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Streszczenie

Abstract

U pacjentéw z rozpoznanym nowotworem zlosliwym zasadnicza role w postepowaniu terapeutycznym odgrywa leczenie
operacyjne. Polskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej w 2017 roku opracowalo i opublikowalo standardy diagnostyki
i leczenia operacyjnego nowotworéw zenskich narzadéw plciowych. W przypadku pacjentek obcigzonych dodatkowymi
schorzeniami niezbedna jest przedoperacyjna konsultacja innych specjalistow. Niejednokrotnie konieczne okazuje si¢
dobranie wielospecjalistycznego zespotu operacyjnego. W 2017 roku w publikacji Denisa Querleu w ,,International Journal
of Gynecological Cancer” podane zostaly kryteria ograniczajace wykonanie optymalnego zabiegu operacyjnego.
W przypadkach choroby rozsianej przy braku mozliwoéci wykonania zabiegu radykalnego nalezy unika¢ zabiegow
ultrarozleglych, wiaza si¢ one bowiem z wysokim odsetkiem powiklan. Korzystniejsze wydaje si¢ zastosowanie
neoadiuwantowego leczenia systemowego. W niniejszym artykule podjeto probe odpowiedzi na pytanie, kiedy nalezy podja¢
ryzyko operacji. Po wykonaniu niezbednych badan dodatkowych operator moze ocenic, czy istnieja warunki do optymalnej
cytoredukcji. Po uzyskaniu $wiadomej zgody od chorej zmotywowanej do podjecia agresywnego leczenia niezbedne sa
odpowiednie przygotowania — konieczne bywaja zywienie pozajelitowe w celu uzyskania prawidtowego poziomu biatka
w surowicy, przygotowanie przewodu pokarmowego, niejednokrotnie zaszynowanie moczowodow w celu lepszej ich
identyfikacji, a takze zgoda chorej na stomie i przetoczenie preparatow krwiopochodnych. W opracowaniu zamieszczono
ogdlne wytyczne dotyczace kwalifikacji do zabiegu operacyjnego z zakresu ginekologii onkologicznej.

Stowa kluczowe: nowotwory narzadéw plciowych zenskich, leczenie operacyjne, granice chirurgii

Surgical treatment plays a key role in the therapeutic management of patients diagnosed with malignancy. In 2017, standards
for the diagnosis and surgical treatment of gynecologic cancers were developed and published by the Polish Gynecological
Oncology Society. Preoperative consultation with other specialists is needed in patients with comorbidities. A multidisciplinary
surgical approach is necessary in many cases. In 2017, Denis Querleu presented criteria limiting the implementation of
optimal surgery in the “International Journal of Gynecological Cancer” In the case of disseminated cancer, where there is no
possibility to perform radical procedure, ultra-radical (extensive) surgeries should be avoided as they are associated with
high complication rates. Neoadjuvant systemic therapy seems more beneficial. The paper attempts to answer the question
on when to take the risk of surgery. Based on all necessary additional investigations, a surgeon is able to assess whether there
are conditions for optimal cytoreduction. Once consent is obtained from a patient motivated to undergo aggressive treatment,
proper preoperative management is necessary — parenteral nutrition to obtain adequate levels of serum proteins, preparation
of the gastrointestinal tract, frequent ureteral splinting for better ureteral identification as well as patient consent for
colostomy and blood product transfusion. The paper includes general guidelines for the qualification for surgical treatment
of gynecologic cancer.
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pacjentek z rozpoznanym nowotworem zloliwym

