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Ograniczenia w leczeniu chirurgicznym raka jajnika
Limitations in the treatment of ovarian carcinoma
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Streszczenie |

Summary |

Usuniecie wszystkich ognisk raka jajnika w czasie pierwszej operacji wydiuza znamiennie catkowite przezycie.
Doprowadzenie do catkowitej cytoredukcji nie jest jednak mozliwe w kazdym przypadku. Gdy zabieg przeprowa-
dza si¢ w osrodku referencyjnym, catkowita cytoredukcja osiggana jest nawet u 75-90% operowanych chorych.
Wiele ostatnich badaf wskazuje, Ze o stopniu cytoredukeji decyduje doswiadczenie lekarza, ktéry wykonat pierwsza
operacje. Istotne dla catkowitego przezycia jest takze doSwiadczenie oSrodka, w ktorym rozpoczyna si¢ leczenie.
Dlatego dbajgc o warsztatchirurgiczny, mozna przyczynic si¢ do poprawy wynikdw terapii. DoSwiadczenie chirurga
jest niezbedne w resekeji ognisk przerzutowych w takich miejscach, jak wigzadio watrobowo-dwunastnicze, otwor
sieciowy, zachylek $ledzionowy otrzewnej, zachylek gorny torby sieciowej, wneka Sledziony, ogon trzustki, okolice
naczyn przeponowych i naczyn nerkowych. Aby zabieg zakoficzyt si¢ sukcesem, powinien dotyczy¢ calej otrzew-
nej i wszystkich jej zachytkow. Kluczowe elementy tej operacji, decydujace o stopniu cytoredukcji, to: 1) usunigcie
odbytnicy i otrzewnej zachylka dolnego (zmodyfikowane wytrzewienie tylne); 2) resekcja naczyn jajnikowych i lim-
fadenektomia okoloaortalna; 3) usuniecie otrzewnej z przepony i czgSciowe resekcje przepony; 4) resekcje odcin-
kowe przewodu pokarmowego; 5) splenektomia wraz z resekcja ognisk z torby sieciowej. W pracy przedstawiono
anatomiczne ograniczenia wplywajace na przebieg leczenia chirurgicznego raka jajnika w tych obszarach.

Stowa kluczowe: catkowita cytoredukcja, rak jajnika, limfadenektomia okotoaortalna, splenektomia, zmodyfi-
kowane wytrzewienie tylne

Removal of all foci of ovarian carcinoma during the first surgery considerably improves overall survival. Obtain-
ing complete cytoreduction is not, however, possible in each case. When the procedure is performed in a refer-
ral center, complete cytoreduction is obtained in as many as 75-90% of patients. A lot of recent studies indicate
that experience of the physician who performs the first procedure affects the degree of cytoreduction. Moreover,
the experience of the center in which treatment is started also influences overall survival. Therefore, one might
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contribute to the improvement of the therapy outcome by refining one’s surgical skills. The experience of a sur-
geon is essential in resecting metastatic foci in sites such as the hepatoduodenal ligament, omental foramen,
splenic recess of the peritoneum, superior omental recess, splenic hilum, tail of the pancreas as well as areas of
the diaphragmatic and renal vessels. For a procedure to be effective, it must involve the entire peritoneum with
all its recesses. The essential elements of the procedure which decide about the degree of cytoreduction are:
1) removing the rectum and peritoneum of the lower recess (modified posterior exenteration); 2) resection of the
ovarian vessels and para-aortic lymphadenectomy; 3) removing the peritoneum of the diaphragm and partial
resection of the diaphragm; 4) fragmentary resection of the gastrointestinal tract; 5) splenectomy with resection
of foci in the lesser sac. The paper presents anatomic limitations that affect surgical treatment of ovarian carci-
noma in these regions.

Key words: complete cytoreductive surgery, ovarian carcinoma, para-aortic lymphadenectomy, splenectomy, mod-
ified posterior exenteration

YpaneHue Bcex 04aroB paka ssMYHMKOB BO BPEMS IIEPBOI1 ONEPALIN 3HAYNTEIIHHO YBEIMYMBACT OOLIYIO BbIXKMBA-
emocTb. O[[HAKO MOJHAs IMTOPEAYKLMS BO3MOXHA HE B KaxXIoM ciryyae. Koryja npouenypa npoBojiutcs B pece-
PEHLMOHHOM LIEHTPE, NONHAs LMTOPeAyKuus aocTuraercs faxke y 75-90% onepupyembix GonbHbIX. MHorne
TIOCTIE{HAE WCCNEIOBAHNUS TIOKA3bIBAIOT, UTO JJISI CTENMEHN LUTOPENYKIWN pellaroliee 3HaUeHNe MMEeT OMbIT
Bpaya, MPOBOJMBLIEr0 NEPBYIO onepaunio. BasKHbIM 715 0011el BLDKMBAEMOCTH SIBIISIETCS TAKXKE OMBIT LEHTPA,
B KOTOPOIi HauMHaeTcs JeueHne. [1oaTomy, NpuiIoKuB 3a00Ty K XUPYPruueckoil MacTePCKOI, MOSKHO YIyULIUTh
pe3yJIbTarhl JeyeHns. XupyprudecKuil OnbIT HEOOXOAUM ISl PE3eKLMM METACTAa30B B TAKMX 0OJIACTSIX, KAK Teve-
HOYHO-JIBEHAJIATUTIEPCTHAS CBSA3KA, CATIbHUKOBOE OTBEPCTHE, CENIE3eHOUHOE yrilyOieHne OPIOLINHbI, CATbHUKO-
BOe yriyOsieHune, BopoTa Cesle3eHKH, XBOCT MOKENy/JOYHOI Kene3bl, 001aCT! COCY/IUCTOH 060N0YKM 1 TTIOYEUHBIX
cocyfoB. Uto6bl Tpoleypa Mpoliia yCHelHo, OHa J0JXKHA KacaTbCsl BCeil OPIOLIMHBI 1 BCEX ee yriyOneHuit.
KrtoueBbIMi anieMeHTamMu 3TOi oneparyu, MMEIOLIMMH Pelliatolee 3HaYeHue IS CTENEeH! LUTOPEAYKLMH, SBISIOTCS:
1) ynaneHue npsiMoil KUIIKK 1 OPIOLIMHBI HUXKHET0 yriaybseHus (MoauduuupoBaHHbIE 3a/[HUIl TACTPOLIU3HUC);
2) pe3eKkius COCY/IOB SMYHUKOB U NapaaopTaibHas TUMQajeH3KToMuUs; 3) yaneHne OprolnHbl U3 TPErpajibl
M YaCTHYHAS pe3eKiys mperpajpl; 4) y4acTKOBbIE PE3EKIMHU KeTyJOYHO-KMILEYHOTO TPAKTA; 5) CIUIEHIKTOMMUS
C pe3eKIfel 04aroB N3 CaILHIKOBOTO yIiy6neHns. B cratbe mpefcTaBneHbl aHATOMIYECKHe OrpaHNIeHNS, BITH-
SIOLIME HA XOJI XMPYPruieckKoro JeUeHns paka SMYHIKOB B 3THX 00IaCTSIX.

