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SSuummmmaarryy
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.

KKeeyy  wwoorrddss:: chemotherapy, ovarian cancer, cytoreductive surgery, second-look surgery, secondary debulking
surgery

SSttrreesszzcczzeenniiee
W artykule przedstawiono wspó³czesne algorytmy postêpowania chirurgicznego u chorych leczonych z po-
wodu raka jajnika. We wczesnych stopniach zaawansowania klinicznego (I i II wg klasyfikacji FIGO) zasa-
d¹ postêpowania chirurgicznego jest nie tylko usuniêcie zmian nowotworowych zlokalizowanych w miedni-
cy mniejszej, lecz tak¿e dok³adne sprawdzenie, czy nie ma ognisk nowotworu w œródbrzuszu i nadbrzuszu.
Dlatego obligatoryjne jest wyciêcie sieci, pobranie licznych wycinków z otrzewnej, w tym tak¿e przepony, oraz
pobranie do badania wêz³ów przyaortalnych. W stopniach zaawansowanych (III i IV wg klasyfikacji FIGO)
zasadniczym zadaniem jest usuniêcie wszystkich ognisk przerzutowych zarówno z terenu jamy brzusznej, jak
i przestrzeni zaotrzewnowej. Chirurgia w tych stopniach zaawansowania wymaga bardzo du¿ego doœwiad-
czenia zespo³u zarówno chirurgów, jak i anestezjologów i rehabilitantów. Wymaga tak¿e u¿ycia precyzyjnych
narzêdzi chirurgicznych, w tym: bimera argonowego, dobrej diatermii oraz zestawów haków samotrzymaj¹-
cych. Rozleg³e cytoredukcyjne operacje s¹ obarczone wiêksz¹ liczb¹ powik³añ i dlatego niekiedy stosowana
jest przedoperacyjna (neoadiuwantowa) chemioterapia.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: chemioterapia, rak jajnika, chirurgia cytoredukcyjna, operacje drugiego wgl¹du, wtórna
cytoredukcja
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Surgery was and still is the basic component of
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:
1. Surgical treatment of early-stage patients
2. Surgical treatment of late-stage patients
3. Delayed cytoreductive surgery
4. Second-look surgery
5. Secondary cytoreductive surgery
6. Palliative surgery

PPRRIIMMAARRYY  SSUURRGGEERRYY  
IINN  OOVVAARRIIAANN  CCAANNCCEERR  PPAATTIIEENNTTSS

SSUURRGGIICCAALL  TTRREEAATTMMEENNTT  
OOFF  EEAARRLLYY--SSTTAAGGEE  PPAATTIIEENNTTSS

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%(1).
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(2).

Chirurgia nadal pozostaje zasadniczym etapem
leczenia chorych na raka jajnika. Leczenie uzu-
pe³niaj¹ce chirurgiê jest tym efektywniejsze, im

bardziej radykalny by³ zabieg operacyjny.
Dla lepszego zrozumienia metod chirurgicznego lecze-
nia chorych na raka jajnika nale¿y podzieliæ ten artyku³
na kilka czêœci:
1. Operacyjne leczenie chorych we wczesnych stop-

niach klinicznego zaawansowania
2. Chirurgiczne leczenie chorych w póŸnych stopniach

zaawansowania nowotworu
3. Odroczona cytoredukcja guza
4. Operacje drugiego wgl¹du (second-look)
5. Wtórna cytoredukcja nowotworu
6. Chirurgia paliatywna

PPIIEERRWWOOTTNNAA  CCHHIIRRUURRGGIIAA  
WW RRAAKKUU  JJAAJJNNIIKKAA

OOPPEERRAACCYYJJNNEE  LLEECCZZEENNIIEE  CCHHOORRYYCCHH  
WWEE  WWCCZZEESSNNYYCCHH  SSTTOOPPNNIIAACCHH  

KKLLIINNIICCZZNNEEGGOO  ZZAAAAWWAANNSSOOWWAANNIIAA

Rak jajnika jest klasyfikowany zgodnie z zasadami FIGO,
które przedstawiono w tabeli 1. Klasyfikacja FIGO jest
oparta na ocenie chirurgicznej. Przedoperacyjna ocena
ma na celu wykluczenie przerzutów poza jamê otrzewnej.
Nale¿y doceniaæ wagê dok³adnej inspekcji, szczególnie
we wczesnych stopniach klinicznego zaawansowania no-
wotworu, gdy¿ dalsze leczenie bêdzie zale¿ne od rozle-
g³oœci choroby. U chorych, u których w trakcie laparo-
tomii nie stwierdza siê widocznych ognisk choroby, ani
palpacyjnie nie wyczuwa siê zmian w jamie otrzew-
nej, powinno siê przeprowadziæ dok³adne poszukiwanie
ognisk choroby mikroskopowej, co uzyskujemy poprzez
pobranie licznych wycinków z otrzewnej. We wczeœniej-
szych opracowaniach, w których chirurgiczna ocena nie
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by³a dostatecznie dok³adnie przeprowadzona, ca³kowi-
te 5-letnie prze¿ycia w grupie chorych z I stopniem za-
awansowania raka jajnika wynosi³y 60%(1). W nastêp-
nym okresie wyniki prze¿yæ wzros³y od 90% do 100%
wœród pacjentek, u których na podstawie dok³adnej oce-
ny œródoperacyjnej potwierdzono stopieñ IA i IB(2).
Aby zapewniæ dok³adny wgl¹d w nadbrzusze u kobiet,
u których przedoperacyjne badania sugeruj¹ proces z³o-
œliwy, zaleca siê otwarcie pow³oki brzusznej z ciêcia po-
œrodkowego lub oko³opoœrodkowego. Z kolei u chorych,
u których nowotwór rozpoznano nieoczekiwanie, a po-
w³okê otwarto z ciêcia poprzecznego, lepszy wgl¹d w nad-
brzusze zapewni odpreparowanie i oddzielenie miêœnia
prostego od spojenia ³onowego. Jeœli oka¿e siê to niewy-
starczaj¹ce, naciêcie powinno byæ poszerzone (w kszta³-
cie litery „J”) w górê po jednej stronie.
Guz jajnika, jeœli to mo¿liwe, powinien byæ usuniêty w ca-
³oœci i przes³any do badania doraŸnego. Jeœli stwierdzi
siê nowotwór jajnika, a guz obejmuje jajnik lub zlokali-
zowany jest w miednicy, niezbêdna jest dok³adna ocena
chirurgiczna. Ocena obejmuje nastêpuj¹ce czynnoœci:
1. Ka¿da iloœæ wolnego p³ynu, szczególnie z zag³êbie-

nia krzy¿owo-macicznego, powinna byæ pobrana do
badania cytologicznego.

