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Czy warto profilaktycznie usuwac jajniki u chorych na raka jelita grubego?
Prophylactic ovariectomy in patients with colorectal cancer: is it justified?
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Streszczenie |

W artykule dokonano analizy dostepnego piSmiennictwa na temat czgstosci wystgpowania synchronicznych i me-
tachronicznych przerzutéw raka jelita grubego do jajnikow. Odrgbnie analizowano dane pochodzace z badan
posmiertnych (czesto$s¢ w badaniach historycznych 5-10%) oraz klinicznych (czesto$¢ w badaniach historycz-
nych 3-14%). CzgstoS¢ przerzutdw raka jelita grubego w jajniku w aktualnych badaniach ocenia si¢ na 0,9-2,9%.
Przerzut w jajniku zwykle w chwili rozpoznania ma postac guza przekraczajacego 4 cm Srednicy, o budowie litej
lub lito-torbielowatej, czesto obustronnego (u 50-70%). Nie obserwuje si¢ obecnie cz¢stszego pochodzenia prze-
rzutdéw w jajniku z raka zlokalizowanego w odbytnicy w poréwnaniu z okreznica. Ponadto w tekScie omowiono ro-
kownicze znaczenie przerzutow w jajnikach w Swietle aktualnej klasyfikacji TNM, zwracajac uwage na utworzenie
nowych kategorii M 1a (izolowany przerzut, mi¢dzy innymi w jajniku) i M1b (mnogie przerzuty odlegte). Autorzy
przedstawili takze uproszczone wskazowki klinicznie, nie zalecajac profilaktycznego wycinania niezmienionych
jajnikoéw. Jednoczesnie uzasadnione wydaje si¢ wyciecie zmienionego jajnika u chorych przed menopauzg lub obu
jajnikdw (zmienionego i niezmienionego) u chorych po menopauzie. Warunkiem podjecia zabiegu jest upewnie-
nie si¢ co do nieobecnosci innych ognisk choroby lub — w razie obecnoSci takich zmian — mozliwosci doszczgtnego
usunigcia wszystkich pozajajnikowych przerzutow.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, przerzut w jajniku, czestos¢, rokowanie, profilaktyczne wycigcie jajnikow

Summary |

The article is a review of available literature concerning the incidence of synchronous and metachronous metas-
tases of colorectal cancer to the ovaries. A separate analysis included data from autopsy and clinical studies (inci-
dence in historic series: 5-10% in the former and 3-14% in the latter). Recent studies estimate the incidence
of metastases of large bowel cancer to the ovaries at 0.9-2.9%. At the time of diagnosis, metastasis to the ovary
usually takes the form of solid or solid-cystic tumor of over 4 cm in diameter, often bilateral (5-70%). Recent stud-
ies did not confirm higher incidence of metastases to the ovaries of tumors located in the rectum versus those
located in the colon. Furthermore, we discuss prognostic value of metastases to the ovaries considering current
TNM classification, highlighting newly created categories M1a (isolated metastasis, e.g. to the ovary) and M1b
(multiple distant metastases). The authors suggest simplified clinical recommendations, advocating against pro-
phylactic ovariectomy of grossly normal ovaries. On the other hand, excision of tumor-invaded ovary in premeno-
pausal women or of both ovaries (diseased and normal contralateral) in postmenopausal women, appears justi-
fied. However, before undertaking such a procedure, one must be sure about absence of other tumor foci or — if
they are present — about feasibility of complete excision of all other extraovarian metastases.

Key words: colorectal cancer, ovarian metastasis, incidence, prognosis, prophylactic ovariectomy
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Coaep:xanue |

