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Streszczenie |

Summary |

Leczenie raka jajnika jest leczeniem skojarzonym, ktérego podstawowymi sktadowymi sg leczenie chirurgiczne i che-
mioterapia. Na podstawie wielu badai mozna stwierdzi¢, ze kluczowe znaczenie dla przezycia chorych ma radykal-
nos¢ leczenia chirurgicznego. Celem pierwotnego zabiegu operacyjnego jest doprowadzenie do catkowitej cytoreduk-
cji — usuniecie wszystkich makroskopowych ognisk raka. Szerzacy si¢ w miednicy naciek wykracza poza narzad rodny
i obejmuje bardzo czgsto odbytnice, esice oraz otrzewng dolnego zachytku. Dlatego poza standardowymi procedu-
rami nalezy wykona¢ zabieg zmodyfikowanego wytrzewienia tylnego (modified posterior exenteration, MPE), ktory
umozliwia usunigcie w technice en bloc guza nowotworowego wraz z macica, przydatkami, przymaciczami, frag-
mentem pochwy, otrzewna miednicy, przednig czgscia odbytnicy i esica. Kolejny etap zabiegu stanowi wytonienie
kolostomii lub zespolenia w obrebie przewodu pokarmowego, a nastgpnie wykonanie limfadenektomii. Naturalng
konsekwencja tak rozleglej ingerencji jest pojawienie si¢ znacznej liczby powiktan, jednak ich poziom zostat zaak-
ceptowany przez Srodowisko ginekologdw onkologdw — nie wplywaja one znaczaco na zmniejszenie jakoSci zycia
chorych na raka jajnika. Co istotne, przeprowadzenie takiego zabiegu korzystnie wptywa na rokowanie — przediu-
Zenie zycia chorej, nawet przy wystapieniu powikian, ma bezsprzecznie wyzsza warto$¢ niz uniknigcie negatywnych
nastepstw dzieki odstapieniu od operacji. Tym bardziej ze postep medycyny umozliwia skuteczne ich leczenie. Sposrod
powiklan po tym zabiegu najczesciej obserwuje si¢ zakazenie i rozejScie rany pooperacyjnej. Rozejscia zespolen
w obrgbie przewodu pokarmowego wystepuja w niewielkiej liczbie przypadkéw. Z danych zebranych w literaturze
wynika, ze poziom przedoperacyjny albumin moze mie¢ zwiazek z ryzykiem wystepowania tych powiklaf. Znaczny
wplyw na zmniejszenie ich liczby ma doSwiadczenie zespotu ginekologéw onkologdw wykonujacych zabieg. Z tego
wzgledu konieczne wydaje si¢ utworzenie ogélnokrajowej sieci szpitali onkologicznych zajmujacych si¢ leczeniem
skojarzonym nowotwordw ziosliwych.

Stowa kluczowe: rak jajnika, leczenie chirurgiczne, zmodyfikowane wytrzewienie tylne, usuniecie odbytnicy i esicy,
powikiania okolooperacyjne

The treatment of ovarian cancer is a type of combination treatment consisting of surgery and chemotherapy. Based
on numerous studies, one might conclude that the radical nature of the surgical treatment is critical to the survival
of the ovarian cancer patient. The aim of the primary procedure is complete cytoreduction, meaning the removal
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of all macroscopic foci of the cancer. This can be challenging since infiltration of the cancer frequently goes beyond
the reproductive organs into the pelvis, involving the rectum, sigmoid colon, and the peritoneum of the lower recess.
Therefore, apart from standard procedures, modified posterior exenteration (MPE) should be performed. MPE allows
for en bloc resection of the cancerous tumor together with the uterus, adnexa, and parametria, and portions of the
vagina, the pelvic peritoneum, the anterior aspect of the rectum, and the sigmoid colon. The next stage of the pro-
cedure is colostomy or anastomosis within the region of the gastrointestinal tract followed by lymphadenectomy.
A natural consequence of such an extensive intervention is a substantial number of complications. These, however,
do not affect the quality of life of patients with ovarian cancer in an appreciable manner and thus have been
accepted among gynecologic oncologists. What is important is that this type of surgery has a positive influence on
prognosis, tending to prolong patients’ lives. Even when complications do occur, it is still more valuable to go ahead
with this type of treatment than to forgo it in the interests of trying to avoid any possible negative consequences.
This decision seems even more valid when the progress of medicine, which has enabled the effective treatment of
such complications, is taken into consideration. The most common consequences of such a procedure are infection
and wound dehiscence while anastomotic dehiscence within the gastrointestinal tract rarely occurs. The data
included in the literature has clearly demonstrated that the patient’s preoperative serum albumin level may be con-
nected with the risk of these common consequences and that the experience of the gynecologic oncologist who per-
forms the procedure substantially influences whether such complications occur. It is therefore crucial that we create
a nationwide chain of oncologic hospitals where these types of combination treatments of malignant neoplasms can
be successfully carried out.

Key words: ovarian carcinoma, surgical treatment, modified posterior exenteration, rectosigmoid resection, periop-
erative complications

