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Imenovanje multidisciplinarne meðunarodne razvojne grupe

Integracija komentara internacionalnih recenzenata

Identifikacija nauènih dokaza

Formulacija preporuka

Eksterna evaluacija vodièa (internacionalna recenzija)

Ove smernice su usmerene na ulogu, ciljeve i standarde hirur�kog leèenja 
dijagnostikovanog epitelnog karcinoma jajnika, jajovoda i peritonealnog karcinoma. 
Leèenje ne-epitelnih i borderline tumora nije ukljuèeno. Skrining karcinoma jajnika i 
profilaksa nisu uzeti u obzir. Dijagnostika i pristup leèenju adneksalnih tumora biæe 
samo u vezi sa minimalno potrebnim preoperativnim postupcima. Onkolo�ko leèenje 
nije obuhvaæeno ovim smernicama, jer æe smernice onkolo�kog leèenja (poznato kao 
�hemioterapija�) biti definisane u vreme predstojeæe konferencije o konsenzusu u 
saradnji sa Evropskim dru�tvom za medicinsku onkologiju (ESMO).

Razvojni proces u pet koraka:

Ciljevi ovih smernica su pobolj�anje i homogenizacija leèenja pacijenata sa karcinomom 
jajnika. Preporuke obuhvataju dijagnostiku i preoperativnu pripremu, specijalizovano 
multidisciplinarno odluèivanje i hirur�ko leèenje pacijenata starijih od 18 godina sa 
epitelnim karcinomom jajnika, kao i pru�anje informacije za diskusiju sa pacijentima i 
negovateljima.

Ovaj vodiè iskljuèuje preporuke leèenja borderline tumora kao i ekonomsku analizu 
strategija. Od svakog lekara koji �eli da primeni ili konsultuje ovaj vodiè oèekuje se da cé  
koristiti nezavisnu medicinsku procenu u kontekstu pojedinaènih klinièkih okolnosti u 
cilju odluèivanja o adekvatnom zbrinjavanju ili leèenje bilo kog pacijenta.
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1 http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html

U cilju da izjave u ovom dokumentu budu zasnovane na dokazima, trenutna literatura 
je pregledana i kritièki ocenjena. Izvr�en je sveobuhvatan pregled literature o studijama 
objavljenim u periodu od januara 2005. do maja 2016. godine.
Preporuke su potvrðene ako su podr�ane adekvatnim nauènim dokazima i/ili kada je 
postignut sveobuhvatni konsenzus struènjaka. Podrazumeva se da je vodiè zlatni 
standard klinièkog pristupa. Ako se oceni da je pristup leèenju prihvatljiv, ali nije 
jednoglasno prepoznat kao standardni klinièki pristup, posebno se navodi da je jo� uvek 
predmet rasprave i/ili procene.

1Ove smernice imaju pet razlièitih nivoa �snaga preporuka� (SIGN sistem ocenjivanja ) :

Najmanje jedna meta-analiza, sistemski pregled, ili randomizovana kontrolisana  
studija ocenjena kao 1++ sa direktnom primenjivo�æu na ciljnu populaciju; ili
Nivo dokaza koji se sastoji uglavnom od studija ocenjenih kao 1+ i direktno se 
primenjuje na ciljnu populaciju i koji pokazuje ukupnu konzistentnost rezultata.

Nivo dokaza, ukljuèujucí  studije ocenjene kao 2 ++, direktno primenjive na ciljnu 
populaciju i koje pokazuju ukupnu konzistentnost rezultata; ili 
Generalizacija dokaza iz studija ocenjenih kao 1++ ili 1+.

Nivo dokaza ukljuèujuæi studije ocenjene kao 2+, direktno primenjive na ciljnu 
populaciju i koje pokazuju sveukupnu konzistentnost rezultata; ili
Generalizacija dokaza iz studija ocenjenih kao 2++.

Nivo dokaza 3 ili 4; ili
Generalizacija dokaza iz studija ocenjenih kao 2+.

Preporuèena najbolja praksa zasnovana na klinièkom iskustvu grupe za razvoj vodièa.

