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RAK ZOLADKA

Streszczenie

W artykule przedstawiono aktualne zmiany we wspoétczesnym wielodyscyplinarnym
leczeniu raka zotadka i raka piersi, w ktorych chirurg-onkolog odgrywa kluczowa role.
U chorych na raka zotadka zmiany polegajg na koniecznym zastosowaniu okotooperacyj-
nej chemioterapii oraz indywidualizowanym zakresie resekc;ji i limfadenektomii. U chorych
na raka piersi zmianie ulega postepowanie z pozytywnymi weztami wartowniczymi, wielko-
$cig margineséw oraz, co najwazniejsze, onkoplastyka. Leczenie pierwotnych i wtérnych
nowotwordéw powierzchni otrzewnej za pomoca catkowitej chirurgii cytoredukcyjnej oraz
chemioterapii dootrzewnowej w hipertermii jest juz standardem w niektérych nowotwo-
rach i znajduje sie w trakcie zaawansowanych badan w dalszych wskazaniach. Laparo-
skopowa chirurgia onkologiczna znacznie poszerza zakres swojej dziatalno$ci i znajduje
coraz czesciej zastosowanie zarowno w diagnostyce, jak i leczeniu nowotworéw uktadu
pokarmowego. Szczegdlnie atrakcyjne z punktu widzenia klinicznego wydajg sie obwo-
dowe resekcje watroby, dystalne resekcje trzustki oraz $rédotrzewnowa ocena stopnia
zaawansowania raka zotagdka. Wszystkie nowosci dazg do dostosowania intensywnosci
leczenia skojarzonego, w tym zakresu chirurgii, do precyzyjnie okreslonego stopnia za-
awansowania oraz indywidualnie/molekularnie dobranego profilu nowotworu.

Summary

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.

fo 5% zachorowan, przy 3% u kobiet. W roku 2010

Mimo wyraznie korzystnych zmian w epidemiologii
i postepu w terapii raka zotadka (RZ) na przestrzeni
ostatnich kilkudziesieciu lat, wcigz pozostaje on wy-
zwaniem dla wspotczesnej onkologii ze wzgledu na
niekorzystne rokowanie. Udziat RZ w zachorowaniach
na nowotwory w Polsce zmniejszyt sie w ciagu ostat-
nich czterech dekad niemal trzykrotnie. Obecnie no-
wotwory ztosliwe Zotgdka stanowig u mezczyzn oko-

w Polsce odnotowano 5276 nowych zachorowanh oraz
5364 zgondw z powodu RZ (1).

Jedyna skuteczng forma leczenia RZ pozostaje chi-
rurgia, jednakze skojarzenie chemioterapii systemo-
wej pozwala na wydtuzenie czasu przezycia chorych
po operacji, jak rowniez u chorych, u ktérych stwier-
dzono obecnos¢ przerzutdow odlegtych. Diagnostyka
i leczenie chorych na RZ powinno byé zaplanowane
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i realizowane przez zespét wielospecjalistyczny (2).
Przedoperacyjna ocena chorych na RZ wymaga posta-
wienia prawidtowego rozpoznania typu patogenetycz-
nego i histologicznego, okreslenia miejscowego stop-
nia zaawansowania choroby, wykluczenia obecnosci
przerzutow odlegtych oraz okreslenia stanu ogdlnego
chorego z uwzglednieniem chordb wspofistniejacych
dla oceny ryzyka leczenia skojarzonego. Badanie en-
doskopowe pozwoli okresli¢ typ nowotworu (I, lla-c, IlI;
wedtug klasyfikacji japonskiej), wymiar (w mm), loka-
lizacje (wpust, dno, trzon, cz. przedodzwiernikowa)
oraz pozycje (krzywizna wieksza, mniejsza) zmiany
nowotworowej. Powyzsze dane sg pomocne w ob-
liczeniu tzw. wskaznika Maruyamy (Maruyama Index
of Unresected Disease), stuzacego do komputerowej
oceny prawdopodobienstwa przerzutéw w regional-
nych stacjach weztéw chionnych, ktére nie zostaty
usuniete przez chirurga. Umozliwia on indywidualne
zaplanowanie zakresu limfadenektomii, jak réwniez
jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym u chorych
na RZ leczonych chirurgicznie oraz w skojarzeniu z ra-
dio- i chemioterapia. Niska warto$¢ wskaznika (< 5)
jest zwiazana z wydtuzeniem przezycia oraz mniej-
szym ryzykiem nawrotu choroby. Badanie histopatolo-
giczne materiatu tkankowego z biopsji endoskopowej
powinno by¢ konsultowane przez dos$wiadczonych
patomorfologéw. Chory powinien by¢ przebadany
w kierunku infekcji Helicobacter pylori i poddany era-
dykacji w przypadku jej stwierdzenia. Guzy znajdujace
sie w obrebie 5 cm od potgczenia przetykowo-zotadko-
wego (PPZ) oraz szerzace sie na przetyk sa klasyfiko-
wane jako rak przetyku, podczas gdy guzy znajdujace
sie w obrebie 5 cm lub dalej od PPZ, ale niezajmuja-
ce przelyku, klasyfikowane sg jako RZ. Dlatego tez,
w przypadku guzow blizszej czesci zotadka, chirurg
powinien zna¢ odlegto$¢ nowotworu od potaczenia
przetykowo-zotgdkowego.

