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1982-1986 Liceum Ogodlnoksztatcgce im. Marii Sktodowskiej-Curie w Sokotowie Podlaskim

1987-1993 Studia na Il Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej w Warszawie.

2.1 Specjalizacje

1998 | stopien specjalizacji w zakresie radiologii

2001 Il stopien specjalizacji w zakresie radiologii
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2.2 Doktorat

2000

Laretta Grabowska-Derlatka

Uzyskanie tytutu doktora nauk medycznych nadanego przez Rade Naukowg |
Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie na podstawie pracy pt.:
~Skutecznos¢ spiralnej tomografii komputerowej w ocenie tetnic nerkowych u

pacjentow z podejrzeniem nadcisnienia naczyniowo-nerkowego.”

promotor:  Prof. dr hab. n. med. Bogdan Pruszynski
recenzenci: Prof. dr hab. n. med. Andrzej Januszewicz

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Walecki

3. PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ

1993-1994

1994-1998

1998-2001

2000

2001-2004

2004-

Od 2015

Staz podyplomowy w Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie

Doktorantka w 1l Zaktadzie Radiologii Klinicznej Akademii Medycznej w

Warszawie

Asystent w || Zaktadzie Radiologii Klinicznej Akademii Medycznej, Samodzielny

Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Staz szkoleniowy — Universita degli Studi di Roma ,La Spienza” Instituto di

Radiologia

Starszy asystent w |l Zaktadzie Radiologii Klinicznej Akademii Medycznej,

Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Adiunkt w Il Zaktadzie Radiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Zarzgdzanie organizacjg pracy i sprawowanie nadzoru merytorycznego w

Pracowni Tomografii Komputerowej SPCSK

4. PRACA DYDAKTYCZNA

4.1 Ksztatcenie studentéw
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1998 - 2016 wyklady, seminaria, ¢wiczenia oraz prowadzenie egzaminéw dla studentéw V
roku | Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (wczesniej Akademii

Medycznej)

Od 2014 wyktady, seminaria, ¢wiczenia dla studentéw Il i IV roku | Wydziatu Lekarskiego

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Od 2012 do dzisiaj jestem opiekunem studentéw | Wydzialu Lekarskiego kierunku
elektroradiologia - studia | stopnia. Odpowiadam za przygotowanie SYLABUSA, przygotowanie

i przeprowadzenie pisemnego egzaminu kohcowego.

Od 2017 wyktady dla studentéw | Wydziatu Lekarskiego kierunku elektroradiologia - studia Il

stopnia.
4.2 Ksztatcenie specjalizacyjne

Wyktadowca na kursach specjalizacyjnych organizowanych przez Centrum Medyczne

Ksztatcenia Podyplomowego w zakresie:

radiologii: ,Diagnostyka obrazowa w ginekologii”, , tomografia komputerowa w obrazowaniu

narzadow jamy brzusznej”.
ginekologii i potoznictwa: ,Diagnostyka radiologiczna w ginekologii onkologiczne;j”.

ginekologii onkologicznej: ,Zastosowanie tomografii komputerowej w diagnostyce nowotworéw

kobiecego narzadu ptciowego”.

4.3 Jestem kierownikiem dwéch ukonczonych specjalizaciji w zakresie radiologii. (2011 - wyrdznienie
Ministra Zdrowia dla specjalizantki dr Moniki Swierczynskiej - za najlepszy wynik egzaminu

specjalizacyjnego). Obecnie jestem kierownikiem specjalizacji z radiologii dwéch lekarzy.
4.4. Promotorstwo prac magisterskich.

1. Gabriela Jasik. Poréwnanie i ocena skutecznosci koronarografii i badania tomografii
komputerowej w diagnostyce choroby wiehcowej. WUM 2016 Wydziat Nauki o Zdrowiu,

kierunek: Zdrowie Publiczne.

2. Milena Pawlowska. Wiedza pacjentéw pracowni radiologicznych na temat $rodkéw
kontrastowych. WUM 2018. | Wydziat Lekarski, kierunek: Elektroradiologia.

3. Anna Skoneczna. Ocena wiedzy pacjentek o profilaktyce raka sutka. WUM 2018: |

Wydziat Lekarski, kierunek: Elektroradiologia.

Dodatkowo, od 2009 roku, bytam promotorem 6 prac licencjackich oraz recenzentem 3 prac

magisterskich i 10 prac licencjackich.
4.5. Organizacja kurséw i szkoleh

2005 — wykfadowca. Forum Diagnostyczne TK. TK w codziennej diagnostyce kliniczne;.

Wyktad: Kliniczno-radiologiczna diagnostyka guzéw jajnika. 30.09-01.10 2005
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2010 — wyktadowca. XIV Szkota Rezonansu Magnetycznego. Wyktad: Obrazowanie trzustki
przeszczepionej. 30.09-02.10 2010

2010 - wyktadowca. Konferencja ,Onko 2010 — wczesne rozpoznawanie nowotworéw.”
zorganizowany przez Katedre i Klinike Hematologii, Onkologii i Choréb Wewnetrznych WUM.
Wyktad: Badania radiologiczne w wykrywaniu nowotworéw. 22.05.2010

2012 - wykftadowca. Radiologia praktyczna-przeglad przypadkéw klinicznych. Repetytorium.
Organizator- ZG Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego pod patronatem
Komisji Radiologii Komitetu Fizyki Medycznej, Radiobiologii i Diagnostyki Obrazowej PAN.
Wyktfad: Obrazowanie w ginekologii. Podstawy metodyczne i interpretacyjne. Interaktywna
analiza przypadkow klinicznych. 04.10-05.10.2012

5. UDZIAL W PROJEKTACH | GRANTACH BADAWCZYCH.

2016-2018 - Statutowy Projekt Badawczy Instytutu Kardiologii w Warszawie ,Charakterystyka
kliniczna w odniesieniu do wywiadu, badania ginekologicznego i profilu hormonalnego oraz
regionalnego przeptywu krwi przez narzgd rodny u kobiet z dysplazjg wtdknisto-miesniowg -
pilotazowe badanie ARCADIA-GYN.” Nr Projektu 2.76/VI1/16 - badacz

6. NAGRODY | WYROZNIENIA.

2007 - Nagroda zespotowa Il stopnia JM Rektora Akademii Medycznej w Warszawie za cykl
dziewieciu prac anglojezycznych dotyczgcych techniki chirurgicznej pobrania i transplantacii,
obrazowania trzustki przeszczepionej, modyfikacji leczenia immunosupresyjnego, zmian

metabolicznych u biorcy przeszczepu oraz oceny wynikéw wczesnych i odlegtych po transplantacii.

7. PRZYNALEZNOSC DO TOWARZYSTW NAUKOWYCH

- Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne (w latach 2012-2014 Zastepca Przewodniczgcego
Warszawskiego Oddziatu PLTR)

- European Society of Radiology (ESR)

8. WSKAZANE OSIAGNIECIA WYNIKAJACE Z ART. 16 UST. 2 USTAWY Z DNIA 14 MARCA 2003
ROKU O STOPNIACH NAUKOWYCH | TYTULE NAUKOWYM (DZ. U. 65, POZ. 595 ZE ZM.):

8.1. Cykl 5 publikacji:
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»Ocena rzadkich powikfan hemodynamicznych w krazeniu trzustkowym tetniczym i
zylnym za pomoca badan angio-TK z wykorzystaniem wtérnych rekonstrukcji VR i
MIP”,

1. Grabowska-Derlatka L, Pacho R, Grochowiecki T, Jakimowicz T, Rowiriski O. Imaging of
pancreatic transplant vessels and anastomoses with 16-row multidetector computed
tomography. Transplant Proc. 2006; 38, 266-268 IF: 0.962

2. Grabowska-Derlatka L, Grochowiecki T, Jakimowicz T, P. Pacho, Rowinski O.
Usefulness of 16-row multidetector computed tomography with volume rendering and
maximum intensity projection reconstruction as a monitor pancreatic graft vessel patency
during the early postoperative period. Transplant Proc. 2009; 41, 3154-3155. IF: 0.994

3. Grabowska-Derlatka L, Grochowiecki T, Pacho R, Rowinski O, Szmidt J. Role of 16-
multidetector computerized tomography in evaluation of graft failure risk in patients with
pancreatic graft thrombosis after simultaneous pancreas and kidney transplantation.
Transplant Proc. 2014; 46: 2822-2824 IF: 0.982

4. Antoniak R, Grabowska-Derlatka L, Nawrot |, Cieszanowski A, Rowinski O. Aneurysms
of peripancreatic arterial arcades coexisting with celiac trunk stenosis or occlusion: single
institution experience. Biomed Res Int. 2017; ID 1645013 IF 2,583

5. Antoniak R, Grabowska-Derlatka L, Macigg R, Ostrowski T, Nawrot |, Gatgzka Z,
Nazarewski S, Rowinski O. Treatment Algorithm of Peripancreatic Arteries Aneurysm
Coexisting with Coeliac Artery Lesion: Single Institution Experience. Biomed Res Int.
2018, ID 5745271 IF 2,583

8.2 Oméwienie celu naukowego ww. wymienionych prac i osiggnietych wynikéw wraz z

oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania

W cyklu przedstawiono mozliwos¢ analizy morfologicznej naczynh trzustkowych tetniczych i zylnych
przy uzyciu technik TK z wykorzystaniem wtérnych rekonstrukcji wieloptaszczyznowych typu VR (
volium rendering) oraz MIP ( maximum intensity projection). Zastosowanie wyzej wymienionych
technik dotyczyto powiktan naczyniowych tetniczych i Zylnych przeszczepionych trzustek oraz
rzadkich powiktan jakimi sg tetniaki w krgzeniu trzustkowym przy towarzyszgcym zwezeniu pnia

trzewnego.

