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Streszczenie

Abstract

Skutecznos¢ leczenia zaawansowanych postaci raka jajnika zalezy od wlasciwej kwalifikacji, opartej na ocenie klinicznej oraz
badaniach obrazowych i biochemicznych. Jednak z uwagi na rozsiew choroby powyzsze metody czesto okazuja sie
niewystarczajace. Srédoperacyjna, ilo§ciowa ocena stopnia zaawansowania nowotworu dokonywana za pomoca wskaznika
zrakowacenia otrzewnej (peritoneal carcinomatosis index), opracowanego przez Sugarbakera i opartego na punktowej ocenie
uzaleznionej od lokalizacji i wielko$ci zmian nowotworowych w jamie otrzewnowej, pozwala na precyzyjne oszacowanie
mozliwosci przeprowadzenia operacji cytoredukeyjnej. Nalezy pamigtad, ze w przypadkach zaawansowanego raka jajnika
leczenie chirurgiczne jest zabiegiem wielonarzadowym, wymagajacym udzialu zespotu wysoko wykwalifikowanych
ginekologow i chirurgéw onkologéw. W licznych badaniach wykazano wyzszos¢ leczenia chirurgicznego przeprowadzanego
przez kompetentne i doswiadczone zespoly — efektem ich pracy jest optymalne zmniejszenie guza, co przeklada si¢ na czas
do nawrotu choroby oraz czas catkowitego przezycia pacjentek. Natomiast zabiegi nieoptymalne, wynikajace m.in.
z niewlasciwej przed- i §rédoperacyjnej oceny zaawansowania choroby, w sposéb istotny te wyniki pogarszaja. Okreslenie
mozliwosci i stopnia resekcyjnosci nowotworu pozwala na podjecie decyzji o adekwatnym leczeniu, czyli o pierwotnej lub
wtoérnej operacji — jak bowiem wiadomo, brak mozliwosci uzyskania co najmniej optymalnej cytoredukgji jest wskazaniem
do chemioterapii neoadiuwantowej. Obiektywna ocena rozleglosci choroby poprzez obliczenie wskaznika zrakowacenia
otrzewnej moze zatem by¢ kluczowa w terapii zaawansowanego raka jajnika.

Stowa kluczowe: zaawansowany rak jajnika, stopien zrakowacenia otrzewnej, leczenie raka jajnika

The effectiveness of the treatment of advanced ovarian cancer depends on its proper qualification based on clinical
assessment, imaging and biochemical studies. However, due to the dissemination of the disease, the methods given above
often turn out to be insufficient. Intraoperative, quantitative assessment of the stage of the cancer, conducted with the use of
the peritoneal carcinomatosis index developed by Sugarbaker, consisting in awarding points dependent on the location and
the size of cancerous lesions in the peritoneal cavity, allows for precise estimation of the possibility of debulking surgery.
It has to be kept in mind that in cases of advanced ovarian cancer surgical treatment is a multiorgan procedure, requiring the
participation of a team of highly skilled gynecologists and oncological surgeons. Numerous studies have demonstrated the
superiority of surgical treatment performed by competent and experienced teams - the result of their work is the optimal
reduction in the size of the tumor, which is reflected by the length of time before the recurrence of the disease and the time
of patient survival. Suboptimal treatments, on the other hand, caused, among others, by inadequate pre- and intraoperative
assessment of the progress of the disease, significantly worsen the results. Determining the feasibility and the degree of the
resection of the tumor allows to make a decision about the adequate treatment, that is, the primary or secondary surgery. It is
well known, after all, that lack of possibility to achieve at least the optimal cytoreduction is an indication for neoadjuvant
chemotherapy. An objective assessment of the extent of the disease by calculating the peritoneal carcinomatosis index can
therefore be crucial in the treatment of advanced ovarian cancer.
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elem pierwotnego leczenia chirurgicznego raka