Zdarza sie, iz wymagane jest powtdrzenie badania
endoskopowego, jesli wyniki poprzednich badan sg
niejednoznaczne. Przy pomocy endoskopowej ultra-
sonografii (ang. endoscopic ultrasound — EUS) mozna
bardziej precyzyjnie okresli¢ cechy T oraz N. W me-
taanalizie 22 badan, obejmujacej 1896 chorych na
RZ, czuto$é badania EUS dla guzéw w stadium T1-4
wyniosta odpowiednio 88, 82, 90 i 99%; dla stadium
N1 i N2 kolejno 58 i 5%. Wyniki te jednak sg w duzym
stopniu zalezne od indywidualnych umiejetnosci bada-
jacego (3). W celu doktadnej przedoperacyjnej oceny
rozmiardw guza, stopnia naciekania tkanek, potencjal-
nego zajecia weztéw chtonnych, przerzutéw do otrzew-
nej i okolicznych narzaddw radiologicznym badaniem
z wyboru jest tomografia komputerowa (TK) (4). Licz-
ne towarzystwa naukowe, w tym Polskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej, rekomendujg rutynowa TK jamy
brzusznej z kontrastem dozylnym i doustnym u cho-
rych na RZ (5-7). Mimo ze warto$é diagnostyczna TK
miednicy nie zostata jednoznacznie okre$lona, to jed-
nak ze wzgledu na mozliwo$¢ przerzutéw do otrzewne;j
oraz jajnika u kobiet (tzw. guz Krukenberga) (6) jest
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ona rekomendowana, szczegodlnie u pacjentéw z kli-
nicznymi objawami zajecia narzgdéw miednicy (5, 7).
Mimo stosunkowo rzadkich przerzutow do ptuc i $r6d-
piersia, TK klatki piersiowej powinno by¢ wykonane,
zwlaszcza u chorych na raka potaczenia przetykowo-
-zotagdkowego. Przedoperacyjne wykorzystanie pozy-
tonowej tomografii emisyjnej (ang. positron emission
tomography — PET) z '®F-deoksyglukozg (FDG) pozo-
staje kwestig kontrowersyjng. Liczne badania dowo-
dza, iz FDG-PET nie jest precyzyjnym narzedziem do
wykrywania guzéw pierwotnych, ze wzgledu na niskag
czutosé (58-94%) i wysokag swoisto$¢ (78-100%) (5).
Badanie FDG-PET moze natomiast by¢ pomocne
w ocenie odpowiedzi guza na terapie neoadjuwan-
towa (6). Tkanka nowotworowa RZ wykazuje wyzszg
czuto$¢ w przypadku wykorzystania radioznacznika
z fluorotymidyna (FLT-PET), zwtaszcza w przypadku
rakow wysoko zréznicowanych (8).