Coaep:xanue |

Jlevyenne paka sITIHNKA SBIISIETCS] KOMOMHUPOBAHHBIM JIEUSHNEM, OCHOBHBIMHI COCTABJISTIOIIMMI KOTOPOTO SIBIISIOTCS
XUpypruyeckoe JeueHne u xuMuoTtepanus. Ha ocHoBaHNN HECKOMBKUX MCCNENOBAHNH MOXKHO CEATh BBIBOML, UTO
KJIIOUYEBOE 3HAUCHNE /Il BLLKMBAHUIO MEET pajiuKanbHas onepauus. Lienb nepBuyHoil onepauyoHHoil poue/ypbl
3aKJI0YAETCS B JIOCTHKEHNH TIOJHOM LMTOPEYKLUMM — YIAJeHUH BceX MaKpOCKOMMYECKMX oyaroB paka. Orek, KOTo-
Pblil PacCIpOCTPAHSIETCS B Ta3e, BLIXOAUT 3a MPEIEbl IETOPOJIHOTO OPraHa U OYeHb YacTO PACPOCTPAHSETCS HA CHUT-
MOBUJIHYIO 1 MPSIMYIO KHUILIKY U OproimHy. Takum oGpa3oM, KpoMe CTaHJapTHBIX MPOLEAyp HEOOXOAMMO TIPOBECTH
TPOLIEYPY MOAUIMPOBAHHOTO 3afiHero ractpoumsuca (modified posterior exenteration, MPE), kotopast mo3ommt
Ha yJlaneHne TeXHUKol en bloc omyxomu BMecTe ¢ MaTKoil, IpUAaTKamMu, MapamMeTprsMi, (hparMeHTaMy BJIarajmiia,
Ta30BOM OPIOLIMHBI, IEPEIHENl YaCTH MPSIMOI KUILKH, & TaKKe CUrMOBUIHOM. Crieflyroluil aTan npoLefypbl — IpoBe-
JIeHHEe KOJIOCTOMHH MJTH QHACTOMO3a B 3KEITy/JOYHO-KULIEYHOM TPAKTe, 4 3aTeM MpoBefieHne Jumdajienakromun. Ecre-
CTBEHHBIM CJIEICTBEM HACTOJIBKO OOIIMPHOTO BMEIIATENbCTBA SBISETCS MOSBJICHNE 3HAUNTEIBHBIX OCIIOXKHEHHI,
OJIHAKO X YPOBEHb MPUHSII B CPEfie THHEKOJIOTOB-OHKOJIOTOB — OHW HE BIMSIIOT B 3HAUUTEITLHON CTETIEHN Ha CHITKeE-
HUE KauyecTBa >KM3HW MALMEHTOB C PAKOM SIMYHNUKOB. BaskHO OTMETUTE, UTO MPOBEJIEHIE TAKOTO JIeYeHHsT MOJI0KH-
TEJILHO CKa3bIBACTCS HA MPOrHO3e — MPOJVICHNE XKU3HU MALUEHTKH, JIAKe MPH TOSIBICHU OCJIOXKHEHHI1, 3HAUNTEIIHLHO
LIeHHee, YeM M30eKaHue HeraTMBHBIX MOCJIE/ICTBUI CBSI3aHHBIX C BBIXOIOM U3 onepauuu. Tem Gonee, 4To MeJULMH-
CKMUI1 mporpecc no3BoJisieT 3¢hHeKTUBHO JIeUUTh UX. Cpefi OCIIOKHEH!IT OoCe 3TOl ONepaLyy Yalle Bcero Haumopa-
eTCsl 3apaXkeHue 1 pacXokjIeHne KpaeB paHbl. PacxoxjieHne KpaeB aHacTOMO3a KeJy/JOYHO-KHUILIEYHOTO TPaKTa
BCTpeyaroTcsl yatie Bcero. JlaHHbie, COOpaHHbIE B IMTEPATYypE MOKa3bIBAIOT, YTO MPE/IONEPALOHHbII yPOBEHb anbOy-
MHHA MOKET OBITb CBSI3aH C BO3MOXKHOCTHIO BOSHUKHOBEHHSI 3TUX OCJIOSKHEHUI. 3HAUMTEBbHOE BIMSHNIE HA YMEHb-
IIEHHE X YMCIIA UMEET OMbIT IPYIIbI TMHEKOIOrOB-OHKOIIOrOB, BBINOMHSIOLIMX Npoueaypy. [loaroMy uenecoobpas-
HbIM KaETCsl CO3jlaHue 0OLIEroCcyJApCTBEHHOI CETH OHKOJIOTMYECKMX OOJIBHULL, 3aHUMAIOLIMXCSl KOMOMHUPOBAHHBIM
JIeYeHNeM 3JI0KaYeCTBEHHbIX HOBOOOPA30BaHHII.

KioueBbie ciioBa: PaxK SAMYHUKOB, XUPYPruieCKoe€ BMEUIATEILCTBO, MOIII/ICl)I/IIH/IPOBaHHbIﬁ 3a;1}mﬁ ractpommsuc,
yaajieHue HpﬂMOﬁ KHIIKHU U CUT MOBI/IIIHOIZ KHILKH, MOCICONEPAUNOHHBIC OCTIOKHEHUS

WPROWADZENIE INTRODUCTION

riffiths w badaniach przeprowadzonych w la- n research conducted in 1970s, Griffiths demonstrated

tach 70. ubiegtego wieku wykazat zwigzek pomie- a correlation between the prolongation of the overall

dzy wydtuzeniem catkowitego przezycia (overall survival (OS) period and radical surgical treatment" —

survival, OS) a radykalnoscig leczenia chirurgicznego', a correlation which had already been suspected based

126 | <o wynikato juz z wezesniejszych obserwacji. W pierwszej on previous observations of ovarian cancer patients.
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pofowie XX wieku Meigs stwierdzit dtuzsze przezycie
chorych na raka jajnika leczonych chirurgicznie®. Licz-
ne doniesienia z ostatniej dekady potwierdzaja istnienie
tych zaleznosci®'?. Szczegdlnie wartoSciowe sg badania
randomizowane. Metaanaliza kilku z nich, przeprowa-
dzona przez du Bois i wsp., rozwiata wszelkie watpliwo-
Sci w tym zakresie"?. Chore poddane pierwotnej catko-
witej cytoredukcji, czyli procedurze usunigcia wszystkich
makroskopowych ognisk nowotworowych podczas pierw-
szego zabiegu operacyjnego, mialy statystycznie wyraznie
diuzsza mediang przezycia niz te, u ktorych chirurgia byta
optymalna (czyli pozostawiono guzy od 1 do 10 mm).
W pierwszej grupie mediana ta wynosita 99,1, a w drugiej
tylko 36,2 miesigca. Jezeli podczas pierwszego zabiegu
przeprowadzono cytoredukcje, ale pozostawiono ogniska
powyzej 1 cm, mediana catkowitego przezycia byla jesz-
cze mniejsza i wynosita tylko 29,6 miesigca?. Ostatnio
pojawily si¢ glosy, ze nie ma podstaw do stosowania ter-
minu optymalna lub suboptymalna cytoredukcja"*'¥, a po-
niewaz dtugos$¢ przezycia chorych na raka jajnika zale-
zy gldéwnie od stopnia doktadnoSci pierwotnego leczenia
chirurgicznego, Chang i Bristow zaproponowali wprowa-
dzenie nowych terminow:

* NGR (no gross residual disease), ktory okreslatby powo-
dzenie leczenia chirurgicznego, czyli usunigcie wszyst-
kich makroskopowych ognisk raka;

* GR-1 (gross residual — 1), gdy pozostawione ogniska nie
przekraczaja 1 cm;

* GR-B (gross residual — bulky), gdy pozostawione ogni-
ska sg wicksze niz 1 cm.

Celem leczenia chirurgicznego powinno by¢ nie tylko

zmniejszenie masy guza, czyli osiggniecie redukcji wigk-

szej niz 1 cm (GR-B). Nalezy podjac wysitek, by uzyskac
catkowitg redukcje masy (NGR) lub przynajmniej ognisk
guza do poziomu mniejszego niz 1 cm (GR-1)1. Poziom
technik chirurgicznych umozliwia osiagnigcie takiego sta-
nu po leczeniu chirurgicznym (NGR i GR-1) u co naj-
mniej 75% chorych, a w oSrodkach wyspecjalizowanych
nawet u 90% chorych*®, Kluczem do osiggni¢cia ta-
kich wynikow jest konsolidacja chorych z rakiem jajni-
ka w oSrodkach referencyjnych®19 ktére powinny nie
tylko posiadac¢ dostep do pelnego panelu leczenia sko-
jarzonego (chirurgia, radio- i chemioterapia), ale przede
wszystkim dysponowac zespolem ginekologdéw onkolo-
gow, ktorych doswiadczenie chirurgiczne bytoby ponad-
standardowe, tak by realizowali peten protokot leczenia
chirurgicznego raka jajnika. Bristow i wsp. przeanalizo-
wali losy 45 929 chorych z rakiem jajnika w stopniu IIIC

i IV (wg FIGO) zarejestrowanych w odpowiednim reje-

strze NCDB (The National Cancer Data Base) w Sta-

nach Zjednoczonych w latach 1996-2005. Zaobserwo-
wano, ze im wigcej chorych jest poddanych leczeniu

