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Europejskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej (ESGO) pragnie podziekowa¢ miedzynaro-
dowej grupie ekspertow za ich dyspozycyjnosc, wsparcie, prace oraz opracowanie wytycznych
dotyczqcych leczenia chirurgicznego pacjentéw z rakiem jajnika. JesteSmy rowniez wdzieczni
66 miedzynarodowym recenzentom za ich wktad (pefna lista jest dostepna na stronie ESGO).
ESGO chciatoby takze wyrazi¢ wdziecznosc Instytutowi Onkologicznemu we Frandji za
zape ie wsparcia fil go dla niniejszej pracy.
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Ponizsze wytyczne skupiaja sie na roli, celach i standardach leczenia chirurgicznego u pacjentek
ze zdiagnozowanym rakiem nabtonkowym jajnika, jajowodu i otrzewnej. W wytycznych nie
omoéwiono leczenia nowotworéw nienabtonkowych oraz guzéw o granicznej ztosliwosci.
Nie oméwiono réwniez badan przesiewowych w kierunku raka jajnika i jego profilaktyki.
Metody diagnostyczne i postepowanie w przypadku guzéw przydatkéw zostang przedstawione
jedynie w odniesieniu do zasad podstawowej diagnostyki przedoperacyjnej. W wytycznych nie
zostaty oméwione zasady leczenia systemowego. Standardy leczenia systemowego (okre$lanego
jako ,chemioterapia”) zostana ustanowione w ramach podsumowania nadchodzacej konferecji
we wspdtpracy z Europejskim Towarzystwem Onkologii Klinicznej (the European Society of
Medical Oncology - ESMO).

Piecioetapowy proces tworzenia wytycznych:

Utworzenie miedzynarodowej wielodyscypli

Zdefiniowanie dowodéw naukowy
Formutowanie wytyc:

Ocena zewnetrzna wytycznych (miedzynarodowi recenzenci)

Zestawienie komentarzy miedzynarodowych recenzentéw

Celem niniejszych wytycznych jest ulepszenie i ujednolicenie postepowania z pacjentkami
z rakiem jajnika. Obejmuja one diagnostyke wstepna wraz z badaniem przedoperacyjnym,
wielodyscyplinarne podejscie do podejmowanych decyzji oraz leczenie chirurgiczne pacjentek
powyzej 18 r.z. z rakiem nabtonkowym jajnika. Zawarte sa takze informacje przydatne podczas
rozmowy z pacjentkami i ich opiekunami.

Ponizsze wytyczne nie zawierajg rekomendacji dotyczacych postepowania z guzami o granicznej
ztodliwosci ani analizy w oparciu o czynniki ekonomiczne. W celu zaplanowania optymalnego
postepowania, stosowaniu omawianych wytycznych powinna towarzyszy¢ ocena indywidualnej
sytuadji klinicznej.



Aby zapewni¢ zgodno$¢ przedstawionych zatozert z dowodami naukowymi, opracowano je
w oparciu o szczegotowy przeglad pismiennictwa, ktére zostato poddane krytycznej ocenie,
do ktérego wigczono artykuty opublikowane miedzy styczniem 2005, a majem 2016.

Rekomendacje dotyczace danego postepowania zostaty przyjete w przypadku gdy byty one
uzasadnione wysokiej jakosci dowodami naukowymi, lub opracowano je na podstawie opinii
szerokiego grona ekspertow. Wytyczne dotyczace postepowania klinicznego definiowane sa
jako obowigzujace standardy. W przypadku, gdy postepowanie uznano za dopuszczalne, ale
niestandardowe - zastrzezono, ze w dalszym ciggu podlega ono dyskusji i/lub dalszej ocenie.

Niniejsze wytyczne obejmujq pie¢ réznych stopni ,sity wytycznych” (system
klasyfikacji wedtug Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)'):

A Przynajmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie kliniczne
z randomizacja oceniane jako 1 ++, majace bezposrednie zastosowanie do grupy
docelowej; lub
Materiat dowodowy sktadajacy sie gtéwnie z badan sklasyfikowanych jako 1+, bezpo-
srednio stosowanych dla grupy docelowej i wykazujgcych ogdlng spéjnos¢ wynikow.

