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S t r e s z c z e n i e

W artykule przedstawiono aktualne zmiany we współczesnym wielodyscyplinarnym 
leczeniu raka żołądka i raka piersi, w których chirurg-onkolog odgrywa kluczową rolę. 
U chorych na raka żołądka zmiany polegają na koniecznym zastosowaniu okołooperacyj-
nej chemioterapii oraz indywidualizowanym zakresie resekcji i limfadenektomii. U chorych 
na raka piersi zmianie ulega postępowanie z pozytywnymi węzłami wartowniczymi, wielko-
ścią marginesów oraz, co najważniejsze, onkoplastyka. Leczenie pierwotnych i wtórnych 
nowotworów powierzchni otrzewnej za pomocą całkowitej chirurgii cytoredukcyjnej oraz 
chemioterapii dootrzewnowej w hipertermii jest już standardem w niektórych nowotwo-
rach i znajduje się w trakcie zaawansowanych badań w dalszych wskazaniach. Laparo-
skopowa chirurgia onkologiczna znacznie poszerza zakres swojej działalności i znajduje 
coraz częściej zastosowanie zarówno w diagnostyce, jak i leczeniu nowotworów układu 
pokarmowego. Szczególnie atrakcyjne z punktu widzenia klinicznego wydają się obwo-
dowe resekcje wątroby, dystalne resekcje trzustki oraz śródotrzewnowa ocena stopnia 
zaawansowania raka żołądka. Wszystkie nowości dążą do dostosowania intensywności 
leczenia skojarzonego, w tym zakresu chirurgii, do precyzyjnie określonego stopnia za-
awansowania oraz indywidualnie/molekularnie dobranego profilu nowotworu.

S u m m a r y

Actual changes in the contemporary multidisciplinary treatment of gastric and breast 
carcinoma, in which surgical oncologist plays a key role, were reviewed. In patients with 
gastric cancer, new modalities rely on preferred perioperative chemotherapy, as well as on 
individualised extent of resection and lymphadenectomy. In patients with breast cancer, 
management with positive sentinel nodes, resection margins, and most importantly onco-
plastic techniques are changing. Treatment of primary and secondary peritoneal surface 
malignancies by means of complete cytoreductive surgery and hyperthermic intraperi-
toneal chemoperfusion has been already a standard treatment in selected neoplasms, 
whereas in many other indications clinical trials are underway. Laparoscopic minimally 
invasive cancer surgery broadens its clinical application both, in the diagnostics and treat-
ment of gastrointestinal malignancies. Peripheral liver, distal pancreatic resections, and 
intra-peritoneal gastric cancer staging are especially attractive from clinical point of view. 
All these new modalities seek to adjust the intensity of combined modality therapy, includ-
ing extent of surgery, to a precisely staged and individually profiled molecular type of the 
tumour.

R AK ŻOŁĄDKA
Mimo wyraźnie korzystnych zmian w epidemiologii 

i postępu w terapii raka żołądka (RŻ) na przestrzeni 
ostatnich kilkudziesięciu lat, wciąż pozostaje on wy-
zwaniem dla współczesnej onkologii ze względu na 
niekorzystne rokowanie. Udział RŻ w zachorowaniach 
na nowotwory w Polsce zmniejszył się w ciągu ostat-
nich czterech dekad niemal trzykrotnie. Obecnie no-
wotwory złośliwe żołądka stanowią u mężczyzn oko-

ło 5% zachorowań, przy 3% u kobiet. W roku 2010 
w Polsce odnotowano 5276 nowych zachorowań oraz 
5364 zgonów z powodu RŻ (1).