KuroueBbie ciioBa: 061113.5[ qUTOpENyKUus, pak AMYHUKOB, IapaaopTaJibHaA JII/[MCbaJICHSKTOMI/Iﬂ, CIJICHIKTOMMUS,
MOHH(bHHHpOBaHHLIe 33.IIHI/1171 racTpolmmsuc

WPROWADZENIE

uz od lat 70. obserwuje si¢ zwigzek pomiedzy stop-

niem radykalnosci leczenia cytoredukcyjnego w raku

jajnika a wydfuzeniem catkowitego przezycia u cho-
rych. Zabieg chirurgiczny obok chemioterapii stanowi
podstawowy element leczenia skojarzonego. Wiele ostat-
nich badan, w tym takze randomizowanych, wskazuje, ze
decydujace dla dtugosci zycia sg doswiadczenie i mozliwo-
Sci operacyjne chirurga, ktory wykonat pierwszy zabieg!-®.
Dlatego dbajac o warsztat chirurgiczny, mozna przyczy-
nic¢ si¢ do poprawy wynikow leczenia raka jajnika. Ten pro-
ces nabywania doswiadczenia jest ciagly, wymaga z jednej
strony odpowiedniego szkolenia, a z drugiej utrzyma-
nia praktyki na odpowiednim poziomie. Dla dobra roz-
woju leczenia chirurgicznego nalezy dokonac usystema-
tyzowania podejmowanych zabiegéw operacyjnych — nie
w historycznym ujeciu, lecz wedlug tego, co podpowiada
nasza codzienno$¢ na sali operacyjnej. W kazdym zabiegu
wyrdzni¢ mozna elementy kluczowe; od sprawnosci ich
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INTRODUCTION

s soon as in the 1970s the relationship between the
radical character of cytoreduction and improve-

ent in overall survival of patients with ovarian
carcinoma was noticed. Next to chemotherapy, surgical
treatment is the basic element of the combination treat-
ment. A lot of recent studies, including randomized tri-
als, indicate that experience and surgical skills of a sur-
geon who performs the first procedure are crucial for the
length of survival'-®. Therefore, one might contribute
to the improvement of the therapy outcome by refining
one’s surgical skills. The process of gaining experience
is continuous. On the one hand, it requires appropriate
training and on the other hand — maintaining practice at
an adequate level. For the purposes of developing surgi-
cal treatment, surgical procedures must be systematized,
but not on the basis of history, but according to what our
daily practice in the operating room tells us. Each pro-
cedure has its own crucial elements, and the success of
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wykonania zalezy powodzenie calej operacji. Bristow
zaproponowal, by podstawg doskonalenia warsztatu chi-
rurgicznego w leczeniu zaawansowanych nowotworow
wywodzacych si¢ z narzagdéw piciowych bylo postepo-
wanie zgodne z koncepcja ciaglego ulepszania — kaizen®.
Najpierw okresla si¢ ,male” elementy postepu, ktore
nastepnie nalezy konsekwentnie wykonywac i ulepszac kaz-
dego dnia. To proces ciagly. Nieznany jest jego satysfakcjo-
nujacy poziom.

Rak jajnika to ,,pefznacy” po otrzewnej nowotwor. Rzadko
spotyka si¢ sytuacje kliniczng, w ktorej jest on ograni-
czony do jednego guza lub jednego miejsca w obrebie jamy
otrzewnowej. Rzadko tez jest ograniczony tylko do mied-
nicy. Nawet w 2/3 przypadkow raka jajnika dochodzi do roz-
siewu w obrebie nadbrzusza. Brak skriningu i mozliwoSci
rozpoznawania raka jajnika we wezesnym stadium rozwoju
powoduje, ze w codziennej praktyce ginekologiczno-onkolo-
gicznej dominuja chore z zaawansowanym procesem nowo-
tworowym (75% pacjentek to przypadki w II i IV stopniu
zaawansowania wedtug FIGO). Poniewaz Srodowiskiem,
w ktorym rozwija si¢ ten rak, jest jama otrzewnowa, roz-
wazajac zakres doSwiadczenia chirurgicznego potrzebny
do podjecia wiasciwej terapii, powinno si¢ wzig¢ pod uwage
calg otrzewng i jej zachytki. Trudno wyobrazi¢ sobie, by
leczenie raka jajnika nadal polegalo na usuwaniu macicy
z przydatkami. Nasze pacjentki po operacji chcg ustyszec,
ze usuni¢to im narzad rodny; wOwczas czuja si¢ bezpiecz-
nie. Z niezrozumialych wzgledow powszechnie utrwala si¢
to biedne przekonanie, ze kluczem do sukcesu w leczeniu
chirurgicznym w raku jajnika jest usuni¢cie macicy. Dzisiaj
wiadomo, na podstawie wynikow wielu badan, w tym takze
randomizowanych, ze leczenie chirurgiczne raka jajnika
polega na usunicciu wszystkich widocznych ognisk nowo-
tworowych, co w potaczeniu z chemioterapig adiuwantowa
(dootrzewnowa, dootrzewnowg w hipertermii — iyperther-
mic intraperitoneal perioperative chemotherapy, HIPEC - lub
dozylng) wydiuza przezycie chorym™2?. Jezeli pacjentka ma
si¢ czu¢ spokojna o swoja przyszios¢, powinna od operuja-
cego ja lekarza uslysze¢, ze po zabiegu nie pozostawiono
zadnych ognisk raka (stan bez choroby resztkowej — no gross
residual disease, NGR)®Y. Du Bois i wsp. wykazali, ze chore
poddane pierwotnej catkowitej cytoredukceji miaty mediang
przezycia statystycznie znamiennie dtuzsza niz te, u kto-
rych podczas pierwszego zabiegu chirurgicznego pozosta-
wiono guzy od 1 do 10 mm — w pierwszej grupie wynosifa
99,1 miesiaca, a w drugiej tylko 36,2 miesigca. Natomiast
gdy przeprowadzono cytoredukcje podczas pierwszego
zabiegu, ale pozostawiono ogniska powyzej 1 cm, wowczas
mediana catkowitego przezycia wynosita 29,6 miesiaca.
Ryzyko wzgledne nawrotu malato o 66% w pierwszej gru-
pie w poréwnaniu z drugg. Obserwowane roznice byly zna-
mienne statystycznie!”.

Rozsiew raka jajnika dokonuje si¢ nie tylko poprzez
otrzewng. Przerzuty moga powstawac takze droga naczyn
chtonnych i krwiono$nych, a nowotwor jajnika moze sze-
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the entire surgery depends on the skill with which they
are performed. Bristow proposed that refining surgical
skills in treating advanced neoplasms originating from
the reproductive organs should be based on the principle
of continuous improvement — kaizen. First, “little” ele-
ments of improvement are specified, and subsequently,
they need to be consistently performed and perfected
every day. This is a continuous process, and its satisfac-
tory level is unknown.