B Materiat dowodowy zawierajacy badania oceniane jako 2++, bezposrednio stosowane
dla grupy docelowej i wykazujace ogolna spojnosé wynikow; lub
prognozowanie dowodéw badan sklasyfikowanych jako 1++ lub 1+

C Materiat dowodowy zawierajacy badania oceniane jako 2+, bezposrednio stosowane
dla grupy docelowej i wykazujace 0g6ing spojnosc¢ wynikéw; lub
Prognozowanie dowoddéw badan sklasyfikowanych jako 2++

D poziom dowodéw 3 lub 4; lub
Prognozowanie dowodéw badan sklasyfikowanych jako 2+

V" Rekomendowana najlepsza praktyka zalecana w oparciu o doswiadczenie kliniczne
grupy ekspertéw.

1++ wysokiej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne z badan klinicznych z randomizacja
lub badania kliniczne z randomizacjg z bardzo niskim ryzykiem btedu; 1+ dobrze prowadzone
metaanalizy, przeglady systematyczne lub badania kliniczne z randomizacja o niskim ryzyku
btedu; 2++ wysokiej jakosci przeglady systematyczne badan kliniczno-kontrolnych lub badania
kohortowe o bardzo niskim ryzyku zaktécen lub braku obiektywizmu oraz wysokim prawdo-
podobienstwu wystapienia zwigzku przyczynowo - skutkowego; 2+ dobrze przeprowadzone
badania kliniczno-kontrolne lub badania kohortowe o niskim ryzyku zaktdcen lub braku
obiektywizmu oraz umiarkowanym prawdopodobienstwie wystapienia zwiazku przyczynowo
-skutkowego; 3 badania nieanalityczne, np. opisy przypadkoéw, serie przypadkéw; 4 opinie
ekspertéw.

1. http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html
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DIAGNOSTYKA | POSTEPOWANIE PRZEDOPERACYJNE

U kazdej pacjentki nalezy przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe, w tym badanie
palpacyjne jamy brzusznej, badanie ginekologiczne (przezpochwowe i przezodbytnicze),
ocene gruczotéw piersiowych, weztéw chtonnych pachwinowych, dotéw pachowych
i okolic nadobojczykowych; dodatkowo nalezy ostuchac ptuca pacjentki.

Podstawowym narzedziem diagnostycznym przy podejrzeniu zmian w przydatkach
B jest badanie ultrasonograficzne miednicy mniejszej (badanie przezpochwowe i badanie
przez powtoki brzuszne).

W przypadku podejrzenia zmiany ztosliwej w jajnikach lub nieokreslonych, podejrzanych
B zmian w obrazie ultrasonograficznym nalezy przeprowadzi¢ uzupetniajaca diagnostyke
obrazowa miednicy mniejszej, jamy brzusznej i klatki piersiowej.

Powinno sie oznaczy¢ stezenia markeréw nowotworowych- przynajmniej markera
CA 125. Zalecane jest oznaczenie markera HE4. W wybranych przypadkach, takich
jak: mtody wiek pacjentki lub obraz sugerujacy $luzowy lub nienabtonkowy typ raka
jajnika lub guz zlokalizowany poza przydatkami pomocne moze by¢ oznaczenie
markeréw AFP, hCG, LDH, CEA, CA 19-9, inhibina B lub AMH, estradiol, testosteron.




WIELODYSCYPLINARNE PODEJSCIE DO PODEJMOWANYCH DECYZJI

W przypadku pacjentki z podejrzana o ztosliwos¢ zmiana w obrebie przydatkow/
otrzewnej, u ktdrej prezentacja kliniczna nie wskazuje na koniecznos¢ pilnej interwencji,
rekomenduje sie skierowanie jej do specjalisty ginekologii onkologicznej?.

