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Streszczenie
Wstęp: R ak ja jn ika je s t jednym  z  najw iększych wyzwań w spółczesnej g inekologii onkologicznej. W iększość 
p rzypadków  rozpoznawanych je s t w  zaawansow anym  stadium  choroby co wymaga agresywnego i rozległego 
leczenia chirurgicznego. Jednak w  około 8% przypadków  rak ja jn ika dotyczy kob ie t pon iże j 40  roku życia. Wśród  
tych pacjentek rak ja jn ika w  stopniu FIGO IA stanow i około 40%  przypadków, co  stwarza nadzieję na m ożliwość  
zastosow ania oszczędzającego p łodność chirurgicznego leczenia.

Cel pracy: Ocena skuteczności chirurgicznego oszczędzającego leczenia w  przypadku raka ograniczonego do  
jednego  ja jn ika u kob ie t pragnących zachow ać p łodność.

Materiał i metody: 4 3  kob ie ty z  rakiem ograniczonym  do jednego ja jnika (26 z  rakiem o granicznej z łośliw ości i 17 
z  inwazyjnym w  stopniu FIGO IA) zosta ły  poddane chirurgicznemu oszczędzającem u p łodność leczeniu. O ceniono  
stopnień nawrotu choroby ja ko  miarę jakośc i leczenia onkologicznego oraz liczbę ciąż i ich przebieg jako  miarę 
skuteczności leczenia oszczędzającego płodność.

Wyniki: Obserwacja od  4 do 10 lat w  przypadku raka o granicznej z łośliw ości i o d  3  do 8  la t w  przypadku raka 
inwazyjnego wg FIGO IA nie wykazała w  żadnym  przypadku pojaw ienia się w znow y W  tej p ierw szej opisywanej 
grupie chorych w  ciążę zaszło 14 (73,7%) kobiet, z  których 2  poron iły ciążę p rzed  2 2  tygodniem  je j trwania, 1 
urodziła p rzed  term inem tj. w  34 tygodniu ciąży 10 (71,5%) z  nich urodziło o czasie, natom iast 1 je s t w  chw ili 
obecnej w  6 m iesiącu ciąży. W  grupie drugiej w  ciążę zaszło 9  (81,8%) kobiet, z  których 1 poroniła ciążę w  10 
tygodniu je j trwania, u 1 nastąpiło obumarcie p łodu  w  2 7  tygodniu ciąży, 6 z  nich urodziło o czasie, natom iast 1 je s t 
aktualnie w  3  m iesiącu ciąży.

Wnioski: O dpowiednia kwalifikacja chorych i sposób przeprowadzenia oszczędzającego zabiegu operacyjnego  
pozwala na w łaściwą kontrolę p rocesu now otw orow ego u chorych z  rakiem ograniczonym  do jednego jajnika, ja k  
również pozwala w  znacznym  stopniu na zachowanie zdo lności u nich do prokreacji.
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Abstract
Introduction: Ovarian cancer (OC) continues to be one o f the greatest challenges o f m odern onco logy gynecology. 
M ost patients are d iagnosed in the advanced stage o f  the disease, which requires aggressive and  extensive surgical 
intervention. In approxim ately 8% o f the cases, OC affects wom en <40 years o f age. Am ong them, early-stage OC  
FIGO IA accounts fo r 40%  o f the a ffected individuals, which allows for fertility-sparing surgical management. 

Objectives: The aim o f  the study was to evaluate the efficacy o f  fertility-sparing m anagem ent in OC women, with 
tum or lim ited to one ovary, who wish to preserve their fertility.

Material and methods: A  total o f 43  wom en with OC lim ited to one ovary (26 with borderline m alignant tumors  
and  17 with invasive tum or FIGO IA) underwent surgical sparing therapy. Disease recurrence rate as the measure  
o f the quality o f treatm ent and  the num ber o f  pregnancies, together w ith their course, as the measure o f  the 
effectiveness o f the fertility-sparing therapy were evaluated.

Results: The observation period, from 4 -10  years for borderline m alignancy and  3 -8  years for invasive FIGO IA 
tumor, revealed no cases o f disease recurrence. In the form er group, 14 (73.%) wom en conceived, out o f  whom  
2  m iscarried before 2 2  weeks o f  gestation, 1 give birth pre-term , i.e. a t 34  weeks o f gestation, 10 (71.5%) gave  
birth a t term, and 1 is p regnant (6 months) a t the time o f the publication o f the study. In the la ter group, 9  (81.8%) 
wom en conceived, ou t o f  whom 1 m iscarried a t 10 weeks o f  gestation, 1 had a case o f  intrauterine fetal dem ise a t 
2 7  weeks o f gestation, 6 gave birth a t term, and  1 is pregnant (3 months) a t the time o f the publication o f the study. 