B fjaHHO#1 cTaThe aHATM3MPYETCSl MMEIOLASCS IMTEPATypa MO YaCTOTE BBICTYIUIEHUSI CHHXPOHHBIX M METaXPOHHbIX
METacTa30B paka TOJCTOI KUIIKK B SUYHUK. OT/ENbHO NPOaHANN3UPOBAHbI IAHHbIE TIPOMESKYTOYHBIX MCCIIEJOBAHMIT
(3a60meBaeMOCTb B ICTOPUYECKUX nccnefioBaHusix S—10%) 1 KiMHnYecKnx (3a6071eBaeMOCTb B MICTOPMYECKHX HCCIle-
noBanusix 3—14%). Yacrora MeracTa3a paka NpsMOil KUIIKK B SIMYHUK B aKTYaJIbHBIX HCCIIEIOBAHMSIX OLCHMBACTCS
B 0,9-2,9%. MetacTa3 B siuHiKe OObIYHO, B MOMEHT ONpEfIesIeHNs], nMeeT (hopMy OIyXJIM MPEBbILIAOLIEH B luame-
Tpe 4 cM, OTHOPOAHOM MO0 KMCTOBATO-OJHOPOAIHOM CTPYKTYPBI, yacTo fABycTopoHHel (y 50-70%). Ha nauubIi
MOMEHT He HAOJIFO[IAeTCsl YaCTOrO NPOUCXOXKJIEHNS] METAaCTa3 B SMYHUKE U3 PaKa, JOKAM30BAHHOTO B MPSMOI KMILKE
0 CPABHEHMIO C TOJCTON KHUIIKOi. Kpome Toro, B TeKCTE aHAIM3MPYETCs IPOTHOCTHYECKOE 3HAYEHUE MeTacTas3
B SIMYHUKAX Ha (pOHE aKTyanbHON Kiaccupukauun TNM, oOpaliasi BHUMaHKe Ha 00pa30BaHKie HOBbIX Kateropuii Mla
(M30/IMPOBAHHBII METACTA3, BKIMOYas B AMUHUKe) 1 M1b (MHOrOUNCIIeHHbIE OT/ANICHHbIE MeTacTa3bl). ABTOPBI Ipef-
CTaBIJIM TAKXKe YMPOIIEHHbIE KIMHIYECKUE YKa3aH!s1, He pEKOMEH/Ys PO(IIIAKTUIECKOTO YaTeHNs] HEN3MEHEHHbIX
SMYHIKOB. OfHOBPEMEHHO 0OOCHOBAHHBIM KaKeTCsl yAalleHHe M3MEHEHHOTO SIMYHIKA y OONbHBIX Mepef] MeHonay 301
WM 060UX SIMYHUKOB (M3MEHEHHOTO U HEM3MEHEHHOr'0) Y GOJIbHBIX TI0C/IE MEHONAY3bl. Y CIIOBUEM IIPOBE/ICHYS TIPOLie-
JLypbI SIBISIETCs yOEXKJIeHNEe B OTCYTCTBUM IPYTUX 04aroB OOJIE3HH WITH, B CITyyae IPUCYTCTBHS TAKMX U3MEHEHHIT, BO3-
MOYKHOCTH TIOJIHOTO YAJICHNS BCEX METACTA30B BHE SIMYHUKOB.

KioueBnble ciioBa: paK TOJICTOM KWIIKW, METACTa3bl B ANYHUKE, HACTOTA, NEPCIIEKTUBLI, H'pOCl)I/UIaKTI/I‘ICCKoe ynane-

HUE SIMYHUKOB

WPROWADZENIE

d 1896 roku, kiedy to niemiecki lekarz Friedrich

Enrst Krukenberg (1871-1946) jako pierwszy

opisatl przerzut do jajnika nowotworu z innego
ogniska pierwotnego, wiadomo, ze raki przewodu pokar-
mowego (w szczegdlnosci rak zotadka i rak jelita grube-
g0) stosunkowo czgsto sg zrodiem takich przerzutow™®.
Z tej obserwacji klinicznej wyplywa wspierana przez nie-
ktorych propozycja profilaktycznego wycinania niezmie-
nionych jajnikow u kobiet po menopauzie operowanych
z powodu raka jelita grubego. Jednak aktualnie dostep-
ne rekomendacje naukowych towarzystw onkologicz-
nych, takich jak European Society for Medical Oncology
(ESMO), nie wzmiankuja o profilaktycznym wycinaniu
niezmienionych makroskopowo jajnikdéw u chorych na
raka okreznicy® i odbytnicy®. Rowniez pétnocnoamery-
kanskie rekomendacje National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) dotyczace raka jelita grubego nie za-
wieraja wskazowek co do profilaktycznego usunigcia jaj-
nikdw®. Wzmianka o takiej mozliwosci pojawia si¢ jedy-
nie w rekomendacjach ESMO dotyczacych genetycznie
uwarunkowanych zespolow zwickszonego ryzyka zacho-
rowania na raka jelita grubego, bowiem w ich przebiegu
czgsto zwigkszone jest takze ryzyko wystapienia pierwot-
nego nowotworu jajnika®.
Teoretyczne przestanki za usuwaniem niezmienionych
jajnikdw u chorych operowanych z powodu raka jelita
grubego (poza historycznym spostrzezeniem EE. Kru-
kenberga) obejmuja nast¢pujace elementy: 1) usuniccie
potencjalnych mikroskopowych i/lub subklinicznych syn-
chronicznych ognisk przerzutowych w jajniku; 2) zapobie-
zenie rozwojowi metachronicznych przerzutow w jajniku;