jajnika jest calkowita resekcja guza, czyli usunie-

cie wszystkich widocznych makroskopowo zmian
nowotworowych, oznaczajace kompletna cytoredukcje.
Sposrod znanych czynnikéw prognostycznych jedynie wiel-
ko$¢ masy resztkowej nowotworu po zabiegu cytoreduk-
cyjnym (stopien cytoredukeji) jest parametrem, na ktory
mozna skutecznie wpltywac. Panuje zgodna opinia o ist-
nieniu $cistej zaleznoéci miedzy doswiadczeniem osrodka
przeprowadzajacego operacje a odlegtymi wynikami lecze-
nia, poniewaz sg one uzaleznione od mozliwosci uzyskania
calkowitej cytoredukeji — mediana przezycia po operacjach
radykalnych jest kilkukrotnie wigksza niz po cytoredukcji
czesciowej, a kazde zwigkszenie stopnia cytoredukcji o 10%
poprawia przezycie o 5,5%. Doszczetnos¢ cytoredukcji
(completeness of cytoreduction, CCR) okresla si¢ w stop-
niach: CCR 0 - cytoredukcja catkowita, gdy po operacji
nie ma widocznych ognisk choroby, CCR 1 - cytoreduk-
cja optymalna, gdy srednica guzkow pozostatych po opera-
cji nie przekracza 1 cm, oraz CCR >1 - cytoredukcja subop-
tymalna, gdy $rednica ta przekracza 1 cm®¥. W przypadku
niemoznosci osiggniecia CCR 0 nalezy dazy¢ do cytore-
dukcji optymalnej, jakkolwiek z uwagi na najczesciej wyso-
kie zaawansowanie choroby w momencie rozpoznania oka-
zuje sie to trudne lub wrecz niemozliwe, albowiem zwykle
istnieja juz mnogie przerzuty odlegle i srodotrzewnowy
wysiew raka. W takich przypadkach leczenie chirurgiczne
przewaznie jest zabiegiem wielonarzagdowym, wymagaja-
cym udziatu zespotu wysoko wykwalifikowanych gineko-
logéw i chirurgdéw onkologéw. W licznych badaniach wyka-
zano wyzszo$¢ leczenia chirurgicznego przeprowadzonego
przez do$wiadczony i kompetentny zespdt — optymalne
zmniejszenie guza przektada si¢ bezposrednio na czas do
nawrotu i czas catkowitego przezycia (progression-free sur-
vival, PES; overall survival, OS)®.
Pacjentki, u ktorych w trakcie kwalifikacji do zabiegu (ocena
przedoperacyjna — badania obrazowe: tomografia kompute-
rowa, rezonans magnetyczny, markery nowotworowe) lub
w trakcie srodoperacyjnej oceny resekcyjnosci stwierdza sie
brak mozliwosci uzyskania co najmniej optymalnej cytore-
dukgji, s3 kandydatkami do chemioterapii neoadiuwantowej.
Wynika to z faktu, iz nieoptymalne zabiegi w istotny spo-
sOb skracaja czas do progresji i calkowity czas przezycia,
a zatem - jak wynika m.in. z zalecen Polskiego Towarzystwa
Ginekologii Onkologicznej — nalezy szczegolnie doktad-
nie udokumentowaé powdd braku mozliwosci wielonarza-
dowej operacji usuniecia guza i uzyskania calkowitej albo
optymalnej cytoredukcji, ktora nie zawsze zalezy wylacznie
od zdolnosci operatora. W okreslonych sytuacjach wynika
to z prawidlowej srodoperacyjnej decyzji o zakresie resek-
cyjnoéci zmian®®. Panuje zgodna opinia, Ze ocena rozlegto-
$ci nowotworu, szczegdlnie w wysokich stopniach zaawan-
sowania (III i IV), dokonywana wylacznie na podstawie
klasyfikacji International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) jest dalece nieprecyzyjna. Przykladowo
w III stopniu FIGO wedlug klasyfikacji z 1988 roku chore
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The aim of the primary surgical treatment of ovar-
ian cancer is complete resection of the tumor, that
is, the removal of all macroscopically visible can-
cerous lesions and thus complete cytoreduction. From
among the known prognostic factors, only the size of the
residual mass after the debulking treatment (the degree of
cytoreduction) is the parameter which can be effectively
influenced. There is a consistent opinion on the existence
of a close relationship between the experience of the center
which conducts the operation and the distant results of the
treatment, as they are dependent on the ability to obtain
the total debulking — the median survival after a radical
surgery is several times greater than after a partial debulk-
ing and each 10% increase in the degree of cytoreduction
increases the chances of survival by 5.5%". The complete-
ness of cytoreduction (CCR) is determined in the follow-
ing degrees: CCR 0 - total cytoreduction, when there are
no visible disease outbreaks after surgery, CCR 1 - opti-
mal cytoreduction when the diameter of nodules remain-
ing after surgery does not exceed 1 cm, and CCR >1 -
suboptimal cytoreduction, when the diameter exceeds
1 cm®?. In the case of inability to achieve CCR 0, opti-
mal cytoreduction should be sought. However, frequently,
due to the significant advancement of the disease at diag-
nosis, it turns out to be difficult or impossible as a result of
numerous distant metastases and intraperitoneal dissem-
ination. In such cases, surgical treatment is usually a mul-
tiorgan procedure, requiring the participation of a team
of highly skilled gynecologists and oncological surgeons.
Numerous studies have demonstrated the superiority of
surgical treatment performed by a competent and experi-
enced team - the optimal reduction of the tumor directly
translates into time until the recurrence of the disease and
the time of patient survival (progression-free survival,
PFS; overall survival, OS)®.

