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Rak jajnika pozostaje do dzisiaj jed-
ng z najtrudniejszych do diagnozo-
wania i leczenia chorob wspofcze-
snej onkologii ginekologicznej, zaj-
mujgc jedng z pierwszych pozycji,
ktore dostarczajg wiele kontrower-
sji co do wiasciwego standardu po-
stepowania. Jednoczesnie bada-
nia nad rakiem jajnika przynosza
najwiecej doniesien tyczgcych dia-
gnostyki i leczenia, ukazujgcych sie
w  Swiatowym piSmiennictwie.
Doniesienia te opisujg rozne proby
postepowania w tej jednostce cho-
robowej, co swiadczy o braku moz-
liwosci ustalenia jednolitej terapii.
W ostatnim 10-leciu dokonata sie
znaczgca zmiana podejscia do dia-
gnostyki i terapii raka jajnika. Stan-
daryzacja postepowania diagno-
stycznego opartego na ultrasono-
grafii i badaniu biochemicznych
markerow nowotworowych (CA-
125, CEA, AFP) pozwolita na wykry-
cle wczesnej postaci tej choroby.
Postep zwigzany z wprowadzong
chemioterapig opartg na pochod-
nych platyny i taxanach, przetozyt
sie w sposob jednoznaczny na po-
step terapeutyczny. Nie rozwigzat
jednak wszystkich problemdw,
a uzyskane efekty leczenia okaza-
ty sie byc krotkotrwate, powodujgc
znaczng liczbe nawrotéw choroby.
Zaczyna sie obserwowac powrot
do metod leczenia raka jajnika te-
leradioterapig, ktore przez dtugi
czas zajmowaty marginalng role
w leczeniu, a ktdre okazujg sie
byc, przy odpowiednim postepo-
waniu rownie, o ile nie bardziej
skuteczne.

Autorzy dokonujg przegladu aktu-
alnego stanu wiedzy dotyczgcego
etiologii, profilaktyki i diagnostyki
ginekologicznej, opisujg rowniez
opublikowane badania i stan wie-
dzy dotyczgcy skojarzonego, sys-
temowego leczenia chemioterapig
i radioterapig.

Stowa kluczowe: rak jajnika, che-
mioterapia, radioterapia.
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Rak jajnika pozostaje nadal naj-
czestszg przyczyng zgonu wsrod
nowotworéw zeriskich narzgdéw
ptciowych. Statystyki Swiatowe
wskazujg na staty wzrost zachoro-
walnosci na raka jajnika, cho¢ wa-
ha sie on w zaleznosci od regio-
nu geograficznego $wiata: najniz-
szg zachorowalno$¢ odnotowuje
sie w Chile i Japonii, duzo wyzsza
jest w krajach Europy Zachodniej
i USA (1/70 kobiet). W Polsce
czestos¢ wystepowania raka jajni-
ka (wg danych z 2001 r.) wynosi-
ta 3/100 tys. kobiet ponizej 30. ro-
ku zycia i 37/100 tys. kobiet po-
wyzej 50. roku zycia. Szczyt
zachorowan przypada na okres
pomiedzy 40. a 70. rokiem zycia
i wynosi woéwczas 57 zachoro-
wari/100 tys. kobiet.

Nadal 70 proc. rakéw jajnika
jest rozpoznawane w stadium roz-
siewu choroby, a jednoczesnie tyl-
ko 80 proc. przypadkéw zaawan-
sowanych jest stopniowanych wta-
sciwie.

ETIOLOGIA

WsSrod czynnikow epidemiolo-
gicznych, o ktérych od dawna sie
dyskutuje, a majgcych wptyw na
czestos¢ wystepowania raka jajni-
ka, wymienia sie: matg ptodnosc,
liczbe cigz i poroddw, okres wystg-

pienia menopauzy, wiek chorych,
doustng antykoncepcje hormonal-
ng, choroby endokrynne, czynniki
genetyczne, grupe krwi, stan cy-
wilny, narazenie na promieniowanie
jonizujgce.

Jednoznacznie dowiedziono, ze
mata ptodnos¢ i wielokrotne poro-
nienia zwiekszajg ryzyko wystgpie-
nia raka jajnika, co ma zwigzek
z domniemang wadg komorek roz-
rodczych jajnika. Wielokrotne cig-
ze donoszone majg dziatanie pro-
tekcyjne.

