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Ove smernice su usmerene na ulogu, cilieve i standarde hirurskog lecenja
dijagnostikovanog epitelnog karcinoma jajnika, jajovoda i peritonealnog karcinoma.
Lecenje ne-epitelnih i borderline tumora nije uklju¢eno. Skrining karcinoma jajnika i
profilaksa nisu uzeti u obzir. Dijagnostika i pristup lecenju adneksalnih tumora bice
samo u vezi sa minimalno potrebnim preoperativnim postupcima. Onkolosko lecenje
nije obuhvaceno ovim smernicama, jer ¢e smernice onkoloskog lecenja (poznato kao
. hemioterapija”) biti definisane u vreme predstojece konferencije o konsenzusu u
saradnji sa Evropskim drustvom za medicinsku onkologiju (ESMO).

Razvojni proces u pet koraka:

Imenovanje multidisciplinarne medunarodne razvojne grupe
A4

Identifikacija nau¢nih dokaza

Formulacija preporuka
v

|4

Eksterna evaluacija vodica (internacionalna recenzija)

v

Integracija komentara internacionalnih recenzenata

Ciljevi ovih smernica su poboljsanje i homogenizacija lecenja pacijenata sa karcinomom
jajnika. Preporuke obuhvataju dijagnostiku i preoperativnu pripremu, specijalizovano
multidisciplinarno odlucivanje i hirursko lecenje pacijenata starijih od 18 godina sa
epitelnim karcinomom jajnika, kao i pruzanje informacije za diskusiju sa pacijentima i
negovateljima.

Ovaj vodic iskljucuje preporuke lecenja borderline tumora kao i ekonomsku analizu
strategija. Od svakog lekara koji Zeli da primeni ili konsultuje ovaj vodi¢ ocekuije se da e
koristiti nezavisnu medicinsku procenu u kontekstu pojedinacnih klinickih okolnosti u
cilju odlucivanja o adekvatnom zbrinjavanju ili lecenje bilo kog pacijenta.



U cilju da izjave u ovom dokumentu budu zasnovane na dokazima, trenutna literatura
je pregledanaii kriticki ocenjena. Izvrsen je sveobuhvatan pregled literature o studijama
objavljenim u periodu od januara 2005. do maja 2016. godine.

Preporuke su potvrdene ako su podrzane adekvatnim naucnim dokazima i/ili kada je
postignut sveobuhvatni konsenzus stru¢njaka. Podrazumeva se da je vodi¢ zlatni
standard klinickog pristupa. Ako se oceni da je pristup lecenju prihvatljiv, ali nije
jednoglasno prepoznat kao standardni klinicki pristup, posebno se navodi da je jos uvek
predmet rasprave i/ili procene.

Ove smernice imaju pet razli¢itih nivoa , snaga preporuka” (SIGN sistem ocenjivanja’) :

A Najmanje jedna meta-analiza, sistemski pregled, ili randomizovana kontrolisana
studija ocenjena kao 1++ sa direktnom primenjivos¢u 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.

B Nivo dokaza, ukljucujuci 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+.

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

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

/ Preporucena najbolja praksa zasnovana na klinickom iskustvu grupe za razvoj vodica.

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
slucajeva i kontrola ili kohortnih studija / visoko kvalitetna studija slucajeva i kontrola ili kohortna
ispitivanja s vrlo niskim rizikom pridruZenosti ili pristrasnosti i umerenom verovatnocom da je veza
uzro¢na; 2+ dobro sprovedene studije slucajeva i kontrola ili kohortne studije sa malim rizikom
pridruzivanja ili pristrasnosti i umerenom verovatnocom da je veza uzro¢na; 3 ne-analiticke studije,
npr. Prikaz slucaja, serija slucajeva; 4 stru¢na misljenja.

" http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html
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DIJAGNOSTIKA | PREOPERATIVNA OBRADA

Mora se uraditi klinicki pregled, ukljucujuc¢i abdominalni, vaginalni, i
rektalni pregled; pregled dojki, prepona, pazuha i supraklavikularnih
regiona; kao i askultacija pluca.

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

Ciljani komplementarni imidzing male karlice, trbuha i grudnog kosa
trebalo bi obaviti u slu¢aju sumnje na karcinom jajnika, ili neodredene ili
sumnjive mase prilikom rutinskog ultrazvu¢nog pregleda.

Utvrdivanje vrednosti tumorskih markera treba da se sprovede za
najmanje CA 125. Takode predloZzen je i HE4. Dodatni markeri,
ukljuéujuci AFP, hCG, LDH, CEA, CA 19-9, inhibin B ili AMH, estradiol,
testosteron, bili bi korisni u specificnim okolnostima kao Sto su mlada
dob, ili imidzing koji ukazuje na mucinozni, ne-epitelni ili tumor ekstra-
adneksalnog porekla.