Jednoczasowe przeszczepienie trzustki i nerki jest podstawowg metodg leczenia u pacjentow ze
schylkowg niewydolnoscig nerek w przebiegu cukrzycy typu |. Kluczowym elementem opieki
pooperacyjnej jest wykrycie wczesnych powiktan, mogacych doprowadzi¢ do utraty przeszczepu.

Jednym z czestszych powiktan, ktére mogg prowadzi¢ do utraty graftu sg powiktania naczyniowe- w
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tym zakrzepica naczyn trzustki przeszczepionej. Jej wykrycie przed wprowadzeniem do praktyki
klinicznej wielorzedowych tomograféw komputerowych (multidetector computed tomography-MDCT)
nie byto tatwe i opierato sie gtéwnie na ultrasonografii i badaniach biochemicznych, ktére obarczone

byly niskg swoistoscig i specyficznoscia.

Pierwsze prace na temat MDCT w obrazowaniu i diagnostyce naczyn tetniczych i zylnych w
trzustkach przeszczepionych pochodzg z roku 2004 (Neri E i wsp. | Maher MM i wsp). Ich efektem
staty sie badania, dzieki ktérym mozemy obecnie doktadnie oceni¢ stan zaréwno duzych ( gtéwnych
pni naczyniowych) graftu jak i drobnych, srédmigzszowych naczyn w przeszczepionej trzustce.
Prezentowany cykl prac przedstawia postep jaki osiggnieto od 2006 dzieki zastosowaniu MDCT i
trojwymiarowych rekonstrukcji w monitorowaniu naczyn trzustek przeszczepionych oraz krgzenia

trzustkowego i jego rzadkich patologii.

Pierwszym krokiem byta wizualizacja naczyn i ich zespoleh. Nastepnie nasza ocena skupita sie na
ocenie zmian zakrzepowych w duzych i drobnych, srédmigzszowych naczyniach przeszczepionej
trzustki, opisanie ich lokalizacji i wielkosci. WykazaliSmy zalezno$¢ pomiedzy stopniem zwezenia
naczynia objetego przez zakrzep w duzych pniach, jak réwniez zmiany zakrzepowe w naczyniach
srodmigzszowych, ktére staty sie czynnikiem predykcyjnym dla utraty przeszczepu. Badania te
znalazly réwniez zastosowanie w stworzonym w Klinice Chirurgii Ogolnej Naczyniowej i
Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego systemie monitorowania pacjentéow po

przeszczepieniu trzustki.

Pierwsza publikacja pt. Imaging of pancreatic transplant vessels and anastomoses with 16-row

multi detector computed tomography. Grabowska-Derlatka L, Pacho R, Grochowiecki T,

Jakimowicz T, Rowinski O (Transplantation Proceedings 2006: 38; 266-268) dotyczyta wizualizacji
naczyh w trzustkach przeszczepionych ze szczegélnym uwzglednieniem ich droznosci i oceny miejsca
zespolenia. Badanie prowadzone w |l Zaktadzie Radiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
objeto pietnastu pacjentdéw z cukrzycg typu | po jednoczasowym przeszczepieniu trzustki i nerki. W
siodmej dobie po operacji u kazdego z pacjentow wykonano badanie angio-TK w fazie tetniczej i
zylnej z zastosowaniem 16-rzedowego tomografu komputerowego (16-MDCT). Badania wykonano po
dozylnym podawaniu niskoosmolarnego srodka cieniujgcego. Parametry badania byty nastepujgce:
kolimacja 1.25 mm, przy grubosci warstwy 0.6 mm, pitch 1.0, objeto$¢ niskoosmolarnego srodka
kontrastowego 100 ml, szybko$¢ podania $rodka kontrastowego 5ml/s. Wtérng obrébke danych
wykonywano z zastosowaniem algorytméw Volume Rendering (VR) oraz Maximum Intensity
Projection (MIP). Analizowano droznos¢ naczyn w przeszczepie, stan zespolenia, wysycenie migzszu

trzustki przeszczepionej, oraz obecnos¢ ewentualnych zbiornikéw ptynu w okolicy przeszczepu.

U wszystkich pacjentéw udato sie uwidoczni¢ naczynia w trzustce przeszczepionej i miejsce
zespolenia. U 12 chorych stwierdzono prawidtowg droznos$é naczyn tetniczych i zylnych oraz
prawidtowe wysycenie migzszu przeszczepionej trzustki. U dwodch pacjentdow stwierdzono catkowitg
niedroznos$¢ tetnic trzonu i ogona trzustki, skutkujgcg usunieciem przeszczepu. W obu przypadkach

zakrzep zlokalizowany byt w dystalnej czesci za zespoleniem. U zadnego z pacjentéw nie stwierdzono
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zakrzepicy naczyn zylnych przeszczepu, jedynie w jednym przypadku stwierdzono zwezenie

zespolenia zylnego. Okototrzustkowe zbiorniki ptynu rozpoznano u siedmiu chorych.

W dyskusji zwrécilismy uwage na dotychczasowe trudnosci w obrazowaniu naczyn w trzustkach
przeszczepionych. Wczesniejsze badania polegaty na wykonywaniu badah dopplerowskich lub
tomografii komputerowej z zastosowaniem aparatéw jednorzedowych. Zastosowanie kolorowego
Dopplera nie niosto za sobg wysokiej czutosci i specyficznosci, a dowodem na obecnos¢ zakrzepicy
oprécz stwierdzenia materiatu uposledzajgcego droznosé naczynia miato by¢ nieuwidocznienie
obwodowego przeptywu w migzszu trzustki przeszczepionej. Obrazowanie miejsca zespolenia w
badaniu dopplerowskim byto bardzo trudne i niejednoznaczne. Dopiero tomografia komputerowa z
zastosowaniem aparatow wielorzedowych, srodkow kontrastowych i rekonstrukcji
wieloptaszczyznowych pozwolita na uwidocznienie przebiegu naczyn, zespoleh tetniczych i zylnych.
W podsumowaniu stwierdzilismy, ze tomografia wielorzedowa (w tym wypadku 16-MDCT) data
mozliwosci rozpoznania konkretnych patologii takich jak zakrzepica lub zwezenie naczyn w miejscu
ich zespolenia w trzustkach przeszczepionych. Dodatkowo mozna byto rozpoznaé inne powiktania

zwigzane z przeszczepem takie jak okofotrzustkowe zbiorniki ptynu.

Poczatkowe doswiadczenia w obrazowaniu naczyn w trzustkach przeszczepionych zachecity nas do
kontynuacji badan a ich rezultat opisany zostat w drugiej pracy pt. Usefulness of 16-row
multidetector computed tomography with volume rendering and maximum intensity projection
reconstruction as a monitor pancreatic graft vessel patency during the early postoperative
period. Grabowska-Derlatka L, Grochowiecki T, Jakimowicz T, P. Pacho, Rowinski O.
(Transplantation Proceedings. 2009; 41, 3154-3155).

Badanie dotyczyto zmian zakrzepowych w naczyniach przeszczepionych trzustek jako najczestszej
przyczyny niepowodzen we wczesnym okresie pooperacyjnym. Catkowita zakrzepica naczyn trzustki
przeszczepionej prowadzi do martwicy i koniecznosci jej usuniecia. Zakrzepica czesciowa moze by¢
leczona z zastosowaniem wlewu heparyny, srodkéw trombolitycznych lub trombektomii. W takim
wypadku zwiekszenie szansy na przezycie przeszczepionej trzustki zalezne jest od wczesnego
rozpoznania zakrzepicy. Pod koniec pierwszej dekady XXI wieku (opisywana praca zostata
opublikowana w roku 2009 jako jedna z pierwszych) wielorzedowa tomografia komputerowa z
wykorzystaniem algorytméw do rekonstrukcji naczyniowych zostata uznana za metode z wyboru w
obrazowaniu naczyh w trzustkach przeszczepionych. Najczesciej postugiwano sie algorytmami
stosowanymi przez nasz zespot juz w poprzednio opisywanych badaniach MIP i VR. Zastosowanie
takiej metody pozwolito na obrazowanie nie tylko duzych naczyn tetniczych i zylnych, ale réwniez
niewielkich naczyn w migzszu trzustki przeszczepionej. W omawianej pracy skupilismy sie na
obrazowaniu droznosci naczyh w trzustkach przeszczepionych i obrazowej ocenie efektywnosci
leczenia heparyng u chorych z zakrzepicg naczyn w przeszczepionej trzustce przy zastosowaniu

wielorzedowej tomografii komputerowe;.