narzadow plciowych jednym z podstawowych

sposobow leczenia pozostaje zabieg operacyjny.
Znaczacy rozwdj technik operacyjnych, postep w opiece
anestezjologicznej czy nowoczesne metody diagnostyczne
stworzyly nowe, z pozoru prawie nieograniczone mozliwo-
$ci interwencji zabiegowych. Po okresie fascynacji nowymi
mozliwosciami przyszedl czas na podsumowanie poten-
cjalnych korzysci i strat, czego logiczna konsekwencja jest
proba wytyczenia granic chirurgii w obrebie ginekologii
onkologiczne;j.
Do ograniczen wplywajacych na decyzje zwiazane z lecze-
niem operacyjnym nalezg stopien zaawansowania nowo-
tworu i stan ogdlny chorej. Pacjentki z zaawansowanym
miejscowo czy pierwotnie rozsianym nowotworem niezwy-
kle rzadko odniosg korzy$¢ z leczenia operacyjnego, ktore
w istocie sprowadza sie do ustalenia rozpoznania histopato-
logicznego pobranego materiatu przy jednoczesnym obcig-
zeniu chorej wszystkimi konsekwencjami przebytej ope-
racji. Rowniez zly stan ogolny pacjentki istotnie wptywa na
przebieg pooperacyjny, zwiekszajac ryzyko powiktan groz-
nych dla zycia lub odraczajacych uzupelniajace leczenie sys-
temowe, co z kolei rzutuje na odlegte wyniki terapii.
Niestety takze umiejetnoéci i kompetencje zespoltu opera-
cyjnego bardzo czesto przekiadaja si¢ na ograniczenie moz-
liwosci interwencji zabiegowej. Liczne publikacje i donie-
sienia zjazdowe po$wiecone leczeniu chirurgicznemu
w ginekologii onkologicznej zaktadajg peten zakres mozli-
woéci operacyjnych, jakimi dysponuje wspolczesna medy-
cyna, oraz uwzgledniaja obecnos¢ specjalistow z innych
dyscyplin zabiegowych. W trudnych realiach, w jakich
pracujemy, poza wzgledami czysto medycznymi (zwigza-
nymi z umiejetno$ciami zespolow zabiegowych) niezwy-
kle istotne wydaja sie prawne aspekty kompetencji lekarzy
uczestniczacych w procesie leczniczym.
Trudno przeceni¢ znaczenie mozliwosci diagnostycznych
placowki zajmujacej si¢ leczeniem operacyjnym omawia-
nych schorzen. Wykonanie badan obrazowych, czyli bada-
nia ultrasonograficznego, tomografii komputerowej, a takze
coraz szerzej stosowanej pozytonowej tomografii emisyjnej
wraz z tomografig komputerowa (positron emission tomog-
raphy/computed tomography, PET/CT), jest wielokrotnie
nieodzownym elementem planowania wlasciwego zakresu
zabiegu. Te same metody diagnostyki obrazowej sg nie-
zbedne w opiece pooperacyjnej, szczegdlnie w przypadku
wystapienia powiklan (niekoniecznie zwigzanych bezpo-
$rednio z zabiegiem) lub innych schorzen, ktére moga sie
pojawi¢ w trakcie hospitalizacji. Dostepno$¢ badan rzutuje
na bezpieczenstwo pacjentek. Brak mozliwosci szybkiego
wykonania badania angio-CT w razie podejrzenia zatoro-
wosci ptucnej czy udaru krwotocznego lub niedokrwien-
nego - standw bezposredniego zagrozenia Zycia — moze
mie¢ fatalne nastepstwa zdrowotne dla chorej i powazne
konsekwencje prawne dla lekarza.
Stan ogdlny chorej, cigzko$¢ przebytego zabiegu operacyj-
nego czy ryzyko wystapienia powiklan prowadzacych do
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urgery is still one of the basic methods of treat-

