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Partial resection of the sixth segment of the liver in a young woman  
with recurrent ovarian cancer – case report
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Rak jajnika, jego przebieg i dynamika rozwoju wciąż stanowią jeden z głównych problemów w ginekologii onkologicznej. 
Poznanie biologii tego schorzenia i możliwość zastosowania licznych elementów uzupełniających podstawowe leczenie 
chemioterapeutyczne sprawiły, że choroba ze śmiertelnej staje się przewlekłą. Do podstawowych kryteriów leczenia 
zaawansowanego raka jajnika (FIGO III/IV) bez wątpienia należy obecnie radykalny zabieg operacyjny – dotyczący nie tylko 
miednicy mniejszej, lecz także jamy brzusznej, w szczególności jej górnych pięter. Wspomniane nieustanne poznawanie 
biologii nowotworu i liczne wieloośrodkowe badania naukowe doprowadziły do zmiany wielu protokołów operacyjnych, 
z koniecznością resekcji guza do niewidzialnych makroskopowo „resztek choroby” (T = 0  cm). Jednym z częściej 
obserwowanych miejsc nawrotu procesu nowotworowego u chorych z zaawansowaną postacią raka jajnika jest wątroba. 
Za sprawą obserwowanej w ostatnim dziesięcioleciu zmiany koncepcji resekcji wątroby, szczególnie w odniesieniu do guzów 
przerzutowych, lekarze licznych specjalności zajmujących się chirurgią onkologiczną, w tym ginekolodzy onkolodzy, 
wykonują tę procedurę zdecydowanie częściej. To element mający bezpośredni, istotny statystycznie wpływ na całkowite 
przeżycia. Niniejsza praca przedstawia przypadek 34-letniej pacjentki operowanej w Klinice Ginekologii i Ginekologii 
Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku z powodu wznowy raka jajnika – u chorej wykonano częściową 
resekcję wątroby.

Słowa kluczowe: rak jajnika, wznowa choroby nowotworowej, częściowa resekcja wątroby, radykalny zabieg operacyjny, 
chirurgia nadbrzusza

Ovarian cancer and its course are still one of the most important issues in gynecologic oncology. Understanding the biology 
of this disease and the possibility of using many adjuvant treatment options to the basic chemotherapy has transformed the 
disease from a previously lethal into a chronic condition. The mainstay of treatment of advanced stage (FIGO III/IV) ovarian 
cancer includes currently without a doubt a radical operative procedure involving not only the minor pelvis, but also the 
abdomen, especially upper abdominal surgery. The above mentioned new insight into the biology of this neoplasm and 
multicentered studies have led to the improvement of many operative protocols, with a requirement to excise the mass up to 
the point of macroscopically invisible “remnants of the disease” (T = 0 cm). One of the more common locations of recurrence 
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in patients with advanced ovarian cancer is the liver. Due to the recent development of the approach to liver resection, 
especially with regard to metaplastic tumors, doctors of various specialties dealing with oncological surgery, including 
gynecologic oncologists, have been performing this procedure more and more frequently. This is a component of therapy 
which has a statistically significant impact on patient survival rates. This study presented a case of a 34-year-old female 
patient, who was operated on at the Department of Gynecology and Gynecologic Oncology of the Medical University in 
Bialystok for a recurrence of ovarian cancer – the patient underwent partial resection of the liver. 

Key words: ovarian cancer, recurrence of neoplastic disease, partial resection of the liver, radical procedure, surgery of the 
upper abdomen

Рак яичника, его протекание и динамика развития являются одной из главных проблем в онкологической 
гинекологии. Познание биологии этого заболевания и возможность применения многочисленных элементов, 
дополняющих основное лечение химиотерапии привели к тому, что заболевание из смертельного стало затяжным. 
К основным критериям лечения продвинутой стадии рака яичника (FIGO III/IV) без сомнения относится 
в  настоящий момент радикальная операция, касающаяся не только малого таза, но и брюшной полости, 
в особенности ее верхних частей. Упомянутое неустанное познавание биологии рака и многочисленные научные 
исследования во многих центрах привели к изменению многих операционных протоколов – с необходимостью 
резекции опухоли для невидимых макроскопически «остатков болезни» (T = 0 см). Одним из наиболее частых 
наблюдаемых мест рецидива онкологического процесса у больных с продвинутой стадией рака яичника является 
печень. Благодаря наблюдаемому в последнее десятилетие изменению концепции резекции печени, в особенности 
по отношению к метастатическим опухолям, врачи многих специальностей, в том числе онкогинекологи, выполняют 
эту процедуру значительно чаще. Это элемент, который имеет непосредственное существенное в статистическом 
плане влияние на полное выживание. Настоящая работа представляет случай 34-летней пациентки, оперируемой 
в Клинике гинекологии и онкологической гинекологии Медицинского университета в Белостоке из-за рецидива 
рака яичника – у больной была произведена частичная резекция печени.

