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Plan prezentacji
1. Epidemiologia raka jajnika w Polsce
2. Filozofia leczenia C56 (podział na etapy: frontline treatment, maintenance, supportive care) 
3. Front-line treatment

Standardy leczenia chirurgicznego (stan na 2014r)
• PDS
• IDS

Evolution of surgical treatment paradigms for advanced-stage ovarian cancer: Redefining
‘optimal’ residual disease

• Dokumentowanie leczenia chirurgicznego: (opis zabiegu, wynik hist-pat)
Standardy chemioterapii I rzutu

• IV. (GOG-111, GOG-158)
• IP. (GOG-172)
• Dokumentowanie odpowiedzi na chemioterapię
http://www.educationalconcepts.net/pdf_resources/gyn024_ovarian.pdf

4.  Czy trzeba spieszyć się z chemioterapią po operacji pierwotnej (PDS)?
The time interval from surgery to start of chemotherapy significantly impacts prognosis in patients with advanced 
serous ovarian carcinoma — Analysis of patient data in the prospective OVCAD study.
5. Miejsce Bevacizumabu w leczeniu raka jajnika

-front-line and maintenance (ICON7, GOG 218) 
-recurrent EOC ['platinum-sensitive' (OCEANS Trial)]

Integrating bevacizumab into the management of epithelial ovarian cancer: the controversy of front-line versus 
recurrent disease.
6. Czy jest ważne kto leczy raka jajnika ?
High-volume ovarian cancer care: Survival impact and disparities in access for advanced-stage disease.

7. TAKE HOME: Obowiązujące standardy nomenklaturowe: chirurgia, chemioterapia



Jajnik /C56/

• 6 -ty nowotwór złośliwy u kobiet (5%)

• 11,05/100 000 – 3587 zachorowania w 2011 roku

• 6,99/100 000 – 2547 zgonów w 2011 roku

• Ryzyko     z wiekiem, < 20 r.ż. sporadyczne przypadki

epidemiologia raka piersi/jajnika 
/miejsce uwarunkowań genetycznych/.



• Rokowanie złe – przeżycia 5-cio letnie:
USA 53%, Europa 48.4%, Polska 42% (6% mniej)

• 25% chorych ma obciążenia rodzinne

• 5-10% przypadków raka jajnika ma podłoże 
dziedziczne (geny supresorowe BRCA1/2, 
mutatorowe i inne)

• Rokowanie raków dziedzicznych jest lepsze (IIIc 38,1 
vs 24,5%)

Jajnik /C56/





PDS

IDS

BEV

ETAPY CHOROBY vs. FILOZOFIA LECZENIA



• PDS

• IDS

• SCS

LECZENIE CHIRURGICZNE



PDS/IDS – SIMPLE SURGERY:

• TAH+BSO; 
• Infracolic omentectomy
• Limited excision of pelvic/para-aortic lymph 

nodes
• Peritoneal excision
• Segmental bowel resection

Ten zakres cytoredukcji jest do zrealizowania u większości pacjentów z 
rakiem jajnika praktycznie bez powikłań



• Radical oophorectomy
• Rectosigmoid colectomy
• Multiply bowel resections
• Extensive nodal debulking
• Diaphragm peritonectomy or resection
• Liver resection
• Porta hepatis surgery
• Splenectomy
• Distal pancreatectomy,
• Gastric resection
• Intrathoracic surgery

RADICAL SURGERY:

UAS









PDS=IDS (brak różnic w R i OS)







Tak ponieważ: 

• Konieczność wykonania UAS nie obniża przeżycia u pacjentek
z widzialną chorobą resztkową do 1 cm

• Dodatkowo pozostawienie choroby resztkowej do 1 cm na
jelicie cienkim (surowicówka/krezka) nie pogarsza rokowania
chorych

• Nie należy dyskwalifikować pacjentek u których osiągnięto
optymalną cytoredukcję (R<1cm) z UAS tylko dlatego że
pozostanie u nich widzialna choroba resztkowa nawet jeśli
zlokalizowana jest na krezce jelita cienkiego. 



upper abdomen surgery









Radykalna miednica mniejsza







PLND



naczynia jajnikowe



PALND











• Wynik hist-pat. dostarcza informacji do stagingu

• Opis choroby resztowej dostarcza informacji do:

-Terapii adjuvantowej/ podtrzymującej

-Odróżnienie prawdziwej wznowy od choroby
przetrwałej.

Dokumentowanie leczenia chirurgicznego

R<1 cm -optimal microscopic;  R<1cm optimal macroscopic; R>1 cm suboptimal

Take home
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FIGO 2014











• IV 
GOG-111
GOG-158

• IP
GOG-172

CHEMIOTERAPIA  I  rzutu











IP.





Dokumentowanie odpowiedzi na
chemioterapię I-rzutu



take 
home



Czy trzeba spieszyć się z chemioterapią
po operacji pierwotnej?



Znaczenie prognostyczne czasu
pomiedzy PDS i Chth. 

Nie wpływa na OS
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CEL pracy
• Czy długość przerwy pomiędzy leczeniem chirurgicznym a 

chemioterapią wpływa na wyniki leczenia pacjentek z surowiczym
rakiem jajnika

• Grupa SOC włączonych do wieloośrodkowego, prospektywnego
badania OVCAD (ovarian Cancer Diagnosis of a Silent Killer).



