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Summary |

The paper presents current algorithms of surgical treatment of patients with ovarian cancer. At early clinical
stages (FIGO stage I and II), the basic principle of surgical treatment is radical excision of malignant lesions
within the pelvis and meticulous search for metastatic foci of tumour within the mid-abdomen and epigas-
trium. Therefore, mandatory procedures include omentectomy, multiple sampling of peritoneum (including
diaphragmatic lining) and periaortal lymph nodes. In late-stage disease (FIGO stages III and IV), the main
task is to remove all metastatic foci, both within the abdominal cavity and retroperitoneal space. In late-stage
cases, surgery requires great expertise of both surgical, anesthetic and physiotherapy teams. Required are
also precise surgical instruments, including argon bipolar coagulation, a reliable diathermy unit and a kit of
self-retaining retractors. Extensive cytoreductive procedures are burdened by an elevated complication rate,
therefore in selected cases preoperative (neoadjuvant) chemotherapy is used.

Key words: chemotherapy, ovarian cancer, cytoreductive surgery, second-look surgery, secondary debulking
surgery

Streszczenie |

W artykule przedstawiono wspdtczesne algorytmy postepowania chirurgicznego u chorych leczonych z po-
wodu raka jajnika. We wezesnych stopniach zaawansowania klinicznego (11 II wg klasyfikacji FIGO) zasa-
da postgpowania chirurgicznego jest nie tylko usunigcie zmian nowotworowych zlokalizowanych w miedni-
cy mniejszej, lecz takze doktadne sprawdzenie, czy nie ma ognisk nowotworu w §rodbrzuszu i nadbrzuszu.
Dlatego obligatoryjne jest wyciecie sieci, pobranie licznych wycinkow z otrzewnej, w tym takze przepony, oraz
pobranie do badania weztow przyaortalnych. W stopniach zaawansowanych (III i IV wg klasyfikacji FIGO)
zasadniczym zadaniem jest usunigcie wszystkich ognisk przerzutowych zardwno z terenu jamy brzusznej, jak
i przestrzeni zaotrzewnowej. Chirurgia w tych stopniach zaawansowania wymaga bardzo duzego doswiad-
czenia zespotu zarowno chirurgdw, jak i anestezjologdw i rehabilitantow. Wymaga takze uzycia precyzyjnych
narzedzi chirurgicznych, w tym: bimera argonowego, dobrej diatermii oraz zestawow hakow samotrzymaja-
cych. Rozlegte cytoredukcyjne operacje sa obarczone wigkszg liczbg powikiafi i dlatego niekiedy stosowana
jest przedoperacyjna (neoadiuwantowa) chemioterapia.

Stowa kluczowe: chemioterapia, rak jajnika, chirurgia cytoredukcyjna, operacje drugiego wgladu, wtorna
cytoredukcja
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Conep:xanue |

B crarbe mpEACTaBICHBI COBPEMEHHBIC aIbIOPUTMbI XUPYPIUUECKOTO HOBEACHUS DOJIBHBIX, KOTOPBIE
JIEYATCSI B CBSI3M C PAKOM SIMYHUKA. [1py paHHEN CTa/iuy KIMHIYECKOTO PasBuTyst (IIEPBAsi M BTOPAst CTafust
comtacHo kiaccucpuranuu OVITO) 0CHOBO XUPYPIUIECKOTO IMOBEACHUS SBJISETCS HE TOJIBKO YIAICHUE
M3MCHCHUII CBSI3aHHBIX C HOBOOOPA30BAHMSIMI, KOTOPbIE HAXO/ISTCS B MAJIOM Ta3€, HO TAKIKE TIATCIIbHAS
IIPOBEPKA HET JIY O4aroB HOBOOOPA30BaHMIT B ME30TACTPUY 1 drmracTpun (HaguapesHoit obiacru). ITostomy
065133TCJILH])IM ABJISACTCA XI/IpypI‘I/ILICCKOC YOAJICHNE CCTKY, B3ATUC B 60.HLH_IOM KOJIMYECTBC BLIpCBOK n3
OPIOLINHDL, B TOM YICJIC IIEPETOPOKI, 4 TAKIKE B3STUC JYIS UCCIIC/OBAHNS IPUAPTEPUATIBHBIX Y3J10B. [1pu
IIPOIPECCUPYIOIUX CTaAUAX (TPEThst 1 ueTBepTas crapus cornacHo PVII'O) ocHOBHOI 3a/jaueit IBISCTCS
yAaJICHVE BCEX METACTATUYIECKIX OY4ArOB Kak 13 OPIOIIHOI [TOJIOCTH, TaK U 3abpiorHoi obractu. Xupyp-
Vst IIPY CTAAMSIX [IPOrPECCUPYIOLIETO PasBUTHS TPEOYET OUYEHb GOJIBIIOTO OIBITA KOJJIEKTUBA, KaK XUPYP-
I'OB, T4K M 4HECTE3MOJIOTOB 11 IIEPCOHAIA 3aHMMAIOLIEIOCS BOCCTAHOBUTEIIBLHOI Tepanueit. Tpebyer Takke
00J1aiaHNsI TOYHBIMI XVPYPIrUICCKUMI NHCTYMECHTAMI, B TOM 4ICJIC APTOHOBBIM OMMEPOM, XOPOLIETH
IMATEPMUEIL, 4 TAKXKE KOMIUIEKTOM KPIOYKOB, KOTOPBIE MOIYT CAMOCTOSITEIILHO Aep2Karhes. OOLUImMpHbIE
LITOPEAYKLVIOHHbIE OLIEPALVIN CBS3aHbI C GOJIBIINM KOJIMYECTBOM OCJIOKHEHNI, 4 B CBOIO OYEPELD C DTUM
CBsI3aHA BCIIOMOTIaTCJIbHAA XI/IMI/IOTCpaHI/Iﬂ HpI/IMCHHCMaﬂ HCPC,Z[ Ha4YaJI0M oncpaum/[.

KiroueBble ci1oBa: xuMmoTepanns, pak SsMYHNKa, IUTOPEAYKIMOHHAS XUPYPINs, OLIEPALy IIOBTOPHOIO
O3HAKOMJICHVIS, BTOPMYHAS [UTOPEAYKIIST

treatment of ovarian cancer patients. Effective-
ness of adjuvant treatment is directly related to
radicality of excision. In order to facilitate understand-
ing of principles of management of ovarian cancer
patients, the paper has been subdivided into the fol-
lowing sections:
Surgical treatment of early-stage patients
Surgical treatment of late-stage patients
Delayed cytoreductive surgery
Second-look surgery
Secondary cytoreductive surgery
Palliative surgery

PRIMARY SURGERY
IN OVARIAN CANCER PATIENTS

S urgery was and still is the basic component of

AN

SURGICAL TREATMENT
OF EARLY-STAGE PATIENTS

Ovarian cancer is classified according to FIGO guide-
lines, which are shown in the table 1. FIGO classification
system is based on surgical findings. The aim of pre-
operative assessment is to exclude (or confirm) extra-
peritoneal metastases.

The value of detailed inspection, particularly in early-
stage patients can not be overestimated, as further ther-
apeutic approach will depend on the extent of tumour
spread. In patients without metastatic lesions detected
at laparotomy and no intraperitoneal lesions detected
on palpation, a meticulous search for microscopic dis-
semination is mandatory. In earlier studies, where sur-
gical evaluation was not strict enough, overall 5-year
survival of stage I ovarian cancer patients was 60%".
Subsequent studies report an improved survival rate at
the level of 90-100% in patients classified as stage IA and
IB based on intraoperative evaluation®.

leczenia chorych na raka jajnika. Leczenie uzu-
petniajace chirurgi¢ jest tym efektywniejsze, im
bardziej radykalny byt zabieg operacyjny.
Dla lepszego zrozumienia metod chirurgicznego lecze-
nia chorych na raka jajnika nalezy podzieli¢ ten artykut
na kilka czeSci:
1. Operacyjne leczenie chorych we wczesnych stop-
niach klinicznego zaawansowania
2. Chirurgiczne leczenie chorych w pdznych stopniach
zaawansowania nowotworu
Odroczona cytoredukcja guza
Operacje drugiego wgladu (second-look)
Witdrna cytoredukcja nowotworu
Chirurgia paliatywna

PIERWOTNA CHIRURGIA
W RAKU JAJNIKA

C hirurgia nadal pozostaje zasadniczym etapem

AN

OPERACYINE LECZENIE CHORYCH
WE WCZESNYCH STOPNIACH
KLINICZNEGO ZAAWANSOWANIA

Rak jajnika jest klasyfikowany zgodnie z zasadami FIGO,
ktore przedstawiono w tabeli 1. Klasyfikacja FIGO jest
oparta na ocenie chirurgicznej. Przedoperacyjna ocena
ma na celu wykluczenie przerzutow poza jame otrzewnej.
Nalezy docenia¢ wage doktadnej inspekcji, szczegolnie
we wezesnych stopniach klinicznego zaawansowania no-
wotworu, gdyz dalsze leczenie bedzie zalezne od rozle-
gtosci choroby. U chorych, u ktorych w trakcie laparo-
tomii nie stwierdza si¢ widocznych ognisk choroby, ani
palpacyjnie nie wyczuwa si¢ zmian w jamie otrzew-
nej, powinno si¢ przeprowadzi¢ doktadne poszukiwanie
ognisk choroby mikroskopowej, co uzyskujemy poprzez
pobranie licznych wycinkow z otrzewnej. We wczesniej-
szych opracowaniach, w ktorych chirurgiczna ocena nie
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In those women, where preoperative examination sug-
gests a malignant disease, a midline or paramedian
laparotomy is recommended, so as to enable an unob-
structed insight to the epigastric area. If a neoplasm
is found unexpectedly at a laparotomy performed by
a transverse incision, the rectus muscle should be dis-
sected and separated from the pubic symphysis, so as
to enable a better access to the epigastric area. If this
proves insufficient, the original incision may be extend-
ed J-shaped on one side.
Whenever possible, an ovarian tumour should be excised
totally and the specimen should undergo intraoperative
microscopic study. If a tumour is found encompass-
ing the ovary and extending to the pelvis, a meticulous
surgical inspection is mandatory. This includes the fol-
lowing steps:

1. Any free fluid within the peritoneal cavity, particu-
larly at the sacrouterine fossa, should be collected
and referred for cytological examination.

