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Streszczenie

Rak jajnika jest wcigz jedng z najczestszych przyczyn zgonow na nowotwory ztosliwe dotyczgce narzgdow
pfciowych wsrod kobiet. Karcinogeneza choroby, mozliwosc szerzenia sie jej droga wszczepdw brzusznych
sprawia, iz schorzenie to rozpoznawane jest czesto w zaawansowanych stadiach rozwoju (FIGO I, IV). Fakt ten
determinuje postepowanie medyczne, bedgce wypadkowag multidyscyplinarnego procesu terapeutycznego. Szereg
badarn medycznych, oraz programow naukowych jednoznacznie pokazato, ze dominujgcg role w leczenia raka
Jajnika nalezy wigzac z postepowaniem chirurgicznym. W opinii wielu autorow ultraradykalne zabiegi chirurgiczne
wykonywane w jamie brzusznej przez ginekologow onkologow, stanowig istotny statystycznie element wptywajacy
na catkowite przezycia chorych (OS — Overall Survival), oraz czas wolny do wznowy (PFS — Progresion Free
Survival). Niniejsza praca prezentuje przypadek 35-letniej chorej operowanej z powodu zaawansowanego raka
Jajnika (pT3cN1M1), u ktorej wdrozono ultraradykalne postepowanie operacyjne.
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Abstract

Epithelial ovarian cancer remains to be the most deadly gynecologic cancer among the female population. Carcino-
genesis and abdomen extension are the reasons why ovarian cancer is still examined in advances stages. Ovarian
cancer frequent metastasizes to the uterus, rectosigmoid colon, and other pelvic structures by intraperitoneal se-
eding of tumor deposits, as well as direct extension. Multiple modalities of therapy are utilized in the management of
the disease. Numerous medical trials and research programs have demonstrated the most important role of surgery
in the treatment of this disease. A vast majority of authors are of the opinion that the surgical interventions have a
major influence on the overall survival (OS) and progression free survival (PFS) in ovarian cancer cases.

The paper presents a case of a 35-year-old woman diagnosed with advanced ovarian cancer who underwent mo-
dified posterior exenteration as a part of extensive cytoreductive surgery.

Key words: ovarian cancer / extensive surgery / modified posterior exenteration /

Wstep

Rak jajnika stanowi wciaz jedno z najwigkszych wyzwan
wspotczesnej chirurgii w ginekologii onkologicznej. Swoista
etiopatogeneza, mozliwo$¢ rozwoju choroby z endo-, ekto- czy
mezodermy, a takze brak modelu skriningowego tej choroby
sprawia, iz 75% przypadkow jest rozpoznawanych w zaawanso-
wanych stadiach rozwoju (FIGO III, IV)[1]. Nadzieje zwiazane
z wdrozeniem zaawansowanych technik obrazowania (CT, MRI,
PET-CT) wskazaly, iz tego typu postgpowanie jest wciaz elemen-
tem wyznaczajacym jedynie topografi¢ nowotworu z towarzy-
szacymi, czgsto licznymi przerzutami w jamie brzusznej [2].

Udoskonalenie technik operacyjnych, oraz wprowadzenie
nowych schematow leczenia chemicznego raka jajnika sprawito,
iz odsetek calkowitych przezy¢ zmienit sig, osiagajac w najlep-
szych osrodkach ginekologii onkologicznej na §wiecie prawie 70
miesigey. Przezycie zalezy od wielu czynnikow: stopnia zaawan-
sowania raka, typu histologicznego, wieku chorej, oraz zakre-
su przeprowadzonej operacji i nastgpowego leczenia. W opinii
wielu autoréw zwigkszenie radykalnosci pierwotnego zabiegu
operacyjnego (maksymalnej cytoredukcji) jest najwazniejszym
elementem leczenia raka jajnika. Wykazano, ze ultraradykalne
zabiegi chirurgiczne wykonywane w jamie brzusznej przez gi-
nekologdow onkologdw (peritonectomia, stripping przepony, od-
cinkowe resekcje jelit, splenektomia, czgsciowa resekcja ogona
trzustki), stanowig istotny statystycznie element wptywajacy na
catkowite przezycia chorych (OS — Overall Survival), oraz czas
wolny do wznowy (PFS — Progresion Free Survival) [3, 4].

Monografia Juretzka i Barakata, a takze Bristowa 1 wsp. opi-
sujaca pozaotrzewnowe, zmodyfikowane wytrzewienie tylne (ra-
dykalna ooforektomia typu I, II, IIT) pokazata mozliwosci calko-
witego usunigcia zmian nowotworowych z miednicy mniejszej,
a takze maksymalnej cytoredukcji gornej czgsci jamy brzusznej
w IIIC, IV stopniu wg FIGO [5, 6].