Pdzny wiek menopauzy jest row-
niez czynnikiem zwiekszajacym ry-
zyko wystgpienia raka jajnika. Jak-
kolwiek nie dowiedziono znamien-

nosci statystycznej, to jednak
istnieje wyrazna tendencja do
wzrostu czestosci zachorowan

w zaleznosci od wieku wystgpienia
menopauzy. | wynosi ona odpo-
wiednio 1,4; 1,6 i 1,9 dla kobiet,
u ktérych menopauza wystepuje
odpowiednio przed 44. rokiem zy-
cia, miedzy 44. a 52. rokiem zycia
oraz powyzej 52. roku zycia. Ten
fakt wskazuje na hormonalne uwa-
runkowanie  tego  nowotworu.
W okresie menopauzy dochodzi do
wzrostu poziomu gonadotropin
z jednoczesnym spadkiem estro-
gendéw. By¢ moze istnieje zalez-
nos¢ miedzy pomenopauzalng
substytucjg hormonalng a redukcija
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Ovarian cancer is still one of the
most difficult diseases for diagno-
sing and treatment in modern onco-
logical gynecology, becoming first
one in discussion about controver-
sies in medical treatment and dia-
gnostical standards. In the same ti-
me ovarian cancer trials and medi-
cal researches brings us a large
number of information about dia-
gnostics and treatment, printing in
medical international literature,
trying to put some methods in the
specified brackets of treatment
which shows lack of possibility of
creating monolithical  therapy
Standards.

In the last ten years some changes
in diagnostics and therapy of ova-
rian cancer occured. Diagnostics
standards based on ultrasonogra-
phy and bichemical neoplasmati-
cal markers (such as. CA-125,
CEA, AFP) increased number of
detected early stadiums of disease.
Developement created by modern
chemotherapy based on platin and
taxoids, caused obvious therapeu-
tical benefit. It did not revealed all
problems and therapeutical effects
occured to be short-term, with a lar-
ge number of reccurence of the dli-
sease.

We now observe return to ovarian
cancer treatment with teleradiothe-
rapy as it was before, marginal for
a long time, wich occured to be,
using specified methodology, as
good or maybe even beter than
chemotherapy.

Authors try to review actual know-
ledge about etiology, prophilactical
Standards, common ovarian cancer
trials and modern systemic medi-
cal treatment such as chemothera-
py and radiotherapy.

Key words: ovarian cancer, chemo-
therapy, radiotherapy.

ryzyka zachorowalnosci na raka
jajnika, ze wzgledu na obnizajgce
gonadotropiny dziatanie hormonal-
nej terapii zastepczej [1-3].

Stosowanie doustnej antykoncep-
cji hormonalnej redukuje ryzyko za-
chorowania na raka jajnika i wyste-
puje juz po 6 mies. od rozpocze-
cia stosowania. Dowiedziono, ze
uzywanie doustnych srodkoéw anty-
koncepcyjnych przez 5 lat i wiecej
redukuje ryzyko wystgpienia raka
jajnika o 50 proc. i utrzymuje sie
przez 10 lat po zaprzestaniu uzy-
wania tabletek antykoncepcyjnych.
Ochronne dziatanie antykoncepcji
hormonalnej ttumaczy sie zahamo-
waniem uszkadzajgcego wptywu
pekania pecherzyka dominujgcego
wraz z komorkg jajowa podczas ja-
jeczkowania [4, 5].

Najwieksze ryzyko zachorowania
na raka jajnika przypada pomiedzy
40. a 70. rokiem zycia. Sredni wiek
zachorowalnosci dla kobiet w Pol-
sce wynosi 53+3,12.

Stwierdzono, ze u kobiet z rakiem
jajnika 3-krotnie czesciej niz w gru-
pie kontrolnej wystepowaty schorze-
nia tarczycy.

Kobiety z grupg krwi A chorujg
czesciej na ztosliwe nowotwory jaj-
nika niz kobiety z grupg krwi 0 niz
wynikatoby to z czestosci wystepo-
wania populacyjnego tych grup krwi.

