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Streszczenie

Abstract

Rak jajnika coraz czesciej dotyka kobiety starsze, a ponad potowa zachorowan wystepuje u pacjentek w wieku powyzej 65 lat.
Niestety starsze chore z rozpoznaniem raka jajnika cze$ciej otrzymuja mniej agresywne leczenie onkologiczne niz chore
mlodsze - mowa tu nie tylko o ograniczeniu zakresu zabiegéw chirurgicznych, lecz takze o mniej intensywnej chemioterapii.
Wrynika to z wielu czynnikéw, takich jak stopien sprawnosci i wydolnosci poszczegdlnych narzadow oraz czesto znaczna
liczba schorzen wspdtistniejacych. Wielochorobowos¢ jest typowa dla 0s6b w podesztym wieku, co wptywa na kwalifikacje
do leczenia onkologicznego i na jego wyniki w tej grupie chorych. Wyniki terapii raka jajnika u pacjentek geriatrycznych sa
jeszcze bardziej niezadowalajace niz u pacjentek miodszych. Ograniczenie leczenia chirurgicznego, opéznienie kolejnych
cykli lub redukcja dawek chemioterapii nierzadko s3 nieuzasadnione i wynikaja z obawy przed wystapieniem powiklan.
Opcja postepowania moze by¢ wdrozenie w tej grupie chemioterapii neoadiuwantowej z nastepowym zabiegiem operacyjnym.
Ten rodzaj leczenia skojarzonego jest zwiazany z mniejsza liczba powiktan pooperacyjnych, co moze zwigkszaé
prawdopodobienstwo otrzymania pelnego leczenia adiuwantowego. Decyzja o rozpoczeciu postepowania od chemioterapii
neoadiuwantowej niejako przesadza réwniez o ograniczeniu zakresu pozniejszego zabiegu chirurgicznego, ale w pewnych
okoliczno$ciach mozna ten fakt wykorzysta¢ w planie terapeutycznym i dzieki chemioterapii neoadiuwantowej umozliwi¢
leczenie chirurgiczne. Rozpoczynajac terapi¢ u osob starszych, nalezy uwzgledni¢ oceng geriatryczng ich stanu zdrowia
w procesie interdyscyplinarnej kwalifikacji do leczenia skojarzonego.

Stowa kluczowe: rak jajnika, chemioterapia neoadiuwantowa, pierwotny zabieg cytoredukcyjny, chore w podesztym wieku,
geriatria onkologiczna

It is increasingly common for ovarian cancer to affect older women, with over half of all cases involving patients aged 65 years
and older. Unfortunately, elderly patients with ovarian malignancy tend to be treated less aggressively than younger patients,
with less extensive surgery and less intensive chemotherapy regimens. This is due to a variety of factors, such as overall
medical fitness and the function of specific organs. Moreover, multiple morbidities are typical for geriatric patients and affect
their eligibility for certain forms of cancer therapy as well as their treatment outcomes, which are commonly less satisfactory
than in younger patients. Additionally, for fear of complications, treating physicians sometimes limit the extent of the
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necessary surgery, or adjust chemotherapy doses, even though such a course of management tends to be largely misguided.

One available management option is neoadjuvant chemotherapy followed by a surgical treatment known as interval debulking
surgery. This type of combination therapy is associated with fewer postoperative complications, thus increasing the patient’s
chances of receiving a full course of adjuvant treatment. The decision to begin treatment with neoadjuvant chemotherapy
tends to restrict later surgical therapy; however, under certain circumstances, this therapy can be a valid therapeutic option

and, in fact, facilitate surgery. Prior to initiating therapy in elderly patients, their eligibility for combination therapy must be

evaluated and the geriatric assessment of their performance and condition must be considered during the course of

interdisciplinary preoperative management.

Key words: ovarian cancer, neoadjuvant chemotherapy, primary cytoreductive surgery, geriatric patients, geriatric oncology

WSTEP

przypadku zachorowan na raka jajnika
mediana wieku wynosi okolo 64 lat, a ponad
45% pacjentek ukonczylo 65. rok zycia (21,3% -
od 65 do 74 lat, 15,9% - od 75 do 84 lat, 8% - po 84. roku
zycia)V. W ostatnich latach zachorowalno$¢ nieznacznie si¢
zmniejszyla, nie dotyczy to jednak kobiet po 65. roku zycia,
u ktérych nadal notuje sie wzrost zachorowan?. Rosnaca
liczba przypadkéw raka jajnika u starszych chorych powo-
duje, ze do leczenia kwalifikowane sg pacjentki, ktdre z racji
wieku majg rdzny stopien sprawnosci ogolnej i wydolnosci
poszczegolnych narzadéw oraz czesto znaczng liczbe cho-
rob wspolistniejacych. Wielochorobowos¢ i polipragma-
zja sg typowymi zjawiskami u os6b w wieku podeszlym,
co moze stanowi¢ problem w kwalifikacji do standardo-
wego leczenia onkologicznego - szczegolnie w przypad-
kach, w ktérych o wyborze proponowanej strategii decydujg
wiek i ocena przewidywanej dlugosci zycia. Konsekwencja
nadmiernej ostroznosci terapeutycznej moze by¢ wdrozenie
suboptymalnego postepowania leczniczego, uniemozliwia-
jacego uzyskanie zakladanych efektow klinicznych.
Coraz wigksze zainteresowanie wzbudzaja obecnie ocena
wynikow leczenia u chorych geriatrycznych i organiza-
cja procesu terapeutycznego w tej szczegélnej populacji®.
Zaobserwowano, iz wraz z wiekiem pogarszaja si¢ wyniki
leczenia pacjentek z rakiem jajnika, mimo ze tolerancja
terapii w tej grupie jest nadal dobra. Gorsza odpowiedz na
leczenie wydaje si¢ wynika¢ gtownie z wydluzenia przerw
w procesie terapeutycznym, a negatywny wplyw na catko-
wite przezycie ma przede wszystkim opdznienie kolejnych
cykli chemioterapii. U starszych chorych obserwuje sie
czesto redukcje dawek lekdw onkologicznych; wplyw tego
zjawiska na ostateczny wynik leczenia jest wciaz badany.
Pacjentki w podeszlym wieku maja niestety wieksze trudno-
$ci z dostepem do osrodkdw zapewniajacych odpowiednio
wysoki poziom leczenia chirurgicznego, a pogarszajace si¢
wraz z wiekiem ostateczne wyniki terapii s3 uwarunkowane
gléwnie przez czynniki natury organizacyjnej©®->.
Poprawa wynikow leczenia chorych z rakiem jajnika
jest celem wielu dzialan podejmowanych w $rodowi-
sku ginekologéw i onkologéw. Mozna ja osiggna¢ m.in.
poprzez ulatwienie dostepu do optymalnego leczenia chi-
rurgicznego o maksymalnie radykalnym zatozeniu®”.
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INTRODUCTION

