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Z OBUSTRONNYMI MNOGIMI PRZERZUTAMI Z RAKA JELITA GRUBEGO DO WATROBY

Pawet Nyckowski, Andrzej Chaber, Marcin Makiewicz, Marek Wronski, Dominika Karkocha, Gustaw Lech, Maciej Stodkowski, Rafat Maciag

U LT D L
1059  Grupa tematyczna: Chirurgia onkologiczna_1

LAPAROSKOPOWE OPERACJE NOWOTWOROW JELITA GRUBEGO — WYNIKI ODLEGLE CHORYCH
OPEROWANYCH W OKRESIE KRZYWEJ UCZENIA. DOSWIADCZENIA WLASNE

Rafat Sopyto, Jakub Radziszewski, Piotr Giergj, Eryk Chrapowicki, Andrzej Cichocki, Michat Tenderenda

U T8 120

1313  Grupa tematyczna: Chirurgia onkologiczna_2

WYKORZYSTANIE WSKAZNIKA MARUYAMY U CHORYCH NA RAKA ZOLADKA PO PRZEDOPERACYJNEJ
CHEMIOTERAPII
Karol Rawicz-Pruszyriski, Jerzy Mielko, Bogumita Ciset, Andrzej Kurylcio, Magdalena Skorzewska, Kinga Franciszkiewicz-Pietrzak, Wojciech Polkowski

U T 7 L
1318  Grupa tematyczna: Chirurgia onkologiczna_2

TRANSANAL TOTAL MESORECTAL EXCISION (TaTME): NOWA METODA OPERACJI RAKA

SRODKOWEUJ | DOLNEJ CZESCI ODBYTNICY — OCENA WYNIKOW OPERACYJNYCH NA PODSTAWIE
WLASNYCH WSTEPNYCH DOSWIADCZEN

Mateusz Wierdak, Michat Pedziwiatr, Dorota Radkowiak, Piotr Matczak, Piotr Major, Jan Kulawik, Andrzej Budzyriski

U T8 L 122

1374  Grupa tematyczna: Chirurgia onkologiczna_2

ANATOMICZNA LOKALIZACJA NIE WPLYWA NA ROKOWANIE U CHORYCH Z NOWOTWORAMI
POLACZENIA PRZELYKOWO-ZOLADKOWEGO TYPU SIEWERT Il 1 11l
Radostaw Pach, Piotr Kulig, Marek Sierzega, Piotr Kotodzigjczyk, Piotr Richter, Jan Kulig

U O s 123

1191  Grupa tematyczna: Endokrynologia

ANALIZA ROLI SERPINY-E2 ORAZ WYDZIELNICZEGO INHIBITORA PROTEINAZY LEUKOCYTARNEJ (SLPI)
W PATOGENEZIE | PROGRESJI RAKA TARCZYCY
Mateusz Brozyna, Tomasz Stepien, Magdalena Borkowska, Krzysztof Kuzdak

U 20 124

1347  Grupa tematyczna: Endokrynologia

EKSPRESJA METALOTIONEINY I/l ORAZ ANTYGENU Ki-67 W CHOROBIE GRAVESA- BASEDOWA
Pawet Domostawski, Bartosz Puta, Marzenna Podhorska-Okotdw, Piotr Dziegiel

U 2 125

1328  Grupa tematyczna: Endokrynologia

ULTRASONOGRAPHIC SCALES IN MANAGEMENT OF THYROID FORMATIONS AND CANCER RISK
STRATIFICATION
Volodymyr Marina, Vasyl Kolomiytsev



U 2 L e 126
1338  Grupa tematyczna: Postepy nauk podstawowych w chirurgii

CZY MANOMETRIA PRZELYKU MOZE MIEC WPLYW NA DECYZJE CHIRURGA?
Michat Solecki, Justyna Wyroslak-Najs, Wioletta Masiak-Segit, Grzegorz Cwik, Grzegorz Wallner

U 28 i 127
1298  Grupa tematyczna: Postepy nauk podstawowych w chirurgii

WPLYW POLIMORFIZMOW GENOW SYSTEMU NAPRAWY BLENIE SPAROWANYCH ZASAD AZOTOWYCH

NA WYSTEPOWANIE | PRZEBIEG KLINICZNY RAKA JELITA GRUBEGO W POPULACJI POLSKIEJ

Piotr Zelga, Karolina Przybytowska-Sygut, Marta Zelga, Adam Dziki, Ireneusz Majsterek

U L 2 e 128
1141 Grupa tematyczna: Postepy nauk podstawowych w chirurgii

FasR | FasL W KOMORKACH MACIERZYSTYCH RAKA JELITA GRUBEGO
Magdalena Szaryriska, Agata Olejniczak, Jarek Kobiela, Dariusz taski, Zbigniew Sledzinski, Zbigniew Kmiec¢

U L 2D 129
1288  Grupa tematyczna: Powiktania w chirurgii

POSTEPOWANIE W PRZETOKACH TRZUSTKOWYCH TYPU C PO PANKREATODUODENEKTOMII
Marek Wronski, Wiodzimierz Cebulski, Tomasz Guzel, Dominika Karkocha, Gustaw Lech, Maciej Stodkowski

U L 2B e 130
1133  Grupa tematyczna: Powiktania w chirurgii

ODLEGLE SKUTKI I JAKOSC ZYCIA CHORYCH PO USZKODZENIU DROG ZOLCIOWYCH WE WNECE

WATROBY PODCZAS CHOLECYSTEKTOMII

Wiodzimierz Otto, Krzysztof Dudek, Bogustaw Najnigier, Justyna Smaga, Janusz Sierdzinski, Krzysztof Zieniewicz

U 2 L 131
1171 Grupa tematyczna: Powiktania w chirurgii

WPLYW STOSOWANIA PROTEKCYJNEJ TERAPII PODCISNIENIOWEJ NA CZESTOSC WYSTEPOWANIA
ZAKAZENIA MIEJSCA OPEROWANEGO W MIEJSCU LIKWIDACJ! ILEOSTOMII PETLOWELJ.

WYNIKI WSTEPNE PROSPEKTYWNEGO RANDOMIZOWANEGO BADANIA WIELOOSRODKOWEGO

Adam Bobkiewicz, Wojciech Francuzik, ¥ukasz Krokowicz, Dominik Walczak, Jacek Szmeja, Tomasz Banasiewicz

U 28 e 132
1350  Grupa tematyczna: Przepukliny i chirurgia tkanek migkkich

OCENA METODY POSTERIOR COMPONENT SEPARATION W LECZENIU OLBRZYMICH PRZEPUKLIN
BRZUSZNYCH
Andrzej Ratajczak

U 20 e 133
1138  Grupa tematyczna: Przepukliny i chirurgia tkanek migkkich

POROWNANIE WYNIKOW OPERACJI PRZEPUKLIN PACHWINOWYCH Z UZYCIEM SIATKI

SAMOMOCUJACEJ Z KLASYCZNYM ZABIEGIEM METODA LICHTENSTEINA

Mateusz Zamkowski, Wojciech Makarewicz, Jerzy Ropel

UL B0 L1111 134
1075  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_1

DOSWIADCZENIA WLASNE W WYKORZYSTANIU BLON PLODOWYCH - STAN OBECNY | NOWE PERSPEKTYWY
Agnieszka Klama-Baryta, Diana Kitala, Matgorzata Kraut, Wojciech tabus, Mariusz Nowak, Marek Kawecki

U L BT L L e 135
1054  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_1

CZY WSZCZEPIENIE SZTUCZNEJ OPASKI HYDRAULICZNEJ JEST SZANSA NA POPRAWE KONTROLI
FIZJOLOGICZNYCH, A POPRZEZ TO PSYCHOLOGICZNYCH ORAZ SPOLECZNYCH FUNKCJI PACJENTOW
CIERPIACYCH NA KRANCOWE NIETRZYMANIE STOLCA?

Dorota Zelazny, Michat Romaniszyn, Piotr Watega

U L B L e 136
1061  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_1

LECZENIE CHIRURGICZNE CHOROBY LESNIOWSKIEGO-CROHNA
lzabela Paszkiewicz, Ina Zajac-Lenczewska, Marek Dobosz



U L B e 137
1067  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_1

LECZENIE ZYWIENIOWE W WARUNKACH DOMOWYCH CHORYCH Z ZAAWANSOWANYM RAKIEM ZOLADKA
Marcin Folwarski, Waldemar Szafranski, Marek Dobosz

UL B e 138
1185  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_2

OCENA STEZENIA REZYSTYNY | LEPTYNY W SUROWICY CHORYCH Z GUZEM TRZUSTKI LECZONYCH
OPERACYJNIE ,

Janusz Jopek, Jerzy Piecuch, Maciej Wiewidra, Elzbieta Swigtochowska, Monika Szrot

U L B L 139
1227  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_2

ANALIZA SKLADU CIALA METODA BIOIMPEDANCJI ELEKTRYCZNEJ ORAZ WYBRANYCH PARAMETROW
BIOCHEMICZNYCH CELEM OCENY STANU ODZYWIENIA U PACJENTOW PRZED | PO ZABIEGU RESEKCJI
WATROBY

Matgorzata Fedosigjew, Michat +awinski, Aneta Jachnis, Dariusz Wiodarek, Pawet Nyckowski, Maciej Stodkowski

UL BB L 140
1305  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_3

ROLA WSKAZNIKA WEZLOWEGO W ANALIZIE ROKOWANIA CHORYCH NA RAKA ZOLADKA

Natalia Spychalska, Maciej Ciesielski, Mariusz Szajewski, Jacek Zielinski, Jakub Walczak, Jarostaw Szefel, Wiestaw Janusz Kruszewski

U L 7 oL 141
1293  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_3

ODLEGLE WYNIKI PRZESZCZEPIANIA TRZUSTKI W POLSCE

Pawet Skrzypek, Kaja Smigielska, Jarostaw Czerwinski, Wojciech Lisik, Jacek Ziaja, Robert Krdl, Lech Cierpka, Tadeusz Grochowiecki, Stawomir Nazarewski,

Jacek Szmidt, Marek Durlik, Macigj Kosieradzki

U L B8 i L 142
1334  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_3

ANALIZA WYNIKOW LECZENIA 2500 PACJENTOW LECZONYCH Z POWODU ZROZNICOWANEGO

RAKA TARCZYCY W JEDNYM OSRODKU

Marek Dedecjus, Paulina Urban, Jacek Galczyriski, Piotr Goralski, Elzbieta Stachlewska-Nasfeter

U B i 143
1290  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_3

OPERACJE BARIATRYCZNE U SUPEROTYLYCH CHORYCH LECZONYCH BALONEM ZOLADKOWYM

PRZED OPERACJA

Piotr Kalinowski, Rafat Paluszkiewicz, Piotr Remiszewski, Krzysztof Zieniewicz

UL O e 144
1343  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_3

ENDOSKOPOWE POSZERZANIE tAGODNYCH ZWEZEN PRZELYKU

Stanistaw Malinger, Andrzej Dryjas, Tomasz Banasiewicz

UL L 145
1301  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_3

MIEJSCE RADIOLOGII INTERWENCYJNEJ W LECZENIU TF,TNIAKC')W TETNIC OKOLOTRZUSTKOWYCH

U CHORYCH Z PRZEWLEKLYM ZAPALENIEM TRZUSTKI

Dominika Karkocha, Marek Wronski, Monika Wojtasik, Maciej Stodkowski

U L2 e 146
1306  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_3

CZAS PRZEZYCIA CHORYCH W ZALEZNOSCI OD CECH MORFOLOGICZNYCH GUZOW STROMALNYCH

PRZEWODU POKARMOWEGO

Emilia Korczewska-Niegierysz, Joanna Kisluk, Zbigniew Kamocki, ¥ukasz Gabiec, Bogustaw Kedra

U L 3 147
1292  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_3

SPEKTRUM MIKROBIOLOGICZNE | DYNAMIKA POWIKLAN SEPTYCZNYCH U CHORYCH

Z MARTWICZYM ZAPALENIEM TRZUSTKI

Marek Wronski, Wiodzimierz Cebulski, Mieczystaw Jankowski, Marcin Makiewicz, Dominika Karkocha, Matgorzata Potocka, Macigj Stodkowski



ULD L 148
1316  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_3

OPERACJE Z POWODU OSTRYCH SCHORZEN JAMY BRZUSZNEJ U CHORYCH POWYZEJ 80 ROKU ZYCIA

Wiktoria Aust, Karolina Mazurkiewicz, Wiktor Meissner, Maciej Biczysko

UL D L 149
1324  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_3

ZABIEGI RESEKCYJNE | PLASTYKI ZWEiEN W CHOROBIE L,EéNIOWSKIEGO-CROHNA
— CZYNNIKI RYZYKA WCZESNYCH | ODLEGLYCH POWIKLAN
Michat Mik, Kasper Marynczak, tukasz Dziki, Piotr Zelga, Radzistaw Trzcirski, Adam Dziki

UL B L 150
1286  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_3

WPLYW DOSTEPU TORAKOSKOPOWEGO NA REDUKCJE POWIKLAN OKOLOOPERACYJNYCH
ZWIAZANYCH Z RESEKCJA PRZELYKU Z POWODU RAKA
Alan Btotniak, Kamil Pudto, Andrzej Dabrowski, Grzegorz Wallner, Tomasz Skoczylas

UL 7 151
1331  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_3

WPLYW REALIZOWANIA PROGRAMU SZKOLENIOWEGO DLA REZYDENTOW NA JAKOSC BADAN
ENDOSKOPOWYCH W CHIRURGICZNYM CENTRUM ENDOSKOPOWYM | KATEDRY CHIRURGII

UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO COLLEGIUM MEDICUM

Szymon Pigtruszka, Benita Siarkiewicz, Beata Zychiewicz, Aleksander Zajac, Piotr Richter

UL B L 152
1291  Grupa tematyczna: Przewod pokarmowy_3

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA GOJENIE RAN U CHORYCH Z NOWOTWORAMI PRZEWODU POKARMOWEGO
Jacek Zielinski, Radostaw Jaworski, Marta Pekafa, Katarzyna Serkies, Janusz Jaskiewicz

U L 153
1304  Grupa tematyczna: Przewéd pokarmowy_3

HEV LAPVISON — NEW METHOD OF VISUALIZATION IN LAPAROSCOPIC SURGERY
Oleksii Ogurtsov, Oleksii Lukavetskyy

U B 0 i 154
1038  Grupa tematyczna: Stany nagte w chirurgii, chirurgia urazowa i wojskowa

COMPLICATIONS OF THE COMBAT SURGICAL ABDOMINAL TRAUMA
Ihor Trutyak, lvan Bohdan, Grigorij Prohorenko, Arkadij Selmensky

U BT e 155
1172  Grupa tematyczna: Stany nagte w chirurgii, chirurgia urazowa i wojskowa

WPLYW STOSOWANYCH WARTOSCI PODCISNIENIA NA TWORZENIE SIE PRZETOK
JELITOWO-ATMOSFERYCZNYCH U PACJENTOW LECZONYCH TERAPIA OTWARTEGO BRZUCHA

Z ZASTOSOWANIEM TERAPII PODCISNIENIOWEJ. WIELOOSRODKOWA RETROSPEKTYWNA

ANALIZA 632 PACJENTOW

Adam Bobkiewicz, Wojciech Francuzik, Bartosz Cybutka, Zbigniew Lorenc, Zoran Stojcev, Marek Szczepkowski, Marek Zawadzki, Tomasz Banasiewicz

U L D L e 156
1240 Grupa tematyczna: Stany nagte w chirurgii, chirurgia urazowa i wojskowa

OCENA SKUTECZNOSCI E-FAST WYKONYWANEGO W SOR PRZEZ NIEDOSWIADCZONEGO LEKARZA
Wojciech Hap, Marcin Zawadzki, Krzysztof Kurnol, Andrzej Hap, Wojciech Kielan



DONIESIENIA PLAKATOWE

P.01 Bariatria

A
TYPE 1 DIABETES MELLITUS TREATMENT WITH GASTRIC PLICATION. CLINICAL

AND EXPERIMENTAL RESEARCH

Oleksiy Lukavetskiy, Yaroslav Havrysh, Roman Havrysh, Marta Kondratyk

AT
PRZESZCZEPIANIE NEREK U PACJEN'[OW PO OPERACJACH BARIATRYCZNYCH

— DOSWIADCZENIA OSRODKA W GDANSKU / /

Justyna Z. Kostro, Beata Bzoma, Monika Proczko-Stepaniak, Andrzej R. Hellmann, Andrzej Chamienia, Alicja Dgbska-Slizien, Zbigniew Sledzifski

DD
WPLYW WCZESNIEJ PRZEBYTYCH OPERACJI CHIRURGICZNYCH W OBREBIE JAMY BRZUSZNEJ

NA WYBRANE ASPEKTY DOTYCZACE CHIRURGICZNEGO LECZENIA OTYLOSCI OLBRZYMIEJ

Piotr Major, Jakub Dros, Artur Kacprzyk, Michat Pedziwiatr, Piotr Matczak, Michat Wysocki, Michat Janik, Maciej Waledziak, Krzysztof Pagnik, Hady Razak,

Jacek Dadar, Monika Proczko-Stepaniak, tukasz Kaska, Pawet Lach, Maciej Michalik, Michat Duchnik, Krzysztof Kaseja, Maciej Pastuszka, Pawet Stepuch,
Andrzej Budzynski

A 70
RAK RDZENIASTY TARCZYCY — DOSWIADCZENIA JEDNEGO OSRODKA

Krzysztof Kaliszewski, Beata Wojtczak, Waldemar Balcerzak, Zdzistaw Forkasiewicz, Krzysztof Sutkowski, Michat Aporowicz, Pawet Kieth, Jerzy Maksymowicz,
Aleksander Krawczyk, Otto Krawiec, Pawet Domostawski

AT
POROWNANIE ZESPOLENIA ZOLADKOWO-JELITOWEGO WYKONANEGO PRZY POMOCY STAPLERA
OKREZNEGO Z ZESPOLENIEM STAPLEREM LINIOWYM U CHORYCH LECZONYCH Z POWODU OTYLOSCI
OLBRZYMIEJ METODA WYLACZENIA ZOLADKOWEGO - BADANIE DWUOSRODKOWE

Piotr Major, Michat Janik, Michat Wysocki, Maciej Waledziak, Michat Pedziwiatr, Piotr Kowalewski, Piotr Matczak, Magdalena Pisarska, Mateusz Wierdak,
Krzysztof Pasnik, Andrzej Budzynski

A
CZY RADIOLOGICZNY KSZTALT SLEEVE’A WPLYWA NA CZESTOSC REFLUKSU
ZOLADKOWO-PRZELYKOWEGO PO LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI ZOLADKA?

Michat Wysocki, Grzegorz Torbicz, Natalia Gajewska, Michat Pedziwiatr, Piotr Matczak, Magdalena Pisarska, Jan Kulawik, Mateusz Rubinkiewicz,

Marcin Migaczewski, Marek Winiarski, Andrzej Budzynski, Piotr Major

A2
OGNISKOWE ZMIANY W NADNERCZACH U PACJENTOW Z PRZEBYTA CHOROBA NOWOTWOROWA
Radostaw Samsel, Andrzej Cichocki, Katarzyna Roszkowska-Purska, Lucyna Papierska, tukasz Sawicki, Alberto Puerto-Cardozo

BT
WOLE GUZOWATE OBOJETNE A INCYDENTALNY RAK TARCZYCY - JAKIE JEST OPTYMALNE
POSTEPOWANIE CHIRURGICZNE? RETROSPEKTYWNA ANALIZA 2032 PRZYPADKOW

Krzysztof Kaliszewski, Jedrzej Grzegrzotka, Jacob Bronowicki, Sawsan Saeid, Beata Wojtczak, Marta Strutyniska-Karpiriska, Zdzistaw Forkasiewicz,

Waldemar Balcerzak, Pawet Domostawski

AT
CZYNNIKI RYZYKA PRZEDLUZONEJ HOSPITALIZACJI ORAZ READMISJI PO LAPAROSKOPOWEJ
REKAWOWEJ RESEKCJI ZOLADKA ORAZ LAPAROSKOWYM WYLACZENIU ZOLADKA NA PETLI ROUX

Piotr Matczak, Michat Wysocki, Grzegorz Torbicz, Natalia Gajewsk, Alicja Dudek, Anna Zub-Pokrowiecka, Anna Zychowicz, Anna Rzepa, Michat Pedziwiatr,
Magdalena Pisarska, Dorota Radkowiak, Andrzej Budzynski, Piotr Major

A58 L
KRZYWA UCZENIA LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI ZOLADKA

Michat Wysocki, Jadwiga Dworak, Michat Pedziwiatr, Jan Witowski, Mateusz Wierdak, Anna Zub-Pokrowiecka,

Piotr Matczak, Michat Nowakowski, Anna Zychowicz, Andrzej Budzynski, Piotr Major

0T 2
LAPAROSCOPIC GASTRIC PLICATION FOR MORBID OBESITY TREATMENT. OUR EXPERIENCE
Yaroslav Havrysh, Oleksij Lukaweckij, Roman Havrysh



T80 169
CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA POWIKLAN PO LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI

ZOLADKA | OPERACJI WYLACZENIA ZOLADKOWEGO

Jan Kulawik, Michat Wysocki, Michat Pedziwiatr, Marcin Migaczewski, Magdalena Pisarska, Jadwiga Dworak, Anna Zychowicz, Michat Natkaniec,

Jan Witowski, Maciej Matyja, Anna Lasek, Piotr Matczak, Andrzej Budzynski, Piotr Major

007 170
EFFICIENCY OF LOCALIZATION PROCEDURES IN PATIENTS WITH PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM
Volodymyr Khomyak, Nina Boyko, Oleksiy Lukavetskyy, Yurly Dovgan

A0 171
NEUROMONITORING W OPERACJACH TARCZYCY W MATERIALE WLASNYM KLINIKI CHIRURGICZNEJ

4WSK WE WROCLAWIU

Jerzy Pawetczyk, Dorota Zielinska, Wiktor Pawtowski, Michat Lesniak, Tadeusz Dorobisz, Mariusz Chabowski, Agnieszkia Ziomek, Dariusz Janczak

A8 172
WPLYW WIEKU PACJENTA NA WCZESNE WYNIKI LECZENIA METODA LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ
RESEKCJI ZOLADKA ORAZ LAPAROSKOPOWEGO WYLACZENIA ZOLADKOWO-JELITOWEGO

Piotr Matczak, Michat Wysocki, Michat Janik, Maciej Waledziak, Piotr Kowalewski, Michat Pedziwiatr, Maciej Stanek, Magdalena Pisarska, Dorota Radkowiak,

Anna Rzepa, Krzysztof Pasnik, Andrzej Budzynski, Piotr Major

A8 173
TRACHEOSTOMIA U CHORYCH Z NOWOTWOREM TARCZYCY

Krzysztof Kaliszewski, Krzysztof Sutkowski, Beata Wojtczak, Waldemar Balcerzak, Zdzistaw Forkasiewicz, Pawet Kielb, Jerzy Maksymowicz, Aleksander Krawczyk,

Otto Krawiec, Pawet Domostawski

082 e, 174
INTRODUCTION OF VIDEO-ASSISTED THYROID SURGERY IN THE SETTINGS OF CITY HOSPITAL N10, MINSK
Siarhei Yakubouski, Gennadzij Kondratenko

A0 175
RZADKIE ZMIANY W NADNERCZACH
Radostaw Samsel, Andrzej Cichocki, Katarzyna Roszkowska-Purska, Lucyna Papierska, Karolina Nowak, Tomasz Ostrowski

A 176
ADRENALEKTOMIA LAPAROSKOPOWA - KIEDY POWIEDZIEC NIE?
Maciej Otto

P.02 Chirurgia minimalnie inwazyjna

1216 oo 177
CHIRURGIA UKLADU WSPOLCZULNEGO — 12 LAT DOSWIADCZEN OSRODKA GDANSKIEGO
Tomasz Stefaniak, tukasz Dobosz, Zbigniew Sledzirski

B2 L 178
PRZETOKA TRZUSTKOWO-OSIERDZIOWA | ZAGRAZAJACA TAMPONADA SERCA JAKO BARDZO RZADKIE
POWIKLANIA OSTREGO ZAPALENIA TRZUSTKI, SKUTECZNIE LECZONE METODAMI MALOINWAZYJNYMI

— OPIS PRZYPADKU

Gustaw Lech, Sullivan Tadong, Maciej Stodkowski

02D s 179
CHIRURGIA ROBOTYCZNA DA VINCI — CZECHY 2017
Stanislav Czudek, Pavel Zonéa, Viadimir Student, Jozef Dzielicki

04D 180
LAPAROSCOPIC REPAIR OF PARAESOPHAGEAL HERNIA
Alexei Protasevich, Anatolij Tatur, Alexandr Plandovsky, Victor Kardis, Vadim Skachko, Kamilla Rakhimova



B30 181
WPLYW GERD NA FUNKCJE, PLUC: OCENA WARTOSCI LAPAROSKOPOWEJFUNDOPLIKACJI NA STAN
PACJENTOW PRZED | PO PRZESZCZEPIE PLUC

Jézef Dzielicki, Marcin Maruszewski, Stawomnir Zegler, Marek Ochman, Jacek Wojarski

1023 ... O O PO OSSR SPRPIRNS 182
WYNIKI PRZEZSKORNEGO LECZENIA ROPNI WATROBY
Tomasz Mitek, Piotr Porzycki, Piotr Ciostek

080 183
LAPAROSCOPIC REPAIR OF PARAESOPHAGEAL HERNIA
Alexei Protasevich, Anatoly Tatur, Alexandr Plandovsky, Victor Kardis, Vadim Skachko, Kamilla Rahimova

048 184
LAPAROSKOPOWA RESEKCJA W LECZENIU TRUDNYCH POLIPOW JELITA GRUBEGO
Michat Kisielewski, Michat Pedziwiatr, Marek Winiarski, Andrzej Budzyriski

068 L 185
LAPAROSKOPOWE USUNIECIE NERWIAKA OSLONKOWEGO WNEKI WATROBY POD KONTROLA
SRODOPERACYJNEJ NAWIGACJI ULTRASONOGRAFICZNEJ-OPIS PRZYPADKU

Maciej Sebastian, Maciej Sroczyrski, Jerzy Rudnicki

08D 186
EFEKTY LARYNGOPLASTYKI INIEKCYJNEJ W ZNIECZULENIU MIEJSCOWYM PRZEPROWADZANEJ

W JATROGENNYCH PORAZENIACH KRTANI

Ewelina Sielska-Badurek, Katarzyna Jedra, Maria Sobol, Kazimierz Niemczyk

82 187
PROTOKOL ERAS W CHIRURGII KOLOREKTALNEJ — CZY MOZLIWE JEST UTRZYMANIE WYSOKIEJ

REALIZACJI PROTOKOLU?

Magdalena Pisarska, Michat Pedziwiatr, Natalia Gajewska, Piotr Matczak, Piotr Major, Michat Kisielewski, Michat Wysocki, Jan Witowski,

Magdalena Mizera,

Andrzej Budzynski

053 188
SRODOPERACYJNA ULTRASONOGRAFICZNA NAWIGACJA LAPAROSKOPOWA W TRAKCIE

ADRENALEKTOMII LAPAROSKOPOWEJ

Maciej Sebastian, Maciej Sroczyriski, Monika Sepek, Dariusz Rychlewski, Jerzy Rudnicki

05 L 189
VAAFT - VIDEO ASSISTED ANAL FISTULA TREATMENT. ZALETY | WADY MINIMALNIE INWAZYJNEJ

TECHNIKI LECZENIA PRZETOK ODBYTU

Michat Romaniszyn, Piotr Watega

A0 190
LAPAROSCOPIC HEPATICOJEJUNOSTOMY IN TREATMENT FOR ADVANCED PANCREATIC

HEAD CANCER WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE

Mychaylo Nychytaylo, Oleksii Kondratiuk, Yuriy Khilko, Vitaliy Kondratiuk, Andriy Kolesnyk, Natalia Yermak

B e 191
WYNIKI LECZENIA GUZOW JELITA GRUBEGO METODA LAPAROSKOPOWA W MATERIALE WLASNYM
Tomasz Gach, Rafat Solecki, Wojciech Szwed, Mrostaw Szura

008 192
RESULTS AND COMLICATIONS OF ENDOSCOPIC PAPILECTOMY
Petro Ogorodnyk, Andrii Deinychenko, Natalia Ermak

A8 193
LAPAROSCOPIC SINGLE-PORT SURGERY IN TREATMENT FOR COMBINED ABDOMINAL

AND PELVIC PATHOLOGY

Mykhailo Nychytaylo, Alexandr Lytvynenko, lvan Lukecha, Liliia Nazarko

100 L 194
DOSWIADCZENIE OSRODKA GDANSKIEGO WYNIKAJACE Z DWOCH LAT STOSOWANIA

PROTOKOLU ERAS W CHIRURGII BARIATRYCZNEJ ,

Monika Proczko-Stepaniak, tukasz Kaska, Justyna Bigda, Pawet Twardowski, Katarzyna Zawadzka, Zbigniew Sledzinski

A7 195
ROBOTOWY PROGRAM BARIATRYCZNY — PIERWSZE DOSWIADCZENIA ODLEGLE
Wojciech Witkiewicz, Rafat Mulek, Marek Tuchendler, Michat Krefft, Piotr Dawidczyk



A8
ANALIZA EPIDEMIOLOGICZNO- KLINICZNA ZAKAZEN W OBREBIE DROG ZOLCIOWYCH PACJENTOW

Z ZOLTACZKA ZAPOROWA W MATRIALE WLASNYM. DONIESIENIE WSTEPNE

Maciej Sroczynski, Jarostaw Wierzbicki, Maciej Sebastian, Jerzy Rudnicki

D8 e
LAPAROSKOPOWE RESEKCJE RAKA ODBYTNICY — DOSWIADCZENIA JEDNOOSRODKOWE
Tomasz Gach, Rafat Solecki, Wojciech Szwed, Mrostaw Szura

232
WPLYW MASY SLEDZIONY NA WYNIKI SPLENEKTOMII WYKONYWANYCH LAPAROSKOPOWO

Anna Lasek, Anna Zychowicz, Jan Kulawik, Dorota Radkowiak, Mateusz Rubinkiewicz, Piotr Matczak, Ernesta Lenkevi¢, Andrzej Nowak,

Michat Pedziwiatr, Piotr Major, Andrzej Budzyriski

B2 L
CHIRURGICZNE LECZENIE RAKA JELITA GRUBEGO - LECZENIE KLASYCZNE VS LAPAROSKOPOWE
Jacek Raé, Piotr Kabzinski, Michat Lesniak, Agnieszka Ziomek, Wiktor Pawtowski, Mariusz Chabowski, Dariusz Janczak

238 L
OCENA OPERACYJNEGO LECZENIA CHOROB PECHERZYKA ZOLCIOWEGO W LATACH 2011-2016

— DOSWIADCZENIA WLASNE

Stanistaw Ferenc, Jan Gnus, Willy Hauzer, Andrzej Jarka, Jerzy Banaszek, Elzbieta Koteczek, Roksana Cieptucha, Agnieszka Derlecka, Wojciech Witkiewicz

P.03 Chirurgia naczyniowa

05
OCENA WYNIKOW LECZENIA OPERACJI ZYLAKOW KONCZYN DOLNYCH PRZY UZYCIU SYSTEMU
FLEBOGRIF W 6 MIESIECZNEJ OBSERWACJI

Willy Hauzer, Jan Gnus, Aneta Hauzer, Stanistaw Ferenc, Wojciech Witkiewicz

08
PEKNIECIE TETNIAKA AORTY BRZUSZNEJ DO 2YLY CZCZEJ DOLNEJ - JAK POSTEPOWAC?
Dariusz Janczak, Jerzy Garcarek, Macigj Malinowski, Mariusz Chabowski, Tadeusz Dorobisz, Michat Lesniak, Agnieszka Ziomek, Wiktor Pawtowski

B
FUNKCJA PLYTEK KRWI U PACJENTOW PO ANGIOPLASTYCE TETNIC KONCZYN DOLNYCH
Grzegorz Borowski, Aleksandra Nowaczyriska, Marek Hus, Tomasz Zubilewicz

A8
PILNY DOSTEP NACZYNIOWY DO HEMODIALIZY - PROTEZY DO WCZESNEJ KANIULACJI MOGA

ZASTAPIC CEWNIKI DIALIZACYJNE

Wojciech Witkiewicz, Norbert Zapotoczny, Anna .08, Jakub Turek

Td88
PROTEZA HERO JAKO DOSTEP DIALIZACYJNY U PACJENTOW Z NIEDROZNOSCIA ZYL CENTRALNYCH
Wojciech Witkiewicz, Krzysztof Dys, Norbert Zapotoczny, Anna t 0, Jakub Turek

288
TROMBEKTOMIA MECHANICZNA — SKUTECZNA ORAZ MALOINWAZYJNA ALTERNATYWA W LECZENIU
WTORNYCH NIEDROZNOSCI NACZYN

Krzysztof Dys, Wojciech lwanowski, Stanistaw Drelichowski, Pawet Socha, Magdalena Piszczatowska-Gtod, Ryszard Grendziak, Wojciech Witkiewicz

057
OCENA WYNIKOW LECZENIA OPERACJI ZYLAKOW KONCZYN DOLNYCH PRZY UZYCIU SYSTEMU
FLEBOGRIF W 6 MIESIECZNEJ OBSERWACJI

Willy Hauzer, Jan Gnus, Aneta Hauzer, Stanistaw Ferenc, Wojciech Witkiewicz

280
ANALIZA POROWNAWCZA POWIKLAN NEUROLOGICZNYCH ENDARTEREKTOMII | STENTOWANIA TETNIC
SZYJNYCH

Wojciech lwanowski, Katarzyna Koncewicz, Piotr Krefft, Krzysztof Szecowka, Bartosz Dotega-Kozierowski, Krzysztof Dys, Wojciech Witkiewicz



P.04 Chirurgia onkologiczna 1

T80 209

DOSTEP ODTETNICZY W LAPAROSKOPOWEJ PANKREATODUODENEKTOMII - WYNIKI WSTEPNE.
StOWA KLUCZOWE: RAK TRZUSTKI, PANKREATODUODENEKTOMIA, DOSTEP ODTETNICZY
Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Piotr Maiczak, Piotr Major, Mateusz Wierdak, Dorota Radkowiak, Jan Kulawik, Marcin Dembinski, Andrzej Budzyriski

03D e
ZNIECZULENIE ZEWNATRZOPONOWE A RYZYKO POWIKLAN POOPERACYJNYCH U CHORYCH

PO GASTREKTOMII Z POWODU RAKA ZOtLADKA

Tomasz Olesinski, Marta Urbaniska, Andrzej Rutkowski, Marek Szpakowski, Piotr Saramak, Paulina Wieszczy, Maria Zwierko, Matgorzata Symonides

A2
CZYNNIKI NIEDOSZACOWANIA RAKA PIERSI W PRZYPADKU ADH STWIERDZONEGO

W BIOPSJI GRUBOIGLOWEJ WSPOMAGANEJ PROZNIA

Diana Hodorowicz-Zaniewska, Karolina Brzuszkiewicz, Joanna Szpor, Wojciech Kibil, Antoni Szczepanik, Piotr Richter, Katarzyna Dylag-Trojanowska

872
OCENA CZYNNIKOW PREDYKCYJNYCH ADEKWATNEGO ZAKRESU LIMFADENEKTOMII U CHORYCH
PODDAWANYCH PANKREATODUODENEKTOMII Z POWODU NOWOTWOROW OKOLICY
OKOLOBRODAWKOWEJ

tukasz Bobrzynski, Marek Sierzega, Jan Kulig, Piotr Richter

02
PANKREATODUODENEKTOMIA SP. TRAVERSO -LONGMIRE’A U SWIADKA JEHOWY - OPIS PRZYPADKU.
Bartosz Kaczmarek, Jozef Duber, Magdalena Zukowska, Piotr Krajewski, Rafat Uciriski

108 oo
TERAPIA DAA MOZE PRZYSPIESZAC NAWROT RAKA WATROBOWOKOMORKOWEGO (HCC)

U PACJENTOW

W REMISJI UZYSKANEJ LECZENIEM OPERACYJNYM — WSTEPNE DONIESIENIA

Karola Warzyszynska, Maurycy Jonas, Dariusz Wasiak, Piotr Matkowski, Macigj Kosieradzki

A8
RYZYKO ZLOSLIWOSCI W TORBIELOWATYCH GUZACH TRZUSTKI/ CHARAKTERYSTYKA

TORBIELOWATYCH GUZOW TRZUSTKI W MATERIALE WLASNYM

Tomasz Ostrowski, Andrzej Cichocki, Radostaw Samsel, Katarzyna Roszkowska-Purska, Eryk Chrapowicki, Grzegorz Nawrocki,

Mariusz JoZwiak, Michat Tenderenda

D8
OPERACJE LAPAROSKOPOWE RAKA ODBYTNICY NIE,WIAiA SIE Z GORSZYMI WYNIKAMI
ONKOLOGICZNYMI — PRZEGLAD SYSTEMATYCZNY PISMIENNICTWA | META-ANALIZA

Piotr Matczak, Magdalena Mizera, Jan Witowski, Grzegorz Torbicz, Piotr Major, Magdalena Pisarska, Michat Wysocki, Andrzej Budzynski, Michat Pedziwiatr

1022 oo
CZY WARTOSC WSPOLCZYNNIKOW: C-REAKTYWNEGO BIALKA, ALBUMIN,UTRATY MASY CIALA

ORAZ WIEKU CHOREGO SA CZYNNIKAMI PROGNOSTYCZNYMI PRZEWIDUJACYMI DLUGOTRWALE

WYNIKI LECZENIA CHORYCH PO OPERACJI RAKA GLOWY TRZUSTKI?

Tomasz Mitek, Marcin Kowalski, Karol Forysifski, Piotr Ciostek

0B e
OUTCOME FOLLOWING SURGERY FOR COLORECTAL CANCER IN PATIENTS ABOVE 80 YEARS OLD

- A SINGLE INSTITUTION EXPERIENCE

Sebastian Smolarek, Ben Rossi, Peter Labib, Elizabeth Ewers, Cara Mason, Charles Horn

02D
“SMALL” MEDULLARY THYROID CANCER AND ITS RELAPSE
Oleh Duda, Nina Boyko

08 L 220

WIELOETAPOWA RESEKCJA WIELONARZADOWA U PACJENTA Z PRZERZUTAMI RAKA
NERKOWOKOMORKOWEGO DO WATROBY | TRZUSTKI- OPIS PRZYPADKU
Bartosz Kaczmarek, Piotr Krajewski, Jozef Duber, Magdalena Zukowska, Rafat Ucinski

27
BO NIE KAZDY NOWOTWOR JEST ZLOSLIWY
Ewelina Frejlich, Przemystaw Dzierzek, Wojciech Hap, Julia Rudno-Rudzinska, Wojciech Kielan

B30 222

PASH (PSEUDO-ANGIOMATOUS STROMAL HYPERPLASIA) OF BREAST - A CASE REPORT
Abdalla Saad Abdalla, Philip Idaewor, Marina Barron, Beata Adamczyk



3D
OCENA LECZENIA RAKA TRZUSTKI W POWIATOWYM ODDZIALE CHIRURGII- WLASNE DOSWIADCZENIA
Szymon Niemiec, Zuzanna Cetnar-Sokotowska, Leon Fliszkiewicz

08 e,
A CASE REPORT OF A RARE GRANULAR CELL TUMOR OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL
Maciej Sobien, Eric PM. Lorenz

072
GRUCZOLAKORAK JAKO RZADKA ZMIANA NOWOTWOROWA JELITA CIENKIEGO - PLAKAT
tukasz Kozba, Jan Wojciech Wroriski, Maciej Mlinzberger, Piotr Wojcik

P.05 Chirurgia onkologiczna 2

264
ZNACZENIE PROGNOSTYCZNE FENOTYPU KRAZACYCH KOMOREK NOWOTWOROWYCH WE KRWI

I ROZSIANYCH KOMOREK NOWOTWOROWYCH W SZPIKU KOSTNYM U PACJENTOW Z RAKIEM ZOLADKA
Joanna Rogala, Marek Sierzega, Piotr Kotodziejczyk, Anna Pituch-Noworolska, Grazyna Drabik, Antoni Szczepanik, Jan Kulig, Maciej Siedlar, Piotr Richter

27T
6-MIESIECY PO ZABIEGU OPERACYJNYM JAKO KLUCZOWY ELEMENT OPIEKI OKOLOOPERACYJNEJ

OSOB W WIEKU PODESZLYM Z RAKIEM JELITA GRUBEGO

Jakub Kenig, Jerzy Mitus, Urszula Olszewska, Urszula Skorus, Agata Kapelariczyk, Kamil Rapacz, Mateusz Gajda

282
WIEK JAKO CZYNNIK RYZYKA POWIKLAN | SMIERTELNOSCI PO PANKREATODUODENEKTOMII

— PRZEGLAD PISMIENNICTWA | METAANALIZA

Michat Pedziwiatr, Piotr Malczak, Magdalena Mizera, Grzegorz Torbicz, Jan Witowski, Piotr Major, Magdalena Pisarska, Andrzej Budzyriski

BT
RZADKI PRZYPADEK PIERWOTNEGO CZERNIAKA ZOLADKA
Maciej Twardzik, Maciej Wiewiora, Monika Szrot, Jerzy Piecuch

A7
STEZENIE LEPTYNY, ADIPONEKTYNY, REZYSTYNY, WISFATYNY W SUROWICY KRWI U PACJENTOW

Z RAKIEM GRUCZOLOWYM PRZELYKU, PRZELYKIEM BARRETTA | CHOROBA REFLUKSOWA

PRZELYKU ORAZ OTYLOSCIA PATOLOGICZNA W POROWNANIU Z GRUPA KONTROLNA

Wioletta Masiak-Segit, Tomasz Jaworski, Krystyna Abramowicz, Grzegorz Wallner

T2
STAN CHIRURGII KOLOREKTALNEJ W POLSCE W ROKU 2016 W SWIETLE WYNIKOW ANKIETY
KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE CHIRURGII OGOLNEJ

Maciej Mattok, Mirostaw Szura, Michat Janik, Pawet Bogacki, Grzegorz Wallner

A8
»REAL THYROID CARCINOMA” — CO OZNACZA DLA KLINICYSTY?
Krzysztof Kaliszewski, Pawet Kieth, Jerzy Maksymowicz, Aleksander Krawczyk, Otto Krawiec, Pawet Domostawski

B0
POZAKOSTNY GUZ EWINGA — NIETYPOWA LOKALIZACJA ZMIANY
Michat Solecki, Rafat Tarkowski, Justyna Wyroslak-Najs, Grzegorz Wallner

287
LECZENIE OPERACYJNE OLBRZYMICH OWRZODZEN NOWOTWOROWYCH POWLOK CIALA

W MATERIALE WLASNYM

Jacek Zielinski, Radostaw Jaworski, Krystyna Serkies, Marta Pekata, Janusz Jaskiewicz

28
MIEJSCOWA RESEKCJA GUZA TRZUSTKI- CZY TO MOZE SIE UDAC?
Anna Rybak, Michalina Hupato, Przemystaw Pyda

T8
WYSTEPOWANIE RAKA TARCZYCY U CHORYCH ZAKWALIFIKOWANYCH DO OPERACJI

THYROIDEKTOMII W MATERIALE KLINIKI CHIRURGICZNEJ 4. WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO

WE WROCLAWIU W LATACH 2000-2016

Wiktor Pawtowski, Tadeusz Dorobisz, Michat Lesniak, Agnieszka Ziomek, Mariusz Chabowski, Maciej Malinowski, Dariusz Janczak

2D
NIEODWRACALNA ELEKTROPORACJA W LECZENIU PIERWOTNEGO ORAZ NAWROTOWEGO,

MIEJSCOWO NIERESEKCYJNEGO RAKA TRZUSTKI

tukasz Wysocki, Maciej Stodkowski



1369 ... O O OO OO PSP RTPORSIRPONSY
GUZY LITE SLEDZIONY
Stawomir Gajda, Andrzej B. Szczepanik, Andrzej Misiak, Konrad Pielacinski, Wojciech P. Dabrowski

2D
CZY ZMIANA STEZENIA BDNF W SUROWICY U CHORYCH OPEROWANYCH Z POWODU NOWOTWOROW
PRZEWODU POKARMOWEGO MOZE MIEC ZNACZENIE W OCENIE RADYKALNOSCI RESEKCJI?

ROLA BDNF W PROGRESJI NOWOTWOROW PRZEWODU POKARMOWEGO - DONIESIENIE WSTEPNE

Tomasz Guzel, Katarzyna Mech, Andrzej Klucinski, Andrzej Krajewski, Marzena lwanowska, Maciej Stodkowski

20D
WIELOSPECJALISTYCZNE LECZENIE W PRZYPADKU ZAAWANSOWANEGO RAKA NADNERCZA

LEWEGO WRASTAJACEGO DO ZYLY GLOWNEJ DOLNEJ - OPIS PRZYPADKU

Matgorzata Dobrzycka, Zbigniew Sledzinski

270
OBNIZENIE ZAWARTOSCI WIELONIENASYCONYCH KWASOW TLUSZCZOWYCH W SUROWICY

PACJENTOW Z RAKIEM JELITA GRUBEGO.

Adriana Mika, Tomasz Sledzifiski, Jarek Kobiela

202 L
IMMUNOHISTOCHEMICZNA EKSPRESJA KATALAZY W GRUCZOLAKACH JELITA GRUBEGO
Jozef Kurek, Marlena Brzozowa-Zasada, Marcin Gierek, Jakub Majewski, Adam Piecuch, Marzena Harabin-Stowinska, Katarzyna Steplewska

204
OCENA IMMUNOHISTOCHEMICZNEJ EKSPRESJI KATALAZY W WYCINKACH TKANKOWYCH PACJENTOW

Z RAKIEM JELITA GRUBEGO

Jozef Kurek, Marlena Brzozowa-Zasada, Marcin Gierek, Oliwia Segiet, Adam Piecuch, Marzena Harabin-Stowiriska, Romuald Wojnicz, Katarzyna Steplewska

P.06 Chirurgia rekonstrukcyjna, plastyczna, oparzenia

07T
WYKORZYSTANIE METODY DERMABRAZJI LASEROWEJ W LECZENIU BLIZN POOPARZENIOWYCH

W MATERIALE CLO W LATACH 2010-2016

Danuta Pawlik-Knapik, Mariusz Maj, Karolina Mikus-Zagdrska, Marek Kawecki

070
METODA MEEK JAKO ALTERNATYWNY SPOSOB ZAOPATRYWANIA ROZLEGLYCH RAN

OPARZENIOWYCH PRZESZCZEPEM SKORY WLASNEJ W DOSWIADCZENIU CENTRUM LECZENIA

OPARZEN IM. DR STANISLAWA SAKIELA W SIEMIANOWICACH SLASKICH

Karolina Ziotkowska, Piotr Sopolski, Marek Kawecki

B e,
STOSOWANIE LUDZKIEGO NANERWIA JAKO ALLOGENNEGO KONDUITU W NOWEJ

METODZIE REGENERACJI UBYTKOW NERWOW OBWODOWYCH - WSTEPNE SPRAWOZDANIE

Marcin Strojny, Maria Siemionow, Wojciech Malewski, Joanna Cwykiel

A2
OPERACJE PLASTYCZNE U PACJENTOW PO LECZENIU BARIATRYCZNYM
Agnieszka Wasilewska, Jerzy Struzyna, Ryszard Madry

04T
MANAGMENT OF POSTSTERNOTOMY MEDIASTINITIS AND STERNAL OSTEOMYELITIS

AFTER CARDIAC SURGERY

Alexei Protasevich, Anatoliy Tatur, Victor Kardis, Mikhail Popov, Nicolay Volodkovich, Mikhail Kudin

23 L
ANALIZA WCZESNYCH CZYNNIKOW RYZYKA ZGONU OPARZONYCH
Agnieszka Surowiecka-Pastewka, Wojciech Witkowski, Marek Kawecki

078
ALKOHOLIZM, OTYLOéC, CUKRZYCA | INNE WYBRANE CZYNNIKI PREDYKCYJNE WPLYWAJACE

NA PRZEZYCIE CHORYCH OPARZONYCH. ANALIZA 105 PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH

W 2015 ROKU W CENTRUM LECZENIA OPARZEN

Diana Kitala, Agnieszka Klama-Baryta, Wojciech tabus, Matgorzata Kraut, Mariusz Nowak, Marek Kawecki



0T 251
ENZYMATYCZNA DEMARKACJA RAN OPARZENIOWYCH W DOSWIADCZENIU i

CENTRUM LECZENIA OPARZEN IM. DR STANISLAWA SAKIELA W SIEMIANOWICACH SLASKICH

Karolina Ziotkowska, Piotr Sopolski, Marek Kawecki

0B e, 252
NEKREKTOMIA ENZYMATYCZNA JAKO ALTERNATYWA TRADYCYJNYCH METOD LECZENIA RAN

W ODDZIALACH OPARZENIOWYCH

Jakub Nowakowski, Karol Szymanski, Jerzy Sikorski, Krzysztof Stowinski

093 L 253
ZASTOSOWANIE NOWOCZESNYCH OPATRUNKOW W LECZENIU TRUDNOGOJACYCH SIE RAN
Jakub Nowakowski, Marcin Strojny, Karol Szymanski, Krzysztof Stowirski

077 254
POWIKLANIA OPAR;EN SPOWODOWANYCH PRADEM ELEKTRYCZNYM

- OPISY PRZYPADKOW KLINICZNYCH

Przemystaw Strzelec, Piotr Wroblewski, Mariusz Trzaska, Mariusz Nowak, Marek Kawecki

078 255
RESUSCYTACJA PLYNOWA W OKRESIE WSTRZASU OPARZENIOWEGO
Przemystaw Strzelec, Piotr Wroblewski, Mariusz Trzaska, Mariusz Nowak, Kawecki Marek

07D 256
PRACA POGLADOWA. OPARZENIE JAKO PROBLEM INTERDYSCYPLINARNY
Przemystaw Strzelec, Piotr Wroblewski, Michat Werner, Piotr Sopolski, Marek Kawecki, Mariusz Nowak

07 s 257
PRZEGLAD PROCEDUR USUWANIA KOMOREK Z TKANEK WLECZENIU OPARZEN
Wojciech tabus, Justyna Glik, Mariusz Maj, Agnieszka Klama-Baryta, Diana Kitala, Matgorzata Kraut, Mariusz Nowak, Marek Kawecki

P.07 Endokrynologia

T2 258
SERIA 200 KOLEJNYCH NIEPOWIKLANYCH LAPAROSKOPOWYCH OPERACJI OMEGA LOOP

GASTRIC BY-PASS - WYNIK STANDARYZACJI PROCEDURY OPARTEJ NA ANALIZIE RYZYKA ,

Justyna Bigda, tukasz Kaska, Monika Proczko-Stepaniak, Marta Stankiewicz, Dominika Babinska, Katarzyna Zawadzka, Pawet Twardowski, Zbigniew Sledzinski

B2 259
CZYNNIKI RYZYKA PRZEDLUZONEJ HOSPITALIZACJI PO LAPAROSKOPOWEJ ADRENALEKTOMII

Z DOSTEPU PRZEZOTRZEWNOWEGO BOCZNEGO

Jadwiga Dworak, Magdalena Pisarska, Michat Natkaniec, Michat Pedziwiatr, Krzysztof Przeczek, Piotr Major, Andrzej Budzynski

2D 260
WPLYW ROZNYCH PROCEDUR BARIATRYCZNYCH NA STEZENIE KWASOW ZOLCIOWYCH W SUROWICY
Adriana Mika, tukasz Kaska, Monika Proczko-Stepaniak, Justyna Bigda

20 261
RADYKALIZACJA LECZENIA BARIATRYCZNEGO PO NIESKUTECZNEJ GASTREKTOMII MANKIETOWEJ
tukasz Kaska, Macie] Wilczynski, Monika Proczko-Stepaniak, Justyna Bigda, Maciej Kaczor, Zbigniew Sledzinski

802 262
LAPAROSKOPOWA ADRENALEKTOMIA Z DOSTEPU PRZEZOTRZEWNOWEGO BOCZNEGO

DUZYCH GUZOW NADNERCZA

Jadwiga Dworak, Michat Natkaniec, Michat Pedziwiatr, Piotr Major, Marcin Migaczewski, Anna Rzepa, Andrzej Budzyriski

22 263
POOPERACYJNE FLUKTUACJE STEZENIA WAPNIA W PIERWSZEJ DOBIE PO RADYKALNEJ

OPERACJI TARCZYCY Z POWODU NOWOTWORU NIE SA POWIKLANIEM?

Marek Dedecjus, Piotr Goralski, Jacek Gafczynski, Daria Kalinska, Elzbieta Stachlewska, Paulina Urban

228 264
WPLYW OPERACJI DRENAZOWYCH TRZUSTKI, WYKONYWANYCH W LECZENIU POWIKLANEGO

PRZEWLEKLEGO ZAPALENIA TRZUSTKI, NA CZESTOSC WYSTEPOWANIA CUKRZYCY W PRZEBIEGU
POOPERACYJNYM

Michat Hampel, Marek Durlik



207
NADCZYNNOSC TARCZYCY JAKO WSKAZANIE DO PILNEJ OPERACJI TARCZYCY
Piotr Malinowski, Wojciech Matuszewski, Michat Grabala, Przemystaw Puszkiewicz, Joanna Rutkowska, Flzbieta Bandurska-Stankiewicz

807
CZYNNIKI WPLYWAJACE NA TRUDNOSC LAPAROSKOPOWEJ ADRENALEKTOMII Z DOSTEPU
PRZEZOTRZEWNOWEGO BOCZNEGO

Michat Natkaniec, Jadwiga Dworak, Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Piotr Major, Marcin Dembinski, Andrzej Budzynski

20T
RAK RDZENIASTY TARCZYCY W STADIUM ROZSIEWU DO WEZLOW CHLONNYCH

PRZEDZIALU BOCZNEGO SZY| - CZESTOSC WYSTEPOWANIA ORAZ CZYNNIKI RYZYKA

Jarostaw Swirta, Michat Romaniszyn, Marcin Barczyriski

28D
PROSPEKTYWNA OCENA WYNIKOW LECZENIA PACJENTOW Z OTYLOQCIA PATOLOGICZNA

PO ZASTOSOWANIU 2 TYPOW OPERACJI WYLACZENIA ZOLADKOWEGO-JELITOWEGO:

ROUX-EN-Y- | OMEGA LOOP-GASTRIC BY-PASS

Maciej Kaczor, Maciej Wilczynski, tukasz Kaska, Monika Proczko-Stepaniak, Justyna Bigda, Zbigniew Sledziriski

100 L
POTENCJALNIE ZLOSLIWY GUZ CHROMOCHLONNY NADNERCZA — OPIS PRZYPADKU
Katarzyna Pietraszewska, Jakub Maroszyk

28
STAN CHIRURGII METABOLICZNEJ W POLSCE W SWIETLE WYNIKOW ROCZNEJ ANKIETY KONSULTANTA
KRAJOWEGO W DZIEDZINIE CHIRURGII OGOLNEJ W ROKU 2016

Macie] Mattok, Michat Janik, Grzegorz Wallner

1215 e
CZESTOSC WYSTEPOWANIA OBJAWOW CHOROBY REFLUKSOWEJ ZOLADKOWO

— PRZELYKOWEJ U CHORYCH PO LAPAROSKOPOWYM ZABIEGU REKAWOWEJ

RESEKCJI ZOLADKA WYKONYWANYM Z POWODU OTYLOSCI OLBRZYMIEJ

Michat Janik, Maciej Mattok, Piotr Kowalewski, Maciej Waledziak, Krzysztof Pasnik

287
MICROCARCINOMA PAPILLARE - STRUMECTOMIA TOTALNA CZY SUBTOTALNA?

Jadwiga Snarska, Artur Zalewski, Krzysztof Jacyna, Rafat Suszkiewicz, Barttomiej Biedziuk, Agata Koztowska, Maciej Kuciel,

Katarzyna Suszkiewicz-Kiliariczyk, Piotr Masiulaniec, Maciej Michalak, Matgorzata Barwigjuk

802
NIEDROZNOSC MECHANICZNA JELIT SPOWODOWANA PRZEMIESZCZENIEM BALONU ZOLADKOWEGO

— OPIS PRZYPADKU

Maciej Twardzik, Maciej Wiewidra, Marek Gliick, Jerzy Piecuch

206
ZASTOSOWANIE STAPLERA AUTOMATYCZNEGO W CHIRURGII BARIATRYCZNEJ

— DOSWIADCZENIA WLASNE

Mariusz t.obejko, Krzysztof Nocon, Urszula Kukla, Jan Kalacinski

200
OCENA WPLYWU POSZCZEGOLNYCH CZYNNIKOW NA PRAWDOPOD_OBIENSTWO ZAKAZENIA RANY
POOPERACYJNEJ PO LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI ZOLADKA

Krzysztof Nocon, Urszula Kukla, Jan Kalacinski, Mariusz tobejko

P.08 Inne

00
STENTOWANIE MOCZOWODU PODCZAS PRZESZCZEPIANIA NEREK - DOSWIADCZENIA OSRODKA

W GDANSKU , /

Beata Bzoma, Justyna Z. Kostro, Andrzej R. Hellmann, Andrzej Chamienia, Stanistaw Hac, Alicja Debska-Slizien, Zbigniew Sledzinski

A0
OPORNOSC SZCZEPOW PALECZEK GRAM-UJEMNYM Z RODZINY ENTEROBACTERIACEAE

NA KARBAPENEMY - IZOLOWANYCH Z PROBEK MATERIALOW KLINICZNYCH OKOLICY MIEJSCA
OPEROWANEGO (ZMO) POBRANYCH OD PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH W ODDZIALE CHIRURGII
OGOLNEJ | TRANSPLANTACYJ

Dariusz Kawecki, Robert Kuthan, Anna Sawicka-Grzelak, Wojciech Lisik, Beata tggiewska, Grazyna Miynarczyk, Maciej Kosieradzki

A0
EKSPRESJA RECEPTOROW KININ W RAKU JELITA GRUBEGO
Jozef Kurek, Krzysztof Nocon, Grzegorz Machnik, Andrzej Plewka, Ewa Klimacka-Nawrot, Antoni Stadnicki



203
JAKOSC ZYCIA U PACJENTOW Z NADPOTLIWOSCIA DLONIOWA PO ZABIEGU OBUSTRONNEJ
SYMPATEKTOMII PIERSIOWEJ

tukasz Dobosz, Tomasz Stefaniak, Zbigniew Sledzifiski

327
SUBIEKTYWNA | OBIEKTYWNA OCENA PO'[LIWOSCI PRZY KWALIFIKACJI DO SYMPATEKTOMII

PIERSIOWEJ PACJENTOW Z NADPOTLIWOSCIA PIERWOTNA O DOMINANCIE DLONIOWEJ

Fukasz Dobosz, Tomasz Stefaniak, Zbigniew Sledziriski

T8 L
SYMPATEKTOMIE PIERSIOWE U PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH W KLINICE CHIRURGICZNEJ

4 WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO WE WROCLAWIU — OBSERWACJA PIECIOLETNIA

Mariusz Chabowski, Maciej Nowicki, Michat Lesniak, Tadeusz Dorobisz, Maciej Malinowski, Wiktor Pawtowski, Agnieszka Ziomek, Dariusz Janczak

220
SZKOLENIE PODSTAWOWE W ZAKRESIE LAPAROSKOPII DLA STUDENTOW MEDYCYNY

—ZA CZY PRZECIW?

Wiodzimierz Majewski, Ewa Zamojska - Kosciow, Martyna Skirmunt

83
ANALIZA LOKALNEJ ANESTEZJI Z WYKORZYSTANIEM ROPIWAKAINY ORAZ ADRENALINY U PACJENTOW
PODDAWANYCH ALLOPLASTYCE STAWU BIODROWEGO | KOLANOWEGO

Barttomiej Szpyra, Aleksander Konturek, Grzegorz Kwiatkowski

A0
STARSZE OSOBY W ODDZIALACH CHIRURGICZNYCH- WYZWANIA W CODZIENNEJ PRAKTYCE
Przemystaw Dzierzek, Krzysztof Kurnol, Ewelina Frejlich, Krzysztof Kotulski, Juluia Rudno-Rudzinska

A0
POROWNANIE WARTOSCI DIAGNOSTYCZNEJ METOD U PACJENTOW Z CHOROBA

REFLUKSOWA PRZELYKU

Jozef Kurek, Krzysztof Nocon, 1zabela Kafel, Antoni Stadnicki, Krzysztof Ptaszkiewicz

200
WARTOSC DIAGNOSTYCZNA MANOMETRII WYSOKIEJ ROZDZIELCZOSCI (MWR) | ENDOSKOPII

W ROZPOZNANIU PRZEPUKLINY ROZWORU PRZELYKOWEGO U PACJENTOW Z GERD

Jozef Kurek, Adam Kurek, Ewa Klimacka-Nawrot, Katarzyna Bilnik, Antoni Stadnicki

280
MIKROBIOTA OKRI_.-;2NICY w DOSWIADCZALNYM MODELU OSTREGO WRZODZIEJACEGO

ZAPALENIA OKREZNICY U SZCZUROW

Romualda Wojczys, Pawet Domostawski

A0
NEW METHOD TO DETERMINE THE DEGREE OF TISSUE HYDRATION
Vasilly Kazuschik, Aliaksander Karman

208
WYNIKI LECZENIA PRZEWLEKLEJ NIEWYDOLNOSCI NEREK METODA TRANSPLANTACJI NERKI

- ANALIZA 810 PRZYPADKOW ’ /

Beata Bzoma, Matgorzata Dobrzycka, Alicja Debska-Slizien, Andrzej Chamienia, Anna Milecka, Stanistaw Hac, Zbigniew Sledzinski

0B
ZASTOSOWANIE PROTEZ PRZELYKOWYCH W ENDOSKOPOWYM LECZENIU ZABURZEN POLYKANIA
Michat Putko, Cezary Platkowski, Marek Dobosz, Anna Kowalik, Marcin Folwarski

272
REKAWICZKI CHIRURGICZNE POKRYTE MATERIALEM SUPERHYDROFOBOWYM MOGA ZMNIEJSZAC
KONTAMINACJE POLA OPERACYJNEGO

Maciej Sledzinski, Marek Bronk

202
»MINI-EPIDEMIA” NIEDROZNOSCI ZOLCIOWEJ — OPIS PRZYPADKOW (MATERIAL WLASNY)
Magdalena Cwiklinska-Dworakowska, Jarostaw Szymczuk, Grzegorz Pogorzelski, Jacek Pierko, Hanna Agata Gimer, Michat Posmyk

307
TECHNOLOGIA UBIERALNA (,WEARABLE”) | PROZDROWOTNE APLIKACJE MEDYCZNE

— WYKORZYSTANIE PRZEZ STUDENTOW MEDYCYNY | LEKARZY

Natalia Wrzesinska, Sebastian Willenberg, Homero Rivas
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TS 294
KWAS NADOCTOWY JAKO POTENCJALNY CZYNNIK INDUKUJACY OSTRE ZAPALENIE TRZUSTKI
Dagmara Korjat, Zbigniew Sledzinski, Michat Wozniak, Agata Zauszkiewicz-Pawlak, Kamil Jankowski

T266 o 295
KWAS NADOCTOWY JAKO POTENCJALNY CZYNNIK INDUKUJACY OSTRE ZAPALENIE TRZUSTKI
Dagmara Korjat, Zbigniew Sledzinski, Agata Zauszkiewicz-Pawlak, Michat Wozniak

28 L 296
NADKWAS OCTOWY JAKO PRAWDOPODOBNY EFEKTOR BIALKOWEJ FOSFATAZY

TYROZYNOWEJ CD45

Dagmara Korjat, Zbigniew Sledzinski, Alicja Kuban-Jankowska, Michat Wozniak

08D 297
OSTRA NIEWYDOLNOSC WATROBY W PRZEBIEGU LECZENIA UWIEiNIETEJ PRZEPUKLINY

KRESY BIALEJ U PACJENTA Z ALKOHOLOWA MARSKOSCIA WATROBY

Nina Moroz, Jakub Litwinski, Maciej Wrzesinski, Marta Wawrzynowicz-Syczewska, Ryszard Wierzbicki

832 298
RZADKIE POWIKLANIA ENDOSKOPII GORNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO

- DOSWIADCZENIE AMBULATORYJNEJ PRACOWNI ENDOSKOPOWEJ

Szymon Pietruszka, Benita Siarkiewicz, Adam Skorka, Jakub Wnuk, Aleksander Zajac, Piotr Richter

08T 299
ZASTOSOWANIE DALBAWANCYNY (XYDALBA) W LECZENIU MARTWICZEGO ZAPALENIA POWIEZI

- OPIS PRZYPADKU

Wojciech Cierach, Honorata Stadnik, Marek Karczewski

A8 L 300
RAK GRUCZOLOWY W POWLOKACH JAMY BRZUSZNEJ WYWODZACY SIE Z MOCZOWNIKA

- OPIS PRZYPADKU

Sylwia Kustalik, Piotr Klejszmit, Edyta Santorek-Strumitto, Stawomir Jabtoriski

P.09 Opieka okoloperacyjna i leczenie zywieniowe

AT 301
POROWNANIE OPIEKI POOPERACYJNEJ PROWADZONEJ ZGODNIE Z PROTOKOLEM ERAS

U PACJENTOW PODDANYCH OPERACJI LAPAROSKOPOWEJ RESEKCJI REKAWOWEJ ZOLADKA

| LAPAROSKOPOWEGO OMINIECIA ZOLADKOWO JELITOWEGO

Piotr Major, Tomasz Stefura, Michat Wysocki, Magdalena Pisarska, Piotr Matczak, Jan Witowski, Michat Pedziwiatr, Maciej Stanek, Marcin Dembinski,

Anna Zychowicz, Marek Winiarski, Piotr Budzynski, Michat Kisielewski, Mateusz Rubinkiewicz, Anna Zub-Pokrowiecka, Andrzej Budzynski

036 o 302
LECZENIE BOLU POOPERACYJNEGO - WYDAJNY STANDARD POSTEPOWANIA

W ODDZIALE CHIRURGICZNYM /

Krzysztof Graff, Irmina Smietanska, Stanistaw Hac, Tomasz Stefaniak, Zbigniew Sledzinski, Radostaw Owczuk

26 303
CZY JESTESMY GOTOWI NA PROTOKOL ERAS W CHIRURGII KOLOREKTALNEJ?
Michat Kisielewski, Mateusz Rubinkiewicz, Michat Pedziwiatr, Kazimierz Rembiasz, Andrzej Budzyriski

287 304
ERAS - WPROWADZANIE PROTOKOLU, A PRZESZKODY NAPOTYKANE W POLSKICH ODDZIALACH
CHIRURGICZNYCH

Wojciech Hap, Julia Rudno-Rudzinska, Ewelina Frejlich, Krzysztof Kotulski, Wojciech Kielan

24 305
WZROST STEZENIA KREATYNINY W SUROWICY KRWI | POWIKLANIA U PACJENTOW PODDANYCH

ZABIEGOM OPERACYJNYM Z POWODU GUZOW JELITA GRUBEGO, A REALIZACJA ZALECEN

DOTYCZACYCH PODAZY PLYNOW

Wojciech Hap, Katarzyna Hap, Oktawia Mazanowska, Julia Rudno-Rudzifiska, Ewelina Frejlich, Wojciech Kielan

1123 g OO P PR RSPPPRPIROOOSS 306
GASTROSTOMIA OPERACYJNA WCZORAJ | DZIS. KIEDY | JAK?
Adam Skalski, Aleksander Stal, Marcin Zawadzki, Kacper Szczudlik, Przemystaw Dzierzek, Robert Tarnawa, Wojciech Kielan

BT 307
NOWA SKALA ROZPOZNAWANIA NIEDO_2YWIENIA | SCHEMAT PRZEDOPERACYJNEGO

POSTEPOWANIA Z PACJENTEM NIEDOZYWIONYM

Przemystaw Matras, Katarzyna Ktos, Lidia Bartoszewska, Mariusz Matuszek, Stawomir Rudzki
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P.10. Postepy nauk podstawowych w chirurgii

37D
NISKI POZIOM EKSPRESJI GENOW HENT1 | DCK ORAZ WYSOKI POZIOM EKSPRESJI GENU RRM1
NEGATYWNYMI CZYNNIKAMI PROGNOSTYCZNYMI U CHORYCH Z RAKIEM TRZUSTKI LECZONYCH
GEMCYTABINA

Radostaw Pach, Marek Sierzega, Piotr Kulig, Janusz Legutko, Jan Kulig

27
EKSPRESJA GEN()W HTRA W ONKOGENEZIE JELITA GRUBEGO

Jarek Kobiela, Dorota Zurawa-Janicka, Tomasz Sleboda, Marcin Stanistawowski, Rafat Peksa, Tomasz Wenta, Piotr Wierzbicki, Andrzej tachinski,

Zbigniew Kmie¢, Wojciech Biernat, Barbara Lipinska

30D
TELEMEDYCYNA JAKO FORMA WIDEO KONSULTACJI Z PACJENTEM- OPINIA CHIRURGOW.
Jozef Dzielicki, Witold Lukas, Stanislav Czudek, Dariusz Dzielicki, Pawet Mikos

B2
WYBRANE MEDIATORY REAKCJI ZAPALNEJ | ANTYOKSYDANTY U CHORYCH

Z OSTRYM ZAPALENIEM TRZUSTKI, PALACYCH TYTON | NIEPALACYCH

Grzegorz Marek, Milena Sciskalska, Zygmunt Grzebieniak, Anil Agrawal, Wojciech Kielan, Halina Milnerowicz

826
OCENA ZNACZENIA WIRUSA HPV W PATOGENEZIE NOWOTWOROW ZLOSLIWYCH PRZEWODU
POKARMOWEGO

Dariusz Waniczek, Zbigniew Lorenc, Angelika Copija, Ewa Nowakowska-Zajdel

226
DELOKALIZACJA JONOW ZELAZAWYCH JAKO SKUTECZNA METODA PRZECIWDZIALANIA
FERROPTOTYCZNYM POWIKLANIOM ISCHEMII-REPERFUZJI W NARZADACH PRZEZNACZONYCH

DO PRZESZCZEPU

Narcyz Knap, Michat Wozniak, Zbigniew Sledzirski, Ryszard Smoleriski

278
ZMIANY W SUBPOPULACJACH LIMFOCYTOW T REGULATOROWYCH ORAZ TH17 W OKRESIE
OKOLOOPERACYJNYM U CHORYCH Z RAKIEM JELITA GRUBEGO.

Mateusz Rubinkiewicz, Izabela Gdrska, Michat Kisielewski, Anna Lasek, Marcin Migaczewski, Michat Pedziwiatr, Jarostaw Baran, Andrzej Budzynski

200
PRZEBIEG KLINICZNY RAKA JELITA GRUBEGO W ZALEZNOSCI OD WYSTEPOWANIA JEDNEGO

Z TRZECH FENOTYPOW RECEPTORA SMIERCI PROGRAMOWEJ 1 (PD-1)

Michat Kazanowski, Zygmunt Grzebieniak, Wojclech Kielan, Jan Kazanowski, Irena Frydecka, Edyta Pawlak-Adamska

88 e,
PROFIL PACJENTOW Z PODEJRZENIEM CHOROBY REFLUKSOWEJ W BADANIACH MII-PH-METRYCZNYCH
Justyna Wyroslak-Najs, Michat Solecki, Wioletta Masiak-Segit, Grzegorz Wallner

02D
ZWIAZEK POMIEDZY POURAZO\[VA REDYSTRYBUCJA NIEKTORYCH KOMOREK KRWI OBWODOWEJ,

A WYSTEPOWANIEM POWIKLAN POOPERACYJNYCH

Andrzej Gryglewski, Piotr Richter, Marian Szczepanik

0TS
ACHALAZJA UWARUNKOWANA GENETYCZNIE — PRZEGLAD PISMIENNICTWA
Anita Suwata, Jan Pawlus, Andrzej Biatek, Tadeusz Sulikowski

P.11 Powiktania w chirurgii

0BT
KLINICZNE PREDYKATORY POWIKLAN POOPERACYJNYCH U CHORYCH W WIEKU PODESZLYM
Beata Zychiewicz, Lucyna Scisto, Elzbieta Walewska, Benita Siarkiewicz, Szymon Pietruszka, Piotr Richter, Andrzej Budzynski

810
CZYNNIKI RYZYKA REOPERACJI W CHIRURGII JAMY BRZUSZNEJ — DOSWIADCZENIA JEDNEGO OSRODKA
Marcin Zawadzki, Aleksander Stal, Wojciech Kielan, Zygmunt Grzebieniak

10D
WRAZLIWOSC SZCZEPOW PALECZEK GRAM-UJEMNYM Z RODZINY ENTEROBACTERIACEAE

NA KARBAPENEMY — IZOLOWANYCH Z PROBEK MOCZU (ZUM) POBRANYCH OD PACJENTOW
HOSPITALIZOWANYCH W ODDZIALE CHIRURGII OGOLNEJ | TRANSPLANTACYJNEJ

— CRE (CARBAPENEM RESISTANT ENTROBACTER

Robert Kuthan, Dariusz Kawecki, Anna Sawicka-Grzelak, Wojciech Lisik, Jacek Pliszczynski, Grazyna Miynarczyk, Maciej Kosieradzki

22



1225 e, L O ORI RPPTIRRPOOESS 322
CZEGO NAS UCZY ANALIZA POWIKLAN | NIEZGODNOSCI?
Tomasz Stefaniak, Zbigniew Sledzifiski, Stanistaw Hac, Dariusz £aski

A0 323
OPORNOSC SZCZEPOW PALECZEK GRAM-UJEMNYCH Z RODZINY ENTEROBACTERIACEAE

NA KARBAPENEMY - IZOLOWANYCH Z PROBEK MATERIALOW KLINICZNYCH POBRANYCH

OD PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH W ODDZIALE CHIRURGII OGOLNEJ | TRANSPLANTACYJNEJ

— CRE (CARBAPENEM RESISTANT EN)

Dariusz Kawecki, Robert Kuthan, Anna Sawicka-Grzelak, Wojciech Lisik, Ksenia Szymanek-Majchrzak, Beata tagiewska, Jarostaw Czerwiriski,

Jacek Pliszczynski, Agnieszka Jozwik, Grazyna Miynarczyk, Maciej Kosieradzki

238 324
FRAKCJA WYRZUTOWA JAKO ISTOTNY CZYNNIK RYZYKA POWIKLAN POOPERACYJNYCH W CHIRURGII
OGOLNEJ

Wojciech Hap, Przemystaw Dzierzek, Krzysztof Kurnol, Ewelina Frejlich, Wojciech Kielan

27 325
OPERACJE NAPRAWCZE Z UZYCIEM WSTAWKI JELITOWEJ Z POWODU JATROGENNYCH USZKODZEN
MOCZOWODOW W MATERIALE WLASNYM

Piotr Marczynski, Beata Banaczyk, t ukasz Michalczyk, Wojciech Tur

A8 L 326
CZYNNIKI RYZYKA POWIKLAN PO OPERACJACH NAPRAWCZYCH PRZETOK JELITA CIENKIEGO
Andrzej Kluciriski, Marek Wronski, Wiodzimierz Cebulski, Bartosz Witkowski, Tomasz Guzel, Marcin Makiewicz, Andrzej Krajewski, Macigj Stodkowski

2D 327
POPRZESZCZEPOWA CHOROBA LIMFOPROLIFERACYJNA JAKO PRZYCZYNA RZADKIEGO POWIKLANIA

- TETNIAKA RZEKOMEGO ZESPOLENIA TETNICZEGO PO PRZESZCZEPIE NERKI

Ryszard Grendziak, Marek Tuchendler, Wojciech Witkiewicz, Wojciech Iwanowski

032 L 328
OLBRZYMIE ROPNIE PRZESTRZENI POZAOTRZEWNOWEJ-PREZENTACJA PRZYPADKOW
Szymon Niemiec, Dagmara Radziuk, Mariusz Wesecki

P.12 Przepukliny i chirurgia tkanek miekkich

008 329
PROGNOSTIC VALUE OF USING NEUTROPHIL-LYMPHOCYTE RATIO IN PATIENTS WITH BURN DISEASE

FOR THE DIAGNOSIS OF PURULENT COMPLICATIONS

Julia Fuss, Anna Voloboyeva, Dmytro Romanchak

883 330
SKUTECZNE | NIEPOWIKLANE ZABIEGI PLASTYKI PRZEPUKLINY PACHWINOWEJ

U STARSZYCH PACJENTOW - CZY ZAWSZE UWAZNA OBSERWACJA JEST ZALECANA?