56 3) zmniejszenie ryzyka rozwoju pierwotnego raka jajnika®.

INTRODUCTION

ince 1896, when German physician Friedrich Ernst

Krukenberg (1871-1946) first described metasta-

ses to the ovary of tumor originating from anoth-
er primary focus, we know that tumors of the digestive
tract (particularly stomach cancer and large bowel can-
cer) are a relatively frequent source of such metastases'".
This clinical observation was the basis of prophylactic ex-
cision of normal ovaries in postmenopausal women oper-
ated on for colorectal cancer, suggested by some authors.
However, currently available recommendations of onco-
logic societies, e.g. European Society for Medical On-
cology (ESMO), do not mention prophylactic excision
of grossly normal ovaries in patients with colon cancer®
and rectal cancer™®. Also, guidelines published by the
US National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
concerning large bowel cancer, do not include prophy-
lactic ovariectomy™. Such an option may be found in
ESMO recommendations concerning genetically deter-
mined syndromes associated with enhanced risk of col-
orectal cancer, as they are associated with a higher risk
of ovarian tumors too®.
Theoretical premises justifying excision of grossly nor-
mal ovaries in patients operated on for colorectal cancer
(apart of historical observations by EE. Krukenberg) in-
clude the following: 1) removal of potential microscop-
ic and/or subclinical synchronous metastatic foci to the
ovary; 2) prevention of development of metachronous
metastases to the ovary; 3) reduction of risk of develop-
ment of a primary ovarian cancer®.
However, does true incidence of such metastases to the
ovary justify their prophylactic excision, when there are no
signs of tumor invasion of one or both ovaries? The aim
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Czy jednak rzeczywista czgsto$¢ wystgpowania takich
przerzutow w jajniku uzasadnia profilaktyczne ich usu-
wanie, jeSli klinicznie (Srédoperacyjnie) nie podejrze-
wa si¢ obecnosci przerzutow w jednym lub w obu jajni-
kach? Celem niniejszego artykutu byt przeglad danych
w nielicznych dostepnych publikacjach na ten temat,
pofaczony z analizg rzeczywistej czgstoSci omawiane-
go zjawiska.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA PRZERZUTOW
RAKA JELITA GRUBEGO W JAJNIKU

CZESTOSC W BADANIACH POSMIERTNYCH

Hanna i Cohen dotarli do dwoch analiz czestosci tego
zjawiska pochodzacych z polowy XX wieku — w jednym
badaniu w grupie 120 chorych na raka jelita grubego
w badaniu po§miertnym przerzut w jajniku stwierdzono
u 6 kobiet (5%), za$ w drugim, obejmujacych 205 cho-
rych, ktére zmarty z rakiem jelita grubego, przerzut w jaj-
niku wykryto u 20 (9,7%). Inna analiza, opublikowa-
na w latach 90. ubiegtego wicku, wskazuje, ze cz¢stos¢
tego zjawiska, mimo postgpu w zakresie diagnostyki ob-
razowej i metod terapeutycznych, nie ulegfa istotnemu
zmniejszeniu — Koves i wsp. wykazali, ze odsetek takich
przypadkéw w badaniach po$miertnych u chorych na
raka jelita grubego w grupie liczacej facznie 102 chore
wynosit 6,8%®.