2. Jeœli nie ma wolnego p³ynu, nale¿y pobraæ pop³u-
czyny z jamy otrzewnej. W tym celu trzeba wlaæ
roztwór soli fizjologicznej w iloœci 50 do 100 ml i na-
stêpnie pobraæ pop³uczyny z zag³êbienia krzy¿owo-
-macicznego, rynien oko³ookrê¿niczych i spod ka¿dej
z kopu³ przepony. Wymazy spod kopu³ przepony
mo¿na pobraæ za pomoc¹ gumowych cewników po-
³¹czonych z koñcówk¹ strzykawki.

3. Systematyczna kontrola powierzchni wewn¹trzo-
trzewnowej i trzewi. Posuwaj¹c siê zgodnie ze wska-
zówkami zegara od k¹tnicy dog³owowo, poprzez ryn-
nê oko³ookrê¿nicz¹, okrê¿nicê wstêpuj¹c¹, praw¹
nerkê, w¹trobê, pêcherzyk ¿ó³ciowy, praw¹ kopu³ê
przepony, poprzez wejœcie do torby sieciowej, wzd³u¿
poprzecznicy do lewej po³owy przepony, w dó³ wzd³u¿
lewej rynny oko³ookrê¿niczej, okrê¿nicy zstêpuj¹cej
do esicy. Równie¿ nale¿y sprawdziæ jelito cienkie i je-
go krezkê od wiêzad³a Treitza do k¹tnicy.

4. Nale¿y zbadaæ wszystkie podejrzane miejsca lub zro-
sty na otrzewnej. Jeœli ogniska choroby nie s¹ widocz-
ne, trzeba pobraæ liczne wycinki z otrzewnej (tkanki
z otrzewnej zag³êbienia krzy¿owo-macicznego, oby-
dwu rynien okrê¿niczych, otrzewn¹ znad pêcherza
moczowego i z krezki jelit).

5. Przeponê oceniamy poprzez pobranie wycinka lub
zdrapanie materia³u ³y¿k¹ Booma w celu oceny cyto-
logicznej. Pobranie materia³u z nieregularnych miejsc
w zakresie przepony mo¿e wymagaæ u¿ycia laparo-
skopu z narzêdziami biopsyjnymi.

6. Sieæ nale¿y wyci¹æ wzd³u¿ poprzecznicy. Jeœli wiê-
zad³o ¿o³¹dkowo-okrê¿nicze jest niezmienione, nie
wymaga usuwania.

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. If no 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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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 I
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(3-5). A review of pertinent literature(5) 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(1), 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
77% were diagnosed as stage III ovarian cancer. Histo-

7. Przestrzeñ zaotrzewnowa powinna byæ otwarta, co
umo¿liwi ocenê wêz³ów miedniczych i oko³oaortal-
nych. Wyciêcie wêz³ów zaotrzewnowych rozpoczyna-
my od naciêcia otrzewnej nad miêœniem biodrowym.
Zabieg mo¿na wykonaæ jednostronnie, jeœli guz jest
zlokalizowany po jednej stronie. Wszystkie powiêk-
szone wêz³y ch³onne powinny byæ wyciête i przes³ane
do badania œródoperacyjnego. Jeœli nie stwierdza siê
przerzutowo zmienionych wêz³ów, nale¿y usun¹æ po-
zosta³e wêz³y do wysokoœci lewej ¿y³y nerkowej.

Przerzuty w stopniu I i II raka jajnika zdarzaj¹ siê
u 3 spoœród 10 chorych, u których guz wydaje siê zaj-
mowaæ jedynie miednicê, a u których obecne s¹ ukryte
mikroprzerzuty zarówno w sieci, jak i nadbrzuszu lub
przestrzeni zaotrzewnowej(3-5). W przegl¹dzie piœmien-
nictwa(5) dotycz¹cym takich przypadków utajone prze-
rzuty znajdowano w biopsjach z przepony u 7,3%
chorych, w sieci u 8,6%, w wêz³ach miednicy u 5,9%,
w wêz³ach oko³oaortalnych u 18,1% i w pop³uczynach
z otrzewnej u 26,4%.
Znaczenie pierwotnej dok³adnej oceny chirurgicznej zo-
sta³o potwierdzone w miêdzynarodowym badaniu(1),
w którym poddano analizie 100 chorych z rakiem jajnika

Table 1. FIGO classification of ovarian cancer
Tabela 1. Klasyfikacja FIGO w raku jajnika

Stage I. Tumour limited to ovaries
Stage IA. Tumour limited to one ovary, no liquid with cancer cells, no tumour 
on external surface, no rupture of ovarian capsule.
Stage IB. Tumour limited to both ovaries, no liquid with cancer cells, no tumour 
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. 

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

Stage III. Tumour invades one or both ovaries with peritoneal metastases outside 
the pelvis and/or metastases to retroperitoneal 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 to 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 IIIC. Implants over the entire abdominal cavity over 2 cm in diameter 
or positive retroperitoneal or inguinal lymph nodes. 

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

* In order to assess the impact of several factors on prognosis and to differentiate
stages IC and IIC, it is important to 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). 

Stopieñ I. Guz ograniczony do jajników
IA. Guz ograniczony do jednego jajnika; bez p³ynu zawieraj¹cego komórki 
nowotworowe. Bez ognisk guza na powierzchni zewnêtrznej. Bez pêkniêcia torebki.
IB. Guz ograniczony do obydwu jajników; bez p³ynu zawieraj¹cego komórki 
nowotworowe. Bez ognisk guza na powierzchni zewnêtrznej. Bez pêkniêcia torebki.
IC.* Guz taki jak w stopniu IA lub IB, lecz z ogniskami na powierzchni torebki 
jednego lub obydwu jajników albo z pêkniêciem torebki czy te¿ z komórkami 
nowotworu w p³ynie lub w wymazach z otrzewnej.

Stopieñ II. Guz obejmuje jeden lub obydwa jajniki i szerzy siê w zakresie miednicy
IIA. Naciekanie i/lub przerzuty do jajowodów.
IIB. Naciekanie pozosta³ych narz¹dów miednicy.
IIC.* Guz taki jak w stopniu IIA lub IIB, lecz z ogniskami na powierzchni torebki
jednego lub obydwu jajników albo z pêkniêciem torebki czy te¿ z komórkami 
nowotworu w p³ynie lub w wymazach z otrzewnej.

Stopieñ III. Guz zajmuj¹cy jeden lub obydwa jajniki z wszczepami otrzewnowymi 
poza miednic¹ i/lub przerzuty do wêz³ów zaotrzewnowych lub pachwinowych. 
Powierzchowne guzki na torebce w¹troby. Guz jest ograniczony do miednicy ma³ej,
lecz z mikroskopowo potwierdzonym zajêciem jelita cienkiego lub sieci.