ment in patients diagnosed with gynecologic malig-

nancy. The major development of surgical techniques,
advances in anesthesia and new diagnostic methods created
new and seemingly unlimited possibilities of surgical inter-
ventions. After the initial fascination with new possibilities,
time has come to summarize the potential benefits and losses,
the logical consequence of which is an attempt to determine
the surgical limits in gynecologic oncology.
The clinical stage of cancer and the general condition of the
patient are limiting factors that influence decisions on surgi-
cal treatment. Only very few patients with locally advanced
or primarily disseminated cancer benefit from surgical treat-
ment, which essentially comes down to histopathological
diagnosis of samples while simultaneously burdening the
patient with all consequences of surgery. Also, poor gen-
eral condition of the patient significantly affects the postop-
erative period, increasing the risk of life-threatening com-
plications or postponing systemic treatment, which in turn
affects long-term treatment outcomes.
Unfortunately, the possibilities of surgical intervention are
very often limited by the skills and competences of the oper-
ating team. Many publications and reports from confer-
ences devoted to surgical treatment in gynecologic oncol-
ogy assume a full range of surgical possibilities of modern
medicine as well as the availability of specialists in other
surgical disciplines. In such difficult reality of clinical prac-
tice, apart from purely medical considerations (associated
with the skills of operating teams), legal aspects associated
with the competencies of doctors involved in the treatment
process also seem important.
It is difficult to overestimate the importance of diagnos-
tic possibilities of a facility dealing with surgical treatment
of the diseases in question. Diagnostic imaging, i.e. ultra-
sonography, computed tomography, and an increasingly
used positron emission tomography/computed tomog-
raphy (PET/CT), is an indispensable element of planning
the appropriate extent of surgical procedure in many cases.
The same methods of diagnostic imaging are essential for
postoperative care, particularly in the case of complications
(not necessarily directly related to surgery) or other diseases
that may develop during hospital stay. The availability of
diagnostic tools affects the safety of patients. The inability to
quickly perform CT angiography in the event of suspected
pulmonary embolism, hemorrhagic or ischemic stroke, i.e.
life-threatening conditions, can have disastrous health con-
sequences for the patient and serious legal consequences
for the doctor.
The general condition of the patient, the severity of sur-
gery and the risk of complications leading to respiratory
and circulatory failure are common indications for inten-
sive care. The term “intensive care unit” is not an equiva-
lent of a “recovery room,” which is sometimes forgotten.
Recovery rooms are part of the operating suite or separated
rooms of increased supervision in surgical units. Today’s
intensive care units (ICUs) are units with highly specialized
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niewydolnosci oddechowo-krazeniowej stanowig czesto
wskazanie do umieszczenia pacjentki na oddziale inten-
sywnej terapii. Termin ,,oddzial intensywnej terapii”,
o czym niekiedy si¢ zapomina, nie jest w Zadnym razie
tozsamy z terminem ,sala wybudzen chorych”. Sale
wybudzen sg zazwyczaj czescig bloku operacyjnego lub
wydzielonymi salami wzmozonego nadzoru w oddzia-
tach zabiegowych. Wspolczesne oddzialy intensywnej
opieki medycznej (OIOM) sa za$ oddziatami dysponuja-
cymi wysokospecjalistyczng kadra anestezjologow, spra-
wujacych opieke nad pacjentami w stanach zagrozenia
zycia, nieprzytomnymi, zaintubowanymi, z wielonarzado-
wymi niewydolno$ciami. Oddziaty takie dysponuja spe-
cjalistycznym sprzetem, ktéry umozliwia prowadzenie
chorych z niewydolnoscia nie tylko uktadu oddechowego,
lecz takze nerek - mowa tu o dializoterapii otrzewnowej
i wielu innych metodach ratowania zycia, niedostepnych
na zwyktych oddziatach zabiegowych.

Trudno dzi$ sobie wyobrazi¢ bezpieczne leczenie chorych
z nowotworami narzadéw plciowych bez $cistej wspol-
pracy z przedstawicielami innych specjalnosci, takich jak
kardiologia, interna, hematologia, nefrologia, diabetolo-
gia, urologia oraz radiologia interwencyjna, radioterapia,
chirurgia naczyniowa, chirurgia onkologiczna, onkologia
kliniczna czy psychiatria. Pacjentki trafiajace na oddziaty
ginekologii onkologicznej to najczesciej kobiety starsze,
z wieloma chorobami towarzyszacymi, wigc zaréwno bez-
pieczne przygotowanie do operacji, jak i opieka poopera-
cyjna wigzg sie z koniecznoscia statego kontaktu z leka-
rzami wielu specjalnosci.

Kolejng granicg w leczeniu chirurgicznym chorych z nowo-
tworami narzagdow plciowych, czesto nieu$wiadamiang
przez zespoly operacyjne, jest presja czasu. Koniecznos¢
wykonania w tym samym dniu jeszcze kolejnych zabiegow
stwarza niejednokrotnie sytuacje, w ktorej lekarz operujacy,
nawet nie zdajac sobie z tego sprawy, zaczyna sie $pieszy¢,
co zwigksza ryzyko popelnienia btedu lub zaniechania bar-
dziej czasochlonnych procedur. Z wielogodzinnym i wie-
lonarzadowym zabiegiem operacyjnym, przeprowadza-
nym przez wielospecjalistyczny zespol, szczegolnie czesto
wigze si¢ proba radykalnej operacji w zaawansowanym raku
jajnika. Pospiech jest wtedy jednym z najgorszych i najbar-
dziej niebezpiecznych doradcow.