CZESTOSC W BADANIACH KLINICZNYCH

Czgstos¢ wystepowania przerzutow w jajniku wynosi
3-14% w grupie chorych na raka jelita grubego®. Ana-
liza historycznych opracowan przeprowadzona przez
Hanng i Cohena na ten temat pozwolifa stwierdzi¢, ze
w okresie od lat 60. do 90. XX wieku cz¢stoS¢ wystepo-
wania przerzutow w jajniku rozpoznawanych w trakcie
operacji podejmowanej z powodu raka jelita grubego lub
w okresie obserwacji pooperacyjnej nie zmienita si¢ zna-
czaco: od 2,6% w artykule z 1960 roku do 3,1% w artyku-
le z 1994 roku®. W 2012 roku Garret i wsp. przedstawili
wyniki badan grupy chorych na raka jelita grubego licza-
cej 3776 kobiet (lata 2001-2008) — czgstoS¢ przerzutow
w jajniku wynosita 2,9%"9. Opublikowana w 2010 roku
analiza Segelman i wsp., obejmujaca 4566 chorych na raka
jelita grubego operowanych w okresie 1995-2006 roku,
wykazata, ze taczna liczba synchronicznych przerzutow
w jajniku w tej grupie wynosita 0,9%®. Doktadne zesta-
wienie danych z tego opracowania zawarto w tabeli 1.

Zwraca uwagg, 7e czgstosci obecnosci przerzutow po-
chodzacych z okreznicy i odbytnicy nie r6znig si¢ istotnie
(z wytaczeniem zajecia jajnikow przez ciagtosc) — daw-
niej sadzono, ze w przypadku raka odbytnicy do roz-
woju przerzutow w jajnikach dochodzi nieco czgsciej®.
Ten brak zaleznosci pomiedzy lokalizacja ogniska pier-
wotnego raka jelita grubego a cz¢stosScia wystepowania
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of this paper was to review the few available papers con-
cerning this issue, combined with an analysis of true inci-
dence of the phenomenon.

INCIDENCE OF METASTASES
TO THE OVARY OF LARGE BOWEL CANCER

AUTOPSY STUDIES

Hanna and Cohen have found two analyses of frequen-
cy of this phenomenon dating back to mid-20" century —
one, where at autopsy ovarian metastases were found
in 6 out of 120 women with colorectal cancer (5%) and
the second, including 205 women dying of colorectal can-
cer, where ovarian metastases were seen in 20 of them
(9.7%)™. Another analysis, published in the ‘90s of the
past century indicates that the incidence of this phenom-
enon, is spite of progress in imaging diagnosis and ther-
apeutic modalities, has not diminished to any significant
degree: Koves ef al. report 6.8% of such cases in post-
mortem studies of 102 patients with colorectal cancer®.

CLINICAL STUDIES

Opverall, the incidence of ovarian metastases in patients
with large bowel cancer ranges between 3 and 14%®. An
analysis of historical studies concerning this issue per-
formed by Hanna and Cohen revealed that between the
1960s and the 1990s, frequency of detection of metas-
tases to the ovaries at surgery undertaken for a colorec-
tal cancer or during postoperative follow-up, did not
change significantly, ranging between 2.6% in a paper
published in 1960 and 3.1 in a paper published in 1994,
In 2012, Garret et al. presented their results of observa-
tion of 3776 women with colorectal cancer (treated since
2001 thru 2008), where the incidence of ovarian metasta-
ses was 2.9%19. An analysis by Segelman et al. published
in 2010 and including 4566 patients with colorectal can-
cer operated on between 1995 and 2006 revealed total in-
cidence of synchronous ovarian metastases in this group
at 0.9%. Detailed summary of results of this study is
presented in table 1.

Noteworthy is that incidence of metastases originating
from colon and rectum do not differ to any significant
degree (excluding cases of invasion of the ovary by direct
contact) — in the past, ovarian invasion by rectal cancer
was considered slightly more frequent®. This lack of cor-
relation between location of primary focus of colorectal
cancer and incidence of ovarian metastases was also con-
firmed by Omranipour and Abasahl"V.