Niewatpliwym kryterium radykalno$ci przeprowadzonego
zabiegu operacyjnego jest rowniez wielko$¢ pozostawionych
resztek guza. Zgodnie z wytycznymi GOG (Gynecological On-
cology Group) obowiazujacym wyktadnikiem doszczgtnosci ta-
kiego postgpowania jest niewidoczny makroskopowo guz reszt-
kowy (T=0) lub T<lcm [7]. W 2009 roku Dubois i wsp. opubli-
kowali wyniki 3 randomizowanych badan (AGO-OVAR 3, 5, 7),
w ktorych wykazano, ze wielko$¢ guza resztkowego jest istotnym
czynnikiem wydluzajacym calkowite przezycia (OS), oraz czas
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wolny do wznowy (PFS) we wszystkich stopniach klinicznego
zaawansowania [8]. Dane te zostaty potwierdzone przez licznych
autorow [9-12].

Opis przypadku

35-letnia chora zglosita si¢ do Kliniki Ginekologii i Gineko-
logii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
z powodu dolegliwosci bolowych w podbrzuszu, nasilajacych si¢
od okoto 2 tygodni.

Z danych uzyskanych z wywiadu od pacjentki: nieznaczne
powigkszenie obwodu brzucha, obustronne dolegliwosci z kon-
czyn dolnych o charakterze pulsujacego bolu, mrowienia, zabu-
rzen powierzchniowego czucia, drgtwienia palcow ndg; okre-
SOWO0 pojawiajace si¢ zaparcia stolca, czg¢stomocz; poprzednie
badanie ginekologiczne wykonane ok. 1 roku temu — prawidto-
we (bez cech guza), wywiad genetyczny onkologiczny — nieob-
ciazony, wywiad internistyczny — bez istotnych cech klinicznych
(NYHA I). Badanie palpacyjne przez powtoki brzuszne: masy
guzowate siggajace ok. lcm powyzej spojenia lonowego, nieru-
chome, bolesne.

Badaniem ginekologicznym dwurgeznym  zestawionym
stwierdzono: macica calkowicie unieruchomiona przez masy
guzowate miednicy mniejszej, modelujace tylne sklepienie po-
chwy; masy guzowate wielkosci ok. 8-10 cm, w $cistym kontak-
cie z elementami kostnymi miednicy mniejszej (frozen pelvis).

Badanie per rectum: koncowy odcinek jelita grubego ,,mode-
lowany” przez nieruchome masy guzowate miednicy mniejszej.

Badanie USG sonda dopochwowa: macica o jednorodnej
echostrukturze, AP — 3,78cm w bezposrednim kontakcie z litymi
zmianami wychodzacymi obustronnie z okolicy przydatkow, en-
dometrium jednorodne z widocznym echem posrodkowym gru-
bosci 7 mm. W miednicy mniejszej widoczne obustronnie zmia-
ny lito-torbielowate, uciskajace regionalne naczynia krwionosne
oraz uposledzajace w nich przeptyw krwi. Jajnik prawy — guz
wielkosci 6x6,5 cm, jajnik lewy — guz wielkosci 8,5x8 cm. Nie-
znaczna ilo§¢ wolnego ptynu w zatoce Douglasa (150ml).

Istotne elementy tomografii komputerowej miednicy mniej-
szej oraz jamy brzusznej: ,,Podprzeponowo, po stronie prawej
nad watroba widoczne dwa ogniska wielko$ci 11x14 mm i 7x13
mm odpowiadajace przerzutom do otrzewnej, zmiany guzowa-
te wigzadla sierpowatego watroby. Moczowody poszerzone —
prawy do 8 mm, lewy do 18 mm. W miednicy malej, w rzucie
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Fot. 1. Tomografia komputerowa miednicy mniejszej - widoczne zmiany guzowate uciskajgce struktury miednicy mniejszej (Frozen pelvis).

jajnikow twory guzowate — po stronie prawej o charakterze tor-
bielowatym, z przy$cienna masg lita, po stronie lewej niejedno-
stronna zmiana lito-torbieclowata schodzaca w dot, zajmujaca po-
srodkowo przestrzen przedkrzyzowa. Tu odpowiednio wielkosci:
po stronie prawej 65x62x47 mm, po stronie lewej 87x69x88 mm
(LRxHFxAP). Masy odcinkowo przylegaja do esicy, Macica uci-
$nigta, otoczona masami, niejednorodna po kontrascie”. (Fot. 1).

