

K. Szewczyk', U. Staszek-Szewczyk', P. Brzeczek?,
M. Bebenek’

Dolnoslaskie Centrum Onkologii, we Wroctawiu,
2Wroctawski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Ztosliwy miesak widknisty (MFH) od 1970 roku jest
traktowany jako podtyp miesaka tkanek miekkich (MTM).
Anatomicznie MTM lokalizuja sie w ok 50% na korczynach.
U kazdego pacjenta nalezy przeprowadzi¢ dokfadnga diag-
nostyke réznicowa, oparta na badaniach obrazowych oraz
biopsji, w celu wykluczenia nieztosliwych zmian nowotwo-
rowych, pourazowych, zapalnych oraz guzéw kosci.

Opis przypadku. 89-letni mezczyzna zostat przyjety i zope-
rowany w trybie ostrodyzurowym z powodu zmiany o cha-
rakterze ropnia okolicy lewej pachwiny. Materiat tkankowy
Z jamy ropnia zostat przestany do badania histopatologicz-
nego, na podstawie ktérego rozpoznano MFH. Pacjenta
skierowano do Dolnoslaskiego Centrum Onkologii, gdzie
decyzja konsylium wielodyscyplinarnego, po wykonaniu
niezbednych badan obrazowych, pacjenta zakwalifikowano
do radykalnego zabiegu operacyjnego, na ktéry chory nie wy-
razit zgody. Wobec powyzszego zaproponowano paliatywna
radioterapie. Przed wdrozeniem leczenia ponownie wyjas-
niono pacjentowi mozliwosci terapeutyczne, ich skutecznos¢
imozliwe dziatania niepozadane. Mezczyzna finalnie zdecydo-
wat sie na radykalne leczenie chirurgiczne, ktére przeprowa-
dzono, uzyskujac ujemne marginesy resekgji, a w konsekwengji
brak koniecznosci leczenia uzupetniajacego.

Whioski. O miesaku nalezy pomysle¢ zawsze, gdy guz
ro$nie szybko, znajduje sie pod powiezig i/ lub jg nacieka.
Mimo wzglednej prostoty zasad postepowania w wyzej
wymienionych sytuacjach nadal okoto 30% chorych na
MTM przechodzi w Polsce préby leczenia chirurgicznego
bez wczedniejszego postawienia rozpoznania na podstawie
adekwatnych badan obrazowych i biopsji. Niezwykle wazna
metodg ograniczajaca spoteczne zagrozenie nowotworami
ztosliwymi jest czujnosc¢ onkologiczna u kazdego lekarza.
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Mieéniakomiesak gtadkokomérkowy
dwunastnicy — opis przypadku

P. Szudy, S. Niemiec

Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Szpital
Specjalistyczny w Jasdle

Wstep. Pierwotnie ztosliwe guzy dwunastnicy stanowig
0,3% wszystkich guzéw przewodu pokarmowego i okoto
50% guzéw jelita cienkiego. Rak dwunastnicy jest najczest-
szym ztosliwym guzem, natomiast miesaki tej lokalizacji
stanowia wyjatkowa rzadkos¢.

Opis przypadku. Chora lat 51, zostata przyjeta na Oddziat
z powodu przewlektych dolegliwosci bolowych prawych
kwadrantéw jamy brzusznej, trudnosci w przyjmowaniu
pokarmu z nastepowymi wymiotami oraz ostabienia. W ba-
daniach laboratoryjnych stwierdzono anemie mikrocytarng
oraz niski poziom biatka. W USG jamy brzusznej stwierdzo-
no pogrubienie do 15 mm Sciany czesci zstepujacej dwu-
nastnicy. Wykonano gastroduodenoskopie, uwidaczniajac
nieréwnag, obrzekta sluzéwke dwunastnicy. Ze wzgledu na
rozwiniecie sie ostrych objawéw niedroznosci gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego chora zakwalifikowano do
operacji. Stwierdzono guz w czesci zstepujacej dwunastnicy
przylegajacy do gtowy trzustki. Watroba i pozostate narzady
jamy brzusznej makroskopowo i w badaniu palpacyjnym
niezmienione. Wykonano pankreatoduodenektomie spo-
sobem Whipple'a. W badaniu histopatologicznym materiatu
pooperacyjnego stwierdzono: miesniakomiesak gtadkoko-
morkowy dobrze zréznicowany (G-1) dwunastnicy z nacie-
kiem przez ciggtos¢ na gtowe trzustki. Resekcja R-0.
Obecnie chora czuje sie dobrze, nie zgtasza dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego, jest wolna od choroby
w okresie 7 miesiecy.
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Biopsja wezta wartowniczego w raku piersi

z uzyciem fluorescencji zieleni indocyjaninowej
w Swietle bliskiej podczerwieni

M. Wichtowski, A. Spychata, P. Nowaczyk, D. Murawa
Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdélnej I, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wstep. Biopsja wezta wartowniczego (SLNB) w raku piersi
jest ztotym standardem w ocenie lokalnego zaawanso-
wania weztowego. Obecnie rutynowo mapujemy wezet
wartowniczy (SLN) z uzyciem radioaktywnego technetu
wraz z niebieskim barwnikiem. W poszukiwaniu alterna-
tywy prowadzone s badania nad mapowaniem w czasie
rzeczywistym z uzyciem fluorescencji z wykorzystaniem
zieleni indocyjaninowej (ICG).

Materiaty i metody. Pomiedzy lutym 2015 a grudniem
2015 u czterdziestu dziewieciu chorych przeprowadzono
biopsje weztéw wartowniczych z uzyciem radiokoloidu (RI)
orazICG.W badaniu wykorzystano druga generacje systemu
Quest Artemis. Badano faczng liczbe SLN wyznakowanych
za pomoca Rl oraz ICG. Badano liczbe chorych, u ktérych
uwidoczniono fluorescencje drogi chtonnej przezskérnie,
a takze liczbe przypadkéw, w ktérych przezskérnie zlokali-
zowano SLN. Okreslono wptyw BMI na liczbe pobranych SLN.
Wyniki. Ogdlna liczba pobranych SLN wyznakowanych za
pomoca ICG byta identyczna z liczba SLN wyznaczonych za
pomoca Rl (czutos¢ 98% vs 98%), a potaczenie obu metod
pozwolito uzyskac czutos¢ wykrycia SLN na poziomie 100%.
W 85% przypadkdw przezskdrnie uwidoczniono fluorescen-
cje drogi chtonnej, a w dwéch przypadkach zlokalizowano
SLN z uzyciem ICG. Srednia liczba pobranych SLN za po-
moca Rl wynosita 2,12 na pacjenta; z wykorzystaniem ICG
2,26 na pacjenta. Wskaznik BMI nie miat wptywu na liczbe
pobranych weztéw chtonnych (p =0,512). Nie odnotowano
powiktan zwigzanych z iniekcja ICG.

Omowienie. Wynik przedstawionego badania potwierdza
wysoka czuto$¢ w wykrywaniu wartowniczych weztéw
chtonnych z wykorzystaniem fluorescencji ICG w raku pier-
si. Zastosowanie jednoczasowo obu metod — radiokoloidu
oraz ICG — pozwala na uzyskanie czutosci na poziomie
100%. Dodatkowym profitem wynikajacym z zastosowa-
nia ICG jest mozliwos¢ wizualizacji drogi chtonnej w czasie
rzeczywistym.
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Przyczyny niepowodzen leczenia chorych

na klasyczna posta¢ naciekajacego raka
zrazikowego piersi (C-ILC) — material wtasny

P. Skotnicki', t. Wohadlo', t. Strzepek?, M. Ozaist’
TSCANMED Szpital $w. Rafata w Krakowie, 2SP ZOZ Szpital
Powiatowy w Bochni

Wstep. Podstawowg przyczyna niepowodzenia leczenia
chorych na C-ILC jest wystapienie przerzutéw odlegtych.
Materiaty i metody. Metodyke oparto na analizie materiatu
klinicznego 210 chorych na klasyczna postac ILC leczonych
pierwszorazowo chirurgicznie w latach 1983-2004.
Wyniki. 10 lat bez objawdw raka przezyto 136 (64,8%) cho-
rych badanej grupy; 22 (10,4%) chorych przezyto 10 lat
z objawami nowotworu. U 18 (81,8%) chorych, ktére prze-
zyly 10 lat z objawami raka po leczeniu pierwotnym doszto
do wystapienia raka w drugiej piersi; 10 (4,8%) chorych
zmarto bez objawéw nowotworu. Z powodu raka piersi
zmarty 42 chore badanej grupy; 1 (0,5%) zmarta z powodu
IDC drugiej piersi, a 41 (19,5%) zmarto z powodu C-ILC.
U wszystkich 41 chorych badanej grupy, zmartych z powodu
C-ILC, przyczyna niepowodzenia leczenia byto wystapienie
przerzutéw odlegtych. U 2 (4,9%) wystapieniu przerzutéw
odlegtych towarzyszyta wznowa lokoregionalna.
Omoéwienie. Szczegdlng cecha ILC jest czesta lokalizacja
przerzutéw w zakresie przewodu pokarmowego, otrzew-
nej i okolicy zaotrzewnowej, narzadéw rozrodczych, opon
médzgowych iinnych regiondw ciata. Najczestsze w badanej
grupie byly przerzuty do kosci, ktére stwierdzono u 39%
chorych zmartych zpowodu C-ILC ($rednie przezycie 38 mie-
siecy). Przerzuty do przewodu pokarmowego stwierdzono
u 29% chorych (Srednie przezycie 14 miesiecy), do narza-
déw rodnych ponad 17% (Srednie przezycie 25 miesiecy);
przerzuty do ptuc wystapity u 9,8%, do watroby u 7,2%
(Srednie przezycie 13 miesiecy), mézgu — 2,4% chorych
(Srednie przezycie 3 miesigce). Wczesne rozpoznanie C-ILC
i odpowiednie do lokalizacji przerzutéw leczenie (chemio-
-hormonoterapia, radioterapia, odbarczajaca lub udraznia-
jaca chirurgia itd.) pozwala uzyskac kilkunastomiesieczne,
a nawet kilkuletnie przezycia chorych.
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Kobiety przed i po menopauzie a chirurgia
rekonstrukcyjna w raku piersi

J. Wydra', W.J. Kruszewski', M. Szajewski', M. Ciesielski',
J. Walczak’, A. Danielak’, B. Szutowicz-Wydra?
'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, Szpitale Wojewédzkie w Gdyni, 2Szpitale
Wojewddzkie w Gdyni

Wstep. U wszystkich kobiet poddanych mastektomii nalezy
rozwazy¢ wykonanie rekonstrukcji piersi. Zabiegi rekon-
strukcyjne przeprowadza sie z uzyciem tkanek wtasnych
pacjentki oraz z uzyciem endoprotez i ekspanderoprotez.
Terapia raka piersi jest indywidualizowana, zalezy od wielu
czynnikéw, miedzy innymi stanu menopauzalnego. Srednio
kobiety wchodza w wiek menopauzalny okoto 50 roku zycia.
Materiaty i metody. W okresie od wrze$nia 2010 do marca
2016 w Oddziale Chirurgii Onkologicznej Gdynskiego Cen-
trum Onkologii w Szpitalu Morskim im. PCK w Gdyni wyko-
nano 130 zabiegéw rekonstrukcji piersi u 127 kobiet (u 3 pa-
cjentek wykonano zabieg obustronnie). W 80 przypadkach
wykorzystano ptat LD, w 23 przypadkach zatozono implant
pod miesien piersiowy wiekszy, a w 16 przypadkach byt to
ptat TRAM. Pacjentki podzielono na dwie grupy: < 50 roku
zycia (grupa A: 67 kobiet) i pacjentki po 50 roku zycia (grupa
B: 60 kobiet). Poréwnano czestos$¢ wystepowania powikfan
okotooperacyjnych w obu grupach.

