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1. WSTEP

Wspolczesne zasady terapii onkologicznej u dzieci opierajg si¢ na leczeniu skojarzonym:
chemioterapii, terapii genowej, immunoterapii, radioterapii i leczeniu chirurgicznym. Celem
analizy niniejszej pracy jest zagadnienie dotyczace dostepéw operacyjnych. Zanim jednak
dokona si¢ analizy tych =zagadnien, nie mozna poming¢ charakterystyki schorzen

onkologicznych, ktorych leczenie chirurgiczne bedzie poddane badaniu.

1.1 Kilasyfikacja i epidemiologia nowotworéw zlosliwych u dzieci

Nowotwory ztosliwe u dzieci do 18 roku zycia wystepuja znacznie rzadziej niz
u dorostych i stanowig ok 1 % wszystkich zachorowan. Szacuje si¢, ze obecnie w Polsce na
8 mln catej populacji dziecigcej stwierdza si¢ rocznie ok. 1100-1200 nowych przypadkow.
Poniewaz rézna jest zachorowalno$¢ na dany nowotwor w danej grupie wiekowej, w celu
zobrazowania tych wartosci liczbowych, nalezy postugiwa¢ si¢ wspolczynnikami
standaryzowanymi zachorowalnos$ci, ktoére wylicza si¢ z liczby nowych zachorowan rocznie,
dzielonych przez liczebno$¢ populacji w danym wieku, dotyczaca standardowej populacji
$wiata. [1]

Zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Nowotworow Wieku Dziecigcego
(ICCC- International Classification of Childhood Cancer) mozemy wyrézni¢ 12 grup
diagnostycznych [1,2,3]:

I Biataczki
1. Chtoniaki
1. Nowotwory Osrodkowego Uktadu Nerwowego (OUN)
V. Nowotwory uktadu wspolczulnego

V. Siatkowczak zarodkowy

VI. Nowotwory nerek
VII. Nowotwory watroby
VIII. Nowotwory kosci

IX. Migsaki tkanek migkkich
X. Nowotwory zarodkowe
XI. Nowotwory nablonkowe

XII. Inne i nieokreslone nowotwory ztosliwe



Biataczki, czyli nowotwory zlosliwe uktadu krwiotworczego, wystepuja najczesciej
I stanowig $rednio 1/4, a w odniesieniu do §wiata - nawet 1/3 wszystkich nowotworow wieku
dziecigcego [1,2].

Najliczniejszymi nowotworami litymi u dzieci sag guzy OUN, ktére jednocze$nie zajmujg
druga pozycje i stanowig 1/4 wszystkich nowotworow dziecigcych. Kolejna grupa, wedtug
malejacej kolejnosci zapadalnosci, to chtoniaki, migsaki tkanek miekkich, nerwiaki zarodkowe
i inne guzy komorek nerwow obwodowych oraz guzy nerek. Kazda grupa stanowi okoto 6-9%
wszystkich nowotwordéw. Pozostate grupy stanowig tacznie 15%. [1]

Ogodlnie chtopcy choruja 1,2 razy czesciej, jednak istniejg wyrazne roznice w rozkladzie
wiekowym 1 stosunku plci pomiedzy réznymi grupami. Odpowiednio biataczka
limfoblastyczna najczesciej wystepuje u dzieci w wieku od 2 do 4 roku zycia. Takie guzy, jak:
guzy OUN, nerwiak zarodkowy, siatkoéwczak, nerczak 1 watrobiak najczesciej wystepuja we
wczesnym dziecinstwie u dzieci do 1 roku zycia. [1] Az 40% wszystkich siatkowczakow
i watrobiakéw przypada na pierwszy rok zycia [2]. Z kolei dla okresu mlodzienczego
charakterystyczne sa chloniaki, migsaki kosciopochodne, czy migsak Ewinga. Natomiast
nowotwory zarodkowe gonad u dziewczynek najczesciej wystgpuja w okresie dojrzewania.
Z kolei u chlopcow sg charakterystyczne we wczesnym dziecinstwie oraz 0od okoto 15 roku
zycia do ukonczenia okresu dojrzewania. Nowotwory zarodkowe, rak kory nadnerczy
i gruczotu tarczowego czesciej dotycza dziewczynek. [4,5]

Z uwagi na gtdwne zagadnienie pracy, dotyczace schorzen onkologicznych jamy brzusznej
u dzieci, rozwini¢to temat najczestszych guzoéw litych o tej lokalizacji, czyli: nerwiakow
zarodkowych, nerczakéw  zarodkowych, watrobiakow  zarodkowych, migsakow

1 guzow zarodkowych.

e Nerwiak zarodkowy

Najczgsciej wystepujacym u dzieci guzem litym o lokalizacji pozaczaszkowej jest nerwiak
zarodkowy (neuroblastoma-NBL). Ze wszystkich guzéw zlosliwych wystepujacych
u noworodkow jest najczestszy i stanowi az 30-50%. Natomiast 50% wszystkich zachorowan
przypada do 2 roku zycia, a az 90% do 5 roku zZycia.

Najczestsza lokalizacja guza to szyja, klatka piersiowa, brzuch i miednica, jednak

zdecydowanie najczgsciej umiejscawia si¢ w jamie brzusznej, co stanowi 70%, z czego az 40%



w obrgbie rdzenia nadnerczy. Czesciej choruja chlopcy niz dziewczynki, w stosunku 3:2.
[6,7,8]

e Nerczak zarodkowy

Kolejnym, co do czestosci wystepowania, zaraz po nerwiaku zarodkowym, ztosliwym
guzem litym jamy brzusznej jest nerczak zarodkowy (WT- Wilms tumor, nephroblastoma).
Stanowi on jednocze$nie najczestszy nowotwor nerek, szczegdlnie u dzieci w wieku
przedszkolnym. Podobnie czgsto chorujg chtopcy, jak i dziewczynki. Bardzo rzadko rozpoznaje
si¢ go u noworodkow, w okoto 10% u niemowlat, w 75% wystepuje do 4 roku zycia, a az
w 98% u dzieci w wieku do 7 roku zycia. [1,9] Najczgsciej wystepuje w jednej nerce, W 5-8%
choroba dotyka obu nerek jednoczesnie, natomiast czasem Wystepuje najpierw
w jednej nerce, a potem w drugiej [1,6]. Obserwuje si¢ srednio okoto 70 nowych zachorowan

rocznie w Polsce [1].

e Watrobiak zarodkowy

Watrobiak zarodkowy (hepatoblastoma-HBL) to trzeci, co do czgstosci wystepowania
u dzieci, ztosliwy guz lity jamy brzusznej. Jest najczestszym nowotworem ztosliwym watroby.
Do innych, znacznie rzadszych, nalezg: rak z komorek watrobowych (hepatocarcinoma),
niezréznicowany mig¢sak watroby (choriocarcinoma) i inne. Hepatoblastoma najczesciej
wystepuje U dzieci ponizej 3 roku zycia i stanowi okoto 70% wszystkich guzow ztosliwych
watroby; czesciej wystepuje u chtopcow. Natomiast rak z komorek watrobowych jest rzadkim

nowotworem dziecigcym i najczgsciej wystepuje u nastolatkow. [6]

e Miesaki

Migsaki tkanek migkkich s3 mieszang grupg nowotworow ztosliwych 1 pochodza
z embrionalnej tkanki mezenchymalnej oraz neuroektodermalnej i moga znajdowac sig
w dowolnym miejscu ciata cztowieka. Rozpoznawane sg stosunkowo rzadko i stanowig okoto
7% wszystkich nowotwordw u dzieci i mtodziezy [1,2].

Najczescie] wystepujacym migsakiem jest miesniakomigsak prazkowanokomoérkowy

(rhabdomyopsarcoma-RMS), stanowigcy Okoto 70% migsakéw u dzieci. Wyrdznia si¢
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postacie: zarodkowag (embrional rhabdomyosarcoma-ERMS) - wariant groniasty
I wrzecionowatokomorkowy oraz pecherzykowa (alveolar rhabdomyosarcoma- ARMS), w tym
wariant lity pecherzykowy. Najczesciej chorujg dzieci w wieku 2-6 lat oraz powyzej 12 roku
zycia, bez wzgledu na ple¢. Z uwagi na swoja heterogennos¢ migsaki majg r6zng lokalizacje,
wystepuja tam, gdzie mozna znalez¢ tkanke mezenchymalng i neuroektodermalng. Wedtug
raportu ze spotkania roboczego RMS w Jerozolimie wyr6zniono nastepujace lokalizacje
ogniska pierwotnego: oczodot; gtowa i szyja nicokotooponowo; glowa i szyja okotooponowo;
uktad moczowo-plciowy z pecherzem moczowym, gruczolem krokowym i bez, czyli
Dodatkowo wyrozniono inne lokalizacje w obrebie miednicy mniejszej, jamy brzusznej,
tutowia, $ciany klatki piersiowej, §rodpiersia, skory, grasicy oraz w obrebie konczyn i obreczy,

wiacznie z migéniami posladkowymi. [1]

e Guzy zarodkowe

Innymi, rzadkimi nowotworami zlosliwymi w obrebie jamy brzusznej u dzieci, sg
nowotwory zarodkowe - germinalne, ktore wystepuja na czwartej pozycji po biataczkach
i chloniakach, guzach osrodkowego uktadu nerwowego i nerwiaku zarodkowym, u dzieci do
1 roku zycia [3]. Nowotwory te wywodzg si¢ z pierwotnej komorki zarodkowej i do tej grupy
nowotworow naleza: potworniaki (teratoma) potencjalnie ztosliwy potworniak niedojrzaty
(teratoma immaturum) i zlosliwy (teratoma malignum); rak zarodkowy (carcinoma
embryonale, Yolk Sac Tumor -YST), guz zatoki endodermalnej (EST), rozrodczak
(germinoma, dysgerminoma, seminoma) oraz guz ze struktur pozazarodkowych, czyli rak

kosmowkowy (choriocarcinoma) [1].

1.2 Rozpoznanie, objawy kliniczne, klasyfikacja i leczenie

e Nerwiak zarodkowy

Nerwiak zarodkowy, umiejscowiony w obrgbie jamy brzusznej, najczesciej daje

kliniczne objawy guza brzucha, dolegliwo$ci bolowe, a w przypadku znacznych jego



rozmiarOw - oObjawy uciskowe ze strony uktadu moczowego, pokarmowego i objawy
neurologiczne, wynikajace z ucisku rdzenia kregowego i splotow lgdzwiowo-krzyzowych.

Duze znaczenie w postawieniu wlasciwego rozpoznania ma odpowiednio
przeprowadzony wywiad, badanie kliniczne, a w nastepnej kolejnosci badania laboratoryjne
| obrazowe.

Do nietypowych objawow nalezg: blados¢ powlok, brak apetytu z pogarszajacym si¢
stanem odzywienia, ostabienie, senno$¢ i drazliwos$¢. Roznorodno$¢ objawow jest dodatkowo
uzalezniona od wystepujacych zaburzen metabolicznych, zwigzanych
z nadmiernym wydzielaniem katecholamin i hormonu wazoaktywnego, powodujacych:
napadowe pocenie, zaczerwienienie twarzy, bol glowy, zaburzenia rytmu, nadci$nienie
tetnicze, biegunke wodnista, hipoglikemig. [1,7]

Wskazane jest oznaczenie poziomu metabolitbw katecholamin, czyli kwasu
homowanilinowego (Homovanillic Acid - HVA) i kwasu wanilinomigdatlowego
(Vanillylmandelic Acid - VMA) w dobowej zbiérce moczu oraz stgzenia katecholamin
w surowicy krwi. Dodatkowo nalezy oznaczy¢é morfologie krwi, proby watrobowe
i nerkowe, poziom dehydrogenazy kwasu mlekowego, neurospecyficznej enolazy oraz
ferrytyny w surowicy krwi, ktore stanowig czynniki prognostyczne.

Z badan obrazowych wstepnie nalezy wykona¢ badanie ultrasonograficzne, ktore
jedynie potwierdza wystgpowanie guza i jego umiejscowienie, natomiast badaniami
z wyboru sg tomografia komputerowa, czy rezonans magnetyczny, ktory jest szczegolnie
przydatny w ocenie penetracji guza do kanatu kregowego.

W celu uzupetnienia diagnostyki wskazane jest wykonanie badan izotopowych
z uzyciem metajodobenzyloguanidyny (MIBG), a jeszcze lepiej - z uzyciem izotopu
jodu 2 1. W celu zobrazowania przerzutow do kosci wskazane jest wykonanie scyntygrafii
z uzyciem izotopu technetu.

Waznym elementem diagnostyki guza jest badanie biopsyjne pod kontrolg
ultrasonografii lub tomografii komputerowej. Do rozpoznania neuroblastoma, wedtlug
Protokotu International Neuroblastoma Staging System (INSS), konieczny jest dodatni wynik
biopsji szpiku kostnego z podwyzszonym poziomem metabolitow katecholamin
w moczu, badz dodatni wynik biopsji samego guza. Obligatoryjnym badaniem, ktore ocenia
stopien zaawansowania guza, jest biopsja szpiku kostnego.

W przypadku stwierdzenia wystgpowania bezobjawowego, izolowanego guza

nadnercza, rozpoznanego prenatalnie lub u niemowlat do 90 dnia zycia, zaleca si¢ wykonanie



minimum badan diagnostycznych, czyli scyntygrafi¢ z MIGB po 14 dniu Zycia, jednak bez
koniecznosci wykonania biopsji szpiku. [1]

Wedlug miedzynarodowego systemu klasyfikacji INSS mozna wyrdzni¢ 4 stopnie
zaawansowania guza: na podstawie badania klinicznego, oceny radiologicznej zasiegu choroby
oraz zakresu dokonanej resekcji, zajecia regionalnych weztow chitonnych oraz przerzutow
odlegtych. Stopien I to guz ograniczony do narzadu, usunigty w catosci, bez obecnosci
przerzutéw do lokalnych weztéw chtonnych. Stopien II dotyczy guza, ktory nie zostal usunigty
w cato$ci albo stwierdza si¢ obecnos$¢ przerzutow do regionalnych weztow chtonnych, bez
wzgledu na mozliwos¢ catkowitej resekcji guza. Il stopien dotyczy guzow nieoperacyjnych,
ktore przekraczajg linig $rodkowa ciata lub sa zwiazane z zajeciem weztow chlonnych strony
przeciwnej. Natomiast 1V stopien dotyczy odlegtych przerzutéw do weztow chtonnych lub
narzadow (szpik, kosci, watroba, ptuca, skora i inne). Wyrdznia si¢ jeszcze stopien IVs, ktory
dotyczy niemowlat bedacych w stopniu I lub II z obecnymi przerzutami do szpiku kostnego,
skory lub watroby. [10]

Uwzgledniajac klasyfikacje amerykanskiej grupy Children Oncology Group (COG),
z uwzglednieniem klasyfikacji INSS oraz wieku pacjenta, amplifikacji genu N-Myc oraz ploidii
DNA, mozna wyr6zni¢ trzy grupy pacjentdw: o niskim, posrednim i wysokim ryzyku [11].
Klasyfikacja ta wskazuje sposob leczenia w kazdej grupie. Stad pacjentow
o niskim ryzyku winno si¢ leczy¢ wytacznie chirurgicznie, u dzieci o posrednim ryzyku
wskazane jest leczenie skojarzone, czyli chemioterapia i leczenie chirurgiczne, natomiast
pacjenci 0 wysokim ryzyku powinni otrzyma¢ megachemioterapi¢, leczenie operacyjne
1 radioterapig.

Dodatkowo istnieje klasyfikacja International Society of Paediatric Oncology European
Neuroblastoma (SIOPEN - Europejskie Towarzystwo Onkologii Dziecigcej dla
Neuroblastoma), gdzie podstawa kwalifikacji guzéw do poszczegolnych grup sg radiologiczne
czynniki ryzyka powiktan operacyjnych, wyszczegolnione jako Image Defined Risk Factors
(IDRF), dzielacych je na te bez radiologicznych  czynnikow  ryzyka
i z obecnym cho¢ jednym czynnikiem IDRF. Taka kwalifikacja stata si¢ podstawa podziatu
guzéw wedhug International Neuroblastoma Risk Group (INGR) na cztery grupy: bardzo
niskiego, niskiego, posredniego i wysokiego ryzyka powiktan. [12,13] Dzigki takiemu
podziatowi tatwiej jest zaplanowac rodzaj postepowania operacyjnego
tak, aby to bylo bezpieczne dla pacjenta przy mozliwie radykalnej resekcji guza.

Nerwiak zarodkowy w obrgbie jamy brzusznej umiejscawia si¢ najcze$ciej w obrgbie

nadbrzusza, pochodzac z nadnerczy lub uktadu wspdtczulnego po jednej ze stron.
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W zwigzku z tym wybor dostgpu operacyjnego najczesciej dotyczy cigcia poprzecznego
jednostronnego lub tukowatego podzebrowego, a W sytuacji guzoéw o znacznych rozmiarach,
czy umiejscowionych po obu stronach, ci¢cie mozna poszerzy¢. Tego rodzaju ciecie daje dobry
I szeroki dostep operacyjny. [6,14,15]

Leczenie chirurgiczne ma nie tylko znaczenie terapeutyczne, ale rowniez
diagnostyczne, gdyz na podstawie weryfikacji histopatologicznej i badan genetycznych
z pobranych wycinkéw mozna okresli¢ stopien zaawansowania choroby. W sytuacjach, kiedy
mamy do czynienia z | i 1l stopniem zaawansowania, ostateczne leczenie chirurgiczne moze
mie¢ miejsce juz podczas biopsji otwartej, bez wezesniejszej chemioterapii przedoperacyjne;j.
[6,14]

Nie zawsze leczenie operacyjne wiaze si¢ z pelng radykalnoscig i z uzyskaniem
marginesu wolnego od nowotworu. Jest to mozliwe tylko w przypadku guzow mniej
zaawansowanych. Natomiast w przypadku nowotworéw znacznie zaawansowanych,
z obecnoscig radiologicznych czynnikdw ryzyka, potozonych w sasiedztwie duzych naczyn czy
narzadow, celem leczenia operacyjnego jest niemal calkowita resekcja guza (Gross Total
Resection - TGR). Taki sposob leczenia umozliwia poprawg miejscowej kontroli guza
i jednoczesnie wydtuza catkowity czas przezycia dla dzieci z nerwiakiem zarodkowym
w stopniu i IV.

Zakres zabiegu operacyjnego jest rozny w zaleznosci od stopnia zaawansowania guza,
moze dotyczy¢ wycigcia guza wraz z weztami chtonnymi po stronie guza lub tez resekcji guza
z usuni¢gciem weztdow chlonnych obustronnie z przestrzeni zaotrzewnowej, od poziomu
rozworow naczyniowych przepony do poziomu ponizej naczyn biodrowych. Ten rozleglejszy
zakres leczenia chirurgicznego jest gtdéwnie zarezerwowany dla Il 1 IV stopnia zaawansowania
i wykonywany jest sposobem Tsuchidy.