Badanie przeprowadzono w Il Zakfadzie Radiologii Klinicznej i Klinice Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowe; i

Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Objeto ono 40 pacjentéw, u ktérych
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przeszczepiono jednoczasowo trzustke i nerke. W 6-8 dobie po operacji u wszystkich pacjentéw
wykonano 16-MDCT w fazie tetniczej i zylnej. Parametry badania przedstawiaty sie nastepujgco:
kolimacja 1.25 mm przy grubosci warstwy 0.6 mm, pitch 1.0, objeto$¢ niskoosmolarnego srodka
kontrastowego ok.70 ml, szybko$é podawania srodka kontrastowego 5 mil/s. W celu wizualizaciji
duzych (gtéwnych) naczynh i zespolen zastosowano algorytm VR, natomiast do obrazowania matych
naczyn $rédmigzszowych o $rednicy 2-4 mm algorytm MIP. Kazdy z pacjentéw otrzymywat
pooperacyjng profilaktyke przeciwzakrzepowg w postaci heparyn drobnoczgsteczkowych (LMWH) -
enoxaparyna 40 mg/dobe. W przypadku rozpoznania zakrzepicy naczyn w trzustce przeszczepionej
podawano heparyne niefrakcjonowang do osiggniecia terapeutycznej wartosci czasu czesciowej

tromboplastyny (PTT).

W badaniu 16-MDCT zakrzepice duzych naczyn ( tetniczych i zylnych) w trzustce przeszczepionej
rozpoznano u 15 pacjentéw (15/40, 37,5%). Wsrod nich po podaniu heparyny niefrakcjonowanej u
pieciu chorych objawy zakrzepicy ustagpity (5/15, 33.3%). W pozostatych 10 przypadkach konieczne
byto usuniecie przeszczepu. U kolejnych 4 pacjentéow (4/40, 10%) badania 16-MDCT pozwolito na
rozpoznanie zakrzepéw zlokalizowanych wytgcznie w matych, srédmigzszowych naczyniach trzustki
przeszczepionej. Leczenie wlewami heparyny przyniosto dobry efekt u trzech chorych (3/4) co
potwierdzono w kolejnym badaniu 16-MDCT. Poréwnano rowniez skutecznos¢ terapii heparyng w
zaleznosci od srednicy naczynia z zakrzepem. Stwierdzono znamienng statystycznie réznice miedzy
leczeniem zakrzepicy duzych (gtéwnych) i matych (§rédmigzszowych) naczyn w przeszczepie (5/15 vs
3/4, P<0.01 chi®).

W dyskusji podkreslono, ze wizualizacja zmian zakrzepowych w duzych naczyniach trzustki
przeszczepionej nie jest trudna, szczegdlnie przy jednoczesnym zastosowaniu algorytméw VR i MIP.
Nasze badania wykazaty, ze zastosowanie rekonstrukcji MIP pozwala na wykrycie zakrzepu w
matych, srédmigzszowych naczyniach o srednicy 2-3 mm. W przypadku, gdy zakrzep zlokalizowany
jest wytgcznie w matych naczyniach terapia heparyng przynosi dobre efekty. Dowodem na to jest
brak skrzeplin w kontrolnym badaniu TK. Whnioskiem koncowym pracy jest stwierdzenie, ze
skutecznos¢ leczenia heparyng i unikniecie usuniecia przeszczepu zalezy od wielkosci naczynia, w

ktérym rozpoznano zakrzepice.

Po opisaniu mozliwosci obrazowania zakrzepicy w duzych i matych (srédmigzszowych) naczyniach
trzustek przeszczepionych pojawito sie pytanie czy wielorzedowa tomografia komputerowa moze stac
sie metodg z pomocg ktérej mozna przewidzie¢ martwice przeszczepu z nastepowg koniecznoscig
jego usuniecia. Temat ten podjeto w trzeciej publikacji pt. Role of 16-multidetector computerized
tomography in evaluation of graft failure risk in patients with pancreatic graft thrombosis after
simultaneous pancreas and kidney transplantation. Grabowska-Derlatka L, Grochowiecki T,
Pacho R, Rowinski O, Szmidt J. (Transplantation Proceedings. 2014; 46: 2822-2824).

Celem pracy byta ocena przydatnosci 16-MDCT z zastosowaniem rekonstrukcji VR i MIP do oceny
stopnia zwezenia naczynia w korelacji z niedokrwieniem migzszu trzustki przeszczepionej, lub jej

martwicg prowadzgca do koniecznosci usuniecia przeszczepu.
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Materiat stanowito 60 pacjentéw, u ktérych miedzy 2003 a 2013 rokiem przeszczepiono
jednoczasowo trzustke i nerke. Badanie 16-MDCT wykonano w 6-8 dobie po operacji. Pacjenci
otrzymywali jako profilaktyke przeciwzakrzepowg w postaci LMWH - enoxaparyna 40mg/dobe.
Protokét badania byt przedstawiat sie nastepujgco: faza | - tetnicza z gruboscig warstw 1,2 mm, faza Il
- zylna z gruboscig warstw 1,2 mm. Do badania angio-TK zastosowano niskoosmolarny $rodek
kontrastowy w objetosci 70-100 ml, podawany z szybkos$cig wstrzykniecia 5ml/s. Wtérne rekonstrukcije
wykonano z zastosowaniem algorytméw MIP i VR. Ocenie poddano zespolenia naczyniowe trzustki
przeszczepionej, tetnice: $ledzionowg, krezkowg gorng, zotgdkowo-dwunastniczg oraz zyly:
$ledzionowa, krezkowa goérng. Oceniano rowniez drobne naczynia $rédmigzszowe o $rednicy 2-3 mm.
Stopien zwezenia naczynia w przeszczepie oceniany byt na podstawie stosunku powierzchni swiatta
naczynia do powierzchni zakrzepu. W analizie uwzgledniono najwiekszy stopien zwezenia (wyrazony
w procentach) dla danego naczynia. Oceniano réwniez objeto$¢ migzszu trzustki przeszczepionej, w
ktérym stwierdzono zaburzong perfuzje. Za nieprawidtowo unaczynione uznano hypodensyjne
obszary o gestosci 5-35 j Hounsfielda we wczesnej fazie zylnej. Sposéb oceny zaburzen perfuzji byt
podobny do skali Balthazara stosowanej w badaniach TK u chorych z ostrym zapaleniem trzustki.
Prawdopodobienstwo utraty przeszczepu w odniesieniu do stopnia zwezenia naczyn i zaburzeh
perfuzji w migzszu trzustki okreslono na podstawie krzywej ROC. Analize statystyczng wykonano z

zastosowaniem testu doktadnosci Fishera (P<0.01).

Zakrzepice w naczyniach trzustki przeszczepionej rozpoznano u 43% (26/60) badanych. U 50% z nich
(13/26) konieczne byto usuniecie przeszczepu. Zakrzepice duzych naczyn stwierdzono w 17
przeszczepionych trzustkach w tym, u 7 badanych dotyczyta naczyn tetniczych, u 4 naczyn zylnych. U
6 pacjentow zakrzepica pojawita sie zarowno w duzych naczyniach tetniczych jak i zylnych.
Dodatkowo zakrzepica matych naczyn $rodmigzszowych o srednicy 2-3 mm zostata rozpoznana u 9
badanych. Analizujgc krzywg ROC stwierdzono, ze krytyczne zwezenie Swiatta duzego naczynia
prowadzace do utraty przeszczepu jest = 40% (Fig 1). Czutos¢ i wartos¢ fatszywie pozytywna takiego
punktu odciecia wynoszg odpowiednio 100% i 9% (P<0.0001) (Tabela 1). Tabela 2 przedstawia

zalezno$¢ miedzy 240% zwezeniem naczynia a utratg przeszczepu (P<0.001)
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Fig 1. Receiver operating characteristic (ROC) curve for predic-
tion of pancreas loss based on vascular occlusion values.

Table 1. Sensitivity and False Positive Value for All Tested Thresholds of Grade of Vessel Stenosis

Grade of Vessel Stenosis

>0% >20% >25% >40% >50% >55% >60% >65% >70%
Sensitivity (%) 100 100 100 100 85 54 46 15 8
False positive value (%) 100 29 16 9 0 0 0 0 0

Note. P < ,0001 for prediction of pancreas loss and threshold of grade of vessel stenosis >40% (Fisher exact test).

Table 2. Association Between Grade of Vessel Stenosis
Threshold of 40% and Pancreas Graft Loss (P < .001)

Grade of
Vessel
Stenosis Graft Loss Normal Graft Function
>40% n=13 n=4
Sensitivity = 13/ False positive value =
(13+0) = 100% 4/(41+4) = 9%
<40% n=0 n =41

Specificity = 41/(41+4) = 91%

Zaburzong perfuzje migzszu

trzustki przeszczepionej stwierdzono u 15 pacjentéw. U 13 (86,6%)

niedokrwienie doprowadzito do utraty przeszczepu. Na podstawie analizy ROC ustalono, ze krytyczna
objetos¢ migzszu objeta nieprawidtowag perfuzja powyzej ktérej dochodzi do utraty przeszczepu

wynosi 260% (Fig 2). Czuto$¢ i wartosé falszywie pozytywna dla takiego punktu odciecia wynosza
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odpowiednio 100% i 0% (P<0.0001). (Tabela 3). Zwigzek miedzy 60% objetoscig niedokrwionego
migzszu przeszczepionej trzustki u jej utratg przedstawia Tabela 4.

