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Streszczenie

Wyniki leczenia raka jajnika w Polsce sg niezadowalajace i znacznie odbiegajg od zachodnioeuropejskich. Proble-
my wynikaja ze Zle zorganizowanej opieki zdrowotnej i wymagaija reorganizaciji systemowej. Poprawa jakosci lecze-
nia pozostaje zas gtéwnie po stronie klinicystow i powinna by¢ realizowana na podstawie wskaznikow jakoSciowych
Europejskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej. Okreslajg one miedzy innymi minimalng liczbe zabiegow
wykonywanych w danym osrodku oraz liczbe operaciji cytoredukeyjnych przypadajacych na operatora. Ze wzgle-
du na brak ogélnopolskiego i powszechnie dostepnego rejestru pacjentek operowanych z powodu raka jajnika
ocena jednostek prowadzacych leczenie jest niemozliwa. W zwigzku z tym jako pracownicy najwiekszego szpitala
onkologicznego w Polsce mamy obowigzek, wobec pacjentek i lekarzy, systematycznego publikowania naszych
danych. W raporcie scharakteryzowano pacjentki poddane leczeniu chirurgicznemu z uwzglednieniem miedzy
innymi stopnia zaawansowania choroby oraz doszczetnosSci operacji cytoredukeyjnej. Uzyskanie poprawy efektow
leczenia, skrocenie czasu hospitalizacji oraz zmniejszenie liczby powiktan jest mozliwe tylko poprzez ciggla i syste-
matyczng ocene wiasnej pracy, a jej kluczowy element stanowi transparentno$é prezentowanych danych. Autorzy
niniejszego raportu wierza, ze jego publikacja stanie sie zacheta do przedstawienia wynikow leczenia pacjentek
z rakiem jajnika prowadzonych w innych osrodkach i bedzie zwiastunem stworzenia ogdlnopolskiej bazy danych.
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WSTEP

Obecnie dane Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) doty-
czace leczenia raka jajnika sa niespdjne i nie pozwalajg na
sformutowanie jakichkolwiek wiarygodnych wnioskéw. Nie
wiadomo, ktore osrodki w Polsce leczg najwiecej chorych
i w jakim stopniu zaawansowania. Ponadto nie jest mozli-
we poréwnanie efektéw leczenia miedzy poszczegbinymi
o$rodkami. Chaos informacyjny wymusza stworzenie
jednolitego rejestru, w ktorym znajda sie dane kliniczne
pacjentek. Jest to najwazniejsze zadanie na najblizsze
lata, przed ktérym stoi ginekologia onkologiczna w za-
kresie poprawy opieki nad pacjentkami z rakiem jajnika.

Swiadomi koniecznosci publicznego prezentowania
danych przedstawiamy po raz pierwszy raport roczny

z leczenia chorych z rakiem jajnika. Celem tego raportu
jest otwarcie ogblnopolskiej dyskusji opartej na liczbach
i wiarygodnych danych. Ponadto chcemy zachecié inne
osrodki do publikowania swoich danych dotyczacych
leczenia pacjentek z rakiem jajnika. Jednoczesnie je-
stesmy gotowi do wspotpracy, wierzac, ze jest to jedyna
droga do poprawy opieki nad chorymi na raka jajnika.
Oprécz przedstawienia wynikéw opisujemy trud-
noSci, jakie napotykamy w praktyce klinicznej i ktore
wymagajg poprawy/naprawy. Planowane wprowadzenie
ovarian cancer unit musi by¢ poprzedzone stworzeniem
ogolnopolskiego rejestru, zawierajacego dane kliniczne
chorych. Niezbedne bedzie raportowanie miedzy innymi
wieku pacjentki, daty wykonania cytoredukcji, zakresu
oraz kompletno$ci operacji, stopnia zaawansowania,
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choréb towarzyszacych, powiktan pooperacyjnych. Majac
Swiadomos¢é zachodzacych zmian publikujemy raport
dotyczacy pacjentek leczonych z powodu raka jajnika
w Klinice Ginekologii Onkologicznej Narodowego In-
stytutu Onkologii. Raport obejmuje okres 12 miesiecy
(IV kwartat 2020 oraz I, Il i Ill kwartat 2021 roku).
Przedstawiamy podstawowe dane kliniczne jakie bedg
w przesztosci wymagane w rejestrze.