w danym oSrodku, tym dtuzsze jest ich catkowite przezy-

cie. Decyduje doswiadczenie calego zespotu terapeutycz-

nego. Gdy chora rozpoczyna leczenie w oSrodku, w kto-
rym leczy si¢ co najmniej 21 chorych rocznie, catkowita
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In the first half of the 20" century, Meigs noted longer
survival periods in those patients with ovarian cancer who
underwent surgical treatment”. Moreover, numerous re-
ports from the last decade have confirmed the existence
of such correlations®'?. Randomized trials have been
of particular importance. In particular, the meta-analy-
sis of several such trials conducted by du Bois ef al. re-
solved all doubts in this regard!¥. The patients who
underwent complete primary debulking surgery — a pro-
cedure in which all macroscopic neoplastic foci are re-
moved during the first surgery — presented a median sur-
vival period that was definitively longer than those whose
surgery was merely optimal (which means that tumors
with the size of 1-10 mm were not excised). In the for-
mer group, the median survival period was 99.1 months
while in the latter it was merely 36.2 months. If cytoreduc-
tion was performed during the first surgery, but foci ex-
ceeding 1 cm were left behind, the overall survival median
was even lower, namely 29.6 months!'?. Recently, a con-
sensus has emerged that the usage of the terms optimal
or suboptimal cytoreduction has no merit'*!>. Since the
length of the survival period of patients with ovarian can-
cer depends mainly on the precision of the primary surgi-
cal treatment, Chang and Bristow have proposed that the
following new terms be used instead:

* NGR (no gross residual disease), used for successful
surgical procedure, i.e. the removal of all macroscopic
foci of cancer;

* GR-1 (gross residual — 1), used when foci with the size
not greater than 1 cm remain;

* GR-B (gross residual — bulky), used when the remaining
foci are greater than 1 cm.

The aim of surgical treatment should be not only to reduce

tumor bulk, that is to obtain the reduction to the level of

lesions greater than 1 cm (GR-B). Instead, efforts should
be made to achieve a complete bulk reduction (NGR) or
at least to reduce cancerous foci to a level lower than 1 cm

(GR-1)1, The advancement of surgical techniques allows

for such results (NGR and GR-1) to be obtained in at least

75% of patients and in up to 90% in highly-specialized clin-

ics"*1®_The key to achieving such outcomes is the con-

solidation of patients with ovarian cancer in referral cen-
ters*19 where they would ideally have access not only to
the complete panel of combination treatment (surgery, ra-
diotherapy, and chemotherapy), but also, and primarily,
to a team of gynecologic oncologists with above-standard
surgical experience so that the complete surgical treatment
protocol for ovarian cancer can be implemented. Bristow
et al. analyzed the histories of 45 929 patients with FIGO
stage IIIC and IV ovarian carcinoma registered in an ap-
propriate American NCDB base (National Cancer Data

Base) in the period between 1996 and 2005. They observed

that the more patients a given center treated, the longer

the overall period of patient survival. Thus the experience
of the entire therapeutic team constitutes a decisive factor.

When a patient begins treatment in a center where at least
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diugos¢ przezycia znamiennie wzrasta. Najdiuzsze OS
obserwuje si¢ w osrodkach leczacych wigcej niz 35 cho-
rych rocznie"®. Poréwnujac takie szpitale z tymi, w kto-
rych leczy si¢ mniej niz 7 chorych, wykazano, ze rocznie
przezywa w nich okoto 10% kobiet wigcej. Ponadto wy-
kazano, ze dwie trzecie pacjentek z rakiem jajnika jest le-
czonych wedtug schematu pierwotnie radykalnego lecze-
nia chirurgicznego z adiuwantowa chemioterapia, a tylko
okoto 6% rozpoczyna leczenie od neoadiuwantowej che-
mioterapii. Kolejne 20% chorych nie jest leczonych we-
diug zadnego protokotu terapeutycznego (albo przerywa
leczenie lub rozpoczyna i koficzy je na zabiegach chi-
rurgicznych)"®. Wedtug wielu autoréw obok doswiad-
czenia danego osSrodka niezaleznym czynnikiem wply-
wajacym na wynik terapii raka jajnika sa umiejetnosci
chirurgiczne leczacego ginekologa onkologa'®!. Scholz
i wsp. zaproponowali, by leczenie chirurgiczne raka jaj-
nika okreSla¢ terminem multivisceral resection (propo-
nujemy termin: wielonarzqdowa pierwotna cytoredukcja —
WPC), poniewaz leczenie to dotyczy nie tylko narzadu
rodnego i pozostalych narzadéw miednicy — wykracza
poza nig i obejmuje otrzewna, jelito cienkie, jelito gru-
be, sie¢ oraz (w nadbrzuszu) sledziong, watrobe, cz¢scio-
wo trzustke i zotadek, a w pewnych przypadkach nawet
przepon¢®?. Analizujac doniesienia z réznych osrodkow,
Hoffman i Zervose wykazali, ze w 26% przypadkow za-
awansowanego raka jajnika wystepuje koniecznos¢ inge-
rencji w obrebie przewodu pokarmowego®”. Stosowanie
neoadiuwantowej chemioterapii nie zwalnia ginekolo-
g6w onkologow z koniecznosci nabycia umiejetnosci le-
czenia chirurgicznego w obrebie nadbrzusza i przewodu
pokarmowego i jedynie w pewnych przypadkach utatwia
przeprowadzenie takiego zabiegu®?. Zardéwno z neo-
adiuwantowg chemioterapia, jak i bez niej nalezy dazyc
do takiego wykonania zabiegu, by nie pozostawi¢ zad-
nych ognisk raka (petna, catkowita, pierwotna cytoreduk-
cja - NGR)". Istotniejszy z punktu widzenia przezycia
jest stopien radykalnosci zabiegu operacyjnego (osiagnig-
cie catkowitej cytoredukcji) niz rodzaj zastosowanej che-
mioterapii (przed zabiegiem czy po nim)"?. Z kolei wy-
dluzenie neoadiuwantowej chemioterapii powyzej pewnej
trudnej do doktadnego zdefiniowania granicy prowadzi
do obiektywnego pogorszenia warunkow wykonania tak
rozleglego zabiegu operacyjnego. Jest to wielorako uwa-
runkowana zmienna, ktora u jednej chorej moze sta-
nowi¢ tylko dwa kursy chemioterapii, a u innej cztery.
Jej przekroczenie powoduje poglebienie zaburzen w ob-
rebie uktadu krzepniecia, w tym znamienne zmniejsze-
nie liczby i jakosci ptytek krwi — czyli wystapienie chorob,
ktore przeciez i tak pojawiajg si¢ u chorych z zaawan-
sowanym rakiem jajnika. Po chemioterapii nast¢puje
wprawdzie zmniejszenie guza, ale to nie jego wielkos¢
jest czynnikiem uniemozliwiajacym doSwiadczonemu
zespotowi wykonanie zabiegu, ale lokalizacja przerzutow
i stopien wydolnosci organizmu chorej. Zaobserwowa-