2. Ifno free fluid is present, peritoneal lavage should be
performed and liquid thus obtained should be exam-
ined. To this purpose, 50-100 ml of physiological
saline are instilled into the peritoneal cavity and fluid
is collected from the sacrouterine fossa, both colonic
gutters and from under the phrenic dome. The latter
is possible using rubber catheters and a syringe.

3. Systematic examination of intraperitoneal space and
abdominal viscera. Advancing clock-wise from the
caecum caphalad, passing pericolonic gutter, ascend-
ing colon, right kidney, liver, gall bladder, right phrenic
dome, entrance to the omental sac, periaortal space,
transverse colon, left phrenic dome, down along the
left pericolonic gutterm descending colon and sig-
moid. Small intestine and the Treitz ligament are
examined too.

4. All suspected lesions and adhesions should be sam-
pled for microscopic study. If no lesions are visible,
multiple samples from the peritoneum should be col-
lected (tissue from sacrouterine fossa, both colonic
gutters, from above the urinary bladder and from
the mesentery.

5. Diaphragm should be inspected and tissue material
obtained, either by excision or by scratching using
the Boom curette and sent for cytologic examina-
tion. Material from difficult to reach locations may
be obtained using a laparoscope fitted with biopsy
instruments.

6. Omentum should be excised along the transverse
colon. A normal-looking gastro-colic ligament need
not be excised.

7. Retroperitoneal space should be opened in order to
assess pelvic and periaortal lymph nodes. Excision
of retroperitoneal lymph nodes starts by incision of
peritoneum over the iliac muscle. The procedure may
be limited to one side only if the tumour is unilater-
al. All enlarged lymph nodes should be excised and
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byta dostatecznie doktadnie przeprowadzona, catkowi-
te S-letnie przezycia w grupie chorych z I stopniem za-
awansowania raka jajnika wynosity 60%". W nastep-
nym okresie wyniki przezy¢ wzrosty od 90% do 100%
wsrdd pacjentek, u ktorych na podstawie dokfadnej oce-
ny srodoperacyjnej potwierdzono stopien IA i IB®.
Aby zapewni¢ doktadny wglad w nadbrzusze u kobiet,
u ktorych przedoperacyjne badania sugeruja proces zto-
Sliwy, zaleca si¢ otwarcie powtoki brzusznej z ci¢eia po-
Srodkowego Iub okofoposrodkowego. Z kolei u chorych,
u ktérych nowotwdr rozpoznano nieoczekiwanie, a po-
wloke otwarto z cigcia poprzecznego, lepszy wglad w nad-
brzusze zapewni odpreparowanie i oddzielenie mi¢$nia
prostego od spojenia tonowego. Jesli okaze si¢ to niewy-
starczajace, naci¢cie powinno by¢ poszerzone (w ksztat-
cie litery ,,J”) w gore¢ po jednej stronie.

Guz jajnika, jesli to mozliwe, powinien by¢ usuni¢ty w ca-

fosci i przestany do badania doraznego. JeSli stwierdzi

si¢ nowotwor jajnika, a guz obejmuje jajnik lub zlokali-
zowany jest w miednicy, niezb¢dna jest doktadna ocena
chirurgiczna. Ocena obejmuje nast¢pujace czynnosci:

1. Kazda ilo$¢ wolnego piynu, szczeg6lnie z zaglebie-
nia krzyzowo-macicznego, powinna by¢ pobrana do
badania cytologicznego.

2. Jesli nie ma wolnego plynu, nalezy pobra¢ poptu-
czyny z jamy otrzewnej. W tym celu trzeba wlac
roztwor soli fizjologicznej w ilosci 50 do 100 ml i na-
stepnie pobrac popluczyny z zaglebienia krzyzowo-
-macicznego, rynien okofookrezniczych i spod kazdej
z kopul przepony. Wymazy spod koput przepony
mozna pobrac za pomocg gumowych cewnikdw po-
taczonych z koncowkg strzykawki.

3. Systematyczna kontrola powierzchni wewngtrzo-
trzewnowej i trzewi. Posuwajac si¢ zgodnie ze wska-
zdwkami zegara od katnicy dogtowowo, poprzez ryn-
ne okotookreznicza, okreznice wstepujaca, prawa
nerke, watrobe, pecherzyk zotciowy, prawg kopute
przepony, poprzez wejscie do torby sieciowej, wzdiuz
poprzecznicy do lewej potowy przepony, w dot wzdtuz
lewej rynny okotookrezniczej, okreznicy zstepujacej
do esicy. Rowniez nalezy sprawdzi€ jelito cienkie i je-
go krezke od wigzadta Treitza do katnicy.

4. Nalezy zbadac wszystkie podejrzane migjsca lub zro-
sty na otrzewne;j. Jesli ogniska choroby nie sg widocz-
ne, trzeba pobrac liczne wycinki z otrzewnej (tkanki
7 otrzewnej zaglebienia krzyzowo-macicznego, oby-
dwu rynien okrezniczych, otrzewna znad pecherza
moczowego i z krezki jelit).

5. Przepong oceniamy poprzez pobranie wycinka lub
zdrapanie materiatu fyzka Booma w celu oceny cyto-
logicznej. Pobranie materiatu z nieregularnych miejsc
w zakresie przepony moze wymagac uzycia laparo-
skopu z narzedziami biopsyjnymi.

6. Siec nalezy wycia¢ wzdtuz poprzecznicy. Jesli wig-
zadto zotgdkowo-okreznicze jest niezmienione, nie
wymaga usuwania.
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sent for microscopic examination. If no metastatic

lymph nodes are detected, the remaining nodes are

excised up to the level of the left renal vein.
In 3 out of 10 ovarian cancer patients at FIGO stages |
and II, where the tumour appears limited to pelvic cav-
ity only, clinically silent micro-metastases to the omen-
tum, epigastric area and retroperitoneal space may
be present®. A review of pertinent literature® revealed
asymptomatic metastases present in 7.3% of diaphrag-
matic specimens, in 8.6% of omental specimens, in 5.9%
of pelvic lymph nodes, in 18.1% of periaortal lymph nodes
and in 26.4% of specimens of peritoneal lavage fluid.
The value of a detailed baseline surgical assessment
has been confirmed in an international trial”, including
100 patients with FIGO stage I and II ovarian cancer.
Prior to institution of adjuvant therapy, all patients were
re-operated in order to obtain a precise surgical diag-
nosis and staging. As a result, 28% of patients initially
qualified as stage I had to be advanced to stage II and
43% of those initially qualified as stage II turned out to
be higher grade. Overall, as a result of surgical re-assess-
ment, 31% of patients were moved to higher stages, while
T1% were diagnosed as stage III ovarian cancer. Histo-

7. Przestrzefi zaotrzewnowa powinna by¢ otwarta, co
umozliwi ocen¢ weztow miedniczych i okofoaortal-
nych. Wycigcie weztow zaotrzewnowych rozpoczyna-
my od naciccia otrzewnej nad mi¢Sniem biodrowym.
Zabieg mozna wykona¢ jednostronnie, jeSli guz jest
zlokalizowany po jednej stronie. Wszystkie powigk-
szone wezly chtonne powinny by¢ wyciete i przestane
do badania srodoperacyjnego. Jesli nie stwierdza si¢
przerzutowo zmienionych weziow, nalezy usunaé po-
zostale wezty do wysokoSci lewej zyly nerkowe;.

Przerzuty w stopniu I i II raka jajnika zdarzajq si¢

u 3 sposrod 10 chorych, u ktorych guz wydaje si¢ zaj-

mowac jedynie miednice, a u ktorych obecne sg ukryte

mikroprzerzuty zarowno w sieci, jak i nadbrzuszu lub
przestrzeni zaotrzewnowej”. W przegladzie piSmien-
nictwa® dotyczacym takich przypadkdw utajone prze-

rzuty znajdowano w biopsjach z przepony u 7,3%

chorych, w sieci u 8,6%, w weztach miednicy u 5,9%,

w wezlach okoloaortalnych u 18,1% i w popluczynach

z otrzewnej u 26,4%.

Znaczenie pierwotnej doktadnej oceny chirurgicznej zo-

stato potwierdzone w mi¢gdzynarodowym badaniu®,

w ktorym poddano analizie 100 chorych z rakiem jajnika

Stage . Tumour limited fo ovaries
Stage IA. Tumour limited fo one ovary, no liquid with cancer cells, no tumour
on external surface, no rupture of ovarian capsule.
Stage IB. Tumour limited fo hoth ovaries, no liquid with cancer cells, no fumour
on external surface, no rupture of ovarian capsule.
Stage IC* Tumour as in stages IA and IB, present foci on external surface
of capsule of one or both ovaries, or rupture of capsule or cancer cells
in peritoneal liquid or smear.