IIIA. Guz ograniczony do miednicy z negatywnymi wêz³ami, lecz mikroskopowo
potwierdzonym rozsiewem do otrzewnej jamy brzusznej.
IIIB. Guz jednego lub obydwu jajników z histologicznie potwierdzonymi ogniskami
otrzewnej jamy brzusznej o œrednicy nie wiêkszej ni¿ 2 cm. Wêz³y negatywne.
IIIC. Wszczepy na terenie jamy brzusznej o œrednicy wiêkszej ni¿ 2 cm 
lub dodatnie wêz³y zaotrzewnowe lub pachwinowe.

Stopieñ IV. Guz obejmuje jeden lub obydwa jajniki z przerzutami odleg³ymi. Jeœli
stwierdza siê p³yn w op³ucnej, musi on zawieraæ komórki nowotworowe, aby zaliczyæ
przypadek do stopnia IV. Przerzuty do mi¹¿szu w¹troby tak¿e oznaczaj¹ stopieñ IV.

* Aby oceniæ wp³yw na rokowanie ró¿nych czynników i podzieliæ przypadki 
w stopniu IC i IIC, trzeba wiedzieæ, czy pêkniêcie torebki by³o samiostne (i) 
czy jatrogenne (ii) i czy komórki nowotworowe by³y stwierdzone w wymazach (i) 
czy w wolnym p³ynie (ii).
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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). 

SSttaaggee II..  LLooww  rriisskk
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(5). 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.(6) 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 (GOG) performed a prospective randomized
clinical trial where one group of women was just fol-
lowed-up, while another group received melphalan(7).
Overall 5-year survival rates were 94% and 96%, respec-

w I i II stopniu zaawansowania klinicznego. Wszystkie
pacjentki przed rozpoczêciem leczenia uzupe³niaj¹cego
by³y operowane ponownie w celu dok³adnej oceny chi-
rurgicznej. W rezultacie 28% chorych, u których pier-
wotnie stwierdzono I stopieñ, przekwalifikowano na sto-
pieñ wy¿szy, zaœ 43% pierwotnie zaliczonych do stopnia II
okaza³o siê przypadkami bardziej zaawansowanymi.
Ogó³em 31% pacjentek w wyniku dodatkowej chirurgii
zosta³o przekwalifikowanych na stopnie wy¿sze, zaœ 77%
mia³o raka jajnika w stopniu III. Dojrza³oœæ histologicz-
na by³a znacz¹cym prognostykiem utajonych przerzutów.
W stopniu G1 zosta³o przekwalifikowanych 16% cho-
rych, zaœ w stopniu G2 i G3 odpowiednio 34% i 46%.
Pierwotne postêpowanie chirurgiczne u pacjentek w stop-
niu I raka jajnika obejmuje wyciêcie macicy wraz z przy-
datkami drog¹ brzuszn¹ oraz ocenê chirurgiczn¹. W pew-
nych przypadkach dozwolone jest jednostronne usuniêcie
przydatków. Bior¹c pod uwagê ocenê chirurgiczno-pa-
tologiczn¹, chore w stopniu I mog¹ byæ podzielone na
grupy niskiego i wysokiego ryzyka (Tabela 2).

SSttooppiieeññ II..  NNiisskkiiee  rryyzzyykkoo
U chorych z przeprowadzon¹ dok³adn¹ inspekcj¹ chi-
rurgiczn¹ i u których nie ma oznak szerzenia siê nowo-
tworu poza jajnik usuniêcie macicy wraz z jajnikami
drog¹ brzuszn¹ jest leczeniem wystarczaj¹cym. Macica
i przeciwleg³y jajnik mog¹ byæ zaoszczêdzone u kobiet
z rakiem w stopniu IA, G1 i G2 i które chcia³yby zacho-
waæ p³odnoœæ(5). Warunkiem jest jednak dok³adne rutyno-
wo wykonywane cykliczne oznaczanie stê¿eñ CA 125 i ba-
danie ginekologiczne. Macicê i drugi przydatek nale¿y
rutynowo usun¹æ po zakoñczeniu okresu prokreacyjnego.

Table 2. Prognostic differences in patients with locally advanced ovarian cancer
Tabela 2. Ró¿nice prognostyczne u chorych z miejscowo zaawansowanym rakiem jajnika

Low risk High risk
Niskie ryzyko Wysokie ryzyko

Mature Immature
Wysoko dojrza³y Nisko dojrza³y

Type other than clear cell Clear cell type
Inny typ ni¿ jasnokomórkowy Typ jasnokomórkowy

Intact capsule Ruptured capsule
Nieprzerwana torebka Przerwana torebka

No surface excrescences Excrescences on surface
Bez naroœli na powierzchni Naroœle na powierzchni

No free fluid in peritoneal cavity Free fluid in peritoneal cavity
Bez p³ynu w jamie otrzewnej P³yn w jamie otrzewnej

No cancer cells in fluid and in smear Cancer cells in fluid and in smear
Brak komórek z p³ynu lub rozmazu Komórki w p³ynie lub rozmazie

Non-ruptured or rupture during surgery Idiopathic rupture
Niepêkniêty lub pêk³ w czasie zabiegu Pêkniêcie samoistne

Lack of solid adhesions Solid adhesions
Bez litych zrostów Lite zrosty

Diploidal tumour cells Aneuploidal tumour cells
Guz diploidalny Guz aneuploidalny
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tively, thus confirming lack of rationale for adjuvant
treatment in these patients. 

SSttaaggee II..  HHiigghh  rriisskk
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. 

SSUURRGGIICCAALL  TTRREEAATTMMEENNTT  
OOFF  LLAATTEE--SSTTAAGGEE  PPAATTIIEENNTTSS

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(8-10). 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-
sessing inside a large number of non-multiplying cells,

Gurtrie i wsp.(6) przeanalizowali wyniki 656 chorych
z wczesnym rakiem jajnika. ¯adna chora z rozpoznanym
rakiem w stopniu IA i G1 nie zmar³a z powodu choro-
by, dlatego uznano uzupe³niaj¹c¹ chemio- czy radio-
terapiê za zbyteczn¹. Gynecologic Oncology Group
(GOG) przeprowadzi³a z kolei prospektywne, rando-
mizowane badanie kliniczne w grupie chorych w stop-
niu IA i IB G1 i G2, w którym jedn¹ grupê kobiet pod-
dano obserwacji, w drugiej zaœ stosowano melfalan(7).
5-letnie prze¿ycia w grupach wynosi³y odpowiednio 94%
i 96%, potwierdzaj¹c brak wskazañ do uzupe³niaj¹cego
leczenia u tych chorych.