128 | no. ze wykonujac wtérng cytoredukej¢ (w poréwnaniu

21 patients are treated within one year, her overall survival
period increases significantly. The longest OS is observed
in centers that treat 35 or more patients per year!®. In-
deed, when such facilities were compared to those that
treat fewer than 7 patients, it was revealed that in one year
approximately 10% more women survive. Moreover, it was
demonstrated that two-thirds of patients with ovarian can-
cer undergo radical surgery before adjuvant chemothera-
py is administered while only 6% of patients begin their
treatment with neoadjuvant chemotherapy. Furthermore,
20% of patients are not treated according to any thera-
peutic protocol (they either discontinue their treatment
or start and finish it with surgical procedures)‘®. Numer-
ous authors suggest that after the experience level of a giv-
en facility, another independent factor that influences the
outcome of ovarian cancer treatment is the surgical skill
of the attending gynecologic oncologist'®!?. Scholz et al.
have proposed a new term to denote the surgical treatment
of ovarian cancer, namely multivisceral resection since the
treatment involves not just the reproductive and other pel-
vic organs, but goes beyond the pelvis and encompasses
the peritoneum, small and large intestine, omentum (in the
epigastric region), spleen, liver, and some of the pancreas
and stomach, and in certain cases, even the diaphragm®.
When analyzing the reports from various centers, Hoffman
and Zervose demonstrated that in 26% of advanced cases
of ovarian cancer, surgical intervention in the region of the
gastrointestinal tract was essential Y. The application of
neoadjuvant chemotherapy does not free gynecologic on-
cologists from needing to be able to perform surgeries in
the epigastric region and within the gastrointestinal tract;
it merely renders such procedures easier in some cases®?.
Both with and without neoadjuvant chemotherapy, the aim
of the surgery should always be the removal of all the foci
of the cancer (full, complete, and primary cytoreduction —
NGR)“®. As far as survival rates are concerned, the de-
gree of the radical nature of surgical treatment (achieving
a complete cytoreduction) is more important than the type
of administered chemotherapy (whether before or after the
surgery)?. What is more, there is a limit at which prolong-
ing neoadjuvant chemotherapy may objectively worsen the
conditions for such an extensive surgical procedure, but
this limit is hard to define precisely. It is a variable deter-
mined by a number of factors, and in one patient only two
cycles of chemotherapy might constitute the limit while in
another it might be four cycles. Exceeding this limit inten-
sifies disorders in the coagulation system and causes dis-
eases which occur in persons with advanced ovarian can-
cer anyway, including a significant decrease in the number
and quality of platelets. Following chemotherapy, tumor
bulk is reduced, but it is not its size that renders the sur-
gery impossible to perform for an experienced team; rather,
it is the localization of metastases and the efficiency of the
patient’s bodily systems. It was observed that during sec-
ondary cytoreduction (in comparison to the primary pro-
cedure), transfusions of blood and plasma products are
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7 pierwotna), czesciej przetacza si¢ preparaty krwi i 0so-
cza, chore sg diuzej hospitalizowane, znamiennie cz¢-
Sciej obserwuje si¢ powiktania (reoperacje, krwotoki czy
rozejScia zespolen jelitowych) i roSnie liczba zgonow®?.
Poniewaz zwigzek radykalnoSci leczenia chirurgicznego
z dtugoscig przezycia nie budzi juz dzisiaj watpliwosci,
a leczenie chirurgiczne wzglednie czgsto prowadzi do po-
wstania powikian, intensywnie poszukiwane sa kryteria,
ktore pozwola zdefiniowac grupe wysokiego ryzyka wy-
stapienia powaznych komplikacji. Na podstawie swojego
podziatu rozsiewu raka jajnika (niski, poSredni i wysoki)
w zaleznosci od liczby i wielkoSci ognisk w miednicy i ja-
mie brzusznej Aletti i wsp. zdefiniowali jedna z cech gru-
py wysokiego ryzyka jako wysoki rozsiew (ogniska powy-
7ej 4 cm w miednicy i nadbrzuszu)?®. Pozostate dwie to:
wiek (powyzej 75. roku zycia) i skala ASA (w przypadku
grupy III i wyzszej, szczegolnie gdy wyjSciowy poziom
albumin w surowicy nie przekracza 30 g/l). Poniewaz
chore, ktore speiniajq te kryteria, nie odnosza korzysci
z agresywnego leczenia chirurgicznego, ich terapi¢ nalezy
rozpocza¢ od chemioterapii neoadiuwantowej®®.

LECZENIE RAKA JAJNIKA
A RESEKCJE ODCINKOWE
PRZEWODU POKARMOWEGO

Dominujacy typ zmian w jamie otrzewnowej podczas roz-
woju raka jajnika to powstawanie pefznacych po otrzew-
nej i sieci naciekow, czyli zajmowanie kolejnych obszarow
jamy brzusznej. W ten sposob u chorych na raka jajnika
bardzo szybko rozwijajg si¢ przerzuty w gornym pigtrze
jamy brzusznej. Powstaja one w — wydawaloby si¢ — od-
legtych od jajnika miejscach, takich jak otrzewna Scienna
przepony nad watrobg lub tez wnegka Sledziony. Gdy rak
rozwija si¢ w prawym jajniku, w pierwszej kolejnosci zo-
staje zajeta katnica z wyrostkiem. Natomiast w przypad-
ku rozpoczecia z lewego jajnika najpierw zostaje zaje¢ta
esica i otrzewna wzdtuz zstepnicy, a nastgpnie otrzew-
na dolnego zachytku. Stamtad naciek penetruje w glab
przedniej Sciany odbytnicy. Ogniska przerzutowe w sieci
wykazuja tendencj¢ do zajmowania poprzecznicy lub po-
przez torbe sieciowg naciekaja wneke Sledziony. Nastep-
nie przechodzg na Sledziong i na jelito grube w obrebie
zagi¢cia Sledzionowego. Trudno tutaj o jednolity sche-
mat, nawet uproszczony, gdyz choroba nowotworowa
jest nieprzewidywalna, a rodzaj nacieku zalezy w znacz-
nej czgsci od biologii guza. Jednak pewne obszary, takie
jak dolny zachytek otrzewnej, esica, katnica czy otrzew-
na przeponowa nad watroba, najczesciej zostaja szyb-
ko zajete. Ostatnio wyrdzniono dwa typy rozwoju raka
jajnika poza miednicg, w ktorych obserwuje si¢ zupel-
nie odmienne rokowanie®?, chociaz w klasyfikacji FIGO
jest to nadal jednolita grupa IIIC. W pierwszym typie
znajduja si¢ przerzuty w weztach chfonnych poza mied-
nicg. W drugim typie choroba rozwija si¢ poza miedni-
c¢ wewnatrzotrzewnowo i ogniska przerzutow powstaja
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performed more often, patients remain in the hospital for
longer periods of time, complications (repeated surgeries,
hemorrhage, or anastomotic dehiscence) are more fre-
quently observed, and the mortality rate is higher?. Since
at present, the correlation of surgical treatment with the
length of survival is not in doubt and surgical treatment
relatively often leads to complications, it is essential to es-
tablish criteria which will define the group at high risk for
severe complications. Based on their own division of ovar-
ian cancer dissemination (low, intermediate, and high) de-
termined by the number and size of the foci in the pel-
vis and abdomen, Aletti e al. have managed to define one
of the features of the high-risk group, namely high tumor
dissemination (foci with a size exceeding 4 cm present in
the pelvis and epigastrium)©@®. The remaining two crite-
ria are: age (over 75 years) and ASA classification system
(group IIT and higher, particularly when the initial serum
albumin level does not exceed 30 g/L). Since patients who
meet such criteria derive no benefit from aggressive surgi-
cal treatment, their therapy should begin with neoadjuvant
chemotherapy®.