21600% 240%

0 900 ®
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90 -
80 -
70 4 . Parenchyma malperfusion=60%
= $>65% Sensitivity 100%
X 60 $270% False positive value 0%
> Area under the ROC curve 1.00
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@ P275%
@ 40 -
w
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Fig 2. Receiver operating characteristic (ROC) curve for predic-
tion of pancreas loss based on parenchyma malperfusion values.

Table 3. Sensitivity and False Positive Value for All Tested
Thresholds of Parenchymal Malperfusion

Parenchymal Malperfusion

20% >40% >50% >60% =65% >70% >75% >80%
Sensitivity 100 100 100 100 69 62 46 31
(%)
False positive 100 4 2 0 0 0 0 0
value (%)

Note. P < .0001 for prediction of pancreas loss and threshold of parenchymal
malperfusion of >60% (Fisher exact test).

Table 4. Association Between Parenchymal Malperfusion
Threshold of 60% and Pancreas Graft Loss (P < .001)

Parenchymal
Malperfusion
Area Graft Loss Normal Graft Function
>60% n=13 n=0
Sensitivity = 13/ False positive value =
(13+0) = 100% 4/(41+4) = 9%
<60% n=20 n =45

Specificity = 45/
(4540) = 0%
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W dyskusji podkreslono, ze rokowanie dotyczgce utrzymania przeszczepu zalezy zaréwno od stopnia
zwezenia naczynia jak rowniez objetosci migzszu trzustki objetej martwicg. MDCT z zastosowaniem
algorytmow MIP i VR jest efektywng metodg w rozpoznawaniu zakrzepicy duzych naczyn w
przeszczepionej trzustce jak rowniez w okreslaniu stopnia ich zwezenia. MIP pozwolit na réznicowanie
zakrzepicy i nieprawidtowosci naczyniowych w matych srédmigzszowych naczyniach przeszczepu.
Stwierdzono réwniez, ze zwezenie duzego naczynia 240% prowadzi do utraty przeszczepu podobnie

jak zaburzenia perfuzji obejmujgce 260% migzszu trzustki przeszczepionej.

Tematyka diagnostyki naczyn krgzenia trzustkowego przy zmienionych  warunkach
hemodynamicznych za pomocg badan angio-TK z wykorzystaniem wtérnych rekonstrukcji
trojwymiarowych i wieloptaszczyzowych jest obecna w ostatnich dwéch moich pracach,
opublikowanych w 2017 i 2018 roku dotyczgcych bardzo rzadkich zmian naczyniowych, trudnych do

diagnostyki i leczenia jakimi sg tetniaki tetnic okototrzustkowych.

Tetniaki tetnic okototrzustkowych stanowig zaledwie 2% wszystkich tetniakéw tetnic trzewnych. Wsréd
nich czestsze sg tetniaki rzekome, ktére wystepujg jako powikianie zapalenia, urazu lub operacji
trzustki. Prawdziwe tetniaki tetnic okofotrzustkowych (PTTO) sg rzadsze, a ich etiologia pozostaje nie
do konca poznana. W wiekszosci przypadkéw wspdétistnieje krytyczne zwezenie lub niedroznosé pnia
trzewnego. Wsrdd innych etiologii wymienia sie choroby zapalne naczyn, dysplazje widknistg tetnic
oraz wrodzone zaburzenia syntezy kolagenu. Uwaza sie, ze zwiekszony przeptyw przez te tetnice,
bedace droga krgzenia obocznego od t. krezkowej gornej do gatezi pnia trzewnego, powoduje ich
powiekszanie sie i ostatecznie tworzenie tetniakéw. Wraz z rozpowszechnieniem diagnostyki
obrazowej wykrywa sie coraz wiecej bezobjawowych tetniakéw. Poniewaz nie znamy czynnikow
ryzyka ich pekania, a ryzyko to nie koreluje z wielkoscig i liczbg tetniakéw, w kazdym przypadku

rozwazamy leczenie.

W pracy pt.: ,Aneurysms of Peripancreatic Arterial Arcades Coexisting with Celiac Trunk
Stenosis or Occlusion: Single Institution Experience” zajeliSmy sie zbadaniem przyczyny
zwezenia pnia trzewnego u pacjentdow z PTTO oraz bardziej precyzyjng oceng lokalizacji tetniakow
tetnic okototrzustkowych. Czynniki te mogg mie¢ znaczenie przy wyborze odpowiedniej metody

leczenia.

PrzeprowadziliSmy retrospektywng analize 15 pacjentéw z PTTO. Pacjenci zgtaszali niespecyficzne
dolegliwosci bolowe jamy brzusznej, a diagnoza tetniakdéw zostata postawiona przypadkowo. Badania
zostaly przeprowadzone na aparacie 64-MDCT po dozylnym podaniu 80 ml srodka kontrastowego w
predkoscig 5ml/s. Grubosé warstw 1.2 mm. Wtérne rekonstrukcje wykonano z zastosowaniam
algorytmow MIP i VR. Kazde badanie oglgdato dwoch radiologéow. Ocenilismy ilos¢, lokalizacje,
wielko$¢ i morfologie tetniaka. Szczegdlng uwage zwracaliSmy na zwezenie pnia trzewnego. Brak
blaszek miazdzycowych, pogrubiate wiezadto tukowate przepony i typowy obraz zwezenia przemawiat
za zwezeniem o etiologii ucisku przez przepone. Brak tych cech, a takze obecnos¢ blaszek

miazdzycowych w ostium przemawiata za etiologig miazdzycows.

Zidentyfikowalismy fgcznie 29 tetniakdéw. U 8 pacjentdw wystepowaly mnogie tetniaki, u 7 pojedyncze.

Zdecydowang wiekszos¢ stanowity tetniaki workowate. Najczestszg lokalizacjg byty tetnice
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trzustkowo-dwunastnicze, a zwlaszcza tt. trzustkowo-dwunastnicze dolne. Dodatkowo 3 tetniaki
znajdowaty sie na t. zotgdkowo-dwunastniczej. T. grzbietowa trzustki i jej gatezie byly zajete w 7
przypadkach. Najmniejszy tetniak miat $rednice zaledwie 3mm, najwiekszy miat wymiary 50/51/53mm.
Niedroznos¢ pnia trzewnego obserwowano u 12 pacjentéw, a jego krytyczne zwezenie u 3. Tylko
jeden pacjent miat wydatne blaszki miazdzycowe w ostium pnia trzewnego. W pozostatych
przypadkach zwezenie/ niedroznos¢ pnia trzewnego zakwalifikowaliSmy jako wtérng do ucisku przez

wiezadto tukowate przepony.

Wsréd naszych pacjentow z PTTO zwezenia / niedroznosci pnia trzewnego bylty w znakomitej
wiekszosci spowodowane uciskiem przez przepone. Warto zauwazyé, ze nawet obecnosé blaszek
miazdzycowych w ostium pnia trzewnego nie wyklucza pierwotnego ucisku i wtérnych zmian
miazdzycowych. Sprébowalismy podzieli¢ gtdwne drogi krazenia obocznego na tetnice trzustkowo-
dwunastnicze i t. grzbietowa trzustki wraz z jej gateziami. W naszej grupie dominowaty tetniaki tetnic

trzustkowo-dwunastniczych. Warto zauwazyc, ze zaledwie w jednym przepadku zajete byty obie drogi.

Zaroéwno etiologia uciskowa zwezenia pnia trzewnego, jak i rzadkie wystepowanie tetniakéw na obu
gtébwnych drogach krgzenia obocznego od t. krezkowej gérnej majg istotne znaczenie dla wyboru

najlepszej metody leczenia PTTO.