SSttooppiieeññ II..  WWyyssookkiiee  rryyzzyykkoo
U chorych z nisko dojrza³ym nowotworem lub u kobiet,
u których stwierdzono komórki nowotworowe w p³y-
nie lub w rozmazach, powinno siê wykonaæ operacjê
z uwzglêdnieniem pe³nej oceny chirurgicznej. Zabieg
powinien obejmowaæ wyciêcie macicy z przydatkami
i dodatkowe procedury inspekcji chirurgicznej. Uzupe³-
niaj¹ce leczenie jest wskazane i, choæ w tej grupie opty-
malne postêpowanie nie jest udowodnione, wiêkszoœæ
chorych jest leczona z zastosowaniem chemioterapii.

CCHHIIRRUURRGGIICCZZNNEE  LLEECCZZEENNIIEE  CCHHOORRYYCCHH
WW PPÓÓZŹ́NNYYCCHH  SSTTOOPPNNIIAACCHH  

ZZAAAAWWAANNSSOOWWAANNIIAA  NNOOWWOOTTWWOORRUU

Leczenie chirurgiczne u wszystkich chorych w zaawan-
sowanych stopniach klinicznych jest przeprowadzane
w podobny sposób, a ró¿nice mog¹ wynikaæ zarówno
ze stanu ogólnego chorych, jak i rozleg³oœci zmian no-
wotworowych. Wiêkszoœæ chorych jest uzupe³niaj¹co
leczona chemioterapi¹ z zastosowaniem empirycznie
okreœlonej liczby cykli.
Jeœli chora jest ogólnie zdrowa, powinna byæ poddana
zabiegowi polegaj¹cemu na usuniêciu maksymalnej objê-
toœci guza pierwotnego i ognisk przerzutowych(8-10). Ope-
racja polegaj¹ca na usuniêciu pierwotnego guza i towa-
rzysz¹cych wszczepów jest okreœlana jako debulking lub
chirurgiczna cytoredukcja. Operacja zazwyczaj obejmuje
wyciêcie macicy z przydatkami, ca³kowite wyciêcie sieci
i wszystkich ognisk przerzutowych z otrzewnej i trzewi.
Guz miednicy czêsto nacieka odcinek esiczo-rektalny jeli-
ta grubego, jelito krête i k¹tnicê. U czêœci chorych wiêk-
szoœæ lub ca³y guz obejmuje otrzewn¹ miednicy i sieæ.
Usuniêcie tych struktur bêdzie w koñcowym efekcie po-
wodowa³o usuniêcie zmian nowotworowych i tym samym
wp³ywa³o na d³u¿szy czas prze¿ycia chorej.
Usuniêcie guza mo¿e znacznie zmniejszyæ objêtoœæ wol-
nego p³ynu w jamie brzusznej. Czêsto p³yn mo¿e ca³ko-
wicie ulec wch³oniêciu po wyciêciu guza pierwotnego
i nacieczonej sieci. Usuniêcie guza zlokalizowanego
w sieci powoduje zmniejszenie nudnoœci i sytoœci, któ-
re czêsto towarzysz¹ chorym. Usuniêcie nacieków z je-
lit mo¿e spowodowaæ powrót prawid³owej funkcji jelit
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or cells being in the phase G0 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(11) 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(12,13) 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
5-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(14). 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-

i poprawiæ stan od¿ywienia chorej, umo¿liwiaj¹c lepsz¹
tolerancjê uzupe³niaj¹cej chemioterapii.
Du¿y guz mo¿e zawieraæ obszary Ÿle unaczynione i te
w³aœnie miejsca s¹ nara¿one na koncentracjê w nich sub-
optymalnych stê¿eñ cytostatyków. Analogicznie, obszary
te s¹ Ÿle utlenowane, zatem radioterapia, która wymaga
dobrego utlenowania tkanek, bêdzie mniej skuteczna.
Chirurgiczne usuniêcie du¿ych guzów mo¿e ograniczaæ
miejsca, które relatywnie s¹ oporne na leczenie.
Du¿e guzy czêsto zawieraj¹ znacz¹ce liczby komórek
niedziel¹cych siê lub bêd¹cych w fazie spoczynkowej
(tj. G0, które s¹ istotnie oporne na leczenie). Charakte-
ryzuj¹ siê one niewielk¹ liczb¹ komórek w fazie podzia-
³u, dlatego cytoredukcja guza powoduje, ¿e niewielkie
pozosta³e zmiany obfituj¹ w relatywnie du¿¹ liczbê ko-
mórek znajduj¹cych w fazie podzia³u.
G³ównym celem cytoredukcji jest usuniêcie ca³ego pier-
wotnego guza oraz, jeœli to mo¿liwe, wszystkich prze-
rzutów. Jeœli wyciêcie wszystkich przerzutów jest nie-
mo¿liwe, najwa¿niejsze staje siê zmniejszenie nacieków
poprzez wyciêcie poszczególnych guzków dla uzyskania
stanu optymalnego. Griffiths(11) zaproponowa³, aby guz-
ki zmniejszaæ do najwiêkszego wymiaru nieprzekracza-
j¹cego 1,5 cm, co, jak zauwa¿y³, znacz¹co wp³ywa³o na
przed³u¿enie ¿ycia chorych. Z kolei Hacker i Berek oraz
Lindert i wsp.(12,13) wykazali, ¿e chore, u których najwiêk-
sze pozosta³e zmiany nie przekraczaj¹ 5 mm, prze¿ywa-
j¹ d³u¿ej. Œrednia d³ugoœæ ¿ycia w tej grupie wynios³a
40 miesiêcy, a dla porównania – jedynie 18 miesiêcy
w grupie, w której pozosta³e zmiany mia³y wymiar do
1,5 cm, i 6 miesiêcy, jeœli przekracza³y 1,5 cm. Chore,
u których uda³o siê kompletnie wyci¹æ wszystkie zmia-
ny, nie pozostawiaj¹c widocznych ognisk, maj¹ najlep-
sze ogólne prze¿ycia. Œrednio 60% chorych w tej grupie
prze¿ywa 5 lat.
Resekcyjnoœæ ognisk przerzutowych jest uzale¿niona
g³ównie od lokalizacji zmian. Najtrudniej osi¹gn¹æ opty-
maln¹ cytoredukcjê przy lokalizacji rozleg³ych nacieków
na przeponie, na powierzchni w¹troby, wzd³u¿ krezki je-
lita cienkiego lub wnêce w¹troby.
Mo¿liwoœæ wp³ywu chirurgii cytoredukcyjnej na prze-
¿ycia jest ograniczona rozleg³oœci¹ ognisk przerzuto-
wych stwierdzonych w trakcie zabiegu, prawdopodob-
nie na skutek obecnoœci fenotypowo opornych klonów
komórek znajduj¹cych siê w du¿ych guzach. Chore,
u których ogniska przerzutowe s¹ bardzo du¿e (np.
>10 cm przed cytoredukcj¹), ¿yj¹ krócej ni¿ te z mniej-
szymi zmianami(14). Rozleg³e nacieki raka, obecnoœæ wol-
nego p³ynu w jamie otrzewnej, niskie zró¿nicowanie guza
nawet w przypadkach, gdy guzki nie przekraczaj¹ roz-
miarem 5 mm, tak¿e skutkuj¹ krótszymi prze¿yciami.
Optymalnym u³o¿eniem na stole operacyjnym wiêkszo-
œci pacjentek z zaawansowanymi naciekami jest pozycja
na plecach z rozwiedzionymi nogami, gdy¿ pozwala
ono wykonaæ np. nisk¹ resekcjê odcinka esiczo-odbyt-
niczego okrê¿nicy bez przek³adania 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. 