W 2016 roku w opracowaniu standardéw leczenia raka
jajnika opublikowanym przez European Society of Gyna-
ecological Oncology - ESGO (pod redakcja Denisa Quer-
leu), a takze rok podzniej w polskim piémiennictwie®
podane zostaly kryteria ograniczajace wykonanie opty-
malnej operacji cytoredukcyjnej. Sg to: gltebokie nacieka-
nie korzenia krezki jelita cienkiego, rozsiane zmiany nowo-
tworowe jelita cienkiego, ktorych resekcja prowadzitaby do
zespolu krotkiego jelita, rozlegte nacieki zoladka i dwunast-
nicy, naciek gtowy lub $rodkowej czesci trzustki, zajecie
pnia trzewnego, tetnic watrobowych i tetnicy zotadkowe;
lewej. Obecnos¢ przerzutéw odlegtych — wielosegmen-
towe i centralne ogniska przerzutowe w watrobie, ptucach,
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anesthesiologists providing care for patients in life-threat-
ening situations, unconscious and intubated patients as well
as patients with multiorgan failure. Such units have special-
ist equipment allowing for the management of patients with
both, respiratory and kidney failure (peritoneal dialysis and
many other life saving techniques not available in ordinary
surgical units).

Currently, it is difficult to imagine safe treatment of patients
with gynecologic malignancies without close cooperation
with the representatives of other specialties, such as cardi-
ology, internal medicine, hematology, nephrology, diabe-
tology, urology and interventional radiology, radiotherapy,
vascular surgery, surgical oncology, clinical oncology or
psychiatry. Patients in gynecologic oncology units are usu-
ally older women with many comorbidities; therefore, safe
preoperative management and postoperative care require
constant contact with many specialists.

Time pressure, often underestimated by surgical teams,
is another limitation in surgical treatment of gyneco-
logic cancer. The need for more than one procedure on
the same day often leads to a situation when the physician
unconsciously starts to hurry, increasing the risk of mis-
take or resigning from more time-consuming procedures.
An attempt at radical surgery in advanced ovarian cancer is
often associated with long-lasting and multiple-organ pro-
cedure performed by a multidisciplinary team. In such cases,
haste is one of the worst and most dangerous advisors.

In 2016, criteria to limit the implementation of optimal
cytoreduction were included in the standards for the treat-
ment of ovarian cancer published by the European Society
of Gynaecological Oncology (ESGO)Y and, a year later, in
Polish literature®. The criteria include deep infiltration of
the root of the small bowel mesentery; disseminated small
bowel cancer, the resection of which would lead to short
bowel syndrome; extensive gastric and duodenal infiltra-
tion; infiltration of the head or the middle part of the pan-
creas; involvement of the celiac trunk, hepatic arteries
and the left gastric artery. According to the above-men-
tioned ESGO recommendations, distant metastases (mul-
tisegmental and central metastatic foci in the liver, lungs,
brain and lymph nodes with infiltration of large veins) are
an important reason for abandoning surgical treatment.
Criteria for inoperability of metastatic lymph nodes, nodes
located in the pelvis and along major vessels in particular,
are quite relative. An experienced surgeon with adequate
instruments and protection in the form of available vascu-
lar surgical modalities is able to perform a safe and radical
resection of seemingly inoperable boundless of immobile
para-aortic lymph nodes. At the same time, modern radio-
therapy allows for the treatment of central nervous sys-
tem lesions with precision that has only recently become
available.