Jako ciekawostke mozna przyto-
czy¢ fakt, iz w badaniach przepro-
wadzonych na przetomie lat 70.
i 80. stwierdzono, ze kobiety nieza-
mezne, pozostajgce w separacji
i rozwiedzione majg wspotczynnik
zachorowalnosci 1,5 wyzszy niz ko-
biety zamezne i pozostajgce w sta-
tych zwigzkach partnerskich.

Narazenie na promieniowanie
jonizujgce jest potwierdzonym
czynnikiem zwiekszonego ryzyka
wystgpienia raka jajnika. W przy-
padkach objecia obszarem napro-
mieniania jajnikéw wynosi ono
Srednio 1,8 [3, 6].

CZYNNIKI GENETYCZNE

Czynniki genetyczne obejmuja
dziedziczne uszkodzenia w obrebie

gendw supresorowych. U kobiet,
u ktérych stwierdzono tego rodza-
ju uszkodzenie dochodzi do muta-
cji w obrebie genu supresorowego
BRCA1 powodujgc zmiany w se-
kwencji nukleotydéw kodujgcych
gen biatka supresorowego p53.
Obecnos¢ biatka p53 o nawet nie-
znacznie zmienionej sekwencii
strukturalnej decyduje o utracie
przez to biatko wtasnosci supreso-
rowych, a nawet do bezwzgledne-
go braku tej proteiny w komorce.
Komodrka nie jest w stanie korygo-
wac¢ wtedy drobnych uszkodzen
materiatu genetycznego, ktére to
uszkodzenie nie jest jednoczesnie
w takiej sytuacji impulsem do elimi-
nacji uszkodzonej komaorki z popu-
lacji. Powielanie komorek potom-
nych z uszkodzonym materiatem
genetycznym prowadzi do inicjacii
kancerogenezy. Dziedziczenie mu-
tacji w obrebie genu BRCAT
i BRCA2 prowadzi do trzech ze-
spotéw rodzinnego wystepowania
nowotworow: pierwszy z nich to ze-
spoét dziedzicznego wystepowania
raka jajnika, drugi to zespdt dzie-
dzicznego wystepowania raka jajni-
ka i raka sutka oraz trzeci (zespot
Lynch Il) to zespdt dziedzicznego
wystepowania raka jajnika, raka nie-
polipowatego jelita grubego i raka
endometrium [7-9].

DIAGNOSTYKA

Badania przesiewowe w Kkierun-
ku raka jajnika obejmuja:

— badanie fizykalne, za ktérego
pomocg mozna stwierdzi¢ obec-
nos¢ duzych zmian patologicz-
nych w obrebie miednicy matej
i przeprowadzi¢ ich diagnosty-
ke réznicowa,

— ocene ultrasonograficzng, w
szczegodlnosci badanie gtowicag
przezpochwowg pozwala do-
ktadnie okresli¢ umiejscowienie,
rozmiar i potozenie wzgledem
otaczajgcych struktur anatomicz-
nych, a takze przy uzyciu bada-
nia dopplerowskiego, okresli¢
przeptywy w obrebie podejrza-
nych struktur miednicy matej,

— markery biochemiczne (CA-125,
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CEA, AFP), z ktorych najczesciej
uzywanym jest CA-125 jako ta-
two dostepny i najwszechstron-
niej przebadany.

Badaniem fizykalnym badajacy
jest w stanie potwierdzi¢ istnienie
guzow wychodzgcych z zenskich
narzgdow ptciowych, réznicujgc
ewentualny punkt wyjscia w przy-
padku duzej masy guza. W kaz-
dym przypadku stwierdzenia guza
wychodzgcego z jajnika nalezy
rozszerzy¢ diagnostyke, jak postu-
luje American Oncological Gyneco-
logy Society, o badanie ultrasono-
graficzne gtowicag przezpochwowg
i markery biochemiczne w szcze-
golnosci CA-125. W pismiennictwie
istniejg liczne doniesienia potwier-
dzajgce swoistos$¢, jak i czutosé
tego badania.