EExxcciissiioonn  ooff  aa ppeellvviicc  ttuummoouurr
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. 

EExxcciissiioonn  ooff  bboowweell
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 ileum, 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
a circular stapler. 

cytoredukcyjna powinna byæ przeprowadzona z ciêcia
poœrodkowego, które zapewnia w³aœciwy wgl¹d zarów-
no w obszar miednicy, jak i nadbrzusza.
Jeœli po otwarciu pow³oki brzusznej widoczny jest wol-
ny p³yn, powinien on zostaæ odessany. W przypadku
znacznego wodobrzusza u kobiet z graniczn¹ wydolno-
œci¹ kr¹¿enia uwaga powinna byæ skoncentrowana na
monitorowaniu czynnoœci hemodynamicznych chorej.
Jama otrzewnej i przestrzeñ zaotrzewnowa musz¹ byæ
dok³adnie sprawdzone makroskopowo i palpacyjnie
w celu stwierdzenia obecnoœci innych ognisk choroby,
w tym przerzutowych. Wszystkie narz¹dy w jamie brzusz-
nej musz¹ byæ skontrolowane, aby wykluczyæ ogniska
przerzutowe, szczególnie z ¿o³¹dka, jelit lub trzustki.
Jeœli optymalny zakres zabiegu nie mo¿e byæ osi¹gniêty,
rozleg³e resekcje jelita lub w obrêbie uk³adu moczowego
nie s¹ zalecane, wyj¹tek stanowi¹ przypadki niedro¿noœci.
Niemniej jednak usuniêcie guza pierwotnego i nacieku
sieci jest zwykle mo¿liwe i zalecane w tych przypadkach.

WWyycciiêêcciiee  gguuzzaa  mmiieeddnniiccyy
Podstawow¹ zasad¹ usuniêcia guza miednicy jest wy-
korzystanie dostêpu pozaotrzewnowego. Dlatego prze-
strzeñ zewn¹trzotrzewnowa otwierana jest bocznie,
wzd³u¿ powierzchni miêœnia biodrowego kryj¹cego na-
czynia biodrowe i moczowód. Procedurê przy zacho-
wanej macicy rozpoczynamy od przeciêcia wiêzad³a
ob³ego po obydwu stronach. Naciêcie otrzewnej jest
przed³u¿ane dog³owowo, bocznie wzd³u¿ wiêzad³a lej-
kowo-miednicowego i doogonowo w kierunku pêcherza
moczowego. Ostro¿nie preparuj¹c, uwidocznia siê prze-
strzeñ zaotrzewnowa z naczyniami oraz moczowodem,
nastêpnie przestrzeñ oko³opêcherzowa i oko³oodbytni-
cza. Usuniêty guz musi byæ przes³any do badania doraŸ-
nego. W przypadku przerzutowego charakteru guza roz-
leg³a operacja cytoredukcyjna jest czêsto niewskazana.
Wyciêcie macicy, które nie jest zazwyczaj prostym za-
biegiem, przeprowadzamy nastêpowo. Moczowody mu-
sz¹ byæ uwidocznione, co zapobiegnie ich uszkodzeniu.
Podczas zabiegu têtnice maciczne powinny byæ zlokalizo-
wane. Niekiedy pomocne jest obustronne podwi¹zanie
têtnic biodrowych wewnêtrznych. Poniewa¿ rak jajnika
nie ma tendencji naciekania œwiat³a jelita czy pêcherza
moczowego, zwykle mo¿liwe jest wyciêcie guza z mied-
nicy bez koniecznoœci wycinania dolnego odcinka jelita
grubego lub fragmentu uk³adu moczowego. Wyciêcie
niewielkiego fragmentu pêcherza mo¿e byæ konieczne i,
jeœli tak siê zdarzy, nale¿y naci¹æ go w celu kontroli wy-
ciêcia. Aby zabezpieczyæ moczowody przed ich podszy-
ciem, trzeba niekiedy za³o¿yæ moczowodowe cewniki
pigtail w okolicy trójk¹ta pêcherza moczowego, gdzie
znajduj¹ siê ujœcia moczowodów.

WWyycciiêêcciiee  jjeelliittaa
Choroba mo¿e obejmowaæ ogniskowo jelito grube i cien-
kie. Wyciêcie tych struktur powinno byæ przeprowadzo-
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EExxcciissiioonn  ooff  oommeennttuumm
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).

EExxcciissiioonn  ooff  ootthheerr  mmeettaassttaasseess
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(15). 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-

ne jedynie wtedy, gdy usuniemy wszystkie zmiany lub
ich wiêkszoœæ, zapewniaj¹c optymalny zakres cytoreduk-
cji. Oprócz esicy i odbytnicy najczêstszymi miejscami
przerzutów do jelit s¹ koñcowy odcinek jelita krêtego, k¹t-
nica i poprzecznica. Wyciêcie jednego lub wiêcej z tych
fragmentów mo¿e byæ niezbêdne. Nale¿y d¹¿yæ do wy-
konania jednego lub maksymalnie dwóch zespoleñ jeli-
towych. Konieczne jest tak¿e zwrócenie szczególnej uwa-
gi na rozleg³oœæ resekcji w zakresie jelita cienkiego, aby
nie doprowadziæ do zespo³u krótkiego jelita ze wszyst-
kimi nastêpstwami w postaci zaburzeñ wch³aniania.
Jeœli nowotwór otacza rectosigmoideum i jego krezkê,
mo¿e okazaæ siê niezbêdne wyciêcie tego fragmentu je-
lita umo¿liwiaj¹ce oczyszczenie miednicy ma³ej. U cho-
rych po uwidocznieniu przestrzeni oko³oodbytniczej zlo-
kalizowany zostaje przyœrodkowy odcinek nacieku jelita.
Jelito i jego krezkê nale¿y odpreparowaæ, a nastêpnie
wyci¹æ rectosigmoideum wraz z macic¹ w bloku. Na za-
koñczenie wykonuje siê zespolenie jelita, najczêœciej me-
chanicznie z wykorzystaniem staplera okrê¿nego.