WSZYSTKIE PACJENTKI
Z ROZPOZNANIEM C56

W okresie 1.10.2020-30.09.2021 roku w Klinice Gine-
kologii Onkologicznej Narodowego Instytutu Onkologii
- Panstwowego Instytutu Badawczego (KGO NIO PIB)
leczone byty 93 pacjentki z rozpoznaniem pierwotnego
nowotworu zto$liwego jajnika. Z raportu wykluczono:

— 10 pacjentek z nienabtonkowymi nowotworami lub
nowotworami o granicznej ztosliwosci;

— 20 pacjentek z rakiem jajnika, ktére nie zostaty
poddane cytoredukcji ze wzgledu na zaawansowanie
choroby, progresje w trakcie chemioterapii neoadju-
wantowej lub zly stan ogéiny;

— 10 pacjentek z rakiem jajnika, ktore przeszty opera-
cje cytoredukeyjna w innym osrodku, a otrzymywaty
w tutejszej Klinice leczenie systemowe.

Raport obejmuje 53 pacjentki z rakiem jajnika, kto-
re zostaty poddane leczeniu operacyjnemu. W tabeli 1
przedstawiono charakterystyke chorych.

Ze wzgledu na czas wykonania operacji wzgledem
chemioterapii wyrdzniono 3 rodzaje zabiegow: pierwot-
na operacja, operacja interwatowa (po chemioterapii
neoadjuwantowej), operacja odroczona (po zakonczeniu
leczenia systemowego) (ryc. 1).

Ze wzgledu na zakres wyrdzniono operacje, w kto-
rych: nie pozostawiono makroskopowych resztek choroby
(RO); optymalne — pozostawione zmiany < 1 cm (R1);
nieoptymalne (R2) (ryc. 2).

W tabeli 2 przedstawiono doszczetnoS¢ cytoredukcji
w zalezno$ci od zakresu operacji cytoredukeyjne;j.

DYSKUSJA

Doszczetnosé cytoredukcji

Jednym z probleméw, jaki napotkalismy, jest okreslenie
doszczetnosci operacji cytoredukcyjnej. Obecnie nie
prowadzimy dokumentacji fotograficznej lub filmowej,
a ocena pozostawienia makroskopowych zmian jest
subiektywna opinig operatora. W celu podnoszenia stan-
dardu jakoSciowego doszczetnosé resekceji powinna byé
potwierdzona wykonaniem badania tomografii kompute-
rowej (TK), optymalnie w ciggu 28 dni od operacji. W KGO
NIO PIB wykonywana jest TK u czeSci pacjentek (gtownie
ze zmianami resztkowymi), ale po 4 tygodniach od ope-

Tabela 1. Charakterystyka pacjentek operowanych w Klinice
Ginekologii Onkologicznej Narodowego Instytutu Onkologii -
Panistwowego Instytutu Badawczego z powodu raka jajnika

Wiek 60 (33-86) lat
Typ histopatologiczny
HGSOC” 47 (88,6%)
Jasnokomorkowy 3(5,7%)
Endometrioidny 2 (3,8%)
Sluzowy 1(1,9%)
Zaawansowanie choroby (FIGO)
| 9 (17%)
Il 4(7,5%)
1 30 (56,6%)
1% 10 (18,9%)
Miejsce zamieszkania
Miasto > 10 tys. mieszkancow 21 (39,6%)
ety 32 (60.4%
Stan cywilny
Panna 5(9,4%)
Mezatka 26 (49%)
Rozwddka 4 (7,6%)
Wdowa 7 (13,3%)
Nie podaje 11 (20,7%)
Wyksztatcenie
Podstawowe 10 (18,9%)
Srednie 9 (17%)
Wyzsze 5(9,4%)
Nie podaje 29 (54,7%)
Choroby przewlekte 30 (56,6%)
Nadci$nienie tetnicze 18 (33,9%)
Choroby ukftadu krazenia 4 (7,6%)
Cukrzyca typu 2 4(7,6%)
Inne 25 (47,2%)
Mutacja somatyczna BRCA1/2* 7 (14,9%)/2 (4,3%)
CA125 przed leczeniem 867,6 (9,8-5700)
BMI 25,7 (17,2-47,7)

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; HGSOC” (high grade serous ovarian cancer)
— niskozréznicowany rak surowiczy jajnika; FIGO (International Federation of Gynecology and
Oncology) — Miedzynarodowa Federacja Potoznikow i Ginekologow

*mutacja oznaczana tylko u pacjentek z HGSOC; u 2 pacjentek badanie genetyczne byto

w trakcie opracowywania w momencie pisania raportu

racji, jako badanie wyjsciowe przed leczeniem systemo-
wym. W zwigzku z tym badanie takie nie moze stuzy¢ jako
wiarygodne do oceny doszczetnosci operacji. Wykazano,
ze zgodnoS¢ miedzy protokotem operacyjnym (R1) a po-
operacyjnym badaniem TK wynosi zaledwie 51-54% [1, 2],
a do potencjalnych przyczyn zaliczono miedzy innymi
zanizanie wielkoSci resztkowych zmian przez chirurgow/
ginekologdw oraz szybki odrost pozostawionych zmian.
Optymalnie zoperowane pacjentki ze stwierdzanymi zmia-
nami resztkowymi > 1 cm w pooperacyjnym badaniu TK
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Typ zabiegu operacyjnego