W diagnostyce zaawansowanego (> cT1) RZ za-
stosowanie znajduje rowniez laparoskopia, przydatna
w sytuacji, gdy niewielkie przerzuty do otrzewnej po-
zostajg niezauwazone w TK. Chorzy, u ktérych wykryto
przerzuty odlegte (M1), za pomoca badah obrazowych
nie musza mie¢ laparoskopii diagnostycznej. Celem
okreslenia zaawansowania oraz resekcyjnoéci RZ la-
paroskopia diagnostyczna powinna zawiera¢ doktad-
ne sprawdzenie (z zastosowaniem $rédoperacyjnej
ultrasonografii) otrzewnej zotgdka, przepony, watroby
oraz jajnikéw, a takze badanie cytologiczne ptynu/po-
ptuczyn z jamy otrzewnej na obecno$é komérek nowo-
tworowych. Z uwagi na wyrazny postep i stale rosnace
dos$wiadczenie chirurgdbw w stosowaniu laparoskopii
na przestrzeni ostatnich lat, wcigz przybywa publika-
cji porownujacych laparoskopie do otwartej resekc;ji
RZ, gtéwnie w przypadkach wczesnego raka zotadka.
Metaanaliza poréwnujgca wczesne wyniki leczenia
u chorych operowanych metoda laparoskopowsg oraz
klasyczng wskazuje na istotne zmniejszenie $rodope-
racyjnej utraty krwi, zmniejszone ryzyko powiktan po-
operacyjnych, jak rowniez krotszy czas hospitalizaciji
po operacjach minimalnie inwazyjnych (9). Odbywa
sie to jednak kosztem wydtuzenia czasu trwania opera-
cji. Smiertelno$é szpitalna jest poréwnywalna dla obu
metod. Wcigz brak danych o $miertelnosci w ciagu 30
i 60 dni po operacji, okreslenia radykalnosci resekciji,
ale takze dtugoterminowej obserwaciji, szczegolnie po-
chodzacej z badan randomizowanych.

Co to jest chemioterapia okotooperacyjna?

Chemioterapia (CTH) okotooperacyjna stosowana
zardwno przed operacja, jak i po niej, u chorych na re-
sekcyjnego raka zotadka lub raka potgczenia przetyko-
wo-zotadkowego pozwala uzyska¢ wydtuzenie czasu
przezycia (catkowitego i wolnego od nawrotu choroby)
w poréwnaniu z leczeniem operacyjnym. Leczenie oko-
tooperacyjne stosuje sie w dwoéch wariantach: 3 cykle
CTH przed leczeniem chirurgicznym oraz 3 cykle po
operacji wedtug schematu ECF (epirubicyna, cisplaty-
na, fluorouracyl (FU) we wlewie ciggtym) lub 2-3 cykle



Co nowego w chirurgii onkologicznej?

CTH przed operacjg i 3-4 po resekgcji (cisplatyna z FU).
U chorych z progresjg w trakcie leczenia przedopera-
cyjnego lub w przypadku zbyt wysokiej toksycznosci
pooperacyjna CTH nie jest kontynuowana. Z uwagi
na wysoki wspotczynnik nawrotéw RZ w otrzewnej,
u chorych z rozsiewem do otrzewnej bez przerzutéw
odlegtych podejmuje sie préby stosowania chemiote-
rapii dootrzewnowej w hipertermii (ang. hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy — HIPEC). Pozwala to na
dwukrotne wydtuzenie czasu przezycia chorych, kté-
rego mediana nie przekracza jednak 15 miesiecy (10).

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

Kliniczne badania randomizowane w Europie (z Wiel-
kiej Brytanii, Wioch i Danii) wskazuja, iz splenektomia
podczas resekcji zotadka wigze sie ze zwiekszonym
odsetkiem powiktah pooperacyjnych. Do momentu za-
konczenia prospektywnego badania klinicznego w Ja-
ponii (JCOG 0110) brak jest jednoznacznych wskazan
do rutynowej splenektomii w trakcie potencjalnie ra-
dykalnej resekcji zotadka. Gastrektomia rozszerzona
o splenektomie i/lub resekcje ogona trzustki moze by¢
jednak rozwazana w sytuacji bezposredniego nacie-
kania guza na ww. narzady oraz w przypadku braku
cech $wiadczacych o uogdinionym procesie nowotwo-
rowym. W zwigzku z tym, wykonanie splenektomii i/lub
resekcji ogona trzustki jedynie w celu rozszerzenia za-
kresu limfadenektomii nie jest wskazane (11).