edian age for ovarian cancer is approximately

64 years, with 45% of patients over 65 years

old (21.3% are 65 to 74 years old, 15.9% - 75 to
84 years old, and 8% - over 84 years old). Even though in
recent years a slight decrease has been noted in the overall
incidence of the disease, women over 65 years of age have
remained unaffected, with incidence rising?. This grow-
ing incidence of ovarian cancer in elderly women means
that treatment options are decided for patients who, due to
their age, have different levels of medical fitness and func-
tion of specific organs. Additionally, multiple morbidities
and polypharmacy are common problems related to old age,
hence the eligibility of geriatric patients for standard can-
cer therapy may be problematic, particularly in cases where
age and survival prognosis are the decisive factors in choos-
ing a treatment strategy. An overly careful approach could
result in suboptimal treatment, precluding the desired clin-
ical outcomes.
Lately, interest in treatment protocols, therapeutic out-
comes, and the organization of cancer-related health care
for geriatric patients has increased®. Despite good ther-
apy tolerance in this age group, therapeutic outcomes in
ovarian cancer patients have been observed to deteriorate
with age. This inferior response to treatment seems to be
the effect of intervals in the therapeutic process, and the
inferior overall survival (OS) rate is primarily caused by
delaying subsequent chemotherapy cycles. Elderly patients
have been known to receive reduced cancer medication
doses, and the effects of this on outcomes are still being
researched. Additionally, the elderly tend to have more
limited access to adequately specialized surgical treat-
ment centers, and the inferior therapy outcomes in older
patients seem primarily due to the suboptimal organiza-
tion of the treatment process®->).
Many gynecologists and oncologists have been focusing on
improving treatment outcomes in ovarian cancer patients.
Providing easier access to optimal surgical treatment based
on a maximally radical approach can bring about improve-
ment®”. It must be stressed, however, that the outcomes
of such a course of management largely depend on the
breadth of experience of the therapeutic team in charge of
the treatment. The experience of the surgeon performing
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Nalezy jednak podkresli¢, ze wyniki takiego postepo-
wania zalezg w gtoéwnej mierze od do$wiadczenia inter-
dyscyplinarnego zespolu terapeutycznego prowadzacego
leczenie. Znaczacy wplyw na ostateczny wynik ma row-
niez do$wiadczenie lekarza operujacego, a szczegdlnie
odpowiednio wysoka sprawno$¢ w operacjach obejmu-
jacych gorne pietra jamy brzusznej. Nie do przecenienia
jest takze umiejetno$¢ prowadzenia leczenia systemowego
po zabiegach wielonarzadowej resekcji, poniewaz w tych
przypadkach mozna zaobserwowa¢ nakladanie si¢ powi-
klan typowych dla chemioterapii i powiklan wynikajacych
z rozleglego zabiegu chirurgicznego®.

Decyzja o wykonaniu zabiegu wielonarzadowej resekcji
u osoby powyzej 75. roku zycia powinna podlega¢ daleko
idacej indywidualizacji. Wedlug Alettiego i wsp. znaczne
zaawansowanie choroby lub stopien IV oraz wiek powyzej
75 lat w polaczeniu ze ztym stanem ogdlnym albo hipoalbu-
minemig (albuminy <3 g/dl) zwigzane s3 z wysoka $mier-
telnoscig okolooperacyjng i zlym rokowaniem, dlatego
tacy pacjenci nie powinni by¢ kwalifikowani do zabiegu
operacyjnego®. Lee i wsp., definiujac kryteria kwalifika-
cji do wtoérnej cytoredukcji, wskazali, ze wiek 55-70 lat
nalezy do kluczowych czynnikow decydujacych o jej wyko-
naniju (inne to wynik w skali ECOG <2, wielkos¢ ognisk
raka <5 cm, czas remisji miedzy kolejnymi cyklami lecze-
nia — progression-free interval, PFI >12 miesigcy, CA-125
<100 U/l, jedno ognisko raka)!'*-'2. Z kolei Tian i wsp. oraz
grupa AGO-OVAR przy kwalifikacji do wtdrnej cytore-
dukcji nie uznaja wieku za istotny warunek powodzenia
zabiegu operacyjnego*-'*. Coraz wigcej chorych na raka
jajnika ma ukonczone 75 lat i stosowanie kryterium wieku
jako warunku kwalifikacji do radykalnego leczenia skoja-
rzonego, ktorego podstawy jest zabieg catkowitej cytore-
dukeji wraz z uzupelniajgca chemioterapia, nie ma uzasad-
nienia. Ostatnio wskazuje sig, ze osoby powyzej 70. roku
zycia moga odnie$¢ wymierng korzys¢ w leczeniu raka jaj-
nika dzieki wykonaniu u nich zabiegu chirurgicznego nawet
z zastosowaniem dootrzewnowej chemioterapii w hiperter-
mii, a ten rodzaj chemioterapii jest zwigzany ze znaczna
liczba powiktan pooperacyjnych®). Pacjentki w podesztym
wieku nadal majg jednak trudno$ci z dostgpem do odpo-
wiednio zaawansowanego leczenia chirurgicznego®.
Pewna szansa na uzyskanie kompromisu w kwalifikacji do
leczenia skojarzonego u chorych geriatrycznych jest zasto-
sowanie neoadiuwantowej chemioterapii z nastgpowym
zabiegiem operacyjnym (neoadjuvant chemotherapy, NACT
+ interval debulking surgery, IDS)®. Zgodnie z ostatnio pre-
zentowanymi wynikami réznych badan chemioterapia neo-
adiuwantowa nie ma bezpo$redniego wplywu na wydluze-
nie catkowitego przezycia, ale w pewnych okoliczno$ciach
u chorych po NACT czgéciej uzyskuje si¢ catkowitg cytore-
dukgje i obserwuje znacznie mniej powiktan'”. Dane doty-
czace liczby powiklan po NACT sg wcigz kontrowersyjne
i mozna znalez¢ rozne wyniki badan - zaréwno potwierdza-
jace powyzszg teze, jak i jej przeczace!'®2%. Grupa chorych
na raka jajnika jest bardzo heterogenna, a liczba powikian
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the procedure, particularly his or her skill level in perform-
ing surgeries involving the upper abdominal cavity, is cru-
cially important. Additionally, the team must be proficient
in handling the complex systemic treatment after proce-
dures involving multiple organ resection where complica-
tions related to both chemotherapy and an extensive surgi-
cal procedure usually overlap®.