Piotr Zelga, Mateusz Pryt, Marta Zelga, Adam Dziki

837 331
OLBRZYMIE PRZEPUKLINY BRZUSZNE — DOSWIADCZENIA WLASNE
Robert Skibinski, Czestaw Osuch, Magdalena Mizera, Paulina Galos, Andrzej Matyja

808 332
WPLYW SPOSOBU MOCOWANIA SIATKI PRZEPUKLINOWEJ NA PRZEBIEG POOPERACYJNY PACJENTOW
PODDANYCH OPERACJI METODA LICHTENSTEINA - WSTEPNE WYNIKI BADANIA PROSPEKTYWNE
RANDOMIZOWANEGO

Michat Zelek, Rafat Solecki, Krzysztof Waz, Mirostaw Szura

2T 333
REKONSTRUKCJA POWLOK JAMY BRZUSZNEJ W POPORODOWEJ NIEWYDOLNOSCI PRZEDNIEJ SCIANY
BRZUCHA - DONIESIENIE WSTEPNE

Jacek Topa, Katarzyna Gotfryd-Bugajska, Wojciech Szwed, Mirostaw Szura

027 L 334
TECHNIKA CALKOWICIE POZAOTRZEWNOWA (TEP) W LECZENIU PRZEPUKLIN PACHWINOWYCH.
Konrad Pielacirski, Tadeusz Wrablewski, Michat Kurylowicz, Diana lwaniuk, Wojciech Pawet Dabrowski, Andrzej Bogustaw Szczepanik

T3 335
PRZEPUKLINY OKOLOSTOMIJNE — METODY LECZENIA
Robert Skibifiski
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A8 336
OBJAWOWA PRZEPUKLINA TR(')JKATA MOSTKOWO-ZEBROWEGO — OPIS DWOCH PRZYPADKOW
Michat Mirecki, Krystyna Abramowicz, Witold Zgodzinski, Justyna Wyroslak-Najs, Grzegorz Wallner

2T 337
OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW PO OPERACJACH PRZEPUKLINY PEPKOWEJ

PRZY ZASTOSOWANIU NOWYCH MATERIALOW WSZCZEPIALNYCH

Mikota) Wasiak, Agnieszka Chmielinska, Roman Danielewicz, Maciej Kosieradzki

22 s 338
OCENA \_NYN!KC')W OPERACJI PRZEPUKLIN POSROI?KOWEJ LINII CIALA ORAZ JAKOSCI ZYCIA

W ZALEZNOSCI OD SPOSOBU ZAOPATRZENIA WROT PRZEPUKLINY

Agnieszka Jozwik, Mikotaj Wasiak, Radostaw Cylke, Dariusz Wasiak, Maciej Kosieradzki

P.13 Przewdd pokarmowy 1

0B 339
WARTOSC ROKOWNICZA SUROWICZEGO POZIOMU VEGF U CHORYCH Z NOWOTWORAMI PRZEWODU
POKARMOWEGO

Elzbieta Gallus, Szymon Pietruszka, Radostaw Pach, Antoni Szczepanik, Jan Kulig

005 340
STEZENIE BIALKA SPINK 1 W OCENIE SKUTECZNOSI LECZENIA CHIRURGICZNEGO W PRZEWLEKLYM
ZAPALENIU TRZUSTKI ,

Andrzej Rafat Hellmann, Michat Szymariki, Justyna Kostro, lwona Marek, Krystian Adrych, Zbigniew Sledziriski, Stanistaw Ha¢

007 341
STAWIANIE RALISTYCZNYCH OCZEKIWANIAN DOTYCZQCYCH UTRATY MASY CIALA PO OPERACJI

METODA LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI ZOLADKA

Michat Janik, Tomasz Rogula, Rami Mustafa, Adel Alhaj Saleh, Mujjahid Abbas, Leena Khaitan, Krzysztof Pagnik

080 342
CZY WYLANIAC ODBARCZAJACA STOMIE U PACJENTOW PODDAWANYCH RESEKCJI ODBYTNICY?

- PRZEGLAD SYSTEMATYCZNY | META-ANALIZA

Magdalena Pisarska, Michat Pedziwiatr, Natalia Gajewska, Piotr Matczak, Michat Wysocki, Piotr Major, Andzej Budzynski

006 343
ANALIZA CZESTOSCI WYSTEPOWANIA TRANSFORMACJI NOWOTWOROWEJ W GRUPIE PACJENTOW
OPEROWANYCH Z POWODU NOWOTWOROW TORBIELOWATYCH W MATERIALE WLASNYM KLINIKI

Michat Szymanski, Andrzej Hellmann, Dariusz taski, lwona Marek, Justyna Kostro, Stanistaw Hac, Zbigniew Sledzinski

00 344
LAPAROSKOPOWE LECZENIE ACHALAZJI W LATACH 2008-2016 W MATERIALE ODDZIALU CHIRURGII

OGOLNEJ SZPITALA ,,COPERNICUS” W GDANSKU

Tomasz Wysocki, Pawet Rogoza, Tomasz Wojciechowicz, Wiestaw Nowobilski, Marek Dobosz

00 345
PRZEZODBYTOWA PRZEDNIA RESEKCJA ODBYTNICY (TRANSANAL TME) — JAK UNIKNAC ZDARZEN
NIEPOZADANYCH W TRAKCIE OPERACJI

Jacek Pigtkowski, Marek Jackowski

0T T 346
SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY AND RECURRENT HIATAL HERNIA. OUR EXPERIENCE
Yaroslav Havrysh, Oleksij Lukaweckij, Roman Havrysh

008 347
PRZEZODBYTOWA PRZEDNIA RESEKCJA ODBYTNICY (TRANSANAL TME) - 2 LATA DOSWIADCZEN
Jacek Pigtkowski, Marek Jackowski

076 L 348
CHOICE OF SURGICAL STRATEGY IN TREATMENT OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE IN PATIENTS

WITH PANCREATIC HEAD CANCER

Taras Ivankiv, Vasily Kolomiytsev, Oleksi Ogurtsov, Mykhailo Popyk, Oleksii Lukavetsky
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024 349
LECZENIE OGRANICZONEJ MARTWICY OKOLOTRZUSTKOWEJ W MATERIALE WLASNYM
Pawet Rogoza, Cezary Platkowski, Tomasz Wojciechowicz, Marcin Folwarski, Marek Dobosz

052 350
WSKAZANIA DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO W WARUNKACH DOMOWYCH (HPN ) NA PODSTAWIE
DOSWIADCZEN WLASNYCH — WYNIKI DOMOWEGO OSRODKA ZYWIENIA POZA- | DOJELITOWEGO
PROWADZONEGO PRZY ODDZIALE CHIRURGII OGOLNEJ

Waldemar Szafranski, Marcin Folwarski, Marek Dobosz

060 351
NEUROMONITORING SPLOTOW MIEDNICZNYCH W CHIRURGII ODBYTNICY Z PERSPEKTYWY

OPERUJACEGO CHIRURGA

Piotr Watega, Michat Romaniszyn, Jarostaw Swirta, Marcin Pigjko

850 L 352
MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT AND PREVENTION OF COMPLICATIONS

OF PORTAL HYPERTENSION. (MALOINWAZYJNE OPERACJE W LECZENIU | PROFILAKTYCE POWIKLAN
NADCISNIENIA WROTNEGO)

Piotr Garelic, Eduard Mahiliavets, Jerzy ¥ ukaszewicz

083 353
WCZESNE WYNIKI LECZENIA RADIOTERMOABLACYJNEGO CHORYCH Z PRZELYKIEM BARRETTA

W LATACH 2012-2015

Wojciech P. Dgbrowski, Konrad Pielaciriski, Andrzej B. Szczepanik, Andrzej Misiak, Michat Kurytowicz, Diana Iwaniuk

02 354
MOZLIWOSCI REINERWACJI KRTANI PO URAZACH JATROGENNYCH
Kazimierz Niemczyk, Ewelina Sielska-Badurek, Antoni Bruzgielewicz, Ewa Osuch-Wajcikiewicz

026 355
LECZENIE OPERACYJNE PACJENT()W Z CHOROBA LESNIOWSKIEGO- CROHNA

- ANALIZA 37 PRZYPADKOW .

Benita Siarkiewicz, Piotr Richter, Kacper Weisto, Beata Zychiewicz, Agata Paszko, Radostaw Pach, Antoni Szczepanik

037 356
NEW PREOPERATIVE METHOD TO PROPER SELECTION OF THE PATIENTS WITH

GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE (GERD) FOR LAPAROSCOPIC ANTIREFLUX SURGERY (LARS)

Gennadij Zhurbenko, Siarhei Panko, Alaksandr Karpitski, Denis Vakulich, Stanislaw Gluszek, Alaksandr Ignatjuk, Andrej Shestiuk, Rotislav Boufalik

043 L 357
CT-FISTULOGRAPHY IN DIAGNOSTICS OF PURULENT COMPLICATIONS OF ACUTE NECROTIZING

PANCREATITIS

Oleh Kudelich, Gennadij Kondratenko, Alexei Protasevich

100 e, 358
CHEMIOTERAPIA W RAKU GLOWY TRZUSTKI - PREZENTACJA PRZYPADKU DOWNSTAGINGU
UMOZLIWIAJACEGO ZABIEG RESEKCYJNY ,

Stanistaw Hac, Michat Szymanski, Maciej Sledzinski, Dariusz taski, Justyna Kostro, Zbigniew Sledzirnski

00 L 359
NAKLUCIE PECHERZYKA ZOLCIOWEGO - CZASEM DOBRE ROZWIAZANIE
Stanistaw Hac, Studniarek Michat, Michat Szymariski, Dariusz +aski, Justyna Kostro, Zbigniew Sledzinski

05T 360
LECZENIE ZYWIENIOWE W WARUNKACH DOMOWYCH CHORYCH Z ZAAWANSOWANYM RAKIEM ZOLADKA
Marcin Folwarski, Waldemar Szafraniski, Marek Dobosz

002 361
ZMIANY HISTOPATOLOGICZNEJ W WYCIETYCH ZOLADKACH U CHORYCH PO ZABIEGU REKAWOWEJ

RESEKCJI ZOLADKA Z POWODU OTYLOSCI

Jarostaw Matykiewicz, Jakub Kuchinka, lwona Wawrzycka, Dorota Koziet, Stanistaw Gluszek

0BG 362
WSTEPNE WYNIKI CHIRURGICZNEGO LECZENIA OTYLOSCI NA PODSTAWIE MATERIALU WLASNEGO
Marcin Folwarski, Apostolis Atanasiu, Piotr Wisniewski, Piotr Wozniacki, Adam Kot, Roman Marczewski, Wojciech Makarewicz

08 .. 363
CAN A SIMPLE MICROSCOPE SPECIMEN SAVE A PATIENT’S LIFE? NOCARDIOSIS IN A PATIENT

WITH ACUTE NECROTIZING PANCREATITIS

Krzysztof Madej, Honorata Stadnik, Michat Gamrat, Michat Stronka, Krzysztof Redzinski, Zofia Adamska, Wojciech Cierach, Matek Karczewski
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00T
DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH GASTRIC CARCINOIDS
Nina Boyko, Rostyslav Kemin

082
ANALYSIS OF MORTALITY IN SEVERE ACUTE PANCREATITIS ACCORDING TO AUTOPSY DATA
Oleh Kudelich, Gennadij Kondratenko, Alexei Protasevich, Olga Yudina

088
OPERACJE RESEKCYJNE TRZUSTKI U CHORYCH LECZONYCH WCZESNIEJ OPERACYJNE

Z POWODU CHOROB NOWOTWOROWYCH | NIENOWOTWOROWYCH JAMY BRZUSZNEJ

Maciej Stachowiak, Angelika Rzepecka-Hatuszka, Daniel Nowicki, Karol Nowicki

000 L
REGULOWANA OPASKA NA ZOLADEK W LECZENIU OTYLOSCI — POWIKLANIA.
Jarostaw Matykiewicz, Jakub Kuchinka, lwona Wawrzycka, Stanistaw Giuszek

00T s
OPIS PRZYPADKU ZSUNIECIA (SLIPPAGE) OPASKI PO LAPAROSKOPOWY ZALOZENIU OPASKI
REGULOWANEJ NA ZOLADEK

Jarostaw Matykiewicz, Jakub Kuchinka, lwona Wawrzycka, Dorota Koziet, Stanistaw Gluszek
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22
,POLSKI KONSENSUS” | 40 LAT ,,POLSKICH BADAN NAD RAKIEM ZOLADKA”
Jan Kulig, Piotr Richter, Piotr Kotodziejczyk

A8
ANALIZA OBRAZU LAPAROSKOPOWEGO Z WYKORZYSTANIEM OBRAZOWANIA WASKOPASMOWEGO

I POPLUCZYN OTRZEWNOWYCH W OCENIE RESEKCYJNOSCI RAKA ZOLADKA

Kamil Pudlto, Alan Botniak, Kamil Nurczyk, Tomasz Skoczylas, Jadwiga Sierocinska-Sawa, Justyna Kruk-Bochonko, Witold Krupski, Grzegorz Wallner

23
REKONSTRUKCJE NACZYNIOWE W GRANICZNYCH GUZACH TRZUSTKI- DOSWIADCZENIA OSRODKA
Agnieszka Surowiecka-Pastewka, Magdalena Derejska, Marek Durlik

AT
ZNACZENIE APOPTOZY W ROZWOJU SRODNABLONKOWEJ NEOPLAZJI TRZUSTKI
Konrad Zareba, Justyna Zinczuk, Anna Pryczynicz, Bogustaw Kedra, Andrzej Kemona, Katarzyna Guzifiska- Ustymowicz

288
UZYTECZNOSC MONITOROWANIA WSKAZNIKOW ODPOWIEDZI ZAPALNEJ (BIALKA C REAKTYWNEGO,
INTERLEUKINY — 6 | PROKALCYTONINY) W CELU SZYBKIEGO ROZPOZNANIA POWIKLAN INFEKCYJNYCH

W GRUPIE PACJENTOW OPEROWANYCH METODA LAPAROSKOPOWA Z POWODU RAKA JELITA

GRUBEGO Z ZAS

Mateusz Wierdak, Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Jadwiga Dworak, Jan Kulawik, Piotr Major, Beata Kusnierz-Cabata, Andrzej Budzynski

207
WPLYW OBECNOSCI HPV W JAMIE USTNEJ NA WYSTEPOWANIE | POSTAC RAKA ZOLADKA
Mariusz Gryko, Zbigniew Kamocki, Dariusz Cepowicz, Konrad Zareba, Natalia Wodyriska, Bogustaw Kedra

21
INSUFLACJA SWIATLA PRZEWODU POKARMOWEGO DWUTLENKIEM WEGLA W TRAKCIE KOLONOSKOPII
ZMNIEJSZA DOLEGLIWOSCI ODCZUWANE PRZEZ CHORYCH PO BADANIU ENDOSKOPOWYM

Maciej Mattok, Michat Janik, Janusz Kidacki, Janusz Pszeniczny, Beata Horeczy, Grzegorz Bednarczyk, Kazimierz Rembiasz

A8
LAPAROSKOPOWE RESEKCJE TRZUSTKI U OSOB STARSZYCH — WYNIKI LECZENIA
Michat Kisielewski, Wojciech Rogula, Michat Pedziwiatr, Piotr Major, Andrzej Budzyriski

A0
LAPAROSCOPIC DISTAL PANCREATECTOMY WITH PRESERVATION OF THE SPLEEN
Alexandr Lytvynenko, Ivan Lukecha, Liliia Nazarko, Khilko Yuriy

AT
OCENA EKSPRESJI HER2 W ODNIESIENIU DO WYBRANYCH CZYNNIKOW KLINICZNO-MORFOLOGICZNE

W RAKU ZOLADKA

Natalia Wodynska, Konrad Zareba, Zbigniew Kamocki, Agata Dobrowolska, Bogustaw Kedra
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250 s 379
SPADEK STEZENIA ALBUMIN JAKO WCZESNY WSKAZNIK WYSTAPIENIA POWIKLAN INFEKCYJNYCH

W GRUPIE PACJENTOW OPEROWANYCH METODA LAPAROSKOPOWA Z POWODU RAKA JELITA GRUBEGO
Mateusz Wierdak, Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Jadwiga Dworak, Piotr Major, Dorota Radkowiak, Andrzej Budzynski, Beata Kusnierz-Cabata

B0 380
POROWNANIE SKUTECZNOSCI NASZYWANIA WIEZADLA OBLEGO WATROBY NA KIKUT TRZUSTKI

Z RECZNYM OBSZYCIEM KIKUTA TRZUSTKI PO OBWODOWEJ RESEKCJI TRZUSTKI W GRUPIE 30 CHORYCH
Katarzyna Mech, tukasz Wysocki, Tomasz Guzel, Pawet Nyckowski, Maciej Stodkowski

210 381
OCENA CZESTOSCI | TYPU MUTACJI GENU K-RAS W KOMORKACH RAKA JELITA GRUBEGO
Dariusz Cepowicz, Mariusz Gryko, Zbigniew Kamocki, Monika Chomczyk, Agata Dobrowolska Konrad Zareba, Bogustaw Kedra

22 382
PANKREATODUODENEKTOMIA SPOSOBEM WHIPPLE’A CZY CLAGETTA. KTORA METODA JEST
BEZPIECZNIEJSZA ? WYNIKI LECZENIA CHORYCH OPEROWANYCH Z POWODU RAKA TRZUSTKI W LATACH

2011 — 2016 W KLINICE CHIRURGICZNEJ 4. WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO WE WROCLAWIU

Wiktor Pawtowski, Dariusz Janczak, Tadeusz Dorobisz, Agnieszka Ziomek, Michat Lesniak, Maciej Malinowski, Mariusz Chabowski

A0 s 383
OTYLOSC, A OSTRE ZAPALENIE TRZUSTKI

Piotr Masiulaniec, Jadwiga Snarska, Krzysztof Jacyna, Artur Zalewski, Barttomiej Biedziuk, Maciej Michalak, Katarzyna Suszkiewicz-Kilianczyk, Maciej Kuciel,

Agata Koztowska, Jacek Grabania

B2 384
UCHYLEK ZENKERA. DOSWIADCZENIA WLASNE W LECZENIU CHIRURGICZNYM DUZYCH UCHYLKOW
Renata Tabota, Andrzej Lewandowski, Barttomiej Strzelec, Pawet Zarebski, Kamila Fudalej, Krzysztof Grabowski

T18 o 385
WYNIKI WCZESNE LECZENIA CHIRURGICZNEGO NOWOTWOROW ZLOSLIWYCH DROG ZOLCIOWYCH

- DOSWIADCZENIA WLASNE

Bartosz Kaczmarek, Magdalena Zukowska, Piotr Krajewski, Jozef Duber, Rafat Uciriski

280 386
BADANIE EKSPRESJI WYBRANYCH MICRORNA W SCIANIE JELITA, MARGINESACH CHIRURGICZNYCH

ORAZ SUROWICY U PACJENTOW Z CHOROBAMI ZAPALNYMI JELIT

Agnieszka Surowiecka-Pastewka, Marek Durlik, Matgorzata Zagozda, Katarzyna Gardian, Tomasz Chetchowski

AT 387
HYBRYDOWE ZABIEGI PROKTOKOLEKTOMI ODTWORCZEJ Z ,,J-PAUCH”-ANALNYM ZESPOLENIEM

W CHOROBACH JELITA GRUBEGO

Izabela Paszkiewicz, Marek Dobosz, Tomasz Wysocki, Wiestaw Nowobilski

23 388
PANKREATODUODENEKTOMIA Z JEDNOCZASOWYM PRZESZCZEPEM AORTALNO-WATROBOWYM

U CHOREGO

Z NIEDROZNOSCIA PNIA TRZEWNEGO - PREZENTACJA PRZYPADKU

Marcin Radoch, Gustaw Lech, Jerzy Leszczyniski, Waldemar Macioch, Maciej Stodkowski

A28 389
ZASTOSOWANIE UREAZOWEGO TESTU ODDECHOWEGO DO WYKRYWANIA ZAKAZENIA

HELICOBACTER PYLORI

tukasz Nawacki, Agata Czyz, Piotr Bryk, Dorota Koziet, Jarostaw Matykiewicz, Stanistaw Gtuszek

A3 390
PACJENT Z KRWAWIENIEM Z GORNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO

— ANALIZA DOSWIADCZEN WLASNYCH NA PODSTAWIE MATERIALU KLINIKI CHIRURGII

4 WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO

WE WROCLAWIU

Pawet Marschollek, Wojciech Bakowski, Katarzyna Bakowska, Karol Marschollek Marcin Owczarzak, Mariusz Chabowski, Dariusz Janczak

103 391
CHIRURGICZNE LECZENIE POWIKLAN OSTREGO ZAPALENIA TRZUSTKI W MATERIALE KLINIKI
tukasz Gabiec, Zbigniew Kamocki, Konrad Zareba, Agata Dobrowolska, Bogustaw Kedra

228 392
GUZY STROMALNE ZOLADKA -WCZESNA OCENA OPERACJI LAPAROSKOPOWYCH
Roman Czarnecki, Kamil Dgbrowski, Marek Zawadzki, Marek Rzaca, Wojciech Witkiewicz
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T2
THE DECREASED SERUM CONTENT OF POLYUNSATURATED FATTY ACIDS IN COLORECTAL

CANCER PATIENTS

Adriana Mika, Tomasz Sledzifiski, Jarostaw Kobiela

22
NIESZCZELNOSC ZESPOLENIA PRZELYKOWO- JELITOWEGO PO CALKOWITEJ LUB PRAWIE

CALKOWITEJ RESEKCJI ZOLADKA Z POWODU RAKA

tukasz Nawacki, Jakub Kuchinka, Jarostaw Matykiewicz, Marta Kot, lwona Wawrzycka, Stanistaw Gluszek

A8 e,
POWIKLANIA PO ZABIEGACH OPERACYJNYCH GUZOW JELITA U PACJENTOW OTYLYCH
Jakub Majewski, Adam Kurek, Marcin Gierek, Gabriela Ochata, Jozef Kurek

87
ZASTOSOWANIE SRODOPERACYJNEJ ULTRASONOGRAFII (I0US) W LECZENIU POWIKLANYCH
PRZYPADKOW OSTREGO | PRZEWLEKLEGO ZAPALENIA TRZUSTKI

Grzegorz Cwik, Michat Solecki, Justyna Wyroslak-Najs, Grzegorz Wallner

TAB e,
ROPNIE WATROBY NA TLE MASYWNEJ KAMICY DROG ZOLCIOWYCH - OPIS PRZYPADKU
Maciej Liebner, Jerzy Banaszek, Wojciech Witkiewicz

TA76 oo
NIEDROZNOSC ZOLCIOWA JELITA CIENKIEGO
Sullivan Tadong

21T L
WGLOBIENIE JELITA CZCZEGO MOZE ZDAR;YC SIE ROWIEZ NA TWOIM DYZURZE

- OPIS PRZYPADKU | KROTKI PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Katarzyna Biernat, Michat Szymanski, Dariusz taski, Stanistaw Hac, Zbigniew Sledzinski

A7
ANALIZA ROZEJSC ZESPOLEN JELITOWYCH U OBCIAZONYCH PACJENTOW PODDANYCH

DUZYM ZABIEGOM OPERACYJNYM

Jakub Majewski, Marcin Gierek, Adam Kurek, Gabrysia Ochala, Jozef Kurek

21
WYSTEPOWANIE CHOROBY REFLUKSOWEJ PRZELYKU W ZALEZNOSCI OD RODZAJU MECHANICZNEGO
ZESPOLENIA PRZELYKOWO - JELITOWEGO PO GASTREKTOMII Z POWODU RAKA ZOLADKA

Wiktor Krawczyk, Zbigniew Lorenc, Maciej Domagata, Tomasz Zawadzki
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T8
OLBRZYMIA TORBIEL WATROBY LECZONA DRENAZEM PRZEZSKORNYM POD KONTROLA USG

- OPIS PRZYPADKU /

Justyna Wyroslak-Najs, Michat Solecki, Grzegorz Cwik, Grzegorz Wallner

1800 o,
ROPIEN MIESNIA BIODROWO-LEDZWIOWEGO JAKO POWIKLANIE CHOROBY LESNIOWSKIEGO-CROHNA
Marcin Zawadzki, Aleksander Stal, Robert Tarnawa, Wojciech Hap, Wojciech Kielan

82T
WPLYW PRZEWLEKLEGO PRZYJMOWANIA LEKOW NA RYZYKO PERFORACJI U CHORYCH Z CHOROBA
UCHYLKOWA JELITA GRUBEGO

Mateusz Rubinkiewicz, Justyna Teczar, Aneta Turza, Anna Lasek, Michat Pedziwiatr, Andrzej Budzyriski

28
RESEKCJE WATROBY - WSKAZANIA, PRZEBIEG | POWIKLANIA
Agata Kruszynska, Matgorzata Potocka, Pawet Nyckowski, Maciej Stodkowski, Marcin Makiewicz

T30
HPV U CHORYCH NA RAKA JELITA GRUBEGO
Agata Dobrowolska, Zbigniew Kamocki, Konrad Zareba, Mariusz Gryko, Bogustaw Kedra
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2T 407
OSTRE ZAPALENIE PECHERZYKA ZOLCIOWEGO WYWOLANE GRZYBAMI SACCHAROMYCES CEREVISIAE
Tomasz Zawadzki, Wiktor Krawczyk, Zbigniew Lorenc, Mateusz Majewski

1300 O S OSSPSR 408
WCZESNE MARKERY NIESZCZELNOSCI ZESPOLENIA PO LAR
Marek Zawadzki, Matgorzata Krzystek-Korpacka, Roman Czarnecki, Marek Rzaca, Zbigniew Obuszko, Andrzej Gamian, Wojciech Witkiewicz

B30 409
ANALIZA WYNIKOW ODTWORZENIA CIAGLOSCI PRZEWODU POKARMOWEGO

PRZEZ ZAMKNIECIE CZASOWEJ ILEOSTOMII PETLOWEJ

Marcin Whodarczyk, Jakub Kasprzyk, Jakub Wiodarczyk, Pawet Siwinski, Aleksandra Sobolewska-Wiodarczyk, Adam Dziki, ¥ukasz Dziki

BT 410
ROLA 18F-FLT PET/CT W DIAGNOSTYCE PRZEDOPERACYJNEJ RAKA ZOLADKA

ORAZ OCENA PRZYDATNOSCI BADANIA W ODPOWIEDZI NA CHEMIOTERAPIE

Jacek Dziedzic, Katarzyna Scibisz- Dziedzic, Kamil Nurczyk, Tomasz Skoczylas, Joanna Kruk-Bachonko, Grzegorz Wallner, Beata Chrapko, Witold Krupski

2B 411
ZBIORNIKI PLYNOWE W JAMIE BRZUSZNEJ PO OPERACJACH TRZUSTKI
Joanna Rogala, Marek Sierzega, Piotr Kulig, Piotr Kotodzigjczyk, Jan Kulig, Piotr Richter

28T 412
POROWNANIE WIARYGODNOSCI DIAGNOSTYCZNEJ GASTROFIBEROSKOPII | TOMOGRAFII

KOMPUTEROWEJ Z INSUFLACJA CO2 W PRZEDOPERACYJNEJ OCENIE TYPU RAKA POLACZENIA
PRZELYKOWO-ZOLADKOWEGO WG KLASYFIKACJI SIEWERTA

Kamil Nurczyk, Magdalena Rejmak, Karolina Lewczuk, Kamil Pudto, Jacek Dziedzic, Joanna Kruk-Bachonko, Witold Krupski, Grzegorz Wallner, Tomasz Skoczylas

28 413
PROSPEKTYWNE, OPISOWE BADANIE WPLYWU DIETETYCZNYCH | FARMAKOLOGICZNYCH

STRATEGII LECZENIA ZAPARC U CHORYCH ZE STOMIA

Kinga Zastawna, tukasz Krokowicz, Adam Bobkiewicz, Barbara Kuczyriska, Jacek Paszkowski, Tomasz Banasiewicz

81 414
DLUGOSC PRZEZYCIA CHORYCH Z NOWOTWOREM POLA TRZUSTKOWO o

- DWUNASTNICZEGO PO ZALOZENIU PROTEZY SAMOROZPREZALNEJ DO DROG ZOLCIOWYCH

Mateusz Rubinkiewicz, Monika Ortowska, Dorota Diugosz, Marcin Dembiriski, Piotr Major, Piotr Matczak Andrzej Budzyrski

85T 415
OLBRZYMI UCHYLEK PRAWDZIWY POPRZECZNICY - TRUDNOSCI DIAGNOSTYCZNE

— PREZENTACJA PRZYPADKU KLINICZNEGO

Mateusz Biczysko, Jacek Paszkowski, Bogumit Grebieniow, Tomasz Banasiewicz

320 416
CENTRALNE RESEKCJE TRZUSTKI — OPCJA UNIKNIECIA CUKRZYCY W RESEKCJACH TRZUSTKI?
Magdalena Nowak-Niezgoda, Agnieszka Mizerska, Marek Durlik

28 417
LAPAROSKOPOWA APPENDEKTOMIA JAKO STANDARD LECZENIA OSTREGO ZAPALENIA WYROSTKA
ROBACZKOWEGO W ODDZIALE CHIRURGII OGOLNEJ | ONKOLOGICZNEJ W SZPITALU

SPECJALISTYCZNYM W KOSCIERZYNIE (LATA 2007-2016)

Wojciech Makarewicz, Piotr Wozniacki, Marcin Folwarski, Apostolis Atanasiu, Piotr Wisniewski, Arkadiusz Kopiej¢, Roman Marczewski

2B 418
LECZENIE OSZCZEDZAJACE RAKA PIERSI (BCT) W TRUDNYCH LOKALIZACJACH

— POLACZENIE TECHNIKI ,,ROUND BLOCK*“ ORAZ WOLNEGO PRZESZCZEPU TLUSZCZOWEGO (FDFG)

— OPIS PRZYPADKU

Daniel Maliszewski, Piotr WoZniacki, Arkadiusz Kopiejc, Tomasz Polec, Wojciech Makarewicz

2B 419
CZY OBJAWY PODMIOTOWE MOGA MIEC WPLYW NA DLUGOSC DIAGNOSTYKI CHORYCH

Z RAKIEM ZOtLADKA?

Konrad Zargba, Roman Bandurski, Dariusz Cepowicz, Bogustaw Kedra, Damian Kadylak, Zbigniew Kamocki

208 420
LECZENIE NIESZCZELNOSCI PRZEWODU POKARMOWEGO METODA ENDOSKOPII

W MATERIALE WLASNYM

Artur Wiski, Wojciech Jasinski, Michat Kaszuba, Barttomiej Fabian, Barhazan Abdulla, Pawet Cipora, Idres Abdulla, Mariusz Fuks, Jacek Zielinski
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AT A 421
ZRODLA WIEDZY MEDYCZNEJ PACJENTOW KIEROWANYCH DO PORADNI KOLOPROKTOLOGICZNEJ

Z POWODU HEMOROIDOW

Piotr Spychalski, Jarek Kobiela, Dariusz aski, Agata Btazynska, Janusz Glowacki, Andrzej tachinski

260 422
WPLYW WPROWADZENIA PAKIETU ONKOLOGICZNEGO NA LECZENIE CHIRURGICZNE

RAKA PIERSI W ODDZIALE CHIRURGICZNYM Z PODODDZIALEM CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ

W SZPITALU SPECJALISTYCZNYM W KOSCIERZYNIE

Piotr Wozniacki, Daniel Maliszewski, Marcin Folwarski, Apostolis Atanasiu, Piotr Wisniewski, Tomasz Polec, Arkadiusz Kopiej¢, Janusz Jaskiewicz,

Wojciech Makarewicz

P.16 Stany naglte w chirurgii, chirurgia urazowa i wojskowa

28 423
WYNIKI LECZENIA CHORYCH Z NIEZYLAKOWYM KRWAWIENIEM DO SWIATLA GORNEGO ODCINKA

PRZEWODU POKARMOWEGO

Marcin Strzatka, Kazimierz Rembiasz

25T 424
WYNIKI LECZENIA CHORYCH Z KRWAWIENIEM ZYLAKOWYM DO SWIATLA GORNEGO ODCINKA

PRZEWODU POKARMOWEGO

Marcin Strzatka, Kazimierz Rembiasz

L OO OO O O SR PPSRPPSPPPIOROOPSS 425
IZOLOWANE NIEDOKRWIENIE PRAWEJ POLOWY OKREZNICY
Jadwiga Snarska, Piotr Masiulaniec, Maciej Michalak, Artur Zalewski, Barttomiej Biedziuk

02 426
LECZENIE ETAPOWE KRWOTOKU Z PEKNIETEGO RAKA WATROBOWOKOMORKOWEGO

— OPIS PRZYPADKU

Marcin Makiewicz, Wiodzimierz Cebulski, Pawet Nyckowski, Andrzej Klucinski, Maciej Stodkowski

28T 427
CZYNNIKI RYZYKA 30-DNIOWEJ SMIERTELNOSCI U CHORYCH Z NIEZYLAKOWYM KRWAWIENIEM

Z GORNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO

Marek Winiarski, Anna Lasek, Magdalena Pisarska, Mateusz Rubinkiewicz, Piotr Matczak, Krzysztof Przeczek, Jan Kulawik, Marcin Dembinski, Andrzej Budzynski

00 428
MARTWICA SCIANY DWUNASTNICY Z PERFORACJA DO PRZESTRZENI ZAOTRZEWNOWEJ

W PRZEBIEGU ROPNIA OKOLONERKOWEGO. OPIS PRZYPADKU | SPOSOB ZAOPATRZENIA

Michat Komon, Stawomir Jabtoriski, Szymon Weisto, Leszek Kutwin

20 429
SKOK CIEZARNEJ W 26 TYGODNIU CIAZY Z 9 PIETRA - OPIS OBRAZEN MATKI | PLODU, BADANIA
POROWNAWCZE

Piotr Celmer, Jakub Dumata

T3 430
ZATOR | OSTRY ZAKRZEP TETNICY KREZKOWEJ GORNEJ, A SEPSA
Jadwiga Snarska, Maciej Michalak, Piotr Masiulaniec, Rafat Suszkiewicz, Krzysztof Jacyn, Danuta Dgbrowska-Parafianowicz

2D 431
ZEMSTA SCHONLEINA | HENOCHA:’ PRZYPADEK ROZLANEGO ZAPALENIA OTRZEWNEJ U DOROSLEGO
PACJENTA Z ZAPALENIEM NACZYN ZWIAZANYM Z IGA

Marcin Strzatka, Kazimierz Rembiasz

B8 432
POOPERACYJNE NIEDROZNOSCI ZROSTOWE - DIAGNOSTYKA, ANALIZA PRZYCZYN

| LECZENIE OPERACYJNE

Jadwiga Snarska, Piotr Masiulaniec, Agata Koztowska, Maciej Kuciel, Katarzyna Suszkiewicz- Kiliariczyk, Rafal Suszkiewicz, Przemystaw Stefaniak

T2 433
CHORQBY MOCZOWNIKA PRZYCZYNA ,,0STREGO BRZUCHA” - OPIS W PRZYPADKU

Jarostaw Swirta

028 434

OPERACJE GUZOW NADNERCZY W MATERIALE WELASNYM KLINIKI CHIRURGII OGOLNEJ,
MALOINWAZYJNEJ | GASTROENTEROLOGICZNEJ POMORSKIEGO UNIWESYTETU MEDYCZNEGO W SZCZECINIE
Jerzy Lubikowski, Adam Przepiera, Anita Suwata, Jan Pawlus, Konrad Jarosz, Anhelli Syrenicz, Tadeusz Sulikowski
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Invited Lecture

A 8 436

RETROPERITONEAL SOFT TISSUE SARCOMAS
Rossen Madjov, Vasil Bozhkov, llko Plachkov, Plamen Chernopolsky, Todor Ivanov

AT 437

LIVER SURGERY PLANNING AND GUIDANCE AIDED BY 3D PRINTING
Jan Witowski, Mateusz Sitkowski, Zuzanna Malina, Piotr Major, Andrzej Budzynski, Michat Pedziwiatr

Oral

B3 L 438

EFFECT OF STANDARD NORMOTHERMIA PROTOCOL ON SURGICAL SITE INFECTIONS:
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL
Ali Kadir Degirmenci

B30 439

POPULARIZING SAGES SAFE CHOLECYSTECTOMY PROGRAM AMONG DANISH SURGEONS
FOR GREATER SAFETY IN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Jan Krzak

B8 440
STARTING A NEW CRS AND HIPEC PROGRAMME IN THE AREA OF THE CZECH REPUBLIC

Dusan Klos

B 441

THE BEST WAY OF MANAGING MAJOR LIVER TRAUMA
Kaluthanthiri Patabandi Vidu Ruchira De Silva

BB L 442

THE IMPACT OF A DIABETIC FOOT SERVICE ON LIMB SALVAGE FOR ALL PATIENTS
WITH VASCULAR DISEASE
Quratulain Qureshi

Ba T 443
LAPAROSCOPIC GRADING AND HISTOLOGICAL CORELLATION: IS IT RELIABLE

Syed Ahmad

BB 444

BETWEEN THE ROCK AND THE BOWEL; GALL STONE ILEUS!
Ahmad.SS, Khalilullah.K, O’Keefe.P, Sugrue.M Department of surgery Letterkenny university Hospital Republic
Syed Ahmad

080 445

FEATURES ASSISTING PREGNAT WOMEN WITH GASTROINTESTINAL BLEEDING NON-VARICOSE GENESIS
Mykola Trofimov

08T L 446

LIFELONG COMPETENCE ASSESSMENT AND THE AGING SURGEON
Arthur Godfrey Felice

006 oo 447

CONCOMITANT LAPAROSCOPIC HERNIA MESH REPAIR AND CHOLECYSTECTOMY
MohammadHossein Hassani



007

IMPROVING THE FLOW OF HYPERTENSION AFTER CORRECTION OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX
Mykola Tutchenko

008

THE FIRST FORTY ROBOTIC PANCREATICODUODENECTOMY: OUR PERSONAL EXPERIENCE
Marco Vito Marino

000

ROBOTIC RIGHT HEPATECTOMY: LIGHTS AND SHADOWS
Marco Vito Marino

0T 0 L

EXTRAHEPATIC BILIARY ANATOMY VARIATION ENCOUNTERED DURING LAPARASCOPIC
CHOLECYSTECTOMY
Nirmal Prasad Sah

0T L

ROBOTIC RIGHT HEPATECTOMY: TECHNICAL CONSIDERATION
Marco V. Marino

0T 8

SAFETY OF REVISION SLEEVE GASTRECTOMY COMPARED TO ROUX-Y GASTRIC BYPASS
AFTER FAILED GASTRIC BANDING - ANALYSIS OF THE MBSAQIP
Michat Janik

0T

WORLD'’S FIRST LIVE TWEETED LAPAROSCOPIC ANTERIOR RESECTION
William English

020 L

STEM CELL THERAPY: THE FUTURE OF VENTRAL HERNIA REPAIR. TISSUE ENGINEERED
ABDOMINAL WALL USING MUSCLE DERIVED STEM CELLS IN THE TREATMENT OF VENTRAL
HERNIA IN AN ANIMAL MODEL

Joshua Franklyn

050 o

PROSPECTIVE COMPARISON OF SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSES IN CHOLECYSTECTOMY
BY MEANS OF ACCESS; SINGLE-PORT UMBILICAL INCISION, TRANSVAGINAL NOTES,
LAPAROSCOPY AND LAPAROTOMY ACCESS

Kumar Rahul

058

HEPATIC RESECTIONS FOR HCC ON CIRRHOSIS IN THE ELDERLY
Raffaele Costantini

062

CECOPEXY, A REEMERGING TREATMENT FOR CECAL VOLVULUS: CASE REPORT AND REVIEW
OF THE LITERATURE
Fabio Pencle

2D

PRINCIPLES AND CHALLENGES OF MEDICINE IN CONFLICT ZONES - EXAMPLES OF YEMEN,
SYRIA AND AFGHANISTAN
Senka Stojanovi¢

328 L

ASSOCIATION OF SINGLE NUCLEOTIDE POLYMORPHISMS OF TNF-A GENE WITH COLORECTAL
CARCINOMA IN POLISH POPULATION
Michat Natkaniec

D

CLOSURE OF ANAL FISTULA WITH LASER: LONG TERM RESULTS OF 103 PATIENTS
Cem Terzi

D8

ELECTIVE ENDOVASCULAR ANEURYSM REPAIR IN PATIENTS WITH ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM
— PERIOPERATIVE OUTCOMES
Piotr Kulig
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00 463

ORGAN OF ZUCKERKANDL AS A SOURCE OF PARAGANGLIOMA IN PATIENT WITH AGRESSIVE
COURSE OF ARTERIAL HYPERTENSION AND INCREASED GLUCOSE LEVEL IN THE BLOOD. CASE REPORT
Armen Varzhapetyan

B2 464

SURGERY FOR ADVANCED AND METASTATIC COLORECTAL CANCER
Miroslav Levy

B 465

RE-OPERATION RATES IN BREAST CANCER AFTER BREAST CONSERVING SURGERY IN MALTA
Alexia Farrugia

B 466

SURGICAL MANAGEMENT OF BREAST DISEASE IN DURBAN BREAST UNIT (SOUTH AFRICA)
— WHAT WE DO DIFFERENTLY
Aleksander Braczkowski

306 .o 467

PANCREATITIS — THE IMPLICATIONS OF ACUTE MANAGEMENT ON PATIENT MORBIDITY AND MORTALITY
William Butterworth

67 468

SURGICAL SITE INFECTIONS AT A SAUDI HOSPITAL: THE NEED FOR A NATIONAL SURVEILLANCE PROGRAM
Alsareii, Saeed Ali DR.

388 . 469
LAPAROSCOPIC DIAGNOSTIC AND MANAGEMENT OF ACUTE SMALL BOWEL OBSTRUCTION

Diana Rudyk

376 470

FENCE DARNING AT COMPONENT’S SEPERATION. FIRST CASE REPORT FOR COMBINATION
OF TWO RARE TECHNIQUES AT TWO PATIENTS
Nazif Zeybek

BT T 471

REVIEW OF THE LATEST LITERATURE FOR MANAGEMENT OF EARLY HEPATIC ARTERY
THROMBOSIS AFTER LIVER TRANSPLANTATION

Mrat Urkan

378 472
INVASIVE LOBULAR BREAST CANCER OF MALE: AN EXTREMELY RARE CASE

Ramazan Yildiz

137 473

SYRINGOCYSTADENOMA PAPILLIFERUM LOCATED AT THE NIPPLE: THE FIRST CASE REPORT
Yasar Subutay Peker

80 474

MANAGEMENT OF HIGH-ENERGY PERINEAL GUNSHOT WOUND WITH VACUUM ASSISTED
WOUND COSURE TECHNIQUE
Oguz Hancerliogullari

3BT 475

MULTIDISCIPLINARY APPROACH AT GARDNER’S SYNDROME
Oguz Hancerliogullari

8 476

SPINDLE CELL MALIGN MESENCHYMAL TUMOR RELATED WITH NEUROFIBRAMATOSIS:
RARE CASE FOR ACUTE ABDOMEN
Oguz Hancerliogullari

8 477

HEMATOMA MASS SECONDARY TO SPONTANEOUS OMENTAL HEMORRHAGE PRESENTED
AS ACUTE ABDOMEN
Oguz Hancerliogullari
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BB 478

PARTIAL SPLENECTOMY WITH SIX NEEDELED RADIOFREQUENCY PROBE FOR HEPATIC RESECTIONS
Oguz Hancerliogullari

8 479

TRANSANAL MINIMAL INVASIVE SURGERY FOR HIGH GRADE TUBULOVILLOUS RECTAL ADENOMA
AT RELAPSED AML PATIENT
Oguz Hancerliogullari

8 480

MANAGEMENT OF COMPLICATED PERIANAL ABSCESS AT IMMUNOSUPPRESSIVE PATIENT
Yasar Subutay Peker

8T L 481

DEFECATING A BULLET WITHOUT SWALLOWING IT. IS IT POSSIBLE?
Yasar Subutay Peker

BB 482

PROSPECTIVE COMPARISON OF CONVENTIONAL AND ENDOSCOPIC COMPONENT’S SEPARATION
TECHNIQUE AT GIANT ABDOMINAL VENTRAL HERNIAS
Yasar Subutay Peker

00 483

LAPAROSCOPIC LIVER SURGERY TRAINING ON A LIVE SHEEP MODEL
Oleksii Potapov

0T 484

ROBOT-ASSISTED TRANS AXILLARY THYROIDECTOMY (RATT): A SERIES APPRAISAL
OF MORE THAN 290 CASES FROM EUROPE
Gabriele Materazzi

08 485

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF RETAINED ABDOMINAL TEXTILE SURGICAL MESHES
Serghei Gutu

O 486

THE ROLE OF SIMULATION BASED EDUCATIONAL INTERVENTIONS IN THE TRAINING
OF SURGICAL TRAINEES IN PERFORM LAPAROSCOPIC APPENDECTOMIES
William Butterworth

08 487

VIRTUAL REALITY TRAINING VS. APPRENTICESHIP TRAINING IN LAPAROSCOPIC SURGERY
— A META-ANALYSIS OF THE LITERATURE
Mark Portelli

08 488

REVISION SURGERY FOR FAILED LAPAROSCOPIC FUNDOPLICATION: OUR INITIAL EXPERIENCE
Serghei Cumpata

00 489

THE ROLE OF INTRAOPERATIVE ENDOSCOPY IN THE SURGICAL TREATMENT OF RECTAL
TUMORS USING THE LAPAROSCOPIC OR THE OPEN TECHNIQUE
lliés Toth

TAOD 490

RETROPERITONEAL VS. TRANSPERITONEAL LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY:
A META-ANALYSIS OF THE LITERATURE

Mark Portell

0T 491
LAPAROSCOPIC SURGERY FOR ESOPHAGEAL DIVERTICULUM: SHORT-TERM AND LONG-TERM RESULTS

LdszI6 Andrési

A0 s 492

PERIOPERATIVE PARAMETERS AS LONG-TERM RESPONSE PREDICTING FACTORS IN CASE
QF SPLENECTOMY PERFORMED DUE TO ITP
Aron Nyilas
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A0

IS INTRAOPERATIVE TOUCH IMPRINT CYTOLOGY INDICATED IN THE SURGICAL TREATMENT
OF EARLY BREAST CANCERS?
Zoltan Horvath

TAOA

LIGASURE TISSUE SEALING DEVICE VS SUTURE LIGATION IN THYROIDECTOMY:
A PROSPECTIVE SINGLE-SURGEON RANDOMISED CONTROLLED TRIAL
Joseph Anthony Attard

0B

EVALUATION OF USEFULNESS OF THE SAGES SAFE CHOLECYSTECTOMY PROGRAM IN THE EYE
OF THE SURGEON
Pawet Bogacki

AT

MANAGEMENT OF BORDERLINE RESECTABLE PANCREATIC CANCER IN A SPECIALIZED
HEPATO-PANCREATO-BILIARY CENTER IN LATVIA
Antons Rudzats

TAOD

BIO-PRINTING LATTICE STRUCTURES WITH CONTROLLABLE POROSITY AND DENSITY
Luke Hale

TAT0

GENE EXPRESSION PROFILE ON NORMAL THYROID TISSUE DURING THYROIDECTOMY:
A REVOLUTION IN THE MANAGEMENT OF THYROID DISEASE?
Lucia llaria Sgaramella

AT

EMERGENCY ABDOMINAL SURGERY IN THE ELDERLY
Vasil Bozhkov

A

LAPAROSCOPIC-ASSISTED TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE (LTAP) BLOCK ,

A NOVEL TECHNIQUE FACILITATING AMBULATORY SURGERY IN TOTAL EXTRA PERITONEAL (TEP)
INGUINAL HERNIA REPAIR: A PROSPECTIVE, DOUBLE-BLIND, RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL
Afzaal Amin Mughal

2T L

SUPER-SUPER OBESE BARIATRIC PATIENTS ARE AT HIGHER PERIOPERATIVE RISK AFTER TWO
MOST COMMONLY PERFORMED BARIATRIC SURGERIES.
Michat Wysocki

28

SUPER OBESE BARIATRIC PATIENTS DO NOT HAVE WORSE EARLY POSTOPERATIVE OUTCOMES
— POLISH MULTICENTER STUDY
Jan Kulawik

2D

MORE STAPLER FIRINGS INCREASE RISK OF POSTOPERATIVE COMPLICATION AFTER
LAPAROSCOPIC SLEEVE GASTRECTOMY
Michat Wysocki

TA26

POTENTIATION OF LOCAL CRYOABLATION PROCESS ON BIOLOGICAL TISSUE VIA DISTILLED H20
Oleksiy Dronov

A28 L

AN EXPERIENCE OF USING CRYOCHEMICAL ABLATION IN A COMPLEX TREATMENT IN PATIENTS
WITH POTENTIALLY RESECTABLE METHACRONOUS LIVER METASTASES OF COLORECTAL CANCER
Oleksiy Dronov

T30

THE TYPE OF PAIN IN PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS CAN PREDICT THE GRADE
OF PANCREATIC FIBROSIS
Oleg Kanikovskiy
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A2 507

A CASE REPORT: ADULT PRESENTATION OF MIDGUT VOLVULUS ASSOCIATED WITH CONGENITAL
MALFORMATION
William Butterworth

T3 508

CAN DESIGN OF A MESH USED IN ENDOSCOPIC INQUINAL HERNIA REPAIR INFLUENCE RECURRENCES
AND CHRONIC PAIN? EARLY RESULTS OF PROSPECTIVE RANDOMISED CLINICAL TRIAL

COMPARING 2D(PATCH) AND 3D(PATCH AND PLUG) MESHES

Lumir Tomala

A3 509

THE INFLUENCE OF THE MICROBIOME AND EFFECTS ON VOLATILE ORGANIC COMPOUND
PRODUCTION IN OESOPHAGO-GASTRIC ADENOCARCINOMA
George Hanna

3D 510

PROTON-TRANSFER-REACTION TIME-OF-FLIGHT MASS SPECTROMETRY (PTR-TOF-MS)
ANALYSIS OF VOLATILE ORGANIC COMPOUNDS IN HUMAN GASTRIC CANCER TISSUE
George Hanna

B0 511

VALIDATION OF A DIFFICULTY GRADING SCORE IN LAPAROSCOPIC SPLENECTOMY
Diana Gongalves

BT 512

THE OPEN ABDOMEN: ANALYSIS OF RISK FACTORS FOR MORTALITY AND DELAYED FASCIAL
CLOSURE IN 101 PATIENTS
Marina Morais

TAAB 513

VALUE OF SIMULATION IN LAPAROSCOPIC SKILLS TRAINING
Paolo Innocent

AT 514

LAPAROSCOPIC METHOD FOR INCISIONAL HERNIA REPAIR
Valerii Kryshen

A4 515

POSTOPERATIVE RESULTS OF LAPAROSCOPIC HERNIOPLASTY AT INCISIONAL HERNIA
Andrii Kudryavtsev

D2 516

COMPLICATIONS IN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY — THREE UNEXPECTED EVENTS
Tomasz Koztowski

BB 517

TREATMENT OF SYNDROME OF POSTTRUMATIC ARTERIOVENOUS DISEASE AFTER MAIN
VESSELS INJURIES DURING THE ATO

Volodymyr Rogovskiy

TS 518
VOLVULUS OF SIGMA. SURGERY OR NOT?

Jose Torres Villachica

A5 519

LAPAROSCOPIC REPAIR OF PERFORATED PEPTIC DUODENAL ULCER
Suren Stepanyan

TAB0 520

SHORT-TERM OUTCOMES OF LAPAROSCOPIC VS. OPEN RECTAL CANCER SURGERY
— SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS OF RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS
Piotr Matczak

TAB2 521

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE — ASSOCIATED COLORECTAL CANCER
Marcin Whodarczyk
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B2 522

FUNCTIONAL IMPACT OF SURGICAL TREATMENT OF RECTAL CANCER (OPEN VS. LAPAROSCOPIC)
ON THE QUALITY OF LIFE
Marta Rela, Guilherme Fialho, Sdcrates Vargas, Hugo Capote, Eduardo Soeiro, lida Barbosa

B30 523

COMPARATIVE ANALYSIS OF SEVERITY PROGNOSTIC INDEXES IN SEVERE ACUTE PANCREATITIS:
STUDY OF 6 YEARS
Marta Reia, Guilherme Fialho, Alfredo Leite, Isabel Braga, Paulo Telles de Freitas

B3 524

THYROID SURGERY: WHAT CHANGED? — STUDY OF 30 YEARS
Marta Reia, Guilherme Fialho, Hugo Capote, llda Barbosa

B33 L 525

ANASTOMOTIC LEAKAGE IN PATIENTS AFTER LOW ANTERIOR RESECTION — OUR CLINICAL EXPERIENCE
Sinisa Maksimovic

B 526

TREATMENT OF ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME
Valerii Kryshen, Pavel Lyashenko, Sergly Barannik, Victor Zadorozhny, Anna lvanova

B 527

EXPRESS DIAGNOSTICS OF ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME
Valerii Kryshen, Pavel Lyaschenko, Mykola Trofimov, Tatyana Panikova, Dmytro Litvinenko

O 528

CHARACTERISTICS OF MINE-EXPLOSIVE TRAUMA OF EXTREMITIES IN THE WAR CONFLICT
IN THE EAST OF UKRAINE
levgen Tsema, Andrii Dinets, Artem Bespalenko, Viadimir Mishalov

0T 529

FORGOTTEN BILIARY STENTS — A RARE COMPLICATION
Sridevi Murali, Dr. Sandesh Deolekar, Dr. Bibekanand Mahapatra

08 530

INTRODUCTION OF VIDEO-ASSISTED THYROID SURGERY IN THE SETTINGS OF CITY HOSPITAL N10, MINSK
Siarhei Yakubouski

0B 531

FOR ALGORITMS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH PRIMARY LINEA ALBA HERNIA
Vasiliy Viasov, Oleg Kharyshyn

087 532

CLINICAL PREDICTORS OF MALIGNANCY IN PATIENTS DIAGNOSED WITH ATYPICAL DUCTAL
HYPERPLASIA ON VACUUM-ASSISTED CORE NEEDLE BIOPSY
Diana Hodorowicz-Zaniewska, Karolina Brzuszkiewicz, Antoni Szczepanik, Joanna Szpor, Wojciech Kibil, Katarzyna Dylag-Trojanowska, Piotr Richter

07 L 533

NEW METHOD TO DETERMINE THE DEGREE OF TISSUE HYDRATION
Vasily Kazuschik, Aliaksander Karman

A2 534

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN THE BILIARY PATHOLOGY — COUNTY CLINICAL
EMERGENCY HOSPITAL ORADEA SURGERY | AND II- 5 YEARS RETROSPECTIVE STUDY
Mariana Ungur

20T 535

SEGMENTAL RESECTION OF DUODENAL ADENO CARCINOMA
Faris Alaswad

20 536

ADRENAL PSEUDO CYST
Faris Alaswad
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22T L

ILIAC ARTERY ANEURYSUM AS DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF RIGHT ILIAC FOSSA PAIN
Faris Alaswad

222

EXCISION WITH LAYERED PRIMARY CLOSURE AS SURGICAL TREATMENT OF PILONIDAL SINUS DISEASE
Faris Alaswad

2D

SERUM AMYLOID A PROTEIN (SAA) — A NOVEL EARLY MARKER OF INFECTIOUS COMPLICATIONS
AFTER LAPAROSCOPIC COLORECTAL CANCER SURGERY WITH ENHANCED RECOVERY

AFTER SURGERY PROTOCOL

Mateusz Wierdak, Michat Pedziwiatr, Magdalena Pisarska, Jadwiga Dworak, Jan Witowski, Piotr Major, Andrzej Budzynski, Beata Kusnierz-Cabala
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COMPLICATIONS OF OPEN GASTRECTOMY FOR GASTRIC CANCER - ANALYSIS OF 626 PATIENTS
BASED ON THE CLAVIEN-DINDO CLASSIFICATION
Radoslaw Pach, Piotr Kulig, Marek Sierzega, Piotr Kolodzigjczyk, Jan Kulig

B0 o

MANAGEMENT OF DISTAL RADIUS FRACTURES IN THE EMERGENCY DEPARTMENT
Temitope Ajala-Agbo, lan Levett

D7

EXTRANODAL EXTENSION IN METASTATIC LYMPH NODES IS MORE FREQUENT IN PAPILLARY
THYROID CARCINOMA WITH EXTRATHYROID EXTENSION
Jin-Woo Park, Dong-Ju Kim

BT

LAPAROSCOPIC NISSEN-ROSSETTI FUNDOPLICATION FOR GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE
Suren Stepanyan, Vahe Hakobyan, Hayk Hovhannisyan

1L 748 EET T T TP TP TP E P E PP T P TP E PP E TP T PP E PO E PP E PO TP T TP T PP TP TP TP P TP TP PO PP E PP P PP P PP OPTPTOPTPPOPTPPOPTOPOPTPOPTOOR

ETHYLPYRUVATE REDUCES LOCAL INFLAMMATION AND SYSTEMIC LEUKOCYTE ACTIVATION VIA NF-kB,
PROTECTING FROM ORGAN DAMAGE AFTER BLUNT CHEST TRAUMA AND HEMORRHAGIC SHOCK
Scott Dieteren, Nils Wagner, Niklas Franz, Ingo Marzi, Borna Relja, Mario Perl

B L

USE OF WATERLOW SCORE TO PREDICT OUTCOME IN ACUTE NON PERFORATED DIVERTICULITIS
Sayan Bhattacharya

0

INTRA-THYROIDAL PARATHYROID CARCINOMA: A RARE CAUSE OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM
Verfaillie Guy, Vanhoeij Marianne, Jacobs-Tulleneers Daniel, Goossens Anita, Everaert Hendrik, Lamote Jan

07

HYPOCALCEMIA AFTER THYROIDECTOMY: IS IT POSSIBLE TO REDUCE THE RISK?
Matteo Angelo Cannizzaro, Valeriya Okatyeva, Salvatore Lo Bianco, Valerio Caruso, Antonino Buffone

TA0B

EVALUATION OF SURGICAL CANCELLATIONS IN A UK DISTRICT GENERAL HOSPITAL
Natalie Redgrave, Achal Khanna

AT L

LONG-TERM RESULTS OF D3 LYMPHADENECTOMY IN THE PATIENTS OVER THE AGE OF 80
WITH STAGE Il AND Il COLON CANCER
Jae Kyun Ju

L TP PO TP E TP PP TP PP TP TP E T E TP P PP PP PO PSP P PP PP PP PP PTPPPPPPOR

ONCOLOGIC OUTCOMES OF STAGE Il AND Ill TRANSVERSE COLON CANCERS: A COMPARATIVE
STUDY OF RADICAL D3 LYMPHADENECTOMY BETWEEN LAPAROSCOPIC AND OPEN APPROACH
Han Deok Kwak

AT

SURGICAL APPROACH FOR THE TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS IN ELDERLY PATIENTS
Dilyan Chaushev, Plamen Chernopolsky, Vasil Bozhkov, llko Plachkov, Yanko Stefanov, Rossen Madjov
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A 552

ACUTE ABDOMINAL PAIN IN ELDERLY PATIENTS
Yanko Stefanov, Vasil Bozhkov, Plamen Chernopolsky, Dilyan Chaushey, Ilko Plachkov, Rossen Madjov

TG 553

BOWEL FISTULAS
Plamen Chernopolsky, Vasil Bozhkov, llko Plachkov, Dilyan Chaushev, Rossen Madjov, Vyara Draganova

TA20 554

THE DYNAMICS OF INDICES OF LIVER FUNCTIONAL STATE AFTER ELECTROSURGICAL
TREATMENT OF LIVER HEMANGIOMAS
Viktoriia Petrushenko, Dmytro Grebeniuk, Andrii Oshovskyi, Serhii Stukan, Vadym Stoika, laroslav Radoga, Anastasiia Pankiv

TA22 555

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH LOWER EXTREMITIES VARICOSE VEINS DISEASE C2-3 AFTER
ENDOVENOUS INTERVENTIONS
Viktoriia Petrushenko, Oleh Skupyi, Dmytro Grebeniuk, Aleksandru Tatarin, Yaroslav Khrebtii, Oleksandr Stolyarchuk

TA24 556

THE TREATMENT OF PATIENTS WITH OLECRANON FRACTURES BY INTERLOCKING TECHNIQUE
Petro Zhuk, Eugen Filonenko, Dmytro Grebeniuk

29 557

SURGICAL EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF NON-PARASITIC SPLENIC CYSTS
Igor Yevstakhevych, Fedir Indenko, Maksm Semerak, Yurly Yevstakhevych, Oleg Knysh, Andriy Lavryk, lvan Bardah, Volodymyr Loginsky
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SPLENECTOMY OUTCOMES IN NON-HODGKIN LYMPHOMAS
Yurly Yevstakhevych, Igor Yevstakhevych, Maksm Semerak, Oleg Knysh, Andriy Lavryk, Yaroslava Vygovska, Halyna Lebed, Volodymyr Loginsky

38 559

“WATCH AND WAIT” FOR RECTAL CANCER AFTER NEOADJUVANT THERAPY:
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Streszczenia wykladow

WSPOLCZESNY CHIRURG — MISTRZ TECHNIKI CHIRURGICZNEJ,
CZY DODATEK DO NOWYCH OSIAGNIEC TECHNOLOGICZNYCH

Marek Krawczyk (Katedra Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

Probujgc zastanowi¢ sie nad odpowiedzig na pytanie
zawarte w tytule, spogladam na wielkich mistrzéw chirurgii
z wczesniejszych epok, do ktdrych nalezeli np. pionier
chirurgii wojennej Dominique Jean Larrey (1766-1842) czy
prof. Jozef Gasinski - tworca Slgskiej szkoty chirurgicznej
(1903-1989). Ich niezwykta biegtos¢ chirurgiczna wynikata
nie z korzystania ze skomplikowanej aparatury, lecz z ich
talentu, umiejetnosci podejmowania decyzji i pewnosci reki.

Na kazdego z nas chirurgéw, postep technologiczny ma
wptyw na biezgco. Takze ja, wyksztatcony w tradycyjnej
sztuce chirurgicznej przed 40-laty, musiatem posig$¢ umie-
jetnos¢ uzywania narzedzi laparoskopowych.

Nasuwa sie pytanie, czy tacy mistrzowie chirurgii trzustki, jak
Kausch, Whipple, Trede, Buchler byli lub sg wybitniejszymi
operatorami i nie nalezy ich porownywac¢ z tymi chirurgami,
ktorzy zabiegi operacyjne na trzustce wykonujg laparoskopo-
wo — jak np. Gagner czy Pomp. Nie, cata szostka to wielcy
chirurdzy, tylko dziatajgcy innymi metodami.

Czy technika operacyjna wykorzystujgca roboty — tzw. chirur-
gia robotowa wymaga mniejszego kunsztu chirurgicznego,
poniewaz chirurg operuje za pomoca robota. Nie, za zabie-
giem nadal stoi chirurg z jego umiejetnosciami. Co prawda
nalezy pamieta¢, ze taka chirurgia zmienita takze sposob
ksztatcenia sie chirurgéw, gdyz wielokrotnie mozna ogladac
i analizowa¢ przebieg operacji zapisanej na nosnikach
magnetycznych.

Musimy takze pamieta¢, ze wielcy chirurdzy, jak Starzl,
DeBackey, Bismuth byli nie tylko mistrzami sztuki operacyj-
nej, ale takze inicjatorami konstruowania nowego sprzetu,
obecnie tak szeroko uzywanego w chirurgii.

Trzeba mocno podkresli¢, ze postep technologiczny jest
bardzo wazny, ale rece chirurga, jego do$wiadczenie i mi-
strzostwo w podejmowaniu decyzji nadal wiodg prym i stuzg
postepowi w medycynie, a przez to choremu cztowiekowi.

Mistrzostwo w chirurgii, to nie tylko precyzyjne ruchy ope-
ratora, to takze strategia, a nawet umiejetnos¢ zaniechania
kontynuowania operacji, gdy sam zabieg mogtby zagrazac
zyciu chorego.

Reasumujgc moge stwierdzi¢, ze mimo niezwyktego postepu
technologicznego, wynik operacji nadal zalezy od sprawnosci
i poprawnosci operacyjnej, a wiec od mistrzostwa chirurga.
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HEPATOCELLULAR CARCINOMA (RAK WATROBOWO KOMORKOWY)

Marek Krawczyk (Katedra Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej | Watroby Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

Rak watrobowokomoérkowy (ang. HCC) jest najczestszym
pierwotnym rakiem watroby. Kazdego roku rejestruje sie
na $wiecie okoto 500 000 nowych zachorowan.

Istnieje ogromne zréznicowanie co do czestosci wystepowa-
nia HCC na s$wiecie. W krajach dalekiej Azji rozpoznaje sie
go u 47 chorych, a w USA czy w Polsce tylko u 4-5 chorych
na 100 000 mieszkancéw.

Powstawanie HCC nierozerwalnie tgczy sie z marskoscig
watroby, a nadal na pierwszym miejscu przyczyng jest zaka-
zenie wirusami — HBV i HCV. Inne czynniki ryzyka to takze
sttuszczenie niealkoholowe, marskos$¢ alkoholowa, cukrzyca
czy inne przyczyny marskosci watroby (PBC, PSC, marskos$¢
autoimmunologiczna etc.).

Do podstawowych badan wykorzystywanych w diagnostyce
nalezg: ultrasonografia jamy brzusznej, tomografia kompu-
terowa i rezonans magnetyczny. Badanie PET jest raczej
pomocne W rozpoznawaniu nawrotéw lub przerzutéw
niz pierwotnych ognisk HCC. Waznym markerem nowotwo-
rowym, ktéry bardzo czesto jest we krwi podwyzszony, jest
alfafetoproteina (AFP).

Leczeniem z intencjg wyleczenia jest resekcja watroby,
wykonywana na otwarto lub technikg laparoskopowa. Liczba
chorych, u ktérych mozna wykonac¢ resekcje watroby nie
przekracza 10%. Ograniczenia wynikajg z faktu, ze chorzy
oprécz guza nowotworowego chorujg na marsko$¢ z jej
powiktaniami.

Druga metodg leczenia z intencjg wyleczenia jest przeszcze-
pienie watroby. Ten spos6b postepowania rozwigzuje pro-
blem nowotworu, ale usuwa takze chory narzad, w ktérym
najczesciej rozwija sie HCC.

Transplantacje watroby z powodu nowotworu stanowig
ok.15% operacji (w naszej Klinice 15.5%). W tej grupie cho-
rzy na HCC to okoto 86% przeszczepianych. Transplantacja
watroby jest ciggle limitowana liczbg dawcow i nawrotami.

W 1996 r. zaproponowano tzw. kryteria mediolanskie kwali-
fikowania chorych do przeszczepienia. Guz < 5 cm $rednicy,
a jesli jest kilka, to nie moze by¢ ich wiecej niz trzy (kazdy
< 3cm). Tzw. kryteria San Francisco - kwalifikujg chorych
z pojedynczymi guzami o $rednicy < 6.5 cm. Wedtug kryteriow
seven-up liczba guzéw i ich wielko$¢ nie powinna > 7 cm.

Najszerzej kwalifikacje chorych z HCC okreslajg tzw. kryteria
barcelonskie (BCLC). Dzielg one chorych na 5 kategorii
wynikajacych ze sposobu leczenia na tych, ktérych powinno
sie leczy¢ przeszczepieniem, resekcja, przeztetnicza che-
mioembolizacjg (TACE), Sorafenibem lub zapewni¢ opieke
paliatywna.

W leczeniu chorych na HCC stosuje sie takze termoablacje.
Wszystkie te metody sg takze wykorzystywane w okresie
oczekiwania chorych na przeszczepienie. Mimo to ok. 30%
chorych rocznie jest usuwanych z listy transplantacyjnej
ze wzgledu na progresje choroby.

W Kilinice zaproponowano tzw. warszawskie kryteria kwali-
fikacji do przeszczepienia chorych z HCC - jesli stosuje sig
kryteria seven-up, to stezenie AFP we krwi nie powinno prze-
kracza¢ 100 ng/ml.
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REKONSTRUKCJE PO WYCIECIU PRZELYKU: ZALETY | WADY ROZNYCH TECHNIK

Krzysztof Grabowski (Katedra i Klinika Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogéinej UM we Wroctawiu)

Najczestszym wskazaniem do wycigcia przetyku jest nowo-
twor ztosliwy tego narzadu, wyjatkowo rozlegte uszkodzenie
przetyku. Wyciecie przetyku wigze sie z koniecznosciag jego
rekonstrukcji. Obecnie stosowane jest najczesciej odtworze-
nie przetyku z tuby zotgdkowej lub uszyputowanego odcinka
jelita. Zaletg rekonstrukcji przetyku z zotgdka jest mozliwosc
wykonania tego zabiegu jednoczasowo z resekcjg przetyku.
Przeciwwskazania do uzycia zotgdka to przebyte zabiegi
resekcyjne, czynna choroba wrzodowa i stan po oparzeniu
zofadka $rodkiem chemicznym. Innym sposobem rekon-
strukcji przetyku jest uzycie réznych uszyputowanych odcin-
kow jelita — jelita czczego, kretego, grubego lub kombinacji

réznych odcinkdw. Typem najczesciej wykonywanego zabie-
gu wytworczego jest zastosowanie koncowego odcinka jelita
kretego, katnicy i wstepnicy. O wyborze jelita do rekonstruk-
cji decyduje uktad naczyniowy jelit, ktory tylko w okoto 30%
przypadkéw jest korzystny przy wyborze jelita cienkiego,
natomiast jelito grube ma dobrze rozwiniety uktad naczy-
niowy i prawie zawsze jest mozliwos¢ wytworzenia szyputy
naczyniowej. Do najpowazniejszych powiktan zabiegéw
rekonstrukcyjnych nalezg nieszczelnos¢ zespolen lub mar-
twica substytu. Odlegte, wieloletnie obserwacje wskazuja,
ze najlepszy efekt czynnosciowy majg przetyki wytworzone
z jelita czczego.

45



Streszczenia wykladow

JATROGENNE USZKODZENIA DROG ZOLCIOWYCH:
DIAGNOSTYKA | LECZENIE ENDOSKOPOWE

Stanistaw Malinger (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu)

Stowa kluczowe: drogi zétciowe, uszkodzenia jatrogenne,
leczenie endoskopowe, ECPW

Jatrogenne uszkodzenia drog zoétciowych sg dobrze udoku-
mentowanym powiktaniem w chirurgii zotgdkowo-jelitowe;j,
znanym od ponad 100 lat. Najczesciej dochodzi do nich
podczas endoskopowych zabiegéw na drogach zéiciowych,
chirurgii watroby i drég zétciowych, zotadka, dwunastnicy
oraz trzustki. Operacje drég zotciowych sg jednymi z najcze-
Sciej wykonywanych zabiegéw w chirurgii. Mimo wcigz wzra-
stajgcego doswiadczenia operacyjnego, zabiegi te nadal
nie sg pozbawione powiktan. Z chwilg wprowadzenia chole-
cystektomii laparoskopowej w latach 80-tych ubiegtego stule-
cia, zabieg ten stat sie¢ standardem postepowania w Europie
i na Swiecie. Szybka akceptacja nowej techniki operowa-
nia wigzafa sie¢ z oczywistymi zaletami: obnizenie kosztéw,
zmniejszenie czasu pobytu chorego w szpitalu oraz wigksza
satysfakcja pacjentow. Szerokie rozpowszechnienie chole-
cystektomii laparoskopowej na poczatku lat 90-tych, dopro-
wadzito do dramatycznego zwigkszenia ilosci urazéw drdg
zébtciowych (2,2%). Wraz ze wzrastajgcym doswiadczeniem
chirurgéw, czestotliwos¢ tych powiktan znacznie sie zmniej-
szyta i osiggneta plateau na poziomie 0,6%. Skuteczne

leczenie jatrogennego uszkodzenia drég zétciowych wyma-
ga interdyscyplinarnego podejscia zespotu terapeutyczne-
go: doswiadczonych endoskopistow wykonujgcych zabiegi
na drogach zodtciowych, radiologéw zabiegowych (inter-
wencyjnych) i chirurgéw watrobowo-zdtciowych. Wiasciwe
postepowanie lecznicze zalezy od charakteru i zakresu
urazu, obecnosci lub braku wycieku zétci oraz czasu posta-
wienia wtasciwego rozpoznania. Niniejsze opracowanie kon-
centruje sie na roli endoskopii zabiegowej w leczeniu tych
powiktan. Zabiegi ECPW odgrywajg tutaj znaczaca role,
zaréwno w diagnozowaniu jak i leczeniu. Wigkszos¢ jatro-
gennych przetok i duzg czes¢ zwezen mozna z powodze-
niem leczy¢ z wykorzystaniem technik endoskopowych.
Leczenie endoskopowe moze by¢ skuteczne w okoto 90%
uszkodzen drég zotciowych bez koniecznosci dalszego
postepowania operacyjnego. Nalezy jednak pamietac,
ze wiele z tych szczegdlnie skomplikowanych uszkodzen,
np. wneki watroby oraz wyciecia drég zoétciowych nie na-
daje sie do leczenia endoskopowego, konieczne jest wow-
czas postepowanie operacyjne w osrodkach referencyjnych.
W wielu przypadkach endoskopia pomaga jednak przygoto-
wac pacjenta do leczenia ostatecznego.
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ADRENALEKTOMIA LAPAROSKOPOWA - KIEDY POWIEDZIEC NIE?

Maciej Otto (Kiinika i Katedra Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej | Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

Cel pracy

zaprezentowanie przeciwwskazan do wykonywania adrena-
lektomii laparoskopowej z dostepu bocznego przezotrzewno-
wego.