Jedyną skuteczną formą leczenia RŻ pozostaje chi-
rurgia, jednakże skojarzenie chemioterapii systemo-
wej pozwala na wydłużenie czasu przeżycia chorych 
po operacji, jak również u chorych, u których stwier-
dzono obecność przerzutów odległych. Diagnostyka 
i leczenie chorych na RŻ powinno być zaplanowane 
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i realizowane przez zespół wielospecjalistyczny (2). 
Przedoperacyjna ocena chorych na RŻ wymaga posta-
wienia prawidłowego rozpoznania typu patogenetycz-
nego i histologicznego, określenia miejscowego stop-
nia zaawansowania choroby, wykluczenia obecności 
przerzutów odległych oraz określenia stanu ogólnego 
chorego z uwzględnieniem chorób współistniejących 
dla oceny ryzyka leczenia skojarzonego. Badanie en-
doskopowe pozwoli określić typ nowotworu (I, IIa-c, III; 
według klasyfikacji japońskiej), wymiar (w mm), loka-
lizację (wpust, dno, trzon, cz. przedodźwiernikowa) 
oraz pozycję (krzywizna większa, mniejsza) zmiany 
nowotworowej. Powyższe dane są pomocne w ob-
liczeniu tzw. wskaźnika Maruyamy (Maruyama Index 
of Unresected Disease), służącego do komputerowej 
oceny prawdopodobieństwa przerzutów w regional-
nych stacjach węzłów chłonnych, które nie zostały 
usunięte przez chirurga. Umożliwia on indywidualne 
zaplanowanie zakresu limfadenektomii, jak również 
jest niezależnym czynnikiem rokowniczym u chorych 
na RŻ leczonych chirurgicznie oraz w skojarzeniu z ra-
dio- i chemioterapią. Niska wartość wskaźnika (< 5) 
jest związana z wydłużeniem przeżycia oraz mniej-
szym ryzykiem nawrotu choroby. Badanie histopatolo-
giczne materiału tkankowego z biopsji endoskopowej 
powinno być konsultowane przez doświadczonych 
patomorfologów. Chory powinien być przebadany 
w kierunku infekcji Helicobacter pylori i poddany era-
dykacji w przypadku jej stwierdzenia. Guzy znajdujące 
się w obrębie 5 cm od połączenia przełykowo-żołądko-
wego (PPŻ) oraz szerzące się na przełyk są klasyfiko-
wane jako rak przełyku, podczas gdy guzy znajdujące 
się w obrębie 5 cm lub dalej od PPŻ, ale niezajmują-
ce przełyku, klasyfikowane są jako RŻ. Dlatego też, 
w przypadku guzów bliższej części żołądka, chirurg 
powinien znać odległość nowotworu od połączenia 
przełykowo-żołądkowego.

Zdarza się, iż wymagane jest powtórzenie badania 
endoskopowego, jeśli wyniki poprzednich badań są 
niejednoznaczne. Przy pomocy endoskopowej ultra-
sonografii (ang. endoscopic ultrasound – EUS) można 
bardziej precyzyjnie określić cechy T oraz N. W me-
taanalizie 22 badań, obejmującej 1896 chorych na 
RŻ, czułość badania EUS dla guzów w stadium T1-4 
wyniosła odpowiednio 88, 82, 90 i 99%; dla stadium 
N1 i N2 kolejno 58 i 5%. Wyniki te jednak są w dużym 
stopniu zależne od indywidualnych umiejętności bada-
jącego (3). W celu dokładnej przedoperacyjnej oceny 
rozmiarów guza, stopnia naciekania tkanek, potencjal-
nego zajęcia węzłów chłonnych, przerzutów do otrzew-
nej i okolicznych narządów radiologicznym badaniem 
z wyboru jest tomografia komputerowa (TK) (4). Licz-
ne towarzystwa naukowe, w tym Polskie Towarzystwo 
Onkologii Klinicznej, rekomendują rutynową TK jamy 
brzusznej z kontrastem dożylnym i doustnym u cho-
rych na RŻ (5-7). Mimo że wartość diagnostyczna TK 
miednicy nie została jednoznacznie określona, to jed-
nak ze względu na możliwość przerzutów do otrzewnej 
oraz jajnika u kobiet (tzw. guz Krukenberga) (6) jest 

ona rekomendowana, szczególnie u pacjentów z kli-
nicznymi objawami zajęcia narządów miednicy (5, 7). 
Mimo stosunkowo rzadkich przerzutów do płuc i śród-
piersia, TK klatki piersiowej powinno być wykonane, 
zwłaszcza u chorych na raka połączenia przełykowo-
-żołądkowego. Przedoperacyjne wykorzystanie pozy-
tonowej tomografii emisyjnej (ang. positron emission 
tomography – PET) z 18F-deoksyglukozą (FDG) pozo-
staje kwestią kontrowersyjną. Liczne badania dowo-
dzą, iż FDG-PET nie jest precyzyjnym narzędziem do 
wykrywania guzów pierwotnych, ze względu na niską 
czułość (58-94%) i wysoką swoistość (78-100%) (5). 
Badanie FDG-PET może natomiast być pomocne 
w ocenie odpowiedzi guza na terapię neoadjuwan-
tową (6). Tkanka nowotworowa RŻ wykazuje wyższą 
czułość w przypadku wykorzystania radioznacznika 
z fluorotymidyną (FLT-PET), zwłaszcza w przypadku 
raków wysoko zróżnicowanych (8).