Ovarian carcinoma is “crawling” along the peritoneum.
Clinical cases in which it is limited to one tumor or one
site within the peritoneal cavity are rarely observed. It is
also seldom limited to the pelvis. In even 2/3 of cases of
ovarian carcinoma, the dissemination occurs in the epi-
gastric region. The lack of screening and no possibilities
of detecting ovarian carcinoma in early stages result in the
fact that patients with advanced diseases prevail in daily
practice (75% of patients are in FIGO stage III and IV).
Since this type of cancer develops in the peritoneal cavity,
the entire peritoneum and all its recesses should be taken
into account when considering the range of surgical expe-
rience needed for a proper therapy. It is difficult to imag-
ine that the treatment of ovarian carcinoma could be still
based on removing the uterus and adnexa. After the pro-
cedure, our patients want to hear that their reproductive
organs were removed since they feel safe then. The mis-
conception that the key to success in surgical treatment
of ovarian carcinoma is hysterectomy is becoming more
and more common for inexplicable reasons. Today, based
on numerous trials, including randomized ones, we know
that surgical treatment of ovarian carcinoma consists in
removing all visible foci of cancer, which, when combined
with adjuvant chemotherapy (intraperitoneal, hyperther-
mic intraperitoneal perioperative chemotherapy - HIPEC,
or intravenous), prolongs survival ™. To feel safe about
their future, patients should hear from their surgeons
that no foci of cancer were left (no gross residual disease,
NGR)?Y. Du Bois et al. demonstrated that median sur-
vival of patients who underwent primary complete cytore-
ductive surgeries were higher in a statistically significant
way than the median values of patients in whom tumors
of 1-10 mm were not resected during the procedure: in
the former group, the median was 99.1 months, and in the
latter — only 36.2 months. When, however, cytoreduction
was performed during the first surgery but foci exceed-
ing 1 cm were left behind, the median overall survival
was 29.6 months. Compared to the latter group, the rela-
tive risk of relapse was lower in the former group by 66%.
The differences observed were statistically significant™.
The dissemination of ovarian carcinoma does not take
place only via the peritoneum. This carcinoma can metas-
tasize also via the lymphatic and blood vessels, and it can
spread retroperitoneally (fig. 1).

Therefore, during a surgery, the retroperitoneal space
should also be inspected carefully®?. All enlarged lymph
nodes must be removed. According to the results of the
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Rys. 1. Przerzut do weztow chlonnych w raku jajnika (A. - aorta, ZGD - zyla glowna dolna, ZNL i ZNP - zyta nerkowa lewa i prawa): A. powiek-
szone wezly okoloaortalne gorne (pomiedzy duzymi naczyniami); B. powiekszone wezly okoloaortalne gorne pod Zylg nerkowq lewg,
C. powiekszone wezly okoloaortalne gorne; widoczne naczynia jajnikowe prawe (okienko); D. powiekszone wezly okoloaortalne gorne lewe;
E. powiekszone wezly chionne okoloaortalne dolne lewe; F. pakiet powiekszonych wezlow okoloaortalnych dolnych i gornych

Fig. 1. Metastasis to the lymph nodes in ovarian carcinoma (A. - aorta, ZGD — superior vena cava, ZNL and ZNP - left renal vein and
right renal vein): A. enlarged upper para-aortic lymph nodes (between the large vessels); B. enlarged upper para-aortic lymph nodes
under the left renal vein; C. enlarged upper para-aortic lymph nodes; the right ovarian vessels are visible (window); D. enlarged left
upper para-aortic lymph nodes; E. enlarged left lower para-aortic lymph nodes; F. package of enlarged upper and lower para-aortic
lymph nodes

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (2),
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Dlatego w leczeniu chirurgicznym doktadnej inspekcji
powinna podlegac takze przestrzen zaotrzewnowa®?.
Nalezy usungé wszystkie powi¢kszone wezty chtonne.
Zgodnie z wynikami badafn randomizowanych niezb¢dna
jest petna systemowa limfadenektomia, do uzyskania
satysfakcjonujacych efektdw leczenia29. Coraz czgsciej
wskazuje si¢ na dwa typy rozprzestrzeniania si¢ raka jaj-
nika: wewnatrzotrzewnowy i zewnatrzotrzewnowy. W tym
drugim obserwuje si¢ lepsze rokowanie. Na razie jednak
brak jest mozliwosci oceny przedoperacyjnej, ktory rodzaj
raka obserwuje si¢ w konkretnym przypadku. Deraco
1 wsp. wskazali, ze w leczeniu raka jajnika na Swiecie
dominujg dwie postawy terapeutyczne®’>?. Pierwsza
jest zorientowana na chemioterapig, za$ leczenie chirur-
giczne to element terapii uzupetniajacej. Druga postawa
to radykalne pierwotne leczenie chirurgiczne z uzupel-
niajaca chemioterapia, okreSlane mianem pierwotnej
catkowitej cytoredukcji. Jej zasady nie traca na aktual-
nosci takze w przypadku wtornej catkowitej cytoreduk-
cji; wowczas rokowania nie sg tak obiecujace, ale roz-
poczecie leczenia wediug schematu zorientowanego na
chemioterapi¢ nie wyklucza podjecia radykalnej chirurgii
w dalszym etapie. Postawa terapeutyczna zorientowana
na radykalne leczenie chirurgiczne to rowniez leczenie
skojarzone, czyli zastosowanie nie tylko zabiegu chirur-
gicznego, ale takze chemioterapii. Wedtug tej koncepcji
szczegdlny wplyw na przedtuzenie catkowitego przezy-
cia ma potgczenie radykalnego leczenia cytoredukcyjnego
z dootrzewnowg chemioterapig w hipertermii (HIPEC).
Dzisiaj nie ulega watpliwosci, ze potaczenie catkowi-
tej cytoredukcji z chemioterapig adiuwantowa (zar6wno
dootrzewnowa, jak i dozylng) wydtuza zycie chorym
na raka jajnika"P. Dotychczas brak jest jednak badan
III fazy wskazujacych, ze potaczenie dootrzewnowej che-
mioterapii w hipertermii z catkowitg cytoredukcja wptywa
znamiennie na catkowite przezycie. Obecnie prowadzone
jest badanie III fazy oceniajace ten wplyw we wznowie
raka jajnika (badanie CHIPOR). Opublikowane do tej
pory wyniki obserwacji z poszczegdlnych osrodkow wska-
7uja na istnienie takiej zalezno$ci®’**-39., Juz w latach 90.
Sugarbaker wykazat, ze catkowita cytoredukcja potagczona
z chemioterapiag dootrzewnowa w hipertermii przynosi
korzys¢ dla chorych na zaawansowane nowotwory, takie
jak mesothelioma, pseudomyxoma i rak odbytnicy®’-40.
Jednak korzys¢ dotyczy tylko pacjentdw, u ktorych pozo-
stawione w jamie otrzewnowej ogniska nie sg wigksze niz
3 mm. Dla potrzeb oceny stopnia radykalnoSci leczenia
chirurgicznego Sugarbaker opracowat skale komplekso-
wosci operacji cytoredukeyjnej, wyrdzniajac nastepujace
grupy: 1) CC-0, gdy nie pozostawia si¢ zadnych ognisk
raka; 2) CC-1, gdy pozostawione ogniska sg mniejsze
niz 3 mm; 3) CC-2, gdy te ogniska maja wielkoS¢ nie
wicksza niz 2,5 cm; 4) CC-3, gdy ogniska maja wielko$¢
powyzej 2,5 cm. Przeprowadzenie zabiegu cytoredukcyj-
nego powinno by¢ skierowane na osiggni¢cie co najmniej
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randomized trails, a complete systemic lymphadenec-
tomy is needed to obtain satisfactory outcomes3-29.
More and more often, two types of spreading are indi-
cated: the intraperitoneal and extraperitoneal one.
The latter presents better prognosis. For now, however,
it is not possible to assess preoperatively which type of
cancer is present in a given case. Deraco et al. pointed
that in treating ovarian carcinoma, there are two ther-
apeutic approaches?®?. The first one is chemothera-
py-based, and surgical treatment is an element of a com-
plementary therapy. The second, however, is based on
radical primary surgery with adjuvant chemotherapy,
which is referred to as a primary complete cytoreduc-
tive surgery. Its principles are also valid in the case of
secondary complete cytoreduction, but prognosis is not
that promising. Nevertheless, starting treatment with the
chemotherapy-based approach does not exclude radical
surgery in the further stages of treatment. The therapeu-
tic approach based on radical surgical treatment is also
a combination treatment, i.e. applying both surgery and
chemotherapy. According to this approach, the com-
bination of radical cytoreductive surgery with hyper-
thermic intraperitoneal perioperative chemotherapy
(HIPEC) has a particular influence on overall survival.
Today, it is certain that the combination of complete
cytoreduction with adjuvant chemotherapy (both intra-
peritoneal and intravenous one) prolongs survival of
ovarian carcinoma patients?. So far, however, no phase
[T trials have been presented that would demonstrate
that the combination of hyperthermic intraperitoneal
perioperative chemotherapy with complete cytoreduc-
tion significantly improves overall survival. Currently,
a phase III trial assessing such an influence in ovar-
ian carcinoma relapse is underway (CHIPOR trial).
The results obtained in individual centers published
so far indicate that there is such a relationship®’-39,
As soon as in the 1990s, Sugarbaker demonstrated that
complete cytoreduction combined with hypothermic
intraperitoneal perioperative chemotherapy is beneficial
for patients with advanced carcinoma, such as meso-
thelioma, pseudomyxoma and rectal carcinoma®’4?.
However, the advantage pertains to patients in whom
foci left in the peritoneal cavity were not greater than
3 mm. For the purposes of evaluating the radical char-
acter of surgical treatment, Sugarbaker created a scale
of the comprehensiveness of cytoreductive surgery and
distinguished the following groups: 1) CC-0, when no
foci of cancer are left; 2) CC-1, when the foci left are
smaller than 3 mm; 3) CC-2, when the size of these foci
does not exceed 2.5 cm; 4) CC-3, when the size of foci
exceeds 2.5 cm. Cytoreductive procedures should aim at
obtaining at least the CC-1 level. In this case, intraper-
itoneal chemotherapy considerably improves treatment
outcomes®-4. Chang and Bristow prepared an analo-
gous scale for the specification of the degree of cytore-
duction in ovarian carcinoma and also indicated that
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dootrzewnowej wpltywa znaczgco na poprawe wynikow
leczenia®*?. Chang i Bristow przygotowali analogiczng
skale dla okreslenia stopnia cytoredukcji w raku jajnika
i takze wyraznie wskazali, ze celem leczenia chirurgicz-
nego w tym nowotworze jest osiagniecie stanu bez cho-
roby resztkowej®V.