Wyniki. Powiktania pooperacyjne stwierdzono u 8 kobiet
w grupie A (11,9%) oraz u 9 pacjentek w grupie B (15%). Nie
stwierdzono réznicy statystycznej. Najczestszym powikta-
niem w obu grupach byto zakazenie miejsca operowanego,
odpowiednio 5 (grupa A) i 5 (grupa B) oraz martwica tkanki
ttuszczowej (4 vs 1). W grupie A obserwowano 1 przypadek
wytworzenia kapsuty i jedno przemieszczenie implantu.
W grupie B u dwdch pacjentek wystapit krwiak w lozy po-
operacyjnej oraz jeden przypadek przepukliny brzusznej.
Whnioski. Leczenie rekonstrukcyjne piersi u pacjentek
po 50 roku zycia jest rownie bezpieczne jak u pacjentek
mtodszych.
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Czy obecnos¢ w wezle wartowniczym zmian
przerzutowych o charakterze makroprzerzutéow
u chorych na raka piersi nadal wymaga
wykonania uzupetniajacej limfadenektomii
pachowej — analiza jednoosrodkowa

T. Nowikiewicz', W. Zegarski®

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

F. tukaszczyka w Bydgoszczy, Klinika Chirurgii
Onkologicznej, Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy,
Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

Wstep. Stwierdzenie w wezle wartowniczym (SLN) obec-
nosci zmian przerzutowych [SLN(+)] u chorych na raka
piersi nie jest bezwzglednym wskazaniem do wykonania
uzupetniajacej limfadenektomii pachowej (ALND). W pracy
przedstawiono odlegte wyniki leczenia pacjentéw SLN(+)
zakwalifikowanych do postepowania zachowawczego.
Materiati metoda. 3145 pacjentéw zrakiem piersi poddano
biopsji wezta wartowniczego (SLNB) w okresie od listopada
2008 r.do czerwca 2015 r. U 719 chorych stwierdzono w SLN
obecnos¢ przerzutéw (makroprzerzuty — 83,2%, mikroprze-
rzuty — 16,3%, izolowane komérki guza ITC — 0,6%). Przy
ocenie wynikéw leczenia uwzgledniono przypadki nawrotu
choroby (wznowy miejscowe, przerzuty odlegte). Sredni
okres obserwacji chorych wyniost 36,2 miesigca.

Wyniki. U 626 chorych SLN(+) wykonano uzupetniajaca
ALND. W pozostatych 93 przypadkach zastosowano leczenie
zachowawcze (37 chorych — makroprzerzuty, 54 — mikro-
przerzuty, 2—ITC). U 221 chorych (39,4%) poddanych ALND
z powodu obecnosci w SLN makroprzerzutéw stwierdzono
zmiany przerzutowe w weztach chtonnych niewartowni-
czych (w przypadku mikroprzerzutéw/ITC odsetek ten wy-
niost 7,7%). U chorych SLN(+) bez uzupetniajacej ALND
stwierdzono jeden przypadek wznowy miejscowej w bliz-
nie po mastektomii (ogélny odsetek przypadkéw nawrotu
choroby w tej grupie — 1,07%). U chorych bez obecnosci
zmian przerzutowych w SLN nawrét choroby stwierdzono
u 32 pacjentow (1,32%). W grupie chorych SLN(+) podda-
nych ALND ze zdiagnozowanym makroprzerzutem wznowe
stwierdzono u 2,01% pacjentow (u chorych z mikroprzerzu-
tem/ITC nie zaobserwowano nawrotu choroby).
Omowienie. Brak wykonania ALND w przypadku stwierdze-
nia w wezle wartowniczym obecnosci zmian przerzutowych
u chorych na raka piersi nie spowodowat pogorszenia od-
legtych wynikéw leczenia. W przypadku obecnosci w wezle
wartowniczym makroprzerzutéw rezygnacja z przeprowa-
dzenia uzupetniajacej limfadenektomii pachowej moze by¢
alternatywnym sposobem dalszego leczenia chorych.
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Biopsja wezta wartowniczego w czerniaku

z wykorzystaniem fluorescencji zieleni
indocyjaninowej

M. Wichtowski, A. Spychata, P. Nowaczyk, D. Murawa
Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdélnej I, Wielkopolskie
Centrum Onkologii w Poznaniu

Wstep. Biopsja wezta wartowniczego (SLNB — sentinel
lymph node biopsy) w czerniaku stafa sie standardem w oce-
nie lokalnego zaawansowania weztowego. Przeprowadzenie
limfangiografii w czasie rzeczywistym z zastosowaniem
fluorescencji zieleni indocyjaninowej (ICG) jest atrakcyjna
alternatywa dla powszechnie stosowanej limfoscyntygrafii
z uzyciem nosnikéw radioizotopowych.

Materiaty i metody. Pomiedzy lutym 2015 a grudniem
2015 r. u dwudziestu osmiu pacjentéw z czerniakami skory
przeprowadzono biopsje weztéw wartowniczych z uzyciem
ICG oraz radioizotopu (Rl). Fluorescencje ICG wzbudzano
w podczerwieni emitowanej przez system Quest Arte-
mis. Badano liczbe chorych zwidoczna w fluorescencji droga
chtonng oraz widocznym przezskérnie weztem chtonnym.
Poréwnywano takze ilos¢ weztéw wartowniczych wyzna-
kowanych za pomocga ICG w stosunku do konwencjonalnej
metody z uzyciem radioizotopu. Badano takze wptyw wskaz-
nika BMI na liczbe wyznakowanych weztéw wartowniczych.
Wyniki. Lacznie pobrano 59 wartowniczych weztéw chton-
nych od 28 pacjentéw (od 1 do 10 na pacjenta). Nie odnoto-
wano zadnego powiktania w zwigzku ziniekcja ICG. Czutos¢
detekcji SLN dla Rl wynosita 92,9%, dla ICG 96,4%. W 28,5%
przypadkow obserwowano przezskdrna fluorescencje drogi
chtonnej, aw 25% przypadkoéw przezskérnie zlokalizowano
SLN z uzyciem ICG. Srednia liczba pobranych SLN dla Rl wy-
niosta 2,11 na pacjenta, a w przypadku ICG 2,00 na pacjenta.
Wskaznik BMI miat istotny wptyw na liczbe pobranych SLN.
Omowienie. Mapowanie limfatyczne z uzyciem ICG jest
efektywna metodg identyfikacji weztéw wartowniczych
w przypadku czerniaka skéry. Czuto$¢ metody jest zblizo-
na do konwencjonalnych metod z uzyciem radiokoloidu.
Uzycie ICG niesie za sobg dodatkowe zalety w postaci moz-
liwosci detekgcji drogi chtonnej oraz wezta wartowniczego
w czasie rzeczywistym.
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Analiza wynikéw leczenia chorych na czerniaki
skory zlokalizowane na rece lub stopie
poddawanych biopsji wezta wartowniczego

P. Rutkowski', M. Spatek’, J. Stepniak’, W. Dziewirski',

H. Kosefa-Paterczyk', K. Kozak', A. Szumera-Cieckiewicz’,
A. Piertkowski', M. Satamacha’, B. Mitrega-Korab',

A. Kowalik?, T. Goryri', A. Szymborska', M. Zdzienicki'
1Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie, 2Swietokrzyskie Centrum Onkologii
w Kielcach

Wstep. Czerniaki skory zlokalizowane na odsiebnych czes-
ciach konczyn (rece lub stopie; RS) stanowig rzadki rodzaj
wszystkich czerniakéw stwierdzanych w rasie kaukaskiej.
Przeprowadzilismy analize odlegtych wynikéw leczenia
czerniakdw RS w duzej jednoosrodkowej bazie chorych na
czerniaki poddawanych biopsji wezta wartowniczego (BWW).
Metody. Analiza objeta grupe 198 przypadkéw pierwotnych
czerniakoéw zlokalizowanych w obrebie RS (8%) sposréd
2456 kolejnych chorych poddawanych BWW w okresie po-
miedzy 1997 a 2012 rokiem w jednym osrodku. Mediana
okresu obserwacji wyniosta 5,2 roku.

Wyniki. Mediana grubosci ogniska pierwotnego czernia-
kéw RS wyniosta 3,0 mm (zakres 0,2-90 mm) i byta ona
istotnie wieksza niz w catej populacji poddawanej BWW
(mediana 1,9 mm; p < 0,01).W 53% czerniakéw stwierdzono
owrzodzenie ogniska pierwotnego. Typ akralno-lentiginalny
zdiagnozowano w 69 przypadkach (35%). 31 przypadkow
zlokalizowanych byto w obrebie reki, 167 na stopie. Prze-
rzuty do WW (WW+) stwierdzono w 43 przypadkach (22%),
dodatkowo u 9 chorych wykryto fatszywie ujemne nawroty
weztowe w obrebie sptywu chtfonnego poddawanego BWW.
Odsetek 8-letnich przezy¢ catkowitych (OS) w catej grupie
czerniakdw RS wynidst 64%, 76% w przypadkach bez prze-
rzutéw do WW (WW-) i 46% w grupie WW+ (p < 0,001).
Przezycia catkowite byly podobne dla przypadkéw zlokali-
zowanych w obrebie palcéw w poréwnaniu z innymi czes-
ciami RS, a takze dla przypadkéw z lokalizacja w obrebie
reki w poréwnaniu ze stopa. Czerniaki podpaznokciowe
miaty gorsze przezycia w poréwnaniu do innych lokalizacji
(p < 0,05). Niezalezne czynniki rokownicze dla OS stano-
wity: obecnos¢ przerzutéw do WW, owrzodzenie ogniska
pierwotnego i wieksza grubos¢ wg Breslowa. W toku jest
analiza molekularna czerniakéw RS.