W diagnostyce zaawansowanego (> cT1) RŻ za-
stosowanie znajduje również laparoskopia, przydatna 
w sytuacji, gdy niewielkie przerzuty do otrzewnej po-
zostają niezauważone w TK. Chorzy, u których wykryto 
przerzuty odległe (M1), za pomocą badań obrazowych 
nie muszą mieć laparoskopii diagnostycznej. Celem 
określenia zaawansowania oraz resekcyjności RŻ la-
paroskopia diagnostyczna powinna zawierać dokład-
ne sprawdzenie (z zastosowaniem śródoperacyjnej 
ultrasonografii) otrzewnej żołądka, przepony, wątroby 
oraz jajników, a także badanie cytologiczne płynu/po-
płuczyn z jamy otrzewnej na obecność komórek nowo-
tworowych. Z uwagi na wyraźny postęp i stale rosnące 
doświadczenie chirurgów w stosowaniu laparoskopii 
na przestrzeni ostatnich lat, wciąż przybywa publika-
cji porównujących laparoskopię do otwartej resekcji 
RŻ, głównie w przypadkach wczesnego raka żołądka. 
Metaanaliza porównująca wczesne wyniki leczenia 
u chorych operowanych metodą laparoskopową oraz 
klasyczną wskazuje na istotne zmniejszenie śródope-
racyjnej utraty krwi, zmniejszone ryzyko powikłań po-
operacyjnych, jak również krótszy czas hospitalizacji 
po operacjach minimalnie inwazyjnych (9). Odbywa 
się to jednak kosztem wydłużenia czasu trwania opera-
cji. Śmiertelność szpitalna jest porównywalna dla obu 
metod. Wciąż brak danych o śmiertelności w ciągu 30 
i 60 dni po operacji, określenia radykalności resekcji, 
ale także długoterminowej obserwacji, szczególnie po-
chodzącej z badań randomizowanych.

Co to jest chemioterapia okołooperacyjna?

Chemioterapia (CTH) okołooperacyjna stosowana 
zarówno przed operacją, jak i po niej, u chorych na re-
sekcyjnego raka żołądka lub raka połączenia przełyko-
wo-żołądkowego pozwala uzyskać wydłużenie czasu 
przeżycia (całkowitego i wolnego od nawrotu choroby) 
w porównaniu z leczeniem operacyjnym. Leczenie oko-
łooperacyjne stosuje się w dwóch wariantach: 3 cykle 
CTH przed leczeniem chirurgicznym oraz 3 cykle po 
operacji według schematu ECF (epirubicyna, cisplaty-
na, fluorouracyl (FU) we wlewie ciągłym) lub 2-3 cykle 
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CTH przed operacją i 3-4 po resekcji (cisplatyna z FU). 
U chorych z progresją w trakcie leczenia przedopera-
cyjnego lub w przypadku zbyt wysokiej toksyczności 
pooperacyjna CTH nie jest kontynuowana. Z uwagi 
na wysoki współczynnik nawrotów RŻ w otrzewnej, 
u chorych z rozsiewem do otrzewnej bez przerzutów 
odległych podejmuje się próby stosowania chemiote-
rapii dootrzewnowej w hipertermii (ang. hyperthermic 
intraperitoneal chemotherapy – HIPEC). Pozwala to na 
dwukrotne wydłużenie czasu przeżycia chorych, któ-
rego mediana nie przekracza jednak 15 miesięcy (10).

Czy usprawiedliwiona jest rutynowa splenektomia, 
bursektomia, omentektomia w czasie resekcji RŻ?