The decision to perform a multiple resection surgery in
a patient over 75 years old must be based on individual
assessment. According to Aletti et al., advanced or stage IV
cancer and age greater than 75 years combined with poor
general health or hypoalbuminemia (albumins <3 g/dL) are
associated with a high perioperative mortality rate and poor
prognosis. Such patients should therefore be considered
ineligible for surgical treatment®. Lee et al. have identi-
fied age between 55 and 70 years as one of the crucial crite-
ria (other factors include ECOG <2, tumors <5 c¢m, pro-
gression-free interval, PFI >12 months, CA-125 <100 U/L,
and single cancer focus) for secondary cytoreductive sur-
gery®1-12_ Tian et al. and the AGO-OVAR group, on the
other hand, do not consider age to be a significant determi-
nant of the success of surgical therapy*-'%. With a growing
number of ovarian cancer patients now 75 years or older,
applying the age criterion for radical combination ther-
apy based on complete cytoreduction and auxiliary chemo-
therapy cannot be justified. According to the latest reports,
patients over 70 years old may largely benefit from surgical
therapy, even extending it to include hyperthermic intra-
peritoneal chemotherapy which has been known to be asso-
ciated with a considerable number of adverse postoperative
events''?. In addition, older patients tend to have limited
access to optimal surgical treatment(®.

Combination therapy comprising neoadjuvant chemother-
apy followed by interval debulking surgery (NACT + IDS)
may be perceived as a compromise®. According to various
recent studies, neoadjuvant chemotherapy does not directly
contribute to longer OS, yet under certain circumstances
when patients who have undergone NACT, complete cyto-
reduction is facilitated at the cost of considerably fewer
adverse events!”. As conflicting study results have been
published, some supporting the above statement and oth-
ers opposing it, the data related to the number of compli-
cations following NACT remains controversial'®. Ovar-
ian cancer patients are a highly heterogeneous group, and
the number of complications is representative of numerous
factors related to a given patient’s course of treatment and
her general medical condition. Even though ambiguity on
this issue seems inevitable, the hands-on experience of sur-
geons performing multiple organ resections in their day-
to-day practice seems to suggest that complications (both
in terms of their occurrence and severity) are largely con-
ditioned by the time of the surgical procedure. NACT may
render the surgical procedure easier, thus shortening its
duration. The above information should therefore be care-
fully considered when enrolling patients over 75 years old
for combination therapy.
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to wypadkowa wielu czynnikéw zwigzanych z leczeniem
i stanem pacjentki. Prawdopodobnie nie ma mozliwosci, by
jednoznacznie rozstrzygna¢ te kwestie, niemniej doswiad-
czenia lekarzy wykonujacych na co dzien zabiegi wielona-
rzadowej resekcji wskazuja, ze do kluczowych czynnikow
wplywajacych na ryzyko wystapienia i nasilenia powiktan
nalezy czas trwania zabiegu operacyjnego. Zastosowanie
NACT moze ufatwi¢ procedure operacyjna, a tym samym
skroci¢ czas wykonywania zabiegu cytoredukcyjnego. Dla-
tego wydaje sie stuszne, aby kwalifikujac chore w wieku
powyzej 75 lat do leczenia skojarzonego, umiejetnie wyko-
rzystaé te obserwacje.

MAKSYMALNA CYTOREDUKCJA
JAKO STANDARD LECZENIA CHORYCH
NA RAKA JAJNIKA

Standardem leczenia raka jajnika jest zabieg operacyjny,
ktory powinien polega¢ na calkowitej resekcji ognisk
raka®@). Brakuje niestety jednoznacznych kryteriéw okre-
$lajacych nieresekcyjnoé¢ zmian i systematyzujacych
podejmowanie decyzji o odstapieniu od kontynuacji
zabiegu operacyjnego. Ostateczny zakres zabiegu cytore-
dukcyjnego nadal wydaje si¢ zaleze¢ przede wszystkim od
indywidualnego do$wiadczenia operujacego lekarza lub
calego interdyscyplinarnego zespotu®*?. Wéréd propo-
nowanych kryteriéw odstapienia od zabiegu operacyjnego
mozna wymieni¢: masywne wodobrzusze i/lub wysiek
oplucnowy, obecnos¢ litego zrostu pomiedzy $ciang jelita
a siecig, naciek na $ledzione i grzbiet trzustki, naciek nowo-
tworowy na krezke wzdluz pnia tetnicy krezkowej gornej
lub skracajacy krezke jelita, naciek nowotworowy we wnece
watroby albo rozlegte zajecie torebki watroby, koniecznos¢
wykonania wigcej niz dwdch zespolent w obrebie przewodu
pokarmowego oraz koniecznos¢ resekcji wiecej niz potowy
jelita cienkiego®. We wszystkich tych przypadkach alter-
natywng droga postepowania jest zastosowanie NACT,
a nastepnie wykonanie interwalowego zabiegu cytoreduk-
cyjnego - IDS. Nie ma jednak zadnej pewnosci, ze NACT
doprowadzi do stanu, w ktérym bedzie mozna osiggnaé
catkowita cytoredukcje, a wiele z wymienionych przeciw-
wskazan staje sie wzglednych w przypadku kwalifikacji do
zabiegu przez chirurga lub ginekologa onkologa, ktéry ma
znaczne doswiadczenie w leczeniu chirurgicznym pacjen-
tek z rakiem jajnika®.