Conclusions: Proper patients selection for fertility-sparing m anagement, as well as the w ay o f perform ing the 
surgery a llow  for adequate contro l o f the m alignant p rocess in patients with tum or lim ited to one ovary, and  
preservation o f fertility.

Key words: ovarian cancer fertility-sparing surgical management pregnancy

Wstęp
Rak jajnika w  w iększości przypadków jest rozpoznawany  

w  zawansow anym  stadium klinicznym , co  sprawia, że śm iertel­
ność zw iązana z  tym  now otw orem jest bardzo w ysoka [1]. Jednak 
ciągły  postęp, zarówno w  d iagnostycejak i leczeniu  now otw orów  
złośliw ych  m oże poprawić wykryw alność w e  w czesnym  stadium  
klinicznego zaawansowania i wskaźniki przeżyć, także w  raku 
jajnika. Jest to istotne, gdyż na ponad 3600 now ych  przypadków  
zachorowań na rakajajnika w  P olsce w  2012 roku, przeszło 11% 
dotyczyło kobiet w  okresie rozrodczym  [2]. Biorąc pod uw agę  
fakt odkładania w  czasie posiadania potom stwa przez w ie le  k o ­
biet, odsetek ten ,ja k  w skazują szacunki będzie wzrastał [3, 4, 5, 
6]. R ów nież, coraz w ięcej kobiet, które w  przeszłości, w  m łodym  
w ieku  chorowały na now otw ór złośliw y  i przebyły leczenie sy s­
tem ow e w  postaci chem ioterapiijest zainteresowana m ożliw ością  
i bezpieczeństw em  prokreacji w  okresie, gdy osiągną odpowiedni 
dla m acierzyństwa w iek  [4, 5]. W spółcześnie, w  krajach Europy 
Zachodniej i Stanach Zjednoczonych coraz częściej podejmuje 
się ten temat przed rozpoczęciem  leczenia  onkologicznego pro­
ponując i wdrażając odpow iednie techniki z  zakresu m edycyny  
rozrodu w spom aganego u  tych chorych [7, 8]. N iestety, w  P olsce  
nie m a m y jeszcze  w  tym  zakresie zbyt dużego doświadczenia.

Cel pracy
C elem  pracyjest ocena skuteczności chirurgicznego o szczę­

dzającego leczenia  w  przypadku raka ograniczonego do jednego  
jajnika u  kobiet pragnących zachow ać zdolność do prokreacji.

Materiał i metody
Materiał kliniczny stanow iły 43 kobiety w  w ieku  od  15 do 

33 lat z  w czesn ą  postacią rakajajnika ograniczonego d ojedn ego  
jajnika i nie przekraczającegojego torebki. D iagnostyka przedo- 
peracyjna u  tych kobiet obejm owała badanie g inekologiczne, 
badanie ultrasonograficzne przezpochw ow e i przezbrzuszne (Ry­
cina 1) oraz, w  niektórych przypadkach rezonans m agnetyczny i/

Tabela I. Materiał kliniczny.

Stopień zaaw ansow ania rakajajnika N %

Rak o granicznej złośliwości 26 60,5

CalA 17 39,5

I 43 100,0

Tabela II. Wiek kobiet.

Stopień
zaaw ansow ania
rakajajnika

Wiek w  latach

od 15-18
n (%)

19-25
n (%)

26-33
n (%)

I
n (%)

Rak o granicznej 
złośliwości

1
(3,8)

9
(34,6)

16
(61,6)

26
(100,0)

CaIA 4
(23,5)

4
(23,5) 9 (53,0) 17

(100,0)

I 5
(11,6)

13
(30,2)

25
(58,2)