OVARIAN CANCER TREATEMENT
AND FRAGMENTARY RESECTIONS
OF THE GASTROINTESTINAL TRACT

A dominant type of lesion in the peritoneal cavity caused
by ovarian cancer is a net of infiltrations crawling on the
peritoneum; this means that subsequent regions of the
abdominal cavity will become involved. For this reason,
patients with ovarian cancer can quickly develop metasta-
ses in the upper region of the abdomen. These are formed
in supposedly distant sites from the ovary such as the
splenic hilum or parietal peritoneum of the diaphragm
above the liver. When cancer develops in the right ova-
ry, the caecum with the appendix becomes involved first.
When, however, cancer spreads from the left ovary, the
sigmoid colon, and the peritoneum along the descend-
ing colon are involved first, followed by the peritoneum
of the lower recess. The infiltration then penetrates to-
wards the anterior wall of the rectum. Foci of metasta-
ses in the omentum tend to spread to the transverse co-
lon or the splenic hilum becomes infiltrated through the
omental bursa. They subsequently spread to the spleen
and to the large intestine in the region of the splenic flex-
ure. It is difficult, however, to provide a uniform, even
simplified model of cancer development since the devel-
opment of a neoplasm is unpredictable and the type of
infiltration largely depends on the biology of the tumor.
Certain regions, however, such as the lower recess of the
peritoneum, sigmoid colon, caecum, or diaphragmat-
ic peritoneum, quickly become involved. Recently, two
types of development of ovarian cancer beyond the pel-
vis have been distinguished which are characterized by
dissimilar prognoses?. Nevertheless, FIGO classifica-
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na poszczegllnych narzadach jamy brzusznej. W ty-
pie zewngtrzotrzewnowym w porOwnaniu z we-
wnatrzotrzewnowym obserwuje si¢ lepsze rokowanie®?.
Dlatego coraz cz¢Sciej wystepuje si¢ o zmiang klasyfika-
cji FIGO, by poszczegolne stopnie zaawansowania ade-
kwatnie odpowiadaly catkowitemu przezyciu chorych
w danej grupie. Poniewaz postep choroby w obrebie jamy
otrzewnowej nieuchronnie prowadzi do zajecia poszcze-
g6Inych odcinkéw przewodu pokarmowego, trudno sobie
wyobrazi€ radykalng chirurgi¢ raka jajnika bez ingeren-
cji w ciagtos¢ przewodu pokarmowego. W leczeniu za-
awansowanego raka jajnika coraz cz¢Sciej trzeba podej-
mowac decyzje¢ o stopniu rozlegtosci tych resekcji oraz
liczbie ewentualnych zespolen. Rak jajnika nie szerzy si¢
w obrebie przewodu pokarmowego od miejsc powstania,
przez cigglos¢, po blonie Sluzowej, tak jak rak jelita gru-
bego, ale niejako ,,pefznie” po zewngetrznej powierzch-
ni jelit i krezki, zajmujac ich kolejne petle. Dlatego nie-
rzadko zdarzajg si¢ przypadki, gdzie zajetych jest kilka
wzglednie krotkich odcinkdw jelita kretego i okreznicy.
W wypadku ich resekcji pojawitaby si¢ koniecznoS¢ wy-
konania mnogich zespolen. Wedtug Hoffmana i Zervo-
se’a rozsadniej jest usunac je en bloc, obejmujac miejsca
kilku naciekow, tak aby ograniczy¢ si¢ do trzech zespo-
lefi. Srednio w 26% przypadkéw zaawansowanego raka
jajnika (FIGO HIC i IV) wystepuje koniecznos¢ ingeren-
cji w obrebie przewodu pokarmowego®?. Najczesciej re-
sekuje si¢ esice wraz z przednig cz¢Scig odbytnicy, co wy-
nika z charakteru rozsiewu raka jajnika w obrebie jamy
otrzewnowej. Przeprowadzajac szerokie porownawcze
badania i analizujac dane z wielu osrodkow, Hoffman
1 wsp. wykazali, ze resekcje esicy wraz z przednig czgScia
odbytnicy wykonuje si¢ zwykle w 50-70% przypadkow
zaawansowanego raka jajnika, odcinkowe resekcje w ob-
rebie poprzecznicy — w 20-30%, hemikolektomi¢ pra-
wostronng — w 10-20%, hemikolektomi¢ lewostronng —
w kilku procentach przypadkéw, a odcinkowe resekcje
w obrebie jelita cienkiego — nawet u 40% chorych@!320,
Z danych tych wynika jednoznacznie, ze najczesSciej wy-
konywanym zabiegiem w obre¢bie przewodu pokarmowe-
go u chorych na raka jajnika jest resekcja w obrebie dol-
nego odcinka jelita grubego, obejmujaca w zaleznoSci
od rozlegtosci nacieku esice lub jej czeS¢, dystalng czgs¢
zstepnicy 1 odbytnice lub jej przednig cz¢SC. Jako ze za-
bieg wykonywany jest z powodu raka jajnika, stosuje si¢
technike en bloc, dzigki ktorej usuwa si¢ jednoczesSnie
fragmenty uktadu pokarmowego, macice, przymacicza,
fragment pochwy, jajniki i otrzewng miednicy. Zabieg taki
zostat opisany przez Eisenkopa w 1991 roku i nazwany
zmodyfikowanym wytrzewieniem tylnym (modified pos-
terior exenteration, MPE)?7. Od tego czasu na catym
Swiecie obserwuje si¢ rosnace zainteresowanie jego wy-
konywaniem, szczegodlnie teraz, kiedy opublikowano wy-
niki randomizowanych badan, potwierdzajac korzystny
wplyw stopnia radykalnosci leczenia chirurgicznego na

130 | przezycie chorych z rakiem jajnika.