Podczas gastrektomii D2 dopuszcza sie wykonanie
tzw. bursektomii, czyli wyciecia fragmentu otrzewnej
pokrywajgcej trzustke i przednig powierzchnie po-
przecznicy. W RZ w stopniu T2 lub T3 pozwala ona
osiagna¢ korzystniejsze wyniki 3-letnich przezy¢ cat-
kowitych (86% w poréwnaniu do 80% w przypadkach,
w ktérych od niej odstgpiono), jak rowniez mniejszy
odsetek nawrotéw w otrzewnej (9% w poréwnaniu do
13% bez bursektomii) (12). Wyniki badania JCOG0110
pozwolg na doktadniejsza analize bursektomii w lecze-
niu chirurgicznym RZ.

Sie¢ wieksza, petniac funkcje ochronna i przeciw-
zapalng dla otrzewnej, jest czestym rezerwuarem
komorek nowotworowych przewodu pokarmowego.
W przypadku limfadenektomii D2 oraz potencjalnych
zmian przerzutowych mikro- i makroskopowych w sie-
ci wiekszej, catkowita omentektomia, czyli wyciecie
sieci wiekszej, jest standardem podczas otwartej ga-
strektomii, zwlaszcza w przypadku guzéw przedniej
$ciany zotadka (13). We wczesnym RZ operowanym
laparoskopowo (ang. laparoscopy-assisted gastrec-
tomy — LAG) niejednokrotnie wykonuje sie czes$ciowa
omentektomie, wybér uzasadniajac krotszym czasem
trwania operacji, mniejsza liczbg powiktan okotoopera-
cyjnych oraz niewielkg iloscig przerzutéw do otrzewnej
i sieci wiekszej we wczesnym RZ (14).

Zakres limfadenektomii w RZ

W przypadku wczesnego raka zotgdka, ograniczo-
nego do btony $luzowej i podsluzowej, dopuszcza

sie leczenie oszczedzajace regionalne wezlty chton-
ne. Gdy w wezle wartowniczym (pierwszym wezle
chtonnym na drodze sptywu chtonki z obszaru guza
nowotworowego) brak jest przerzutow, limfadenekto-
mie mozna ograniczy¢ do stacji weztowych, w ktérych
znajdowat sie wezet wartownik, tj. do wyciecia weztéw
wzdtuz krzywizny mniejszej (stacje 1, 3, 5) lub wiek-
szej (2, 4, 6) (15). W zaawansowanym raku zotadka
standardem jest wyciecie co najmniej 2/3 zotadka
wraz z limfadenektomig D2, czyli usunieciem weztéw
chtonnych wzdtuz tetnicy zotadkowej lewej (stacja 7),
tetnicy watrobowej wspdlnej (stacja 8), pnia trzewne-
go (stacja 9) i tetnicy $ledzionowej az do wneki $ledzio-
ny (stacja 10 i 11). Nalezy dazy¢ do tego, aby wynik
badania histologicznego preparatu chirurgicznego po
regionalnej limfadenektomii zawierat ocene wiecej niz
15 weztéw chionnych (16).

Dlaczego wszyscy chorzy na RZ powinni mieé
oznaczony HER2?

Nadekspresje receptora ludzkiego nabtonkowego
czynnika wzrostu (ang. human epidermal growth fac-
tor 2 — HER2), powodujaca niekontrolowane podziaty
mitotyczne i gwattowny wzrost nowotworu, stwierdza
sie najczesciej w raku typu jelitowego, zlokalizowanym
w okolicy przedodzwiernikowej lub potgczeniu przety-
kowo-zotgdkowym. Okreslenie prawdopodobienstwa
nadekspresji receptora HER2 stwarza mozliwo$¢ uzu-
petnienia leczenia systemowego o trastuzumab — lek
molekularnie ukierunkowany. Terapia z wykorzysta-
niem trastuzumabu pozwala na wydtuzenie przezycia
chorych o ok. 4 miesigce, a w Polsce dostepny jest
odpowiedni program lekowy (17). Pozadanym jest
oznaczenie HER2 juz na etapie biopsji endoskopowej,
gdyz wielu chorych z powodu uogdlnienia choroby lub
lokoregionalnej nieresekcyjnos$ci poddawanych jest
wytgcznie paliatywnemu leczeniu systemowemu.