Plan zabiegu powinien przede wszystkim obejmowaé dojscie do przestrzeni
zaotrzewnowej po stronie lewej, przysrodkowo od zstepnicy, na zewnetrznym brzegu nerki
I nadnercza, ku gorze, powyzej $ledziony, do rozworu aortalnego przepony i ku dotowi, do
miednicy mniejszej, na zewnatrz od zstgpnicy. Nalezy stworzy¢ dobry dostep do wneki nerki
poprzez odsunigcie ku gorze 1 przysrodkowo §ledziony i ogona trzustki. Nalezy zidentyfikowac
zyte, moczowdd 1 tetnice nerkowa, ktorg trzeba odpreparowac, az do jej odejscia od aorty.

Z kolei podczas operacji guza znajdujgcego si¢ po stronie prawej, rowniez wykonuje si¢
cigcie, otwierajac przestrzen zaotrzewnowsg na zewngtrznym brzegu nerki, w kierunku linii
srodkowej w dot, w kierunku katnicy i naczyn biodrowych 1 ku gorze, do poziomu przyczepu

przepony. Odstaniajac przednig powierzchnig nerki prawej uwidacznia si¢ zyl¢ glowna i aorte,
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a wykonujac jednoczesnie zabieg Kochera, przemieszcza jelita na strong lewa. Réwniez nalezy
zidentyfikowaé¢ moczowod, gdyz fatwo 0 jego uszkodzenie. Odstaniajac zyle glowng nalezy
zlokalizowac 4 zyty ledzwiowe. Ich nawet przypadkowe uszkodzenie i podwigzanie jest czgsto
nieuniknione, cho¢ lepiej zrobi¢ to w sposéb kontrolowany. Podobna sytuacja dotyczy tetnic
lgdzwiowych, ktére odchodzg od aorty.

W przypadku gdy nadnercze nie jest zajete nowotworem, po stronie prawej mozliwe
jest jego zostawienie bez uszkodzenia unaczynienia in situ, podobnie jak i po stronie lewej, po
wytoczeniu nerki wraz z nadnerczem.

Modyfikacja leczenia operacyjnego i sposobu postgpowania dotyczy tez lokalizacji
guza. Jesli znajduje si¢ tylko w obrgbie nadnercza (cho¢ w przypadku nerwiaka to duza
rzadko$¢), to nie ma potrzeby wykonywania zabiegow odstaniajacych duze naczynia,
wystarczy wypreparowaé okolice wngki nerki, wypreparowa¢ naczynia nadnerczowe
i usung¢ zajety narzad. Jednak najczesciej guz zajmuje wigkszy obszar, wielokrotnie jest
nieoperacyjny w momencie rozpoznania i dopiero wstgpna, przedoperacyjna chemioterapia
daje mozliwosci wigkszej doszczetnosci zabiegu. Sytuacja ta rodzi nowe wyzwania zwigzane
z trudno$cig wypreparowania w catos$ci guza, ktory pod wptywem chemioterapii staje si¢
twardy, zwlokniaty, o znacznie wigkszej wytrzymato$ci niz otaczajace go naczynia. Wowczas,
mimo ostroznos$ci chirurga, tatwo o uszkodzenie naczyn krwionoénych, czyli pnia trzewnego,
tetnicy krezkowej gornej 1 dolnej, gdyz odchodzg od przedniej powierzchni aorty i w mase guza
wchodzg od spodu. Zdarza si¢ wigc, ze caltkowite usuniecie nowotworu jest niemozliwe i moze
pozosta¢ od 5% do 10% masy guza, co nie przekresla warto$ci zabiegu. Mniej radykalne
resekcje z pozostawieniem 20-30% wg niektorych maj¢ tez niewielki pozytywny wplyw na
rokowanie, nie jest to jednak opinia autora.

Poza usunigciem guza istotne jest wycigcie zmienionych weztéw chtonnych, réwniez
tych bliznowato, jesli jest mozliwe, bez znaczacego podwyzszenia ryzyka zabiegu, gdyz
okazuje si¢, ze przy zaawansowanych procesach chorobowych komodrki nowotworowe sg
znajdowane po przeciwnej stronie od guza. W koncu ubieglego stulecia przez pewien czas
proponowano catkowite wycigcie weztdéw chtonnych przestrzeni zaotrzewnowej wg. Tsuchidy,
jednak nie miato to wyzszosci ponad p6zniej wprowadzanym TGR. [1,8,15]

Pomimo tego, iz leczenie metodg otwartg jest ,,zlotym standardem”, w wybranych
przypadkach mozliwe jest leczenie operacyjne metoda laparoskopowa. Dotyczy to pacjentow
z guzami o $rednicy nieprzekraczajacej 5 cm, u ktorych nie sg zajete regionalne wezty chtonne,
bez radiologicznych czynnikow ryzyka operacyjnych powiktan oraz dzieci, u ktérych ryzyko

patologii guza miesci si¢ w granicach posredniego i niskiego poziomu. [6]
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Powiktania pooperacyjne wystgpuja do$¢ czesto w postaci utraty krwi podczas zabiegu,
jak rowniez wtornego krwawienia po zabiegu na skutek zsunigcia si¢ podwiazki z naczynia;
oba wymagaja toczen uzupehiajacych az w 80% przypadkow. Zdarzaja si¢ rowniez
uszkodzenia duzych naczyn (10%) oraz narzadéw miazszowych lub jelit (5%).

Najczestszymi nieprawidlowosciami pooperacyjnymi sg: chtonkotok, ktéry moze
wymagacé zalozenia drenazu i wprowadzenia diety eliminacyjnej, biegunki, zaburzenia funkcji
przewodu pokarmowego do niedroznosci zrostowej wiacznie, infekcje, nadci$nienie tetnicze,
a w rzadkich przypadkach zanik funkcji nerki stwierdzony nawet kilka miesigcy po operacji.

Leczeniem uzupelniajagcym chirurgiczne postgpowanie jest chemioterapia przed

I pooperacyjna wedtug obowigzujacych protokotow. [6,14]

e Nerczak zarodkowy

Nerczak zarodkowy czesto wystepuje bezobjawowo, szczegdlnie we wczesnym
stadium. Najczesciej daje objaw guza brzucha bez innych, charakterystycznych symptomow.
Nie ma zadnych charakterystycznych markeré6w biologicznych ani badan laboratoryjnych,
ktore sa jednoznaczne dla tej jednostki chorobowej. Czasem moze wystgpi¢ krwiomocz lub
krwinkomocz, rzadziej goraczka, nadci$nienie tetnicze zwigzane z uciskiem guza na tetnice
nerkowg lub utrata apetytu. Bywa rozpoznawany przypadkowo po urazie brzucha, gdy obraz
kliniczny i radiologiczny nie odpowiada przyczynie powstania choroby. [2] Czgsto stan dziecka
jest dobry, mimo duzego rozmiaru guza, z istniejacymi nierzadko przerzutami az w 15%
przypadkow, z czego najczesciej wystepuja one w ptucach (85%), a w 15% sa diagnozowane
w innej lokalizacji, takiej jak: watroba, o$rodkowy uktad nerwowy, kosci. Zdarza sie, ze
nowotwor ten jest omytlkowo rozpoznawany jako nerwiak zarodkowy, lub inne guzy
o0 lokalizacji pozaotrzewnowej lub w nadnerczu, czasem mylony z wodonerczem, torbielami
i innymi nowotworami nerek. [1]

W celu rozpoznania nowotworu nalezy wykona¢ ultrasonograficzne badanie jamy
brzusznej, ktore pozwoli odroznié guz lity od torbieli, ocenié przestrzen zaotrzewnows, zajecie
wezlow chlonnych i obecno$é czopa nowotworowego w zyle gtownej dolnej. Uzupetienie
badania o tomografi¢ komputerowa z kontrastem pozwala na ocen¢ stopnia zaawansowania
choroby, z jednoczesng oceng funkcji nerek. Mozna rowniez wykona¢ rezonans magnetyczny.
Dodatkowo nalezy koniecznie wykona¢ zdjecie radiologiczne klatki piersiowe]
w poszukiwaniu ewentualnych przerzutéw oraz oznaczy¢ poziom katecholamin w dobowej

zbidrce moczu, celem réznicowania z nerwiakiem zarodkowym.
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Zalecana metoda diagnostyczng jest rowniez wykonanie punkcji aspiracyjnej cienkoiglowej
lub biopsji ,,tru-cut”, szczegdlnie w sytuacji, gdzie rozpoznanie rodzi watpliwosci, z uwagi
cho¢by na umiejscowienie guza czy wiek pacjenta. [6,9]

W nerczaku zarodkowym mozna wyrdzni¢ pig¢ stadiow klinicznych. Przed rozpoczgciem
leczenia dzielimy wstepnie nerczaki na te zlokalizowane obustronnie i te z przerzutami
odleglymi, co jest wystarczajace do alokacji dziecka do okreslonej, przedoperacyjnej Sciezki
terapeutycznej.

Stadium I dotyczy guza ograniczonego do nerki, otoczonego torebka lub pseudotorebka,
ktorej nie przekracza, a zabieg jest catkowicie doszczgtny. Z kolei w stadium 11 zabieg rowniez
jest radykalny, czyli guz zostal usunigty w cato$ci, linia cigcia jest wolna od nowotworu, jednak
guz przekracza pseudotorebke. Stadium Il rozpoznaje si¢ wowczas, kiedy guz nie zostat
W calo$ci usunigty lub pegkt podczas zabiegu albo zostala wykonana biopsja otwarta, rowniez
w przypadku niecatkowitego, mikroskopowego usunigcia zakrzepu w zyle czczej lub
przedsionku serca. Rozpoznanie stadium IV ma miejsce w przypadku odleglych przerzutow,
za$ stadium V dotyczy guza Wilmsa wystgpujacego obustronnie. [9,16,17]

Uwzgledniajac obraz histologiczny, wedtug International Society of Paediatric Oncology
2001 (SIOP 2001), nerczaka mozna podzieli¢ na nowotwor 0 niskim, posrednim i wysokim
ryzyku. Pierwszy typ dotyczy guza catkowicie martwiczego po zastosowaniu chemioterapii,
ostatni to guz z rozsiang anaplazja, z dominacjg blastemy, natomiast posredni typ to obraz
nerczaka niewymienionego w obu pozostatych grupach.

Wedhug zalecen SIOP 2001 leczenie guza Wilmsa zawsze rozpoczyna si¢ chemioterapia,
z wylaczeniem dzieci do 6 miesigca zycia, u ktorych leczenie operacyjne jest postepowaniem
z wyboru, w przypadku mozliwej resekcji guza. W innym przypadku dozwolona jest
chemioterapia. [16,17, 18, 19, 20, 21]

Wedtug zalecen amerykanskiej grupy COG u wszystkich pacjentow, u ktorych guz jest
resekcyjny, zaleca si¢ pierwotne usunigcie guza bez wstgpnej chemioterapii. Ma to swoje
pozytywne strony, gdyz zmniejsza ryzyko podania chemioterapii w stanach, ktore ostatecznie
okazujg si¢ by¢ zmianami podobnymi do nerczaka, cho¢ takie ryzyko wynosi jedynie 0,5-2%.
[22,23] Jednak odsetek powiktan pooperacyjnych w przypadku niezastosowania chemioterapii
jest znaczaco wyzszy niz w przypadku leczenia zgodnie z zaleceniami protokotu SIOP 2001
I wynosi okoto 19,8%, a wedtug grupy europejskiej maksymalnie 8% [6,24,25,26].

Jedynym zalecanym dostepem chirurgicznym jest dostgp przezotrzewnowy poprzeczny

gorny, jednostronny lub obustronny, w zaleznosci od warunkow S$rédoperacyjnych,
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z usunigciem guza, z oszczgdzajaca nefrektomia lub nefrektomia catkowita, z jednoczesng
biopsja regionalnych weztéw chtonnych [6,27].

Podczas zabiegu operacyjnego wskazana jest duza staranno$¢ i delikatnos¢, bowiem
przypadkowe uszkodzenie guza przesuwa stadium do III i wowczas leczenie jest dtuzsze
i oparte o radioterapi¢ [28]. Podczas operacji po stronie prawej wykonuje si¢ manewr Kochera,
po stronie lewej dobry jest dostep bocznie od okreznicy zstgpujacej i1 zgiecia §ledzionowego,
gdzie nalezy przesung¢ jelito przysrodkowo wraz z krezkg. Po odnalezieniu naczyn nerkowych
nalezy najpierw podwigzac tetnice, w celu zmniejszenia ci$nienia i zapobiezenia rozsiewu
nowotworu droga krwiono$ng oraz pegknigcia guza. Nalezy pamigta¢ o mozliwosci
wystepowania naczyn dodatkowych, ktore trzeba zabezpieczy¢. W nastgpnej kolejnosci
podwigzuje si¢ naczynie zylne i moczowod mozliwie najdalej, jak pozwalaja na to warunki,
Tak przygotowang nerke usuwa si¢ wraz z guzem, torebka tluszczowa 1 powigzig Geroty.
Kolejna czynnoscig operacyjna jest pobranie weztdow chionnych okolicy wneki nerki,
paraortalnych i parakawalnych na wysokosci naczyn nerkowych, z 0znaczeniem tych miejsc
Klipsami tytanowymi. [6,29]

W sytuacji, gdy guz jest rozlegly, naciekajacy okoliczne narzady, mimo stosowania
chemioterapii przedoperacyjnej, wskazane jest jak najbardziej doszczetne usunigcie
nowotworu, nawet kosztem konieczno$ci usunigcia czgsci watroby, ogona trzustki, sledziony
czy krezki okreznicy.

W sytuacji braku doszczetno$ci wskazana jest uzupetniajgca radioterapia. Jezeli dojdzie do
pekniecia guza srédoperacyjnie, trzeba dokladnie zabezpieczy¢ pole operacyjne przed dalszym
wydobywaniem si¢ mas guza i wykona¢ doktadng toalete tej okolicy. W tej sytuacji wskazana
jest rowniez radioterapia uzupetniajaca leczenie.

Leczenie chirurgiczne metoda laparoskopowa nie jest postgpowaniem standardowym,
jednak w wybranych przypadkach mozliwym, pod warunkiem istnienia doswiadczonego
zespotu. Nalezy pamigta¢ o delikatno$ci w preparowaniu guza, jak i 0 biopsji okolicznych
wezlow chlonnych, co nie zawsze bywa latwe w tej metodzie operacyjnej. Nie wolno
rozfragmentowa¢ guza, tylko nalezy usuna¢ go przez powtoki w catosci, co wiaze si¢
z dodatkowym nacigciem powtok brzucha.

W sytuacji guzow mato zaawansowanych, potozonych obwodowo lub biegunowo, jednak
bez konfliktu z naczyniami nerkowymi, mozna zastosowaé postepowanie oszczgdzajace nerke,
ale resekcja nie powinna przekracza¢ wigcej niz 1/3-1/2 narzadu.

W przypadku V stadium choroby, gdy nowotwor jest zlokalizowany w obu nerkach,

leczeniem z wyboru jest zabieg oszczedzajacy nerke [6,30]. Zaczyna si¢ od miejsca mniej
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zaawansowanego, po uptywie okoto dwoch tygodni, gdy normuje si¢ praca nerki operowanej,
po podaniu jednego kursu chemioterapii, przeprowadza si¢ zabieg po drugiej stronie. Nie
zawsze mozliwa jest operacja oszcz¢dzajaca nerke, zdarzajg sie przypadki koniecznosci
usuni¢cia obu nerek z nastepowa dializoterapig. Mozliwa transplantacja nerki moze mieé
miejsce po dwoch latach utrzymujacej si¢ remisji.

U pacjentow w stadium IV przerzuty najczeSciej umiejscawiajg si¢ w phlucach, rzadziej
W watrobie. Przy innej lokalizacji i mnogim wystepowaniu, rokowanie jest duzo gorsze. Zaleca
si¢ usuwanie klinowe przerzutow, gdy nie ustepuja po leczeniu chemioterapig przedoperacyjna.
Rozpoznanie obecnosci czopu nowotworowego w zyle czczej wiaze si¢ z koniecznos$cia
usunigcia go podczas zabiegu resekcji guza, a w sytuacjach zagrazajacych powstaniem zatoru

tetnicy ptucnej mozliwa jest operacja bez zastosowania wstgpnej chemioterapii. [6,16,17,18,19]

e Watrobiak zarodkowy

Pierwotne ztosliwe nowotwory watroby U dzieci, pod wzgledem czestosci wystgpowania,
to: watrobiak zarodkowy, rak watrobowokomoérkowy, niskozréznicowany migsak watroby,
migsakomigsak prazkowanokomorkowy, migsniakomigsak gltadkokomorkowy, migsak
pochodzenia naczyniowego, pierwotny guz endokrynny z grupy APUD (Amine Precursors
Uptake and Decarboxylation) oraz potworniak ztosliwy [14].

Najczesciej wystgpujacym guzem watroby pochodzenia embrionalnego jest watrobiak
zarodkowy. Do jego powstania mogg przyczyni¢ si¢ rozne czynniki ryzyka, np. nikotynizm
u matki w czasie cigzy, stosowanie lekow hormonalnych, nadcisnienie t¢tnicze zwigzane
z cigzg, zbyt mlody wiek czy nadwaga u matki. Czgsciej guz wystepuje u dzieci z zespotem
Beckwitha-Wiedemanna, z rodzinna gruczolakowatoscig jelita grubego, z zespotem Gardnera,
z glikogenozami typu I-1V, z trisomig chromosomu 18 oraz z potowiczym przerostem ciata.
W samym guzie stwierdzane sg zmiany genetyczne o charakterze mutacji genu beta-kateniny,
utraty heterozygotycznosci w obszarze chromosomu 11p15, nieprawidtowosci w zakresie genu
IGF2, czy mutacji genu APC. [6, 31, 32]

Klinicznie hepatoblastoma daje objaw guza brzucha, czesto z powigkszeniem jego obwodu,
ze wspotistniejagcymi dolegliwosciami bolowymi i1 wzdeciem brzucha, niedozywieniem,
biegunka i brakiem prawidlowego rozwoju dziecka. Czesto zdarza si¢ utrata masy ciala,
powigkszenie watroby, $ledziony, krwawienie do przewodu pokarmowego, a nawet samoistne
pekniecia guza z krwawieniem do jamy otrzewnej i wystapieniem objawOw ostrego brzucha.
[2, 6] U czgséci pacjentow obserwuje sie wystepowanie goraczki, skazy krwotocznej oraz

16



z6ltaczki, cho¢ ta ostatnia jest najcze$ciej pé6znym objawem nowotworu. W niektorych
przypadkach u dzieci zdarza si¢ wystepowanie cech przedwczesnego dojrzewania plciowego,
zwigzanego z wytwarzaniem przez guz gonadotropiny kosmowkowej. [6]

W diagnostyce laboratoryjnej szczegoélne znaczenie ma okreSlenie stezenia Alfa-
fetoproteiny (AFP) i gonadotropiny kosmowkowej (BHCG), jako markeréw nowotworowych
[31, 33]. Podwyzszony poziom AFP, gtownie w watrobiaku zarodkowym, obserwuje si¢
u ponad 80-90% chorych dzieci [6, 34]. Jesli w momencie rozpoznania stezenie markera
przekracza znacznie norme stosowng do wieku, stanowi on doskonatg pomoc w diagnostyce,
w ocenie odpowiedzi na terapi¢ i w wykrywaniu wczesnego nawrotu nowotworu. Stezenie AFP
ponizej 100 ng/ml lub ponad 1 000 000 ng/ml w momencie rozpoznania jest ztym czynnikiem
prognostycznym.