Malkasian i wsp. badajgc po-
ziom Ca-125 u 158 chorych z ba-
dalnymi  palpacyjnie  masami,
u ktérych miano przeprowadzic la-
parotomie potwierdzili znamiennie
wyzszy poziom CA-125 u chorych
na raka jajnika, stwierdzonego
w pooperacyjnym badaniu histo-
patologicznym, niz u chorych ze
zmianami tagodnymi. Stwierdzono,
ze tylko w 8 proc. przypadkow
zmian tagodnych CA-125 byto
podwyzszone >65 U/ml, podczas
gdy w przypadku rakow niesluzo-
wych rozpoznanych pierwotnie
czutos¢ tego badania wyniosta
91 proc. Jednoczesnie wiekszg
czutosé i specyficznosé wykazuje
to badanie wg autoréw dla cho-
rych w wieku pomenopauzalnym
niz premenopauzalnym (czutosc
i specyficzno$¢ w obu grupach
wynosita odpowiednio 97/89 proc.
i 78/60 proc.) [10].

Jacobs i wsp. okreslali w sposdb
przesiewowy, wsrod losowo wybra-
nych 22 tys. kobiet, poziom CA-125
i w przypadku wyniku >30 U/ml
wzywano wolontariuszki na badanie
ultrasonograficzne. U osob, u kto-
rych wykryto ultrasonograficznie nie-
prawidtowosci w obrebie miednicy
matej wraz z poziomem CA-125
>30 U/ml wykonano laparotomie

zwiadowczg. Przeprowadzone ba-
danie wykazato 99-procentowg spe-
cyficznos¢ badania CA-125 oraz
78,6-procentowg czutos¢ w 1. roku
i 57,9-procentowg czuto$¢ w 2. ro-
ku follow-up u chorych z rozpozna-
nym rakiem jajnika, potwierdzonym
w pooperacyjnym materiale histo-
patologicznym [11].

Rubin i wsp. oceniali wartos¢
CA-125 jako markera biochemicz-
nego u chorych poddanych opera-
cji typu second-look. W trakcie le-
czenia przetrwate ogniska raka jaj-
nika rozpoznano u 84 sposrod
96 chorych poddanych laparotomii
typu second-look, stwierdzono ko-
relacje pomiedzy wielkoscig guza
a czutoscig wyniku CA-125.
W przypadku guzéw do 1 cm -
55 proc. czutosci, w przypadku gu-
zoéw do 5 cm - 80 proc. czutosci,
a w przypadku guzow wiekszych
niz 5 cm — 92 proc. czutosci, co
dawato znamiennos¢ statystyczng
wynikow. Nie stwierdzano korelacji
pomiedzy wiekiem pacjenta, stop-
niem zaawansowania procesu no-
wotworowego, gradingiem, typem
histopatologicznym nowotworu [12].

Wartosci CA-125 moga byc¢
podwyzszone réwniez w niektdrych
tagodnych chorobach narzgdu
ptciowego kobiet, tj. endometrio-
zie, torbieli endometrialnej, innych
torbielach tagodnych, gruczolisto-
$ci macicy, ale poziom CA-125 nie
przekracza z reguty poziomu
65-70 U/ml z reguty poddajgc sie
tatwej weryfikacji ultrasonograficz-
nej w wiekszosci wypadkow.

American Gynecological Oncolo-
gy Society proponuje, aby w przy-
padku stwierdzenia guza przydat-
kéw do 6 cm podda¢ go weryfika-
cji ultrasonograficznej i oznaczy¢
marker CA-125. Przy prawidtowej
wartosci markera powtérnej wery-
fikacji podda¢ zmiane po 3 mies.
wraz z powtérng oceng CA-125.
Wskazaniem do wykonania laparo-
tomii jest wzrost guza powyzej
6 cm w ciggu 3 mies. lub pod-
wyzszony poziom CA-125 w kto-
rymkolwiek oznaczeniu [13, 14].

LECZENIE

Podstawowg metodg leczenia we
wszystkich stopniach zaawansowa-
nia pozostaje zabieg operacyjny,
ktory powinien by¢ domeng gineko-
loga-onkologa, cho¢ jak wskazujg
dotychczasowe doniesienia nadal
zbyt mato chorych z podejrzeniem
raka jajnika trafia do jednostek re-
ferencyjnych, posiadajgcych do-
Swiadczenie w wykonywaniu lapa-
rotomii wg protokotu raka jajnika.
Opisy operacji i ustalony tryb po-
stepowania podczas laparotomii
zwiadowcze] wykonywanej przy po-
dejrzeniu raka jajnika znajdujg sie
w piSmiennictwie i nie stanowig te-
matu niniejszej pracy.