WWyycciiêêcciiee  ssiieeccii
Zaawansowany rak jajnika czêsto ca³kowicie zastêpuje
sieæ, formuj¹c tzw. omental cake. Tak nowotworowo zmie-
niona sieæ mo¿e przyrastaæ do otrzewnej przedniej œcia-
ny jamy brzusznej, powoduj¹c wejœcie do jamy otrzew-
nej trudnym etapem. Po uwolnieniu sieci od zrostów od
otrzewnej œciennej, przyroœniête pêtle jelita cienkiego s¹
uwalniane „na ostro”. Nastêpnie sieæ jest oddzielana od
krzywizny wiêkszej ¿o³¹dka przez podwi¹zywanie lewej
i prawej têtnic ¿o³¹dkowo-sieciowych i têtnic ¿o³¹dko-
wych krótkich (rys. 1).
Choroba obejmuj¹ca wiêzad³o ¿o³¹dkowo-poprzeczni-
cze mo¿e obejmowaæ wnêkê œledziony i zagiêcie œledzio-
nowe okrê¿nicy po stronie lewej oraz torebkê w¹troby
i zagiêcie w¹trobowe poprzecznicy po prawej stronie.
Zazwyczaj naciek nie dr¹¿y w g³¹b w¹troby czy œledzio-

Fig. 1. Resection of omentum maior infiltrated by tumour
Rys. 1. Wyciêcie nacieczonej sieci wiêkszej

Fig. 2. Resection of tumour infiltrate within the splenic
flexure of colon with spleen

Rys. 2. Wyciêcie nacieku zagiêcia œledzionowego okrê¿ni-
cy wraz ze œledzion¹
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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(16). 
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(9). 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(10) (fig. 3).

DDEELLAAYYEEDD  TTUUMMOOUURR  
CCYYTTOORREEDDUUCCTTIIOONN

Some authors suggest that in patients at FIGO stage III
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(17). 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(18), 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(18) revealed that survival
of patients treated by neo-adjuvant chemotherapy were

ny i preparowanie powinno odbywaæ siê w przestrzeni
pomiêdzy naciekiem a tymi narz¹dami. Niekiedy dla
wyciêcia ca³ego nacieku sieci konieczne jest usuniêcie
œledziony (rys. 2).

WWyycciiêêcciiee  iinnnnyycchh  pprrzzeerrzzuuttóóww
Inne du¿e guzy zlokalizowane na otrzewnej powinny byæ
równie¿ usuniête, szczególnie zaœ wtedy, gdy s¹ ognisko-
wymi zmianami i gdy ich usuniêcie zapewni optymaln¹
cytoredukcjê. Wyciêcie rozleg³ych ognisk z powierzchni
przepony jest mo¿liwe, czêsto jednak wymaga wyciêcia
fragmentu przepony. Przeponê nale¿y zawsze zszyæ i za-
³o¿yæ na kilka dni dren do op³ucnej(15). U¿ycie ultradŸwiê-
kowego aspiratora tkanek (CUSA) i bimera argonowe-
go mo¿e umo¿liwiæ wyciêcie ma³ych guzków, szczególnie
z p³askich powierzchni.
Jak dot¹d nie przeprowadzono kontrolowanych badañ
klinicznych definiuj¹cych wartoœæ pierwotnej chirurgii
cytoredukcyjnej, wszystkie retrospektywne analizy wska-
zuj¹, ¿e œrednica najwiêkszego pozostawionego guza
przed wdro¿eniem chemioterapii jest znacz¹co zwi¹za-
na z czasem do progresji u pacjentek z zaawansowanym
rakiem jajnika. W dodatku jakoœæ ¿ycia prawdopodob-
nie wyraŸnie poprawi siê po wyciêciu guza z miednicy
ma³ej lub nadbrzusza.
GroŸne powik³ania zdarzaj¹ siê w granicach 5%, a œmier-
telnoœæ oko³ooperacyjna w zakresie 1-2%. Resekcje jeli-
towe u tych chorych nie wp³ywaj¹ na wzrost powik³añ
oko³ooperacyjnych(16).
W metaanalizie 81 badañ, które dotyczy³y chirurgii cy-
toredukcyjnej z powodu zaawansowanego raka jajnika,
Bristol i wsp. dowiedli, ¿e rozmiar chirurgii cytoreduk-
cyjnej wp³ywa³ na wzrost prze¿yæ, tzn. im wiêksze zmniej-
szenie guza, tym d³u¿sze prze¿ycia: na ka¿de 10% popra-
wy efektywnoœci cytoredukcji przypada 5,5% poprawy
w ocenie œrednich prze¿yæ(9). U kobiet, u których wyko-
nano cytoredukcjê przekraczaj¹c¹ 75% masy guza, œred-

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

Rys. 3. Wycinanie nacieczonych wêz³ów ch³onnych spomiê-
dzy ¿y³y g³ównej 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.

SSEECCOONNDD--LLOOOOKK  
SSUURRGGEERRYY

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(19).
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(20). 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(20). A negative
finding at a second-look surgery is nor equivalent with

ni czas prze¿ycia wyniós³ 33,9 miesi¹ca, a dla porów-
nania – u tych, u których cytoredukcja by³a mniejsza
ni¿ 75%, œredni czas prze¿ycia wyniós³ 22,7 miesi¹ca
(p<0,001). Wyciêcie wêz³ów ch³onnych miedniczych
i oko³oaortalnych u chorych w stopniu III zaawanso-
wania klinicznego nie wp³ywa na wyd³u¿enie prze¿yæ,
co wynika z du¿ego randomizowanego, prospektywne-
go badania klinicznego(10) (rys. 3).