A. Cała grupa 191
B. Grupa 145 wrażliwych

na platyne
(wykluczono 46 casów
refractory oraz
resistant)

C. 121 chorych R0 
(microscopic)

D. 70 chorych >=R1 
(macroscopic)

Brak różnic

PFS

OS

Timing PDS-Chth: <28 
dni versus >28 dni nie
miał wpływu na PFS w 
całej cohorcie oraz w 
żadnej z 
analizowanych
podgrup (B, C, D).



Rezultaty

• Nie ma liniowej zalężności pomiędzy czasem podania
adjuwantowej Chth a OS (HR 1.01, 95%CI 1.00-1.02, 
p=0.077)

• W oknie czasowym pomiędzy 3 a 6 tygodni po PDS 
różnice w czasie podania adjuwantowej Chth mają
znaczenie prognostyczne.



Wniosek

• Wydłużona przerwa pomiędzy PDS a 
adjuwantową CHTH skraca OS w grupie
zaawansowanych przypadków surowiczego
raka jajnika (SOC, FIGO III/IV) a w 
szczególności zoperowanych optymalnie
(R<1cm) ale z widzialną chorobę resztkową.

• Im szybciej tym lepiej tylko w okienku 3-6 
tygodni



• Front-line adjuvant and maintenance
GOG218
ICON7

• Recurrent EOC
OCEANS – platin-sensitive
AURELIA – platin-resistant

Miejsce Bevacuzimabu w leczeniu raka jajnika





















Dla kogo zarejestrowano AVASITN?



ICON7: definition of high-risk subgroup

aOptimal unknown residual size (n=25)
bOptimal unknown residual size (n=2) Oza, et al. ECC 2013 (LBA6)

Stage 3
(n=1,045)

Stage 4
(n=201)

Surgery
(n=1,034)

No surgery
(n=11)

Surgery
(n=182)

No surgery
(n=19)

Optimal
(n=744)a

Sub-opt >1cm
(n=290)

Optimal
(n=84)b

Sub-opt >1cm
(n=98)

>0, ≤1cm
(n=301)

>0, ≤1cm
(n=39)

Modified ICON7 high-risk group (n=502)

Original ICON7 high-risk group (n=472)

0cm
(n=418)

0cm
(n=43)



Number at risk
Control 254 109 43 24 18 6
Research 248 175 53 32 23 5
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ICON7: PFS (2013 update) high-risk (n=502)

Control Research ∆

Events (%) 228 223

Restricted mean, 
months

15.9 20.0 +4.1

Median, months 10.5 16.0 +5.5

Log-rank test p=0.001

HR (95% CI) 0.73 (0.61–0.88)

Non-proportionality test: p<0.0001

16.0

10.5

Stage III suboptimally debulked , any stage IV or no debulking surgery 

Total

451 (90)

BEV exposure

Oza, et al. ECC 2013 (LBA6) 



Control Research ∆
Deaths (%) 174 158

Restricted mean, 
months

34.5 39.3 +4.8

Median, months 30.3 39.7 +9.4

Log-rank test p=0.03

HR (95% CI) 0.78 (0.63–0.97)

ICON7: final OS high-risk (n=502)

Number at risk
Control 254 208 156 101 82 21
Research 248 224 180 135 95 27
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OCEANS recurrent – platin sensitive

AURELIA recurrent – platin resitant

AVASTIN w raku nawrotowym



PODSUMOWANIE SKUTECZNOSCI BEV



PODSUMOWANIE TOXYCZNOŚCI BEV



Czy jest ważne kto leczy raka jajnika ?



CEL pracy

• Ocena wpływu referencyjności szpitala oraz doświadczenia lekarza
chirurga/onkologa (ovarian cancer volume of hospital/physician) na
przeżycie pacjentów z zaawansowanym rakiem jajnika

• Poszukiwanie czynników socjalno demograficznych ograniczających
dostęp do wyspecjalizowanych ośrodków i doświadczonych lekarzy.



• Kolejno leczone pacjentki C56 (California Cancer Registry) 
n=21044

• 10 lat (1/1/1996 do 31/12/2006) koniec obserwacji 2008
• 400 szpitali leczących
• Podzielono szpitale na: HVH >20 chorych/ rok; LVH <20 

chorych/rok
• Lekarzy (chirurg ginekolog, onkolog kliniczny) podzielono na: 

HVP>10 chorych/rok; LVP<10 chorych /rok
• Wpływ kategorii leczenia (HVH/HVP, HVH/LVP, LVH/HVP, 

LVH/LVP) na Cancer-Specific OS

MATERIAŁ I METODA





Median ovarian cancer-specific survival 
– 28.2 months

• HVH/HVP = 40.2 months (95%CI=35.6-45.5 months)
• HVH/LVP = 34.9 months (95%CI=31.6-37.4 months)
• LVH/HVP = 37.6 months (95%CI=34.8-41.0 months)
• LVH/LVP = 25.1 months (95%CI=23.9-26.0 months)



Dziękuję za uwagę

www.sznurkowski.com