SPECIJALIZOVANO MULTIDISCIPLINARNO ODLUCIVANJE

Pacijentkinje sa suspektnim adneksalnim/peritonealnim malignitetom,
koje nisu Zivotno ugrozene, trebalo bi proslediti specijalisti ginekoloske
onkologije’.

Hirusko lecenje u zdravstvenim ustanovama sa malim brojem pacijenata
sa karcinomom jajnika se ne preporucuje. Pristup odeljenju intenzivne
nege i postojanje poluintezive kao i pristup intezivnoj nezi radi intezivnog
lecenja je neophodno. Indikator kvaliteta pruzanja zdravstvene nege je
ucestvovanije u klinickim studijama.

Lecenje bi trebalo preoperativno planirati u okviru multidisciplinarnog
pristupa, nakon obrade pacijenta u cilju iskljucivanja (1) neresektabilnih
metastaza i (2) sekundarnih ovarijalnih i peritonealnih metastaza od
drugih primarnih maligniteta kada to sugerise porodi¢na anamneza,
simptomatologija, radioloske karakteristike, ili CA125/CEA odnos. Mora
se obezbediti informisani pristanak pacijenta.

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

* Sertifikovan ginekolog onkolog ili u zemljama koji nemaju subspecijalizaciju, obu¢en
ginekolog-hirurg koji se bavi ginekoloskom onkologijom (preko 50% u njegovoj
praksi) iliima potpuno zavrsenu akreditovanu ESGO-akreditovanu stipendiju.



HIRUSKO LECENJE KARCINOMA OVARIJUMA STADIJUM I-II

Medijalna laparotomija se preporucuje za hirursko lecenje ranih
stadijuma karcinoma jajnika. U ociglednom stadijumu i moglo bi se
razmotriti laparoskopsko lecenje od strane ginekoloskog onkologa sa

B odgovarajucom ekspertizom i moguéno$¢u adekvatnog laparoskopskog
hirurskog stejdzinga. Treba izbegavati raspadanje netaknutog primarnog
tumora sa rasejavanjem tumorskih celija u trenutku disekcije i ekstrakcije
uzorka.

B Treba izbegavati intraoperativnu rupturu jos intaktne adneksalne mase.

Dostupnost ex tempore analize moze biti adekvatna, te dozvoliti da se
potrebna hirurska procena zavrsi u jednom aktu sa inicijalnim hirurskim

=] zahvatom. Razume se da ex tempore uzorak mozda nije konacan i da je
definitivna patologija zlatni standard dijagnoze.

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

Totalna histerektomija i bilateralna adneksektomija su standard.

C Operacije za ocuvanje plodnosti (jednostrana adneksektomija) treba
ponuditi odabranim pacijentkinjama koje su u reproduktivnom periodu.”

Laparoskopsko ponovno odredivanje stadijuma je prihvatljiv pristup ako
B ga izvodi ginekoloski onkolog koji ima odgovarajucu struc¢nost za
obavljanje sveobuhvatne procene.

Preporucuje se vizuelna eksploracija cele peritonealne supljine.

Preporucuje se peritonealna lavaza ili citologija uzeta pre manipulacije
C tumorima.

Kada se ne nalaze sumnjivi implantati u karlici, parakoli¢nim i
C subdijafragmati¢nim regionima, preporucuje se slepa peritonealna
biopsija.
C Preporucuje se najmanje infrakolicna-omentektomija.
Preporucuje se bilateralna disekcija karlicnih limfnih c¢vorova i

B paraortalnih limfnih ¢vorova do nivoa leve bubrezne vene (sa izuzetkom
10 ekspanzivnog tipa mucinoznih adenokarcinoma stadijuma ).



Kada se intraoperativno zadesno otkrije rani karcinom zbog sumnje na
,benigno” stanje, bice potreban drugi hirurski postupak jer pacijent nije
sveobuhvatno obraden.

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

*Konsultacija oko fertiliteta treba biti zabeleZena u istoriji bolesti: Finalna odluka treba
biti donesena nakon adekvatnog hirurskog stadiranja bazirano na stadijumu i
stepenu diferentovanosti: ocuvanje fertiliteta moze se prihvatiti kod stadijuma IA ili
IC1, low-grade serozni ili endometroidni karcinom ili ekspanzilni tip mucinoznog
tumora. Ostali stadijumi i podstadirani ili patoloski podtipovi predstavljaju
individualne odluke. Prezervacija materice sa bilateralnom salpingo-ooforektomijom
se moze razmotriti kod mladih pacijentkinja sa stadijumom IB nisko-rizi¢ni invazivni
karcinom i uredan histoloski nalaz biopsije endometrijuma, ali ovo nije standardna
terapija i postoji nekoliko podataka koja podrzava ovaj pristup.