1++ visoko kvalitetne meta-analize, sistematski pregledi randomizovanih kontrolisanih ispitivanja 
(RCT) ili RCT sa vrlo niskim rizikom pristranosti; 1+ dobro sprovedene meta-analize, sistematski 
pregledi ili RCT sa niskim rizikom pristranosti; 2 ++ visoko kvalitetni sistematski pregledi studija 
sluèajeva i kontrola ili kohortnih studija / visoko kvalitetna studija sluèajeva i kontrola ili kohortna 
ispitivanja s vrlo niskim rizikom pridru�enosti ili pristrasnosti i umerenom verovatnocó m da je veza 
uzroèna; 2+ dobro sprovedene studije sluèajeva i kontrola ili kohortne studije sa malim rizikom 
pridru�ivanja ili pristrasnosti i umerenom verovatnocó m da je veza uzroèna; 3 ne-analitièke studije, 
npr. Prikaz sluèaja, serija sluèajeva; 4 struèna mi�ljenja.
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DIJAGNOSTIKA I PREOPERATIVNA OBRADA

Mora se uraditi klinièki pregled, ukljuèujuæi abdominalni, vaginalni, i 
rektalni pregled; pregled dojki, prepona, pazuha i supraklavikularnih 
regiona; kao i askultacija pluæa.

Rutinski ultrazvuk male karlice (transvaginalni i transabdominalni) bi 
trebalo da se koristi kao primarni alat u evaluaciji bilo kakve adneksalne 
mase.

Ciljani komplementarni imid�ing male karlice, trbuha i grudnog ko�a 
trebalo bi obaviti u sluèaju sumnje na karcinom jajnika, ili neodreðene ili 
sumnjive mase prilikom rutinskog ultrazvuènog pregleda.

Utvrðivanje vrednosti tumorskih markera treba da se sprovede za 
najmanje CA 125. Takoðe predlo�en je i HE4. Dodatni markeri, 
ukljuèujucí  AFP, hCG, LDH, CEA, CA 19-9, inhibin B ili AMH, estradiol, 
testosteron, bili bi korisni u specifiènim okolnostima kao �to su mlaða 
dob, ili imid�ing koji ukazuje na mucinozni, ne-epitelni ili tumor ekstra-
adneksalnog porekla.

B

B
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SPECIJALIZOVANO MULTIDISCIPLINARNO ODLUČIVANJE 

Pacijentkinje sa suspektnim adneksalnim/peritonealnim malignitetom, 
koje nisu �ivotno ugro�ene, trebalo bi proslediti specijalisti ginekolo�ke 

2onkologije .

Hiru�ko leèenje u zdravstvenim ustanovama sa malim brojem pacijenata 
sa karcinomom jajnika se ne preporuèuje. Pristup odeljenju intenzivne 
nege i postojanje poluintezive kao i pristup intezivnoj nezi radi intezivnog 
leèenja je neophodno. Indikator kvaliteta pru�anja zdravstvene nege je 
uèestvovanje u klinièkim studijama.

Leèenje bi trebalo preoperativno planirati u okviru multidisciplinarnog 
pristupa, nakon obrade pacijenta u cilju iskljuèivanja (1) neresektabilnih 
metastaza i (2) sekundarnih ovarijalnih i peritonealnih metastaza od 
drugih primarnih maligniteta kada to sugeri�e porodièna anamneza, 
simptomatologija, radiolo�ke karakteristike, ili CA125/CEA odnos. Mora 
se obezbediti informisani pristanak pacijenta.

Sve pacijente bi trebalo prikazati postoperativno Konzilijumu za maligne 
bolesti �enskog reproduktivnog trakta. 

2 Sertifikovan ginekolog onkolog ili u zemljama koji nemaju subspecijalizaciju, obuèen 
ginekolog-hirurg koji se bavi ginekolo�kom onkologijom (preko 50% u njegovoj 
praksi) ili ima potpuno zavr�enu akreditovanu ESGO-akreditovanu stipendiju.