Ogodlnie nalezy tylko przypo-
mnie¢, ze laparoskopia zwiadow-
cza wykonywana w przypadku ra-
ka jajnika powinna potwierdzi¢
badz wykluczy¢ jednoznacznie,
postawione rozpoznanie. Jej celem
jest usuniecie guza jajnika z mar-
ginesem zdrowych tkanek, usunie-
cie wewnetrznych narzgddw ptcio-
wych oraz kontrola i w razie po-
trzeby usuniecie weztéw chtonnych
sptywu chtonki z regionu zajetego
przez proces nowotworowy. Istot-
ne jest rowniez pobranie wymazéw
cytologicznych i wycinkéw z oko-
lic typowych.

CHEMIOTERAPIA

Chemioterapia jest schematem
postepowania stosowanym w lecze-
niu zaawansowanego raka jajnika
w stopniu Il i IV wg FIGO. Che-
mioterapia, w zaleznosci od stop-
nia zaawansowania procesu nowo-
tworowego, moze by¢ leczeniem
konsolidujgcym lub przedoperacyj-
nym, ktérej podanie ma za zada-
nie umozliwi¢ wykonanie laparoto-
mii. W wypadkach nieoperacyjnych
stanowi metode leczenia z wyboru
lub leczenia paliatywnego, w zalez-
nosci od stopnia zaawansowania
choroby i stanu chorej.

Do dnia dzisiejszego nie ustalo-
no jednoznacznie znaczenia cyto-
redukcji masy guza w przypadku
zaawansowanej postaci raka jajni-
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ka w stopniu Illb i IV wg FIGO
oraz nastepowego leczenia che-
mioterapeutycznego. Liczne bada-
nia kliniczne nie potwierdzajg ani
nie zaprzeczajg jednoznacznie
istotnego znaczenia cytoredukcji
guza i jej wptywu na wyniki che-
mioterapii [15-17]. Advanced Ova-
rian Cancer Trialist Group dokona-
ta oceny chemioterapii stosowane;j

w zaawansowanych rakach jajnika

w stopniu Il i IV. Poddano ocenie

rozne schematy chemioterapii

w 5 grupach badawczych:

1) monochemioterapia bez uzycia
pochodnych platyny (DDP) vs
polichemioterapiia bez uzycia
pochodnych platyny,

2) monochemioterapia bez uzycia
pochodnych platyny vs poliche-
mioterapiia z uzyciem pochod-
nych platyny,

3) dodatek pochodnych platyny do
innego preparatu alkilujgcego,

4) monochemioterapia z uzyciem
pochodnych platyny vs poliche-
mioterapia z uzyciem pochod-
nych platyny,

5) cisplatyna vs karboplatyna.
Uzyskane rezultaty przez grupe

AOCTG wykazaty znamienny staty-
stycznie fakt, ze zastosowanie che-
mioterapii opartej na pochodnych
platyny, bezposrednio po leczeniu
operacyjnym lub w przypadku nie-
moznosci zastosowania leczenia
operacyjnego ze wzgledu na sto-
pienn zaawansowania klinicznego
w krotkim czasie po rozpoznaniu,
dawato wyzszy wskaznik przezycia
niz chemioterapia w schemacie,
ktory nie zawierat pochodnych pla-
tyny. Rowniez polichemioterapia
oparta na pochodnych platyny da-
wata znamiennie lepsze rezultaty
niz monochemioterapia bez uzycia
pochodnych platyny.

Karboplatyna i cisplatyna byty
jednakowo skuteczne w leczeniu
raka jajnika [18].

Amerykanska grupa badawcza
GOG [19], niemiecka [20] oraz
skandynawska [21] porownywaty
z kolei uzycie taksanow i pochod-
nych platyny. Podsumowaniem wy-
nikdw ich badan byto stwierdze-

nie, ze pomiedzy chemioterapig
z uzyciem taksanow (PCL — Pac-
litaxel) w skojarzeniu z pochodny-
mi platyny (DDP - Cis-platyna lub
CBDCA - Carboplatyna) nie ma
istotnych réznic w zakresie sku-
tecznosci. Jedynie badanie GOG
wykazywato nieco wyzszg skutecz-
nos¢ karboplatyny w leczeniu ra-
ka jajnika.