Whioski. Pierwotne czerniaki RS charakteryzuja sie gorszymi
czynnikami rokowniczymi i gorszymi wynikami leczenia
w poréwnaniu z populacjg ogdlna. Odlegte wyniki potwier-
dzajg podstawowe znaczenie rokownicze BWW w czernia-
kach skory RS.

29



23

Analiza chorych z czerniakiem skéry leczonych
operacyjnie w Klinice Chirurgii Onkologicznej
Centrum Onkologii w Krakowie

w latach 2010-2015

W. tobaziewicz, J. Szloch, J. Wajda, O. Legkyi, E. Marczyk,

J. Mitus, W.M. Wysocki

Klinika Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii

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

Wstep. Czerniak skéry to nowotwor ztosdliwy, ktérego zacho-
rowalnos¢ w polskiej populacji rosnie. Wczesna i whasciwa
diagnostyka zwykle prowadzi do wyleczenia pacjenta. Le-
czenie chirurgiczne czerniaka bez przerzutéw odlegtych to
postepowanie standardowe.

Materiati metody. 234 chorych w latach 2010-2015 z czer-
niakiem skoéry miato wykonang biopsje wezta wartowni-
czego (SNB) (197 chorych) lub limfadenektomie (37). Przed
operacja wykonywano ocene zaawansowania choroby (RTG
klatki piersiowej, USG regionalnych weztéw chtonnych oraz
brzucha). W przypadku watpliwosci klinicznych diagnostyke
rozszerzano o badanie KT.Wszyscy chorzy z przerzutami do
weztéw chtonnych mieli wykonywane badanie PET. Rozktad
cechy T w badanej grupie pacjentéw byt nastepujacy: pT1a
— 5chorych, pT1b—31,pT2a—57,pT2b— 11, pT3a—38,
pT3b—26,pT4a—22, pT4b — 39, b.d. — 5. Umiejscowienie
czerniaka: koriczynowe — 132 chorych, tutéw — 93, gtowa
i szyja— 9.Badanie objeto 141 kobiet i 93 mezczyzn. Srednia
grubos¢ czerniaka wyniosta 3,54 mm wg klasyfikacji Breslow,
a $redni wiek chorych 59,3 roku. Srednia dtugos¢ obserwaciji
wyniosta 25,6 miesigca.

Wyniki. W grupie chorych po limfadenektomii u 15 cho-
rych (40,5%) wystapit nawrét choroby, a w grupie po SNB
u 22 chorych (11,1%). Nawrot zwykle miat charakter roz-
siewu uogdlnionego. Chorzy z nawrotem mieli grubsze
czerniaki w poréwnaniu z chorymi bez nawrotu (5,8 mm vs
3,1 mm), aktywnos¢ mitotyczna guzéw byta wieksza (8,0 mi-
toz/mm? vs 4,6), czesciej guzy byty owrzodzone (52% vs
31%), a pacjenci byli starsi (62,8 lat vs 58,6).

Whioski. Obecno$¢ przerzutéw w regionalnych weztach
chtonnych znacznie pogarsza rokowanie. Wczesna diag-
nostyka czerniaka jest kluczowa dla rokowania chorego.
Wiek chorego oraz niekorzystne cechy biologiczne guza
zwiekszaja ryzyko nawrotu.
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Czerniak skory u dzieci — opis dwoch
przypadkow

A. Taczanowska-Niemczuk', Z. Darasz?, M. Maslanka’,

G. Dyduch?, J. Rys*, S. Szymik-Kantorowicz',

J. Bartoszewska?, E. Wyrobek®, D. Pietrys®, W. Gérecki'
TKlinika Chirurgii Dzieciecej, CM UJ w Krakowie, 2Klinika
Chirurgii Onkologicznej, CO-I Oddziat w Krakowie,
3Zaktad Patologii, CM UJ w Krakowie, 4 Zaktad Patologii
Nowotwordw, CO-1 Oddziat w Krakowie, >Zaktad
Radioterapii Dzieci i Dorostych, USD w Krakowie, ®Klinika
Hematologii i Onkologii Dzieciecej, CM UJ w Krakowie

Wstep. Czerniak skory rzadko stwierdzany w wieku dziecie-
cym moze wystepowac w stadiach zaawansowanych oraz
w zmianach skérnych o nietypowym dla tego nowotworu
obrazie. Celem pracy jest analiza postepowania diagnos-
tycznego i terapeutycznego u dwojga dzieci z czerniakiem
skéry o zaawansowaniu lokalnym i lokoregionalnym.
Opis przypadkoéw. Pierwsza pacjentka to 11-letnia dziew-
czynka leczona z powodu guzka matzowiny usznej o niejas-
nym charakterze. W badaniu histopatologicznym: czerniak
skory o zaawansowaniu miejscowym pT2a. Przeprowadzono
radykalne wyciecie blizny i biopsje wezta wartowniczego.
Zaréwno w bliznie, jak i w weztach wartowniczych nie
stwierdzono utkania czerniaka. Ostatecznie zaawansowa-
nie ustalono jako Ib pT2aN0(sn)MO.

Drugi pacjent to 14-letni chtopiec, u ktérego w usunietym
z powodu cech niepokoju znamieniu skoéry grzbietu stwier-
dzono czerniaka skéry o zaawansowaniu miejscowym T3b,
bez klinicznych cech przerzutéw regionalnych i odlegtych.
W wezle wartowniczym pachy lewej stwierdzono przerzut
czerniaka, a w bliznie satelitoze. Powtdrnie szeroko wycieto
blizne i wykonano limfadenektomie pachowa. Pozostate we-
zly chtonne nie byty zajete. Ustalono stopier zaawansowania
choroby jako IlIC T3b, N3, MO. W leczeniu uzupetniajagcym
przeprowadzono radioterapie na obszar dotu pachowego
w dawce 50 Gy oraz rozpoczeto roczng immunoterapie
interferonem alfa-2b, z dobra tolerancja.

Wyniki. Dziewczynka 20 miesiecy po leczeniu jest bez cech
wznowy, w stanie dobrym, pozostaje w obserwacji. Chto-
piec po 15 miesigcach od rozpoznania, po 10 miesigcach
immunoterapii jest bez dolegliwosci, dobrze toleruje le-
czenie uzupetniajace, bez cech wznowy choroby w badaniu
klinicznym i PET.
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Wyciecie znamienia barwnikowego w catosci jest
najpewniejsze w poradni chirurgii onkologicznej
O. Zgraj, A. Taczanowska-Niemczuk, S. Szymik-Kantorowicz,
W. Gérecki

Klinika Chirurgii Dzieciecej, Uniwersytecki Szpital
Dzieciecy w Krakowie

Wstep. Prewencyjne wycinanie skdrnych znamion barwni-
kowych odbywa sie na masowa skale i jest przeprowadzane
w réznych osrodkach przez specjalistow réznych dziedzin.
Analiza tego postepowania nie jest popularng praktyka.
Celem pracy jest analiza czynnikéw wptywajacych na do-
szczetno$¢ wyciecia tych zmian u dzieci.

Materiat i metody. Analiza wynikéw postepowania
u 527 dzieci, u ktérych usunieto 722 znamiona barwni-
kowe w okresie od stycznia 2014 do czerwca 2015 w Uni-
wersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie. Punktem
koncowym byta doszczetnos$¢ wyciecia. Analizie poddano
wiek i pte¢ dziecka, doswiadczenie osoby wycinajacej
znamie, umiejscowienie anatomiczne znamienia, rozmiar
oraz otoczenie, w ktérym dokonywano wyciecia. Wyciecia
dokonywaty te same osoby rotacyjnie w Poradni Chirurgii
Dzieciecej (PChD), Poradni Chirurgii Onkologicznej (PChO)
oraz na Bloku Operacyjnym (BO). Wyniki niejednoznacz-
ne oraz znamiona wycinane etapowo zostaty wytaczone
zanalizy. W ocenie istotnosci statystycznej przyjeto wartosc¢
p < 0,05 jako punkt odciecia.

Wyniki. Ogélny odsetek znamion wycietych nie w petni
wynosit 10,9%. Wiek i pte¢ dziecka, rozmiar i umiejscowienie
anatomiczne znamienia ani stopien wyszkolenia osoby wy-
cinajacej nie korelowaty w sposéb istotny z kompletnoscia
wyciecia. Wystapita znamienna statystycznie réznica doty-
czaca miejsca wykonywania procedury. Zmiany wycinane
w PChO byly wyciete niekompletnie w 7,6%, w PChD w 11%,
aw warunkach BOw 18,9% (p = 0,013).

Omoéwienie. Srodowisko poradni onkologicznej wymusza
na operatorze wieksza uwaznos¢ i starannos¢ przy wycina-
niu znamion barwnikowych, podczas gdy otoczenie blo-
ku operacyjnego daje fatszywe poczucie pewnosci oceny
granic wyciecia.
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Merkel cell carcinoma in a patient with previous
history of breast cancer

A. Saad Abdalla

Basildon & Thurrock University Hospital, Basildon, England

Merkel cell carcinoma (MCC) is a highly aggressive neuroen-
docrine carcinoma of the skin. In spite it is a rare tumour, its
incidence isincreasing. MCCis a frequently lethal skin cancer
with a higher mortality (33%) than melanoma (15%). British
National Cancer Intelligence Network 10 year incidence
rate for rare skin cancer across English Cancer Registries
(1999-2008). Report revealed evidence for increasing stan-
dardised incidence rates of Merkel cell carcinoma (0.1 to
0.2 per 100,000 population)

Case Report. 77 years old lady presented with painful right
arm rapidly growing lump. 10 years earlier had left breast
cancer treated with mastectomy, axillary clearance and
implant reconstruction. Eight years later, had left axillary
recurrence and implant infection, underwent resection of
the recurrence, implant removal and had postoperative che-
motherapy. Clinically no local recurrence of breast cancer,
however there is a suspicious isolated lump in right forearm.
CT & bone scan showed no distant metastasis. Excision
biopsy revealed 30 mm Merkel cell carcinoma. The patient
was referred urgently to Dermatology Unit.