Most metastases of large bowel cancer to the ovary (50-70%)
are bilateral, taking the form of solid or solid-cystic
tumor; usually, at the time of diagnosis, metastatic fo-
cus reaches the size enabling easy intraoperative diag-
nosis (over 4 cm in diameter)”. In some authors’ opin-
ion, at least 40% of patients with ovarian metastasis
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przerzutu w jajniku potwierdzili takze Omranipour
i AbasahlV.

Przewazajaca czgSC przerzutow raka jelita grubego w jaj-
niku (50-70%) rozwija si¢ obustronnie"? w postaci litego
lub lito-torbielowatego guza; zazwyczaj w chwili rozpo-
znania przerzut ma rozmiary pozwalajace na tatwe roz-
poznanie Sroddoperacyjne (tj. Srednica przekracza 4 cm)?.
Zdaniem niektorych autoréw u co najmniej 40% chorych
z przerzutem raka jelita grubego w jajniku stwierdza si¢
ponadto inne odlegie ogniska przerzutowe (najczgsciej
w obrebie krezki jelita cienkiego oraz otrzewnej)"?. Od-
setek ten jest oczywiScie mniejszy w przypadku syn-
chronicznych przerzutéw w jajniku, niemniej mozliwoS¢
wspolistnienia rozsiewu nakazuje szczeg6lnie skrupulat-
ng ocen¢ narzaddw jamy brzusznej w przypadku chorych
operowanych z powodu raka jelita grubego, u ktorych
stwierdzono guz jajnika.

ROKOWNICZA ROLA PRZERZUTU
W JAJNIKU

[zolowany przerzut w jajniku, chociaz jest manifestacja
rozsiewu systemowego, wiaze si¢ z korzystniejszym roko-
waniem niz jednoczesna obecno$¢ wielu przerzutow. Ta
szczegllna rola rokownicza wynika po pierwsze ze sto-
sunkowo duzej tatwosci rozpoznania pojedynczej zmia-
ny przerzutowej sSrodoperacyjnie lub w okresie obserwacji
dzigki badaniom obrazowym, a po drugie z dost¢pnosci
technik umozliwiajacych efektywne zniszczenie takiego
pojedynczego przerzutu w watrobie, jajniku czy piucu
(wyciecie lub na przyktad termoablacja). Odzwierciedle-
niem tego jest przeprowadzona w 2010 roku modyfika-
cja klasyfikacji TNM raka jelita grubego — w obrebie gru-
py chorych z przerzutami odlegltymi (M 1) wyodrebniono
dwie rozniace si¢ rokowniczo podgrupy: Mla (przerzut
w jednym narzadzie lub strukturze, np. w jajniku, watro-
bie lub ptucu) i M1b (przerzuty w wielu narzadach lub
w otrzewnej) (tabela 2)19.

of a colorectal cancer harbor other distant metastatic foci
(most often within the mesentery and peritoneum) ¥,
This proportion is certainly lower in the case of syn-
chronous metastases to the ovary; nevertheless a possi-
ble coexistence of tumor spread calls for a particularly
meticulous assessment of abdominal organs in patients
operated on for a colorectal tumor, where an ovarian
tumor has been detected.

PROGNOSTIC ROLE
OF OVARIAN METASTASIS

A isolated metastasis to the ovary, while being a mani-
festation of systemic spread, is prognostically more fa-
vorable than concomitant presence of multiple metastat-
ic foci. Such an unusual prognostic value is associated,
first, with relative ease of detection of an isolated me-
tastasis at surgery or during follow-up and second, with
availability of techniques enabling effective elimination
of such a solitary focus in the liver, ovary or lung (exci-
sion or thermoablation). This is reflected by modifica-
tion of the TNM classification of large bowel cancer dat-
ing back to 2010, where patients with distant metastases
(M1) have been subdivided into two prognostically dif-
fering subgroups: M1a — isolated metastasis to one organ
or structure (e.g. ovary, liver or lung) and M1b — multi-
ple metastases to several organs or to the peritoneum
(table 2)1%.