Stopien |. Guz ograniczony do jajnikéw
IA. Guz ograniczony do jednego jajnika; bez plynu zawierajgcego komdrki
nowotworowe. Bez ognisk guza na powierzchni zewnetrznej. Bez pekniecia torebki.
IB. Guz ograniczony do obydwu jajnikéw; bez plynu zawierajgcego komdrki
nowotworowe. Bez ognisk guza na powierzchni zewngtrznej. Bez peknigcia forebki.
1C.* Guz taki jak w stopniu A lub IB, lecz z ogniskami na powierzchni torebki
jednego lub obydwu jajnikéw albo z peknigciem torebki czy tez z komdrkami
nowotwory w plynie lub w wymazach z otrzewnej.

Stage 1. Tumour invades one or both ovaries and spreads within the pelvis
Stage IIA. Invasion and/or metastases on oviducs.
Stage IIB. Invasion of adjacent pelvic structures.
Stage IIC.* Tumour as in stages IIA and 11, present foci on capsule of one or both
ovaries, rupture of capsule, cancer cells present in peritoneal liquid or smear.

Stopien Il. Guz obejmuje jeden lub obydwa jajniki i szerzy sie w zakresie miednicy
lIA. Naciekanie i/lub przerzuty do jajowodow.
IIB. Naciekanie pozostafych narzgdéw miednicy.
NC* Guz taki jak w stopniu 1A lub IIB, lecz z ogniskami na powierzchni torebki
jednego lub obydwu jajnikéw albo z peknigciem torebki czy tez z komdrkami
nowotwory w plynie lub w wymazach z otrzewnej.

Stage II. Tumour invades one or both ovaries with peritoneal metastases outside

the pelvis and/or metastases to refroperitoneal or inguinal lymph nodes.

Superficial nodules on liver capsule. Tumour within the pelvis but microscopic foci

on small bowel and epiploa.
Stage IIIA. Tumour limited to the pelvis, negative lymph nodes but microscopic
dissemination fo abdominal peritoneum.
Stage IIIB. Tumour within one or both ovaries, histologically confirmed foci
within the abdominal peritoneum under 2 cm in diameter. Negative lymph nodes.
Stage I1IC. Implants over the entire abdominal cavity over 2 cm in diameter
or positive retroperitoneal or inguinal lymph nodes.

Stopien Ill. Guz zajmujgcy jeden lub obydwa jajniki z wszczepami ofrzewnowymi
poza miednicg i/lub przerzuly do wezféw zaotrzewnowych lub pachwinowych.
Powierzchowne guzki na torebee wytroby. Guz jest ograniczony do miednicy mafej,
lecz z mikroskopowo potwierdzonym zajgciem jelita cienkiego lub sieci.
HA. Guz ograniczony do miednicy z negatywnymi wezlami, lecz mikroskopowo
potwierdzonym rozsiewem do ofrzewnej jamy brzusznej.
1B Guz jednego lub obydwu jajnikéw z histologicznie potwierdzonymi ogniskami
ofrzewnej jamy brzusznej o srednicy nie wiekszej niz 2 cm. Wezly negatywne.
HIC. Wszczepy na terenie jamy brzusznej o srednicy wigkszej niz 2 cm
lub dodatnie wezly zaotrzewnowe lub pachwinowe.

Stage IV. Tumour includes one or both ovaries with distant metastases. Pleural
effusion must contain cancer cells to rate the case os stage IV. Mefastases to the liver
also indicate stage IV

Stopien 1V, Guz obejmuje jeden lub obydwa jajniki z przerzutami odleglymi. Jesli
stwierdza sig plyn w opfucnej, musi on zawierac komérki nowotworowe, aby zaliczy¢
przypadek do stopnia IV, Przerzuty do migzszu watroby takze oznaczajg stopien IV

*In order to assess the impact of several factors on prognosis and fo differentiate
stages IC and IIC, it is important fo know whether rupture of ovarian capsule
was idiopathic (i) or iatrogenic (ii) and whether cancer cells were detected
in smears (i) or in free liquid (ii).

* Aby ocenic wplyw na rokowanie réznych czynnikéw i podzielié przypadki
w stopniu IC i IIG, frzeba wiedziec, czy peknigcie torebki byo samiostne (i)
czy jatrogenne (ii) i czy komérki nowotworowe byly stwierdzone w wymazach (i)
czy w wolnym plynie (ii).

Table 1. FIGO classification of ovarian cancer
64 Tabela 1. Klasyfikacja FIGO w raku jajnika
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logical differentiation was an important prognostic fac-
tor for asymptomatic metastases. Depending on histo-
logical grade, 16% of patients with a G1 tumour turned
out to be higher stage, while for G2 and G3 tumours the
corresponding figures were 34% and 46%, respectively.
Primary surgical management of patients with stage I
ovarian cancer includes abdominal hystero-adnexecto-
my and surgical assessment. In selected cases, unilater-
al adnexectomy is acceptable. Depending on surgical-
pathological assessment, stage I patients may be further
subdivided into high-risk and low-risk groups (table 2).

Stage I. Low risk

In patients subjected to a meticulous surgical inspec-
tion, with no signs extra-ovarian spread of the tumour,
abdominal hysterectomy and adnexectomy is sufficient
treatment. Uterus and contralateral ovary may be spared
in women at stages IA, G1 and G2, who wish to pre-
serve fertility®. A condition is meticulous routine cyclic
measurements of CA 125 level and close gynecologi-
cal follow-up. Upon termination of procreation period,
uterus and spared ovary should be excised as a stan-
dard management protocol.

Gurtrie et al.® reviewed the outcomes of 656 women
with an early-stage ovarian cancer. None of the patients
with stage IA and grade G1did not die for her disease,
therefore adjuvant chemo- or radiotherapy appeared
superfluous. As a result, the Gynecologic Oncology
Group (GOGQG) performed a prospective randomized
clinical trial where one group of women was just fol-
lowed-up, while another group received melphalan®.
Overall 5-year survival rates were 94% and 96%, respec-

w L1 II stopniu zaawansowania klinicznego. Wszystkie
pacjentki przed rozpoczeciem leczenia uzupetniajgcego
byly operowane ponownie w celu doktadnej oceny chi-
rurgicznej. W rezultacie 28% chorych, u ktdrych pier-
wotnie stwierdzono I stopien, przekwalifikowano na sto-
piefi wyzszy, zas 43% pierwotnie zaliczonych do stopnia II
okazato si¢ przypadkami bardziej zaawansowanymi.
Ogodtem 31% pacjentek w wyniku dodatkowej chirurgii
zostalo przekwalifikowanych na stopnie wyzsze, zas 77%
mialo raka jajnika w stopniu III. Dojrzato$¢ histologicz-
na byla znaczacym prognostykiem utajonych przerzutow.
W stopniu G1 zostato przekwalifikowanych 16% cho-
rych, za$§ w stopniu G2 i G3 odpowiednio 34% i 46%.
Pierwotne postepowanie chirurgiczne u pacjentek w stop-
niu I raka jajnika obejmuje wycigcie macicy wraz z przy-
datkami drogg brzuszng oraz ocen¢ chirurgiczng. W pew-
nych przypadkach dozwolone jest jednostronne usunigcie
przydatkdw. Biorge pod uwage oceng chirurgiczno-pa-
tologiczna, chore w stopniu I mogg by¢ podzielone na
grupy niskiego i wysokiego ryzyka (Tabela 2).

Stopiefi 1. Niskie ryzyko

U chorych z przeprowadzong doktadng inspekcjq chi-
rurgiczng i u ktérych nie ma oznak szerzenia si¢ nowo-
tworu poza jajnik usunigcie macicy wraz z jajnikami
drogg brzuszng jest leczeniem wystarczajacym. Macica
i przeciwlegly jajnik moga by¢ zaoszczedzone u kobiet
z rakiem w stopniu IA, G1 1 G2 i ktdre cheiatyby zacho-
wac plodnos¢®. Warunkiem jest jednak doktadne rutyno-
wo wykonywane cykliczne oznaczanie stezein CA 125 iba-
danie ginekologiczne. Macice i drugi przydatek nalezy
rutynowo usunac¢ po zakonczeniu okresu prokreacyjnego.

No surface excrescences
Bez narosli na powierzchni

No free fluid in peritoneal cavity
Bez plynu w jamie ofrzewnej

No cancer cells in fluid and in smear
Brak komérek z plynu lub rozmazu

Non-ruptured or rupture during surgery
Niepeknigty lub pekf w czasie zabiegu

Lack of solid adhesions
Bez litych zrostow

Diploidal tumour cells
Guz diploidalny

Low risk High risk
Niskie ryzyko Wysokie ryzyko
Mature Immature
Wysoko dojrzaty Nisko dojrzafy
Type other than clear cell Clear cell type
Inny typ niz jasnokomérkowy Typ jasnokomdrkowy
Intact capsule Ruptured capsule
Nieprzerwana torebka Przerwana forebka

Excrescences on surface
Narosle na powierzchni

Free fluid in peritoneal cavity
Plyn w jamie ofrzewnej

Concer cells in fluid and in smear
Komérki w plynie lub rozmazie

Idiopathic rupture
Peknigcie samoistne

Solid adhesions
Lite zrosty

Aneuploidal tumour cells
Guz aneuploidalny

Table 2. Prognostic differences in patients with locally advanced ovarian cancer
Tabela 2. Roznice prognostyczne u chorych z miejscowo zaawansowanym rakiem jajnika
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tively, thus confirming lack of rationale for adjuvant
treatment in these patients.