Obecnie mozna zaobserwowac dwa przeciwstawne trendy
w postepowaniu u chorych na zaawansowanego raka jaj-
nika. Cze¢s$¢ wiodacych osrodkéw rekomenduje pierwotne
leczenie chirurgiczne z adiuwantowg chemioterapia (pri-
mary debulking surgery — PDS - followed by systemic che-
motherapy)®¥, a pozostale - postepowanie sktadajace sie
z neoadiuwantowej chemioterapii z interwalowym lecze-
niem chirurgicznym (NACT + IDS)"?%). Bristow i wsp.
wykazali, Ze zastosowanie neoadiuwantowej chemioterapii
iinterwalowego leczenia chirurgicznego pozwala osiagna¢
calkowite przezycie na poziomie tylko 30-36 miesigcy,
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MAXIMAL CYTOREDUCTIVE SURGERY
AS THE STANDARD
OF OVARIAN CANCER TREATMENT

The standard for ovarian cancer management is complete
removal of grossly-evident tumors (this represents the max-
imal surgical effort)®). However, there are no clear “respect-
ability” criteria or guidelines about when surgery should
be discontinued. The ultimate extent of cytoreductive sur-
gery still seems to depend on the scope of experience of
both the operating surgeon and the entire interdisciplinary
team®??. The following criteria have been suggested: mas-
sive ascites and/or peritoneal effusion, the presence of solid
bowel/omental adhesions, the infiltration of the spleen and
the back of the pancreas, infiltration of the mesentery along
the trunk of the superior mesenteric artery (or one shorten-
ing the intestinal mesentery), and infiltration of the hepatic
hilum or massive involvement of the liver capsule, as well
as the need to either perform more than two fusions within
the gastric tract or to remove more than half of the small
intestine™?. In all these cases, NACT followed by IDS is the
alternative course of management. Applying NACT, how-
ever, does not warrant complete debulking during surgery,
whereas many of the above counter-indications are viewed
as relevant to considering patients for surgery with a sur-
geon or gynecologic oncologist well-experienced in the sur-
gical treatment of ovarian cancer®.

Currently, there seem to be two opposing trends in the
management of advanced ovarian cancer. Some of the lead-
ing oncology centers recommend primary debulking sur-
gery (PDS) followed by systemic chemotherapy (adjuvant
chemotherapy)©@¥, whereas others recommend NACT fol-
lowed by IDS (NACT + IDS)*29). Bristow et al. have dem-
onstrated that NACT + IDS facilitates OS in as little as
30-36 months, whereas optimal primary surgery (resid-
ual disease <1 cm) requires 45-66 months"®. On the other
hand, Aletti et al. have suggested that NACT does not trans-
late into superior therapeutic outcomes®®). Meta-analysis of
four studies related to neoadjuvant chemotherapy of ovar-
ian cancer, including those by Kehoe et al., Vergote et al.,
Rose et al., and van der Burg et al.?**-2®), showed no dif-
ferences in either progression-free survival (PFS) or OS
between groups of patients treated with NACT + IDS com-
pared with PDSU7). In two of these studies®**®, however,
neoadjuvant chemotherapy led to greater cytoreduction
success. In the study by Vergote et al., OS was comparable
in the PDS vs. NACT + IDS group, amounting to 29 and 30
months, respectively®. In 80% of FIGO stage IIIC and IV
ovarian cancer patients treated with NACT, cytoreduction
at the level <1 cm was achieved, compared to only 42% of
those who underwent PDS. The OS and PFS results from
this study raised substantial controversy, as other reports
seem to suggest that OS and PFS in analogical groups
of patients receiving surgical treatment may be in fact
longer®¥. According to the study by Vergote et al, it could
have been the advancement of the disease that affected the
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a jezeli w czasie pierwotnego zabiegu operacyjnego dopro-
wadzi si¢ do odpowiedniego poziomu cytoredukeji (pozo-
stawienie zmian resztkowych mniejszych niz 1 cm), mozna
osiggna¢ catkowite przezycie na poziomie 45-66 mie-
siecy"®. Aletti i wsp. zasugerowali, iz zastosowanie NACT
nie przynosi wymiernych korzysci, jesli chodzi o wyniki
leczenia®).

W metaanalizie czterech badan dotyczacych chemiotera-
pii neoadiuwantowej u chorych na raka jajnika — Kehoe
i wsp., Vergote'a i wsp., Rose’a i wsp. oraz van der Burg
i wsp.222029 _ nje wykazano réznic ani w czasie wolnym
od progresji choroby (progression-free survival, PFS), ani
w calkowitym czasie przezycia (overall survival, OS) mie-
dzy grupami chorych leczonymi NACT + IDS vs PDS!”.
Jednak w dwoch z tych badan®*® po zastosowaniu che-
mioterapii neoadiuwantowej uzyskano wyzszy stopien
cytoredukcji. W badaniu Vergote’a i wsp. calkowite prze-
zycie byto poréwnywalne w grupach PDS vs NACT + IDS
i wyniosto odpowiednio 29 i 30 miesiecy®”. U 80% cho-
rych z rakiem jajnika w stopniu zaawansowania IIIC i IV
po NACT osiagnieto cytoredukcje do poziomu mniej niz
1 cm, z kolei w grupie pierwotnie operowanych udato sie to
tylko w 42% przypadkéw. Wyniki dotyczace czasu catkowi-
tego przezycia i przezycia wolnego od progresji wzbudzily
wiele kontrowersji, gdyz doniesienia z innych badan wska-
zuja, ze OS i PFS w analogicznych grupach operowanych
pacjentek moga by¢ diuzsze®!. Niewykluczone, iz stopien
zaawansowania choroby w badaniu Vergotea i wsp. wply-
nal na ostateczny wynik, poniewaz az 61,6% kobiet z grupy
PDS mialo ogniska w otrzewnej wigksze niz 10 cm, a 74% -
wieksze niz 5 cm®”). Vergote i wsp. sugerowali, ze NACT
powinno rozwazac si¢ jako opcje terapeutyczng gtéwnie
u chorych w stopniu zaawansowania IIIC i IV, natomiast
wydaje si¢ ona nieuzasadniona przy raku jajnika w niz-
szym stopniu zaawansowania®”. Odrebng kwestig jest fakt,
ze po NACT obserwowano mniej powiklan. Smiertelnogé
okolooperacyjna byta zdecydowanie mniejsza w grupie po
NACT (0,7% chorych) niz w grupie z PDS (2,5% chorych).
Infekcje wiklajace przebieg pooperacyjny obserwowano
odpowiednio u 1,7% i 8,1% pacjentek, a powiktania krwo-
toczne — odpowiednio u 4,1% i 7,4%"9?". Powyzsze obser-
wacje mozna uwzgledni¢ w procesie kwalifikacji do leczenia
chirurgicznego pacjentek w wieku podesztym ze wspolist-
niejacymi dodatkowymi czynnikami ryzyka.