Kliniczne badania randomizowane w Europie (z Wiel-
kiej Brytanii, Włoch i Danii) wskazują, iż splenektomia 
podczas resekcji żołądka wiąże się ze zwiększonym 
odsetkiem powikłań pooperacyjnych. Do momentu za-
kończenia prospektywnego badania klinicznego w Ja-
ponii (JCOG 0110) brak jest jednoznacznych wskazań 
do rutynowej splenektomii w trakcie potencjalnie ra-
dykalnej resekcji żołądka. Gastrektomia rozszerzona 
o splenektomię i/lub resekcję ogona trzustki może być 
jednak rozważana w sytuacji bezpośredniego nacie-
kania guza na ww. narządy oraz w przypadku braku 
cech świadczących o uogólnionym procesie nowotwo-
rowym. W związku z tym, wykonanie splenektomii i/lub 
resekcji ogona trzustki jedynie w celu rozszerzenia za-
kresu limfadenektomii nie jest wskazane (11).

Podczas gastrektomii D2 dopuszcza się wykonanie 
tzw. bursektomii, czyli wycięcia fragmentu otrzewnej 
pokrywającej trzustkę i przednią powierzchnię po-
przecznicy. W RŻ w stopniu T2 lub T3 pozwala ona 
osiągnąć korzystniejsze wyniki 3-letnich przeżyć cał-
kowitych (86% w porównaniu do 80% w przypadkach, 
w których od niej odstąpiono), jak również mniejszy 
odsetek nawrotów w otrzewnej (9% w porównaniu do 
13% bez bursektomii) (12). Wyniki badania JCOG0110 
pozwolą na dokładniejszą analizę bursektomii w lecze-
niu chirurgicznym RŻ.

Sieć większa, pełniąc funkcję ochronną i przeciw-
zapalną dla otrzewnej, jest częstym rezerwuarem 
komórek nowotworowych przewodu pokarmowego. 
W przypadku limfadenektomii D2 oraz potencjalnych 
zmian przerzutowych mikro- i makroskopowych w sie-
ci większej, całkowita omentektomia, czyli wycięcie 
sieci większej, jest standardem podczas otwartej ga-
strektomii, zwłaszcza w przypadku guzów przedniej 
ściany żołądka (13). We wczesnym RŻ operowanym 
laparoskopowo (ang. laparoscopy-assisted gastrec-
tomy – LAG) niejednokrotnie wykonuje się częściową 
omentektomię, wybór uzasadniając krótszym czasem 
trwania operacji, mniejszą liczbą powikłań okołoopera-
cyjnych oraz niewielką ilością przerzutów do otrzewnej 
i sieci większej we wczesnym RŻ (14).

Zakres limfadenektomii w RŻ

W przypadku wczesnego raka żołądka, ograniczo-
nego do błony śluzowej i podśluzowej, dopuszcza 

się leczenie oszczędzające regionalne węzły chłon-
ne. Gdy w węźle wartowniczym (pierwszym węźle 
chłonnym na drodze spływu chłonki z obszaru guza 
nowotworowego) brak jest przerzutów, limfadenekto-
mię można ograniczyć do stacji węzłowych, w których 
znajdował się węzeł wartownik, tj. do wycięcia węzłów 
wzdłuż krzywizny mniejszej (stacje 1, 3, 5) lub więk-
szej (2, 4, 6) (15). W zaawansowanym raku żołądka 
standardem jest wycięcie co najmniej 2/3 żołądka 
wraz z limfadenektomią D2, czyli usunięciem węzłów 
chłonnych wzdłuż tętnicy żołądkowej lewej (stacja 7), 
tętnicy wątrobowej wspólnej (stacja 8), pnia trzewne-
go (stacja 9) i tętnicy śledzionowej aż do wnęki śledzio-
ny (stacja 10 i 11). Należy dążyć do tego, aby wynik 
badania histologicznego preparatu chirurgicznego po 
regionalnej limfadenektomii zawierał ocenę więcej niż 
15 węzłów chłonnych (16).

Dlaczego wszyscy chorzy na RŻ powinni mieć 
oznaczony HER2?