Ключевые слова: рак яичника, рецидив онкологического заболевания, частичная резекция печени, радикальное 
операционное вмешательство, хирургия эпигастрия

Coдержание

WSTĘP

Rak jajnika to wciąż jeden z kluczowych problemów 
w  ginekologii onkologicznej(1). Duża dynamika 
rozwoju choroby, zwłaszcza w kontekście niepeł-

nej radykalności postępowania operacyjnego, sprawia, że 
wznowa pojawia się w stosunkowo krótkim czasie. Jednym 
z częściej obserwowanych miejsc nawrotu procesu nowo-
tworowego u pacjentek z zaawansowaną postacią choroby 
jest wątroba(2,3). Za sprawą obserwowanej w ostatnim dzie-
sięcioleciu zmiany koncepcji resekcji wątroby, szczególnie 
w odniesieniu do guzów przerzutowych, lekarze licznych 
specjalności zajmujących się chirurgią onkologiczną wyko-
nują tę procedurę zdecydowanie częściej(3).
Do podstawowych kryteriów leczenia zaawansowanego 
raka jajnika (FIGO III/IV) należy dziś bez wątpienia ra-
dykalny zabieg operacyjny – dotyczący nie tylko mied-
nicy mniejszej, lecz także jamy brzusznej, a zwłaszcza jej 
górnych pięter (upper abdominal surgery)(4,5). Ciągłe pozna-
wanie biologii tego nowotworu i liczne wieloośrodkowe ba-
dania naukowe doprowadziły do zmiany wielu protokołów 
operacyjnych, z koniecznością resekcji guza do niewidzial-
nych makroskopowo „resztek choroby” (T = 0 cm). Ma to 
bezpośredni, potwierdzony wpływ na całkowity czas prze-
życia pacjentek (overall survival, OS) i czas wolny do wzno-
wy choroby (progression free survival, PFS). W tym kontek-
ście nie bez znaczenia są umiejętności ginekologa onkologa 

INTRODUCTION

Ovarian cancer is still one of the key issues in gy-
necologic oncology(1). Rapid development of the 
disease, especially in the context of a subopti-

mal radical procedure, causes recurrences in a relative-
ly short time. One of the most common locations of re-
currence of ovarian cancer in case of advanced disease 
is the liver(2,3). Due to the developing approach to resec-
tion of the liver in the last decade, especially with regard 
to metastatic tumors, doctors of various specialties deal-
ing with surgical oncology perform this procedure far 
more frequently(3).
The mainstay of treatment of ovarian cancer in the ad-
vanced stage (FIGO III/IV) is currently without a doubt 
a radical operative procedure involving not only the minor 
pelvis, but also the abdomen, and especially the upper ab-
dominal organs (upper abdominal surgery)(4,5). The above 
mentioned new insight into the biology of this cancer 
and multicentered studies have led to the improvement of 
many operative protocols, with a requirement of excising 
the mass up to the point of macroscopically invisible “rem-
nants of the disease” (T = 0 cm). It has a direct, confirmed 
impact on overall survival (OS) and progression-free sur-
vival (PFS). In this regard, the skills of the gynecolog-
ic oncologist performing the primary operative proce-
dure influence the outcome, also in terms of effectiveness 
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wykonującego pierwotny zabieg operacyjny, także w kon-
tekście poprawy efektywności następowej chemiotera-
pii (protokół GOG 158). Matematyczny model aktywnego 
wzrostu masy nowotworu, opracowany przez Gompertzia-
na, oraz teoria frakcjonowanej śmierci komórek neopla-
stycznych poddanych chemioterapii, zaproponowana przez 
Skippera, prowadzą do stwierdzenia zasadności wykonywa-
nia ultraradykalnych zabiegów operacyjnych w zaawanso-
wanych postaciach raka jajnika(6–9).
Konieczność przeprowadzenia radykalnego zabiegu w pier-
wotnie zaawansowanym raku jajnika i dystrybucji nastę-
powej chemioterapii jako leczenia uzupełniającego wyda-
je się dziś bezdyskusyjna. Pojawia się jednak pytanie o to, 
jakie postępowanie powinno zostać wdrożone w przypadku 
wznowy. Procedurą z wyboru staje się zwykle kolejna linia 
chemioterapii, lecz – jak wskazują wieloośrodkowe bada-
nia amerykańskie – w przypadku określonej grupy chorych 
ponowny radykalny zabieg chirurgiczny może przynieść 
zdecydowanie więcej korzyści terapeutycznych. Metaanali-
za przeprowadzona przez Bristowa i wsp. wskazała na swo-
istą zależność: doszczętny zabieg operacyjny okazywał się 
możliwy zwłaszcza u tych pacjentek ze wznową raka jaj-
nika, u których nawrót poprzedzony był długim okresem 
bez choroby(6,8,10,11). Z kolei często rezygnowano z zabiegu, 
gdy czas wolny do wznowy był krótki, a pacjentki miały 
liczne ogniska nowotworowe i były w złym stanie ogólnym. 
Chi i wsp. wykazali, że całkowity OS pacjentek operowa-
nych ultraradykalnie z powodu pierwotnie rozpoznanego 
raka jajnika i w tej samej grupie ze wznową choroby (obie 
procedury uzupełnione chemioterapią) wyniósł 104 mie-
siące(12,13). Jak pokazują wnioski z licznych randomizowa-
nych badań, mimo różnorodności wytycznych formułowa-
nych przez towarzystwa naukowe wykonanie radykalnego 
wtórnego zabiegu w wybranej grupie chorych ma znamien-
ny statystycznie wpływ na przeżycie.
W obu cytowanych analizach podkreślono, że lekarzem 
operującym musi być ginekolog onkolog, ewentualnie 
współpracujący z chirurgiem onkologiem. W tych pracach 
określono wątrobę jako miejsce najczęstszych przerzutów 
w nawrotowym raku jajnika(4,12–15).