Patients in whom lack of possibility to obtain at least opti-
mal cytoreduction is determined during the preoperative
assessment (imaging: computed tomography, magnetic res-
onance imaging, cancer markers) or during the intraopera-
tive assessment of resectability are candidates for neoadju-
vant chemotherapy. This is due to the fact that suboptimal
treatments significantly shorten time until progression
and the overall survival. Therefore — as demonstrated by,
among others, the recommendations of the Polish Gyneco-
logical Oncology Society - the reason for the impossibility
of multiorgan tumor resection and of total or optimal cyto-
reduction, which does not always depend on the skill of the
operator, should be thoroughly documented. In certain sit-
uations, it results from the correct intraoperative decision
regarding the resectability of the lesions®®. There is a con-
sistent opinion that the assessment of the extensiveness of
the cancer, especially in high advancement stages (IIT and
IV), conducted solely on the basis of the classification of
the International Federation of Gynecology and Obstet-
rics (FIGO) is highly inaccurate. For example, according to
the classification from 1988, in the FIGO stage III, patients
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z przerzutami dootrzewnowymi poza miednica mniejsza
byly zaliczane do jednej grupy z pacjentkami bez przerzu-
tow dootrzewnowych, lecz z przerzutami w weztach chton-
nych, jakkolwiek w nowej klasyfikacji FIGO z roku 2014
rozréznienie to zostalo juz ujete”.