Comment. MCC are disease of elderly, primary arises from
neuroendocrine cells found within the basal layer of the
dermis. Most common on sun-exposed areas such as the
head and neck and limbs. Current treatment is with sur-
gery, radiotherapy & chemotherapy. Association of MCCand
breast cancer have not been previously reported and may be
a new finding which may need further future observations.
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Mnogie przerzuty czerniaka skory do jelita
cienkiego przyczyna ostrej niedroznosci

z wgtobienia

A.Jamroz, S. Rudzki

| Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej i Leczenia
Zywieniowego w Lublinie

Czerniak skdry jest nowotworem o bardzo zréznicowanym,
czesto trudnym do przewidzenia przebiegu. Przerzuty czer-
niaka skory do jelita cienkiego wystepuja rzadko. Niedroz-
nosc¢ zwgtobienia z powodu zmian przerzutowych w jelicie
jest wyjatkowo rzadko. Przedstawiono opis przypadku pa-
cjenta operowanego w trybie pilnym z powodu ostrej nie-
droznosci jelita cienkiego, u ktérego rok wezesniej usunieto
czerniaka skory grzbietu wraz z przerzutowo zmienionymi
weztami chtonnymi pachowymi lewymi. Pacjent po ope-
racji byt leczony interferonem. Mezczyzna lat 49, przyjety
celem diagnostyki boléw brzucha do Kliniki Gastroente-
rologii. Przed zaplanowanym badaniem kolonoskopowym
w trakcie przygotowywania do badania Fortransem u cho-
rego wystapity bardzo silne, ostre béle brzucha z wymio-
tami. Wykonano zdjecie przeglagdowe jamy brzusznej na
stojgco. Stwierdzono cechy niedroznosci jelita cienkiego
z licznymi poziomami ptynu. Chorego zakwalifikowano do
pilnej operacji. Srédoperacyjnie stwierdzono niedroznos¢
z wgtobienia w odlegtosci okoto 120 cm od wiezadta Tre-
itza, na guzie wielkosci okoto 8 cm w $cianie jelita cienkie-
go. Poza tym na catej dtugosci jelita cienkiego zaréwno
powyzej, jak i ponizej wgtobienia, bardzo liczne zmiany
przerzutowe réznej wielkosci oraz bardzo liczne, czarne
plamy w $luzéwce jelita cienkiego. W krezce jelita cienkiego
pakiety powiekszonych przerzutowych weztéw chtonnych
z rozlegtym naciekaniem naczyn krezkowych gérnych. Je-
lito grube, watroba, $ledziona, nerki i otrzewna $cienna
bez zmian przerzutowych w badaniu srédoperacyjnym.
Wykonano resekcje okoto 80 cm jelita cienkiego z zespole-
niem staplerowym. Zespolenia dokonano w makroskopowo
najmniej zmienionej przerzutowo $luzéwce (czarne plamy
na okoto 1/3 obwodu jelita). Pacjent wypisany do domu
w 10 dobie po operacji do dalszego leczenia objawowego
w osrodku onkologicznym.
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Rak kolczystokomérkowy przedsionka nosa
— prezentacja przypadku

S. Niemiec

Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Szpital
Specjalistyczny w Jasdle

Chory lat 85 zostat przyjety do Oddziatu z powodu utrzy-
mujacej sie od 3 miesiecy bolesnej, sinoczerwonej zmiany
guzowatej z obecnoscig krost w ujsciach mieszkéw wtoso-
wych lewego przedsionka nosa z naciekiem na warge gérna.
Regionalne wezty chtonne ujemne. Zmiana byta pierwotnie
ocenionaileczona jako czyrak (lekarz rodzinny). Na podsta-
wie obrazu klinicznego zakwalifikowano chorego do zabie-
gu resekcyjnego, wykonujac resekcje przedniej czesci nosa
wraz przegroda chrzestng i czescig wargi gérnej. Wykonano
jednoczasowa rekonstrukcje nosa obustronnymi ptatami
skoérno ttuszczowymi z okolicy bruzdy nosowo-policzkowej.
Uzyskano pozytywny efekt kosmetyczny i funkcjonalny.
Badanie h-p pooperacyjne: Carcinoma spinocellulare, G-2,
pT2.W okresie 4 miesiecy po zabiegu przerzuty do weztéw
chtonnych podzuchwowych. Chory odmowit dalszego lecze-
nia. W prezentacji podkreslono, ze w omawianym przypad-
ku oraz z danych literaturowych rak kolczystokomérkowy
przedsionka nosa to guz o bardzo agresywnym i szybkim
przebiegu oraz niecharakterystycznym obrazie klinicznym.
W tej bardzo rzadkiej lokalizacji raka metoda z wyboru jest
jego chirurgiczne usuniecie. Praca takze ilustruje kluczowe
etapy rekonstrukgji nosa.
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Wgtlobienie jelita cienkiego w przebiegu
przerzutu czerniaka zlosliwego skory

JW. Wroniski, M. Miinzberger, P. Wéjcik, M. Kukla, P. Wotejsza
Oddziat Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Naczyniowej,
Wojewddzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawta Il w Krosnie

Czerniak ztosliwy charakteryzuje sie wystepowaniem prze-
rzutéw, w tym takze do przewodu pokarmowego, a zwtasz-
cza dojelita cienkiego. Rozpoznanie bardzo czesto jest opdz-
nione ze wzgledu na bardzo niecharakterystyczne objawy
kliniczne. W naszej pracy prezentujemy rzadki przypadek
wgtobienia jelita cienkiego u 61-letniej chorej z przerzutem
czerniaka ztodliwego skéry do jelita cienkiego, ktéry wysta-
pit po 4 latach od wyciecia ogniska pierwotnego. U chorej
wykonano, w trybie pilnym, resekcje jelita cienkiego z ujem-
nymi marginesami operacyjnymi w badaniu histopatolo-
gicznym. Rozpoznanie postawiono na podstawie badan
obrazowych, laparotomii i badania histopatologicznego.
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Elektrochemioterapia jako metoda
terapeutyczna dla pacjentéw z nowotworowym
rozsiewem skérnym

M. Wichtowski', D. Murawa', R. Czarnecki?, W. Witkiewicz?
10ddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdlnej |,
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu,

20ddziat Chirurgii Onkologicznej, Wojewédzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu

Wstep. Elektrochemioterapia (ECT) to zabieg ablacyjny op-
arty na odwracalnej elektroporacji w potaczeniu z jednocza-
sowa iniekcjg chemioterapeutyku (dozylnie lub do guza).
Metoda ta znalazta zastosowanie w leczeniu pierwotnych
nowotwordw skoéry (raki, czerniaki), jak i nowotworéw wtor-
nych (np. z raka piersi) nienadajacych sie lub nieodpowia-
dajacych na inny typ leczenia. Jest to metoda paliatywna
majaca na celu poprawe jakosci zycia oraz zabezpieczenie
przed powiktaniami miejscowymi.

Materiaty i metody. Pomiedzy lutym 2015 a lutym
2016 pietnastu pacjentéw z rozsiewem raka piersi do skory
i tkanki podskdrnej, a takze dwdch pacjentéw z rozsiewem
in-transit czerniaka poddanych zostato procedurze ECT.
Zabiegi wykonywane byty zgodnie z wytycznymi ESOPE
(European Standard Operating Procedures of Electrochemo-
therapy).

Wyniki. U siedemnastu pacjentéw leczonych z uzyciem
ECT przeprowadzono dziewietnascie procedur na facznej
liczbie dziewiecdziesieciu pieciu zmian docelowych. Czter-
nastu pacjentéw poddano jednemu kursowi leczenia, dwoje
pacjentéw wymagato dwéch kurséw, a jeden pacjent ze
wzgledu na rozlegto$¢ zmian poddany zostat trzem kursom
elektrochemioterapii. U 57,9% pacjentéw obserwowano
zupetng remisje zmian. U 79% pacjentéw efekt leczenia
po minimum 6 tygodniach oceniano jako catkowitg lub
czesciowa odpowiedz. U 21% pacjentéw mimo zastoso-
wanego leczenia odnotowano progresje choroby. Gtéwne
powiktania metody dotyczyly owrzodzen utrzymujacych
sie powyzej czterech tygodni (w 53% zmian, oceniane na
2-3 pkt wg CTCAE) oraz przemijajacego bolu neuropatycz-
nego (1-2 pkt wg CTCAE).

Omoéwienie. Przedstawione powyzej wyniki udowad-
niaja, iz ECT jest skuteczng i bezpieczna opcja terapeu-
tyczng w leczeniu nieresekcyjnych, powierzchniowo
rozsianych zmian nowotworowych, szczegdlnie w sytu-
acji wczesdniejszego wykorzystania dostepnych metod
leczenia onkologicznego.
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Denosumab w leczeniu chorych z guzem
olbrzymiokomoérkowym kosci (GCTB)

T. Goryri’, A. Pierikowski', A. Borkowska', E. Jagietto-
-Wieczorek’, M. Wqgrodzki', P. Rogala’, M. Szacht’,

T. Mazurkiewicz?, P. Rutkowski'

1Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie, 2Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wstep. Denosumab (przeciwciato anty-RANKL) stanowi
nowa opcje terapeutycznag w przypadkach zaawansowa-
nych GCTB.

Metody. W okresie od maja 2013 r. do wrzesnia 2015 r.
denosumabem poza badaniami klinicznymi byto leczonych
35 chorych na zaawansowanego miejscowo GCTB [lokali-
zacja: konczyna dolna (49%; n = 17), koriczyna gérna (31%;
n = 11) i szkielet osiowy (20%; n = 7)]. 10 chorych (29%)
zaliczono do grupy ze zmianami nieresekcyjnymi, 24 miato
miejscowo zaawansowany GCTB z zajeciem otaczajacych
tkanek miekkich (stopien Il wg Campanacciego), z zajeciem
stawu bez mozliwosci wykonania operacji oszczedzajacej
koniczyne lub z duzym ryzykiem wznowy miejscowej. Le-
czenie denosumabem byto prowadzone do momentu ra-
dykalnego zabiegu operacyjnego, do progresji choroby lub
wystapienia nieakceptowalnej toksycznosci.