Wstep

Metoda laparoskopowa jest obecnie referencyjnym poste-
powaniem w leczeniu zmian nadnerczowych. Wybdr jej nie
zmienit wskazan do operacji gruczotéw nadnerczowych,
zmienita sie tylko, lub az technika operacji. Wptyneto to zna-
€czgco na zmniejszenie powiktan okoto- i pooperacyjnych
(10.8% adrenalektomia laparoskopowa vs 24.6% adrenalek-
tomia klasyczna — otwarta). Dlatego tez aktualnie powinni-
$my moéwic¢ o przeciwwskazaniach do jej wykonywania, a nie
o wskazaniach.

Material i metoda

Materiat operacyjny patologii nadnerczy byt oceniany w la-
tach 29.10.1997 — 31.12.2016. W okresie tym operowano
1164 chorych ze zmianami nadnerczowymi: 948 chorych
miato wykonang adrenalektomie metodg laparoskopowg
ti. w 81.4%, a 211 operacje klasyczna/otwartg tj. 18.1%.
Wyjatkowo rezygnowano z powyzszych metod na rzecz
zabiegéw z wykorzystaniem metody termoablacji lub embo-
lizacji tj. 0.5%. W pracy omowiono i zobrazowano czynniki
majgce wptyw na wybdr metody otwartej lub metod alterna-
tywnych (termoablacja, embolizacja), a nie metody laparo-
skowej: guzy o Srednicy przekraczajgcej>8 cm, rak inwazyj-
ny (cechy miejscowego naciekania, powigkszenie weztdw
chtonnych, odlegte przerzuty), reoperacje na nadnerczach,
guzy pozanadnerczowe, guzy ektopowe i czynnosciowe
paraganglioma, cho¢ te 3 ostatnie przeciwwskazania sg
dopuszczalne w o$rodkach referencyjnych.

Whnioski

W kwallifikacji do rodzaju metody operacji nadnerczy powinno
sie przestrzegac:

» zachowania zasad chirurgii onkologicznej,

« dbatosci o radykalnos¢ pierwotnego zabiegu

¢ sama wielko$¢ guza nie powinna decydowacé o sposobie
wyboru metody

* wnikliwej oceny po podaniu kontrastu w badaniach
obrazowych (TK, MRI) densyjnosci zmiany i jej wyptukiwania.

Stowa kluczowe: adrenalektomia, metody operaciji, kwalifikacja
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NOWOCZESNA TECHNOLOGIA MEDYCZNA A BEZPIECZENSTWO W CHIRURGII
TARCZYCY | PRZYTARCZYC

Marcin Barczynski (Kiinika Chirurgii Endokrynologicznej, lll Katedra Chirurgii Ogdlnej, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum w Krakowie)

Zastosowanie nowoczesnej technologii medycznej moze
mie¢ korzystny wplyw na minimalizacje ryzyka powiktan
w chirurgii tarczycy i przytarczyc. Srédoperacyjny neuromo-
nitoring jest coraz powszechniej stosowang metoda wykorzy-
stywang w chirurgii tarczycy w celu ufatwienia identyfikaciji
nerwu krtaniowego wstecznego (NKW) i gatezi zewnetrznej
nerwu krtaniowego gornego (GZNKG), oraz zachowania ich
prawidtowej czynnosci podczas operacji. Jest uzupehie-
niem ztotego standardu wzrokowe;j identyfikacji NKW, a jego
rozpowszechnianie budzi nadzieje na minimalizacje ryzyka
uszkodzen tych nerwdw poprzez utatwienie chirurgom
0 zréznicowanym stopniu doswiadczenia w chirurgii tarczycy
rozeznania w polu operacyjnym. Srédoperacyjny neuromo-
nitoring jest obecnie metodg wystandaryzowang, a jego za-
stosowanie jest szczegdlnie przydatne w zabiegach o pod-
wyzszonym ryzyku powiktar pooperacyjnych ze strony NKW:
w wolu nawrotowym, wolu zamostkowym badz srodpiersio-
wym, wolu olbrzymim oraz w raku tarczycy. Obecnie w chirur-
gii tarczycy neuromonitoring znajduje zastosowanie w forma-
cie neuromonitoringu przerywanego (i-lONM) oraz ciggtego
(c-IONM). Zastosowanie elektrody stymulujgcej zatozonej na
nerw btedny pozwala na automatyczng okresowg stymulacje
(ang. APS — Automatic Periodic Stimulation) nerwu i testo-
wanie jego czynnosci w czasie zblizonym do rzeczywistego

(c-IONM). Automatyczna analiza zapisu elektromiograficznego
(amplitudy i latencji sygnatu po stymulacji) umozliwia ocene
zmian przewodnictw nerwu zanim dojdzie do jego nieodwra-
calnego uszkodzenia. Spadek amplitudy o wiecej niz 50%
i wydtuzenie latencji o wiecej niz 10% (okreslanych w j. ang.
jako ,combined event”) w poréwnaniu do wartosci wyjsciowej
sg wartosciami uznawanymi za graniczne, a ich wystgpienie
powinno sktoni¢ chirurga do modyfikacji techniki operacyjnej,
tak aby nie doszto do $rédoperacyjnej utraty sygnatu, ktora
z reguty poprzedza uszkodzenie nerwu w mechanizmie
pociggania, bgdz kompresji. Zatem technika c-IONM jest
niezwykle obiecujgca, bowiem ma potencjat prewencji uszko-
dzenia nerwu. W ostatnich latach baczniejszg uwage zwraca
sie na takze na minimalizacje ryzyka wystapienia poopera-
cyjnej niedoczynnosci przytarczyc. W celu utatwienia $rédo-
peracyjnej lokalizacji i zachowania in situ przytarczyc mozna
korzysta¢ z techniki wykorzystujgcej zjawisko autofluore-
scencji przytarczyc w Swietle waskopasmowym. Co wiecej,
zastosowanie $rédoperacyjnej angiografii przytarczyc przy
uzyciu fluoresceiny umozliwia ocene zachowania prawidto-
wego ukrwienia przytarczyc, co ma przetozenie na zachowa-
nie ich czynnosci. Srédoperacyjny monitoring stezenia para-
thormonu bywa wykorzystywany jako alternatywna technika
przy ustaleniu wskazan do autotransplantacji przytarczyc.
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PALIATYWNE OPERACJE LAPAROSKOPOWE
W CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ JAMY BRZUSZNEJ

Stanistaw Gtuszek (Klinika Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej i Endokrynologicznej WSzZ w Kielcach; Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu UJK w Kielcach)

W wyktadzie przedstawiono wskazania i zasady wykonania
laparoskopii diagnostycznej i operacyjnej w chorobach
nowotworowych jamy brzusznej. Zgodnie z zasadami wspot-
czesnej onkologii do podjecia wtasciwej decyzji konieczne
jest adekwatne rozpoznanie choroby oparte na badaniu
histopatologicznym, okreslenie stopnia ztosliwosci choroby
oraz stopnia klinicznego zaawansowania na podstawie wy-
nikdw badania klinicznego, badan endoskopowych i badan
obrazowych. W oparciu o takie dane dopiero mozna postawi¢
rozpoznanie i oceni¢ stopien klinicznego zaawansowania.

Ten etap diagnostyki onkologicznej pozwala wybraé sposéb
postepowania: leczenie chirurgiczne z intencjg wyleczenia
czy tez postepowanie paliatywne. W chirurgii onkologicznej
jamy brzusznej mozna rozwazaé postepowanie paliatywne
w postaci endoskopowego protezowania zwezen nowotwo-
rowych przetyku i wpustu, z udziatem ew. kontroli laparo-
skopowej. W kolejnych odcinkach przewodu pokarmowego
moze by¢ konieczne wykonanie z zastosowaniem technik la-
paroskopowych zespolen omijajgcych zotgdkowo-jelitowych
w przypadku raka zotadka lub innych nowotwordéw obwo-
dowej czesci zotadka, zespolen zotadkowo-jelitowych potg-

czonych z zespoleniem przewodowo-dwunastniczym (,tzw.
podwdjny by-pass”) w przypadku guzéw banki watrobowo-
-dwunastniczej, w tym m.in. rakéw gtowy trzustki. Rowniez
w takich sytuacjach klinicznych czesto stosowane jest pro-
tezowanie drég zotciowych z zastosowaniem technik endo-
skopowych. Paliatywna chirurgia laparoskopowa odgrywa
rowniez wazne znaczenie w chirurgii jelita grubego, w tym
wytwarzanie zespolen omijajgcych, resekcje cytoredukcyjne
oraz wytwarzanie stomii.

Dalsze doskonalenie technik laparoskopowych — lepsze
tory wizyjne, dokfadniejsza wizualizacja, mozliwos¢ lacze-
nia technik endoskopowych i laparoskopowych — pozwoli
na poszerzanie udziatu chirurgii laparoskopowej w leczeniu
zaawansowanych stanéw nowotworowych.
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PERFORATED PEPTIC ULCER

Michat Pedziwiatr

Although in the last two decades the global prevalence
of uncomplicated ulcer disease has declined, its acute
complications in the form of perforated peptic ulcer (PPU)
are still the common reason for emergency operations. In
1990, Nathanson et al. were the first to describe the use of
laparoscopy for PPU. The initial results, as well as further
randomised clinical trials, showed a number of benefits
of minimally invasive surgery. Although laparoscopic
surgery for PPU is considered straightforward by majority

— LAPAROSCOPIC TREATMENT

of surgeons, this approach is relatively uncommonly used,
even in bigger surgical centres. The aim of this lecture is to
present the technique of laparoscopic PPU repair. A series of
intraoperative video clips will be presented to explain step-by-
step approach to this emergency operation. They will include
commentary on the indications and contraindications, surgical
team and equipment set-up as well as the explanation of all
steps of the procedure, including management of unexpected
situations.

50



Streszczenia wykladow

BREAST SURGEON - CZY SPECJALIZACJA NARZADOWA MA PRZYSZLOSC?

Kotacinnska Agnieszka

Na swiecie zyje okoto 3,7 miliarda kobiet. Kazda z nich
bedzie potrzebowata konsultacji specjalisty chordb piersi
w zakresie profilaktyki, a 1 sposrod 8- leczenia, gdyz zachoruje
na raka piersi. Ponadto wiele kobiet cierpi na schorzenia
fagodne gruczotu piersiowego. Roéwniez 1 mezczyzna na
Srednio 137 kobiet zachoruje na raka piersi. Chirurg piersi
to chirurg dedykowany/ poswiecajgcy sie chirurgii piersi.
W réznych krajach $wiata powyzszy rodzaj chirurgii wykonuja
chirurdzy ogélni, chirurdzy onkologiczni, ginekolodzy Iub
chirurdzy plastyczni. W wigkszosci krajow nie ma oficjalnej
specjalizacji szczegotowej- breast surgeon. W Europie jest
mozliwos¢ ztozenia egzaminu European Board of Surgery
Qualification in Breast Surgery, po otrzymaniu tytutu
specjalisty chirurgii/ ginekologii w swoim macierzystym kraju.
Kryteria dostgpne sg na stronie uemssurg.org/divisions/
breast-surgery. W Stanach Zjednoczonych chirurdzy piersi
(breast surgeon) podejmujg, po zakonczeniu rezydentury
z chirurgii ogdlnej i ztozeniu egzaminu, dodatkowe 2-letnie
szkolenie- fellowship, w zakresie technik chirurgicznych raka
piersi, onkologicznych, onkoplastycznych i rekonstrukcyjnych
oraz badan naukowych dotyczacych patologii piersi.

Na podstawie badarn naukowych najlepsze przezycia
zalezne od raka piersi (Breast Cancer Specific Survival)
odnotowano w centrach operujgcych przynajmniej 150-200
chorych rocznie. Nowoczesny chirurg piersi funkcjonuje
prawidtowo wytgcznie w zespole wielodyscyplinarnym innych
specjalistow.
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ZALOZENIA KOMPLEKSOWEGO LECZENIA RAKA PIERSI W RAMACH
JEDNOSTEK TYPU BREAST UNIT

Diana Hodorowicz-Zaniewska

Zdaniem ekspertdw, najkorzystniejszym rozwigzaniem
po rozpoznaniu choroby nowotworowej piersi, jest skierowanie
pacjentki do wyspecjalizowanego osrodka referencyjnego.

W 2000 roku Europejskie Towarzystwo Specjalistow Raka
Piersi (EUSOMA), zdefiniowato wymagania organizacyjne,
personalne i sprzetowe dla jednostek typu Breast Unit/Breast
Cancer Unit, a rezolucja Parlamentu Europejskiego ogto-
szona w 2006 roku, poparta tworzenie takich placowek
we wszystkich krajach Unii Europejskie;.

Zgodnie z jasno okreslonymi wytycznymi, muszg one skupiac
w jednym miejscu doswiadczonych specjalistéw z zakresu
chirurgii onkologicznej, chirurgii plastycznej, ginekologii,
onkologii, radioterapii, patomorfologii i radiologii, posiada¢
zaplecze rehabilitacyjne i oferowaé profesjonalne wsparcie
psychologa. Breast Unit jest zobowigzany zapewni¢ wszyst-
kie $wiadczenia, od profilaktyki i porad genetycznych, przez
leczenie pierwotne, do opieki nad pacjentka z chorobg
zaawansowang czy rozsiang (leczenie paliatywne) oraz
kontrolg po leczeniu.

Jedna placéwka powinna obejmowac populacje co najmniej
250 000 mieszkancow i zajmowac sie leczeniem minimum
150 nowych przypadkow raka piersi rocznie. Jakos¢ swiad-
czonych w osrodku Breast Unit ustug podlega certyfikaciji
EUSOMA i SIS (Senologic International Society) i jest objeta
programami kontroli, uwzgledniajgcymi regularne audyty
wewnetrzne i zewnetrzne.

Dzieki wiasciwie zdefiniowanej strukturze organizacyjnej,
osrodki Breast Unit zapewniajg kompleksowos$¢, a zarazem
tak wazng dla pacjenta indywidualizacje terapii, osiggajac
0 10-20% lepsze wyniki leczenia w tej grupie chorych.

W chwili obecnej w Polsce istniejg tylko 4 akredytowane pla-
céwki Breast Unit, ale duze zainteresowanie ich tworzeniem
i trwajgce procesy certyfikacyjne dajg nadzieje na poprawe
sytuacji chorych z rakiem piersi.
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PANEL DISCUSSION WITH EXPERTS:
»CURRENT CONTROVERSIES IN THE MANAGEMENT OF THYROID CANCER”

Moderator: Marcin Barczyniski (Poland)

Experts: Alfonso Barbarisi (taly), Luc Michel (Belgium), Henning Dralle (Germany), Barbara Jarzab (Poland),
Alicja Hubalewska-Dydejczyk (Poland), Marek Dedecjus (Poland), Agnieszka Czarniecka (Poland)

This panel discussion with experts covers the most recent
areas of controversy in the management of thyroid cancer.
The increase in incidence of thyroid cancer during the last
decades without concomitant rise in mortality termed as
overdiagnosis results in overtreatment of many patients with
small papillary intrathyroidal cancer tumors worldwide. Hence,
in recent years the management strategy includes individual
risk assessment allowing for tailored approach to treatment.
The paradigm of total thyroidectomy has been challenged
by lobectomy alone and concept of active surveillance in
selected patients. Brand new data on surgical volume and
outcomes relationship favoring high-volume thyroid surgery
in order to reduce prevalence of postsurgical complications
has become available. In addition, concept of dynamic risk
stratification has been introduced to the armamentarium

of follow-up protocols and indications to radioactive iodine
treatment have been reconsidered. Nevertheless, the
revised American Thyroid Association 2015 guidelines
needs to be put in the context of European perspective and
local healthcare environments. In particular, management of
children and young adults may be different. Reclassification
of pathological criteria resulted in defining a new entity
termed noninvasive follicular thyroid neoplasm with papillary-
like nuclear features (NIFTP). Clinical significance of these
borderline tumors remains highly controversial. At last but not
least, the revision of TNM2017 classification and Bethesda
cytological reporting system is expected. Molecular markers
may play an increasing role in the diagnosis of indeterminate
thyroid tumors in close future.
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POPRAWA WYNIKOW LECZENIA CHORYCH NA RAKA PIERSI
W POLSCE W XXI WIEKU

Krzysztof Herman

Wyniki leczenia chorych na raka piersi w Polsce sg gorsze
niz w wielu krajach EU. W celu oceny aktualnej sytuaciji
przeprowadzono analize poréwnawczg wynikéw 5-letnich
przezy¢ wzglednych chorych leczonych w okresach 2000-
2002, 2005-2007 i 2008-2010. Oceniono réznice w wynikach
i metodach leczenia oraz wptyw réznych czynnikéw
na te réznice. Dokonano takze analizy kosztow leczenia.

Wyniki

Wyniki 5-letnich przezy¢ wzglednych wyniosty 75% (dla
leczonych w latach 2000-2), 80,3% (2005-2007), 81,7%
(2008-2010) oraz wstgpnie 82,6 dla chorych leczonych
w 2011 roku. Zanotowano znaczgce réznice (zmniejszajace
sie w analizowanych okresach) w przezyciach pomigdzy
réoznymi wojewédztwami (odpowiednio 10,6%; 6,7% i 5,4%).
Analiza czestosci stosowanych metod leczenia wykazata
znaczgce réznice pomiedzy wojewddztwami, ktére wyniosty
(w latach 2008-10) 8,4% dla leczenia chirurgicznego, 21,2%
dla radioterapii i 17% dla chemioterapii. Rdznice dotyczyty
takze Srednich kosztéw leczenia chorych, ktdre wyniosty
w Polsce 45,6 tys zt (w zakresie od 38,9-59,3 tys w réznych
wojewodztwach). W analizie wieloczynnikowej stwierdzono,
ze na réznice w przezyciach pomiedzy réznymi wojewodz-
twami wpltywata czestos¢ leczenia chirurgicznego, czestosé
wykonywania mammografii skriningowej oraz liczba chirur-
gow onkologéw w danym wojewddztwie. Do czynnikéw wply-
wajgcych znamiennie na wyzsze koszy leczenia wptywata
czestos¢ stosowania radioterapii i chemioterapii.

Whnioski

W Polsce postepuje znaczaca poprawa wynikow przezyé
5-letnich chorych leczonych z powodu raka piersi (2011r
— 83%), ale jest to mniej niz np. w UK 87% czy USA 89%.
Utrzymuija sie duze réznice pomiedzy wojewddztwami w wy-
nikach leczenia, ktére tylko czesciowo sg wynikiem réznej
struktury zaawansowania nowotworu w réznych rejonach
kraju. Jednym z gtéwnych czynnikéw wptywajacym na po-
prawe wynikdw jest coraz szersze wdrazanie mammografii
skriningowej. Nadal wystepuja istotne réznice w metodach
i jakosci leczenia chorych na raka piersi, co ma takze naj-
prawdopodobniej wptyw na wyniki leczenia. Wystepuja duze
réznice w kosztach leczenia, ktére nie sg powigzane z wyni-
kami, a jedynie z metodami stosowanego leczenia
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OPERACJE DROG ZOLCIOWYCH ZE WSKAZAN NAGLYCH

Michat Pedziwiatr

Wraz z rozwojem technik endoskopowych zakres wskazan
do doraznych zabiegdw drog zétciowych ulegt istotnej zmia-
nie. Dzieki endoskopowej wstecznej cholangiopankreatogra-
fii odsetek chorych z kamicg przewodowa kwalifikowanych
do operacji rewizyjnych istotnie zmniejszyt sie. Z jednej strony
zjawisko to wigze sig¢ z olbrzymimi korzysciami dla chorych,
zwiaszcza w wieku podesztym, u ktérych zabieg operacyjny
wigze sie z ryzykiem okotooperacyjnym. Z drugiej strony
takie podejscie do leczenia wptyneto na wspétczesng nauke
chirurgii. Miodzi chirurdzy majg zdecydowanie mniejszy
dostep do zabiegdéw, kidre jeszcze kilkanascie lat temu
nalezaty do najczestszych procedur na oddziatach chirurgii,
co moze utrudniaé im nabycie biegtosci w chirurgii drég
z6tciowych. Zadajgc sobie pytanie o konsekwencje takiego
stanu rzeczy nalezy ustali¢ jakie sg rzeczywiste wskazania

do doraznej eksploracji drég zoétciowych oraz czy i kiedy
odroczenie zabiegu o kilkanascie godzin, po to by zostat
on wykonany przez bardziej doswiadczony zespét jest bez-
pieczne. Na dodatek niezmiennie od lat obserwuije sig niski,
jednak niemozliwy do pominigecia odsetek uszkodzen drég
z06iciowych, co réwniez moze wymagac¢ natychmiastowego
zaopatrzenia. | wreszcie, w zwigzku z rozwojem innych
dziedzin chirurgii (np. chirurgia bariatryczna) coraz czesciej
obserwuje sie pacjentéw, u ktérych dostep endoskopowy
do drég zétciowych z uwagi na zmieniong anatomie przewodu
pokarmowego nie jest mozliwy, a ktérzy rowniez wymagaja
pilnego postepowania. Celem wyktadu jest przedstawienie
wspoétczesnych pogladow na chirurgie drog zétciowych
ze wskazan nagtych ze szczegdinym uwzglednieniem oséb
w wieku podesztym.
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QUALITY OF TIME IN RECTAL CANCER

Marek Bebenek

The large intestine is the second most common location
for cancer, and colorectal cancer remains the second most
common cause of oncological deaths among men and
women from developed countries.

From the viewpoint of surgical oncology, rectal cancers
are considered a particular problem among colorectal
malignancies. Rectal cancers constitute a more serious
challenge than tumors located in the remaining parts of the
large intestine. This is related to the fact that the rectum lies
extraperitoneally in the pelvic cavity.

Thirty-five years ago Heald et al. highlighted the importance of
the mesorectum — a layer of fat tissue surrounding the entire
rectum. Incomplete resection of the mesorectum by means of
older surgical techniques (blind and blunt dissection) resulted
in higher rates of isolated local recurrences. This limited
surgical access to the rectum during the old blunt and blind
dissection affects the quality of life in patients subjected to
rectal resection. The consequences of autonomic nerve plexus
injury during blunt dissection and inadvertent separation of
the so-called nervi erigentes (responsible for sexual function,
etc. are the main factors affecting the postsurgical quality of
life. The implementation of total mesorectal excision (TME)
proposed by Heald markedly improved therapeutic results in
rectal cancer cases. Complete resection of the mesorectum,
manifested clinically as smooth-edged surgical specimens,
was reflected by marked improvements in survival and
isolated local recurrence rates (from more than 20% to less
than 5% and from 45% to more than 80% for local recurrence
and overall survival, respectively).

However, successful outcomes were not observed with regard
to low-rectal cancers. The former approach is represented by
a so-called cylindrical APR, or extra levator perineal excision
(ELAPE), or abdomino-sacral amputation of the rectum
(ASAR). The “most radical” approach subsequently involved
the implementation of a technique of ASAR. The free surgical
approach enables sharp dissection under direct vision and
guarantees optimal resection of CRM-negative surgical
specimens. Along with low morbidity rates, these results
suggest that ASAR should be implemented as a routine
technique for low-rectal cancer resection.

Finally, many studies have revealed that proper surgical
training is one of the factors underlying lower recurrence
rates and improved survival in rectal cancer patients.

A multidisciplinary approach should be the gold standard
of care in rectal cancer patients.
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ROZLEGLE USZKODZENIA NARZADOW MIAZSZOWYCH - TAKTYKA LECZENIA

Krystyn Sosada (Oddziat Chirurgii Matoinwazyjnej, Metabolicznej, Plastycznej i Rekonstrukcyjnej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego

nr 5w Sosnowcu, Centrum Urazowe)

Rozlegle obrazenia narzadéw migzszowych jamy brzusznej
powstaja w wyniku urazoéw tepych, rzadko przenikajgcych.
Najczesciej ulegajg uszkodzeniu watroba i $ledziona, rza-
dziej nerki i trzustka. Krwotok do jamy otrzewnej z uszko-
dzonego narzadu bezposrednio zagraza zyciu pacjenta.
Rozlegte uszkodzenie watroby i/lub $ledziony wymaga
odpowiedniej taktyki postepowania. O pilnosci operaciji
zawsze decyduje stabilno$¢ hemodynamiczna pacjenta.
Po wstepnej diagnostyce obrazowej —USG (FAST) lub TK,
pacjent niestabilny wymaga pilnej laparotomii. Celem ope-
racji jest opanowanie krwotoku poprzez czasowg tampo-
nade krwawigcego narzgdu serwetami chirurgicznymi tzw.
»packing”, usuniecie martwiczych tkanek oraz wstepne
zaopatrzenie pozostatych narzgdow jamy brzusznej. Metoda
skroconej laparotomii ,damage control”, obecnie czesto jest
stosowana z dobrym skutkiem. W przypadku watroby przy-
datny w opanowaniu krwawienia moze by¢ ucisk wigzadta
watrobowo-dwunastniczego (manewr Pringle’a), a w przy-
padku $ledziony ucisk tetnicy sledzionowej. Po 24-48 go-
dzinach po wyréwnaniu stanu hemodynamicznego pacjenta
w SOR lub OIT, jest czas na ostateczg operacje naprawczg
narzadéw jamy brzusznej. W uszkodzeniu watroby | i Il stop-
nia w 6-stopniowej klasyfikacji Moore’a wystarcza leczenie
zachowawcze, gdyz do 60 % powierzchownych uszkodzen
watroby gojenie jest samoistne i nie wymaga interwenciji
chirurgicznej. W przypadku uszkodzenia $ledziony mamy
do dyspozycji leczenie chirurgiczne, wewnatrznaczyniowe
lub zachowawcze. Nalezy dgazy¢ do zachowania narzgdu.

W tym celu u pacjentéw stabilnych nalezy wykona¢ TK
z kontrastem. Badanie to ocenia rodzaj i ciezko$¢ anatomicz-
nych uszkodzen w 5-stopniowej skali wg AAST, aktywnosc
i wielkos¢ krwawienia. Z kolei 4-stopniowa skala obrazen
Sledziony wg. Baltimore w oparciu o wynik TK pozwala
zakwalifikowaé pacjenta do leczenia chirurgicznego lub
endowaskularnego, polegajacego na embolizacji tetnicy
$ledzionowej z zachowaniem narzgdu. Rekomendowany
czas rozpoczecia embolizacji wynosi 30-60 minut. Leczenie
zachowawczo-obserwacyjne mozemy zastosowaé przy
braku wynaczynienia kontrastu w TK, przetoki tetniczo-zylnej
pourazowej, tetniaka rzekomego i krwiaka wewnatrzo-
trzewnowego. Pacjent powinien by¢ monitorowany w trybie
ciggtym przez kilka dni po urazie. W uszkodzeniu nerki
zawsze nalezy dazy¢ do jej zachowania, po sprawdzeniu
obecnosci czynnej drugiej nerki. W uszkodzeniu trzustki
czesto wystarcza drenaz tej okolicy, rzadko konieczna jest
resekcja narzadu. Bardzo wazng role w leczeniu odgrywa
prawidtowo prowadzona okotooperacyjna resuscytacja
ptynowa, w tym transfuzja preparatami krwi - KKCz, osocze
i ptytki krwi. Obecnie zaleca sie podawanie ograniczonej
objetosci krystaloidow, co wptywa korzystnie na mniejsza
liczbe powiktan. W przypadku masywnych transfuzji z powodu
krwawienia zaleca sie przetaczanie w tak zwanym wysokim
stosunku 1:1:1 KKCz, osocze, ptytki krwi.
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STRATEGIA POSTEPOWANIA W PRZYPADKU MNOGICH
| WIELONARZADOWYCH OBRAZEN JAM CIALA

Leszek Brongel (Szpital Uniwersytecki w Krakowie)

Material

Chorzy leczeni w oddziale urazowym Il Katedry Chirurgii AM/
CM UJ poczagwszy od lat 80. tj. w okresie ostatnich 30 lat.

Metodyka

Analiza przebiegu i wynikéw leczenia tych chorych w licznych
pracach naukowych (podrecznikowe, doktorskie, artykuty
w prasie fachowej, doniesienia na zjazdach i konferencjach
krajowych i zagranicznych, granty itd.)

Streszczenie

W przewazajgcej mierze (80%) sa to mezczyzni, ofiary
wypadkow komunikacyjnych i upadkéw z wysokosci, Srednio
w wieku 45 lat, u ktérych obrazenia narzgdéw wewnetrznych
wystepuja  czterokrotnie czesciej niz w przypadku
obrazen izolowanych. Stanowig oni 7-10% wszystkich
hospitalizowanych ofiar wypadkéw, ale tylko potowa z nich
dociera do szpitala.

W tych przypadkach istotng role odgrywaja: czas (waskie
okienko terapeutyczne), trudnosci diagnostyczne (pospiech
i naktadanie sie na siebie objawdw), koniecznos¢ leczenia
wielospecjalistycznego i wykonania naraz kilku inwazyjnych
interwencji. Znacznie czesciej rodzi to ryzyku btedu, a zatem
i konsekwencje prawne. Wreszcie kazde z obrazen w sposob
posredni lub bezposredni narusza funkcje innych narzagddéw.

Immanentne skutki ciezkiego urazu to zniszczenie tkanek,
bdl, utrata krwi, niedotlenienie, uposledzenie funkcji mézgu,
hipotermia. Kazda nasza interwencja, ale tez jej brak,
opodznienie czy zbednosé(!) w oczywisty sposob nasila (,drugi
cios”) skutki urazu pierwotnego. Tylko prawidtowy doboér
zakresu tych interwencji w zaleznosci od stanu chorego,
pozwala unikng¢ przynajmniej czesci powiktan (,powikfania
z przezycia’) niszczgcych dobry wydawatoby sie efekt
wdrozonego leczenia.
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OBRAZENIA NACZYN JAMY BRZUSZNEJ

Martek Maruszyniski (Warszawa)

Obrazenia duzych naczyn jamy brzusznej sg zwigzane
z bardzo wysoka $miertelnoscia, tak w miejscu zdarzenia jak
i podczas kolejmych etapéw postepowania leczniczego. Jako
gtéwna przyczyne wewnatrzbrzusznego $miertenego krwo-
toku uwaza sie trudnosci z szybkim dostepem chirurgicznym
do potozonych zaotrzewnowo naczyn. Liczbowo dominujg
zdecydowania obrazenia przenikajgce. W warunkach

wojennych stanowig < 3%, w czasie pokoju liczba ich wzrasta
- uzyciem noza do 10% a broni palnej az do 20% (!). Omowio-
no klasyfikacje wg AAST oraz: technike chirurgiczng, (m.in.
rotacje trzewi), mozliwosci i ograniczenia wewnatrznaczynio-
wego (czasowego i ostatecznego) oraz kluczowe momenty,
Lputaki“ i powiktania postepowania.
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WYNIKI OPERACJI BARIATRYCZNYCH

Mariusz Wylezot

Chirurgiczne leczenie otytosci jest wspodtczesnie jedyng me-
toda postepowania terapeutycznego o udowodnionej sku-
tecznosci pod wzgledem redukcji ryzyka zgonu w obserwaciji
odlegtej i poprawy jakosci zycia w grupie chorych z otytoscig
olbrzymia. Powyzszy korzystny efekt jest wynikiem ustepo-
wania licznych powiktan otytosci w wyniku wprowadzonych
zmian anatomicznych w obrebie przewodu pokarmowego
prowadzgcych do ustepowania zaburzen w neurohormonal-
nej regulacji spozycia pokarmoéw, a takze redukcji masy ciata.
Istotny wptyw na wyniki leczenia ma stopier zaawansowania
choroby podstawowej, tzn. otytosci jak i choréb wspdtistniejg-
cych. W przypadku chorych z najbardziej zaawansowanymi
postaciami choroby wskazane jest leczenie zabiegowe wie-
loetapowe w celu poprawy wynikéw leczenia i zwigkszenia
jego bezpieczenstwa. Wykazano takze, ze wyniki chirurgicz-
nego leczenia otytosci sg zalezne od wielospecjalistycznego
podejscia do procesu terapeutycznego, w ktoéry zaangazo-
wani powinni by¢ lekarze réznych specjalnosci ze wzgledu
na czesto spotykang wielochorobowos¢ u pacjentow kwali-
fikowanych do operacji bariatrycznych. W okresie przedope-
racyjnym dotyczy to optymalizacji leczenia powiktar otytosci
w celu redukcji ryzyka zwigzanego z przeprowadzeniem

zabiegu chirurgicznego. Natomiast w okresie pooperacyjnym
istnieje zazwyczaj konieczno$¢ dostosowania dawkowania
lekow stosowanych w leczeniu powikfan otytosci, a takze sto-
sowania leczenia substytucyjnego w celu unikniecia rozwoju
lub leczenia zaburzen niedoborowych. Odlegte wyniki lecze-
nia sg w duzym stopniu zalezne od zastosowanej metody
i moga rézni¢ sie pod wzgledem stopnia redukcji masy ciata
i ustepowania powiktann otytosci. Operacje kompleksowe,
zagrozone we wczesnym okresie pooperacyjnym wiekszym
odsetkiem powiktar prowadzg zazwyczaj do wigkszej reduk-
cji masy ciata. Natomiast operacje o mniejszym zagrozeniu
okotooperacyjnym sg niejednokrotnie zwigzane z wyzszym
odsetkiem powiktarn odlegtych wymagajacych ponownej
interwencji chirurgicznej. Stad tez jednym z najistotniejszych
zagadnien w chirurgii bariatrycznej wptywajacym na uzyski-
wane wyniki leczenia jest kwalifikacja chorych do poszcze-
golnych metod operacyjnych. Jak dotychczas nie opraco-
wano uniwersalnego sposobu pozwalajgcego na powyzszg
kwalifikacje, w zwigzku z powyzszym powinna ona mie¢
spersonalizowany charakter.
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ERCP | SFINKTEROTOMIA, CZY TO KONIEC CHIRURGII DROG ZOLCIOWYCH?

Marek Dobosz

Endoskopowe nacigcie zwieracza Oddiego wprowadzone
do praktyki klinicznej przez niemieckich gastroenterologéw
Meinharda Classena i Ludwiga Demlinga w 1973 roku dato
mozliwo$¢ minimalnie inwazyjnej eksploracji drog zéftcio-
wych. W kolejnych latach, rozwéj endoskopii a w szczegdino-
$ci osprzetu endoskopowego sprawit, ze dostep do drog z6t-
ciowych przez nacietg brodawke Vatera stat sie powszechny
w leczeniu wielu schorzen drég zoétciowych, zastepujac
tym samym cze$¢ tradycyjnych procedur chirurgicznych.
Klasycznym przyktadem zmiany taktyki leczenia, dzigki wpro-
wadzeniu sfinkterotomii, jest kamica przewodowa. Dzigki tej
procedurze, wiekszos¢ chorych jest leczona endoskopowo,
za$ choledochotomia z ewakuacja ztogdw i pozostawieniem
drenu Kehra jest zabiegiem chirurgicznym coraz rzadziej
wykonywanym. Nalezy jednak pamigta¢, ze poza dorazny-
mi powiktaniami, sfinkterotomia moze powodowaé pdzne
nastepstwa zwigzane z zarzucaniem tresci dwunastniczej
do drég zo6fciowych, powodujgc ich zapalenie czy nawet roz-
wéj nowotworu. W zwigzku z tym stosuje sie chirurgiczne
minimalnie inwazyjne alternatywne metody leczenia kamicy
przewodowej jak laparoskopowa eksploracja przewodu z6t-
ciowego wspdlnego (LCBDE), oszczedzajgc tym samym

zwieracz Oddiego (metody te stopniowo zyskujg na war-
tosci). Poza tym niemozno$¢ dotarcia do brodawki Vatera
(np. po resekcji zotadka), olbrzymie ztogi czy rzadkie przy-
padki kamicy wewnatrzwgtrobowej tez ograniczaja role
endoskopii i stanowig wskazania do leczenia chirurgiczne-
go. Z innych schorzen, w leczeniu ktérych sfinkterotomia
w potgczeniu z innymi technikami endoskopowymi znalazta
zastosowanie, wypierajgc metody chirurgiczne, nalezato
by wymieni¢ przetoki zoétciowe, zwezenia tagodne (w tym
kalectwo drég zéfciowych) i nowotworowe (leczenie palia-
tywne). Poza metodami endoskopowymi i chirurgicznymi,
nalezy tez wspomnie¢ o procedurach przezskérnych oraz
powigzanych z zastosowaniem techniki endo-US, ktdre znaj-
dujg coraz szersze zastosowanie w leczeniu schorzen drég
z6tciowych. Podsumowujgc, chirurgia nadal stanowi wazne
ogniwo w armamentarium leczenia choréb drég zétciowych.
Wybdr stosowanej metody leczenia nalezy indywidualizowaé
w zaleznosci od wskazan klinicznych a takze od mozliwosci
technicznych i doswiadczenia osrodka leczgcego.
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NEKREKTOMIA ENZYMATYCZNA JAKO ALTERNATYWA TRADYCYJNYCH METOD
LECZENIA RAN W ODDZIALACH OPARZENIOWYCH

Jakub Nowakowski, Jerzy Sikorski, Karol Szymanski, Krzysztof Stowinski

(Klika Chirurgii Urazowej, Leczenia Oparzen i Chirurgii Plastycznej UM w Poznaniu)

Wstep

Choroba oparzeniowa stanowi ogromne wyzwanie dla ze-
spotu terapeutycznego. Alternatywe do klasycznych metod
usuwania martwicy stanowi nekrektomia enzymatyczna
z zastosowaniem preparatu NexoBrid®. CelCelem pracy jest
okreslenie wplywu zastosowania leku NexoBrid® na skré-
cenie czasu hospitalizacji pacjentow w Oddziale Leczenia
Oparzen.

Metody

W Kilinice Chirurgii Urazowej, Leczenia Oparzen i Chirurgii
Plastycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w okre-
sie od 01.06.2016r. do 01.05.2017r. preparatem NexoBrid®
leczono 6 pacjentéw.

Wyniki

Analizie poddano pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale
Leczenia Oparzen w okresie od 01.06.2016r do 01.05.2017r.
Preparat NexoBrid® stosowano na rany oparzeniowe mozai-
kowe (lI/lll stopien) o powierzchni od 5% do maksymalnie
8% TBSA. W dwdch przypadkach zastosowano jednoczaso-
we przytozenie przeszczepdw skoéry autogennej posredniej
grubosci uzyskujgc petne wyleczenie rany oparzeniowej
po 10 dniach. U dwoch pacjentek po zastosowaniu preparatu
NexoBrid® na rane oparzeniowg zaobserwowano tendencje
do samoistnego wygojenia si¢ ran z czego u jednej doszto
do catkowitego pokrycia rany naskorkiem w ciggu 8 dni,
u drugiej 80% powierzchni rany poddanej enzymatycznej

nekrektomii wygoito sie samoistnie w ciggu 14 dni, pozostatg
powierzchnig pokryto przesczepami skory posredniej grubo-
Sci. U pozostatej dwojki oczyszczone metoda enzymatyczng
rany pokryto przeszczepami w trybie odroczonym uzyskujac
petne ich wygojenie. W dwéch przypadkach wystarczyt
pojedynczy zabieg nekrektomii enzymatycznej, z czego
w jednym wykonano jednoczasowo przeszczep skory auto-
genny. Okres gojenia ran leczonych z zastosowaniem tech-
niki nekrektomii enzymatycznej wyniést srednio 15 dni, nato-
miast Sredn czas leczenia ran oparzeniowych tradycyjnymi
technikami operacyjnymi to 32 dni. W 2 na 6 przypadkdéw
leczonych preparatem NexoBrid® uniknieto koniecznosci
stosowania przeszczepdw skory posredniej grubosci.

Whioski

Nekrektomia enzymatyczna pozwala unikng¢ okaleczaja-
cych i oszpecajacych pacjentdw operacji, stad tez powinna
by¢ wykorzystywana w leczeniu ran oparzeniowych okolic
eksponowanych i szczegdlnie istotnych z punktu widzenia
funkcjonalnego. Stosowanie preparatu NexoBrid® w Oddziale
Leczenia Oparzen pozwolito skréci¢ czas terapii ran oparze-
niowych o ponad potowe w stosunku do okresu leczenia ran
metodami tradycyjnymi (15 do 34 dni).
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STRATEGIA LECZENIA PRZEPUKLIN POOPERACYJNYCH
U CHORYCH W PODESZt.YM WIEKU

Rafat Solecki

Operacje przepuklin brzusznych to jedne z najczestszych
operacji wykonywanych w oddziatach chirurgicznych. Prze-
pukliny pierwotne wystepuja czesciej u ludzi mtodych.
Przepukliny wtérne - w bliznie pooperacyjnej statystycznie
czesciej wystepujg u ludzi starszych co wigze sie z tym,
iz w starszej populacji zabiegi operacyjne w zakresie jamy
brzusznej wykonywane sg czesciej, a wytrzymatos¢ widkien
kolagenowych z wiekiem sie zmniejsza. W zwigzku ze wzra-
stajgca Srednig diugoscig zycia w populaciji, czestos¢ prze-
puklin w bliznach pooperacyjnych réwniez wzrasta.

Wedtug definicji WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia)
za poczatek starosci uznaje sie 60 rok zycia i wyrdéznia sie
trzy zasadnicze jej etapy: 1.wiek podeszty (60-75 lat), 2.wiek
starczy (75-90 lat), 3.wiek sedziwy (powyzej 90 lat).

Oczywisci wiek biologiczny nie jest obiektywnym wyznacz-
nikiem procesu starzenia sie. Osoby w wieku podesziym
czesto sa bardzie sprawne fizycznie niz osoby mtodsze.

W zwigzku z tym konieczne jest zindywidualizowane podej-
Scie terapeutyczne do kazdego pacjenta w wieku podesztym
i i decyzja o leczeniu operacyjnym badz zachowawczym.
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STANDARDY LECZENIA CZERNIAKA KONCZYN

Piotr Rutkowski (Klinika Nowotwordw Tkanek Migkkich, Kosci | Czerniakow, Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie)

Podstawa klinicznej diagnostyki réznicowej i kwalifikacji
do biopsji wycinajgcej jest obecnie dermoskopia. Dla usta-
lenia rozpoznania i okreslenia najwazniejszych czynnikdw
rokowniczych podstawowe znaczenie ma biopsja wycina-
jaca podejrzanych w kierunku wczesnego czerniaka zmian
barwnikowych skory (wyciecie catej grubosci skory i powierz-
chownej warstwy tkanki ttuszczowej) — w przypadku lokaliza-
cji koriczynowej zgodnie z osig dtuga z marginesem 1-2 mm.
Woczesne rozpoznanie i chirurgiczne usuniecie czerniaka
nie tylko poprawia rokowanie, ale daje szanse wyleczenia
okoto 90% chorych. Kolejne etapy postepowania terapeu-
tycznego w oparciu o cechy histopatologiczne obejmujg
kwalifikacje chorych do radykalnego wyciecia blizny po biop-
sji wycinajgcej z wlasciwymi marginesami oraz wykonania
biopsji wezta wartowniczego. Do biopsji wezta chtonnego
wartowniczego kwalifikujg sie chorzy: po biopsji wycinajacej
z rozpoznaniem czerniaka skory potwierdzonym badaniem
histopatologicznym, ale nie po szerokim wycieciu ogni-
ska pierwotnego; z gruboscia nacieku Breslowa = 1,0 mm
lub z (mikro-)owrzodzeniem na powierzchni czerniaka
niezaleznie od grubosci nacieku, lub indeksem mitotycznym
= 1/mm2 [czerniak, ktérego ognisko pierwotne sklasyfiko-
wano jako kategoria pT1b-T4b wg klasyfikacji TNM UICC/
AJCC 2010]; wedtug danych amerykanskiego SSO/ASCO,

ESMO i PTChO mozna odstgpi¢ od wykonywania biopsji
wezta wartowniczego w czerniakach pT1b o grubosci
do 0,75 mm (niemniej nalezy nadal rozwazy¢ jg przy stwier-
dzeniu owrzodzenia zmiany pierwotnej); bez klinicznych
cech przerzutdéw w regionalnych weztach chtonnych i na-
rzadach odlegtych. W przypadku przerzutdw w regionalnych
weztach chfonnych postgpowaniem z wyboru jest wykonanie
radykalnej limfadenektomii. Zaleca sie wiaczanie chorych
na czerniaki skéry o wysokim ryzyku nawrotu (przerzuty
w weztach chtonnych i/lub owrzodzenie pierwotnej zmiany)
do prospektywnych badan klinicznych nad leczeniem uzu-
petniajgcym. Obecno$¢ przerzutéw odlegtych nadal wigze
sie ze zlym rokowaniem. W sytuacji uogodlnienia nowotwo-
ru jest konieczne wykonanie badania w kierunku mutacji
genu BRAF. Dtugoletnie przezycia dotyczg gtéwnie chorych
poddanych resekcji pojedynczych ognisk przerzutowych.
W systemowym leczeniu chorych z obecnoscig mutaciji
BRAF V600 znajduje zastosowanie inhibitora BRAF + MEK —
wemurafenib z kobimetynibem lub dabrafenib z trametyni-
bem, oraz - niezaleznie od statusu mutacji BRAF - immuno-
terapia przeciwciatami anty-PD-1 (niwolumab lub pembroli-
zumab), ewentualnie ipilimumab (przeciwciato anty-CTLA4).
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STANDARDY LECZENIA PRZERZUTOW DO OTRZEWNEJ W RAKU JELITA GRUBEGO

Tomasz Jastrzebski

Czestos¢ przerzutow do otrzewnej w raku jelita grubego
wynosi 5%-15% w przypadku przerzutéw synchronicznych
i az 40% w przypadku wystgpienia wznowy miejscowe;j.
Pomimo duzego postepu w leczeniu farmakologicznym
poprzez wprowadzenie lekéw celowanych, rokowanie u cho-
rych z przerzutami do otrzewnej jest nadal niezadowalaja-
ce. Srednie przezycie tych chorych leczonych paliatywnie
wynosi 6-9 miesiecy, rzadko przekraczajac 2 lata w przypad-
ku zastosowania intensywnej chemioterapii. Zdecydowanie
lepsze wyniki leczenia uzyskuje sie poprzez skojarzone
wykonanie zabiegu cytoredukcyjnego w potgczeniu z do-
otrzewnowa chemioterapia perfuzyjng w hipertermii (HIPEC).
Wyniki takiego leczenia sg zdecydowanie lepsze i pozwala-
ja na osiagniecie przezy¢ 5-letnich na poziomie 30%-50%.
Mozliwos¢ uzyskania takich wynikéw jest zwigzane ze stop-
niem zaawansowania przerzutéw w jamie otrzewnej i wy-
konanie catkowitej makroskopowej cytoredukcji. Zabiegi te
wymagajg duzego doswiadczenia w chirurgii jamy brzusznej,
sg czasochtonne ($redni czas procedury chirurgicznej wyno-
si 6-8 godzin) i obarczone powiktaniami zwigzanymi nie tylko
z zabiegiem operacyjnym ale takze podaniem cytostatyku
do jamy otrzewnej w podwyzszonej temperaturze (41,5 st. C).
Jednak wyniki leczenia chorych z przerzutami ograniczonymi
do otrzewnej uzasadniajg podjecie ich wykonania, za$ sko-
jarzenie procedury chirurgicznej z HIPEC a nastepnie z che-
mioterapig systemowa pozwala na radykalng zmiane w roko-
waniu u chorych, ktérzy dotychczas byli kwalifikowani jedynie
do leczenia paliatywnego. Liczne badania nad efektywnoscig
leczenia chorych z przerzutami do otrzewnej, w tym takze
w raku jelita grubego, wskazuja, ze przerzuty te powinny by¢
traktowane raczej jako regionalne niz uogdinione.

Zastosowanie zabiegéw cytoredukcyjnych w potaczeniu
z dootrzewnowg chemioterapia w hipertermii prowadzi
do poprawy wynikdw przezywalnosci w wyselekcjonowanej
grupie chorych w stosunku do samej chemioterapii syste-
mowej [7, 8, 9]. Z kolei obecnos¢ przerzutow do otrzewnej
w przypadku wspdtistnienia przerzutow odlegtych o innej
lokalizacji jest negatywnym czynnikiem rokowniczym, takze
w przypadku zastosowania chemioterapii systemowej [45,
46]

Chemioterapia systemowa nie jest leczeniem konkurencyj-
nym lecz powinna by¢ rozwazana jako uzupetnienie leczenia
chirurgicznego i HIPEC jako chemioterapia adjuwantowa [8],
aczkolwiek opinie o jej skutecznosci w leczeniu przerzutow
do otrzewnej w skojarzeniu z CRS+HIPEC wymagajg
dalszych badarn randomizowanych [31, 32].

Warunkiem uzyskania jak najlepszych wynikéw leczenia
przerzutdbw do otrzewnej jest odpowiednia kwalifikacja
chorych oraz mozliwos¢ wykonania zabiegu catkowitej
cytoredukcji.

Maksymalne zaawansowanie pozwalajgce na uzyskanie
zardbwno makroskopowej doszczetnosci jak i pozytywnych
wynikow leczenia to 20 pkt. Wg skali PCI (Peritoneal Cancer
Index).

Dootrzewnowa chemioterapia perfuzyjna w hipertermii
(HIPEC) moze by¢ wykonana zaréwno metodg otwartg jak
i zamknieta. Najczesciej stosowane leki przeciwnowotworowe
uzywane w procedurze HIPEC to mitomycyna C (w dawce
40 mg/L lub 35 mg/m2) oraz oksaliplatyna (w dawce 460 mg/
m2) [38].
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LECZENIE SKOJARZONE NOWOTWOROW UKLADU POKARMOWEGO:
POSTEP CZY STAGNACJA?

Andrzej W. Szawtowski (Szpital MEDICOVER, Warszawa)

Nowotwory ztosliwe uktadu pokarmowego (rak: przetyku,
zofadka, trzustki, watroby i jelita grubego) wedtug danych
Krajowego Rejestru Nowotworéw stanowig w Polsce
u mezczyzn 22,4% (nowotwory jelita grubego 12,2%), zas
u kobiet 17,6% (nowotwory jelita grubego 10,1%)
zachorowan na wszystkie nowotwory. Natomiast umieralnos¢
z ich powodu u mezczyzn stanowi 29,0% (nowotwory jelita
grubego 11,9%), za$ u kobiet 29,5% (nowotwory jelita
grubego 12,1%) wszystkich ztosliwych nowotworéw. Wyzsze
odsetki umieralnosci w stosunku do odsetkéw zapadalnosci
$wiadcza o mato skutecznym leczeniu.

Poczynajgc od lat 80-tych poprzedniego stulecia do chwili
obecnej trendem w leczeniu nowotworow uktadu pokar-
mowego 0 zaawansowaniu loko — regionalnym (kliniczny
stopien Il / lll wedtug Klasyfikacji Miedzynarodowej Unii
Przeciwrakowej — UICC) z intencjg poprawy wynikéw lecze-
nia jest skojarzone leczenie polegajgce na faczeniu chirurgii
jako gtéwnej terapeutycznej metody dla tych nowotwordow
z chemio — i / lub radioterapig w réznych sekwencjach: lecze-
nie przedoperacyjne (neo — adiuwantowe), leczenie poope-
racyjne (adiuwantowe).

Kazdy z nowotworéw uktadu pokarmowego ma inna biolo-
gie (inwazyjnos€) co ma zasadniczy wptyw na mozliwosci
i skutecznosé leczenia (z tej grupy najlepiej rokuje rak jelita
grubego, najgorzej zas rak trzustki).

Aktualne przezycia 5-letnie w Polsce (opublikowane w 2014 r.)
przedstawiajg sie nastepujgco: rak jelita grubego — mezczyzni:
47,6%, kobiety: 49,1% ; rak zotadka — mezczyzni: 16,4%,
kobiety: 19,8% ; rak trzustki — mezczyzni: 8,5%, kobiety:
9,1% ; pierwotny rak watroby — mezczyzni: 8,8%, kobiety
13,2% ; rak przetyku — mezczyzni: 7,1%, kobiety: 12,8%.

W oparciu o te dane widac, ze najwigkszy postep w skojarzo-
nym leczeniu obserwuje sie w przypadku raka jelita grubego,
cho¢ na poprawe ogdlnych wynikéw leczenia ma niewatpli-
wie wdrozenie programu wczesnej diagnostyki w oparciu
0 przesiewowe badanie przy pomocy kolonoskopii w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
w Polsce. W pozostatych nowotworach uzyskuje sie gtdwnie
poprawe w odsetkach odpowiedzi na skojarzone leczenie,
ale odpowiedz na leczenie nie jest rownoznaczna z poprawg
przezycia (moze to by¢ efekt chwilowy).

Whiosek: Wspétczesne mozliwosci skojarzonego leczenia
stosowane w Polsce w przypadku ztosliwych nowotworéw
uktadu pokarmowego o zaawansowaniu loko — regionalnym,
gdzie leczenie stosuje sie zawsze z intencjg wyleczenia,
nie wptynely znaczaco na poprawe wynikow okreslanych
5 — letnim przezyciem, poza zto$liwymi nowotworami jelita
grubego. Tak wiec w tych pozostatych rozpoznaniach osta-
teczna odpowiedz na pytanie postawione w tytule oznacza
stagnacje.
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WSPOLCZESNA ANTYBIOTYKOTERAPIA W ZAK’AZENIACH CHIRURGICZNYCH
U CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA NEREK

Matgorzata Bulanda (Katedra Mikrobiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego Krakow;

Kierownik Katedry: prof. dr hab. med. Matgorzata Bulanda)

Zaréwno zakazenia chirurgiczne pierwotne jak i wtérne
powiktania infekcyjne, ze wzgledu na przebieg czesto zagra-
zajgcy zyciu, muszg by¢ poddane szybkiej terapii, najcze-
$ciej empirycznej lekami przeciwdrobnoustrojowymi. Obec-
nie dodatkowa trudnoscig w doborze prawidtowej terapii jest
fakt, iz czynnikami etiologicznymi tych zakazen, zaréwno
bakteryjnymi jak i grzybiczymi, sg szczepy oporne czy wrecz
wielolekooporne.

Dobdr opciji terapeutycznej o nalezytej skutecznosci klinicznej
w tych okolicznosciach, pogtebia problem zastosowania tych
lekéw u chorych z niewydolno$cig nerek. Wielu pacjentéw
poddawanych zabiegowi chirurgicznemu moze mie¢ ograni-
czenie czynnosci nerek lub niewydolnosé nerek. Krancowe
przypadki to pacjenci poddawani ciggtej terapii nerkoza-
stepczej. Najistotniejszy problem zwigzany jest z doborem
odpowiedniej dawki lekdw przeciwdrobnoustrojowych. Ist-
nieje opracowana lista lekow niewymagajgcych zmiany daw-
kowania u chorych z niewydolnoscig nerek. Tym niemniej
dla dos¢ licznych lekdéw , zwtaszcza z grupy lekéw wywotujg-
cych efekt nefrotoksyczny konieczna jest zmiana dawkowa-
nia oparta na szacowanym klirensie kreatyniny (KK), ktory
obrazuje wspétczynnik filtracji ktebuszkowej. Dodatkowym
parametrem jest waga ciata pacjenta i wtedy sugerowane
metody obliczania szacowanego KK u pacjentéw otylych
i nieotytych sg rézne.

Odpowiednia aplikacja terapii przeciwdrobnoustrojowe;j jest
bardzo wazna ze wzgledu na cechy szczegdlne procesu
eliminacji i farmakokinetyki w przypadku terapii nerkozastep-
czej. Waznymi wskaznikami dawkowania lekéw sg: sytuacja
kliniczna, szczegdlnie pacjentdow z intensywnego nadzoru,
zaburzenia czynnosci watroby, wiek, i masa ciata.

Istnieje szereg propozycji dawkowania lekéw u pacjentow
wykazujgcych rézny stopien ograniczenia czynnosci nerek
i poddawanych ré6znym metodom dializowania.
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PRZETOKI ODBYTU: NADAL TRUDNY PROBLEM KLINICZNY

Matgorzata Kotodziejczak (Warszawski Osrodek Proktologii ,Szpital $w Elzbiety w Warszawie ul.GoszczyriskiegoT)

Wstep-ogdlny zarys problemu

Pomimo postepu w diagnostyce i technikach operacyjnych
w proktologii, leczenie przetok, szczegdlnie wysokich i rozga-
fezionych nadal stanowi problem kliniczny z powodu duzego
odsetka powiktan w postaci nawrotowosci oraz objawdw
pooperacyjnej inkontynencji. Aby zminimalizowaé ryzyko
powiktan, chirurg powinien przed operacjg : oceni¢ cate
jelito grube (czy na pewno przyczyna odkryptowa??), ocenic
kontynencje u pacjenta, wykonaé¢ badania obrazowe (ultra-
sonografie transrektalng lub rezonans magnetyczny), zas
w trakcie operacji: zidentyfikowaé otwor wewnetrzny, ocenié
przebieg gtéwnego kanatu przetoki wzgledem migsnia zwie-
racza zewnetrznego i fonowo-odbytniczego ,w zaleznosci
od wysokosci przetoki i stanu kontynencji pacjenta wybraé
odpowiednig metode operacyjng, odnalez¢ i wycig¢ lub otwo-
rzy¢ odgatezienia. Istotna jest tez edukacja pacjenta w zakresie
wykonywania opatrunkéw i kontrole po operacii.

Gléwne tezy wykltadu

W wykitadzie omdwione zostang nastepujace zagadnienia
dotyczace leczenia przetok: wspodtczesna diagnostyka
przedoperacyjna (wraz ze schematem opisu przetok w MR
i ultrasonografii wg Szpitala $w Elzbiety), fistulotomia czy
fistulektomia?, kiedy fistulotomia /fistulektomia z rekonstruk-
cjg zwieraczy, kiedy stosowac seton tnacy, kiedy luzny,
jezeli LIFT, to jaki, jakie warunki musi spetnia¢ przetoka,
zeby zastosowac laser oraz specyfika leczenia przetok
Lesniowskiego-Crohna Podsumowanie

O skutecznosci leczenia pacjenta z przetokg odbytu decy-
duje dokfadna diagnostyka przedoperacyjna, maksymalne
ograniczenie infekcji przed zabiegiem (czesto wykonanie
drenazu luznym setonem przed wfasciwa procedurg) ,wybor
odpowiedniej metody operacyjnej oraz opieka nad pacjen-
tem po zabiegu.

Stowa kluczowe: przetoka odbytu, inkontynencja, ultrasono-
grafia transrektalna, LIFT
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OPERACJE NAPRAWCZE W WYPADANIU ODBYTNICY

Jacek Dadan

Wypadanie odbytnicy zaréwno petnoscienne obejmujgce
wszystkie warstwy odbytnicy, niepetnoscienne dotyczgce
wytacznie btony $luzowej jak rowniez wewnetrzne okresla-
ne wgtobieniem odbytniczo-odbytowym jest schorzeniem
trudnym diagnostycznie, ktdérego czestos¢ wystepowania nie
jest doktadnie znana. Wsréd czynnikéw predysponujacych
do wystgpienia wypadania odbytnicy niewatpliwie istotng role
odgrywajg przewlekte zaparcia, przebyte cigze, wczesniej-
sze zabiegi operacyjne (gtéwnie ginekologiczne), choroby
neurologiczne czy otepienie starcze. Jedyng skuteczng me-
toda leczenia wypadania odbytnicy jest zabieg chirurgiczny
przywracajgcy prawidtowa funkcje dna miednicy jak rowniez
korygujacy nieprawidtowosci anatomiczne (zbyt dtuga esica).
Operacje naprawcze mogag by¢ wykonywane z dostepu

brzusznego preferowane u chorych nieobcigzonych oraz
dostepu kroczowego. Istotg zabiegéw z dostepu brzuszne-
go moze by¢ fiksacja odbytnicy (rektopeksja) z mozliwoscig
uzycia siatki, resekcja fragmentu jelita grubego badz pota-
czenie obu tych metod. Wsrod operaciji z dostepu kroczowe-
go najbardziej znane sg : operacja Altemeiera oraz zabieg
Delorme’a. Decyzja o proponowanej metodzie leczenia ope-
racyjnego poza stopniem zawansowania wypadania odbytni-
cy powinna uwzglednia¢ rowniez stan ogdlny chorego, stan
anatomicznego i czynnosciowego miesni zwieraczy odbytu
a takze dolegliwosci zgtaszane przez chorego (zaparcia).
Na ostateczng decyzje w tym przeprowadzenie zabiegu
metodg laparoskopowa majg bez watpienia réwniez wptyw
umiejetnosci i doswiadczenie chirurga.
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WSOLPRACA CZLONKOW ZESPOLU TERAPEUTYCZNEGO
W OPARCIU O PROTOKOL ERAS

Maria Wajcik

Protokét ERAS (enhanced recovery after surgery) — wspot-
czesna kompleksowa formuta opieki okotooperacyjnej
dla poprawy wynikow leczenia.

W atach 90. ubiegtego stulecia duniski profesor chirurgii Henrik
Kehlet zaobserwowat, ze najwiekszy wptyw na wydtuzenie
hospitalizacji majg: niewtasciwe leczenie przeciwbdlowe
i zwigzane z tym przedtuzone unieruchomienie chorych,
nadmierna podaz dozylna ptyndw opdzniajgca powrot
perystaltyki oraz pdzne rozpoczynanie podawania diety
doustnej.

Badania wykazaty ze operacja wptywa niekorzystnie na ho-
meostaze, a odpowiednie postepowanie okotooperacyjne
moze w istotny sposéb zmniejszy¢ liczbe powiktan i Smiertel-
nos¢ okotooperacyjng.

ERAS to algorytm postepowania z chorym po zabiegu
operacyjnym ktory obejmuje kilkanascie elementéw majgce
na celu jak najszybszy powr6t pacjenta do zdrowia i petnej
aktywnosci.

To praca lekarzy chirurgéw, anestezjologoéw, pielegniarek
oraz pozostatych cztonkdéw zespotu terapeutycznego oraz
pacjenta wraz ze swoimi bliskimi.

Sktadowe ERAS

* Przygotowanie przedoperacyjne
* Brak przygotowania jelita

* Napéj weglowodanowy przed operacjg
* Brak premedykaciji

* Rezygnacja z rutynowego stosowania zgtebnikéw
nosowo-zotgdkowych

* Znieczulenie zewnatrzoponowe

* Krotko dziatajgce leki znieczulajgce

* Zbilansowana podaz ptynéw i sodu

 Laparoskopia i ciecia poprzeczne

* Rezygnacja z rutynowego stosowania drenow

* Zapobieganie hipotermii

* Wczesna rehabilitacja ruchowa

* Nieopioidowe leki przeciwbdlowe

* Profilaktyka pooperacyjnych nudnosci i wymiotow

* Wczesne usuwanie cewnika

* Wczesne zywienie doustne

* Ocena realizacji programu

Waznym elementem w prowadzeniu protokotu ERAS jest
stata ocena stopnia jego realizacji wsrod pacjentéw. Tylko

w przypadku petnej realizacji mozemy oczekiwaé korzyst-
nych wynikéw.

Wybidrcze stosowanie niektérych elementéw protokotu
nie tylko nie poprawia wynikéw leczenia, ale moze réwniez
prowadzi¢ do zwiekszenia odsetka powiktan.
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NOWOCZESNE ASPEKTY OPIEKI NAD PACJENTEM ZE STOMIA

Maria Kézka (Zakiad Pielegniarstwa Klinicznego Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum)

Wstep

W Polsce zyje okoto 50 tysiecy os6b ze stomig, w tym 72
% z kolostomig, 13 % ileostomig i 15 % urostomig . Pomi-
mo wieloletnich dziatan pracownikéw ochrony zdrowia, grup
samopomocowych (Pol-1lko), firm zajmujgcych sie doskona-
leniem sprzetu do pielegnacji stomii, opieka nad pacjentem
ze stomig w Polsce jest nadal niezadowalajgca. Wynika ona
z braku zintegrowanych dziatann w systemie opieki szpitalnej
i srodowiskowej nad pacjentem ze stomig. Znaczaca role
w poprawie opieki nad chorym ze stomig moze odegraé
pielegniarka, ktora nie tylko zapewnia choremu opieke, ale
rowniez doradza, wspiera i uczy, jak uzyskac¢ niezaleznosc.
Poprawa jakosci opieki na chorym ze stomig wymaga
podejécia indywidualnego, kompleksowego i interdyscypli-
narnego oraz zastosowania w opiece koncepcji Evidence
Based Nursing Practice (EBNP). Koncepcja EBNP zakfada,
ze w podejmowaniu decyzji w opiece nad pacjentem
pielegniarka wykorzysta wtasne doswiadczenia, preferen-
cje pacjenta oraz wyniki aktualnych i wiarygodnych badan.
Badania wykazaty, ze praktyka oparta na dowodach zapew-
nia optymalny poziom opieki nad pacjentem, w tym jakos$¢
i satysfakcje, zmniejsza jej koszty i poprawia wyniki leczenia.

Celem pracy

jest przedstawienie rekomendacji opracowanych na podsta-
wie aktualnych i wiarygodnych dowodéw naukowych w za-
pewnieniu pacjentowi ze stomig nowoczesnej opieki.

Metodyka

W pracy wykorzystano analize publikacji naukowych po-
dejmujgcych problematyke opieki nad pacjentem ze stomig
w aspekcie klinicznym, pielegniarskim i psychospotecznym.
W wyszukiwaniu publikacji skoncentrowano sie na dwdch
kluczowych obszarach. Jednym z nich byto wyszukiwanie
stron internetowych w celu okreslenia wskazéwek dotyczg-
cych najlepszych praktyk opublikowanych na temat opieki
i zarzgdzania stomig, a drugi byt przeglad literatury w celu
zidentyfikowania podstawowych badan ilosciowych i jako-
Sciowych, w tym metaanalizy i systematycznych przegladéw
w latach 1998-2016.

Wyniki

Opracowano 19 rekomendacji podzielonych na czesci: ogol-
ng (4), okres przedoperacyjny (4), okres pooperacyjny (11),
w tym pobyt w szpitalu (4) i pobytu w domu (5). Przy kazdej
rekomendacji wskazano poziom dowoddéw od | -1V przyjmu-
jac klasyfikacjg Amerykanskiego Stowarzyszenia Pielegnia-
rek.

Whnioski

Opracowane rekomendacje moga by¢ wykorzystane w bez-
posredniej opiece nad pacjentem ze stomig, w zarzadzaniu
opieka i w edukacji. Wdrozenie ich do praktyki wymaga zmia-
ny sposobu myslenia zaréwno os6b zapewniajgcych opieke
jak i zarzadzajgcych.

Stowa kluczowe: pacjent, stomia, opieka pielegniarska, prak-
tyka oparta na dowodach, rekomendacije.
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POBIERANIE | PRZESZCZEPIANIE NARZADOW W POLSCE — WSKAZNIKI | TRENDY

Irena Milaniak (Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il Panstwowa Wyzsza Szkofa Zawodowa w Nowym Saczu)

Przeszczepy narzadoéw i tkanek ratujg zycie tysigcom ludzi
na swiecie. Nieprzerwanie jednak wzrasta liczba pacjentéw,
ktorzy wyczerpali wszelkie dostgpne formy kuracji farma-
kologicznych i chirurgicznych, dla ktérych przeszczepienie
narzadu stanowi jedyng szanse na normalne funkcjonowa-
nie, a czasem zycie. Niestety liczba odpowiednich narzgdéw
do transplantacji nie pozwala na zapewnienie pomocy
wszystkim pacjentom w potrzebie - dawcéw wcigz jest
za mato.

W 2016 r. do Centrum Organizacyjno — Koordynacyjnego
Do Spraw Transplantacji ,POLTRANSPLANT” zgtoszono
677 potencjalnych dawcéw narzgdéw. Wskaznik liczby daw-
céw na milion mieszkancéw wyniost 14,1. W Polsce w 2016 r.
przeszczep otrzymato 1432 biorcéw narzgdow.

Liczba zgtaszanych dawcow utrzymuje sie w trendach
malejacych, co skutkuje wzrostem liczby oséb oczekuja-
cych na przeszczepienie. W Polsce na liscie oczekujgcych
na przeszczepy jest obecnie okoto 1700 osob. Blisko 1000
pacjentéw rocznie oczekuje na przeszczepienie nerki, ponad
350 na przeszczep serca, blisko 200 na przeszczep watroby,
a prawie 30 na przeszczep trzustki. Kazdego roku umiera
okoto 50 osob z listy oczekujgcych, ktére mozna bytoby
uratowaé, gdyby byt dla nich dostepny narzad do przeszcze-
pienia. Niedobdr narzagdéw do transplantacji sprawia, ze mie-
siecznie przeprowadza si¢ zaledwie okofo 100 tego rodzaju
operacji. Dlatego tak wazne jest budowanie $wiadomosci
spotecznej na temat donacji narzgdéw oraz upowszechnianie
wiedzy w zakresie zasad i przepisow dotyczacych przeszcze-
piania. Zwigkszenie $wiadomosci i akceptacji spotecznej dla
donacji narzgdéw przyczynia si¢ do zwielokrotnienia liczby
wykonywanych w Polsce transplantaciji.

Obserwuije sie zwigkszenie liczby zywych dawcéw narzgddw
oraz liczby przeszczepionych rogowek.

Waznym osiggnieciem w ostatnich latach sg ztozone prze-
szczepy wielotkankowe twarzy i koriczyny gornej.

Konieczne jest zwigkszenie aktywnosci szpitali zgtaszaja-
cych potencjalnych dawcow narzadoéw i tkanek.
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POSTEPOWANIE LECZNICZO-PIELEGNACYJNE
U PACJENTOW Z RANAMI PRZEWLEKLYMI

Katarzyna Cierzniakowska (Zakiad Pielegniarstwa Chirurgicznego i Leczenia Ran Przewlektych, Wydziat Nauk o Zdrowiu,

Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu)

Stowa kluczowe: rana przewlekta, postgpowanie leczniczo-
-pielegnacyjne

Pod wzgledem etiologii, do najczesciej wystepujacych ran
przewlektych nalezg owrzodzenia zylne goleni. Pozostate
kategorie tworzg owrzodzenia: niedokrwienne, w przebiegu
cukrzycy, odlezynowe, nowotworowe, na tle immunologicz-
nym, pourazowe, czy rany o etiologii chirurgicznej. Niekie-
dy rana przewlekta powstaje w wyniku wspdtistnienia wielu
czynnikéw sprawczych.

Obecne strategie postepowania z ranami przewleklymi
zakfadaja:

- przeprowadzenie wnikliwej diagnostyki w zakresie
stalenia przyczyn powstania rany i okreslenia statusu rany

- rozpoznanie i leczenie chordb przyczyniajacych sie
do powstania rany lub op6zniajgcych proces jej gojenia
- kontrole mikrobiologiczng rany

- oczyszczanie i zaopatrywanie rany zgodnie z koncepcijg
terapii ran w srodowisku wilgotnym, zapoczgtkowang
przez Georga Wintera

- wykorzystanie uznanych metod przyspieszajgcych gojenie
ran, takich jak terapia w komorze hiperbarycznej u chorych
z zespotem stopy cukrzycowej, czy terapia podcisnieniowa

- efektywne leczenie bolu

- oceng stanu odzywienia chorego i wdrozenie optymalnego
planu zywieniowego

- dziatania z zakresu fizjoterapii

- ocene kondycji psychofizycznej chorego

- edukacje chorego i jego opiekunow.

W odniesieniu do trudnego i dtugotrwatego procesu gojenia
ran przewlektych, faktem jest, Zze w opiece nad chorym nie-
zbedne jest holistyczne i wielodyscyplinarne podejscie spe-
cjalistycznego zespotu terapeutycznego. Na czas gojenia
i jego skutecznos¢ moze mie¢ réwniez wplyw sytuacja
ekonomiczna chorego, gdyz refundacja opatrunkéw specjali-
stycznych jest niewystarczajaca w stosunku do potrzeb i nie-
rzadko chory ponosi znaczng czes¢ kosztéw leczenia.

Rekomendacje do podejmowania odpowiednich dziatan dia-
gnostycznych, leczniczo-pielegnacyjnych i profilaktycznych
u chorych z ranami przewlektymi o réznorodnej etiologii zo-
staty przygotowane i udostepnione w formie publikacji przez
Polskie i Europejskie Towarzystwa Leczenia Ran. Niekiedy
ztozonos¢ probleméw klinicznych chorego i rézne czynniki
zewnetrzne wptywajg na indywidualny dobdér metod leczenia
ran przewlektych i podejmowanie nietypowych rozwigzan,
0 czym Swiadczg doniesienia w postaci opiséw przypadkow.
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KRWAWIENIA Z NACZYN KRYTYCZNYCH - TAKTYKA POSTEPOWANIA

Jozef Ktadny

Krwawienia z naczyn krytycznych w trakcie operacji onkolo-
gicznej jest bardzo powaznym Srédoperacyjnym powiktaniem
wymagajgcym od chirurga opanowania, zachowania ,,zimnej
krwi”, ale takze bardzo duzego osobistego doswiadczenia
i biegtosci w technikach chirurgii naczyniowe;j.

Oprécz tego bowiem, ze krwotok z uszkodzonego naczynia
musi by¢ zatrzymany pozostaje jeszcze konieczno$¢ przy-
wrdcenia przez nie adekwatnego ,wystarczajgcego przepty-
wu krwi. Podobnie jak w catej chirurgii obowigzuje tu zasada
minimalizowania strat i wybierania najprostszych rozwigzan.
Zatrzymanie krwawienia w sposob niepowiekszajagcy urazu
$ciany naczynia i nastepowe proste zaopatrzenie (zeszycie)
uszkodzenia to najlepszy z mozliwych scenariuszy. Niemniej
jednak gdy uszkodzenie jest zbyt duze i takie postepowanie
niewystarczajgce, konieczne staje sie wtedy zastosowanie
innych ,bardziej skomplikowanych i wymagajgcych duzego
dos$wiadczenia technik naczyniowych , takich jak np. wycie-
cie uszkodzonego fragmentu naczynia, mobilizacja koricéw
z nastgpowym zespoleniem lub wytworzenie pomostu
naczyniowego z zyly wiasnej albo z protezy naczyniowe;.
Takie zabiegi wykonywane na naczyniach krytycznych jamy
brzusznej nawet w sposob planowy sg obarczone duzg
iloscig powiktan i wymagajg wielkiej biegtosci chirurga. Ich
stopien trudnosci, co jest oczywiste rosnie gdy muszg byé
wykonane ,na ostro” po niekontrolowanym , $rédoperacyj-
nym uszkodzeniu naczynia. Wyniki naprawy w tych przypad-
kach czesto bywajg niezadawalajgce.