Pozostale badania laboratoryjne, jak morfologia krwi, uktad krzepnigcia czy proby
watrobowe, nie sg specyficzne i ich wyniki nie musza odbiega¢ od wartosci prawidtowych,
jednak dos¢ czesto chorobie towarzyszy niedokrwisto$¢ i podwyzszona ilos¢ ptytek krwi.

W przypadkach bardzo duzych guzéw naczyniowych, z obecnoscig przetok tetniczo -
zylnych, moze wystapi¢ niewydolno$¢ krazenia z nastepujaca niewydolnoscig wielonarzagdowa,
a nawet objawy zespolu Kasabacha—Meritt, z obecnoscig zaburzen w uktadzie krzepnigcia,
w tym matoptytkowoscia i skazg krwotoczng [6].

We wstepnej diagnostyce obrazowej wiodace znaczenie ma ultrasonograficzne badanie
jamy brzusznej, ktore nie tylko jest w stanie okresli¢ charakter guza, ale rowniez jego
lokalizacje 1 rozleglo$¢ zmiany.

Bardziej szczegdétowym badaniem, ktore pozwoli ocenic, jaki jest stosunek guza do naczyn
watrobowych i czy sg one drozne, jest ultrasonograficzne badanie kolor Doppler.

Hepatoblastoma jest rozpoznawany czesto przypadkowo, najczgsciej lokalizuje si¢
w prawym placie watroby. Koniecznym badaniem do wykonania w procesie diagnostycznym
jest tomografia komputerowa z kontrastem lub rezonans magnetyczny jamy brzusznej z oceng
wielkosci guza, jego potozenia i rozleglosci, a takze stosunku do naczyn, w tym zyty wrotnej,
zyt watrobowych i zyty gtdwnej dolne;j. [35]

Niebagatelne znaczenie ma rowniez ocena wezlow chlonnych potozonych w okolicy wneki
watroby, okotoaortalnie i w okolicy trzustki. Jesli w powyzszych badaniach potwierdzi sig¢
obecno$¢ guza watroby, powinno si¢ rowniez wykona¢ tomografie klatki piersiowej

w poszukiwaniu ewentualnych przerzutow nowotworowych [6].
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Klasyfikacja pierwotnych guzéw watroby opiera si¢ na ocenie liczby sekcji zajetych przez
nowotwor, z podzialem watroby na cztery sekcje: dwie w prawym i dwie w lewym ptacie
watroby. Zostala opracowana przez Societe Internationale d’Oncologie Pediatrique - Epithelial
Liver Tumor Stady (SIOPEL) [36] i funkcjonuje jako system PRETEXT (Pretreatment Tumor
Extension). Wyr6znia si¢ cztery stadia: PRETEXT | - to zajeta jedna sekcja przez guz i trzy
sekcje wolne, PRETEXT II - to z kolei dwie sekcje zajete przez guz, ale dwie przylegajace do
siebie wolne, PRETEXT IlI - to dwie lub trzy sekcje zajete przez guz, ale jedna lub dwie wolne,
ktore nie przylegaja do siebie, zas§ PRETEXT IV dotyczy wszystkich sekcji zajetych przez guza.
[31, 36 37, 38, 39, 40] (Ryc.1) [6].

" [c>l I
m @D Pl

- @l

-_——— Przemieszczenie (1) Naciekanie (111)

Ryc. 1. System PRETEXT wedtug SIOPEL [6]

Na podstawie wynikow badan obrazowych i patomorfologii guza, okresla si¢ grupe
ryzyka. Wynik biopsji guza, z oceng rodzaju nowotworu 1 jego podtypu histologicznego,
pozwala na ustalenie dalszego postgpowania terapeutycznego i rokowania.

W watrobiaku zarodkowym istnieja dwa typy guza: nablonkowy 1 mieszany
(z elementami nablonkowymi i mezenchymalnymi), ktore decyduja o rokowaniu. Elementy
nablonkowe mogg mie¢ budowe plodowa, =zarodkowa, makrotubekularng lub
drobnokomorkowa. [6, 14, 41] Im bardziej ptodowy charakter guza i im wyzsze stezenie AFP,
tym lepsze rokowanie, z kolei im mniej zr6znicowana budowa i nizsze wartosci AFP, tym
rokowanie jest znacznie gorsze.

Leczeniem z wyboru jest chemioterapia przed operacja, nastepnie usuniecie guza

z czgsciowa resekceja watroby. Dotyczy to ok 85-90% dzieci, a u okoto 10% pacjentow, z uwagi
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na brak mozliwos$ci radykalnego usunigcia guza, zaleca si¢ catkowite usuniecie watroby z jej
jednoczesnym przeszczepem. Statystycznie az 80-85% dzieci, u ktorych udaje si¢ catkowicie
usuna¢ guz i az 80% po transplantacji watroby, ulega wyleczeniu.

W leczeniu chirurgicznym zalecany jest szeroki dostep obustronny podzebrowy,
w niektorych sytuacjach z poszerzeniem cigcia w linii sSrodkowej do wyrostka mieczykowatego
mostka.

Czesciowa resekcje guzow watroby mozna podzieli¢ na anatomiczng i nieanatomiczng.
Technika operacji guzéw watroby opiera si¢ jednak gldwnie na resekcji anatomiczne;j.

Resekcja anatomiczna przebiega zgodnie z budowg segmentowsa watroby, czyli zgodnie
z tzw. sektorami wedtug Goldsmitha i Woodburne’a, gdzie watroba jest podzielona na sektory:
lewy boczny, posrodkowy, przedni i tylny (Ryc.2) [6].

(9)

Ryc. 2. Zakresy anatomicznych resekcji watroby zgodnie z anatomig czynno$ciowg watroby
wedlug Couinauda: a - prawa hemihepatektomia; b - poszerzona prawa hemihepatektomia;
c - resekcja prawej tylnej sekcji watroby; d - resekcja prawej przedniej sekcji watroby;
e - lewa hemihepatektomia; f - lewa poszerzona hemihepatektomia; g - resekcja lewej

przysrodkowej sekcji watroby; h - resekcja lewej bocznej sekcji watroby [6].
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Watrobe nalezy uruchomié¢ poprzez podwigzanie 1 przecigcie Wigzadta obtego
1 sierpowatego oraz jednego lub obu wigzadel trojkatnych, w zaleznosci od koniecznego
zakresu operacji. Dalszym krokiem jest zabezpieczenie wigzadta watrobowo-dwunastniczego
oraz zyly gléwnej dolnej w odcinku nad i pod watroba, gdyz takie postepowanie w czasie
krwawienia podczas operacji umozliwi bezpieczne zacisnigcie naczyn. Po okresleniu granicy
resekcji guza, z uwzglednieniem wiasciwego, szerokiego marginesu zdrowej tkanki watroby,
wykonuje si¢ zabieg ze szczegdlnym zachowaniem hemostazy, wykorzystujagc wspotczesne
mozliwosci technologiczne. Zawsze jednak podktuwa i podwigzuje si¢ wszystkie wigksze
naczynia i drogi zolciowe. Rzadko, w wybranych przypadkach, wykonuje si¢ zabieg
w czesciowym lub catkowitym niedokrwieniu watroby, czasem pozaustrojowo, z jednoczesng

mozliwoscig wykonania przeszczepu. [42]

Po operacji dzieci powinny by¢ objete monitorowaniem parametrow zyciowych,
z jednoczesnym oznaczeniem poziomu enzyméw watrobowych, parametrow funkcji nerek
1 uktadu krzepniecia.

Do powiklan po zabiegach czgsciowej resekcji watroby mozna zaliczy¢: krwawienia
srodoperacyjne i pooperacyjne, zator powietrzny, przetoke zotciowa, ostra niewydolnos¢
watroby, cholestaze z uszkodzeniem drog z6tciowych, nadci$nienie wrotne, a nawet marsko$¢

watroby w pdzniejszym okresie [6, 14].

e Mie¢sniakomiesak prazkowanokomorkowy

Do rzadziej wystgpujacych nowotwordw litych jamy brzusznej nalezy RMS, lokalizujacy
si¢ w obrebie uktadu moczowo-ptciowego, czyli w pecherzu moczowym 1 macicy. W tym
wystepowaniu stanowi okoto 20% migsakéw. Rzadziej umiejscawia Si¢ w przestrzeni
zaotrzewnowej, watrobie, drogach zoétciowych.

Objawy Kkliniczne zaleza od umiejscowienia. W przypadku, gdy guz lokalizuje si¢ w obrebie
uktadu moczowo-ptciowego, jednym z pierwszych objawoéw moze by¢ dopiero zaburzenie
oddawania moczu i stolca, pdzniej infekcje nawracajace drég moczowych, krwinkomocz lub
krwiomocz, czasem S$luzowo-krwista wydzielina z pochwy czy wypadanie tkanek
nowotworowych przez pochwe u dziewczynek. [1, 6, 43, 44] W przypadku lokalizacji
w obrebie watroby objawy sa podobne, jak w innych nowotworach wieku dziecigcego o tej
lokalizacji.
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W celu zobrazowania guza z oceng jego wielkosci 1 regionalnych weztéw chlonnych,
w pierwszej kolejnosci nalezy wykona¢: badanie ultrasonograficzne, rezonans magnetyczny
i/lub tomografi¢ komputerowa ogniska pierwotnego. Ponadto wskazane jest wykonanie
tomografii klatki piersiowej w poszukiwaniu przerzutow nowotworowych. [1, 6, 45, 46, 47, 48]
W celu oceny stopnia zaawansowania choroby stosuje si¢ dwa systemy okreslajace stadium
kliniczne, ktére odnosi si¢ do wszystkich migsakow tkanek migkkich u dzieci. Jednym
z takich systemow jest TNM (I’UnionInternationale Contre le Cancer), T-tumor (guz), N-node
(wezet chlonny), M-metastasis (przerzut): T1 - naciek ograniczony do jednego narzadu, T2 -
naciek przechodzacy na sasiadujace narzady. Natomiast element okre$lajacy wielkos$¢ guza to:
a<S5cm, b>5cm, stan zajecia wgztdw chtonnych: NO - brak zajgcia weztow 1 N1 - zajecie weztow
oraz obecnos¢ przerzutéw odlegtych w chwili postawienia rozpoznania: MO - brak przerzutéw
i M1 - ich obecnos¢. [1]

W  bardzo prosty sposob te zaleznosci scharakteryzowano wedlug Intergroup
Rhabdomyosarcoma Study (IRS). Podzielono pacjentéw na trzy grupy, niebedace klasycznymi
stadiami, ale majace wptyw na dalsze leczenie i rokowanie. W ocenie brano pod uwage
doszczetnosc resekcji po zabiegu operacyjnym i ewentualng obecno$¢ lub brak przerzutow.

We wspotczesnym protokole CWS (Cooperative Weichteilsarkom Studiengruppe) opartym
o system amerykanski, zaproponowano podobnie prosty schemat, okreslajacy doszczetnosé
zabiegu operacyjnego: RO, R1, R2. Ten podziat przyjat si¢ w wielu innych nowotworach.

Zagadnienie migsakow tkanek migkkich, ich klasyfikacji, stadiow i grup ryzyka komplikuje
dodatkowo szereg wariantow histologicznych o réznym rokowaniu i lokalizacji anatomicznej.
Analiza wynikajacego stad okreslenia przynalezno$ci omawianych nowotwordéw do grup
ryzyka i wyboru $ciezek terapeutycznych wykracza poza ramy tego opracowania.

Leczenie migsakoéw tkanek migkkich jest skojarzone. Czesto biopsja jest gtownym
elementem diagnostycznym [49], a jej dostep powinien by¢ zaplanowany tak, aby kanat
biopsyjny pokrywat z pozniejszym dostgpem operacyjnym. Pierwotne usunigcie guza jest
mozliwe, kKiedy nie przekracza 2 cm $rednicy i jego usunigcie nie spowoduje kalectwa.

W sytuacji, kiedy guz jest nieoperacyjny, stosuje si¢ neoadjuwantowg chemioterapi¢
[50, 51], a czasem radioterapig¢ [52, 53].

Leczenie chirurgiczne w nowotworach uktadu moczowo-ptciowego ma na celu nie tylko
radykalne usunig¢cie guza, ale rdwniez oszcz¢dzenie migzszu narzadu lub oszczedzenie
narzadow potgczonych czynno$ciowo z narzgdem resekowanym. Czesto zabiegi resekcyjne

wymagaja potem zabiegéw rekonstrukcyjnych.
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Obecnie zabiegi radykalne, wigzace si¢ z catkowitym usuni¢ciem pecherza moczowego, sa
znacznie rzadziej wykonywane i wskazania do ich wykonania sg ograniczone. W przypadku
trudnosci w oddaniu moczu wykonuje si¢ nadtonowe odprowadzenie moczu, wstepng
chemioterapi¢, a nastgpnie zabieg operacyjny polegajacy na czegsciowej resekcji pecherza
moczowego. Najczgséciej zabiegi te sa mozliwe po wstgpnej chemioterapii i resekcji
resztkowego guza, z zachowaniem marginesu zdrowej tkanki. Dodatkowo wykonuje si¢ zabieg
powigkszenia pg¢cherza moczowego poprzez wykorzystanie krzywizny wiekszej zotadka,
z wypreparowaniem tetnicy zotadkowo-sieciowej, badz moczowodu po stronie usuni¢tej
nieczynnej nerki. Ta ostatnia sytuacja stwarza mozliwo$¢ osiagnigcia prawidlowych
parametrow urodynamicznych, bez wystgpienia pecherza niskoci$nieniowego i zaburzen
metabolicznych. Coraz czgsciej podnosi si¢ mozliwos¢ wykorzystania moczowodow
poszerzonych z pozostawieniem nerek. Jedynie sytuacje, w ktorych brak jest odpowiedzi na
leczenie wstepne i1 pooperacyjne, sa wskazaniem do calkowitego usunigcia pecherza
moczowego. Wowczas po odpowiednim przygotowaniu pacjenta, szerokim dojsciem
operacyjnym dolnym posrodkowym, nalezy wypreparowa¢ pgcherz moczowy odcinajac go od
cewki moczowej i moczowodow, z jednoczesnym usunigciem weztow chtonnych biodrowych
i zastonowych po obu stronach. Wazne jest, aby zaopatrzy¢ starannie 6 tetnic pecherza
moczowego i kompleks zyty grzbietowej pracia. Niebagatelnym problemem jest rozwigzanie
sposobu odprowadzenia moczu z rekonstrukcja dolnych drég moczowych. Materiatem do
wykonania zbiornika moze by¢ jelito cienkie lub jelito grube, ktore uformowane w odpowiedni
sposob daje mozliwo$¢ wszycia moczowoddw, najczescie] bez koniecznosci stosowania
metody przeciwodplywowej, z uwagi na niskie ci$nienie nowowytworzonego pe¢cherza,
a jednocze$nie mozliwo$¢ zwezen ich ujs¢. Jesli jednak nie ma mozliwosci, tworzy sie
odprowadzenie polegajace na wszyciu wyizolowanego fragmentu jelita, ktory jest potaczony
Z moczowodami i powierzchnig skory.

Powiktaniami pooperacyjnymi w tych zabiegach sg czegsto zaburzenia metaboliczne
zwigzane z wytworzeniem zbiornika z jelita. Czesto dajg duze zaburzenia jonowe, prowadzac
do kwasicy metabolicznej lub hiperchloremicznej. Bywa to niebezpieczne dla dziecka, dla jego

zdrowia, rozwoju i funkcji nerek. Moze sprzyja¢ powstaniu kamicy moczowe;j. [14]
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e Guzy germinalne

Rozpoznanie nowotworow germinalnych jest uzaleznione od lokalizacji 1 zaawansowania
choroby. Zlokalizowane w obrebie jamy brzusznej - najczesciej zajmuja jajnik, rzadko macice
lub watrobe.

Potworniaki jajnika sg najczgs$ciej rozpoznawane, gdy choroba jest zaawansowana,
arozmiary guza duze. Czgsto pierwszym objawem jest znacznie powigkszony obwod brzucha,
z towarzyszgcym bolem, nudno$ciami, wymiotami oraz zaburzeniami w oddawaniu stolca
i moczu. Dodatkowo wystepuje utarta apetytu, masy ciata, zdarzaja si¢ objawy ostrego brzucha
zwigzane z pgknieciem guza. W okoto 1/3 przypadkéw w guzach jajnika znajduja si¢ elementy
ztosliwego nowotworl, w tym najczesciej rozrodczaka, guza pecherzyka zotciowego lub
potworniaka niedojrzatego. [1, 54]

Cennymi markerami nowotworowymi sg: AFP i B-HCG, jak réwniez dehydrogenaza
mleczanowa (LDH), charakterystyczna dla nasieniaka [1, 55]. Markery oznacza si¢ zawsze
przed poczatkiem leczenia i po zabiegu operacyjnym. Przy znacznie podwyzszonych
warto$ciach, oczywiscie uwzgledniajac normy zwigzane z wiekiem, mozna monitorowac
rezultaty leczenia i rozpozna¢ wznowg.

W rozpoznaniu choroby niebagatelne znaczenie maja badania obrazowe: ultrasonografia,
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny oraz klasyczne badanie radiologiczne.
Zakres przeprowadzonych badan musi uwzgledni¢ umiejscowienie nowotworu, stopien
zaawansowania i obecno$ci ewentualnych przerzutow. Dodatkowo wiec nalezy wykonaé
tomografie komputerowg klatki piersiowej, mézgu, scyntygrafi¢ kosci- w zaleznosci od tego,
gdzie podejrzewamy mozliwo$¢ wystgpowania przerzutow. [1, 56]

W przypadku nowotworéw wydzielajacych nie ma konieczno$ci wykonywania przed
zabiegiem ostatecznym badania histopatologicznego, gdyz do rozpoznania wystarcza objawy
I obecnos$¢ podwyzszonych markerow.

Stopien zaawansowania okresla si¢ na podstawie klasyfikacji klinicznej i pooperacyjnej.
W przypadku guzéw germinalnych ocenia si¢ roOwniez czynniki ryzyka, do ktorych naleza:
stopien zaawansowania choroby III i IV, podwyzszone st¢zenie AFP powyzej 15000 ng/l,
rozpoznanie histopatologiczne guza germinalnego nienasieniakowatego 1 lokalizacje
pozagonadalng oraz chemioopornos¢ [1, 55].

Metoda leczenia w przypadku guzéw umiejscowionych poza osrodkowym uktadem

nerwowym jest uzalezniona od rodzaju nowotworu. Odrgbne postepowanie jest zarezerwowane
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dla potworniakéw niedojrzalych, rozrodczakéw 1 nowotworéw nienasieniakowatych
wydzielajacych i niewydzielajacych.