OPIS PRZYPADKU

Trzydziestoczteroletnia pacjentka, w grudniu 2011 roku 
operowana radykalnie w Klinice Ginekologii i Ginekologii 
Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku 
w związku z zaawansowanym surowiczym rakiem jajnika 
(pT3cN1M1, G3), trafiła do Kliniki z powodu niecharakte-
rystycznych bólów w nadbrzuszu po stronie prawej, zgłoszo-
nych podczas rutynowej kontroli w poradni ginekologii on-
kologicznej, oraz rosnących wartości markera CA-125.
Podczas pierwotnego zabiegu operacyjnego wykonano 
zmodyfikowane wytrzewienie tylne i całościowe usunięcie 
otrzewnej miednicy mniejszej. Usunięto wyrostek robacz-
kowy, sieć większą z krzywizny większej żołądka, śledzionę, 
węzły chłonne miednicy mniejszej i paraaortalne (69 sztuk), 

of the subsequent chemotherapy (protocol GOG 158).  
The mathematical model of active growth of the neoplas-
tic mass, developed by Gompertzian, and the theory of 
fractional death of neoplastic cells which were subjected 
to chemotherapy, introduced by Skipper, justify ultrara-
dical operative procedures in advanced cases of ovarian 
cancer(6–9).
The requirement of carrying out a radical procedure in 
cases of primary advanced ovarian cancer and adminis-
tration of chemotherapy as an adjuvant treatment seems 
to be undisputable now. However, a question arises, what 
management should be implemented in case of recur-
rences. The procedure of choice is usually one more line 
of chemotherapy but – as indicated by a multi-centered 
American study – in case of a selected group of patients, 
a repeat radical surgical procedure can bring about far 
greater therapeutic benefit. A meta-analysis performed 
by Bristow et al. showed a particular correlation: a radi-
cal operative procedure was possible especially in those 
patients with recurrent ovarian cancer where the recur-
rence was preceded by the longest progression-free sur-
vival time(6,8,10,11). On the other hand, very often a deci-
sion not to operate was made when the progression-free 
period was short, while the patients had multiple cancer 
lesions and were in a generally poor condition. Chi et al. 
demonstrated that the overall survival of patients oper-
ated ultraradically for diagnosed primary ovarian cancer 
as well as for a recurrence of the disease (both procedures 
complemented by chemotherapy) was 104 months(12,13). 
As concluded in many randomized trials, despite the di-
versity of guidelines established by scientific societies, 
radical procedures in selected patients have a statistical-
ly significant impact on survival.
In both trials it was stressed that the operating clinician 
should be a gynecologic oncologist, or a gynecologist co-
operating with a surgeon oncologist. In those studies the 
liver was indicated as the most common location of metas-
tasis in recurrent ovarian cancer(4,12–15).

