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Streszczenie

Podstawowa metoda leczenia chirurgicznego zaawansowanego raka jajnika jest chirur-
gia cytoredukcyjna, ktorej celem jest pierwotne usunigcie wszystkich makroskopowych
ognisk rozsiewu tego nowotworu przed systemowym leczeniem uzupetniajacym. Bardzo
istotnym elementem optymalnej chirurgii cytoredukcyjnej w zaawansowanym raku jaj-
nika jest miednicza, blokowa resekcja wielonarzadowa, zwana zmodyfikowana tylna eg-
zenteracja, obejmujaca usunigcie w jednym bloku nacieczonej nowotworowo otrzewnej
$ciennej miednicy wraz z zajetym narzadem plciowym oraz odbytnicg. W artykule opi-
sano szczegdtowo operacje zmodyfikowanej tylnej egzenteracji w zaawansowanym raku

* Praca zostala zaprezentowana w formie wyktadu podczas kursu “Anatomical aspects of the cy-
toreductive ovarian cancer surgery for young gynecologist oncologists” organizowanego przez Europejskie
Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej we Wroctawiu w dniach 28 i 29 lutego 2020 roku.
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jajnika. Dla lepszego zrozumienia poszczegdlnych jej elementow autorzy wyszczegolnili
etapy tej procedury chirurgicznej, ilustrujac je szkicami oraz fotografiami.

Stowa kluczowe: rak jajnika, leczenie chirurgiczne, zmodyfikowana tylna egzenteracja
miednicy mniejszej

Wprowadzenie

Rak jajnika jest obecnie jedng z najczestszych przyczyn zgonu z powodu nowo-
tworow ginekologicznych. Szybki przebieg choroby, jej wewnatrzotrzewnowy
rozsiew oraz brak skutecznych metod skryningu wczesnych stopni zaawanso-
wania tego raka powoduje, ze ponad 75% przypadkow rozpoznawana jest w za-
awansowanym stadium klinicznym [1,2].

Wobec powyzszego ginekologom i chirurgom onkologicznym przychodzi
zmierzy¢ si¢ z zaawansowanym i rozsianym w obrebie jamy otrzewnowej nowo-
tworem, ktorego leczenie operacyjne wymaga ultraradykalnej, wielonarzadowe;j
chirurgii cytoredukcyjnej celem uzyskania kompletnego makroskopowo usunie-
cia mas nowotworu. Istotng zalezno$¢ czasu przezycia pacjentek z zaawansowa-
nym rakiem jajnika od calkowitej cytoredukcji chirurgicznej, bez pozostawie-
nia makroskopowych zmian nowotworowych, pokazali na przestrzeni ostatnich
dwudziestu lat liczni, uznani autorzy [3—6]. Dzigki maksymalnemu wysitkowi
chirurgicznemu w celu uzyskania catkowitej resekcji wieloogniskowych zmian
obecnych w zaawansowanym raku jajnika, cytowani autorzy uzyskali ogrom-
ng poprawe pigcioletnich przezy¢ pacjentek siggajaca 70-75% (w porownaniu
do standardowego wyniku 40—45%). Nieodzowng czgs$cia takiej ultraradykalnej
chirurgii w zakresie miednicy mniejszej jest zmodyfikowane wytrzewienie tylne
(modified posterior exenteration, MPE) [1].

MPE, okreslane tez jako radykalna ooforektomia (radical oophorectomy),
zostalo pierwotnie opisane przez Hudsona i Chira juz w latach 70. poprzedniego
stulecia jako pozaotrzewnowa resekcja zajetej otrzewnej miednicy — en bloc —
wraz z guzowato zmienionymi jajnikami [7]. Nastepnie Eisenkop et al. podali
definicje¢ MPE jako pozaotrzewnowa, zmodyfikowang, radykalng i wsteczna hi-
sterektomi¢ obejmujacg obustronnie przymacicza i mankiet pochwy wraz z blo-
kowym usuni¢ciem zmienionych nowotworowo jajnikow z otrzewna miednicy
mniejszej i odcinkowa resekcja odcinka esiczo-odbytniczego nacieczonego przez
ciaglos¢ jelita grubego [8]. Autorzy ci okreslili wskazania do MPE. Pierwszym
jest obecno$¢ zaawansowanych zmian nowotworowych w miednicy mniejsze;j,
z potwierdzonym $rodoperacyjnie rozpoznaniem histopatologicznym nowotwo-
ru ztosliwego jajnikow, naciekajacych przez ciagtos¢ otrzewna miednicy, macicg,
odbytnice i powodujacych ich zupelne unieruchomienie. Efektem tak przeprowa-
dzonej kompleksowej i catkowitej cytoredukcji chirurgicznej jest brak pozosta-
wienia mas resztkowych nowotworu. Drugim, kluczowym warunkiem wilasciwe;j
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kwalifikacji do operacji MPE jest ogélny dobry stan pacjentki i brak istotnych
przeciwwskazan medycznych do tak rozlegtej, wielonarzadowej resekc;ji.