Leczenie chirurgiczne w tych typach nowotwordéw stosowane jest na poczatku terapii lub
po wstepnej chemioterapii. Moze ono dotyczy¢ jedynie terapii diagnostycznej- biopsji otwartej
w przypadku nieoperacyjnego guza lub by¢ ostateczng metoda leczenia, jak w przypadku
guzow jader i jajnikow. Chirurgie po chemioterapii wykorzystuje si¢ do ostatecznego usunigcia
resztkowego guza, pozostatego po leczeniu. Jesli nie doszto do normalizacji markeréw przed
ostatecznym leczeniem, warto zastosowac¢ chemioterapi¢ drugiego rzutu i ponownie oceni¢
mozliwoséci doszczetnego zabiegu. Jesli stwierdzono obecnos$¢ przerzutow, wskazana jest
resekcja ognisk przerzutowych pozostatych po przeprowadzonej chemioterapii. [1]

W leczeniu chirurgicznym stosuje si¢ zawsze szeroki dostep. Wydaje si¢, ze najlepszym
dostgpem operacyjnym jest ciecie posrodkowe dolne, przedtuzone powyzej pgpka w razie
koniecznos$ci. Zdecydowanie nie jest zalecany w tych przypadkach dostep Pfannenstiela, gdyz
w trakcie wytaczania guza, czasem znacznych rozmiaréw, moze doj$¢ do jego pegkniccia.
W sytuacji, gdy mamy do czynienia ze zloSliwym guzem, pogarsza to rokowanie. Podczas
operacji powinno si¢ pobra¢ ptyn z jamy otrzewnej do badania cytologicznego. Poza tym, jesli
to mozliwe, nalezy usunaé¢ guz z zaoszczedzeniem zajetej gonady i jajowodu. Wczesniejsze
zalecenia mowity o pobraniu wycinka z drugiego narzadu, jednak obecnie nie ma koniecznosSci
wykonania biopsji otwartej. Poza tym dokonuje si¢ doktadnej inspekcji jamy brzusznej, ocenia
si¢ sie¢, watrobe, wezty chlonne okotoaortalne i miedniczne. Dodatkowo pobiera si¢ do badania

tkanki wszystkich mozliwych miejsc przerzutowych. [57, 58, 59, 60, 61]

1.3 Rodzaje dostepow w chirurgii jamy brzusznej

Juz od poczatkéw chirurgii jamy brzusznej tocza si¢ dyskusje na temat najlepszego,
optymalnego dostgpu do jamy otrzewnej z zachowaniem czynnikow fizjologicznych,
technicznych i tych zwigzanych z pacjentem.

Wiasciwy dostep operacyjny ma niebagatelne znaczenie w przebiegu operacji i jej
powodzeniu, z uwzglednieniem powiktan srodoperacyjnych i pooperacyjnych. Ma zapewnic¢
dobry wglad w zakres operowanych narzadéw, da¢ swobod¢ chirurgowi i mozliwosé
zrealizowania zamierzonego celu. Wybrany dostep operacyjny powinien rowniez umozliwié
bezpieczne rozszerzenie zakresu operacji, majagc na uwadze finalny wynik leczenia. Takie
postegpowanie i wlasciwy wybor jest szczegélnie istotny w przypadku pacjentow
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onkologicznych, u ktorych doszczetnos$¢ przeprowadzonej resekcji ma w pozniejszym okresie
wplyw na rokowanie, powiktania i mozliwo$¢ wznowy. Wielokrotnie rodzaj dostgpu pozostaje
W Sprzecznosci Z anatomig i biomechanika przedniej $ciany brzucha, dlatego podczas
planowania operacji warto wzig¢ pod uwage wszystkie te aspekty, dodatkowo
z uwzglednieniem wystgpienia trwatych szkod. Zawsze powinno si¢ bra¢ pod uwage wszystkie
kwestie, majace wplyw na przebieg i wyniki leczenia, réwniez na te zwigzane z wlasciwie
1 szczegotowo przeprowadzonym wywiadem, nie zapominajac o chorobach wspotistniejacych.
[59, 60]

Powtloki brzucha maja segmentowa budowe, podobnie jak klatka piersiowa, jednak
znacznie mniej wyrazong. Najsilniej rozwinig¢te sag boczne migénie brzucha, znacznie stabiej
przysrodkowe, ktére maja szczatkowy charakter segmentowy. Unaczynienie czgsci
przysrodkowej jest zasilane z naczyn nabrzusznych, bocznej z gatezi segmentalnych naczyn
migdzyzebrowych. Unerwienie pochodzi z nerwdéw miedzyzebrowych 1 czg$ciowo
z nerwu biodrowo-podbrzusznego.

Wszystkie cigecia poprzeczne uwzgledniaja zdecydowanie zar6wno unaczynienie
1 unerwienie, jak rowniez linie napigcia skory Langera. Jesli cigcie przebiega zgodnie z nimi,
ryzyko rozej$cia si¢ ran znacznie si¢ zmniejsza, dzigki odpowiedniemu uktadowi widkien
kolagenowych w stosunku do warstwy siateczkowej skory. Dodatkowo cigcia posrodkowe,
biegnace na granicy segmentéw, nie powoduja uszkodzenia drég nerwowo-naczyniowych.
Dotyczy to cigcia nie tylko posrodkowego, ale tez w ksztalcie logo Mercedesa, czyli cigcia pod
oboma tukami podzebrowymi, z przedtuzeniem w linii posrodkowej ku wyrostkowi
mieczykowatemu. Powyzsze warunki uwzgledniajg rowniez cigcia w ksztalcie litery L, tzw.
cigcia Kochera w nadbrzuszu, rowniez z przedtuzeniem w kierunku wyrostka mieczykowatego
oraz cigcia zebrowo-pepkowe.

Natomiast cigcie podtuzne, ktore zostato wykonane w kazdym innym obszarze poza linig
posrodkowa, jest niekorzystne z uwagi na uszkodzenie drog nerwowo-naczyniowych.

Przednia S$ciana brzucha oddzielona jest od glebszej warstwy przedotrzewnowej
powiezig poprzeczng, ktora jest przedtuzeniem powiezi piersiowej wewnetrznej. [59, 60] To
potaczenie i uktad pozwala na wspoétprace z innymi migsniami oraz zapewnia prawidlowe ruchy
Klatki piersiowej i miednicy podczas chodu w pozycji wyprostowanej, ruchow oddechowych
1 zwigkszaniu ci$nienia wewnatrzbrzusznego. Poza tym przednia $ciana brzucha zapobiega
przesuwaniu si¢ zawartosci jamy brzusznej ku przodowi. Z uwagi na uklad migsni i dobrze
rozwinigty uktad segmentalny glownie w nadbrzuszu, sity dziatajace w tej okolicy maja

kierunek przysrodkowo- boczny. W takiej sytuacji, kiedy mamy do czynienia z cigciem
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posrodkowym, sity dzialajace rozciggaja ten obszar w kierunku bocznym i znacznie tatwiej
o rozejscie rany. Inna sytuacja dotyczy tego samego cigcia posrodkowego ponizej pepka, gdyz

tutaj dziatajg sity podtuzne i trudniej o rozejscie brzegow rany (Ryc.3). [59]

Ryc. 3. Naprezenia w obrebie przedniej $ciany brzucha. Zoélte strzatki przedstawiajg sity
dziatajace w kierunku przysrodkowo-bocznym w nadbrzuszu; czerwone strzatki - sity

dziatajagce w kierunku podtuznym w podbrzuszu (wg Y.Dittmara) [59].

Wsrdéd dostepow  operacyjnych najczesciej wykorzystywane s3: posrodkowe,
poprzeczne 1 naprzemienne prawostronne. Z uwagi na konieczno$¢ poszerzenia dostepu sa
wykorzystywane rézne odmiany tych cie¢ z uwzglednieniem budowy anatomicznej, miejsca
operowanego oraz linii napigcia Langera.

Ciecie posrodkowe jest najczesciej stosowanym dostepem operacyjnym w obrgbie jamy
brzusznej, pozwala osiagna¢ dobry wglad w pole operacyjne, z mozliwoscig przeprowadzenia
zabiegu zgodnie z planem, jednak nalezy pamigta¢ o jego niedoskonato$ciach, zwigzanych
z okolica nadbrzusza.

Ciecie poprzeczne jest drugim co do czestosci wykonywania i zwigzane jest z nieco
mniejszg iloscig powiklan i1 wiekszym komfortem pacjenta. Jest zdecydowanie zalecane
w duzych zabiegach, w tym w operacjach onkologicznych. W przypadkach standardowych,
gdy jest to mozliwe, powinno si¢ ogranicza¢ ten rodzaj dostepu do jednej potowy brzucha

(Ryc.4). [59, 61]
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Ryc.4. Rodzaje dostepow brzusznych: A—proste dostgpy do jamy brzusznej: 1— laparotomia
posrodkowa; 2-cigcie przezprostne;, 3—cigcie przyprostne; 4—cigcie podzebrowe; 5—ciecie
naprzemienne; 6—cigcie poprzeczne w nadbrzuszu; 7-laparotomia poprzeczna w podbrzuszu
(cigcie  Pfannenstiela); 8-lumbotomia. B-zlozone dostgpy do jamy brzusznej:
niebieskie—cigcie poprzeczne z przedtuzeniem w linii posrodkowej ku gorze (w ksztalcie logo
Mercedesa); czerwone—cigcie w ksztalcie litery L; zoélte—cigcie zebrowo-obojczykowe
(wg Y. Dittmara) [59].
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

Dostepy operacyjne stosowane W onkologii dzieci¢cej sg jedynie w czgsci ujednolicone.
Uwaza si¢, ze priorytetem W operacjach onkologicznych jest skuteczne usuniecie guza
z mozliwie matym ryzykiem powiktan. Rodzi si¢ pytanie, jakie s3 wzajemne zaleznosci wyboru
dostepu  operacyjnego, czasu trwania  zabiegu 1  doszczgtnosci  operacji
Z uwzglednieniem wieku pacjenta.

Celem pracy byto ustalenie optymalnych dostepoéw operacyjnych z punktu widzenia
onkologii i bezpieczenstwa pacjenta. Zrealizowano go poprzez oceng korelacji pomiedzy:
e doszczgtnoseig i:
- czasem trwania zabiegu,
- rodzajem postgpowania operacyjnego (zabieg pierwotnej resekcji, resekcji guza
resztkowego, po chemioterapii lub operacji wznowy),
- dostgpem operacyjnym,

- rozpoznaniem,

e powiklaniami operacyjnymi i doszczetnoscig zabiegu,
e wystgpieniem powiktan i:
- rozpoznaniem,
- wiekiem pacjenta,
- zastosowanym dostgpem operacyjnym,
- czasem trwania zabiegu,
- plcig pacjenta,
- zastosowang chemioterapia,
- rodzajem wybranej $ciezki terapeutycznej,
- wykonang biopsja przedoperacyjna,
e Czasem trwania zabiegu i:
- wiekiem pacjenta,
- dostgpem operacyjnym,

- rozpoznaniem.

Celem pracy byto tez ustalenie czy dostep operacyjny zalezy od rozpoznania.
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3. MATERIAL I METODYKA BADAN

3.1 Kryteria doboru pacjentéw

Grupe badawcza stanowily dzieci leczone operacyjnie z powodu schorzen
onkologicznych jamy brzusznej w Oddziale Chirurgii Dziecigcej Dolnoslaskiego Szpitala
Specjalistycznego im. T. Marciniaka we Wroctawiu w latach 2011-2015. Do grupy badawczej
zakwalifikowano pacjentow z rozpoznanymi guzami litymi jamy brzusznej. Analizie poddano
zaro6wno dzieci, dla ktorych byl to pierwszorazowy zabieg operacyjny, jak i takie, ktore

wczesniej byty leczone operacyjnie.

3.2 Charakterystyka grupy badawczej

Grupe badawcza stanowito 160 dzieci w wieku od 6 miesiecy do 18 roku zycia. Pacjenci
zostali podzieleni na 3 grupy: niemowleta 0-12 miesigcy, dzieci mate w wieku 1-3 roku oraz
dzieci starsze 4-18 rok zycia (Ryc.5). Najliczniejsza grup¢ stanowity dzieci starsze - 82 0soby,

61 0sob - dzieci mate, natomiast najmniej liczng grupa byly niemowlgta - 17 oséb.

ROZKtAD WIEKU

e

= 0-12msc =1-3 =4-18

Ryc. 5. Charakterystyka wieku grupy badawczej
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Wsréd analizowanych przypadkow 90 osob stanowili chlopey, zas pozostata grupa, 70

0s6b, to dziewczynki (Ryc.6).

H DZIEWCZYNKI ® CHtOPCY

Ryc. 6. Charakterystyka ptci grupy badawczej

3.3 Metodyka badan

Dla kazdego analizowanego przypadku okreslona zostata diagnoza, stadium choroby,
rodzaj postgpowania operacyjnego, zastosowanie chemioterapii przed zabiegiem (zabieg
odroczony), czas trwania operacji, jej doszczetnos$¢, dostep operacyjny, czy wykonana byta
biopsja przedoperacyjna, czy zabieg byl pierwotng resekcja, reoperacja po niedoszczetnym
zabiegu czy operacja wznowy oraz powiklania pooperacyjne.

Pacjenci zostali podzieleni na 7 grup w zwiazku z postawiong diagnoza. Skupiono si¢
na wyrdznieniu najczesciej wystepujacych nowotwordéw jamy brzusznej, kwalifikujac te
wystepujace rzadziej do grupy inne (Ryc.7). Najliczniejsza grupe stanowity dzieci
z rozpoznanym nerwiakiem zarodkowym w ilosci 54 przypadkow. U 33 dzieci stwierdzono
nerczaka zarodkowego. U 16 dzieci rozpoznano migsaka prgzkowanokomoérkowego, zas
watrobiak zarodkowy u 9 dzieci, rak embrionalny u 9 dzieci oraz potworniak rowniez u 9 dzieci.
Pacjenci z rzadszym rozpoznaniem, stanowigcym ponizej 5% wszystkich zdiagnozowanych

schorzen, zakwalifikowano jako inne. Takich przypadkéw byto 30.
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YST

EHBL ®MYST MMT HMRMS HINNE HWILMS HENBL

Ryc. 7. Podzial grupy badanej w zaleznosci od rozpoznania

Z uwagi na roéznie klasyfikowane stadia kliniczne w réznych grupach nowotworow,
pacjentow podzielono na tych z chorobg zaawansowang lokalnie, regionalnie lub systemowo.
Wyodrebniono przypadki wzndéw. Procesy lagodne nie byly analizowane (Ryc.8).
Najliczniejszg grupg, 73 przypadki, stanowily dzieci z nowotworem 0 zaawansowaniu
systemowym, mniej liczna, 55 dzieci - 0 zaawansowaniu regionalnym. U 19 pacjentéw stadium

nie zostato okreslone, za$ 13 dzieci miato wznowe.

wznowa
8% stadium choroby

nieokreslone
12%

=

= wznowa = stadium choroby nieokreslone

= choroba o zaawansowaniu regionalnym = choroba o zaawansowaniu systemowym

Ryc. 8. Charakterystyka grupy pacjentow wg stadium klinicznego

Zweryfikowano, ktore stadium wystepowato najczesciej dla danego rozpoznania.

W przypadku nerwiaka zarodkowego najczes$ciej wystepowata choroba o zaawansowaniu
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systemowym (66%), dla nerczaka zarodkowego najczgstszym stadium byta choroba
0 zaawansowaniu regionalnym (47%), tak samo jak w przypadku rozpoznania migsaka
prazkowanokomorkowego (44%). Dla watrobiaka zarodkowego oraz raka embrionalego byta
to choroba o zaawansowaniu systemowym (odpowiednio 89% i 77%), za$ dla potworniaka

stadium najczgsciej nie bylo okreslane (Tab.1).

Tab. 1. Zaawansowanie procesu chorobowego w badanej grupie

CHOROBA O CHOROBA O
ROZPOZNANIE = ZAAWANSOWANIU ZAAWANSOWANIU
WZNOWA
REGIONALNYM SYSTEMOWYM
NERWIAK 14 (25%) 37 (66%) 5 (9%) -
ZARODKOWY
NERCZAK 16 (47%) 14 (41%) 3 (9%) 1 (3%)
ZARODKOWY
MIESAK 7 (44%) 3 (19%) 6 (37%) -
PRAZKOWANO
KOMORKOWY
WATROBIAK - 8 (89%) 1(11%) -
ZARODKOWY
RAK 1 (11,5%) 7 (77%) 1 (11,5%) -
EMBRIONALNY
POTWORNIAK 4 (44,4%) - - 5 (55,6%)

Metodyka badan obejmowata takze klasyfikacje pacjentow w zaleznosci od rodzaju
postepowania operacyjnego. Sposrod wszystkich analizowanych przypadkow, 118 dzieci byto
operowanych kolejny raz (biopsja, reoperacja po niedoszczetnym zabiegu, operacja wznowy),
co stanowito ponad % calej grupy badawczej. Natomiast 42 dzieci byto operowanych po raz

pierwszy (Ryc.9).
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= pierwotna resekcja = biopsja/reoperacja

Ryc. 9. Podziat pacjentow w zaleznosci od rodzaju postepowania operacyjnego

Grupe badawczg podzielono w zalezno$ci od faktu zastosowania chemioterapii przed
wykonanym zabiegiem lub odstapienia od niej. Wigkszo$¢ pacjentow - 115 os6b poddano
zabiegowi odroczonemu, natomiast u pozostatych 45 dzieci wykonano operacj¢ bez wstgpnego

leczenia (Ryc.10).