Catkowita cytoredukcja u chorych na raka jajnika jest
mozliwa w 75%, a nawet w 90% przypadkow — zatem nie
u wszystkich pacjentek. Zalezy to od rodzaju rozsiewu
1 w pewnym sensie od biologii guza. Jednak czynnik
dominujacy stanowi doSwiadczenie operujacego i catego
zespoltu terapeutycznego, czyli osrodka, ktory zajmuje
si¢ terapig systemowg raka jajnika. Przeciwnicy radykal-
nej chirurgii raka jajnika sugerowali, Ze pozytywny wplyw
na catkowite przezycie wynika nie z rozleglosci zabiegu,
tylko ze sprzyjajacej tym zabiegom biologii guza. Wedtug
tej koncepcji catkowita cytoredukcje tatwiej uzyskuje si¢
w przypadkach, w ktorych rak cechuje si¢ wigksza dojrza-
toscig i mniejszym indeksem proliferacji, czyli mniejsza
agresywnoscia; lecz te czynniki majg istotniejszy wplyw
na wynik terapii uzupeiniajacej niz na zakres leczenia
chirurgicznego. Ostatnio Adams i wsp. wykazali jedno-
znacznie, ze pozytywny wplyw catkowitej cytoredukeji na
rokowanie dotyczy takze chorych na raka jajnika z agre-
sywnym fenotypem (w tym badaniu agresywny fenotyp
zdefiniowano jako wysoki indeks Ki67 i niewielki naciek
limfocytow CD8+)“V. Ze wzgledu na stopiefi rozsiewu
raka jajnika kluczowe znaczenie dla powodzenia catko-
witej cytoredukcji ma stopien zajecia krezki i Scian jelita
cienkiego. Oczywiscie niemozliwe jest usuni¢cie catego
jelita cienkiego, dlatego stopien zajecia krezki oraz Sciany
jelita czczego i kretego, a takze obszaru unaczynienia
1 samej tetnicy krezkowej gornej to czynnik, ktdry moze
uniemozliwi€ osiagni¢cie zadowalajacego poziomu cyto-
redukgji. Naciek na krezke jelita cienkiego 1 przypadki ze
skrocong krezka nalezy uznac za nieresekcyjne. Podob-
nie zajecie przez nowotwdr wigzadfa watrobowo-dwu-
nastniczego znamiennie ogranicza mozliwos¢ osiagnig-
cia petnej cytoredukceji. Chociaz ostatnio Martinez i wsp.
wykazali, ze usuni¢cie weztdw chionnych z okolic wneki
watroby w zaawansowanym raku jajnika mozna uwazac
za element cytoredukeji przy odpowiednio doswiadczo-
nym zespole operacyjnym®“?.

Doswiadczenie chirurga jest niezbedne w przypadku
resekcji ognisk przerzutowych w takich miejscach, jak
wigzadlo watrobowo-dwunastnicze, otwoOr sieciowy,
zachytek Sledzionowy otrzewnej, zachytek gorny torby
sieciowej, wneka Sledziony, grzbiet trzustki, okolica
naczyn przeponowych i okolice naczyn nerkowych.
W tych obszarach niedo$§wiadczony chirurg lub gine-
kolog czesto pozostawia ogniska przerzutowe znacz-
nych rozmiaréw. Nierzadko obserwuje si¢ sytuacje, ze
migejsca te nie sg w ogole sprawdzane podczas zabiegu,
koncentrujacego si¢ na miednicy mniejszej. Aby opera-
cja zakonczyta si¢ sukcesem, powinna dotyczyc¢ calej
otrzewnej i wszystkich jej zachytkow. Nalezy zatem
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the aim of surgical procedure in this type of cancer is
obtaining the status of “no gross residual disease™?".
Complete cytoreduction is possible is 75%, or even in
90%, of patients with ovarian carcinoma — but not in all
cases. It depends on the type of dissemination and on
the biology of the tumor. Nevertheless, the major fac-
tor is the experience of the surgeon and the entire ther-
apeutic team, i.e. the center in which systemic treatment
of ovarian carcinoma takes place. Opponents of radical
surgery in ovarian carcinoma suggest that the positive
effect on overall survival does not result from the exten-
siveness of the procedure but rather on the biology of
the tumor that favors such surgeries. According to such
an approach, complete cytoreduction may be achieved
in an easier way if carcinoma is characterized by greater
maturity and lower proliferative index, i.e. lower aggres-
siveness. However, these factors have a greater influence
on the outcome of adjuvant therapy rather than on the
scope of surgical treatment. Adams et al. have recently
unambiguously demonstrated that a positive influence
of complete cytoreduction on prognosis also pertains
to patients with ovarian carcinoma with an aggressive
phenotype (in this study, the aggressive phenotype was
defined as a high Ki67 index and slight infiltration with
CD8+ lymphocytes)“Y. Due to the degree of dissemi-
nation, the range of involvement of the mesentery and
small intestinal wall is of key significance for the suc-
cess of complete cytoreduction. Certainly, it is not pos-
sible to remove the entire small intestine and therefore
the involvement of the mesentery, walls of the ileum and
jejunum as well as the area of blood vessels and the supe-
rior mesenteric artery itself are factors that might prevent
satisfactory level of cytoreduction from being achieved.
Infiltration of the small bowel mesentery and cases with
shortened mesentery should be considered non-resect-
able. Furthermore, involvement of the hepatoduodenal
ligament considerably limits the possibilities of obtaining
complete cytoreduction. However, Martinez ef al. have
recently shown that removal of the lymph nodes from
the region of the hepatic hilum in advanced ovarian car-
cinoma may be considered an element of cytoreduction
if the surgical team has sufficient experience”.