Wydaje sie wiec, ze najwazniejsza jest prewencja i zapobie-
ganie nagtym ,nieprzewidzianym, $rédoperacyjnym uszko-
dzeniom naczyn krytycznych. Polega ona na doktadnym
przestrzeganiu zasad techniki operacyjnej, doktadnej zna-
jomosci anatomii oraz na obecnosci w zespole operujgcym
chirurga z duzym doswiadczeniem zaréwno w chirurgii on-
kologicznej jak i naczyniowej. Przed podjeciem zabiegow
resekcyjnych guzoéw potozonych w okolicy naczyn krytycz-
nych bezwzglednie obowigzuje wykonanie badania angio-TK
oceniajgcego ew. naciek guza na te naczynia, ich przebieg
wzgledem zmiany i obecno$¢ anomalii naczyniowych.
Pozwoli to odpowiednio przygotowac sie do zabiegu, a takze
skompletowa¢ odpowiedni zesp6t operujacy.
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NIEBEZPIECZNA ANATOMIA I: JAK WIEDZA O ZMIENNQSCI ANATOMICZNEJ NACZYN
KRWIONOSNYCH POZWALA UNIKAC POWIKLAN

Joanna Pilch-Kowalczyk

Badaniem pozwalajgcym na szczegdétowg ocene warunkow
anatomicznych w potencjalnym polu operacyjnym, w tym
naczyn krwionosnych, jest wielorzedowa tomografia kompu-
terowa wykonywana przed i po dozylnym podaniu kontrastu,
wielofazowo. Dla petnej oceny morfologii guza oraz jego
relacji do naczyn tetniczych i zylnych, co jest niezbedne dla
zaplanowania zabiegu operacyjnego, badanie po wzmocnieniu
kontrastowym nalezy wykona¢ w fazie tetniczej, migzszowej
i wrotnej. Dla oceny struktur naczyniowych, zaréwno dla po-
twierdzenia typowego uktadu naczyn tetniczych i zylnych jak
i dla stwierdzenia odmiennosci anatomicznych konieczne jest
wykonanie rekonstrukcji wieloptaszczyznowych i 3D. Warunki
uzyskania satysfakcjonujgcych rekonstrukcji i szczegétowego
opisu naczyn krwionosnych to:

1. Warunki techniczne:
» Konieczne wykonanie badania wielofazowo,
w fazie tetniczej, migzszowej i wrotnej:
e grubos¢ warstw badania 1-2mm
¢ iloé¢ kontrastu 1,2-1,5 ml/kg cc, przeptyw 3,5-4 ml/sek

2. Wiasciwe sformutowanie pytania w skierowaniu, ktére po-
winno jednoznacznie stawia¢ zapytanie o konkretne naczynia
(ocena resekcyjnosci wzgledem naczyn tetniczych i zylnych)
oraz wymagac potwierdzenia typowego uktadu rozgatezien
lub szczegbtowego opisu odmiennosci anatomicznych.

Aby uzyska¢ jak najbardziej przydatne rekonstrukcje i petng
informacje o potencjalnych ,niespodziankach” w polu opera-
cyjnym istotne jest omawianie badarn obrazowych w zespole
chirurgiczno-radiologicznym . Tylko petna wiedza dotyczgca
potrzeb wizualizacji struktur naczyniowych dla operatora
pozwoli radiologowi przygotowa¢ przydatne dla zespotu
chirurgicznego rekonstrukcje.
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NIEBEZPIECZNA ANATOMIA II: CHIRURGIA RAKA PIERSI

Arkadiusz Jeziorski

Najwigksze putapki chirurgiczne mozna napotkaé w trakcie
limfadenektomii pachowej, ktéra wykonywana jest w przy-
padku wykrycia przerzutéw nowotwordw litych do weztéw
pachowych, przy braku cech uogdlnienia choroby (zaawan-
sowanie regionalne). Przez jame pachowa przebiega powré-
zek naczyniowo-nerwowy ztozony z tetnicy i zyty pachowej,
drég chtonnych oraz pni nerwowych splotu ramiennego. Tet-
nica pachowa potozona jest do tytu i bocznie od zyty pacho-
wej i otoczona jest przez splot ramienny. Zyta pachowa jest
naczyniem o wigkszej $rednicy niz tetnica pachowa. Prze-
waznie jest naczyniem pojedynczym, jednak moze rowniez
wystepowac w postaci podwaojnej, potrojnej lub jako splot na-
czyn. Zakres sptywu zylnego przekracza zakres unaczynie-
nia tetniczego, gdyz poprzez zyte pachowg bocznag do zyly
pachowej dochodzg zyly piersiowo-nabrzuszne odbierajgc
krew z bocznej $ciany tutowia. W jamie pachowej potozona
jest czes¢ podobojczykowa splotu ramiennego, utworzone-
go z peczka tylnego, bocznego i przysrodkowego. Peczki
te oplatajg tetnice pachowg. U podstawy jamy pachowej
peczki dzielg sie na dtugie gatezie nerwowe unerwiajace
czes¢ wolng konczyny goérnej. Ponadto od splotu ramien-
nego odchodza liczne gatezie krétkie zaopatrujace miesnie
przyczepiajace si¢ do obreczy barkowej. Szczegdlnie nara-
zony na uszkodzenie w trakcie wykonywania limfadenektomii
pachowej jest nerw piersiowy dtugi, nerwy piersiowe przed-
nie: przysrodkowy i boczny oraz nerw piersiowo-grzbietowy.
Ze wzgledu na petnione funkcje, w przypadku, gdy nerwy
te nie sg one objete procesem nowotworowym nalezy
je oszczedzic.

Nerw piersiowy diugi odchodzi od czesci nadobojczykowej
splotu ramiennego. Uszkodzenie nerwu piersiowego dtu-
giego i porazenie migsnia zebatego przedniego powoduje
odstawanie fopatki od $ciany klatki piersiowej (tzw. topat-
ka ,skrzydlata”). Nerwy piersiowe przednie, przysrodkowy
i boczny, sg gateziami krétkimi czesci podobojczykowej splo-
tu ramiennego. W przypadku uszkodzenia nerwdw piersio-
wych dochodzi do zaniku migsni piersiowych, zmieniajac
zarys przedni klatki piersiowej. Stwierdza sie réwniez osta-
bienie ruchu przywodzenia ramienia. Nerw piersiowo-grzbie-
towy odchodzi od czesci podobojczykowej splotu ramien-
nego i unerwia migsien najszerszy grzbietu. Uszkodzenie
nerwu powoduje ostabienie ruchu przywodzenia, prostowa-
nia i rotacji wewnetrznej ramienia. Oprécz nerwdw rucho-
wych splotu ramiennego przez jame pachowa przebiegajg
gatezie czuciowe nerwdéw miedzyzebrowych. Na uwage
zastuguja nerwy miedzyzebrowo-ramienne, stanowigce
gatezie skorne boczne drugiego i czesto trzeciego nerwu
miedzyzebrowego. Porazenie nerwow miedzyzebrowo-
ramiennych powoduje zaburzenie czucia przysrodkowej
i czesciowo tylnej powierzchni ramienia.
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NIEBEZPIECZNA ANATOMIA lli: CHIRURGIA RAKA JELITA GRUBEGO

Marek Bebenek

Operacje raka odbytnicy sa trudne i nawet jesli wynik on-
kologiczny jest dobry, czesto jakos¢ zycia chorych jest za,
na skutek zaburzen funkcji pecherza moczowego i seksualnych.

Unerwienie miednicy matej przedstawia sie nastepujgco:
I. Czesc¢ wspdtczulna:

Nerwy podbrzuszne odchodzace od splotu podbrzusznego
gornego dochodzg do splotu podbrzusznego dolnego (mied-
nicznego)

II. Cze$¢ przywspodtczulna:

Nerwy rdzeniowe S2 — S4 jako nerwy trzewne miedniczne
dochodza do splotu podbrzusznego dolnego (miednicznego)

Gtéwnym splotem autonomicznym miednicy jest splot pod-
brzuszny dolny.

Uszkodzenie tych nerwéw (dotyczy 40% operowanych)

powoduje:

- nietrzymanie moczu

- moczenia nocne

- czeste oddawanie moczu

- trudnosci w oddaniu moczu

- zaburzenia funkcji seksualnych (brak erekciji i ejakulaciji,
ejakulacje wsteczng, suchos$¢ pochwy, dyspaurenie.

30-40% aktywnych seksualnie przed operacjg stajg sie
po operacji nieaktywni.

Przyczyny zaburzeri uktadu moczowego i funkcji seksual-
nych po operacjach raka odbytnicy:

- zniszczenie splotu podbrzusznego gérnego
- podwigzanie lub przecigcie splotu podbrzusznego dolnego

Miejsca w ktérych najczesciej dochodzi do uszkodzenia pni
nerwowych to:

- okolica ujécia t. krezkowej dolnej oraz powierzchnia krezki
odbytnicy od tytu przy promontorium i po bokach (przeciecie
wspétczulnego pnia lub gatezi n. podbrzusznych)

Niska resekcja odbytnicy od przodu — uszkodzenie parasym-
patycznych nerwdw jamistych — brak erekcji.

Whnioski:

* Uszkodzenia nerwow miednicznych sg gtdwnymi przyczy-
nami dysfunkcji narzgdéw miednicy malej po operacji raka
odbytnicy

* lIdentyfikacja nerwéw miednicznych podczas operacji
ma podstawowe znaczenia dla zachowania prawidtowych
funkcji pecherza moczowego i seksualnych

* Dysfunkcja narzgdéw miednicy matej po nieprawidtowej
technice operacyjnej obniza QL chorych (na poziomie fizycz-
nym, funkcjonalnym i psychicznym)
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CHIRURGIA JAMY BRZUSZNEJ A PROTOKOL ERAS

Michat Pedziwiatr

Celem wyktadu bedzie przedstawienie korzysci oraz kontrower-
sji jakie powstaly wokdt nowoczesnej opieki okotooperacyjnej
w oparciu o protokét ERAS (ang. Enhanced Recovery After
Surgery - ERAS). Koncepcja ERAS narodzita si¢ w latach
dziewiecédziesigtych ubiegtego stulecia. Jej pionierem byt
dunski profesor chirurgii Henrik Kehlet. Zwrécit on uwage
na niektore elementy opieki okotooperacyjnej, ktére zmniej-
szajgc stres pooperacyjny, bezposrednio przyspieszajg
proces rekonwalescencji. W oparciu o wyniki wiarygodnych
badan naukowych opracowano schemat postepowania,
ktéry w zasadniczy sposéb roznit sie od ogdinie przyjetych
dogmatéw postepowania okotooperacyjnego. Poczgtkowo
protokét ERAS stosowano w operacjach kolorektalnych.
Jednak szybko okazato sig, ze moze on by¢ z powodzeniem
stosowany praktycznie we wszystkich typach rozlegtych
zabiegow operacyjnych, ktére wigzg sie z rozlegtym urazem

i stresem pooperacyjnym. ERAS to kilkanascie interwenciji
przed-, $rod- i pooperacyjnych zmieniajgcych w istotny spo-
sbéb postepowanie okotooperacyjne. Chociaz ERAS w wielu
kwestiach obala panujgce od lat dogmaty chirurgiczne (opie-
rajgc sie na dowodach naukowych), wprowadzenie nowych
elementéw do opieki okotoperacyjnej pozwala na zmniejszenie
odsetka powiktan, przyspieszenie rekonwalescencji i tym
samym skrécenie pobytu w szpitalu. Co wiecej, istniejg
przestanki potwierdzajace, ze ERAS ma korzystny wptyw
na wyniki odlegte u chorych operowanych ze wskazar onko-
logicznych. Z tego powodu coraz wiecej oddziatéw decyduje
sie na wprowadzenie go do codziennej praktyki. Wcigz jednak
toczy sie ozywiona dyskusja, ktére elementy protokotu maja
szczegdblne znaczenie w okresie okotooperacyjnym oraz jak
osiggna¢ wysoki stopien realizacji protokotu.
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KOMPLEKSOWE POSTEPOWANIE PRZECIWBOLOWE W OKRESIE OKOLOOPERACYJNYM

Jerzy Wordliczek (Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej Uniwersytet Jagielloriski, Collegium Medicum)

B&l w okresie okotooperacyjnym jest wywotany przez $réd-
operacyjne uszkodzenie tkanek/narzadow, a jego natezenie
i zasieg sg z reguty proporcjonalne do rozlegtosci zabiegu
operacyjnego. W istotny sposéb na stopien odczuwania
bolu przez chorego wptywa zaréwno lokalizacja zabiegu,
jego rozlegtosé, stopien traumatyzacji tkanek, kierunek ciecia
skdrnego, jak i stosowanie w okresie okofo-operacyjnym
okreslonych technik analgezji. Skuteczne u$mierzanie bdlu
okoto-operacyjnego jest kluczowym elementem opieki nad
chorym w okresie okotooperacyjnym: eliminuje niepotrzebne
cierpienie i dyskomfort chorych, zmniejsza ryzyko powiktan,
skraca okres hospitalizaciji i obniza koszty leczenia. Optymal-
nym sposobem terapii bélu w okresie okotooperacyjnym jest
multimodalna strategia postepowania, ktéra w praktyce spro-
wadza sie do tgczenia ze sobg technik znieczulenia prze-
wodowego i analgezji systemowej z zastosowaniem lekdéw
o odmiennych mechanizmach dziatania, zaréwno analgety-
kow, jak i lekéw adjuwantowych, oddziatywujgcych na rézne
etapy procesu nocycepcji. Analizujgc zasadnos$¢ stosowania
poszczegdinych technik analgezji regionalnej, nalezy pod-

kresli¢, ze analgezja zewnatrzoponowa jest bardzo sku-
teczng metoda usmierzania ostrego bdlu pooperacyjnego,
jednak obawy przed jej potencjalnymi nastepstwami neuro-
logicznych powiktan tej inwazyjnej techniki, sg w ostatnich
latach przedmiotem dyskusji co do jej aktualnego miejsca
w leczeniu ostrego bdlu pooperacyjnego. Natomiast mniej
inwazyjne, ale rownie skuteczne techniki analgezji regio-
nalnej takie jak przyktadowo: ciggta blokada przykregowa
w przypadku torakotomii i mastektomii, czy tez blokady
przedniej Sciany jamy brzusznej (RS-block, TAP-block,
QL-block) w przypadku laparotomii, sg godng rozwazenia
alternatywg. Zwtaszcza znieczulenie nasiekowe rany opera-
cyjnej jest prostym, a niezwykle skutecznym i bezpiecznym
sposobem postepowania. Moze by¢ wykonywane jako poje-
dyncza interwencja lub technikg ciagta poprzez zaimplanto-
wany do rany operacyjnej cewnik, co pozwala na redukcje
dawek lekéw przeciwbdlowych, a przede wszystkim znaczgco
poprawia jako$¢ analgez;ji.
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PRZEWLEKLE LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE
A PLANOWE | DORAZNE ZABIEGI CHIRURGICZNE

Anetta Undas

Zabiegi chirurgiczne wymagajg przerwania leczenia przeciw-
zakrzepowego w wigkszosci chorych przewlekle przyjmuja-
cych antykoagulanty lub leki przeciwptytkowe z wyjgtkiem
tych stosujgcych mate dawki kwasu acetylosalicylowego
w prewencji wtérnej udaru mézgu lub zawatu serca. Decyzja
czy i jak przerywaé leczenie przeciwzakrzepowe zalezy
od indywidualnej oceny ryzyka zakrzepowo-zatorowego oraz
krwawienia.

Nalezy unika¢ planowych zabiegéw u chorych stosujgcych
podwdjng terapie przeciwptytkowa po zwale serca w pierw-
szych 6 miesigcach od leczenia inwazyjnego. Operacja ko-
nieczna do przeprowadzenia w pierwszych 4-6 tygodniach
od implantacji stentu do tetnicy zwtaszcza w zawale serca
wymga zastosowania inhibitora glikoproteiny llb/llla dozylnie
po odstawieniu lekdéw doustnych. Klopidogrel nalezy odstawic¢
na 5 dni, prasugrel na 7 dni a tikagrelor minimum 3 dni przed
operacjg.

W ostatnich latach spada odsetek chorych, u ktérych stosuje
Si antykoagulacje pomostowg w petnej dawce heparyny.
Chorzy stosujgcy warfaryne lub acenokumarol wymagajg
odstawienia leku na 5 lub 3, odpowiednio, przed zabiegiem
i wtaczenia antykoagulaciji pomostowej za pomocg heparyny
drobnoczgsteczkowej lub heparyny niefrakcjonowanej po 24 h
od ostatniej tabletki. Stosowanie terapeutycznych dawek
heparyn obecnie zaleca si¢ niewielkiemu odsetkowi chorych
tj. osobom po wszczepieniu zastawki sztucznej w ujscie mi-
tralne, z migotaniem przedsionkéw po niedokrwieniu mézgu
przebytym w ostatnich 3 miesigcach lub po zatorze ptucnym
w ostatnich 3 miesigcach, a wtedy ostatnig dawke heparyny

drobnoczgsteczkowej podaje sie na 24 h przed zabiegiem,
aby zminimalizowa¢ reszkowy efekt antykoagulacyjny
takiej heparyny, istotny zwtaszcza w podesztym wieku i przy
uposledzonej czynnosci nerek. Wykazano bowiem, ze sto-
sowanie terapeutycznej antykoagulacji pomostowej u wiek-
szosci chorych z migotaniem przedsionkéw zwigksza okoto
3 razy czestos¢ powaznych krwawien (do 6%)jak i drobnych
(do 20%) przy podobnym, jak w grupie placebo, ryzyko in-
cydentow niedokrwienia mozgu (0,5-1%). Dawki heparyny
tzw. posrednie, tj. potowa dawki terapeutycznej, moga byé
bezpieczniejszg opcja alternatywng dla pacjentdéw zwtaszcza
z migotaniem przedsionkéw z umiarkowanym ryzykiem udaru.

U chorych leczonych NOAC nie stosuje sie antykoagulaciji
pomostowej, poniewaz wystarczy przerwaé podawanie
tych lekéw na 48 h; jedynie u leczonych dabigatranem przy
klirensie kreatyniny 30-50 ml/min czas przerwy podawaniu
leku powinien wyniesé 4 dni. Drobne zabiegi, np. usuniecie
zmiany skornej, mozna wykonaé¢ po 24-36 h od ostatniej
dawki NOAC.

Po zabiegach mozna wiaczy¢é heparyne, jesli hemostaza
miejscowa budzi zastrzezenia z powrotem do antykoagulacji
po kilku dniach od duzej operacji. W postepowaniu poope-
racyjnym nalezy unika¢ lekéw hamujgacych agregacje ptytek
w tym przeciwbdlowych inhibitoréw cyklooksygenazy-1.
Okres po operacji zwtaszcza nastgpny miesigc to okres
zwiekszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego po zaktdceniu
antykoagulacji w czasie zabiegu, zatem wymaga nadzoru
internistycznego i dobrej komunikacji chirurga i lekarza
prowadzgcego leczenie przeciwzakrzepowe.
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SYMULACJA WYSOKIEJ WIERNOSCI
DLA PROCEDUR TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE

T. Sanak (U J Collegium Medicum, Krakdw/ WIM, Warszawa)

Realizacja procedur taktyczno bojowej opieki nad poszkodo-
wanym — TC3 (ang. tactical combat casualty care) zalezne
jest od sytuacji taktycznej a nie stanu klinicznego pacjenta.
Najbardziej pozadanym rodzajem umiejetnosci ratunkowych
w Srodowisku pola walki jest umiejetnos¢ wypracowana
na zasadzie zdolnosci sensomotorycznej w oparciu o powta-
rzalnos¢ procesu z utrzymaniem determinanty tagodnego
stresu (niewygodna pozycja, zamkniete oczy, towarzyszgca
gtosna muzyka — tzw. ,,cwiczenia sopa” (ang. sensory overload
patient assesssmen). Zaawansowane procedury ratujgce zycie

w tym damage control surgery moga zostaé zrealizowane
na etapie przedszpitalnym w ramach zespotéw SOST (ang.
special operation surgical team). Przygotowanie zotnierzy
z wyksztatceniem medycznym do udzielania pomocy na polu
walki oparte jest o $cisle okreslony plan edukacyjny, podczas
ktérego wykorzystywane sg techniki symulacji wysokiej wierno-
$ci. System ksztalcenia kadetow uzupetniany jest o ¢wiczenia
typu ,cadaver labs” oraz éwiczenia na zywej tkance (ang. life
tissue training).
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DOSWIADCZENIA OSTATNICH MISJI OKIEM CHIRURGA

R. Brzozowski (5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZ0Z, Krakdw)

W latach 2007-20014, w ramach operacji Enduring Freedom
i ISAF, petito stuzbe w Afganistanie ponad 28 tysiecy pol-
skich zotnierzy i pracownikéw wojska. W dziataniach bojo-
wych Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie
poszkodowanych zostato 869 zotnierzy i pracownikéw
wojska, z czego 361 zostato rannych (hospitalizacja powyzej
7 dni). Zgineto 43 Zotnierzy i 2 pracownikéw wojska. Dzia-
fania bojowe byly zabezpieczane przez polska Grupe
Zabezpieczenia Medycznego, poczatkowo przy wsparciu
amerykanskiej czotéwki chirurgicznej (966 th Forward
Surgical Team), nastepnie samodzielnie - na bazie Polskiego
Szpitala Polowego w Ghazni, petnigcego role placowki
medycznej poziomu 2. Modutowa organizacja szpitala oraz
nabyte do$wiadczenie leczenia obrazer wojennych (Combat
Lessons — Learned), zebrane w okresie dziatalnosci PKW
Afganistan, zaowocowaty wysoka skutecznoscig podejmo-
wanych interwencji medycznych, a nieuniknione straty byty
w wiekszosci spowodowane $miercig na miejscu (KIA).

Podczas prezentacji zostang omoéwione gtéwnie chirurgiczne
aspekty dziatalnosci medycznej PKW Afganistan, organizaciji
leczenia, efektéw terapeutycznych oraz wnioskéw znajduja-
cych zastosowanie rowniez w srodowisku cywilnym - wobec
ofiar cigzkich urazéw — wypadkoéw, katastrof i zagrozen
terrorystycznych.
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NOWE KIERUNKI W CHIRURGII NACZYNIOWEJ

M. Dziekiewicz (WIM, Warszawa)

Chirurgia naczyniowa jest jedna z tych specjalnosci zabie-
gowych, ktére rozwijaja sie najszybciej. W historii jej rozwoju
mozna wyrozni¢ kilka okreséw, jednak to ostatnie trzydziesci
lat pokazato nowe kierunki ekspansiji, tej niezwykle dyna-
micznie rozwijajgcej sie dyscypliny. Rozwdj technologii,
a co za tym idzie sprzetu medycznego, pozwolit na zaadap-
towanie dostepu wewnatrznaczyniowego do procedur stricte
naczyniowych. Nowa perspektywa umozliwita opracowanie

metod leczenia najtrudniejszych patologii naczyniowych
jezeli nie sposobem klasycznym, to wewngtrznaczyniowym
lub hybrydowym. Na obecnym poziomie zaangazowania
najnowoczesniejszych technologii w chirurgii naczyniowe;j,
mozemy spodziewac si¢ kolejnych milowych krokéw na dro-
dze postepu w medycynie.
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OBRAZENIA BOJOWE NA POLU WALKI — ZMIANY NA PRZESTRZENI DZIEJOW

A. Nykaza, A. Obara, M. Dziekiewicz (WIM, Warszawa)

Obrazenia bojowe i ich zmiennos¢ sg $cisle zwiazane z roz-
wojem broni i amunicji. W dawnych wiekach niezbyt gtebokie
rany zadane wczesng bronig byty do opanowania. Proble-
mem byty intensywne krwawienia i krwotoki powodujace
duzag $miertelnos¢. Z bezposrednim zagrozeniem zycia wig-
zaly sie obrazenia okolicy gérnego otworu klatki piersiowej,
pachy, pachwiny i czaszki. Wraz z rozwojem broni i amunicji
problem ten narastat, gdyz wzrastata ich urazowos¢. Uwydat-
nifo sie to wyraznie po wynalezieniu broni palnej, gdzie gwat-
townie wzrosta $miertelno$¢. Pomijajgc starozytnosé, gdzie
zanotowano pewien postep medycyny dopiero XIX wiek,
rozwoj nauki i wynalazki pozwolity zrozumie¢ mechanizm
powstawania ran i rozwing¢é w miare skuteczne leczenie.
Wystepujace po sobie wojny XIX i XX wieku doprowadzity

do wypracowania organizacji udzielania pomocy na polu
walki przez co zmniejszono straty nieodwracalne. Wspotcze-
sne metody leczenia wszystkich rodzajow ran zostaty wypra-
cowane w oparciu o doswiadczenia wyniesione z poprzed-
nich wojen i ostatnich konfliktéw. To one stworzyty punkty
zwrotne strategii postepowania medycznego, ktore s3 stale
doskonalone: szybkie opanowanie krwotokdéw np. poprzez
wprowadzenie na wyposazenie réznego typu opasek uci-
skowych i opatrunkéw hemostatycznych, szybki transport
rannych do szpitali (o ile jest to mozliwe, konieczne jest
panowanie w powietrzu i pogoda), zdefiniowanie zotej
godziny*, nastepnie ztotych ,pieciu minut®, duza podaz krwi
i preparatow krwiozastepczych oraz walka z bélem.
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LECZENIE BIOLOGICZNE W ASPEKCIE CHIRURGII
NIESWOISTYCH CHOROB ZAPALNYCH JELIT

Marek Durlik

Wprowadzenie

Przeciwciata skierowane przeciwko TNF-a w monoterapii lub
w skojarzeniu z czynnikami immunomodulujgcymi zrewo-
lucjonizowaty leczenie nieswoistych zapalen jelit. Inhibitory
TNF- a- infliksimab czy adalimumab, skutecznie prowadza
do i podirzymujg remisje u pacjentdw ze Srednio- ciezkimi
i ciezkimi postaciami choroby Lesniowskiego- Crohna oraz
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego. Nie zmalafa jednak
rola leczenia chirurgicznego u tych chorych- nie zmienity sie
wskazania do leczenia pilnego, a leczenie planowe dotyczy
obecnie pacjentéw z ciezkim przebiegiem, kierowanych p6z-
niej i gorzej rokujgcych. Dotyczy to zwlaszcza pacjentéw
z podniedroznoscig przewodu pokarmowego, rozlegtymi
zmianami okotoodbytniczymi, a takze nowotworami.

Leki biologiczne a powiklania okolooperacyjne

Wplyw leczenia biologicznego na postepowanie chirurgiczne
wcigz budzi liczne kontrowersje. Rozwazany jest optymalny
odstep czasowy miedzy terapig anty-TNF a operacjg. Wiek-
sz0$¢ autorow podaje czas 6 tygodni po skoriczonym leczeniu
biologicznym do operacji, jednak nierzadko pilne wskazania
pojawiajg sie wczesniej. Brak jest jednoznacznych wytycz-
nych co do wskazan i czasu rozpoczecia leczenia biolo-
gicznego po operacji. W praktyce chirurgicznej zdarzajg sie
pacjenci, ktérych zbyt wczesnie po operacji zakwalifikowano
do programu leczenia anty-TNF, co moze doprowadzi¢
do powaznych powiktan chirurgicznych. Innym aspektem
stosowania lekéw biologicznych jest ich wptyw na ryzyko
wystgpienia powiktann okotooperacyjnych. Czesé z dostep-
nych analiz podaje brak zwigzku miedzy stosowaniem lekéw
biologicznych a czestoscig wystepowania powiktan, inne
uznajg przebyte leczenie biologiczne jako jeden z gtéwnych
czynnikdw ryzyka komplikacji. Nie ma tez danych, ktore
jednoznacznie oceniatyby role przedoperacyjnego leczenia
biologicznego na dtugosc¢ remisji pooperacyjne;j.

W ostatnim czasie zmienia sie profil pacjentow operowanych
z powodu nieswoistych zapalen jelita. Lekkie i Srednie postaci
zapalen jelit s skutecznie leczone farmakologicznie. Z do-
Swiadczenia Kliniki wynika, ze pacjenci, ktorzy sg poddawani
zabiegom operacyjnym, zgtaszani sg znacznie pozniej, cze-
Sciej wystepujg u nich ropnie wewnatrzotrzewnowe i przetoki.
W rezultacie, wzrasta odsetek powiktan chirurgicznych,
wydtuza sie okres hospitalizacji po zabiegach operacyjnych.
Generuje to wigksze koszty leczenia tych chorych w klinice
chirurgii.
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REKONSTRUKCJA PRZEWODU POKARMOWEGO
PO CZASOWEJ KOLO/ILEOSTOMII

Wiestaw Janusz Kruszewski

Choroby zapalne przewodu pokarmowego to przede wszyst-
kim choroba Lesniowskiego-Crohna (LC) oraz ograniczona
wystepowaniem do jelita grubego colitis ulcerosa (CU).
Ich leczenie nierozerwalnie wigze sie z postepowaniem chi-
rurgicznym w wigekszosci przypadkéw, w tym z wytanianiem
czasowo lub na state jelitowej przetoki koricowej lub petlo-
wej. Najczesciej wytania sie ileostomie petlowa. W przypad-
ku chirurgicznego leczenia CU ileostomia zazwyczaj stuzy
przygotowaniu pacjenta do wykonania operacji odtworczej,
np. po kolektomii z ileostomig z nastgpowa proktektomig
i wytworzeniem zbiornika z jelita kretego zespolonego
z odbytem i z kolejng ileostomia, tym razem protekcyjng
ileostomiag petlowa. Jej likwidacja koriczy leczenie chirurgicz-
ne i przywraca ciagtos¢ przewodu pokarmowego. Istniejg
pokrewne powszechnie stosowane scenariusze chirurgicz-
nego leczenia nastepstw CU, po ktdrych przywraca sie
ciggtos¢ w przewodzie pokarmowym, co przedyskutowano
w wystgpieniu. W chirurgicznym leczeniu choroby LC réw-
niez dominuje ileostomia petlowa jako narzedzie docelowo
utatwiajgce odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego
na drodze jej likwidacji. Inaczej niz w innych stanach pato-

logicznych, przetoka katowa w chorobach zapalnych jelit,
pierwotnie zaplanowana jako przetoka czasowa, stosunkowo
najczesciej pozostaje przetoka na state. Przedyskutowano
w wystgpieniu czynniki ograniczajgce mozliwos¢ operaciji
przywracajacej ciggtos¢ przewodu pokarmowego w tych sta-
nach chorobowych. Oméwiono metody postgpowania poten-
cjalnie sprzyjajace likwidacji czasowej przetoki w chorobach
zapalnych jelit oraz zmniejszajace ryzyko powiktan zwiaza-
nych z czasowa przetokg. Dotychczas nie ma zgodnosci
w ocenie rzeczywistej wartosci wytwarzania i nastgpowo
likwidacji stomii protekcyjnej dla potrzeb przywracania cia-
gtosci przewodu pokarmowego w procesie leczenia chordb
zapalnych jelit. Nie okreslono optymalnego czasu co do jej
likwidacji, ani nie okreslono warunkéw jednoznacznie definiu-
jacych bezpieczne przeprowadzenie tej operacji u chorych
na choroby zapalne jelit. W sposéb jednoznaczny podkresla
sie role wielodyscyplinarnego podejscia w procesie podej-
mowania decyzji terapeutycznych w czasie leczenia chorych
z LC i UC w odniesieniu do rekonstrukcji przewodu pokarmo-
wego na drodze likwidacji czasowej przetoki katowej.
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SYNCHRONICZNE | METACHRONICZNE PRZERZUTY RAKA JELITA GRUBEGO:
JAKA WYBRAC STRATEGIE?

Robert Krél (Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach)

Rak jelita grubego (CRC) nalezy do najczestszych nowotwo-
row zaréowno u kobiet jak i u mezczyzn. W Polsce rocznie
rozpoznaje sie ok 15000 nowych przypadkéow CRC. 50%
chorych bedzie miato przerzuty do watroby (mCRC) w ciagu
rozwoju choroby a 30% w chwili rozpoznania guza pier-
wotnego (guzy synchroniczne). W przypadku nieleczonych
mCRC $rednia dtugos¢ zycia wynosi ok 6 m-cy. Najlepszym
sposobem leczenia chirurgicznego jest wyciecie guza prze-
rzutowego z marginesem co najmniej 1 mm (RO), ktdre skut-
kuje 50% 5 letnim przezyciem chorych (OS). Nie wykazano
wyzszosci resekcji anatomicznych w stosunku do nieanato-
micznych. W przypadku znacznego zaawansowania zmian
przerzutowych bez mozliwosci uzyskania odpowiedniej obje-
tosci migzszu watrobowego po resekcji wskazana jest resek-
cja dwuetapowa z embolizacjg lub podwigzaniem gatezi zyty
wrotnej i usunieciem zmian ogniskowych zlokalizowanych
w lewej potowie watroby. Wtérny do niedokrwienia prze-

rost dobrze ukrwionej czesci watroby pozwala na przezycie
chorego. Chemioterapia pooperacyjna zwigksza odsetek
5 letniego OS o ok 10% nie wykazno istnego wptywu che-
mioterapii neoadjuwantnej na przezycie chorych z pierwotnie
resekcyjnymi mCRC. W przypadkach synchronicznych
mCRC i bezobjawowych guzéw pierwotnych istniejg 3 wa-
rianty postepowania chirurgicznego.

1. Reskcja guza pierwotnego i wtdrna po kilku tygodniach
resekcja mCRC.

2. Réwnoczesne wyciecie guza pierwotnego i mCRC.

3. W pierwszej kolejnosci wycigcie mCRC a w drugiej guza
pierwotnego. Wszystkie sposoby moga by¢ poprzedzone
lub uzupetnione chemioterapia lub radioterapig. Dotychczas
brak prospektywnych badan pozwalajgcych na jednoznaczne
wypracowanie najlepszej taktyki postepowania w przypadku
synchronicznych mCRC a analizy retrospektywne wykazujg
podobne wyniki OS u chorych poddanych leczeniu réznymi
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PRZESZCZEPIANIE WATROBY U CHORYCH Z POALKOHOLOWA
NIEWYDOLNOSCIA NARZADU

Krzysztof Zieniewicz (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny)

Przeszczepienie watroby wspdiczesnie jest jedynym skutecz-
nym leczeniem ratujgcym zycie chorym z kraricowa niewydol-
noscig tego narzadu, ale istnieje szereg ograniczen szerokiego
zastosowania tej metody. Najwazniejszym ograniczeniem jest
niedobdr - w stosunku do potrzeb - organdéw do przeszczepie-
nia.

W XXI wieku w doswiadczonych osrodkach transplantaciji
watroby przezwyciezono wigkszo$¢ ograniczen technicz-
nych - technika zespolen naczyniowych i zéfciowych zapew-
nia dobry wynik dorazny i odlegty. Program leczenia immu-
nosupresyjnego dostosowuje sie do konkretnego pacjenta,
choroby podstawowej, okresu po transplantacji.

Transplantacja watroby stata si¢ w pewnym sensie ofiarg
witasnego sukcesu, w tym znaczeniu, ze nie ma wystarczajgcej
liczby narzadéw do przeszczepienia, podczas gdy wskazania
stale poszerzaja sie.

Wedtug danych z ELTR (European Liver Transplant Registry)
z 2016 roku liczba transplantacji watroby zbliza sie do 140
000, w 168 osrodkach w 31 krajach, z rocznym przezyciem
83%, 10-letnim 61% i 20-letnim 41%.

W ostatnich latach zmieniaja si¢ réwniez wskazania
do transplantacji. Nadal najczestszym wskazaniem pozostaje
zaawansowana marskos¢ watroby — ponad 56%. Zmniejsza
sie grupa potencjalnych biorcéw z marskoscig w przebiegu
WZW B i WZW C — w zwigzku z wprowadzeniem bardzo sku-
tecznych lekéw przeciwwirusowych. Rosnie natomiast liczba
kandydatéw do transplantacji z zaawansowang niewydolno-
$cig w przebiegu sttuszczenia watroby (NASH non-alcoholic
steatohepatitis) oraz poalkoholowego uszkodzenia narzgdu.

W przypadku poalkoholowej marskosci watroby transplan-
tacja jest ciggle kwestig kontrowersyjng, poniewaz wspotist-

niejgce zaburzenia neurologiczne, choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego, nerek, stan niedozywienia i wysoki odsetek
powiktan septycznych w znacznym stopniu pogarszajg roko-
wanie. W tej grupie chorych obserwowano powrét do picia
szkodliwego (picie ciagami i klinowanie — wg. definicji psy-
chiatrycznej) u 20-40% biorcow. Doprowadza to do nawrotu
choroby podstawowej w przeszczepionym narzgadzie oraz
wystepowania innych powiktan narzadowych zwigzanych
z naduzywaniem alkoholu. Nie mniej znaczna liczba pacjen-
tow rehabilituje sie znakomicie nie tylko w aspekcie funkciji
przeszczepionego narzadu, ale i aktywnosci zawodowej oraz
spotecznej, osiagajac jakos¢ zycia poréwnywalng z innymi
grupami biorcéw przeszczepu watroby.

Wspdlczesnie poalkoholowa marsko$¢ watroby stata sie
petnoprawnym wskazaniem do transplantacji, z zatozeniem
przestrzegania przyjetych kryteriéw kwalifikacji, szczegodlnie
dotyczacych okresu abstynencji. W wiekszosci osrodkdow
europejskich i amerykanskich wymagany okres abstynencji
poprzedzajgcej transplantacje wynosi 6 miesiecy. Nalezy
zwrdci¢ uwage na koniecznos$¢ skrupulatnej oceny poten-
cjalnych biorcow w ramach kwalifikacji do zabiegu. Oceniaé
nalezy nie tylko rodzaj problemu alkoholowego - picie szko-
dliwe lub uzaleznienie - i jego nasilenie, ale takze stan psy-
chiczny, motywacje do utrzymywania abstynenc;ji i rokowanie
co do wspotpracy po transplantacji. Po przeszczepieniu pro-
ponuje sie prowadzenie specjalnych programdéw wsparcia
zmniejszajgcych ryzyko powrotu do natogu.

Opinia publiczna wyraza ambiwalentne stanowisko odnosnie
przeszczepiania watroby biorcy z poalkoholowym uszko-
dzeniem watroby, zwtaszcza wobec niedostatku narzadéw.
Sa to niewatpliwie trudne dylematy kliniczne i etyczne.
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JATROGENNE USZKODZENIA DROG ZOLCIOWYCH:
DIAGNOSTYKA | LECZENIE ENDOSKOPOWE

Stanistaw Malinger (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu)

Stowa kluczowe: drogi zétciowe, uszkodzenia jatrogenne,
leczenie endoskopowe, ECPW

Jatrogenne uszkodzenia drog zoétciowych sg dobrze udoku-
mentowanym powiktaniem w chirurgii zotgdkowo-jelitowe;j,
znanym od ponad 100 lat. Najczesciej dochodzi do nich pod-
czas endoskopowych zabiegéw na drogach zotciowych, chi-
rurgii watroby i drég zétciowych, zotadka, dwunastnicy oraz
trzustki. Operacje drog zotciowych sg jednymi z najczesciej
wykonywanych zabiegdw w chirurgii. Mimo wcigz wzrasta-
jacego doswiadczenia operacyjnego, zabiegi te nadal nie
sg pozbawione powiktan. Z chwilg wprowadzenia cholecy-
stektomii laparoskopowej w latach 80-tych ubiegtego stule-
cia, zabieg ten stat sie¢ standardem postepowania w Europie
i na Swiecie. Szybka akceptacja nowej techniki operowa-
nia wigzafa sie¢ z oczywistymi zaletami: obnizenie kosztéw,
zmniejszenie czasu pobytu chorego w szpitalu oraz wigksza
satysfakcja pacjentow. Szerokie rozpowszechnienie chole-
cystektomii laparoskopowej na poczatku lat 90-tych, dopro-
wadzito do dramatycznego zwigkszenia ilosci urazéw drdg
zébtciowych (2,2%). Wraz ze wzrastajgcym doswiadczeniem
chirurgéw, czestotliwos¢ tych powiktan znacznie sie zmniej-
szyta i osiggneta plateau na poziomie 0,6%. Skuteczne
leczenie jatrogennego uszkodzenia drég zétciowych wyma-

ga interdyscyplinarnego podejscia zespotu terapeutyczne-
go: doswiadczonych endoskopistow wykonujgcych zabiegi
na drogach zodtciowych, radiologéw zabiegowych (inter-
wencyjnych) i chirurgdbw watrobowo-zdtciowych. Wiasciwe
postepowanie lecznicze zalezy od charakteru i zakresu ura-
zu, obecnosci lub braku wycieku zdfci oraz czasu postawienia
witasciwego rozpoznania. Niniejsze opracowanie koncentruje
sie na roli endoskopii zabiegowej w leczeniu tych powiktan.
Zabiegi ECPW odgrywajg tutaj znaczacag role, zaréwno
w diagnozowaniu jak i leczeniu. Wigkszo$¢ jatrogennych
przetok i duzg czes¢ zwezern mozna z powodzeniem leczy¢
z wykorzystaniem technik endoskopowych. Leczenie endo-
skopowe moze byé¢ skuteczne w okoto 90% uszkodzen drég
z6tciowych bez koniecznosci dalszego postepowania ope-
racyjnego. Nalezy jednak pamietaé, ze wiele z tych szcze-
golnie skomplikowanych uszkodzen, np. wneki watroby oraz
wyciecia drog zotciowych nie nadaje sie do leczenia endo-
skopowego, konieczne jest wowczas postepowanie opera-
cyjne w osrodkach referencyjnych. W wielu przypadkach en-
doskopia pomaga jednak przygotowac pacjenta do leczenia
ostatecznego.
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MARSKOSC ZOLCIOWA WATROBY - LECZENIE ENDOLUMINALNE
| TRANSPLANTACJA NARZADOWA

Marek Krawczyk (Katedra Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

Istniejg dwa rodzaje marskosci zétciowej watroby — pierwotna
marskos¢ zétciowa (ang. PBC) i wtérna marskos¢ zétciowa
(ang. SBC). Czestsza jest PBC.

Ta pierwsza jest przewlektg chorobg autoimmunologiczng
z obecnoscig przeciwciat przeciwmitochondrialnych (AMA)
(90 — 95% chorych z PBC), z powolnym niszczeniem miedzy-
ptacikowych kanalikow zétciowych, prowadzgcag do marskosci
watroby. Zrozumienie patogenezy spowodowato zmiane
nazwy jednostki chorobowej z Primary Biliary Cirrhosis
na Primary Biliary Cholangitis.

Choroba wystepuje 13 razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn.
Typowe objawy PBC to: ostabienie, swiad, hepatomegalia,
splenomegalia, zéttaczka. Do charakterystycznych objawdw
PBC nalezy osteoporoza, nierzadko powodujgca ztamania
kregostupa.

Rozpoznanie opiera sie na stwierdzeniu dwoch z trzech obja-
wow: 1. Cechy cholestazy utrzymujgce sie przez 6 miesiecy;
2. Obecnos¢ przeciwciat antymitochondrialnych; 3. PBC
potwierdzone w biopsji.

Lekiem z wyboru jest kwas ursodeoksycholowy.

Kwalifikacja chorych do OLTx opiera sie na skali punktowej
MELD. W Mayo Clinic zaproponowano Mayo Risk Score.

Wskazaniem do OLTx jest niewydolnos$¢ watroby. Indywidu-
alnym uzasadnieniem przeszczepiania jest ostabienie i nara-
stajgcy Swigd skory.

Obecnie PBC jest trzecim w kolejnosci, po zapaleniach
wirusowych i marskoéci poalkoholowej, wskazaniem
do transplantacji (7-9% OLTX). Przezycia po OLTx z powodu
PBC sg bardzo dobre (90% - 1 rok). Nawr6t PBC po OLTx
- 20% - 25% chorych.

Kazdy pacjent z rozpoznaniem marskosci watroby powinien
mie¢ wykonane badanie endoskopowe gopp pod katem
obecnosci zylakéw. Pacjenci z zylakami przetyku ze znamio-
nami zagrazajgcego krwawienia, powinni by¢ poddani pier-
wotnej profilaktyce krwawienia, a w przypadku przebytego
krwawienia z zylakéw, profilaktyce wtérnej.

Najkorzystniejsze w leczeniu zylakéw jest leczenie endo-
skopowe (EVL, kleje tkankowe, protezy samorozprezaine).
W sytuacjach szczegdéinych stosuje sie metody ratunkowe:
protezy SEMS, sonde Sengstakena-Blakemore’a, hemo-
spray i TIPSS.

Marskos¢ zétciowa watroby wtérna (1% OLTx) jest
nieodwracalnym uszkodzeniem watroby, ktérego patome-
chanizm jest wynikiem przewlektego utrudnienia odptywu
261ci z watroby. SBC jest najczesciej skutkiem niepowodzen
leczenia uszkodzen drog zétciowych lub kamicy przewodowe;.
U 7-41% operowanych moze dojs¢ takze do uszkodzenia
prawej tetnicy watrobowej, a u 0,1-1% chorych moze
wystapi¢ uszkodzenie zyty wrotnej - VBI (vasculobiliary injury).

Odlegte przezycie po transplantacji z powodu SBC jest gorsze
niz w grupie chorych operowanych z innych wskazan. Odsetek
przezy¢ 1-, 5- i 10-letnich u tych chorych wynosi odpowiednio:
75%, 71% i 54%.

Operacja OLTx z powodu SBC jest technicznie trudniejsza,
z powodu wiekszego krwawienia srédoperacyjnego, koniecz-
nos$ci mnogiego przetaczania preparatéw krwiopochodnych,
potrzeby czestego Srddoperacyjnego stosowania biopompy
i hemodializy. Moze powodowac¢ wigkszg ogdlng liczbe powi-
kfan i wigksza Smiertelnos¢.
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LAPAROSKOPOWA CHOLECYSTEKTOMIA
W OSTRYM ZAPALENIU PECHERZYKA ZOLCIOWEGO

Waldemar Kostewicz (Ordynator Oddziatu Chirurgii Ogalnej, Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowej,

Szpital Praski p.w. Przemienienia Panskiego w Warszawie, Algja Solidarmosci 67.)

Rozwdj chirurgii laparoskopowej i nabyte doswiadczenie
pozwalajg na szerokie i powszechne stosowanie techniki
laparoskopowej réwniez u chorych z ostrym zapaleniem
pecherzyka zétciowego. W 10-30% tych operacji konieczna
jest konwersji do klasycznej cholecystektomii . Dlatego tez,
wielu chirurgédw nadal odbiera konwersje za ,powiktanie”.

Odsetek konwersji w niepowiktanej objawowej kamicy
pecherzyka zotciowego jest najczesciej niewielki, w naszym
materiale 3.2%. Dane literaturowe wskazujg na podobny
odsetek, zwykle w granicach 1-6%. W grupie chorych z ob-
jawami ostrego zapalenia pecherzyka zotciowego odsetek
przeprowadzonych konwersji wzrasta — w naszym materiale
26,5%. Jest to odsetek poréwnywalny z danymi z innych
osrodkow, gdzie wynosi 10-25,%, a nawet 35%.

Material i metoda

Analizie poddano wyniki operacji 97 kolejnych chorych
w wieku od 21 do 87 lat (sr. 54,3) zakwalifikowanych do la-
paroskopowej cholecystektomii z powodu objawowej kami-
cy pecherzyka zétciowego w Szpitalu Praskim w Warszawie
w 2017 roku. W przypadku objawdw ostrego zapalenia
pecherzyka zotciowego podczas operacji standardowo
stosowano technike 4 trokaréw.

Wyniki

U wszystkich chorych operacje rozpoczynano laparoskopig
i w zaleznosci od srédoperacyjnych warunkéw uzalezniano
metode dalszego operowania. W przypadku 97 laparosko-
powych cholecystektomii konwersja do operacji klasycznej
konieczna byta ogétem w 11,3% (u 11 z/97 operowanych),
w tym u 3,2% (u 2 z /63 operowanych) zaistniata koniecznos¢
konwersji w przypadku niepowiktanej objawowej kamicy
pecherzyka zétciowego (PZP) i w 26,5% (9/34 operowanych)
w przebiegu objawdw ostrego zapalenia pecherzyka zétcio-
wego (OZP).

Przyczyny konwersji do cholecystektomii OZP PzP
laparoskopowej

Znaczne pogrubienie Sciany pecherzyka -4, -0

z6tciowego i nacieczenie szyi i elementow

tréjkata Calota

Ropniak, wodniak pecherzyka zétciowego - 3, -0

Niejasna anatomia -1, -1

Liczne zrosty sieci z szyjg pecherzyka -1, -1

z6tciowego

Razem -9 -2

Nie stwierdzono kalectwa drdg zétciowych, zgondw, ani innych
powaznych powiktan pooperacyjnych.

Whioski

Laparoskopowa cholecystektomia jest technikg bezpieczng
i skuteczng metoda w leczeniu ostrego zapalenia pecherzyka
z6fciowego i powinna by¢ w pierwszej kolejnosci stosowana
jako rekomendowana metoda z wyboru.

Mozliwos¢ czestszej konwersji u chorych z ostrym zapa-
leniem pecherzyka zotciowego nie powinna zniechecac
do proby laparoskopii w pierwszym etapie i w zaleznosci
od warunkow $rédoperacyjnych do laparoskopowej chole-
cystektomii. Planowa, wczesnie podjeta decyzja o konwers;ji
do klasycznej cholecystektomii jest klinicznie nieistotna.
Zamiana cholecystektomii laparoskopowej na otwartg
nie jest powiktaniem, lecz stuszng decyzjg chirurga podjeta
w celu uchronienia chorego przed ewentualnoscig wystapie-
nia powiktan.

91



Streszczenia wykladow

KONCEPCJA LECZENIA RAN PRZEWLEKLYCH TIME — SKUTECZNIE | EKONOMICZNIE

Radostaw Pach

Prawidtowe i skuteczne leczenie ran przewleklych od za-
wsze stanowito istotny problem w chirurgii. Przedtuzona faza
zapalna i proliferacyjna wigzaty si¢ z wydtuzeniem procesu
gojenia rany, a obecnos$¢ bakterii i wolnych rodnikow w ranie
stymulowaty utrzymywanie si¢ stanu zapalnego. W roku 2002
opracowano koncepcje TIME, ktérej zatozenia pozostajg
Zgodnie z tym podejsciem w procesie gojenia rany przewle-
ktej istotne znaczenie majg: prawidtowe oczyszczenie rany
(debridement), zapobieganie infekcjom, utrzymanie réwno-
wagi w zakresie wilgotnosci rany oraz ochrona brzegéw rany
zapewniajgca prawidtowe zblizanie sie brzegdéw rany.

Nowoczesne opatrunki pozwalajg na przyspieszenia goje-
nia ran przewlektych poprzez oddzielenie rany od otoczenia,
adsorpcje nadmiernego wysieku, a nawet wytapywanie wol-
nych rodnikéw.

Po 10 latach od wprowadzenia akronimu TIME obserwu-
jemy dalszy rozwdj technik leczenia ran przewlektych, kto-
re obecnie obejmuja; eradykacje biofilmu z rany, opatrunki
proézniowe oraz miejscowe leczenie przeciwdrobnoustrojowe
poprzez dodanie do opatrunku zwigzkéw srebra.

W rezultacie w roku 2012 zaproponowano nowg koncepcje
TIME, ktdéra poza dotychczasowymi zasadami (objetymi
nazwg treatment) obejmuje réwniez ciggte wdrazanie planu
leczenia (implementation), monitorowanie dziatari ubocznych
(monitoring) oraz obiektywng ocene gojenia rany (evaluation).

Niniejsza prezentacja zawiera wskazowki dotyczgce racjonal-
nego leczenia ran przewleklych w $wietle dostepnych danych
naukowych i z uwzglednieniem kosztow i efektywnosci leczenia.
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HOW TO AVOID INJURY OF THE EBSLN DURING THYROIDECTOMY?

Aleksander Konturek, Marcin Barczynski, Matgorzata Stopa-Barczyrniska, Wojciech Nowak
(Department of Endocrine Surgery, Third Chair of General Surgery, Jagiellonian University Medical College, Krakdw, Polska)

Monitoring of the EBSLN, Intraoperative complications of
EBSLN, Education and training

Aim

We would like to present the most important principles of the
EBSLN identification by IONM based on the management
standards developed by the International Neural Monitoring
Study Group. The most common problems are presented
along with practical hints pertaining to nerve identification.

The amplitude, latency period and the waveform shape were
characterized by the EBSLN signal.

Methods

The authors of the lecture employed an IONM system
and a NIM FLEX EMG (Medtronic, Jacksonville, Florida,
USA) endotracheal tube with a 7.0-8.0 internal diameter
and a surface electrode. The monitor was configured to an
excitability threshold of 100 pV (or lower) and stimulation
current delivered through a monopolar electrode within
the range of 1-2 mA. A stimulus up to 2 mA was employed
for the purpose of mapping, and 1 mA for confirming the
identification of the EBSLN. The standard of preoperative
management addressed the principles of anesthesia
induction, configuration of the equipment and verification of
the endotracheal tube positioning.

Results

A positive identification of the EBSLN was assessed based
on the cricothyroid muscle (CTM) spasm, which was present
in all the patients, and on the electromyography recording
obtained by means of surface electrodes situated within the
vocal folds. Such a reaction was present in approximately 70-
80% of the patients and constituted additional confirmation
of the appropriate identification of the EBSLN. The factors
that affected nerve identification included the goiter size, the
length of the neck and the side where the procedure was
performed. A loss of signal (LOS) was defined as absence
of the cricothyroid muscle twitch in a situation where the
preoperative vocal fold function had been intact, while the
presence of the CTM spasm and its amplitude > 100uV were
confirmed at the onset of the procedure.

Conclusions

The knowledge of principles of preparing and managing
the patient based on the standards of general anesthesia,
anatomical variants of the nerve course, special situations
and the course of the very surgery allow for an appropriate
identification of the EBSLN, thus preventing its injury and
improving the quality of life of the patients following the
surgical treatment.
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ZASTOSOWANIE NEUROMONITORINGU NERWOW KRTANIOWYCH
W OPERACJACH WTORNYCH NA GRUCZOLE TARCZOWYM

UTILIZATION OF NEUROMONITORING IN SECONDARY SURGICAL
PROCEDURES ON THYROID GLAND

Beata Wojtczak (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny Wroctaw)

(First Department and Clinic of General, Gastroenterological and Endocrinological Surgery, Wroclaw Medical University)

Krzysztof Sutkowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogalnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny Wroctaw)
(First Department and Clinic of General, Gastroenterological and Endocrinological Surgery, Wroclaw Medical University)

Krzysztof Kaliszewski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny Wroctaw)
(First Department and Clinic of General, Gastroenterological and Endocrinological Surgery, Wroclaw Medical University)

Mateusz Gtéd (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny Wroctaw)

(First Department and Clinic of General, Gastroenterological and Endocrinological Surgery, Wroclaw Medical University)

Barttomiej Knychalski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny Wroclaw)
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Marcin Barczynski (Department of Endocrine Surgery, Third Chair of General Surgery, Jagiellonian University Medical College, Krakdw, Poland)
(Department of Endocrine Surgery, Third Chair of General Surgery, Jagiellonian University Medical College in Krakow)

Wprowadzenie

Zabiegi wtdrne na gruczole tarczowym obarczone sg istotnie
wyzszym odsetkiem powiktan; w szczegolnosci uszkodzenia
nerwu krtaniowego wstecznego. Zmienione warunki anato-
miczne po pierwszej interwencji chirurgicznej w istotny spo-
s6b utrudniajg zaréwno identyfikacje nerwu krtaniowego, jak
i catkowite usuniecie pozostawionej tkanki gruczotu tarczo-
wego. Stad zastosowanie neuromonitoringu nerwéw krtanio-
wych w operacjach wtérnych jest szczegdlnie uzasadnione
w celu zmniejszenia odsetka powiktan, jak i poprawy wyni-
koéw leczenia.

Celem pracy jest przedstawienie w formie fotograficznej i wi-
deo operacji wtdérnych z zastosowaniem neuromonitoringu,
ze szczegdlnym zwréceniem uwagi na nieanatomiczny prze-
bieg nerwu krtaniowego wstecznego.

Material

Sposréd 236 zabiegéw na gruczole tarczowym z uzyciem
srodoperacyjnego neuromonitoringu w latach 2011-2014,
zabiegi wtérne stanowity 37 (15,6 %). W grupie tej 26 pa-
cjentow (71%) miato wole nawrotowe, u 11 (29%) wykonano
radykalizacje zabiegu z powodu pooperacyjnie rozpoznanego
raka tarczycy.

Wyniki

Identyfikacja nerwu krtaniowego wstecznego z uzyciem neuro-
monitoringu w zabiegach wtérnych wyniosta 94 %. Przedsta-
wiono w formie zdjec¢ i video nastepujgce przebiegi nerwu krta-
niowego: NKW catkowicie przyrosniety do bocznej powierzchni
rozro$nietego guzka Zuckerkandla w wolu nawrotowym olbrzy-
mim; NKW rozgateziony, wbudowany w blizne pooperacyjna,
NKW nachodzacy na dolny biegun tarczycy w wolu zamostko-
wym, zamostkowym oraz NKW biegnacy w licznych zrostach
w wolu nawrotowym.

Whioski

Identyfikacja wzrokowa nerwu krtaniowego wstecznego
w wolu nawrotowym jest utrudniona nawet dla doswiadczone-
go chirurga; stad zastosowanie Srodoperacyjnego neuromoni-
toringu nerwdw krtaniowych w tego typu operacjach powinno
by¢ zalecane w kazdsym przypadku w celu zwigkszenia za-
rowno trafnoéci jego identyfikaciji, jaki i catkowitego usuniecia
pozostawionej tkanki tarczycowe;j.

Stowa kluczowe: $rédoperacyjny neuromonitoring nerwéw
krtaniowych, wole nawrotowe, nerw krtaniowy wsteczny

Objectives

Secondary surgical procedures on the thyroid gland have
significantly higher risk of complications and recurrent
laryngeal nerve (RLN) injury. Altered neck anatomy after
the initial surgery interferes the identification and safety of
removal of thyroid tissue, hence the use of neuromonitoring
in this type of procedures can be particularly helpful. The aim
of the study is to present in the visual form, difficult, non-
anatomical, recurrent laryngeal nerve courses in secondary
surgery on the thyroid gland, where the utilization of
intraoperative neuromonitoring (IONM) prevented the RLN
injury

Methods

37 (15.6%) of the 236 surgeries with IONM on thyroid
gland in 2011-2014 were secondary procedures. In this
group, 26 (71%) were due to recurrent goiter, 11 (29%)-
radicalization surgery due to postoperatively diagnosed
thyroid cancer. RLN monitoring was carried out in keeping
with the Recommendations of the International Neural
Monitoring Study Group using NIM -3, Medtronic. Video and
photographic documentation made with SONY Cybershot
camera was analyzed.

Results

Identification rate of the RLN in secondary surgery with IONM
was 94%. Four non-anatomical RLN courses in recurrent
goiter were presented: 1) RLN completely attached to the
lateral surface of the capsule of enlarged goiter, 2) branched
RLN ingrown into postoperative scar, 3) RLN attached to the
thyroid’s inferior pole in the recurrent retrosternal goiter, 4)
RLN running in numerous adhesions in recurrent goiter.

Conclusions

Visual identification of RLN in recurrent goiter procedures
is difficult even for an experienced endocrine surgeon, thus
the utilization of IONM in these types of surgeries should be
particularly recommended to increase both the accuracy of
the identification and radicalness of removal of thyroid tissue.
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Z UZYCIEM SRODOPERACYJNEGO NEUROMONITORINGU

RECURRENT LARYNGEAL NERVE BRANCHING IN THE THYROID SURGERY
WITH INTRAOPERATIVE NEUROMONITORING
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Wprowadzenie

Rozgatezienia nerwu krtaniowego wstecznego (NKW) wyste-
pujg nawet do 50%. Istnieje duza r6znorodnosé rozgatezien
zaréwno pod wzgledem ilosci gatezi pozakrtaniowych NKW,
jak i miejsca ich odejscia od gtdwnego pnia nerwu; a takze
ich stosunku do pozostatych struktur anatomicznych na szyi.
Umiejetnosc¢ zidentyfikowania gatezi NKW oraz rozréznienia
gatezi czuciowej od gatezi ruchowej nerwu, a takze ich zréz-
nicowania z innymi strukturami w polu operacyjnym jest istot-
ne w celu zwiekszenia bezpieczenstwa operacji tarczycy, jak
i zachowania ich ciggtosci i prawidtowej funkcji NKW.

Celem pracy jest pokazanie w formie fotografii i filméw wideo
réznych typéw rozgatezien NKW z zastosowaniem $rédope-
racyjnego neuromonitoringu podczas operaciji tarczycy.

Material

W latach 2012-2014 wykonano 236 operacji tarczycy z uzy-
ciem $rodoperacyjnego neuromonitoringu. Przeanalizowano
dokumentacje fotograficzng i wideo, dotyczgca rozgatezien
nerwu krtaniowego wstecznego.

Wyniki

Podczas operacji tarczycy z uzyciem srédoperacyjnego neu-
romonitoringu zidentyfikowano okoto 30 % rozgatezien. Przed-
stawiono przyktady rozgatezierh nerwu krtaniowego wstecz-
nego: 1) NKW rozgateziajacy sie na dwie gtdwne gafezie:
przednig (czuciowg) i tylng (ruchowg), 2) NKW rozgafeziajacy
sie na wiele drobnych gatezi pozakrtaniowych 3) rozgatezienie
NKW z réwnolegtym przebiegiem gatezi, ktdre imitujg jeden
pien nerwu 4) rozgatezienia NKW, ktore przeplatajg sie¢ z ga-
feziami tetnicy tarczowej dolnej. W filmach pokazano wykorzy-
stanie IONM zaréwno w identyfikacji rozgatezien; jak i moz-
liwosci rozréznienia gatezi przedniej od tylnej nerwu a takze
od innych struktér w polu operacyjnym.

Whnioski

Srédoperacyjny neuromonitoring utatwia identyfikacje rozgate-
zier nerwu krtaniowego wstecznego oraz umozliwia poznanie
jego fizjologii, poprzez mozliwos¢ réznicowania gatezi czucio-
wych od ruchowych.

Stowa kluczowe: rozgatezienia NKW, $rédoperacyjny neuro-
monitoring, operacja tarczycy

Objectives

Recurrent laryngeal nerve (RLN) branching is quite common.
There are a variety of branching types in terms of quantity,
as well as the location of branch-point, and their relation
to other structures in the neck. It is crucial for the safety of
thyroid surgery to distinguish sensory and motor branches.
The aim of study is a presentation of the images and
videos of different types of RLN branches and the value of
intraoperative neuromonitoring (IONM) in the identification of
sensory and motor branches.

Methods

In2012-2014, 236 thyroid surgical procedures were performed
with intraoperative neuromonitoring. RLN monitoring was
carried out in keeping with the Recommendations of the
International Neural Monitoring Study Group using NIM
-3, Medtronic. Video and photographic documentation of
RLN branches, made with SONY Cybershot camera, was
investigated.

Results

Approximately 30% of the branches were identified in thyroid
surgery with IONM. Four examples of the branches of the
RLN were presented: 1) RLN giving off two main branches:
the anterior (sensory) and posterior (motor), 2) RLN dividing
into many small branches, 3) RLN branch, in which the two
branches - anterior and posterior run parallel mimicking
one thick trunk of the nerve 4) RLN branches intertwine
with inferior thyroid artery branches. The videos presents
utilization of the IONM in the localization of the RLN branches
and identification of its anterior (correct signal after nerve
stimulation)and posterior (no stimulation) branch.

Conclusions

IONM facilitates identification of the RLN branches, which
are characterized by great diversity, and allows to investigate
the physiology of nerve, by differentiation of sensory and
motor branches.
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NIEDROZNOSC ZROSTOWA PRZEWODU POKARMOWEGO:
OPERACJA CZY LECZENIE ZACHOWAWCZE?

Marek Dobosz

Zrosty wewnatrzotrzewnowe stanowig nieuchronny ,produkt”
chirurgii jamy brzusznej i sa gléwna przyczyng niedroznosci
jelita cienkiego. U 12-17% chorych po laparotomii wystgpi
niedrozno$é, 3% w czasie pierwszego roku. Smiertelno$é
w wyniku niedroznosci zrostowej siega 10%. Poczatkowe
leczenie niedroznosci polega na postepowaniu zachowaw-
czym: gtodéwka, sonda zotgdkowa, infuzja ptyndéw dozyl-
nych, utrzymywanie homeostazy oraz ostrozne stosowanie
srodkdéw  p-bolowo-rozkurczowych. Postepowanie takie
w 70% przypadkow jest skuteczne. Najwigkszym zagro-
zeniem dla chorego w tym czasie jest niedokrwienie jelita
w wyniku zadzierzgnigcia. Stan taki objawia sie silnym,
narastajgcym bolem, zaznaczonymi objawami otrzewno-
wymi, wystepowaniem toksemii, gorgczki, w obrazie rtg
»zamknieta petlg”. W takiej sytuacji, by unikng¢ martwicy jelita
z wszelkimi konsekwencjami, wskazana jest szybka inter-
wencja chirurgiczna. W pozostatych przypadkach, zwtaszcza

u chorych po wielokrotnych laparotomiach, nalezy dazyc
do leczenia zachowawczego Iub chirurgii elektywnej.
W podjeciu decyzji terapeutycznej wazng role odgrywa wielo-
krotnie powtarzane badanie kliniczne. Badania radiologiczne
(zdjecie rtg ,na stojaco”, TK jamy brzusznej) majg znacze-
nie pomocnicze. Podanie ,per 0s” gastrografiny lub barytu
i wykonanie pasazu przewodu pokarmowego moze mie¢
znaczenie terapeutyczne. W zapobieganiu kolejnych zrostow
i potencjalnych incydentéw niedroznosci waznag role odgrywa
technika chirurgiczna, ograniczenie koagulacji, unikanie ciat
obcych, utraty krwi. Substancje antyadhezyjne (np. ADEPT)
podawane do jamy otrzewnej wydaje si¢ obiecujgce w pre-
wencji zrostow. Chirurgia laparoskopowa w leczeniu niedroz-
nosci zrostowej ma ograniczone znaczenie i moze by¢ stoso-
wana do wybranych przypadkow.
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OPATRUNKI HEMOSTATYCZNE W CHIRURGII OPARZEN

Wojciech Witkowski (Oddziat Kliniczny Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukeyjnej i Leczenia Oparzen Centralny Szpital Kliniczny MON

Wojskowy Instytut Medyczny 04-141Warszawa ul. Szaserow 128)

Whyciecie rany oparzeniowej zwykle skutkuje znaczng, a cza-
sem masywna utratg krwi. Wyciecie tangencjalne, szczegodlnie
po 48 godzinach od oparzenia i pdzniej powoduje przewidy-
walng i zwiekszajgca sie z czasem Srodoperacyjng utrate
krwi, nie pozwalajgca na wycinanie powierzchni oparzenia
wiekszej niz 15-20% catkowitej powierzchni ciata. Do strat
krwi dochodzi réwniez w rezultacie jednoczasowego pobie-
rania przeszczepow skory oraz krwawiern pooperacyjnych
ze wszystkich okolic podlegajgcych dziataniom chirurgicz-
nym. W wyniku wieloletnich badan koncepcyjno-naukowych,
konstrukcyjnych, wdrozeniowych i klinicznych polskich o$rod-
kéw naukowych i firm medycznych powstat ztozony, nowo-
czesny i nowatorski chitozanowy, powierzchniowy opatrunek
przeciwkrwotoczny. Po wieloletnich badaniach klinicznych
prowadzonych w WIM opatrunek doczekat sie produkcji se-
ryjnej na podstawie wymaganych prawem zezwolen. Zespot
kierowany przez autora dokonat implementacji materiatu
do chirurgicznego leczenia oparzen jako materiatu czaso-
WO pokrywajgcego rang po oczyszczeniu zaawansowanymi
technikami hydrochirurgii(Water-Jet) bedacymi elementem
nowej koncepcji operacyjnego oczyszczania rany oparzeniowej
(ostra nekrektomia) z pierwotnym odroczeniem zamknigcia
definitywnego z uzyciem tego materiatu dziatajgcego i prze-
ciwkrwotocznie i jako pokrywa czasowo zastepujgca skore.

Materiatl i metody

Analizowano 350 wczesnych wycie¢ lub stycznych debride-
ment rany oparzeniowej wykonanych technologig i technikg
water-jet lub kombinowang z zastosowaniem pierwotnego
odroczenia definitywnego zamknigcia oczyszczonej rany
oparzeniowej z uzyciem czasowego materiatu pokrywajg-
cego rang w formie ztozonego opatrunku hemostatycznego
Tromboguard.

Wyniki

Opracowany i przebadany w WIM ztozony, hitozanowy opatru-
nek hemostatyczny nie miat w badanym materiale klinicznym
dajagcego sie udowodni¢ wptywu na $Srédoperacyjng utrate
krwi podczas zabiegéw oczyszczenia ran oparzeniowych,
o gtebokosci wymagajgcej debridement lub stycznego wyciecia
chirurgicznego. Byt jednak zauwazalnie skuteczny jako
zmniejszajgcy pooperacyjng utrate krwi z okolic podlegaja-
cych dziataniu chirurgicznemu; zaréwno miejsc oczyszczenia
jak i pobrania przeszczepoéw skoéry. Po raz pierwszy udato sie
przekroczyé granice mozliwosci wyciecia (debridement) rany
oparzeniowej do powierzchni ponad 20% CPC(w jednym
przypadku wycieto 40% CPC) bez obcigzenia $miertelnym
krwotokiem.

Whniosek

Ztozony opatrunek hemostatyczny, aktualnie produkowany
seryjnie przez TZMO prezentuje obiektywnie udowadnialng,
pozytywng wartosc¢ kliniczng w chirurgicznym leczeniu oparzen.
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ROLA PRODUKTOW BIOTECHNOLOGI W LECZENIU RANY OPARZENIOWEJ

Marek Kawecki, Diana Kitala, Justyna Glik, Wojciech tabus, Agnieszka Klama-Baryta
(Z Centrum Leczenia Oparzen w Siemianowicach Slaskich; | Wydziatu Nauk o Zdrowiu Akademii Techniczno-Humanistycznej w Bielsku-Biate])

Oparzenia sg globalnym problemem zdrowia publicznego.
Wg danych WHO stanowig przyczyne zgonu 265 000 oséb
na swiecie w skali kazdego roku. Rozlegte ubytki skory spo-
wodowane ciezkimi oparzeniami sg negatywnym czynnikiem
prognostycznym, dlatego kienieczne jest szybkie i definityw-
ne zamkniecie ran. Klasyczny sposéb zamiany rany opa-
rzeniowej na chirurgiczng polegajgcy na resekcji martwicy
i zastosowaniu autologicznego przeszczepu skory nie jest
mozliwy u chorych z deficytem pdl dawczych. Rozwdj bio-
technologii stworzyt nowe mozliwosci skutecznego leczenia
rany oparzeniowej. Istnieje kilka metod, pozwalajgcych
na poprawe jakosci nowo wytwarzanej skéry w tozysku rany,
a jednag z nich jest zapewnienie tymczasowych rusztowan
utatwiajgcych wypetnienie komérkom i ich produktom ubytku
skdrnego. Substytuty skorne, takie jak bezkomdrkowa allo-
geniczna macierz skoéry (ADM), moga z powodzeniem by¢
wykorzystane do pokrycia rany, zapobiegajac infekcji i kon-
wersji glebokosci uszkodzenia tkanek (np. Alloderm, DermA-
CELL). Skutecznym substytutem pochodzenia biologicznego
jest skéra allogeniczna. Stuzy do zaopatrywania rozlegtych
ran w przypadku braku dostatecznej ilosci autologicznej
skory do przeszczepu i testowania stopnia przygotowania
podscieliska rany na przyjecie autologicznego przeszczepu
oraz zabezpieczania ran po escharotomii. W przypadku opa-
rzen posredniej gtebokosci skory moze by¢ procedurg defi-
nitywna. Nowym substytutem skéry sg matryce acellularne,
allogeniczne lub ksenogeniczne, sktadajace sie z elementéw
macierzy pozakomérkowej (ADM). Pozwalaja na uzyskanie

nieimmunogennego przeszczepu, a zasiedlone de nowo
przez komorki biorcy uzyskane In vitro mogg staé sie tzw.
zywym substytutem skéry. Odpowiednio zastosowane maja
zdolno$¢ modulowania etapdw gojenia poprzez wspomaganie
i indukcje przejscia z okresu zapalenia wysiekowego poprzez
ziarning do bliznowacenia i funkcjonalnej przebudowy no-
wych tkanek.Pomiedzy macierzg pozakomdérkowa a komor-
kami wprowadzonymi do matrycy dochodzi do wzajemnego
oddziatywania, co ma wptyw na migracje, proliferacje i rozni-
cowanie komorek. Podano zalety stosowania ADM w lecze-
niu oparzen oraz przyktady kliniczne leczenia allogeniczng
i ksenogeniczng matryca acellularng w materiale Centrum
leczenia Oparzert w Siemianowicach Slgskich. Skomento-
wano zasade dziatania komorek macierzystych w leczeniu
oparzen, omowiono procedury przygotowywania preparatow
i aplikacji oraz podano przyktady kliniczne leczenia oparzen
z zastosowanie autologicznych komoérek macierzystych uzy-
skanych z tkanki ttuszczowej oraz allogenicznych z owodni.
Oceniono skuteczno$¢ poszczegodlnych procedur medycz-
nych w procesie przygotowania rany oparzeniowej do aplikacji
substytutéw skdry uzyskanych metoda biotechnologiczna:
miejscowej terapii podcisnieniem, hydrochirurgii, opatrun-
kow specjalistycznych i podano standardy antybiotykoterapii
w zwalczaniu infekcji . Zastosowanie produktéw biotechnologii
otworzyto nowe perspektywy w leczeniu rany oparzeniowej,
warunkiem powodzenia jest wtasciwe i rozwazne przygoto-
wanie rany do aplikacji.
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PROBIOTYKI W PROFILAKTYCE ZAKAZEN U CHORYCH NA MARSKOSC WATROBY

Michat Grat (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny)

Probiotyki, zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(ang. World Health Organization, WHO), to ,drobnoustroje,
ktére podawane cztowiekowi w odpowiednich ilosciach
korzystnie wptywajg na stan jego zdrowia”. Liczne dostepne
w piSmiennictwie badania wskazujg na istotne znaczenie
osi jelitowo-watrobowej w patogenezie marskosci watroby. llo-
Sciowe i jakosciowe zaburzenia w zakresie mikroflory jelitowej
sg niezwykle czesto obserwowane u chorych na marskosé
watroby. Ponadto, zaburzenia w zakresie ukfadu immuno-
logicznego oraz wzrost przepuszczalnosci bariery jelitowej,
prowadzgce do zjawiska translokacji bakterii poza $wiatto
przewodu pokarmowego, czynig te populacje niezwykle po-
datng na zakazenia. Z tego wzgledu, problematyka ograni-
czania ryzyka zakazen poprzez suplementacje preparatow
zawierajgcych probiotyczne szczepy drobnoustrojéw byta
tematem licznych randomizowanych badar klinicznych.
Wyniki przeprowadzonych analiz wskazujg, ze podawanie
probiotykéw chorym na marsko$¢ watroby leczonym za-
chowawczo jest bezpieczne i moze prowadzi¢ do poprawy
funkcji watroby, ograniczenia endotoksemii i wydzielania cy-
tokin prozapalnych, jednak najprawdopodobniej nie prowadzi
do zmniejszenia ryzyka zakazen. Catkowicie odmienne wyniki

uzyskano jednak w badaniach oceniajgcych skutecznosc
probiotykdbw podawanych w okresie okotooperacyjnym
W zmniejszaniu czestosci wystepowania zakazen po trans-
plantacji watroby. Dotychczas przeprowadzono i opubliko-
wano wyniki 4 randomizowanych badan klinicznych (w tym
jednego przeprowadzonego w Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogdlnej, Transplantacyjnej i Watroby Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego) oraz jednego badania prospek-
tywnego z historyczng kohortg kontrolng. Pomimo réznic
w zakresie rodzaju szczepdw i czasu podawania preparatu,
wszystkie analizy wskazaty na znaczace ograniczenie ryzyka
zakazen we wczesnym okresie po transplantacji watroby
zwigzane z podawaniem probiotycznych szczepéw drobno-
ustrojow. Obserwowana czestos¢ zakazen po transplantacii
watroby w grupach chorych, ktérym podawano probiotyki
zawierata si¢ w zakresie 3%-13%, podczas gdy w grupach
kontrolnych wyniosta 24%-48%. Niestety, dotychczas bra-
kuje danych dotyczacych wptywu podawania probiotykow
na ryzyko zakazen pooperacyjnych o chorych na marskos¢
watroby poddawanych czesciowej resekcji miazszu.
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CHIRURGIA WOJSKOWA — MIEJSCE W HISTORII CHIRURGII

Edward Stanowski (Wojskowy Instytut Medyczny Warszawa, Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Klatki Piersiowej,

Kierownik Kliniki Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik)

Osoby opatrujgce rany od wiekdw towarzyszg uczestnikom
walk niezaleznie od liczby walczacych, rodzaju broni stosowa-
nej w walce, zaréwno atakujgcym jak i bronigcym sie. W daw-
nych czasach byli to wspéttowarzysze walki, z czasem byty
to osoby mniej lub bardziej wyszkolone udzielajace pomocy
zgodnie z zasadami éwczesnej wiedzy medycznej. Obecnie
sg to systemy zapewniajgce pierwszg pomoc na polu walki,
szybki transport do szpitala o réznym stopniu referencyjnosci.
W szpitalu najblizej linii frontu wykonywane sg operacije ratuja-
ce zycie (damage control). Po ustabilizowaniu stanu ranny jest
transportowany do szpitala o wyzszym stopniu referencyjnosci
gdzie wykonywane s3g operacje specjalistyczne. Opracowa-
nia dotyczace leczenia ran postrzatowych byty liczne. Jed-
nak najwyzszy poziom przedstawia monografia opracowana
w roku 1547 przez Hansa von Gersdorffa — bogato ilustrowa-
na, $wiadczaca o duzej wiedzy autora. Chirurgiem o duzym
doswiadczeniu w leczeniu ran pola walki byt chirurg francuski
Ambrozy Pare. Chirurg czterech kréléw Francji, mistrz ampu-
tacji, ktéra wykonywat ponizej 1 minuty. W amputacjach wro-
cit do szkoty Aleksandryjskiej stosujgc podwigzanie naczyn.
Waznym jego osiggnieciem byto odejscie od polewania ran
wrzgcym olejem, stosujac w zamian olejek rézany. Waznym
problemem od wiekéw byto wywiezienie rannych z pola walki.