RAK PIERSI

Rak piersi jest najczestszym nowotworem zto$li-
wym u kobiet w Polsce i na $wiecie. Przesiewowe
programy mammograficzne, uzupetnione o pogtebio-
nag diagnostyke (badanie usg, biopsja), pozwalajg na
wykrywanie wczesnych postaci raka piersi, co przekta-
da sie na poprawe uzyskiwanych wynikéw leczenia.
Standardem postepowania sg zabiegi oszczedzajace
piers i wezty chtonne jamy pachowej (biopsja wezta
chtonnego wartowniczego). Na przestrzeni ostatnich
3-4 lat doszto do radykalnych zmian w kwalifikacji cho-
rych do wykonywania selektywnych limfadenektomii.
W oparciu o wyniki wieloosrodkowych randomizowa-
nych badan, takich jak: badanie ACOSOG Z0011 (ba-
danie, analizujgce chorych na raka piersi poddanych
leczeniu oszczedzajgcemu, nie wykazato réznic pod
wzgledem przezycia chorych poddanych selektywnej
limfadenektomii w przypadku przerzutéw w 1-2 we-
ztach wartowniczych a chorymi, u ktérych nie wyko-
nano limfadenektomii) (18), badanie IBCS 23-01 (ba-
danie wykazato mozliwo$¢ unikniecia limfadenektomii
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pachowej przez chorych na wczesnego raka piersi
z obecnoscig mikroprzerzutéw do jednego lub wiecej
weztdw chtonnych wartowniczych, poddanych zabie-
gom chirurgicznym i leczeniu uzupetniajgcemu) (19),
badanie EORTC 10981-22023 Amaros (badanie wyka-
zato, ze zaréwno radioterapia na obszar jamy pacho-
wej, jak i limfadenektomia pachowa zapewniajg dobre
i porownywalne wyniki kontroli miejscowej u chorych
na wczesnego raka piersi z obecnoscig przerzutéw do
weztdw chitonnych wartowniczych, bez znaczacych
réznic w okresie 5-letniej obserwacji w kierunku wzno-
wy pachowej, przezyé catkowitych czy okresu wolne-
go od choroby) (20) wiele osrodkéw onkologicznych
odstagpito od wykonywania uzupetniajacej limfadenek-
tomii pachowej u chorych na wczesnego raka piersi
poddanych zabiegom oszczedzajgcym piers, u kto-
rych stwierdzono przerzuty do 1-2 weztow wartowni-
czych i planowana jest radioterapia z p6l zewnetrznych
konwencjonalnie frakcjonowana. Korzysci to przede
wszystkim unikniecie powiktan usuniecia weziéw
chtonnych (obrzek i zaburzenia ruchomosci konczyny,
dolegliwosci bolowe), a takze skrdcenie okresu hospi-
talizacji i zmniejszenie kosztow leczenia. Postepowa-
nie takie zalecane jest rowniez przez panel ekspertow
St. Gallen International Breast Cancer Conference
2015 (21). Biopsja wezta chtonnego wartowniczego
jest uznana i wiarygodng metoda okreslajaca stopien
zaawansowania klinicznego. Nowe nieizotopowe spo-
soby identyfikacji wezta wartowniczego, przy uzyciu
ferromagnetycznego znacznika uniezalezniaja os$ro-
dek leczenia raka piersi od zaktadu medycyny nukle-
arnej, zapewniajac, podobnie jak metoda izotopowa,
wysokie odsetki identyfikacji (22, 23) weztow wartow-
niczych. W odniesieniu do zabiegéw oszczedzajacych
piers zmiany zachodzace w ostatnich latach zwigzane
sa z upowszechnianiem zabiegéw onkoplastycznych.
Zabiegi te pozwalaja na usuniecie od 20% do nawet
50% objetosci piersi (w zaleznosci od wskazan i typu
onkoplastycznej procedury) przy zachowaniu dobrego
efektu estetycznego (24, 25). Korzysci z technik onko-
plastycznych, takie jak rozszerzenie wskazan do zabie-
gow oszczedzajacych piers, lepsza kontrola miejscowa
czy wieksza satysfakcja chorego zwigzana z lepszym
efektem estetycznym zderzajg sie z nowymi problema-
mi wyptywajacymi z zastosowania nowych rozlegtych
metod rekonstrukcji, m.in. obrazowaniem pooperacyj-
nym, przedtuzonym gojeniem rany, poszerzeniem gra-
nic wyciecia przy pozytywnych marginesach (26, 27).
Panel ekspertéw St. Gallen International Breast Cancer
Conference 2015 zdefiniowat wolny margines wyciecia
jako brak komoérek nowotworowych w oznaczonym
tuszem preparacie po wycieciu zmiany pierwotnej, co
znacznie utatwia podejmowanie decyzji co do ewen-
tualnych reoperacji — trudna lokalizacja margineséw
po rozlegtych przemieszczeniach ptatéw tkankowych
i skory (21). W tego typu przypadkach pomocna role
moze odegrac radioterapia $rédoperacyjna stosowa-
na jako boost, a hawet u wyselekcjonowanych chorych
jako samodzielna metoda napromieniania (28, 29).
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Mastektomia jako metoda leczenia raka piersi wcigz
pozostaje standardem leczenia chirurgicznego. ,Nowe
typy” amputac;ji piersi, takie jak: mastektomia z zaosz-
czedzeniem skoéry, mastektomia z zaoszczedzeniem
kompleksu brodawka/otoczka, mastektomia redukuja-
ca ryzyko zachorowania na raka w potaczeniu z jed-
noczasowa rekonstrukcja (niejednokrotnie wykonywa-
ne obustronnie) bywajg nazywane onkoplastycznymi
mastektomiami i stanowia bezpieczng onkologicznie
alternatywe dla leczenia oszczedzajacego pier$ przy
zapewnieniu dobrego efektu estetycznego (30). Le-
czenie chirurgiczne raka piersi uchodzi za jedng z form
leczenia przeciwnowotworowego, ktérego celem jest
wyleczenie chorego. Aby osiggna¢ ten cel, powinno
ono by¢ stosowane przez zesp6t wielodyscyplinarny
jako element zindywidualizowanego leczenia skoja-
rzonego, po uwzglednieniu wszystkich czynnikéw pro-
gnostycznych i predykcyjnych.