In patients with the first type of ovarian cancer, one may
observe metastases in the lymph nodes beyond the pel-
vis. In patients with the second type, the disease spreads
beyond the pelvis intraperitoneally and metastatic foci
appear in individual organs of the abdomen. For cases
of the third or extraperitoneal type of ovarian cancer, the
prognosis tends to be better compared with cases of the
intraperitoneal type®?. Changes in the FIGO classifica-
tion are therefore being more frequently requested in or-
der to make individual stages adequately correspond to
the overall survival period of patients assigned to a giv-
en group. Since the progression of the disease within
the peritoneal cavity inevitably leads to the involvement
of individual fragments of the gastrointestinal tract, it is
difficult to imagine a radical surgery of ovarian cancer
without the interference in the continuity of the GI tract.
When treating advanced ovarian cancer, difficult deci-
sions concerning the range of resection and the number
of possible anastomoses have now to be made more fre-
quently. Ovarian carcinoma does not spread in the gas-
trointestinal tract through the mucus membrane by direct
extension, as in the case of neoplasms in the large intes-
tine. Instead, it tends to “crawls” on the outer surface
of the bowels and mesentery involving subsequent loops.
Thus cases in which several relatively short fragments of
the ileum and colon are involved occur quite often. In the
case of their resection, multiple anastomoses would have
to be performed. In the opinion of Hoffman and Zer-
vose, it seems more reasonable to conduct en bloc resec-
tion encompassing the sites of several foci so as to reduce
the number of needed anastomoses to three. On average,
in 26% of advanced cases of ovarian cancer (FIGO stage
ITIC and 1V), surgical intervention in the region of the
gastrointestinal tract becomes essential®”. The sigmoid
colon and the anterior aspect of the rectum are most fre-
quently resected due to the dissemination of ovarian can-
cer within the peritoneal cavity. Having conducted exten-
sive comparative research and having analyzed data from
numerous centers, Hoffman ef al. demonstrated that re-
section of the sigmoid colon with the anterior aspect
of the rectum is performed in 50-70% of patients with ad-
vanced ovarian neoplasms. Fragmentary resections in the
region of the transverse colon were conducted in 20-30%
of cases, right hemicolectomy was performed in 10-20%
of cases, left hemicolectomy in just several percent of
cases, and fragmentary resections within the region of
the small intestine were performed in up to 40% of pa-
tients®12329, This data unambiguously suggests that the
most common procedure within the gastrointestinal tract
in patients with ovarian cancer is resection of the lower
fragment of the large intestine which, depending on the
extent of infiltration, encompasses the sigmoid colon or
its fragment, the distal aspect of the descending colon
and rectum or its anterior part. Since the procedure is
performed due to ovarian cancer, en bloc technique is ap-
plied. Therefore, portions of the digestive system, uterus,
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TECHNIKA WYKONYWANIA ZABIEGU
ZMODYFIKOWANEGO WYTRZEWIENIA
TYLNEGO (MPE)

Wobec takiego kierunku rozwoju leczenia chirurgicznego
raka jajnika istotne jest poznanie technik operacyjnych,
ktorych zastosowanie prowadzi do catkowitej cytoreduk-
cji (rys. 1). W ostatnich latach wykazano, ze w przypadku
miednicy taki cel mozna osiggna¢, wykonujgc zmodyfiko-
wane wytrzewienie tylne®!>17.1%_ Jest to zabieg operacyj-
ny, w ktorym resekuje si¢ technika en bloc guz wraz z za-
jetymi narzadami lub ich czg¢Sciami!®.

Technika zabiegu zostata opracowana w taki sposob, aby
mozliwe byto wyciecie dolnego zachylku otrzewnej wraz
z otaczajacymi tkankami (rys. 2). W zatoce Douglasa naj-
czesciej obserwuje si¢ ogniska choroby resztkowej. Po-
twierdzona w operacji second look wyst¢puje tylko u 5%
chorych, u ktorych pierwotnie wykonano zabieg MPE.
Przy standardowym podejsciu do chirurgii raka jajnika
odsetek ten wzrasta do 38%182629.

Benedetti-Panici i wsp. wykazali, ze przeprowadzenie za-
biegu zmodyfikowanego wytrzewienia tylnego pozwa-
la osiggna¢ catkowita makroskopowa cytoredukcje (de-
finiowang jako pozostawienie ognisk mniejszych niz
5 mm) nawet u 91% chorych®. Podobne wyniki przed-
stawili Obermair i wsp., uzyskujac w 74% przypadkow
cytoredukcje do poziomu ognisk mniejszych niz 1 cm“®.
Tymczasem Houvenaeghel i wsp. przeanalizowali dane
z szesciu roéznych osrodkow we Francji (305 przypadkow

Rys. 1. Rak jajnika kompresyjnie wypetniajqcy miednice (G). Jest to
proyktad guza nowotworowego, ktdry nalezy usungc, wyko-
nujgc zabieg zmodyfikowanego wytrzewienia tylnego (MPE).
W ten sposb w miednicy nie pozostanie Zadne ognisko raka
(stan NGR wg Changa i Bristowa)

Fig. 1. Ovarian carcinoma filling the pelvis (G). It is an example
of the tumor which should be removed by means of modi-
fied posterior exenteration (MPE). The pelvis will thereby
be cleared of all cancerous foci (NGR according to Chang
and Bristow)
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parametria, vagina, ovaries, and pelvic peritoneum are ex-
cised at the same time. Such a procedure was described
by Eisenkop in 1991 and is called modified posterior ex-
enteration (MPE)©”. Since then, a notable global interest
in this procedure has emerged and — with the published
results of randomized studies that confirm a positive in-
fluence of radical surgery on the survival of patients with
ovarian cancer — has now intensified.

TECHNIQUE OF MODIFIED
POSTERIOR EXENTERATION (MPE)

With respect to the direction in which the treatment of
ovarian cancer is developing, it is vital to learn more
about surgical techniques, the usage of which lead to
complete cytoreduction (fig. 1). In recent years it has
been shown that this goal may be achieved by modified
posterior exenteration®!2!719_ This surgical procedure is
based on en bloc resection of the tumor together with in-
volved organs or their fragments"®.

The technique has been prepared to enable the resection
of the lower recess of the peritoneum with adjacent tis-
sues (fig. 2). The residual disease is frequently found in
the pouch of Douglas. It is confirmed during a second
look surgery and occurs only in 5% of patients who un-
derwent primary MPE. In standard approach to ovarian
cancer surgery, the percentage reaches 38%182629,
Benedetti-Panici ef al. demonstrated that modified pos-
terior exenteration allows a complete macroscopic

Rys. 2. Preparat po wykonaniu zmodyfikowanego wytrzewienia
tylnego (MPE). Widoczne: otrzewna miednicy (OM) z na-
ciekiem nowotworowym (NN), odbytnica (0), szyjka ma-
cicy (SZM) i zachytek dolny otrzewnej (ZDO). W tym przy-
padku dolny zachylek otrzewnej jest nacieczony przez raka
(cul-de-sac)

Fig. 2. Specimen after modified posterior exenteration (MPE). One
may observe: pelvic peritoneum (OM) with neoplastic infil-
tration (NN), rectum (0), uterine cervix (SZM) and lower
recess of the peritoneum (ZDO). In this case, the lower re-
cess of the peritoneum is infiltrated by neoplasm (cul-de-sac)
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wykonania zabiegu MPE) i wykazali, ze catkowita ma-

kroskopowa cytoredukcja (stan NGR wg Changa i Bri-

stowa) zostala osiagnicta u 58% chorych®”. W kolejnych

24% przypadkow pozostawiono ogniska nie wigksze niz

1 cm (stan GR-1 wg Changa i Bristowa). Z punktu widze-

nia przezycia chorej wynik leczenia chirurgicznego byt za-

tem zadowalajacy w 82% przypadkow®? (rys. 3).

Wyrdzniamy nastepujace etapy jego wykonania®?:

1. Uzyskanie dostepu do przestrzeni zaotrzewnowych
w obrebie rynien bocznych, a nast¢pnie wypreparowa-
nie moczowodow w miejscu skrzyzowania z tetnicg bio-
drowa wsp0lng. Naczynia jajnikowe podwiazuje si¢ za-
otrzewnowo.

2. Wypreparowanie otrzewnej Sciennej miednicy. Odpre-
parowanie jej od szczytu pecherza i jego tylnej Sciany,
tak by zostata wypreparowana przednia Sciana pochwy.
Nastepnie odcina si¢ zaotrzewnowo wiezadla obte.