U o0s6b w wieku powyzej 70 lat chorobe czesciej rozpo-
znaje si¢ w wyzszym stopniu zaawansowania. Sabatier
i wsp., analizujac grupe blisko 600 pacjentek z rakiem jaj-
nika, zaobserwowali, ze IV stopien zawansowania wyste-
powal u 20% kobiet powyzej 70. roku zycia i tylko u 13%
ponizej 70. roku zycia®). W tym badaniu u starszych cho-
rych znamiennie rzadziej uzyskiwano calkowita cytore-
dukcje (odpowiednio 37% i 58%). W tej grupie niestety
czesciej redukowano dawki lekow lub liczbe cykli chemio-
terapii — dotyczylo to nawet 67% chorych powyzej 70. roku
zycia. Wiek byt w tym badaniu niezaleznym czynnikiem
ryzyka wplywajacym na wynik leczenia. Pacjentki powyzej
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final outcomes, since as many as 61.6% of women from
the PDS group had tumors in the peritoneal cavity larger
than 10 cm, and 74% had tumors larger than 5 cm®. Ver-
gote et al. have suggested that NACT should be considered
a therapeutic option mainly for patients with stage IIIC and
IV cancer, as it seems inappropriate for patients with ear-
lier stage ovarian cancer®. That fewer complications were
noted following NACT itself constitutes an issue. Addition-
ally, the perioperative mortality rate was significantly lower
in the NACT group (0.7% of patients) than in the PDS
group (2.5%). Postoperative infections occurred in 1.7%
and 8.1% of patients, respectively, and hemorrhaging com-
plications in 4.1% and 7.4%, respectively!'*??. The findings
may be considered in the course of the preoperative assess-
ment of geriatric patients with additional risk factors.

In women over 70 years old, ovarian cancer is typically
diagnosed at a more advanced stage. Sabatier et al. analyzed
a group of nearly 600 patients with ovarian cancer, find-
ing stage IV cancer in 20% of women over 70 years old, but
in only 13% of women under 70%°. Complete cytoreduc-
tion was achieved significantly less often in older patients
in that study (37% vs. 58%, respectively); 67% of patients
over 70 years old were under-treated in this group, with
their medication dosage or the number of treatment cycles
reduced. In that study, the patient’s age was an independent
risk factor affecting the therapeutic outcome. OS was sig-
nificantly shorter for the patients over 70 years old (26.2
vs. 65.2 months, respectively). In these patients suboptimal
treatment options, such as non-radical surgery and lower
chemotherapy dosing, are more commonly employed,
potentially leading to shorter OS. To address this prob-
lem, the authors have called for broader interdisciplinary
cooperation during the preoperative assessment of geriat-
ric ovarian cancer patients®.

NUMBER OF NEOADJUVANT
CHEMOTHERAPY CYCLES

A study by Bristow et al. showed OS to be inversely pro-
portional to the number of chemotherapy cycles received
prior to surgery. In cases where more than 3 chemotherapy
cycles were applied, each additional cycle between 3 and
6 shortened OS by 4 months"®. Based on the analysis of
22 studies (involving 834 FIGO stage IIIC and IV ovarian
cancer cases), Bristow et al. found that, compared with pri-
mary debulking surgery, NACT did not contribute to supe-
rior therapeutic outcomes'®. According to the authors, the
number of neoadjuvant chemotherapy cycles should be kept
to a reasonable minimum. Colombo et al. discussed a group
of 220 patients, comprising 147 women who were oper-
ated on following NACT, while the remaining ones were
operated on prior to receiving adjuvant chemotherapy©.
No differences in terms of OS were found, yet this applied
only to patients who received no more than 4 cycles of neo-
adjuvant chemotherapy before surgery. In patients who
received more than 4 cycles, OS was significantly shorter.
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70. roku zycia mialy znamiennie krotszy czas catkowitego
przezycia (odpowiednio 26,2 i 65,2 miesiaca). U chorych
powyzej 70. roku zycia czgsciej siega si¢ po nieoptymalne
leczenie (nieradykalna chirurgia, zredukowane dawki che-
mioterapeutykow), co moze skutkowac skroceniem catko-
witego przezycia. Autorzy sugeruja, ze jednym z wlasciwych
sposobdw postepowania jest pogtebienie interdyscyplinar-
nej wspolpracy podczas kwalifikacji chorych na raka jajnika

w podesztym wieku®.

LICZBA CYKLI CHEMIOTERAPII
NEOADIUWANTOWE)J

W badaniu Bristowa i wsp. dlugos¢ catkowitego przezycia
byla odwrotnie proporcjonalna do liczby cykli chemiotera-
pii zastosowanych przed zabiegiem operacyjnym. W przy-
padku przekroczenia trzech cykli kazdy dodatkowy cykl
miedzy trzecim a sz6stym skracal OS o cztery miesigce!'®.
Bristow i wsp. na podstawie analizy 22 badan (obejmuja-
cych 834 przypadki raka jajnika w stopniu zaawansowa-
nia ITIIC i IV wedlug FIGO) zaobserwowali, ze zastoso-
wanie NACT nie wplywa na poprawe wynikow leczenia
w pordéwnaniu z pierwotnym leczeniem chirurgicznym®.
Wedlug autoréw liczba cykli chemioterapii neoadiuwan-
towej powinna by¢ ograniczona do minimum. Colombo
i wsp. przedstawili grupe 220 chorych, wsérdd ktorych 147
bylo operowanych dopiero po zastosowaniu NACT, a pozo-
state - przed rozpoczeciem adiuwantowej chemioterapii®.
Nie zaobserwowano réznic miedzy tymi grupami pod
wzgledem czasu catkowitego przezycia. Brak réznic doty-
czyl jednak tylko pacjentek, u ktérych neoadiuwantowa
chemioterapia ograniczona byla do czterech cykli przed
zabiegiem operacyjnym. U chorych, ktore otrzymaty powy-
zej czterech cykli, odnotowano znamienne skrocenie OS.
Czynnikiem decydujacym o ostatecznym wyniku leczenia
nie bylo zastosowanie NACT, lecz osiggniecie catkowitej
cytoredukeji w czasie zabiegu interwatowego lub pierwot-
nego. Catkowita cytoredukcja wplywala na wydtuzenie OS
zaréwno w przypadku PDS, jak i po zastosowaniu NACT -
dlatego tak istotne sg organizacja leczenia chorych na raka
jajnika i poprawa dostepu do doswiadczonego zespotu ope-
rujacego juz na etapie pierwszego zabiegu. Gdy nie ma moz-
liwosci, by pierwszy zabieg operacyjny wykonywat chirurg
z doswiadczeniem w leczeniu raka jajnika, nalezy rozwa-
zy¢ schemat NACT + IDS. Analogicznie jest w przypadku
pacjentek powyzej 75. roku zycia, u ktorych spodziewac sie
mozna wystapienia powiklan po zabiegu operacyjnym.
Powiklania te moglyby bowiem opézni¢ chemioterapie
adiuwantowg lub doprowadzi¢ do odstgpienia od chemio-
terapii uzupelniajacej.