NOWOTWORY OTRZEWNEJ

Zarbwno pierwotne (Pseudomyxoma, Mesothelio-
ma), jak i wtdérne nowotwory otrzewnej (przerzuty raka
jelita grubego, raka jajnika, raka zotadka i in.) pozosta-
ja jednym z najwiekszych wyzwan dla onkologdéw z po-
wodu trudno$ci we wczesnym rozpoznaniu, zajecia
duzej powierzchni, koniecznosci wykonania rozlegtych
operacji chirurgicznych oraz ograniczonej skuteczno-
$ci chemioterapii systemowej, gdyz nowotwory wy-
twarzajgce $luz oraz przerzuty na powierzchni otrzew-
nej sa stosunkowo oporne na cytostatyki podawane
dozylnie ze wzgledu na ich skgpe unaczynienie oraz
bariere krew-otrzewna. Postep choroby, o ile nie jest
ona leczona, doprowadza do niedroznosci przewodu
pokarmowego i/lub drég moczowych/zétciowych, wo-
dobrzusza, wyniszczenia oraz zgonu chorego.

Od lat 80. postepowanie w przypadku nowotworow
otrzewnej zaczeto intensywnie sie rozwija¢. Agresywne
postepowanie chirurgiczne majace na celu usuniecie
wszystkich widocznych makroskopowo zmian w ca-
fej jamie otrzewnej (31) (ang. cytoreductive surgery
— CRS) z jednoczesna chemioterapig dootrzewnowg
w hipertermii (HIPEC), majacg na celu eliminacje mi-
kroskopowych pozostatosci choroby, pozwala znacz-
nie poprawi¢ wyniki leczenia pacjentéw z tg choroba.