CASE REPORT

A 30-year-old female, who had previously undergone 
a radical procedure at the Department of Gynecology and 
Gynecologic Oncology of The Medical University in Bial-
ystok in December 2011 as a treatment for a serous can-
cer of the ovary (pT3cN1M1, G3), was admitted to the 
Department due to nonspecific pain in the right epigas-
tric region, reported during a routine follow-up visit in 
the gynecologic oncology outpatient clinic, and also due 
to an elevated level of the CA-125 marker.
During the primary procedure, a modified posterior ex-
enteration and complete peritonectomy of the lesser pelvis 
were performed. Also, the greater omentum of the greater 
curvature of the stomach, the spleen, lymph nodes of the 
lesser pelvis and 69 periaortic lymph nodes, tumorous ar-
eas of the peritoneum and two nodules 2.5–3 cm in size 
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zmienione guzowato fragmenty otrzewnej ściennej oraz dwa 
guzki wielkości 2,5–3 cm z powierzchni drugiego i trzeciego 
segmentu wątroby – ogniska przerzutowe. Wykonano cało-
ściowe usunięcie otrzewnej zmienionej nowotworowo prze-
pony (stripping). Uzyskano całkowitą makroskopową reduk-
cję masy guza (T = 0 cm). Leczenie uzupełniono sześcioma 
cyklami chemioterapii dootrzewnowej, zgodnie ze schema-
tem podania.
Wszystkie poprzednie kontrolne badania ginekologiczne – 
prawidłowe, wywiad internistyczny – bez istotnych cech 
klinicznych (NYHA 1), genetyczny wywiad onkologicz-
ny – nieobciążony, pooperacyjne badanie genów BRCA1 
i BRCA2 – bez cech mutacji, kontrolne wartości CA-125 – 
od 7,2 do 9,1 U/ml. Podczas przyjęcia do szpitala w wy-
wiadzie bóle po stronie prawej od około 1,5 miesiąca, zlo-
kalizowane w nadbrzuszu, niecharakterystyczne. Badanie 
palpacyjne przez powłoki brzuszne, badanie ginekologicz-
ne i per rectum – bez patologicznych oporów w obszarze 
jamy brzusznej i miednicy mniejszej oraz bez cech guza. 
Badania biochemiczne poza normą: AST – 96 IU/l, ALT – 
75 IU/l, CA-125 – 108 U/ml, CEA – 3,1 ng/ml, CA-19-9 – 
9,27 U/ml, AFP – 1,80 IU/ml. Istotne elementy badania 
ultrasonograficznego jamy brzusznej: „W segmencie 6. wą-
troby niecharakterystyczna zmiana około 2,7 cm, trudna do 
jednoznacznej weryfikacji ultrasonograficznej”. W badaniu 
PET-CT (poza normą): „Wątroba niepowiększona, hiper-
metaboliczne ognisko (25 × 16 mm, SUV max 9,7; hipoden-
syjne w CT) położone w segmencie 6. podtorebkowo przy 
powierzchni trzewnej wątroby. Poza tym wątroba bez pato-
logicznego gromadzenia FDG. Wniosek: Aktywna hiper-
metabolicznie zmiana w wątrobie (SUV 9,7) – meta w prze-
biegu raka jajnika”.
Dwanaście godzin przed zabiegiem operacyjnym pacjent-
ka otrzymała leki: 0,3 ml Fraxiparine s.c., 1 g Ceftria
xone i.v. Z cięcia pośrodkowego w nadbrzuszu, po usu-
nięciu starej blizny powłok brzucha i uwolnieniu zrostów 
wewnątrzotrzewnowych, wykonano częściową resekcję 
szóstego segmentu wątroby (rys. 1–3). Hemostazę miej-
sca operowanego uzyskano za pomocą szwów hemosta-
tycznych typu chromic „0” (Johnson & Johnson), elektro-
dy monopolarnej (40 W, typ koagulacji – spray) i proszku 
hemostatycznego PerClot (firma Techmedical). Podwą-
trobowo w miejsce operowane założono dren typu Pez-
zer nr 30. Dodatkowo wykonano staging chirurgiczny 
miejsc makroskopowo podejrzanych. W trakcie zabiegu 
pacjentce przetoczono trzy jednostki świeżo mrożonego 
osocza (fresh frozen plasma, FFP). Czas zabiegu operacyj-
nego – 3 godz., śródoperacyjna utrata krwi – 600 ml. Wy-
nik badania histologicznego: „ognisko wznowy surowicze-
go raka jajnika w wątrobie”. W przebiegu postępowania 
pooperacyjnego chora otrzymała: 2 × 1 g Ceftriaxonu i.v., 
4 × 500 mg L-asparaginianu ornityny.
W siódmej dobie po operacji pacjentka – w stanie ogólnym 
dobrym – została wypisana do domu z zaleceniem zgłosze-
nia się do Kliniki Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej 
w celu kontynuacji leczenia chemioterapeutycznego.