Bristow et al. zaproponowali, do dzi§ stosowana, klasyfikacje MPE
uwzgledniajac jej trzy rodzaje:

» [ - zaotrzewnowa resekcja otrzewnej miednicy w ciggtosci z zajetymi jaj-
nikami, macicg (wsteczna, zmodyfikowana radykalna histerektomia) oraz
otrzewng zatoki Douglasa i otrzewna pokrywajaca przednia $ciang rectum
lub klinowe, cze¢$ciowe wycigcie przedniej Sciany odbytnicy,

» II —jak w typie I, ale poszerzonym o resekcje mniejszego lub wigkszego
odcinka esiczo-odbytniczego jelita grubego wraz z jego krezkg — w jed-
nym bloku, na ogo6t z odtworzeniem cigglosci przewodu pokarmowego,

» III — najrzadziej wykonywany rodzaj, stanowi poszerzenie typu I lub II
o resekcje fragmentu pgcherza moczowego i/lub miedniczych odcinkow
moczowodow z ich rekonstrukcja [9].

Niniejszy artykut przedstawia, krok po kroku, opis najczgsciej wykonywa-
nego w praktyce typu II MPE.

Opis techniki operacyjnej
Technika chirurgiczna zmodyfikowanej tylnej egzenteracji (MPE)

Ponizszy opis zostal oparty na doskonatym opisie Roberta Bristowa i Leo La-
gasse w monografii Surgery for Ovarian Cancer [10], nadal aktualnej publikacji
autorow hiszpanskich zawierajacej wideoprezentacje poszczegolnych etapow tej
operacji [11] oraz na doswiadczeniach wlasnych autorow niniejszego artykutu.

Krok 1 — okreslenie chirurgicznych granic resekcji

Dostep chirurgiczny do pola operacyjnego musi pozwoli¢ operatorowi na pre-
cyzyjna inspekcje catej jamy otrzewnowej w obrebie podbrzusza, srédbrzusza
i nadbrzusza. Nalezy wykona¢ nacigcie w linii posrodkowej ciata od spojenia to-
nowego do wysokosci pepka lub wyzej, az do wyrostka mieczykowatego, w za-
leznosci od indywidualnych réznic anatomicznych pacjentki.

Po otwarciu jamy brzusznej u pacjentki z podejrzeniem rozsianego raka
jajnika zespot operacyjny musi ustali¢ ostateczne rozpoznanie, zaawansowanie
choroby oraz mozliwo$¢ uzyskania optymalnego efektu chirurgii cytoredukcyj-
nej. Po wyslaniu reprezentatywnego fragmentu tkanki guza jajnika do badania
doraznego operator delikatnie eksploruje poszczegélne kwadranty jamy brzusz-
nej oraz miednice mniejsza, starajac si¢ okresli¢ rozlegto$¢ choroby nowotworo-
wej oraz mozliwosci uzyskania catkowitej cytoredukeji. Kluczowa tutaj jest oce-
na wykonania bezpiecznej i catkowitej resekcji chirurgicznej zmian naciekowych
w zakresie narzagdow nadbrzusza i srodbrzusza. W przypadku decyzji o podjeciu
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wysitku chirurgicznego uzyskania optymalnego efektu braku pozostawionych
mas nowotworu bardzo czgsto jego elementem jest takze wykonanie blokowe;j
resekcji narzadow miednicy wraz z jej otrzewng $cienng — MPE, przy czym za-
leca sig, zeby zabieg ten byl wykonywany jedynie przy szansie na uzyskanie
optymalnej cytoredukcji.

Na ogot naciek raka surowiczego jajnika (najczgstszej postaci histopa-
tologicznej tego nowotworu) szerzy si¢ po otrzewnej miednicy obejmujac sa-
siadujgce ze sobg narzady, tj. macice, przydatki oraz przednig $ciang odbytnicy
i/lub esicy. Rycina 1 pokazuje schematycznie rozlegtos¢ raka jajnika w miednicy
mniejszej (naciek otrzewnej $Sciennej i trzewnej zaznaczono schematycznie na
czerwono), a rycina 2 zakres resekcji pozaotrzewnowej niezbednej do uzyskania
optymalnej cytoredukcji w obszarze miednicy mniejszej (linia resekcji zaznaczo-
na na czarno).