Wyniki. 49% pacjentéw (n = 17) przeszto zabieg operacyjny.
15 chorych nadal kontynuuje terapie denosumabem. Me-
diana czasu leczenia denosumabem wyniosta 7,4 miesiaca.
Leczenie denosumabem byto dobrze tolerowane. Nie zaob-
serwowano zdarzen niepozadanych w 4. stopniu toksycz-
nosci wg CTC. U jednego chorego wystapita hipofosfatemia
w stopniu 3., u jednego chorego hipokalcemia w stopniu
3.17 chorych (49%) zostato poddanych leczeniu operacyjne-
mu po indukcyjnym leczeniu denosumabem. U 11 chorych
wykonano szeroka resekcjg guza en-block, zczegou 10 zim-
plantacja protezy onkologicznej; u 6 chorych wykonano
miejscowe wyciecie guza z zastosowaniem alloprzeszczepu
lub cementu. Progresja po leczeniu chirurgicznym wystapita
u 2 chorych. Obaj chorzy byli poddani jedynie miejscowemu
wylyzeczkowaniu guza, obecnie kontynuuja leczenie ratun-
kowe denosumabem. Ponadto u 2 chorych odnotowano
progresje w czasie leczenia denosumabem (po radioterapii
w przesztosci). 1-roczne przezycia wolne od progresji cho-
roby wyniosty 92,8% (95%Cl: 83,2%-100%).

Whnioski. Denosumab stanowi standardowgq terapie
w leczeniu zaawansowanych GCBT, gdzie nie jest mozliwe
radykalne leczenie chirurgiczne, lub opcje w leczeniu neo-
adiuwantowym GCTB granicznie resekcyjnych (po odpowie-
dzi na leczenie mozna wykonac zabieg mniej okaleczajacy).
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Ocena urzadzenia wtasnej konstrukcji do
wycinania przewodéw mlekowych w czasie
fiberoduktoskopii w warunkach ex-vivo

J. Zielinski', J. Wtorek?, A. Bujnowski?, R. Jaworski?,

W. Miloch?, J. Jaskiewicz'

'Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdariski Uniwersytet
Medyczny, 2Katedra Inzynierii Biomedycznej, Politechnika
w Gdansku, 30ddziat Kardiochirurgii Dzieciecej, Szpital
Copernicus w Gdarisku

Wprowadzenie i cele. Fiberoduktoskopia obecnie jest
badaniem charakteryzujagcym sie najwieksza czutoscia
oraz swoistoscig sposroéd znanych metod stuzacych do
obrazowania przewodéw mlekowych. Jest badaniem
do bezposredniej wizualizacji wewnatrzprzewodowych
zmian rozrostowych, w odréznieniu od pozostatych
posrednich metod diagnostycznych takich jak ultraso-
nografia, galaktografia, rezonans magnetyczny. Celem
planowanego projektu byto opracowanie nowej mato-
inwazyjnej metody umozliwiajacej wycinanie przewodu
mlekowego w czasie fiberoduktoskopii.

Materiat i metoda. Do badania wtaczono 12 chorych
w okresie 6 miesiecy 2015 roku leczonych w Klinice Chirur-
gii Onkologicznej w Gdarisku. Chore z rozpoznanym rakiem
piersi zakwalifikowane do zmodyfikowanej amputacji piersi
metodg Pateya zostaly wigczone do badania z pobraniem
przewodu mlekowego. W warunkach sali operacyjnej bez-
posrednio po dokonaniu amputacji piersi w specjalnie
wydzielonym miejscu przeprowadzono fiberoduktoskopie
jednego z przewoddw mlekowych, a nastepnie pobrano
fragment badanego przewodu mlekowego. Uzyskany ma-
teriat histopatologiczny zawierajacy przewéd mlekowy
w oddzielnym pojemniku zostanie przekazany do zaktadu
patomorfologii w celu oceny zachowania naturalnej budo-
wy przewodu mlekowego.

Wyniki. Sredni wiek, waga i index masy ciata badanych
chorych wynosit odpowiednio: 49,8 (lata), 67 (kg) oraz
24,6 (kg/m?). Patomorfologicznie dokonano oceny 12 pre-
paratéw biopsyjnych przy uzyciu nowego urzadzenia do
wycinania przewodéw mlekowych. W analizie makroskopo-
wej stwierdzono wyciety fragment brodawki piersiowej oraz
przewdd mlekowy o dtugosci od 2 do 4 cm. Mikroskopowo
w badanych przewodach mlekowych stwierdzono niezabu-
rzona strukture badanych przewodéw mlekowych. Sredni
czas wykonania procedury wynosit 5 minut.

Whioski. Opracowanie nowej metody wycinania przewo-
doéw mlekowych moze przyczynic sie do zmiany standardéw
leczenia chorych z patologicznym wyciekiem z piersi. Istnie-
je potrzeba kontynuowania badania z uzyciem urzadzenia
do wycinania przewodéw mlekowych na wiekszej liczbie
chorych.
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Srédoperacyjna ultrasonografia watroby sonda
wewnatrzbrzuszng jako wazne narzedzie
diagnostyczne w chirurgii raka uktadu
pokarmowego

J. Walczak’, W. J. Kruszewski?, M. Szajewski?, M. Ciesielski?,
J. Szefel, T. Buczek?

'0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum
Onkologii, 20ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdynskie
Centrum Onkologii, Zaktad Propedeutyki Onkologii,
GUMed w Gdyni

Wstep. Wiedza o obecnosci przerzutéw raka uktadu po-
karmowego do watroby determinuje tryb postepowania
z pacjentem i pozwala na zaplanowanie indywidualnie do-
branego, optymalnego schematu leczenia onkologicznego.
Najczesciej stosowane przed operacjg metody wykrywania
przerzutow do watroby to USG, TK i MRI. Ultrasonografia
wykonana $rédoperacyjnie z wykorzystaniem sondy we-
wnatrzbrzusznej to takze przydatne narzedzie do oceny
stanu watroby. Celem opracowania byto okreslenie, na ile
jej zastosowanie w czasie operacji poprawia wykrywalnos¢
ognisk wtérnych w watrobie.

Materiati metody. Ocena retrospektywna 580 laparotomii
sposrdd 1071 wykonanych od marca 2010 do grudnia 2013 .
z powodu choroby nowotworowej w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej w Gdynskim Centrum Onkologii, podczas
ktérych wykonano srédoperacyjnie USG watroby sonda
wewnatrzbrzuszna.

Wyniki. U 145 pacjentéw (25%) stwierdzono zmiany no-
wotworowe w watrobie podczas badania USG sonda we-
wnatrzbrzuszna. W 34 przypadkach (23%) wykryto nowe
zmiany w watrobie, niewidoczne w badaniach obrazowych
przed operacja (6% pacjentéw z grupy, w ktérej wykonano
badanie sonda wewnatrzbrzuszna). W 12 przypadkach byty
to zmiany niewidoczne i niemacalne w ocenie makrosko-
powej w czasie laparotomii. Czas od wykonania badania
obrazowego przed operacja (do 6 tyg. vs > 6 tyg.) nie wpty-
wat na odsetek wykrywalnosci nowych zmian sonda USG
wewnatrzbrzuszna (p < 0,05). Niedoszacowanie zmian prze-
rzutowych w badaniach obrazowych przedoperacyjnych
dotyczyto 31 (21,4%) pacjentéw.

Omowienie. USG watroby sonda wewnatrzbrzuszna
w czasie operacji stanowi wazne uzupetnienie wiedzy
o stanie tego narzadu. Pozwala whasciwie okresli¢ stan za-
awansowania choroby nowotworowej, co przektada sie na
optymalny doboér leczenia pacjenta. U wielu chorych pozwa-
la unikna¢ niecelowej inwazyjnej procedury chirurgicznej.
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Zabiegi cytoredukcyjne z powodu nawrotowego
raka jajnika — doswiadczenie Kliniki

T. Al-Amawi, P. Wojtasik, J. Ktadny

Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej PUM

w Szczecinie

Wstep. Rak jajnika jest najczestsza przyczyna zgondéw ko-
biet z powodu nowotwordéw ztosliwych narzadu rodnego.
W wigkszosci przypadkdw jest rozpoznawany w zaawanso-
wanym stadium. U wiekszosci chorych (ok. 70%) dochodzi
do nawrotu choroby.

Cel. Analiza wynikéw leczenia kobiet operowanych w na-
szym osrodku z powodu zaawansowanego i nawrotowego
raka jajnika.

Materiati metody. W Klinice w latach 2001-2014 wykona-
lismy 204 zabiegi operacyjne z powodu nawrotowego raka
jajnika. W analizowanym okresie wykonano 121 zabiegi
cytoredukcyjne u 109 pacjentek. Srednia wieku chorych
wynosita 59,34 lat.

Wyniki. Przeprowadzono 91 zabiegéw cytoredukcynych
kompletnych i 30 niekompletnych cytoredukcji. W 19 przy-
padkach wykonalismy izolowane wyciecie jednego lub kilku
guzéw nawrotowych miednicy mniejszej i jamy otrzewne;j.
12 pacjentek wymagato wyciecia wraz zguzem szyjki macicy
oraz czesci pochwy. U 7 chorych wykonano resekcje watroby,
w trzech przypadkach byt to zabieg wielonarzadowy z po-
wodu nawrotu w miednicy mniejszej i zmian przerzutowych
w watrobie. U 17 pacjentek wycieto guz oraz wezty okoto-
aortalne i biodrowe z powodu ich zajecia. W pozostatych
przypadkach usunieto guz lub guzy wraz z innymi narza-
damijamy brzusznej zajetymi przez nowotwér. U 31 chorych
przeprowadzono resekcje odcinkowg okreznicy. Resekcje
odbytnicy trzeba byto wykonac u 31 chorych. Odcinkowej
resekcji jelita cienkiego wymagato 16 pacjentek. Przepro-
wadzono ponadto 9 resekcji czesci pecherza moczowego,
1 cystektomie, 3 wyciecia fragmentu moczowodu, 1 nefrek-
tomie i 1 wyciecie nadnercza. Powiktania w okresie okoto-
operacyjnym rozpoznano u 13 kobiet (10,7%). Smiertelnos¢
okotooperacyjna wynosita 2,4%.

Whioski. Wiekszos¢ pacjentek znawrotowym rakiem jajnika
zakwalifikowanych do operacji cytoredukcyjnych wymaga
resekcji wielonarzadowej. Zabiegi cytoredukcyjne sg obar-
czone wzglednie matym ryzykiem ciezkich powikfan.
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The esophageal anastomosis — how granulation
phase of wound healing improves a leak
incidence

R. Tabota’, K. Augoff', A. Lewandowski', P. Ziétkowski?,

P. Szelachowski', B. Strzelec’, M. Pruchnicki’, K. Grabowski’
Klinika Chirurgii Ogdlnej i Przewodu Pokarmowego,
2Katedra i Zaktad Patomorfologii, Uniwersytet

Medyczny we Wroctawiu

Wstep. Dwuetapowa resekcja przetyku z przerwa czasowa
na rekonstrukcje stwarza mozliwos¢ na naprawe uszko-
dzonych naczyn mikrokrazenia w kikucie przetyku poprzez
wytworzenie tkanki ziarninowej bogatej w czynniki stymu-
lujace angiogeneze, takie jak VEGF-A i TGF-f, co moze miec
wplyw na gojenie sie zespolenia.