W kolejnej pracy pt.: ,,Treatment Algorithm of Peripancreatic Arteries Aneurysm Coexisting with
Coeliac Artery Lesion: Single Institution Experience”. Prezentujemy grupe 21 pacjentéw z
tetniakami okototrzustkowymi leczonych réznymi metodami oraz proponujemy algorytm postepowania.
Leczenie wewnagtrznaczyniowe PTTO stalo sie w ostatnim czasie postepowaniem z wyboru. Nie
zawsze jednak metoda ta mozliwa jest do zastosowania. W przypadku stabilnych tetniakdw
prébowalismy zidentyfikowaé pacjentéw nieodpowiednich do tej metody za pomocg badan angio-TK.
W badaniu 64-MDCT z algorytmem VR oceniali§my obecnos¢ tetniakéw na czterech réznych drogach
krgzenia obocznego miedzy pniem trzewnym a t. krezkowg gorng (t. trzustkowo-dwunastnicze
przednie, t. trzustkowo-dwunastnicze tylne, t. grzbietowa trzustki i tt. Zzotgdkowo-sieciowe). W
przypadku obecnosci widocznej drogi krgzenia obocznego bez tetniakoéw (grupa |) wybierano leczenie
wewnatrznaczyniowe. Droga ta  stanowita zabezpieczenie ukrwienia watroby w przypadku
niezamierzonego zamkniecia drogi krgzenia obocznego zajetej przez tetniaki. W przeciwnym wypadku
(grupa IlI) wykonywano rewaskularyzacje chirurgiczng za pomocg pomostu naczyniowego. Tetniaki
byly usuwane jednoczasowo w trakcie operacji lub embolizowane wewnagtrznaczyniowo w oddzielnej
procedurze. Pacjenci leczeni chirurgicznie byli monitorowani za pomocg angio-TK z wykorzystaniem
wtornych rekonstrukcji VR i MIP a leczeni wewnatrznaczyniowo za pomocg MR i/lub angiografii
klasycznej. Wsrod naszych pacjentéow tylko jeden wymagat pilnego zabiegu z uwagi na pekniecie
tetniaka. Sposrdéd pozostatych 20 pacjentéw, 13 zostato zakwalifikowanych do grupy | a 7 do II. Jeden
Z pacjentéw zostat przeniesiony do grupy Il z powodu koniecznosci jednoczasowej operacji raka gtowy
trzustki.
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U pacjenta z peknietym tetniakiem wykonano skuteczng embolizacje wewnatrznaczyniowg. Sposrod
pozostatych pacjentéw leczonych wewnatrznaczyniowo dziesieciu pacjentdéw bylo kontrolowanych
przez $redni czas 13,3 miesigca. U dwoch pacjentéw stwierdzono niekompletne wytgczenie tetniaka z
krgzenia. Wykonano u nich skuteczng reinterwencje. W pozostatych przypadkach tetniaki nie
powiekszaty sie i nie uwidoczniono zacieku srodka kontrastujgcego do workéw tetniakéw. W tej grupie
pacjentdw nie odnotowano istotnych powiktan leczenia. W$réd pacjentéw leczonych chirurgicznie
powazne powiktania wystgpity u trzech. W dwoch przypadkach zastosowano skuteczne leczenie
zachowawcze. U pacjenta po pankreatoduodenektomii wystgpito krwawienie tetnicze, przetoka
trzustkowa oraz zbiorniki ptynu, ktére zostaty skutecznie opanowane. W badaniach kontrolnych
uwidoczniono poszerzenie pomostow naczyniowych w dwoéch przypadkach, z czego w jednym

niezbedne byty dalsze zabiegi wewnatrznaczyniowe.

W prezentowanym przez nas algorytmie leczenia postepowaniem z wyboru zaréwno dla peknietych,
jak i dla niepeknietych tetniakéw jest leczenie wewnatrznaczyniowe. W przypadku braku drogi
krgzenia obocznego miedzy t. krezkowg gorng a pniem trzewnym wolnej od tetniakéw, innych chordb
wspotistniejgcych lub w razie trudnosci technicznych w czasie embolizacji stosujemy leczenie
chirurgiczne lub kojarzymy obie metody. Uwazamy ze leczenie zwezenia czy niedroznosci pnia
trzewnego w tej grupie powinno by¢ zarezerwowane dla pacjentéw bez objawéw klinicznych, chociaz
w pismiennictwie nie ma konsensusu dotyczgcego takich sytuacji. Brak jest rowniez doniesien o

nawrotach tetniakéw w krgzeniu obocznym przy niedroznosci pnia trzewnego.

WNIOSKI

Tomografia komputerowa 2z wykorzystaniem wtérnych rekonstrukcji wieloptaszczyznowych,
tréjwymiarowych, gtéwnie VR i MIP jest podstawowg metodg stuzgcg do oceny naczyn tetniczych i

zylnych w krazeniu trzustkowym.

Rozwdj tomografii komputerowej umozliwit ocene rzadkich powiktan w krgzeniu trzustkowym przy
zmienionych warunkach hemodynamicznych. Dotyczy to szczegdlnie trzustek przeszczepionych oraz

powiktan pod postacig tetniakéw okototrzustkowych przy zwezeniach lub niedroznosci pnia trzewnego.
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9. PRACA NAUKOWA PODSUMOWANIE

Analiza bibliometryczna sporzgdzona przez Biblioteke Gtéwng Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego z dnia 09.08.2018 (skrét).

PRZED DOKTORATEM PO DOKTORACIE
IF MNiSW / IF MNiSW /
KBN KBN
Oryginalne petno tekstowe prace - 10 21,704 311
naukowe
Opisy przypadkéw - 0 3.931 51
Prace pogladowe - 5 - 15
RAZEM - 15 25,635 377

tacznie: IF=25,635. MNiSW/KBN =392

LICZBA CYTOWAN z bazy Web of Science z dnia 09.08.2018, (bez autocytowan) = 35
Index Hirscha z bazy Web of Science z dnia 09.08.2018 =3

Liczna doniesien zjazdowych: zagranicznych - 12, krajowych- 15

Jestem autorem 2 i wspétautorem 3 rozdziatéw w podrecznikach

10. OMOWIENIE POZOSTALYCH OSIAGNIEC NAUKOWO-BADAWCZYCH.
Gtéwne kierunki badan:
Diagnostyka roznicowa i przedoperacyjna nowotwordéw zto$liwych jajnika i jajowodu

10.1.Drugim tematem moich zainteresowan stata sie diagnostyka obrazowa w ginekologii
onkologicznej. Szczegdlng uwage poswiecitam wykorzystaniu mozliwosci MDCT oraz rezonansu
magnetycznego (MR) w diagnostyce raka jajnika. We wspotpracy z Oddziatem Ginekologii
Onkologicznej 1l Kliniki Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego powstaty
prace, wsréd ktorych wyrdznic mozna dwa nurty. Pierwszy dotyczy rozpoznawania i réznicowania
nowotwordow ztosliwych jajnika zaréwno w ognisku pierwotnym jak i zlokalizowanych poza narzadem

rodnym, drugi zwigzany jest z diagnostyke przedoperacyjng i planowaniem leczenia.

Do pierwszego nurtu zaliczajg sie nastepujace prace:
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1. Grabowska-Derlatka L, Derlatka P, Palczewski P, Danska-Bidzinska A, Pacho R. Differentiation
of ovarian cancers from borderline ovarian tumors on the basis of evaluation of tumor vascularity
in multi-row detector computed tomography--comparison with histopathology.Int J Gynecol
Cancer. 2013;23(9):1597-602. IF = 1,949

2. Grabowska-Derlatka L, Derlatka P, Szeszkowski W, Cieszanowski A. Diffusion-Weighted
Imaging of Small Peritoneal Implants in “Potentially” Early-Stage Ovarian Cancer. BioMed
Research International. 2016, ID 9254742 IF = 1,579

3. Grabowska-Derlatka L, Szeszkowski W, Sieriko J, Derlatka P. Magnetic resonance diffusion-
weighted imaging in diagnostics of primary fallopian tube carcinoma — is it useful? Pol J Radiol.
2018; 83: 161-165

W pierwszej z wymienionych prac pt. ,,Differentiation of ovarian cancers from borderline ovarian
tumors on the basis of evaluation of tumor vascularity in multi-row detector computed
tomography--comparison with histopathology”. podjeto prébe réznicowania guzoéw granicznych
jajnika z rakiem jajnika. Ze wzgledu na réznice w rokowaniu i inny zakres postepowania operacyjnego
réznicowanie obu typédw nowotworu wydaje sie miec istotne znaczenie kliniczne. W badaniach z
zastosowaniem TK zmiany w przydatkach réznicowane sg na podstawie pomiaréw gestosci czesci
litych guza. W omawianej pracy diagnostyke oparliSmy na réznicach w unaczynieniu elementow litych.
W badaniu wykorzystaliSmy 16-rzedowy aparat oraz algorytmy MIP i VR. Guzy oceniano przed
podaniem s$rodka cieniujacego oraz po jego dozylnym podaniu w fazie tetniczej i migzszowej. Do
oceny zmian utworzyliSmy morfologiczne, naczyniowe kryteria zto$liwosci guza sktadajgce sie z: liczby
naczyh w wyroslach endofitycznych oraz czesciach litych i przegrodach (2 vs >2), krety ksztatt i
chaotyczny przebieg naczyn, obecnos¢ mikrotetniakéw oraz obecnos¢ mikroprzetok tetniczo-zylnych.
W zaleznosci od obrazu unaczynienia pacjentki podzielono na dwie grupy. Pierwsza, z cechami
przemawiajgcymi za ztosliwoscig guza, tj. gestg siatkg naczyn w czesciach litych i przegrodach ( > 2),
z przetokami i mikrotetniakami. Druga grupa to zmiany, ktére w badaniu MDCT wykazywaty cechy
sugerujgce tagodny charakter guza, z pojedynczymi ( max. 2) naczyniami, bez cech mikroprzetok i
mikrotetniakow w czesciach litych i przegrodach. Obraz MDCT oceniato dwdch niezaleznych

radiologéw, a nastepnie poréwnano go z pooperacyjnym wynikiem histopatologicznym.