When defining surgical limits in gynecologic oncology, it
is important to remember that despite continuous attempts
to develop and implement prevention programs, more than
70% of patients with ovarian cancer begin treatment when
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mozgu i wezlach chtonnych z naciekaniem duzych naczyn
zylnych - stanowi wedlug wspomnianego opracowa-
nia ESGO istotne przyczyny odstapienia od planowanego
zabiegu operacyjnego. Kryteria nieoperacyjnoéci przerzu-
towo zmienionych weztéw chlonnych, szczegdlnie wezlow
polozonych w miednicy mniejszej i wzdtuz naczyn glow-
nych, sg jednak do$¢ wzgledne. Doswiadczony operator
dysponujacy wlasciwym instrumentarium i zabezpiecze-
niem w postaci dostepnych metod leczenia z zakresu chi-
rurgii naczyniowej jest w stanie bezpiecznie i radykalnie
usuna¢ pakiety nieruchomych weztéw chlonnych okoto-
aortalnych, ktore wydaja si¢ nieoperacyjne. Z kolei dzieki
mozliwo$ciom wspolczesnej radioterapii mozna naswietlaé
zmiany w o$rodkowym ukladzie nerwowym z nieosiggalna
do niedawna precyzja.

Wytyczajac granice chirurgii w ginekologii onkologicz-
nej, nalezy pamieta¢, ze nadal, pomimo nieustannych préb
opracowania i wdrozenia programéw profilaktycznych,
ponad 70% pacjentek z rakiem jajnika rozpoczyna lecze-
nie wtedy, gdy nowotwor jest juz zaawansowany i wykracza
poza narzad rodny. W konsekwencji podejmowane lecze-
nie jest czgsto leczeniem z zatozenia paliatywnym. Badania
przeprowadzone w ostatniej dekadzie wykazaly, ze ultrara-
dykalne zabiegi operacyjne, polaczone z rozlegtymi resek-
cjami w uktadzie pokarmowym i nie tylko, jesli nie niosa
za sobg osiggniecia optymalnej cytoredukeji, a wiec pozo-
stawienia jamy brzusznej bez widocznych makroskopowo
ognisk nowotworu, nie przynosza istotnej korzysci mierzo-
nej catkowitym czasem przezycia. Wiaza sie natomiast ze
znacznym wzrostem czesto$ci powiklan i odroczeniem nie-
zbednego leczenia systemowego, a wiec — innymi stowy —
pogarszaja rokowanie®. Wytacznie gdy istnieje szansa na
optymalng cytoredukcje, zabieg operacyjny jest pierwszym
z etapow leczenia zaawansowanego raka jajnika.
Przedoperacyjna ocena szans na efektywna cytoredukcje
jest zagadnieniem trudnym i ztozonym. Wazna role odgry-
waja tu dokladne badania obrazowe. Od kilku lat najsku-
teczniejszym sposobem oceny wydaja sie laparoskopia
zwiadowcza i skala Fagotti®®), ktérej skutecznoé¢ i wia-
rygodno$é¢ zostaly potwierdzone w licznych publikacjach
i prezentacjach zjazdowych w ostatnich kilku latach. Wspo-
mniana skala, jak rowniez wszystkie inne metody oceny
zakladaja wstepnie pelne mozliwosci operacyjne zespolow,
w tym wspolprace przedstawicieli wielu dyscyplin zabie-
gowych. Przyktadowo w niektorych o$rodkach onkologicz-
nych specjalnie wyszkoleni lekarze zajmujacy sie chirurgia
watroby i drog zélciowych uczestnicza w zabiegach cytore-
dukeyjnych zwiazanych z koniecznoscia resekeji obejmuja-
cych miazsz watroby i drogi Zolciowe.

Jesli chodzi o chirurgie przewodu pokarmowego, w nowo-
tworach ginekologicznych najczesciej zachodzi koniecznoé¢
odcinkowej resekgji jelita grubego i cienkiego, w miar¢ moz-
liwosci z zachowaniem cigglo$ci przewodu pokarmowego.
Przedmiotem kontrowersji bywa odpowiedZ na pytanie,
jaka jest dopuszczalna bezpieczna liczba jednoczasowych
zespolen w obrebie jelit. Rekomendacje i do$wiadczenie
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the disease is already advanced and goes beyond the repro-
ductive organs. Consequently, the treatment is often pallia-
tive in intent. Studies in the last decade have shown that ultra-
radical surgeries combined with extensive resections in e.g.
the gastrointestinal tract bring no significant benefits mea-
sured as total survival time unless they lead to optimal cyto-
reduction, i.e. leave no macroscopically visible foci of tumor
in the abdominal cavity. At the same time, they increase the
risk of complications and delay the necessary systemic treat-
ment, thereby worsening the prognosis®. Surgery is the first
step in the treatment of advanced ovarian cancer only if there
is a chance for optimal cytoreduction.