Juz w czasie wojen napoleoniskich zastosowano przystoso-
wane do tego celu dylizansy Chirurgia wojskowa (wojenna)
w czasie ostatnich konfliktow zbrojnych (Korea, Wietnam Bliski
Wschdéd). Chirurgia wojskowa (wojenna) dysponujac ma-
sowymi stratami sanitarnymi ma mozliwosci opracowywania
nowoczesnych sposobow postepowania, ktére moga byc
wykorzystane w chirurgii czasu pokoju (opaska uciskowa
— krepulec, walka ze wstrzgsem i wiele innych). Opracowa-
no takze postepowanie w obrazeniach rzadko spotykanych
w czasach pokoju (obrazenia wywotane falg podmuchu, mina-
mi i innymi Srodkami masowego razenia). Wojna jest zawsze
nieszczesciem dla spoteczenstwa, szczegdlinym przyktadem
jest 2-ga wojna Swiatowa, podczas ktdrej nazisci prébowa-
li zniszczy¢ polska inteligencje, likwidujgc wyzsze uczelnie.
Najwyzszy podziw i uznanie budzi zorganizowanie wyzsze-
go szkolnictwa medycznego podczas okupacji, w ktorym
uczestniczyli wybitni specjalisci takze chirurdzy. Podobnie jak
szczegolnym uznaniem drzymy udzielanie pomocy chirurgicz-
nej rannym powstaficom powstan narodowych do Powstania
Warszawskiego wtgcznie (Rafat Czerwiakowski, Ludwik Rydy-
gier). W kazdym kraju chirurgia wojskowa zwigzana jest z chi-
rurgig czasu pokoju, wzajemna wymiana doswiadczen stuzy
postepowi i rozwojowi chirurgii, jako catosci.
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NIEODWRACALNA ELEKTROPORACJA W LECZENIU CHORYCH Z NOWOTWORAMI
WATROBY | DROG ZOLCIOWYCH

Krzysztof Dudek, Tadeusz Wréblewski, Krzysztof Zieniewicz

(Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny)

Obecnie mija 11 lat od chwili wprowadzenia nieodwracalnej
elektroporacji - IRE (Irreversible Electroporation) w leczeniu
chorych z chorobami notworowymi na Swiecie oraz 5 lat
od zastosowania jej w Polsce. Pierwsze zabiegi z uzyciem IRE
zostaty przeprowadzone w marcu 2012 roku we Wroctawiu
i Bydgoszczy, a dotyczyly one nowotwordw prostaty i nerki.
W kwietniu 2012 w Klinice wykonano zabiegi IRE u chorego
z nowotworem watroby i byto to zarazem pierwsze zastosowa-
nie tej metody w nowotworach watroby w Polsce. Poczatko-
wo stosowanie tej metody byto oceniane bardzo sceptycznie,
zwazywszy na niewielkie doswiadczenie, powiktania po pierw-
szych zabiegach oraz niejednoznaczng ocene skutecznosci.
Z czasem wiedza i doswiadczenie pozwolity na rozszerza-
nie wskazan do IRE w pierwotnych i wtérnych nowotworach
watroby. Procedura jest nadal wymagajaca, czasochfonna
i trudna, ze wzgledu na samg precyzje zabiegu oraz lokaliza-
cje, wielkos¢ i liczbe zmian poddawanych ablacji.

Uzyskiwane wyniki ciggle istotnie odbiegajg od oczekiwa-
nych. Wsrdéd gtéwnych powodéw niezadawalajgcych wy-
nikdw odlegtych wymienia sie: a) przyczyny proceduralne:
krzywa uczenia, trudnos$ci implantacji oraz aspekty techniczne
samego zabiegu, b) kwalifikacje chorych do zabiegéw pa-
liatywnych w zbyt zaawansowanym stadium choroby, c)
progresje choroby poza obszarem ablacji. Do$wiadczenia
w zastosowaniu IRE sg nadal niewielkie, przez co pozosta-
ja w cieniu sprawdzonych metod lokoregionalnych jakimi sg
ablacje termiczne, ktére stosowane od blisko 30 lat, obecnie
maja ugruntowang pozycje w standardach leczenia nowo-
twordéw watroby.

Do chwili obecnej w naszym osrodku do zabiegu nieod-
wracalnej elektroporacji wstepnie rozpatrywano 69 chorych
z pierwotnymi i wtérnymi nowotworami watroby. Ze wzgledu
na zaawansowanie choroby nowotworowej do zabiegu
zakwalifikowano 32 chorych (46,3%). Ostatecznie IRE wy-
konano u 30 chorych (srédoperacyjne w jednym przypadku
odstgpiono od zabiegu z powodu rozsiewu choroby nowo-
tworowej, a w drugim wykonano resekcje watroby). Naj-
czestszym wskazaniem do zabiegu byty przerzuty do watro-
by stwierdzone u 24 chorych. U pozostatych 6 - wskazaniem
byty pierwotne nowotwory watroby. U 26 chorych wykonano
laparotomie, a u 4 chorych - zabiegi przezskérne pod kon-
trolg USG i CT. Powiktania obserwowano u 4 chorych: w 2
przypadkach srédoperacyjne zaburzenia rytmu i 2 przypad-
kach po zabiegach przezskérnych stwierdzono p6zne torbiele
rzekome trzustki. Sredni czas obserwacji wynosi 11,2 + 6,5
miesigca. Nawr6t choroby obserwowano u 4 chorych z pier-
wotnymi nowotworami watroby oraz u 14 chorych z chorobg
przerzutowg, z czego w 77,7 % dotyczyt progresji poza miej-
scem ablaciji.

Oceniajgc zasadno$¢ przeprowadzonych zabiegéw IRE na-
lezy podkresli¢, iz nie ma innego alternatywnego leczenia
chirurgicznego dla tej grupy chorych. Skuteczno$¢ miejsco-
wa leczenia jest coraz lepsza dzieki nabywanemu doswiad-
czeniu, a ryzyko powiktari maleje. Nowe nadzieje wigzemy
z wprowadzeniem metody w leczeniu chorych z nowotworami
drég zétciowych. Uwazamy takze, iz poréwnywanie IRE
do ablacji termicznych RFA/MWA jest obecnie niecelowe
i nieracjonalne z racji zupetnie innych celéw tych zabiegdéw.
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IRREVERSIBLE ELECTROPORATION OF LOCALLY ADVANCED PANCREATIC CANCER
— LESSONS LEARNED AFTER 150 PROCEDURES

Mathias Birth, Sandra Nieland, Sarah Hilswicht, Daniel Busch

(Department of Surgery, Helios Hanseklinikum Stralsund, Germany)

Irreversible electroporation (IRE) is a relatively new, non-
thermal ablation technique mainly used in prostate cancer and
liver masses. IRE utilizes a series of short, high-voltage pulses
conducted via needle-electrodes. The induced microporation
of the cell membranes leads to irreversible defects causing cell
death. Since IRE is a non-thermal ablation technique it does
not have the side-effects of those methods such as the heat
sink effect or thermal damage of vulnerable nearby structures.
IRE can thus also be used close to blood vessels. Therefore
IRE is a suitable method for treatment of locally advanced
pancreatic cancer.

Only up to 20% of all patients diagnosed with pancreatic cancer
are eligible for a surgical oncological resection, which — to date
- is the only available cure. Even with a complete surgical
resection (R0) patients have a poor prognosis with a 5-year
survival rate of 20-25%. The main reason for unresectability
is a tumor encasement of vital arteries such as the coeliac
trunc or the superior mesenteric artery. In this case the only
therapeutic option according to guidelines is a palliative
chemotherapy or combined radiochemotherapy. Martin et
al. could show that IRE is a safe method with a potentially
improved overall survival in patients with locally advanced
pancreatic cancer smaller 4cm in diameter when compared
with palliative chemotherapy alone.

In our clinic we started IRE treatment in February 2015 and
have up to date treated 152 patients with locally advanced
pancreatic cancer who were not suitable for a surgical
resection. We use an open surgical approach via transverse

upper abdominal laparotomy under general anaesthesia. After
opening of the omental bursa up to six needle-electrodes
are directly inserted into the tumor guided by high-resolution
ultrasound.

During the procedure the patient requires deep neuromuscular
blockade to prevent muscular excitation. After adjusting the
system for optimal energy delivery we apply 90 cycles of ultra-
short (90ms) high-voltage (up to 3000V) pulses under cardiac
synchronization aiming at approximately 30 amperes. After
removing the needle-electrodes from the tissue, the puncture
holes are sutured to prevent pancreatic fistulas. A drain is
placed and checked for pancreatic enzymatic activity regularly
on pod 1 and 3. On pod 6 a contrast enhanced CT-scan is
performed to check for potential complications. This scan
defines the baseline for further follow-up. Patients are usually
dismissed 6-8 days post IRE.

Main potential complications are bleeding, chronic pain,
delayed gastric emptying and pancreatic fistula. Exclusion
criteria for IRE treatment are metastatic disease, duodenal
infiltration or infiltration of other surrounding organs and the
presence of a bare metal stent in the common bile duct. Since
long-term results are lacking IRE should only be used as
palliative treatment option in unresectable pancreatic cancer
and randomized, prospective studies are needed.

We will give an introduction of the IRE procedure in patients
with locally advanced pancreatic cancer and give an insight in
our 2,5 years of experience with the method.
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GASTRIC CANCER: WORLDWIDE TRENDS IN STANDARDS FOR SURGICAL TREATMENT

Hans-Joachim Meyer (German Society of Surgery, Berlin, Germany)

Although the incidence of gastric cancer is decreasing
worldwide, the prognosis is still poor. Contrary to Asian
countries, there are no effective prevention programs in
the Western world, which is resulting frequently in locally
advanced or metastatic stages of this disease. Furthermore,
the tumor site at the esophago-gastric junction is increasing.
Complete (RO) resection is the therapy of choice for resectable
gastric cancer in the concept of individual treatment strategies.
Mucosa carcinomas can be endoscopically resected with
curative intent. Primary gastric resection, i.e. subtotal distal-
or (extended) total gastrectomy, can be carried out in stage
Ib and Il. Systematic D2-lymphadenectomy according to

the Japanese classification plays an important role in the
management of local advanced tumor stages. The jejunal
loop according to ROUX-en-Y is most commonly used for
the reconstruction of the upper Gl-tract after respective
procedures. Pre-/perioperative radiochemo- (in junctional
tumors) and chemotherapy can lead to a downsizing or —
staging in stage Il and IV often followed by a RO-resection.
Palliative chemotherapy is indicated for metastatic disease
but in potentially resectable oligometastasis in the liver
or peritoneum patients can benefit from surgery within a
multimodal therapeutic concept including HIPEC. But in this
setting further randomized trials have to be performed.
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LAPAROSKOPOWA APPENDEKTOMIA ]
— CZY JEST BEZPIECZNA W REKACH REZYDENTA CHIRURGII OGOLNEJ?

Maciej Matyja (I Katedra Chirurgii Ogdinej Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakow, Polska),
Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Krakéw, Polska),
Michat Pedziwiatr (Il Katedra Chirurgii Ogdinej Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Krakéw, Polska),
Marcin Strzatka (Il Katedra Chirurgii Ogolnej Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Krakow, Polska),
Artur Kacprzyk (Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Krakow, Polska),

Jakub Dros (Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Krakow, Polska),

Marek Winiarski (Il Katedra Chirurgii Ogélnej Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Krakéw, Polska),
Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej Uniwersytet Jagiellorski Collegium Medicum, Krakéw, Polska)

Wstep

Operacje usunigcia wyrostka robaczkowego z powodu jego
ostrego zapalenia sg najczesciej wykonywanymi zabiegami
w czasie ostrego dyzuru chirurgicznego. Coraz czesciej
zabiegi te wykonywane sg sposobem laparoskopowym.
Laparoskopowa appendektomia jest réowniez jednym z pierw-
szych zabiegdw wykonywanych przez lekarzy rezydentéw w
trakcie szkolenia specjalizacyjnego.

Cel pracy

Celem pracy jest poréwnanie wynikow leczenia appendek-
tomii wykonywanej technikg matoinwazyjng przez lekarzy
rezydentow w trakcie szkolenia specjalizacyjnego i lekarzy
specjalistéw chirurgii ogdinej.

Metodyka

Przeprowadzono retrospektywng analize poréwnawczg
dwaoch grup chorych operowanych laparoskopowo z powodu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w latach od 2009
do 2016 r. w Il Katedrze Chirurgii Ogolnej Uniwersytetu
Jagielloniskiego Collegium Medicum. Grupe pierwszg stanowili
chorzy operowani przez lekarzy w trakcie szkolenia specja-
lizacyjnego z chirurgii ogolnej. Grupe druga stanowili chorzy
operowani przez lekarzy specjalistow. Analizie poddano
nastepujace parametry: czestos¢ wystepowania powiktan,
czas trwania zabiegu, dtugos¢ hospitalizacji.

Wyniki

Badaniem objeto 504 chorych. Grupa | sktadata sie z 299
chorych (59,33%), grupa Il z 205 (40,67%). Grupy nie réznity
sie pomiedzy sobg nastepujgcymi parametrami: wiekiem,
picia, skalg ASA, skalg VAS, przedoperacyjnym poziomem
CRP oraz leukocytozy, historia poprzednich zabiegdw
operacyjnych w obrebie jamy brzusznej. Czas hospitalizaciji
byt krétszy w grupie | (p = 0,046, mediana: 3 dni, IQR 2-4)
niz w grupie Il (mediana: 3 dni, IQR 2-5). Nie stwierdzono
roznicy w Srednim czasie zabiegu (p = 0,379), liczba powi-
ktan srodoperacyjnych (p = 0,706), konwersji (p = 0,852),
powiktan pooperacyjnych (p = 0,505), reoperacji (p = 0,767).

Whnioski

Laparoskopowa appendektomia wykonywana przez lekarzy
rezydentow jest metodg bezpieczng i efektywng. Operacja
ta przeprowadzona przez lekarza w trakcie szkolenia nie ma
negatywnego wptywu na wyniki leczenia.
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NAJSTARSZA PRACOWNIA ENDOSKOPOWA W POLSCE
— 45 LAT DOSWIADCZENIA POJEDYNCZEGO CENTRUM ENDOSKOPOWEGO
W | KATEDRZE CHIRURGII UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO COLLEGIUM MEDICUM
W KRAKOWIE

Szymon Pietruszka ( Katedra Chirurgii, Uniwersytet Jagiellorniski Collegium Medicum — Krakdw),
Benita Siarkiewicz (| Katedra Chirurgii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum — Krakow),
Agata Paradowska (| Katedra Chirurgii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum — Krakdw),
Aleksander Zajac ( Katedra Chirurgii, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum — Krakdw),
Piotr Richter (| Katedra Chirurgii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum — Krakow)

Wstep

Rozw¢j endoskopii gietkiej oraz powszechny dostep
do badan wideoskopowych wprowadzity chirurgie w nowa
ere diagnostyki obrazowej przewodu pokarmowego. Réwno-
legty postep endoskopii zabiegowej upowszechnit bezpieczne
wykonywanie  procedur terapeutyczno-interwencyjnych,
przyczyniajgc sie do powstania nowej gatezi z pogranicza
chirurgii i gastrologii — endoskopii zabiegowej. 45-letnia
dziatalno$¢ pracowni endoskopowej | Katedry Chirurgii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego jest
przyktadem skutecznej implementacji endoskopii w codzienng
praktyke chirurgii klinicznej.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie doswiadczenia oraz efektéw
45-letniej dziatalnosci jednej z najstarszych pracowni endo-
skopowych w Polsce w latach 1972-2017.

Metodyka

Analizie retrospektywnej poddano baze procedur endosko-
powych wykonanych w latach 1972-2017 w pojedynczym
osrodku chirurgicznym z pracownig endoskopows,
z uwzglednieniem procedur $rddoperacyjnych oraz efektéw
programu ksztatcenia.

Wyniki

W analizowanym okresie w pracowni endoskopowej
| Katedry Chirurgii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego wykonano 201 286 badan endoskopowych
(152 233 badania diagnostyczne, 45 647 terapeutyczne,
3406 s$roédoperacyjne). Dzieki programowi ksztatcenia
pracownia wyksztatcita ponad 30 certyfikowanych endoskopi-
stow. Pomimo spadku liczby wykonywanych badan obecnie
w os$rodku wykonuje sie ponad 3300 badan endoskopowych
rocznie.

Whnioski

Doswiadczenie zdobyte przez pracownie endoskopowg
| Katedry Chirurgii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellon-
skiego oraz wyszkolenie zespotu endoskopowego pozwolito
na rozpowszechnienie endoskopii diagnostycznej i zabie-
gowej na terenie potudniowej Polski. Endoskopia pozostaje
niezastgpiong gatezig z pogranicza chirurgii i gastrologii,
zapewniajgc pacjentom powszechny dostgp do badan
diagnostycznych i terapeutycznych.
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MINI-INVASIVE DECOMPRESSION PUNCTURE
OF GALLBLADDER IN ACUTE CHOLECYSTITIS TREATMENT

Petr Harelik (Grodno State Medical University, Grodno, Biatorus),
Anatoli Dziashuk (Grodno State Medical University, Grodno, Biatorus)

Introduction

Nowadays, treatment of acute cholecystitis still seems to be
a challenge. Most of the patients face increased operational
and anesthesiological risk due to the presence of comor-
bidities in the subcompensation and decompensation stages
which can lead to lethal outcome when performing radical
surgery. That is the reason why a decision to operate such
patients under general anesthesia proves to be so difficult.

Aim
The aim of the study was to analyze the treatment results
of patients with acute cholecystitis treated in the General

Surgery Clinic of Grodno State Medical University located
in 4th City Clinical Hospital in Grodno.

Methods

The analysis included the treatment results of 649 patients
with acute cholecystitis treated in the Clinic from January of
2011 to May of 2017. There were 407 women (62.7%) and
242 men (37.3%) and 327 of them (50.4%) were older than
60. 196 patients (30.2%) had pronounced comorbidities. The
degree of operational and anesthesiological risk according to
ASA was assessed as 3 and up.

Results

After admission to the Clinic, all 649 patients with acute
cholecystitis were prescribed conservative therapy. Due to its
inefficiency, within 24—48 hours percutaneous transhepatic
sanitation-decompression puncture of the gallbladder under
ultrasound guidance was performed on 47 patients (7.2%).
There was a significant improvement of their condition after
the surgery, including the disappearance of pain and signs of
inflammation in the gallbladder during ultrasound control, and
laboratory normalization of blood count.

Conclusions

Percutaneous transhepatic sanitation-decompression gall-
bladder puncture under ultrasound guidance is an alternative
method for the relief of acute cholecystitis in elderly patients
with high operational and anesthesiological risk. Such mini-
invasive operation can be performed as a palliative method
to save life of the patient when the ASA risk of radical surgery
is very high.

107



u.o4

1044  Grupa tematyczna: Chirurgia minimalnie inwazyjna

THE EXPERIENCE IN THE APPLICATION OF MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS
IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE NECROTIZING PANCREATITIS

Oleh Kudelich (Belarusian State Medical University, Minsk, Biatorus),

Gennadij Kondratenko (Belarusian State Medical University, Minsk, Biaforus),

Alexei Protasevich (Belarusian State Medical University, Minsk, Biaforus)

Introduction

The treatment of acute necrotizing pancreatitis (ANP) rema-
ins a complex and engrossing problem of urgent abdominal
surgery.

Aim
The aim of the study was to evaluate the effectiveness of

minimally invasive surgical interventions under ultrasound
guidance in complex treatment of patients with ANP.

Methods

The results of treatment of 161 patients with ANP within the
period from 2008 to 2016 were analyzed. The patients were
treated with minimally invasive surgical interventions under
ultrasound guidance. The average age was 45 years, and
there were 3 times as many men as women. The indications
to perform a minimally invasive surgery were effusion and
fluid collection in abdominal cavity, valid clinical assumption
of infected pancreatic necrosis, and biliary hypertension.

Results

Minimally invasive treatment was ineffective and required
further open drainage surgeries for open laparotomic access
in 41 cases (25.5%). The number of repeated operations
among these patients varied from 2 to 5. The indications
for the traditional open surgery were infected pancreone-
crosis, retroperitoneal phlegmon, intra-abdominal bleeding,
inefficiency of minimally invasive procedures (the presence
of large sequestration according to CT fistulography), and
complications of the puncture drainage. The complications
of immediate primary percutaneous drainage were noted in
23 cases (14.3%). 3 patients had early bleeding (all patients
were urgently operated; 2 lethal outcomes from myocardial
infarction and respiratory failure). In 10 cases, the drainage
was established through stomach (6) and transverse colon
(4); 3 elderly patients were operated (fatal outcomes in the
late postoperative period from acute cardiovascular and mul-
tiple organ failure). Dropout or displacement of the drainage,
which required re-drainage, was noted in 10 cases. The total
postoperative mortality was 8.7% (14 patients).

Conclusions

According to the data, in most cases (74.5% — 120 patients)
the use of minimally invasive interventions combined with
complex conservative therapy in ANP allowed us to stop the
pathological process. In 25.5% of the cases, further open
drainage surgeries were required. The use of minimally inva-
sive technologies in combination with conservative therapy
in this category of patients made it possible to intensify the
detoxification effect, stabilize the patient’s condition and per-
form open operations in more favorable conditions.
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LAPAROSKOPOWA SPLENEKTOMIA Z POWODU
SAMOISTNEJ PLAMICY MALOPLYTKOWEJ Z U CHORYCH
Z BARDZO NISKIM POZIOMEM PLYTEK KRWI

Anna Zychowicz (|| Katedra Chirurgii Ogalnej UJCM, Krakow, Polska),
Anna Lasek (|l Katedra Chirurgii Ogdinej UJCM, Krakow, Polska),
Dorota Radkowiak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJCM, Krakéw, Polska),
Michat Pedziwiatr (Il Katedra Chirurgii Ogaingj UJCM, Krakow, Polska),
Piotr Major (|l Katedra Chirurgii Ogolnej UJCM, Krakow, Polska),

Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJCM, Krakéw, Polska),
Andrzej Budzynski (|l Katedra Chirurgii Ogolnej UJCM, Krakéw, Polska)

Wstep

Laparoskopowa splenektomia jest obecnie ztotym standardem
w leczeniu samoistnej plamicy maftoptytkowej (ITP).
Przygotowanie do zabiegu chorych z ITP bywa trudne z uwagi
na niski poziom plytek krwi (PLT). Powszechnie uwaza sie,
ze minimalny poziom PLT to 50 000/mm?, ktory nie zawsze
jest mozliwy do uzyskania u chorych z ITP i wymusza
koniecznos¢ operacji chorych z nizszymi warto$ciami PLT.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wynikéw leczenia chorych z ni-
skimi przedoperacyjnymi poziomami PLT (< 50 000/mm?)
w poréwnaniu z pacjentami z PLT powyzej 50 000/mm?,

Metodyka

Do badania zostali wtgczeni chorzy operowani z powodu
samoistnej plamicy matoptytkowej w latach 1998-2016.
Wskazaniem do zabiegu byto nieskuteczne leczenie zacho-
wawcze lub jego powiktania. Metoda operacyjng z wyboru byta
laparoskopia przez cztery porty. Badang grupe podzielono na
dwie podgrupy w zaleznosci od poziomu plytek krwi oznacza-
nych 24 godziny przed zabiegiem. Poziom 50 000 mm? zostat
uznany jako punkt odcigcia. Do grupy 1 wtgczono pacjentéw
z poziomem PLT < 50 000/mm?&, a do grupy 2 — z poziomem
PLT > 50 000/mm3. Punktami koncowymi badania byty: czas
trwania zabiegu operacyjnego, $rédoperacyjna utrata krwi,
odsetek konwers;ji i czestos¢ powiktan pooperacyjnych.

Wyniki

Sposrdéd 543 chorych, u ktérych wykonano laparoskopowg
splenektomie, u 238 wykonano jg z powodu ITP. Do analizy
witgczono 194 chorych (120 kobiet i 74 mezczyzn). Grupa 1
liczyta 55 chorych ($redni poziom PLT = 32,1 tys./mm3;
SD 13,6 tys./mm?®). Grupa 2 liczyta 139 chorych (Sredni
poziom PLT = 118,1 tys./mm?, SD 59,8 tys./mm?). Sredni
czas trwania zabiegu operacyjnego w grupach 1 i 2 wynosit
odpowiednio 90 minut (SD 42,1) i 95 minut (SD 45,0),
p = 0,59. Srednia $rédoperacyjna utrata krwi w grupach 1i 2
wynosita kolejno 144 ml (SD 226,1) i 83 ml (SD 161,24),
p = 0,23. Odsetek powiktan w grupie 1 wyniost 7,2% oraz
9,3% w grupie 2 (p = 0,67). Konwersja konieczna byta
u 2 chorych z grupy 2.

Whioski

Laparoskopowa splenektomia u chorych z ITP jest bezpiecz-
na takze w grupie pacjentéw ze skrajnie niskimi warto$ciami
ptytek krwi.
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ANGIOPLASTYKA ZWEZEN PRZETOK TETNICZO-ZYLNYCH
DO DIALIZ WYKONYWANA POD KONTROLA
ULTRASONOGRAFII

Wojciech Witkiewicz (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Oddziat Chirurgii Ogalnej i Naczyniowej, Wroctaw, Polska),
Norbert Zapotoczny (Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Oddziat Chirurgii Ogdlnej | Naczyniowej, Wroctaw, Polska),
Anna tos (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Oddziat Chirurgii Ogalnej i Naczyniowej, Wroctaw, Polska),

Krzysztof Dys (Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Zaklad Radiologii, Wroctaw, Polska),

Jakub Turek (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Oddziat Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej, Wroctaw, Polska)

Wstep

Balonowa angioplastyka zwezen przetok dializacyjnych jest
jedna z najczesciej wykonywanych technik, pozwalajgcych
utrzymaé droznos$¢ dostepu naczyniowego; obecnie staje
sie ztotym standardem postepowania. Jest wykonywana
w pracowniach naczyniowych pod kontrolg fluoroskopii,
co limituje jej szersza dostepnos¢, zwtaszcza u pacjentow
wymagajacych pilnej dializy. Opracowanie techniki wykony-
wania operacji angioplastyki zwezen przetok dializacyjnych
pod kontrolg ultrasonografii pozwolito na jej szersze zasto-
sowanie, skrocito czas trwania procedury oraz pozwolito
uniknaé ryzyka zwigzanego z promieniowaniem jonizujgcym
i zastosowaniem nefrotoksycznego $rodka cieniujgcego.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena skutecznoéci i bezpieczeristwa
angioplastyki zwezen przetok dializacyjnych, wykonywanej
pod kontrolg ultrasonografii.

Metodyka

Wskazaniem do angioplastyki balonowej jest objawowe
zwezenie przetoki tetniczo-zylnej z naczynn wtasnych lub
protezy naczyniowej, powodujgce obnizenie przeptywu krwi
lub bezobjawowe krytyczne zwezenie. Do angioplastyki
balonowej pod kontrola USG moga by¢ zakwalifikowani
pacijenci ze zwezeniem zlokalizowanym ponizej zyly
podobojczykowej — a wiec dostepnym w USG.

Wyniki

Miedzy styczniem 2014 r. a pazdziernikiem 2016 r. do angio-
plastyki balonowej pod kontrola USG zakwalifikowano 99
pacjentdw (64 mezczyzn i 35 kobiet) ze zwezeniem przetoki
dializacyjnej. Wykonano fgcznie 129 operacji. U 23 chorych
procedure poprzedzata trombektomia. W 124 przypadkach
angioplastyka byta skuteczna, natomiast 22 chorych wyma-
gato ponownej angioplastyki z powodu restenozy. Nie zaob-
serwowano istotnych komplikacji.

Whnioski

1) Zastosowanie USG pozwala obnizy¢ ryzyko zwigzane
Z promieniowaniem jonizujgcym.

2) Wskaznik droznosci pierwotnej jest wysoki i poréwnywalny
z operacjami wykonywanymi technikg klasyczna.

3) Angioplastyka balonowa pod kontrolg USG stanowi
skuteczng alternatywe dla fluoroskopii.
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LUDZKI BEZKOMORKOWY PRZESZCZEP NACZYNIOWY
UZYSKANY METODAMI INZYNIERII TKANKOWEJ
- PRZYSZLOSC DOSTEPOW NACZYNIOWYCH DO HEMODIALIZY

Wojciech Witkiewicz (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw, Polska),
Norbert Zapotoczny (Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw, Polska),

Krzysztof Dys (Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw, Polska),

Matgorzata Guziewicz (Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw, Polska),

Anna Los (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw, Polska),
Jakub Turek (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw, Polska)

Wstep

Najlepszym dostgpem naczyniowym dla pacjentéw ze schyt-
kowg niewydolnoscig nerek, u ktérych nie mozna wytworzy¢
przetoki z naczyn witasnych, jest proteza naczyniowa
ePTFE. Protezy PTFE sg podatne na zakrzepice, infekcje
oraz zwezenia w zespoleniu zylnym, zwigzane z przerostem
btony wewnetrznej, co powoduje krotkg zywotnos¢ dostepu.
Alternatywe moze stanowic proteza biologiczna, wytworzona
metodami bioinzynierii tkankowej — ludzkie bezkomorkowe
naczynie Humacyl. Bardzo obiecujgce wstgpne wyniki
Il fazy badania klinicznego, po roku obserwaciji, opublikowano
w , The Lancet’” w maju 2016 r.

Cel pracy

Ocena wynikdow wszczepienia ludzkiego bezkomérkowego
przeszczepu naczyniowego u pacjentow wigczonych do ba-
dania Humacyte, w o$rodku wroctawskim, po 37 miesigcach
obserwaciji.

Metodyka

Do badania wigczono 60 pacjentow ze schytkowg niewy-
dolnoscig nerek z 6 osrodkéw w USA i Polsce — w tym 11
pacjentéw z naszego szpitala. Chorym wytworzono dostep
do dializ z uzyciem ludzkiej, bezkomérkowej protezy naczynio-
wej Humacyl. Oceniano bezpieczenstwo oraz wspétczynniki
droznosci pierwotnej, pierwotnej wspomaganej i wtornej.
W naszym osrodku od stycznia 2013 r. do kwietnia 2014 r.
do badania klinicznego wigczono 11 pacjentéw w wieku
30-66 lat (Srednio 44 lata). Sredni czas obserwacji wynosi
37 miesiecy.

Wyniki

Pod obserwacjg pozostaje 6 pacjentéw. 4 pacjentéw zmarto
z funkcjonujgcym dostepem naczyniowym. 1 pacjentce prze-
szczepiono nerke po 6 miesigcach od wszczepienia ludzkiego
bezkomorkowego przeszczepu naczyniowego. Wspotczynnik
droznosci pierwotnej wynidst 36% po roku i 18% po 2 latach.
Wspétczynnik droznosci wtdrnej wynidst 100%. Wspédtczynnik
interwencji wynosit 3/pacjenta/rok obserwacji. W naszym
materiale nie zaobserwowali$my powiktan infekcyjnych.

Whnioski

1) Przetoka wytworzona z uzyciem HAV funkcjonuje podobnie
do przetoki wytworzonej

z naczyn wiasnych.

2) Przetoka ta charakteryzuje sie wysokim wskaznikiem
droznosci wtdérnej i niskim ryzykiem infekgc;ji.

3) Wydaje sie, ze protezy biologiczne w przysztosci bedg mogty
z powodzeniem zastgpi¢ protezy ePTFE.
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GUZY OKOLICY PODZIALU TETNICY SZYJNEJ
W MATERIALE KLINIKI CHIRURGICZNEJ 4 WSK WE WROCLAWIU
W LATACH 2013-2017

Tadeusz Dorobisz (4 Szpital Wojskowy we Wroctawiu, WROCEAW, Polska),

Karolina Dorobis (4. Kiinika Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu., WROCEAW, Polska),
Maciej Malinowski (4 Szpital Wojskowy we Wroctawiu, WROCEAW, Polska),

Kornel Pormanczuk (4 Szpital Wojskowy we Wroctawiu, WROCKAW, Polska),

Michat Lesniak (4 Szpital Wojskowy we Wroctawiu, WROCEAW, Polska),

Agnieszka Ziomek (4 Szpital Wojskowy we Wroctawiu, WROCELAW, Polska),

Wiktor Pawtowski (4 Szpital Wojskowy we Wroctawiu, WROCEAW, Polska),

Dariusz Janczak (4 Szpital Wojskowy we Wroctawiu, WROCEAW, Polska)

Wstep

Guzy w okolicy podziatu tetnicy szyjnej sa rzadko wystepuja-
cymi zmianami. Stanowig ok. 0,05% wszystkich nowotwordw
i sg to gtéwnie zmiany o charakterze tagodnym. Najczestszym
guzem, ktory jest przyczyng przyjecia na Oddziat Chirurgii
Naczyniowej, jest chemodectoma (ktebczak, carotid body
tumor— CBT). Rzadziej spotykanymi guzami sa nerwiaki nerwu
btednego, ktére moga by¢ pierwotnie btednie rozpoznane
jako ktebczak.

Cel pracy

Analiza kliniczno-epidemiologiczna pacjentéw z guzami okolicy
tetnicy szyjnej leczonych w Kilinice Chirurgicznej Szpitala
Wojskowego we Wroctawiu w latach 2013-2017.

Metodyka

Przeanalizowano 24 chorych operowanych na naszym
oddziale. W 19 przypadkach guz byt jednostronny, w jednym
zmiana wystepowata obustronnie. Wszyscy pacjenci na pod-
stawie badan obrazowych zostali przyjeci z rozpoznaniem
CBT. Wszyscy pacjenci byli operowani. W 19 przypadkach
Srédoperacyjnie stwierdzono zmiang wychodzaca z kiebka szyj-
nego, jednak u 5 pacjentdéw stwierdzono guza wychodzgcego
z nerwu btednego. W naszym materiale przeprowadzono 13
prostych resekcji guza, w tym w 9 przypadkach byto konieczne
zatozenie szwéw naczyniowych, w 3 przypadkach wykonano
usunigcie guza i plastyke ACI, 2 przypadki wymagaty wyciecia
fragmentu ACI z jej jednoczasowym odtworzeniem: w pierw-
szym przypadku wszyto wstawke z pobranej zyty odpiszczelo-
wej, w drugim natomiast uzyto taty biologicznej. W przypadku
nerwiaka nerwu btednego wykonywano odcinkowe resekcje
nerwu.

Wyniki

W 19 przypadkach w badaniu histopatologicznym stwier-
dzono CBT oraz u 5 pacjentéw stwierdzono nerwiaka nerwu
btednego. Z 24 zabiegdw w 19 (82%) przypadkach przebieg
byt niepowiktany. W grupie pacjentéw z CBT powiktania
wystapity u 4 pacjentéw. W 2 przypadkach konieczna byta
reoperacja z powodu krwiaka w ranie, 1 pacjent reoperowany
byt z powodu zakrzepicy ACI, u 2 pacjentdw wystgpito
porazenie nerwu podjezykowego, u 1 pacjenta porazenie
nerwu krtaniowego. U pacjentéw, u ktérych wykonano resekcje
odcinkowg nerwu btednego, w jednym przypadku doszio
do porazenia nerwu krtaniowego.

Whnioski

1) Szybkie wykrycie zmiany w niskim stadium zaawansowania
daje lepsze efekty leczenia operacyjnego, obarczone
niewielkg liczbg powiktan.

2) Mimo zaawansowania obecnych narzedzi diagnostycznych
oraz terapeutycznych leczenie CBT wcigz obarczone jest
wysokim ryzykiem powiktan.

3) W diagnostyce roznicowej nalezy bra¢ pod uwage rowniez
nerwiki nerwu btednego, ktére w badaniach obrazowych
moga by¢ interpretowane jako CBT.
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OCENA KORZYSCI LECZENIA OPERACYJNEGO
CHORYCH Z NIEMAL CALKOWITA OKLUZJA TETNIC SZYJNYCH

Dariusz Janczak (Klinka Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Mateusz Szponder (Klinka Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Maciej Malinowski (Klinika Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Tadeusz Dorobisz (Klinika Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Agnieszka Ziomek (Klinika Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Michat Lesniak (Klinka Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Wiktor Pawtowski (Klinika Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska)

Wstep

Aktualne wytyczne dotyczgce leczenia inwazyjnego zwezenia
tetnic szyjnych wskazujg na duze korzysci z operowania
chorych z 70-procentowym lub wigkszym zwezeniem, jednak
bez niemal catkowitego zamkniecia tetnicy. Majgc na uwadze
mozliwe korzysci zwigzane z obnizeniem ryzyka wystgpienia
incydentu niedokrwiennego po operowanej stronie réwniez
u chorych z subokluzjg, podjeto probe przeprowadzenia
rewaskularyzacji w waskiej grupie takich pacjentow.

Cel pracy

Obserwacja wynikow leczenia operacyjnego chorych z obja-
wowg subokluzjg tetnic szyjnych.

Metodyka

Grupe badang stanowito 11 chorych, w Srednim wieku ok. 61
lat, przyjetych do tutejszego osrodka z powodu objawowych
subokluzji tetnic szyjnych wewnetrznych od poczatku 2016 r.
do marca 2017 r. — stanowito to 2,16% wszystkich pacjentow,
u ktérych operowano tetnice szyjne w tym czasie (tgcznie
508 chorych). U wspomnianych chorych wystgpity wczesniej
objawy neurologiczne pod postacig udaréw niedokrwiennych
mobzgu badz TIA z objawami tozstronnymi. W badaniach
kontrolnych USG Doppler i Angio-TK tetnic dogtowowych,
wykonanych przy przyjeciu, obraz stopnia zwezenia tetnic byt
niejednoznaczny. Zdecydowano o operowaniu pacjentow.

Wyniki

Srédoperacyjnie u pacjentéw stwierdzono zaawansowane
zmiany miazdzycowe, powodujace niedroznosc¢ tetnic szyjnych
wewnetrznych. Wykonywano endarterektomig tetnic szyjnych
metoda klasyczna lub przez ewersje, uzyskujgc dobre odptywy
i naptywy. Zabiegi przebiegty bez powikfan. Chorzy byli
wypisywani w stanie dobrym z odpowiednimi zaleceniami.
W kontrolnych badaniach USG, wykonywanych w 1., 3. i 6.
miesigcu po wypisie, stwierdzono prawidfowe przeptywy
w udraznianych tetnicach szyjnych oraz nie odnotowano
zadnych incydentéw niedokrwiennych.

Whnioski

1) Chory z podejrzeniem subokluzji tetnicy szyjnej wewnetrznej
powinni by¢ kwalifikowani do leczenia operacyjnego.

2) Nawet przy srdédoperacyjnym stwierdzeniu niedroznosci
tego naczynia warto podja¢ prébe jego udroznienia: moze to
przynies¢ choremu korzy$¢ w postaci poprawy jakosci zycia
oraz zabezpieczenia przed udarem niedokrwiennym mdzgu.
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KRWOTOK DO PRZEWODU POKARMOWEGO W PRZEBIEGU NAWROTOWEJ PRZETOKI
AORTALNO-DWUNASTNICZEJ — TRUDNY PROBLEM KLINICZNY

Dariusz Janczak (4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Uniwersytet Medyczny im. Plastéw Slaskich, Wroctaw, Polska),
Jerzy Garcarek (4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich, Wroctaw, Polska),
Maciej Malinowski (4. Wojskowy Szpital Kiiniczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich, Wroctaw, Polska),
Mariusz Chabowski (4. Wojskowy Szpital Kiiniczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich, Wroctaw, Polska),
Tadeusz Dorobisz (4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich, Wroctaw, Polska),
Michat Lesniak (4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich, Wroctaw, Polska),
Agnieszka Ziomek (4. Wojskowy Szpital Kiniczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich, Wroctaw, Polska),
Wiktor Pawtowski (4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich, Wroctaw, Polska)

Wstep

Przetoka aortalno-dwunastnicza jest jednym z najpowazniej-
szych powiktan w klasycznej chirurgii naczyniowej. Czestos¢
wystepowania szacuje sie na 0,3—2% chorych po wszczepieniu
protez naczyniowych w odcinku aortalno-udowym. Krwotok
do przewodu pokarmowego i towarzyszgca mu ogolno-
ustrojowa infekcja powodujg $miertelnos¢ okotooperacyjng
siegajgca 95%. Przetoka aortalno-dwunastnicza powstaje
najczesciej w przebiegu infekcji w miejscu zespolenia aorty
z protezg naczyniowg. Przetoke aortalno-dwunastniczg nalezy
podejrzewac u wszystkich chorych po wszczepieniu protezy
aortalnej z objawami krwawienia zarowno do gérnego, jak
i dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Powiktanie to nie
zawsze daje ostre objawy pod postacig krwotoku z rozwi-
jajgcym sie wstrzasem hipowolemicznym. W przypadku
przetoki utajonej i przebiegu skapoobjawowego diagnostyka
moze by¢ bardzo trudna, a badania obrazowe nierzadko nie
uwidaczniaja tej patologii.

Opis przypadku

Opisujemy przypadek 68-letniego chorego, 9 lat po przeby-
tym wszczepieniu protezy aortalno-dwunastniczej w miejsce
tetniaka aorty brzusznej. Pacjent kilkukrotnie operowany
z powodu tetniakdw rzekomych w obu pachwinach oraz
trzykrotnie operowany z powodu nawrotowej przetoki

aortalno-dwunastniczej co 4-6 miesiecy. Przy kolejnym
nawrocie krwawienia z przetoki zdecydowano o prébie leczenia
wewnatrznaczyniowego ze wskazan zyciowych. Choremu
wszczepiono stentgraft aortalno-dwubiodrowy, zatrzymujac
krwotok do przewodu pokarmowego. W drugim etapie,
po ustabilizowaniu stanu chorego, wykonano chirurgiczny
drenaz przeptywowy przestrzeni zaotrzewnowej okofoaortal-
nej oraz zatozono mikrojejunostomie odzywczg. Stosowano
state odsysanie Zotgdka metodg Taylora. Po 30 dniach
leczenia chorego wypisano do domu w dobrym stanie
ogélnym i miejscowym. W kontrolnej angiotomografii
komputerowej nie wykazano przeciekdw wokot stentgraftu
ani rozlegtej infekcji okotoaortalnej. Chory przezyt po zabiegu
jeszcze 12 miesiecy.

Whioski

Brak jest jednoznacznych standardéw postepowania w przy-
padku krwotokdw w przebiegu przetok aortalno-dwunastni-
czych, a efekty leczenia klasycznego sg zte. Zastosowanie
technik endowaskularnych daje szanse na zatrzymanie
krwotoku przy mozliwie mato obcigzajagcym zabiegu. Drenaz
przeptywowy okolicy operowanej, state odsysanie zotadka,
potgczone z dtugoterminowym zywieniem przez mikroje-
junostomie, moga dawaé dobry efekt kliniczny i przedtuzy¢
choremu zycie.
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PRZETOKI AORTALNO-JELITOWE ZAOPATRYWANE WEWNATRZNACZYNIOWO
JAKO TERAPIA POMOSTOWA DO LECZENIA OTWARTEGO,
CZY LECZENIE OSTATECZNE?

Wojciech Witkiewicz (Wojewddzki Szpital Specialistyczny, Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Ogdinej i Transplantacyjnej, Wroctaw, Polska),
Ryszard Grendziak (Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej i Transplantacyjnej, Wroctaw, Polska),
Wojciech lwanowski (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Ogalnej i Transplantacyjnej, Wroctaw, Polska),
Btazej Czuwara (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Ogdinej i Transplantacyjnej, Wroctaw, Polska)

Wstep

Jednym z najpowazniejszych powiktan w chirurgii naczyniowej
sg przetoki aortalno-jelitowe. Postep i dostepnosé technik
wewnatrznaczyniowych umozliwita leczenie tego typu powi-
ktan w trybie pilnym.

Metodyka

Badaniem objeto 3 pacjentéw leczonych w naszym oddziale
w trybie ostrego dyzuru, ktérzy, poza znacznymi ubytkami
krwi spowodowanymi przetokg aortalno-jelitowg, byli takze
obcigzeni wieloma chorobami internistycznymi. Chorzy ci byli
w przesztodci leczeni w naszym oddziale (pacjent 1. — tetniak
aorty brzusznej leczony wewnatrznaczyniowo — 2011 r,
pacjent 2. — tetniak aorty brzusznej z wszczepiong protezg
prostg — 2016 r., pacjent 3. — pekniety tetniak aorty brzusznej
— 2014 r.). Podstawg rozpoznania przetoki aortalno-jelitowej
byto badanie Angio-TK oraz gastroskopia. Z powodu powaz-
nego stanu pacjentéw podjeto decyzje wszczepienia stentgra-
ftow zamykajgcych przetoke (pacjent 1. — 2013 r., pacjent 2.
— 2016 r., pacjent 3. — 2017 r.).

Wyniki

Bezposrednio po zabiegu nastapita poprawa ogélnego stanu
pacjentow (brak krwawien, stabilizacja stanu internistycznego).
Pacjent 1. (po 5-letniej obserwac;ji i przedtuzonej antybiotyko-
terapii), nie wykazujgc nawrotu infekcji, posiadat prawidtowy
obraz aorty brzusznej oraz graftu w Angio-TK i nie wymagat
interwencji chirurgicznej. 2 pacjentéw jest w trakcie obser-
wagcji (6 miesiecy i 2 miesigce) i zastosowano wobec nich
przedtuzong antybiotykoterapie. Mimo braku cech zapalenia
okotoaortalnego (Angio-TK) i dobrego stanu ogdinego, u 1
z pacjentdw (6 miesiecy obserwacji) wzrosty parametry
zapalne (CRP, prokalcytonina, WBC). Stabilizacje stanu
ogdlnego uzyskano po wszczepieniu stentgraftu i antybioty-
koterapii u kolejnego pacjenta (2 miesigce obserwacji).

Whnioski

1) Wewnatrznaczyniowe zaopatrzenie przetok aortalno-jeli-
towych jest dobrym rozwigzaniem u pacjentéw obcigzonych
wieloma chorobami.

2) Stabilizacja stanu ogdlnego pacjenta umozliwia przepro-
wadzenie wtasciwej operacji, a wewnatrznaczyniowe zaopa-
trzenie przetok aortalno-jelitowych moze by¢ rozwigzaniem
ostatecznym dla wybranych pacjentéw.
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DOSWIADCZENIA W ZASTOSOWANIU OPERACJI MASTEKTOMII
Z JEDNOCZASOWA REKONSTRUKCJA PIERSI (IBR)
— OBSERWACJA 8-LETNIA Z JEDNEGO OSRODKA

Paulina Karcz ( Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Krakdw, Polska),
Katarzyna Gara (| Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Krakdw, Polska),

Pawet Basta (Oddziat Kliniczny Ginekologii i Onkologii, Krakéw, Polska),

Diana Hodorowicz-Zaniewska (| Klinika Chirurgii Ogdingj, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Krakow, Polska)

Wstep

Operacje podskoérnej mastektomii, tj. mastektomia z zaosz-
czedzeniem skory (SSM) lub mastektomia z zaoszczedze-
niem kompleksu brodawka-otoczka (NSM), zostaty wprowa-
dzone do kanonu operacji piersi pod koniec ubiegtej dekady.
Poczatkowo zakres wskazan do tych zabiegéw byt bardzo
waski, obejmowat przede wszystkim operacje profilaktyczne
u kobiet obcigzonych genetycznie. Z czasem nastgpito
rozszerzenie wskazan do tego rodzaju zabiegow.

Cel pracy

Analiza czestosci przeprowadzania mastektomii z jednocza-
sowag rekonstrukcjg piersi wraz z oceng wskazan do jej wyko-
nania oraz czestosci nawrotow miejscowych choroby.

Metoda

Materiat badawczy stanowity pacjentki leczone w specjali-
stycznym osrodku leczenia raka piersi, w latach 2009-2017
(I kwartat). Lgcznie analizie poddano 137 pacjentek, w tym
14 z nich miato wykonane obustronne podskérne mastek-
tomie w réznym czasie. Oceniano wskazania oraz czesto$c
wykonywania zabiegéw w kolejnych latach, jak i ich rezultat
onkologiczny.

Wyniki

Poréwnujac lata 2009-2013 z okresem 2014-2017 (I kwartaf),
stwierdzono, ze czestos¢ wykonywania zabiegéw SSM/NSM
wzrosta ponad 10-krotnie, przy czym trend ten od roku 2014
wykazuje statg krzywg wzrostowa. Analizujgc wskazania
do zabiegow SSM/NSM, stwierdzono, ze zakres wskazan
ulegt znacznemu poszerzeniu. W latach 2009-2013 gtéwnym
wskazaniem byt zabieg obnizajgcy ryzyko choroby u kobiet
z istotnym ryzykiem wystgpienia dziedzicznego raka piersi.
W latach 2014-2017 wiekszos$¢ wskazan do tego rodzaju
zabiegow stanowito leczenie pierwotne chirurgiczne u chorej
ze zdiagnozowanym rakiem piersi. W grupie chorych z roz-
poznaniem raka leczonych operacyjnie ((n = 77), operowa-
nych do korica maja 2016 r.), u ktérych okres obserwacji
wynosit minimum rok, stwierdzono jedng wznowe miejscows.

Whioski

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazujg na rosngca popu-
larnos¢ zabiegdw mastektomii z jednoczasowg rekonstrukcijg
piersi, przede wszystkim w pierwotnym chirurgicznym leczeniu
kobiet z rakiem piersi, co potwierdza trend opisywany
w literaturze. Dane dotyczgce bezpieczeristwa onkologicznego
wymagajg zebrania wigkszej liczby obserwacji odlegtych.
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CZYNNIKI WPLYWAJACE NA LECZENIE CHIRURGICZNE RAKA PIERSI
U PACJENTEK PO 65 ROKU ZYCIA
— ANALIZA 104 PRZYPADKOW

Benita Siarkiewicz (| Klinka Chirurgii Ogalnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Krakdw, Polska),
Diana Hodorowicz- Zaniewska (| Klinka Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Krakdw, Polska),
Agata Paradowska (\Wydziat Lekarski Collegium Medicum UJ, Krakéw, Polska),

Piotr Gawron (Wydziat Lekarski Collegium Medicum UJ, Krakéw, Polska),
Daromir Godula (Wydziat Lekarski Collegium Medicum UJ, Krakéw, Polska),

Piotr Richter (| Kiinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Krakdw, Polska),
Antoni Szczepanik ( Kiinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej | Gastroenterologicznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Krakow, Polska)

Wstep

Czynniki zwigzane z wiekiem, takie jak schorzenia dodat-
kowe, stan sprawnosci psychofizycznej i uwarunkowania
socjalne powodujg, ze u czesci chorych konieczna jest indy-
widualizacja leczenia onkologicznego. W raku piersi leczenie
chirurgiczne jest elementem leczenia skojarzonego, a rodzaj
zabiegu chirurgicznego wptywa czesto na catoksztaft poste-
powania onkologicznego.

Cel pracy

Ocena czestosci indywidualnej modyfikacji postepowania
operacyjnego u chorych w wieku podesztym.

Metodyka

Analiza miafa charakter retrospektywny. Do badania zakwali-
fikowano 104 kobiety w wieku od 65. do 93. r.z. (Sredni wiek
pacjentek 74,2 lat, SD: 6,61), z rozpoznaniem raka piersi,
operowane w latach 2015-2016. Dla kazdej pacjentki wypet-
niono standardowy formularz kwalifikacyjny z pominieciem
danych osobowych i wieku, zawierajgcy wszystkie informacje
kliniczne, pozwalajgce na kwalifikacje do zabiegu opera-
cyjnego. Ewaluacji na podstawie anonimowych formularzy
dokonat ten sam zespdt, ktéry kwalifikowat pacjentki
poprzednio. Poréwnano wyniki anonimowej kwalifikacji
z kwalifikacjg faktyczng i na tej podstawie zidentyfikowano
czynniki wptywajgce na indywidualizacje leczenia chirurgicz-
nego.

Wyniki

U 35 chorych stwierdzono rozbieznosci miedzy kwalifikacja
anonimowga a faktyczng. Sredni wiek chorych w tej grupie wy-
nosit 74 lata i byt taki sam jak w grupie, w ktorej kwalifikacja
faktyczna i anonimowa bylty identyczne. Kwalifikacje poréw-
nano pod wzgledem zakresu wyciecia piersi i pod wzgledem
rodzaju zabiegu na weztach chtonnych pachy. U 5 pacjentek
przeprowadzono zabieg bardziej radykalny zaréwno w za-
kresie piersi, jak i weztéw chtonnych. U 25 chorych przepro-
wadzono bardziej radykalne wyciecie migzszu piersi, w 1
przypadku — mniej radykalne wyciecie, a u 9 chorych — takie
samo jak w kwalifikacji anonimowej. Z kolei u 13 chorych
wykonano wigkszy zabieg weztowy, w 1 przypadku
— bardziej ograniczony, a u 21 chorych — taki sam jak
w kwalifikacji anonimowej. Czynnikami wptywajgcymi
na decyzje o rodzaju zabiegu byty: obcigzenia chorobami
wspdtistniejgcymi i stan sprawnosci — u 19 chorych, decyzja
pacjentki — u 11 chorych i budowa anatomiczna piersi — u 5
chorych.

Whnioski

W badanej grupie chorych w wieku podesztym u 33,6%
leczenie chirurgiczne raka piersi byto indywidualizowane.
Czynnikami wptywajgcymi na modyfikacje postepowania
sg: schorzenia wspdtistniejgce, swiadoma decyzja chorej
i warunki anatomiczne.
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ETAPOWE RESEKCJE WATROBY Z SELEKTYWNA EMBOLIZACJA
UKLADU WROTNEGO U CHORYCH Z OBUSTRONNYMI MNOGIMI
PRZERZUTAMI Z RAKA JELITA GRUBEGO DO WATROBY

Pawet Nyckowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologiczne) WUM, Warszawa, Polska),
Andrzej Chaber (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologiczne) WUM, Warszawa, Polska),
Marcin Makiewicz (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Marek Wronski (Katedra i Klinka Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Dominika Karkocha (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Gustaw Lech (Katedra i Klinka Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Maciej Stodkowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej | Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),

Rafat Maciag (Il Zakiad Radiologii Klinicznej WUM, Warszawa, Polska)

Wstep

Najistotniejszym ograniczeniem rozlegtych resekcji watroby
jest niemoznos$¢ pozostawienia odpowiednio duzego frag-
mentu watroby, umozliwiajgcego uniknigcie niewydolnosci
tego narzadu.

Cel pracy

Ocena skutecznosci selektywnej embolizacji uktadu wrotnego
w leczeniu chorych wymagajgcych rozlegtych resekcji watroby
z powodu przerzutéw z raka jelita grubego.

Metodyka

W okresie od wrze$nia 2016 r. do kwietnia 2017 r. w klinice
zoperowano 70 chorych z przerzutami do watroby z raka
jelita grubego, w tym u 45 (65%) pacjentdow wykonano roz-
legte resekcje watroby. Analizie poddano grupe 6 chorych,
u ktérych wykonano selektywng embolizacje uktadu wrotne-
go, w celu wywotania przerostu watroby, umozliwiajgcego
wykonanie rozlegtych resekcji. W grupie byly 3 kobiety oraz
3 mezczyzn, w wieku 43-60 lat. Przerzuty synchroniczne
stwierdzono u 4, a metachroniczne — u 2 chorych. Wszystkich
pacjentéw leczono chemioterapia, w ktérej wyniku uzyskano
stabilizacje choroby. W badaniach obrazowych (TK, NMR,
PET) stwierdzono rozlegte przerzuty, uniemozliwiajgce
jednoczasowg doszczetng resekcje. W | etapie wykonano
odpowiednio: wyciecie przerzutéw z lewego ptata u 4 cho-
rych (w tym u 1 z termoablacjg), wyciecie przerzutéw z pra-
wego ptata z termoablacjg u 1 pacjenta i laparotomie row-
niez u 1 chorego. Selektywnag embolizacje prawej gatezi zyty
wrotnej przeprowadzono u 6 chorych — metoda radiologii

interwencyjnej, najczesciej z uzyciem mieszaniny kleju histo-
akrylowego i lipiodolu. Przerost watroby oceniano wolume-
trycznie badaniem NMR. Sposréd 6 chorych zoperowano 4
(w okresie 5—6 tygodni po zabiegu), a 2 z nich wkrétce zostanie
poddanych operacji. U 4 pacjentéw operowanych wykonano
odpowiednio: hemihepatektomie prawostronng u 3 pacjentéw
(w tym u 1 z termoablacjg) i hemihepatektomie prawostronng
poszerzong u 1 chorego.

Wyniki

Nie obserwowano powiktan po | etapie leczenia chirurgicz-
nego. Nie stwierdzono powiktan po selektywnej embolizacji
uktadu wrotnego. Przyrost objetosci watroby po 4-5 tygo-
dniach byt zadawalajgcy u wszystkich chorych. U 4 pacjentéw
operowanych wykonano rozlegte resekcje watroby, zgodnie
z pierwotnym zatozeniem. U zadnego sposréd 4 operowanych
chorych nie obserwowano objawéw niewydolnosci watroby.
U 1 pacjenta wystgpita przetoka zotciowa, leczona skutecznie
zachowawczo.

Whioski

1) Etapowe resekcje watroby z zastosowaniem selektywnej
embolizacji uktadu wrotnego to skuteczna i bezpieczna
metoda leczenia.

2) Konieczne jest zebranie wigkszej grupy chorych leczo-
nych tg metoda i poréwnanie przebiegu ich okresu okotoope-
racyjnego z pacjentami poddanymi rozlegtym resekcjom bez
embolizaciji.
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LAPAROSKOPOWE OPERACJE NOWOTWOROW JELITA GRUBEGO
— WYNIKI ODLEGLE CHORYCH OPEROWANYCH W OKRESIE KRZYWEJ UCZENIA.
DOSWIADCZENIA WLASNE

Rafat Sopyto (Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Klinika Onkologii Centrum Onkologii- Instytut im. M. Sklodowskigj-Curie Warszawa ul. Wawelska 15,

Warszawa, Polska),

Jakub Radziszewski (Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedicach, Wydziat Przyrodniczy, Siedice ul.Konarskiego 15, Siedlce, Polska),
Piotr Gierej (Centrum Onkologii- Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Klinka Nowotworw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Warszawa, ul Roentgena 5,

Warszawa, Polska),

Eryk Chrapowicki (Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Klinika Onkologii Centrum Onkologii- Instytut im. M. Sktodowskigj-Curie Warszawa ul. Wawelska 15,

Warszawa, Polska),

Andrzej Cichocki (Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Klinika Onkologii Centrum Onkologii- Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie Warszawa ul. Wawelska 15,

Warszawa, Polska),

Michat Tenderenda (Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Klinika Onkologii Centrum Onkologii- Instytut im.M. Sktodowskiej-Curie Warszawa ul. Wawelska 15,

Warszwa, Polska)

Wstep

Wspotczesnie uwaza sig, ze operacje laparoskopowe u chorych
z rakiem jelita grubego sa zabiegami réwnowaznym, i co do
radykalnosci onkologicznej i odlegtych wynikéw leczenia,
z zabiegami klasycznymi. Okres wdrazania metody, zwany
krzywa uczenia si¢, moze wigzac¢ sie z niewtasciwg kwalifi-
kacjg chorych, duzg liczbg powiktan $réd- i pooperacyjnych
oraz konwersji do operacji klasyczne;j.

Cel pracy

Analiza odleglych wynikdéw leczenia operacyjnego metoda
laparoskopowg pierwszych kilkudziesieciu chorych z rozpo-
znaniem raka jelita grubego, leczonych w jednym o$rodku.

Metodyka

Od grudnia 2007 r. do sierpnia 2010 r. planowo zoperowano
laparoskopowo 44 chorych z rozpoznaniem raka jelita grube-
go. Wszystkie zabiegi wykonane zostaly przez 2 chirurgdw
z wieloletnim do$wiadczeniem w chirurgii kolorektalnej.
Wykonane operacje: hemikolektomie: prawa — 14, lewa — 2;
kolektomia — 1; resekcja przednia — 17; resekcja esicy — 2;
amputacja odbytnicy — 6; resekcja poprzecznicy — 1;
laparoskopia zwiadowcza — 1. Zanotowano 10 konwers;ji
(21%). Wszystkie wykonane zabiegi radykalne (42) byly
zabiegami RO, a liczba weztéw chfonnych w preparatach
wyniosta $rednio 11,2 (1-27). Stwierdzono nastepujgce
stopnie pTMN: | 7 (16%), Il 15 (34% ) i Ill u 20 (45%)
chorych. Nie odnotowano zgonéw pooperacyjnych. Powikta-
ny przebieg pooperacyjny stwierdzono u 14 (31%) chorych,
4 pacjentow reoperowano.

Wyniki

Utracono z obserwaciji 1 chorg. W okresie obserwac;ji stwier-
dzono 7 (16%) zgondéw spowodowanych uogodlnieniem
nowotworu. Nie odnotowano wznéw miejscowych. Przezycia
5-letnie wyniosty: w catej grupie 90,24%, w poszczegodlnych
stopniach zaawansowania: 1-100%, [I-100%, 111-78,94%.
W grupie z konwersjg 75,0%, bez konwersji 94,12%.
W grupie z powiktaniami 84,62%, bez powiktan — 92,86%.

Whnioski

1) Wykonywanie laparoskopowych zabiegdéw kolorektalnych
oznacza konieczno$¢ opanowania odmiennej techniki
operacyjnej.

2) Opanowanie tej techniki wymaga dtugiej krzywej uczenia
sig (50-70 zabiegéw). W okresie tym wystepuje zwigkszona
liczba powiktan $rod- i pooperacyjnych oraz konwersji.
WSsrdéd analizowanych chorych odnotowano nizsze odsetki
przezy¢ odlegtych w grupie pacjentdw z powiktaniami oraz
z konwersjg, co jednakze nie wptyneto istotnie na odsetki
przezy¢ w cafej grupie, jak réwniez w poszczegolnych
stopniach zaawansowania.

3) Krzywa uczenia sie nalezy mozliwie skoncentrowaé
w czasie, zabiegi powinny by¢ wykonywane przez zespét
chirurgéw doswiadczonych w klasycznej chirurgii kolorektal-
nej pod nadzorem mentora.
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WYKORZYSTANIE WSKAZNIKA MARUYAMY U CHORYCH
NA RAKA ZOLADKA PO PRZEDOPERACYJNEJ CHEMIOTERAPII

Karol Rawicz-Pruszynski (Kiinika Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin, Polska),

Jerzy Mielko (Klinika Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin, Polska),

Bogumita Ciset (Klinka Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin, Polska),

Andrzej Kurylcio (Klinika Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin, Polska),

Magdalena Skdérzewska (Klinika Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin, Polska),

Kinga Franciszkiewicz-Pietrzak (Klinika Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin, Polska),
Wojciech Polkowski (Kiinika Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin, Polska)

Wstep

Podstawowg metodg leczenia chorych na raka Zzotadka
(RZ) jest radykalne leczenie chirurgiczne, na ktére sktada
sie regionalna limfadenektomia. Przed- lub srédoperacyjne
okreslenie tzw. wskaznika Maruyamy (Maruyama index, MI)
umozliwia indywidualne zaplanowanie zakresu limfadenek-
tomii, za pomocg komputerowej oceny prawdopodobienstwa
przerzutow do poszczegdlnych stacji (poza-)regionalnych
weztéw chtonnych.

Cel pracy

Ocena srodoperacyjnego wykorzystania Ml u chorych
na raka zofadka leczonych chirurgicznie z przedoperacyjng
chemioterapia systemowa.

Metodyka

Analizg objeto 21 chorych leczonych chirurgicznie z powodu
raka w okresie od 26 lutego 2016 r. do 12 maja 2017 r. Ml
obliczano $rédoperacyjnie przy uzyciu programu Win-Estimate
2.5, za zgoda prof. Kenji Maruyamy. Dziewietnascioro (90%)
chorych leczono przedoperacyjnie systemowg chemioterapig
(EOX lub ECF/X, 2—4 kursy). Do numerac;ji stacji weztowych
uzyto klasyfikacji Japanese Gastric Cancer Association
(JGCA). Wyniki prognozowane na postawie programu
Win-Estimate 2.5 zweryfikowano w oparciu o ostateczny
raport histopatologiczny preparatéw operacyjnych.

Wyniki

Analizie poddano 468 weztéw chtonnych, ktoére wycieto
ze 172 stacji (poza-)regionalnych weztéw chtonnych. Liczba
zbadanych weztéw chtonnych wahata sie od 8 do 41 (Srednia
22,2). W 20 (11%) stacjach stwierdzono wyniki prawdziwie
dodatnie, w 35 (20%) — prawdziwie ujemne. Az w 115 (65%)
stacjach stwierdzono wyniki fatszywie dodatnie, 2 (1,13%)
stacje oceniono jako wynik fatszywie ujemny.

Czutos¢ i swoistosé testu diagnostycznego, wyliczana z uzy-
ciem programu Win-Estimate 2.5, w wykrywaniu przerzutéw
w stacjach weztowych wyniosta odpowiednio: 91% i 23%.
Wartosci predykcyjne — dodatnia i ujemna wyniosty
odpowiednio: 14% i 94%, a dokfadnos$¢ uzytego testu
diagnostycznego — 32%. W analizowanej grupie limfade-
nektomie D1 wykonano w pojedynczym przypadku (5%),
limfadenektomie D2 u 8 chorych (38%), natomiast limfade-
nektomie D2+ — w 12 przypadkach (57%).

Whnioski

Wiarygodnos$¢ testu obliczana z uzyciem programu
Win-Estimate 2.5 w prognozowaniu przerzutdw w stacjach
weztowych u chorych na RZ po przedoperacyjnej chemio-
terapii systemowej jest zbyt niska i przyczynia¢ sie moze
do niepotrzebnego zwiekszania zakresu limfadenektomii.
Konieczne sg dalsze badania i odlegta obserwacja chorych
po indywidualnie okreslonej limfadenektomii.
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TRANSANAL TOTAL MESORECTAL EXCISION (TATME):
NOWA METODA OPERACJI RAKA SRODKOWEJ
| DOLNEJ CZESCI ODBYTNICY — OCENA WYNIKOW OPERACYJNYCH
NA PODSTAWIE WLASNYCH WSTEPNYCH DOSWIADCZEN

Mateusz Wierdak (Klinika Chirurgii Endoskopowej Metabolicznej oraz Nowotwordw Tkanek Miekkich SU. Il Katedra Chirurgii Ogéingj CM-UJ, Krakéw, Polska),
Michat Pedziwiatr (Klinika Chirurgii Endoskopowej Metabolicznej oraz Nowotworow Tkanek Miekkich SU. Il Katedra Chirurgii Ogdinej CM-UJ, Krakdw, Polska),
Dorota Radkowiak (Klinika Chirurgii Endoskopowej Metabolicznej oraz Nowotwordw Tkanek Miekkich SU. Il Katedra Chirurgii Ogolngj CM-UJ, Krakd, Polska),
Piotr Matczak (Klinika Chirurgii Endoskopowej Metabolicznej oraz Nowotwordw Tkanek Migkkich SU. Il Katedra Chirurgii Ogolnej CM-UJ, Krakdw, Polska),
Piotr Major (Kiinika Chirurgii Endoskopowej Metabolicznej oraz Nowotwordw Tkanek Migkkich SU. II Katedra Chirurgii Ogdinej CM-UJ, Krakow, Polska),

Jan Kulawik (Klinika Chirurgii Endoskopowej Metabolicznej oraz Nowotwordw Tkanek Migkkich SU. II Katedra Chirurgii Ogdlnej CM-UJ, Krakow, Polska),
Andrzej Budzynski (Klinika Chirurgii Endoskopowej Metabolicznej oraz Nowotworow Tkanek Miekkich SU. Il Katedra Chirurgii Ogdingj CM-UJ, Krakaéw, Polska)

Wstep

Wprowadzenie nowych technik operacyjnych w chirurgii raka
odbytnicy doprowadzito do znacznej poprawy zaréwno onko-
logicznych, jak i funkcjonalnych wynikéw leczenia. Zwtaszcza
zastosowanie techniki catkowitego wyciecia mezorektum
(TME) oraz postep w terapii neoadiuwantowej miaty istotny
wplyw na te zmiane. Wprowadzenie laparoskopii do zabiegdw
chirurgii onkologicznej okazafo sie skutecznym postepowa-
niem pod wzgledem wynikéw onkologicznych, jak réwniez
przyczynito sie do redukcji powiktarn wykonywanych zabiegow.
Niemniej jednak laparoskopowa resekcja srodkowej i dolnej
czesci odbytnicy w dalszym ciggu pozostaje wyzwaniem
ze wzgledu na anatomige waskiej miednicy i zwigzana jest
z relatywnie wysokim odsetkiem resekcji z zajeciem radial-
nych margineséw. Wprowadzenie nowej techniki catowitego
przedodbytniczego usunigcia mezorektum — Transanal Total
Mesorectal Excision (TaTME) — wychodzi naprzeciw temu
problemowi.

Cel pracy

Prezentacja wtasnych doswiadczer\ i ocena wynikéw poope-
racyjnych operacji TaTME.

Metodyka

W okresie styczen 2014 r.—maj 2017 r. w naszym os$rodku
wykonano 32 operacje TaTME. Wszyscy chorzy (K/M = 6/26)
operowani byli z powodu raka odbytnicy. Sredni wiek chorych
wynosit 65 + 9,8 lat. Przedoperacyjng radiochemioterapie
zastosowano u 93,8% chorych. Srednia odlegto$é dolnego
brzegu nacieku od zwieraczy wynosita 4,1 + 1,8 cm. Czes¢
przezbrzuszng wykonano technikg laparoskopowg. W catej
grupie wykonano odbarczajgca illeostomie.

Wyniki

Sredni czas zabiegu wynosit 283 + 74 minuty. Okotooperacyjna
utrata krwi wynosita 159 + 115 ml. Zaden chory nie wymagat
przetoczen preparatéw krwiopochodnych. Nie dokonano zad-
nej konwersji. Odsetek powiktan pooperacyjnych to 31,2%,
w tym ciezkich powiktan (Il lub IV stopien w klasyfikacji
Clavien- Dindo) — 18,8%. W okresie 90-dniowej obserwa-
cji po zabiegu nie stwierdzono zgonu pacjentow. W 75%
przypadkéw odtworzono ciggtos¢ przewodu pokarmowego.
W 4 przypadkach, z uwagi na powiktania pooperacyjne
lub niezadowalajgcy efekt czynnosciowy, konieczne byto
wykonanie kolostomii koricowej. Odsetek resekcji RO wynosit
100%.

Whnioski

Nasze dodwiadczenia wskazujg, ze TaTME jest technikg
bezpieczng, obarczong umiarkowanym ryzykiem powikfan
pooperacyjnych. Z uwagi na dobre wyniki onkologiczne oraz
czynno$ciowe stanowi dobrg alternatywe dla klasycznych
metod operaciji.
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ANATOMICZNA LOKALIZACJA NIE WPLYWA NA ROKOWANIE
U CHORYCH Z NOWOTWORAMI POLACZENIA PRZELYKOWO-ZOLADKOWEGO
TYPU SIEWERT Il 1 1l

Radostaw Pach (| Katedra Chirurgii Ogélnej i Klinika Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej | Gastroenterologicznej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,

ul. Kopernika 40, Krakdw, Krakow, Polska),

Piotr Kulig (| Katedra Chirurgii Ogolnej i Klinika Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,

ul. Kopernika 40, Krakdw, Krakow, Polska),

Marek Sierzega ( Katedra Chirurgii Ogolnej i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum,

ul. Kopernika 40, Krakdw, Krakow, Polska),

Piotr Kotodziejczyk ( Katedra Chirurgii Ogdinej i Klinika Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,

ul. Kopernika 40, Krakdw, Krakow, Polska),

Piotr Richter ( Katedra Chirurgii Ogdlnej i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Uniwersytet Jagiellorski Collegium Medicum,

ul. Kopernika 40, Krakdw, Krakow, Polska),

Jan Kulig ( Katedra Chirurgii Ogdinej i Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej | Gastroenterologicznej, Uniwersytet Jagielloniski Collegium Medicum,
ul. Kopernika 40, Krakdw, Krakow, Polska), Polska Grupa Badawcza nad rakiem zofadka (PGCSG) Polska)

Wstep

Anatomiczna klasyfikacja Siewerta dotyczgca raka gruczo-
fowego potgczenia przetykowo-zotgdkowego opierafa sie na
potencjalnych réznicach epidemiologicznych i histopatolo-
gicznych, dotyczacych nowotwordéw w tej lokalizacji. Istniejg
jednak watpliwosci, czy wyrdznienie wtasciwego raka wpustu
(Siewert 1) i raka podwpustowego (Siewert Ill) ma istotne
znaczenie kliniczne.