EFFECT OF PROPHYLACTIC EXCISION
OF GROSSLY NORMAL OVARIES
ON SURVIVAL

There are few evidence-based data concerning this issue.
Sielezneff et al. described 92 patients with colorectal can-
cer operated on since 1980 thru 1990: 41 of them un-
derwent prophylactic bilateral ovariectomy. After 5 years’
follow-up, no significant differences in survival rate were

Rak okreznicy
Cancer of the colon

Rak odbytnicy
Cancer of the rectum

Rak okreznicy i odbytnicy (facznie)
Large bowel cancer (colon and rectum combined)

Liczba przerzutéw w jajniku (%)
No. of metastases to the ovary (%)

Liczba przerzutéw w jajniku (%)
No. of metastases to the ovary (%)

Liczba przerzutéw w jajniku (%)
No. of metastases to the ovary (%)

Synchroniczne
Synchronous

Metachroniczne
Metachronous

Synchroniczne
Synchronous

Metachroniczne
Metachronous

Synchroniczne
Synchronous

Metachroniczne
Metachronous

34/3712(1,1%)

22/1971 (1,1%)

8/1394(0,9%)

1/881(0,1%)

42/4566 (0,9%)

23/2852 (0,8%)

Opracowano na podstawie: Segelman i wsp. Br. J. Surg. 2010; 97: 1704—1709°.
Based on: Segelman et al,, Br. J. Surg. 2010; 97: 1704—1709%

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania przerzutow w jajniku w grupie 4566 chorych na raka jelita grubego

58 | Tuble 1. Incidence of metastases to the ovary in a group of 4566 patients with colorectal cancer
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Obecne przerzuty odlegte
M1 ;
Distant metastases present

M1 Przerzuty ograniczone do 1 narzadu lub miejsca (np. watroba, ptuco, jajnik, pozaregionalny wezet chfonny)
a P . . h .
Metastases limited to one organ or anatomical location (e.q. liver, lung, ovary, extraregional lymph node)

M1b Przerzuty w > 2 narzadach/miejscach lub w otrzewnej
Metastases to at least 2 different organs/locations or to the peritoneum

All patients with an isolated metastasis to the ovary should be classified as IVA.

Based on: Wysocki W. et al, Medycyna Praktyczna — Onkologia 2010; (2): 93951

*W zwigzku z podziatem cechy M na dwie cechy podrzedne utworzono takze dwie grupy zaawansowania: IVA (T1-4 N1-3 M1a) oraz IVB (T1-4 N1-3 M1b).
Wszystkie chore z pojedynczym przerzutem w jajniku nalezy zaklasyfikowac jako stopieri zaawansowania IVA.
* Splitting of the M trait into two subcateqories required creation of two dlinical stage groups: VA (T1—4 N1—3 M1a) and IVB (T1—4 N1-3 M1b).

Opracowano na podstawie: Wysocki W. i wsp. Medycyna Praktyczna — Onkologia 2010; (2): 93-95™.

Tabela 2. Nowa klasyfikacia TNM (cecha M oraz 1V stopieri zaawansowania®) raka jelita grubego
Table 2. New TNM classification (M trait and clinical stage 1V*) of colorectal cancer

WPLYW PROFILAKTYCZNEGO WYCIECIA
NIEZMIENIONYCH JAJNIKOW
NA ROKOWANIE

Liczba danych naukowych dotyczacych tego zagadnienia
jest ograniczona. Sielezneff i wsp. opisali 92 chore na raka
jelita grubego operowane w latach 1980-1990 — u 41 pa-
cjentek profilaktycznie wycigto oba jajniki. Po 5 latach ob-
serwacji nie stwierdzono réznic pod wzgledem odsetka
zyjacych kobiet (82% poddanych owariektomii w porow-
naniu z 88% niepoddanych owariektomii; p = 0,62)".
Young-Fadok i wsp. przedstawili wyniki badania z ran-
domizacja, w ktorym 155 chorych na raka jelita grubego
(lata 1986-1997) losowo przydzielano do grupy profilak-
tycznej owariektomii lub grupy, w ktdrej tego zabiegu nie
wykonywano. W analizie obejmujacej okresy 2 i 3 lat po
operacji obserwowano niezmamienie korzystniejsza esty-
macje przezywalnosci dla grupy poddanej owariektomii,
ale roznica ta nie utrzymata si¢ w okresie 5 lat!®,