Hnie Htak

Ryc. 10. Podziat pacjentéw w zaleznosci od faktu zastosowania chemioterapii przed

zabiegiem lub odstgpienia od niej

Kolejny podziat grupy badawczej zostal wykonany w zalezno$ci od czasu trwania

operacji. Najczesciej zawierat si¢ on w przedziale 1-2 godzin, co miato miejsce u ponad potowy
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pacjentow (83 dzieci), ponad 2 godziny operacja trwata u 57 dzieci, ponizej 1 godziny- u 20
dzieci (Ryc.11).

ponizej 1 godziny
12%

Hponizej 1 godziny HEponad 2 godziny i 1-2 godziny

Ryc. 11. Podziat pacjentéw w zaleznosci od czasu trwania operacji

Operacje sklasyfikowano w zalezno$ci od stopnia ich doszczgtnosci. Dla 64%
przypadkow (102 osoby) doszczetnos¢ byta makro i1 mikroskopowa - RO, u 31 osoéb byta
makroskopowa - R1, u 24 niemal catkowita resekcja guza - TGR, za$ u 2 0s6b doszczetnosé na
poziomie R2. Dla jednej osoby doszczetno$¢ nie zostata okreslona (Ryc.12).

doszczetnos¢ R2

nieokreslona 1%
1%

= doszczetnosc nieokreSlona = R2 =TGR =R1 =RO

Ryc. 12. Klasyfikacja przeprowadzonych operacji w zaleznosci od stopnia ich doszczetnosci
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Kolejnym zagadnieniem byt podzial przeprowadzonych operacji w zaleznosci od
rodzaju zastosowanego dostepu operacyjnego. Najczesciej wykonywanym dostegpem byt dostep
poprzeczny obustronny w nadbrzuszu. Zostat on przeprowadzony u 91 dzieci, co stanowi ponad
polowe operowanych pacjentow. Drugim co do czgstosci byt dostep poprzeczny jednostronny,
ktory przeprowadzono u 36 dzieci. Pozostate dostgpy operacyjne to dostep posrodkowy dolny,
wykonany w 11 przypadkach oraz dostepy sklasyfikowane jako inne, wykonane u 22 pacjentow
(Ryc.13).

dostep

operacyjny dolny
7%

dostep
operacyjny
obustronny

57%

B dostep operacyjny dolny Hinny

i dostep operacyjny jednostronny B dostep operacyjny obustronny

Ryc. 13. Podziat w zaleznos$ci od rodzaju zastosowanego dostepu operacyjnego

W badanej grupie pacjentéw sprawdzono takze, czy zabieg byt poprzedzony biopsja,
czy byl reoperacja, czy resekcja pierwotng. U wiekszosci pacjentow (97 dzieci) zabiegi
usunigcia guza wykonywano po poprzednim zabiegu. Dla 44 osob byt to pierwszy zabieg, a 19

pacjentow miato wykonang biopsje¢ przedoperacyjna (Ryc.14).
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® po biopsji = nie = po reoperacji

Ryc. 14. Podziat w zalezno$ci od przeprowadzonych wczesniej operacji

Ostatnim analizowanym aspektem, ktorego dotyczyty badania, byty czestos¢ i rodzaje
powiktan. U 90% operowanych chorych powiklania nie wystapity (144 dzieci),
u pozostatych 10% pacjentow (16 dzieci) pojawity si¢ powiktania. Wyszczegdlniono rodzaje

wystepujacych powiktan (Ryc.15).

1, 6%

1;, 6%

1;, 6%
M infekcja uogodlniona - 37% H niewydolno$¢ oddechowa - 19%
H zaciek okotopecherzowy - 6% H uszkodzenie przepony - 6%

m infekcja rany pooperacyjej - 6% H wgtobienie jelita - 13%

B uszkodzenie duzego naczynia - 13%

Ryc. 15. Rodzaje wystepujacych powiktan

Poréwnano, czy czesto$¢ wystapienia powiktan byla zwigzana z rozpoznaniem.
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Tab. 2 Czgsto$¢ wystapienia powiktan w zalezno$ci od rozpoznania

WYSTAPIENIE POWIKEAN
ROZPOZNANIE
TAK NIE
NERWIAK
6 (11%) 48 (89%)
ZARODKOWY
NERCZAK
3 (9%) 30 (91%)
ZARODKOWY
MIESAK
PRAZKOWANO 3 (19%) 13 (81%)
KOMORKOWY
WATROBIAK
= 2 (23%) 7 (771%)
ZARODKOWY
RAK
1 (12%) 8 (88%)
EMBRIONALNY
POTWORNIAK - 9 (100%)
INNE 1 (4%) 29 (96%)

ZASTOSOWANE METODY ANALIZY STATYSTYCZNEJ]

W opracowaniu statystycznym dotyczacym zgodnoS$ci rozktadow lub niezaleznosci cech
skategoryzowanych zastosowano test Chi2, za§ w przypadku tabel czteropolowych — test Chi?
z poprawka Yatesa lub test Fishera. Do badania wpltywu czynnikéw ryzyka na cechy
dychotomiczne postuzono si¢ wieloczynnikowa regresja logistyczng, ktora uwzglednia rowniez
interakcj¢ migdzy wystepujacymi w modelu czynnikami, poprzez wyznaczenie ilorazu szans
OR (odds ratio) dla kazdego czynnika. Jesli iloraz szans OR jest istotnie wigkszy od 1, to jego
warto$¢ jest interpretowana jako krotnos¢ wzrostu ryzyka wystgpienia zmiennej objasnianej,
przy zmianie o jednostke zmiennej objasniajgcej. Badano rdéwniez powigzanie cech
skategoryzowanych migdzy sobg za pomoca wyznaczania rangowego wspotczynnika korelacja
Spearmana. Dopuszczalny btad oceny statystycznej przyjgto na poziomie 5%, oznaczajac go
jako poziom istotnos$ci statystycznej p<0,05. Jesli poziom istotnosci p jest wiekszy niz 0,05,
wowczas moéwimy o braku réznicy istotnosci statystycznej 1 oznaczamy go jako NS. W pracy

przedstawiono rowniez wyniki réznigce si¢ na poziomach istotnosci p<0,01 oraz p<0,001.
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4. WYNIKI BADAN

4.1 Doszczetnos¢ operacji w Korelacji z czasem trwania zabiegu, rodzajem
postepowania operacyjnego (czy operacja byla pierwotna resekcja guza,
odroczona czy po poprzednim zabiegu), dostepem operacyjnym,
rozpoznaniem

e DoszczetnoS¢ operacji a czas trwania zabiegu

Badano zalezno$¢ rodzaju doszczetnosci operacji (RO, R1 1 TGR) od czasu trwania zabiegu.
Dla celéw statystycznych pominicta zostata doszczgtno$é na poziomie R2 ze wzgledu na jej
jednostkowy udzial w badanych przypadkach, stad tez liczba przypadkéw analizowana w tej
zaleznosci wynosi n=157. Stwierdzono, ze rozktady czasu trwania operacji dla analizowanych
stopni doszczgtnosci operacji rdznig si¢ istotnie statystycznie na poziomie p<0,01 (Tab.3,
Ryc.16).

Tab. 3. Rozktad czasu trwania operacji dla roznych stopni doszczetnosci operacji

CZAS TRWANIA OPERACII

DOSZCZETNOSC _— ' Wynik
OPERACII ponlz-ej 1 1-2 godziny pona.d 2 Razem testu
godziny godziny
RO 16/102 (15,7%)  58/102 (56,9%) @ 25/102(27,4%) 102 (100%)
R1 3/31(9,7%) 13/31(41,9%)  15/31(48,4%) 31(100%) Chi*=14,82
TGR 0/24 (0%) 10/24 (41,7%) = 14/24 (58,3%) 24 (100%) p<0,01
Razem 19/157 (12,1%) 81/157 (51,6%) 57/157 (36,3%) 157 (100%)

38



DOSZCZETNOSC OPERACII
==O==R0 —@=—R1 O=TGR
70,0%

60,0% 5

50,0% //3\)\(‘
40,0% //,o \
30,0% // -
20,0%

10,0%
0,0% O
ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny |

CZAS TRWANIA OPERACII

Ryc. 16. Rozktad czasu trwania operacji dla r6znych stopni doszcz¢tnosci operacji

Sprawdzono takze, czy poszczegdlne pary stopni doszczetno$ci operacji roéznig si¢
migdzy sobg statystycznie. Przy poréwnaniu doszczetnosci na poziomie RO i R1 stwierdzono,
ze nie r0znig si¢ one istotnie statystycznie (Tab.4), tak samo jak przy poréwnaniu doszczetnosci

R1i TGR (Tab.5).

Tab. 4. Rozktad czasu trwania operacji dla doszczetnosci RO i R1

DOSZCZETNOSC CZAS TRWANIA OPERACIJI R Wynik
azem
OPERACII ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny testu
RO 16/102 (15,7%)  58/102 (56,9%) 25/102 (27,4%) 102 (100%) Chi’=4,63
=0,09
R1 3/31(9,7%) 13/31 (41,9%) 15/31 (48,4%) 31 (100%) P NS

Tab. 5. Rozktad czasu trwania operacji dla doszczetnosci R1 1 TGR

DOSZCZETNOSC CZAS TRWANIA OPERACII Wynik
o . . . Razem
OPERACIJI ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny testu
R1 3/31(9,7%) 13/31(41,9%)  15/31(48,4%)  31(100%) Chi?=3,69
=0,16
TGR 0/24 (0%) 10/24 (41,7%) 14/24 (58,3%) 24 (100%) P NS

Przy poréwnaniu doszczetnosci na poziomie RO 1 TGR stwierdzono istotng

statystycznie roznicg na poziomie p<0,01 (Tab.6).
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Tab. 6. Rozkltad czasu trwania operacji dla doszczetnosci RO i TGR

DOSZCZETNOSC CZAS TRWANIA OPERACII Razem Wynik
OPERACII ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny testu
RO 16/102 (15,7%) 58/102 (56,9%)  25/102 (27,4%) 102 (100%) Chi®>=3,69
p<0,01
TGR 0/24 (0%) 10/24 (41,7%) 14/24 (58,3%) 24 (100%)

Znamiennie krotszy czas trwania zabiegdw o doszczetnosci RO, przeprowadzonych
w tym samym osrodku, sitami tego samego zespolu, sugeruje, ze zasadniczy wplyw na
mozliwo$¢ uzyskania doszczetnosci mikroskopowej majg warunki anatomiczne, a nie czas

trwania zabiegu.

Tab. 7. Rozktad cze¢stosci wystepowania doszczetnosci RO dla r6znego czasu trwania operacji

DOSZCZETNOSC CZAS TRWANIA OPERACII Razem
OPERACIJI: RO ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny
0 - Nie 3/19 (15,8%) 23/81 (28,4%) 29/57 (50,9%) 55/157 (35%)
1-TAK 16/19 (84,2%) 58/81 (71,6%) 28/57 (49,1%) 102/157 (65%)
Razem 19 (100%) 81 (100%) 57 (100%) 157 (100%)

CZAS TRWANIA OPERACII
H ponizej 1 godziny H 1-2 godziny ponad 2 godziny

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

1-TAK
DOSZCZETNOSC OPERACII: RO

Ryc. 17. Rozktad wystepowania doszczetnosci RO dla r6znego czasu trwania operacji

Sprawdzono takze, jak zaleza od siebie statystycznie rozklady stopni doszczgtno$ci

operacji dla r6znego czasu trwania operacji. Stwierdzono, ze rozklady stopni doszcze¢tnosci dla
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czasu trwania operacji ponad 2 godziny w stosunku do 1-2 godziny oraz ponad 2 godziny
w stosunku do ponizej 1 godziny roznig si¢ istotnie statystycznie na poziomie p<0,05, natomiast
dla czasu trwania operacji ponad 1 godzing do 1-2 godziny stwierdzono brak istotno$ci
statystycznej (Tab. 8, 9; Ryc.18).

Tab. 8. Rozktad stopni doszczetno$ci operacji dla czasu jej trwania

DOSZCZETNOSC CZAS TRWANIA OPERACII Razem
OPERACII ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny
RO 16/19 (84,2%) 58/81 (71,6%) 28/57 (49,1%) 102/157 (65%)
R1 3/19 (15,8%) 13/81 (16,1%) 15/57 (26,3%) 31/157 (19,7%)
TGR 0/19 (0%) 10/81 (12,3%) 14/57 (24,6%) 24/157 (15,3%)
Razem 19 (100%) 81 (100%) 57 (100%) 157 (100%)

Tab. 9. Wyniki testu Chi? dla poréwnania poszczegolnych czaséow trwania operacji

CZAS TRWANIA OPERACJI WYNIK TESTU
Ponad 2 godziny vs 1-2 godziny Chi?=7,3 p<0,05
Ponad 2 godziny vs ponizej 1 godziny Chi?=11,57 p<0,05
Ponizej 1 godziny vs 1-2 godziny Chi?=4,53 p=0,1 NS

CZAS TRWANIA OPERACII
=0==CZAS TRWANIA OPERACII ponizej 1 godziny
== CZAS TRWANIA OPERACJI 1-2 godziny

O=-CZAS TRWANIA OPERACII ponad 2 godziny
90,0%
80,0% N
70,0%
60,0% ‘\k\
50,0% O \\
40,0% NN
30,0% \\ 5 5
20,0%
10,0% — =0
0,0% L e—
RO R1 TGR
DOSZCZETNOSC OPERACII

Ryc. 18. Rozktad stopni doszczetnosci operacji dla czasu jej trwania

Ostatnim etapem sprawdzenia zaleznosci doszczetno$ci operacji od czasu jej trwania byto

wykonanie analizy przy wykorzystaniu regresji logistycznej z funkcja LOGIT.
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e Zalezno$¢ doszczetnosci operacji od rodzaju postepowania operacyjnego (czy

operacja byla pierwotna resekcja, odroczona lub po reoperacji)

Badano zalezno$¢ uzyskania doszczetno$ci RO ze wzgledu na to, czy operacja byta
pierwszorazowa czy nie. Na podstawie regresji logistycznej stwierdzono, ze zabiegi byly
doszczetne mikroskopowo czesciej, jesli byly to pierwsze interwencje operacyjne u danych
pacjentow. Podczas operacji pierwotnej resekcji doszczetno$¢ na poziomie RO wystepuje
istotnie czgsciej (ok. 90%), niz podczas operacji odroczonych i reoperacji (0k. 56%) (Tab.10,
Ryc.19).

Tab. 10. Doszczgtnos¢ RO dla operacji pierwotnej resekcji, odroczonych lub reoperacji

DOSZCZETNOSC OPERACJA PIERWOTNEJ RESEKCJI/
OPERACJI: RO ODROCZONA LUB REOPERACJA

1 -PIERWOTNA 2- ODROCZONA Razem Wynik testu
RESEKCJA LUB REOPERACJA
1-TAK 37/41 (90,2%) 65/116 (56,0%)  102/157 (65%) .
0 - Nie 4/41 (9,8%) 51/116 (44,0%)  55/157 (35,0%) Chfgloi;(l)z
Razem 41 (100%) 116 (100%) 157 (100%) p=S

DOSZCZETNOSC OPERACII: RO
100,0% m1-TAK
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0%
0,0% -
1 -PIERWOTNA RESEKCIJA 2 - ODROCZONA LUB REOPERACIA
OPERACJA PIERWOTNEJ RESEKCJI/ODROCZONA LUB
REOPERACJA

Ryc. 19. Rozktad czestosci wystepowania doszczetnosci RO dla operacji pierwotnej resekcji,

odroczonych lub reoperacji

Przy wykorzystaniu regresji logistycznej z funkcja LOGIT sprawdzono, jaki wplyw na

wystepowanie doszczetnosci RO ma fakt czy operacja byta pierwszorazowa czy nie. Na jej
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podstawie stwierdzono, ze zabiegi RO byly okoto 6-krotnie rzadsze przy operacji odroczonej,

oraz reoperacji niz przy resekcji pierwotnej.

e Doszczetnosé zabiegu a dostep operacyjny

Badano wptyw doszczetnoSci zabiegu na dostep operacyjny. Na podstawie analizy

stwierdzono, ze na radykalno$¢ nie wptywa rodzaj zastosowanego dostepu operacyjnego

(Tab.11, Ryc.20). Rozktady doszczgtnosci operacji ze wzgledu na dostgp operacyjny nie r6znig

si¢ istotnie statystycznie (Tab.11).

Tab. 11. Rozktad doszczetnosci operacji dla roznych dostepoéw operacyjnych

DOSZCZETNOSC DOSTEP OPERACYJNY Razem Wynik
OPERACIJI dolny inny jednostronny  obustronny testu
7/102 14/102 21/102 60/102
R 102 (1009
0 6,9%)  (13,7%) (20,6%) (58,8%) 02 (100%)
3/31 5/31 7/31 16/31 ,
1 1 (1009 2=
R (9,7%) (16,1%) (22,6%) (s1,6%) ot (100%) C2|-01§;6
1/24 3/24 6/24 14/24 T
TGR 24 (1009 NS
G (42%)  (12,5%) (25%) (58,3%) (100%)
11/157 22/157 34/157 90/157
157 (1009
Razem (7,0%) (14,0%) (21,7%) (57,3%) | L°7100%)
70,0%
60,0%
50,0% -
40,0% — RO
30,0% -
20,0% | ER1
10,0% =TGR
0,0% -
dolny jednostronny obustronny |
DOSTEP OPERACYINY |

Ryc. 20. Rozktad doszczetnosci operacji dla r6znych dostepow operacyjnych
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e Doszczetnosé operacji w korelacji z rozpoznaniem

Badano wptyw rozpoznania na poziom doszczetnosci operacji. W zwigzku z tym, ze
doszczetno$¢ na poziome TGR wystepuje jedynie dla rozpoznania NBL, a doszczetnos¢ R1
zostata uzyskana w bardzo matej grupie przypadkéw (Ryc. 21), zostaly one potaczone

w jedna, przeciwstawng do doszczetnosci RO, grupe.

DOSZCZETNOSC OPERACII
u RO mR1 m TGR
120,0%
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0% I
WILMS ~ inne NBL MT HBL RMS ysT
DIAGNOZA

Ryc. 21. Prezentacja czgsto$ci wystepowania doszczetnosci RO, R1 1 TGR w poszczegdlnych

jednostkach chorobowych

Poszczegodlne rozpoznania zostaly takze podzielone na dwie grupy schorzen, na
podstawie czestosci wystgpowania doszczetnosci RO (Tab.12, Ryc.22). Czestos¢ wystgpowania
doszczgtnosci RO w jednostkach chorobowych: WILMS, MT, HBL oraz inne ksztattuje si¢ na
poziomie 95%, za$ w jednostkach chorobowych: NBL, RMS, YST na poziomie ok. 35%, (Tab.
12).
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Tab. 12. Czgstos¢ wystepowania doszczgtnosci RO w badanych jednostkach
chorobowych

DOSZCZETNOSC OPERACII: RO

ROZPOZNANIE . Razem
0 - nie 1 -tak

WILMS 1/32(3,1%) 31/32 (96,9%) 32 (100%)
inne 3/28 (10,7%) 25/28 (89,3%) 28 (100%)
NBL 34/54 (63,0%) 20/54 (37,0%) 54 (100%)
MT 0/9 (0%) 9/9 (100%) 9 (100%)
HBL 0/9 (0%) 9/9 (100%) 9 (100%)
RMS 10/16 (62,5%) 6/16 (37,5%) 16 (100%)
YST 7/9 (77,8%) 2/9(22,2%) 9 (100%)

Razem 55/157 (35,0%) 102/157 (65%) 157 (100%)

DOSZCZETNOSC OPERACII: RO
m1-tak
120,0%
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
0,0%
WILMS inne NBL MT HBL RMS YST
DIAGNOZA

Ryc. 22. Czgstos¢ wystepowania doszczetnosci RO w badanych jednostkach chorobowych

Do grupy pierwszej zostaty zaliczone: WILMS, MT, HBL oraz grupa inne. Do grupy
drugiej zakwalifikowane zostaly rozpoznania: NBL, RMS oraz YST (Tab. 13). Przy pomocy
regresji logistycznej stwierdzono, ze czestos¢ resekcji RO rozni sie istotnie statystycznie

pomigdzy grupami schorzen.
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Tab. 13. Czgstos¢ wystgpowania doszczetnosci RO w danej grupie schorzen

i DOSZCZETNOSC OPERACII: RO Wynik
GRUPA SCHORZEN e e Razem tosty
1 - WILMS, inne, MT i HBL 4/78 (5,1%) 74/78 (94,9%) 78 (100%)
2 - NBL, RMS i YST 51/79 (64,6%) 28/79 (35,4%) 79 (100%)  Chi=73.49
Razem 55/157 (350%)  102/157 (65,0%) 157 (100%)  P-0:001

DOSZCZETNOSC OPERACII: RO

m1-tak

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

1-WILMS, inne, MT i HBL 2 -NBL, RMSiYST
GRUPA SCHORZEN

Ryc. 23. Czgstos$¢ wystgpowania doszczetnosci RO w danej grupie schorzen

4.2 Powiklania operacyjne w korelacji z radykalnoscia, rozpoznaniem, wiekiem,

dostepem operacyjnym i czasem trwania zabiegu.

e Powiklania operacyjne a radykalno$¢ zabiegu

Badano zalezno$¢ czestosci wystepowania powiktan operacyjnych w zalezno$ci od
poziomu doszczetnos$ci operacji. Przy pomocy regresji logistycznej stwierdzono, ze brak
powiktan wystepuje na poziomie okoto 90% i nie zalezy od uzyskanego stopnia doszczetnosci.