on the surface of the 2nd and 3rd segment of the liver were 
removed – metastatic lesions. A full excision of the dia-
phragm peritoneum affected by the malignancy was per-
formed (diaphragm stripping). A full macroscopic reduc-
tion of the tumor mass was achieved (T = 0 cm). Treatment 
was followed by six cycles of chemotherapy according to 
the protocol.
All previous gynecologic fol low-up examinations 
showed no abnormalities, the medical history stated 
no significant clinical signs (NYHA 1), genetic histo-
ry of cancer – no predisposing factors, postoperative 
examination for BRCA1 and BRCA2 gene mutations – 
negative, follow-up CA-125 levels ranged from 7.2 to 
9.1 U/mL. On admission to hospital, the patient com-
plained of right-sided epigastric non-specif ic pain 
which started 1.5 months earlier. Palpation of the ab-
dominal wall, gynecologic and per rectum exami-
nations showed no palpable abnormal masses in the 
abdomen or minor pelvis and no features of tumor. Bio-
chemical laboratory test results showed the following 
abnormalities: AST – 96 IU/L, ALT – 75 IU/L, CA-125 – 
108 U/mL, CEA – 3.1 ng/mL, CA-19-9 – 9.27 U/mL, 
AFP  – 1.80 IU/mL. Significant findings on abdom-
inal ultrasound scan: “A 2.7-cm nonspecific lesion in 
the 6th segment of the liver, difficult to accurately veri-
fy. Abnormalities in PET-CT scan: “The liver is not en-
larged, showing a hypermetabolic lesion (25 × 16 mm, 
SUV max 9.7; hypodense in CT ) located in the 6th seg-
ment, subcapsularly, proximate to the peritoneal aspect 
of the liver. The liver showed no other pathological up-
take of FDG. Conclusion: A hypermetabolically active 
lesion in the liver (SUV 9.7) – metastasis of ovarian can-
cer”. Twelve hours before the operative procedure, the 
patient was treated with: 0.3 mL of Fraxiparine s.c., and 
1 g of Ceftriaxone i.v. From a midline incision in the 
epigastric region, after the removal of the previously 
formed scar tissue and separation of intra-abdominal 
adhesions, a partial resection of the sixth segment of the 
liver was performed (figs. 1–3). Hemostasis of the oper-
ation site was achieved with hemostatic chromic-type 
sutures “0” (Johnson & Johnson), monopolar electrode 
(40 W, coagulation type – spray), and hemostatic pow-
der PerClot (produced by Techmedical). A Pezzer-type 
drain size 30 was placed in the operated subhepatic re-
gion. Additionally, surgical staging of locations macro-
scopically suspected of disease was performed. During 
the procedure, the patient received 3 units of fresh fro-
zen plasma. The operative time was 3 hours, the periop-
erative blood loss – 600 mL. The pathological result was 
“ovarian cancer recurrence in the liver.” In the postop-
erative period the patient received: 2 × 1 g of Ceftriax-
one i.v., and 4 × 500 mg of L-ornithine L-aspartate.
The patient was discharged home on postoperative day 7 
in overall good condition, with a referral to the Clinic of 
Gynecology and Gynecologic Oncology for further che-
motherapeutic treatment.
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OMÓWIENIE

Rak jajnika pozostaje jednym z najpoważniejszych proble-
mów w ginekologii onkologicznej. W Polsce w 2012 roku 
zarejestrowano 4460 nowych zachorowań (współczyn-
nik standaryzowany – 18,1/100 000) i 2690 zgonów spo-
wodowanych tym schorzeniem (współczynnik standary-
zowany – 10,2/100 000). Rak ten zajmuje trzecie miejsce 

DISCUSSION

Ovarian cancer is one of the most pressing issues in gy-
necologic oncology. In Poland, 4460 new cases were regis-
tered in 2012 (age-adjusted rate – 18.1/100 000) and 2690 
deaths were attributed to this disease (age-adjusted rate – 
10.2/100 000). This malignancy ranks 3rd place in terms of 
frequency in the female reproductive system and is one of 

Rys. 1. �Szósty segment wątroby przed zabiegiem jej częściowej 
resekcji 

Fig. 1. The sixth segment of the liver before partial resection
Rys. 2. Wznowa raka jajnika w tkance wątroby
Fig 2. Recurrence of ovarian cancer in hepatic tissue