Preoperative estimation of chances for effective cytoreduc-
tion is a difficult and complex issue. Accurate diagnostic
imaging plays an important role in this context. In recent
years, explorative laparoscopy and the Fagotti score*?),
whose efficacy and reliability were confirmed in a number of
publications and conference presentations in last few years,
seem the most effective assessment methods. The above-
mentioned score and other assessment tools initially assume
full surgical capabilities of operating teams, including collab-
oration between the representatives of many surgical disci-
plines. For example, in some cancer centers, physicians spe-
cialized in liver and bile duct surgery who receive special
training participate in cytoreductive procedures involving
the resection of liver and bile ducts.

For gastrointestinal surgery, gynecologic cancers usu-
ally require segmental resection of the large and small
bowel, maintaining the continuity of the gastrointestinal
tract if possible. The acceptable safe number of simulta-
neous intestinal anastomoses is the subject of controversy.
Recommendations and experience indicate that more than
two anastomoses formed during one surgery significantly
increase the risk of postoperative complications, leakage
and anastomotic dehiscence requiring resurgery in partic-
ular. It should be also remembered that major surgeries are
often associated with significant, not always transient, dete-
rioration of patient’s quality of life. Therefore, such man-
agement is justified only by significant effects on long-term
treatment outcomes. Splenectomy, which is necessary in
many cases, may be difficult to predict. Accidental injury
to splenic capsule, which is most likely to occur during the
lysis of adhesions within the colic flexures, results in the
need for splenectomy.

Upper abdominal surgery is much easier if, in addition
to trained surgical team, appropriate retractors and auto-
matic hooks are available in a given facility. Good visibility
of the surgical area is needed to perform a planned surgery.
The availability of an argon knife makes it easier and safer
to perform liver surgery. Potential diaphragm damage with
the rupture of the pleura may be relatively easily repaired
provided that there is good cooperation with the anaesthe-
siological team.

Urological surgeons also play an important role in gyneco-
logic surgeries. Participation in nephrectomies, reconstruc-
tive and reparative ureteral surgeries as well as providing
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wskazujg, ze wykonanie wigcej niz dwdch zespolen pod-
czas operacji istotnie zwigksza ryzyko powikltan w okre-
sie pooperacyjnym - gtéwnie nieszczelnosci i rozejécia sie
miejsc zespolen z koniecznoscig reoperacji. Nalezy rowniez
pamietad, ze rozlegle zabiegi operacyjne wiazg si¢ czesto ze
znacznym, nie zawsze tylko okresowym, pogorszeniem
jako$ci zycia operowanej. Jedynie istotny wplyw na odle-
gle wyniki leczenia pacjentki usprawiedliwia wiec podobne
dziatanie. Operacje usuniecia $ledziony, niezbedne w wielu
przypadkach, s3 niekiedy trudne do przewidzenia. Przypad-
kowy uraz torebki, szczegdlnie prawdopodobny przy uwal-
nianiu zrostow w okolicy zagiecia $ledzionowego okreznicy,
skutkuje koniecznoécig wykonania splenektomii.
Chirurgia gornego pigtra jamy brzusznej jest duzo tatwiej-
sza, jezeli osrodek dysponuje — poza wyszkolonym zespo-
fem - odpowiednimi retraktorami i hakami automatycz-
nymi. Dopiero dobre uwidocznienie okolicy operowanej
stwarza mozliwo$¢ wykonania zaplanowanej procedury.
Dostepno$¢ noza argonowego ulatwia i czyni bezpieczniej-
szym operowanie watroby. Ewentualne uszkodzenia prze-
pony z otwarciem worka optucnowego przy dobrej wspot-
pracy z zespolem anestezjologicznym mozna do$¢ tatwo
naprawic.

W chirurgii narzadoéw plciowych istotny udzial maja réw-
niez chirurdzy urolodzy. Nefrektomie, operacje rekonstruk-
cyjne i naprawcze moczowodow, niekiedy pomoc w zakre-
sie chirurgii pecherza moczowego stanowia nieodlaczna
cze$¢ codziennej pracy ginekologa onkologa na bloku ope-
racyjnym. Potencjalnym skutkiem braku mozliwosci sko-
rzystania z pomocy urologéw jest wiec znaczne zawezenie
zakresu mozliwoéci operacyjnych.