Wyniki badania przedstawiaty sie nastepujgco: po dokonaniu oceny radiologicznej w grupie pierwszej
liczgcej 32 chore rozpoznano histopatologicznie — 31 rakéw jajnika oraz 1 guz tagodny o typie
cystadenoma. W grupie drugiej, wsréd 24 chorych rozpoznano 22 guzéw o granicznej ztosliwosci, 1
guz tagodny o typie cystadenoma oraz jednego raka jajnika. Czutos¢ i swoistos¢ metody wynosity

odpowiednio 97 i 96%. Podobnie pozytywna i negatywna wartosci predykcyjne wynosity 97 i 96%.

We wnioskach podkreslilismy, ré6znicowanie guzéw granicznych jajnika z rakiem jajnika na podstawie
unaczynienia zmiany w 16-MDCT jest dobrg metodg diagnostyczng charakteryzujgca sie wysokg
czutoscig i swoistoscig. Dodatkowo utworzone przez nas kryteria roznicujgce guzy pozwolity na
osiggniecie  znamiennej zgodnosci miedzy opisujgcymi radiologami, jak i badaniem

histopatologicznym.
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Istotnym problemem klinicznym rzutujgcym na kolejno$¢ stosowanych metod leczenia raka jajnika lub
zakres zabiegu operacyjnego sg przypadki, ktére mylnie uwazamy za wczesne, gdy naciekowi
ograniczonemu do jajnika lub nieprzekraczajgcemu granic miednicy towarzyszg pojedyncze, odlegte
ogniska nowotworowe w postaci wszczepdw na otrzewnej sciennej i trzewnej. Zmiany takie jesli

pozostang nierozpoznane (niekiedy nawet Srodoperacyjnie) i nieusuniete, pogarszajg rokowanie.

Zagadnienie to analizowaliSmy w pracy pt.: Diffusion-Weighted Imaging of Small Peritoneal
Implants in “Potentially” Early-Stage Ovarian Cancer. Grabowska-Derlatka L, Derlatka P,
Szeszkowski W, Cieszanowski A (BioMed Research International. 2016, ID 9254742). Grupa badana
liczyta 26 pacjentek z podejrzanymi guzami jajnika rozpoznanymi w trakcie ultrasonografii
przezpochwowej i przezbrzusznej lub/i tomografii komputerowej, u ktérych nie stwierdzono zmian
poza narzadem rodnym. Wszystkie pacjentki miaty podwyzszone wartosci CA-125 lub CA-19.9.
Wszystkie miaty wykonane badanie MR, 1,5T miednicy mniejszej i jamy brzusznej w czasach T1i T2
zaleznych, bez i z saturacjg tkanki ttuszczowej przed i po kontrascie (badanie dynamiczne-3D T1
GRE). Sekwencje dyfuzyjne wykonywano w ptaszczyznach poprzecznych przy b = 0, 50, 100, 150,
200, 400, 800, 1200 s/mm?®

Analize obrazu przeprowadzono wyznaczajgc Region of Interest (ROI) obejmujgce przerzuty
otrzewnowe. Byly one obrysowywane i dokumentowane przez doswiadczonego radiologa w obrazach
dyfuzyjnych i na mapach ADC. Liczba i umiejscowienie przerzutow otrzewnowych potwierdzono

srédoperacyjnie i porownano z wynikami MR.

Obszary zainteresowania (ROIl) wyznaczano dla mapy ADC i wszystkich wartosci dyfuzji b przy
pomocy obrazéw morfologicznych T2 — zaleznych. ROI obejmowat mozliwie najwiekszg czes¢ zmiany,
tak aby unikng¢ objecia obszaréw martwicy i artefaktéw. Tak wyznaczony ROI z obrazéw DWI
kopiowano i przenoszono na mapy ADC, ktérych wynik zapisywano. Kazdg zmiane na mapie ADC
mierzono dwukrotnie i wyniki usredniano. Oddzielnie wykonano pomiary kontrolne ADC z tkanki
niezmienionej (watroby, jelita cienkiego itp.).Wartosci ADC obliczano stosujgc regresje
monowyktadniczg wedlug wzoru: S= SO « exp(-b * ADC)gdzie, S to intensywnos¢ sygnatu po
zastosowaniu gradientu dyfuzyjnego a SO to intensywnos$¢ sygnatu przy b=0 s/mmz2. Do obliczenia
ADC stosowano 8 wartosci b. Poréwnania srednich warto$ci ADC i wartosci b (b 50, 100, 150, 200,
400, 800, 1200s/mm2) pomiedzy wszczepami otrzewnowymi a tkankg niezmieniong analizowano
stosujgc niezalezne parametryczne testy t; wykonano analize krzywych ROC, poziom ufnosci

statystycznej przyjeto dla wartosci p <0,05.

U dziesieciu z 26 badanych chorych rozpoznano tgcznie 18 zmian. Zmiany miaty $rednice < 10 mm.
Najwiecej zmian wystepowato w sieci i na otrzewnej zatoki Douglasa, poza tym w torbie sieciowej, na
surowicéwce odbytnicy, we wnece watroby, torebce watroby, otrzewnej przepony, poprzecznicy i w
krezce jelita kretego. Obecnosé wszystkich widocznych w DWI zmian potwierdzono $rédoperacyjnie.
Innych nie znaleziono. W przypadku jednej zmiany zlokalizowanej we wnece watroby badanie
histopatologiczne nie potwierdzito obecnosci zmiany wtérnej. Ustalono, ze pozytywna i negatywna
wartos¢ predykcyjna dla MR-DWI w tym badaniu wynosity odpowiednio 94% i 100%. Analiza krzywej

ROC pozwolita réwniez na ustalenie takich parametrow badania dyfuzyjnego MR przy ktérych
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uzyskuje sie jego najwiekszg czuto$¢ i swoistos¢. W badaniu czutos¢ i swoistos¢ MR-DWI w
zaleznosci od wyboru wspétczynnikow dyfuzji wahata sie odpowiednio miedzy 89-100% i 85-100%.
Podsumowujac, stwierdzono ze MR-DWI jest skuteczng metodg w diagnostyce drobnych zmian
otrzewnowych. Pozwala na uzyskanie cennych informacji moggcych mieé¢ wpltyw na zakres zabiegu
operacyjnego lub na wybér odpowiedniej kolejnosci w leczeniu skojarzonym.

W kolejnej pracy z zakresu diagnostyki obrazowej w ginekologii onkologicznej dotyczyta bardzo
rzadkiego nowotworu jakim jest pierwotny rak jajowodu stanowigcy 1-2% wszystkich nowotworéw
narzgdu rodnego. Ta sama lokalizacja zmian, jak i podobna biologia raka jajowodu stwarza trudnosci
Z réznicowaniem tego nowotworu z pierwotnym rakiem jajnika. Nie wydaje sie to dziwne, zwlaszcza w
Swietle pojawiajgcych sie coraz czesciej teorii mowigcych o tym, ze rak surowiczy jajnika typu high-
grade wywodzi sie wrecz z ukrytych komoérek surowiczego raka jajowodu. Dotychczasowe
obrazowanie za pomocg ultrasonografii i MDCT byto trudne, a wyniki niejednoznaczne. W pracy pt.:
Magnetic resonance diffusion-weighted imaging in diagnostics of primary fallopian tube
carcinoma — is it useful? opisatam nasze pierwsze doswiadczenia w ocenie przydatnosci MR-DWI
w diagnostyce obrazowej pierwotnego raka jajowodu. Ze wzgledu na bardzo rzadkie wystepowanie
badanie objeto 7 pacjentek z histopatologicznie postawionym rozpoznaniem surowiczego pierwotnego
raka jajowodu. WykonaliSmy u nich retrospektywng analize badan MR-DWI poszukujgc takich
parametréw dyfuzji, ktére bytyby charakterystyczne dla tego nowotworu. Parametry badania jak i
analiza obrazu przeprowadzona byta w podobny sposéb jak w pracy opisanej powyzej. ROI
obejmowat mozliwie najwiekszg czes¢ zmiany w litej czesci guza. Kontrole dla ROI stanowita
sgsiadujgca z guzem prawidtowa tkanka jajnika. W przypadkach, gdy nie byta mozliwa identyfikacja
prawidtowej tkanki jajnikowej po stronie zmiany, kontrole dla ROI stanowit jajnik po przeciwnej stronie.
Wartosci ADC obliczano podobnie jak poprzednio stosujgc regresje monowyktadniczg wedtug wzoru:
S= S0 « exp(—b « ADC). Do obliczenia ADC stosowano 8 wartosci b. Poréwnania srednich wartosci
ADC i wartosci b (b 50, 100, 150, 200, 400, 800, 1200s/mm2) pomiedzy litg czescig nowotworu
jajowodu a tkankg niezmienionego jajnika analizowano stosujgc niezalezne parametryczne testy t,

poziom ufnosci statystycznej przyjeto dla wartosci p <0,05.