43
(100,0)

lub tom ografię kom puterow ą jam y brzusznej i m iednicy m niej­
szej. W  każdym  przypadku został rów nież oznaczony poziom  
markera C A  125. Potwierdzenie podejrzenia procesu now otw o- 
row egojajn ika ustalano na podstawie śródoperacyjnego badania 
histo logicznego, które w ykazało, że  w  26 przypadkach był to rak 
o granicznej z łośliw ości, natom iast w  17 rak inwazyjny nieprze- 
kraczający torebki guza i ograniczony d o jed n egoja jn ik a  (tabela  
I). U  kobiet z  rakiem o granicznej z łośliw ości, które były  w  w ie ­
ku 18-32 lata (tabela II) po otw arciujam y brzusznej przed usunię­
ciem  guzow ato zm ienionegojajnika wraz zjajow odem  pobierano  
płyn, popłuczyny lub w ym azy z  zachyłków  otrzewnej do badania 
cytologicznego. Pobierano także w ycinek  z drugiego jajnika do 
badania histopatologicznego.
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Rycina 1. Obraz w ultrasonografii przezpochwowej wczesnego raka jajnika. Rycina 4. Obraz w ultrasonografii przezbrzusznej przerzutowo zmienionego węzła 
chłonnego okołoaortalnego.

Rycina 2. Guz typu „borderline”_x20. Rozrost komórek nabłonkowych 
w formie brodawkowatych i pseudobrodawkowatych struktur, bez cech naciekania 
podścieliska (barwienie met. hematoksylina-eozyna; pow. 200x).

Rycina 3. Rak Inwazyjny_x20. Rak surowiczy jajnika: rozrost atypowych komórek 
nabłonkowych z naciekaniem podścieliska (barwienie met. hematoksylina-eozyna; 
pow. 200x). Dzięki uprzejmości prof. K. Okonia.

W  jednym  przypadku u sun iętojedynie  w  całości guzjajnika  
wraz z torebką, który w  badaniu histopatologicznym  śródope- 
racyjnym okazał się być rakiem o granicznej z łośliw ości. N ato­
m iast w  przypadku raka inwazyjnego, który dotyczył 17 kobiet 
w  w ieku 15-33 lat (tabela II) oprócz usunięcia zm ienionego  
now otw orow o jajnika, pobierano płyn lub popłuczyny z zachył­
ków  otrzewnej i w ycinek  z drugiego jajnika, usuwano w yrostek  
robaczkowy, sieć w  częśc i podokrężniczej oraz w ęzły  chłonne  
m iednicy m niejszej i okołoaortalne (tabela III). W  przypadku 
dziew cząt poniżej 18 roku życia  dodatkow ą pisem ną zgodę na 
zabieg operacyjny oraz jeg o  zakres każdorazowo uzyskiw ano  
rów nież od rodziców  lub opiekunów  prawnych.

Wyniki
N a  26  przypadków guzajajnika o granicznej z łośliw ości u  17 

pacjentek badanie histologiczne w ykazało obecność utkania raka 
o typie surow iczym  (Rycina 2), u  6 o typie śluzow ym , u  2 o typie  
endometrialnym, natom iast u  1 o typiejasnokom órkow ym  (tabe­
la IV). W  żadnym  przypadku nie stw ierdzono obecności procesu  
now otw orow ego w  badaniu histo logicznym  w ycinka z  drugiego 
jajnika, w  badaniu cytologicznym  płynu z  jam y otrzewnowej 
ani w  przeprowadzonej dokładnej inspekcji m akroskopowej na­
rządów m iednicy m niejszej i pozostałej części jam y brzusznej. 
N ie  stwierdzono też w znow y procesu now otw orow ego w  trakcie 
trwającego od 4 do 10 lat okresu obserwacji (tabela V).

Badanie histologiczne wśród 17 pacjentek z  potw ierdzonym  
rakiem inwazyjnym , ograniczonym  d o jed n egoja jn ik a  i nieprze- 
kraczającym jego  torebki (stopień IA w g  FIGO) wykazało w  12 
przypadkach raka o typie nabłonkow ym  surow iczym  (Rycina 3), 
w  4 o typie śluzow ym  i w  1 o typie endom etroidalnym  (tabela 
VI). W  jednym  przypadku stw ierdzono przerzuty kom órek n o­
w otw orow ych do w ęzłó w  chłonnych okołoaortalnych (Rycina  
4). W  tej sytuacji wykonano pełny zakresu protokołu operacyj­
nego dla rakajajnika, to je s t  usunięto rów nież przydatki po stro­
nie przeciwnej wraz z m acicą. Badanie histopatologiczne w  tym  
przypadku w ykazało rów nież obecność ogniska raka w  drugim  
jajniku, którego nie stwierdzono w  pobranym w ycinku z  tegoja j-  
nika. Przeprowadzona obserwacja w yn ików  leczenia  w  tej grupie 
chorych na raka jajnika w  stopniu k linicznego zaawansowania  
IA, trwająca na przestrzeni od  3 do 8 lat nie wykazała w znow y
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Tabela III. Rodzaj zabiegu operacyjnego.