Stage 1. High risk

Patients with an immature tumour and in those with
tumour cells in lavage fluid and smears, should be oper-
ated based on a throughout surgical evaluation. The
procedure should include hysterectomy, adnexectomy
and surgical inspection. Adjuvant treatment is indicated
and while in this patient population optimal therapeu-
tic approach has not been determined, most patients
receive chemotherapy too.

SURGICAL TREATMENT
OF LATE-STAGE PATIENTS

In all patients with far advanced ovarian cancer, surgical
treatment is performed along similar principles and any
differences may be due to general condition of patients
and extent of neoplastic infiltration. Most patients receive
adjuvant chemotherapy with empirically determined
number of cycles.

If the patient is in a good general condition, she should
undergo surgery consisting in maximal debulking of the
primary tumour and metastatic foci*'”. Operation con-
sisting in excision of primary tumour and associated
metastases is defined as “debulking” or surgical cytore-
duction. Surgery usually includes hysterectomy, adnex-
ectomy, total omentectomy and excision of all metastatic
foci from the peritoneum and viscera. A pelvic tumour
frequently infiltrates the sigmoido-rectal segment of
colon, ileum and caecum. In some patients, most or the
entire tumour may invade pelvis peritoneum and omen-
tum. Excision of these structures will ultimately result
in removal of neoplastic tissue and thereby will improve
survival of the patient.

Tumour excision may contribute to a significant reduc-
tion of volume of free fluid in abdominal cavity. Fre-
quently the fluid undergoes total absorption after exci-
sion of the tumour and invaded omentum. Excision of an
omental tumour frequently relieves symptoms of nausea
and satiety, which frequently occur in these patients.
Removal of intestinal infiltrates may restore normal peri-
staltic function and improve nutritional status of the
patient, thus contributing to a better tolerance of adju-
vant chemotherapy.

A large tumour may include poorly vascularized areas,
where the risk of suboptimal concentration of cytostatics
is the greatest. Similarly, these same areas are hypoxic,
so the effectiveness of radiotherapy, which requires good
oxygenation of tissues to provide an optimal effect, will
be compromised. Surgical excision of large tumours
may reduce the bulk of neoplasm, which is relatively
resistant to treatment.

Furthermore, large tumours have a penchant for pos-

66 sessing inside a large number of non-multiplying cells,

Gurtrie i wsp.” przeanalizowali wyniki 656 chorych
z wezesnym rakiem jajnika. Zadna chora z rozpoznanym
rakiem w stopniu IA i G1 nie zmarta z powodu choro-
by, dlatego uznano uzupetniajgcg chemio- czy radio-
terapi¢ za zbyteczng. Gynecologic Oncology Group
(GOQ) przeprowadzita z kolei prospektywne, rando-
mizowane badanie kliniczne w grupie chorych w stop-
niu IA 1 1B G1 i G2, w ktérym jedng grupe kobiet pod-
dano obserwacji, w drugiej zas stosowano melfalan.
S-letnie przezycia w grupach wynosity odpowiednio 94%
196%, potwierdzajac brak wskazan do uzupetniajgcego
leczenia u tych chorych.

Stopien 1. Wysokie ryzyko

U chorych z nisko dojrzalym nowotworem lub u kobiet,
u ktorych stwierdzono komoérki nowotworowe w ply-
nie lub w rozmazach, powinno si¢ wykonac operacje¢
z uwzglednieniem petnej oceny chirurgicznej. Zabieg
powinien obejmowac wyciecie macicy z przydatkami
i dodatkowe procedury inspekcji chirurgicznej. Uzupet-
niajace leczenie jest wskazane i, choC w tej grupie opty-
malne postepowanie nie jest udowodnione, wigkszos¢
chorych jest leczona z zastosowaniem chemioterapii.

CHIRURGICZNE LECZENIE CHORYCH
W POZNYCH STOPNIACH
ZAAWANSOWANIA NOWOTWORU

Leczenie chirurgiczne u wszystkich chorych w zaawan-
sowanych stopniach klinicznych jest przeprowadzane
w podobny sposdb, a réznice moga wynika¢ zardwno
ze stanu ogolnego chorych, jak i rozlegiosci zmian no-
wotworowych. Wigkszos¢ chorych jest uzupetniajgco
leczona chemioterapia z zastosowaniem empirycznie
okreslonej liczby cykli.

Jesli chora jest ogolnie zdrowa, powinna by¢ poddana
zabiegowi polegajacemu na usuni¢ciu maksymalnej obje-
tosci guza pierwotnego i ognisk przerzutowych®'”, Ope-
racja polegajaca na usunicciu pierwotnego guza i towa-
rzyszacych wszczepow jest okreslana jako debulking Tub
chirurgiczna cytoredukcja. Operacja zazwyczaj obejmuje
wyciecie macicy z przydatkami, catkowite wycigcie sieci
i wszystkich ognisk przerzutowych z otrzewnej i trzewi.
Guz miednicy czesto nacieka odcinek esiczo-rektalny jeli-
ta grubego, jelito krete i katnicg. U cz¢sci chorych wigk-
sz0$¢ lub caly guz obejmuje otrzewng miednicy i siec.
Usunigcie tych struktur bedzie w koficowym efekcie po-
wodowato usuni¢cie zmian nowotworowych i tym samym
wplywalo na diuzszy czas przezycia chore;j.

Usunigcie guza moze znacznie zmniejszy¢ objetos¢ wol-
nego plynu w jamie brzusznej. Czesto ptyn moze catko-
wicie ulec wchtonigciu po wycigciu guza pierwotnego
i nacieczonej sieci. Usunigcie guza zlokalizowanego
w sieci powoduje zmniejszenie nudnosci i sytosci, kto-
re czesto towarzyszg chorym. Usunigcie naciekow z je-
lit moze spowodowac powrdt prawidtowej funkcji jelit
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or cells being in the phase G, of the cell cycle, which are
extremely resistant to treatment. Small proportion of
actively multiplying cells is a characteristic feature of
large tumours; therefore cytoreduction results in a shift
towards multiplying cells in small tumour remnants.
The principal aim of cytoreduction is total excision of
the primary tumour and, if feasible, of all metastases. If
excision of all metastases is impossible, the aim of sur-
gery is removal of infiltrates by excision of individual
nodules, in order to achieve an optimal condition. Initial-
ly, Griffiths"? suggested that nodules should be reduced
to less than 1.5 cm in diameter, this resulting in a sig-
nificant improvement of the patients’ survival.
Subsequently, Hacker, Berek and Lindert**" demon-
strated that patients where the largest lesions did not
exceed 5 mm survived longer. Mean length of survival in
this group was 40 months, compared with 18 months in
the group where residual lesions measures up to 1.5 cm
and with 6 months where the lesions exceeded 1.5 cm.
Patients with successful total excision of all lesions, with
no residual foci, had the best overall survival: mean
S-year survival rate in this group was 60%.
Resectability of metastatic foci mainly depends on their
location. Optimal cytoreduction is most difficult when
extensive infiltrates are located on the diaphragm, on
liver surface, along the mesentery and in the hepatic
portal area.

Influence of cytoreductive surgery on the patients’ sur-
vival is limited by extent of metastatic foci noticed at
surgery, most probably due to phenotypically resistant
clones of cells present in large tumours. Patients with
very large metastatic foci (over 10 cm in diameter prior
to cytoreduction) have a significantly worse survival rate
than those with smaller lesions"?. Extensive cancerous
infiltrate, presence of free fluid in peritoneal cavity, poor-
ly differentiated tumour, even if nodules do not exceed
5 mm, are also associated with shorter survival.

At surgery, in most patients with extensive tumour infil-
trates, supine position with legs spread is optimal, as it
enables performance of additional low sigmoid-rectal
colectomy with no need to change the patient’s posi-
tion. Cytoreductive surgery should be performed using
a median incision, which provides an adequate insight
and access both to the pelvis and to the epigastric area.
If upon opening of abdominal integument free fluid is
present, it should be suctioned. In the case of severe
ascites, in a patient with borderline circulatory efficien-
cy, attention should be focused on monitoring of her
hemodynamic status.

Peritoneal cavity and retroperitoneal space should be
meticulously examined by macroscopic inspection and
palpation, in order to detect metastatic tumour foci. All
abdominal viscera should be checked in order to exclude
metastases, particularly stomach, bowels and pancreas.
If optimal scope of surgery can not be attained, exten-
sive bowel and/or urinary tract resections are not war-
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i poprawi¢ stan odzywienia chorej, umozliwiajac lepszg
tolerancj¢ uzupeiniajacej chemioterapii.

Duzy guz moze zawieraC obszary Zle unaczynione i te
wlasnie miejsca s narazone na koncentracj¢ w nich sub-
optymalnych stezef cytostatykow. Analogicznie, obszary
te sq Zle utlenowane, zatem radioterapia, ktdra wymaga
dobrego utlenowania tkanek, bedzie mniej skuteczna.
Chirurgiczne usuniecie duzych guzow moze ograniczac
miejsca, ktore relatywnie sg oporne na leczenie.

Duze guzy czgsto zawierajg znaczace liczby komorek
niedzielgcych si¢ lub bedacych w fazie spoczynkowej
(tj. G, ktore sq istotnie oporne na leczenie). Charakte-
ryzuja si¢ one niewielkg liczbg komorek w fazie podzia-
tu, dlatego cytoredukcja guza powoduje, ze niewielkie
pozostale zmiany obfituja w relatywnie duzg liczbe ko-
morek znajdujacych w fazie podziatu.