Powiktania operacyjne wystepuja w co 10-tym przypadku (Tab.14, Ryc. 24).
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Tab. 14. Czgsto$¢ wystepowania powiktan dla poszczegdlnych doszczetnosci operacji

DOSZCZETNOSC POWIKLANIA R Wynik test
OPERACII I — 1-tak, wystepuja azem ynik testu
RO 94/102 (92,2%) 8/102 (7,8%) 102 (100,0%) i
R1 27/31 (87,1%) 4/31(12,9%) 31 (100,0%) Ch'_;%';’S
TGR 21/24 (87,5%) 3/24 (12,5%) 24 (100,0%) p_N'S
Razem 142/157 (90,4%) 15/157 (9,6%) 157 (100,0%)
POWIKtLANIA
H 1 - tak, wystepuja
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%
RO R1 TGR
DOSZCZETNOSC OPERACII

Ryc. 24. Czgstos¢ wystgpowania powiktan dla poszczegdlnych doszczgtnosci operacji

Sprawdzono takze, jak wyglada czesto$¢ wystepowania powiktan, analizujac jedynie
doszczetnos¢ RO. Stwierdzono, ze powiktania wystepuja w co 10-tym przypadku i nie zaleza

istotnie statystycznie od radykalnosci (Tab.15 Ryec. 25).

Tab. 15. Czesto$¢ wystepowania powiktan dla doszczetnosci RO

DOSZCZETNOSC POWIKEANIA Razem Wynik testu
OPERACII: RO 0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja
1 -tak 94/102 (92,2%) 8/102 (7,8%) 102 (100,0%) Chi?=0,95
0 - nie 48/55 (87,3%) 7/55 (12,7%) 55 (100,0%) p=0,32
Razem 142/157 (90,4%) 15/157 (9,6%) 157 (100,0%) NS
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POWIKtANIA

M 1 - tak, wystepuja
14,0%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%
1 -tak 0- nie
DOSZCZETNOSC OPERACII: RO

Ryc. 25. Czgstos¢ wystgpowania powiktan dla doszczgtnosci RO

e Powiklania operacyjne a rozpoznanie

Badano wystgpowanie powiklan pooperacyjnych w zaleznosci od rozpoznania. Za pomoca
regresji logistycznej stwierdzono, ze czestos¢ wystepowania powiktan nie zalezy od badanej
jednostki chorobowej. Powiktania operacyjne wystepuja w co 10-tym przypadku bez wzgledu
na rozpoznanie (Tab.16, Ryc.26).

Tab. 16. Czgstos¢ wystgpowania powiktan w poszczegolnych jednostkach chorobowych

POWIKEANIA
ROZPOZNANIE = . - Razem Wynik testu
0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja

WILMS 30/33 (90,9%) 3/33(9,1%) 33 (100,0%)
inne 29/30 (96,7%) 1/30 (3,3%) 30 (100,0%)
NBL 48/54 (88,9%) 6/54 (11,1%) 54 (100,0%)
MT 9/9 (100,0%) 0/9 (0,0%) 9 (100,0%) Chi*=6,22
HBL 7/9 (77,8%) 2/9(22,2%) 9 (100,0%) pzl\(l);39
RMS 13/16 (81,3%) 3/16 (18,8%) 16 (100,0%)
YST 8/9 (88,9%) 1/9 (11,1%) 9 (100,0%)

Razem 144/160 (90,0%) 16/160 (10,0%) 160(100,0%)
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POWIKtLANIA
1 - tak, wystepuja
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
- :I
=
WILMS inne NBL MT HBL RMS YST
DIAGNOZA

Ryc. 26. Czgstos¢ wystepowania powiktan w poszczegdlnych jednostkach chorobowych

o (Czestos¢ wystepowania powiklan a wiek pacjenta

Badano czestos¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od wieku operowanego pacjenta. Na
podstawie regresji logistycznej stwierdzono, ze czgsto$¢ wystgpowania powiktan u niemowlat
jest istotnie wieksza niz w pozostatych grupach wiekowych. Powiktania wystepuja w co

10-tym przypadku (Tab.19, Ryc.27).

Tab. 17. Czgsto$¢ wystepowania powiktan w poszczegolnych grupach wiekowych

POWIKLANIA Wynik
WIEK 0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja Razem testu
0-12 m-c 12/17 (70,6%) 5/17 (29,4%) 17 (100,0%)
13 56/61 (91,8%) 5/61 (8,2%) 61 (100,0%) Chi? = 7,99
4-18 76/82 (92,7%) 6/82 (7,3%) 82 (100,0%) p £0,05
Razem 144/160 (90,0%) 16/160 (10,0%) 160 (100,0%)
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POWIKtANIA

H 1 - tak, wystepuja
35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%
0-12 msc 1-3 4-18
WIEK

Ryc. 27. Czgsto$¢ wystgpowania powiktan w poszczegdlnych grupach wiekowych

Wykonano takze regresj¢ logistyczng LOGIT, ktora dowiodla, ze dzieci w wieku 0-12
miesigcy sa trzykrotnie bardziej narazone na wystapienie powiklan pooperacyjnych niz
pozostale grupy wiekowe. Ryzyko wystapienia powiklan maleje trzykrotnie przy zmianie

kolejnej grupy wiekowej o 1.

e (Czestos¢ wystepowania powiklan a zastosowany dostep operacyjny

Badano czgsto$¢ wystepowania powikltan pooperacyjnych w zalezno$ci od zastosowanego
dostepu. Na podstawie regresji logistycznej stwierdzono, ze nie zalezy ona od rodzaju
zastosowanego dostepu operacyjnego. Powiktania wystepuja kazdorazowo w co 10-tym

przypadku (Tab.18, Ryc.28).
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Tab. 18. Czgstos¢ wystepowania powiktan w zaleznosci od zastosowanego dostepu

operacyjnego
DOSTEP POWIKLANIA Wynik
OPERACYINY 0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja Razem testu
doiny 11/11 (100,0%) 0/11 (0,0%) 11 (100,0%)
Inny 19/22 (86,4%) 3/22 (13,6%) 22 (100,0%) Cchi?=2,30
jednostronny 31/36 (86,1%) 5/36 (13,9%) 36 (100,0%) p=0,51
obustronny 83/91 (91,2%) 8/91 (8,8%) 91 (100,0%) NS
Razem 144/160 (90,0%) 16/160 (10,0%) 160 (100,0%)
POWIKtLANIA
1 - tak, wystepuja
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%
dolny inny jednostronny obustronny
DOSTEP OPERACYJNY

Ryc. 28. Czgstos¢ wystepowania powiktan w zaleznos$ci od zastosowanego dostepu

operacyjnego

e Czestos¢ wystepowania powiklan a czas trwania zabiegu

Badano czgsto$¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych w zalezno$ci od czasu trwania

zabiegu. Na podstawie regresji logistycznej stwierdzono, ze nie zalezy ona od czasu trwania

zabiegu. Powiktania wystepuja w co 10-tym przypadku (Tab.19, Ryc.29).
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Tab.19. Czestos¢ wystgpowania powiktan w zaleznos$ci od czasu trwania operacji

CZAS TRWANIA POWIKLANIA Wynik
OPERACII 0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja Razem testu
ponizej 1 godziny 17/20 (85,0%) 3/20 (15,0%) 20 (100,0%)
1-2 godziny 76/83 (91,6%) 7/83 (8,4%) 83 (100,0%) Chi* = 0,80
ponad 2 godziny  51/57 (89,5%) 6/57 (10,5%) 57 (100,0%) p=|8'567
Razem 144/160 (90,0%) 16/160 (10,0%) 160 (100,0%)
POWIKtLANIA
1 - tak, wystepuja
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%
ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny
CZAS TRWANIA OPERACII

Ryc. 29. Czgstos¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od czasu trwania operacji

e Czestos¢ wystepowania powiklan a ple¢ pacjenta

Badano zalezno$¢ czestosci wystepowania powiktan pooperacyjnych od plci pacjenta. Na

podstawie regresji logistycznej stwierdzono, Ze na czegstos¢ wystepowania powiktan nie ma

wplywu pte¢ operowanych dzieci. Powiktania pooperacyjne wystepuja w co 10-tym przypadku

(Tab.20, Ryc.30).
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Tab. 20. Czgstos¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od pici pacjenta

PLEE POWIKLANIA R Wynik
0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja azem testu
dziewczeta 61/70 (87,1%) 9/70 (12,9%) 70 (100,0%) Chi2=0,63
chtopcy 83/90 (92,2%) 7/90 (7,8%) 90 (100,0% p=0,28
Razem 144/160 (90,0%) 16/160 (10,0%) 160 (100,0%) NS
POWIKLANIA
m 1 - tak, wystepuja
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%
dziewczeta chtopcy
PLEC

Ryc. 30. Czgstos¢ wystepowania powiktan w zaleznos$ci od pici pacjenta

e Czestos¢é wystepowania powiklan a zastosowanie chemioterapii

Badano czgstos¢ wystepowania powiktan w zaleznosci od zastosowania chemioterapii
przed operacjg. Na podstawie regresji logistycznej stwierdzono, ze ich czestos¢ nie zalezy od

terapii chemig. Powiktania wystepuja w co 10-tym przypadku (Tab.21, Ryc. 31).

Tab. 21. Czgsto$¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od zastosowania chemioterapii

POWIKLANIA Wynik
PO CHEMII 0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja Razem testu
0- nie 42/45 (93,3%) 3/45 (6,7%) 45 (100,0%) Chi? = 0,34
1-tak 102/115 (88,7%) 13/115 (11,3%) 115 (100,0%) p=0,37
Razem 144/160 (90,0%) 16/160 (10,0%) 160 (100,0%) NS
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12,0%

POWIKtANIA

1 - tak, wystepuja

10,0%

8,0%

6,0%
4,0%

2,0%

0,0%

0 - nie

OPERACJA ODROCZONA

1-tak

Ryc. 31. Czgstos¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od zastosowania chemioterapii

e Zaleznos$¢ czestosci wystepowania powiklan od rodzaju postepowania

operacyjnego.

Badano, czy na czgstos¢ wystepowania powiklan pooperacyjnych ma wplyw to, czy

operacja byla pierwszorazowa, odroczona, czy po reoperacji. Na podstawie regresji

logistycznej stwierdzono, ze czestos¢ wystepowania powiktan nie zalezy od rodzaju

postgpowania operacyjnego. Powiktania wystepuja w co 10-tym przypadku (Tab.22, Ryc.32).

Tab. 22. Czgstos¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od rodzaju postepowania

OPERACJA
PIERWOTNEJ
RESEKCJI/
ODROCZONA LUB
REOPERACIA

1 - pierwotna

resekcja
2 — odroczona lub
reoperacja
Razem

operacyjnego

POWIKtLANIA

0 - nie wystepuja

40/42 (95,2%)
104/118 (88,1%)

144/160 (90,0%)

1 - tak, wystepuja

2/42 (4,8%)
14/118 (11,9%)

16/160 (10,0%)
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Razem

42 (100,0%)
118 (100,0%)

160 (100,0%)

Wynik
testu

Chi?=1,04
p=0,18
NS



POWIKtANIA
m 1 - tak, wystepuja
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%
1 - pierwotna resekcja 2 - odroczona lub reoperacja
OPERACIJA PIERWOTNEJ RESEKCJI/ ODROCZONA LUB REOPERACIA

Ryc. 32. Czgstos¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od rodzaju postgpowania

operacyjnego

o (Czestos¢ wystepowania powiklan w zaleznos$ci od wykonania biopsji

Badano czestos¢ wystepowania powiklan pooperacyjnych w zaleznosci od wykonania
biopsji przedoperacyjnej u pacjenta. Na podstawie regresji logistycznej stwierdzono, ze na
czestos¢ wystepowania powiklan nie wptywa wczesniejsze wykonanie biopsji. Powiklania

wystepuja w co 10-tym przypadku (Tab.23, Ryc.33).

Tab. 23. Czgstos¢ wystepowania powiktan w zalezno$ci od wykonania biopsji

POWIKLANIA Wynik
PO BIOPSII 0 - nie wystepuja 1 - tak, wystepuja Razem testu
0 - nie 128/141 (90,8%) 13/141 (9,2%) 141 (100,0%)  chi?=0,24
1-tak 16/19 (84,2%) 3/19 (15,8%) 19 (100,0%) p=0,37
Razem 144/160 (90,0%) 16/160 (10,0%) 160 (100,0%) NS
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POWIKtANIA

1 - tak, wystepuja

18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

0 - nie 1-tak
PO BIOPSIJI

Ryc. 33. Czgstos¢ wystgpowania powiktan w zaleznosci od wykonania biopsji

4.3 Czas trwania zabiegu w korelacji z wiekiem pacjenta, dostepem

operacyjnym oraz rozpoznaniem.
e Czas trwania zabiegu a wiek pacjenta
Badano zalezno$¢ czasu trwania zabiegu dla poszczegdlnych grup wiekowych.

Stwierdzono, ze czas trwania zabiegu nie zalezy od wieku pacjenta (Tab.24, Ryc.34).

Tab. 24. Rozktad czasu trwania operacji dla poszczegolnych grup wiekowych

CZAS TRWANIA OPERACII Wynik
WIEK L . . . Razem
ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny testu
17/1
0-12 MSC 4/20 (20,0%) 11/83 (13,2%) 2/57 (3,5%) (170/62/0)
,07
61/160 Chi’>=6,39
- 0, 0, 0, 7
1-3 8/20 (40,0%) 32/83 (38,6%) 21/57 (36,8%) (38,1%) 0=0,17
4-18 8/20 (40,0%) 40/83 (48,2%) 34/57 (59,7%) (8521/;?/0) NS
’ (o]
Razem 20 (100,0%) 83 (100,0%) 57 (100,0%) 160 (100,0%)
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WIEK
=Q==0-12 MSC == 1-3 O=-POZOSTALE
70,0%

60,0% A
50,0% / ’o\\\
oo T SS—
30,0% oy A
20,0% y AN
' o

10,0%

0,0%
ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny

CZAS TRWANIA OPERACII

Ryc. 34. Rozktad czasu trwania operacji dla poszczegolnych grup wiekowych

e (Czas trwania zabiegu a dostep operacyjny

Badano zalezno$¢ czasu trwania zabiegu od zastosowanego dost¢pu operacyjnego.
Stwierdzono, ze na czas trwania operacji nie ma wptywu rodzaj zastosowanego dostepu,

chociaz rysuje sie tutaj trend (Tab.25, Ryc.35).

Tab. 25. Rozktad czasu trwania operacji dla poszczegdlnych dostepow operacyjnych

CZAS DOSTEP OPERACYIJNY

TRWANIA , , Razem Wynik
OPERACII dolny inny jednostronny = obustronny testu
ponizej 1 1/11 5/22 5/36 9/91 20/160
godziny (9,1%) (22,7%) (13,9%) (9,9%) (12,5%) 5
Chi*=4,28
1-2 7/11 11/22 16/36 49/91 83/160 20,63
godziny (63,6%) (50,%) (44,4%) (53,8%) (51,9%) P N'S
ponad 2 3/11 6/22 15/36 33/91 57/160
godziny (27,3%) (27,3%) (41,7%) (36,3%) (35,6%)
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DOSTEP OPERACYINY

=0O=dolny =@=—inny O=jednostronny =>=obustronny
70,0%
60,0% A\
o0 /AN

O
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% g
0,0%
ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny
CZAS TRWANIA OPERACII

Ryc. 35. Rozktad czasu trwania operacji dla poszczegdlnych dostgpdw operacyjnych

e Czas trwania zabiegu a rozpoznanie

Badano zalezno$¢ czasu trwania zabiegu od rozpoznania. Stwierdzono, ze czas trwania
operacji dla badanych rozpoznan nie r6zni si¢ istotnie statystycznie, wigc rozpoznanie nie ma

wplywu na czas trwania operacji (Tab.26, Ryc.36).

Tab. 26. Rozktad czasu trwania operacji dla poszczeg6lnych jednostek chorobowych

ROZPOZNANIE

WILMS
inne
NBL

MT
HBL
RMS
YST
Razem

CZAS TRWANIA OPERACII

ponizej 1
godziny
5/20 (25,0%)
5/20 (25,0%)
4/20 (20,0%)
3/20 (15,0%)
0/20 (0,0%)
1/20 (5,0%)
2/20 (10,0%)
20 (100,0%)

1-2 godziny

20/83 (24,1%)

20/83 (24,1%)

25/83 (30,2%)
4/83 (4,8%)
4/83 (4,8%)
6/83 (7,2%)
4/83 (4,8%)
83 (100,0%)
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ponad
2 godziny

8/57 (14,0%)

5/57 (8,8%)
25/57 (43,9%)

2/57 (3,5%)

5/57 (8,8%)
9/57 (15,8%)

3/57 (5,2%)
57 (100,0%)

Razem

33/160 (20,6%)
30/160 (18,8%)
54/160 (33,8%)
9/160 (5,6%)
9/160 (5,6%)
16/160 (10,0%)
9/160 (5,6%)
160 (100,0%)

Wynik
testu

Chi? =

19,49

p=0,07
NS



DIAGNOZA

=O=\N|LMS =@=inne ==O==NBL ==¢=MT ==i¢=HBL ==@=RMS ==t==YST
50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

ponizej 1 godziny 1-2 godziny ponad 2 godziny
CZAS TRWANIA OPERACII

Ryc. 36. Rozktad czasu trwania operacji dla poszczegdlnych jednostek chorobowych

4.4 Dostep operacyjny w korelacji z rozpoznaniem

Badano zalezno$¢ dostgpu operacyjnego od rozpoznania. Stwierdzono, ze rozklady
czestosci poszcezegolnych dostgpow operacyjnych w badanych jednostkach chorobowych
réznig si¢ istotnie statystycznie na poziomie p<0,01, co oznacza, ze rozklady czgstosci

badanych dostepow zalezg od jednostek chorobowych (Tab. 27, Ryc. 37).
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Tab. 27. Rozktad czestosci wystepowania dostepow operacyjnych w zaleznosci od

rozpoznania

DOSTEP OPERACYINY Wynik
ROZPOZNANIE dolny inny jednostronny  obustronny Razem testu
WILMS 1/11 0/22 6/36 26/91 33/160
(9,1%) (0,0%) (16,6%) (28,6%) (20,6%)
inne 1/11 8/22 10/36 11/91 30/160
(9,1%) (36,4%) (27,8%) (12,1%) (18,8%)
NBL 1/11 4/22 12/36 37/91 54/160
(9,1%) (18,2%) (33,3%) (40,6%) (33,8%)
MT 3/11 4/22 2/36 0/91 9/160
(27,3%) (18,2%) (5,6%) (0,0%) (5,6%) Chi’?=71,67
HBL 0/11 0/22 2/36 7/91 9/160 p<0,01
(0,0%) (0,0%) (5,6%) (7,7%) (5,6%)
RMS 5/11 6/22 1/36 4/91 16/160
(45,5%) (27,2%) (2,8%) (4,4%) (10,0%)
YST 0/11 0/2 3/36 6/91 9/160
(0,0%) (0,0%) (8,3%) (6,6%) (5,6%)
11 22 36 91 160
Razem
(100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)
DIAGNOZA
H WILMS Hinne B NBL B MT B HBL m RMS YST
50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%
dolny inny jednostronny obustronny
DOSTEP OPERACYINY

Ryc. 37. Rozktad czestosci wystepowania dostepdw operacyjnych w zalezno$ci od

rozpoznania

Sprawdzono takze, ktore pary dostepoOw roznig si¢ miedzy sobg statystycznie.