Odradza sie przeprowadzania leczenia operacyjnego w o$rodkach o niskim stopniu
referencyjnosci, w ktérych przeprowadza sie matg liczbe procedur zabiegowych.
W tym kontekscie konieczna jest wspoétpraca z placdwkami posredniego stopnia
referyncyjnosci oraz zapewnienie dostepu do oddziatu intensywnej terapii.
Dodatkowym wskaznikiem jakosci osrodka jest jego udziat w badaniach klinicznych.

Postepowanie lecznicze powinno by¢ zaplanowane przed zabiegiem operacyjnym
przez zespoét wielodyscyplinarny, po wykluczeniu (1) zmian przerzutowych

C nieresekcyjnych i (2) zmian przerzutowych w jajnikach i otrzewnej o innym pierwotnym
punkcie wyjscia u pacjentek, u ktérych wywiad rodzinny, symptomy, cechy
radiologiczne lub stosunek wartosci CA 125/CEA moégtby na to wskazywac.
Nalezy uzyskac pisemna zgode pacjentki.

Wszystkie pacjentki po zakoriczonym leczeniu operacyjnym powinny by¢ ponownie
konsultowane w ramach wielodyscyplinarnego konsylium ginekologii onkologicznej.

2. Lekarz, ktory uzyskat tytut specjalisty w dziedzinie ginekologii onkologicznej; w krajach w ktérych nie istnieje specjalizacja
z ginekologii onkologicznej - chirurg zajmujacy sie leczeniem nowotworéw ginekologicznych (stanowiagcym ponad 50% czasu
jego pracy) lub chirurg ktéry odbyt szkolenie w jednym z osrodkow akredytowanych przez ESGO.



LECZENIE OPERACYJNE RAKA JAJNIKA O STOPNIU I-1I

W leczeniu operacyjnym wczesnego raka jajnika rekomendowana jest laparotomia posrod-
kowa.W przypadku stopnia | mozliwe jest przeprowadzanie procedury laparoskopowej przez

] doswiadczonego ginekologa onkologa, zdolnego do przeprowadzenia laparoskopowo
operacji stagingowej wedtug petnego protokotu. Nalezy unika¢ przerwania ciagtosci torebki
guza i rozlania sie komorek guza w trakcie wycinania i usuwania preparatu.

-8 Nalezy unikac srédoperacyjnego przerwania dotychczas nieprzerwanej torebki guza.

Dostepnos¢ badania srédoperacyjnego umozliwia przeprowadzenie kompleksowej oceny
B chirurgicznej w trakcie pierwotnego leczenia chirurgicznego. W przypadku gdy wynik badania

srédoperacyjnego jest niejednoznaczny, ostateczny wynik badania patomorfologicznego

pozostaje ztotym standardem diagnostyki raka jajnika.

W przypadku braku dostepnosci badania srédoperacyjnego lub jego niejednoznacznego

wyniku, postepowanie powinno by¢ przeprowadzone dwuetapowo.

Standardem leczenia jest catkowita histerektomia i obustronne wyciecie przydatkéw.

U wybranych przedmenopauzalych pacjentek, pragnacych zachowac¢ ptodno$¢ mozna
zaproponowac leczenie oszczedzajace ptodnos¢ (jednostronne usuniecie przydatkow)>.
Powtorny staging, wykonany laparoskopowo jest akceptowalnym podejsciem, jesli jest
1 przeprowadzany przez ginekologa onkologa posiadajacego odpowiednie doswiadczenie

potrzebne do przeprowadzenia kompleksowej oceny.

Zalecana jest ocena wzrokowa catej jamy otrzewnowej.
C Zaleca sie pobranie ptynu i poptuczyn lub wymazéw z jamy otrzewnowej przed ropoczeciem
manipulacji w obrebie guza.
W przypadku, kiedy rozsiew choroby w obrebie miednicy, rynien okrezniczych i okolicy
podprzeponowej jest niewidoczny, nalezy pobrac wycinki z otrzewnej losowo.
(&1 Zalecane jest wyciecie sieci wiekszej przynajmniej podokrezniczo.