Wiadomo, iz niezwykle wazna - a w zasadzie kluczowa,
jak podkreslono wyzej — jest identyfikacja pacjentek, ktore
z uwagi na zaawansowanie choroby nie rokuja uzyska-
nia co najmniej optymalnej cytoredukcji. Gtéwnym tego
powodem u chorych w stopniu III sg zajecie krezki jelita
cienkiego i zmiany (naciek) w okolicy wneki watroby, jak
roéwniez nieresekcyjne ogniska o $rednicy >1 cm w klatce
piersiowej®. Srédoperacyjna ocena resekcyjnosci guza jest
w pelni subiektywna, zalezy bowiem przede wszystkim
od chirurga i jego doswiadczenia. Znalazlo to odzwiercie-
dlenie w badaniu CHORUS, w ktérym wskaznik catkowi-
tej resekeji przy pierwotnej operacji osiagnat jedynie 15%.
Jak zgodnie twierdza rézni badacze i praktycy, zbyt czesto
rezygnuje si¢ z pierwotnego leczenia operacyjnego na rzecz
chemioterapii neoadiuwantowej. W duzym stopniu wynika
to z braku obiektywnej, ilo$ciowej i powtarzalnej $rodope-
racyjnej oceny stopnia zaawansowania choroby, a co za tym
idzie —potencjalnej resekcyjnosci guza nowotworowego®.
Czynniki predykcyjne stuzace ocenie mozliwosci resekcji
raka jajnika zostaly przeanalizowane w licznych badaniach.
Dobrze udokumentowanym prognostykiem jest punkta-
cja AGO (AGO score), opracowana na podstawie bada-
nia DESKTOP 1, przy czym zaprojektowano ja jedynie
dla nawrotowego raka jajnika. Za pomoca tej metody sza-
cuje si¢ mozliwoé¢ cytoredukeji na podstawie trzech czynni-
kow: stopnia resekgji przy pierwotnym zabiegu, sprawnosci
pacjentki wedtug skali Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) i obecnosci/braku wodobrzusza>'V, W pismien-
nictwie spotka¢ mozna rézne algorytmy i skale stuzace usci-
$leniu $rédoperacyjnej oceny rozprzestrzeniania si¢ nowo-
tworu. W odniesieniu do raka jajnika wymieni¢ nalezy
algorytm Eisenkopa i algorytm Fagotti, oparty na oce-
nie laparoskopowej. W przypadku nowotworéw przewodu
pokarmowego znane sg podstawowy i uproszczony wskaz-
nik PCI (peritoneal carcinomatosis index, wskaznik zrako-
wacenia otrzewnej), wskaznik P-score Japonskiego Towarzy-
stwa Badan nad Rakiem Zoladka (Japanese Research Society
for Gastric Cancer) oraz klasyfikacja Gillyego!2-'7.
Spoéréd wymienionych wskaznikéw najdoktadniejszy jest
PCI, ktéry podobnie jak klasyfikacja Gillyego odnosi sie
do masy guza®. W 2010 roku Chéreau i wsp. przeanali-
zowali rézne wskazniki pod katem ich przydatnosci pro-
gnostycznej w odniesieniu do resekcyjnosci i catkowitego
przezycia u chorych z rakiem jajnika. Najbardziej odpo-
wiednie okazaly si¢ punktacja PCI i zmodyfikowany algo-
rytm Fagotti, natomiast algorytmy PCI i Eisenkopa najle-
piej korelowaty z odsetkiem powiktan pooperacyjnycht®.
Szereg danych wskazuje, ze zastosowanie srédoperacyj-
nych wskaznikéw resekcyjnosci zmian nowotworowych,
m.in. kryteriéw Fagotti (laparoskopowa ocena resekcyjno-
éci) i PCI, moze by¢ efektywna metoda selekeji chorych.
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with intraperitoneal metastases outside pelvis minor are
included in one group with patients without intraperito-
neal metastases but with lymph node involvement. How-
ever, in the new FIGO classification from 2014 this distinc-
tion has already been included.

It is well known that the identification of patients with
little chance of obtaining at least optimal cytoreduction
due to the advancement of the disease is extremely impor-
tant - in fact crucial. The main reason for this in grade
III patients is small intestine mesentery involvement and
lesions (infiltration) in the region of the liver hilum as well
as unresectable foci of >1 cm in the chest®. The intraop-
erative assessment of the resectability of the tumor is fully
subjective as it depends first and foremost on the surgeon
and his experience. This was reflected in the CHORUS
study in which the total resection rate at primary surgery
reached only 15%. As various researchers and practitio-
ners unanimously claim, primary surgical treatment is too
frequently abandoned for the sake of neoadjuvant chemo-
therapy. This is largely due to the lack of objective, quan-
titative and repeatable intraoperative assessment of the
degree of disease progression and thus the potential resect-
ability of the tumor®.