The experience of a surgeon is essential in resecting met-
astatic foci in sites such as the hepatoduodenal ligament,
omental foramen, splenic recess of the peritoneum, supe-
rior omental recess, splenic hilum, the back of the pan-
creas as well as areas of the diaphragmatic and renal
vessels. Inexperienced surgeons or gynecologists often
leave behind large metastatic foci in these localizations.
Sometimes, these sites are not inspected at all during
the procedure, and surgeons focus on the small pelvis.
For a procedure to be effective, it must involve the entire
peritoneum with all its recesses. Therefore, one’s surgi-
cal skills must be perfected to complete with success as
many cytoreduction surgeries as possible. The essential
elements of the procedure which decide about the degree

145



PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

doskonali¢ warsztat chirurgiczny, tak by jak najwi¢cej
zabiegow cytoredukcyjnych koficzyto si¢ sukcesem. Klu-
czowe elementy tej operacji, decydujgce o stopniu cyto-
redukcji, to: 1) usunigcie odbytnicy i otrzewnej zachytka
dolnego (zmodyfikowane wytrzewienie tylne); 2) resek-
cja naczyf jajnikowych i limfadenektomia okofoaor-
talna; 3) usunigcie otrzewnej z przepony i cz¢Sciowe
resekcje przepony; 4) resekcje odcinkowe przewodu
pokarmowego; 5) splenektomia wraz z resekcja ognisk
7 torby sieciowe;.

ZMODYFIKOWANE
WYTRZEWIENIE TYLNE

Leczenie chirurgiczne raka jajnika ma na celu usuniecie
wszystkich widocznych ognisk tego nowotworu8:4-47,
Dlatego niezb¢dna jest resekcja dolnego zachytka
otrzewnej. Znajdujace si¢ w dolnym zachyiku otrzew-
nej nacieki nowotworowe mozna wyciac technika en bloc
wraz z sasiednimi narzadami oraz usuwajac otrzewng
miednicy mniejszej i dolnej cz¢Sci jamy brzusznej do linii
poprzecznej przechodzacej przez pepek. W zachytku dol-
nym otrzewnej najczesciej obserwuje si¢ ogniska cho-
roby resztkowej, ktéra po standardowym postgpowaniu
chirurgicznym w raku jajnika stanowi okoto 40% przy-
padkéw. Gdy zostanie wykonany zabieg zmodyfikowa-
nego wytrzewienia tylnego (modified posterior exenter-
ation, MPE), dotyczy to tylko 5% chorych®’. Oprocz
zachytka dolnego otrzewnej ogniska raka czg¢sto lokali-
zuje si¢ w zachytku miedzyesowatym, zakatniczym, kret-
niczo-katniczym i przyokrezniczym“®. Wyr6zni¢ mozna
nastepujace etapy wykonania tego zabiegu®: dostep do
przestrzeni zaotrzewnowych, odcigcie naczyn jajniko-
wych, wypreparowanie otrzewnej z tylnej Sciany peche-
rza, usuni¢cie macicy, ,manewr utatwiajacy” i usunig-
cie czesci jelita grubego. Obiektywne ograniczenie tej
operacji stanowi wypreparowanie nacieczonej otrzewnej
z tylnej Sciany pecherza. Pomocne w tej cz¢Sci zabiegu
jest odnalezienie moczownika i dopiero po jego odcigciu
oraz uniesieniu do gory i przodu dalsze preparowanie
otrzewnej. Poniewaz ogniska raka jajnika cz¢sto ,,zamu-
rowuja” dno miednicy, a naciek raka jajnika do zachytka
dolnego i migdzyesowatego otrzewnej utrudnia dostep
do przedniej Sciany odbytnicy, nalezy dazy¢ do odcigcia
pochwy przed otwarciem otrzewnej zachytka dolnego.
We wtasciwym wyborze miejsca odci¢cia odbytnicy
pomaga wykonanie ,manewru ufatwiajacego”. Polega
on na preparowaniu dna zachytka dolnego otrzewnej od
strony pochwy, po jej odcieciu oraz uniesieniu macicy do
gory i przodu (rys. 2).

SPLENEKTOMIA I CYTOREDUKCJA
W OBREBIE TORBY SIECIOWEJ

Krazacy w jamie otrzewnowej ptyn sprzyja rozsie-
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of cytoreduction are: 1) removing the rectum and perito-
neum of the inferior recess (modified posterior exenter-
ation); 2) resection of the ovarian vessels and para-aor-
tic lymphadenectomy; 3) removing the peritoneum of
the diaphragm and partial resection of the diaphragm;
4) fragmentary resection of the gastrointestinal tract;
5) splenectomy with resection of the foci in the omen-
tal bursa.

MODIFIED POSTERIOR EXENTERATION

Surgical treatment of ovarian carcinoma aims at remov-
ing all visible foci of this cancer!®#-4". Therefore, the
resection of the lower peritoneal recess is essential. Can-
cer infiltrates in the lower recess may be resected with the
use of en bloc technique together with adjacent organs
and by removing the peritoneum of the small pelvis and
lower part of the abdominal cavity up to the transverse
line through the umbilicus. The foci of residual disease,
which occurs in 40% of patients with ovarian carcinoma
after standard surgical treatment, are the most often
observed in the lower recess of the peritoneum. When
modified posterior exenteration (MPE) is performed, the
residual disease is observed in merely 5% of patients™.
Apart from the lower recess of the peritoneum, cancer
foci are also localized in the intersigmoid, retrocecal,
iliocecal and paracolic recesses“®. The following stages
of performing this procedure can be distinguished®:
accessing the retroperitoneal space, cutting ovarian ves-
sels, separating the peritoneum from the posterior wall
of the urinary bladder, removing the uterus, performing
the “simplifying manoeuver” and removing a part of the
large bowel. An objective limitation to this procedure is
the dissection of the infiltrated peritoneum from the pos-
terior wall of the urinary bladder. It may be helpful to
find the urachus and continue dissecting the peritoneum
after cutting the urachus and raising it upwards and for-
wards. Since foci of ovarian carcinoma frequently “brick
up” the pelvic floor and cancer infiltrates in the lower
and intersigmoid recesses render the access to the ante-
rior rectal wall difficult, the vagina should be cut prior to
opening the peritoneum of the lower recess. The “simpli-
fying maneuver” is helpful in selecting the site at which
the rectum should be cut. It consists in dissecting the
floor of the lower peritoneal recess at the side of the
vagina after cutting it and raising the uterus in the ante-
rior and superior direction (fig. 2).