Zalecana jest obustronna limfadenektomia w obrebie miednicy mniejszej i okolicy
1 okotoaortalnej do wysokosci zyty nerkowej lewej (z wytaczeniem stopnia | raka sluzowego
Z rozprezajacym typem wzrostu).
W przypadku przypadkowego wykrycia nowotworu w jego wczesnym stopniu zaawansowania
podczas operacji wykonywanej z powodu zmiany ,tagodnej’, jezeli nie zostat przeprowadzony
kompleksowy staging- konieczny bedzie drugi zabieg operacyjny.
Nie ma koniecznosci przeprowadzania kolejnego zabiegu operacyjnego celem wyciecia
wyfacznie wyrostka robaczkowego, jezeli Srodoperacyjnie zostat uznany za prawidtowy
(réwniez w przypadku nowotworu sluzowego).

w

Rozmowe na temat ptodnosci nalezy przedyskutowac z pacjentka i dokfadnie udokumentowac w historii choroby. Ostateczna
decyzja jest podejmowana po kompleksowej, Srodoperacyjnej ocenie stanu zaawansowania nowotworu oraz stopnia jego zroz-
nicowania. Zachowanie ptodnosci jest mozliwe w przypadku stopnia IA lub IC1,,low grade” typu surowiczego lub endometrialne-
go lub typu $luzowego nowotworu z rozprezajacym typem wzrostu. Pozostate podstopnie stopnia | klinicznego zaawansowania
lub podtypy histopatologiczne podlegaja indywidualnej ocenie. U wybranych, mtodszych pacjentek w stadium IB z niskim ry-
zykiem inwazji i prawidtowym wynikiem biopsji endometrium mozna rozwazy¢ zachowanie macicy z obustronnym wycigciem
przydatkow. Nie jest to standardowe postepowanie, jest niewiele danych na poparcie tego postepowania.




LECZENIE OPERACYJNE RAKA JAJNIKA O STOPNIU HlI-IV
|

W przypadku raka jajnika o lll-IV stopniu zaawansowania konieczny jest dostep do jamy
brzusznej uzyskany droga laparotomii posrodkowej.

Pierwszorzedowym celem zabiegu jest catkowita cytoredukcja — brak makroskopowych
zmian chorobowych. Odradza si¢ wykonywanie niekompletnej operacji cytoredukcyjnej
(pierwotnej jak i odroczonej).

Kryteria dyskwalifikujace z przeprowadzenia operacji cytoredukcyjnej:
- Rozsiane, gtebokie naciekanie krezki jelita cienkiego
«Znaczne zajecie jelita cienkiego, ktérego resekcja doprowadzitaby do zespotu
krétkiego jelita (pozostawione jelito < 1.5 m),
- Rozsiane zajecie/gtebokie naciekanie:
- Zotadka/dwunastnicy (mozliwe jest ograniczone wyciecie), oraz
- Gfowa lub Srodkowa cze$¢ trzustki (mozliwa jest resekcja ogona trzustki);
- Zajecie pnia trzewnego, tetnic watrobowych, lewej tetnicy zotadkowej (mozliwa
jest resekcja weztdéw chtonnych trzewnych).

W wybranych przypadkach, w chorobie przerzutowej (stadium IVB) resekcja jest mozliwa.
Przerzuty do migzszu watroby (centralne lub wielosegmentowe), liczne srédmiagzszowe prze-
rzuty do ptuc (preferowane jest gdy sg one potwierdzone histopatologicznie), nieresekcyjne
przerzuty do weztéw chtfonnych oraz liczne przerzuty do mézgu sa niemozliwe do usuniecia.

Zalecane jest przeprowadzenie pierwotnej operacji cytoredukcyjnej u pacjentek, u ktérych
jest ona mozliwa przy rozsagdnym (znajdujacym odzwierciedlenie w literaturze) odsetku
powikfan.