Rys. 3. Ognisko wznowy surowiczego raka jajnika. HE, ×400
Fig. 3. Serous adenocarcinoma – metastases to the liver. HE, ×400
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w klasyfikacji częstości występowania nowotworów żeń-
skiego narządu płciowego i należy do najczęstszych przy-
czyn zgonów w populacji polskich kobiet (drugie miejsce). 
Wynika to z faktu, że w 65–70% przypadków chorobę roz-
poznaje się już w zaawansowanej postaci (FIGO III, IV). 
Współczynnik pięcioletnich przeżyć w Polsce jest wciąż 
niski(16,17).
Konieczność całkowitej resekcji guzów widocznych ma-
kroskopowo podczas zabiegu operacyjnego w pierwotnym 
zaawansowanym raku jajnika (T = 0) to w chwili obecnej 
główne kryterium leczenia. Rozwój technik chirurgicznych, 
w szczególności zabiegów wykonywanych pozaotrzewno-
wo w miednicy mniejszej (zmodyfikowane wytrzewienie 
tylne z jednoczasową peritonektomią tego regionu ana-
tomicznego), zdaniem Bristowa, Eisenkopa, Chi i innych 
dyskwalifikuje istnienie rozpoznania „miednica zamuro-
wana”(4,7,8,12–15,18). Technika polegająca na jednoczasowym 
usunięciu narządu płciowego, częściowej resekcji esicy 
i fragmentu odbytnicy z otrzewną miednicy mniejszej oraz 
odtworzeniu ciągłości przewodu pokarmowego pozwa-
la na całkowite usunięcie guza nowotworowego i zreduko-
wanie jego objętości do T = 0 cm. Wspomniana obecność 
jednoznacznych wytycznych chirurgicznych dotyczących 
pierwszorazowego zabiegu, mających bezpośredni wpływ 
na wydłużenie czasu wolnego od choroby, powinna więc 
determinować proces terapeutyczny. Co oczywiste, w nie-
których postaciach zaawansowanego raka jajnika niemoż-
liwe jest osiągnięcie całkowitej redukcji widzialnych ma-
kroskopowo guzów w jamie brzusznej, co wynika z biologii 
szerzenia się tego nowotworu drogą wszczepów wewnątrz-
otrzewnowych – u pacjentek po pierwotnej remisji, zwią-
zanej z chemioterapią uzupełniającą, następuje zatem na-
wrót choroby.
Zwraca uwagę fakt, że większość kobiet, u których stwier-
dzono progresję, jest leczona kolejnymi liniami chemio-
terapeutycznymi. Jednakże zdaniem licznych autorów 
amerykańskich powtórna cytoredukcja znamienne bar-
dziej wydłuża czas wolny od wznowy i całkowite przeżycia 
w analizowanych grupach chorych z nawrotowym rakiem 
jajnika(1,4–6). Badacze ci uważają powtórny zabieg opera-
cyjny za postępowanie bezpieczne; metaanaliza 40 rando-
mizowanych badań wykazała, że powikłania około- i po-
operacyjne stwierdza się w 19,2% przypadków, z częstością 
zgonów szacowaną na 1,8%. Podobne wyniki przedstawili 
Eisenkop i wsp. oraz Chang i wsp. – według nich powtórny 
zabieg cytoredukcyjny okazuje się w wybranych przypad-
kach procedurą o wysokiej wartości terapeutycznej, przy 
jednoznacznie akceptowalnym ryzyku powikłań śród- i po-
operacyjnych(2,3,7,9,12,18).
Wznowa choroby nowotworowej to jedna z najczęstszych 
przyczyn zgonów chorych onkologicznych, a ponad poło-
wa pacjentek zmarłych z powodu zaawansowanego raka jaj-
nika miała w badaniu autopsyjnym stwierdzane przerzuty 
do wątroby(2).
Za sprawą obserwowanej w ostatnim dziesięcioleciu zmia-
ny koncepcji resekcji wątroby, szczególnie w odniesieniu 