Ca-125 - 1628 U/ml, HE4 — 784 pmol/l (ryzyko ROMA Va-
lue — 99%). Pacjentka przed zabiegiem otrzymata: 12 godz. przed
0,3ml Fraxiparine s.c., 1g Biotaxim i.v. Pacjentce wykonano:
z doj$cia pozaotrzewnowego zmodyfikowane wytrzewienie tylne
wg Bristowa i wsp. jednopakietowo usuwajac macicg z nowo-
tworowymi masami guzowatymi jajnikow oraz 20 cm fragment
esicy z czgscia odbytnicy, a takze w catoSci otrzewng miednicy
mniejszej. (Fot. 2).

Usunigto réwniez: sie¢ wigksza odcinajac ja od krzywizny
wigkszej zotadka tacznie z wigzadtami: watrobowo-poprzecz-
niczym 1 $ledzionowo-poprzeczniczym, wyrostek robaczkowy,
wykonano radykalng limfadenektomi¢ miednicy mniejszej, para-
aortalng do rozwidlenia naczyn nerkowych; usunigto nacieczone
fragmenty otrzewnej jamy brzusznej [13, 14]. (Fot. 3).

Po uprzedniej mobilizacji watroby wykonano usunigcie
otrzewnej prawej czgsci kopuly przepony (stripping), oraz po-
wierzchniowe fragmenty naciekajace torebke watroby segmen-
tow 7 i 8. Wykonano zespolenie ,koniec do konca” zstgpnicy
z koncowym odcinkiem odbytnicy za pomoca jelitowego staplera
okreznego nr 29 (Johnson&Johnson). (Fot. 4).

Do zatoki Douglasa zatozono dren typu Pezzer. Podczas za-
biegu operacyjnego pacjentka dodatkowo otrzymata 3j. swiezo
mrozonego osocza, oraz 500mg Metronidazolu i.v. Czas zabiegu
operacyjnego — 8 godz., makroskopowy guz resztkowy T=0cm,
$rédoperacyjna utrata krwi — 450ml. Wynik badania histopato-
logicznego: gruczolakorak surowiczy (pT3cN1M1), G3, nacieki
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Fot. 2. Pooperacyjny materiat tkankowy en-block:
1 - macica;
2 - obustronne guzy jajnikow;
3 - fragment otrzewnej miednicy mniejszej z widocznym
rozsiewem nowotworowym;
4 - esica;
5 - pakiet powigkszonych weztéw chtonnych paraaortalnych.

(przerzuty) nowotworowe — we wszystkich usunigtych tkankach.
W 72 usunigtych weztach chtonnych miednicy mniejszej oraz pa-
raaortalnych przerzuty znaleziono w 13 weztach (1/9 wezet oko-
licy naczyn biodrowych prawych, 1/3 — wezly przedkrzyzowe,
9/25 — wezty paraaortalne, 2/9 — wezly krezki esicy). Przebieg
pooperacyjny powiktany w 3 dobie prawostronnym zapaleniem
ptuc z objawami niewydolnosci oddechowej oraz SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrom). (Fot. 5).
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Po zastosowaniu czynnego oddechu wspomaganego, sze-
roko wachlarzowej antybiotykoterapii dozylnej (Biotaxim 2x1g
i.v., Metronidazol 3x0,5g i.v., Klimicin 2x600mg i.v./10 dni) oraz
leczenia wspomagajacego w 6 dobie pacjentka rozintubowana.
W stanie ogolny dobrym wypisana do domu w 12 dobie po za-
biegu operacyjnym z zaleceniem zgloszenia si¢ do Kliniki celem
kontynuacji dalszego leczenia chemioterapeutycznego.

Dyskusja

Rak jajnika stanowi wciaz jedno z najwigkszych wyzwan we
wspotczesnej chirurgii jamy brzusznej. Szczegolnie przypadki
w stopniu zaawansowania FIGO III, IV oceniane jeszcze kilka lat
temu jako nowotwor tzw. nieoperacyjny, w chwili obecnej dzigki
szybkiemu rozwojowi technik operacyjnych sa mozliwe do era-
dykacji [15].