U wszystkich pacjentek zmiana byfa jednostronna. W 5 przypadkach zmiana miata podtuzny, krety
ksztatt, w dwoch byta wielotorbielowata. Czesci lite w obrazach T2-zaleznych byly jednorodne i
hyperintensywne. Wszystkie guzy wykazywaty wzmocnienie w obrazie T1-zaleznym. W obrazowaniu
DWI obraz czesci litych guza dla wszystkich wartosci b wykazywat istotne podwyzszenie $redniego
sygnatu w poréwnaniu ze zdrowg tkankg jajnika (p=0.0001). Na mapach ADC stwierdzono znamienne
obnizenie $rednich wartosci sygnatu tkanki nowotworu w poréwnaniu z obszarem kontrolnym
(p=0.0001). Dodatkowo u trzech pacjentek z rakiem jajowodu w stopniu Il i Il klinicznego
Zaawansowania rozpoznano zmiany poza guzem pierwotnym zlokalizowane w otrzewnej i sieci
wiekszej. Zdajgc sobie sprawe z ograniczen wynikajgcych z niewielkiej liczby pacjentek w grupie
badanej, stosujac DWI postaraliSmy sie znalezé element réznicujacy pierwotnego raka jajowodu z
rakiem jajnika. W naszym badaniu znamienne ograniczenie dyfuzji w litych czesciach guza w
poréwnaniu z prawidtowg tkanka jajnika wystepowato dla kazdej wartosci b (0,50,100,150,200,400,
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800, 1200 s/mm?), bez wyraznego punktu odciecia. W przypadku nowotwordéw ztosliwych jajnika
wyrazne ograniczenie dyfuzji opisuje sie dla wartosci b > 300. Spostrzezenie to traktujemy jako punk

wyjécia do dalszych badan.

10.2 Drugi nurt moich prac zwigzanych z diagnostykg nowotworéw kobiecych narzaddéw piciowych
zwigzany jest $ciSle z diagnostykg przedoperacyjng i planowaniem leczenia chirurgicznego.
Najwazniejszym etapem leczenia raka jajnika jest postepowanie chirurgiczne. Jego zatozenie polega
na wykonaniu optymalnej lub kompletnej operacji cytoredukcyjnej, gdyz tylko taki zabieg przynosi
efekt w postaci wydtuzenia przezycia catkowitego (overall survival-OS), lub okresu wolnego od
choroby (progression free survival-PFS). Po roku 2000 badania prowadzone przez organizacje
badawcze i miedzynarodowe towarzystwa naukowe takie jak: European Society of Gynaecological
Oncology (ESGO), Gynecologic Oncology Group (GOG), czy Arbeitsgemeinschaft Gynakologische
Onkologie (AGO) ustality, ze za optymalng uznaje sie operacje, po ktérej srednica makroskopowych
ognisk nowotworu nie przekracza 10 mm, natomiast obecnie uwaza sie optymalng cytoredukcje gdy

nie pozostawiono choroby resztkowej.

W celu uzyskania optymalnej/kompletnej cytoredukcji u chorych z zaawansowanym rakiem jajnika
konieczne jest rozszerzenia zakresu operacji o struktury takie jak jelito (najczesciej odcinek
odbytniczo-esiczy), sledziona, czes¢ watroby, otrzewna pokrywajgca przepone. W przypadku choroby
nawrotowej jedynie kompletna cytoredukcja przynosi znamienny statystycznie efekt w postaci
wydtuzenia OS. Dlatego tez istotnym problemem jest prawidtowa kwalifikacja pacjentek do grupy ktéra

odniostaby najwiekszg korzys¢ z leczenia chirurgicznego.

Zaréwno MDCT jak i MR-DWI pomagajg w doktadnej lokalizacji i rozlegtosci zmian zwtaszcza
pozajajnikowych. W tych przypadkach w ktérych niemozliwa jest optymalna cytoredukcja badania
umozliwiajg podjecie decyzji o odstgpieniu od pierwotnego leczenia operacyjnego i rozpoczecia
neoadjuwantowej chemioterapii. Dalsza diagnostyka niezbedna jest wéwczas w trakcie leczenia

systemowego.
W tym nurcie znalazly sie nastepujgce prace:

1. Derlatka P, Sienko J, Grabowska-Derlatka L, Palczewski P, Dariska-Bidzinska A, Bidzinski M,
Czajkowski K.Results of optimal debulking surgery with bowel resection in patients with advanced
ovarian cancer.World J Surg Oncol. 2016 Feb 29;14(1):58 IF = 1,408

2. Derlatka P, Grabowska-Derlatka L, Sienko J, Darniska-Bidziriska A. Splenektomia jako czesc
operacji cytoredukcyjnej u pacjentek z zaawansowanym rakiem jajnika. Ginekol Pol 2014; 85(8):
605-608 IF = 0,601

3. Derlatka P, Grabowska-Derlatka L, Jalinik K, Dariska-Bidzifiska A. Nawrotowy rak jajnika,
kwalifikacja i wyniki leczenia operacyjnego. Ginekol Pol 2015; 86(12): 902-906 IF = 0,601

Narzgdem, ktéry poza narzgdem rodnym i siecig wiekszg najczesciej podlega resekcji podczas
cytoredukcyjnych operacji zaawansowanego raka jajnika jest jelito grube. Temat ten podjety zostat w

pracy pt.: ,,Results of optimal debulking surgery with bowel resection in patients with advanced
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ovarian cancer”. Materiat obejmowat 33 operacje z resekcjg fragmentu jelita grubego u chorych na
raka jajnika w IlI-VI FIGO. Podczas kwalifikacji do operacji u wszystkich chorych wykonano MDCT lub
MR-DW!I jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Badania te pozwolity na ocene rozprzestrzenienia
choroby, mozliwosci uzyskania optymalnej cytoredukcji oraz prawdopodobienstwo wykonania resekcji
jelitowej. W przypadku stwierdzenia rozsiewu nowotworowego obejmujgcego wiekszg powierzchnie
otrzewnej Sciennej i jelit i/lub zajecie krezki jelitowej, zajecie wneki watroby pacjentki dyskwalifikowano
z operacji. W takiej sytuacji po laparoskopii zwiadowczej i histopatologicznym potwierdzeniu raka
jajnika pacjentki kwalifikowane byly do chemioterapii neoadjuwantowej wg schematu paclitaxel +
karboplatyna. Po trzech kursach leczenia systemowego powtarzano diagnostyke obrazowg wg

takiego samego schematu i ponownie kwalifikowano chore do operacji.

Optymalng cytoredukcje uzyskano u wszystkich chorych w tym: bez pozostawienia choroby
makroskopowej byto 27 pacjentek, resztki 0-5 mm pozostawiono u 4, a 5-10 mm u 3 pacjentek.
Najczesciej wykonywane zabiegi to: resekcja esicy lub odcinka odbytniczo-esiczego — u 27 chorych,
hemikolektomia prawostronna u 3 chorych, hemikolektomia lewostronna u 3 chorych. U jednej
pacjentki resekowano dwa odcinki jelita: katnice oraz fragment odbytnicy i esicy. Jako parametr
kohcowy przyjeto odpowiedz na leczenie oraz PFS. Mediana czasu obserwacji wynosita 656 dni.
Nawrét choroby stwierdzono u 7 chorych (21.2%). Sredni PFS wynosit 411 dni. Cztery pacjentki, u
ktérych doszto do nawrotu choroby zmarty. Wsrdd nich OS wyniést 775 dni. Wszystkie pacjentki w
omawianej grupie byty zoperowane optymalnie. Jednak ryzyko wystgpienia nawrotu choroby byto
wyraznie wyzsze w grupie u ktérych resztki miaty srednice 0-5mm lub 5-10 mm w poréwnaniu z
grupg bez pozostawienia ognisk makroskopowych. (57,1 vs 11.5% P=0.035). W podsumowaniu pracy
stwierdzono, ze resekcje jelitowe w trakcie operacji chorych z zaawansowanym rakiem jajnika sg
bezpieczne, a jesli uda sie osiggnaé catkowitg resekcje zmian przyczyniajg sie do zmniejszenia ryzyka
nawrotu choroby.

Wynik taki udato sie osiggng¢ miedzy innymi dzieki wtasciwej diagnostyce przedoperacyjnej
okreslajgcej zaawansowanie choroby i umozZliwiajgcej odpowiednie przygotowanie pacjentki do

operaciji.

Do najtrudniejszych elementéw operacji cytoredukcyjnych zaawansowanego raka jajnika zalicza sie
usuniecie zmian z nadbrzusza. Najczesciej granice resekcyjnosci stanowi naciek wneki watroby.
Inaczej wyglada problem nacieku sledziony. Usunigcie sledziony wraz z naciekiem jej wneki i siecig
pozwala na osiggniecie pozgdanego wyniku operacji. Splenektomia jednak, jako element cytoredukcji
raka jajnika jest w Polsce wykonywana rzadko, w nielicznych o$rodkach. Mato jest réwniez polskich

publikacji na ten temat.

W pracy pt.: ,,Splenektomia jako czesé operacji cytoredukcyjnej u pacjentek z zaawansowanym
rakiem jajnika” przedstawiliSmy serie o$Smiu zabiegdéw cytoredukcyjnych z resekcjg $ledziony u
chorych na raka jajnika w stopniu IlI-IV wg FIGO. Podczas diagnostyki przedoperacyjnej wszystkie
pacjentki miaty wykonane badania MDCT lub MR-DWI na podstawie ktérych mozliwa byta ocena

zaawansowanie choroby, jak réwniez szansa na uzyskanie optymalnej cytoredukcji. Postepowanie w
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przypadku podejrzenia zmian wykluczajgcych operacje optymalng bylo podobne do opisanego w

poprzedniej pracy.