Stopień
zaaw ansow ania
raka

W ash -  
płukanie jam y 
otrzewnowej

Inspekcja 
m iednicy  
mniejszej 

i j. brzusznej

Przydatek 
wraz 

z guzem

Skrawek
drugiego

jajnika

W yrostek
robaczkowy S ieć

W ęzły chłonne  
m iednicy  

i okołoaortalne

Rak o granicznej 
złośliwości 26 26 26* 26 - - -

CalA 17 17 17 17 14** 17 17***

* w jednym przypadku usunięto sam guz z torebką
** w 3 przypadkach wyrostek robaczkowy był usunięty wcześniej
*** w 1 przypadku stwierdzono przerzuty komórek nowotworowych do węzłów chłonnych

procesu now otw orow ego u  żadnej pacjentki (tabela VII). Pom i­
m o, że warunkiem  wykonania oszczędzającego zabiegu opera­
cyjnego była chęć zachowania m ożliw ości prokreacji, to w  części 
przypadków wydano zgodę na zajście w  ciążę w  rok po zabiegu  
operacyjnym  bez w znow y, a część  z  nich m usiała osiągnąć peł- 
noletniość czy  też posiadać partnera, który by był akceptowany 
na przyszłego ojca.

W  grupie kobiet operowanych z  pow odu rakajajnika o gra­
nicznej z łośliw ości jak do tej pory 19 (73,1% ) spełniło p ow yż­
sze warunki, natom iast w  grupie operowanych z  pow odu inw a­
zyjnego raka jajnika w  stopniu IA  klinicznego zaawansowania  
11 (68,8% ) z  nich odpowiadało jak dotąd tym  kryteriom (tabela 
VIII).

W  tej pierwszej opisyw anej grupie chorych w  ciążę zaszło  
14 (73,7% ) kobiet, z  których 2 poroniły ciążę przed 22 tygodniem  

jej trwania, 1 urodziła przed term inem  tj. w  34 tygodniu ciąży, 10 
(71,5% ) z  nich urodziło o czasie, natom iast 1 je st w  chw ili obec­
nej w  6 m iesiącu ciąży (tabela IX).

W  grupie drugiej tj. po operacji z  pow odu inw azyjnego raka 
w  stopniu IA  w  ciążę zaszło 9 (81,8% ) kobiet, z  których 1 p o ­
roniła ciążę w  10 tygodniu jej trwania, u  1 nastąpiło obumarcie 
płodu w  27 tygodniu ciąży, a następnie odbył się poród induko­
w any ciąży obumarłej, 6 z  nich urodziło o czasie, natom iast 1 jest  
aktualnie w  3 m iesiącu ciąży (tabela X ).

Dyskusja
Rak jajnika to now otw ór o najw yższej śm iertelności spo­

śród now otw orów  narządu rodnego przede w szystkim  dlatego, 
że w  w iększości przypadków jest diagnozow any w  zaaw ansow a­
nym  stadium choroby, tj. w  III i IV  stadium klinicznego zaawan­
sow ania [9].

Jakkolwiek, w  w iększości przypadków chore z  nabłonko­
w ym  rakiem jajnika to osoby starsze, to około 8% przypadków  
dotyczy kobiet poniżej 40 roku życia, a około 3% poniżej 30 roku 
życia. W śród pacjentek poniżej 40 roku życia  rakjajnika w  stop­
niu  IA  stanowi około 40% przypadków [6, 10].

N a leży  zaznaczyć, iż pary m ałżeńskie obecnie coraz częściej 
opóźniają decyzję o rodzicielstw ie, a w  U S A  odsetek pierw szych  
ciąż u  kobiet po 40 roku życia  zw ięk szy ł się o około 70%. Stąd 
też, u  m łodych kobiet pragnących zachow ać zdolność do pro­
kreacji, w e  w czesnym  stadium raka jajnika zabiegi operacyjne 
pozwalające na zachowanie drugiego zdrow egojajn ika i m acicy  
m ają istotne znaczenie nie tylko na zachow anie funkcji horm o­
nalnej ale także ogrom ne znaczenie psychologiczne. N iestety  
m ożliw ość utraty p łodności przez pacjentki leczone z pow odu

Tabela IV. Klasyfikacja histologiczna raka jajnika o granicznej złośliwości.

N %

Surowiczy 17 65,4

Śluzowy 6 23,1

Endometrialny 2 7,7

Jasnokomórkowy 1 3,8

I 26 100,0

Tabela V. Wyniki leczenia raka jajnika o granicznej złośliwości. Czas obserwacji 
4-10 lat.