Gtownym celem cytoredukcji jest usuniecie cafego pier-
wotnego guza oraz, jesli to mozliwe, wszystkich prze-
rzutow. Jesli wycigcie wszystkich przerzutow jest nie-
mozliwe, najwazniejsze staje si¢ zmniejszenie naciekow
poprzez wyciccie poszczegolnych guzkéw dla uzyskania
stanu optymalnego. Griffiths" zaproponowat, aby guz-
ki zmniejszac do najwigkszego wymiaru nieprzekracza-
jacego 1,5 cm, co, jak zauwazyt, znaczgco wptywalo na
przedluzenie zycia chorych. Z kolei Hacker i Berek oraz
Lindert i wsp."**¥ wykazali, Ze chore, u ktorych najwick-
sze pozostale zmiany nie przekraczajg 5 mm, przezywa-
ja dluzej. Srednia diugosé zycia w tej grupie wyniosta
40 miesigcy, a dla porownania - jedynie 18 miesiecy
w grupie, w ktorej pozostate zmiany mialy wymiar do
1,5 cm, i 6 miesiecy, jesli przekraczaty 1,5 cm. Chore,
u ktorych udato si¢ kompletnie wycigé wszystkie zmia-
ny, nie pozostawiajac widocznych ognisk, maja najlep-
sze ogolne przezycia. Srednio 60% chorych w tej grupie
przezywa S lat.

Resekeyjnos¢ ognisk przerzutowych jest uzalezniona
gtownie od lokalizacji zmian. Najtrudniej osiggna¢ opty-
malng cytoredukcje przy lokalizacji rozlegtych naciekow
na przeponie, na powierzchni watroby, wzdtuz krezki je-
lita cienkiego lub wnece watroby.

Mozliwos¢ wptywu chirurgii cytoredukcyjnej na prze-
zycia jest ograniczona rozlegtoScia ognisk przerzuto-
wych stwierdzonych w trakcie zabiegu, prawdopodob-
nie na skutek obecnosci fenotypowo opornych klonow
komorek znajdujacych si¢ w duzych guzach. Chore,
u ktorych ogniska przerzutowe sg bardzo duze (np.
>10 cm przed cytoredukeja), zyja krocej niz te z mniej-
szymi zmianami“?. Rozlegfe nacieki raka, obecno$¢ wol-
nego plynu w jamie otrzewnej, niskie zroznicowanie guza
nawet w przypadkach, gdy guzki nie przekraczajg roz-
miarem 5 mm, takze skutkujg krotszymi przezyciami.
Optymalnym ufozeniem na stole operacyjnym wigkszo-
Sci pacjentek z zaawansowanymi naciekami jest pozycja
na plecach z rozwiedzionymi nogami, gdyz pozwala
ono wykona¢ np. niskg resekcje odcinka esiczo-odbyt-
niczego okreznicy bez przektadania chorej. Operacja
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ranted, except in the case their occlusion. Nevertheless,
excision of primary tumour and omental infiltrate is
usually possible and recommended in such cases.

Excision of a pelvic tumour

The basic principle of pelvic tumour surgery is the use
of extraperitoneal approach. To this purpose, retroperi-
toneal space is opened laterally, along the surface of the
iliac muscle, which covers iliac vessels and ureters. With
uterus preserved, cutting the round ligament of the uterus
bilaterally begins the procedure. Peritoneal incision is
extended cephalad, laterally along the funnel-pelvic lig-
ament and caudally towards the urinary bladder. Dis-
secting carefully, the retroperitoneal space with its ves-
sels and ureters is visualized. Subsequently visualized are
pericystic and perirectal space. Excised tumour must be
sent for immediate pathologic verification. In the case
of a metastatic tumour, extensive cytoreductive surgery
is often not indicated.

Hysterectomy, which usually is not a straightforward
procedure, is performed in the following way. Ureters
and uterine arteries must be visualized to prevent their
laceration. At times, bilateral ligation of internal iliac
arteries may be helpful. As ovarian cancer does not show
a tendency to infiltrate bowel lumen or urinary bladder,
it is usually possible to excise a pelvic tumour, with no
need to excise distal large bowel or segment of urinary
system. Excision of a small portion of urinary bladder
may be necessary and in such a case, cystotomy is rec-
ommended to control the quality of resection. In the
area of cyst trigone, where ostia of ureters are located,
placement of uretral pigtail catheters is sometimes indi-
cated to prevent their ligation.

Excision of bowel

The tumour may focally infiltrate small and large bowel,
so excision of these structures is warranted only if all or
most of lesions are excised, ensuring an optimal scope
of cytoreduction. Apart of sigmoid colon and rectum,
most frequent locations of bowel metastases are distal
segment of illeum, caecum and transverse colon. Resec-
tion of one or more of these structures may prove nec-
essary. The aim of surgery is one or at the most two
bowel anastomoses. Great care must be paid to the
extent of small bowel resection in order to prevent the
development of “short bowel syndrome” with all its
sequels due to malabsorption.

If the tumour engulfs the sigmoid colon and rectum
and their mesentery, their excision may prove neces-
sary in order to clear the pelvis. In these patients,
after visualization of perirectal space, the medial seg-
ment of bowel infiltrate is localized. The bowel and
its mesentery are dissected free and next the rectum,
sigmoid colon and uterus are excised “en bloc”. Final-
ly, bowel anastomosis is performed, most often using

68 |3 circular stapler.

cytoredukcyjna powinna by¢ przeprowadzona z cigcia
posrodkowego, ktore zapewnia wiasciwy wglad zardw-
no w obszar miednicy, jak i nadbrzusza.

Jesli po otwarciu powloki brzusznej widoczny jest wol-
ny plyn, powinien on zosta¢ odessany. W przypadku
znacznego wodobrzusza u kobiet z graniczng wydolno-
Scig kragzenia uwaga powinna by¢ skoncentrowana na
monitorowaniu czynnosci hemodynamicznych chore;.

Jama otrzewnej i przestrzefi zaotrzewnowa muszg by¢
doktadnie sprawdzone makroskopowo i palpacyjnie
w celu stwierdzenia obecnosci innych ognisk choroby,
w tym przerzutowych. Wszystkie narzady w jamie brzusz-
nej muszg by¢ skontrolowane, aby wykluczy¢ ogniska
przerzutowe, szczegdlnie z zotadka, jelit lub trzustki.
Jesli optymalny zakres zabiegu nie moze by¢ osiggnicty,
rozlegle resekgje jelita lub w obrebie uktadu moczowego
nie sg zalecane, wyjatek stanowig przypadki niedroznosci.
Niemniej jednak usunigcie guza pierwotnego i nacieku
sieci jest zwykle mozliwe i zalecane w tych przypadkach.

Wyrigcie guza miednicy

Podstawowg zasadg usuni¢cia guza miednicy jest wy-
korzystanie dostepu pozaotrzewnowego. Dlatego prze-
strzefi zewnatrzotrzewnowa otwierana jest bocznie,
wzdluz powierzchni mig$nia biodrowego kryjacego na-
czynia biodrowe i moczowdd. Procedure przy zacho-
wanej macicy rozpoczynamy od przeci¢cia wigzadta
obtego po obydwu stronach. Nacigcie otrzewnej jest
przedluzane dogtowowo, bocznie wzdluz wigzadta lej-
kowo-miednicowego i doogonowo w kierunku pecherza
moczowego. Ostroznie preparujgc, uwidocznia si¢ prze-
strzefi zaotrzewnowa z naczyniami oraz moczowodem,
nastepnie przestrzefi okotopecherzowa i okofoodbytni-
cza. Usunicty guz musi by¢ przestany do badania doraz-
nego. W przypadku przerzutowego charakteru guza roz-
legta operacja cytoredukcyjna jest czg¢sto niewskazana.
Wycigcie macicy, ktore nie jest zazwyczaj prostym za-
biegiem, przeprowadzamy nast¢gpowo. Moczowody mu-
sza by¢ uwidocznione, co zapobiegnie ich uszkodzeniu.
Podczas zabiegu tetnice maciczne powinny by¢ zlokalizo-
wane. Niekiedy pomocne jest obustronne podwigzanie
tetnic biodrowych wewnetrznych. Poniewaz rak jajnika
nie ma tendencji naciekania Swiatta jelita czy pecherza
moczowego, zwykle mozliwe jest wycigcie guza z mied-
nicy bez koniecznosci wycinania dolnego odcinka jelita
grubego lub fragmentu uktadu moczowego. Wycigcie
niewielkiego fragmentu pecherza moze by¢ konieczne i,
jesli tak si¢ zdarzy, nalezy nacig¢ go w celu kontroli wy-
ciecia. Aby zabezpieczy¢ moczowody przed ich podszy-
ciem, trzeba niekiedy zatozy¢ moczowodowe cewniki
pigtail w okolicy trojkata pecherza moczowego, gdzie
znajduja si¢ ujScia moczowodow.

Wrcigcie jelita
Choroba moze obejmowac ogniskowo jelito grube i cien-
kie. Wyciecie tych struktur powinno by¢ przeprowadzo-
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Excision of omentum

Far advanced ovarian cancer frequently completely sub-
stitutes the epiploe, forming the so-called “omental cake”.
Such a neoplastically-transformed epiploa may adhere
to the peritoneum of the anterior wall of abdominal cav-
ity, making access to the peritoneal cavity an utmost dif-
ficult task. Upon liberation of epiploa from adhesions
with parietal peritoneum, adherent small bowel loops
are liberated by sharp dissection. Next, epiploa is sepa-
rated from major curvature of the stomach, with con-
comitant ligation of the left and right gastroepiploic
arteries and short gastric arteries (fig. 1).