SPLENECTOMY AND CYTOREDUCTION
WITHIN THE OMENTAL BURSA

The fluid circulating in the peritoneal cavity favors dis-
semination of ovarian carcinoma foci which are fre-
quently localized in the vicinity of anatomic structures
that restrict its free circulation. Such places include: the
omental foramen (foramen epiploicum), superior omental
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Rys. 2. Zmodyfikowane wytrzewienie tylne: A. wypreparowanie moczownika (krzywik); B. wypreparowanie tylnej Sciany pecherza moczowego
(dla ulatwienia preparowania otrzewnej nalezy moczownik podciggngc do przodu i do dotu); C. odciecie pochwy bez przerwania cigglosci
otrzewnej dolnego zachytka, D. odciecie wiezadel odbytniczo-pochwowych po wykonaniu ,,manewru ulatwiajgcego” — widok z gory; E. od-
ciecie wiezadet odbytniczo-pochwowych po wykonaniu ,manewru utatwiajgcego” — widok z przodu, F. ,manewr ulatwiajqcy” w toku,
widoczna wypreparowana przednia Sciany odbytnicy (strzatka), bez przerwania cigglosci otrzewnej dolnego zachytka
Fig. 2. Modified posterior exenteration: A: dissection of the urachus (curved tool); B. separation of the posterior wall of the urinary bladder (to
facilitate dissection of the peritoneum, the urachus should be pulled forwards and downwards); C. cutting the vagina without breaking the
continuity of the peritoneum of the lower recess; D. cutting the rectovaginal ligament following the “simplifying maneuver” — as seen from
the above; E. cutting the rectovaginal ligament following the “simplifying maneuver” — as seen from the front; F. “simplifying maneuver;”
dissected anterior rectal wall (arrow) without breaking the continuity of the lower recess peritoneum 147
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w sasiedztwie struktur anatomicznych ograniczajacych
jego swobodng cyrkulacje. Do takich miejsc nalezy
zaliczyC otwor sieciowy (foramen epiploicum), zachytek
gorny torby sieciowej oraz cie$h torby sieciowej. Rewi-
zja jamy otrzewnowej w czasie zabiegu cytoredukcyj-
nego powinna obejmowac takze zachytek gorny i zachy-
tek Sledzionowy otrzewnej w obrebie torby sieciowe;.
Resekowac nalezy nie tylko sie¢ wigksza, ale takze
mniejsza (rys. 3). Raspagliesi i wsp. wykazali, ze cyto-
redukcja w obrebie torby sieciowej znamiennie wydtuza
zycie chorym na raka jajnika“”. By przeprowadzi¢
peing inspekcje w tej okolicy, powinno si¢ zresekowac
wig¢zadto zotgdkowo-okre¢znicze. W przypadku zaje-
cia wneki Sledziony lub naciekow na Sledziong trzeba
wykonac¢ splenektomig. Obiektywnym ograniczeniem
catkowitej cytoredukcji w obrebie tych struktur ana-
tomicznych jest przebieg drog z6iciowych oraz naczyfi
stanowigcych odgalezienie pnia trzewnego, a takze
przebieg zyt stanowiacych splyw zyly wrotnej. Ponie-
waz naczynia Sledzionowe przebiegaja wzdluz grzbietu
trzustki, ogniska przerzutowe w zachytku goérnym i Sle-
dzionowym torby sieciowej czesto obejmujg nie tylko
wngke Sledziony wraz ze znajdujacymi si¢ w niej naczy-
niami, ale takze dystalng cz¢sS¢ trzustki. Interdyscy-
plinarny zespot chirurgiczny zajmujacy si¢ leczeniem
cytoredukcyjnym w raku jajnika powinien posiadac
doswiadczenie zarowno w wykonywaniu splenekto-
mii, jak i w resekcji dystalnej cz¢sci trzustki. Eisenkop
i wsp. zauwazyli, ze czes$¢ ginekologéw zajmujacych si¢
leczeniem raka jajnika rezygnuje z resekcji Sledziony
z powodu braku odpowiedniego doswiadczenia chirur-
gicznego, a dla tych, ktorzy takie do§wiadczenie posia-
daja, splenektomia staje si¢ statym elementem zabiegu
cytoredukcyjnego®h,

LIMFADENEKTOMIA OKOLOAORTALNA
Z RESEKCJA NACZYN JAINIKOWYCH

Wykonanie tego zabiegu wiaze si¢ z koniecznoScig
resekcji naczyfi jajnikowych po prawej i lewej stronie“?
(rys. 4). W nielicznych przypadkach konieczna jest takze
resekcja tetnicy krezkowej dolnej, by uzyskac dostep do
weztow okotoaortalnych gornych lewych. Jednak w kaz-
dym takim przypadku nalezy zachowac zyle krezkowa
dolng“?. W razie jej uszkodzenia konieczna jest resek-
cja co najmniej esicy i dystalnej czesci zstepnicy. Rese-
kujac wezty chtonne okofoaortalne gorne po stronie
lewej, w praktyce czesto zlokalizowane pod zyta ner-
kowa lewa, powinno si¢ zwroci¢ uwage na przebieg tet-
nicy nerkowej lewej. Poniewaz tkanka chionna znajduje
si¢ takze pomigdzy i pod duzymi naczyniami, wykonu-
jac zabieg usunigcia weztow chtonnych z tych obszaréw,
nalezy szczegdlnie uwazac na przebieg zyt ledZwiowych
i tetnic jednoimiennych. Ze wzgledu na szereg potaczen
w uktadzie zylnym zyty te moga by¢ znacznych rozmia-

148 | row (rys. 4 E).

recess and isthmus of the omental bursa. An inspec-
tion of the peritoneal cavity during a cytoreductive sur-
gery should also include the upper and splenic recesses
of the peritoneum within the lesser sac. One should
resect not only the greater, but also the lesser omentum
(fig. 3). Raspagliesi et al. demonstrated that cytoreduc-
tion within the omental bursa considerably prolongs sur-
vival of patients with ovarian carcinoma“”. In order to
conduct full inspection, the gastrocolic ligament must
be relaxed. When the splenic hilum is involved or when
there are infiltrates in the spleen, splenectomy must be
conducted. An objective limitation to complete cytore-
duction within these anatomic structures is the course
of the bile ducts and vessels, which are the branches of
the celiac trunk, as well as the course of veins that make
up the portal vein confluence. Because the splenic vessels
run along the pancreas, metastatic foci in the superior
and splenic recesses of the omental bursa encompass not
only the splenic hilum with the vessels inside it, but also
the distal part of the pancreas. An interdisciplinary team
of surgeons performing cytoreductive surgeries in ovar-
ian carcinoma should be experienced both in splenec-
tomy and in resecting the distal aspect of the pancreas.
Eisenkop et al. noticed that some gynecologists who treat
ovarian carcinoma do not perform splenectomy due to
the lack of adequate surgical experience, and those who
have such experience perform splenectomy as a regular
element of cytoreduction®®sV.

PARA-AORTIC LYMPHADENECTOMY
WITH RESECTION OF OVARIAN VESSELS

This procedure is associated with the necessity to remove
the ovarian vessels on the right and left side“” (fig. 4).
In rare cases, it is also necessary to resect the inferior mes-
enteric artery to gain access to the left upper para-aortic
lymph nodes. However, in each such case, the inferior
mesenteric vein should be preserved?. If it is damaged,
it is necessary to resect at least the sigmoid colon and
distal part of the descending colon. While resecting the
left superior para-aortic lymph nodes, which in prac-
tice are frequently localized below the left renal vein, one
should pay attention to the course of the left renal artery.
Because the lymphatic tissue is also localized between
and under the large vessels, one should also pay attention
to the course of the lumbar veins and synonymous arter-
ies. Due to the range of connections in the venous sys-
tem, these veins may be of considerable sizes (fig. 4 E).