The predictive factors for assessing the possibility of
the resection of ovarian cancer have been examined in
numerous studies. The AGO score, elaborated based on
the DESKTOP I study, is a well-documented prognostic.
However, it was designed only for recurrent ovarian can-
cer. Using this method, the possibility of cytoreduction
is estimated based on three factors: the extent of surgical
resection during the primary treatment, the patient’s level
of functioning according to the scale of the Eastern Coop-
erative Oncology Group (ECOG) and the presence/absence
of ascites!®!). Various algorithms and scales can be found
in literature for precise intraoperative evaluation of cancer
dissemination. With respect to ovarian cancer, the Eisen-
kop algorithm and the Fagotti algorithm based on lapa-
roscopic assessment should be mentioned. For cancers of
the digestive tract, the basic and simplified PCI (perito-
neal carcinomatosis index), P-score indicator of the Japa-
nese Research Society for Gastric Cancer and Gilly classi-
fication are known!2-17,

From among the indicators mentioned, the PCI, which,
similarly to Gilly classification, refers to the bulk of the
tumor, is the most accurate™. In 2010, Chéreau et al. ana-
lyzed various indicators in terms of their prognostic use-
fulness with respect to the resection and overall survival in
patients with ovarian cancer. The PCI score and modified
Fagotti algorithm turned out to be the most suitable, while
the PCI and Eisenkop algorithms correlated best with the
percentage of postoperative complications®. A number
of data indicate that the use of the intraoperative indica-
tors of the resectability of cancerous lesions, among oth-
ers, Fagotti criteria (laparoscopic resectability assessment)
and PCI, can be an effective method of patient selection.
In the case of laparotomy, in the absence of the possibility
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W przypadku laparotomii przy braku mozliwosci uzyska-
nia cytoredukcji optymalnej trzeba dazy¢ do ograniczenia
zakresu zabiegu w celu zmniejszenia ryzyka powiklan oko-
tooperacyjnych i jak najszybszego skierowania chorej na
chemioterapie'®. W 2012 roku Koppitsch i Sebek przeana-
lizowali rézne systemy klasyfikacji przed- i érédoperacyjnej
i podkreslili, ze uniwersalny i bardziej precyzyjny w porow-
naniu ze wskaznikami P-score i Gillyego jest system punk-
tacji PCI®. Wéréd chirurgéw onkologéw panuje zgodna
opinia, ze w nowotworach przewodu pokarmowego wiek-
sze prawdopodobienstwo osiggniecia catkowitej cytoreduk-
cji istnieje wtedy, gdy spelnione sa nastepujace warunki:
1) wynik pacjenta w skali sprawnoéci ECOG <2; 2) brak
przerzutéw poza jamg brzuszng; 3) maksymalnie trzy resek-
cyjne przerzuty w watrobie; 4) brak obturacji drég zolcio-
wych; 5) brak niedrozno$ci moczowoddéw (blok nerki);
6) brak zajecia krezki jelita cienkiego lub ograniczone
jej zajecie; 7) ograniczone zajecie wiezadla watrobowo-
-dwunastniczego®".

Okreslenie PCI, czyli wskaznika rozsiewu (zrakowacenia)
otrzewnowego, jest dla chirurgéw ogdlnych w wielu osrod-
kach czescig leczenia raka przewodu pokarmowego, w tym
raka zoladka. Wskaznik PCI i wskaznik kompletnosci cyto-
redukeji (completeness of cytoreduction score, CCS) zostaly
opracowane w 1996 roku przez Jacqueta i Sugarbakera dla
raka przewodu pokarmowego w celu standaryzacji postepo-
wania u pacjentéw z przerzutowym rakiem zofadka z roz-
siewem $rodotrzewnowym. Obydwa parametry wykorzy-
stywane sg w §rodoperacyjnej, iloéciowej ocenie wysiewu
$rédotrzewnowego. Okreslenie PCI nastepuje po otwarciu
jamy brzusznej, a przed rozpoczeciem dziatan chirurgicz-
nych, natomiast CCS okre$la si¢ po ich zakonczeniu®@?.