Metodyka

Opierajgc sie na wieloosrodkowej bazie danych Polskiej
Grupy Badawczej nad rakiem zotgdka (PGCSG), wyodreb-
niono grupe 243 chorych z rakiem gruczotowym potgczenia
przetykowo-zotgdkowego, u ktérych wykonano zabieg resek-
cyjny w latach 1998-2008. Celem wykrycia réznic w zakresie
klinicznie istotnych punktéw koricowych poréwnano czestosé
powiktan pooperacyjnych oraz przezycia odlegte chorych.

Wyniki

W grupie analizowanych chorych zidentyfikowano 109
chorych z rakiem typu Siewert Il oraz 134 chorych z rakiem
typu Siewert Ill. Nie stwierdzono réznic miedzy tymi grupami
w zakresie objawdw Klinicznych ani czasu trwania diagnostyki.
U chorych z rakiem typu Siewert Il obserwowano wiecej

nowotworéw bez przerzutéw do weztébw chtonnych (42%
wobec 21%, p = 0,003) i zmian powierzchownych T1-T2
(43% wobec 20%, p = 0,045). Czesto$¢ powikfan i $mier-
telno$¢ pooperacyjna wynosity odpowiednio: 27% i 3,7%,
jednak rodzaj i ciezkosé powiktan nie zalezaty od lokalizacji
anatomicznej nowotworu. Mediana przezycia catkowitego
byfa istotnie dtuzsza u chorych z guzami typu Siewert Il
(42 wobec 16 miesiecy, p < 0,001). Wykorzystujgc model
proporcjonalnego hazardu Coxa, zidentyfikowano nastepu-
jace niezalezne czynniki rokowan w grupie analizowanych
chorych: wiek > 70 lat, gleboko$¢ naciekania guza (cecha T),
przerzuty do weztéw chtonnych, przerzuty odlegte i radykal-
nosé resekcji.

Whnioski

Topograficzno-anatomiczna klasyfikacja rakdéw potaczenia
przetykowo-zotgdkowego nie odpowiada istotnym klinicznie

réznicom w zakresie bezpieczenstwa i skutecznosci leczenia
chirurgicznego.
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ANALIZA ROLI SERPINY-E2 ORAZ WYDZIELNICZEGO INHIBITORA PROTEINAZY
LEUKOCYTARNEJ (SLPI) W PATOGENEZIE | PROGRESJI RAKA TARCZYCY

Mateusz Brozyna (Kiinika Chirurgii Endokrynologicznej WWCOIT im. M. Kopernika, Lodz, Polska),
Tomasz Stepien (Kiinika Chirurgii Endokrynologicznej WWCOIT im. M. Kopernika, +6dZ, Polska),
Magdalena Borkowska (Klinika Chirurgii Endokrynologicznej WWCOIT im. M. Kopernika, £0dz, Polska),
Krzysztof Kuzdak (Klinika Chirurgii Endokrynologicznej WWCOIT im. M. Kopernika, £ddz, Polska)

Wstep

W literaturze naukowej istnieje wiele prac mdwigcych
o markerach nowotworéw tarczycy (m.in. tyreoglobulinie,
przeciwciatach p/tyreoglobulinie, mutacjach BRAF, RAS).
SERPINY-E2 oraz SLPI sa wydzielniczymi inhibitorami
proteazy serynowej. Ulegaja nadekspresji w licznych
nowotworach. Jednak potencjat onkogenny tych inhibitoréw
w raku tarczycy pozostaje nieznany.

Cel pracy

Stwierdzenie potencjalnej roli SERPINY-E2 oraz SLPI
w patogenezie raka tarczycy oraz okreslenie, czy pomiary
ich stezen w surowicy krwi mozna uznaé za przydatne,
dodatkowe czynniki prognostyczne u chorych z podejrze-
niem raka tarczycy.

Metodyka

Do badania zakwalifikowano 86 pacjentéw w wieku 18-79 lat
leczonych chirurgicznie w Klinice Chirurgii Endokrynologiczne;j
WSS im. M. Kopernika w todzi w latach 2012-2015. Badana
grupa sktadata sie z 67 pacjentdw z rozpoznaniem raka
tarczycy: brodawkowatym (36), pecherzykowym (11),
anaplastycznym (9), rdzeniastym (11), oraz 19 chorych z wolem
nietoksycznym. Grupe kontrolng stanowito 20 chorych bez
patologii tarczycy, o zblizonej do grupy badanej charaktery-
styce demograficznej. Materiatem do badania byty prébki krwi
pacjentow pobrane z zyty tokciowej dzien przed planowanym
zabiegiem operacyjnym. Probki krwi poddano obrébce
w ciggu 1 godziny od pobrania i nastepnie przechowywano
w temperaturze —80°C do czasu analizy. Oznaczenia stezen
badanych czynnikéw przeprowadzono metodg ELISA.

Wyniki

1) Chorych z rakiem brodawkowatym, pecherzykowym i ana-
plastycznym charakteryzuje znamiennie wyzsze stezenie
SERPINY-E2 oraz SLPI w poréwnaniu z chorymi z SNN.

2) Stezenie SLPI u chorych z rakiem rdzeniastym tarczycy
nie rézni si¢ statystycznie istotnie od stezenia stwierdzonego
u chorych z SNN oraz u 0séb zdrowych.

3) Stezenia SERPINY-E2 oraz SLPI chorych z SNN nie réznig
sie istotnie od stezen obserwowanych u 0séb zdrowych.

Whnioski

Uzyskane wyniki wskazujg jednoznacznie, ze w surowicy
chorych z rakiem tarczycy stezenie inhibitorow SERPINY-E2
oraz SLPI jest znacznie wyzsze niz u pacjentéw ze zmianami
fagodnymi tarczycy oraz u osdb bez patologii w obrebie tego
gruczotu. Wyniki pokazujg, ze oznaczanie w surowicy stezen
SERPINY-E2 i SLPI moze postuzy¢ jako przedoperacyjne
réznicowanie tagodnych i ztosliwych guzéw tarczycy.
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EKSPRESJA METALOTIONEINY I/l ORAZ ANTYGENU Ki-67
W CHOROBIE GRAVESA- BASEDOWA

Pawet Domostawski (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej | Endokrynologicznej, Wroctaw, Polska),

Bartosz Puta (Katedra i Zaktad Histologii i Embriologii, Wroctaw, Polska),

Marzenna Podhorska- Okotéw (Katedra i Zakiad Histologii i Embriologii, Wroctaw, Polska),

Piotr Dziegiel (Katedra i Zaktad Histologii i Embriologii, Wroctaw, Polska)

Cel pracy

Celem niniejszego badania jest zbadanie ekspresji meta-
lotioneiny | oraz Il (MT-I/ll) w chorobie Gravesa (GD) oraz
wolu guzowatym (ND) celem okreslenia ich roli w proliferaciji
tyreocytdbw oraz znaczenia jako potencjalnego markera
stanu zapalnego tarczycy o podtozu autoimmunologicznym.

Metodyka

Ekspresja MT-l/Il oraz antygenu Ki-67 zostata zbadana
z wykorzystaniem metody immunohistochemicznej w 67
przypadkach GD oraz 24 przypadkach NG.

Wyniki

Ekspresje MT-l/Il zanotowano zaréwno w cytoplazmie,
jak i w jadrach tyreocytow w przypadkach GD oraz NG.
Stwierdzono silng dodatnig korelacje ekspresji cytoplazma-
tycznej oraz jadrowej MT-I/ll w GD (r = 0,499; p < 0,0001)
oraz NG (r = 0,496; p = 0,014). Nasilenie ekspresji cyto-
plazmatycznej MT-I/Il byto istotnie wyzsze w GD ($rednia
IRS 9,21 = 2,37) niz w NG ($rednia IRS 7,13 + 2,51;
p = 0,0008). Réwniez jadrowa ekspresja MT-I/Il okazata sie
wyzsza w GD ($rednia 3,58 + 0,72) w poréwnaniu do NG
($rednia 2,96 + 0,86; p = 0,019). Ponadto w GD zaobser-
wowano dodatnig, istotng statystycznie korelacje cytopla-
zmatycznej ekspresji MT-I/ll z ekspresjg antygenu Ki-67
(r=0,331; p = 0,0086).

Whnioski

MT-I/ll moze by¢ potencjalnym markerem GD w tarczycy.
Ponadto dodatnia korelacja pomiedzy cytoplazmatyczng
ekspresjg MT-I/Il a ekspresja antygenu Ki-67 moze wskazywac
na potencjalny udziat MT-I/ll w proliferacji tyreocytow.
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ULTRASONOGRAPHIC SCALES IN MANAGEMENT
OF THYROID FORMATIONS AND CANCER RISK STRATIFICATION

Volodymyr Marina (Lviv National Medical University, Lviv, Ukraina),
Vasyl Kolomiytsev (Lviv National Medical University, Lviv, Ukraina)

Introduction

Nodular goiter is currently the most common pathology
in endocrine surgery, though indications for its surgical
treatment are a subject of debate. There is a fairly large
percentage of interventions for benign thyroid diseases,
though percentage of advanced cancer is still unacceptably
high. Ultrasonography plays important role in management
of thyroid formations, but as an operator-dependent method
is often subjective. Therefore, it required the introduction of
possibly objective scales/classification.

Aim
The aim of the study was to analyze the role of ultrasonographic
scales in determination of thyroid formations.

Methods

Retrospective analysis of medical records of all patients
with thyroid formations that were operated in the surgical
department of Lviv National Medical University in 2015
was performed. The patients’ gender, age, number and
size of thyroid formations, types of intervention, intra- and
postoperative histological conclusion, TSH and thyroglobulin
levels were investigated. Ultrasonographic examination was
carried out by 2 experienced radiologists and the results were
evaluated according to the following stratification scales: TI-
RADS, U-classification, ATA 2015 and ACR TI-RADS 2017.

Results

The analysis of the medical records of 522 patients was
performed. Group 1 consisted of 142 cases (27.2%) in which
ultrasonographic scales description did not allow to classify
them due to lack of the data. The remaining 380 cases with
enough information were classified and formed Group 2.
The percentage of thyroid cancer was 4.93% in Group 1,
and in Group 2 with detailed ultrasound description — 12.1%
(x2—5.835, p—0.016). Thyroid cancer fociless than 5 mm was
presented in both groups — 2.11% and 1.82%, respectively
(x2 — 0.037, p — 0.847). There was no difference in TSH or
thyroglobulin levels among any scale risk subgroup. Thyroid
cancer incidence increased gradually from low to high risk
scale in subgroups except cancer foci less than 5 mm, which
had almost equal occurrence frequency in all subgroups
regardless of risk stratification.

Conclusions

1) Ultrasonographic scales in thyroid cancer stratification
significantly increases the percentage of cancer patients
undergoing surgery and reduces the number of operations
due to benign pathology.

2) Thyroid cancer foci less than 5 mm occurs uniformly in all
risk subgroups.
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CZY MANOMETRIA PRZELYKU MOZE MIEC WPLYW NA DECYZJE CHIRURGA?

Michat Solecki (I Katedra i Kiinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej | Nowotwordw Ukfadu Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin, Polska),
Justyna Wyroslak-Najs (|| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotwordw Ukladu Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie,

Lublin, Polska),

Wioletta Masiak-Segit (Il Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Nowotwordw Uktadu Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie,

Lublin, Polska),

Grzegorz Cwik (I Katedra i Kiinika Chirurgii Ogoinej, Gastroenterologicznej i Nowotwordw Ukladu Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin, Polska),
Grzegorz Wallner (| Katedra i Klinka Chirurgii Ogdingj, Gastroenterologicznej i Nowotwordw Uktadu Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin, Polska)

Wstep

Manometria wysokiej rozdzielczosci jest w osrodku, w ktérym
pracujg autorzy, badaniem rutynowo stosowanym u pacjen-
téw z objawami choroby refluksowej i niezbednym elementem
diagnostyki przedoperacyjnej u chorych kwalifikowanych
do zabiegdéw antyrefluksowych.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena obecnosci przepukliny wslizgowej
roztworu przetykowego przepony oraz funkcji motorycznej
przetyku. Ma ona istotne znaczenie u pacjentéw, u ktdérych
planowana jest fundoplikacja.

Metodyka

Analizie poddano wyniki badarn manometrycznych 100
pacjentow hospitalizowanych w od listopada 2016 r. do maja
2017 r. i zestawiono je z wynikami badan Mll-pH.

Wyniki

Grupe badang stanowito 100 pacjentéw (43 K i 57 M).
Przepukling roztworu przetykowego przepony stwierdzono
u 28 oséb. Srednia dtugosé LES wyniosta 3,23 cm, LESP
16,71 mmHg, a cisnienie relaksacji 3,29 mmHg. U 46%
z nich rozpoznano zaburzenia pasazu tresci ptynnej,
a u 43% potptynnej. Jedynie u 4 pacjentow z HHO stwier-
dzono nieprawidtowg liczbe reflukséw. W grupie pacjentéw
bez przepukliny roztworu przetykowego $rednia dtugos¢ LES
wyniosta 3,26 cm, LESP 17,71 mmHg, a cis$nienie relaksac;ji
3,34 mmHg. Srednia dtugo$é wewnatrzbrzusznego odcinka
przetyku wyniosta 0,28 cm. U 36% z nich rozpoznano zabu-
rzenia pasazu tresci ptynnej, a u 62% potptynnej. W tej grupie
jedynie 6 pacjentdw miato nieprawidtowg liczbe reflukséw.
Catkowity czas pasazu przetykowego tresci ptynnej wynosit
dla grupy z HHO i bez HHO odpowiednio 7,65 s i 7,64 s.
Nie stwierdzono réwniez réznic w $redniej amplitudzie
skurczu dystalnego odcinka przetyku, ktdéra wyniosta
odpowiednio 78,14 mmHg i 76,76 mmHg.

Whnioski

Nie ma jednego, jednolitego wzorca zaburzen manome-
trycznych u pacjentéw z przepukling roztworu przetykowego
w poréwnaniu z pacjentami bez niej. Znaczny odsetek
pacjentéw kierowanych do diagnostyki czynnosciowej nie
bedzie wymagat interwencji chirurgicznej — mate przepukli-
ny bez patologicznego zarzucania. Zarzucanie nie wptywa
na zmiane profilu manometrycznego w znaczacy sposob.
Zaburzenia pasazu sag istotnym wskaznikiem ryzyka
niepowodzenia operacji antyrefluksowej, jesli sg stwierdzane
przed jego wykonaniem.
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WPLYW POLIMORFIZMOW GENOW SYSTEMU NAPRAWY
BLENIE SPAROWANYCH ZASAD AZOTOWYCH NA WYSTEPOWANIE
| PRZEBIEG KLINICZNY RAKA JELITA GRUBEGO W POPULACJI POLSKIEJ

Piotr Zelga (Klinka Chirurgii Ogolnej i Kolorektalnej Uniwersytetu Medycznego w ¥ odzi, +6d?, Polska),
Karolina Przybytowska-Sygut (Zakiad Biochemii, Uniwersytet Medyczny w kodz, £6dZ, Polska),
Marta Zelga (Klinka Chirurgii i Urologii Dziecigcej z Pododdziatem Oparzen, ICZMP w todzi, ¥ 8d?7, Polska),
Adam Dziki (Klinika Chirurgii Ogolnej i Kolorektainej Uniwersytetu Medycznego w todzi, +6dz, Polska),
Ireneusz Majsterek (Zaklad Biochemil, Uniwersytet Medyczny w todzi, £ 6dZ, Polska)

Wstep

Niesprawnie dziatajgcy system naprawy btednie sparowa-
nych zasad azotowych (MMR) jest zwigzany z wystepo-
waniem rodzinnego niepolipowatego, jak i sporadycznego
raka jelita grubego. Obecnie uwaza sig, ze znaczacy wptyw
na sprawnos¢ systemu MMR moze wywiera¢ dziedziczenie
wariantéw genéw znanych jako polimorfizm pojedynczego
nukleotydu (SNP). SNP genow systemu MMR moze wplywaé
na jego wydajnosé, a przez to na ryzyko wystapienia i dalszej
progresji raka jelita grubego.

Cel pracy

Ocena wptywu polimorfizméw Gly39Glu (c.116G > A ) genu
hMSHG6 oraz IVS1-1121C > T genu hPMS2 na wystepowanie
i przebieg kliniczny resekcyjnego RJG w polskiej populacii.

Metodyka

Do badanie zakwalifikowano 250 niespokrewnionych ze sobg
pacjentéw ze sporadycznym rakiem jelita grubego, u ktérych
wykonano resekcje RJG w latach 2004—2006 oraz 189
pacjentéw zdrowych jako grupe kontrolng. U obu grup
pobrano probki krwi, a u pacjentdéw z RJG takze wycinki
z guza. Grupe z RJG obserwowano przez 10 lat, uwzgledniajgc
szczegolnie dalsze leczenie onkologiczne oraz obecno$é
wznowy. Analize wariantéw polimorficznych Gly39Gilu
(c.116G > A ) hMSH®6 przeprowadzono metodg PCR-RFLP,
natomiast dla polimorfizmu IVS1-1121C >T genu hPMS2
zastosowano system sond typu TaqMan, oparty o fluore-
scencyjnie wyznakowane startery.

Wyniki

Follow-up uzyskano u 90% chorych. Otrzymane wyniki wska-
zujg na zwigzek miedzy obecnoscig wariantu GA polimorfi-
zmu Gly39Gilu (c.116G > A') genu hMSH®6 i zachorowaniem
na raka jelita grubego w badanej populacji (OR 1,65 95% CI:
1,01-2,69, p = 0,44). Genotyp GA czesciej wystepowat
u kobiet oraz pacjentéw powyzej 60. r.z. (OR 2,25 95% CI:
1,22-4,14, p = 0,0098 i OR 2,74 95% CI: 1,27-5,93,
p = 0,0097). Obecnos¢ wariantu polimorficznego GA byta
zwigzana z obecno$cig nizszego stopnia zaawansowania
raka (Dukes A i B) (OR 1,65 95% CI 1,01-2,69, p = 0,044).
Nie obserwowano podobnej zaleznosci w przypadku polimor-
fizmu IVS1-1121C > T genu hPMS2, ale wariant A/C hMSH6
i C/C PMS2 zwigzany byt z wigkszym wystepowaniem RJG
w badanej populacji niz dla pojedynczego polimorfizmu
(OR = 1,78 95% CI: 1,07-2,98, p = 0,029). Nie stwierdzo-
no znamiennych réznic w liczbie wznéw, ogdinej, jak i zwia-
zanej z chorobg przezywalnosci dla pacjentéw z badanymi
polimorfizmami.

Whnioski

Na podstawie otrzymanych wynikow wywnioskowano,
ze wystepowanie wariantu G/A polimorfizmu Gly39Gilu
(c.116G > A ') genu hMSHS6 jest zwigzane z wystepowaniem
sporadycznego raka jelita grubego i jego fagodniejszym
przebiegiem.
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FasR | FasL W KOMORKACH MACIERZYSTYCH RAKA JELITA GRUBEGO

Magdalena Szarynska (Katedra i Zakiad Histologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdarisk, Polska),

Agata Olejniczak (Katedra i Zaklad Histologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),

Jarek Kobiela (Klinka Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),
Dariusz taski (Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdanisk, Polska),
Zbigniew Sledziriski (Kiinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyinej, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),
Zbigniew Kmie¢ (Katedra i Zaklad Histologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska)

Wstep

Rak jelita grubego (RJG) jest jednym z najczesciej wystepu-
jacych nowotworoéw ztosliwych. U wielu pacjentéw dochodzi
do rozwoju opornosci na stosowane chemioterapeutyki
i do remisji choroby. Prawdopodobnie wynika to z braku
wrazliwosci populacji nowotworowych komorek macierzystych
(NKM) na stosowane leczenie. W najnowszej literaturze
opisano specyficzny typ $mierci komérkowej — DICE (death
induced by CD95 or CD95L elimination), ktory swoiscie
dotyczy NKM, wiec prawdopodobnie metody terapii indukujgce
DICE w leczeniu RJG znacznie poprawityby skutecznosc
terapii.

Cel pracy

Celem byfa analiza FasR/L na powierzchni komorek linii RIG
(HCT116, HT29) hodowanych w 2 formach: adherentnej (A)
i sferycznej (S) oraz pordéwnanie tych wynikow z danymi
dotyczacymi komoérek macierzystych RJG wyizolowanych
z fragmentéw guzéw pobranych od pacjentéw. Ocenie
poddano zaleznosci pomiedzy FasR/L a innymi cechami
NKM.

Metodyka

W czasie kazdego pasazu cytometrycznie analizowano
fenotyp komoérek (CD133, CD44, CD29, FasR, FasL) oraz
ich zywotnosc¢/apoptoza (7AAD, Aneksyna V-FITC/PI).

Wyniki

Linie RJG w warunkach A wykazywaty 100% udziat komérek
o cechach NKM w hodowli, a proporcja ta ulegfa znamien-
nemu obnizeniu w czasie hodowli S. Populacje komdrek
hodowli S charakteryzowata wigksza heterogennosé pod
wzgledem fenotypu w sposéb zalezny od linii. Komorki
pobrane od pacjentéw wykazywaty réwniez duzg réznorodnos¢,
a poziom biatka CD133 bezposrednio korelowat z czasem ich
przezycia w czasie hodowli (R = 0,9). Poziom markerow NKM
korelowat silnie z poziomem receptora Fas na powierzchni
tych komorek. Linie A wykazywaty prawie 100% zywotnosc,
a zmiana sposobu prowadzenia hodowli spowodowata znaczny
wzrost liczby komorek apoptotycznych/martwych. Hodowla
komorek pobranych od pacjentéw okazata sie mniej wrazliwa
na apoptoze, a poziom apoptotycznych komérek wykazywat
znamiennie nizszy poziom w poréwnaniu z hodowlami S linii
RJG (2-5%).

Whnioski

Model sferyczny hodowli linii RIG wykazuje pewne podo-
bieristwa do komoérek wyizolowanych z fragmentéw guzéw
pacjentow z RJG. Najpowazniejsza rdznica dotyczy przezy-
walnosci komdérek w hodowli sferycznej, co wymaga dalszej
analizy. Model sferyczny linii wydaje si¢ lepiej nasladowac
warunki in vivo rozwoju guza (hodowli ex vivo komodrek
pobranych z fragmentéw guzéw) w pordwnaniu z liniami
hodowanymi w formie A i moze stanowi¢ wiarygodne
narzedzie do oceny aktywnosci zwigzkéw o potencjale
przeciwnowotworowym, szczegdlnie tych, ktdre maja
powinowactwo do NKM.
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POSTEPOWANIE W PRZETOKACH TRZUSTKOWYCH
TYPU C PO PANKREATODUODENEKTOMII

Marek Wronski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologiczne] WUM, Warszawa, Polska),
Wiodzimierz Cebulski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Tomasz Guzel (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Dominika Karkocha (Katedra i Klinika Chirurgii Ogoinej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Gustaw Lech (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej | Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),

Maciej Stodkowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska)

Wstep

Pankreatoduodenektomia obarczona jest wysokim ryzykiem
powiktann pooperacyjnych i zgonu. Wiekszo$¢ powiktan
pooperacyjnych zwigzana jest z nieszczelnoscig zespolenia
trzustkowo-jelitowego. Sposéb postepowania chirurgicznego
w ciezkich przetokach trzustkowych (typu C wedtug ISGPF)
nie jest jednoznacznie okreslony.

Cel pracy

Ocena poréwnawcza technik stosowanych podczas reoperacji
z powodu przetok trzustkowych typu C po pankreatoduode-
nektomii.

Metodyka

W okresie od stycznia 2004 r. do kwietnia 2017 r. ciezka
przetoka trzustkowa wymagajgca reoperacji wystgpita u 20
chorych po pankreatoduodenektomii. Grupe badang stanowito
11 mezczyzn i 9 kobiet. Mediana wieku chorych wynosita
64,5 lat. Przeprowadzono retrospektywng analize stosowanych
metod operacyjnych i wynikéw leczenia.

Wyniki

U 5 z 20 chorych wykonano drenaz okolicy zespolenia
trzustkowo-jelitowego, w tym u 3 chorych zatozono dodat-
kowe szwy uszczelniajgce zespolenie trzustkowe. Wszyscy
chorzy po drenazu okolicy zespolenia trzustkowo-jelitowego
wymagali kolejnej reoperacji. U 5 z 19 chorych wykonano
zmodyfikowang wirsungostomie (roztgczenie zespolenia
trzustkowego, zamknigcie petli jelita cienkiego z jej podszyciem
do tylnego brzegu kikuta trzustki i drenaz zewnetrzny przewodu
trzustkowego na cewniku). U 2 chorych po wirsungostomii
przeprowadzono planowg rekonstrukcje zespolenia trzust-
kowego, wykonujac zeszycie przedniej czesci zespolenia
jelitowo-trzustkowego. U 2 chorych, w okresie oczekiwania
na rekonstrukcje, cewnik ulegt samoistnemu usunieciu.
U 1 chorego wykonano jego repozycje pod kontrolg TK.
U drugiej chorej nie udato sie reponowac cewnika i wykonano
drenaz przezskorny zbiornika ptynu trzustkowego, a po kilku
miesiecach doszto do samoistnego zamkniecia sie przetoki
u tej chorej. U kolejnych 10 chorych wykonano pankreatekto-
mie uzupetniajgca z resekcjg pozostawionej czesci trzustki.
Smiertelno$é po reoperacji wynosita odpowiednio 80%
po drenazu okolicy zespolenia trzustkowo-jelitowego, 50%
po pankreatektomii uzupetniajacej i 25% po wirsungostomii.

Whnioski

Wisungostomia jest zachecajgca metodg leczenia cigzkich
przetok trzustkowych po pankreatoduodenektomii. Pankre-
atektomia uzupetniajgca jest definitywnym sposobem leczenia
przetoki trzustkowej, ale wigze sie z wysoka $miertelnoscia.
Drenaz okolicy zespolenia trzustkowo-jelitowego nie jest
zalecany ze wzgledu na wysoka $miertelno$¢ i czestg
koniecznos¢ reoperaciji.
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ODLEGLE SKUTKI | JAKOSC ZYCIA CHORYCH
PO USZKODZENIU DROG ZOLCIOWYCH WE WNECE WATROBY
PODCZAS CHOLECYSTEKTOMII

Witodzimierz Otto (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej | Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),
Krzysztof Dudek (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),
Bogustaw Najnigier (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Transplantacyjnej | Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),

Justyna Smaga (I-szy Wydziat Lekarski, Warszawa, Polska),

Janusz Sierdzinski (Zakiad Informatyki Medycznej i Telemedycyny, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),
Krzysztof Zieniewicz (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdine, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska)

Wstep

Uszkodzenie drég zotciowych we wnece watroby jest powaz-
nym powiktaniem. U wielu chorych rozwija sie stan kalectwa
drég zotciowych.

Cel pracy
Ocena odlegtego wyniku leczenia i jako$ci zycia chorych.
Metodyka

Oceniono 236 chorych z uszkodzeniem przewodu watrobowe-
go (D2/D3 Hannover), skierowanych z oddziatéw rejonowych
w latach 1990-2005. U 139 chorych (59%) na oddziale
rejonowym podjeto naprawe uszkodzenia, lecz: 59 z nich
(grupa A) wymagato reoperacji z powodu wczesnego zwezenia
zespolenia, a 80 (grupa B) z powodu jego rozejscia sie.
U 97 chorych (41%) nie podejmowano naprawy, lecz: 39
(grupa C) skierowano z zéttaczkg spowodowang klipsem
zamykajagcym pww, a 58 (grupa D) z przetokg zodtciowa.
U wszystkich wykonano hepatico-jejunostomie sposobem
Roux-Y. W ocenie odlegtych skutkdéw rekonstrukcji uwzgled-
niono rodzaj i nasilenie powikfan towarzyszgcych uszkodzeniu.
Czynniki istotne rokowniczo ustalono w wieloczynnikowe;j
analizie statystycznej. W 2015 r. 199 (84%) chorych uczest-
niczyto w ankiecie jakosci zycia na podstawie kwestionariusza
WHO QOL-BREEF.

Wyniki

Operacja rekonstrukcyjna zakonczyta sie powodzeniem
w ponad 80% przypadkow, powiktania 11%, $miertelnosé
4.7%, czas obserwacji po rekonstrukcji od 120 do 240
miesigcy (Srednio 159). Dziesiecioletni okres bezobjawowy
zaobserwowano u 72% chorych z grupy C, u 60% z grupy A,
lecz 46% i 43% z grupy B i D (X2 = 15,6, p < 0,001). Sredni
czas do reoperacji wynosit 8,9 lat w grupie C, lecz 7,1 lat
wA, 5 1latwBi4,7latw D (X2 =10,52, p < 0,04). Medianeg
jakosci zycia w catej 199-osobowej grupie ustalono na 67
Transformed Points (TP). Zycie chorych z grupy C okazato
sie lepsze w zakresie Domeny 1 (Physical Health = 69 TP)
i Domeny 2 (Psychological Conditions = 79 TP) w stosunku
do 47-58 TP u chorych z grup A, B, D. (p < 0,004). W zakresie
Domeny 3 (Social Functioning) i Domeny 4 (Environment)
wynik 63-75 TP nie wyrdznit zadnej z grup chorych (NS).
Analiza wieloczynnikowa wskazata kolekcje zotci i zakazenie
(OR = 6,2, p < 0,001), niepowodzenie operacji naprawczej
na oddziale rejonowym (OR = 4,2, p < 0,005) i zapalenie drdg
z6tciowych (OR = 4,1, p < 0,005) poprzedzajace rekonstrukcje
oraz pte¢ zenska (OR = 2,1, p < 0,01) jako czynniki skracajace
okres bezobjawowy.

Whnioski

Zadawalajacy wynik i jako$¢ zycia po rekonstrukcji uszko-
dzenia drég zdtciowych we wnece watroby uzyskato ponad
70% leczonych. Wynik byt lepszy, gdy operacje naprawczg
podjeto wczesniej i u chorych skierowanych bez préb naprawy
w jednostkach podstawowych.
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WPLYW STOSOWANIA PROTEKCYJNEJ TERAPII PODCISNIENIOWEJ
NA CZESTOSC WYSTEPOWANIA ZAKAZENIA MIEJSCA OPEROWANEGO
W MIEJSCU LIKWIDACJI ILEOSTOMII PETLOWEJ. WYNIKI WSTEPNE PROSPEKTYWNEGO
RANDOMIZOWANEGO BADANIA WIELOOSRODKOWEGO

Adam Bobkiewicz (Klinika Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej UM, Poznan, Polska),
Wojciech Francuzik (Departiment of Dermatology, Venerology and Allergology Charité - Universitatsmedizin Berlin, Berlin, Niemcy),
tukasz Krokowicz (Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej UM, Poznan, Polska),
Dominik Walczak (Oddziat Chirurgii Ogdinej, Szpital Wojewddzki im. Jana Pawfa Il w Beichatowie, Betchatow, Polska),

Jacek Szmeja (Klinika Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej UM, Poznan, Polska),

Tomasz Banasiewicz (Kiinika Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej UM, Poznar, Polska)

Wstep

Likwidacja ileostomii petlowej wigze si¢ z wysokim wskaz-
nikiem zakazenia miejsca operowanego, siegajagcym 40%.
Terapia podcisnieniowa (negative pressure wound therapy
— NPWT) wptywa na redukcje obrzeku miejscowego
i eliminacje wydzieliny z rany, stymuluje granulacje, wptywa
na poprawe mikrokrazenia oraz oksygenacje tkanek oraz
zmniejsza retrakcje boczng brzegéw rany.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza skutecznosci prewencyjnego
zastosowania terapii podcisnieniowej na wystepowanie
zakazenia miejsca operowanego, tworzenia si¢ krwiakdéw
oraz rozejscie rany chirurgiczne;j.

Metodyka

Do badania wigczono 30 pacjentdw randomizowanych
do jednej z grup: grupa | — kontrolna — opatrunek standardowy
(jatowa gaza, plaster); grupa Il — NPWT (Pico 10 x 20 cm,
Smith & Nephew). Operacje przeprowadzano z dostepu
okofostomijnego. Po odpreparowaniu petli jelitowej i jej
zeszyciu, zeszyciu otrzewnej i powiezi, skdre zeszyto szwami
pojedynczymi niewchtanialnymi 3-0. Na rane zaktadano
opatrunek standardowy (grupa ), ktéry zmieniano codziennie,
lub opatrunek NPWT (grupa Il) zmieniany co 3 dni. Ocene
miejsca operowanego przeprowadzano codziennie, poziom
stanu zapalnego (CRP) oraz natezenie bdlu (VAS) analizowano
co 3 dni. Zakazenie miejsca operowanego oceniano wedtug
kryteriow Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Obserwacje prowadzono do 30. dnia po operaciji.

Wyniki

Stosunek kobiet do mezczyzn wynidst 0,69 oraz 1,14, podczas
gdy BMI wynosito 25,9 + 4,4 oraz 22,7 + 4,7, odpowiednio
w grupie | oraz w grupie Il. W obu grupach najczestszg
przyczyng pierwotnej operacji byto wrzodziejgce zapalenie
jelita grubego, odpowiednio w 53% (8/15) oraz 80% (12/15).
Nie wykazano istotnosci statystycznej pomiedzy grupami
badanymi w diugosci czasu operacji (74,7 = 22,9 vs 80,3 +
25,7 minut) oraz dtugosci rany chirurgicznej (6,9 = 1,3 vs
6,8 + 1,5 cm) (p > 0,05). Zakazenie miejsca operowanego
wykazano u 26% (4/15) oraz 13% (2/15) pacjentéw, odpo-
wiednio w grupie | oraz Il (p = 0,65). Krwiak lub rozejscie
sie rany chirurgicznej obserwowano u 39% (6/15) pacjentow
w grupie |, podczas gdy w grupie Il nie wykazano ww.
powiktan. W 1. i 3. dobie po zabiegu stopien natezenia bolu
(VAS) byt statystycznie nizszy w grupie Il w poréwnaniu
z grupa Il (p < 0,05).

Whnioski

NPWT jest skutecznym postepowaniem profilaktycznym
zakazenia miejsca operowanego w polu operacyjnym skazo-
nym. Stosowanie NPWT wigze sie z nizszym wskaznikiem
wystepowania krwiakdéw, rozejscia sie rany oraz mniejszymi
dolegliwodciami bélowymi.

131



u.28
1350

Grupa tematyczna: Przepukliny i chirurgia tkanek miekkich

OCENA METODY POSTERIOR COMPONENT SEPARATION
W LECZENIU OLBRZYMICH PRZEPUKLIN BRZUSZNYCH

Andrzej Ratajczak (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej UMP, Poznan, Polska)

Wstep

Olbrzymie przepukliny brzuszne pozostajg nadal trudnym
wyzwaniem klinicznym dla chirurga. W niniejszej pracy
przedstawiono zastosowanie stosunkowo nowej metody,
jaka jest Posterior Component Separation w leczeniu
chorych z rozlegtym ubytkiem w przedniej Scianie brzucha.

Cel pracy

Ocena zastosowania metody PCS w leczeniu przepuklin
brzusznych olbrzymich.

Metodyka

Badaniem objeto 20 chorych z olbrzymimi przepuklinami
brzusznymi, leczonych w Klinice od czerwca 2015 r.
do maja 2017 r., u ktérych zastosowano technike PCS. Tech-
nike stosowano u chorych z rozlegtymi ubytkami w przedniej
Scianie brzucha, u kitérych konieczne byto wydtuzenie
powfoki brzusznej. Do zabiegu kwalifikowano chorych
z przepuklinami w linii sSrodkowej ciata. U 13 chorych wyko-
nano rozdzielenie przedziatbw powieziowych z odcigciem
migsnia poprzecznego brzucha (TAR) po obydwu stronach,
u 7 wystarczyto wykonanie PCS po jednej stronie. U wszystkich
operowanych chorych wszczepiono duzg siatke polipropyleno-
wag w pozycji sublay. Oceniano powiktania $rod- i pooperacyjne
oraz powikfania odlegte w postaci nawrotéw i przewlektego bolu
pooperacyjnego.

Wyniki

Nie stwierdzono powaznych powiktan srédoperacyjnych.
W przebiegu pooperacyjnym 2 chorych wymagato terapii
respiratorem w warunkach OIOM ze wzgledy na niewydolnos¢
oddechowa po zabiegu. U 4 kolejnych chorych wystepowata
dusznosé w pierwszych

3—4 dniach po zabiegu, niewymagajgca respiratoroterapii.
U 3 chorych wystgpit rozlegty krwiak i zasinienie doinej czesci
powioki brzusznej, ktére leczono zachowawczo. U 1 z tych
chorych obserwowano przedtuzone gojenie rany z wyciekiem
tresci surowiczej przez 2 miesigce po zabiegu. W dotych-
czasowym monitorowaniu nie stwierdzono nawrotéw. Zaden
z chorych nie skarzy sie na przewlekty bél po operacji.

Whnioski

Uzyskane wyniki wskazuja na duzg skuteczno$¢ metody.
Powinna by¢ ona zawsze rozwazona w przypadku olbrzy-
mich przepuklin brzusznych jako alternatywa dla operacji
Ramireza (ACS) czy open-IPOM.
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POROWNANIE WYI\_IIKOW OPERACJI PRZEPUKLIN PACHWINOWYCH
Z UZYCIEM SIATKI SAMOMOCUJACEJ
Z KLASYCZNYM ZABIEGIEM METODA LICHTENSTEINA

Mateusz Zamkowski (Powiatowe Centrum Zdrowia PCZ Kartuzy, Kartuzy, Polska),
Wojciech Makarewicz (Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie, Koscierzyna, Polska),

Jerzy Ropel (Powiatowe Centrum Zdrowia PCZ Kartuzy, Kartuzy, Polska)

Wstep

Metoda Lichtensteina stanowi ztoty standard w leczeniu prze-
puklin pachwinowych od ponad 20 lat. Metoda Lichtensteina
rozwigzuje problem nawrotéw, ale jednoczesnie wigze sie
z ryzykiem wystapienia dolegliwosci bolowych pachwiny,
zarébwno we wczesnym, jak i odlegtym okresie pooperacyjnym.
Przede wszystkim przewlekte pozabiegowe bdle pachwiny
negatywnie wptywaja na jakosc¢ zycia i satysfakcje pacjentow
po zabiegach. Za jedng z przyczyn uznaje sie sposob
mocowania siatki z uzyciem szwu niewchfanialnego, co moze
prowadzi¢ do przypadkowego chwycenia nerwow w linig
szwu, napinania wigezadta pachwinowego, niezamierzonego
chwycenia okostnej guzka kosci tonowej. Siatka samomocu-
jaca, pokryta z jednej strony polimlekowymi mikrohaczykami,
zapewnia mocowanie do podfoza bez koniecznosci stosowania
szwu. Hipotetycznie powinno wptyngé to na zmniejszenie
pooperacyjnych dolegliwosci bélowych.

Cel pracy

Poréwnanie wczesnych i odlegtych efektéw zabiegow
naprawczych z uzyciem siatki samomocujgcej Parietene
ProGrip z klasycznym zabiegiem metodg Lichtensteina.

Metodyka

W badaniu jednoosrodkowym, randomizowanym, prospek-
tywnym, jednostronnie zaslepionym (pacjent) wzieto udziat
141 chorych operowanych z powodu pierwotnej przepukliny
pachwinowej. Uzyskano dwie grupy chorych: kontrolng (LS)
i badang (PG), liczace odpowiednio 88 i 53 osoby. Pacjenci
byli poddani 6-miesiecznej obserwaciji.

Wyniki

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w nasileniu
dolegliwosci bélowych przy wypisie ze szpitala i w diugim
okresie obserwacji. Odsetek os6b z bolami utrudniajgcymi
codzienne funkcjonowanie (powyzej > 3 w skali NRS) w grupie
PG i LS wynidst odpowiednio 12% vs 13,5%. W okresie 30
dni po zabiegu chorzy operowani w grupie PG skarzyli sie
na wieksze nasilenie dolegliwosci bélowych w skali NRS
(2,0 vs 1,4) (p = 0,0466). Czas zabiegu w grupie PG
byt $rednio 0 9,4 minuty krotszy (p = 0,0027). Nie wykazano
roznic statystycznych w zakresie innych powiktan wczesnych
i péznych, nawrotowosci, czasie hospitalizacji oraz czasie
potrzebnym do powrotu do petnego funkcjonowania oraz
w poziomie zadowolenia pacjentéw z efektéw zabiegu.

Whnioski

Siatka samomocujgca istotnie wptywa na skrocenie czasu
zabiegu, ale jednoczesnie nie rozwigzuje problemdéw poope-
racyjnych boléw pachwiny. 30 dni po zabiegu nasilenie dole-
gliwosci bélowych moze by¢ wigksze niz w grupie operowanej
klasyczng technika.
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DOSWIADCZENIA WLASNE W WYKORZYSTANIU BLON PLODOWYCH
— STAN OBECNY | NOWE PERSPEKTYWY

Agnieszka Klama-Baryta (Centrum Leczenia Oprzen im. dr. Stanistawa Sakiela, Siemianowice Slaskie, Polska),

Diana Kitala (Centrum Leczenia Oprzen im. dr. Stanistawa Sakiela, Siemianowice Slaskie, Polska),

Matgorzata Kraut (Centrum Leczenia Oprzen im. dr. Stanistawa Sakiela, Siemianowice Slaskie, Polska),

Woijciech Labus (Centrum Leczenia Oprzeri im. dr. Stanistawa Sakiela, Siemianowice Slaskie, Polska),

Mariusz Nowak (Centrum Leczenia Oprzert im. dr. Stanistawa Sakiela, Siemianowice Slaskie, Polska),

Marek Kawecki (Centrum Leczenia Oprzen im dr Stanistawa Sakiela, Akademia Techniczno-Humanistyczna w Bielsku-Biatek, Siemianowice Slaskie, Polska)

Wstep

tozysko ptodowe jest dostepnym zrédtem tkanek do prze-
szczepu. Ze wzgledu na podstawowg funkcje, wtasciwosci
odzywcze i budowe strukturalng tozyska przeszczepy tozy-
skowe znalazty zastosowanie w leczeniu rany.

Cel pracy

Prezentacja zastosowan klinicznych bton fozyskowych,
w tym owodni ludzkiej, na podstawie doswiadczer odrodka
oparzeniowego.

Metodyka

W pracy przedstawiono wykorzystanie kliniczne owodni
i innych rodzajow przeszczepdw z fozyska. Zaprezentowa-
no wstepne wyniki prac badawczych projektu ,MEDPIG”,
dotyczace wykorzystania tozysk pochodzgcych od $win
transgenicznych jako zrédfa tkanek do przeszczepu.

Wyniki

Od sierpnia 2011 r. do marca 2017 r. w naszym banku
tkanek przygotowano 252 592 cm2 biostatycznych prze-
szczepow owodni ludzkiej. W tym okresie przeszczepiono
je 528 pacjentom, w tym 10 pacjentom z zespotem Lyella.
Przeprowadzono wstepne badania, w ramach ktorych
pozyskano tozyska od 5 $wini transgenicznych i wypreparo-
wano z nich przeszczepy owodni 0 powierzchni 27 426 cm?2.

Whnioski

Efekty kliniczne potwierdzaja celowos¢ zastosowania ludzkiej
owodni w leczeniu ran. Przeszczep owodni w zespole Lyella
stanowi nowy standard leczenia, co potwierdzono bardzo
dobrym efektem klinicznym. Z pobranych tozysk od zwierzat
transgenicznych przygotowano znaczgco wigcej przeszcze-
péw w stosunku do przeszczepdw przygotowanych z materiatu
ludzkiego, co stanowi przewage tego zrédtatozysk w stosunku
do tkanek ludzkich.

Prezentowana praca uzyskata wsparcie finansowe z Narodowego
Centrum Badar i Rozwoju (umowa nr INNOMED/I/17 /NCBR/2014)
w ramach programu ,INNOMED”, pt. ,Opracowanie innowacyjnej
technologii wykorzystania tkanek transgenicznych swiri dla celow
biomedycznych”. Akronim: ,MEDPIG
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CZY WSZCZEPIENIE SZTUCZNEJ OPASKI HYDRAULICZNEJ
JEST SZANSA NA POPRAWE KONTROLI FIZJOLOGICZNYCH,
A POPRZEZ TO PSYCHOLOGICZNYCH ORAZ SPOLECZNYCH FUNKCJI
PACJENTOW CIERPIACYCH NA KRANCOWE NIETRZYMANIE STOLCA?

Dorota Zelazny (Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza, Krakéw, Polska),
Michat Romaniszyn (Il Kiinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Geriatrycznej, Krakdw, Polska),
Piotr Watega (Il Kiinika Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej i Geriatrycznej, Krakow, Polska)

Wstep

Dla pacjentéw cierpigcych na kraricowe nietrzymanie stolca,
ze wzgledu na wrodzony brak lub nabyte uszkodzenie zwie-
raczy, a poprzez to — utrate fizjologicznej kontroli i mozliwosci
petnienia psychospotecznych funkcji, poddanie sie zabiegowi
wszczepienia sztucznego zwieracza jelitowego (hydraulicznej
opaski) jest czesto jedyna nadzieja na poprawe w zakresie
kontroli aktu defekaciji, biopsychospotecznego funkcjonowania
oraz jakosci zycia zdeterminowanej stanem zdrowia.

Cel pracy

Poréwnawcza analiza wptywu zastosowanej procedury
chirurgicznej na stopien kontroli defekaciji, a takze na wskazniki
jakosci zycia w aspekcie behawioralnym, psychicznym, spo-
fecznym, w okresie przed oraz 3, 6 i 12 miesigcy po zabiegu.

Oceniano réwniez, czy indywidualny sposob radzenia sobie
z chorobg przez pacjentéw ma wptyw na funkcjonalny efekt
skutecznosci zabiegu.

Metodyka

Badania objety grupe 12 osdb: 6 kobiet i 6 mezczyzn, w wieku
od 36 do 60 lat.

Narzedziami badawczymi byty skale mierzace nasilenie
objawow (FISI oraz Wexnera). Do oceny psychospotecznego
funkcjonowania w aspekcie behawioralnym, poznawczym,
emocjonalnym i spotecznym uzyto skali FIQL. Zastosowano
rowniez Kwestionariusz Stylu Radzenia Sobie z Choroba.

Whnioski

Analiza wynikéw wykazata, ze wszczepienie sztucznego
zwieracza jelitowego wptywa nie tylko na poprawe mozliwosci
trzymania stolca (do 50-60% po zabiegu), ale rowniez
prowadzi do polepszenia funkcjonowania psychospotecznego
we wszystkich ocenianych kategoriach. W kategorii: styl
zycia Srednia ocena przed zabiegiem to 1,8 pkt., w bada-
niach kontrolnych po 3, 6 i 12 miesigcach uzyskano poprawe
o ok. 0,5 pkt. Wartosci skali: radzenie sobie — mechanizmy
zaradcze w stosunku do 2 pkt. przed interwencjg chirurgiczng
poprawity sie o 0,5 pkt. po 3 i 6 miesigcach, oraz 0,2 pkt.
po 12 miesigcach, natomiast w skali: lek — zazenowanie
wyniki wzrosty o 0,4, 0,5 i 0,3 pkt. odnosnie do oceny
wyjsciowej — 1,6 pkt. Najwiekszy wzrost zadowolenia
uzyskano w podkategorii: radzenie sobie z depresja — przed
zabiegiem: 1,9 pkt., po 3 miesigcach: 2,6, po 6: 3,3 oraz 3,9 pkt.
po 12 miesigcach. Stwierdzono réwniez, ze — ze wzgledu
na specyfike zabiegu (konieczno$¢ obstugi sztucznego
implantu) — lepsze Srednie wyniki w ocenie poprawy jakosci
zycia uzyskali pacjenci skoncentrowani na zadaniu niz
ci skupieni na emocjach. Zasadnym wydaje sig¢ zatem stwier-
dzenie, ze ocena funkcjonowania biopsychospotecznego
oraz jakosci zycia moze by¢ dobrym kryterium skutecznosci
zabiegu.
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LECZENIE CHIRURGICZNE CHOROBY LESNIOWSKIEGO-CROHNA

Izabela Paszkiewicz (Oddziat Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Zywienia, Copernicus PL, Gdarisk, Polska),
Ina Zajac-Lenczewska (Oddziat Chirurgii Ogdinej, Gastroenterobgicznej i Zywienia, Copernicus PL, Gdarisk, Polska),
Marek Dobosz (Oddziat Chirurgii Ogalnej, Gastroenterologicznej i Zywienia, Copernicus PL, Gdanisk, Polska)

Wstep

Choroba Lesniowskiego-Crohna jest przewleklym, nieswo-
istym procesem zapalnym dotyczacym kazdego odcinka
przewodu pokarmowego. Stanowi zatem wyzwanie dla lekarzy
réznych specjalnosci.

Cel pracy

Retrospektywna analiza wtasnego postepowania chirurgiczne-
go u chorych operowanych z powodu choroby Le$niowskiego-
-Crohna, w latach 2007-2016.

Metodyka

Przeanalizowano dokumentacje medyczng 88 pacjentow
hospitalizowanych na oddziale — 53 mezczyzn i 35 kobiet
w wieku 14-68 lat.

Wyniki

Przewazali chorzy ze zmianami okolicy kretniczo-katniczej
— 68. U 14 pacjentéw proces chorobowy obejmowat lewg
potowe okreznicy oraz odbytnice. W 2 przypadkach prze-
wlekty proces zapalny dotyczyt dwunastnicy. Pacjenci przed
ostatecznym leczeniem operacyjnym hospitalizowani byli
kilkukrotnie celem pogtebienia diagnostyki i leczenia zywie-
niowego. U chorych ze zmianami zlokalizowanymi w okolicy
kretniczo-kagtniczej wykonywano resekcje zmienionego
zapalnie odcinka jelita cienkiego i katnicy z pierwotnym
zespoleniem jelita kretego z wstepnica w granicach

makroskopowo zdrowych tkanek. U 4 pacjentéw dokonano
odcinkowej resekciji jelita cienkiego z jednoczasowg struktu-
roplastykg. U chorych operowanych z powodu zmian w jelicie
grubym wykonano: hemikolektomie lewostronng (2), hemiko-
lektomie lewostronng z resekcja esicy i gérnej odbytnicy (1),
kolektomie z zespoleniem kretniczo-esiczym (4), resekcje
esicy (3), resekcje odbytnicy (1), amputacje odbytnicy (1).
Z powodu zmian w lokalizacji kretniczo-katniczej wykonano
facznie 25 hemikolektomii prawostronnych oraz 43 resekcje
katnicy i jelita terminalnego. U 2 pacjentéw wytoniono sigmo-
idostomie z powodu zwezen na tle guzéw zapalnych odcinka
esiczo-odbytniczego. U 4 pacjentow wykonano rekonstrukcje
przewodu pokarmowego, zamykajac przetoki jelitowe
po uprzednich zabiegach. U chorych z zajeciem dwunastnicy
wykonano omijajgce zespolenia zotgdkowo-jelitowe. W prze-
biegu pooperacyjnym zanotowano nastepujace powiktania:
krwawienie, zakazenie rany operacyjnej, zgon. W ciggu
kilkuletniej obserwacji u 1 pacjenta rozpoznano nawrdt
choroby w miejscu zespolenia, po pierwotnej resekciji kretniczo-
-katnicze;j.

Whioski

Wyciecie zmian zapalnych o lokalizacji kretniczo-katniczej
daje diugotrwata poprawe po leczeniu operacyjnym.
Lokalizacja odbytowo-odbytnicza wigze sie z wigksza liczbg
niepowodzen leczenia. Wiasciwa kwalifikacja w odpowiednim
okresie choroby wymaga interdyscyplinarnego podejscia.
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LECZENIE ZYWIENIOWE W WARUNKACH DOMOWYCH
CHORYCH Z ZAAWANSOWANYM RAKIEM ZOLADKA

Marcin Folwarski (Oddziat Chirurgii Ogoinej, Gastroenterologicznej i Zywienia- Podmiot Leczniczy Copernicus sp. z 0.0. Gdarisk,
Poradnia zywienia do i pozajelitowego w warunkach domowych. Oddziat Chirurgi Ogé\nej z Pododdziatlem Chirurgii Onkologicznej Szpitala Specjalisty, Gdansk, Polska),
Waldemar Szafranski (Oddziat Chirurgii Ogainej, Gastroenterologicznej i Zywienia- Podmiot Leczniczy Copernicus sp. z 0.0. Gdarisk,

Poradnia zywienia do i pozajelitowego w warunkach domowych., Gdansk, Polska),

Marek Dobosz (Oddziat Chirurgii Ogéinej, Gastroenteralogicznej i Zywienia- Podmiot Leczniczy Copernicus sp. z 0.0. Gdarisk, Gdarisk, Polska)

Wstep

Niedozywienie jest czgstym problemem pacjentéw leczonych
z powodu nowotworéw gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego. Zespot anoreksja-kacheksja jest zwigzany z gorszym
rokowaniem i zwieckszong $miertelnoscig pacjentow z rakiem
zotgdka. Chemioterapia, radioterapia oraz leczenie operacyjne
prowadzg do nasilenia objawdw i pogorszenia stanu odzy-
wienia. Spadek masy migsniowej powoduje zwiekszenie
toksycznosci chemioterapii i jest czynnikiem ryzyka dyskwa-
lifikacji z leczenia onkologicznego. Leczenie zywieniowe jest
koniecznym elementem catego procesu terapeutycznego.
W przypadku nieoperacyjnego raka zotgdka, ze wzgledu
na wysoka niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, chorzy
wymagajg najczesciej zywienia do jejunostomii odzywczej
lub zywienia pozajelitowego do korica zycia.

Cel pracy

Analiza metod leczenia zywieniowego w warunkach domowych
pacjentow z rakiem zotgdka.

Metodyka

Retrospektywnie przeanalizowano materiat chorych kwa-
lifikowanych do zywienia domowego, w latach 2010-2017
w poradni zywienia do- i pozajelitowego COPERNICUS sp. z 0.0.
w Gdansku. Szczegdétowej analizie poddano pacjentéw
z rozpoznaniem raka zotadka.

Wyniki

Sposrod wszystkich pacjentéw objetych zywieniem domowym
pacjenci z rakiem zotgdka stanowili 22,3% (n = 121), 86%
pacjentéw kwalifikowano do HEN (domowe zywienie dojelitowe),
14% (n = 17) do HPN (domowe zywienie pozajelitowe).
Sredni wiek pacjentéw wynosit 64 lat, mezczyzni stanowili
62,8%, kobiety 37,2%. W obserwowanej grupie: 10% (n = 13)
pacjentéw jest nadal zywionych w chwili publikacji, 85,5% —
zmarto. U 53% pacjentdéw zywionych dojelitowo rozpoznano
nieoperacyjnego raka zotgdka, 14,8% — byto po gastrektomii
z pozostawieniem przetoki odzywczej, u 10% stwierdzono
wznowe raka, 14% pacjentéw ze wzgledu na niedroznosé
przewodu pokarmowego i rozsiew wewnatrzbrzuszny choroby
wymagato zywienia pozajelitowego. Srednia dtugosé zywienia
od chwili kwalifikacji wyniosta 152,6 dni.

Whnioski

Zywienie domowe pacjentdéw z rakiem zotgdka w wigkszo$ci
przypadkdéw dotyczy zaawansowanej choroby bez mozliwosci
leczenia operacyjnego, na etapie rozsiewu wewnatrzbrzusz-
nego. W tej grupie pacjentéw obserwowano krétkie przezycia.
Kwalifikacja do HPN u pacjentow paliatywnych z rakiem
zotgdka jest trudna, gdyz czesto nie wiadomo, czy objawy
wynikaja ze skrajnego niedozywienia, czy z rozpoczynajacej
sie fazy umierania. Zywienie enteralne w przypadku rozsiewu
wewnatrzbrzusznego jest w wigekszosci przypadkdéw krotko-
trwate lub niemozliwe.
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OCENA STEZENIA REZYSTYNY | LEPTYNY
W SUROWICY CHORYCH Z GUZEM TRZUSTKI LECZONYCH OPERACYJNIE

Janusz Jopek (Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogolnej, Bariatrycznej i Medycyny Ratunkowej Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym

w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Zabrze, Polska),

Jerzy Piecuch (Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogdlnej, Bariatrycznej i Medycyny Ratunkowej Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym

w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Zabrze, Polska),

Maciej Wiewidra (Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogolnej, Bariatrycznej i Medycyny Ratunkowej Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym

w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Zabrze, Polska),

Elzbieta Swietochowska (Katedra i Zakiad Biologii Medycznej | Molekularnej Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu, Slaski

Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Zabrze, Polska),

Monika Szrot (Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogdlnej, Bartatrycznej i Medycyny Ratunkowej Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym

w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Zabrze, Polska)

Wstep

Podobienstwo objawéw klinicznych, badan laboratoryjnych
i obrazowych u chorych z rakiem trzustki i guzem zapalnym
stwarza olbrzymie problemy zwigzane z podjeciem decyzji
dotyczgcej leczenia chirurgicznego i zakresu resekciji.
W ostatnich latach duzg wage przywigzuje sie do poszukiwa-
nia nowych czynnikdéw predykcyjnych, utatwiajacych diagno-
styke réznicowg guzéw trzustki nowotworowych i zapalnych
w okresie przedoperacyjnym.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena stezen rezystyny i leptyny oznacza-
nych w surowicy chorych z guzem trzustki, poddanych leczeniu
operacyjnemu, w okresie przedoperacyjnym.

Metodyka

61 chorych leczonych operacyjnie w Klinice od lipca 2014 r.
do lutego 2017 r., spetiajgcych kryteria witgczenia, podzie-
lono na dwie grupy. Do grupy | zakwalifikowano 46 chorych
z rakiem trzustki (75,4%), w wieku 38-78 lat ($redni wiek:
63,09 + 9,51 lat). Grupe Il stanowito 15 chorych z przewle-
ktym zapaleniem trzustki (24,6%), w wieku 35-80 lat (Sredni
wiek: 56,33 + 13,68 lat). Badania biochemiczne z surowicy
wykonano z materiatu pobranego przed operacjg. Stezenia
rezystyny i leptyny w surowicy krwi oznaczano metodg
immunoenzymatyczng z wykorzystaniem testéw firmy
Bio-Vendor LLC (BioVendor — Laboratorni medicina a.s.,
Czechy). Odczyty absorbancji przeprowadzano, korzystajgc
z aparatu Universal Microplate Spectrophotometer ygQUANT
firmy BioTek INC (BioTek — World Headquarters, California,
USA), przy dtugoéci fali 450 nm, a wyniki opracowano przy
uzyciu programu komputerowego KCJunior (BioTek, USA).

Wyniki

WSsrod badanych w grupie | byto 24 mezczyzn i 22 kobiety,
natomiast grupe Il stanowito 13 mezczyzn i 2 kobiety. Porow-
nujgc wiek chorych z rakiem trzustki i z przewlektym zapale-
niem trzustki, stwierdzono istotng réznice (p = 0,037). W obu

grupach guz trzustki byt najczesciej zlokalizowany w gto-
wie trzustki i wystepowat u 28 chorych (45,9%). W grupie |
najczestszy zabieg operacyjny stanowito wyciecie gtowy
trzustki i dwunastnicy, ktére wykonano u 19 chorych (41,3%).
W grupie |l zabieg operacyjny najczesciej polegat na pobraniu
wycinkéw do badania histopatologicznego, ktére przeprowa-
dzono $rédoperacyjnie u 7 badanych (46,7%). Stwierdzono
istotnie wyzsze stezenie rezystyny (p = 0,000349) w surowicy
chorych grupy I, w poréwnaniu do chorych grupy Il — dwu-
krotnie wyzsze. W stezeniu leptyny nie zanotowano istotnych
réznic w badanych grupach (p = 0,75668).

Whioski

Podwyzszony poziom stezenia rezystyny w surowicy moze
wskazywac na nowotworowy charakter guza.
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ANALIZA SKLADU CIALA METODA BIOIMPEDANCJI ELEKTRYCZNEJ
ORAZ WYBRANYCH PARAMETROW BIOCHEMICZNYCH CELEM OCENY
STANU ODZYWIENIA U PACJENTOW PRZED | PO ZABIEGU RESEKCJI WATROBY

Matgorzata Fedosiejew (Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),

Michat Lawinski (Kadera i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenetologicznej | Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),

Aneta Jachnis (Kadera i Klinka Chirurgii Ogdinej, Gastroenetologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),

Dariusz Wtodarek (Wydziat Nauk o Zywieniu Czlowieka i Konsumpcji, Szkofa Gidwna Gospodarstwa Wigjskiego, Warszawa, Polska),
Pawet Nyckowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologiczne) WUM, Warszawa, Polska),

Maciej Stodkowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogalnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska)

Wstep

Watroba jest organem petnigcym najwazniejsza role w proce-
sach anabolicznych i katabolicznych. Metabolizuje niezbgdne
dla cztowieka weglowodany, lipidy i biatka. Prawidtowa
wydolnos¢ tego narzadu warunkuje homeostaze organizmu.
Zespotly chorobowe dotyczgce patologicznych funkcji pracy
watroby powodujg odwracalne lub nieodwracalne zaburzenia
w funkcjonowaniu wielu narzadéw wewnetrznych. Z drugiej
strony rezerwa czynnosciowa watroby jest duza i dane
literaturowe wskazujg, iz resekcja do 70% tego narzadu
nie powinna skutkowa¢ powaznymi zaburzeniami metabo-
licznymi.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia chorych przed
i po zabiegu resekcji watroby. Analizowano stan odzywienia
chorych na podstawie badan sktadu ciata oraz badan labora-
toryjnych swiadczacych o stanie odzywienia oraz wydolnosci
watroby.

Metodyka

Badaniem objeto 40 chorych poddanych resekcjom watroby,
ktére przeprowadzono od stycznia do czerwca 2017 r. U
31 chorych powodem resekcji byly zmiany metastatyczne,
u pozostatych 9 — zmiany pierwotne. U 28 chorych wykonano
zabiegi segmentektomii, u 9 hemihepatektomie, pozostatych
3 chorych poddanych zostato zabiegom termoablacji lub
uznanych jako niekwalifikujgcy sie do zabiegu operacyjnego.
Analizy sktadu ciata wykonywano aparatem Akern, model
BIA 101 Anniversary. Analizowano laboratoryjne wyktadniki
stanu odzywienia oraz parametry wydolnosci watroby
w potgczeniu z wyktadnikami stanu zapalnego. W 8. dobie
po resekcji watroby badania powtarzano, poréwnujac kolejno
z analizami wykonanymi przed operacja.

Wyniki

Po przeprowadzonych duzych zabiegach resekcji watroby
(hemihepatektomie) stwierdzono obnizenie stezenia biatka
catkowitego (7,3-6,3 g/dl), albuminy (4,0-3,3 g/dl), hemo-
globiny (12,2-10,9 g/dl), cholesterolu (196—-159 mg/dl) oraz
TG (89,7-78,5 mg/dl). Pogorszeniu ulegly parametry stanu
wydolnosci watroby: bilirubina (0,46-0,54 mg/dl), ALT
(57-91U/1), oraz wyktadniki stanu zapalnego CRP
(12,9 -31,2mg/l). W analizie sktadu ciata metoda bioimpe-
dancji elektrycznej po resekcji watroby stwierdzono zmniej-
szenie tkanki miesniowej w poréwnaniu do wynikéw badan
wykonywanych przed zabiegiem.

Whnioski

Resekcja watroby powoduje pogorszenie biochemicznych
wyktadnikéw stanu odzywienia, szczegdlnie biatka catkowitego
i albumin. Ubytek masy migsniowej potwierdzony zostat metodg
BIA. W duzych resekcjach watroby (hemihepatektomia)
stwierdza sie znamiennie wigksze pogorszenie stanu odzy-
wienia w poréwnaniu z matymi zabiegami resekcji watroby
(segmentektomia).
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ROLA WSKAZNIKA WEZLOWEGO _
W ANALIZIE ROKOWANIA CHORYCH NA RAKA ZOtADKA

Natalia Spychalska (Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum Onkologii, Szpitale Wojewddzkie w Gdyni., Gdynia, Polska),
Maciej Ciesielski (1.0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdynskie Centrum Onkologii, Szpitale Pomorskie 2. Zaktad Propedeutyki Onkologii,

Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdynia, Polska),

Mariusz Szajewski (1.0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum Onkologii, Szpitale Pomorskie 2. Zaklad Propedeutyki Onkologii,

Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdynia, Polska),

Jacek Zielinski (Katedra i Klinka Chirurgii Onkologicznej, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdarisku, Gdansk, Polska),
Jakub Walczak (Oddziat Chirurgii Onkologicznej,Gdyrskie Centrum Onkologii, Szpitale Wojewddzkie w Gdyni., Gdynia, Polska),
Jarostaw Szefel (1.0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdyriskie Centrum Onkologii, Szpitale Pomorskie 2. Zaktad Propedeutyki Onkologi,

Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdynia, Polska),

Wiestaw Janusz Kruszewski (1.0ddziat Chirurgii Onkologicznej, Gdynskie Centrum Onkologii, Szpitale Pomorskie 2. Zaktad Propedeutyki Onkologii,

Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdynia, Polska)

Wstep

Adekwatna limfadenektomia jest waznym elementem
w chirurgii raka zotadka. Stopien zajecia weztéw chtonnych
determinuje wyniki leczenia chorych na ten nowotwor.
Wiasciwe oszacowanie stadium zaawansowania w zakresie
ukfadu chfonnego pozwala na uzyskanie jak najlepszych
efektow klinicznych. Klasyfikacja oparta na wskazniku
weztowym wyraza stosunek przerzutowych do wszystkich
usunietych weztéw chtonnych.

Cel pracy

Celem badania jest ocena wskaznika weztowego pod wzgle-
dem wartosci prognostycznej w raku zofadka.

Metodyka

Do badania wtgczono 249 chorych operowanych z powodu
gruczolakoraka zotgdka w 2 o$rodkach chirurgii onkologicznej
w wojewoddztwie pomorskim w latach 2006-2013. Kryteria
wytgczenia obejmowaty: obecnos$¢ przerzutow odlegtych,
brak wycietych weztéw chtonnych w preparacie oraz zgon
okotooperacyjny. Chorych przydzielono do grup w zaleznosci
od wartosci wskaznika weztowego: 0 — bez przerzutdw
(n = 80), | - 0,02-0,09 (n = 34), Il — 0,1-0,24 (n = 42),
Il = 0,25-1 (n = 93). Minimalny czas obserwacji wynosit
36 miesiecy. Punktami koricowymi badania byty: wskaznik
przezy¢ 3-letnich oraz catkowity czas przezycia chorych.

Wyniki

Przerzuty raka do weztéw chtonnych stwierdzono u 169
chorych (67,9%). Srednia liczba usunietych weztéw
chtonnych w catej badanej grupie wyniosta 21. Odsetki
przezy¢ 3-letnich wyniosty kolejno: 0 — 81%, | — 65%,
Il — 59%, Il — 53% (p = 0,00009). Stwierdzono réwniez
znamienny wplyw indeksu weztowego na catkowite przezycia
chorych (w miesigcach: 0 — 66, | — 55, Il — 42, lll — 41,
p = 0,00008). Dla prezentowanej grupy chorych, przy wyko-
rzystaniu krzywych ROC i pola pod krzywymi, poréwnano
czuto$¢ indeksu weztowego i cechy N (wedtug 7. edyciji
klasyfikacji TNM)

Whioski

Wskaznik weztowy stanowi bardzo silny, niezalezny czynnik
rokowniczy chorych operowanych z powodu raka zotadka.
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ODLEGLE WYNIKI PRZESZCZEPIANIA TRZUSTKI W POLSCE

Pawet Skrzypek (Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),
Kaja Smigielska (Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),

Jarostaw Czerwinski (Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego i Transplantacyjnego WUM i Poltransplant, Warszawa, Polska),

Woijciech Lisik (Klinika Chirurgii Ogdlnej | Transplantacyjnej WUM, Warszawa, Polska),

Jacek Ziaja (Kiinika Chirurgil Ogdlnej, Naczyniowej i Transplantacyjne] SUM, Katowice, Polska),

Robert Krél (Kinika Chirurgii Ogélne), Naczyniowej i Transplantacyine] SUM, Katowice, Polska),

Lech Cierpka (Kinika Chirurgii Ogélne), Naczyniowej i Transplantacyine] SUM, Katowice, Polska),

Tadeusz Grochowiecki (Klinika Chirurgii Ogdinej, Naczyniowej i Transplantacyjnej WUM, Warszawa, Polska),

Stawomir Nazarewski (Klinika Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej WUM, Warszawa, Polska),

Jacek Szmidt (Klinika Chirurgii Ogdinej, Naczyniowej i Transplantacyjnej WUM, Warszawa, Polska),

Marek Durlik (Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii Szpitala MSW, Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej PAN, Warszawa, Polska),
Maciej Kosieradzki (Klinika Chirurgii Ogdinej i Transplantacyjnej WUM, Warszawa, Polska)

Wstep

Przeszczepienie trzustki stanowi 1 z najlepszych mozliwosci
terapeutycznych dla pacjentéw z rozpoznang cukrzyca typu
|. Zabieg ten dedykowany jest $cisle wyselekcjonowanej
grupie chorych, u ktérych choroba podstawowa wspétistnieje
z zagrazajgcymi zdrowiu lub zyciu pacjenta powiktaniami,
takimi jak: ciezkie hipoglikemie, retinopatia cukrzycowa czy
zaawansowana nefropatia. Obecnie réwniez wyselekcjono-
wani pacjenci z powiktang cukrzycg typu Il moga odniesé
korzys¢ z transplantacji. W latach 1998-2015 w 4 polskich
osrodkach zajmujgcych sie transplantacjg tego narzadu
wykonano 407 zabiegéw przeszczepienia.

Cel pracy

Celem pracy jest prezentacja rezultatow transplantacji trzustki
na podstawie wieloletnich doswiadczen klinik przeszczepia-
jacych ten narzad.

Metodyka

Od poczatku 1998 r. do konca listopada 2015 r. dokonano
w Polsce 407 transplantacji trzustki. Przeszczepienia
wykonuje sie w 4 aktywnych osrodkach — 3 warszawskich
oraz 1 w Katowicach. 370 przeszczepow trzustkowych
byto elementem jednoczasowego przeszczepienia trzustki
i nerki, natomiast 37 przeszczepiono w uktadzie Pancreas
Transplantation Alone(PTA). Najwiecej transplantacji wyko-
nano w Centralnym Szpitalu Klinicznym Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji (37%), 24% w Samodzielnym
Publicznym Centralnym Szpitalu Klinicznym przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym, 21% w Samodzielnym Publicznym
Centralnym Szpitalu Klinicznym Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach oraz 18% w Szpitalu Klinicznym
Dziecigtka Jezus Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Transplantacje PTA wykonywane byty w Centralnym Szpitalu
Klinicznym Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
w liczbie 21, w SK Dziecigtka Jezus — 13, oraz w SPSK
w Katowicach — 3. Dane z obserwacji udato sie uzyskaé
dla 406 biorcow. Pozostawia to jeden rekord, co do ktérego
powodzenie transplantacji jest nieznane.

Wyniki

Najwyzsze ryzyko powiktan chirurgicznych transplantacii
(m.in. zakrzepicy i zgondéw okotooperacyjnych) istnieje
w trakcie 1. roku od przeszczepienia (stad modele predykcyjne
przydatnosci narzadu do przeszczepienia opracowane
sg na podstawie rocznych przezy¢). W badanej populaciji
rok z funkcjonujgcym przeszczepem przezyto 71% biorcow
trzustki, 5 lat — 60,9%, a 10 lat — 48%.

Whioski

Wyniki przeszczepienia trzustki determinuje wysoka liczba
powiktan w pierwszych kilku miesigcach od przeszczepienia.
Mimo to przezycia odlegte sg satysfakcjonujace.
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ANALIZA WYNIKOW LECZENIA 2500 PACJENTOW ]
LECZONYCH Z POWODU ZROZNICOWANEGO RAKA TARCZYCY W JEDNYM OSRODKU

Marek Dedecjus (Centrum Onkologii - Instytut im. M. Sklodowskiej-Curie w Warszawie, Warszawa, Polska),

Paulina Urban (Centrum Onkologii - Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Warszawa, Polska),

Jacek Gatczynski (Centrum Onkologii - Instytut im. M. Skiodowskiej-Curie w Warszawie, Warszawa, Polska),

Piotr Goralski (Centrum Onkologii - Instytut im. M. Skiodowskiej-Curie w Warszawie, Warszawa, Polska),

Elzbieta Stachlewska-Nasfeter (Centrum Onkologii - Instytut im. M. Skiodowskiej-Curie w Warszawie, Warszawa, Polska)

Wstep

Zroznicowany rak tarczycy (ZRT) — czyli rak brodawkowaty
(RBT) i rak pecherzykowy (RPT) — to choroba o niskiej Smier-
telnosci. Jednoczesnie obserwuije sie globalny wzrost zacho-
rowalnosci na ten typ nowotworéw, co prawdopodobnie jest
skutkiem zwigkszenia dostgpnosci i jakosci diagnostyki.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto poddanie analizie grupy pacjentéw
leczonych z powodu ZRT w Centrum Onkologii — Instytucie
im. Marii Skfodowskiej-Curie w Warszawie, w latach
1995-2015.

Metodyka

Analizowang grupe stanowito 2578 pacjentéw leczonych
i monitorowanych w Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Czas follow-up zostat
skalkulowany jako czas pomigdzy rozpoczeciem leczenia
i 31 grudnia 2015 r. lub $miercig pacjenta. Leczenie polegato
na catkowitym wycieciu tarczycy z odpowiednig limfadenek-
tomiag, leczeniu 'l oraz leczeniu supresyjnym. Smiertelno$é
okreslono jako iloraz liczby zgondéw do catkowitej liczby
pacjentow. Wskaznik na osobe na rok zostat policzony jako
iloraz liczby zgonéw przez sume lat follow-up.

Wyniki

W analizowanej grupie byto 2221 kobiet i 357 mezczyzn,
Sredni wiek w momencie diagnozy wynosit 46,7 lat, Sredni
czas follow-up — 6,7 lat (1-10,5 roku). Catkowita $Smiertelnos¢
wynosita 4,52% i byta najwieksza u pacjentéw z typem
wyspowym RPT (36%), a najnizsza dla pacjentéw z klasycznym
podtypem RBT (3,41%). Czynniki zwigkszajgce $miertelnosé
to: pte¢ meska, wiek > 45 lat, Srednica nowotworu > 3 cm,
pT > 2, N1b, M1, naciek pozatarczycowy i angioinwazja.
Wielogniskowos$¢ nie miata wptywu na przezycia pacjentow
z ZRT.