HIRUSKO LECENJE STADIJUMA l1I-IV KARCINOMA JAJNIKA

(algoritam 2-3)

Medijalna laparotomija potrebna je za lecenje karcinoma jajnika lll-IV.

Kompletna resekcija svih vidljivih promena cilj je hirurskog upravljanja.
Nekompletno uklanjanje tumorskog tkiva se ne preporucuje

Kriterijumi protiv debalkinga u abdomenusu:

¢ Difuzna duboka infiltracija korena mezenterijuma tankog creva;

e difuzna karcinomatoza tankog creva koja ukljucuje tako velike delove
da bi resekcija dovela do sindroma kratkog creva (preostali deo creva<1,5
m),

o Difuzna ukljucenost / duboka infiltracija Zeludca / dvanaestopalacnog
creva (ogranicena ekscizija je moguca) i glava ili srednji deo pankreasa
(rep pankreasa moze se resecirati);

Metastatska bolest (stadijum IVB) moze biti resektabilna. Centralne ili
multisegmentalne parenhimske metastaze na jetri, viSestruke
parenhimske metastaze na plucima (poZeljno histoloski dokazano),
metastaze na limfnim ¢vorovima koji su nedostupni i viSe metastaza na
mozgu se ne mogu resecirati.

Primarna hirurgija se preporucuje kod pacijenata kod kojih moze da se
uradi debulking bez rezidualne tumorske bolesti sa razumnom stopom
komplikacija.

Odnosrizika i koristi ide u prilog primarnoj hirurgiji kada:

© Ne postoji neresektabilni deo tumora

® Potpuno uklanjanje rezidualnog tumora cini se izvodljivim uz razuman
morbiditet, uzimajuci u obzir status pacijenta. Odluke su
individualizovane i temelje se na vise parametara®.

e Pacijent prihvata potencijalne mere podrske kao transfuziju krvi ili
stomu.

Intervalnu debulking hirurgiju treba predloZiti pacijentima koji su
pogodni za operativni zahvat sa mogucnoscu kompletne resekcije ili
stabilnom bolescu kada je moguca potpuna resekcija.



Pacijent sa inoperabilnim tumorom sa progresijom tokom neoadjuvantne
hemioterapije ne sme biti operisan osim iz palijativnih razloga koji se ne
mogu leciti konzervativno. Preporucuije se pazljiv pregled patohistologije
kod seroznog adenokarcinoma (moguci nizak gradus) i dodatna
evaluacija mucinoznog adenokarcinoma (moguci sekundarni Gl trakt),
kadaje to moguce.

“ Primeri potencijalne resektabilnosti extra-abdominalne bolesti:

.ingvinalne ili aksilarni cvorovi

. retrokruralniili parakardijalni cvorovi

. fokalna parijetalna pleuralna zahvacenost

Primeri potencijalne resektabilnosti intra-abdominalni parenhimskih metastaza:
.metastazaslezine

.kapsularne jetrene metastaze

. pojedinacne duboke parenhimatozne metastaze, ovisno o lokalizaciji



MINIMUM POTREBNIH INFORMACUA

Sve potrebne informacije o lokacijama i napredovanju bolesti, obrascima
diseminacije tumora, izvrsenim resekcijama i zaostaloj bolesti treba da
budu dostupni u operativnom protokolu’.

Operativni izvestaj treba sistematski strukturirati. Obrasci diseminacije
tumora sa mestom i velicinom tumorskih lezija trebali bi biti opisani na
pocetku operativnog izvestaja.

Sve delove trbusneikarlicne Supljine treba evaluirati | opisati.

Sve hirurske procedure koje su sprovedene je neophodno opisati u
protokolu.

Ako postoji, na kraju operativnog izvestaja treba opisati velicinu i lokaciju
preostale promene. Moraju se definisati razlozi iz kojih nije postignuta
potpuna citoredukcija.

Najmanji broj informacija koji mora biti prisutan je sadrzan u ESGO
operativnom izvestaju.

lzvestaj patologa treba da sadrzi sve potrebne informacije.

Treba Cuvati i evidentirati hirurSki morbiditet i smrtnost, a o odabranim
slucajevima razgovarati na konferencijama o morbiditetu i mortalitetu.

° Patoloski tip i gradus, performans status, nutricioni status, nivo albumina,
komorbiditeti, ukoliko je moguca onkogerijatrijska procena, imidzing i/ili
eksplorativna laparoskopija/laparotomija, lokalizacija bolesti, broj anastomoza na
crevima.
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