Materiati metody. Do badan wiaczono 27 pacjentéw, kto-
rzy przeszli zabieg dwuetapowej resekcji przetyku z powo-
du raka pfaskonabtonkowego w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Przewodu Pokarmowego Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu w latach od 2007 do 2012. Barwienie immunohi-
stochemiczne dla VEGF-A i TGF- w pobranej probce zostato
przeprowadzone w celu oceny $ciany przetyku w trakcie
wykonywania przetoki przetykowej i przed zespoleniem
szyjnej czesci przetyku z okreznica lub jelitem kretym w dru-
gim etapie zabiegu. Wyniki poddano analizie za pomoca
statystyki opisowej: btad standardowy i test t-Studenta.
Istotnosc statystyczng okreslono jako p < 0,05.
Wyniki. We wszystkich preparatach przetyku w trakcie ope-
racji naprawczej, znalezlismy istotny statystycznie wzrost ge-
stosci mikronaczyn (p < 0,028604). Zaobserwowalismy takze
istotne statystycznie réznice w intensywnosci barwienia im-
munohistochemicznego dla TGF-8iVEGF-A (p < 0,05 w obu
przypadkach).

Whioski. Wykonywanie zespolenia w pdzniejszym okresie
zapewnia mozliwos¢ akumulacji czynnikéw stymulujgcych
angiogeneze w kikucie przetyku, co w rezultacie ma korzyst-
ny wptyw na gojenie sie zespolenia przetykowo-jelitowego
oraz wspomaga gojenie sie przetoki, jezeli taka wystapi.
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Zastosowanie modularnej endoprotezy
resekcyjnej stawu biodrowego w leczeniu
choréb nowotworowych

P. Kaminski, J. Szmyd, J. Ambrozy

Krakowskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii

Wstep. Wprowadzenie endoprotez resekcyjnych umozliwito
rozwiniecie chirurgii oszczedzajacej kornczyny w przypad-
kach choréb nowotworowych kosci. Przedstawiamy wyniki
zastosowania modularnej endoprotezy resekcyjnej w al-
loplastykach wykonywanych ze wskazan onkologicznych
w Krakowskim Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.
Materiati metody. W latach 2008-2015 zatozono w naszym
szpitalu 13 implantéw resekcyjnych u 13 pacjentéw, u kté-
rych wskazaniem do zabiegu byto pierwotne lub przerzuto-
we ognisko choroby nowotworowej. Sredni okres obserwa-
¢jiwynosit 18 miesiecy. Ubytki kosci udowej sklasyfikowano
w skali Katthagena i Paproskiego. Ocene kliniczng przepro-
wadzono przed operacja oraz rok po niej, postugujac sie
zmodyfikowana skalg Harissa. Z pomoca Visual Analog Scale
oceniono nasilenie dolegliwosci bélowych. W ciagu roku
od operacji zmarto 4 chorych z badanej grupy. Przypadki
te wytaczono z oceny kliniczne;j.

Wyniki. Zaobserwowano istotng statystycznie poprawe
w skali Harrisa oraz redukcje dolegliwosci bélowych w skali
VAS. W okresie obserwacji zanotowano dwukrotne zwich-
niecie endoprotezy u jednego chorego — za pierwszym
razem nastawione na zamknieto, za drugim — otwarta
repozycja z wymiang gtowy endoprotezy na dtuzsza. Nie
zanotowano powiktan w postaci infekcji miejsca operowa-
nego i obluzowania endoprotezy.

Omoéwienie. Zastosowanie endoprotezy resekcyjnej po-
zwolito we wszystkich przypadkach zachowa¢ konczyne
i zdolnos¢ chorych do samodzielnego chodzenia. Allopla-
styka poprawita komfort zycia chorych. Uzycie implantu mo-
dularnego daje mozliwos¢ zmiany ustawienia rotacyjnego
i dtugosci endoprotezy po zaimplantowaniu trzpienia. Uta-
twia to prawidtowe zorientowanie elementéw endoprotezy
tak, by zminimalizowac ryzyko jej zwichniecia.
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Czy stezenie pentraksyny 3 (PTX3) ma znaczenie
jako biomarker u chorych na raka trzustki

— wyniki wstepne

S. Gtuszek’, J. Matykiewicz', U. Grabowska?

'Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach,

WSZ w Kielcach, Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej

i Endokrynologicznej w Kielcach, 2Wydziat Lekarski i Nauk
o Zdrowiu UJK w Kielcach, WSZ w Kielcach, Laboratorium
Diagnostyczne w Kielcach

Wstep. Pentraksyny (PTX) to biatka ostrej fazy. Jedna z pen-
traksyn dtugich jest pentraksyna 3 (PTX3). PTX3 jest mar-
kerem zapalenia, jej podwyzszone stezenie obserwowano
u chorych z ostrym zapaleniem trzustki (OZT). Kolejng grupa
choréb, w przebiegu ktorych badana jest rola PTX3, sg cho-
roby nowotworowe. PTX3 jest rozwazana jako potencjalny
biomarker prognostyczny w nowotworach, m.in. w raku
trzustki. Przeprowadzono prospektywne badanie oceniajace
stezenia PTX 3 u chorych na OZT i na raka trzustki.

Cel. Ocena roli pentraksyny 3 (PTX3) jako markera diagno-
stycznego i prognostycznego u chorych na raka trzustki
i chorych na OZT.

Materiat i metody. Badaniem wstepnym objeto grupe
49 chorych: 37 chorych na OZT oraz 12 chorych na raka
trzustki. OZT rozpoznawano na podstawie kryteriéw z Atlan-
ty, raka trzustki rozpoznawano na podstawie badan obrazo-
wych i badania cytologicznego i/lub histopatologicznego.
U kazdego chorego z rakiem trzustki okreslony zostat sto-
pien zaawansowania klinicznego wg TNM. Krew pobierano
od chorych po uzyskaniu pisemnej zgody. Materiatem do
badan byto osocze wersenianowe. W celu uzyskania osocza
pobierano krew zylna na EDTA. Probke nastepnie odwirowy-
wano przez 15 minut z przyspieszeniem 1000 X g. W uzyska-
nym osoczu wykonywano badanie stezenia PTX3 metoda
immunoenzymatyczna ELISA.

Wyniki. W grupie 37 chorych z OZT stwierdzono s$rednie
stezenie PTX3 7,31 ng/ml (0,28-26,48 ng/ml). W grupie
12 chorych zrakiem trzustki Srednie stezenie PTX3 wynosito
7,32 ng/ml (0,25-32,36 ng/ml).

Whiosek. W badaniach wstepnych nie stwierdzono istotnej
réznicy w stezeniu PTX 3 w grupie chorych zOZT iw grupie
chorych z rakiem trzustki.
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Guz watroby — nowotwor, przerzut czy moze co$
zupetnie innego?

B. Cybulska-Stopa', A. Polakiewicz-Gilowska’, K. Zieniewicz?
"I Klinika Radioterapii i Chemioterapii, Centrum Onkologii
— Instytut im. Marii Sklodowskiej Curie, Oddziat

w Gliwicach, %Klinika Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej

i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Rozpowszechnienie i ogdélna dostepnos¢ badan USG powo-
duje, ze coraz czesciej mamy do czynienia z r6znorodnymi
zmianami w watrobie, ktére wymagaja dalszej oceny. Diag-
nostyka zmian w watrobie stanowi duzy problem, a czesto
zdarza sie tak, ze zmiany opisywane poczatkowo, w toku
dalszej diagnostyki okazujg sie czyms zupetnie innym.
Przedstawiamy przypadek 38-letniej chorej, u ktérej w przy-
padkowo wykonanym USG jamy brzusznej stwierdzono
znacznych rozmiaréw guz watroby. Chora zgtosita sie do
Poradni Onkologicznej, gdzie zlecono wykonanie badan
dodatkowych: tomografie komputerowa, rezonans mag-
netyczny, badania laboratoryjne. W wykonanym rezonan-
sie magnetycznym i tomografii komputerowej wysunieto
podejrzenie pierwotnego raka watroby lub raka z drég
z6tciowych i zalecono dalszg diagnostyke. W badaniach
laboratoryjnych Hbs Ag ujemny, p/ciata p/HCV ujemne, AFP,
CEA, Ca 19.9 w normie, badania laboratoryjnie w kierunku
pasozytéw — ujemne. Chora skierowano do dalszej diagno-
stykiileczenia do Kliniki Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej
i Watroby WUM. Powtérnie wykonano badania obrazowe
uwidaczniajac w TK guza o wymiarach 85 X 6 X 12 cm
w seg. 4a i b oraz w seg. 5 watroby, w ktérym znajduje sie
kilka torbieli. W wykonanym badaniu USG stwierdzono do-
brze odgraniczony, polimorficzny guz o gtadkich obrysach,
elipsoidalnym ksztatcie. Guz byt podatny na ucisk —,miek-
ki". Po przeanalizowaniu wszystkich danych stwierdzono,
Ze zmiana w watrobie najprawdopodobniej odpowiada
torbieli pasozytniczej — najpewniej bablowcowej. Chora
zakwalifikowano do wstepnego leczenia farmakologiczne-
go, a nastepnie do leczenia chirurgicznego (do rozpoczecia
zjazdu PTChO powinni$my otrzymac ostateczne rozpozna-
nie z zabiegu operacyjnego — obecnie chora rozpoczeta
wstepne leczenie farmakologiczne).

Opisany przypadek ilustruje trudnosci diagnostyczne
zmian w watrobie oraz pozwala przesledzi¢ schemat po-
stepowania w leczeniu zmian bablowcowych w watrobie.
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Czteroletni okres przezycia

w niskozréznicowanym, pierwotnie
nieresekcyjnym raku ogona trzustki po
zastosowaniu indukcyjnego leczenia wg
schematu LFC i pooperacyjnego leczenia
uzupeiniajacego gemcytabing

A.Jamroz, S. Rudzki

| Klinika Chirurgii Ogoélnej, Transplantacyjnej i Leczenia
Zywieniowego w Lublinie

Celem pracy jest opis przypadku pierwotnie nieresekcyjne-
go raka ogona trzustki pacjentki, u ktérej po o$miu kursach
leczenia wg schematu LFC uzyskano znaczna regresje zmian,
uzyskujac przez to resekcyjnosc guza.