RESECTION OF DIAPHRAGMATIC
PERITONEUM

In approximately 25% of ovarian carcinoma cases, the
resection of foci from the peritoneum of the diaphragm
and hepatic capsule is necessary to achieve complete
cytoreduction“®5?. An infiltrate within the diaphragmatic
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Rys. 3. Operacja cytoredukcyjna w raku jajnika w obrebie torby sieciowej: A. stan po resekcji sieci wigkszej i mniejszej wraz z wiezadlem Zolgdko-
wo-poprzeczniczym, widoczny klem zostat wprowadzony do tylu od wiezadta watrobowo-dwunastniczego (strzatka) i do przodu od 2yly proz-
nej dolnej, przez foramen epiploicum, B. stan po resekji sieci mniejszej; widoczny klem zostat wprowadzony przez foramen epiploicum;
widoczna glowa trzustki (strzalka) i tylna Sciana zolgdka (gwiazdka); C. ognisko meta w zachytku Sledzionowym otrzewnej; widoczna krzywizna
wieksza zolgdka po odchyleniu (koricowka ssaka); D. stan po splenektomii; widoczny kikut naczyn Sledzionowych i ogon trzustki (strzatka)

Fig. 3. Cytoreductive surgery in ovarian carcinoma within the omental bursa: A. after resection of the greater and lesser omentum together with
the gastrocolic ligament; the clamp was introduced posteriorly from the hepatoduodenal ligament (arrow) and anteriorly from the inferi-
or vena cava through the omental foramen; B. after resection of the lesser omentum; the clamp was introduced through the omental fora-
men, the head of the pancreas (arrow) and the posterior wall of the stomach (asterisk) can be seen; C. metastatic focus in the splenic re-
cess of the peritoneum, the greater curvature of the stomach is visible after drawing back (the suction tip); D. after splenectomy; the stump

of the splenic vessels and tail of the pancreas (arrow) are visible

RESEKCJA OTRZEWNEJ PRZEPONY

W okoto 25% przypadkdow raka jajnika do osiggnigcia pet-
nej cytoredukcji konieczna jest resekcja ognisk z otrzew-
nej przepony i torebki watroby“®?. Naciek w obrebie
otrzewnej przepony moze przechodzi¢ na migsien lub
czgs¢ Sciggnistg przepony. Wowczas konieczna jest resek-
cja jej fragmentu wraz z optucng Scienng. Ostatnio Pathi-
raja i wsp. wykazali, ze poziom powiklan Srodoperacyj-
nych i pooperacyjnych po resekcji fragmentu przepony
wraz z otrzewng i optucna jest poréwnywalny do przy-
padkow, gdy usuwa si¢ tylko nacieczong przez nowo-
twor otrzewna®. W pierwszej kolejnosci nalezy zreseko-
wac wi¢zadio obfe i sierpowate. Przerzuty na torebce
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peritoneum may involve the muscle or the tendinous
part of the diaphragm. In such cases, the resection of
a fragment of the diaphragm together with the parietal
pleura is essential. Pathiraja et a/. have recently demon-
strated that the degree of intraoperative and postoper-
ative complications following the resection of a part of
the diaphragm with the peritoneum and pleura is com-
parable to cases in which only the infiltrated peritoneum
is removed®. First of all, the round and falciform liga-
ments should be resected. Metastases on the hepatic cap-
sule are removed together with the sheet of the visceral
peritoneum. Subsequently, the coronary ligament is cut
and the peritoneum is separated from the diaphragm.
It is recommended to separate the peritoneum from the
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Rys. 4. Limfadenektomia okoloaortalna i resekcja naczyii jajnikowych: A. naciek na wezly okoloaortalne gorne z zajeciem naczyn jajnikowych

Fig. 4.

i krezki jelita grubego (strzatka); widoczne naczynia jajnikowe prawe (okienko), B. stan po usunieciu wezlow okoloaortalnych — preparat;
C. stan po usunieciu wezlow okoloaortalnych gornych; widoczne yla nerkowa lewa (ZNL), 2yta glowna dolna (ZGD) i kikut tetnicy krezko-
wej dolnej (strzatka); D. preparowanie 2yly jajnikowej lewej (strzatka); widoczne zyta nerkowa lewa (ZNL) i aorta (A.); E. stan po wyprepa-
rowaniu wezlow spomiedzy duzych naczyn; widoczne zyta glowna dolna (ZGD), aorta (A.) i jedna z 2yt ledzwiowych; F. stan po limfadenek-
tomii okoloaortalnej: widoczne Zyla glowna dolna (ZGD), aorta (A.), Zyta i tetmica nerkowa lewa (kizywik)

Para-aortic ymphadenectomy and resection of ovarian vessels: A. infiltration of the upper para-aortic lymph nodes with involved ovarian ves-
sels and large bowel mesentery (arrow); right ovarian vessels can be seen (window), B. after removing the para-aortic lymph nodes - spec-
imen; C. after removing the upper para-aortic lymph nodes; the left renal vein (ZNL), inferior vena cava (ZGD) and the stump of the infe-
rior mesenteric artery (arrow) are visible; D. dissection of the left ovarian vein (arrow); the left renal vein (ZNL) and aorta (A.) are visible;
E. after dissection of the nodes from between the large vessels; the inferior vena cava (ZGD), aorta (A.) and one of the lumbar veins can be
seen; F. after para-aortic lymphadenectomy; the inferior vena cava (ZGD), aorta (A.) and left renal vein and artery (curved tool)
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watroby usuwa si¢ wraz z blaszkg otrzewnej trzewne;j.
Nastepnie przecina si¢ wiezadto wieficowe i odprepa-
rowuje otrzewng od przepony. Zaleca si¢ preparowanie
otrzewnej od strony lewej do prawej (rys. 5). Podczas pre-
parowania otrzewnej i resekcji fragmentu przepony wraz
z optucng nalezy zwrdci¢ szczegolng uwage na przebieg
zyt watrobowych.

PODSUMOWANIE

Terapia w raku jajnika stanowi przede wszystkim wyzwa-
nie organizacyjne. Osiagniecie celu leczenia chirurgicz-
nego, tzn. doprowadzenie do kompletnej resekcji makro-
skopowych ognisk w jamie brzusznej i miednicy, jest
mozliwe tylko poprzez gruntowng reorganizacj¢ procesu
terapeutycznego. Z jednej strony nalezy zacheci¢ chorych
do rozpoczynania leczenia w oSrodkach referencyjnych,
a z drugiej tak zorganizowac pracg w tych szpitalach, by
mozliwe bylo wykonywanie czasem nawet 10-godzin-
nych zabiegéw operacyjnych. Zmierzenie jakoSci ,,czyn-
nika ludzkiego”, czyli indywidualnego doswiadczenia
czlonkéw zespotu operujgcego, nie jest fatwym zadaniem,
ale wedtug Bristowa pozostaje najwazniejszym czynni-
kiem prognostycznym‘-9. Zespoly chirurgiczne gineko-
logdéw onkolog6w i chirurgéw onkologdéw powinny byc
stale szkolone, aby zapewnic¢ skutecznos¢ dziatan w obre-
bie miednicy i jamy brzusznej. Ci lekarze musza nie tylko
posiada¢ ponadstandardowe umiejetnosci, ale tez utrzy-
mywac je na profesjonalnym, odpowiednio wysokim
poziomie. Analizujgc losy kilkudziesieciu tysiecy pacjen-
tek, jednoznacznie wykazano, ze o dtugosci zycia chorych
na raka jajnika, obok doswiadczenia operujacego chi-
rurga, decyduje jako$¢ osrodka, w ktdrym rozpoczyna si¢
leczenie®®. Nie nalezy tych czynnikow, tj. doSwiadczenia
indywidualnego chirurga oraz zespoltu terapeutycznego
(czyli osrodka), rozpatrywac oddzielnie i sprowadzac
jedynie do liczby leczonych osdb; wykazano, ze razem
wplywaja one znaczaco na wydtuzenie catkowitego prze-
zycia®?. Wedtug Bristowa i wsp. liczba leczonych chorych
pozostaje jedynym mierzalnym parametrem, gdy brak jest
mozliwosci oceny indywidualnego doSwiadczenia lekarzy
operujacych. Analizujac 47 000 przypadkow raka jajnika,
wykazali, ze znamienne wydfuzenie przezycia zapewnia
terapia w oSrodkach, w ktorych leczy si¢ rocznie co naj-
mniej 21 chorych, a szczeg6lnie ponad 35. Taka liczbe
gwarantuje tylko konsolidacja pacjentow w osrodkach
referencyjnych®9.