Najwiekszy wymiar usunietego nacieku sledziony wynosit srednio 6,5 cm. U wszystkich chorych
zabieg operacyjny objgt usuniecie macicy z przydatkami i siecig wiekszg. U trzech chorych wykonano
resekcje przednig odcinka esico-odbytniczego z zespoleniem koniec do konca. U dwdéch usunieto
pakiet weztéw okotoaortalnych. U wszystkich chorych uzyskano optymalng cytoredukcje, w tym u 5
nie pozostawiajgc choroby resztkowej, natomiast u 3 pozostawione resztki nowotworu miaty Srednice
mniejsza niz 10 mm. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdziliSmy, ze usuniecie Sledziony w
trakcie operacji cytoredukcyjnej nie jest obarczone wysokim ryzykiem powikfan, a korzysci skfaniajg

do wykonywania tego zabiegu.

Do wznowy po leczeniu raka jajnika dojdzie u 22% chorych w ciggu 6 miesiecy (grupa platyno
oporna), a u ok. 60% po 6 miesigcach od zakohczenia terapii (grupa platyno wrazliwa). W przypadku
nawrotu choroby podjecie decyzji o sposobie leczenia nie jest tatwe. Wiadomo, ze tylko kompletna
cytoredukcja (bez pozostawienia makroskopowych resztek choroby) przynosi znamienne wydtuzenie
OS. Pierwsze wieloosrodkowe badanie DESKTOP 1, opisujgce sposob kwalifikacji do leczenia
operacyjnego (wtdrna cytoredukcja) opublikowano w 2009, natomiast kolejne badania miaty
zweryfikowa¢ uzyskane wyniki lub zaproponowac inne kryteria. W pracy pt.: ,,Nawrotowy rak jajnika,
kwalifikacja i wyniki leczenia operacyjnego” podjeliSsmy ten temat. OpisaliSmy 17 wtérnych
cytoredukcji u pacjentek, u ktéorych wznowe rozpoznano co najmniej 6 miesiecy po zakonczeniu
chemioterapii pierwszej linii, lub po rozpoznaniu drugiego nawrotu co najmniej 6 miesiecy po
zakonczeniu drugiej linii chemioterapii. Rozpoznanie postawiono na podstawie badan markerowych
oraz badan obrazowych (MDCT, MR). Kryteria wtgczenia do badania opieraty sie na tzw. AGO-score
opracowanym w badaniu DESKTOP I. Byty to: dobry stan ogélny (ECOG 0), kompletna cytoredukcja
w czasie pierwszej operacji lub stopien FIGO I/ll, objetos¢ wodobrzusza <500ml (wymagane
spetnienie wszystkich kryteriéw) (du Bois A et al. Cancer. 2009;115:1234-1244). Opisane kryteria
poréwnalismy z modelem predykcyjnym dla kompletnej wtérnej cytoredukcji wg International
Collaborative Cohort Score opartym na skali punktowej za poszczegodlne parametry takie jak: stopien
FIGO, pozostawienie resztek po pierwszej operacji, czas wolny od choroby. Granice odciecia stanowit
wynik <4,7, ponizej ktorej ryzyko niepowodzenia operacji uznawano za niskie, powyzej zas za
wysokie. (prawdopodobienstwo kompletnej resekcji wynosito odpowiednio w 53-83% i ok. 20%) (Tian
WJ et al. Ann Surg Oncol. 2012;19:597-604). Dodatkowo wynik wtérnej operacji cytoredukcyjnej
odniesiono do opisanej w badaniach MDCT lub MR liczby ognisk nawrotu i ich lokalizacji.

U trzynastu pacjentek( na 17 operowanych) , spetniajgcych kryteria AGO-score uzyskano kompletng
cytoredukcje (76,47%). Poréwnujac ten wynik z International Collaborative Cohort Score stwierdzono,
ze kompletng resekcje zmian uzyskano u 12 pacjentek, ktére uzyskaty wynik <4,7 punktéw i u jednej
z punktacjg >4,7. U zadnej z 4 pacjentek ze stwierdzonym wodobrzuszem (wszystkie byty w grupie z
punktacjg >4,7) nie udato sie przeprowadzi¢ kompletnej cytoredukcji. Negatywna warto$¢ predykcyjna

(NVP) Collaborative Cohort Score wyniosta 80%. Wszystkie kompletnie zoperowane pacjentki byty w
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grupie chorych, u ktérych w badaniu obrazowym przed operacjg stwierdzono liczbe zmian < 3. U
Mediana PFS wynosita 16 miesiecy,

Odsetek kompletnych wtérnych cytoredukcji na poziomie 76,4% jest dobry i podobny do uzyskiwanych
w wiodgcych osrodkach wykonujgcych podobne operacje (gdzie waha sie miedzy 69-83%).

O diagnostyce radiologicznej kobiecego narzgdu piciowego pisatam réwniez w ksigzkach:

1. Cieszanowski A, Drop A, Grabowska-Derlatka L, Pruszyriski B, Smajkiewicz L. Leksykon
radiologii i diagnostyki obrazowej. Walecki J, Pruszynski B (red). Wyd. I. Wydawnictwo
ZamKor. 2003. ISBN 83-88830-17-1 Tytut rozdziatu: Jama brzuszna, przestrzen
zaotrzewnowa, narzgdy miednicy. S. 182-278

2. Grabowska-Derlatka L. Wskazania do badan obrazowych. Pruszyiski B. (red). Wyd. 1.
PZWL 2011. ISBN 978-83-200-3525-4. Tytut rozdziatu: Narzady ptciowe zenskie. S: 361-
379

3. Grabowska-Derlatka L, Derlatka P. Radiologia. Diagnostyka obrazowa. RTG, TK, USG, i
MR. Pruszynski B, Cieszanowski A (red). Wyd. Ill. PZWL. 2014. ISBN. 978-83-200-4772-1
Tytut rozdziatu: Zenski ukfad ptciowy. S.548-565

Biore réwniez udziat w Projekcie Badawczym Instytutu Kardiologii w Warszawie ,,Charakterystyka
kliniczna w odniesieniu do wywiadu, badania ginekologicznego i profilu hormonalnego oraz
regionalnego przepfywu krwi przez narzad rodny u kobiet z dysplazjag wiéknisto-miesniowg -
pilotazowe badanie ARCADIA-GYN.” Nr Projektu 2.76/VI1/16

10.3. Od poczagtku mojej pracy w |l Zakiladzie Radiologii WUM zwigzana bytam z Pracownig
Tomografii Komputerowej. W latach 90-tych ubiegtego wieku rozwijajaca sie tomografia spiralna data
mozliwosci lepszego obrazowania naczyn i w wielu wypadkach odstgpienia lub ograniczenia
wykonywania inwazyjnych badan naczyniowych. Tej tematyki dotyczyta moja praca doktorska pt.:
Skutecznos$¢ spiralnej tomografii komputerowej w ocenie tetnic nerkowych u pacjentow z

podejrzeniem nadci$nienia naczyniowo-nerkowego.” obroniona w 2000 roku.
W tym czasie ukazaty sie réwniez prace dotyczace tej tematyki:

1. Grabowska L, Pruszynski B, Pacho R, Al-Noukkari M. Spiralna tomografia komputerowa

w ocenie tetnic nerkowych. Doniesienie wstepne. Pol Przegl Radiol. 1998; 63: 7-10

2. Grabowska-Derlatka L, Januszewicz A, Pruszynski B, Pacho R, Symonides B.
Skutecznos¢ tomografii komputerowej u pacjentdw z podejrzeniem nadcisnienia
naczyniowo-nerkowego. Pol Arch Med Wewn. 2000; 104 (3): 547-553

3. Grabowska-Derlatka L, Pruszyniski B, Pacho R, Ratajczak-Dziewiecka M. Skutecznosé
spiralnej tomografii komputerowej w obrazowaniu tetnic nerkowych. Pol Przegl Rad. 2001,
66: 30-32
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W latach 90-tych ubiegtego stulecia metodg referencyjng w diagnostyce naczyn nerkowych byta
arteriografia w tym angiografia selektywna. W w/w pracach oceniatam przydatnos¢ spiralnej tomografii
komputerowej w obrazowaniu tetnic nerkowych u chorych z podejrzeniem nadcisnienia naczyniowo-
nerkowego. W pracy oceniatam ilos¢ tetnic nerkowych zaopatrujgcych nerki, miejsce zwezenia tetnic
nerkowych, oraz potencjalng przyczyne, czyli zwezenia spowodowane dysplazjg wtdknisto-migsniowg
lub miazdzycg. Obrébke wtdrng umozliwiajgcg doktadne obrazowanie naczyh tetniczych

przeprowadzono w rekonstrukcjach MPR ( multiplanar reconstruction) oraz VR ( volium rendering).

Wszyscy pacjenci po badaniu TK mieli wykonywang arteriografie jako metode referencyjng. W
badaniu prospektywnym udowodnitam wysokg czuto$¢é oraz swoistos¢ tomografii w obrazowaniu

zwezen tetnic nerkowych u pacjentéw z nadcisnieniem naczyniowo-nerkowym.
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