Nadekspresję receptora ludzkiego nabłonkowego 
czynnika wzrostu (ang. human epidermal growth fac-
tor 2 – HER2), powodującą niekontrolowane podziały 
mitotyczne i gwałtowny wzrost nowotworu, stwierdza 
się najczęściej w raku typu jelitowego, zlokalizowanym 
w okolicy przedodźwiernikowej lub połączeniu przeły-
kowo-żołądkowym. Określenie prawdopodobieństwa 
nadekspresji receptora HER2 stwarza możliwość uzu-
pełnienia leczenia systemowego o trastuzumab – lek 
molekularnie ukierunkowany. Terapia z wykorzysta-
niem trastuzumabu pozwala na wydłużenie przeżycia 
chorych o ok. 4 miesiące, a w Polsce dostępny jest 
odpowiedni program lekowy (17). Pożądanym jest 
oznaczenie HER2 już na etapie biopsji endoskopowej, 
gdyż wielu chorych z powodu uogólnienia choroby lub 
lokoregionalnej nieresekcyjności poddawanych jest 
wyłącznie paliatywnemu leczeniu systemowemu.

RAK PIERSI

Rak piersi jest najczęstszym nowotworem złośli-
wym u kobiet w Polsce i na świecie. Przesiewowe 
programy mammograficzne, uzupełnione o pogłębio-
ną diagnostykę (badanie usg, biopsja), pozwalają na 
wykrywanie wczesnych postaci raka piersi, co przekła-
da się na poprawę uzyskiwanych wyników leczenia. 
Standardem postępowania są zabiegi oszczędzające 
pierś i węzły chłonne jamy pachowej (biopsja węzła 
chłonnego wartowniczego). Na przestrzeni ostatnich 
3-4 lat doszło do radykalnych zmian w kwalifikacji cho-
rych do wykonywania selektywnych limfadenektomii. 
W oparciu o wyniki wieloośrodkowych randomizowa-
nych badań, takich jak: badanie ACOSOG Z0011 (ba-
danie, analizujące chorych na raka piersi poddanych 
leczeniu oszczędzającemu, nie wykazało różnic pod 
względem przeżycia chorych poddanych selektywnej 
limfadenektomii w przypadku przerzutów w 1-2 wę-
złach wartowniczych a chorymi, u których nie wyko-
nano limfadenektomii) (18), badanie IBCS 23-01 (ba-
danie wykazało możliwość uniknięcia limfadenektomii 
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pachowej przez chorych na wczesnego raka piersi 
z obecnością mikroprzerzutów do jednego lub więcej 
węzłów chłonnych wartowniczych, poddanych zabie-
gom chirurgicznym i leczeniu uzupełniającemu) (19), 
badanie EORTC 10981-22023 Amaros (badanie wyka-
zało, że zarówno radioterapia na obszar jamy pacho-
wej, jak i limfadenektomia pachowa zapewniają dobre 
i porównywalne wyniki kontroli miejscowej u chorych 
na wczesnego raka piersi z obecnością przerzutów do 
węzłów chłonnych wartowniczych, bez znaczących 
różnic w okresie 5-letniej obserwacji w kierunku wzno-
wy pachowej, przeżyć całkowitych czy okresu wolne-
go od choroby) (20) wiele ośrodków onkologicznych 
odstąpiło od wykonywania uzupełniającej limfadenek-
tomii pachowej u chorych na wczesnego raka piersi 
poddanych zabiegom oszczędzającym pierś, u któ-
rych stwierdzono przerzuty do 1-2 węzłów wartowni-
czych i planowana jest radioterapia z pól zewnętrznych 
konwencjonalnie frakcjonowana. Korzyści to przede 
wszystkim uniknięcie powikłań usunięcia węzłów 
chłonnych (obrzęk i zaburzenia ruchomości kończyny, 
dolegliwości bólowe), a także skrócenie okresu hospi-
talizacji i zmniejszenie kosztów leczenia. Postępowa-
nie takie zalecane jest również przez panel ekspertów 
St. Gallen International Breast Cancer Conference 
2015 (21). Biopsja węzła chłonnego wartowniczego 
jest uznaną i wiarygodną metodą określającą stopień 
zaawansowania klinicznego. Nowe nieizotopowe spo-
soby identyfikacji węzła wartowniczego, przy użyciu 
ferromagnetycznego znacznika uniezależniają ośro-
dek leczenia raka piersi od zakładu medycyny nukle-
arnej, zapewniając, podobnie jak metoda izotopowa, 
wysokie odsetki identyfikacji (22, 23) węzłów wartow-
niczych. W odniesieniu do zabiegów oszczędzających 
pierś zmiany zachodzące w ostatnich latach związane 
są z upowszechnianiem zabiegów onkoplastycznych. 
Zabiegi te pozwalają na usunięcie od 20% do nawet 
50% objętości piersi (w zależności od wskazań i typu 
onkoplastycznej procedury) przy zachowaniu dobrego 
efektu estetycznego (24, 25). Korzyści z technik onko-
plastycznych, takie jak rozszerzenie wskazań do zabie-
gów oszczędzających pierś, lepsza kontrola miejscowa 
czy większa satysfakcja chorego związana z lepszym 
efektem estetycznym zderzają się z nowymi problema-
mi wypływającymi z zastosowania nowych rozległych 
metod rekonstrukcji, m.in. obrazowaniem pooperacyj-
nym, przedłużonym gojeniem rany, poszerzeniem gra-
nic wycięcia przy pozytywnych marginesach (26, 27). 
Panel ekspertów St. Gallen International Breast Cancer 
Conference 2015 zdefiniował wolny margines wycięcia 
jako brak komórek nowotworowych w oznaczonym 
tuszem preparacie po wycięciu zmiany pierwotnej, co 
znacznie ułatwia podejmowanie decyzji co do ewen-
tualnych reoperacji – trudna lokalizacja marginesów 
po rozległych przemieszczeniach płatów tkankowych 
i skóry (21). W tego typu przypadkach pomocną rolę 
może odegrać radioterapia śródoperacyjna stosowa-
na jako boost, a nawet u wyselekcjonowanych chorych 
jako samodzielna metoda napromieniania (28, 29). 