PCIWEDLUG SUGARBAKERA

Skutecznos¢ leczenia zalezy od wlasciwej kwalifikacji, opar-
tej na srodoperacyjnej, iloSciowej ocenie stopnia zaawan-
sowania za pomocg wskaznika zrakowacenia otrzewne;j.
Oblicza si¢ go obiektywnie, w punktach (od 0 do 39), ktére
opisuja wielko$¢ zmian nowotworowych w calej jamie
otrzewnej, podzielonej na 13 rejonéw. Liczba punktow
w kazdej okolicy jest uzalezniona od wielkosci zmian nowo-
tworowych: 0 pkt, gdy nie ma zmian widocznych makro-
skopowo; 1 pkt, gdy zmiana ma ponizej 5 mm; 2 pkt, gdy
zmiana ma 5-50 mm; 3 pkt - dla zmian powyzej 50 mm
lub w przypadku zlewajacych si¢ mas guza, z naciekaniem
sasiednich struktur. Guzy pierwotne, ktére zdecydowanie
mozna usung¢ operacyjnie, nie podlegaja ocenie i nie przy-
pisuje sie im punktéw. Suma wartosci punktowych w kaz-
dej z 13 lokalizacji tworzy wskaznik PCI. Prawdopodo-
bienstwo osiagniecia catkowitej cytoredukeji jest wysokie,
jezeli warto$¢ PCI nie przekracza 20 punktéow. Wskaznik
zrakowacenia wiekszy niz 30, resekcja ponad 5 narzaddéw
wewnetrznych i zty stan ogolny sa czynnikami ryzyka powi-
ktan pooperacyjnych (w tym $miertelnosci okotooperacyj-
nej), ktére stwierdza si¢ u okoto 1/3 chorych®.
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of obtaining optimal cytoreduction, the limitation of the
scope of the procedure should be sought in order to reduce
the risk of perioperative complications and to refer the
patient for chemotherapy as soon as possible. In 2012,
Koppitsch and Sebek analyzed different systems of pre-
and intraoperative classification and stressed the fact that
the PCI is universal and more accurate in comparison
with P-score indicator and Gilly classification®”. Onco-
logical surgeons unanimously agree that there is a greater
likelihood of obtaining total cytoreduction in gastroin-
testinal cancers when the following conditions are met:
1) the patient’s score in the ECOG scale <2; 2) there are no
metastases outside the abdominal cavity; 3) there are no
more than three resectable metastases in the liver; 4) there
is no obstruction of the bile ducts; 5) there is no obstruc-
tion of the ureters (renal blockage); 6) there is no involve-
ment of the small intestine mesentery or the involvement
is limited; 7) the involvement of the hepatoduodenal liga-
ment is limited®?.

Determination of the PCI, which is the ratio of the perito-
neal dissemination (carcinomatosis), is a part of the treat-
ment of gastrointestinal cancer, including stomach can-
cer, for general surgeons in many centers. The PCI score
and the completeness of cytoreduction score (CCS) were
developed for gastrointestinal cancer in 1996 by Jacquet
and Sugarbaker, in order to standardize management in
patients with metastatic gastric cancer with intraperitoneal
dissemination. Both parameters are used in intraoperative,
quantitative assessment of intraperitoneal dissemination.
The determination of PCI takes place after the opening of
the abdominal cavity but before taking surgical actions,
while the CCS is determined after their completion?.

PClI ACCORDING TO SUGARBAKER

The effectiveness of the treatment depends on the proper
qualification based on the intraoperative quantitative
assessment of the advancement of the cancer by means of
the PCI. It is objectively calculated in points (from 0 to 39)
describing the size of cancerous lesions throughout the
peritoneal cavity, divided into 13 regions. The number of
points in each region depends on the size of cancerous
lesions: 0 points when there are no macroscopically visible
lesions; 1 point when the lesion is less than 5 mm in size;
2 points when the lesion measures 5-50 mm; 3 points are
given for lesions above 50 mm or for a confluence of tumor
masses with the infiltration of adjacent structures. Primary
tumors which can definitely be surgically removed are not
subject to evaluation and points are not assigned to them.
The PCI is the sum of the points in each of the 13 regions.
The probability of reaching a total cytoreduction is high if
the value of PCI does not exceed 20 points. The carcino-
matosis index above 30, resection of more than 5 internal
organs and general bad condition are factors for postop-
erative complications (including perioperative mortality)
determined in approximately 1/3 patients®".
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WSKAZNIK KOMPLETNOSCI
CYTOREDUKCJI (COMPLETENESS
OF CYTOREDUCTION SCORE)