Whnioski

Prawidtowo leczony ZRT ma bardzo dobre rokowanie, chociaz
pacjenci z wyspowym typem PRT wymagajg agresywnego
leczenia chirurgicznego i uzupetniajagcego. Biorgc pod uwage
bardzo dobre rokowanie i niskg $miertelno$¢, pacjenci z kla-
sycznym wariantem RBT, < 45. r.z., z NO lub N1a, MO i pT1-2
bez angioinwazji i nacieku pozatarczycowego w badaniu histo-
patologicznym powinni by¢ leczeni mniej radykalnie. Jednakze
wiekszos8¢ z powyzszych czynnikdw jest definiowana poope-
racyjnie, dlatego istnieje kliniczna potrzeba odkrycia markera/
markeréw pozwalajacych na zastosowanie mniej radykalnego
leczenia chirurgicznego. Alternatywnym postepowaniem moze
by¢ lobektomia z ipsilateralng limfadenektomig centralng
w przypadkach klinicznego podejrzenia, ograniczonego do 1
ptata ZRT niskiego ryzyka.
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OPERACJE BARIATRYCZNE U SUPEROTYLYCH CHORYCH
LECZONYCH BALONEM ZOLADKOWYM PRZED OPERACJA

Piotr Kalinowski (Klinika Chirurgii Ogdinej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),
Rafat Paluszkiewicz (Kiinika Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),
Piotr Remiszewski (Klinika Chirurgii Ogdinej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska),
Krzysztof Zieniewicz (Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej i Watroby, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska)

Wstep

Chorzy z BMI = 50 poddani operacji bariatrycznej sg obcigze-
ni wigkszym ryzykiem powikian w okresie okotooperacyjnym,
a operacje stajg sie trudniejsze technicznie. Tym chorym
zaleca sig przedoperacyjng utrate masy ciata. Zastosowanie
typowych metod leczenia zachowawczego jest niewystar-
czajgce. Jako dobrg alternatywe wyréznia sie leczenie
endoskopowe z uzyciem balonu zotgdkowego.

Cel pracy

Ocena wynikéw leczenia otytosci balonem zotgdkowym
u chorych z BMI = 50 przed operacjg bariatryczng oraz
ocena wynikéw pooperacyjnych.

Metodyka

30 chorych z otytoscig patologiczng, z BMI = 50, zakwalifi-
kowanych do operacji bariatrycznej byto leczonych balonem
zotgdkowym w okresie przedoperacyjnym. Mediana czasu
leczenia balonem wynosita 183 (132—-384) dni. Wszyscy chorzy
zostali zoperowani, u 20 wykonano operacje rekawowej
resekcji zotadka (Sleeve Gastrectomy, SG), u 10 operacje
wytworzenia matego zotadka z zespoleniem zotgdkowo-
jelitowym Roux-en-Y (Roux-en-Y Gastric Bypass, RYGB).
Chorzy byli kontrolowani w 1., 3., 6., 9. i 12. miesigcu
po operacji.

Wyniki

Mediana masy ciata przed leczeniem wynosita 174,5
(139-256) kg, BMI 59,2 (52-79), a utrata masy ciata
po leczeniu balonem — 22,7 (10-65) kg. Odsetek utraty
nadmiaru masy ciafa (% excess weight loss, %EWL) wynosit
23,5% (9-65%). Masa ciata przed operacjg i w kolejnych
okresach obserwacji (0, 1, 3, 6, 9, 12 miesiecy) wynosita
odpowiednio: 150 (91-198) kg, 141,7 (81-177) kg, 131,5
(95-168) kg, 113 (68-160) kg, 112,1 (86-147) kg, 105,6
(86—156) kg. %EWL po 12 miesigcach po operacji wyniost
44,9% (19-66%), natomiast po catym okresie leczenia (balon
i operacja) 62,1% (42—93%). Nie zanotowano istotnych
statystycznie réznic pomiedzy chorymi po operacji SG
i RYGB. W okresie leczenia balonem i w okresie okotoope-
racyjnym nie stwierdzono zgonéw ani powaznych powiktan.

Whioski

Leczenie balonem zotgdkowym przed operacjg bariatryczng
u chorych z otyloscig znacznego stopnia (BMI = 50) zapewnia
bezpieczne przygotowanie chorych do operaciji, a caty schemat
leczenia pozwala na uzyskanie dobrych wynikéw koricowych.
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ENDOSKOPOWE POSZERZANIE LAGODNYCH ZWEZEN PRZELYKU

Stanistaw Malinger (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan, Polska),

Andrzej Dryjas (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan, Polska),

Tomasz Banasiewicz (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan, Polska)

Wstep

Poszerzanie endoskopowe uznaje sie obecnie za najlepsza
metode leczenia wigkszosci fagodnych zwezen przetyku,
chociaz kontrowersje nadal budzi to, ktéra z technik i dla
jakiego rodzaju zwezen jest najbardziej zalecana. W pracy
zaprezentowano obserwacje dokonane na duzej liczbie cho-
rych ze zwezeniami przetyku, przeprowadzanymi z réznych
przyczyn i leczonymi za pomoca poszerzaczy Savary-Gilliard
z drutem wiodgcym lub poszerzaczy balonowych.

Cel pracy

Ocena endoskopowego poszerzania tagodnych zwezen
przetyku, powstatych z réznych przyczyn.

Metodyka

Przeprowadzono prospektywne badania opisowe poszerzania
fagodnych zwezen przetyku w okresie 27 lat, od stycznia
1995 r. do grudnia 2016 r. Ogétem wykonano 1842 zabiegi
u 240 pacjentdw. Leczenie uznano za odpowiednie, jezeli
Swiatto przetyku udato sie poszerzyé do szerokosci 42 F.
W przypadku nawrotu zwezenia, po poczgtkowym skutecz-
nym leczeniu, ponownie poszerzano do szerokosci 42 F.

Wyniki

Badaniami objeto 240 pacjentéw, w tym 97 kobiet i 143
mezczyzn. Wiek chorych wahat sie od 4 do 73 lat (Srednio:
54,1 lat). Okres obserwacji wynosit od 6 do 65 miesiecy.
Najczestszymi przyczynami zwezen byty: wypicie substancji
zrgcych (94 chorych), GERD i stany zapalne (75 chorych),
zwezenia pooperacyjne (49 chorych), inne przyczyny
(22 chorych). Zamierzone poszerzenie uzyskano u 94,6%
pacjentdw (227/240). Najwigcej poszerzen wymagali
pacjenci z oparzeniami przetyku, $rednio 9,4 (4-14). Pacjenci
z GERD i stanami zapalnymi wymagali $rednio 3 poszerzen
(2-6). Najmniej poszerzen wykonywano u pacjentow ze zwe-
zeniami zespolen pooperacyjnych, srednio 5 (2-5). Obser-
wowano 7 perforacji i 2 przypadki $miertelne (2,9 % i 0,8 %
w przeliczeniu na pacjenta i od 0,4 % do 0,1% na sesjg).

Whioski

1) Endoskopowe poszerzanie tagodnych zwezen przetyku
jest skuteczng i bezpieczng metoda leczenia.

2) Konieczne jest wielokrotne powtarzanie zabiegu ze wzgledu
na nawrét choroby.

3) Najwieksze ryzyko perforacji istnieje przy poszerzaniu
pooparzeniowych zwezen, szczegdlnie spowodowanych
zragcym dziataniem zasad.
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MIEJSCE RADIOLOGII INTERWENCYJNEJ W LECZENIU
TETNIAKOW TETNIC OKOLOTRZUSTKOWYCH
U CHORYCH Z PRZEWLEKLYM ZAPALENIEM TRZUSTKI

Dominika Karkocha (Klinika i Katedra Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska),
Marek Wronski (Kiinika i Katedra Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska),
Monika Wojtasik (Klinika i Katedra Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej | Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska),
Maciej Stodkowski (Klinika i Katedra Chirurgii Ogainej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska)

Wstep

Tetniaki tetnic okototrzustkowych to rzadkie, ale niezwykle
grozne powiktania przewlektego zapalenia trzustki (PZT).
Czesto przebiegajg bardzo dynamicznie, zagrazajac zyciu
pacjentdw. Niecharakterystyczne objawy, wymagajgca
diagnostyka i skomplikowane leczenie powodujag, ze jest to
jeden z obszaréw wspdipracy chirurga i radiologa.

Cel pracy

Autorzy przedstawiajg historie choroby 5 pacjentéw z PZT
i tetniakiem rzekomym 1 z tetnic okofotrzustkowych, u ktérych
w trakcie leczenia zastosowano embolizacje tetniaka. Celem
pracy jest analiza i ocena wynikéw leczenia po embolizacji.

Metodyka

Od 2004 r. do 2016 r. w Klinice i Katedrze Chirurgii Ogdinej,
Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego leczono 14 chorych z PZT i tetniakiem
1 z tetnic okototrzustkowych. U 5 z nich przeprowadzono
interwencje wewnatrznaczyniowg. W badaniach obrazowych
stwierdzono tetniaki tetnic: trzustkowo-dwunastniczej dolnej
u 2 chorych, zotgdkowo-dwunastniczej u kolejnych 2 i $ledzio-
nowej u 1; 4 z 5 chorych wymagato interwenciji w trybie pilnym.

Wyniki

W 2 przypadkach embolizacje tetniakéw okazaly sie nie-
efektywne i wymagaty leczenia operacyjnego. U 1 chorego
embolizacja byta zastosowana po nieskutecznym leczeniu
operacyjnym. U 2 pacjentow embolizacje byty skuteczng
metodg leczenia, w tym u 1 wystgpito powiktanie w postaci
ropnia. Wszyscy chorzy przezyli.

Whioski

Embolizacja przezcewnikowa to coraz czegéciej stosowane
rozwigzanie w leczeniu tetniakdw tetnic okototrzustkowych
u chorych z PZT. Embolizacja moze by¢ skuteczng metoda
leczenia. Szczegdlne znaczenie ma zaopatrzenie naczynia
zasilajgcego tetniak. Powikfania lub niepowodzenie emboli-
zacji zwykle wymaga leczenia chirurgicznego.
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CZAS PRZEZYCIA CHORYCH W ZALEZNOSCI OD CECH MORFOLOGICZNYCH GUZOW
STROMALNYCH PRZEWODU POKARMOWEGO

Emilia Korczewska-Niegierysz (Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatysmstoki, Biatystok, Polska),

Joanna Kisluk (Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku, Biatystok, Polska),

Zbigniew Kamocki (Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatysmstoki, Biatystok, Polska),
tukasz Gabiec (Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatysmstoki, Biafystok, Polska),
Bogustaw Kedra (Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatysmstoki, Biatystok, Polska)

Wstep

Nowotwory podsluzéwkowe przewodu pokarmowego to no-
wotwory wywodzace sie z komérek Cajala, w wigkszosci zlo-
kalizowane w zotagdku, w dalszej kolejnosci w jelicie cienkim
i grubym. Leczeniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena przezycia pacjentéw z GIST — w za-
leznosci od lokalizacji i wielko$ci guza, cech histologicznych
i indeksu mitotycznego — oraz ocena ekspresji swoistych
przeciwciat: CD117, wimentyny, DOG-1, SMA, IGF-1R,
S-100, CD34, HMB-45, Ki-67.

Metodyka

W latach 2004—2010 w Il Klinice Chirurgii Ogdlnej i Gastro-
enterologicznej leczono chirurgicznie 70 chorych z powodu
nowotworéw mezenchymalnych przewodu pokarmowego.
Pacjenci w wieku 35-82 lat, 44 kobiety i 26 mezczyzn.

Wyniki

U wiekszosci chorych guzy miaty ponizej 5 cm Srednicy,
zlokalizowane byly w zotadku, w utkaniu histologicznym
dominowaty postacie wrzecionowatokomoérkowe, a indeks
mitotyczny wynosit < 5/50 DPW. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic prawdopodobienstwa przezycia w zalez-
nosci od lokalizacji guza oraz indeksu mitotycznego. Istotny
statystycznie zwigzek wykazano natomiast pomiedzy praw-
dopodobienistwem przezycia a wielkoscig guza i utkaniem
histologicznym. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
zaleznosci réwniez pomiedzy ekspresjg poszczegdinych
przeciwciat a: wielkoscig guza i typem jego utkania histo-
logicznego oraz wartoscig indeksu mitotycznego. Tylko
w przypadku lokalizacji GIST w zotadku wykazano znamienng
statystycznie ekspresje przeciwciat CD34.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze korzystny wptyw na przezycie odlegte chorych z guzami
stromalnymi ma: wiek chorych — ponizej 60. r.z., wielkos¢
guza — ponizej 5 cm $rednicy, obecnosé komérek wrzeciono-
watych w utkaniu histologicznym guza, obecnos¢ ekspresiji
CD117 oraz DOG-1. Niekorzystnie na przezycie odlegte
chorych wptywa ekspresja biatka S-100.
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SPEKTRUM MIKROBIOLOGICZNE | DYNAMIKA POWIKLAN SEPTYCZNYCH
U CHORYCH Z MARTWICZYM ZAPALENIEM TRZUSTKI

Marek Wronski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Wiodzimierz Cebulski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Mieczystaw Jankowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologiczne) WUM, Warszawa, Polska),
Marcin Makiewicz (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Dominika Karkocha (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Matgorzata Potocka (Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej | Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska),
Maciej Stodkowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogainej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej WUM, Warszawa, Polska)

Wstep

Zakazenie martwicy trzustki u chorych z ostrym zapaleniem
trzustki jest powaznym powiktaniem i wigze sie z wysoka
$miertelnoscig. Spektrum patogendw i wptyw poszczegdl-
nych rodzajéw drobnoustrojéow na wyniki leczenia zakazonej
martwicy trzustki pozostaja nieokreslone.

Cel pracy

Ocena rodzaju i czgstosci wystepowania patogenéw zakaza-
jacych martwice u chorych z ostrym zapaleniem trzustki oraz
okreslenie ich wptywu na wyniki leczenia.

Metodyka

W latach 2007-2014 w Klinice leczono 392 chorych z ostrym
zapaleniem trzustki. Martwicze zapalenie trzustki rozpoznano
u 147 pacjentéw, sposrdd ktérych 70 wymagato leczenia
inwazyjnego. Przeprowadzono retrospektywng analize da-
nych klinicznych i mikrobiologicznych u chorych leczonych
zabiegowo.

Wyniki

Gtéwnym wskazaniem do leczenia inwazyjnego u chorych
z martwiczym zapaleniem trzustki staty sie kliniczne objawy
zakazenia martwicy trzustki (86%). U 25,7% chorych wynik
badania bakteriologicznego z pierwszej interwencji byt ujemny.
U 48,6% pacjentow stwierdzono zakazenie jednym drobno-
ustrojem. W tej grupie infekcje wywotywaty najczesciej bakterie

G-dodatnie — 61,8%. Rzadziej hodowano bakterie G-ujemne
— 32,4%, lub grzyby — 5,9%. U pozostatych 25,7% chorych
rozpoznano zakazenie mieszang florg bakteryjng, izolujgc
2-5 drobnoustrojow. Zakazenie bakteriami beztlenowymi
wystgpito znamiennie pozniej niz tlenowymi pateczkami
jelitowymi — 83,8 dnia vs 31,8 dnia (p = 0,0003). U 28 chorych
pobrano materiat do badania bakteriologicznego w czasie
kolejnych interwencji chirurgicznych. U 71,4% z nich wcigz

izolowano te same drobnoustroje, ktore stwierdzano podczas
pierwszej interwencji. Pierwotne zakazenie drobnoustrojami
alarmowymi rozpoznano u 7,2% chorych, natomiast odsetek
zakazenia tymi bakteriami przy reinterwencji wzrést do 17,8%
(p = 0,02). Smiertelno$é u chorych z zakazeniem martwicy
trzustki wywotanym przez 1 drobnoustréj wynosita 15,2%
w poréwnaniu z 27,8% u chorych z zakazeniem florg
mieszang (p = 0,3). Smiertelno$é u chorych z zakazeniem
1 patogenem G-dodatnim wynosita 21,6% w poréwnaniu
z 16,7% w zakazeniu patogenem G-ujemnym (p = 1,0).
Zakazenie tlenowymi pateczkami jelitowymi wigzato sie
ze $miertelnoscig wynoszacag 30% w poréwnaniu do 13,8%
w przypadku innych drobnoustrojow (p = 0,3).

Whioski

Zakazenie martwicy trzustki najczesciej wywotuje jeden
patogen. Rodzaj i ilo$¢ drobnoustrojéw zakazajgcych nie ma
wptywu na wyniki leczenia w zakazonej martwicy trzustki.
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OPERACJE Z POWODU OSTRYCH SCHORZEN JAMY BRZUSZNEJ
U CHORYCH POWYZEJ 80 ROKU ZYCIA

Wiktoria Aust (Oddziat Chirurgii Ogolnej i Urazow Wielonarzadowych z Pododdziatern Chirurgii Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej

Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu. ul. Juraszéw 7/19, 60-479 Poznan, Poznan, Polska),

Karolina Mazurkiewicz (Oddziat Chirurgii Ogdinej i Urazow Wielonarzadowych z Pododdziatlem Chirurgii Gastroenterologicznej | Endokrynologiczne;
Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu. ul. Juraszéw 7/19, 60-479 Poznan, Poznan, Polska),

Wiktor Meissner (Oddziat Chirurgii Ogolnej | Urazéw Wielonarzadowych z Pododdziatem Chirurgii Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej

Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu. ul. Juraszéw 7/19, 60-479 Poznan, Poznan, Polska),

Maciej Biczysko (Oddziat Chirurgii Ogolnej i Urazow Wielonarzadowych z Pododdziatern Chirurgii Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej

Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu. ul. Juraszow 7/19, 60-479 Poznan, Poznan, Polska)

Wstep

Pilne interwencje chirurgiczne u pacjentéw w podesztym
wieku sg rosngcym problemem klinicznym — jedynie w ostat-
nim 10-leciu polska populacja oséb powyzej 65. r.z. wzrosta
0 3%. Wydtuzenie Sredniej dtugosci zycia jest wyzwaniem
dla kazdego praktykujgcego lekarza, a w szczegolnosci
specjalistéw dziedzin zabiegowych.

Cel pracy

Celem pracy byta retrospektywna analiza wynikéw leczenia
pacjentow w podesztym wieku, operowanych z powodu
ostrych schorzen jamy brzusznej w materiale Oddziatu
Chirurgii Ogdlnej i Urazéw Wielonarzgdowych z Pododdzia-
tem Chirurgii Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej
Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu.

Metodyka

Przeanalizowano grupe 119 chorych > 80. r.z. operowanych
ze wskazan pilnych w latach 2008-2012 w Oddziale Chirurgii
Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu. Wyniki leczenia w tej
grupie pacjentéw poréwnano z wynikami 96 chorych w wieku
65-75 lat, leczonych w analogicznym okresie czasu. Analiza
obejmowata rodzaj operacji, zgony w okresie okotoopera-
cyjnym, choroby wspdtistniejgce, dtugos¢ hospitalizacji oraz
reoperacje.

Wyniki

W analizowanym okresie operowano 89 kobiet i 30 mez-
czyzn > 80. r.z oraz 43 kobiety i 53 mezczyzn w wieku 65-75
lat. Najczestszg przyczyng operacji w grupie starszej byta:
niedrozno$¢ mechaniczna jelit — 21% chorych (w wigkszosci
spowodowana guzem jelita grubego), kamica zodtciowa
—15%, oraz ostre zapalenie wyrostka robaczkowego —14%.
W grupie chorych w wieku 65-75 lat przyczynami opera-
cji byly: niedrozno$¢ mechaniczna jelit — 23% (najczesciej
spowodowana nowotworem jelita grubego lub uwigznie-
ciem przepukliny pachwinowej), zapalenie otrzewnej — 15%
(najczesciej z powodu perforacji uchytkdw jelita grubego),
oraz uwieznieta przepuklina pachwinowa bez cech niedroz-
nosci — 13%. Diugos¢ hospitalizacji po operacji wynosita
Srednio 8 dni w grupie 80-latkéw oraz 12 dni w grupie pacjen-
téw mtodszych. Koniecznosc¢ reoperacji wystgpita odpowied-
nio u 15 i 14 osob. Liczba zgondw byta znaczgco wyzsza
w starszej grupie i wynosita 27% w poréwnaniu do 9% wsréd
pacjentéw mtodszych.

Whioski

Gtéwng przyczyng interwencji chirurgicznej u badanych
pacjentéw byta niedroznosé przewodu pokarmowego. Sredni
czas hospitalizacji byt krétszy w grupie starszej, co wynikato
z wigkszej liczby zgondw w tej grupie. Nie wykazano istotnej
statystycznie korelacji pomigdzy liczbg reoperacji a wiekiem.
Mimo iz ryzyko zgonu rosnie znaczgco > 80. r.z., nie nalezy
odstepowac od ratujgcych zycie zabiegéw operacyjnych,
przy jednoczesnym zabezpieczeniu opieki na oddziale inten-
sywnej terapii.
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] ZABIEGI RESEKCYJNE | PLASTYKI ZWEZEN W CHOROBIE ]
LESNIOWSKIEGO-CROHNA — CZYNNIKI RYZYKA WCZESNYCH | ODLEGLYCH POWIKLAN

Michat Mik (Klinika Chirurgii Ogolnej i Kolorektalngj, Uniwersytet Medyczny w todzi, £ 0dz, Polska),

Kasper Marynczak (Klinika Chirurgii Ogdlnej i Kolorektalngj, Uniwersytet Medyczny w todzi, ¥ 6dZ, Polska),
tukasz Dziki (Klinika Chirurgii Ogolnej i Kolorektalngj, Uniwersytet Medyczny w todzi, £ 6dz, Polska),

Piotr Zelga (Kiinka Chirurgii Ogdinej i Kolorektalnej, Uniwersytet Medyczny w todzi, £0dz, Polska),
Radzistaw Trzcinski (Klinika Chirurgii Ogolnej i Kolorektanej, Uniwersytet Medyczny w todzi, £6dZ, Polska),
Adam Dziki (Klinika Chirurgii Ogdlnej i Kolorektalngj, Uniwersytet Medyczny w odzi, +0dz, Polska)

Wstep

70-80% chorych leczonych zachowawczo z powodu choroby
Lesniowskiego-Crohna (LC) wymaga przynajmniej 1 zabiegu
operacyjnego, a ponad 2/3 z nich — ponownej operacji w dal-
szym przebiegu choroby.

Cel pracy

Ocena czynnikéw ryzyka powikfar pooperacyjnych w okresie
30 dni oraz czynnikéw ryzyka reoperacji po uptywie 90 dni
od pierwszego zabiegu.

Metodyka

Analiza retrospektywna chorych operowanych z powodu LC
w latach 2009-2014. Badaniem objeto pacjentéw, u kitdrych
wykonano resekcije jelita z pierwotnym zespoleniem lub strik-
turoplastyke. Wykluczono chorych z okotoodbytniczg postacig
choroby, pacjentéw, u ktérych wytoniono stomie, i operowa-
nych w trybie pilnym. Przeanalizowano czynniki: czynniki
demograficzne, lokalizacje i dtugo$¢ trwania choroby, zazy-
wane leki przed i po operacji, rodzaj wykonanego zabiegu.
Wyniki poddano analizie jedno- i wieloczynnikowej (regresiji
logistycznej).

Wyniki

W latach 2009-2014 zoperowano 426 chorych z powodu
LC. Kryteria wiaczenia do badania spetnito 129 chorych
(69 kobiet; srednia wieku — 36,7 lat), u ktérych wykonano 106
resekcji i 23 strikturoplastyki. W grupie resekcji lokalizacja
kretniczo-katnicza byta najczestsza (67 chorych — 61,5%).
Wszystkie strikturoplastyki dotyczyly zwezen jelita cienkiego.
Nieszczelno$¢ zespolenia wystgpita u 7 chorych (6,6%)
z grupy resekcji i u 1 chorej po strikturoplastyce (4,3%).
Grupa 11 chorych byta reoperowana w okresie odlegtym
(powyzej 90 dni od 1. operaciji). Gtdwna przyczyna reoperacji
byto zwezenie zespolenia (7 chorych — 6,6%) oraz niedroznosé
zrostowa (3 chorych — 2,8%). W analizie wieloczynnikowej
jedynym czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko wczesnych
powiktan byta obecnos¢ przetoki wewnetrznej (OR 1,89; 95%
Cl 1,68-1,99). Czynnikami zwigkszajgcymi ryzyko reoperacji
z powodu zwezenia zespolenia byty: steroidoterapia wdrozona
po 1. zabiegu (OR 2,96; 95% CI 2,34-3,22) i czas > 5 lat
od 1. operacji (OR 2,71; 95% Cl 2,21-2,98).

Whnioski

Plastyki zwezen jelita cienkiego w LC sg zabiegiem obarczo-
nym niewielkim ryzykiem wczesnych powikfari. Wdrozenie
steroidoterapii po 1. operacji zwieksza ryzyko zwezenia
zespolenia i reoperacji.
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WPLYW DOSTEPU TORAKOSKOPOWEGO NA REDUKCJE POWIKLAN
OKOLOOPERACYJNYCH ZWIAZANYCH Z RESEKCJA PRZELYKU Z POWODU RAKA.

Alan Btotniak (I Kiinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotwordw Uktadu Pokarmowego SPSK nr 1 w Lublinie, Lublin, Polska),
Kamil Pudto (I Kiinika Chirurgii Ogéinej, Gastroenterologicznej i Nowotworow Ukfadu Pokarmowego SPSK nr 1 w Lublinie, Lublin, Polska),
Andrzej Dabrowski (|l Kiinka Chirurgii Ogalnej, Gastroenterologicznej i Nowotworow Uktadu Pokarmowego SPSK nr 1 w Lublinie, Lublin, Polska),
Grzegorz Wallner (Il Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Nowotwordw Ukladu Pokarmowego SPSK nr 1 w Lublinie, Lublin, Polska),
Tomasz Skoczylas (I Klinka Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotworow Uktadu Pokarmowego SPSK nr 1 w Lublinie, Lublin, Polska)

Wstep

Resekcja przetyku obarczona jest duzym ryzykiem powikfan.
Jednym z kierunkéw ograniczenia powikfan okotooperacyj-
nych u chorych poddawanych resekcji przetyku z powodu
raka staje sie wykorzystywanie technik minimalnie inwazyj-
nych. Resekcje przetyku z dostepu minimalnie inwazyjnego
wykonuje sie w réznych kombinacjach torakoskopii, laparo-
skopii, mediastinoskopii, asysty laparoskopowej lub torako-
skopowej.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wplywu zastgpienia torakotomii
dostepem torakoskopowym w okresie pooperacyjnym
u chorych poddanych resekcji przetyku z powodu raka.

Metodyka

Do analizy wtgczono 30 chorych z rakiem przetyku, ope-
rowanych od grudnia 2015 r. do kwietnia 2017 r. W grupie
badanej znalazto sie 9 pacjentow operowanych z wykorzysta-
niem dostepu torakoskopowego (6 M, 3 K, $rednia wieku: 61
lat). Grupa kontrolna obejmowata 21 pacjentéw poddanych
resekcji przetyku z dostepu przez prawostronng torakotomie
(13 M, 8 K, srednia wieku: 61 lat). Przebieg pooperacyjny
analizowano w oparciu o oceng kliniczng z wykorzystaniem
klasyfikacji Clavien-Dindo oraz oceng parametréw bioche-
micznych (morfologia, CRP, PCT, funkcja watroby, nerek
i gazometria) w 1., 3., 5., 7. i 30. dobie od zabiegu.

Wyniki

WSsrdd pacjentdéw leczonych z wykorzystaniem dostepu tora-
koskopowego 2 chorych (22%) wymagato konwersji do me-
tody klasycznej. Korzysci wynikajace z uniknigcia torakotomii
obejmowatyby zmniejszenie bolu pooperacyjnego, redukcje
powiktann ptucno-sercowych, skrocenie pobytu w OIT bez
wyraznego wplywu na zmniejszenie ryzyka zgonu poopera-
cyjnego.

Whioski

Wstepne obserwacje sugerujg korzystny przebieg poope-
racyjny u chorych z rakiem przetyku, operowanych z wyko-
rzystaniem technik minimalnie inwazyjnych, i uzasadniajg
kontynuowanie analizy z oceng efektywno$ci onkologicz-
nej oraz dodatkowych korzysci wynikajacych z zastgpienia
laparotomii dostepem laparoskopowym.
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WPLYW REALIZOWANIA PROGRAMU SZKOLENIOWEGO DLA REZYDENTOW
NA JAKOSC BADAN ENDOSKOPOWYCH W CHIRURGICZNYM CENTRUM ENDOSKOPOWYM
| KATEDRY CHIRURGII UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO COLLEGIUM MEDICUM

Szymon Pietruszka ( Katedra Chirurgii UJCM, Krakow, Polska),
Benita Siarkiewicz (| Katedra Chirurgii UJCM, Krakdw, Polska),
Beata Zychiewicz (I Katedra Chirurgii UJCM, Krakow, Polska),
Aleksander Zajac (| Katedra Chirurgii UJCM, Krakdw, Polska),
Piotr Richter (| Katedra Chirurgii UJCM, Krakéw, Polska)

Wstep

Program rezydencki jest istotnym elementem ksztatcenia
certyfikowanej pracowni endoskopowej | Katedry Chirurgii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum. Krzywa
uczenia sig¢ i samodzielne przeprowadzanie procedur endo-
skopowych sg czynnikami, ktére determinujg jakos¢ pracowni
endoskopowej i moga wptywac na warto$¢ wykonywanych
badan i odsetek powikfan.

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie wptywu realizowania programu
nauczania dla rezydentow chirurgii na jako$¢ badan wykony-
wanych w pracowni endoskopowe;j.

Metodyka

Analizie retrospektywnej poddano baze procedur endosko-
powych wykonanych w latach 2014-2016 w pojedynczym
osrodku chirurgicznym z pracownig endoskopowa, realizujgca
program nauczania. Powiktania okreslono jako zdarzenia
niepozadane, ktore wystgpity do 7 dni od wykonanej proce-
dury. Analize przeprowadzono w 2 grupach, obejmujacych
procedury diagnostyczne i interwencyjno-terapeutyczne,
osobno dla gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego.

Wyniki

Sposréd wykonanych 5006 kolonoskopii (1680 interwen-
cyjno-terapeutycznych) i 4611 ezofagoduodenoskopii (417
interwencyjno-terapeutycznych) catkowity odsetek powiktan
wyniost 0,3%. Zdarzenia niepozgdane obserwowane byty
czesciej w przypadku wykonywania procedur interwencyj-
nych (0,1 vs 0,95) oraz czesciej w sytuacjach, kiedy wykony-
wat je szkolgcy sig rezydent (0,25 vs 0,06). W grupie badan
wykonywanych przez rezydenta zaobserwowano rzadkie
powiktania, takie jak: uszkodzenia btony bebenkowej, zespét
przemijajgcej niepamieci wstecznej, rozlegta odma podskoérna.

Whioski

Wykonywanie procedur terapeutycznych przez szkolgcych
sie endoskopistow wigze sie z wiekszym odsetkiem powikfan.
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CZYNNIKI WPLYWAJACE NA GOJENIE RAN U CHORYCH
Z NOWOTWORAMI PRZEWODU POKARMOWEGO

Jacek Zielinski (Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdarisk, Polska),

Radostaw Jaworski (Oddziat Kardiochirurgii Dzieciecej im. WOSP, Copernicus, Gdarisk, Polska),

Marta Pekata (Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdarisk, Polska),
Katarzyna Serkies (Klinika Onkologil i Radioterapii, Gdarisk, Polska),

Janusz Jaskiewicz (Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej, Gdansk, Polska)

Wstep

Wedtug danych z literatury grupa chorych leczonych z powodu
nowotwordw jest jedna z najtrudniejszych do leczenia chirur-
gicznego, a takze pod wzgledem gojenia ran. Szczegdlnie
trudne warunki gojenia obserwuje sie w grupie chorych
po terapii skojarzonej, tzn. po leczeniu przedoperacyjnie
chemioterapig i/lub radioterapia.

Cel pracy

Przedmiotem niniejszej pracy jest ocena wptywu wybranych
parametrow na gojenie ran u chorych leczonych z powodu
nowotworéw w poréwnaniu z przebiegiem gojenia chorych
operowanych z przyczyn nieonkologicznych.

Metodyka

Do badania wtgczono 100 chorych leczonych w Katedrze
i Klinice Chirurgii Onkologicznej Gdarskiego Uniwersytetu
Medycznego od grudnia 2015 r. do maja 2016 r. (kierownik
Katedry i Kliniki Chirurgii Onkologicznej — prof. dr hab. Janusz
Jaskiewicz). Chorych podzielono na dwie grupy. Do grupy
| wigczono 50 pacjentek leczonych operacyjnie z powodu
nowotwordw ztosliwych, do grupy Il — 50 chorych leczonych
chirurgicznie z przyczyn nieonkologicznych.

Wyniki

Wsrdd chordb wspdtistniejgcych u 30 badanych stwierdzono
cukrzyce typu | — u 25 gojenie przebiegato prawidtowo, a u 5
zaobserwowano powikfania gojenia rany pooperacyjne;.
Przewlektg sterydoterapie odnotowano u 30 chorych, u 5
z nich zauwazono powiktania w gojeniu ran. Analiza stanu
odzywienia, wyrazona wedtug wskaznika BMI w odniesieniu
do catej grupy badanej, wykazata, ze niedobor wagi ciata
stwierdzono u 40 badanych, wartosci prawidtowe wskaznika
BMI u 20, natomiast nadwage odnotowano u 40 chorych.
Ocena stanu odzywienia wyrazona wedfug skali NRS 2002
wykazata, ze wartosci ponizej 3 odnotowano u 50 chorych,
ktérzy nie wymagali wdrazania leczenia zywieniowego
przedoperacyjnie.

Whnioski

1) Obecnosé chordb wspdtistniejgcych, takich jak cukrzyca
oraz przewlekta sterydoterapia, wptywa niekorzystnie
na gojenie ran pooperacyjnych, a obecnos¢ choroby nowo-
tworowej jest dodatkowym ztym czynnikiem rokowniczym
w procesach regeneracyjnych.

2) Odzywianie chorych z nowotworami jest jednym z najwaz-
niejszych czynnikéw wptywajacych na gojenie ran poope-
racyjnych zaréwno u chorych z niedowaga, jak i u chorych
z nadwaga.

3) Zastosowanie w okresie przedoperacyjnym leczenia onko-
logicznego w postaci chemioterapii oraz radioterapii jest ztym
czynnikiem prognostycznym w gojeniu ran.

4) Rodzaj dostepu operacyjnego, posrodkowego oraz
poprzecznego, w analizowanej grupie chorych nie miat
wptywu na poziom bélu w okresie pooperacyjnym.
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HEV LAPVISON — NEW METHOD OF VISUALIZATION IN LAPAROSCOPIC SURGERY

Oleksii Ogurtsov (Danylo Halytsky Lviv National Medical University, lviv, Ukraina),
Oleksii Lukavetskyy (Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraina)

Introduction

Laparoscopy is one of the most efficient ways to treat surgical
pathology. The main cause of intraoperative complications
is deterioration of intraoperative imaging, which leads to
damaging of anatomic structures such as biliary tree, blood
vessels and other organs. In order to improve intraoperative
navigation, contrast radiography and fluorescence are used.

Aim
The aim of the study was to investigate use of fluorescence
under ultraviolet light in laparoscopic surgery.

Methods

Over a period of 2 years (2016-2017), 19 laparoscopic
cholecystectomies (LC) using fluorescence-guided laparo-
scopic procedures were performed. For the purpose of this
research, fluorescein sodium was used, which was injected
intravenously (5 mg/kg). The visualization of structures was
provided by a high definition stereoscopic camera connected
to a 30° 10 mm scope with a specific lens and source of visible
light. After injection of the fluorescein, the system projected
high-resolution HEV real-time images of blood flow in vessels
and organs and highlighted biliary excretion.

Results

90 seconds after the intravenous injection clear visualization
of the liver parenchyma appeared due to accumulation and
emission of fluorescein. Fluorescent cholangiography clearly
delineated the cystic duct and the common bile duct in all
patients prior to the dissection of Calot’s triangle. The common
hepatic duct was identified in 16 out of 19 patients. The fluores-
cence of the biliary tract lasted throughout the procedures of
LC (62—-120 minutes). No adverse reactions to the fluorescein
were observed. During the procedure, fluorescence intensity
of the liver decreased, but the biliary tree remained clearly
visible.

Conclusions

Visualization of fluorescence in HEV light is a new technique
that proves efficient in imaging of the liver and biliary tree.
Fluorescent cholangiography with intravenous injection of
fluorescein may become an optimal tool to confirm the biliary
tract anatomy during LC because of its potential advantages
over radiographic cholangiography as it does not require
irradiation or dissection of Calot’s triangle.
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COMPLICATIONS OF THE COMBAT SURGICAL ABDOMINAL TRAUMA

lhor Trutyak (Lviv Danylo Halytsky National Medical University, Lviv, Ukraina),

Ivan Bohdan (Military Medical Clinical Hospital of Western Region, Lviv, Ukraina),
Grigorij Prohorenko (Military Medical Clinical Hospital of Western Region, Lviv, Ukraina),
Arkadij Selmensky (Military Medical Clinical Hospital of Western Region, Lviv, Ukraina)

Introduction

Combat surgical abdominal trauma is one of the most difficult
to treat. Therefore, a proper diagnosis and identification of
possible complications are crucial.

Aim
The aim of the study was to analyze the results of treatment
of patients with combat surgical trauma, to characterize the

complications of such injuries and to establish means of
prevention.

Methods

1566 patients with combat surgical trauma were treated
in the Military Medical Clinical Centre of Western Region
(MMCCWR) from 2014 to 2015. 709 of them (45%) had
missiles injuries, 323 (21%) — mine blast trauma, 127 (8%)
— gunshot injuries, 367 (23%) — combat polytrauma, and
40 (3%) — combined burn injuries. Multiple injuries were
observed in 161 cases (10%) and 386 of the wounded
soldiers (25%) suffered from associated injuries. The
patients were transported to the hospital by aeromedical and
train evacuation from Level 2 and 3 Echelons of Medical Care
after emergency surgical procedure and antishock intensive
care. 153 patients (9.7%) were hospitalized in intensive care
unit upon arrival.

Results

529 (83.7%) wounded and injured soldiers admitted to
MMCCWR required surgical procedures and surgical
treatment of early and late combat trauma complications.
Conservative therapy was effective in 9% of the cases
(102 patients). Combat trauma complications were divided
into 2 groups: expected complications and unnecessary
complications that could have been avoided. The expected
complications include: posthemorrhagic anemia, hypopro-
teinemia, abdominal compartment syndrome, postoperative
wound infection and postoperative hernia after elective
relaparotomy, pulmonary inflammatory complications,
and inflammatory urinary tracts processes after bladder
catheterization. The occurrence of the unnecessary compli-
cations depended on the time of evacuation, experience of
medical teams on combat surgical trauma treatment, medical
resources and adequacy of medical care in echelons.

Conclusions

The main cause of unsatisfactory combat surgical trauma
treatment are modern high velocity weapons capable of
inflicting serious wounds, specific battlefront situation,
persistent unstable condition of the patient, inadequate blood
loss and hypoproteinemia compensation, inadequate capacity
of the first surgical procedure, insufficient of the training
for combat surgical trauma treatment, and limited medical
resources.
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WPLYW STOSOWANYCH WARTOSCI PODCISNIENIA NA TWORZENIE SIE PRZETOK
JELITOWO-ATMOSFERYCZNYCH U PACJENTOW LECZONYCH TERAPIA OTWARTEGO
BRZUCHA Z ZASTOSOWANIEM TERAPII PODCISNIENIOWEJ.
WIELOOSRODKOWA RETROSPEKTYWNA ANALIZA 632 PACJENTOW

Adam Bobkiewicz ((1) Kiinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej UM, Poznan, Polska),

Wojciech Francuzik ((2) Department of Dermatology, Venerology and Allergology Charité - Universitatsmedizin Berlin, Berlin, Niemcy),

Bartosz Cybutka ((3) Oddziat Chirurgiczny z Pododdziatem Gastroenterologicznym, Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej, Grodzisk Wikp, Polska),
Zbigniew Lorenc ((4) Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogalnej i Urazéw Wielonarzadowych, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Sosnowiec, Polska),

Zoran Stojcev ((5) Oddziat Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej | Onkologicznej, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Stupsk, Polska),

Marek Szczepkowski ((6) Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogélnej i Kolorektalnej, Szpital Bielarski, Warszawa, Polska),

Marek Zawadzki ((7) Oddziat Chirurgii Onkologicznej, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw, Polska),

Tomasz Banasiewicz ((1) Klinika Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej UM, Poznan, Polska)

Wstep

Terapia otwartego brzucha (open abdomen— OA) jest metoda
z wyboru w leczeniu zespotu ciasnoty wewnatrzbrzusznej,
wewnatrzbrzusznych powikfan septycznych oraz urazéw
wielonarzgdowych.

Terapia podcisnieniowa (negative pressure wound therapy
— NPWT) stata sie technikg z wyboru tymczasowego
zamkniecia powtok (temporary abdominal closure — TAC)
w terapii OA. Przetoka jelitowo-atmosferyczna (entero-at-
mospheric fistula — EAF) jest powaznym powiktaniem terapii
OA, charakteryzujgcym sie wysokg $miertelnoscig.

Cel pracy

Celem pracy byta retrospektywna analiza wystepowania EAF
podczas terapii OA z zastosowaniem NPWT oraz ocena
wplywu stosowanych wartosci podcisnienia na tworzenie sig
przetoki EAF.

Metodyka

Kwestionariusz ankietowy rozestano do autoréow publikuja-
cych na temat leczenia OA z zastosowaniem NPWT na pod-
stawie publikacji w bazie PubMed.

Dane pacjentow analizowano pod wzgledem: obecnosci
przetok przed zastosowaniem NPWT, tworzenia si¢ przetok
de novo podczas terapii NPWT, $redniej wartosci i zakresu
stosowanych cisnien oraz zaleznosci pomiedzy stosowang
wartoscig podcisnienia a wptywem na tworzenie sie przetok.

Wszyscy pacjenci wtgczeni do analizy spetniali nastepujgce
kryteria:

1) leczenie technikg OA (z lub bez EAF);
2) NPWT stosowana jako wytgczna technika TAC;

3) stosowanie komercyjnie dostepnych systemow NPWT.

Wyniki

Do analizy wigczono 632 pacjentéw z 25 osrodkéw. Srednia
wartosé stosowanego podcisnienia wynosita —106,9 + 18,2
mmHg oraz -114,5 = 17,9 mmHg, odpowiednio w grupie
pacjentdw z przetokg EAF oraz bez przetoki EAF. Najczesciej
stosowang wartoscig byto —125 mmHg (n = 365 pacjentow;
57,7%). Wspotczynnik tworzenia sie przetok EAF de novo
wynidst 4,7% (30/632). Przy pomocy analizy regresji liniowej
wykazano zmniejszone wzgledne ryzyko tworzenia sie EAF
przy stosowaniu nizszych wartosci podcisnienia (OR: 0,9750,
Cl: 0,9557-0,4747, p = 0,0133). Wyzszg czestos¢ tworzenia
sie EAF wykazano przy stosowaniu ci$nienia nizszego niz
—99 mmHg (4/23 pacjentéw; 17,4%), podczas gdy w grupach
pacjentdw z zastosowanym podcisnieniem miedzy —100
a —124 mmHg oraz wyzszym niz —125 mmHg wskaznik
tworzenia EAF wynidst, odpowiednio 2,8% (5/176) oraz 4,9%
(16/325).

Whioski

Stosowanie NPWT w terapii OA cechuje si¢ relatywnie
niskim wskaznikiem tworzenia sie przetok EAF. Im nizsza
wartos¢ stosowanego podcisnienia, tym nizsze ryzyko
tworzenia sie przetok EAF. Konieczne sa dalsze badania
w celu okreslenia optymalnej i bezpiecznej wartosci stosowa-
nego podcisnienia w terapii OA.
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OCENA SKUTECZNOSCJ E-FAST WYKONYWANEGO
W SOR PRZEZ NIEDOSWIADCZONEGO LEKARZA

Wojciech Hap (|| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej, Wroctaw, Polska),
Marcin Zawadzki (Il Katedra i Klinika Chirurgii Ogainej | Onkologicznej, Wroctaw, Polska),
Krzysztof Kurnol (I Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej i Onkologicznej, Wroctaw, Polska),

Andrzej Hap (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Legnica, Polska),

Woijciech Kielan (I Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej, Wroctaw, Polska)

Wstep

Badanie E-FAST jest podstawowg i zalecang metoda wstep-
nej diagnostyki chorych po urazach jamy brzusznej i klatki
piersiowej, przyjmowanych do szpitalnych oddziatéw ratun-
kowych.

Cel pracy

Ocena skutecznosci badan E-FAST wykonanych przez
lekarza — rezydenta chirurgii ogodlnej, ktéry nie posiadat
wczesniejszego doswiadczenia w USG, podczas dyzurdéw
na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego w Legnicy.

Metodyka

Analiza skutecznosci E-FAST u 46 pacjentdw z rozpozna-
niem urazu wielonarzadowego (ICD-10: T07), przyjetych
do SOR przez lekarza rezydenta w okresie od sierpnia 2015 r.
do kwietnia 2017 r.

Wyniki

W grupie 46 pacjentdw w wieku 3-72 lat: 19 (41,3%) stanowity
kobiety, a 27 (58,7%) mezczyzni. U 6 pacjentéw (13%) przy
przyjeciu stwierdzono niestabilnos¢ hemodynamiczng, a u 2
pacjentow (4,3%) — NZK. Przyczyng urazoéw u 39 pacjentéw
(84,8%) byty wypadki komunikacyjne, u 4 (8,7%) — upadek
z wysokosci, u 3 (6,5%) — wypadek podczas aktywnosci
fizycznej, u 1 (2,2%) — przygniecenie. U 36 (78,2%) pacjentow
po badaniu FAST wykonano badanie TK catego ciata. U 1
pacjentki (2,2%) nie wykonano TK ze wzgledu na zgon pod-
czas czynnosci ratunkowych w SOR. U 9 pacjentow (19,6%)
odstgpiono od wykonania TK catego ciata ze wzgledu na brak
oznak ptynu w jamie otrzewnej w badaniu FAST oraz brak
cech niestabilnosci hemodynamicznej i prawidtowy obraz
w RTG klatki piersiowej. Obecnos¢ ptynu w jamie otrzewnowej
w FAST stwierdzono u 7 pacjentéw (15,2%). U 2 pacjentow
(4,3%) w TK nie potwierdzono obecnosci ptynu w jamie

otrzewnowej (wynik FAST fatszywie dodatni). Nie stwier-
dzono wynikéw fatszywie ujemnych w zakresie FAST jamy
brzusznej. W badaniu FAST klatki piersiowej u 8 pacjentow
(17,4%) stwierdzono objawy odmy optucnowej. U 2 pacjentow
(4,3%) rozpoznanie odmy nie potwierdzito sig¢ w TK. U 3
pacjentoéw (6,5%) odme rozpoznano dopiero w badaniu TK.

W obserwowanej grupie pacjentow wykazano czutosé FAST
w zakresie oceny jamy brzusznej na poziomie 100% i swo-
istos¢ na poziomie 95%. W ocenie klatki piersiowej czutosé
badania wynosita 73%, a swoisto$¢ 95%.

Whnioski

Wysoka skutecznos¢ badania FAST wykonywanego przez
mtodego, niedoswiadczonego lekarza $wiadczy o ogromnej
wartosci tego badania w diagnostyce chorych z urazem wie-
lonarzadowym. Umiejetnos¢ wykonywania badania FAST
powinna by¢ elementem ksztatcenia studentéw medycyny
i powinna by¢ wymagana od kazdego lekarza pracujgcego
na szpitalnym oddziale ratunkowym.
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TYPE 1 DIABETES MELLITUS TREATMENT WITH GASTRIC PLICATION.
CLINICAL AND EXPERIMENTAL RESEARCH

Oleksiy Lukavetskiy (Lviv national medical university, Lviv, Ukraina),
Yaroslav Havrysh (Lviv national medical university, Lviv, Ukraina),
Roman Havrysh (Lviv national medical university, Lviv, Ukraina),
Marta Kondratyk (Lviv national medical university, Lviv, Ukraina)

Introduction

Gastric plication may prove to be an efficient method of treat-
ment of patients with type 1 diabetes mellitus.

Aim
The aim of the study was to analyze effects of the gastric
plication (GP) in patients with type 1 diabetes mellitus (DM1).

Methods

Since 2009, 17 GPs in patients with DM1 have been per-
formed. Before the operation, all patients passed classical
preoperation examinations. All patients were also tested for
antibodies: Glutamic Acid Decarboxylase Autoantibodies
(GADA or Anti-GAD), Insulin Autoantibodies (IAA), Insulin
receptor (antibodies IgA and 1gG), Islet Cell Cytoplasmic Au-
toantibodies (ICA) and Islet tyrosine phosphatase (antibodies
IgG). The patients were divided into 2 groups on the basis of
autoantibodies tests. Group 1 consisted of 12 patients with
negative results and Group 2 of 5 patients with positive 1 or
more tests. At the same time, experimental trial with 43 rats
was performed. DM with intraperitoneal injection of strepto-
zotocin (STZ) in dose of 40 mg/kg was induced. The rats
were divided into 4 group: Group 1 (n = 5) — control group;
Group 2 (n = 10) — rats without DM but with GP; Group 3 (n = 8)
— rats with DM but without GP, and Group 4 (n = 20) — rats
with DM and GP.

Results

The patients from Group 2 had only temporary remission of
DM for 2—4 months. All patients from Group 1 showed im-
provement. 1 patient from Group 1 had full remission of DM
for 7 years. The experimental trial with rats also showed good
results. The rats from Group 3 and 4 after injection of STZ
had diabetes with mean blood glucose (BG) at the level of
30 mmol/L. After GP mean BG level was 5.7 mmol/L. Mor-
phological study of pancreas in all rats was also performed.
The rats from Group 4 had large number of Langerhans islets
(2 times more in comparison with Group 1 and 2 and 7 times
in comparison with Group 3). Langerhans islets were also
5 times bigger in Group 4 than in Group 3.

Conclusions

According to the study, it can be said that GP has positive
effect in patients with DM1 with negative autoantibodies tests.
Also in all patients an improvement of overall health was ob-
served. The experiment confirmed the effectiveness of GP
in rats with streptozotocin-induced diabetes. Therefore eval-
uation of the efficacy of GP in the course of diabetes needs
to be continued.
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PRZESZCZEPIANIE NEREK U PACJENT('),W PO OPERACJACH BARIATRYCZNYCH
— DOSWIADCZENIA OSRODKA W GDANSKU

Justyna Z. Kostro (Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej. Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),

Beata Bzoma (Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chordb Wewnetrznych. Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),

Monika Proczko-Stepaniak (Klinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej. Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),
Andrzej R. Hellmann (Kiinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej. Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdanisk, Polska),
Andrzej Chamienia (Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chordb Wewnetrznych. Gdanski Uniwersytet Medyczny, Polska, Polska),

Alicja ngska-élizier’r (Klinika Nefrologil, Transplantologii i Chordb Wewnetrznych. Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),
Zbigniew Sledzinski (Klinka Chirurgii Ogélngj, Endokrynologicznej | Transplantacyjne. Gdariski Uniwersytet Medyczny, Polska, Polska)

Wstep

Chorzy ze schytkowg chorobg nerek (ESRD), u ktérych
BMI przekracza 35 kg/m2, sa czesto dyskwalifikowani
z przeszczepienia nerki (KTx). Obnizenie wagi ciata staje sie
warunkiem umozliwiajgcym wpisanie chorego na liste ocze-
kujacych na przeszczepienie, w czym moze byé pomocna
chirurgia bariatryczna.

Cel pracy

Ocena wplywu operacji bariatrycznych na funkcje przeszcze-
pionej nerki.

Metodyka

Badano przebieg potransplantacyjny u chorych z ESRD po
operacjach bariatrycznych, wykonywanych w latach 2012—
2014. Przeanalizowano przypadki 7 pacjentéw po KTx, oce-
niajgc m.in.: zmiane BMI, typ operacji, powiktania w okresie
potransplantacyjnym i funkcje przeszczepionej nerki.

Wyniki

U 4 mezczyzn i 3 kobiet w wieku 50-64 lat, ktorzy byli prze-
wlekle hemodializowani, wykonano operacje wytgczenia zo-
fadkowego typu Roux-en-Y (RYGB). Przed operacja 100%
chorych miato nadcisnienie tetnicze, 60% cukrzyce, a 30%
— chorobe wiencowa. Przedoperacyjne BMI wynosito Srednio
40,28 kg/m2. Po redukcji masy ciata chorych wpisano na liste
oczekujacych, a nastepnie, po uptywie 5-29 miesiecy od chi-
rurgii bariatrycznej, przeszczepiono im nerki. BMI przed KTx
wynosito $rednio 26,66 kg/m2. Czas obserwacji pacjentéw
po KTx wynosi 1-4,5 r. 1 chory byt reoperowany z powodu
wczesnego zacieku moczu, u 1 pacjentki wykryto wysokoci-
$nieniowe limfocele. U 2 chorych funkcja nerki przeszczepio-
nej byta opdézniona, u 1 z nich rozpoznano ostre odrzucenie.
W 3 przypadkach wystgpito zakazenie uktadu moczowego.
Funkcja przeszczepionej nerki u wszystkich pacjentéw jest
stabilnie dobra — kreatyninemia: 0,8—1,8 mg/dl.

Whioski

Operacja bariatryczna jest bezpieczng metodg leczenia oty-
foéci u chorych z ESRD, oczekujacych na przeszczepienie
nerki, a w niektorych przypadkach moze by¢ jedyng szansg
na otrzymanie narzadu.
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WPLYW WCZESNIEJ PRZEBYTYCH OPERACJI CHIRURGICZNYCH W OBREBIE JAMY
BRZUSZNEJ NA WYBRANE ASPEKTY DOTYCZACE CHIRURGICZNEGO LECZENIA
OTYLOSCI OLBRZYMIEJ

Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Jakub Dros (Studenckie Koto Naukowe Il Katedry Chirurgii UJCM, Krakdw, Krakow, Polska),

Artur Kacprzyk (Studenckie Koto Naukowe Il Katedry Chirurgii UJCM, Krakéw, Krakow, Polska),

Michat Pedziwiatr (|l Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogoinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakdw, Polska),
Michat Wysocki (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Michat Janik (Klinka Chirurgii Ogdlngj, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgiii, WIM, Warszawa, Polska),

Maciej Waledziak (Klinika Chirurgii Ogainej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgiii, WIM, Warszawa, Polska),

Krzysztof Pasnik (Klinka Chirurgii Ogalnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgiii, WIM, Warszawa, Polska),

Hady Razak (| Klinika Chirurgii Ogdlnej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny, Biatystok, Polska),

Jacek Dadan (| Kiinika Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny, Biatystok, Polska),

Monika Proczko-Stepaniak (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),
tukasz Kaska (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdarisk, Polska),

Pawet Lach (Klinika Chirurgii Ogolnej, Matoinwazyjnej | Wieku Podesztego, Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie, Olsztyn, Polska),

Maciej Michalik (Klinka Chirurgii Ogdlnej, Matoinwazyjnej i Wieku Podesziego, Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie, Olsztyn, Polska),

Michat Duchnik (Oddziat Chirurgii Ogoinej i Naczyniowej, Szpital Specjalistyczny, Szczecin, Polska),

Krzysztof Kaseja (Oddziat Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej, Szpital Specjalistyczny, Szczecin, Polska),

Maciej Pastuszka (Oddziat Chirurgii Ogolnej i Matoinwazyjnej, teczna, Polska),
Pawet Stepuch (Oddziat Chirurgii Ogolnej i Matoinwazyjnej, ¥ eczna, Polska),

Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakéw, Polska)

Wstep

Doswiadczenia z zakresu chirurgii ogdInej czy onkologicznej
upowazniajg do stwierdzenia, ze wczesniej przebyte opera-
cje jamy brzusznej niewatpliwie wptywajg na przebieg kolej-
nych interwencji chirurgicznych. Z uwagi na stale rosngca
liczbe operacji z zakresu chirurgii bariatrycznej i metabolicz-
nej istotne wydaje si¢ ustalenie wptywu przebytych w prze-
sztosci operacji brzusznych na przebieg i efekty chirurgiczne-
go leczenia z powodu otytosci olbrzymie;j.

Cel pracy

Analiza wptywu przebytych w przesztosci operacji w obrebie
jamy brzusznej na przebieg oraz krotko- i dtugoterminowe
wyniki chirurgicznego leczenia z powodu otytosci olbrzymie;j.

Metodyka

Dokonano retrospektywnej analizy danych dotyczacych
2413 chorych leczonych chirurgicznie z powodu otytosci
olbrzymiej w 7 osrodkach bariatrycznych w Polsce. Do ba-
dania wiaczono 1750 chorych, u ktérych przeprowadzono
laparoskopowg resekcje zotadka (SG), operacje wylaczenia
zofadkowo-jelitowego typu Roux-en-Y (RYGB) lub Mini Ga-
stric Bypass (MGB). Badanych podzielono na dwie grupy:
grupa 1 (kontrola) wczesniej nieoperowana (n = 1073) oraz
grupa 2 z przebytg co najmniej jedng operacjg w obrebie
jamy brzusznej (n = 713). W grupie 2 wydzielono nastepnie
3 podgrupy: 2A — chorych, ktérzy przebyli zabiegi w obrebie
gornego pietra jamy brzusznej (n = 160), 2B — ktdrzy przebyli
zabiegi w zakresie dolnego pietra jamy brzusznej (n = 411),
oraz 2C — chorych po zabiegach w zakresie obu pigter jamy
brzusznej (n = 142).

Wyniki

W grupie chorych wczesniej operowanych czas zabiegu
istotnie wydtuzyt si¢ w przypadku RYGB (p = 0,012), cze-
go nie zaobserwowano u chorych leczonych metodg SG
(p = 0,396). Najdtuzszy czas zabiegu odnotowano w przy-
padku podgrupy 2C (p = 0,002). Pomiedzy grupami nie
stwierdzono istotnych réznic w zakresie zaréwno czestosci
powiktan srédoperacyjnych (p = 0,681), jak i pooperacyjnych
(p = 0,828). Wczesniej przebyte zabiegi operacyjne wydajg
sie wpltywac na dtuzszy czas hospitalizacji (p = 0,009), ale nie
na czestosé ponownych przyjec¢ (p = 0,210). Nie odnotowano
istotnych réznic w zakresie %WL, %EWL oraz %EBMIL.

Whioski

Przebycie w przesztoéci operacji w obrebie jamy brzusznej
wptywa na wydtuzenie czasu trwania RYGB, zwtaszcza, jesli
wczesniejsze operacje obejmowaty tgcznie gérne i dolne pie-
tro brzucha. Wczesniejsze zabiegi wigzg sie réwniez z dtuz-
szym czasem hospitalizacji. Nie wykazano istotnego wptywu
przebytych w przesztosci zabiegdéw chirurgicznych na efekty
w zakresie redukcji masy ciata.
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RAK RDZENIASTY TARCZYCY — DOSWIADCZENIA JEDNEGO OSRODKA

Krzysztof Kaliszewski (| Katedra i Kiinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Beata Woijtczak (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Waldemar Balcerzak (| Katedra i Klinka Chirurgii Ogdingj, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Zdzistaw Forkasiewicz (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Krzysztof Sutkowski (| Katedra | Kiinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Michat Aporowicz (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej | Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Pawet Kietb (Studenckie Koto Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroclaw, Polska),
Jerzy Maksymowicz (Studenckie Koto Naukowe przy | Katedrze i Kiinice Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wirockawiu, Wroctaw, Polska),
Aleksander Krawczyk (Studenckie Koto Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgil Ogdinej, Gastroenterclogicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Otto Krawiec (Studenckie Koto Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Pawet Domostawski (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinegj, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska)

Wstep

Rak rdzeniasty tarczycy (RRT) wywodzi sie z okotopeche-
rzykowych komoérek C produkujgcych kalcytonine. Stanowi
5-10% wszystkich rakéw tarczycy. W 25% przypadkéw RRT
wystepuje dziedzicznie jako rodzinny rak rdzeniasty tarczy-
cy (RRRT), bez towarzyszacych guzéw endokrynnych, lub
jako czes¢ zespotu mnogiej gruczolakowatosci wewnatrz-
wydzielniczej (MEN2A, MEN2B), z towarzyszgcymi guzami
endokrynnymi. RRT rézni sie w pewnych aspektach od pozo-
statych nowotworow tarczycy. Diagnostyka i leczenie powin-
ny uwzglednia¢ wystgpowanie pozostatych towarzyszacych
guzow, a takze ich tto genetyczne.

Cel pracy

Celem pracy jest kliniczna analiza diagnostyki, chirurgicz-
nego leczenia oraz rokowania RRT oparta o doswiadczenia
wiasne Osrodka.

Metodyka

W tym celu poddano retrospektywnej analizie dokumentacje
medyczng 4327 chorych leczonych z powodu guzéw tarczy-
cy w | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterolo-
gicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu w latach 2008-2016.

Wyniki

Sposrdd 4327 chorych u 384 (8,04%) pacjentéw stwierdzono
nowotwory ztosliwe. RRT rozpoznano u 14 (0,32%) chorych.
11 (78,5%) przypadkéw RRT to postacie sporadyczne, nato-
miast 3 (21,5%) to postacie dziedziczne (obecnos¢ mutacji
pSer891Ala w protoonkogenie RET). Mutacja pSer891Ala
w RET wedtug kryteriow ATA z 2015 r. nalezy do mutaciji
zwigzanych z zespotem MEN2A i MEN2B oraz do mutaciji
zwigzanych z tagodnym przebiegiem (poziom ryzyka ATA
[stopien agresywno$ci raka tarczycy] = A (skala od A do D)),
poziom ryzyka RRT = 1 (skala od 1 do 3), poziom organospe-
cyficznej penetracji dla zmian w tarczycy — MA (duzy), poziom
penetracji dla PHPT (pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc) —
R (rzadko), dla guza chromochtonnego rdzenia nadnerczy —
R (rzadko). U wszystkich chorych z RRT przeprowadzono
zabieg radykalny. U 2 chorych z dziedziczng postacig RRT
zabieg operacyjny miat charakter operaciji profilaktyczne;.

Whnioski

Dziedziczna posta¢ RRT wystepuje znacznie rzadziej niz
postacie sporadyczne. Wczesne postawienie rozpoznania
RRT na podstawie analizy mutacji protoonkogenu RET daje
podstawy do wykonania operacji profilaktycznej, co czesto
prowadzi do catkowitego wyleczenia.
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POROWNANIE ZESPOLENIA ZOLADKOWO-JELITOWEGO WYKONANEGO PRZY POMOCY
STAPLERA OKREZNEGO Z ZESPOLENIEM STAPLEREM LINIOWYM U CHORYCH
LECZONYCH Z POWODU OTYLOSCI OLBRZYMIEJ METODA WYLACZENIA ZOLADKOWEGO
— BADANIE DWUOSRODKOWE

Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakéw, Polska),

Michat Janik (Klinka Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),

Michat Wysocki (Il Katedra Chirurgii Ogoinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Maciej Waledziak (Klinika Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej, Metabalicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),

Michat Pedziwiatr (|l Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Piotr Kowalewski (Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),

Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakdw, Polska,
Magdalena Pisarska (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Mateusz Wierdak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska),

Krzysztof Pasnik (Klinka Chirurgii Ogainej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),
Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska)

Wstep

Laparoskopowe wytaczenie zotgdkowo-jelitowe z petlg Roux-
-en-Y (LRYGB) jest uznanym i powszechnie wykonywanym
zabiegiem w leczeniu otytosci olbrzymiej, jednak wcigz nie
ustanowiono konsensusu odnos$nie do metody wykonania
gastrojejunostomii (GJ).

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie efektow leczenia z zastoso-
waniem gastrojejunostomii wykonanej z uzyciem okreznego
i liniowego staplera podczas LRYGB.

Metodyka

Retrospektywne badanie kliniczno-kontrolne obejmowato
wyniki okotooperacyjne i pooperacyjne LRYGB wykonanych
z uzyciem okreznego (LRYGB-OS) vs liniowego (LRYGB-LS)
staplera. Wszyscy chorzy byli operowani w 2 akademickich
osrodkach w okresie od kwietnia 2013 r. do czerwca 2016 r.
457 spetnito kryteria wigczenia do badania (255 i 202 odpo-
wiednio w grupach LRYGB-OS i LRYGB-LS). Po sparowaniu
grup pod wzgledem wieku, ptci, indeksu masy ciata oraz cho-

réb towarzyszacych w stosunku 1:1, przypadki 99 pacjentow
zostaty przeanalizowane w kazdej z grup.

Wyniki

Mediana czasu zabiegu byfa istotnie dtuzsza w grupie
LRYGB-LS (140 minut vs 85 minut, p < 0,001).

Krwawienie pooperacyjne oraz infekcje rany operacyjnej
zdarzaly sie rzadziej w grupie LRYGB-LS (2,1% vs 10,3%,
p = 0,021 oraz 1,0% vs 9,3%, p = 0,011). Wspdtczynni-
ki ponownych przyje¢ byly poréwnywalne (8,2% vs 6,1%,
p = 0,593). Nie wykazano istotnych roznic w czestosci nie-
szczelnosci gastrojejunostomii, zwezen, przepuklin w bliznach
po trokarach czy owrzodzen brzeznych.

Whnioski

Obie metody wykonania gastrojejunostomii podczas LRYGB
sg bezpieczne i majg niskie oraz poréwnywalne ryzyko powi-
ktan pooperacyjnych. Po zespoleniu staplerem okreznym ry-
zyko krwawienia pooperacyjnego i infekcji ran operacyjnych
wydaje sie by¢ wyzsze, jednak czas wykonania zabiegu jest
krétszy.
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CZY RADIOLOGICZNY KSZTALT SLEEVE’A WPLYWA NA CZESTOSC REFLUKSU
ZOLADKOWO-PRZELYKOWEGO PO LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ
RESEKCJI ZOLADKA?

Michat Wysocki (Il Katedra Chirurgii Ogoinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Grzegorz Torbicz (Studenckie Koto Naukowe Il Katedry Chirurgii UJCM, Krakdw, Polska),

Natalia Gajewska (Studenckie Koo Naukowe Il Katedry Chirurgii UJCM, Krakow, Polska),

Michat Pedziwiatr (|l Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Magdalena Pisarska (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Jan Kulawik (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakdw, Polska), Mateusz Rubinkiewicz (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakéw, Polska),

Marcin Migaczewski (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM, Krakaow, Polska), Marek Winiarski (Il Katedra Chirurgii Ogainej UJ-CM, Krakéw, Polska),
Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM:; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska)

Wstep

Laparoskopowa rekawowa resekcja zotadka (LSG) znosi
cze$¢ mechanizmow antyrefluksowych, przez co wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia refluksu Zzotadko-
wo-przetykowego (GERD). Mimo standaryzacji procedury
ksztatt otrzymanego zotadka moze by¢ rézny, co wydaje sie
potencjalnie wptywac na wystgpienie objawéw GERD u cho-
rych po LSG.

Cel pracy

Celem badania byto ustalenie zwigzku pomiedzy ksztattem
wytworzonego zotadka a wystgpowaniem refluksu zotgdko-
wo-przetykowego u chorych po LSG.

Metodyka

Do prospektywnego badania obserwacyjnego witgczono cho-
rych w wieku 18-65 lat, ktérzy przeszli LSG w Il Katedrze
Chirurgii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.
W 1 dobie pozabiegowej zostaty wykonane seriogramy z kon-
trastem wodnym, na podstawie ktérych oceniano ksztatt zo-
fadka, kitéry nastepnie klasyfikowano jako tabularny, goérna
kieszen, dolna kieszen, cigzarek lub rzekomouchytkowy. Pod-
czas kontroli przeprowadzonej 3 miesigce po zabiegu pacjen-
ci wypetnili kwestionariusz ,GerdQ”; zebrany zostat réwniez

wywiad dotyczgcu objawdw. Punktem korcowym byta analiza
wptywu ksztattu zotgdka na ryzyko rozwoju GERD w 3 miesigce
po zabiegu operacyjnym. Od 2015 r. do 2016 r. 47 pacjentéw
ukonczyto follow-up (31 kobiet, 16 mezczyzn, w Srednim wieku
46 lat).

Wyniki

3 miesigce po zabiegu objawy GERDu prezentowato
18 pacjentéw (38%). Zidentyfikowane ksztatty zotgdka to
odpowiednio: gorna kieszen (32%), dolna kieszen (30%),
ciezarek (21%), tabularny (13%), rzekomouchytkowy (4%).
W wieloczynnikowej regresji logistycznej ksztatt Zzotadka nie
przyczyniat sie istotnie do rozwoju objawéw GERDu (OR: 1,16;
Cl: 0,73-1,87), a inne potencjalne czynniki ryzyka pozostaty
nieistotne (wiek, BMI, alkohol, palenie tytoniu, leki zmniejsza-
jace napigcie dolnego zwieracza przetyku, DM2, zaburzenia
hormonalne). Jedynie kobiety miaty istotnie wyzsze ryzyko wy-
stgpienia pooperacyjnego GERDu (OR: 6,50; CI: 1,01-41,75).

Whioski

Ksztatt zotadka w seriogramie wykonanym w 1. dobie poza-
biegowej wydaje sie nie miec istotnego wptywu na ryzyko
wystagpienia pooperacyjnego GERDu.
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OGNISKOWE ZMIANY W NADNERCZACH U PACJENTOW Z PRZEBYTA
CHOROBA NOWOTWOROWA

Radostaw Samsel (Oddziat Chirurgii Kliniki Onkologii Centrum Onkologii Instytut Wawelska 15 Warszawa, Warszawa, Polska),

Andrzej Cichocki (Oddziat Chirurgii Kliniki Onkologii Centrum Onkologii Instytut Wawelska 15 Warszawa, Warszawa, Polska),

Katarzyna Roszkowska-Purska (Pracownia Patologii Narzadowej Nowotwordw Centrum Onkologii instytut ul. Wawelska 15, Warszawa, Polska),
Lucyna Papierska (Klinika Endokrynologii CMKP Szpital Bielanski ul. Ceglowska 80 Warszawa, Warszawa, Polska),

tukasz Sawicki (Oddziat Chirurgii Kliniki Onkologii Centrum Onkologii Instytut Wawelska 15 Warszawa, Warszawa, Polska),

Alberto Puerto-Cardozo (Oddziat Chirurgii Kliniki Onkologii Centrum Onkologii Instytut Wawelska 15 Warszawa, Warszawa, Polska)

Wstep

Przypadkowo wykryte zmiany w nadnerczach opisuje sig
u 3-10% pacjentéw. W zdecydowanej wiekszosci sg to fagodne
gruczolaki. Jednoczesnie, ze wzgledu na specyficzng budowe
i rodzaj ukrwienia, nadnercza stajg sie tez bardzo czestym miej-
scem przerzutdw. Celem pracy jest analiza zmian ogniskowych
w nadnerczach u pacjentéw z wywiadem nowotworowym.

Metodyka

W latach 2004-2016 w os$rodku zoperowano 374 pacjentow
skierowanych z powodu guzéw nadnerczy. Sposréd tych cho-
rych 87 przebyto wczedniejsze leczenie z powodu nowotworu
ztodliwego. W tej grupie byto 55 kobiet i 32 mezczyzn, Srednia
wieku wynosita 61,9 lat (sd — 10,2). Sredni czas od rozpoczecia
leczenia nowotworu wyniést 57,8 miesigca (od 1 do 432 mie-
sigcy). 4 pacjentdw przebyto leczenie wigcej niz 1 nowotworu.

Wyniki

Wykonano tgcznie 48 lewostronnych, 31 prawostronnych
i 6 obustronnych adrenalektomii. U 2 pacjentéw, z powodu
nieoperacyjnosci guza, wykonano jedynie biopsje. Badania

histopatologiczne wykazaly przerzuty u 34 pacjentow (39%;
w tym 4 obustronne), gruczolaki — u 29 (33,3%; 2 obustron-
ne), guzy chromochtonne — u 8 (9,2%), rozrost guzkowy kory
— U 6 (6,9%), rak kory nadnercza — u 4 (4,6%), wylewy krwi
z wtéknieniem — u 3 (3,4%), torbiel i pseudotorbiel — u 2 (2,3%),
tuszczak —u 1 (1,15%). Najczestszym zrodtem przerzutdéw byly
nowotwory nerek (14), ptuc (13) i jelita grubego (5). Srednia
wielko$¢ zmian zlosliwych (rak kory i przerzuty) wyniosta 71,7
mm (15-130 mm), Srednia wielko$¢ zmian tagodnych — 36,5
mm (15-80 mm), $rednia wielko$¢ guzéw chromochtonnych —
53,4 mm (12-90 mm).

Whnioski

U pacjentéw z wywiadem nowotworowym i Swiezo wykry-
tg zmiang w nadnerczu istnieje duze ryzyko zmiany zto$liwej
(pierwotnej lub wtdrnej). Ryzyko ztosliwego charakteru zmia-
ny rosnie wraz z rozmiarem guza. Nalezy rozwazy¢ leczenie
operacyjne u wszystkich pacjentéw bez cech rozsiewu choroby
nowotworowe;j.
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WOLE GUZOWATE OBOJETNE A INCYDENTALNY RAK TARCZYCY - JAKIE JEST
OPTYMALNE POSTEPOWANIE CHIRURGICZNE? RETROSPEKTYWNA ANALIZA 2032
PRZYPADKOW

Krzysztof Kaliszewski (| Katedra | Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Jedrzej Grzegrzoétka (Zakiad Histologii | Embriologii, UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Jacob Bronowicki (Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Sawsan Saeid (Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Beata Wojtczak (| Katedra | Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Marta Strutynska-Karpinska (Klinika Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogoinej, UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Zdzistaw Forkasiewicz (| Katedra | Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Waldemar Balcerzak (| Katedra | Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Pawet Domostawski (| Katedra | Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej | Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska)

Wstep

Aktualnie toczy si¢ dyskusja na temat optymalnego sposobu
leczenia wola wieloguzkowego obojetnego (WWO).

Cel pracy

Analizie poddano bezpieczenistwo leczenia operacyjnego
WWO, ryzyko wystgpienia incydentalnego raka tarczycy (IRT)
oraz nawrot wola (NW).

Metodyka

Poréwnano 3 dominujgce typy operacji w WWO: catkowitg ty-
roidektomie (CT), czesciowa tyroidektomie (CzT) i operacje
Dunhilla (OD), w aspekcie powiktarn pooperacyjnych, wyste-
powania IRT oraz NW. Poddano retrospektywnej analizie do-
kumentacje medyczng 2032 chorych leczonych w 1 osrodku
z powodu WWO w latach 2008—2013. Do badania wtgczono
chorych, u ktdrych przedoperacyjnie wykonano biopsje aspira-
cyjna cienkoigtowg wykluczajgcg podejrzenie nowotworu. Czas
obserwacji wynosit od 24 do 96 miesiecy (Srednio, SD: 47 + 20).