Gdy zastosuje si¢ chemioterapie neoadiuwantows i nie
przekroczy granicy od trzech do czterech kursow przed
zabiegiem, zyskuje sie czas potrzebny na przygotowa-
nie pacjentki do operacji (okoto szesciu tygodni). Jest to
niezmiernie wazne zwlaszcza przy kwalifikacji do lecze-
nia chorych geriatrycznych obcigzonych chorobami
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The study identified complete cytoreduction during inter-
val or primary debulking surgery, not NACT, as the decisive
determinant of the therapeutic outcome. Complete cytore-
duction led to longer OS in cases of both PDS and inter-
val debulking surgery following NACT. This highlights the
importance of well-organized ovarian cancer therapy and
improved access to experienced surgical teams already at
the stage of the initial surgery. Whenever the initial sur-
gery cannot be performed by a specialist well-experienced
in ovarian cancer surgery, NACT + IDS protocol should
be considered. A similar principle should be applied in the
case of patients over 75 years old in whom postoperative
complications, potentially delaying or even preventing adju-
vant chemotherapy may be expected.

Neoadjuvant chemotherapy (not exceeding 3-4 cycles
administered prior to surgery) allows enough time for ade-
quate preoperative management (approximately 6 weeks).
This is crucial, especially in geriatric patients with comor-
bidities, as it provides time for various disorders and defi-
ciencies (e.g., the patient’s nutritional status) to be dealt
with, and a sufficiently specialized surgical team in a ter-
tiary referral hospital arranged for. NACT will not replace
the relevant experience of the operating surgeon, yet che-
motherapy in such cases is justified, as it facilitates a better-
organized course of treatment. NACT may also be utilized
during preoperative management at a high-reference treat-
ment center, if ovarian cancer is incidentally diagnosed dur-

ing laparotomy or exploratory laparoscopy®.

TIMETO CHEMOTHERAPY -
DOES IT AFFECT PROGNOSIS?

The interval of time between primary surgery and the ini-
tiation of chemotherapy is known as time to chemotherapy
(TTC). Complications following extensive cytoreductive
surgery are commonly believed to delay adjuvant treatment
as theoretically they affect the efficacy of the therapy. How-
ever, the results of numerous studies indicate that, unless
adjuvant chemotherapy is begun more than 6 weeks after
surgery, OS is not adversely affected. It is recommended,
however, that chemotherapy be initiated up to 4 weeks after
surgery. Assessment of the impact of TTC on OS showed
the adverse effect to be especially evident in those patients
in whom effective cytoreduction proved impossible. Multi-
factor analysis of the impact of TTC on OS confirmed that
the removal of all grossly-evident tumors during surgery is
the key determinant®'-3.

GERIATRIC OVARIAN CANCER PATIENTS -
DIFFICULTIES IN OPTIMAL TREATMENT
ELIGIBILITY ASSESSMENT

Treatment comprising extensive surgery and chemother-
apy is inevitably associated with complications. The major-
ity of patients may be effectively treated, yet the therapeu-
tic team should possess adequate experience not only in
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dodatkowymi - mozna wtedy wyréwna¢ dotychczasowe
zaburzenia i niedobory (np. zywieniowe), a takze zebra¢
odpowiednio do$wiadczony zespot chirurgéw w osrodku
o wysokiej referencyjnosci. NACT nie zastapi do$wiad-
czenia lekarza operujacego, natomiast wykorzystanie che-
mioterapii jest zasadne, gdyz pozwala ona lepiej zorgani-
zowac proces terapeutyczny. Mozna rowniez wykorzystaé
NACT w przygotowaniu do zabiegu w o$rodku referencyj-
nym o duzym do$wiadczeniu, jezeli rozpoznano raka jaj-
nika okazjonalnie w czasie laparotomii lub laparoskopii

zwiadowczej®.

CZAS DO ROZPOCZECIA
CHEMIOTERAPII - CZY WPLYWA
NA POPRAWE ROKOWANIA?

Odstep czasowy miedzy pierwotnym zabiegiem a rozpo-
czeciem chemioterapii okresla si¢ jako czas do chemiote-
rapii (time to chemotherapy, TTC). Powszechnie uwaza sie,
ze powiklania po rozlegltym zabiegu cytoredukcyjnym
moga opoznié rozpoczecie leczenia adiuwantowego, co
teoretycznie mogloby mie¢ wplyw na skutecznos¢ terapii.
Niemniej wyniki wielu badan wskazuja, ze jezeli chemio-
terapia adiuwantowa rozpocznie si¢ do szesciu tygodni po
zabiegu operacyjnym, to nie obserwuje si¢ niekorzystnego
wplywu na czas catkowitego przezycia. Najlepiej jednak
chemioterapie rozpocza¢ do czterech tygodni po zabiegu
operacyjnym. Oceniajac wptyw TTC na calkowite prze-
zycie, wykazano, zZe negatywny skutek jest szczegodlnie
widoczny u chorych, u ktérych nie udalo si¢ przeprowa-
dzi¢ efektywnej cytoredukcji. Kluczowe znaczenie pro-
gnostyczne w odniesieniu do OS, potwierdzone w wielo-
czynnikowej analizie przy okazji oceny TTC, ma usunigcie
w czasie zabiegu operacyjnego wszystkich widocznych
ognisk raka®-3,