the most common causes of death in the Polish female pop-
ulation (2nd place). This follows from the fact that 65–70% 
of cases are diagnosed in the advanced stage (FIGO III, IV). 
The 5-year survival in Poland is still low(16,17).
The necessity for complete resection of macroscopically vis-
ible metastatic deposits during an operative procedure for 
primary advanced ovarian cancer (T = 0) is currently the 
mainstay of treatment. The development of surgical tech-
niques, especially extraperitoneal techniques in the less-
er pelvis (modified posterior exenteration with concom-
itant peritonectomy of the anatomic region) is according 
to Bristow, Eisenkop, Chi et al. a proof that the diagnosis 
of “walled pelvis” does not exist(4,7,8,12–15,18). The technique, 
involving concurrent excision of the reproductive system, 
partial excision of the sigmoid and a fragment of the rec-
tum with the peritoneum of the pelvic floor, and creation 
of an anastomosis of the alimentary tract, allows for com-
plete excision of the tumor and reduction of its volume to 
T = 0 cm. The above mentioned availability of precise surgi-
cal guidelines regarding the primary procedure, which have 
a direct impact on extending the progression-free survival, 
should therefore determine the therapeutic process. What 
seems obvious is that in some forms of advanced ovarian 
cancer it is impossible to achieve a complete reduction of 
macroscopically visible tumors in the abdomen, which fol-
lows from the biology of spreading of this cancer by means 
of intraperitoneal deposits – in patients with primary re-
mission, following adjuvant chemotherapy, a recurrence 
therefore occurs.
It is worth noting that the majority of women who are di-
agnosed with progression of the disease, are treated with 
subsequent chemotherapeutic regimens. However, ac-
cording to many American authors, repeated cytoreduc-
tion significantly increases the remission time and overall 
survival in the analyzed groups of patients with recurrent 
cancer of the ovary(1,4–6). These researchers believe a repeat 
surgical procedure to be a safe choice of management; me-
ta-analysis of 40 randomized trials showed that post- and 
perioperative complications are found in 19.2% of cas-
es, with the mortality rate estimated at 1.8%. Similar re-
sults were presented by Eisenkop et al. and Chang et al. 
According to them, in selected cases a repeat cytoreduc-
tion procedure is a procedure of high therapeutic benefit, 
with an acceptable risk of peri- and postoperative compli-
cations(2,3,7,9,12,18).
The recurrence of malignancy is one of the most common 
causes of death in oncology patients, and more than a half 
of patients who died of advanced ovarian cancer were dis-
covered to have metastasis to the liver in the post-mortem 
examination(2).
Due to the development of the approach to liver resection 
in the last decade, especially with regard to metastatic tu-
mors, clinicians of various specialties dealing with surgi-
cal oncology perform this procedure far more frequent-
ly. The results of studies reported by centers specializing 
in surgery of the liver confirmed a 40-percent increase in 
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do guzów przerzutowych, lekarze licznych specjalności 
zajmujących się chirurgią onkologiczną wykonują tę pro-
cedurę zdecydowanie częściej. Wyniki badań zaprezen-
towane przez liczne ośrodki specjalizujące się w chirurgii 
wątroby potwierdziły ponad 40-procentowy wzrost pię-
cioletnich przeżyć, przy liczbie powikłań nieprzekraczają-
cej 5%(2). Dane dotyczyły wprawdzie pacjentów z rakiem 
jelita grubego, niemniej prace Chi, Bristowa i innych jed-
noznacznie wskazują na zasadność powtórnych zabiegów 
cytoredukcyjnych w nawrotowym raku jajnika w kontek-
ście częściowej resekcji wątroby – ma to bezpośredni wpływ 
na wyniki leczenia. Autorzy ci przeanalizowali 89 przy-
padków wznowy raka jajnika, w których główne miejsce 
przerzutowania stanowiła wątroba oraz występowały po-
jedyncze ogniska w jamie brzusznej. Bristow i wsp. stwier-
dzili, że gdy możliwa była wtórna całkowita cytoredukcja 
masy wznowionych guzów – położonych zarówno w ja-
mie brzusznej, jak i w wątrobie (n = 42) – mediana prze-
żyć wyniosła 50,1 miesiąca. Gdy wykonano całkowitą re-
sekcję zmian w jamie brzusznej, a zabieg dotyczący resekcji 
guza w wątrobie był suboptymalny, mediana przeżyć wy-
niosła 27 miesięcy (n = 29). W grupie po niedoszczętnym 
zabiegu operacyjnym (T > 1 cm; n = 18), szczególnie w za-
kresie resekcji guza w wątrobie, mediana przeżyć wyniosła 
natomiast 7,6 miesiąca(1,7,8,13,15,19). Podobne wyniki przedsta-
wili Roh i wsp., analizujący 38 przypadków chorych leczo-
nych z powodu wznowy raka jajnika do wątroby, u których 
wykonano częściową resekcję tego narządu. W grupie po 
całkowitej resekcji guza przeżycia były znamiennie dłuższe 
niż w grupie, w której odstąpiono od tego zabiegu (18 vs 
10 miesięcy, p = 0,0232). Roh i wsp. dodatkowo stwierdzi-
li, że całkowita optymalna wtórna cytoredukcja to najważ-
niejszy czynnik mający bezpośredni wpływ na czas całko-
witych przeżyć(2). Zbliżone wnioski przedstawili Merideth 
i wsp.: pacjentki z czasem wolnym od choroby dłuższym 
niż 12 miesięcy i wielkością zmiany po wtórnym zabie-
gu operacyjnym ≤1 cm cechował znamiennie dłuższy OS 
(p < 0,005)(20). Jak podają Yoon i wsp., istotnym elementem 
wpływającym na OS w kontekście obserwowanych zmian 
przerzutowych z jajnika do wątroby jest także konieczność 
jednoczasowej resekcji widocznych makroskopowo wszcze-
pów guzowatych(21). Ponadto grupę o największym ilorazie 
szans związanych z wydłużeniem całkowitego czasu przeży-
cia tworzyły chore, u których czas między pierwotnym roz-
poznania choroby a częściową resekcją wątroby we wtór-
nym zabiegu operacyjnym był dłuższy niż 5 lat.
Wszyscy cytowani autorzy są zgodni co do tego, iż czę-
ściową resekcję wątroby powinno się wykonać w trakcie 
wtórnego zabiegu operacyjnego jedynie wtedy, gdy opty-
malna cytoredukcja widocznych makroskopowo ognisk 
wznowy jest chirurgicznie możliwa(2,6,8,9,14,20,21). Fakt ten 
niewątpliwie implikuje konieczność ciągłego doskonale-
nia technik chirurgicznych w ginekologii onkologicznej, 
szczególnie w zakresie wdrażania radykalnych procedur 
operacyjnych jako zabiegów wtórnych, przez renomowane 
ośrodki w Europie i na świecie. W tym kontekście oraz na 