C

C
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HIRUŠKO LEČENJE KARCINOMA OVARIJUMA STADIJUM I-II

Medijalna laparotomija se preporuèuje za hirur�ko leèenje ranih 
stadijuma karcinoma jajnika. U oèiglednom stadijumu i moglo bi se 
razmotriti laparoskopsko leèenje od strane ginekolo�kog onkologa sa 
odgovarajucó m ekspertizom i moguæno�æu adekvatnog laparoskopskog 
hirur�kog stejd�inga. Treba izbegavati raspadanje netaknutog primarnog 
tumora sa rasejavanjem tumorskih cé lija u trenutku disekcije i ekstrakcije 
uzorka.

Treba izbegavati intraoperativnu rupturu jo� intaktne adneksalne mase.

Dostupnost ex tempore analize mo�e biti adekvatna, te dozvoliti da se 
potrebna hirur�ka procena zavr�i u jednom aktu sa inicijalnim hirur�kim 
zahvatom. Razume se da ex tempore uzorak mo�da nije konaèan i da je 
definitivna patologija zlatni standard dijagnoze.

Operacije za oèuvanje plodnosti (jednostrana adneksektomija) treba 
3ponuditi odabranim pacijentkinjama koje su u reproduktivnom periodu.

Laparoskopsko ponovno odreðivanje stadijuma je prihvatljiv pristup ako 
ga izvodi ginekolo�ki onkolog koji ima odgovarajucú  struènost za 
obavljanje sveobuhvatne procene.

Preporuèuje se vizuelna eksploracija cele peritonealne �upljine.

Preporuèuje se peritonealna lava�a ili citologija uzeta pre manipulacije 
tumorima.

Kada se ne nalaze sumnjivi implantati u karlici, parakoliènim i 
subdijafragmatiènim regionima, preporuèuje se slepa peritonealna 
biopsija.

Preporuèuje se najmanje infrakolièna-omentektomija.

Preporuèuje se bilateralna disekcija karliènih limfnih èvorova i 
paraortalnih limfnih èvorova do nivoa leve bubre�ne vene (sa izuzetkom 
ekspanzivnog tipa mucinoznih adenokarcinoma stadijuma I). 

U nedostatku ex tempore analize ili u sluèaju nejasnih rezultata ex 
tempore uzorkovanja, treba dati prednost dvostepenom postupku.

Totalna histerektomija i bilateralna adneksektomija su standard.

B

B

B

C

B

C

C

C

B
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Kada se intraoperativno zadesno otkrije rani karcinom zbog sumnje na 
�benigno� stanje, bicé  potreban drugi hirur�ki postupak jer pacijent nije 
sveobuhvatno obraðen.

Ponovna evaluacija sa jedinom svrhom obavljanja apendektomije nije 
obavezna èak i u sluèaju mucinozne histologije ako je appendix 
prethodno pregledan i ustanovljeno da je normalan.

3 Konsultacija oko fertiliteta treba biti zabele�ena u istoriji bolesti: Finalna odluka treba 
biti donesena nakon adekvatnog hirur�kog stadiranja bazirano na stadijumu i 
stepenu diferentovanosti: oèuvanje fertiliteta mo�e se prihvatiti kod stadijuma IA ili 
IC1, low-grade serozni ili endometroidni karcinom ili ekspanzilni tip mucinoznog 
tumora. Ostali stadijumi i podstadirani ili patolo�ki podtipovi predstavljaju 
individualne odluke. Prezervacija materice sa bilateralnom salpingo-ooforektomijom 
se mo�e razmotriti kod mladih pacijentkinja sa stadijumom IB nisko-rizièni invazivni 
karcinom i uredan histolo�ki nalaz biopsije endometrijuma, ali ovo nije standardna 
terapija i postoji nekoliko podataka koja podr�ava ovaj pristup.
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HIRUŠKO LEČENJE STADIJUMA III-IV KARCINOMA JAJNIKA

(algoritam 2-3)

Medijalna laparotomija potrebna je za leèenje karcinoma jajnika III-IV.