CHORE NA RAKA JAJNIKA
W WIEKU PODESZLYM -
TRUDNOSCI W KWALIFIKACJI
DO OPTYMALNEGO LECZENIA

Powiklania sg nieuniknionym elementem leczenia, kto-
rego podstawe stanowia rozlegty zabieg operacyjny i che-
mioterapia. Zdecydowana wigkszo§¢ chorych moze by¢
skutecznie leczona, jednak zespol terapeutyczny powi-
nien nie tylko charakteryzowac si¢ umiejetnosciag wykona-
nia zabiegu cytoredukcyjnego, lecz takze mie¢ doswiadcze-
nie w leczeniu powiklan infekcyjnych lub niewydolnosci
wielonarzagdowych, typowych dla pacjentéw w podesztym
wieku. Kluczem do powodzenia terapii u starszych cho-
rych jest odpowiednia kwalifikacja do zabiegu operacyj-
nego i chemioterapii. Calosciowa ocena geriatryczna (com-
prehensive geriatric assessment, CGA) moze by¢ uzytecznym
narzedziem do oceny ryzyka wystapienia ciezkich powiklan
po zastosowaniu chemioterapii u chorych w podesztym
wieku®*+**. CGA powinna obejmowa¢ takie zagadnienia,
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cytoreductive surgery, but also in addressing the postop-
erative infections and multiple organ dysfunction (MOF)
typical of elderly patients. The key to successful treatment
in this age group is proper eligibility assessment for surgi-
cal treatment and chemotherapy. Comprehensive geriatric
assessment (CGA) may be a useful tool for predicting the
risk of serious complications from chemotherapy in geri-
atric patients®***. CGA should address issues as diverse
as existing comorbidities, the patient’s mobility, living con-
ditions, potential dementia, and nourishment. According
to the International Society of Geriatric Oncology (SIOG),
CGA should be introduced as standard practice in eligibil-
ity assessment for combination therapy©®.

There is no clear reference scale, however, that can allow
surgeons to estimate the risk of complications in the peri-
operative period in elderly patients treated for cancer. Pre-
operative Assessment of Cancer in the Elderly (PACE) is the
result of attempts to develop such a scale®”?®. This assess-
ment comprises such tools as Activities of Daily Living
(ADL) and Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
checklists, Mini-Mental State Examination (MMSE) used to
assess cognitive functions (such as orientation, registration,
attention, recall and language use) and screen for dementia,
Geriatric Depression Scale (GDS) aimed at the assessment
of the patient’s emotional well-being, and performance sta-
tus score (Karnofsky score). The CARG 11-point toxicity
score and G8 questionnaire (based on 8 questions) are tools
used to the calculate chemotherapy toxicity risk for geriat-
ric patients®.

ASA physical status classification system may also prove
helpful in assessing the patient’s eligibility for extensive
surgery. In their study, Aletti et al. analyzed a group of
576 patients diagnosed with stage IIIC and IV ovarian can-
cer and concluded that stage IV cancer was an ASA pre-
operative evaluation criterion for abandoning surgery®.
This is potentially helpful in selecting the group of patients
who should be offered a less intensive treatment regimen.
Another useful tool in the preoperative management of
patients scheduled for complete cytoreduction surgery that
can help predict the success of the procedure is a comor-
bidity evaluation. Suidan et al. have demonstrated the value
of the Age-Adjusted Charlson Comorbidity Index (ACCI)
in determining the patient’s eligibility for cytoreduction®?.
From 567 FIGO stage IIIB-IV ovarian cancer patients,
48% fell into ACCI category I, and the remaining 52% into
the three subsequent categories. The percentage of patients
in whom optimal cytoreduction (residual disease <1 cm) or
complete cytoreduction (no residual disease) was achieved
was inversely correlated with ACCI. However, even when
the patients were divided into groups according to the com-
plexity of the applied surgical treatment as suggested by
Aletti et al., no correlation was found between ACCI and
the number of complications, Additionally, the OS and PFS
were significantly superior in the low ACCI group vs. the
highest ACCI group (OS was 65.3 vs. 42.3 months; PFS was
20.3 vs. 15.4 months).
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jak choroby wspotistniejace, wydolnos¢ ruchowa, warunki
zycia, zakres otepienia i poziom odzywienia. International
Society of Geriatric Oncology (SIOG) zaleca wprowadzenie
oceny geriatrycznej do codziennej praktyki przed kwalifika-
cja do leczenia skojarzonego®®.

Brakuje natomiast skali, ktora pozwalalaby oszacowac
ryzyko wystapienia powiktan w okresie okolooperacyjnym
u 0s6b starszych leczonych z powodu choroby nowotwo-
rowej. Podjeto wiec proby stworzenia skali oceniajacej
przedoperacyjnie ryzyko rozwoju powiklan u chorych
w podeszlym wieku (Preoperative Assessment of Cancer
in the Elderly, PACE)®"*. Zawiera ona m.in. takie instru-
menty, jak ADL (Activites of Daily Living) - skala oceny
podstawowych czynnosci zycia codziennego, IADL (Instru-
mental Activites of Daily Living) - skala oceny ztozonych
czynnosci zycia codziennego, ocena funkcji poznaw-
czych (orientacja, zapamietywanie, koncentracja, pamigé
$wieza, funkcje jezykowe) - MMSE (Mini-Mental State
Examination), ocena stanu emocjonalnego — Geriatryczna
Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS),
ocena sprawnosci — skala Karnofskyego. CARG (11-punk-
towy model oceny) lub G8 (formularz zawierajacy 8 pytan)
to narzedzia oceny geriatrycznej umozliwiajace wlasciwa
kwalifikacje do chemioterapii®.

W kwalifikacji do rozleglego zabiegu operacyjnego
pomocna moze okazac si¢ takze anestezjologiczna skala
oceny ryzyka powiklan okolooperacyjnych — ASA. Aletti
i wsp. w swojej pracy przeanalizowali grupe 576 pacjentek
z rozpoznaniem raka jajnika w stopniu IIIC i I'V; stwier-
dzili, ze stopien IV w przedoperacyjnej klasyfikacji ASA
powinien by¢ kryterium odstgpienia od zabiegu opera-
cyjnego®. Jest to potencjalnie pomocne w wyselekcjono-
waniu grupy chorych, ktérym zaproponuje si¢ leczenie
0 mniejszej intensywnosci. Innym narzedziem uzytecz-
nym w przygotowaniu do zabiegu calkowitej cytoreduk-
cji jest ocena stopnia wielochorobowosci, mogaca pozwo-
li¢ na przewidywanie powodzenia takiej operacji. Suidan
i wsp. wykazali przydatnos¢ skali ACCI (Age-Adjusted
Charlson Comorbidity Index) w kwalifikacji do zabiegu
cytoredukcyjnego®®. Wérdd 567 chorych na raka jajnika
w stopniu od IIIB do IV wedlug FIGO 48% o0s6b bylo
w pierwszej grupie wedltug skali ACCI, a pozostate 52% —
w trzech kolejnych. Wraz ze wzrostem indeksu w skali
ACCI malal odsetek pacjentek, u ktérych doprowadzono
do optymalnej cytoredukcji (ogniska mniejsze niz 1 cm),
i odsetek tych, u ktoérych uzyskano calkowita cytoreduk-
cje (bez choroby resztkowej). Indeks ACCI nie korelowat
natomiast z liczbg powiktan, nawet gdy chore podzielono
na grupy zgodne ze stopniem zlozonosci zastosowanego
leczenia chirurgicznego wedlug propozycji Alettiego i wsp.
OS i PES sg znamiennie lepsze w grupie z niskim indeksem
ACCIw poréwnaniu z najwyzszym (OS - 65,3 vs 42,3 mie-
sigca; PFS - 20,3 vs 15,4 miesigca).