Chirurgia naczyniowa, umozliwiajaca rekonstrukcje,
naprawe i protezowanie, niejednokrotnie pozwala osiagna¢
zamierzony cel, czyli optymalng cytoredukeje, a w niekto-
rych przypadkach wybrna¢ z dramatycznych sytuacji zda-
rzajacych sie w trakcie rozlegtych operacji onkologicznych,
gdy dochodzi do niezamierzonego uszkodzenia duzych
naczyn krwionosnych®.

Wspolczesne mozliwosci radiologii interwencyjnej zmie-
nily istotnie postepowanie w przypadku krwotokow w nie-
operacyjnym raku szyjki czy trzonu macicy. W razie krwo-
toku embolizacja naczyn krwionos$nych w obrebie miednicy
mniejszej jest znacznie lepsza opcja niz laparotomia —
szczegolnie w raku szyjki macicy, w ktérym okolica rozwi-
dlenia tetnicy biodrowej wspolnej bywa objeta naciekiem
nowotworowym, ligatura tetnicy biodrowej wewnetrznej
okazuje si¢ czasami technicznie niemozliwa. Skorzystanie
z mozliwosci radiologii interwencyjnej skutkuje brakiem
obciazenia pacjentki otwartg operacja i nie wydtuza niepo-
trzebnie czasu do podjecia odpowiedniego leczenia: radio-
lub chemioterapii.

Obowiazujace od trzech lat wymogi pakietu onkolo-
gicznego narzucaja administracyjnie wspolprace mie-
dzy radioterapeuta, onkologiem klinicznym i lekarzem
zabiegowcem, ale dopiero praca takich zespotow w jed-
nym miejscu, bez koniecznosci transportowania chorej
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support in urinary bladder surgeries in some cases is an
integral part of everyday practice of a gynecologic oncolo-
gist working in an operating suite. The lack of support from
urologists may potentially limit surgical possibilities.
Vascular surgery, enabling reconstruction, repair and
implantation of vascular prostheses, often allows achiev-
ing the intended goal, i.e. optimal cytoreduction, and, in
some cases, overcoming dramatic situations that occur dur-
ing major cancer surgeries, when accidental injury to large
blood vessels is likely to occur®.

The current possibilities of interventional radiology have
brought about significant changes in the management of
hemorrhages in inoperable cervical or uterine cancer. In the
event of a hemorrhage, embolisation of pelvic blood ves-
sels is a much better option than laparotomy, especially in
cervical cancer, when the area of the common iliac bifurca-
tion may be infiltrated, ligature of the internal iliac artery
is sometimes technically impossible. Interventional radiol-
ogy allows avoiding both an open surgery and unnecessar-
ily prolonged time to appropriate treatment initiation (radi-
ation therapy or chemotherapy).

Although the requirements of oncological pool of proce-
dures, which have been in force for three years, administra-
tively impose collaboration between a radiation therapist,
a clinical oncologist and a surgeon, only the presence of
such teams in one facility, without the need to transport the
patient to other centers either for consultations or further
treatment, makes the implementation of the oncological
procedures effective and fully logical. The extremely impor-
tant role of doctors involved in palliative care and analgesic
treatment should be also mentioned as a significant propor-
tion of patients with gynecologic cancer are unfortunately
referred to palliative care at some point. The possibility of
such consultation already during cancer therapy signifi-
cantly improves the comfort of patients life.

Difficult access to histopathological investigations is a fre-
quently underestimated, very important limitation in
gynecologic cancer surgery. The possibility of quick con-
sultation of histological preparations before planned sur-
gical treatment, sample collection and a rapid assess-
ment performed by oncological pathologists may change
the treatment plan and help avoid mistakes. On the other
hand, the lack of possibility to perform rapid intraopera-
tive assessment may be the reason for inadequate surgical
extent with all therapeutic consequences for the patient,
such as the need for a revision surgery, wrongly aban-
doned adjuvant therapy or the use of adjuvant therapy in
the absence of significant indications.