Krok 2 — boczna, zaotrzewnowa peritonektomia miednicza

Rozpoczynamy od okreznego nacigcia otrzewnej $ciennej miednicy (ryc. 3),
bocznie 1 maksymalnie zewngtrznie, poczawszy od przedtuzenia lewej linii
Tolda, wzdtuz migsénia ledzwiowego wigkszego i na zewnatrz od niego, w kie-
runku wi¢zadla obtego lewego (jego zaopatrzenie i przecigcie powinno by¢
zaotrzewnowe). Podobnie postgpujemy po stronie prawej az po prawa rynne
przyokrezniczg. W zakresie otrzewnej przedniego zatamka najlepiej cigcia
boczne otrzewnej miednicy potaczy¢ w poblizu spojenia tonowego identyfi-
kujac fald resztkowego moczownika (nacigcie zatamka przedniego poza nacie-
kiem nowotworowym otrzewnej utatwia uchwycenie i pociaganie za przewod
omoczniowy [tac. urachus]).

Krok 3 — preparacja przestrzeni zaotrzewnowych: dotdbw przypecherzowych oraz
przyodbytniczych

Doktadnie preparujac, stopniowo odwarstwiamy otrzewna s$cienng bocznych
$cian miednicy idac przysrodkowo oraz dogrzbietowo. Na tym etapie nalezy od-
preparowac od otrzewnej moczowody, tak aby byly caty czas widoczne i swo-
bodnie biegly az do wejscia do kanatow moczowodowych w przymaciczach.
Uwidoczni¢ nalezy rowniez przebieg naczyn biodrowych wspdlnych, ich roz-
widlenia oraz przebieg naczyn biodrowych zewngtrznych i wewnetrznych. O ile
wczesniej (podczas etapu cytoredukcji w nadbrzuszu) nie podwigzano naczyn
jajnikowych, nalezy to uczyni¢ na tym etapie, rOwniez zaotrzewnowo. Nastepnie
delikatnie preparujac nalezy wypreparowac zaotrzewnowe, beznaczyniowe prze-
strzenie anatomiczne — przypgcherzowe oraz przyodbytnicze (boczne i przysrod-
kowe) — identyfikujac zawarte w nich struktury anatomiczne (ryc. 4 1 5).

Krok 4 — podwigzanie i przecigecie naczyn macicznych
Majgc wypreparowane moczowody (zalecamy uzywa¢ do ich oznaczenia si-
likonowych nitek lub cewnikéw) oraz przestrzenie: przypecherzowe oraz
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przyodbytnicze, identyfikujemy naczynia maciczne przy ich odejsciu od naczyn
podbrzusznych, zaopatrujemy je i przecinamy.

Krok 5 — oddzielenie otrzewnej zatamka przedniego pokrywajqcej pecherz mo-
czowy oraz wypreparowanie przestrzeni pecherzowo-pochwowej (ryc. 6)

Idac centralnie oraz bocznie preparuje si¢ zatamek przedni pokrywajacy pecherz
moczowy w strone szyjki macicy oraz przedniej Sciany pochwy, a bocznie w kie-
runku przestrzeni pgcherzowo-pochwowych. Preparacja tej otrzewnej (na ogo6t
z naciekami) od pecherza jest utatwiona przy czgsciowym wypetnieniu pgcherza
moczowego oraz delikatnym pocigganiu za urachus. Preparacja przestrzeni przy-
pecherzowych wzdhuz sklepien bocznych pochwy pozwala w kolejnym kroku na
bezpieczne wypreparowanie moczowodow z przymacicz (kanaléw moczowodo-
wych) i ich lateralizacje.

Krok 6 — wypreparowanie moczowodow z przymacicz bocznych oraz odcigcie
przymacicz bocznych i przednich

Po uwolnieniu moczowodow z ich kanatow i uwidocznieniu przebiegu az do
pecherza moczowego mozna bezpiecznie, przysrodkowo zabezpieczy¢ przyma-
cicza boczne 1 przednie, a nastegpnie przecigé je co zmobilizuje zupeie przednia
i boczng $ciang pochwy.

Krok 7 — nacigcie przedniej Sciany pochwy, manewr ,,utatwiajgcy” i nacigcie
tylnej sciany pochwy

W kolejnym etapie nastepuje kolpotomia przednia, dzigki czemu operator uzy-
skuje wglad do swiatla pochwy. Po uchwyceniu szyjki macicy za tylng warge
i pociggnieciu doglowowo calego preparatu (tzw. manewr ulatwiajacy) uwidacz-
nia si¢ napigta tylna Sciang pochwy, ktora nalezy przecigé uzyskujac dostep do
przestrzeni odbytniczo-pochwowej (obecnos¢ zottej tkanki thuszczowej upewnia
chirurga o wejsciu we wlasciwa przestrzen). Kikut pochwy zostaje zeszyty typo-
wo, a wigzadta krzyzowo-maciczne zabezpieczone i przecigte (ryc. 7).