Mastektomia jako metoda leczenia raka piersi wciąż 
pozostaje standardem leczenia chirurgicznego. „Nowe 
typy” amputacji piersi, takie jak: mastektomia z zaosz-
czędzeniem skóry, mastektomia z zaoszczędzeniem 
kompleksu brodawka/otoczka, mastektomia redukują-
ca ryzyko zachorowania na raka w połączeniu z jed-
noczasową rekonstrukcją (niejednokrotnie wykonywa-
ne obustronnie) bywają nazywane onkoplastycznymi 
mastektomiami i stanowią bezpieczną onkologicznie 
alternatywę dla leczenia oszczędzającego pierś przy 
zapewnieniu dobrego efektu estetycznego (30). Le-
czenie chirurgiczne raka piersi uchodzi za jedną z form 
leczenia przeciwnowotworowego, którego celem jest 
wyleczenie chorego. Aby osiągnąć ten cel, powinno 
ono być stosowane przez zespół wielodyscyplinarny 
jako element zindywidualizowanego leczenia skoja-
rzonego, po uwzględnieniu wszystkich czynników pro-
gnostycznych i predykcyjnych.

NOWOTWORY OTRZEWNEJ

Zarówno pierwotne (Pseudomyxoma, Mesothelio-
ma), jak i wtórne nowotwory otrzewnej (przerzuty raka 
jelita grubego, raka jajnika, raka żołądka i in.) pozosta-
ją jednym z największych wyzwań dla onkologów z po-
wodu trudności we wczesnym rozpoznaniu, zajęcia 
dużej powierzchni, konieczności wykonania rozległych 
operacji chirurgicznych oraz ograniczonej skuteczno-
ści chemioterapii systemowej, gdyż nowotwory wy-
twarzające śluz oraz przerzuty na powierzchni otrzew-
nej są stosunkowo oporne na cytostatyki podawane 
dożylnie ze względu na ich skąpe unaczynienie oraz 
barierę krew-otrzewna. Postęp choroby, o ile nie jest 
ona leczona, doprowadza do niedrożności przewodu 
pokarmowego i/lub dróg moczowych/żółciowych, wo-
dobrzusza, wyniszczenia oraz zgonu chorego.

Od lat 80. postępowanie w przypadku nowotworów 
otrzewnej zaczęło intensywnie się rozwijać. Agresywne 
postępowanie chirurgiczne mające na celu usunięcie 
wszystkich widocznych makroskopowo zmian w ca-
łej jamie otrzewnej (31) (ang. cytoreductive surgery 
– CRS) z jednoczesną chemioterapią dootrzewnową 
w hipertermii (HIPEC), mającą na celu eliminację mi-
kroskopowych pozostałości choroby, pozwala znacz-
nie poprawić wyniki leczenia pacjentów z tą chorobą.