A tumour invading the gastro-transverse ligament may
infiltrate the splenic hilum and splenic flexure of colon
on the left and liver capsule and hepatic flexure of colon
on the right. Usually the infiltrate does not penetrate
inside the liver or spleen and dissection should proceed
in the space between the infiltrate and these organs.
Nevertheless, total excision of tumour infiltrate some-
times requires splenectomy (fig. 2).

Excision of other metastases

Other large tumours located on the peritoneum should
also be excised, particularly if they are focal lesions and
their removal will ensure optimal cytoreduction. In gen-
eral, resection of extensive lesions from diaphragmatic
surface is feasible, but the procedure frequently requires
excision of a fragment of diaphragm. The diaphragm
should always be sutured and a pleural drain should be
placed for a few days"”. Use of an ultrasonic aspira-
tor (CUSA) and argon bipolar coagulation may enable
resection of small tumours, particularly those located
on flat surfaces.

Although no controlled clinical trials have been per-
formed to-date to determine the value of primary cytore-
ductive surgery, all retrospective analyses indicate that
in patients with far-advanced ovarian cancer the diam-
eter of the largest residual tumour prior to initiation of
chemotherapy is closely correlated with time to pro-

3 <. A : - -
Fig. 1. Resection of omentum maior infiltrated by tumour
Rys. 1. Wyciecie nacieczonej sieci wiekszej
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ne jedynie wtedy, gdy usuniemy wszystkie zmiany lub
ich wigkszo$¢, zapewniajgc optymalny zakres cytoreduk-
cji. Oprocz esicy i odbytnicy najcz¢stszymi miejscami
przerzutow do jelit sg koncowy odcinek jelita kretego, kat-
nica i poprzecznica. Wyciecie jednego lub wigcej z tych
fragmentéw moze by¢ niezbedne. Nalezy dgzy¢ do wy-
konania jednego lub maksymalnie dwdch zespolen jeli-
towych. Konieczne jest takze zwrdcenie szczegdlnej uwa-
gi na rozleglos¢ resekeji w zakresie jelita cienkiego, aby
nie doprowadzi¢ do zespotu krotkiego jelita ze wszyst-
kimi nastgpstwami w postaci zaburzen wchianiania.
Jesli nowotwor otacza rectosigmoideum i jego krezke,
moze okazac si¢ niezb¢dne wycigcie tego fragmentu je-
lita umozliwiajace oczyszczenie miednicy mafej. U cho-
rych po uwidocznieniu przestrzeni okotoodbytniczej zlo-
kalizowany zostaje przysrodkowy odcinek nacieku jelita.
Jelito i jego krezke nalezy odpreparowaé, a nast¢pnie
wycig€ rectosigmoideum wraz z macicg w bloku. Na za-
konczenie wykonuje si¢ zespolenie jelita, najczesciej me-
chanicznie z wykorzystaniem staplera okr¢znego.

Whciecie sieci

Zaawansowany rak jajnika cz¢sto catkowicie zast¢puje
sie¢, formujac tzw. omental cake. Tak nowotworowo zmie-
niona sie¢ moze przyrasta¢ do otrzewnej przedniej Scia-
ny jamy brzusznej, powodujgc wejscie do jamy otrzew-
nej trudnym etapem. Po uwolnieniu sieci od zrostow od
otrzewnej Sciennej, przyrosnicte petle jelita cienkiego sa
uwalniane ,,na ostro”. Nastepnie sie€ jest oddzielana od
krzywizny wiekszej zotadka przez podwigzywanie lewej
i prawe;j tetnic zotadkowo-sieciowych i tetnic zofadko-
wych krotkich (rys. 1).

Choroba obejmujgca wigzadio zotagdkowo-poprzeczni-
cze moze obejmowac wneke Sledziony i zagigcie Sledzio-
nowe okreznicy po stronie lewej oraz torebke watroby
i zagiccie watrobowe poprzecznicy po prawej stronie.
Zazwyczaj naciek nie drazy w glab watroby czy Sledzio-

Fig. 2. Resection of tumour infiltrate within the splenic
flexure of colon with spleen
Rys. 2. Wyciecie nacieku zagiecia Sledzionowego okrezni-
¢y wraz ze Sledziong
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gression. Furthermore, the patients’ quality of life will
probably improve greatly after excision of a pelvic or
epigastric tumour.

Severe complications occur at a 5% rate and perioper-
ative mortality is in the range of 1-2%. In these patients,
bowel resections do not result in a rise of perioperative
complication rate"®.

A meta-analysis of 81 trials concerning cytoreductive
surgery in the treatment of late-stage ovarian cancer,
Bristol et al. demonstrated that extent of cytoreductive
surgery did influence improved survival rate, i.e. more
radical tumour debulking resulted in improved patients’
survival - every 10% of improved effectiveness of cytore-
duction resulted in a 5.5% improvement of mean sur-
vival rate”. In women who underwent cytoreductive sur-
gery exceeding 75% of tumour mass, mean survival time
was 33.9 months, while in those undergoing less than
75% cytoreduction, mean survival time was 22.7 months
(p<0.001). Pelvic and periaortal lymphadenectomy in
FIGO stage III patients does not lead to a better sur-
vival, as shown by a large randomized prospective clin-
ical study"” (fig. 3).

DELAYED TUMOUR
CYTOREDUCTION

Some authors suggest that in patients at FIGO stage 111
and IV, who underwent suboptimal surgery, chemother-
apy may be used instead of cytoreductive surgery. The
European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) ran a prospective randomized trial
concerning the role of delayed cytoreductive surgery.
A delayed surgery was performed after 3 cycles of multi-
drug platinum-based chemotherapy in patients where
primary surgery proved suboptimal. In the surgical arm,
patients obtained a benefit in overall survival as com-
pared with the control arm"”. In most patients, no over-
ly aggressive steps were undertaken during primary sur-
gery. The risk of death was reduced by over 40% in the
group qualified for delayed surgery. Based on conclu-
sions of this study, performance of a delayed surgery as
soon as possible during chemotherapy should become
a standard management protocol.

A prospective, phase III trial, concerning delayed sur-
gery has been conducted by GOG"?, but here the study
aims and assumptions were different, as included were
patients undergoing maximally feasible cytoreduction
already at the primary surgery. No differences were
noticed between the group treated with delayed surgery
after 3 cycles of chemotherapy and the group with-
out delayed surgery. Mean survival in the group of
216 patients undergoing delayed surgery was 32 months,
vs. 33 months in the group of 209 women who were
not operated.

An analysis performed by GOG"? revealed that survival

70 of patients treated by neo-adjuvant chemotherapy were

ny i preparowanie powinno odbywac si¢ w przestrzeni
pomiedzy naciekiem a tymi narzadami. Niekiedy dla
wycigcia catego nacieku sieci konieczne jest usunigcie
Sledziony (rys. 2).

Wycigcie innych przerzutéw

Inne duze guzy zlokalizowane na otrzewnej powinny by¢
roéwniez usunigte, szczegolnie zas wtedy, gdy sg ognisko-
wymi zmianami i gdy ich usunigcie zapewni optymalnag
cytoredukcje. Wyciecie rozlegtych ognisk z powierzchni
przepony jest mozliwe, cz¢sto jednak wymaga wycigcia
fragmentu przepony. Przepong nalezy zawsze zszycC i za-
tozy¢ na kilka dni dren do optucnej"®. Uzycie ultradZzwic-
kowego aspiratora tkanek (CUSA) i bimera argonowe-
go moze umozliwi¢ wyciecie matych guzkow, szczegdlnie
z plaskich powierzchni.

Jak dotad nie przeprowadzono kontrolowanych badan
klinicznych definiujgcych warto$¢ pierwotnej chirurgii
cytoredukcyjnej, wszystkie retrospektywne analizy wska-
7uja, Ze Srednica najwickszego pozostawionego guza
przed wdrozeniem chemioterapii jest znaczgco zwigza-
na z czasem do progresji u pacjentek z zaawansowanym
rakiem jajnika. W dodatku jakos¢ zycia prawdopodob-
nie wyraznie poprawi si¢ po wycieciu guza z miednicy
malej lub nadbrzusza.

Grozne powiklania zdarzajg si¢ w granicach 5%, a Smier-
telnos¢ okofooperacyjna w zakresie 1-2%. Resekeje jeli-
towe u tych chorych nie wplywajq na wzrost powikian
okotooperacyjnych"®.

W metaanalizie 81 badan, ktore dotyczyly chirurgii cy-
toredukeyjnej z powodu zaawansowanego raka jajnika,
Bristol i wsp. dowiedli, ze rozmiar chirurgii cytoreduk-
cyjnej wplywat na wzrost przezy¢, tzn. im wigksze zmniej-
szenie guza, tym diuzsze przezycia: na kazde 10% popra-
wy efektywnosci cytoredukeji przypada 5,5% poprawy
w ocenie Srednich przezy¢®. U kobiet, u ktorych wyko-
nano cytoredukcje przekraczajaca 75% masy guza, Sred-

oo, @ " » o S

Fig. 3. Excision of tumour-infiltrated lymph nodes from
between the inferior vena cava and aorta

Rys. 3. Wycinanie nacieczonych weziow chionnych spomie-

dzy 2yly glownej dolnej i aorty
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comparable with the results obtained in patients treated
before in the same center using cytoreductive surgery
followed by chemotherapy. Clarification of the issue of
optimal management of these patients would require
a large-scale prospective clinical trial. Two or three cycles
of chemotherapy prior to cytoreductive surgery may be
useful in patients with severe ascites or hydrothorax.
Chemotherapy may reduce the exsudate, contribute
to improvement of the patient’s general condition and
reduce the rate of postoperative complications, partic-
ularly within the thoracic area.