Cai i wsp. na podstawie analizy grupy 267 chorych na
raka jelita grubego w II i III stopniu zaawansowania,
w ktorej u 43 wycigto profilaktycznie oba jajniki, stwier-
dzili, ze odsetek chorych przezywajacych 5 lat wynosit
75% w grupie poddanej owariektomii i 73% w grupie bez
owariektomii (p > 0,05). Autorzy spostrzegli jednak, ze
w grupie chorych bez uzupetniajacej chemioterapii od-
setek 0sOb przezywajacych 5 lat byt znamiennie wigk-
szy u chorych poddanych owariektomii (76%) w po-
réwnaniu z pozostatymi (51%). Cai i wsp. sugeruja, ze
korzystny wptyw owariektomii dotyczy jedynie chorych
niepoddawanych uzupetniajacej chemioterapii (trzeba
jednak pamigctac, ze zdecydowang wigkszoS¢ uczestni-
kow cytowanego badania poddano chemioterapii - tacz-
nie 176 chorych)”. Wynika z tego, ze w przypadkach,
w ktorych zaawansowanie choroby wymaga uzupeinia-
jacej chemioterapii, profilaktyczne wycigcie przydatkow
nie przynosi dodatkowej korzySci.
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noticed: 82% in the ovariectomy group vs. 88% in the
those not subjected to ovariectomy (p = 0.62).
Young-Fadok et al. presented their results of a random-
ized study, where 155 patients with colorectal cancer
(treated between 1986 and 1997) have been randomly
referred to prophylactic ovariectomy or non-ovariecto-
my groups. Analysis performed 2 and 3 years later re-
vealed consistently more favorable survival rates in ova-
riectomy group, but this difference was not maintained
after 5 years'®.

Caiet al., based on their analysis of 267 patients with col-
orectal cancer at clinical stages II and III, where 43 per-
sons underwent prophylactic bilateral ovariectomy, report
5-year survival rates of 75% and 73% in ovariectomy and
non-ovariectomy groups, respectively (p > 0.05). The au-
thors have noticed, however, that in the group of patients
not subjected to adjuvant chemotherapy, the 5-year sur-
vival rate was significantly higher in those undergoing
ovariectomy (76%) than in those not operated on (51%).
Cai et al. suggest that favorable effect of ovariectomy
concerns only patients not undergoing adjuvant chemo-
therapy (it must be kept in mind, however, that vast ma-
jority of persons participating in this study underwent
chemotherapy - in total 176 patients)'”. Therefore,
in cases necessitating adjuvant chemotherapy due to far
advanced clinical stage, prophylactic adnexectomy does
not provide any additional benefit.

SUMMATION AND CLINICAL
RECOMMENDATIONS

The incidence of synchronous metastases of colorectal
cancer to the ovaries is low, approximating 1%. The in-
cidence of metachronic metastases is similar. Presence
of ovarian metastasis of a colorectal cancer is a mani-
festation of systemic dissemination, which is reflected in
2010 actualized edition of TNM classification; different

59



60

PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

PODSUMOWANIE
I WSKAZOWKI KLINICZNE

Czestos¢ wystepowania synchronicznych przerzutow raka
jelita grubego do jajnika jest mata i wynosi okoto 1%. Po-
dobna wartos¢ odsetkowa charakteryzuje czgstoS¢ wy-
stepowania przerzutow metachronicznych. Obecnos¢
przerzutu raka jelita grubego w jajniku jest manifesta-
cja rozsiewu systemowego, co znalazto odzwierciedlenie

w zaktualizowanej w 2010 roku klasyfikacji TNM; nalezy

pamig¢tac o odrebnej wadze rokowniczej przerzutu w jed-

nym w poréwnaniu z oboma jajnikami (tabela 2).

Na podstawie analizy piSmiennictwa oraz doSwiadczenia

wilasnego podjeto probe sformutowania wskazdwek kli-

nicznych. Autorzy zastrzegaja, ze ponizsze zalecenia na-
lezy modyfikowac, uwzgledniajac indywidualng charak-
terystyke danej chorej i jej choroby.