M pierwotna operacja cytoredukcyjna: 22 (41,5%)
I Interwatowa operacja cytoredukcyjna
(po 3-4 kursach chemioterapii
neoadjuwantowej): 24 (45,3%)
. Odroczona operacja cytoredukcyjna
(po 3-4 kursach chemioterapii): 7 (13,2%)

Rycina 1. Wykonanie zabiegu cytoredukcyjnego w zaleznosci od
rozpoczecia chemioterapii

Doszczetno$é cytoredukcji

M Brak makroskopowych zmian resztkowych: 39 (73,5%)
B Zmiany resztkowe < 1 cm: 7 (13,2%)
B Zmiany resztkowe > 1 cm: 7 (13,2%)

Rycina 2. Wielko§¢ zmian resztkowych u pacjentek po operacji
cytoredukcyjnej

mialy istotnie krétszy czas remisji choroby oraz catkowity
czas przezycia [2, 3]. W zwigzku z tym nie nalezy odktadaé
decyzji 0 wykonaniu badan radiologicznych oceniajgcych
wielko$¢é pozostawionych zmian.

Rola ginekologa-onkologa oraz program
szkolenia specjalizacyjnego

Wiekszo$¢ zabiegow zostato przeprowadzonych
przez chirurgéw-onkologéw. Liczba zabiegéw wykona-

Tabela 2. Doszczetno$é operacji w zaleznosci od typu zabiegu
cytoredukcyjnego

RO 18 (81,8%) 16 (66,7%) 5 (71,4%)
R1 2(9,1%) 3(12,5%) 2(28,6%)
R2 2(9,1%) 5 (20,8%) 0

nych przez osoby, w trakcie szkolenia specjalizacyjnego
z ginekologii onkologicznej wyniosta 2 (3,8% wszyst-
kich zabiegdow). Uwzgledniajac liczbe 15 cytoredukc;ji
(5 jako operator, 10 jako pierwsza asysta) zapisana
w programie szkolenia specjalizacyjnego oraz 2 letni
program szkolenia oczywiste wydaje sie, ze wypetnienie
tego kryterium staje sie praktycznie niemozliwe. Pie-
trzak i Horata [4] zwrocili uwage na podobne problemy
z wypetnianiem procedur w zakresie ksztatcenia z gi-
nekologii i potoznictwa w 2018 roku. W zwigzku z tym
istnieje potrzeba wydtuzenia czasu trwania specjalizacji
z jednoczesnym czestszym angazowaniem lekarzy
ginekologow-onkologdw oraz lekarzy w trakcie szkolenia
specjalizacyjnego. Pomoc chirurga niejednokrotnie jest
nieoceniona i pozwala uzyskac wieksza radykalnosé za-
biegu. Jednak to ginekolog-onkolog powinien prowadzi¢
operacje, a chirurg-onkolog stuzy¢ pomocg w trudnych
przypadkach. Szkolenie ginekologéw-onkologdw jest
procesem dtugotrwatym i wymaga wytrenowania pracy
zarébwno indywidualnej, jak i zespotowej. Bardzo trudno
osiggnac dobre wyszkolenie w ciggu 2 lat. Jeszcze wigk-
szym wyzwaniem jest utrwalenie i ciggta aktualizacja
umiejetnosci, szczegblnie zabiegowych. Wprowadzenie
rejestrow szczegdtowych dla kluczowych kompetenc;ji
jest zobowigzaniem Srodowiska medycznego wobec pa-
cjentéw, szczegblnie wobec checi poprawy populacyjnych
wynikow leczenia.

Centralizacja leczenia

Centralizacja leczenia z jednoczesng koncentracja na
kompleksowym leczeniu onkologicznym jest fundamen-
tem w celu poprawy wynikow terapii.

Rozdrobnienie leczenia onkologicznego jest obecnie
jednym z gtéwnych probleméw polskiej sytemu opieki
zdrowotnej. Brak kompleksowosSci leczenia skutkuje gor-
szymi wynikami w poréwnaniu do krajéw zachodnioeu-
ropejskich. W przypadku raka jajnika réznica w odsetku
w b-letnich przezyciach miedzy Polska a krajami Europy
Potnocnej i Zachodniej siega 15% [5].