Powyzsze badania pozwolity
okresli¢ dwie grupy chorych usta-
lone wg wrazliwosci na pochodne
platyny i ustalenie wskazann do
chemioterapii 2. rzutu: chore z no-
wotworem wrazliwym (platinum sen-
sitive) oraz niewrazliwym na po-
chodne platyny (platinum resi-
stant/refractory). Wybdr leczenia
drugiej linii zalezy od jakosci pierw-
szej odpowiedzi i czasu jej trwania
(nawrdt w ciggu 6 mies. — mozliwe
uzyskanie odpowiedzi u 10 proc.
chorych, 7-12 mies. — 29 proc., po
ok. 13 mies. — 63 proc., powyzej
18 mies. — 94 proc.).

Ostatnio zauwaza sie ponowne
zainteresowanie pochodnymi platy-
ny w leczeniu raka jajnika w po-
rownaniu z taksanami. Metaanaliza
Westa i Zweiga, podsumowujgca
wyniki 23 badan, wykazata staty-
stycznie  znamienng poprawe
wskaznika przezycia 3-letniego
i mediany catkowitego przezycia
u chorych leczonych chemioterapig
wg schematu PAC (z dodatkiem
doxorubicyny) w stosunku do cho-
rych leczonych wg schematu PC.
Oba powyzsze schematy wykazy-
waty znacznie wiekszg skutecz-
nos¢, dajgc w efekcie wiekszg
przezywalnos¢ chorych niz sche-
maty z zastosowaniem taksandéw
(schematy PCL i CBDCA oraz DCL
— Docetaxel i CBDCA) [20-22].

Lekiem 2. linii jest etopozyd —
inhibitor topoizomerazy Il (VP16)
lub hormonoterapia. Obecnie pre-
parat ten jest badany pod kgtem
terapii 1. rzutu, znajdujgc sie w fa-
zie badan klinicznych [23].

Podsumowujac miejsce chemio-
terapii w leczeniu skojarzonym ra-

ka jajnika mozna wyrézni¢ jej na-

stepujacy role:

— leczenie uzupetniajgce po do-
szczetnym leczeniu chirurgicz-
nym (IA, IB, IC i Il wg FIGO;
G2 i G3),

— leczenie uzupetniajgce po cyto-
redukcyjnym leczeniu chirurgicz-
nym (Il i IV wedtug FIGO, nie-
zaleznie od innych czynnikéw),

— leczenie wstepne przedoperacyj-
ne (zaawansowanie miejscowe).

HORMONOTERAPIA

Hormonoterapia wykorzystuje
obecnos¢ receptoréw androgeno-
wych i progesteronowych w gu-
zach nowotworowych jajnika oraz
zdolno$¢ do ich zablokowania
w inhibicji promociji komoérek guza
i jego progresji. Do tej pory nie
uzyskano w prowadzonych bada-
niach znamiennego statystycznie
potwierdzenia wptywu hormonote-
rapii w raku jajnika, a dotychcza-
sowe doniesienia opierajg sie na
zastosowaniu paliatywnym hormo-
noterapii i nie dajg sie do tej po-
ry weryfikowa¢ na podstawie ba-
dan klinicznych [2, 24].

RADIOTERAPIA

Radioterapia w raku jajnika, sto-
sowana przed rozpowszechnie-
niem zastosowania chemioterapii,
zostata w ostatnich latach zarzu-
cona na rzecz powyzszej.
W ostatnich latach obserwuje sie
jednak powr6t do radioterapii,
szczegolnie ze wzgledu na obser-
wowane wyniki stosowanej che-
mioterapii, uwzgledniajgce catko-
witg kliniczng remisje oraz czas jej
trwania, jak réwniez okres bezob-
jawowego przezycia, nizsze niz sie
pierwotnie spodziewano.

Teleradioterapia przez dtugi czas
pozostawata, ze wzgledu na brak
odpowiednich chemioterapeutykow,
metodg z wyboru w postepowaniu
pooperacyjnym w leczeniu chorych
na raka jajnika w stopniu I, [l i IV.
Stworzona w latach 70. metoda ru-
chomych paskow (moving strips)
przez dtugi czas pozostawata zfo-
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tym standardem w radioterapii ra-
ka jajnika [26].