Z porownania wynika, ze dostep obustronny i jednostronny oraz dolny 1 inny nie rdznig si¢
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mig¢dzy sobg istotnie statystycznie. Pozostale pary dostgpow rdznig si¢ istotnie statystycznie.

(Tab. 28).

Tab. 28. Poréwnanie réznic poziomu istotnosci w poszczegdlnych parach dostgpow

dolny

inny

jednostronny

obustronny

dolny

Chi?=5,41
NS
Chi?=20,66
p<0,01
Chi?=49,25
p<0,001

operacyjnych

inny

Chi2=17,08
p<0,01
Chi2=45,13
p<0,001
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jednostronny obustronny

Chi?=11,15
NS



5. OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

Dostepy operacyjne w chirurgii onkologicznej guzow litych jamy brzusznej u dzieci sg
tylko w czesci ujednolicone i wcigz brakuje odpowiednich standardow, dzieki ktorym zabiegi
te przeprowadzane bytyby w sposob zalecany. Nalezy dazy¢ do zmniejszenia ilosci powiktan,
do minimum ograniczy¢ liczbg¢ nieradykalnie przeprowadzonych zabiegéw czy uszkodzen
guza. Takie postepowanie prowadzi do mniejszego narazania matego pacjenta na koniecznos$¢
podjecia kolejnych krokoéw terapeutycznych, takich jak: ponowna operacja, chemioterapia czy
radioterapia. Tym samym zwigksza t0 szans¢ wyleczenia pacjenta, co u dzieci, w przypadku
prawidlowego leczenia, jest czgsto mozliwe.

W pracy rozpatrzono rozne aspekty wzajemnych zalezno$ci wielu czynnikoéw
wptywajacych na wyniki leczenia, ktore nalezy doktadnie przeanalizowaé przed podjeciem
leczenia chirurgicznego.

Rozwazajac zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania zabiegu, a jego doszczetnoscia,
analizujac ww. dane mozna wysuna¢ btedny wniosek, iz im krocej trwa zabieg, tym wigksza
jest radykalnos¢ operacji. Jednak w tym przypadku, to jedynie wynik statystyczny, nie
obejmujacy zaleznosci wynikajacych z odmiennosci réznych jednostek chorobowych,
warunkow anatomicznych i faktu, ze wszystkie dzieci operowane byty sitami tego samego
zespotu w jednym, referencyjnym osrodku.

Podkresla sie¢, jak wazna jest centralizacja leczenia chorob nowotworowych u dzieci,
tworzenie osrodkow referencyjnych, ich rola i wspotpraca nie tylko w sprawnej i wlasciwej
diagnostyce, ale w odpowiednim i skutecznym leczeniu, prowadzacym do osiagniecia
najlepszych wynikow. Dzieje si¢ tak na catym $wiecie. W Europie dla przyktadu mozna
przytoczy¢ stworzenie w Holandii Centrum Onkologii Dziecigcej, gdzie sa leczone wszystkie
dzieci z guzami litymi z calego kraju. Taka centralizacja opieki spowodowala lepszy rozwoj
diagnostyki molekularnej i innych przysztych terapii opartych na innowacyjnych sposobach
leczenia guzow nerki, natomiast w przypadku NBL poprawita wyniki leczenia operacyjnego
i zmniejszyla ilo§¢ powiktan pooperacyjnych. [65, 66] Eliminuje jednak potencjalnie
pozytywny efekt konkurencji. Podobne badania przeprowadzono w o$rodku w Szwajcarii,
gdzie leczono dzieci do 16 roku zycia z powodu guzow watroby. Centralizacja leczenia
pozwolila znacznie zmniejszy¢ ilos¢ powiktan okotooperacyjnych i nawrotow choroby. [67]
Z kolei w Niemczech i Australii scentralizowanie leczenia i objg¢cie nim ponad 90% dzieci,

chorujacych na schorzenia onkologiczne i1 wlaczenie ich do miedzynarodowych badan
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klinicznych spowodowalo znacznie zauwazalny wzrost pigcioletniego przezycia od 1950 roku
Z <20% do >80% od 1995 roku. Poza tym intensywno$¢ leczenia dostosowana byta
indywidualnie do ryzyka u kazdego pacjenta. Takie metody postgpowania pozwalaty uzyska¢
ulepszenie stosowanych lekow i leczenia biologicznego. [68]

Analizujac wyniki dotyczace doszczetnosci mikroskopowej (R0) podczas operacji oraz
zaleznosci od S$ciezki terapeutycznej: pierwotna resekcja guza, zabieg odroczony, czy
reoperacja, stwierdzono, ze zabiegi przeprowadzone bez wczeSniejszego postgpowania
leczniczego byty radykalne (R0) u 90% pacjentow, pozostate tylko u 56%. Natomiast, nawet
w odniesieniu do wszystkich pacjentow, uzyskanie radykalnosci na poziomie RO wystgpito tam,
gdzie byla wczesniej jednak przeprowadzona terapia lecznicza. Wydaje si¢, ze operacja po
chemioterapii, ktorej celem jest zmniejszenie wielkosci guza, zwicksza szans¢ na catkowite
usuniecie zmiany, moze jednak nie$¢ ze sobg problem zwigzany z jej preparowaniem.
Dodatkowo na wynik ma wptyw trudno§¢ zwigzana z ponowna operacja, przeprowadzang
w zrostach i zmienionych warunkach anatomicznych po poprzednim zabiegu.

Postgpowanie lecznicze w przypadku guzéw Wilmsa niesie pewne rozbieznosci
w zalezno$ci od protokotu leczenia, cho¢ celem nadrzednym zaréwno w postepowaniu
zgodnym z COG i SIOP 2001 jest poprawa wskaznikow wyleczen oraz ograniczenie
stosowania radioterapii i wybranych lekow w chemioterapii. W zalezno$ci od modelu
postepowania w przypadku COG leczenie operacyjne jest pierwszym etapem z nastepowym
leczeniem uzupetniajacym w zalezno$ci od typu histologicznego guza. Natomiast wg protokotu
SIOP 2001 leczeniem rozpoczynajacym terapi¢ jest chemioterapia z nastgpowym leczeniem
operacyjnym i leczeniem uzupetniajacym. Wedlug badan klinicznych obie drogi postepowania
leczniczego prowadzg do podobnych wynikow, w obu grupach przezycia pacjentow ksztaltuja
sic na takim samym poziomie. Roznica wynika jedynie z leczenia uzupelniajacego,
w badaniach SIOP 2001 dzieci wymagaja rzadziej radioterapii, a jesli, to czgsto w wigkszych
dawkach. Z przestanek badan klinicznych wynika, iz zostanie doprecyzowane znaczenie
prognostyczne markeréw nowotworowych oraz skutecznosci nowych technik napromieniania,
takich jak radioterapia z modulacja intensywnosci i protonoterapia. [69, 70] Dodatkowo oba
protokoty maja na celu zwigkszy¢ intensywnos$¢ leczenia u pacjentow z niekorzystnym
rokowaniem, jednocze$nie zaplanowanie leczenia tak, aby zmniejszy¢ odlegte powiklania
u 0s0b majacych korzystne rokowanie. Wskaznik przezywalnos$ci w obu grupach jest wysoki
1 wynosi > 90%, w zwigzku z czym rola terapeuty powinna skupia¢ si¢ na przeprowadzeniu
zabiegow oszczedzajacych nerke z wprowadzeniem mniejszych dawek i1 krotszego czasu

chemio- i radioterapii z jak najmniejszym ryzykiem powiklan i wznowy. Pooperacyjne
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postepowanie w SIOP 2001 i COG zalezy przede wszystkim od klasyfikacji histologicznej
guza, stopnia zaawansowania, jak rowniez objetosci guza oraz odpowiedzi na chemioterapie
przedoperacyjng i obecnos¢ markeréw molekularnych. Tylko poprzez zwigkszanie
swiadomosci, wczesne rozpoznawanie i multidyscyplinarne postepowanie oraz wspolne
badania kliniczne, potaczone ze wspotpraca SIOP 2001 i COG pozwola na uzyskanie jeszcze
lepszych wynikow leczenia w tej jednostce chorobowej. [69, 70, 71] Do dodatkowych,
uzupehniajacych metod leczenia guzow litych u dzieci nalezy immunoterapia, w stosunku do
ktorej poktada sie¢ duze nadzieje, cho¢ wstepne wyniki badan, dotyczace leczenia nerwiaka
zarodkowego- rozczarowuja [72]. Wynika to migdzy innymi z tego, ze nie do konca poznana
jest immunologia guza. Ta metoda leczenia bylaby niezwykle przydatna jako uzupelnienie
chemio- i radioterapii pooperacyjnej, jednoczesnie zmniejszataby ilos¢ ich powiktan
wczesnych i poznych. Dodatkowo mogtaby mie¢ niebagatelne znaczenie w post¢gpowaniu
terapeutycznym dotyczacym anaplastycznych guzoéw niepodatnych na dotychczasowe leczenie
[72].

Szczegdlnie ciekawym zagadnieniem wydaje si¢ zalezno$¢ zastosowanego dostgpu
operacyjnego i1 doszczgtno$ci operacji. Wydaje sie, ze im lepiej dobrany dostep operacyjny do
danej jednostki chorobowej, tym lepszy wynik zwigzany z catkowitym usuni¢ciem guza pod
wzgledem radykalno$ci na poziomie R0O. U ponad potowy pacjentow (57%) zastosowano
szeroki, preferowany dostep operacyjny poprzeczny obustronny w nadbrzuszu. Jednostronny
poprzeczny w nadbrzuszu wykonano w 22%, pozostate dostosowane byly rowniez precyzyjnie
do lokalizacji guza i1 rozpoznania. Stwierdzono brak zalezno$ci dostepu operacyjnego od
radykalnoéci zabiegu. Taki wynik statystyczny ma na pewno swoje odzwierciedlenie
w odpowiednim doborze dostgpu operacyjnego do danej jednostki chorobowej w oparciu
o lokalizacj¢ zmiany, wykonanym sitami jednego zespotu w jednym, referencyjnym osrodku.

Na przestrzeni ostatniego potwiecza dokonaty si¢ zmiany w postepowaniu operacyjnym
u dzieci z guzami litymi jamy brzusznej. Modyfikacje technik operacyjnych, szczegélnie
w leczeniu guza Wilmsa, doprowadzity do przetomu i znacznej poprawy wynikow leczenia
[73]. Wprowadzenie radioterapii przedoperacyjnej oraz zmiana dostgpu operacyjnego ze
skos$nego na szeroki, poprzeczny w nadbrzuszu z niskim, blisko zyly gtownej podwigzaniem
zyly nerkowej 1 odpowiednig mobilizacja nerki, stosowane przez amerykanskiego chirurga
Williama Ladda i Roberta E. Grossa pozwolito znacznie poprawi¢ wyniki leczenia [73]. Wcigz
poszukiwane sa najlepsze dostepy operacyjne, szczegélnie w przypadku duzych guzoéw jamy
brzusznej u dzieci, ktore daja jak najlepszy wglad i mozliwo$¢ radykalnos$ci zabiegu przy jak

najmniejszej ilosci powiklan. Stosowane dostepy poprzeczne w nadbrzuszu szczegolnie
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w przypadku NBL, WT czy HBL, jednostronne lub obustronne, wydaja si¢ by¢ najlepszymi
rozwigzaniami, dajagcymi doskonaty wglad w pole operacyjne z mozliwie najmniejsza ilosciag
powiktan. Sg doniesienia o zastosowaniu u dzieci, w przypadku szczeg6lnie duzych rozmiarow
guzOw mimo przedoperacyjnej chemioterapii, zmodyfikowanego cigcia Makuuchiego
w ksztalcie litery L czy J. Taki dostep dat mozliwosci przeprowadzenia radykalnego zabiegu
bez powiktan w postaci zakazenia Czy rozej$cia rany pooperacyjnej oraz powstania przepukliny
w bliznie [74]. Jak wyzej napisano, techniki maloinwazyjne majg nadal ograniczone
zastosowanie, zwlaszcza w nowotworach, pozostajacych w kolizji z naczyniami centralnymi.
Doskonata wizualizacja, jaka zapewnia ta metoda, W znaczne mniejszym stopniu dotyczy
przestrzeni pozaotrzewnowej. Z drugiej strony w skrajnych przypadkach nowotwordw,
zajmujacych sgsiadujace ze sobg jamy ciata, warto rozwazy¢ wykonanie torako-laparotomii.

Sprawdzenie zalezno$ci radykalno$ci przeprowadzonej operacji od rozpoznania
wniosto podzial wybranych i poddanych badaniu jednostek chorobowych na dwie grupy.
W pierwszej, w ktorej znalazty si¢: guz Wilmsa, MT, HBL oraz inne, radykalno$¢ na poziomie
RO siggneta 95%, natomiast w drugiej grupie: NBL, RMS i YST jedynie 35%. W ostatnich
dziesigcioleciach, dzigki postepowi w wielu dyscyplinach zwigzanych z leczeniem guzow
litych, zaobserwowano znaczny wzrost przezycia catkowitego dzieci z tymi schorzeniami.
Nadal jednak zte rokowanie w zaawansowanych stadiach choroby i powiktania zwigzane ze
stosowanymi procedurami terapeutycznymi, stanowig wyzwanie. W przypadku guzéw Wilmsa
zabiegi oszczg¢dzajace zwigzane z technikg resekcji guza z cze$ciowym zachowaniem nerki
zmniejsza powiklania zwigzane z catkowitym usuni¢ciem nerki. Podobnie w przypadku
watrobiaka zarodkowego zabiegi konczace si¢ przeszczepem watroby sg zarezerwowane tylko
dla stadiow wysokiego ryzyka. Natomiast najnowsze wirtualne metody obrazowania,
»3D augmented reality”, pozwalaja na doktadne zaplanowanie Operacji tak, ze rozlegta
i catkowita resekcja guza z zachowaniem czesciowym narzadu staje si¢ mozliwa. Zmniejsza to
réwniez w znaczacy sposob ilos¢ powiktan péznych zwigzanych z terapig [75].

W zebranym materiale analizowano ilo§¢ powiktan, ich rodzaj oraz zalezno$¢ od
roznych czynnikdéw. Powiklania wystepowaly jedynie w 10% przypadkow. Najwicksza grupe
stanowily dzieci z infekcja ogdlng po zabiegu, nastepnie dzieci z niewydolnos$cia oddechowa,
byly pojedyncze przypadki uszkodzenia duzego naczynia, niedroznosci jelit o charakterze
wglobienia jelita 1 inne. Nie wykazano zalezno$ci statystycznej powiktan od doszczetnosci
zabiegu, jak rowniez od badanej jednostki chorobowej. Najwieksza jednak liczbe powiktan
odnotowano u dzieci operowanych z powodu HBL i RMS, co wynikato najpewniej
Z umiejscowienia guza i jego stosunkow anatomicznych do poszczegélnych narzadéw, dajace
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trudno$¢ w mozliwie bezpiecznym, radykalnym postepowaniu operacyjnym. Przy badaniu
zalezno$ci wystgpowania powiktan od wieku pacjenta stwierdzono, ze trzykrotnie czesciej
powiktania wystepuja u niemowlat niz w pozostatych grupach. Pacjenci do 1 roku zycia cz¢sto
nastreczali roznego typu trudnosci zwigzanych ze znieczuleniem ogdélnym tak matego dziecka,
wynikajacych z duzej labilnosci ukladu oddechowego i w zwigzku z tym czestszym niz
w innych grupach wiekowych wystepowaniem niewydolnos$ci oddechowej po zabiegu
operacyjnym. Niebagatelng role odgrywat réwniez w tej grupie wiekowej czas trwania operacji
1 jej rozlegtos¢. Stosowanie chemioterapii u dzieci powyzej 6 miesigca zycia przed planowym
zabiegiem ostatecznym, dodatkowo predysponowato do czestszego wystgpowania infekcji
uogolnionych. Sprawdzajac zalezno$¢ wystepowania powiklan od dostepu operacyjnego
stwierdzono brak istotnej zaleznosci statystycznej. Analizujac jednak dane statystyczne warto
nadmienié, ze w przypadku dostepu dolnego nie wystapity zadne powiklania, a zdecydowanie
rzadziej powiklania wystgpowaly przy zastosowania dostgpu obustronnego porzecznego
w nadbrzuszu. Oba dostepy operacyjne, o ktérych mowa powyzej, daja dobry wglad w miejsce
operowane i pozwalaja bezpiecznie usungé guz. Dobér dostepow zalezy oczywiscie od
lokalizacji zmiany pierwotnej.