Takie nowoczesne leczenie dootrzewnowe jest przed-
miotem wielu publikacji. Wyniki badań wieloośrodko-
wych (32, 33), badań randomizowanych (34, 35), krajowe 
bazy danych (36), systematyczne przeglądy piśmien-
nictwa i metaanalizy (37-40) oraz raporty poszczegól-
nych ośrodków pokazują korzyści chirurgii cytoreduk-
cyjnej w połączeniu z HIPEC w leczeniu przerzutów do 
otrzewnej oraz pierwotnych nowotworów otrzewnej.

W celu ujednolicenia standardów leczenia na całym 
świecie Międzynarodowa Grupa Leczenia Nowotwo-
rów Otrzewnej (Peritoneal Surface Oncology Group 
International – PSOGI) sformułowała w trakcie dorocz-
nego spotkania w 2014 roku w Amsterdamie między-
narodowe rekomendacje dotyczące postępowania 
w nowotworach otrzewnej (41):



Co nowego w chirurgii onkologicznej?

163

1. Chirurgiczne usunięcie (CRS) z chemioterapią 
dootrzewnową w hipertermii (HIPEC) jest możliwe 
u wybranej grupy pacjentów ze średnim i niskim 
stopniem zaawansowania.

2. CRS i HIPEC należy unikać u pacjentów, u któ-
rych prawdopodobieństwo wykonania całkowi-
tej lub prawe całkowitej cytoredukcji jest mało 
prawdopodobne lub całkowite wyleczenie nie jest 
możliwe z powodu chorób towarzyszących.

3. CRS i HIPEC nie powinno się stosować w ośrod-
kach, w których poziom wiedzy lub umiejętności 
jest niewystarczający do zapewnienia akcepto-
walnej zachorowalności i umieralności po wyko-
naniu powyższych procedur.

4. Ośrodki rozpoczynające CRS i HIPEC powinny 
korzystać z pomocy i zdobytego już doświadcze-
nia innych zespołów.

5. Kwalifikacja do CRS i HIPEC powinna się odby-
wać w zespołach wielodyscyplinarnych.

LAPAROSKOPOWA CHIRURGIA ONKOLOGICZNA

Operacje minimalnie inwazyjne mają zastosowanie 
w prawie wszystkich dziedzinach chirurgii, w tym rów-
nież w chirurgii onkologicznej.

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej żołądka

Operacje laparoskopowej resekcji żołądka z powo-
du raka żołądka są coraz bardziej popularne. Porów-
nanie klasycznej operacji do operacji laparoskopowej 
zostało przedstawione w kilku dużych metaanalizach, 
gdzie udowodniono wyższość operacji laparoskopo-
wych. Stwierdzono, że operacje laparoskopowe żołąd-
ka wiążą się z: wydłużeniem czasu operacji, mniejszą 
utratą krwi, krótszym pobytem w szpitalu i zmniejsze-
niem powikłań okołooperacyjnych (42, 43).

Do niedawna istniały wątpliwości dotyczące on-
kologicznej wartości laparoskopii. W ostatnich pu-
blikacjach nie stwierdzono istotnej różnicy w liczbie 
uzyskanych i zbadanych histopatologicznie węzłów 
chłonnych, śmiertelności, nawrotów raka czy długości 
życia chorych leczonych techniką klasyczną oraz lapa-
roskopową (42, 44).

Dotychczas nie znaleziono istotnych różnic między 
operacją laparoskopową a operacją z użyciem robota, 
ale do chwili obecnej brak dużych randomizowanych 
badań, które potwierdziłyby te spostrzeżenia (44, 45). 
Ze względu na długi czas oraz duże koszty operacji, 
chirurdzy skłaniają się raczej do operacji laparoskopo-
wych (45). Sugeruje się, że laparoskopowa resekcja 
żołądka może być z powodzeniem stosowana u star-
szych pacjentów, umożliwiając im korzystanie z zalet 
chirurgii małoinwazyjnej takich jak: zmniejszona ilość 
powikłań rany pooperacyjnej, niedrożności, mniejsza 
utrata krwi, zmniejszona potrzeba rehabilitacji poope-
racyjnej oraz zmniejszony ból i okres rekonwalescen-
cji (46, 47).