Krok 8 — wypreparowanie przestrzeni odbytniczo-pochwowej ponizej zatamka
otrzewnej zatoki Douglasa

Czgéciowo na ostro, a czgSciowo na tepo nastepuje wypreparowanie przestrzeni
odbytniczo-pochwowej, co oddziela tylng $ciang pochwy od przedniej Sciany od-
bytnicy ponizej zatamka tylnego otrzewnej miednicy (ponizej zatoki Douglasa).
Dzigki temu preparat en bloc, w worku zresekowanej otrzewnej miednicy, przy-
twierdzony pozostaje tylko przez odbytnice i jej krezke.

Krok 9 — odcigcie odbytnicy i/lub fragmentu esicy w dystalnym odcinku oraz pre-
paracja przestrzeni przedkrzyzowej

Po identyfikacji najbardziej dystalnego nacieku odbytnicy i/lub odcinka prost-
niczo-esiczego jelita grubego nalezy, po uwzglednieniu stosownego marginesu
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zdrowych tkanek, przecig¢ $ciane jelita grubego, a nastepnie zaopatrzy¢ stosow-
nie jego krezke. Dalsza preparacja proksymalnej cze$ci preparatu nastepuje po-
zaotrzewnowo wzdtuz przestrzeni przedkrzyzowej, az do osiggnigcia poziomu
bocznych i tylnej §ciany odbytnicy ponizej zatamka otrzewnej zatoki Douglasa.
Odpowiednio mezorektum jest klinowo usuwane w catosci, a tkanki przyodbytni-
cze prowadzace naczynia odbytnicze srodkowe sg zaopatrywane. Uniesienie ca-
tosci preparatu w worku odpreparowanej otrzewnej utatwia odpowiednie wypre-
parowanie $ciany odbytnicy na zadanym poziomie odcigcia. Przy uzyciu staplera
poprzecznego caly preparat, pozostawiony uprzednio jedynie na wypreparowane;j
$cianie odbytnicy, zostaje odciety od kikuta odbytnicy (ryc. 8). W przypadku ma-
sywnego nacieku na odbytnice czasem wygodniej jest krok 9 wykona¢ znacznie
wczesniej, tj. przed etapem preparacji przegrody odbytniczo-pochwowej. Takie
postepowanie moze znacznie ulatwi¢ dostep do tej przestrzeni (ryc. 9).

Krok 10 — odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego

W kolejnym kroku doktadnie sprawdzana jest hemostaza. W miednicy mniejsze;j,
po dokonaniu zmodyfikowanej, tylnej egzenteracji, nie stwierdza si¢ makrosko-
powo zmian nowotworowych, wida¢ natomiast doskonale zachowane narzady
zaotrzewnowe — naczynia biodrowe i zastonowe, moczowody, pecherz moczowy,
sploty nerwowe podbrzuszne (ryc. 10). Preparat pooperacyjny, usuniety w jed-
nym bloku i obejmujgcy otrzewng miednicy, narzad piciowy oraz odbytnice, zo-
staje w calosci i po zaznaczeniu odpowiedniej orientacji przekazany do badania
histopatologicznego (ryc. 11).

Staranna mobilizacja esicy oraz zstepnicy, z uwolnieniem zgigcia $ledzio-
nowego oraz uruchomienie krezki jelita cienkiego az po dwunastnice, pozwala
na dokonanie beznapigciowego zespolenia kikuta odbytnicy z pozostalg czg¢scia
esicy. W niektorych sytuacjach niezbedne jest podwigzanie i przecigcie tgtnicy
krezkowej dolnej, co znacznie uruchamia esice. Procedurg konczy ponowna,
szczegdtowa kontrola hemostazy, testy szczelnosci zespolenia jelita grubego oraz
kontrola szczelnosci pgcherza moczowego.