Opisane w 1948 roku przez Aleksandra Brunschwiga opera-
cja catkowitego miednicznego wytrzewienia, pierwotnie wyko-
nywana jako postgpowanie paliatywne w zaawansowanych ra-
kach miednicy mniejszej, cechowata si¢ bardzo wysokim wspot-
czynnikiem $miertelnosci (23%). Krytycy tego typu radykalnych
zabiegow wskazywali na liczne powiklania pooperacyjne (86%):
zakazenia rany pooperacyjnej wystgpujace w 23%, sepsa — 27%,
przetoki jelitowe oraz niedrozno$¢ pooperacyjna — 27-33%, inne
- 26% [16, 17]. Obserwowana od ponad 60 lat poprawa opieki
medycznej okoto- i pooperacyjnej, a takze modyfikacje samego
zabiegu operacyjnego przyniosly redukcje wspotczynnika $mier-
telnosci do 5,3% oraz wydtuzenie wspotczynnika 5-letnich prze-
zy¢ z 26 do 41% (dane dotyczace tylko calkowitego wytrzewie-
nia miednicy mniejszej) [18].

Istotnym elementem zmiany koncepcji cytoredukcyjnego
leczenia operacyjnego raka jajnika byly liczne badania doku-
Fot. 3. Stan po wykonanej limfadenektomii paraaortalne;j: mentujace z?sadnoéc' rozlegtych proce.dur oper.acyjnycl'l, rownicz

1 - aorta; 2 - tetnica krezkowa dolna; 3 - zyta gtéwna dolna. w kontekscie poprawy efektywnosci leczenia chemioterapeu-
tycznego (badanie GOG 158) [19]. Matematyczny model poten-
cjalizacji masy nowotworu podany przez Gompertzian’a oraz
teoria Skipper — frakcjonowanej $mierci komorek guza podda-
nych chemioterapii, staly si¢ podstawa zrozumienia bezwzgled-
nej konieczno$ci resekcji mas nowotworowych obserwowanych
w raku jajnika do mikroskopowych resztek guza po zakonczonej
radykalnej operacji [6].

Poznanie biologii raka jajnika, a takze drog szerzenia sig
nowotworu, ze szczegdlnym uwzglednieniem naciekania jelita
grubego, stat si¢ podstawa zaproponowanej przez Hudson i Chir
,radykalnej ooforektomii”. Zabieg wykonywany z dostgpu po-
zaotrzewnowego, polegta na usunigciu en-bloc otrzewnej mied-
nicy mniejszej wraz z masg zmienionych nowotworowo jajni-
kow [20]. Zaproponowany przez Bristowa i wsp., obowigzujacy
w chwili obecnej podziat, obejmuje 3 grupy klasyfikacyjne: typ
I — pozaotrzewnowa, wsteczna zmodyfikowana radykalna hyste-
rektomia obejmujaca resekcje bocznych przymacicz oraz gorne-
go odcinka pochwy, wraz z jednopakietowym usuni¢ciem zmie-

Fot. 4. Widok pozbawionej otrzewnej oraz tkanki limfatycznej miednicy nionych nowotworowo jajnikow wraz otrzewna zatoki Douglasa,
mniejszej: . -~ o s

1 - poszerzony moczowdd lewy (12mm); 2 - prawe naczynia biodrowe; a té.lk.ZC Z czqsc10wa(., Zmlen.lona( gl.lzoyvato otrze\jvpa( mledmcy
3 - fragment odbytnicy przed zespoleniem zstepniczo-odbytniczym. mniejszej. Typ 1 zawiera takze usunigcie otrzewne;j i/lub surowi-

cowki esicy lub czgsciowa klinowa resekcjg przedniej $ciany tej
czegsei jelita. Typ II (zmodyfikowane wytrzewienie tylne) - typ
I rozszerzony o zabieg en-bloc catkowitego usunigcie zmienio-
nej nowotworowo otrzewnej miednicy mniejszej z odcinkowa
resekcja esiczo-odbytnicza i nastgpowym zespoleniem jelitowym
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Fot. 5. Tomografia komputerowa klatki piersiowej — widoczne zmienione zapalnie, cze$ciowo bezpowietrzne ptuco prawe.

»koniec do konca”. Typ III — stanowi rozszerzenie typu I lub II
dodatkowo obejmujac czgsciowa resekcje pgcherza moczowego
i/lub miednicznego odcinka moczowodu [6]. Analiza dokonana
przez Benedetti-Panici i wsp. wykazata, Ze najczgstszym typem
stosowanej ooforektomii radykalne;j jest typ II (typ I — 18%, typ
I —74%, typ 11T — 8%) [21].