SECOND-LOOK
SURGERY

These procedures are performed in order to assess ther-
apeutic response in patients with no clinical signs of dis-
ease upon termination of chemotherapy.

Technique of the procedure is identical to that used for
surgical-pathological staging. The approach is by a medi-
an incision. Incision is started below the umbilicus,
because in the case of detection of residual disease
within the pelvis, even no signs of pathology within the
epigastric area, such incision may prove sufficient. Inci-
sion may be extended cephalad if necessary. Upon col-
lection of numerous cytological smears, equally numer-
ous peritoneal biopsies should be obtained, focusing in
areas where tumour presence has been documented pre-
viously. These are most important locations to collect
tissue samples, as the probability of a positive finding
is greatest here. All adhesions and surface irregularities
should be collected as well. Furthermore, biopsies should
be obtained from pelvic walls, Douglas fossa and pari-
etal peritoneum lining the urinary bladder, pericolonic
gutters, omental remnants and diaphragm. Pelvic and
periaortal lymph nodes should be sampled in those
patients, who have not had them excised earlier.
About 30% of patients with no definite macroscopic
lesions turn out to have microscopic foci of tumour"?.
Also, in many patients with microscopic disease only,
sampling tissues or obtaining cytological smear may
detect lesions incidentally. That is why so many (about
20) specimens should be collected in order to reduce as
much as possible the risk of false-negative findings. If
second-look surgery reveals the presence of tumours,
such isolated lesions should be excised. Excision of all
macroscopic lesions may improve therapeutic response
to salvage chemotherapy.

Second-look surgery does not influence these patients’
survival®. Therefore it should be performed in special
cases only, i.e. in patients undergoing second-line ther-
apy in the setting of a clinical trial.

Patients with no clear histological foci of disease have
a significantly longer survival than those with a docu-
mented micro- or macroscopic disease®. A negative
finding at a second-look surgery is nor equivalent with
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ni czas przezycia wyniost 33,9 miesigca, a dla porow-
nania — u tych, u ktorych cytoredukcja byta mniejsza
niz 75%, Sredni czas przezycia wyniost 22,7 miesigca
(p<0,001). Wyciecie weziow chtonnych miedniczych
i okotoaortalnych u chorych w stopniu III zaawanso-
wania klinicznego nie wplywa na wydfuzenie przezyc,
co wynika z duzego randomizowanego, prospektywne-
go badania klinicznego"” (rys. 3).

ODROCZONA
CYTOREDUKCJA GUZA

Cz¢s¢ autordw sugeruje, ze u chorych w stopniu 11
i IV suboptymalnie zoperowanych chemioterapia moze
by¢ stosowana zamiast cytoredukcyjnej chirurgii. Euro-
pejska Organizacja na rzecz Badan i Leczenia Raka
(EORTC) przeprowadzita prospektywne randomizo-
wane badanie dotyczace roli odroczonej (interval) chi-
rurgii cytoredukeyjnej. Odroczona operacja byla prze-
prowadzana po 3 cyklach chemioterapii wiclolekowej
z zastosowaniem platyny u chorych, u ktorych pierwot-
na operacja okazata si¢ suboptymalna. Chore w ramie-
niu chirurgicznym odnosity korzys¢ liczong catkowitym
przezyciem w pordwnaniu z ramieniem kontrolnym“”.
U wigkszosci chorych nie podejmowano agresywnych
zabiegdw w trakcie pierwotnej operacji. Ryzyko zgonu
zostafo zmniejszone o ponad 40% w grupie kwalifiko-
wanej od zabiegu odroczonego. Z badania tego wyni-
ka, Ze wykonanie operacji odroczonej tak szybko, jak
jest to mozliwe w trakcie stosowania chemioterapii, po-
winno by¢ standardem post¢powania.

Prospektywne badanie III fazy dotyczace odroczonej
chirurgii byto przeprowadzone przez GOG", lecz za-
fozenie badania byto inne, gdyz do badania kwalifiko-
wano chore, u ktérych wykonano maksymalnie mozli-
wg cytoredukcje w trakcie pierwotnego zabiegu. Nie
wykazano roznic pomi¢dzy grupg z zastosowaniem
odroczonej chirurgii po 3 cyklach chemioterapii a gru-
pa bez chirurgii odroczonej. Srednie przezycia w grupie
216 chorych, ktére poddano odroczonemu zabiegowi,
wyniosty 32 miesigce, a 33 miesigce w grupie 209 cho-
rych, u ktorych operacji nie wykonano.

W analizie przeprowadzonej przez GOG" stwierdzo-
no, ze przezycia chorych leczonych z wykorzystaniem
chemioterapii neoadjuwantowej byly porownywalne
z wynikami chorych leczonych w poprzednim okresie
w tej samej jednostce z wykorzystaniem chirurgii cyto-
redukcyjnej i nastgpowej chemioterapii. Dla rozstrzyg-
ni¢cia kwestii optymalnego postepowania nalezy prze-
prowadzi¢ prospektywne badanie kliniczne. Dwa lub
trzy cykle chemioterapii przed zabiegiem cytoredukcyj-
nym moga by¢ pozyteczne u chorych ze znacznym wo-
dobrzuszem lub ptynem w klatce piersiowej. Chemotera-
pia moze osuszy¢ wysick, poprawic stan ogdlny chorej
i zmniejszy¢ pooperacyjne powikltania, szczegolnie po-
wikfania ze strony klatki piersiowe;.
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cure. In fact, S-year recurrence rates in patients with
a negative yield of second-look surgery reported in the
literature are within the 30-50% range.

Features which may influence the outcome of a sec-
ond-look surgery are: clinical stage, histological grade,
size of the largest tumour diagnosed prior to initiation
of treatment and chemotherapy protocol used. None of
these features — neither alone, nor analyzed in a group,
has not sufficient prognostic power for a reliable assess-
ment during second-look surgery®.

In patients with ovarian cancer, laparoscopy may be
used for surgical-pathological assessment in cases sub-
jected to previous laparotomy without complete stag-
ing. Second-look laparoscopy may be useful in patients
involved in experimental types of therapy, particular-
ly as second-line therapy, where objective assessment
of therapeutic response is required. The advantage of
laparoscopy is it’s minimal invasiveness, but limitations
consist in reduced visibility due to frequently co-exist-
ing intra-peritoneal adhesions®“". Development of novel
techniques to collect lymph nodes from the retroperi-
toneal space will enhance the usefulness of laparoscop-
ic technique in second-look surgery.

SECONDARY CYTOREDUCTION
OF TUMOUR

In some situations, cytoreductive surgery after first-line
chemotherapy may be called secondary cytoreduction.
Patients with features of progressive disease while on
chemotherapy are not proper candidated for secondary
cytoreduction, while disease-free patients after eradica-
tion of macroscopic tumour foci at a second-look surgery
may benefit from this procedure. Patients with recurrent
disease are at times candidates for surgical resection of
tumour foci. Such patients are those who have had at
least a 12-months- (still better a 24-months-) disease free
period, or those who underwent macroscopic excision
of all tumour foci regardless of time to recurrence™.

PALLIATIVE SURGERY

Patients with ovarian cancer frequently experience bouts
of ileus, both at initial diagnosis and, even more often,
associated with recurrent disease. Ileus may be due to
mechanical occlusion or to dissemination of tumour.
Bowel occlusion should be dealt with in most patients, if
it is diagnosed at the initial phase of tumour treatment.
However, a decision to operate in order to alleviate signs
of ileus in a patient with recurrent disease is much more
difficult. In patients where expected survival time is very
short (less than 2 months), surgical intervention aiming
at alleviation of signs of ileus is not indicated”. In patients
with longer expected survival, most useful features facili-
tating a decision to operate are: young age, adequate
nutritional status and lack of rapidly recurring ascites.

OPERACJE DRUGIEGO WGLADU
(SECOND-LOOK)

Operacje te sg wykonywane w celu oceny odpowiedzi
na leczenie u chorych, ktére po przeprowadzonej che-
mioterapii nie maja klinicznych oznak choroby.
Technika zabiegu jest identyczna do zabiegu wykonywa-
nego w celu oceny chirurgiczno-patologiczne;j (staging).
Operacj¢ nalezy wykonac z cig¢cia prostego. Operacja
powinna by¢ rozpoczeta z cigcia ponizej pepka, gdyz
w przypadku uwidocznienia jedynie zmian w miednicy
malej bez cech choroby w nadbrzuszu takie cigcie moze
by¢ wystarczajace. W razie potrzeby ci¢cie moze by¢
przediuzone dogtowowo. Po pobraniu licznych wyma-
76w cytologicznych powinny by¢ pobrane liczne biopsje
otrzewnej, szczegOlnie z obszardw, w ktdrych wezesniej
udokumentowano obecno$¢ guza. Sg to najwazniejsze
miejsca, z ktorych nalezy pobra¢ wycinki, gdyz najcze-
Sciej mogg dawac wynik pozytywny. Wszystkie zrosty
i nierdbwnosci powierzchni powinny by¢ rowniez pobra-
ne do badania. Ponadto biopsje powinny by¢ pobrane
ze Sciany miednicy, zatoki Douglasa, otrzewnej p¢che-
rzowej, rynien okotookr¢zniczych, pozostatosci sieci
i przepony. Biopsje weziow miednicy i okoloaortalnych
powinny by¢ pobrane u chorych, u ktdrych wezesniej nie
usuwano weztow chionnych.