OODDRROOCCZZOONNAA  
CCYYTTOORREEDDUUKKCCJJAA  GGUUZZAA

Czêœæ autorów sugeruje, ¿e u chorych w stopniu III
i IV suboptymalnie zoperowanych chemioterapia mo¿e
byæ stosowana zamiast cytoredukcyjnej chirurgii. Euro-
pejska Organizacja na rzecz Badañ i Leczenia Raka
(EORTC) przeprowadzi³a prospektywne randomizo-
wane badanie dotycz¹ce roli odroczonej (interval) chi-
rurgii cytoredukcyjnej. Odroczona operacja by³a prze-
prowadzana po 3 cyklach chemioterapii wielolekowej
z zastosowaniem platyny u chorych, u których pierwot-
na operacja okaza³a siê suboptymalna. Chore w ramie-
niu chirurgicznym odnosi³y korzyœæ liczon¹ ca³kowitym
prze¿yciem w porównaniu z ramieniem kontrolnym(17).
U wiêkszoœci chorych nie podejmowano agresywnych
zabiegów w trakcie pierwotnej operacji. Ryzyko zgonu
zosta³o zmniejszone o ponad 40% w grupie kwalifiko-
wanej od zabiegu odroczonego. Z badania tego wyni-
ka, ¿e wykonanie operacji odroczonej tak szybko, jak
jest to mo¿liwe w trakcie stosowania chemioterapii, po-
winno byæ standardem postêpowania.
Prospektywne badanie III fazy dotycz¹ce odroczonej
chirurgii by³o przeprowadzone przez GOG(18), lecz za-
³o¿enie badania by³o inne, gdy¿ do badania kwalifiko-
wano chore, u których wykonano maksymalnie mo¿li-
w¹ cytoredukcjê w trakcie pierwotnego zabiegu. Nie
wykazano ró¿nic pomiêdzy grup¹ z zastosowaniem
odroczonej chirurgii po 3 cyklach chemioterapii a gru-
p¹ bez chirurgii odroczonej. Œrednie prze¿ycia w grupie
216 chorych, które poddano odroczonemu zabiegowi,
wynios³y 32 miesi¹ce, a 33 miesi¹ce w grupie 209 cho-
rych, u których operacji nie wykonano.
W analizie przeprowadzonej przez GOG(18) stwierdzo-
no, ¿e prze¿ycia chorych leczonych z wykorzystaniem
chemioterapii neoadjuwantowej by³y porównywalne
z wynikami chorych leczonych w poprzednim okresie
w tej samej jednostce z wykorzystaniem chirurgii cyto-
redukcyjnej i nastêpowej chemioterapii. Dla rozstrzyg-
niêcia kwestii optymalnego postêpowania nale¿y prze-
prowadziæ prospektywne badanie kliniczne. Dwa lub
trzy cykle chemioterapii przed zabiegiem cytoredukcyj-
nym mog¹ byæ po¿yteczne u chorych ze znacznym wo-
dobrzuszem lub p³ynem w klatce piersiowej. Chemotera-
pia mo¿e osuszyæ wysiêk, poprawiæ stan ogólny chorej
i zmniejszyæ pooperacyjne powik³ania, szczególnie po-
wik³ania ze strony klatki piersiowej.
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cure. In fact, 5-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(20). 
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(21). 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. 

SSEECCOONNDDAARRYY  CCYYTTOORREEDDUUCCTTIIOONN  
OOFF  TTUUMMOOUURR

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(22).

PPAALLLLIIAATTIIVVEE  SSUURRGGEERRYY

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(23). 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.

OOPPEERRAACCJJEE  DDRRUUGGIIEEGGOO  WWGGLL¥¥DDUU  
((SSEECCOONNDD--LLOOOOKK))

Operacje te s¹ wykonywane w celu oceny odpowiedzi
na leczenie u chorych, które po przeprowadzonej che-
mioterapii nie maj¹ klinicznych oznak choroby.
Technika zabiegu jest identyczna do zabiegu wykonywa-
nego w celu oceny chirurgiczno-patologicznej (staging).
Operacjê nale¿y wykonaæ z ciêcia prostego. Operacja
powinna byæ rozpoczêta z ciêcia poni¿ej pêpka, gdy¿
w przypadku uwidocznienia jedynie zmian w miednicy
ma³ej bez cech choroby w nadbrzuszu takie ciêcie mo¿e
byæ wystarczaj¹ce. W razie potrzeby ciêcie mo¿e byæ
przed³u¿one dog³owowo. Po pobraniu licznych wyma-
zów cytologicznych powinny byæ pobrane liczne biopsje
otrzewnej, szczególnie z obszarów, w których wczeœniej
udokumentowano obecnoœæ guza. S¹ to najwa¿niejsze
miejsca, z których nale¿y pobraæ wycinki, gdy¿ najczê-
œciej mog¹ dawaæ wynik pozytywny. Wszystkie zrosty
i nierównoœci powierzchni powinny byæ równie¿ pobra-
ne do badania. Ponadto biopsje powinny byæ pobrane
ze œciany miednicy, zatoki Douglasa, otrzewnej pêche-
rzowej, rynien oko³ookrê¿niczych, pozosta³oœci sieci
i przepony. Biopsje wêz³ów miednicy i oko³oaortalnych
powinny byæ pobrane u chorych, u których wczeœniej nie
usuwano wêz³ów ch³onnych.
Oko³o 30% chorych bez ewidentnych makroskopowych
ognisk choroby ma mikroskopowe ogniska nowotworu(19).
Równie¿ u wielu chorych z mikroskopow¹ chorob¹ zmia-
ny mo¿na wykryæ przypadkowo, pobieraj¹c biopsje tkanki
lub cytologiê. Dlatego powinny byæ pobrane liczne wy-
cinki (oko³o 20), aby ograniczyæ do minimum wyniki fa³-
szywie negatywne. W niektórych przypadkach, w których
podczas operacji drugiego wgl¹du uwidoczni siê guzy, na-
le¿y dokonaæ wyciêcia tych izolowanych zmian. Usuniê-
cie wszystkich makroskopowych obszarów mo¿e u³atwiæ
odpowiedŸ na chemioterapiê o za³o¿eniu ratunkowym.
Operacje drugiego wgl¹du nie wykazuj¹ wp³ywu na czas
prze¿yæ chorych(20), zatem powinny byæ one wykonywa-
ne w szczególnych wypadkach, tzn. u chorych otrzymu-
j¹cych terapiê drugiej linii w ramach badañ klinicznych.
Chore bez ewidentnych histologicznych ognisk choro-
by maj¹ znacz¹co d³u¿sze prze¿ycie ni¿ chore z udoku-
mentowan¹ mikroskopow¹ lub makroskopow¹ choro-
b¹(20). Osi¹gniêcie negatywnego wyniku operacji second-
look nie jest równoznaczne z wyleczeniem. Faktycznie,
cytowane w literaturze odsetki nawrotów u chorych z ne-
gatywnym wynikiem operacji second-look wahaj¹ siê od
30-50% w ci¹gu 5 lat.
Na wynik operacji drugiego wgl¹du mog¹ mieæ wp³yw
takie cechy, jak stopieñ zaawansowania klinicznego, doj-
rza³oœæ histologiczna, wielkoœæ najwiêkszego zdiagno-
zowanego guza przed rozpoczêciem leczenia i typ che-
mioterapii. ¯adna z cech, pojedyncza lub analizowana
w grupie, nie jest wystarczaj¹co prognostyczna dla oce-
ny dokonanej w trakcie operacji second-look(20).
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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
easier 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(23). 
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(24). 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(23).
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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Laparoskopiê u chorych na raka jajnika mo¿na wyko-
rzystaæ do oceny chirurgiczno-patologicznej u chorych,
które mia³y wczeœniejsz¹ laparotomiê bez kompletnej
oceny chirurgiczno-patologicznej. Laparoskopia second-
look mo¿e byæ tak¿e u¿yteczna u chorych bior¹cych
udzia³ w eksperymentalnych rodzajach terapii, szcze-
gólnie w drugiej linii leczenia, kiedy wymagana jest oce-
na odpowiedzi. Przewaga laparoskopii polega na tym, ¿e
jest to mniej inwazyjna metoda, zaœ ograniczeniem mo-
¿e byæ zredukowana widocznoœæ przez czêsto wspó³ist-
niej¹ce wewn¹trzotrzewnowe zrosty(21). Rozwój nowych
technik w celu pozyskiwania wêz³ów z przestrzeni za-
otrzewnowej zwiêkszy u¿ytecznoœæ metody laparosko-
powej do wykonywania procedury second-look.