Kobieta lat 49 zostata przyjeta do Kliniki z rozpoznaniem
guza ogona trzustki. W badaniu CT: guz wychodzacy zogona
trzustki wielko$ci 97 X 77 X 71 mm. Liczne pakiety weztéw
chtonnych. Srédoperacyjnie stwierdzono obecno$¢ guza
ogona trzustki, naciekajacego zotadek, poprzecznice i wne-
ke sledziony oraz rozsiane zmiany w sieci wiekszej i weztach
chtonnych. Pobrano wycinki do badania histopatologiczne-
go, uznajac guz za nieresekcyjny. Wynik badania histopato-
logicznego — gruczolakorak cewkowy niskozréznicowany.
Zakwalifikowana do chemioterapii. Wigczono leczenie wg
schematu LFC. Po o$miu kursach leczenia w wykonanym
badaniu CT stwierdzono znaczna regresje zmian, zmniejsze-
nie guza do 20 mm. Chorg zakwalifikowano do powtdrnej
operacji. Srédoperacyjnie potwierdzono brak zmian prze-
rzutowych w sieci wiekszej i brak opisywanych wczesniej
zmian weztowych, guz pierwotny wielkosci okoto 20 mm.
Wykonano resekcje blokowa ogona trzustki, sledziony, sieci
wiekszej i lewej potowy okreznicy wraz z limfadenektomia.
Wypisana do domu w 9 dobie po zabiegu. Zakwalifikowana
do monochemioterapii uzupetniajacej gemcytabing. Po
6 kursach leczenia w badaniach obrazowych nie stwierdzo-
no cech wznowy.Trzy lata po operacji stwierdzono obecnos¢
guza lewej piersi, zobecnosciag zmian w weztach chtonnych
pachowych. W biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej stwierdzo-
no obecnos¢ komérek nowotworowych. Zakwalifikowana
do radykalnej mastektomii. Wynik badania histopatologicz-
nego — gruczolakorak cewkowy niskozréznicowany iden-
tyczny jak w guzie ogona trzustki. Wtgczono chemioterapie
wg schematu FAC. W badaniu CT jamy brzusznej i ptuc
stwierdzono rozsiane zmiany przerzutowe w ptucach i jamie
otrzewnej. Pacjentka zmarta po 6 miesigcach leczenia.
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Analiza wynikéw implantacji cewnikéw
naczyniowych do chemioterapii u pacjentéw
onkologicznych

B. Skonieczny, B. Alchimowicz, P. Olejniczak, P. Babraj,

W. Gajecki, J. Pryjomski, W. Partyka, M. Prusak, W. Skonieczny
Oddziat Chirurgii Ogoélnej, Elblaski Szpital Specjalistyczny
z Przychodnia

Wstep. Celem badania byto przedstawienie wynikéw im-
plantacji cewnikéw naczyniowych do chemioterapii przez
chirurgéw.

Materiat i metody. W okresie od listopada 2012 do sierp-
nia 2015 w Oddziale Chirurgii Ogélnej Elblaskiego Szpitala
Specjalistycznego z Przychodnia 159 pacjentéw przeszto
zabieg implantacji portu naczyniowego w celu podawania
chemioterapii. We wszystkich przypadkach zabieg przepro-
wadzany byt przez chirurga w warunkach Bloku Operacyjne-
go w znieczuleniu miejscowym. W wiekszosci przypadkéw
dostepem z wyboru byfa zyta szyjna wewnetrzna prawa.
W przypadku pacjentek z rozpoznaniem raka piersi wyko-
rzystywano dostep przez zyte szyjna po stronie przeciwnej
do umiejscowienia zmiany nowotworowej. W przypadku
srédoperacyjnych trudnosci z naktuciem zyly szyjnej wy-
korzystywano dostep poprzez prawg badz lewg zyte pod-
obojczykowa. Kazdorazowo po zabiegu potozenie korca
cewnika portu potwierdzano radiologicznie.

Wyniki. Wsrod 159 pacjentow byto 99 kobiet i 60 mezczyzn.
Srednia wieku wyniosta 62 lata (19-85 lat). Pierwotna cho-
roba nowotworowa w wigkszosci przypadkéw dotyczyta
jelita grubego (55,62%) oraz piersi (11,70%). Sredni czas
operacji wyniést 30 min (10-115 min). Powiktania zwigzane
z zabiegiem wystapity w 14 przypadkach (8,8%). Wczesne
powikifania (do 48 godzin) wystapity w 6 przypadkach i byty
zwigzane ze ztym potozeniem korica cewnika portu lub
z srédoperacyjnymi trudnosciami z naktuciem naczynia.
Pézne powiktfania, wystepujace po 48 godzinach od za-
biegu to: krwiaki w miejscu implantacji koputki portu lub
w miejscu naktucia naczynia (4 przypadki), zakrzepica zyt po
stronie implantacji (2 przypadki), odczyn zapalny i martwica
skéry w okolicy implantacji (1 przypadek) oraz problemy
z funkcjonowaniem portu (1 przypadek).

Omowienie. Zabieg implantacji portu naczyniowego w celu
podawania chemioterapii przeprowadzany w znieczuleniu
miejscowym przez chirurgéw jest bezpieczng procedura,
ktéra mozna wykonywac w trybie jednodniowym.
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Przypadkowo wykryty guz $ledziony littoral cell
angioma u pacjentki z cukrzyca typu drugiego
A. Jamroz, S. Rudzki

| Klinika Chirurgii Ogoélnej, Transplantacyjnej i Leczenia
Zywieniowego w Lublinie

Pierwotne nowotwory $ledziony wystepuja bardzo rzad-
ko. Najczestsze z nich to guzy naczyniowe (naczyniaki
krwionosne, naczyniaki limfatyczne, hamartoma, miesak
naczyniowy, hemangioendothelioma, hemangiopericytoma).
Littoral cell angioma (LCA) to guz niezwykle rzadki.

Celem pracy jest opis przypadkowo wykrytego guza
sledziony LCA u 59-letniej pacjentki ze wspétistniejaca
cukrzyca typu drugiego oraz mnogimi znamionami bar-
wnikowymi skory. Ze wzgledu na mozliwosé wystepowania
czerniaka skéry brano pod uwage mozliwos¢ wystepowa-
nia zmiany przerzutowej w $ledzionie. Pacjentke zakwalifi-
kowano do splenektomii. W badania histopatologicznym
z odczynami immunohistochemicznymi CD68(+) i CD34(-)
stwierdzono guz littoral cell angioma. Wobec powyzszego
przeprowadzono doktadng diagnostyke onkologiczna pod
katem wspotistnienia innych nowotwordw. Na podstawie
przeprowadzonych badan diagnostycznych wykluczono
wspotistnienie innego nowotworu. Jedyng chorobg wspot-
istniejaca jest cukrzyca typu drugiego, na ktéra pacjentka
leczy sie od dziesieciu lat. Jest to pierwszy opisany przypa-
dek wspdtistnienia cukrzycy i guza LCA. Pacjentka pozostaje
pod scista kontrola lekarska.
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Wysokozréznicowany rak tarczycy z przerzutem
do kregostupa oraz uciskiem na rdzen kregowy
— opis dwoch przypadkéow

K. Kaliszewski, P. Domostawski

| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdélnej, Gastroenterologicznej
i Endokrynologicznej, UM we Wroctawiu

Wstep. Wysokozréznicowane raki tarczycy to nowotwory
cechujace sie wzglednie niskim stopniem ztosliwosci oraz
dobrym rokowaniem. Pomimo tego zdarzaja sie przypadki
o bardzo agresywnym przebiegu, co czesto objawia sie
wczesnym dawaniem przerzutéw odlegtych pomimo bar-
dzo niewielkiej zmiany pierwotnej.

Materiat i metody. Poddano retrospektywnej analizie do-
kumentacje medyczna 3819 pacjentéw leczonych w jednym
osrodku z powodu guzéw tarczycy w latach 2008-2015. Ana-
lize ukierunkowano na wyselekcjonowanie przypadkéow
nowotworéw o najbardziej nietypowym i zaskakujacym
przebiegu klinicznym.

Wyniki. Wyszczegolniono dwa przypadki kliniczne wy-
sokozréznicowanych rakéw tarczycy, ktérych pierwszym
objawem klinicznym byt nagty, catkowity niedowtad obu
koniczyn dolnych. Pacjentkiw wieku 6170 lat byty pierwot-
nie leczone w oddziatach neurochirurgii, gdzie zostaty przy-
jete i zakwalifikowane do leczenia operacyjnego z powodu
guza kregostupa o niewiadomym charakterze z uciskiem
i naciekiem na rdzen kregowy. W pooperacyjnym badaniu
histopatologicznym u obu pacjentek rozpoznano komorki
wysokozréznicowanego raka tarczycy. U pierwszej chorej
przerzuty zlokalizowane byty na poziomie L4/L5, u drugiej
natomiast na poziomie Th3/Th4.W przeprowadzonym bada-
niu ultrasonograficznym gruczotéw tarczowych stwierdzo-
no niewielkie zmiany ogniskowe nieprzekraczajace torebki
narzadu. Po wstepnej diagnostyce uzupetniajacej u obu
chorych wykonano tyroidektomie i potwierdzono rozpo-
znanie dobrze zréznicowanego raka tarczycy.
Podsumowanie. Autorzy pracy pragna zaprezentowac¢ dwa
przypadki raka tarczycy o dos¢ zaskakujacym przebiegu
klinicznym oraz podzieli¢ sie wiasnymi spostrzezeniami na
temat diagnostyki i leczenia tych nowotworéw.
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Analiza wynikéw badania stezenia
tyreoglobuliny w poptuczynach z igly

uzytej do biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej
weziow chlonnych (Tg-BAC) pacjentow ze
zr6znicowanym rakiem tarczycy

E. Bakuta-Zalewska', E. Musiaf?, J. Dtugosiriska?,

A. Gumiriska?, J. Gatczyriski?, E. Stachlewska-Nasfeter?,

M. Dedecjus?

1Zakfad Patologii, 2Klinika Endokrynologii Onkologicznej
i Medycyny Nuklearnej, Centrum Onkologii — Instytut im.
Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Wstep. Rutynowe monitorowanie pacjentéw leczonych
z powodu zréznicowanego raka tarczycy (ZRT) obejmuje ba-
danie ultrasonograficzne, ocene stezenia tyreoglobuliny (Tg)
W 0s0czu oraz biopsje aspiracyjna cienkoigtowg celowang
(BACC) podejrzanych weztéw chtonnych. Uzupetnieniem
BACC moze by¢ oznaczenie stezenia tyreoglobuliny w po-
ptuczynach z igty biopsyjnej (Tg-BACC). Celem pracy byta
analiza wynikéw fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych
badania Tg-BACC i badania cytologicznego u pacjentéw
z podejrzeniem wznowy weztowej ZRT.