Jak wynika z dotychczasowych badan, sam wiek chorej nie
moze by¢ przeciwwskazaniem nawet do rozleglego zabiegu
cytoredukcyjnego i chemioterapii. To stan pacjentki,
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According to the available study results, the patient’s age
should not be the sole factor counter-indicating even exten-
sive cytoreductive surgery and chemotherapy. Instead, the
patient’s condition, the level of function of specific organs,
and the presence of comorbidities should play the decisive
role in choosing between standard and alternative cancer
treatments.

SUMMARY

Among oncologists and gynecologic oncology specialists,
controversies about the effect of neoadjuvant therapy on the
number of complications following secondary cytoreduc-
tion compared with primary surgery tend to prevail, often
leading to a misguided belief that the administration of che-
motherapy prior to the surgical attempt facilitates cytore-
duction. Neoadjuvant chemotherapy allows for the surgery
to take place at a tertiary-referral care center. It also allows
enough time to arrange for a well-experienced surgical
team to perform the procedure, increasing the chances for
the optimum surgical effort (i.e., the removal of all grossly-
evident tumors). On the other hand, chemotherapy is inev-
itably linked with an increased risk of hemorrhagic disor-
ders, and thus can seriously interfere with the time-costly
multiple organ resection procedure. The misguided belief
in chemotherapy rendering surgery easier arises mostly
from confusion about the desired extent of cytoreduction
in ovarian cancer patients. When the procedure must be
restricted to partial cytoreduction - that is, hysterectomy,
salpingo-oophorectomy, and omentectomy - neoadjuvant
chemotherapy renders this goal easier to achieve. When,
however, following the latest recommendations, the goal is
the maximal surgical effect (60% of advanced ovarian can-
cer cases) — that is, the surgery involves the entire abdom-
inal cavity, including the retroperitoneal space, the upper
quadrants of the abdomen, and resection within the diges-
tive tract — too many neoadjuvant chemotherapy cycles
may, in fact, compromise the success of the surgery. Hence,
the decision to pursue NACT should take into account
that it is an initial step in the course of a complex staged
therapy. While it constitutes a viable alternative for PDS,
the two strategies cannot be considered equally valid man-
agement options in all cases. The decision to begin therapy
with NACT may restrict the extent of later surgical treat-
ment. In certain cases, such as in geriatric patients, this can
be part of the therapeutic plan and applying NACT first can
make surgery possible. In selecting patients over 70 years
old for combination therapy surgeons should thus take into
account their geriatric assessment findings. This will allow
for improved therapeutic outcomes and fewer compli-
cations.
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wydolnos$¢ wielonarzadowa i obecno$¢ choréb dodatko-
wych powinny decydowac o kwalifikacji do standardowego
leczenia onkologicznego badz o jej braku.

PODSUMOWANIE

Kontrowersje wokol wplywu neoadiuwantowej chemiote-
rapii na liczbe powiklan po zabiegu wtérnej cytoreduk-
cji w poréwnaniu z pierwotnym zabiegiem operacyjnym
utrwalily sie w $wiadomosci onkologéw i ginekologdw
onkologicznych. Doprowadzilo to do mylnego przeko-
nania, ze chemioterapia poprzedzajaca zabieg ulatwia
jego wykonanie. Zastosowanie chemioterapii neoadiu-
wantowej z pewnos$ciag pozwala zaplanowa¢ przeprowa-
dzenie zabiegu operacyjnego w referencyjnym osrodku.
Daje réwniez czas na zorganizowanie do$wiadczonego
zespolu chirurgicznego, co zwigksza szanse na opty-
malne leczenie operacyjne, czyli na usuniecie wszyst-
kich widocznych ognisk raka. Jednoczesnie chemiotera-
pia nieuchronnie zwieksza ryzyko zaburzen krzepniecia,
co moze wymiernie utrudni¢ bezpieczne wykonanie cza-
sochlonnego zabiegu wielonarzadowej resekcji. Wspo-
mniane mylne przekonanie, ze chemioterapia ulatwia
wykonanie zabiegu, wynika gléwnie z nieporozumienia
co do zakresu pozadanej cytoredukeji w leczeniu raka jaj-
nika. Gdy zabieg ograniczony zostaje do czesciowej cyto-
redukcji i jego celem jest usuniecie macicy, przydatkow
oraz sieci, to po zastosowaniu neoadiuwantowej chemio-
terapii Ow cel z pewnoécig bedzie tatwiejszy do osiagniecia.
Gdy natomiast - zgodnie z najnowszymi wskazaniami —
cel zabiegu operacyjnego stanowi resekcja wszystkich
widocznych ognisk raka (co dotyczy 60% przypadkow
zaawansowanego raka jajnika), czyli zabieg ma obja¢ cala
jame brzuszna, z uwzglednieniem przestrzeni zaotrzewno-
wej, gornych kwadrantéw jamy brzusznej i resekcji w obre-
bie przewodu pokarmowego, to podanie zbyt wielu kur-
sow chemioterapii przed zabiegiem utrudni jego skuteczne
wykonanie. Dlatego decydujac si¢ na wdrozenie NACT,
nalezy pamietad, ze jest to pierwszy krok zlozonego poste-
powania terapeutycznego. Wprawdzie stanowi ono alter-
natywe dla postepowania opartego na PDS, ale nie mozna
obu tych strategii uznawa¢ za rownowazne lub wymienne.
Decyzja o rozpoczeciu terapii od NACT niejako przesadza
réwniez o ograniczeniu zakresu pozniejszego leczenia chi-
rurgicznego. W pewnych okoliczno$ciach - tak jak u osob
starszych — mozna ten fakt wykorzysta¢ w planie terapeu-
tycznym i dzieki NACT umozliwi¢ leczenie chirurgiczne.
W przypadku chorych po 70. roku Zycia nalezy uwzgled-
ni¢ ocene geriatryczng ich stanu zdrowia w interdyscypli-
narnej kwalifikacji do leczenia skojarzonego, co z pewno-
$cig poprawi wyniki terapii i ograniczy liczbe powiktan.
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