W prezentowanym przypadku wykonano II typ omawiane-
go zabiegu operacyjnego. Eisenkop i wsp. dokonujac oceny 408
operowanych pacjentek wykazali, ze Srednie przezycia w grupie
pacjentek operowanych metoda zmodyfikowanego wytrzewienia
tylnego, w ktorej uzyskano brak makroskopowych wyktadnikow
choroby wynidst 76 miesigcy, w poréownaniu do 36 miesigcy
u pacjentek, u ktoérych widoczne resztki guza stanowily T<lcm,
oraz 19 miesigcy po niecatkowitej resekcji guza (T>1cm) [22].
Retrospektywna analiza mediany catkowitych przezy¢ (OS), wy-
konana w grupie 465 pacjentek operowanych ultraradykalnie
z powodu zaawansowanego raka jajnika (IIIC) przez Chi i wsp.
wykazata, 106 miesigcy w grupie z brakiem makroskopowych
wyktadnikow guza, 66 miesigcy gdy T=0,5cm oraz 48 miesigey
—T(0,6 — 1,0)cm; 33 miesiace, gdy T>1cm [23, 24]. Podobne wy-
niki przedstawiono po analizie badan GOG182/ICONS5 w grupie
4312 pacjentek z nabtonkowym rakiem jajnika (IIIC, IV), gdzie
mediana PFS odpowiednio dla makroskopowej oceny T=0Ocm,
T<lcm i T>lcm wyniosta odpowiednio 29, 16 i 13 miesigcey,
mediana OS: 68, 40 i 33 miesigce [19]. Cze$¢ autoréw uwaza
jednakze, iz w dobie nowoczesnej chemioterapii ultraradykalne
zabiegi chirurgiczne wykonywane w raku jajnika nie stanowia
elementu poprawiajacego czas catkowitego przezycia (OS) tych
chorych [25, 26].

W chwili obecnej nie zostalo opublikowane jakiekolwiek
randomizowane badanie dokumentujace tego typu tez¢. Liczne
randomizowane i nierandomizowane badania, oraz 3 przepro-
wadzone meta-analizy wykazaty odwrotng korelacj¢ pomigdzy
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wielko$cia pozostawionej choroby resztkowej, a czasem calko-
witych przezy¢.

Analiza 15 retrospektywnych, a takze prospektywnych ba-
dan dokonana w grupie 9893 chorych operowanych z powodu
raka jajnika bez makroskopowo widocznych zmian, jednoznacz-
nie pokazaty znamienne statystycznie wydtuzenie mediany cat-
kowitych przezy¢ powyzej 74 miesigcy. Uzyskanie mikroskopo-
wej choroby resztkowej majacej w chwili obecnej znaczenie pro-
gnostyczne, jako wynik ultraradykalnego zabiegu cytoredukcyj-
nego w raku jajnika (III, IV stopien) uzupetionego nastgpowym
leczeniem chemioterapeutycznym (pochodnymi platyny/taxany),
w kontekécie wydluzenia OS i PFS zostalo udokumentowane
w licznych randomizowanych badaniach (GOG 158, GOG 172,
AGO-OVAR prot. 3/4/5/7, GOG 182/ICON-5) [6, 10, 22, 27].
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Sekcja Ginekologii Operacyjnej PTG

Klinika Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej
Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi

Serdecznie zapraszaja na

Kursy Doskonalace

oraz

Warsztaty Operacyjne
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w roku 2013

TERMINY

13-14 maj 2013 Zaburzenia Statyki Narzadow

Ptciowych

23-24 maj 2013 Operacje Laparoskopowe w Ginekologii

19-20 wrzesief 2013 Operacje Laparoskopowe w Ginekologii

3 pazdziernik 2013 Laparoskopowa i Pochwowa

Hysterektomia

21-22 pazdziernik 2013 Zaburzenia Statyki Narzadéw

Ptciowych

18-19 listopad 2013 Operacje Laparoskopowe w Ginekologii

22-23 listopad 2013 Intensywny Kurs Szycia i Wigzania

w Laparoskopii

9-10 grudzief 2013 Zaburzenia Statyki Narzadow

Ptciowych

Operacje Pochwowe - Zaburzenia Statyki Narzadéw Ptciowych:
11-12 marzec 2013, 13-14 maj 2013,
21-22 pazdziernik 2013, 9-10 grudzieri 2013

Operacje Laparoskopowe w Ginekologii:
21-22 marzec 2013, 23-24 maj 2013,
19-20 wrzesien 2013, 18-19 listopad 2013

Laparoskopowa i Pochwowa Hysterektomia:
26 luty 2013, 11 kwieciefi 2013, 3 pazdziernik 2013

Intensywny Kurs Szycia i Wigzania w Laparoskopii:
22-23 listopad 2013
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