Laparoskopia jest niezwykle cenną techniką w za-
awansowanej diagnostyce i stagingu raka żołądka 
oraz odgrywa ważną rolę w wykrywaniu przerzutów 

w jamie brzusznej nieuwidocznionych w badaniach 
obrazowych (48).

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej wątroby

Laparoskopowe resekcje wątroby są równie bez-
pieczne jak operacje klasyczne i dotyczy to zarówno 
operacji małych (segmentektomie), jak i dużych (he-
mihepatektomie) (49). Technika laparoskopowa zwią-
zana jest z mniejszą utratą krwi, skróceniem czasu 
hospitalizacji oraz niższym wskaźnikiem powikłań oko-
łooperacyjnych. Czas operacji, marginesy chirurgiczne 
oraz śmiertelność okołooperacyjna nie różnią się po 
zastosowaniu klasycznych technik operacyjnych czy 
minimalnie inwazyjnych (50, 51).

Do chwili obecnej nie przedstawiono dużych wia-
rygodnych badań mówiących o wyższości operacji 
wątroby z użyciem robotów nad typową techniką la-
paroskopową (52). Laparoskopia wątroby to domena 
działalności doświadczonych zespołów chirurgicznych, 
ograniczona do wyspecjalizowanych ośrodków, dodat-
kowo brakuje standaryzacji operacji laparoskopowych 
wątroby, a krzywa uczenia jest długa (53). W przypadku 
operacji wątroby z powodu przerzutów raka jelita grube-
go wcześniejsza operacja klasyczna czy w połączeniu 
z chemioterapią neoadiuwantową nie są przeciwwska-
zaniami do operacji laparoskopowych (54).

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej trzustki

Aktualne dane wskazują, że duże laparoskopowe 
operacje trzustki są możliwe do wykonania i zapew-
niają korzyści w stosunku do operacji klasycznej, 
w tym mniejszą utratę krwi, krótszy czas hospitalizacji, 
zmniejszenie bólu pooperacyjnego i przyspieszoną re-
konwalescencję (55).

Dodatkowo dotychczasowe badania pokazały, że 
operacje laparoskopowe zmian w zakresie ogona 
i trzonu trzustki wydają się być bezpieczną i skuteczną 
alternatywą dla operacji klasycznych (56-58). W chwi-
li obecnej brak uzasadnienia dla prowadzenia badań 
bez randomizacji w tym zakresie. Celowe wydaje się 
podjęcie dużych randomizowanych badań, których 
punktem końcowym będą skuteczność onkologiczna 
oraz analiza ekonomiczna (59).

Operacje laparoskopowe trzustki powinny być wy-
konywane w wyselekcjonowanych ośrodkach referen-
cyjnych z powodu długiej krzywej uczenia się, po za-
kończeniu której odsetek powikłań i czas hospitalizacji 
osiągają plateau, a wielodyscyplinarny zespół uzyskuje 
odpowiednie doświadczenie w kwalifikacji chorych (60).

Pankreatoduodenektomia czy operacja resekcji dy-
stalnej trzustki z użyciem robota są bezpieczne i moż-
liwe do wykonania u odpowiednio dobranych chorych. 
Z powodu braku długoterminowych obserwacji oraz 
wysokich kosztów należy zachować ostrożność w oce-
nie zasadności stosowania tej techniki (61).

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej kolorektalnej

Rozpowszechnienie laparoskopowych operacji 
z powodu nowotworów jelita grubego jest zauwa-
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żalnym elementem głębokich zmian zachodzących 
w ostatnich latach w chirurgii. Technika ta staje się 
powoli wiodącą w chirurgii kolorektalnej, szczególnie 
w ośrodkach wysokospecjalistycznych (62), a do-
tychczasowe wyniki wczesne i odległe, w porównaniu 
do techniki klasycznej, wskazują na bezpieczeństwo 
i przyczyniają się do jej rozpowszechnienia (63, 64).

Ostatnie badania pokazały, że chirurgia jelita grube-
go z użyciem robota jest bezpieczna i skuteczna na 
równi z laparoskopią. Jednakże wiąże się z dłuższym 
czasem operacji i większym odsetkiem konwersji do 
laparotomii. Dalsze prospektywne badania z randomi-
zacją są celowe, zanim zostanie ona szeroko rozpo-
wszechniona (65, 66).
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