3. Wypreparowanie naczyf macicznych i wypreparowa-
nie moczowoddw co najmniej do miejsca skrzyzowania
z tymi naczyniami. Pochwe odcina si¢ ponizej dolnego
zachytku otrzewne;.

4. Wytoczenie do gory i przodu macicy razem z guzem,
tzw. ,manewr ufatwiajacy”. Wykonanie tego manewru
ufatwia wypreparowanie przedniej Sciany odbytnicy
(rys. 4).

5. Wypreparowanie esicy i dystalnej czeSci zstepnicy, na-
stepnie odcigcie jelita grubego tuz powyzej gornej gra-
nicy guza. Po wypreparowaniu tylnej i bocznych Scian
odbytnicy preparat odcina si¢ tuz ponizej dolnej gra-
nicy guza (rys. 5.).

6. Odtworzenie ciagtosci przewodu pokarmowego (ze-
spolenie odbytniczo-esiczne) lub kolostomia jelito-
wo-skorna.

Rys. 3. Stan po wykonaniu zabiegu zmodyfikowanego wytizewienia
tylnego (MPE). Po jego przeprowadzeniu nie pozostawiono
w miednicy Zadnych naciekow raka w miednicy (wg Changa
i Bristowa stan NGR). Kikut odbytnicy zamkniety klemem

Fig. 3. After modified posterior exenteration (MPE). No cancer-
ous infiltrations remained in the pelvis (NGR according to
Chang and Bristow). The stump of the rectum is closed
with a clamp

cytoreduction (defined as a situation in which foci not

greater than 5 mm are left behind) to be achieved in up

to 91% of patients®. Similar results were presented by

Obermair et al. who obtained cytoreduction to the level

of foci not greater than 1 cm in 74% of cases!¥. Houvenace-

ghel et al., on the other hand, analyzed data from six cen-
ters in France (305 cases of MPE) and demonstrated that

a complete macroscopic cytoreduction (NGR according

to Chang and Bristow) was achieved in 58% of patients©?.

In a further 24% of patients, foci not greater than 1 cm re-

mained (GR-1 according to Chang and Bristow). Thus

in 82% of cases, the outcome of the surgery was satisfac-

tory from the patient’s point of view®? (fig. 3).

We distinguish the following stages of MPE®2:

1. Accessing the retroperitoneal space within the region
of the lateral grooves and dissecting the ureters at the
site where they cross the common iliac artery. Ovarian
vessels are ligated retroperitoneally.

2. Separation of the pelvic parietal peritoneum. It is dis-
sected from the apex of the bladder and its posterior

Rys. 4. Sposab wykonania ,manewru utatwiajgcego”. Nalezy po
odcieciu pochwy (P) uchwycic kulociggiem szyjke macicy
(SZM), podciggajgc do przodu i gory, aby utatwic wyprepa-
rowanie i odciecie wiezadet krzyzowo-macicznych (WKM -
lewe wigzadfo krzyzowo-maciczne). Nastepnie powinno sig
wypreparowac przedniq i boczne Sciany odbymicy w ten spo-
s0b, by nie przerwac cigglosci dolnego zachylku otrzewnej
i przesungc go wraz z naciekiem doglowowo (w kierunku
preparati)

Fig. 4. Performance of the “simplifying maneuver.” After cutting the
vagina (P), grasp the cervix with cervical forceps (SZM) and

pull it in the anterior and superior direction in order to fa-
cilitate the dissection and excision of the uterosacral liga-
ments (WKM - left uterosacral ligament). Subsequently, the
anterior and lateral walls of the rectum should be dissected,
paying attention not to lacerate the lower recess of the peri-
toneum, and moved cephalically together with the infiltration
(towards the specimen)
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Rys. 5. Stan po wypreparowaniu odbytnicy — przygotowanie do prze-
ciecia odbytnicy (dolny zachyltek otrzewnej wraz z naciekiem
nowotworowym zostat przesuniety w kierunku preparatu
dzieki wykonaniu manewru ulatwiajgcego). Widoczne: szyjka
macicy (SZM), odbytnica (0), dno nacieku w zachytku dol-
nym otrzewnej (ZDO) — objaw cul-de-sac

Fig. 5. After the rectum has been dissected. Preparation for cutting
the rectum (the lower recess of the peritoneum together with
the infiltration was moved towards the specimen thanks to
the simplifying maneuver). One may observe: cervix (SZM),
rectum (0), bottom of infiltration in the lower recess of the

peritoneum (ZDO) - cul-de-sac sign

Dodatkowo nalezy wykonac jeszcze jeden etap tego za-
biegu®® — limfadenektomi¢ miedniczng i okotoaortal-
na do poziomu zyly nerkowej lewej, ktéra ma miejsce
tuz po usuni¢ciu preparatu, ale przed wykonaniem ze-
spolenia.

Wykonanie tak rozlegiego zabiegu jest celowe, gdyz
w ten sposdb mozna doprowadzi¢ do catkowitej makro-
skopowej cytoredukcji (rys. 6). Niemniej jego rozlegtos¢
skutkuje wystgpieniem réznych powiktan®". Dominu-
ja zakazenia i rozejScia ran pooperacyjnych, natomiast
rozejScie zespolenia w obrebie przewodu pokarmowego
wystepuje relatywnie rzadko. W tabeli 1 przedstawiono
rodzaj i czg¢stos¢ powikian po zabiegu MPE wedlug r6z-
nych autorow.

Najpowazniejszym czynnikiem ryzyka rozejscia zespo-
lefi jest zmniejszony przedoperacyjny poziom biatka7!¥)
i koniecznoS¢ Srodoperacyjnej transfuzji preparatdw krwi
iosocza'”. Obermair i wsp. wykazali, ze liczba powiktan
(w tym rozejscia zespolen jelitowych) rosnie, jezeli po-
ziom albumin przed operacja byt mniejszy niz 30 g/119.
Smiertelno$é po zabiegu zmodyfikowanego wytrzewienia
tylnego maleje znamiennie, gdy w danym oSrodku za-
bieg ten jest wykonywany przez jeden zesp6t operacyjny,
ktory t¢ umiejetnos¢ na co dzien doskonali i utrwala™”.
Poziom powikian jest akceptowalny i wedtug wielu auto-
row korzysci dla chorej, czyli wydtuzenie PFS (progres-
sion-free survival) i OS, dzicki catkowitej cytoredukcji
podczas pierwotnego zabiegu operacyjnego marginali-
7ujg ryzyko komplikacjit'”-182%30,
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Rys. 6. Stan po wypreparowaniu i odcieciu odbytnicy. Widoczne: ki-
kut pochwy (P), kikut odbytnicy (0), prawy moczowdd (M)
i loza po wypreparowanym i wycietym nacieku raka do me-
zorektum

Fig. 6. After dissecting and cutting the rectum. One may observe:
stump of the vagina (P), stump of the rectum (0), right ure-
ter (M) as well as the site of the dissection and removal of the
cancerous infiltration up to the mesorectum

wall so that the anterior wall of the vagina can be iso-
lated. Subsequently, the round ligaments are cut ret-
roperitoneally.

3. Dissection of the uterine vessels and separation of the
ureters at least to the level where they cross these ves-
sels. The vagina is cut below the lower recess of the
peritoneum.