Kompletna resekcija svih vidljivih promena cilj je hirur�kog upravljanja. 
Nekompletno uklanjanje tumorskog tkiva se ne preporuèuje 

Kriterijumi protiv  debalkinga u abdomenu su:
� Difuzna duboka infiltracija korena mezenterijuma tankog creva;
� difuzna karcinomatoza tankog creva koja ukljuèuje tako velike delove 
da bi resekcija dovela do sindroma kratkog creva (preostali deo creva <1,5 
m),
� Difuzna ukljuèenost / duboka infiltracija �eludca / dvanaestopalaènog 
creva (ogranièena ekscizija je mogucá ) i glava ili srednji deo pankreasa 
(rep pankreasa mo�e se resecirati);

Metastatska bolest (stadijum IVB) mo�e biti resektabilna. Centralne ili 
multisegmentalne parenhimske metastaze na jetri, vi�estruke 
parenhimske metastaze na plucí ma (po�eljno histolo�ki dokazano), 
metastaze na limfnim èvorovima koji su nedostupni i vi�e metastaza na 
mozgu se ne mogu resecirati.

Primarna hirurgija se preporuèuje kod pacijenata kod kojih mo�e da se 
uradi debulking bez rezidualne tumorske bolesti sa razumnom stopom 
komplikacija.

Intervalnu debulking hirurgiju treba predlo�iti pacijentima koji su 
pogodni za operativni zahvat sa moguæno�æu kompletne resekcije ili 
stabilnom bole�cú  kada je moguæa potpuna resekcija.

Odnos rizika i koristi ide u prilog primarnoj hirurgiji kada:
� Ne postoji neresektabilni deo tumora
� Potpuno uklanjanje rezidualnog tumora èini se izvodljivim uz razuman 
morbiditet, uzimajuc ́i u obzir status pacijenta. Odluke su 

4individualizovane i temelje se na vi�e parametara .
� Pacijent prihvata potencijalne mere podr�ke kao transfuziju krvi ili 
stomu.

A

A

A
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Pacijent sa inoperabilnim tumorom sa progresijom tokom neoadjuvantne 
hemioterapije ne sme biti operisan osim iz palijativnih razloga koji se ne 
mogu leèiti konzervativno. Preporuèuje se pa�ljiv pregled patohistologije 
kod seroznog adenokarcinoma (mogucí  nizak gradus) i dodatna 
evaluacija mucinoznog adenokarcinoma (mogucí  sekundarni GI trakt), 
kada je to moguæe.

4 Primeri potencijalne resektabilnosti extra-abdominalne bolesti:
. ingvinalne ili aksilarni èvorovi
. retrokruralni ili parakardijalni èvorovi
. fokalna parijetalna pleuralna zahvaæenost
Primeri potencijalne resektabilnosti intra-abdominalni parenhimskih metastaza:
. metastaza slezine
. kapsularne jetrene metastaze
. pojedinaène duboke parenhimatozne metastaze, ovisno o lokalizaciji
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MINIMUM POTREBNIH INFORMACIJA

Sve potrebne informacije o lokacijama i napredovanju bolesti, obrascima 
diseminacije tumora, izvr�enim resekcijama i zaostaloj bolesti treba da 

5budu dostupni u operativnom protokolu .

Operativni izve�taj treba sistematski strukturirati. Obrasci diseminacije 
tumora sa mestom i velièinom tumorskih lezija trebali bi biti opisani na 
poèetku operativnog izve�taja.

Sve delove trbu�ne i karliène �upljine treba evaluirati I opisati.

Sve hirur�ke procedure koje su sprovedene je neophodno opisati u 
protokolu.

Ako postoji, na kraju operativnog izve�taja treba opisati velièinu i lokaciju 
preostale promene. Moraju se definisati razlozi iz kojih nije postignuta 
potpuna citoredukcija.

Najmanji broj informacija koji mora biti prisutan je sadr�an u ESGO 
operativnom izve�taju.

Izve�taj patologa treba da sadr�i sve potrebne informacije.

Treba èuvati i evidentirati hirur�ki morbiditet i smrtnost, a o odabranim 
sluèajevima razgovarati na konferencijama o morbiditetu i mortalitetu.

5 Patolo�ki tip i gradus, performans status, nutricioni status, nivo albumina, 
komorbiditeti, ukoliko je moguæa onkogerijatrijska procena, imid�ing i/ili 
eksplorativna laparoskopija/laparotomija, lokalizacija bolesti, broj anastomoza na 
crevima.
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Access the full ESGO Guidelines
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