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Recenzja rozprawy doktorskiej lek. Marka Czarneckiego pt.
Ocena wynikéw leczenia guzéw odbytnicy w technice przezodbytowej
endoskopowej mikrochirurgii (TEM)
ze szczegblnym wwzgledmieniem gruczolakorakow.

Zgodnie z wynikami badania Eurocare-5, prawdopodobienistwo przezycia 5 lat
chorych na raka odbytnicy w Europie nie przekracza 56%. Standardem leczenia
chorych na zaawansowanego raka odbytnicy jest leczenie skojarzone, na ktore
sklada si¢ chemio- 1/lub radioterapia przedoperacyjna oraz radykalne leczenie
chirurgiczne z catkowitym wycigciem mezorektum. Jak wskazuje raport z
prospektywnego, wieloosrodkowego badania obserwacyjnego prowadzonego w
Polsce pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej z 2018 r.,
leczenie neoadiuwantowe oraz operacje oszczedzajgce zwieracze wykonano u
ponad potowy chorych. Mniej niz co 10-ty chorych byl operowany minimalnie
inwazyjng technikg laparoskopowga. Powiklania pooperacyjne zaobserwowano u
ponad 21% chorych, wéréd nich cigzkie u prawie 8% operowanych chorych.
Smiertelnoé¢ pooperacyjna wyniosta 1,1%. Koniecznoé¢ wylonienia stomii wigze
si¢ z obnizeniem jako$ci zycia chorych. Wysitki skierowane na utrzymanie
dotychczasowej jakos¢ zycia chorych poprzez zachowanie zwieraczy, dazenie do
minimalizacji urazu operacyjnego oraz wzrastajgca liczba chorych w wieku

podesztym,  obcigzonych  powaznymi  chorobamu  wspohistniejacymu,
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doprowadzily do co raz wigkszego zainteresowania taktyka postepowania , czekaj
1 patrz” po zastosowaniu radioterapii, a takze rozwojem minimalnie inwazyjnych
metod leczenia chirurgicznego. Wsrod nich najbardziej obiecujaca jest
przezodbytnicza endoskopowa mikrochirurgia (ang. transanal endoscopic
microsurgery - TEM) wprowadzona do praktyki klinicznej przez Gerharda Buessa
w 1983 r, a w Polsce przez Piotra Richtera 1 wsp. [NOWOTWORY Journal of
Oncology. 2006,56(6):676-681 |. Metoda ta pozwala na endoluminalne pelno$cienne
wycigcie guzow odbytnicy. Z jednej strony TEM cechuje si¢ niewielkim urazem
operacynym, umozliwia zachowanie dotychczasowe) jakosci zycia chorych, niski
odsetek powiklan pooperacyjnych oraz krotki czas hospitalizacji. Jednak brak
mozliwoséci uzyskania rozleglych margineséw resekcji oraz wycigcia ukfadu
chlonnego, nie pozwalajg uzna¢ TEM za ekwiwalent standardowej resekgji.
Zastosowanie metody TEM w leczeniu raka odbytnicy jest w Polsce wcigz
technika nieczgsto stosowang. Dlatego podjecie przez doktoranta proby oceny
wlasnych wynikow leczenia guzéw odbytnicy metoda przezodbytowej
endoskopowej mikrochirurgii (TEM), jest poznawczo uzasadnione i moze mie¢
realne zastosowanie w praktyce klinicznej.

Doktorant jasno sformulowal cele szczegblowe swoje) analizy: 1) ocena
bezpieczenstwa (wczesnych 1 odleglych powiklan pooperacyjnych) i skutecznosci
(niepowodzenn miejscowych 1 konieczno$ci wykonania reoperacji) TEM u
wszystkich zakwalifikkowanych chorych; 2) ocena wynikéw leczenia raka
gruczotowego odbytnicy w stopniu T1-T2NOMO0 metoda TEM w poréwnaniu do
chorych operowanych metodami klasycznymui.

We wstepie doktorant przyblizyt metody leczenia operacyjnego guzéw odbytnicy,
zaczynajac od historii technik operacyjnych w nowotworach odbytnicy, a
nastepnie metod miejscowego leczenia guzéw odbytnicy, poprzez zasady
kwalifikacji do leczenia TEM, po najczgstsze powiklania w chirurgii nowotworéw
odbytnicy, uwzgledniajgc zaréwno resekcje przezbrzuszne z catkowitym