Postepujgca ekspansja chemio-
terapii spowodowata spadek zain-
teresowania radioterapig jako me-
todg leczenia pooperacyjnego.
Spadek ten byt spowodowany du-
zg toksycznoscig leczenia zwigza-
ng z trudnosciami odtwarzalnosci
techniki ruchomych paskow i wiel-
koscig pola napromieniania, ktére
musiato, w pierwszym etapie,
obejmowac¢ miednice matg i jame
brzuszna.

Samodzielna chemioterapia nie
okazata sie jednak idealng meto-
dg leczniczg, gtéwnie ze wzgledu
na fakt, ze uzyskanie remisji kli-
nicznej i histopatologicznej jest co
prawda szybkie i dotyczy znacz-
nego odsetka chorych, to jednak
u potowy z nich czas trwania nie
jest dtugi. Chemioterapia skojarzo-
na z radioterapig zaczyna powtor-
nie odgrywac istotng role w lecze-
niu raka jajnika w I, [11 i IV stop-
niu wg FIGO. Wprowadzane nowe
techniki 6-polowe (uwzgledniajace
nadbrzusze napromieniane z pdl
bocznych, celem ograniczenia tok-
sycznego efektu dawki podawanej
w obrebie narzgddéw jamy brzusz-
nej), ktérych zadaniem jest napro-
mienienie jak najwiekszej objeto-
$ci jamy otrzewnej przy jak naj-
mniejszym zagrozeniu wystgpienia
wczesnego lub pdznego odczynu
popromiennego sg obiecujgce,
w szczegoélnosci w wypadku za-
stosowania skojarzonego leczenia
systemowego.

Flyes i wsp. opublikowali wyni-
ki badan retrospektywnych, w kto-
rych okreslili toksycznos¢ leczenia
teleradioterapig catej jamy brzusz-
nej u 598 chorych na raka jajnika.
U 23 proc. wszystkich badanych
doszto do przerw w leczeniu ze
wzgledu na ostry odczyn popro-
mienny pod postacig wymiotow,
nudnosci, leukopenii, trombocyto-
penii, a 10 proc. chorych bada-
nych nie ukonczyto z powyzszych
powodow leczenia. Odczyny pdz-
ne dotyczyty przejsciowego pod-
wyzszenia poziomu enzymow wag-

trobowych (44 proc.), porazennej
niedroznosci jelit (4,2 proc.), prze-
wlektej biegunki (14 proc.). Tech-
nika ruchomych paskow stwarzata
statystycznie znamiennie wyzsze
prawdopodobieristwo wystgpienia
pdZnego odczynu popromiennego
niz techniki otwartego pola. Jed-
nakze prawdopodobienstwo wysta-
pienia ostrego odczynu popro-
miennego w przypadku zastoso-
wania tej techniki byto nieduze,
a wystepujace poézne odczyny nie-
liczne [27].

Buser i wsp. opublikowali wyni-
ki badan, w ktérych za zadanie
postawili sobie wyindukowanie jak
najwyzszego odsetka klinicznej
catkowitej remisji (cCR - clinical
Complete Remmision) w 2 gru-
pach chorych: we wczesnych sta-
diach raka jajnika (IC, 1IB i lIC)
oraz zaawansowanych (Il i V).
| grupa liczyta 146 chorych, Il
grupa liczyta 218 chorych. Chorzy
w obu grupach mieli okreslony
stopien zaawansowania procesu
nowotworowego podczas laparoto-
mii zwiadowczej, chemioterapie
w oparciu o DDP i melfalan oraz
laparotomie second-look. Drugim
etapem byto zabezpieczenie cho-
rego przed remisjg za pomoca ra-
dioterapii (technikg otwartego po-
la). Chemioterapia wg schematu
PAMP (DDP i MLP) okazata sie
by¢ efektywng metodg leczenia ra-
ka jajnika w obu przypadkach,
uzyskujgc odpowiednio 95 i 67
proc. cCR. Zastosowanie radiote-
rapii nie wptyneto w tym badaniu
znaczgco na poprawe przezywal-
nosci chorych [15].