Making the right therapeutic decisions regarding surgi-
cal treatment of gynecologic cancer may be very diffi-
cult and dependent on a number of factors that are some-
times very difficult to predict. The aim of this paper was to
draw attention to certain boundaries, not only in the literal
sense, crossing of which seems inadvisable. Standards for
the treatment of gynecologic cancer may be an important
aid in the decision-making process. In 2017, the guidelines
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na konsultacje albo dalsze leczenie do innych o$rodkéw,
czyni realizacje idei pakietu onkologicznego skuteczna
i w pelni logiczng. Trzeba réwniez wspomnie¢ o nie-
zwykle waznej roli lekarzy zajmujacych sie opieka palia-
tywna i leczeniem przeciwbdlowym - duza cze$¢ pacjentek
z nowotworami ginekologicznymi w pewnym momencie
przechodzi bowiem niestety pod opieke paliatywng. Nie-
jednokrotnie mozliwo$¢ skorzystania z takiej konsultacji
jeszcze w trakcie leczenia onkologicznego znaczaco popra-
wia komfort zycia chorych.

Czesto niedocenianym, a zarazem bardzo istotnym ogra-
niczeniem w chirurgii nowotworéw narzadéw piciowych
jest niewlasciwy dostep do badan histopatologicznych.
Mozliwos¢ szybkiego skonsultowania preparatéw przed
planowanym leczeniem operacyjnym, pobranie materialu
i szybka ocena dokonana przez doswiadczonych patolo-
gow onkologicznych sa w stanie zmieni¢ plan postepowa-
nia i pozwalajg unikng¢ btedéw. Z kolei brak mozliwo-
$ci wykonania szybkiego badania srodoperacyjnego bywa
przyczyna niewlasciwego zakresu operacji - ze wszystkimi
konsekwencjami terapeutycznymi dla pacjentki, takimi
jak konieczno$¢ ponownego zabiegu, bledne zaniechanie
leczenia uzupelniajacego albo stosowanie go bez istotnych
wskazan.

Podjecie wlasciwej decyzji terapeutycznej w zakresie lecze-
nia operacyjnego nowotworéw ginekologicznych bywa
bardzo trudne i uzaleznione od wielu, cz¢sto trudnych do
przewidzenia czynnikéw. Celem niniejszego artykulu jest
zwrdcenie uwagi na pewne granice, rozumiane nie tylko
dostownie, ktorych przekroczenie wydaje sie niewska-
zane. Duze ulatwienie w podejmowaniu decyzji stanowic¢
moga opracowane standardy leczenia nowotworéw gine-
kologicznych. W 2017 roku na tamach ,,Current Gyneco-
logic Oncology” ukazaly sie wytyczne polskich autoréow
dotyczace leczenia nowotwordw jajnika, trzonu macicy,
szyjki macicy i sromu®*-®. Podobne standardy, stworzone
przez miedzynarodowe organizacje (ESGO; European
Society for Medical Oncology, ESMO; European Society
for Radiotherapy & Oncology, ESTRO) i gremia naukow-
cow, ukazaty sie¢ w wigkszosci branzowych czasopism
i moga by¢ swoistym przewodnikiem, utatwiajacym bez-
pieczne leczenie®.

Jednoczesnie pamietaé trzeba, ze standardy postepowa-
nia informujg nas o pewnych wytycznych, ale niczego bez-
wzglednie nie narzucajg, nie mogg tez zastgpi¢ umiejetnosci
i my$lenia lekarza. Lekarz musi zna¢ wytyczne, co jednak
wecale nie oznacza, ze musi si¢ im bezkrytycznie podporzad-
kowac¢ w sytuacji, gdy inne rozwigzanie bedzie korzystniej-
sze dla pacjenta’.
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of Polish authors for the treatment of ovarian, endometrial,
cervical and vulvar cancer were published in the “Current
Gynecologic Oncology”®¢-®. Similar standards developed
by international organizations (ESGO; European Society for
Medical Oncology, ESMO; European Society for Radiother-
apy & Oncology, ESTRO) and scientific bodies can be found
in most medical journals and used as a specific guide facil-
itating safe treatment®.

At the same time, it should be remembered that therapeutic
standards provide information on certain guidelines rather
than imposing anything, and that they cannot replace the
doctor’s skills and knowledge. Doctors should be famil-
iar with the guidelines, but this does not mean that they
should uncritically follow these recommendations if there is
another solution, which is more beneficial for the patient!'?).
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