wycigciem mezorektum, jak | wycigcie miejscowe.
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Dla osiagnigcia celow retrospektywnego badania autor wiaczyt do analizy 116
chorych leczonych w Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjne; N.1.O.
Odziat w Gliwicach w latach 2012-2018, z kt6rej w zaleznosci od konkretnego celu
badania wyselekcjonowal 5 podgrup chorych, dla etapowej realizacji celow
badania. W tym miejscu brakuje mi listy kryteriow wilaczajacych (jak tez
wylaczajgacych) do analizy oraz jednoznacznego stwierdzenia - czy wszyscy
chorzy operowani w tym czasie w Klinice metodg TEM zostali wiaczeni do
analizy. Analiza danych demograficznych, klinicznych i1 operacyjnych nie budzi
zastrzezen, a obliczenia statystyczne sa zgodne wymaganiami. Na pochwale
zastuguje zastosowanie metody Propensity Score Matching (PSM) w drugim etapie
badafi dla zmniejszenie wplywu doboru chorych w badaniu retrospektywnym.
Pomimo istotnych réznic dotyczacych wieku chorych (w grupie 3 $rednia wieku
ponizej 50 lat) oraz wielkosci (Srednicy) operowanej zmiany (w grupie 2 §rednio
2,7 ¢m), nie zaobserwowano istotnych réznic w czasie trwania operacji,
niezaleznie od typu histopatologicznego guza. Nie odnotowano tez istotnych
roznic w czestosci powiklan wezesnych, ani poznych. W calej populacji chorych
operowanych technika TEM wolne marginesy uzyskano u 95% u chorych.
Reoperacja metoda klasyczng byla konieczna u ponad 15% chorych, naxzesciej z
powodu stwierdzonych histo-patologicznie czynnikéw ryzyka nawrotu
miejscowego (angioinwazja, waskie marginesy resekcji, rozfragmentowanie
preparatu) lub R1. tacznie wznowe miejscowa stwierdzono u 10% chorych z
gruczolakorakami o zaawansowaniu pT1 oraz u 43% chorych o zaawansowaniu
pT2.

Z ciekawosci recenzenta chciatbym zapytac: 1) Czy byly proby poszerzenia
marginesu resekcji z pomocg ponownego zabiegu TEM? oraz 2) Czy byly
przypadki TEM poprzedzone radioterapia przedoperacyjng?

Przy por6wnaniu wynikéw leczenia metoda TEM do operacji klasycznych nie

stwierdzono r6znic pomigdzy tymi grupami chorych pod wzgledem wieku, pici



1 wskaznika BMI, z wyjatkiem wigkszej odlegloéci guza od brzegu odbytu w
grupie kontrolnej (operacji klasycznych), ktéra to réznica stracita istotnos¢ po
zastosowaniu PSM. Nawet wtedy jednak grupy roznily sig istotnie érednica guza
I zaawansowaniem nowotworu, czasem trwania operacji oraz dlugoscia pobytu w
szpitalu na niekorzy$¢ chorych operowanych klasycznie. Rowniez czestos¢ i
ciezko$¢ powikiaf pooperacyjnych byla istotnie wigksza po operacjach
klasycznych, gdzie stwierdzono 9% powiklafi wymagajacych re-operacji oraz
blisko polowg (46%) chorych ze stala przetoka jelitowa. W obydwu grupach
chorych po PSM, uzyskano podobne wyniki leczenia onkologicznego pod
wzgledem  nawrotu  miejscowego, uogodlnienia  choroby, przezycia
bezobjawowego 1 catkowitego.

W dobrze przeprowadzonej, wyczerpujcej, a jednocze$nie interesujacej dyskusji
doktorant oméwit wyniki uzyskanych badan, na tle innych doniesien z literatury.
Co wazne, krytycznie oméwil ograniczenia swojego badania.

Rozprawa kofczy sig czterema waznymi dla praktyki klinicznej wnioskami, ktore
w wigkszosci wynikaja z uzyskanych wynikéw badan.

Polemizowatbym ze spekulacja w drugim zdaniu wniosku 3., ze uzupelnienie
przedoperacyjnych badan obrazowych o MR pozwoli w przyszioéci poprawi¢
kryteria kwalifikacji i wyniki leczenia. Doswiadczony 1 biegly w ocenie stopnia
zaawansowania oraz technik chirurgicznych radiolog, postugujacy si¢ regularnie
MR miednicy, bedacy czlonkiem zespotu wielodyscyplinarnego, jest warunkiem
sine qua non o$rodka eksperckiego (centrum kompetencji) w dziedzinie raka
odbytnicy, ktéry obecnie musi mie¢ w swoim armamentarium technike TEM.
Whniosek 4. nie wynika bezposrednio z pracy i w moim przekonaniu powinien si¢
raczej znalez¢ w dyskusji nt. dalszych badan dla standaryzacji i poszerzania
wskazan dla techniki TEM (np. po radioterapi) w ramach badan
wieloosrodkowych, a w zasadzie konieczno$ci wprowadzenia kontroli jakosci

leczenia w polskich szpitalach (audyt krajowy).



Dla formalnosci podaje, ze praca liczy 99 stron, zawiera 44 ryciny i 16 tabel,
opatrzona jest streszczeniem w jezyku polskim i angielskim. Autor przytoczyt i
poprawnie zacytowatl 115 pozycji piémiennictwa, uwzgledniajac prace autoréw
polskich.

Podsumowujac stwierdzam, ze przedstawiona mi do oceny rozprawa na stopien
doktora nauk medycznych lek. Marka Czarneckiego pt. Ocena wynikéw leczenia
guzow odbytnicy w technice przezodbytowej endoskopowej mikrochirurgii
(TEM) ze szczegolmym wwzglednieniem gruczolakorakéw, odpowiada
wymaganiom stawianym tego rodzaju pracom i dlatego przedkladam Wysokiej
Radzie Naukowej Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Skiodowskiej-Curie
wniosek o dopuszczenie doktoranta do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.
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