Materiati metody. Badaniem objeto 206 pacjentéw leczo-
nych z powodu ZRT z podejrzanymi w badaniu USG weztami
chtonnymi. U wszystkich pacjentéw BACCiTg-BACC zostaty
wykonane i ocenione przez jednego, doswiadczonego pa-
tomorfologa. Stezenie Tg w roztworze po przeptukaniu igty
0,5ml 0,9% NaCl oznaczono metoda ECLIA.

Wyniki. Fatszywie ujemny wynik cytologii przy pozytywnym
wyniku Tg- BACC stwierdzono u trzech pacjentéw. U trzech
pacjentéw, u ktérych stwierdzono komérki nowotworowe
w rozmazach cytologicznych przy ujemnym wyniku Tg-
-BACC, w toku dalszej diagnostyki wykryto wspétistniejacy
drugi nowotwor ztosliwy. U pieciu pacjentéw stwierdzono
obecnos$¢ komorek rakowych przy niskim stezeniu Tg-BACC:
u dwdch z nich stezenie przeciwciat przeciw tyreoglobulinie
dziesieciokrotne przekraczato norme, u kolejnych dwéch
w badaniu histopatologicznym stwierdzono przerzuty raka
niskozréznicowanego, a jeden pacjent miat niejodochwytne
przerzuty raka brodawkowatego z niskim stezeniem Tg w su-
rowicy. Ponadto u jednego pacjenta stwierdzono fatszywie
pozytywny wynik Tg-BACC.

Whioski. W badanej grupie BACC charakteryzowata sie bar-
dzo wysoka czutoscia i swoistoscia, a Tg-BACC dodatkowo
zwiekszyto czutos¢ badania cytologicznego, nie wptywajac
istotnie na jego swoistos¢. Wyniki fatszywie ujemne Tg-BACC
moga by¢ zwigzane z wysokim mianem przeciwciat a-Tg lub
odréznicowaniem raka.
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Leczenie zachowawcze wysokoobjetosciowego
chlonkotoku wystepujacego po catkowitym
wycieciu tarczycy i zmodyfikowanej dyssekcji
szyi z powodu zaawansowanego raka tarczycy
— doswiadczenia wlasne

J. Gatczyniski, E. Stachlewska-Nasfeter, B. Hinderer,

M. Dedecjus
Klinika Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny
Nuklearnej, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii

Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Wstep. Uszkodzenie przewodu piersiowego jest
rzadkim powiktaniem w chirurgii raka tarczycy, ale moze
prowadzi¢ do powaznego odwodnienia i niedozywienia.
Operacje zaawansowanego raka tarczycy z przerzutami
do weztéw chtonnych przedziatéw bocznych szyi majg
zwiekszone ryzyko wystapienia chtonkotoku. Zalecenia
dotyczace leczenie chtonkotoku zaréwno nisko, jak

i wysokoobjetosciowego, sg niejednoznaczne.

Cel. Celem pracy byto zaprezentowanie wtasnego doswiad-
czenia w zachowawczym leczeniu wysokoobjetosciowego
chtonkotoku wystepujacego po catkowitym wycieciu tar-
czycy i limfadenektomii bocznej szyi.

Pacjenci i metody. Analizie poddano historie choroby
380 pacjentéw leczonych operacyjnie z powodu raka
tarczycy w Oddziale Chirurgii Endokrynologicznej, Klini-
ki Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej
w okresie od listopada 2013 r. do lutego 2015 r. Analizie
poddano dokumentacje medyczng, stwierdzajac w badanej
grupie trzech (0,7%) pacjentéw z wysokoobjetosciowym
(> 200 ml/24 h) chtonkotokiem.

Wyniki. Wskazaniem do operacji we wszystkich przypad-
kach bytzaawansowany rak tarczycy: w dwoch przypadkach
rdzeniasty, w jednym — brodawkowaty. Operacje polega-
ty na catkowitym wycieciu tarczycy oraz limfadenektomii
centralnej i bocznej lewej. Po stwierdzeniu chtonkotoku
wszyscy pacjenci byli zywieni pozajelitowo oraz otrzymy-
wali 24-godzinny wlew z sandostatyny 6 mg/24 h. U dwéch
pacjentéw leczenie zostato wigczone jako leczenie pierwot-
ne, a u jednego pacjenta po trzykrotnym niepowodzeniu
leczenia chirurgicznego. Wtaczenie powyzszego leczenia
spowodowato ustgpienie chtonkotoku w czasie od 4 do
7 dni od momentu rozpoczecia.

Whioski. Powyzsze wyniki wskazujg na duza skutecznos¢
leczenia zachowawczego opartego o zywienie pozajelitowe
i wlew z somatostatyny 6 mg/dobe, chociaz aby méc w petni
ocenic kliniczng warto$¢ metody, konieczna jest analiza
wiekszy grup badawczych.
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Zastosowanie neuromonitoringu w chirurgii
tarczycy u dzieci — doniesienie wstepne

A. Taczanowska-Niemczuk’, A. Kiszka-Vilkot¢!, M. Dutsch-
-Wicherek?, W. Gérecki'

Klinika Chirurgii Dzieciecej CM UJ w Krakowie, 20ddziat
Laryngologii USD w Krakowie

Wstep. Srédoperacyjny neuromonitoring czynnosci ner-
wow krtaniowych wstecznych i btednych zajmuje uznane
miejsce w chirurgii tarczycy. Minimalizacja ryzyka uszkodzen
nerwdéw i ich skutkdw w dalszym zyciu ma szczegdlne zna-
czenie dla dzieci. Celem pracy jest przedstawienie wiasnych
doswiadczen z zastosowaniem srédoperacyjnego neuromo-
nitoringu w chirurgii tarczycy u dzieci.

Materiati metody. Od kwietnia 2015 do marca 2016 prze-
prowadzono 16 operacji tarczycy z neuromonitoringiem
u 14 pacjentéw w wieku od 8 do 17 lat. U 8 dzieci wycieto ptat
zciesnig, u 6 wykonano catkowita tyreoidektomie (u 2 dzieci
etapowo), u 2 z limfadenektomia przedziatu centralnego.
U 4 dzieci stwierdzono raka brodawkowatego, u 10 wole
guzkowe. Operacje przeprowadzono z uzyciem przerywa-
nego neuromonitoringu nerwéw btednych i krtaniowych
wstecznych oraz z oceng czynnosci nerwdw krtaniowych
gornych po jednej lub po obu stronach (zaleznie od zakresu
operacji) przed i po resekgji. Stosowano wyfacznie elektrody
naklejane na rurke intubacyjna (rurki zbrojone w rozmiarach
od 6 do 7,5). W mapowaniu nerwu krtaniowego wstecznego
stosowano natezenie 2 mA, do jego bezposredniej stymula-
¢ji 1 mA. Potozenie nerwu btednego w stosunku do naczyn
szyjnych okreslano w USG, nerw stymulowano poprzez
pochewke naczyn szyjnych. Wszyscy pacjenci byli badani
przez laryngologa przed i po operacji, z ocena ruchomosci
fatdow gtosowych w gietkiej fiberoskopii.

Wyniki. Nie obserwowalismy powiktan srédoperacyjnej
stymulacji nerwdéw. Prawie we wszystkich przypadkach
mapowanie pozwolito na lokalizacje nerwu krtaniowego
wstecznego przed jego wizualizacjg. Pooperacyjnie nie
stwierdzono niedowtaddéw ani porazenia fatdéw gtoso-
wych, zachowane byly funkcje oddechowa, fonacyjna oraz
obronna krtani.
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Pacjenci z mikrorakiem brodawkowatym
tarczycy to niejednorodna grupa chorych

E. Stachlewska-Nasfeter', J. Gatczyriski', B. Hinderer,
E. Bakuta-Zalewska?, M. Dedecjus’

Klinika Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny
Nuklearnej, 2Zaktad Patologii, Centrum Onkologii —
Instytut im. Mari Sktodowskiej-

-Curie w Warszawie

Wstep. Mikrorak brodakowaty tarczycy (PTMC — papillary
thyroid microcarcinoma) to ognisko raka brodawkowatego
tarczycy, ktére w swoim najwiekszym wymiarze nie prze-
kracza 10 milimetréw. Ryzyko wykrycia niemego klinicznie
PTMC w badaniach autopsyjnych siega 14%, a w ostatnich
latach zachorowalno$¢ na PTMC dynamicznie wzrasta, praw-
dopodobnie za sprawa rozwoju diagnostyki przedoperacyj-
nej, a w szczegolnosci ultrasonografii. Aktualnie PTMC jest
jednym z najczesciej rozpoznawanych rakéw tarczycy u ludzi
po 45 r.z. i stanowi znaczacy problem kliniczny, spoteczny
i epidemiologiczny.

Cel. Celem badania jest analiza populacji pacjentéw opero-
wanych z powodu PTMC w jednym osrodku — w Centrum
Onkologii w Warszawie.

Materiat i metoda. Retrospektywnej analizie poddano
dokumentacje medyczng 634 pacjentéw leczonych ope-
racyjnie z powodu raka tarczycy w okresie od listopada
2013 do stycznia 2015.W badaniu histopatologicznym PTMC
stwierdzono u 172 chorych (152 K: 20 M). Analizie poddano
czestos¢ wystepowania czynnikdédw uznawanych za pogar-
szajace rokowanie.

Wyniki. Wsréd pacjentéw poddanych operacji z powodu
raka tarczycy w KEOIMN w latach 2013-2015 PTMC stanowit
27,1% rozpoznan. W analizowanej grupie PTMC wieloog-
niskowos¢ zmian, obecnosc¢ przerzutéw do weztdéw chion-
nych, nacieku torebki i zatorow w okolicznych naczyniach
byly stwierdzone u odpowiednio 23,3% (40), 11,6% (20),
34,9% (60), 12,8% (22) chorych. U ponad 40% pacjentéw
(69 0s6b) nie stwierdzono zadnych czynnikéw pogarsza-
jacych rokowanie.

Whioski. Chorzy z PTMC nie s3 jednorodna grupa pa-
cjentéw. Przerzuty do weztéw chtonnych, najistotniejszy
z powyzszych czynnik rokowniczy, wystepowaty u niemal
1/8 pacjentéw. Zdaniem autoréw proponowane przez wiele
towarzystw naukowych ograniczenie leczenia chirurgiczne-
go PTMC do lobektomii powinno by¢ poszerzone o rutyno-
wa i psilateralna limfadenektomie centralna, co pozwoli na
prawidtowg ocene stopnia zaawansowania i zaplanowanie
optymalnego leczenia.
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