Nastepnym parametrem, ktory moze wskazac na stopiefi
doswiadczenia, jest szkolenie nowych ginekologdéw onko-
logéw oraz utrzymanie wiasciwego poziomu ,,wyopero-
wania” przez tych juz doswiadczonych. Deraco i wsp.
przeanalizowali przebieg krzywej uczenia si¢ w chirur-
gii cytoredukeyjnej. Uznano, ze wskaznik satysfakcjo-
nujacego poziomu leczenia cytoredukcyjnego to skala
niepowodzen w osiggni¢ciu catkowitej cytoredukcji nie-
przekraczajaca 11% przypadkoéw. Poziom powikian

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (2), p. 140-154

left to the right (fig. 5). While dissecting the peritoneum
and resecting the fragment of the diaphragm together
with the pleura, particular attention should be paid to
the course of the hepatic veins.

CONCLUSION

Treatment of ovarian carcinoma is first and foremost an
organizational challenge. Achieving the goal of surgical
treatment, i.e. obtaining complete resection of macro-
scopic foci within the abdominal cavity and pelvis, is pos-
sible only by thorough reorganization of the therapeutic
process. On the one hand, patients should be encour-
aged to start treatment in referral centers, on the other,
work in such facilities should be organized in such a way
to enable the performance of even ten-hour long proce-
dures. Measuring the “human factor,” i.e. the individual
experience of the surgical team members, is not an easy
task but according to Bristow, it still remains the most
important prognostic factor-®. The surgical teams con-
sisting of gynecologic oncologists and surgeon oncolo-
gists should be continuously trained in order to perform
effective surgeries within the abdomen and pelvis. Not
only should they possess over-standard skills, but also
maintain them on a professional, high level. Following
the analysis of thousands of patients, it was unambig-
uously demonstrated that next to the experience of the
operating surgeon, survival of patients with ovarian can-
cer also depends on the quality of the center in which
patients are treated®®. These factors, i.e. surgeon’s indi-
vidual experience and experience of the therapeutic team
(i.e. the center), should not be considered separately
and reduced merely to the number of patients treated.
It was shown that they together considerably affect over-
all survival®®. According to Bristow ef al., the number of
patients treated still remains the only measurable param-
eter since it is impossible to assess individual experience
of operating physicians. Having analyzed 47 000 cases of
ovarian carcinoma, the authors demonstrated that a ther-
apy conducted in centers where at least 21, and partic-
ularly over 39, patients are treated annually significantly
prolongs survival. Such a number is guaranteed only by
consolidation of patients in referral centers®?.

Another parameter that can indicate the degree of expe-
rience is the training of new gynecologic oncologists and
maintaining an appropriate level of surgical experience
for already trained ones. Deraco ef al. analyzed the learn-
ing curve in cytoreduction surgery. It was shown that the
indicator of a satisfactory level of cytoreductive treat-
ment was a scale of failure in obtaining complete cytore-
duction in no more than 11% of cases. The level of intra-
operative complications (with grades from G3 to G5)
should not be higher than 29%. Perioperative mortality
cannot exceed the level of 2.2%%%. To obtain such rates
that characterize the work of a gynecologic oncologist
or surgeon oncologist, an average of 149 cytoreductive
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Rys. 5. Resekcja naciekow raka jajnika na otrzewng: A. powierzchowny naciek na otrzewnej nad waqtrobg; B. stan po resekcji otrzewnej przepony
wraz z wiezadlem sierpowatym i oblym, przecieta przednia blaszka wiezadta wiericowego; widoczny Srodek Sciegnisty przepony, C. naciek
do zachytku otrzewnej pod prawym paltem watroby; D. stan po resekcji otrzewnej wokdl prawego plata wqtroby, E. stan po resekcji otrzew-
nej przepony wraz z wycieciem fragmentu przepony, poprzez otwor w przeponie widoczna oplucna;, F. rekonstrukcja przepony po resekcji
fragmentu Srodka Sciegnistego

Fig. 5. Resection of cancer infiltrates on the peritoneum: A. surface infiltration on the peritoneum above the liver; B. after resection of the dia-
phragmatic peritoneum together with the round and falciform ligaments; anterior sheet of the coronary ligament is cut; the tendinous part
of the diaphragm is visible; C. infiltration of the peritoneal recess under the right lobe of the liver; D. after resection of the peritoneum
around the right lobe of the liver; E. after resection of the diaphragmatic peritoneum together with a part of the diaphragm, the pleura is

152 visible through the opening in the diaphragm, F. reconstruction of the diaphragm following the resection of the tendinous fragment
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Srodoperacyjnych (o cigzkosci od G3 do GS) nie powi-
nien by¢ wyzszy niz 29%. Smiertelnosé¢ okotooperacyjna
nie moze przekracza¢ poziomu 2,2%%Y. By osiagna¢ takie
wspolczynniki charakteryzujace prace ginekologa onko-
loga czy tez chirurga onkologa, trzeba wykonac Sred-
nio 149 procedur cytoredukcyjnych®®. Przejscie krzywej
uczenia si¢ w chirurgii cytoredukcyjnej zalezy od oSrodka,
w ktorym odbywalo sie szkolenie. Gdy analizowano pod
tym wzgledem oSrodki europejskie i azjatyckie, wykazano,
ze zakres potrzebnych do wykonania procedur wahat si¢
od 55 do 222619,

Zatem opicka nad chorymi z rakiem jajnika to wyzwa-
nie organizacyjne, polegajace nie tylko na konsolidacji
chorych na ten nowotwor, ale takze zapewnieniu wia-
Sciwego szkolenia ginekologom onkologom i chirurgom
onkologom, a nastepnie adekwatnym do potrzeb rozdys-
ponowaniu istniejacych zasoboéw ludzkich w skali jed-
nego osSrodka oraz catego kraju. Takie zreorganizowa-
nie opieki nad chorymi na raka jajnika moze przyczyni¢
si¢ do poprawy wynikOw leczenia. Wowczas zabieg cat-
kowitej cytoredukcji przestanie by¢ osiggnieciem oSrodka
referencyjnego i stanie si¢ rutynowg praktykg w terapii
zaawansowanego raka jajnika.
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