1. Nie nalezy profilaktycznie usuwac niezmienionych ma-
kroskopowo jajnikow. Nie ma takze uzasadnienia dla
pobierania wycinkéw z niezmienionych jajnikoéw u cho-
rych na raka jelita grubego.

2. W przypadku obecnosci zmian w jajniku przed decy-
7ja o jego wycigciu nalezy dokonaé bardzo starannej
inspekcji cafej jamy brzusznej (u co najmniej 40% cho-
rych z przerzutami raka jelita grubego w jajniku stwier-
dza si¢ rozsiew w innych cz¢Sciach jamy brzuszne;j).

3. W przypadku obecnosci zmian w jajniku, po upewnie-
niu si¢ o braku innych zmian w jamie brzusznej (z wy-
jatkiem takich ognisk, ktére rowniez mozna pierwot-
nie lub wtornie wycia¢ lub poddac catkowitej ablacii)
i mozliwoSci doszczetnego wycigcia odpowiedniego
fragmentu jelita grubego z guzem, nalezy usuna¢ zmie-
niony jajnik (u chorej przed menopauza) lub oba jajniki
(zmieniony i niezmieniony u chorej po menopauzie).

4. Zasadne jest usuwanie jajnikow zawierajacych me-
tachroniczne przerzuty, pod warunkiem ze jednoczes-
nie mozliwe jest pierwotne lub wtérne wyciecie albo
ablacja innych, stwierdzonych na podstawie diagno-
styki przed- i Srddoperacyjnej, pozajajnikowych ognisk
choroby.

5. Inne zasady postepowania dotycza chorych na raka
jelita grubego rozwijajacego si¢ w ramach genetycznie
uwarunkowanych zespotow, takich jak dziedziczny rak
jelita grubego niezwigzany z polipowatoscig (tzw. ze-
spot Lyncha, inaczej hereditary non-polyposis colorec-
tal cancer, HNPCC), zespot Peutza i Jeghersa, ze-
spoly zwigzane z mutacjami gendw BRCAI i BRCA2.
W przypadku wymienionych zespotéw ryzyko zacho-
rowania na pierwotnego raka jajnika jest wicksze niz
ryzyko populacyjne — w zwigzku z leczeniem raka jeli-
ta grubego jednoczesnie nalezy zaplanowac adekwat-
ne postgpowanie profilaktyczne dotyczace migdzy in-
nymi jajnikow.

prognostic significance of unilateral vs. bilateral invasion

must be kept in mind, though (table 2).

Based on analysis of available literature and own experi-

ences, an attempt was made to formulate clinical recom-

mendations, which should be modified depending on indi-
vidual characteristics of the patient and her disease.

1. Prophylactic excision of normal-appearing ovaries is not
warranted, neither is justified collection of tissue sam-
ples from grossly normal ovaries.

2. Detection of tumor-invaded ovary requires a very care-
ful inspection of the entire abdominal cavity prior to de-
ciding about its excision, as at least 40% of patients with
ovarian metastases of a colorectal cancer present with
distant metastases to other abdominal organs.

3. After ruling out of other intra-abdominal tumor foci
(except those yielding to primary or secondary excision
or total ablation), when the primary tumor is resect-
able with an adequate segment of the bowel, unilateral
(in premenopausal women, involving the diseased ova-
ry) or bilateral (in postmenopausal women, involving
the diseased and the contralateral healthy ovary) ova-
riectomy is justified.

4. Excision of ovaries containing metachronic metastases
is warranted if primary or secondary excision or abla-
tion of other extragonadal foci of the disease detected
by pre- or intraoperative diagnosis is feasible.

5. Other guidelines apply to colorectal cancer patients
affected with hereditary syndromes, e.g. hereditary
non-polyposis colorectal cancer (HNPCC, Lynch syn-
drome), Peutz-Jeghers syndrome and BRCAI and
BRCA?2 gene mutation-associated syndromes. Here, the
risk of developing a primary ovarian cancer is higher
than in the general population, therefore apart of treat-
ing colorectal cancer, these patients require an adequate
and comprehensive prophylactic management plan,
concerning also their ovaries.
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