CCS za pomocy skali punktowej okresla wielkos¢ choroby
resztkowej po operacji cytoredukcyjnej. Wynik od 0 do 3
jest przypisywany w nastepujacy sposob: CCS 0 oznacza
calkowita cytoredukcje, CCS 1 wskazuje, zZe pozostala masa
guza jest mniejsza niz 0,25 cm, CCS 2 - ze pozostala masa
guza ma wielkos¢ 0,25-2,5 cm, a CCS 3 - ze jest wigksza niz
2,5 cm lub wystepuja zlewajace si¢ masy guzowate.

W licznych pracach wykazano, iz PCI moze by¢ uzywany
do oceny zaawansowania raka jajnika, poniewaz doklad-
nie odzwierciedla wielko$¢ guza i moze stuzy¢ do oceny
resekcji. Lampe i wsp. po analizie statystycznej potwier-
dzili silng korelacje PCI z wynikiem operacyjnym, osig-
gajac AUC krzywej ROC dla PCI powyzej 0,8, co wska-
zuje na wysoka doktadno$¢, z jakg PCI prognozuje CCS.
Wykorzystujac regresje porzadkowa (ordinal regres-
sion) w celu obliczenia prawdopodobienstwa osiggniecia
CCS 0, CCS 1, CCS 2 1ub CCS 3 dla danego PCI, stwier-
dzili, Ze im ten obiektywny i ustandaryzowany wskaz-
nik jest nizszy, tym wieksze jest prawdopodobienstwo
osiggniecia CCS 0. W przypadku PCI 5 prawdopodo-
bienistwo CCS 0 wynosito 77,7%, a w przypadku PCI 15
byto to tylko 38,6%?%. W 1998 roku Sugarbaker doniost
o dwoch stabych punktach, w ktérych PCI nie odzwiercie-
dla resekcyjnosci lub czyni to niedostatecznie dokladnie.
Po pierwsze, w przypadkach zajecia bardziej krytycznych
obszarow, takich jak korzen krezki, niski wynik nie zawsze
prawidlowo odzwierciedla mozliwosci resekcji, a po dru-
gie, w przypadkach nieinwazyjnego $luzaka otrzewnej
(pseudomyxoma peritonei) nawet przy wysokim wskaz-
niku PCI zabieg chirurgiczny moze zakonczy¢ si¢ powo-
dzeniem i osiggnieciem CCS 0@%.

Wedlug danych z pi$miennictwa wskaznik PCI >13 ma
istotny wplyw na czas przezycia w nawrotowym mig-
saku®. W 2004 roku Elias i wsp. wykazali, ze u cho-
rych z rakiem jelita grubego przy PCI >24 skutecznos¢
dootrzewnowej chemioterapii przy uzyciu oksaliplatyny
byla znacznie ograniczona i zwigzana z istotnie wigkszym
ryzykiem nawrotu niz przy PCI <24®°. Lampe i wsp. oce-
nili, ze catkowitg cytoredukcje mozna osiagna¢ do mak-
symalnej warto$ci PCI réwnej 25, jakkolwiek odsetek
takich cytoredukcji byl stosunkowo niski w poréwna-
niu ze wskaznikami prezentowanymi w pis$miennictwie
i wynosil 45,9%. Autorzy tlumacza to niekorzystnym
sktadem klinicznym analizowanych grup chorych: 94,9%
przypadkow stanowily nowotwory w stopniu zaawanso-
wania FIGO IIIC i IV. Korzen krezki byt znaczaco zmie-
niony w ponad 15% przypadkéw, u 22% chorych konieczne
okazalo si¢ wykonanie resekcji jelitowych, a ponad 30%
grupy wymagalo rozleglej interwencji w gornej czesci
jamy brzusznej (splenektomia, cze$ciowa resekcja watroby,
resekcja sieci mniejszej i resekcja guza zlokalizowanego we
wnece watroby)®.
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COMPLETENESS
OF CYTOREDUCTION SCORE

The CCS determines the amount of residual disease after
cytoreductive surgery using a scale of points. Scores of 0 to
3 are assigned in the following way: CCS 0 means a com-
plete cytoreduction, CCS 1 indicates that the remaining
mass of the tumor is less than 0.25 cm in size, CCS 2 means
that the remaining mass of the tumor is 0.25-2.5 cm in
size and CCS 3 is assigned to masses measuring more than
2.5 cm or to confluent tumor nodules.