4. Lifting the uterus with the tumor in the superior and
anterior direction, a so-called “simplifying maneuver.”
This maneuver renders dissection of the anterior rec-
tal wall easier (fig. 4).

5. Dissecting the sigmoid colon and distal aspect of the
descending colon and cutting the large intestine just
above the upper margin of the tumor. Following the
dissection of the posterior and lateral walls of the rec-
tum, the specimen is cut just below the inferior mar-
gin of the tumor.

6. Restoring the continuity of the gastrointestinal tract
(sigmoidoproctostomy) or performing colostomy.

Additionally, this procedure should have one more
stage®?, namely pelvic and para-aortic lymphadenectomy
to the level of the left renal vein. This takes place after the
organs are removed but before anastomosis is performed.
Such an extensive procedure is intentional as in this way
a complete macroscopic cytoreduction can be achieved
(fig. 6). Nonetheless, the invasiveness of such a proce-
dure can result in various complications®?. Infections
and wound dehiscence are the most common of these
while anastomotic dehiscence within the gastrointestinal
tract rarely occurs. Table 1 presents the types and fre-
quency of occurrence of complications after MPE proce-
dures as reported by different authors.
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Powiktania olg/oiooperacyjne ho spi(tzaalisz adi, ECZbah OI(’oiqopteliacyljpa nut
o L0 mediana choryc smiertelnos¢ utorzy
erioperative complications Hospitalization Number Perioperative Authors
[%] i nfe median of patients mortality
32,3% 1 dni
(zakazenie i rozejScie rany — 21,5%; sepsa — 13,8%; incydenty zakrzepowo-zatorowe — 3,1%; (6-50) Obermair
rozejscie zespolen — 3,1%; przetoki — 1,5%; niedroznos¢ — 7,7%) 11 das n=65 1,5% 200109 !
(infections and wound dehiscence — 21.5%; sepsis — 13.8%; thromboembolic events — 3.1%; (6- 55 )
anastomotic dehiscence — 3.1%; fistulae — 1.5%; obstruction — 7.7%)
12,1%
(uszkodzenie pecherza — 3%; uszkodzenie duzych naczyr — 3%; niedrozno$¢ — 4,5%; Scarabelli
lymphocele — 4,5%; incydenty zakrzepowo-zatorowe — 1,5%) - n=:66 - 20005 !
(bladder damage — 3%; damage of the large vessels — 3%; obstruction — 4.5%; lymphocele — 4.5%,
thromboembolic events — 1.5%)
26,9% .
(rozejscie zespolen — 8,2%; reoperacje — 8,8%) 7155 cfams n=305 0,33% H°“§ggg§ghe"
(anastomotic dehiscence — 8.2%; repeated surgeries — 8.8%) 4
25% . n=17 0% el
8,6%
(zakazenie i rozejscie ran — 17%; zakazenia drég moczowych — 10%; reoperacje — 7%; 10dni
ropieri miedzypetlowy — 5%; rozejscie zespoler — 5%, sepsa — 5%; (4-36) =70 15% Mourton,
incydenty zakrzepowo-zatorowe — 6%) 10 days - ~7 2005
(infections and wound dehiscence — 17%; urinary tract infections — 10%; repeated surgeries — 7% (4-36)
interloop abscess — 5%; anastomotic dehiscence — 5%, sepsis — 5%; thromboembolic events — 6%)

Tabela 1. Zestawienie powikiari okolooperacyjnych po wykonaniu zmodyfikowanego wytrzewienia tylnego (MPE)
Table 1. Perioperative complications after modified posterior exenteration (MPE)

PODSUMOWANIE

Leczenie raka jajnika jest przede wszystkim wyzwaniem
organizacyjnym. Osiagni¢cie celu leczenia chirurgicz-
nego, to znaczy doprowadzenie do kompletnej resek-
cji makroskopowych ognisk w jamie brzusznej i miedni-
cy, jest mozliwe tylko poprzez gruntowng reorganizacj¢
procesu terapeutycznego. Z jednej strony nalezy zachg-
ci¢ chorych do konsolidacji w oSrodkach referencyjnych,
a z drugiej tak zorganizowac prace¢ w tych szpitalach,
by mozliwe byto wykonywanie czasem nawet oSmio-
godzinnych zabiegdw operacyjnych. Zmierzenie jako-
Sci ,,czynnika ludzkiego” nie jest tatwym zadaniem, ale
wedlug Bristowa pozostaje nadal najwazniejszym czyn-
nikiem prognostycznym®!1%19. Zespoty chirurgiczne gi-
nekologéw onkologdw powinny by¢ stale szkolone, aby
zapewniC skuteczno$¢ dziatan w obrebie miednicy i jamy
brzusznej. Lekarze ci nie tylko powinni posiada¢ ponad-
standardowe umiejetnosci, ale tez utrzymywac je na pro-
fesjonalnym, odpowiednio wysokim poziomie. Analizu-
jac losy kilkudziesieciu tysigcy chorych, jednoznacznie
wykazano, ze o dtugosci zycia chorych na raka jajnika,
obok doswiadczenia operujacego chirurga, decyduje ja-
kos¢ osrodka, w ktorym chora rozpoczyna leczenie. Za
najwazniejszy czynnik stuzgcy do pomiaru jakosci osrod-
ka uwaza sig liczbe chorych operowanych rocznie. Dol-
na granica wynosi 21, ale powinna by¢ wigksza niz 35.
Taka warto$¢ mozna osiagna¢ tylko poprzez konsolida-
cje chorych w oSrodkach referencyjnych. Ostatnim ele-

The most important risk factors of anastomotic dehis-
cence are a low patient preoperative protein level'”!® and
the need for intraoperative transfusion of blood and plas-
ma products'”. Obermair ef al. have demonstrated that
the number of complications (including anastomotic de-
hiscence) increases if the preoperative albumin serum lev-
el of the patient is lower than 30 g/L"®. The mortality
rate following modified posterior exenteration decreas-
es significantly when in a given center the procedure is
performed by a team of surgeons who are able to per-
fect and refine this technique on a daily basis"”. The lev-
el of the severity of complications is acceptable, and nu-
merous authors claim that the risks are minimized by the
benefit to the patient, namely prolongation of PES (pro-
gression-free survival) and OS, which are consequences
of complete cytoreduction at the time of the initial sur-
gery17:18203D

CONCLUSION

Changing the treatment protocol for ovarian cancer is
chiefly an organizational challenge. The goal of making
modified posterior exenteration the standard surgical treat-
ment for patients with metastases (and thereby achieving
complete resection of the macroscopic foci within the ab-
dominal cavity and pelvis) will be realized only through
a thorough reorganization of the therapeutic process.
On the one hand, the consolidation of patients in refer-
ral centers should be encouraged; on the other hand, the
work involved should be organized in such a way that even
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szkolenie nowych ginekologdw onkologéw oraz utrzyma-
nie wlasciwego poziomu ,,wyoperowania” tym juz wy-
szkolonym. Takie zreorganizowanie opieki nad chorymi
na raka jajnika moze przyczynic si¢ do poprawy wynikow
leczenia. Wowczas zabieg zmodyfikowanego wytrzewie-
nia tylnego przestanie by¢ rzadkoscia, a stanie si¢ podsta-
wa leczenia zaawansowanego raka jajnika.
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