Podsumowanie

Opisana technika operacji zmodyfikowanej tylnej egzenteracji narzagdow mied-
nicy mniejszej wraz z jej otrzewna jest kluczowym elementem osiagniecia celu
leczenia chirurgicznego zaawansowanego raka jajnika, jakim jest brak pozosta-
wionych tkanek nowotworu. Dostep zaotrzewnowy, ze stopniowym preparowa-
niem waznych struktur anatomicznych, pozwala z jednej strony zachowac pet-
ng radykalno$¢ onkologiczna, z drugiej — prawidtowa funkcje pozostawionych
narzadow, jak np. pecherz moczowy czy odtworzone, po czesciowej resekcji,
jelito grube. W ocenie wielu autorow tak wykonana kompletna cytoredukcja
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chirurgiczna wplywa korzystnie na przezycie pacjentek, jednoczesnie minimali-
zujac odsetek okoto- i pooperacyjnych powiktan [11-13].

Prawidlowe wykonanie operacji typu MPE daje chirurgom duzo satysfak-
cji umozliwiajac radykalng resekcje rozsianej w miednicy, z pozoru nieoperacyj-
nej, choroby nowotworowej. Warunkiem skutecznego i bezpiecznego wykonania
takiego zabiegu onkologicznego jest doskonata znajomos$¢ anatomii — stad apel
do chirurgow i ginekologdw onkologicznych o nieustanne poglebianie swojej
wiedzy w tej dziedzinie.

Rycina 1. Schematyczny zasigg nacieku otrzewnej $ciennej i trzewnej miednicy w przypadku raka
jajnika (linia czerwona). Zrodto: “Leiden — Drawing Sagittal section female pelvis with peritoneum™ at
AnatomyTOOL.org by Ron Slagter, license: Creative Commons Attribution-NonCommercial-Share Alike.
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Rycina 2. Schematyczny zakres zaotrzewnowej resekcji wielonarzadowej i otrzewnowej w miednicy
w przypadku raka jajnika (linia czarna). Zrodho: “Leiden — Drawing section female pelvis with peritoneum” at
AnatomyTOOL.org by Ron Slagter, license: Creative Commons Attribution-NonCommercial-Share Alike.
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Rycina 3. Okr¢zne nacigcie otrzewnej $ciennej miednicy [10: 98]
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Rycina 4. Zaotrzewnowe przestrzenie w obrebie miednicy mniejszej [10: 93]
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Uterine
Artery

Rycina 5. Przestrzenie zaotrzewnowe miednicy po jej stronie prawej: PVS (paravesical space), PRS
(pararectal space) wraz z ich anatomiczng zawartoscia [11]

Rycina 6. Odpreparowanie otrzewnej zatamka przedniego od $ciany pecherza moczowego [11]
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Rycina 7. Kolpotomia przednia, ,,manewr ufatwiajacy” oraz zaklemowanie wig¢zadet krzyzowo-macicznych
[10: 102]
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Rycina 8. Odcigcie staplerem odbytnicy ponizej calego preparatu en-bloc — zmodyfikowana tylna egzenteracja
miednicy mniejszej (MPE) [10: 103]
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Rycina 9. Ostatni etap MPE — odcigcie preparatu od wypreparowanej $ciany odbytnicy. Asysta pociaga
doglowowo caly preparat utatwiajac tym samym operatorowi wlasciwe zatozenie staplera poprzecznego.
W tym przypadku jelito grube zostato najpierw przecigte w granicach zdrowych tkanek w okolicy zgiecia

prostniczo-esiczego. Zrodto: zbiory whasne autorow.
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Rycina 10. Obraz miednicy mniejszej po wykonaniu zmodyfikowanej, tylnej egzenteracji (MPE). Prosze
zwroci¢ uwage na brak narzadu ptciowego, odbytnicy oraz otrzewnej miednicy, ktore zostaty usunigte
w jednym bloku. Zrodto: zbiory wlasne autorow.
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Rycina 11. Preparat pooperacyjny pochodzacy z operacji typu MPE, obejmujacy odbytnice, macice oraz
otrzewna miednicy — przydatki, jako guzy jajnikow, zostaty odcigte na samym poczatku operacji i wystane do
badania doraznego. Zrédlo: zbiory wiasne autorow.
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Modified posterior pelvic exenteration in advanced ovarian cancer with
peritoneal involvement. A description of the surgical technique

Abstract

In the case of advanced ovarian cancer, primary surgical cytoreduction remains the main
management option. The target of such a complex debulking procedure is the removal
of all macroscopic tumor masses before adjuvant systematic treatment. En-bloc pelvic
resection of all organs involved, including the peritoneum, uterus with adnexa and rec-
tum, known as modified posterior exenteration, is the key element of optimal surgical
debulking in advanced ovarian cancer. In this article the modified posterior exenteration
procedure in advanced ovarian cancer is described in detail. The authors have divided
the whole procedure into several steps for better understanding and illustrated them with
some sketches and images.

Key words: ovarian cancer, surgery, modified posterior pelvic exenteration