Numerous studies have shown that PCI can be used to assess
the severity of ovarian cancer because it accurately reflects
the tumor size and can be used to assess the resection. Lampe
et al. confirmed the strong correlation between the PCI and
the operation result, reaching the value of more than 0.8 for
the AUC of the ROC curve, indicating the high accuracy
with which PCI predicts CCS. Using ordinal regression in
order to calculate the probability of achieving the CCS 0,
CCS 1, CCS 2 or CCS 3 for a given PCI, they determined that
the lower the value of this objective and standardized index,
the greater is the probability of achieving CCS 0. In the case
of PCI 5, the probability of CCS 0 was 77.7% and in the case
of PCI 15 it was only 38.6%“. In 1998, Sugarbaker reported
two vulnerable areas where PCI does not reflect resectabil-
ity, or does so inaccurately. Firstly, in cases of infiltration of
more critical regions, such as the root of the mesentery, its
low value does not always adequately reflect the possibility
of resection. Secondly, in cases of non-invasive pseudomyx-
oma peritonei surgery can be successful even with high PCI
values, achieving the CCS 0@%.

According to data from the literature, the PCI >13 has a sig-
nificant impact on survival time in recurrent sarcoma®.
In 2004, Elias et al. demonstrated that in patients with
colorectal cancer with the PCI >24, the efficacy of intraper-
itoneal chemotherapy with oxaliplatin was greatly reduced,
and associated with a significantly higher risk of relapse
than when the PCI <24, Lampe et al. assessed that total
cytoreduction could be achieved up to the maximum value
of the PCI = 25, although the proportion of such cytoreduc-
tions was relatively low in comparison with the indexes pre-
sented in the literature and amounted to 45.9%. The authors
explain this with an unfavorable clinical composition of the
analyzed groups of patients: 94.9% of the cases were tumors
in the stage of FIGO IIIC and IV. The mesenteric root was
significantly affected in more than 15% of cases, 22% of
patients required intestinal resection, and over 30% of the
group required extensive intervention in the upper abdo-
men (splenectomy, partial liver resection, resection of the
lesser omentum and the resection of a tumor located in the
hepatic hilum)®.

CONCLUSION

The PCI, which has an established position in general sur-
gery, should be used in other types of cancers metastasizing
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PODSUMOWANIE

Wskaznik PCI, majacy ugruntowang pozycje w chirurgii
ogolnej, powinien znalez¢ zastosowanie w innych nowo-
tworach przebiegajacych z przerzutami do otrzewnej, m.in.
w zaawansowanym raku jajnika. Indeks ten jest bardzo
precyzyjny i uwzglednia wszystkie oceniane obszary jamy
brzusznej i miednicy. Umozliwia to precyzyjne $rédopera-
cyjne oszacowanie rozleglosci choroby, a co za tym idzie —
okreslenie stopnia resekcyjnoéci zmian, co z kolei pozwala
podja¢ wlasciwa decyzje o adekwatnym leczeniu, czyli pier-
wotnej lub wtérnej operacji cytoredukcyjnej. Oczywiscie
chirurg zawsze musi bra¢ pod uwage inne parametry, takie
jak stan ogolny pacjenta czy lokalizacja guza. Nie bez zna-
czenia jest fakt, ze obiektywna ocena rozleglosci choroby
poprzez obliczanie indeksu PCI moze réwniez stuzy¢ oce-
nie umiejetnosci chirurga prowadzacego operacje, a tym
samym pozwoli¢ na poréwnywanie wynikow leczenia mie-
dzy poszczegolnymi osrodkami.
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