Korzysci wynikajace z pierwotnej operacji cytoredukcyjnej przewyzszaja ryzyko powiktan
gdy:
- Guz pierwotnie jest oceniony jako operacyjny
« Mozliwa jest catkowita cytoredukcja bez pozostawienia widocznych zmian choro-
bowych z akceptowalnym ryzykiem powiktan, biorac pod uwage stan pacjentki.
Decyzje nalezy podejmowac indywidualnie dla kazdej pacjentki, biorgc pod uwa-
ge wiele czynnikow*.
« Pacjentka akceptuje potencjalne leczenie wspomagajace takie jak przetaczanie
krwi lub wytonienie stomii.

Odroczony zabieg cytoredukcyjny powinien zosta¢ zaproponowany pacjentkom, ktérych
stan pozwala na leczenie chirurgiczne, i ktére uzyskaty odpowiedz na chemioterapie
lub stabilizacje choroby pozwalajaca na kompletng cytoredukcje.

Jesli pacjentka nie mogta by¢ poddana zabiegowi po trzech cyklach chemioterapii,
woéwczas odroczona operacja cytoredukcyjna po wiecej niz 3 cyklach neoadjuwantowej
chemioetrapii moze zosta¢ rozwazona w oparciu o indywidualng ocene.



Pacjentka z nieoperacyjnym guzem, u ktérej doszto do progresji w trakcie chemioterapii
nie powinna by¢ operowana, chyba ze wymaga operacji paliatywnej z powodu objawow
niemozliwych do opanowania leczeniem zachowawczym. W tych okolicznosciach zaleca sig
szczegdtowa analize badania histopatologicznego w przypadkach gruczolakoraka surowi-
czego (o mozliwym typie | ,low grade”) i dodatkowa ocene w przypadkach gruczolakoraka
Sluzowego (mozliwa choroba przerzutowa z przewodu pokarmowego).

4. Przykfady potencjalnie resekcyjnych zmian poza jama brzuszna:

- Wezty chtonne pachwinowe lub pachowe,

- Wezty chtonne okolicy odnég przepony oraz przysercowe,

- Miejscowe $cienne zajecie optucnej,

- Izolowane $rédmiazszowe przerzuty ptucne.

Przyktady resekcyjnych srédbrzusznych zmian przerzutowych do narzadéw migzszowych:
- Przerzuty do $ledziony,

- Torebkowe przerzuty do watroby

- Pojedyncze gtebokie przerzuty do watroby, w zaleznosci od lokalizacji.



NIEZBEDNE MINIMUM INFORMACJI
- _____________ |

Wszystkie niezbedne informacje o lokalizacji i wielko$ci zmian chorobowych, formie jej
rozsiewu, wykonanych resekcjach i chorobie resztkowej powinny by¢ zawarte w protokole
operacyjnym.

Protokét operacyjny powinien posiada¢ uporzadkowang strukture. Forma rozsiewu
choroby wraz z rozmiarem i lokalizacja zmian powinna by¢ opisana na poczatku protokotu
operacyjnego.

Wszystkie obszary jamy brzusznej i miednicy powinny by¢ poddane ocenie i opisane.
Powinno sie wspomnie¢ o wszystkich wykonanych procedurach chirurgicznych.

Jesli pozostawiono makroskopowo widoczne zmiany, ich rozmiar i lokalizacja powinny
zosta¢ opisane na koncu protokotu operacyjnego. Nalezy podac przyczyne braku
mozliwosci osiggniecia kompletnej cytoredukgji.

W protokole powinny by¢ obecne przynajmniej te informacje, ktdre sa zawarte w raporcie
operacyjnym ESGO.

Wynik histopatologiczny powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne informacje.
llos¢ powikfan chirurgicznych, w tym $miertelnych powinna by¢ oceniana i odnotowywana,

a wybrane przypadki powinny by¢ omawiane na konsyliach dotyczacych powiktan
i $miertnelnosci.

5.Typ histopatologiczny, stopien zréznicowania, stan sprawnosci, stan odzywienia, poziom albumin, choroby towarzyszace, ocena
onkogeriatryczna w dnionych
zmian chorobowych, ilos¢ zespolen jelitowych.

h, badania i/lub zwiadowcza laproskopi

P ia, lokalizacja
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