Takie nowoczesne leczenie dootrzewnowe jest przed-
miotem wielu publikacji. Wyniki badah wieloosrodko-
wych (32, 33), badan randomizowanych (34, 35), krajowe
bazy danych (36), systematyczne przeglady pi$mien-
nictwa i metaanalizy (37-40) oraz raporty poszczegol-
nych osrodkéw pokazujg korzysci chirurgii cytoreduk-
cyjnej w potaczeniu z HIPEC w leczeniu przerzutow do
otrzewnej oraz pierwotnych nowotworéw otrzewne;j.

W celu ujednolicenia standardéw leczenia na catym
$wiecie Miedzynarodowa Grupa Leczenia Nowotwo-
réw Otrzewnej (Peritoneal Surface Oncology Group
International — PSOGI) sformutowata w trakcie dorocz-
nego spotkania w 2014 roku w Amsterdamie miedzy-
narodowe rekomendacje dotyczgce postepowania
w nowotworach otrzewnej (41):
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1. Chirurgiczne usuniecie (CRS) z chemioterapig
dootrzewnowa w hipertermii (HIPEC) jest mozliwe
u wybranej grupy pacjentdw ze srednim i niskim
stopniem zaawansowania.

2. CRS i HIPEC nalezy unika¢ u pacjentow, u kto-
rych prawdopodobienstwo wykonania catkowi-
tej lub prawe catkowitej cytoredukcji jest mato
prawdopodobne lub catkowite wyleczenie nie jest
mozliwe z powodu choréb towarzyszacych.

3. CRS i HIPEC nie powinno sie stosowa¢ w osrod-
kach, w ktérych poziom wiedzy lub umiejetnosci
jest niewystarczajacy do zapewnienia akcepto-
walnej zachorowalnosci i umieralnosci po wyko-
naniu powyzszych procedur.

4. Osrodki rozpoczynajace CRS i HIPEC powinny
korzysta¢ z pomocy i zdobytego juz doswiadcze-
nia innych zespotow.

5. Kwalifikacja do CRS i HIPEC powinna sie odby-
wac w zespotach wielodyscyplinarnych.

LAPAROSKOPOWA CHIRURGIA ONKOLOGICZNA

Operacje minimalnie inwazyjne majg zastosowanie
w prawie wszystkich dziedzinach chirurgii, w tym réw-
niez w chirurgii onkologiczne;.

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej zotadka

Operacje laparoskopowej resekcji zotgdka z powo-
du raka zotgdka sag coraz bardziej popularne. Porow-
nanie klasycznej operacji do operacji laparoskopowej
zostato przedstawione w kilku duzych metaanalizach,
gdzie udowodniono wyzszo$¢ operacji laparoskopo-
wych. Stwierdzono, ze operacje laparoskopowe zotad-
ka wigza sie z: wydtuzeniem czasu operacji, mniejszg
utrata krwi, krétszym pobytem w szpitalu i zmniejsze-
niem powikian okotooperacyjnych (42, 43).

Do niedawna istniaty watpliwosci dotyczace on-
kologicznej wartosci laparoskopii. W ostatnich pu-
blikacjach nie stwierdzono istotnej réznicy w liczbie
uzyskanych i zbadanych histopatologicznie weztéw
chtonnych, $miertelno$ci, nawrotéw raka czy dtugosci
zycia chorych leczonych technikg klasyczng oraz lapa-
roskopowg (42, 44).

Dotychczas nie znaleziono istotnych réznic miedzy
operacja laparoskopowa a operacjg z uzyciem robota,
ale do chwili obecnej brak duzych randomizowanych
badan, ktére potwierdzityby te spostrzezenia (44, 45).
Ze wzgledu na dtugi czas oraz duze koszty operaciji,
chirurdzy skfaniajg sie raczej do operacji laparoskopo-
wych (45). Sugeruje sie, ze laparoskopowa resekcja
zofadka moze by¢ z powodzeniem stosowana u star-
szych pacjentéw, umozliwiajac im korzystanie z zalet
chirurgii matoinwazyjnej takich jak: zmniejszona ilos¢é
powiktan rany pooperacyjnej, niedroznosci, mniejsza
utrata krwi, zmniejszona potrzeba rehabilitacji poope-
racyjnej oraz zmniejszony bél i okres rekonwalescen-
cji (46, 47).