5-year survival, with the rate of complications below 5%(2). 
Although that research regarded patients with cancer of 
the colon, the studies by Chi, Bristow et al. unequivocal-
ly indicated the rationale for repeat cytoreductive proce-
dures in recurrent ovarian cancer in the context of par-
tial resection of the liver – they have a direct impact on 
treatment outcomes. These authors analyzed 89 cases of 
recurrent ovarian cancer in which the main location of 
metastases was the liver, and which showed single foci of 
metastasis in the abdomen. Bristow et al. reported that in 
cases where a secondary complete cytoreduction of recur-
rent tumors – located in the abdomen as well as in the liv-
er (n = 42) – was possible, the median survival time was 
50.1 months. When a complete resection of the lesions 
was carried out in the abdomen, and the resection of the 
tumor in the liver was suboptimal, the median of surviv-
al time was 27 months (n = 29). In the group which under-
went a non-radical procedure (T > 1 cm; n = 18), especial-
ly with regard to the resection of the tumor in the liver, 
the median survival time was 7.6 months(1,7,8,13,15,19). Sim-
ilar results were reported by Roh et al., who analyzed 38 
cases treated for a recurrence of ovarian cancer in the liv-
er, in which a partial resection of the liver was performed. 
In the group which underwent a complete resection of the 
tumor, the survival time was significantly higher than in 
the group not operated on (18 vs. 10 months, p = 0.0232). 
Furthermore, Roh et al. concluded that the complete opti-
mal secondary cytoreduction is the most significant factor 
with a direct influence on the overall survival(2). Similar 
conclusions were presented by Merideth et al.: progres-
sion-free survival longer than 12 months and the size of 
the lesion ≤1 cm after resection were associated with a sig-
nificantly higher OS (p < 0.005)(20). As reported by Yoon 
et al., an important variable affecting OS rates, in the 
context of metastatic lesions from the ovary to the liver, 
was also the necessity of simultaneous resection of mac-
roscopically visible metastatic deposits(21). Furthermore, 
the group with the highest relative risk reduction includ-
ed patients, whose time between the primary diagnosis 
and partial resection of the liver in the secondary opera-
tive procedure was longer than 5 years.
All cited authors concluded that partial resection of the liver 
should be carried out during the secondary operative pro-
cedure only in cases when an optimal surgical cytoreduc-
tion of macroscopically visible recurrence lesions is surgi-
cally possible(2,6,8,9,14,20,21). This fact undoubtedly implies the 
necessity of constant improvement of surgical techniques in 
gynecologic oncology, especially with regard to introduc-
tion of radical operative procedures as secondary proce-
dures by renowned centers in Europe and worldwide. In the 
light of this and numerous scientific publications, it should 
be concluded that the increase in overall survival of patients 
with recurrent ovarian cancer is achievable only in special-
ized centers of gynecologic oncology which employ com-
prehensive surgical treatment methods and complementa-
ry treatment options of this disease.
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podstawie licznych publikacji naukowych należy stwier-
dzić, że wydłużenie czasu całkowitych przeżyć pacjentek 
ze wznową pierwotnie zaawansowanego raka jajnika jest 
osiągalne jedynie w specjalistycznych ośrodkach ginekolo-
gii onkologicznej, zajmujących się kompleksową chirurgią 
i leczeniem uzupełniającym tego schorzenia.
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