Celem Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO) jest cen-
tralizacja leczenia wokét oSrodkow zapewniajgcych kom-
pleksowg oraz koordynowang opieke. Kompleksowo$s¢
rozumie sie jako zapewnienie pacjentowi dostepu do
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szybkiej diagnostyki, leczenia oraz rehabilitacji. Koordy-
nacja wiaze sie z przydzieleniem pacjentowi osoby, ktéra
poprowadzi go przez caty etap diagnostyczno-leczniczy.
Tempo wdrazania zmian jest niskie i wymaga wielu lat,
zanim bedzie funkcjonowato tak, jak to zaplanowano.
Jedna z planowanych zmian jest koncentracja leczenia
raka jajnika na wzor breast cancer unit. W Europie Za-
chodniej przy niematym oporze Srodowiska medycznego
doprowadzono do skupienia leczenia wokot wybranych
osrodkow. W 10-milionowej Szwecji tylko 8 oSrodkdéw moze
operowaé nowotwory jajnika oraz endometrium [6]. Szpitale
przeznaczone do takiego leczenia moga zapewnic¢ opieke
tak duzej liczby chorych poprzez catkowite wykluczenie
chorych nieonkologicznych. W Polsce w oSrodkach onko-
logicznych odsetek operacji z innych wskazan niz leczenie
onkologiczne (mieSniaki, torbiele jajnika, profilaktyczne
adneksektomie, endometrioza, nieptodnosé, pobrania jaj-
nika do procedury oncofertility) nie jest znany. W statystyce
operacyjnej KGO NIO PIB z 2020 roku okoto 20% zabiegow
odbyto sie ze wskazah nieonkologicznych, natomiast
w szacunkowej ocenie z roku 2021 odsetek ten moze sigg-
naé 30%. Koncentracja chorych z rozpoznaniami wytacznie
onkologicznymi lub z wysokim podejrzeniem nowotworu
w oSrodkach dedykowanych KSO poprawi dostepnosé
ustug i zapewni wyzszg jakoS¢ opieki. Jednoczesnie pozwoli
na wieksze wykorzystanie istniejgcej infrastruktury i kadr.
Ponadto wskazane jest wprowadzenie zmian orga-
nizacyjnych poprzez umozliwienie zawierania umoéw
0 wspbtpracy miedzy oSrodkami centralnymi a pery-
feryjnymi. Zmiany powinny dotyczyé zaréwno opieki
ambulatoryjnej, jak i szpitalnej. Zapisy uméw powinny
okreslaé zasady wspotpracy, wynagrodzenia oraz kry-
teria i standardy kierowanych pacjentek. Pozwoli to na

Abstract

racjonalne rozgraniczenie miejsca realizacji diagnostyki,
leczenia oraz dalszej obserwacji pacjenta oraz prawid-
towe wykorzystanie zasobdw.

Wykorzystanie map zdrowotnych Ministerstwa Zdro-
wia-Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
pozwolitoby na optymalne stosowanie funkcji koordyna-
tora i konsultanta ginekologii onkologicznej — eksperta
opiekujgcego sie danym obszarem administracyjnym np.
powiatu. Takie dziatanie skrocitoby czas i uproscitoby
droge pacjenta do oSrodka, co wptynetoby znakomicie
na wyniki pracy zespotowe;j.

PODSUMOWANIE

Jednym z gtéwnych celéw ginekologii onkologicznej w Pol-
sce jest poprawa opieki nad pacjentkami z rakiem jajnika.
Radykalna chirurgia pozostaje kluczowym elementem
w rokowaniu chorych. Wydtuzenie przezycia chorych jest
mozliwe poprzez centralizacje leczenia oraz wprowadzenie
do codziennej praktyki klinicznej standardéw jakoSciowych
Europejskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologiczne;j.
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The results of ovarian cancer treatment in Poland are unsatisfactory and differ significantly from those in Western
Europe. Problems resulting from poorly organized healthcare require systemic reorganization. On the other hand,
improvement in the quality of treatment is mainly on the side of clinicians and should be based on European Soci-
ety of Gynaecological Oncology quality indicators. They define, i.a: the minimum number of procedures performed
in a center and the number of cytoreductions per surgeon. Due to the lack of a nationwide and publicly available
register of operated patients with ovarian cancer, it is impossible to evaluate the units providing treatment. There-
fore, as employees of the largest cancer center in Poland, we are obliged to systematically publish our data to
patients and doctors. The report characterizes the patients undergoing surgical treatment, taking into account,
i.a: stage of disease and the completeness of the cytoreductive surgery. Obtaining improvement of treatment
effects, shortening the hospitalization time and reducing the number of complications is possible only through
continuous and systematic evaluation of one’s own work, and key element is the transparency of the presented
data. We believe that the publication of this report will become an incentive to present the results of treatment
of patients with ovarian cancer carried out in other centers and will herald the creation of a nationwide database.

Key words: ovarian cancer, treatment, cytoreduction, quality indicators, report
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