Fyles powotuje sie na badania
przeprowadzone w Vancouver, kio-
re nie potwierdzajg opisanych po-
wyzej wynikow opierajgc sie na
podobnych zatozeniach badaw-
czych. Wykazaty one przewage
skojarzonego leczenia chemiotera-
pig wraz z napromienianiem catej
jamy brzusznej w pooperacyjnym
leczeniu chorych na niskozréznico-
wanego (G3) raka jajnika w stopniu
| i Il oraz Ill bez ognisk makrosko-
powych. Leczenie skojarzone byto

bardziej toksyczne, ale odsetek wy-
leczenn wynidst 85 proc. w grupie
chorych leczonych w sposéb sko-
jarzony w poréwnaniu z grupg cho-
rych leczonych wytgcznie chemio-
terapig (48 proc.). kacznie podda-
no badaniu 131 chorych.

Wiele prac donosi jednak jedno-
znacznie i bezspornie o niezmier-
nie waznej roli, jakg odgrywa tele-
radioterapia w leczeniu paliatywnym
raka jajnika lub w tzw. salvage the-
rapy — leczeniu ratunkowym.

Hacker i wsp. opisali wyniki le-
czenia chorych z przetrwatg choro-
ba mikroskopowsg stwierdzong pod-
czas laparotomii second-look. Cho-
re te byty napromieniane na catg
jame brzuszng. 30 proc. chorych
nie ukorniczyto leczenia ze wzgledu
na toksycznos¢, 25 proc. leczonych
z mikroskopowg przetrwatg choro-
bag przezyto 22 do 41 mies. bez ob-
jawoéw choroby, a 33 proc. z mini-
malng przetrwatg chorobg (ogniska
<5 mm) przezyto 19 do 40 mies.
Chore, ktore zareagowaty wytgcz-
nie na leczenie chemiczne miaty
Srednig przezycia 38 mies. [28].

Tinger i wsp. opisali retrospektyw-
ne badania przy napromienianiu
80 chorych z remisjg raka jajnika
i przebytg przynajmniej 1 laparoto-
mig oraz chemioterapig (0 do 20 cy-
kli, pochodne platyny). Powodem
napromieniania byty objawy choro-
by, pozytywny wynik laparotomii se-
cond-look, przerzuty do mozgu.
Technika napromieniania byta dobie-
rana indywidualnie do stanu klinicz-
nego chorej. U 28 proc. uzyskano
catkowitg  kliniczng  odpowiedz.
U 45 proc. uzyskano odpowiedz
czesciowg. U 16 proc. zatrzymano
rozwoj procesu chorobowego. Od-
powiedz utrzymywata sie srednio
9 mies. (od 1 do 21 mies.) [29].

Z powyzszych prac nalezy
wnioskowac, ze teleradioterapia
nie przestata odgrywac¢ waznej ro-
li w leczeniu raka jajnika i choc¢
zepchnieta przez pewien czas
przez chemioterapie na tor bocz-
ny, po wprowadzeniu nowych roz-
wigzan technologicznych, medycz-
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nych i nowych technik planowania
moze w niedtugim czasie zaczgc¢
odgrywac niebagatelng role w le-
czeniu raka jajnika. Chemioterapia
natomiast, pomimo poktadanych
w niej nadziei, nie stanowi jedynej
metody leczenia w przypadkach
raka jajnika [30].

Publikowane badania kliniczne
wskazujg, ze droga, ktérg podag-
za¢ bedzie medycyna w walce
z tg chorobg bedzie wspdtdziata-
nie radio- i chemioterapeuty.
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PS Po zakoriczeniu przygotowy:-
wania pracy i odestaniu do publika-
cji, ukazaty sie wyniki badania The
International Collaborative Ovarian
Neoplasm Group ,Paclitaxel plus
carboplatin versus standard chemo-
therapy with either single-agent car-
boplatin or cyclophosphamide, do-
xorubicin, and cisplatin in women
with ovarian cancer: the ICON3 ran-
domised trial” [Lancet 2002 Aug, 17,
360 (9332): 550-1], ktdrych ze
wzgledu na powyzsze nie byliSmy
w Stanie umiescic w publikacji.

Zainteresowanych odsytamy do
opublikowanych w pismie Lancet wy-
nikow badania, ktére wzbudzito zywe
komentarze i polemike.