Badajac zalezno$¢ wystepowania powiktan od czasu trwania zabiegu réwniez nie
znaleziono istotnej statystycznie zalezno$ci, jednak podczas zabiegow przeprowadzonych
w czasie krotszym niz jedna godzina oraz w czasie ponad 2 godzin powiktan bylo wigcej, niz
kiedy czas zawieral si¢ w ramach miedzy 1 a 2 godziny. Wydaje si¢, ze zabieg wykonany
w odpowiednich ramach czasowych, bez niepotrzebnego pospiechu, a jednoczes$nie starannie
I sprawnie, bez narazania pacjenta na wydtuzony okres znieczulenia potrafi zmniejszyc¢ ilo§¢
powiklan. Ple¢ dzieci operowanych nie miala wplywu na wystepowanie powikian.
W przypadku zaleznosci wystepowania powiktan od zastosowania chemioterapii rowniez nie
odnotowano zalezno$ci istotnej statystycznie. Istotny wydaje si¢ jednak fakt, iz u wszystkich
szesnasciorga dzieci, u ktorych wystapilty w ogole powiktania, tylko u trojga nie zastosowano
zabiegu odroczonego. Zdecydowanie wigc czgsciej zdarzaty si¢ powiktania przy pierwotnie
nieoperacyjnych guzach, wymagajacych chemioterapii neoadjuwantowej. Badano tez
powigzanie wystapienia powiktan w zalezno$ci od rodzaju postepowania operacyjnego i nie
stwierdzono zaleznosci istotnej statystycznie. Jednak powiktania wystepowaty o ponad potowe
cze$ciej] W grupie dzieci, gdzie operacja byla odroczona lub wykonana byla reoperacja.
Analizujagc  czestos¢ wystgpowania powiklan w stosunku do wykonanej biopsji
przedoperacyjnej nie stwierdzono rowniez zaleznos$ci istotnej statystycznie. Jednak nie moze

umkna¢ uwadze fakt, iz biopsje takie wykonane byly jedynie w 10% przypadkoéw, z czego
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prawie dwukrotnie wigcej bylo powiklan w przypadku jej wczesniejszego przeprowadzenia.

W przypadku rozpatrywania czestosci powiktan w roznych jednostkach chorobowych
zbadano dzieci leczone operacyjne z powodu NBL. Zdefiniowano chirurgiczne czynniki ryzyka
okre$lone w oparciu o obrazowanie (SFR - Surgical Risk Factors). Stwierdzono, ze czesto$é
powiktan zwigzanych z przeprowadzona operacja byta znacznie wigksza u pacjentéw
z obecno$cig SFR w stosunku do chorych bez SFR (17,4 % do 5%). Wystepowat réwniez nizszy
odsetek catkowitej resekcji guza w tej grupie pacjentow, czesciej konieczne byly dodatkowe
zabiegi chirurgiczne, jednocze$nie obserwowano czesciej zgony zwigzane z operacjg. Z uwagi
na wpltyw zdefiniowanych obrazowo czynnikow ryzyka na rokowanie pacjentow ze
zlokalizowanym nerwiakiem niedojrzalym uwaza si¢, ze powinny by¢ one podstawa
w planowaniu terapii. [76, 77, 78]

Nie znaleziono istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy czasem trwania zabiegu
a wiekiem pacjenta. Istniata ona natomiast pomi¢dzy czasem trwania zabiegu a rodzajem guza.
Te dzieci, u ktorych stwierdzono nerwiaka zarodkowego, wymagaty najdtuzszej pracy chirurga,
co z pewnoscig wigzato si¢ z charakterystyka guza, jego lokalizacja 1 stosunkami
anatomicznymi.

Niebagatelne znaczenie ma analiza doboru dostepu operacyjnego pod katem
postawionej diagnozy. Rozpatrujac zastosowany rodzaj cigcia chirurgicznego W stosunku do
badanych jednostek chorobowych wykazano, ze istotnie r6znig si¢ statystycznie. Analizujac
dane statystyczne wyraznie wida¢, ze dla dzieci, u ktérych rozpoznano guza Wilmsa, NBL,
HBL i YST preferowanym dostepem operacyjnym byl dostgp obustronny w nadbrzuszu.
Pacjenci byli operowani z wykorzystaniem tego dostepu az w 79 % z guzem Wilmsa, w 78 %
zZHBL i w69% z NBL oraz w 67% z YST. Taki dobor postepowania operacyjnego wigzal si¢
z mozliwo$cig dobrej wizualizacji guza, z pobraniem wszystkich dostepnych weztéw
chlonnych, rowniez tych znajdujacych si¢ po przeciwnej stronie w stosunku do lokalizacji
pierwotnej zmiany. Nie budzito to watpliwosci z uwagi na charakter tych nowotworow i czgsto
wystepujace trudnosci w uzyskaniu podczas operacji radykalnosci na poziomie R0O. Catkowite
usunigcie guza zwigksza szans¢ na wyleczenie pacjentow, co jest szczegodlnie obserwowane
U dzieci. Majac na uwadze fakt istnienia zaleznosci migdzy rozpoznaniem a dostepem
operacyjnym stwierdza si¢, ze dla niektorych jednostek chorobowych konkretny rodzaj cigcia
chirurgicznego jest preferowany. Po uwzglednieniu tych korelacji zwraca uwage fakt, ze dla
NBL, guzéw Wilmsa i HBL to dostgp obustronny i jednostronny, dla RMS i MT to dostep
dolny i inny, a dla rozpoznan w kategorii inne to dostgp inny i jednostronny. Rozpatrujac YST,

z uwagi na ich maly udziat procentowy w calej grupie badanych dzieci (5,6%), dostep
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jednostronny wystapit procentowo w stosunku do tej grupy dzieci czg$ciej niz obustronny, choé¢

w stosunku do grupy tylko dzieci o takim rozpoznaniu, ten drugi byt dwukrotnie czestszy.
Reasumujac, staranne dobranie dostgpu operacyjnego do konkretnego rodzaju guza

1 jednoczes$nie wyspecjalizowanie o$rodka referencyjnego w terapii kompleksowej zwigksza

przezywalnos$¢ dzieci | poprawia istotnie rokowanie.

68



10.
11.

WNIOSKI

Czas trwania operacji u dzieci z guzami litymi jamy brzusznej jest istotnie zwigzany z jej
doszczetnoscig: im dluzej trwa operacja, tym mniejsza jest zwykle szansa na radykalno$¢
na poziomie RO, co wiaze si¢ zwykle ze skalg trudnosci zabiegu i rozlegtoscig choroby,
bardziej niz z zespotem operacyjnym (niemal zawsze bardzo zblizony zespot).
Doszczgtno$é na poziomie RO czesciej udaje si¢ uzyskaé podczas pierwotnej resekcji, co
zwigzane jest z poddawaniem takim zabiegom najtatwiejszych przypadkow.

Doszczetnos¢ zabiegu zalezy bardziej od rodzaju guza niz dost¢pu operacyjnego, ktory jest
uwarunkowany lokalizacja guza. Przy dostgpnie poprzecznym, najczesciej stosowanym
w przypadkach nerczakéw i1 nerwiakoéw zarodkowych, uzyskiwane doszczetnosci sg rozne.
Doszczetnosé RO udato si¢ uzyskac z r6zng czgstoscia dla rdznych schorzen; najwyzsza, na
poziomie 95%, dotyczy guza WILMSA, MT i HBL, za$ na poziomie 35% NBL, RMS,
YST. Nalezy podkreslic, ze wynik dla tych ostatnich dotyczy doszczgtnosci
mikroskopowej, a nie makroskopowego usunigcia, badz nie, guza.

Brak powiktan pooperacyjnych wystepuje na poziomie 90% 1 nie zalezy od uzyskanego
stopnia doszczetnosci. Powiktania wystepuja kazdorazowo w co 10-tym przypadku.
Czestos¢ wystepowania powiktan nie zalezy od jednostki chorobowe;.

Czestos¢ wystepowania powiklan operacyjnych istotnie zalezy od wieku- jest istotnie
(trzykrotnie) wigksza u niemowlat

Czgsto$¢ wystepowania powiktan nie zalezy od zastosowanego dostgpu Operacyjnego,
czasu trwania zabiegu, ptci operowanych dzieci, zastosowania chemioterapii oraz rodzaju
postepowania operacyjnego czy wykonania biopsji przedoperacyjne;.

Czas trwania zabiegu nie zalezy od wieku operowanego pacjenta, badanych dostepow
operacyjnych i jednostek chorobowych.

Rozpoznanie ma istotny wplyw na wybor dostgpu operacyjnego.

Dostep operacyjny obustronny istotnie czesciej dotyczy pacjentdw powyzej 4 roku zycia,
co wigzalo si¢ ze zwigkszong czestosScig wystepowania nerczaka i neuroblastoma w tym

wieku.
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7. STRESZCZENIE

Tematem pracy byta ocena dostepow chirurgicznych w schorzeniach onkologicznych
jamy brzusznej u dzieci. Obecnie wcigz nie ujednolicono ich oceny, brak jest standardow,
uwzgledniajacych aspekt doszczetnosci zabiegu, czas jego trwania i ryzyko powiktan.

Celem pracy bylo ustalenie optymalnych dostepow operacyjnych z punktu widzenia
onkologii 1 bezpieczenstwa pacjenta. Oceniono rézne czynniki, ktore mogg i powinny mie¢

wptyw na wybor odpowiedniego dostgpu tak aby wynik leczenia byt jak najlepszy dla pacjenta.

Badaniem obj¢to 160 pacjentow od 6 miesiecy do 18 roku zycia, ktorych podzielono na
trzy grupy: niemowlgta 0-12 miesigey, dzieci mate w wieku 1-3 roku oraz dzieci starsze
4-18 rok zycia (Ryc.5). Najliczniejsza grupe stanowity dzieci starsze, natomiast najmniej liczng
grupe stanowity niemowleta, w przewadze byli chtopcy. Do grupy zostaly zakwalifikowane
dzieci z rozpoznanymi guzami litymi jamy brzusznej, a analizie poddano zaréwno pacjentow
operowanych pierwszorazowo oraz tych, ktorzy wczesniej byli operowani, lub u ktorych
zastosowano zabieg odroczony. Wyrézniono 7 grup w zwigzku z postawiong diagnoza,
skupiajac si¢ przede wszystkim na guzach jamy brzusznej wystepujacych najczesciej,
kwalifikujac te najrzadsze do grupy inne. Najliczniejszg grupe stanowily dzieci z rozpoznanym
NBL (34%), nast¢pnie z guzem Wilmsa (21%), migsakiem prazkowanokomorkowym (10%),
natomiast kolejne grupy byty najmniej liczne: z watrobiakiem zarodkowym, rakiem
embrionalnym oraz potworniakiem (>5%). Grupg badawcza podzielono w zaleznosci od
Sciezki terapeutycznej: 72% - dzieci z zastosowang chemioterapig i 28% - dzieci operowane
bez wstegpnego leczenia. Rozpatrywano rowniez kolejny podzial w aspekcie czasu trwania
zabiegu operacyjnego i tu wydzielono 3 grupy. Najczesciej zabieg zawierat si¢ w czasie 1-2
godzin (52%), najdtuzej trwat ponad 2 godziny (36%), a najkrocej do 1 godziny (12%). Kolejny
podziat grupy badawczej dotyczyt klasyfikacji przeprowadzonych operacji pod wzglgdem ich
doszczetnosci na RO (64%), R1(19%), TGR (15%) i R2 (1%), tylko w jednym przypadku
doszczetnosci nie okreslono. Kluczowy byt podzial pacjentow ze wzgledu na rodzaj
zastosowanego dostepu operacyjnego. Wyrdzniono najczesciej stosowany dostep poprzeczny,
obustronny w nadbrzuszu (57%), kolejny poprzeczny, jednostronny (22%), rzadziej stosowany
posrodkowy dolny (7%) i te stosowane rzadziej w jednej grupie jako inne (14%). W badanej
grupie klinicznej sprawdzono rowniez czy operacja byta pierwszorazowa, czy po poprzednim

zabiegu, badZz czy wykonano biopsje przedoperacyjng. Ostatnia analiza dotyczylta
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wystepowania powiktan pooperacyjnych, gdzie dla 90% przypadkéw powiktania nie wystapity,
a ryzyko powiktan bylo praktycznie jednakowe dla wszystkich rozpoznan.

Na podstawie wykonanych analiz ustalono, ze istnieje istotna statystycznie zaleznos¢
czasu trwania zabiegu i jego doszczetnos$ci chirurgicznej. Im krotszy czas wykonania zabiegu,
tym wieksza radykalnos$¢ operacji. Sugeruje to zalezno$¢ doszczetnosci od korzystnych (tatwy,
krotki zabieg), badz niekorzystnych (dlugi zabieg) warunkow miejscowych.

Dodatkowo, rozpatrujgc doszczetno$¢ operacji na poziomie RO w zwigzku z droga
terapeutyczng pacjenta stwierdzono, ze udaje si¢ uzyska¢ wynik ok. 90% podczas operacji
pierwotnej, a w 56% przypadkoéw podczas operacji wtornej. Analizujgc radykalno$¢ zabiegu
w kontekscie dostepu operacyjnego, nie stwierdzono zaleznosci istotnej statystycznie, co
wynika¢ moglto z dobrze dobranego cigcia chirurgicznego w zalezno$ci od lokalizacji
i rozpoznania.

Badajac wplyw rozpoznania na mozliwosci radykalnosci RO podczas operacji,
podzielono pacjentéw na dwie grupy schorzen. W pierwszej zawarto dzieci z guzem Wilmsa,
MT i HBL oraz inne, w drugiej grupie znalezli si¢ pacjenci z NBL, RMS, YST. Czgstos¢
wystepowania doszczetnosci RO w grupie pierwszej ksztaltowala si¢ na poziomie 95%,
w drugiej na poziomie 35%, co dotyczyto doszczgtnosci mikroskopowej, a nie ewentualnego
makroskopowego usuni¢cia guza. Na podstawie analizy ustalono istotng statystycznie
zaleznos$¢ wystepowania radykalnosci na poziomie RO od wydzielonych grup schorzen.

Analizowano czgstos¢ wystepowania powiktan w zaleznosci od doszczetnosei zabiegu,
jednostki chorobowej, rodzaju dostgpu operacyjnego, czasu trwania zabiegu, plci dziecka,
Sciezki terapeutycznej i nie znaleziono we wszystkich tych korelacjach zaleznoS$ci istotnej
statystycznie. Jedynie stwierdzono, ze powiktania u niemowlat wystepuja trzykrotnie czesciej
niz w pozostatych grupach wiekowych.

Rozpatrzono réwniez zaleznos$ci czasu trwania operacji od wieku pacjenta, dostepu
operacyjnego, poszczegdlnych jednostek chorobowych, nie znajdujac w przeprowadzonej
analizie istotnych zaleznosci statystycznych. Natomiast okreslono takg zalezno$¢ w stosunku
do czasu trwania operacji i jej radykalnosci. Na poziomie doszcze¢tnosci RO az w 85% zabiegi
trwatly ponizej 1 godziny.

Na podstawie zbadania korelacji zastosowanych poszczego6lnych dostepow operacyjnych
z badanymi jednostkami chorobowymi okreslono tg zalezno$¢ jako istotng statystycznie.
Podobnie stwierdzono istotng zalezno$¢ obustronnego dostepu operacyjnego od wieku pacjenta
czesciej byt stosowany u pacjentdow powyzej 4 roku zycia, co wigzato si¢ ze zwigkszong

czestoscig wystepowania nerczaka i neuroblastoma w tym wieku.
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8. SUMMARY

The subject of this study was the assessment of surgical accesses in oncological diseases
of the abdominal cavity in children. Currently, its evaluation is still not unified and there are
no standards regarding the aspect of the completeness of the procedure, its duration and the

risk of complications.

The aim of this study was to determine the optimal surgical accesses from an oncological
and patient safety perspective. The various factors that can and should influence the choice of
the appropriate access were assessed in order to make the treatment outcome the best possible

for the patient.

The study included 160 patients from 6 months to 18 years of age, who were divided into
three groups: infants 0-12 months, young children 1-3 years of age and older children 4-18
years of age (Fig.5). The largest group was made up of older children, while the smallest group
consisted of infants, predominantly boys. Children qualified for the study had been diagnosed
with solid tumors of the abdominal cavity, and both first-time operated patients and those who
had previously undergone surgery or had a deferred surgery were analyzed. Seven groups were
distinguished in relation to the diagnosis, with a focus primarily on abdominal tumors that occur
most frequently, categorizing the rarest ones into ‘The Others’ group. The largest group
consisted of children diagnosed with neuroblastoma (34%), followed by Wilms' tumor (21%)
and rhabdomyosarcoma (10%), while the following groups were the least numerous:
hepatoblastoma, embryonal carcinoma and teratoma (>5%). The study group was divided
according to the therapeutic pathway: 72%-children with chemotherapy applied and 28%-
children operated on without initial treatment. Another division in terms of the duration of
surgery was also considered, and 3 groups were distinguished accordingly. The most common
duration of the surgery was 1-2 hours (52%), the longest was more than 2 hours (36%), and the
shortest was up to 1 hour (12%). Next division of the study group was the classification of the
surgery performed based on its completeness into RO (64%), R1(19%), TGR (15%) and R2
(1%),in only one case the completeness had not been determined. The key was to divide patients
by the type of surgical access used. A distinction was made between the most commonly used
transverse, bilateral epigastric access (57%), another transverse, unilateral access (22%), the
less commonly used medial inferior access (7%) and those used less frequently in one group as

‘other accesses’ (14%). In the clinical group studied, it was also examined whether the operation
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was a first-time surgery or after a previous procedure, or whether a preoperative biopsy had
been performed. The last analysis involved the incidence of postoperative complications, which
for 90% of cases did not occur, and the risk of complications was virtually the same for all

diagnoses.

On the basis of the analysis performed, it was determined that there is a statistically
significant relationship between the duration of the procedure and its surgical completeness.
The shorter the duration of the procedure, the greater the surgical radicality. This suggests
a dependence of the surgical completeness on favorable (easy, short procedure) or unfavorable
(long procedure) local conditions. It should be added that dissimilarities resulting from different

types of abdominal tumors and their locations were not included in the analysis.

In addition, when considering the RO level of radical dissection in relation to the patient's
therapeutic route it was found that a success rate of about 90% was achieved during the primary
surgery, and in 56% of cases of a secondary surgery. No statistically significant correlation was
found while analyzing the radicality of the surgery in the context of surgical access, which could

be due to a surgical incision well-chosen for the location and diagnosis.

Once the patients were divided into two groups of conditions taking into account the effect
of diagnosis on the possibility of RO radicality during surgery. The first group included children
with Wilms tumor, MT and HBL and others, while the second one consisted of patients with
NBL, RMS, YST. The incidence of RO completeness in the first group reached 95%, while in
the second was at 35%, which referred to the microscopic completeness, not potential
macroscopic resection of the tumor. Based on the analysis, a statistically significant correlation
between the occurrence of radicality at the RO level and the selected groups of diseases was
established.

The incidence of complications was analyzed according to the completeness of the
procedure, the disease entity, the type of surgical access, the duration of the procedure, the sex
of the child, as well as the therapeutic pathway, and no statistically significant relationship was
found in all these correlations. It was determined only that complications in infants are three

times more prevalent than in other age groups.

Analysis of the correlations of the surgery duration with the age of the patient, surgical
access and individual disease entities were also considered, with no statistically significant

relationship found. In contrast, such a dependence was determined in relation to the surgery

73



duration and its radicality. At the RO level of completeness, as many as 85% of the procedures
lasted less than 1 hour.

After the study it was found that the correlation of the applied surgical accesses with the
examined disease entities was statistically significant. Similarly, bilateral surgical access was
found to be significantly correlated with the age of the patient-it was more frequently used in
patients older than 4 years, which was associated with an increased incidence of
nephroblastoma and neuroblastoma at this age.
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