Wyniki

CT przeprowadzono u 867 (42,66%) chorych, CzT — u 464
(22,83%), OD — u 701 (34,49%). Wczesnymi powiktaniami
pooperacyjnymi byly: jedno- i obustronne porazenie nerwu
krtaniowego wstecznego (JPNKW, OPNKW), klinicznie jawna
tezyczka (KJT) oraz krwotok pooperacyjny (KP). Powikiania te
obserwowano u nastepujacej liczby chorych po CT, CzT oraz
OD, odpowiednio: JPNKW — 15 (1,73%), 3 (0,64%) i 2 (0,28%),
p < 0,05; OPNKW — 3 (0,34%), 2 (0,43%) oraz 0 (0,0%), p =

0,25; KJT — 42 (4,84%), 6 (1,29%) i 9 (1,28%), p < 0,0001; KP
—11 (1,26%), 4 (0,86%) oraz 3 (0,42%), p = 0,209. Przetrwate
powiktania oceniane 6 miesigcy po operacji byly obserwowa-
ne u nastepujacej liczby chorych po CT, CzT oraz OD, odpo-
wiednio: JPNKW — 9 (1,03%), 3 (0,64%) i 1 (0,14%), p = 0,086;
OPNKW — 1 (0,11%), 1 (0,21%) i 0 (0,0%), p = 0,51; KJT — 11
(1,26%), 2 (0,43%) oraz 2 (0,28%), p = 0,052. IRT zostat rozpo-
znany u pacjentéw poddanych CT, CzT oraz OD, odpowiednio:
18 (2,07%), 21 (4,52%) i 11 (1,56%), p = 0,039. NW obserwo-
wano u 1 (0,11%) chorego po CT, u 3 (0,64%) chorych po CzT
oraz u 2 (0,28%) po OD, p = 0,234. Wystepowanie IRT w WWO
w analizowanym okresie (2008-2013) wynosito: 8 (2,3%), 4
(1,29%), 7 (1,96%), 5 (1,28%), 13 (2,98%) oraz 13 (2,75%),
w poszczegolnych latach.

Whioski

Przeprowadzenie mniej radykalnego zabiegu w WWO wigze sie
z istotnie mniejszym ryzykiem wystgpienia wczesnego i prze-
trwatego JPNKW oraz KJT w poréwnaniu z zabiegami bardziej
radykalnymi. W przypadku OPNKW (wczesnego i przetrwate-
go) oraz KP nie obserwuje si¢ istotnych roznic w zaleznosci
od zakresu zabiegu. Wystepowanie IRT w WWO jest wyzsze
w przypadku zabiegéw bardziej radykalnych. Mniej radykalne
operacje wigzg sie z wyzszym ryzykiem NW. Odnotowuije sie
wzrost czestosci wystepowania IRT w WWO.
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CZYNNIKI RYZYKA PRZEDLUZONEJ HOSPITALIZACJI ORAZ READMISJI PO
LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI ZOLADKA ORAZ LAPAROSKOWYM
WYLACZENIU ZOLADKA NA PETLI ROUX

Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Michat Wysocki (Il Katedra Chirurgii Ogoinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Grzegorz Torbicz (Studenckie Koto Naukowe Il Katedry Chirurgii UJCM, Krakdw, Polska),

Natalia Gajewsk (Studenckie Koto Naukowe Il Katedry Chirurgii UJCM, Krakdw, Polska),

Alicja Dudek (Studenckie Koto Naukowe Il Katedry Chirurgii UJCM, Krakdw, Polska),

Anna Zub-Pokrowiecka (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakéw, Polska),

Anna Zychowicz (|| Katedra Chirurgii Ogalnej UJ-CM, Krakow, Polska),
Anna Rzepa (|| Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM, Krakdw, Polska),

Michat Pedziwiatr (|l Katedra Chirurgii Ogoinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Magdalena Pisarska (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Dorota Radkowiak (|l Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakdw, Polska),

Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM:; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska)

Wstep

Laparoskopowa rekawowa resekcja zotadka (LSG) oaz lapa-
roskopowe wytgczenie zotadkowe na petli Roux (LRYGB) sg
najczesciej wykonywanymi operacjami bariatrycznymi. Do-
step laparoskopowy oraz protokét Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) pozwolity na skrécenie dtugosci hospitaliza-
cji oraz zmniejszenie liczby powiktan. Jednakze w przypad-
ku niektérych pacjentéw, pomimo przestrzegania protokotu,
dtugos¢ pobytu jest wigksza niz zaktadana.

Cel pracy

Niniejsze badanie miato na celu okreslenie potencjalnych
czynnikdw ryzyka przedtuzonej hospitalizacji i readmisji.

Metodyka

Badanie przyjeto model prospektywnego badania obserwa-
cyjnego z analizg post hoc pacjentéw bariatrycznych, ope-
rowanych w Szpitalu Uniwersyteckim. Kryteria wigczenia:
laparoskopowy zabieg bariatryczny. Kryteria wyfgczenia:
wystepowanie okotooperacyjnych powiktan, wczesniejsze
operacje bariatryczne, brak danych. Gtéwnym punktem kon-
cowym byta ocena czynnikdw ryzyka przedtuzonej hospitali-
zacji oraz readmisji. Za punkt odcigcia przediuzonego pobytu
przyjeto 3 dni.

Wyniki

Mediana dtugoéci hospitalizacji (LOS) wynosita 3 (2—4) dni.
LOS > 3 wystepowata u 145 chorych (29,47%), 79 po LSG
(25,82%) oraz 66 po LRYGB (35,48%; p = 0,008). Czynniki
wydtuzajgce hospitalizacje w niniejszym materiale to: niska
podaz ptynéw doustnych (OR 0,77, 95%CI 0,67-0,88, p <
0,001), duza podaz ptynéw dozylnych w dniu zabiegu (OR
1,71, 95%Cl 1,03-2,82, p = 0,036) oraz kazde dodatkowe 50
km odlegtosci od miejsca zamieszkania pacjenta do Kliniki
(OR 1,59, 95%CI 1,26-2,01, p < 0,001). Ryzyko readmisji
rosto wraz z wystepowaniem srodoperacyjnych zdarzen nie-
pozadanych (OR 4,20, 95%CI 1,17-151,14, p = 0,039) oraz
z niskg podazg ptynéw doustnych w dniu operacji (OR 0,54,
95%Cl 0,29-0,99, p = 0,043).

Whioski

Czynniki ryzyka wydtuzonej hospitalizacji w niniejszym mate-
riale to: niska podaz ptynéw doustnych, duza podaz ptynow
dozylnych w dniu zabiegu oraz kazde dodatkowe 50 km od-
legtosci od miejsca zamieszkania pacjenta do Kliniki. Ryzy-
ko readmisji rosto wraz z wystepowaniem srédoperacyjnych
zdarzen niepozgdanych oraz z niskg podazg ptynéw doust-
nych w dniu operaciji.
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KRZYWA UCZENIA LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI ZOLADKA

Michat Wysocki (I Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakdw, Polska),

Jadwiga Dworak (I Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska),

Michat Pedziwiatr (I Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Jan Witowski (Il Katedra Chirurgii Ogdlngj UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakdw, Polska),

Mateusz Wierdak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska),

Anna Zub-Pokrowiecka (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakdw, Polska),

Michat Natkaniec (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska),

Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Michat Nowakowski (Zakfad Dydakiyki Medycznej UJ-CM, Krakow, Polska),
Anna Zychowicz (|| Katedra Chirurgii Ogalnej UJ-CM, Krakow, Polska),

Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakéw, Polska),
Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM:; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska)

Wstep

Laparoskopowa rekawowa resekcja zoftadka (LSG) stata
sie obecnie najpowszechniejszg metodg leczenia otytosci
olbrzymiej z obiecujgcymi krétko- i dtugoterminowymi wyni-
kami leczenia i jest gtdbwnym zabiegiem wykonywanym w no-
wych osrodkach bariatrycznych. Wiekszo$¢ autoréw jest
zgodnych, ze krzywa uczenia sie LSG to 50—100 zabiegéw
dla chirurga, jednak dostepne dane na temat krzywych ucze-
nia sie dla osrodka bariatrycznego sg ograniczone.

Cel pracy

Celem pracy byto oszacowanie punktu stabilizacji krzywej
uczenia sie LSG w nowo powstatym osrodku bariatrycznym
oraz ocena bezpieczenstwa tego procesu.

Metodyka

Retrospektywnej analizie poddano prospektywnie gromadzo-
ne dane pacjentéw w wieku 18-65 lat, operowanych metoda
LSG w Il Katedrze Chirurgii Ogdinej Uniwersytetu Jagiellon-
skiego Collegium Medicum. Pacjentéw podzielono na grupy
50-osobowe kolejno operowanych chorych. Pierwszorzedo-
wym punktem koricowym byto okreslenie punktu stabilizacji
krzywej uczenia si¢ catego osrodka na podstawie czasu za-
biegu, trudnosci i srodoperacyjnych zdarzen niepozadanych
oraz liczby uzytych tadunkéw staplera. Drugorzedowy punkt
koricowy to wptyw krzywej uczenia si¢ na powiktania okofo-
operacyjne i reoperacje. W latach 2009-2015 233 pacjentéw
spetnito kryteria wtgczenia (159 kobiet, 74 mezczyzn, w Sred-
nim wieku 40 + 11 lat).

Wyniki

Mediana czasu zabiegu wynosita 110 (85-140) minut. Na
podstawie analizy post hoc stwierdzono, ze punktem sta-
bilizacji byt 150. zabieg. lloraz szans s$rédoperacyjnych
trudnosci malat ze wzrostem liczby operacji (OR: 0,50; Cl:
0,31-0,82), wyznaczajgc punkt stabilizacji na 100. zabiegu.
Liczba uzytych fadunkéw staplera ustabilizowata sie po 50
zabiegach (p < 0,001). Powiktania okotooperacyjne wystgpity
u 18 pacjentdw, a ich ryzyko malato z kazdymi 50 wykonany-
mi zabiegami (OR: 0,56; Cl: 0,37—0,86). Na podstawie powi-
ktan punkt stabilizacji ustalono na 100. zabiegu. Reoperacji
wymagato 5 pacjentéw (2,15%).

Whioski

Punkt stabilizacji krzywej uczenia sie¢ w nowo powstatym
odrodku bariatrycznym znajduje sie miedzy 100. a 150. za-
biegiem. Wraz z wprowadzeniem LSG odsetek powikfan jest
wyzszy, co powinno wzbudzi¢ czujnosé chirurga zajmujace-
go sie chirurgicznym leczeniem otytoSci.
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LAPAROSCOPIC GASTRIC PLICATION FOR MORBID OBESITY TREATMENT.
OUR EXPERIENCE

Yaroslav Havrysh (Lviv Medical University, Lviv, Ukraina),
Oleksij Lukaweckij (Lviv Medical University, Lviv, Ukraina),
Roman Havrysh (Lviv Medical University, Lviv, Ukraina)

Introduction

Laparoscopic gastric plication may prove to be an efficient
method of treatment of patients with morbid obesity.

Aim
The aim of the study was to analyze the influence of laparo-

scopic gastric plication (LGP) for some metabolic parameters
in patients with morbid obesity.

Methods

From 2010 to 2015, 55 LGPs in obesity patients without dia-
betes mellitus were performed. The patients age ranged from
21 to 65 years and there were 20 men and 35 women. BMI
of patients ranged from 36 to 70 kg/m2. The data about dura-
tion of obesity, previous treatment, age, weight, height, BMI,
fasting glucose (FG), HbA1c, levels of cholesterol and lipo-
proteins, and leptin level were obtained before the operation
and every 6 months after the surgery. Before and every 12
months after surgery, patients filled out SF-36 Health Survey
and questionnaire drawn for the purpose of this research.

Results

The duration of operation was from 63 to 135 minutes, with
mean hospitalization time of 4 days. There were no mor-
talities after the surgery. 1 patient had spleen injury during

operation and 1 had pulmonary embolism, both successfully
treated. After 1-year-follow-up, normalization of leptin level
in 26% of the patients, normalization of lipids levels — 79%
of the patients, and normalization of cholesterol — 60% of
the patients (mean EWL 32%) were observed. After 2 years,
mean EWL was 48%. After 3-year-follow-up mean EWL was
51% and after 5 years mean EWL was 55%. 3 years after the
surgery, a survey of life quality through own questionnaire
and SF-36 was conducted. 15 patients (27%) noted depres-
sion before the surgery and 3 of them (5.4%) one year after.
Headaches were observed in 17 patients (30%) before the
surgery and in 2 of them (3.6%) after the surgery. Dyspnoea
at physical activity was observed in 30 patients (54%) before
the surgery and in 12 (21.8%) after the surgery.

Conclusions

The results give reasonable grounds to assume that LGP has
positive impact on the morbid obesity course and contributes
to the improvement of carbohydrate and lipid metabolism.
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CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA POWIKLAN PO LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ
RESEKCJI ZOLADKA | OPERACJI WYLACZENIA ZOLADKOWEGO

Jan Kulawik (I Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakdw, Polska),

Michat Wysocki (Il Katedra Chirurgii Ogoinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Michat Pedziwiatr (|l Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Marcin Migaczewski (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM, Krakow, Polska),

Magdalena Pisarska (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Jadwiga Dworak (I Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska),
Anna Zychowicz (|| Katedra Chirurgii Ogalnej UJ-CM, Krakow, Polska),
Michat Natkaniec (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska),

Jan Witowski (| Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakdw, Polska),

Maciej Matyja (Il Katedra Chirurgii Ogdingj UJ-CM, Krakow, Polska),
Anna Lasek (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakéw, Polska),

Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM:; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakaw, Polska)

Wstep

Mimo Ze zabiegi bariatryczne sg uwazane za bezpieczne,
wcigz niosg za sobg ryzyko powiktann okotooperacyjnych.
Identyfikacja czynnikdw ryzyka powiktarn powinna pozwoli¢
na wtasciwg przedoperacyjng optymalizacje chorych, a takze
na podjecie adekwatnej opieki pooperacyjnej oraz wczesng
diagnoze i leczenie mozliwych powiktan.

Cel pracy

Celem pracy byfa identyfikacja czynnikow ryzyka powiktan
okotooperacyjnych po laparoskopowej rekawowej resekciji
zotgdka (LSG) i operacji laparoskopowego wytaczenia zotgd-
kowo-jelitowego (LRYGB).

Metodyka

Przeprowadzono retrospektywng analize prospektywnie
gromadzonych danych klinicznych chorych operowanych
z powodu otytosci olbrzymiej w 1l Katedrze Chirurgii Ogdinej
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum. Technika
chirurgiczna LSG i LRYGB byta wystandaryzowana, a pa-
cjenci byli leczeni zgodnie z wytycznymi protokotu ERAS
dla chirurgii bariatrycznej (interwencji przedoperacyjnych,
$rdédoperacyjnych i pooperacyjnych). Potencjalne czynniki
ryzyka powiktan podzielono na zwigzane z charakterystyka

kliniczng pacjenta oraz zalezne od zabiegu chirurgicznego.
408 chorych spetnito kryteria wiaczenia — wykonano 233
LSGi175 LRYGB.

Wyniki

Powiktania okoftooperacyjne wystapity u 30 chorych (7,3%).
Zardbwno maksymalna masa ciata i BMI przed operacjg, jak
i masa i BMI w dniu zabiegu byty zwigzane ze zwigkszonym
ryzykiem powiktar okotooperacyjnych. Typ zabiegu nie wpty-
nat istotnie na czesto$¢ powiktar (LRYGB vs LSG; OR: 1,14;
Cl: 0,53-2,44). Mimo ze czas zabiegu istotnie wptywat na
powiktania, nie wydaje sie on miec istotnosci klinicznej (OR:
1,01; CI: 1,00-1,02). Zwigkszona liczba uzytych fadunkéw
staplera zwigkszata istotnie ryzyko powiktarn okotooperacyj-
nych, jednak tylko w grupie LSG.

Whioski

Dtuzszy czas trwania LSG i zwiekszona liczba uzytych
fadunkéw staplera powinny zwiekszy¢ czujno$¢ chirurga
pod wzgledem mozliwosci wystagpienia powiktarn okotoope-
racyjnych. W przypadku LRYGB szczegodlnie wysokie BMI
chorych wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem powiktan po-
operacyjnych.
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EFFICIENCY OF LOCALIZATION PROCEDURES IN PATIENTS WITH PRIMARY
HYPERPARATHYROIDISM

Volodymyr Khomyak (Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraina),

Nina Boyko (Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraina),

Oleksiy Lukavetskyy (Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraina),

Yuriy Dovgan (Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraina)

Wstep

Mimo Ze zabiegi bariatryczne sg uwazane za bezpieczne,
wcigz niosg za sobag ryzyko powiktan okotooperacyjnych.
Identyfikacja czynnikow ryzyka powiktari powinna pozwoli¢
na wtasciwg przedoperacyjng optymalizacje chorych, a takze
na podjecie adekwatnej opieki pooperacyjnej oraz wczesng
diagnoze i leczenie mozliwych powiktan.

Cel pracy

Celem pracy byta identyfikacja czynnikéw ryzyka powikfan
okotooperacyjnych po laparoskopowej rekawowej resekciji
zotadka (LSG) i operacji laparoskopowego wytaczenia zotgd-
kowo-jelitowego (LRYGB).

Metodyka

Przeprowadzono retrospektywng analize prospektywnie
gromadzonych danych klinicznych chorych operowanych
z powodu otytosci olbrzymiej w |l Katedrze Chirurgii Ogolnej
Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum. Technika
chirurgiczna LSG i LRYGB byta wystandaryzowana, a pa-
cjenci byli leczeni zgodnie z wytycznymi protokotu ERAS
dla chirurgii bariatrycznej (interwencji przedoperacyjnych,
Srddoperacyjnych i pooperacyjnych). Potencjalne czynniki
ryzyka powiktan podzielono na zwigzane z charakterystyka
kliniczng pacjenta oraz zalezne od zabiegu chirurgicznego.
408 chorych spetnito kryteria wigczenia — wykonano 233
LSG i 175 LRYGB.

Wyniki

Powiktania okotooperacyjne wystapity u 30 chorych (7,3%).
Zarowno maksymalna masa ciata i BMI przed operacjg, jak
i masa i BMI w dniu zabiegu byty zwigzane ze zwigkszonym
ryzykiem powiktan okotooperacyjnych. Typ zabiegu nie
wptynat istotnie na czesto$¢ powiktann (LRYGB vs LSG; OR:
1,14; Cl: 0,53-2,44). Mimo ze czas zabiegu istotnie wptywat
na powikfania, nie wydaje sie on mie¢ istotnosci kliniczne;j
(OR: 1,01; CI: 1,00—1,02). Zwigkszona liczba uzytych fadun-
kow staplera zwigkszata istotnie ryzyko powiktar okotoope-
racyjnych, jednak tylko w grupie LSG.

Whioski

Dtuzszy czas trwania LSG i zwiekszona liczba uzytych
fadunkoéw staplera powinny zwiekszy¢ czujno$¢ chirurga
pod wzgledem mozliwosci wystgpienia powikfan okoto-
operacyjnych. W przypadku LRYGB szczegodlnie wysokie
BMI chorych wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan
pooperacyjnych.
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NEUROMONITORING W OPERACJACH TARCZYCY
W MATERIALE WLASNYM KLINIKI CHIRURGICZNEJ 4WSK WE WROCLAWIU

Jerzy Pawetczyk (Kiinka Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Dorota Zieliriska (Kiinka Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroclaw, Polska),
Wiktor Pawtowski (Klinika Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, wroctaw, Polska),
Michat Lesniak (Klinika Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Tadeusz Dorobisz (Klinika Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Mariusz Chabowski (Kiinka Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Agnieszkia Ziomek (Kiinika Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska),
Dariusz Janczak (Klinika Chirurgiczna 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw, Polska)

Wstep

Chirurgia tarczycy niesie za sobg 2 powazne powikfania,
wywotujgce dtugoterminowe dolegliwosci u operowanych
pacjentow: uszkodzenie nerwow krtaniowych wstecznych
oraz niedoczynnos¢ przytarczyc. Wprowadzenie neuromo-
nitoringu do operacji tarczycy stuzy identyfikacji przebiegu
nerwu krtaniowego, poprawia bezpieczenstwo i zmniejsza
ilos¢ uszkodzen nerwéw krtaniowych.

Cel pracy

Ocena przydatnosci uzycia neuromonitoringu w operacjach
tarczycy.

Metodyka

Od 2011 r. wykonano 716 operacji tarczycy z uzyciem neu-
romonitoringu. Poczgtkowo wykonywano zabiegi, wykorzy-
stujgc aparat firmy Inomed, a nastepnie — firmy Medtronic.
Wsrdd tych przypadkow 67 byly to nowotwory tarczycy, a 59
przypadkéw dotyczyto operaciji nawrotowego wola.

Wyniki

W latach 2011-2017 uszkodzenie nerwéw krtaniowych przy
uzyciu neuromonitoringu wystapito w 1,2% przypadkow
(0,0% w wolach nawrotowych i 0,1% w nowotworach). Bez
uzycia neuromonitoringu w latach wczesniejszych uszkodzenia
wystapity w 1,6% przypadkdw.

Whioski

1) Uzycie neuromonitoringu poprawito bezpieczenstwo
operacji oraz wptyneto na zmniejszenie ilosci przypadkéw
uszkodzen nerwéw, choé nie zniwelowato tych uszkodzen
do 0.

2) Nie odnotowano przypadkéw uszkodzen nerwdéw w wolach
nawrotowych.

3) Uszkodzenia nerwéw w nowotworach tarczycy wigzaty sie
z wciggnieciem nerwdéw w proces NPL.

4) Réznica procentowa ilosci uszkodzen nerwéw 1,6 vs 1,2
moze by¢ tez zawigzana ze zmiang techniki operacyjne;j
— z resekcji subtotalnych na totalne (1,6% w operacjach
subtotalnych).

5) Najwiecej uszkodzen nerwu krtaniowego wstecznego
odnotowano u pacjentéw z choroba Hashimoto.
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WPLYW WIEKU PACJENTA NA WCZESNE WYNIKI LECZENIA
METODA LAPAROSKOPOWEJ REKAWOWEJ RESEKCJI ZOL ADKA
ORAZ LAPAROSKOPOWEGO WYLACZENIA ZOLADKOWO-JELITOWEGO

Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakdw, Polska),
Michat Wysocki (Il Katedra Chirurgii Ogoinej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),
Michat Janik (Klinka Chirurgii Ogdinej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),

Maciej Waledziak (Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),

Piotr Kowalewski (Klinika Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),
Michat Pedziwiatr (|l Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Maciej Stanek (I Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakow, Polska),

Magdalena Pisarska (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska),

Dorota Radkowiak (|l Katedra Chirurgii Ogdinej UJ-CM, Krakdw, Polska),
Anna Rzepa (|| Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM, Krakdw, Polska),

Krzysztof Pasnik (Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa, Polska),
Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakéw, Polska),
Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej UJ-CM:; Centre for Research, Training and Innovation in Surgery (CERTAIN Surgery), Krakow, Polska)

Wstep

Wiek pacjenta istotnie wpltywa na przebieg leczenia chirurgicz-
nego. W przypadku chirurgicznego leczenia otytosci do zabiegu
kwalifikowani sg chorzy w przedziale wiekowym pomigdzy 18.
a 65. r.z. Coraz czesciej dyskutuje sig jednak na temat gornej
granicy wieku operowanych chorych oraz bezpieczenstwa
zabiegdw bariatrycznych u oséb starszych.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wptywu wieku na wczesne wyniki
leczenia chorych po laparoskopowej rekawowej resekcji
zotadka (LSG) oraz operacji wytaczenia zotgdkowo-jelitowego
(LRYGB).

Metodyka

Do prospektywnego badania obserwacyjnego witgczono
212 chorych spetniajgcych kryteria kwalifikacji do LSG
i LRYGB, operowanych w 2 o$rodkach akademickich w Polsce.
Chorych podzielono na 2 grupy: 212 (26,9%) chorych = 50.
r.z. oraz 576 (73,1%) < 50. r.z. Pierwszorzedowym punktem
koricowym byt wptyw wieku operowanych chorych na prze-
bieg okotooperacyjny, a drugorzedowym punktem koricowym
— wplyw na stopien redukcji masy ciata po 12 miesigcach
od leczenia operacyjnego.

Wyniki

Pierwszorzedowe punkty koricowe: mediana czasu zabiegu
w grupie = 50. r.z. byta dtuzsza, ale istotnie tylko dla LRYGB.
Wiek nie wptywat na czestos¢ srédoperacyjnych zdarzen
niepozadanych (= 50. r.z. vs < 50. rz. OR: 1,80,
CIl: 0,83-3,91). Miedzy grupami nie wykazano istotnych
réznic w powiktaniach wczesnych i reoperacjach (p = 0,894
i 0,709). Mediana czasu hospitalizacji okazata sie podobna
w obu grupach (p = 0,974). Ryzyko pdznych powiktan byto
poréwnywalne (OR: 2,14, CIl: 0,92-4,97), chociaz ryzyko
pbéznych powiktan w klasie IlI-V Clavien-Dindo byto wyzsze
w grupie = 50. r.z. (OR: 2,52, Cl: 1,01-6,30). Wiek zwigkszat
ryzyko przepukliny w bliznie po trokarze (OR: 4,23,
Cl: 1,49-12,06), ale nie wptynat istotnie na inne powiktania
pbézne, reoperacje i readmisje (OR: 2,47, Cl: 0,94-6,50 oraz
OR: 1,39, Cl: 0,79-2,44). Drugorzedowe punkty korncowe:
Sredni %WL 12 miesiecy po zabiegu byt poréwnywalny
(p =0,054), ale %EWL i %EBMIL byty gorsze w grupie = 50.
r.z. (p =0,033i0,032).

Whioski

Chirurgiczne leczenie otytosci olbrzymiej u chorych powyzej
50. r.z. wydaje sie by¢ bezpieczne i nie wigze sie z istotnym
zwiekszeniem ryzyka okotooperacyjnego. Chorzy starsi osig-
gaja jednak gorsze efekty w zakresie stopnia redukcji masy
ciata w okresie 12 miesigcy po leczeniu operacyjnym.
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TRACHEOSTOMIA U CHORYCH Z NOWOTWOREM TARCZYCY

Krzysztof Kaliszewski (| Katedra | Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Krzysztof Sutkowski (| Katedra i Klinka Chirurgii Ogalnej, gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Beata Woijtczak (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Waldemar Balcerzak (| Katedra i Klinka Chirurgii Ogdinej, gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Zdzistaw Forkasiewicz (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),

Pawet Kietb (Studenckie Kolo Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroclaw, Polska),
Jerzy Maksymowicz (Studenckie Koto Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogalnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu,

Wroctaw, Polska),

Aleksander Krawczyk (Studenckie Koto Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu,

Wroctaw, Polska),

Otto Krawiec (Studenckie Koto Naukowe przy | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Pawet Domostawski (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM we Wroctawiu, Wroctaw, Polska)

Wstep

Wykonanie tracheostomii nierzadko stanowi jedyng forme
postepowania chirurgicznego w pewnych przypadkach
nowotworéw tarczycy. Moze dotyczyé takze zmian nieno-
wotworowych. Czasami jest wykonywana w trybie pilnym
z powodu ostrej niewydolnosci oddechowej, spowodowanej
catkowitym zamknigciem drogi oddechowej przez naciek
nowotworu lub ucisk tchawicy.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza przypadkéw nowotwordw tarczycy,
w ktdrych pierwszym etapem postepowania byto wykonanie
tracheostomii, oraz proba stwierdzenia, jakie typy nowotworow
tarczycy najczesciej wymagajg takiego postepowania i czy
sg w tej grupie nowotwory o dobrym rokowaniu, jak np.
wysokozréznicowane raki tarczycy.

Metodyka

W tym celu poddano analizie dokumentacje medyczng 4427
chorych leczonych w | Katedrze i Klinice Chirurgii Ogoélnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu z powodu guzéw tarczycy
od stycznia 2008 r. do kwietnia 2017 r.

Wyniki

Sposréd 4427 chorych z guzami tarczycy u 13 (0,29%)
pacjentow pierwszym postepowaniem chirurgicznym byto
wykonanie tracheostomii. U 12 (0,27%) chorych stwierdzono
zaawansowany proces nowotworowy. W grupie tej znalazto
sie 9 kobiet w wieku 63-85 lat ($rednia: 72 lata) i 3 mezczyzn
w wieku 42-78 lat ($rednia: 57 lat). Byly to 4 (33,33%)
przypadki raka anaplastycznego, 2 (16,66%) raki pecherzy-
kowe, 2 (16,66%) raki brodawkowate, 2 (16,66%) przypadki
guzéw wtdrnych pochodzgcych z jasnokomérkowego raka
nerki, 1 (8,33%) przypadek miesaka gtadkokomdrkowego
i 1 (8,33%) rak ptaskonabtonkowy. U 4 (33,33%) chorych
zabieg byt wykonany w trybie pilnym z powodu ostrej
niewydolnosci oddechowe;.

Whioski
Rak anaplastyczny tarczycy jest najczestszym nowotworem
wymagajacym wykonania tracheostomii. Ws$rdd innych

nowotworéw tarczycy wymuszajgcych takie postepowanie
sg takze wysokozréznicowane raki tarczycy o teoretycznie
dobrym rokowaniu i wolnym przebiegu klinicznym.
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INTRODUCTION OF VIDEO-ASSISTED THYROID SURGERY IN THE SETTINGS
OF CITY HOSPITAL N10, MINSK

Siarhei Yakubouski (Belarusian State Medical University — Minsk),
Gennadzij Kondratenko (Belarusian State Medical University — Minsk)

Introduction

One of the current trends in modern thyroid surgery is
the introduction of minimally invasive techniques. Rapid
progress in endoscopic techniques in recent years has
allowed operating on thyroid through a small incision on the
neck or from remote accesses such as the anterior chest wall
or the axilla. The main advantage of operations performed
from remote access is the complete absence of scars on the
neck, which provides significant cosmetic effect, as well as
ensures reduction in the severity of the pain syndrome.

Aim
The aim of the study was to present the application of mini-

mally invasive thyroid operations using Video-Assisted Neck
Surgery (VANS).

Methods

The indication for the operation was nodular goiter with
a diameter of less than 4 cm (suspicion of thyroid adenoma,
toxic nodule, and, in some cases, a colloid nodule) and
a thyroid volume less than 40 ml. The patients with signs
of thyroiditis and neck surgery in past history were excluded
from the study. VANS was applied in all cases. Ultrasound
scalpel UltraCision® (Ethicon-Endosurgery Inc., USA) was
used for thyroid tissue dissection. The duration of the operation,
morphology, the duration of hospital stay, and complications
were analyzed.

Results

7 patients were operated. After the initial subtotal resections
of the lobe, lobectomy was performed. The average duration
of the operation was 140 minutes. There were no conver-
sions to open surgery. Formation of hematomas/seromas
and other general surgical complications, as well as paresis
of the vocal cords, were not noted. All removed specimen
were follicular adenomas or colloid goiter. The average
duration of hospital stay in the postoperative period was
4.2 days (6.5 — after traditional interventions). All patients
reported a good cosmetic result.

Conclusions

The results of the introduction of video-assisted thyroid
surgery were presented. This technique significantly improves
cosmetic results in comparison with traditional surgical
interventions. The frequency of complications occurring do
not differ from that of traditional operations, but the duration
of the procedure at the stage of its introduction is longer.
Trauma connected with VANS operations is similar to that
of traditional operations. Introduction of such operations
requires training of the staff and proper selection of patients.
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RZADKIE ZMIANY W NADNERCZACH

Radostaw Samsel (Oddziat Chirurgii Klinki Onkologii Centrum Onkologii Instytut Wawelska 15 Warszawa, Warszawa, Polska),

Andrzej Cichocki (Oddziat Chirurgii Kliniki Onkologii Centrum Onkologii Instytut Wawelska 15 Warszawa, Warszawa, Polska),

Katarzyna Roszkowska-Purska (Pracownia Patologii Narzadowej Nowotwordw Centrum Onkologii instytut ul. Wawelska 15, Warszawa, Polska),
Lucyna Papierska (Klinika Endokrynologii CMKP Szpital Bielaniski ul. Ceglowska 80 Warszawa, Warszawa, Polska),

Karolina Nowak (Klinika Endokrynologii CMKP Szpital Bielanski ul. Cegtowska 80 Warszawa, Warszawa, Polska),

Tomasz Ostrowski (Oddziat Chirurgii Kliniki Onkologii Centrum Onkologii Instytut Wawelska 15 Warszawa, Warszawa, Polska)

Wstep

Coraz wigksza liczba wykonywanych z réznych wskazan
badar obrazowych skutkuje czestszym wykrywaniem zmian
guzowatych w nadnerczach. Wigkszos$¢ tych zmian stanowig
bezobjawowe gruczolaki, ale niematy odsetek kierowanych
do leczenia operacyjnego zmian skwalifikowana zostaje
jako nonadenoma. W przedstawionym materiale wykazano,
ze dos¢ czesto postawienie wiasciwego rozpoznania
przedoperacyjnego jest niemozliwe.

Cel pracy

Prezentacja rzadkich i nietypowych patologii nadnerczy
i okolicy pola nadnerczowego na materiale wtasnym.

Metodyka

W latach 2004—2016 skierowano do Oddziatu z réznych
osrodkow endokrynologicznych, celem leczenia operacyj-
nego, 372 pacjentéw z patologiami w obrebie nadnerczy.
Zoperowano 232 kobiet i 140 mezczyzn w wieku od 21 do 85
lat (Srednia 56,84 lat). Wykonano 167 prawostronnych i 165
lewostronnych czesciowych lub catkowitych adrenalektomii.
W 22 przypadkach usunieto zmiany obu nadnerczy,
a w 15 przypadkach guzy uznano za nieresekcyjne
i wykonano jedynie biopsje zmian. U 3 pacjentéw usunieto
guz potozony w bezposredniej bliskosci nadnercza, ale
makroskopowo niewychodzacy z gruczotu.

Wyniki

W prezentowanym materiale 5 najczestszych rozpoznan
(gruczolak, rak, guz chromochtonny, przerzuty i rozrost
guzkowy kory) stanowity tacznie 77,41% pacjentow (288).
U pozostatych 84 pacjentéw postawiono tgcznie 20 réznych
rozpoznarn histopatologicznych: myelolipoma (16), wylewy
krwi (14), ganglioneuroma (10), torbiel (8), pseudotorbiel (6),
naczyniak (5), chtoniak (4), shwannoma (4), paraganglio-
ma (2), ttuszczak (2), leiomyosarcoma (2),naciek biataczki
szpikowej (1), choriocarcinoma(1), haemangiolipoma (1),
jednoczesne utkanie ztosliwego guza chromochtonnego
i raka kory (1), leiomyoma (1), liposarcoma (1), sarcoma
neurogenes (1), ognisko krwiotworzenia pozaszpikowego (1),
rozrost rdzenia (1).

Whioski

Pole nadnerczowe i nadnercza moga by¢ miejscem bardzo
réoznych patologii. Nietypowy wyglad zmian w badaniach
obrazowych lub watpliwosci w ich interpretacji wydajg sie
uzasadnia¢ leczenia operacyjne.
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ADRENALEKTOMIA LAPAROSKOPOWA — KIEDY POWIEDZIEC NIE?

Maciej Otto (Kiinika i Katedra Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska)

Wstep

Metoda laparoskopowa jest obecnie referencyjnym poste-
powaniem w leczeniu zmian nadnerczowych. Wybor jej nie
zmienit wskazann do operacji gruczotdw nadnerczowych,
zmienifa sie tylko (lub az) technika operacji. Wplyneto
to znaczaco na zmniejszenie powiktarn okofo- i poopera-
cyjnych (10,8% adrenalektomia laparoskopowa vs 24,6%
adrenalektomia klasyczna — otwarta). Dlatego tez aktualnie
powinno méwi¢ sie o przeciwwskazaniach do jej wykonywania,
a nie o wskazaniach.

Cel pracy

Zaprezentowanie przeciwwskazan do wykonywania adrenalek-
tomii laparoskopowej z dostepu bocznego przezotrzewnowego.

Metodyka

Materiat operacyjny patologii nadnerczy byt oceniany
w okresie 29 pazdziernika 1997 r. =31 grudnia 2016 r. W tym
czasie operowano 1164 chorych ze zmianami nadnerczo-
wymi: 948 chorych miato wykonang adrenalektomie metodag
laparoskopowa (81,4%), a 211 — operacje klasyczng/otwartg
(18,1%). Wyjatkowo rezygnowano z powyzszych metod
na rzecz zabiegéw z wykorzystaniem metody termoablacji
lub embolizacji (0,5%). W pracy omdwiono i zobrazowano
czynniki majace wptyw na wybor metody otwartej lub metod
alternatywnych (termoablacja, embolizacja), a nie metody
laparoskopowej: guzy o $rednicy przekraczajgcej 8 cm, rak
inwazyjny (cechy miejscowego naciekania, powiekszenie
weztdw chtonnych, odlegte przerzuty), reoperacje na nad-
nerczach, guzy pozanadnerczowe, guzy ektopowe i czynno-
sciowe, paraganglioma, cho¢ 3 ostatnie przeciwwskazania
sg dopuszczalne w osrodkach referencyjnych.

Whioski

W kwalifikacji do rodzaju metody operacji nadnerczy powinno
sie przestrzegac:

e zachowania zasad chirurgii onkologicznej;
 dbatosci o radykalnos¢ pierwotnego zabiegu;

e zatozenia, ze sama wielko$¢ guza nie powinna decydowac
0 sposobie wyboru metody;

¢ wnikliwej oceny densyjnosci zmiany i jej wyptukiwania
po podaniu kontrastu w badaniach obrazowych (TK, MRI).
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CHIRURGIA UKLADU WSPOLCZULNEGO
— 12 LAT DOSWIADCZEN OSRODKA GDANSKIEGO

Tomasz Stefaniak (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),
Lukasz Dobosz (Katedra i Klinika Chirurgil Ogainej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska),
Zbigniew Sledzinski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska)

Wstep

Do najczesciej wykonywanych zabiegéw w zakresie uktadu
wspotczulnego nalezg zabiegi uszkodzenia pnia wspdtczulne-
go, ktérych celem jest uposledzenie funkcji wspdtczulno-zalez-
nych w chorobach przebiegajacych z nadaktywnoscig uktadu
sympatycznego (jak zesp6t LQT, napadowe czerwienienie
twarzy, potliwos¢ dtoni czy stdp, zas dawniej nadcisnienie
tetnicze), a takze leczenie bdlu przesytanego z udziatem
szlakéw wspotczulnych.

W armamentarium chirurgii ogdinej i naczyniowej znajduja
si¢ zabiegi sympatektomii piersiowej i ledzwiowej, jak réwniez
zabiegi przeciecia lub wyciecia nerwu trzewnego.

W Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdéinej, Endokrynologicznej
i Transplantacyjnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
zabiegi te wykonywane s3 juz od ponad 12 lat.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wynikéw leczenia chirurgicznego
uktadu wspdtczulnego w naszym osrodku w okresie ostatnich
12 lat.

Metodyka

Dokonano retrospektywnej analizy bazy danych naukowych
Pectoralis 2005 obejmujgcych informacje odno$nie do wy-
konywanych w Klinice Chirurgii Ogdinej, Endokrynologiczne;j
i Trasplantacyjnej GUMed. Od 10 stycznia 2005 r. do 31 maja
2017 r. wykonano w klinice 326 zabiegdw sympatektomii
piersiowej, 61 zabiegéw sympatektomii ledzwiowej oraz 99
zabiegow splanchnicektomii.

Wyniki

Sredni czas hospitalizacji pacjentéw wynosit 2,1 doby. Sredni
czas trwania zabiegdw wynosit odpowiednio: dla sympatek-
tomii piersiowej obustronnie 54 minuty, dla sympatektomii
ledzwiowej obustronnie — 93 minuty, dla splanchnicektomii
obustronnie 75 minut. Nie zanotowano $miertelnosci. Odme
optucnowg odnotowano u 4 pacjentow (0,8%), silne dolegli-
wosci bolowe (powyzej 7 punktdow w skali VAS) w pierwszych
3 dobach obserwacji odnotowano u 54 pacjentéw (11%),
jednak nie obserwowano ich u zadnego pacjenta po zabiegu
sympatektomii ledzwiowej. Wraz z nabywaniem do$wiadczenia
przez zespét czas trwania zabiegdw ulegat skrdceniu.
Nasilenie dolegliwosci bolowych po zabiegu sympatektomii
piersiowej malato wraz z poszerzaniem zakresu profilaktyki
bdlu i modyfikacjg okotooperacyjnego postepowania analge-
tycznego.

Whioski

Leczenie chirurgiczne obejmujgce ingerencje w uktad
wspotczulny jest bezpieczne. Minimalizacja wystepujacych
powiktan wigze sie z szerszym stosowaniem holistycznego
podejécia do leczenia chirurgicznego, ze szczegolnym
akcentem na wspotprace chirurg—anestezjolog.
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PRZETOKA TRZUSTKOWO-OSIERDZIOWA | ZAGRAZAJACA TAMPONADA SERCA
JAKO BARDZO RZADKIE POWIKLANIA OSTREGO ZAPALENIA TRZUSTKI,
SKUTECZNIE LECZONE METODAMI MALOINWAZYJNYMI - OPIS PRZYPADKU

Gustaw Lech (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska),
Sullivan Tadong (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska),
Maciej Stodkowski (Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska)

Wstep

Ostre zapalenie trzustki (OZT) nalezy do grupy chordb
zapalnych jamy brzusznej o potencjalnie najciezszym prze-
biegu. Obserwowany w ostatnich latach znaczacy postep
we wczesnej diagnostyce i wiasciwym postepowaniu
przyczynit si¢ do znaczgcego zmniejszenia sie Smiertelnosci
w grupie chorych z OZT o ciezkim przebiegu. Sposrdod wielu
powiktan tej ciezkiej choroby cze$¢ wymaga leczenia zabie-
gowego. Nalezg do nich: ostre zakazone okototrzustkowe
zbiorniki ptynu (acute peripancreatic fluid collection — APFC),
zakazone torbiele rzekome trzustki, zakazona martwica
trzustki w pierwszych 4 tygodniach zwykle nieotorbiona
(acute necrotic collection — ANC), a w pdzniejszym okresie
zwykle ograniczona (walled-off pancreatic necrosis — WOPN)
oraz przetoki trzustkowe. Do jednych z najrzadszych,
a jednoczesénie o najciezszym przebiegu, rodzajow przetok
trzustkowych nalezy przetoka trzustkowo-osierdziowa.

Opis przypadku

52-letni chory zostat przyjety na oddziat kardiologii z powodu
dusznosci spoczynkowej, trzepotania przedsionkéw i cech
zapalenia trzustki. W badaniu echo serca, rtg i TK klatki
piersiowej rozpoznano zagrazajgcg tamponade serca. Chory
miat wykonang dorazng perikardiocenteze z ewakuacjg
2000 ml ptynu o wysokim stezeniu amylazy (38-72 tys. j.).
Pozostawiony cewnik w ciggu kolejnych 7 dni odebrat
dodatkowe 1000 ml przetokowego ptynu, po czym zostat

usuniety. Stan ogdlny chorego poczatkowo stabilny zaczat
sie ponownie pogarsza¢. W zwigzku z tym chory zostat
przeniesiony do Katedry i Kliniki Chirurgii Ogélnej, Gastro-
enterologicznej i Onkologicznej WUM z powodu zagraza-
jacej tamponady serca w przebiegu przetoki trzustkowo-
-osierdziowej. Po przyjeciu wykonano choremu badanie TK
i NMR jamy brzusznej i klatki piersiowej, ktére uwidocznity
kanat przetoki trzustkowej wychodzacy z gtowy trzustki
i drazgcy w kierunku przestrzeni zaotrzewnowej nadbrzusza
i Srodpiersia z wytworzeniem zbiornika typu APFC, potaczo-
nego z workiem osierdziowym. Chory byt nastepnie leczony
poprzez zatozenie protezy trzustkowej i zéiciowej w trakcie
ECPW, matoinwazyjny drenaz pod kontrolg TK zbiornika
ptynu trzustkowego w nadbrzuszu, zywienie pozajelitowe
i celowang antybiotykoterapie. W kontrolnych badaniach
echo serca stwierdzono obecnos¢ matych otorbionych zbior-
nikbw w worku osierdziowym, nieupo$ledzajgcych funkcji
serca. Wielotygodniowe leczenie przyczynito si¢ do poprawy
stanu ogdlnego chorego, umozliwiajgcego wypisanie chorego
do domu z zaleceniem dalszego leczenia w warunkach
ambulatoryjnych.
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CHIRURGIA ROBOTYCZNA DA VINCI - CZECHY 2017

Stanislav Czudek (Fakulini nemocnice Ostrava, Ostrava, Czechy),
Pavel ZoQéa (Fakultni nemocnice Ostrava, Ostrava, Czechy),
Vladimir Student (Fakulini nemocnice Olomouc, Olomouc, Czechy),

Jozef Dzielicki (Akademickie Centrum Chirurgii Maloinwazyjnej, Zabrze, Polska)

Wstep

Chirurgia robotyczna to nowa technika chirurgiczna. Bardzo
duzo placowek na catym $wiecie przeprowadza zabiegi
tg metoda. Wielu autoréw porédwnuije te technike zabiegow
do rewolucji w chirurgii — podobnie jak byto to z torakoskopiag
czy laparoskopig przed niemal 30 laty.

Cel pracy

Celem pracy jest podsumowanie mozliwosci chirurgii
robotycznej i stan jej rozwoju w Czechach do 2016 r.
Bezsprzecznie jest to metoda matoinwazyjna — szybka
rekonwalescencja, minimalny bdl pacjentdow po zabiegu,
krétki pobyt w szpitalu, niewielkie blizny. Ale czy naprawde
moze by¢ zastosowana do kazdego zabiegu? Czy nie jest
niekiedy wykorzystywana raczej jako reklama okreslonego
chirurga czy kliniki chirurgicznej?

Metodyka

Metoda badania zostata opracowana na podstawie doktadnej
analizy 579 prac naukowych z dziedziny chirurgii robotycznej
autorow z roznych czesci $wiata. Jest takze oparta na wlasnych
doswiadczeniach po przeprowadzeniu ponad 1000 zabiegéw
robotem Da Vinci. Sg to zabiegi z dziedziny chirurgii uktadu
pokarmowego, torakochirurgii, urologii, ginekologii oraz chirurgii
serca i naczyn.

Wyniki

Doktadna analiza prac naukowych i wtasne doswiadczenia
potwierdzajg fakt, ze chirurgia robotyczna Da Vinci wykazuje
wszystkie zalety chirurgii matoinwazyjnej — mniejszy bdl
po zabiegu, szybsza rekonwalescencja, niewielkie blizny.
Nie wolno jednak zapomina¢ o kosztach tych zabiegdw,
ktdre dziesieciokrotnie przewyzszajg koszty zabiegéw torako-
skopowych czy laparoskopowych. Trzeba réwniez pamietac,
ze instrumenty chirurgii robotycznej sa dopiero na etapie
udoskonalania. Razem z kolegami z Pragi, Ofomunca
i Nowego Jiczyna podsumowaliémy doswiadczenia z chirurgii
robotycznej w Czechach do 2016 r. Przeprowadzilismy setki
zabiegbw serca, ptuc, $rédpiersia, przetyku, zotadka, jelita
grubego, trzustki, watroby, odbytu, prostaty, aorty, tetnic
i zyt. Jedynym rozsgdnym wskazaniem jest, wedtug naszych
doswiadczen, prostatektomia, niektére zabiegi w miednicy
matej i niektore zabiegi serca oraz uktadu krazenia.

Whioski

1) Chirurgia robotyczna powinna by¢ przeprowadzana
w osrodkach zatrudniajgcych doswiadczonych chirurgow
i wyposazonych w sprzet wysokiej jakosci.

2) Osrodki te powinny by¢ osrodkami naukowo-badawczymi
z waska wspotpracg lekarzy, inzynierdw, specjalistow IT,
z wymiang do$wiadczern migdzy danymi osrodkami.

3) W 2016 r. wskazaniem w Czechach sa: prostatektomia,
niektére zabiegi w miednicy matej i niektére zabiegi kardio-
waskularne.
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LAPAROSCOPIC REPAIR OF PARAESOPHAGEAL HERNIA

Alexei Protasevich (Belarusian State Medical University, Minsk, Biatorus),
Anatolij Tatur (Belarusian State Medical University, Minsk, Biaforus),

Alexandr Plandovsky (Belarusian State Medical University, Minsk, Biaforus),

Victor Kardis (10" Minsk Clinical Hospital, Minsk, Biatorus),
Vadim Skachko (10" Minsk Clinical Hospital, Minsk, Biatorus),
Kamilla Rakhimova (10" Minsk Clinical Hospital, Minsk, Biatorus)

Introduction

The majority of hiatal hernias are sliding hernias, whereas
paraesophageal hernias (PEH) are the most difficult to treat
and amount to 5-10% of all hiatal hernias. Current practice
favors laparoscopic approach. However, minimally invasive
repair has been associated with relatively high recurrence
rates (10-42%).

Aim
The aim of the study was to evaluate the results of laparo-
scopic PEH repair.

Methods

From 2012 to 2016, laparoscopic repair of PEH was performed
on 75 patients (63 women and 12 men) between 25 and79
years of age (mean age 57). The predominant symptoms
were heartburn (65%), chest pain (55%), dysphagia (12%),
and anemia (10%).

The standard surgical technique that include resection
of hernia sac after its reduction, extensive mobilization of
esophagus, primary cruroplasty and fundoplication was
applied. Nissen fundoplication was performed in 90% of the
cases, suture-based hiatoplasty was reinforced with mesh
in 9 cases (6 — bovine pericardium Biocard, 3 — polyester
prosthesis). Simultaneous procedures were done in 16 cases
(10 — laparoscopic cholecystectomy, 5 — hernioplasty for
anterior abdominal wall hernias, 1 — liver biopsy). Radiological
follow-up was performed on the 2nd day postoperatively
(100%), and after 3—24 months (80%).

Results

The operations were performed laparoscopically in all cases.
The average duration of surgery was 230 minutes (range
125-450 minutes). The average duration of hospital stay was
5 days. There were no mortalities and no major postoperative
complications in this group. Minor complications occurred
in 1% of the cases.

80% of the patients were examined 3 months or more after
the operation. The esophagram showed recurrent hiatal
hernia in 10 patients (13.3 %) at a median time of 12 months.
Radiographic recurrence and significant symptoms resulted
in reoperation of 7 patients. Most radiographic recurrences
were small (< 2 cm). Revision surgery was performed tradi-
tionally on 2 patients, laparoscopically on 5; re-revision was
required in 1 patient.

Conclusions

We found that laparoscopic repair of PEH is technically
feasible, provides good to excellent outcomes for the majority
of patients, and has a low morbidity and mortality as well as
acceptable recurrence rate. The use of mesh cruroplasty
in repair of PEH continues to be debated among surgeons
and commonly accepted approach has not been established
yet. Decision for the placement of mesh, choice of mesh
and mesh positioning should be individualized based on the
operative findings and the surgeon’s recommendation.
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WPLYW GERD NA FUNKCJE PLUC: OCENA WARTOSCI’LAPAROSKOPOWEJ
FUNDOPLIKACJI NA STAN PACJENTOW
PRZED | PO PRZESZCZEPIE PLUC

Jézef Dzielicki (Katedra i Kiinika Kardiochirurgii Slaskiego Centrum Chordb Serca, Zabrze, Polska),
Marcin Maruszewski (Katedra i Kiinika Kardiochirurgii Slaskiego Centrum Chordb Serca, Zabrze, Polska),
Stawomir Zeglerh (Katedra i Kiinika Kardiochirurgii Slaskiego Centrum Chordb Serca, Zabrze, Polska),
Marek Ochman (Katedra i Klinika Kardiochirurgii Slaskiego Centrum Choréb Serca, Zabrze, Polska),
Jacek Wojarski (Katedra i Klinka Kardiochirurgii Slaskiego Centrum Chordb Serca, Zabrze, Polska)

Wstep

Uszkodzenie wpustu i przetyku spowodowane refluksem
zofadkowo-przetykowym (Gerd) jest dobrze udokumentowane.
Rownie konieczna i istotna wydaje si¢ ocena wpltywu Gerd
na czynnos¢ ptuc. Wedtug jednego z autoréw na 3000 ope-
rowanych u 65% dominujgcym wskazaniem do fundoplikacji
byly objawy oskrzelowo-laryngologiczne, ktére ustepowaty
po laparoskopowej korekcji. W ostatnich 500 operacjach
— przy zwrdceniu na ten problem uwagi — odsetek siegat
nawet 90. Wydaje sig, ze unikalnym doswiadczeniem oceny
tego problemu moze by¢ analiza pacjentéw kwalifikowanych
do przeszczepu ptuca lub po przeszczepie ptuca. W pismien-
nictwie wskazuje sie na istotny wptyw Gerd na zarostowe
zapalenie oskrzelikow (BOS) w przeszczepionym ptucu.
Coraz czesciej tez fundoplikacja jest zalecana u pacjentéw
przed przeszczepem ptuca.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wstepnych wynikéw wptywu
laparoskopowej fundoplikacji na stan pacjentéw przed
przeszczepem ptuca i po przeszczepie ptuca.

Metodyka

U pacjentéw z niewydolnoscig oddechowg, w trakcie kwa-
lifikacji do przeszczepu ptuca, oceniano wywiad w kierunku
mozliwosci wspdfistnienia Gerd. Pacjenci mieli wykonywang
bronchoskopie i gastroskopie w celu oceny stopnia uszko-
dzenia wywotanego Gerd. Oceniano poprawe kliniczng
i czynnosciowa ptuc.

Wyniki

Impulsem do podjecia badan byty wyniki u 25-letniego pacjen-
ta po przeszczepie ptuc z powodu niewydolnosci oddechowe;j
w przebiegu mukowiscydozy. W 4. roku po przeszczepie
stwierdzono cechy odrzucania w stopniu umiarkowanym,
BOS, zmniejszanie wynikéw badan spirometrycznych.
Po potwierdzeniu Gerd wykonano fundoplikacje wedtug
Toupeta. 4 miesigce po operacji nastgpita zdecydowana
poprawa wartosci spirometrycznych, tj. VC —wzrost 0 440 ml,
FEV1 — wzrost o 550 ml. Odnotowano zatrzymanie postepu
objawéw BOS. Po tym doswiadczeniu w latach 2015-2017
wykonano fundoplikacj¢ u 4 pacjentdw po przeszczepie
ptuca oraz u 16 przygotowywanych do przeszczepu,
u ktérych stwierdzono Gerd. Tylko 3 z nich miato przetykowe
objawy Gerd. Wiek pacjentéw wynosit od 24 do 66 lat (Srednio
47 lat). U wszystkich uzyskano poprawe wydolnosci odde-
chowej i czeéciowe cofniecie objawdw oskrzelowych.

Whioski

1) Dalsza analiza tego unikalnego materiatu pozwoli ustali¢
wptyw Gerd na stopien uszkodzenia ptuc.

2) Mozliwe bedzie réwniez ustalenie, czy fundoplikacja
bedzie standardowym postepowaniem u wszystkich chorych
kwalifikowanych do przeszczepu ptuca.
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WYNIKI PRZEZSKORNEGO LECZENIA ROPNI WATROBY

Tomasz Mitek (| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej i Naczyniowej Il Wydziatu lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego., Warszawa, Polska),
Piotr Porzycki ( Katedra i Klinka Chirurgii Ogdinej i Naczyniowej Il Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego., Warszawa, Polska),
Piotr Ciostek ( Katedra i Klinika Chirurgii Ogdinej i Naczyniowej Il Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego., Warszawa, Polska)

Wstep

Przyczyne wystepowania wielu ropni, szczegodlnie tych, ktore
sg konsekwencjg zakazenia ogodlnoustrojowego (posocznicy),
wywodzacej sie ze zmian w narzadach jamy brzusznej
czy drog zébtciowych, stanowi mieszana flora bakteryjna.
Gtéwnymi czynnikami chorobotwdrczymi sg: pateczka
okreznicy, gronkowiec ztocisty, paciorkowiec katowy, bakterie
jelitowe. Liczba i wielko$¢ ropni moga by¢ rézne, co determi-
nuje sposob leczenia.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena skutecznosci matoinwazyjnego,
przezskornego drenazu ropni watroby.

Metodyka

W latach 2007-2016 leczono 37 chorych z powodu ropni
watroby. Leczenie polegato na przezskérnym drenazu ropni
watroby pod kontrolg ultrasonograficzng. Podczas zabiegu
pobierano posiew ropnia, a nastepnie stosowano celowang
antybiotykoterapie. Po ustapieniu wycieku tresci ropnej
skutecznos¢ drenazu réwniez oceniano pod kontrolg USG.

Wyniki

18 chorych z ropniem pojedynczym do 5 cm? wyleczono
matoinwazyjnym drenazem przezskérnym. 11 chorych
z z6ttaczka mechaniczng i ropniem do 10 cm? leczono
drenazem endoskopowym i przezskérnym. 3 chorych
z ropniem klepsydrowatym o objetosci do 10 cm? skutecznie
zdrenowano drenazem przezskdérnym z wykorzystaniem
kilku cewnikéw. 3 chorych z ropniami mnogimi do 3 cm?
leczono aspiracjg igtowag, bez pozostawienia drenu pod
kontrolg USG. 2 chorych z ropniami powyzej 20 cm? leczono
operacyjnie po nieskutecznym drenazu przezskérnym.

Whioski

1) Przezskérny drenaz ropni pojedynczych watroby do 5 cm
jest skuteczny.

2) Ropnie nieregularnego ksztattu drenuje sie skutecznie,
wykorzystujgc drenaz wielomiejscowy.

3) Drenaz hybrydowy (endoskopowo-przezskdrny) jest metoda
z wyboru ropni, ktérych przyczyna jest blokada drég zétciowych.
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LAPAROSCOPIC REPAIR OF PARAESOPHAGEAL HERNIA

Alexei Protasevich (Belarusian State Medical University, Minsk, Biatorus),
Anatoly Tatur (Belarusian State Medical University, Minsk, Biaforus),

Alexandr Plandovsky (Belarusian State Medical University, Minsk, Biaforus),

Victor Kardis (10th Clinical Hospital , Minsk, Biatorus),
Vadim Skachko (10th Clinical Hospital , Minsk, Biatorus),
Kamilla Rahimova (10th Clinical Hospital , Minsk, Biaforus)

Introduction

The majority of hiatal hernias are sliding hernias, whereas
paraesophageal hernias (PEH) are the most difficult to treat
and amount to 5—-10% of all hiatal hernias. Current practice
favors elective laparoscopic approach regardless whether
the patients are symptomatic or not. However, minimally
invasive repair has been associated with relatively high
recurrence rates (10-42%).

Aim
The aim of the study was to evaluate the results of laparoscopic
PEH repair.

Methods

From 2012 to 2016, laparoscopic repair of PEH was per-
formed on 75 patients (63 women and 12 men) between
25 and 79 years of age. The predominant symptoms were
heartburn (65%), chest pain (55%), dysphagia (12%), and
anemia (10%). The preoperative evaluation included barium
swallow and endoscopy.

The standard surgical technique that includes resection
of hernial sac after its reduction, extensive mobilization
of esophagus, primary cruroplasty and fundoplication was
applied. Nissen fundoplication was performed in 90% of the
cases, while suture-based hiatoplasty was reinforced with
mesh in 9 cases (6 —bovine pericardium Biocard, 3 — polyester
prosthesis). Simultaneous procedures were done in 16 cases
(10 — laparoscopic cholecystectomy, 5 — hernioplasty for
anterior abdominal wall hernias, 1 — liver biopsy). Radiological
follow-up was performed on the 2nd day postoperatively
(100%), and after 3—24 months (80%).

Results

The operations were performed laparoscopically in all cases.
The average duration of surgery was 230 minutes (range
125-450 minutes). There were no mortalities and no major
postoperative complications.

80% of the patients were examined 3 months or more after the
operation. The esophagram showed recurrent hiatal hernia
in 10 patients (13.3%). Radiographic recurrence and significant
symptoms resulted in reoperation of 7 patients. Most radio-
graphic recurrences were small (< 2 cm). Revision surgery
was performed traditionally on 2 patients, laparoscopically
on 5; re-revision was required in 1 patient.

Conclusions

It has been found that laparoscopic repair of PEH is technically
feasible, provides good to excellent outcomes for the majority
of patients, and has a low morbidity and mortality as well as
acceptable recurrence rate. The use of mesh cruroplasty in
repair of PEH continues to be debated among surgeons and
commonly accepted approach has not been established yet.
Decision for placement of mesh, choice of mesh and mesh
positioning should be individualized based on the operative
findings and the surgeon’s recommendation.
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LAPAROSKOPOWA RESEKCJA W LECZENIU TRUDNYCH POLIPOW JELITA GRUBEGO

Michat Kisielewski (Il Katedra Chirurgii Ogdinej CM UJ, Krakdw, Polska),
Michat Pedziwiatr (I Katedra Chirurgii Ogdinej CM UJ, Krakow, Polska),
Marek Winiarski (|l Katedra Chirurgii Ogdinej CM UJ, Krakéw, Polska),
Andrzej Budzynski (Il Katedra Chirurgii Ogolnej CM UJ, Krakdw, Polska)

Wstep

Nie wszystkie polipy jelita grubego mozna w bezpieczny
i radykalny sposéb usungé podczas kolonoskopii. Leczenie
operacyjne jest alternatywag dla rozlegtych, niekorzystnie
zlokalizowanych, polipéw lub jest kolejnym krokiem terapeu-
tycznym u pacjentéw, ktérzy mieli usunietego polipa z rakiem
przy braku pewnosci co do doszczetnosci zabiegu. Zabiegi
laparoskopowe moga sprzyja¢ szybszej rekonwalescencji
pacjentow po zabiegach resekcyjnych réwniez z powodu
trudnych polipow jelita grubego.

Cel pracy

Ocena wynikéw leczenia operacyjnego polipéw jelita grubego
przy stosowaniu technik minimalnie inwazyjnych.

Metodyka

Retrospektywnej analizie poddano baze danych chorych
poddanych zabiegom resekcyjnym jelita grubego w Il Katedrze
Chirurgii Ogolnej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellon-
skiego w Krakowie w latach 2011-2017. Do badania wigczono
pacjentdéw z polipami nienadajacymi sie do endoskopowego
usuniecia, pacjentdw ze stwierdzonym rakiem w polipie,
kiedy nowotwdr obejmowat lub mdgt obejmowaé szypute
polipa. Kryteria wykluczenia: pacjenci z genetycznie
uwarunkowang polipowatoscig, chorobami zapalnymi jelit
oraz pacjenci, u ktérych wykonano zabieg hybrydowag metoda
TaTME. Wszystkie zabiegi wykonywano laparoskopowo.
Punktami koncowymi badania byly liczba powiktan, dtugosc
hospitalizacji i ponowne przyjecia do szpitala. Ponadto
przeanalizowano wyniki histopatologiczne operowanych
pacjentow.

Wyniki

Z grupy 397 pacjentéw wytoniono 35 chorych (15 K/20 M)
operowanych z powodu polipéw jelita grubego. Najczesciej
wykonywanymi zabiegami byty przednia resekcja odbytnicy
(86%) i prawostronna hemikolektomia (34%). Doszto do 6
powiktan (17%), z ktérych 2 (5%) wymagaty ponownej inter-
wencji chirurgicznej. Srednia dtugo$é hospitalizacji wyniosta
4 dni (1-11 dni). W wynikach badan histopatologicznych u 11
pacjentow (31%) stwierdzono raka.

Whioski

Laparoskopowa resekcja jelita grubego jest skutecznym
podejsciem terapeutycznym u chorych z trudnymi polipami
jelita grubego. U 31% chorych w preparacie pooperacyjnym
stwierdzono raka, co przemawia za zasadnoscig zabiegdw
resekcyjnych w tej grupie chorych.
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LAPAROSKOPOWE USUNIECIE NERWIAKA OSLONKOWEGO
WNEKI WATROBY POD KONTROLA SRODOPERACYJNEJ
NAWIGACJI ULTRASONOGRAFICZNEJ - OPIS PRZYPADKU

Maciej Sebastian (Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Maciej Sroczynski (Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Wroctaw, Polska),
Jerzy Rudnicki (Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Wroctaw, Polska)

Wstep

Schwannoma (nerwiak ostonkowy) jest zazwyczaj pojedyn-
czym fagodnym guzem wywodzgcym sie z komdrek Schwanna
ostonek nerwéw czaszkowych i obwodowych. Guzy tego
typu bardzo rzadko ulegajg transformacji ztosliwej i leczy sie
je doszczetnym wycieciem chirurgicznym w dostepnych
lokalizacjach. Umiejscowienie w jamie brzusznej jest spo-
radyczne (gtéwnie zotadek). Schwannoma w okolicy wneki
watroby zostaty do tej pory opisane w 15 przypadkach
na $wiecie. Wszystkie zabiegi zostaty wykonane metoda
otwartg, bez uzycia srédoperacyjnego badania ultrasonogra-
ficznego.

Opis przypadku

22-letnia  kobieta zostata przyjeta do Kiliniki Chirurgii
Matoinwazyjnej i Proktologicznej Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu 29 wrzesnia 2016 r. z powodu trwajgcych
od 3 miesiecy dolegliwosci bolowych w nadbrzuszu.
Nie stwierdzono zadnych nieprawidtowosci w badaniu
klinicznym oraz w badaniach laboratoryjnych. Pacjentka
nie miata w przesziosci zabiegéw operacyjnych, wywiad
rodzinny byt nieobcigzajgcy. Badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej ujawnito guza w okolicy wneki watroby,
a badanie rezonansu magnetycznego potwierdzito rozpoznanie
guza o wymiarach 3,5 x 2 x 2 cm bez nacieku naczyn oraz
drég zétciowych.

Po uzyskaniu zgody pacjentka zostata zakwalifikowana
do laparoskopii. Srédoperacyjne badanie ultrasonograficzne
zostato przeprowadzone gtowicg laparoskopowg Toshiba
PEF-704 LA (czestotliwos¢ 7,0 MHz) z aparatem Toshiba
NemioMX SSA-590A. Funkcja duplex doppler umozliwita
réznicowanie struktur naczyniowych od beznaczyniowych,
oceng resekcyjnosci zmiany i ustalenie wlasciwej ptaszczyzny
preparowania. W trakcie operacji oraz po zabiegu nie
obserwowaliSmy zadnych powikfar. Pooperacyjne badanie
histopatologiczne oraz immunohistochemiczne ustalito
rozpoznanie doszczetnie usunietego tagodnego guza
Schwannoma o wymiarach 3,5 x 2 x 2 cm S100 (+), SMA
(-), CD117 (-), CD34 (+) — tylko w naczyniach krwionos$nych,
Ki-67 (+) < 1% w komodrkach guza. Od zabiegu mineto 7
miesiecy, a pacjentka nie ma objawdw nawrotu choroby.

Whnioski

Opisany przypadek jest przyktadem bardzo rzadkiej lokali-
zacji nerwiaka ostonkowego, ktéry zostat z powodzeniem
usuniety laparoskopowo. Srédoperacyjne ultrasonograficzne
badanie laparoskopowe zapewnito nawigacje w trakcie
trudnego technicznie i niebezpiecznego preparowania w okolicy
wneki watroby i umozliwito bezpieczne przeprowadzenie
zabiegu metoda laparoskopows.
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EFEKTY LARYNGOPLASTYKI INIEKCYJNEJ W ZNIECZULENIU MIEJSCOWYM
PRZEPROWADZANEJ W JATROGENNYCH PORAZENIACH KRTANI

Ewelina Sielska-Badurek (Klinika Otolaryngologii WUM, Warszawa, Polska),

Katarzyna Jedra (Klinika Otolaryngologii WUM, Warszawa, Polska),
Maria Sobol (Zakfad Biofizyki i Fizjologii Czlowieka, WUM, Warszawa, Polska),
Kazimierz Niemczyk (Klinika Otolaryngologii WUM, Warszawa, Polska)

Wstep

Porazenia krtani o podtozu jatrogennym stanowig ok. 80%
wszystkich porazen krtani, z ktérymi pacjenci zgtaszajg sie
do Poradni Foniatrycznej WUM. Jatrogenne porazenia krtani
najczesciej pojawiajg sie po strumektomiach, ale takze moga
wystgpi¢ po innych operacjach w obrebie szyi, gtowy i klatki
piersiowej. Gtos pacjenta z porazeniem krtani jest ostabiony,
z domieszkg powietrza i znacznie skréconym czasem
fonacji. Gorsza jako$¢ gtosu wptywa niekorzystnie na jako$¢
ZycCia pacjenta.

Cel pracy

Ocena efektywnosci laryngoplastyki iniekcyjnej przeprowadza-
nej w znieczuleniu miejscowym u pacjentéw z jatrogennymi
porazeniami krtani.

Metodyka

W badaniu wzieto udziat 14 pacjentéw (5 kobiet i 9 mezczyzn),
w wieku: 57,8 + 19,0 lat, z zakresem: 32-83 lat, z jedno-
stronnym porazeniem krtani, ktére wystapito po strumektomii
(10 pacjentow), endarterektomii tetnicy szyjnej (1 pacjent),
usunieciu paragangliomy szyjnej (1 pacjent), operacji tora-
kochirurgicznej (1 pacjent) oraz po operacji guza podstawy
czaszki (1 chory). U wszystkich pacjentow przeprowadzono
laryngoplastyke iniekcyjna w znieczuleniu miejscowym, przez
jame ustng, podajgc bocznie od fatdu gtosowego/fatdow
glosowych hydroksyapatyt wapnia (preparat Radiesse).
Jakos¢ gtosu pacjentdw oceniano przed zabiegiem, 3 miesigce
i 6 miesiecy po zabiegu.

Wyniki

U kazdego pacjenta po przeprowadzonej procedurze
w ocenie endoskopowe;j krtani obserwowano poprawe zwarcia
fonacyjnego, odstuchowg poprawe jakosci gtosu popartg
obiektywnymi badaniami akustycznymi, wydtuzenie mak-
symalnego czasu fonacji oraz poprawe samooceny jakosci
zycia zaleznej od gtosu dokonywang przez pacjenta.

Whioski

Laryngoplastyka iniekcyjna u pacjentow z jatrogennymi
porazeniami krtani stanowi efektywng metode poprawiajgca
jakos¢ gtosu oraz jakosé zycia pacjenta.
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) PROTOKOL ERAS W CHIRURGII KOLOREKTALNEJ
— CZY MOZLIWE JEST UTRZYMANIE WYSOKIEJ REALIZACJI PROTOKOLU?

Magdalena Pisarska (Il Katedra Chirurgii Ogdlnej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Krakdw, Polska),
Michat Pedziwiatr (|l Katedra Chirurgii Ogolnej, Uniwersytet Jagielloniski Collegium Medicum w Krakowie, Krakow, Polska),
Natalia Gajewska (I Katedra Chirurgii Ogdinej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Krakow, Polska),
Piotr Matczak (Il Katedra Chirurgii Ogdinej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Krakdw, Polska),

Piotr Major (Il Katedra Chirurgii Ogolnej, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum w Krakowie, Krakow, Polska),

Michat Kisielewski (Il Katedra Chirurgii Ogolnej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Krakdw, Polska),
Michat Wysocki (Il Katedra Chirurgii Ogolnej, Uniwersytet Jagielloniski Collegium Medicum w Krakowie, Krakow, Polska),

Jan Witowski (|| Katedra Chirurgii Ogolnej, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum w Krakowie, Krakow, Polska),
Magdalena Mizera (I Katedra Chirurgii Ogdinej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Krakow, Polska),
Andrzej Budzynski (I Katedra Chirurgii Ogdlnej, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie, Krakéw, Polska)

Wstep

Stosowanie protokotu ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) w chirurgii kolorektalnej zmniejsza odsetek powiktan,
przyspiesza rekonwalescencje i skraca czas pobytu w szpitalu.
Jednym z jego elementdéw jest state monitorowanie realizaciji
protokotu wsérdd pacjentéw. Udowodniono, ze tylko przy petnej
realizacji mozemy oczekiwa¢ korzystnych wynikéw jego
stosowania. Istniejg jednak obawy, czy osrodek stosujgcy
ERAS jest w stanie utrzymac wysoki stopien realizacji przez
dtuzszy czas.

Cel pracy

Celem naszej pracy byta ocena realizacji protokotu ERAS
w grupie 400 chorych operowanych laparoskopowo z powodu
raka jelita grubego.

Metodyka

Prospektywng analizg objetych zostato 400 kolejnych
pacjentow poddanych laparoskopowej resekc;ji jelita grubego
z powodu raka w Il Katedrze Chirurgii Ogolnej Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w latach 2013-2017.
Podzielono ich na cztery réwne grupy po 100 pacjentdw,
ktére porownano pod katem czynnikébw demograficznych,
elementéw protokotu ERAS, stopnia jego realizacji, odsetka
powiktan i readmisji.

Wyniki

Nie odnotowano istotnych réznic pomiedzy grupami dotycza-
cych wieku, pfci, BMI, stopnia ASA, choréb towarzyszacych
oraz lokalizacji nowotworu. Stopien realizacji protokotu ERAS
w grupie 1, 2, 3 i 4 wynosit odpowiednio 76,9%, 92,3%,
84,6% i 84,6% (p < 0,001). Odnotowano istotne statystycznie
skrocenie czasu do oddania pierwszego stolca w kolejnych
grupach (2,5 vs 2,1 vs 2 vs 1,7 dnia, p < 0,001) oraz
wzrost odsetka chorych uruchomionych w pierwszej dobie
pooperacyjnej (72% vs 92% vs 91% vs 94%, p < 0,001).
Po poczatkowym wzroécie szybkosci wigczania diety doustnej,
w ostatniej grupie wyraznie odnotowano spadek odsetka
pacjentow, u ktérych wdrazano diete statg w pierwszej dobie
pooperacyjnej (54% vs 83% vs 83% vs 64%, p < 0,001).
Nie odnotowano réznic pomiedzy grupami dotyczgcych liczby
powikfan 36% vs 25% vs 26% vs 31% (p = 0,2991). Mediana
czasu hospitalizacji w grupach wynosita odpowiednio 5, 4, 4
i 4 dni (p = 0,0025). Odsetek readmisji we wszystkich
czterech grupach byt poréwnywalny i wynosit odpowiednio
8%, 10%, 8% i 12% (p = 0,7397).

Whioski

Utrzymanie wysokiego stopnia realizacji protokotu ERAS jest
mozliwe. Mimo ze niektdre jego elementy sg realizowane
W mniejszym zakresie, czas rekonwalescencji oraz parametry
pooperacyjne nie ulegaja zmianie. Konieczne wydaje sie
okreslenie, ktdre z elementéw ERAS maja kluczowe znaczenie
W przyspieszeniu rekonwalescenciji.
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SRODOPERACYJNA ULTRASONOGRAFICZNA NAWIGACJA LAPAROSKOPOWA
W TRAKCIE ADRENALEKTOMII LAPAROSKOPOWEJ

Maciej Sebastian (Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu, Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej, Wroctaw, Polska),
Maciej Sroczynski (Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu, Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej, Wroctaw, Polska),
Monika Sepek (Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroclawiu, Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej, Wroctaw, Polska),
Dariusz Rychlewski (Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu, Klinika Chirurgii Matoinwazyjnej i Prokt