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Recenzja rozprawy doktorskiej lek. med. Piotra Saramaka pt.
Ocena wybranych czymikéw znanych przed operacja i wystepujacych
srodoperacyjnie, ktére moga mie¢ wptyw na jakos¢ usuniecia mezorektum u

chorych na raka odbytnicy.

Wprowadzenie do standardu leczenia chirurgicznego raka odbytnicy pod koniec
XX wieku techniki doszczetnego wycigcia krezki odbytnicy (ang. fotal mesorectal
excision; TME) pozwolito na dramatyczne zmniejszenie odsetka wznéw
miejscowych, ktéore mozna dalej zminimalizowa¢ przez zastosowanie
przedoperacyjnej radioterapii. Doszczetne wyciecie krezki odbytnicy pozwala na
zachowanie optymalnego marginesu okreznego wokoto guza. Margines okrezny
mniejszy od 1 mm jest niezaleznym od stopnia zaawansowania nowotworu,
niekorzystnym czynnikiem rokowniczym. Protok6t badania patomorfologicznego
preparatu operacyjnego powinien zawiera¢ m. in. oceng doszczetnosci wycigcia
krezki odbytnicy wedtug skali Quircka. Jakos¢ leczenia chirurgicznego jest
uwazana za jeden z najistotniejszych czynnikoéw prognostycznych w chirurgii
raka odbytnicy, a poszukiwanie czynnikow, ktére przewidywalyby trudnos¢ TME
jest wazne z klinicznego punktu widzenia. Dlatego podjecie przez doktoranta jako
celu pracy identyfikacji i oszacowania czynnikéw prognostycznych dla jakosci
TME u chorych na raka odbytnicy jest poznawczo uzasadnione i moze mie¢

znaczenie dla optymalizacji postepowania leczniczego.



We wstepie swojej rozprawy (strony 4-20) doktorant przedstawit najpierw dane
epidemiologiczne dotyczace raka odbytnicy, uwagi na temat anatomii
topograficznej odbytnicy, leczenie skojarzone chorych na raka odbytnicy, az
wreszcie technike catkowitego wyciecia krezki odbytnicy, uwzgledniajac
szczegOlnie okrezny (radialny) margines resekcji oraz ceng jakosci wyciecia TME.
Doktorant jasno sformutowat (str. 21) cel pracy, wybierajac do analizy nastepujace
czynniki: pte¢, wskaznik masy ciata (BMI), odleglos¢ guza od brzegu odbytu,
wielkos¢ i topografie guza, jego ruchomos¢ w badaniu per rectuni, schemat
radioterapii przedoperacyjnej, czas pomigdzy zakofczeniem napromieniania a
operacja, powiklania §rédoperacyjne, chirurg - operator.

Dla osiagniecia celéw badania autor wykorzystal prospektywnie gromadzona
baze danych klinicznych z lat 2010-2014, wiaczajgc do badania kolejnych 297
chorych na raka odbytnicy w odlegtosci < 10 cm od brzegu odbytu, leczonych w
Klinice Gastroenterologii Onkologicznej Centrum Onkologii w Warszawie, w
zdecydowanej wigkszosci (93%) po radioterapii wysokimi frakcjami lub radio-
chemioterapii, przy czym operacje wykonywano natychmiast po zakonczeniu
radioterapii u ponad potowy (57%) chorych. Jakos¢ TME oceniano w skali dwu-
stopniowej: dobra versus Srednia lub zla. Analiza danych demograficznych,
klinicznych i operacyjnych nie budzi zastrzezen, a obliczenia statystyczne sg
zgodne wymaganiami.

Dobrg jakos¢ TME uzyskano w ponad 75% przypadkéw pomimo, ze u ok. 1/3
chorych guz zlokalizowany byt w dolnej odbytnicy (< 5cm od brzegu odbytu).
Wyniki analizy wieloczynnikowej wykazaly, iz niezaleznymi czynnikami
prognostycznymi dla dobrejjakosci TME byty guzy ruchome w badaniu per rectum
oraz nadwaga, za$ niska lokalizacja guza oraz ple¢ zefiska sprzyjaly gorszej jakosci
TME.

W dobrze przeprowadzonej, wyczerpujacej (str. 49-64), a jednocze$nie
interesujacej dyskusji doktorant oméwit wyniki uzyskanych badar, na tle innych

doniesien z literatury. Co wazne, krytycznie oméwil ograniczenia swojego
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badania. Szkoda, ze dyskusja nie ma strukturalnego podzialu na omawiane
zagadnienia.
Uzyskane wyniki nie potwierdzity wptywu dawki frakcyjnej radioterapii, ani
uptywu czasu do operacji na jakos¢ TME. Autor w dyskusji nie wspomina o tzw.
trzeciejopcji” [Bujko, K. etal. Short-course radiotherapy with delayed surgery for

(3): 275-6] , ktora wynika z badania

StOCkhOlm IH [.‘ riandasso | 1l. Optimal fractionation o preop .

16.].

U chorych z guzem nowotworowym zlokalizowanym w odlegtosci mniejszej niz
3 cm od brzegu odbytu, brzuszno-krzyzowe odjecie odbytnicy (ang. abdomino-
sacral amputation of the rectum; ASAR) wykonano w ponad 80% przypadkow.
Szkoda, ze autor nie wykorzystat w dyskusji tresci listu do Redakcji European

Journal of Surgical Oncology, ktorego wspoétautorem jest Promotor pracy [I"olkowsk

Czestos¢ powiklan srodoperacyjnych wyniosta 12%, przy czym w ponad potowie
przypadkéw byla to perforacja jelita grubego (m. in. w obrebie guza).
Oczekiwalbym od autora jasnego stwierdzenia, ze w/w przypadki wymagaja
rozpatrzenia przez zespot wielodyscyplinarny mozliwosci ponownego leczenia
chirurgicznego z zastosowaniem chemioterapii dootrzewnowej w hipertermii
(HIPEC), ktore jest dostepne w tym osrodku.

Rozprawa konczy sig 4 wnioskami, ktore wynikaja z uzyskanych wynikow badan.
Moim zdaniem mozna by je potaczy¢ w jeden syntetyczny wniosek.

Dla formalnosci podaje, ze praca liczy 73 strony, zawiera 7 rycin i 9 tabel,

opatrzona jest streszczeniem w jezyku polskim i angielskim. Autor przytoczyt i




poprawnie zacytowatl 58 pozycji pismiennictwa, uwzgledniajac prace autoréw
polskich.

Podsumowujac stwierdzam, ze przedstawiona mi do oceny rozprawa na stopien
doktora nauk medycznych lek. med. Piotra Saramaka pt. Ocena wybranych
czynnikéw znanych przed operacjq i wystepujacych srédoperacyjnie, ktore moga
mie¢ wplyw na jakos¢ usuniecia mezorektum u chorych na raka odbytnicy
odpowiada wymaganiom stawianym tego rodzaju pracomi dlatego przedkladam
Wysokiej Radzie Naukowej Centrum Onkologii-Instytutu im. M. Sktodowskiej-
Curie wniosek o dopuszczenie doktoranta do dalszych etapow przewodu

doktorskiego.