Laparoskopia jest niezwykle cenna technikg w za-
awansowanej diagnostyce i stagingu raka zotadka
oraz odgrywa wazng role w wykrywaniu przerzutéw

w jamie brzusznej nieuwidocznionych w badaniach
obrazowych (48).

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej watroby

Laparoskopowe resekcje watroby sg réwnie bez-
pieczne jak operacje klasyczne i dotyczy to zaréwno
operacji matych (segmentektomie), jak i duzych (he-
mihepatektomie) (49). Technika laparoskopowa zwig-
zana jest z mniejszg utratg krwi, skréceniem czasu
hospitalizacji oraz nizszym wskaznikiem powiktan oko-
fooperacyjnych. Czas operacji, marginesy chirurgiczne
oraz $miertelno$¢ okotooperacyjna nie réznig sie po
zastosowaniu klasycznych technik operacyjnych czy
minimalnie inwazyjnych (50, 51).

Do chwili obecnej nie przedstawiono duzych wia-
rygodnych badan moéwigcych o wyzszosci operacji
watroby z uzyciem robotéw nad typowg technikg la-
paroskopowg (52). Laparoskopia watroby to domena
dziatalno$ci doswiadczonych zespotdéw chirurgicznych,
ograniczona do wyspecjalizowanych os$rodkoéw, dodat-
kowo brakuje standaryzacji operacji laparoskopowych
watroby, a krzywa uczenia jest diuga (53). W przypadku
operacji watroby z powodu przerzutéw raka jelita grube-
go wczesniejsza operacja klasyczna czy w potaczeniu
z chemioterapia neoadiuwantowg nie sg przeciwwska-
zaniami do operacji laparoskopowych (54).

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej trzustki

Aktualne dane wskazujg, ze duze laparoskopowe
operacje trzustki sg mozliwe do wykonania i zapew-
niajg korzy$ci w stosunku do operacji klasycznej,
w tym mniejsza utrate krwi, krotszy czas hospitalizacji,
zmniejszenie bolu pooperacyjnego i przyspieszona re-
konwalescencije (55).

Dodatkowo dotychczasowe badania pokazaty, ze
operacje laparoskopowe zmian w zakresie ogona
i trzonu trzustki wydajg sie by¢ bezpieczng i skuteczng
alternatywg dla operaciji klasycznych (56-58). W chwi-
li obecnej brak uzasadnienia dla prowadzenia badan
bez randomizacji w tym zakresie. Celowe wydaje sie
podjecie duzych randomizowanych badan, ktérych
punktem koncowym beda skuteczno$¢ onkologiczna
oraz analiza ekonomiczna (59).

Operacje laparoskopowe trzustki powinny by¢ wy-
konywane w wyselekcjonowanych os$rodkach referen-
cyjnych z powodu dtugiej krzywej uczenia sie, po za-
konhczeniu ktorej odsetek powiktan i czas hospitalizaciji
osiggaja plateau, a wielodyscyplinarny zespét uzyskuje
odpowiednie doswiadczenie w kwalifikacji chorych (60).

Pankreatoduodenektomia czy operacja resekcji dy-
stalnej trzustki z uzyciem robota sg bezpieczne i moz-
liwe do wykonania u odpowiednio dobranych chorych.
Z powodu braku dtugoterminowych obserwacji oraz
wysokich kosztow nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ w oce-
nie zasadnos$ci stosowania tej techniki (61).

Laparoskopia w chirurgii onkologicznej kolorektalnej

Rozpowszechnienie laparoskopowych operacji
z powodu nowotwordéw jelita grubego jest zauwa-
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zalnym elementem gtebokich zmian zachodzacych
w ostatnich latach w chirurgii. Technika ta staje sie
powoli wiodaca w chirurgii kolorektalnej, szczegodlnie
w osrodkach wysokospecjalistycznych (62), a do-
tychczasowe wyniki wczesne i odlegte, w poréwnaniu
do techniki klasycznej, wskazujg na bezpieczenstwo
i przyczyniajg sie do jej rozpowszechnienia (63, 64).
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