WWTTÓÓRRNNAA  CCYYTTOORREEDDUUKKCCJJAA  NNOOWWOOTTWWOORRUU

Wtórn¹ cytoredukcj¹ mo¿na w pewnych sytuacjach na-
zwaæ wykonanie zabiegu cytoredukcyjnego po zakoñ-
czeniu chemioterapii pierwszej linii. Pacjentki z cechami
progresji choroby w trakcie chemioterapii nie s¹ w³aœci-
wymi kandydatkami do wtórnej cytoredukcji, zaœ chore,
które s¹ klinicznie bez ognisk nowotworu i w czasie ope-
racji second-look maj¹ usuniête makroskopowe ogniska
choroby, mog¹ skorzystaæ z tej operacji. Kobiety z na-
wrotow¹ chorob¹ s¹ w pewnych przypadkach kandy-
datkami do chirurgicznego wyciêcia ognisk nowotworu.
S¹ to osoby, które mia³y przynajmniej 12-miesiêczny,
a najlepiej 24-miesiêczny okres wolny od choroby lub te,
u których usuniêto makroskopowo wszystkie ogniska
nowotworu bez wzglêdu na czas do nawrotu(22).

CCHHIIRRUURRGGIIAA  PPAALLIIAATTYYWWNNAA

Chore z rakiem jajnika czêsto miewaj¹ incydenty nie-
dro¿noœci jelit zarówno w trakcie wstêpnego rozpozna-
nia, jak te¿, co zdarza siê czêœciej, w zwi¹zku z epizoda-
mi nawrotu choroby. Niedro¿noœæ mo¿e byæ wynikiem
mechanicznego zablokowania lub spowodowana roz-
siewem nowotworu.
Blokada jelit powinna byæ naprawiana u wiêkszoœci cho-
rych, jeœli jest rozpoznana w trakcie pocz¹tkowej fazy le-
czenia nowotworu. Trudniej jest jednak podj¹æ decyzjê
o wykonaniu operacji dla z³agodzenia niedro¿noœci jelit
u pacjentki z nawrotowym procesem. Dla chorych,
u których spodziewany czas prze¿ycia jest bardzo krótki
(<2 miesi¹ce), chirurgiczne ³agodzenie objawów nie-
dro¿noœci nie jest wskazane(23). U kobiet, u których praw-
dopodobieñstwo prze¿ycia jest d³u¿sze, cechami pozwa-
laj¹cymi prognozowaæ usuniêcie niedro¿noœci s¹ m³ody
wiek, w³aœciwe od¿ywianie i brak oznak szybko nara-
staj¹cego wodobrzusza.
Dla wiêkszoœci chorych z nawrotowym rakiem jajnika,
które maj¹ incydenty niedro¿noœci, wstêpne postêpowa-
nie powinno uwzglêdniaæ w³aœciw¹ radiologiczn¹ doku-
mentacjê poziomu niedro¿noœci, nawodnienie chorej,
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uzupe³nienie elektrolitów, ¿ywienie pozajelitowe i za³o¿e-
nie sondy do przewodu pokarmowego. W wielu przy-
padkach mo¿emy z³agodziæ objawy tym postêpowaniem
zachowawczym. Przedoperacyjne seryjne zdjêcia górne-
go odcinka przewodu pokarmowego i odcinka dolnego
mog¹ wykazaæ prawdopodobne miejsca niedro¿noœci.
Jeœli laparotomia wydaje siê w³aœciwym postêpowaniem,
typ wykonanej operacji zale¿y od miejsca i iloœci niedro¿-
nych odcinków. Wielopoziomowe niedro¿noœci s¹ czêsto
rozpoznawane u chorych z nawrotowym nowotworem.
Wiêcej ni¿ po³owa chorych ma niedro¿noœci w obrêbie
jelita cienkiego, jedna trzecia w obrêbie okrê¿nicy i jedna
szósta w obrêbie obydwu odcinków. Jeœli niedro¿noœæ
dotyczy g³ównie jednego odcinka jelita (np. koñcowego
odcinka okrê¿nicy), ten fragment mo¿e byæ wyciêty lub
ominiêty, w zale¿noœci od oceny, co jest ³atwiej i bez-
pieczniej wykonaæ. Obejœcie jest zazwyczaj bezpieczniej-
sze ni¿ wyciêcie i u chorych z postêpuj¹c¹ chorob¹ prze-
¿ycia po obydwu rodzajach operacji s¹ jednakowe(23).
Jeœli niedro¿noœæ jest wielopoziomowa, wyciêcie kilku od-
cinków jelita jest niewskazane i zalecane jest obejœcie lub
kolostomia. Gastrostomia mo¿e byæ u¿yteczna w pew-
nych przypadkach i powinna byæ zak³adana przezskórnie.
Zabiegi chirurgiczne z powodu niedro¿noœci jelit u cho-
rych na raka jajnika nios¹ za sob¹ œmiertelnoœæ wyno-
sz¹c¹ 10% i ciê¿kie powik³ania (oko³o 30%)(24). Potrzeba
wykonania wielu zespoleñ i wczeœniejsza radioterapia
powoduj¹ wzrost powik³añ, na które g³ównie sk³adaj¹
siê zaka¿enie i przetoki skórno-jelitowe. Œrednie prze¿yæ
wahaj¹ siê od 3 do 12 miesiêcy, aczkolwiek oko³o 20%
chorych prze¿yje d³u¿ej ni¿ 12 miesiêcy(23).
Leczenie chirurgiczne raka jajnika wymaga zatem od
chirurga znakomitego opanowania technik chirurgii ca-
³ej jamy brzusznej. Wymaga jednoczeœnie znakomitej
wspó³pracy chirurgów z anestezjologami i rehabilitanta-
mi, gdy¿ tylko w takich zespo³ach rozleg³e zabiegi cyto-
redukcyjne maj¹ szanse na skutecznoœæ i znikom¹ liczbê
powik³añ. Dla zapewnienia takich optymalnych warun-
ków w wielu krajach stworzono specjalne zespo³y zajmu-
j¹ce siê leczeniem chorych na raka jajnika i, jak wykazu-
je statystyka, jedynie w takich realiach istnieje mo¿liwoœæ
poprawy skutecznoœci leczenia chorych na raka jajnika.