Okoto 30% chorych bez ewidentnych makroskopowych
ognisk choroby ma mikroskopowe ogniska nowotworu”.
Réwniez u wielu chorych z mikroskopowg chorobg zmia-
ny mozna wykry¢ przypadkowo, pobierajgc biopsje tkanki
lub cytologi¢. Dlatego powinny by¢ pobrane liczne wy-
cinki (okoto 20), aby ograniczy¢ do minimum wyniki fat-
szywie negatywne. W niektorych przypadkach, w ktorych
podczas operacji drugiego wgladu uwidoczni si¢ guzy, na-
lezy dokonac wyciecia tych izolowanych zmian. Usunie-
cie wszystkich makroskopowych obszaréw moze utatwic
odpowiedz na chemioterapi¢ o zafozeniu ratunkowym.
Operacje drugiego wgladu nie wykazuja wpltywu na czas
przezy¢ chorych®, zatem powinny by¢ one wykonywa-
ne w szczegdlnych wypadkach, tzn. u chorych otrzymu-
jacych terapi¢ drugiej linii w ramach badan klinicznych.
Chore bez ewidentnych histologicznych ognisk choro-
by maja znaczaco dluzsze przezycie niz chore z udoku-
mentowang mikroskopowg lub makroskopowg choro-
ba®. Osiggniccie negatywnego wyniku operacji second-
look nie jest rownoznaczne z wyleczeniem. Faktycznie,
cytowane w literaturze odsetki nawrotow u chorych z ne-
gatywnym wynikiem operacji second-look wahaja si¢ od
30-50% w ciagu S lat.

Na wynik operacji drugiego wgladu mogg mie¢ wpltyw
takie cechy, jak stopien zaawansowania klinicznego, doj-
rzatos¢ histologiczna, wielko$¢ najwickszego zdiagno-
zowanego guza przed rozpoczeciem leczenia i typ che-
mioterapii. Zadna z cech, pojedyncza lub analizowana
W grupie, nie jest wystarczajgco prognostyczna dla oce-
ny dokonanej w trakcie operacji second-look™.
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For most patients with recurrent ovarian cancer and
incidents of ileus, initial management should include
adequate radiological documentation of level of bowel
occlusion, hydration of patient, electrolyte supplementa-
tion, parenteral nutrition and placement of a nasogastric
tube. In many cases, such conservative measures may
effectively reduce symptoms. Preoperative serial x-rays of
proximal and distal segments of the digestive tract may
indicate the exact location of bowel obstruction.

If laparotomy appears the right option, the type of
undertaken surgery depends on location and number of
obstructed segments of bowel. Multi-level ileus is a fre-
quent occurrence in patients with recurrent neoplasm.
Over one half of these patients have an obstruction at
the level of small bowel, one third — at the level of colon
and one-sixth — at both small and large bowel. If occlu-
sion relates to one bowel segment only (e.g. the distal
segment of colon), this segment may be excised or by-
passed, depending on surgeon’s opinion about what is
casier and safer to perform. A by-pass is usually safer
than excision and in patients with progressive disease;
survival after both types of surgery is similar®.

In the case of multi-level ileus, excision of several bowel
segments is contraindicated and the recommended option
is by-pass or colostomy. Gastrostomy may by useful in
some cases and should be placed percutaneously (PEG
— percutaneous endoscopic gastrostomy).

Surgical treatment of ileus in patients with ovarian can-
cer is associated with a 10% mortality rate and a 30%
morbidity rate®”. A need to perform multiple anasto-
moses and previous radiotherapy contribute to increase
the complication rate, which mostly consist in infection
and entero-dermal fistulas. Mean survival range from
3 to 12 months, but about 20% of patients survive more
than 12 months®.

To sum up, surgical treatment of ovarian cancer requires
on the part of surgeon an exquisite mastery of surgical
techniques within the entire abdominal cavity. Further-
more, it requires an excellent co-operation between sur-
geon, anesthetist and physiotherapist, as only such teams
provide a chance of success and reduce complication
rate after extensive cytoreductive procedures. In order to
ensure such optimal conditions, many countries have
created special teams specializing in the treatment of
ovarian cancer patients. Statistical data indicate, that
this is the only way to improve the effectiveness of treat-
ment of these patients.
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Laparoskopie u chorych na raka jajnika mozna wyko-
rzysta¢ do oceny chirurgiczno-patologicznej u chorych,
ktore mialy wezesniejsza laparotomie¢ bez kompletnej
oceny chirurgiczno-patologicznej. Laparoskopia second-
look moze by¢ takze uzyteczna u chorych bioracych
udzial w eksperymentalnych rodzajach terapii, szcze-
golnie w drugiej linii leczenia, kiedy wymagana jest oce-
na odpowiedzi. Przewaga laparoskopii polega na tym, ze
jest to mniej inwazyjna metoda, za$ ograniczeniem mo-
7e by¢ zredukowana widoczno$¢ przez cz¢sto wspotist-
niejgce wewngtrzotrzewnowe zrosty®’. Rozwdj nowych
technik w celu pozyskiwania wezlow z przestrzeni za-
otrzewnowej zwigkszy uzytecznos¢ metody laparosko-
powej do wykonywania procedury second-look.

WTORNA CYTOREDUKCIA NOWOTWORU

Wtdrng cytoredukeja mozna w pewnych sytuacjach na-
zwac wykonanie zabiegu cytoredukcyjnego po zakof-
czeniu chemioterapii pierwszej linii. Pacjentki z cechami
progresji choroby w trakcie chemioterapii nie sg wtasci-
wymi kandydatkami do wtornej cytoredukgji, zas chore,
ktore sg klinicznie bez ognisk nowotworu i w czasie ope-
racji second-look maja usunigte makroskopowe ogniska
choroby, mogg skorzystac z tej operacji. Kobiety z na-
wrotowg chorobg sa w pewnych przypadkach kandy-
datkami do chirurgicznego wyci¢cia ognisk nowotworu.
Sq to osoby, ktdre mialy przynajmniej 12-miesieczny,
a najlepiej 24-miesi¢czny okres wolny od choroby lub te,
u ktorych usuni¢to makroskopowo wszystkie ogniska
nowotworu bez wzgledu na czas do nawrotu®”.

CHIRURGIA PALIATYWNA

Chore z rakiem jajnika czesto miewaja incydenty nie-
droznosci jelit zardwno w trakcie wstepnego rozpozna-
nia, jak tez, co zdarza si¢ cz¢sciej, w zwiazku z epizoda-
mi nawrotu choroby. Niedrozno§¢ moze by¢ wynikiem
mechanicznego zablokowania lub spowodowana roz-
siewem nowotworu.

Blokada jelit powinna by¢ naprawiana u wigkszosci cho-
rych, jesli jest rozpoznana w trakcie poczgtkowej fazy le-
czenia nowotworu. Trudniej jest jednak podjac decyzje
o wykonaniu operacji dla ztagodzenia niedroznosci jelit
u pacjentki z nawrotowym procesem. Dla chorych,
u ktorych spodziewany czas przezycia jest bardzo krotki
(<2 miesigce), chirurgiczne fagodzenie objawow nie-
droznosci nie jest wskazane™. U kobiet, u ktorych praw-
dopodobiefistwo przezycia jest diuzsze, cechami pozwa-
lajacymi prognozowac usuniecie niedroznosci sg mtody
wiek, wtaSciwe odzywianie i brak oznak szybko nara-
stajgcego wodobrzusza.

Dla wigkszosci chorych z nawrotowym rakiem jajnika,
ktore majg incydenty niedroznoSci, wstgpne postepowa-
nie powinno uwzglednia¢ wasciwa radiologiczng doku-
mentacj¢ poziomu niedroznosci, nawodnienie chorej,
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uzupehienie elektrolitow, zywienie pozajelitowe i zatoze-
nie sondy do przewodu pokarmowego. W wielu przy-
padkach mozemy ztagodzi¢ objawy tym postgpowaniem
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nych odcinkoéw. Wielopoziomowe niedroznosci sg cz¢sto
rozpoznawane u chorych z nawrotowym nowotworem.
Wiecej niz potowa chorych ma niedroznosci w obrebie
jelita cienkiego, jedna trzecia w obrebie okreznicy i jedna
szOsta w obrebie obydwu odcinkdw. Jesli niedroznos¢
dotyczy gtdéwnie jednego odcinka jelita (np. koficowego
odcinka okreznicy), ten fragment moze by¢ wycigty lub
omini¢ty, w zaleznoSci od oceny, co jest fatwiej i bez-
pieczniej wykonac. Obejscie jest zazwyczaj bezpieczniej-
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nych przypadkach i powinna by¢ zaktadana przezskornie.
Zabiegi chirurgiczne z powodu niedroznosci jelit u cho-
rych na raka jajnika niosg za soba Smiertelnos¢ wyno-
szacq 10% i cigzkie powiktania (okoto 30%)%®. Potrzeba
wykonania wielu zespolefi i wezesSniejsza radioterapia
powodujg wzrost powiklan, na ktore giownie skladajg
si¢ zakazenie i przetoki skorno-jelitowe. Srednie przezy¢
wahaja si¢ od 3 do 12 miesiecy, aczkolwiek okoto 20%
chorych przezyje diuzej niz 12 miesigcy™.
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redukeyjne majg szanse na skutecznos¢ i znikoma liczbe
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kow w wielu krajach stworzono specjalne zespoty zajmu-
jace sie leczeniem chorych na raka jajnika i, jak wykazu-
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poprawy skutecznosci leczenia chorych na raka jajnika.
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