N n %

26 26 100,0

N -  liczba przypadków 
n -  liczba przypadków bez wznowy

Tabel VI. Klasyfikacja histologiczna raka jajnika w stopniu IA klinicznego 
zaawansowania.

Typ h isto logiczny N %

Rak nabłonkowy surowiczy 12 70,6

Rak nabłonkowy śluzowy 4 23,5

Rak nabłonkowy endometrialny 1 5,9

I 17 100,0

Tabela VII. Wyniki leczenia raka jajnika w stopniu IA. Czas obserwacji 3-8 lat.

N n %

17 17* 100,0

* w 1 przypadku stwierdzono przerzuty komórek nowotworowych do węzłów 
chłonnych okołoaortalnych. Wykonano radykalną histerektomię i stwierdzono także 
obecność komórek raka w drugim jajniku.

Tabela VIII. Pacjentki, które podjęły decyzję o zajściu w ciążę.

Stopień zaaw ansow ania rakajajnika N n %

Rak o granicznej złośliwości 26 19 73,1

CalA 16 11 68,8
N -  liczba przypadków
n -  liczna kobiet która podjęła decyzję o zajściu w ciążę
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Tabela IX. Ciąże i ich przebieg u kobiet po operacji raka jajnika o granicznej złośliwości.

N Z aszło w  ciążę
n (%)

Poroniło
n (%)

Urodziło przed 
terminem n (%)

Urodziło w  
terminie n (%)

J est w  ciąży n 
(%)

19 14 (73,7) 2 (14,3) 1 (7,1) 10 (71,5) 1 (7,1)

N - liczba kobiet które usiłowały zajść w ciążę

Tabela X. Ciąże i ich przebieg u kobiet po operacji raka jajnika w stopniu klinicznym IA.

N Zaszło w  ciąże
n (%)

Poroniło
n (%)

Urodziła przed 
terminem n (%)

Urodziło o 
terminie n (%)

J e st w  ciąży
n (%)

11 10 (90,9) 1 (10,0) 1* (10,0) 6 (60,0) 2 (20,0)

N -  liczba kobiet, które usiłowały zajść w ciążę 
* ciąża obumarła w 27 tygodniu jej trwania

raka jest w ciąż rzadko poruszana i om awiana z  pacjentką. Prze­
prowadzona ankieta w  U S A  na ten temat wykazała , że wśród  
kobiet z  rozpoznanym  rakiem w  okresie zdolnym  do prokreacji 
tylko 60% otrzym ało informację na temat ryzyka niepłodności, 
a 5% otrzym ało skierowanie na konsultację do endokrynologa 
rozrodu [7, 12].

Prognozując leczen ie  chirurgiczne oszczędzające w e w cze ­
snych postaciach rakajajnika należy przeprowadzić bardzo do­
kładną diagnostykę przedoperacyjnąjajników zarówno technika­
m i obrazowaniajak i oceną markerów now otw orow ych. W  naszej 
opinii ocena ultrasonograficzna przeprowadzona przez ekspertów  
z w ykorzystaniem  do niej w ysokiej k lasy aparatu daje zadow ala­
jące w ynik i [13]. W  naszym  materiale tylko w jed n y m  przypadku 
raka w  stopniu IA  nie udało się zidentyfikować m ałego ogniska  
now otw orow ego w  drugim jajniku, jednak badający zw rócił 
uw agę na podejrzane w ęzły  chłonne okołoaortalne. Badanie h i­
stologiczne pobranego w ycinka z  tego jajnika też nie ujawniło  
zm iany now otw orow ej. Przy prawidłowo w yglądającym  jajniku 
po stronie przeciwnej do guza now otw orow ego n ie je s t  m ożliw e  
pew ne w ykluczenie obecności w  nim  ogniska raka [14].

N a leży  podkreślić, że w  trakcie obserwacji kobiet po op e­
racji jajnika o granicznej z łośliw ości w  ciągu od  4 do 10 lat nie  
stw ierdzono w znow y. Podobnie, obserwacja od 3 do 8 lat kobiet 
po operacji z  pow odu rakajajnika w  stopniu IA w g  FIGO, rów ­
n ież  nie w ykazała w zn ow y procesu now otw orow ego. Starannie 
przeprowadzony zabieg operacyjny bez uszkodzenia guza n o­
w otw orow ego w  trakcie operacji zw iększa szansę na uniknięcie  
w znow y. Pęknięcie guza now otw orow ego i w ylanie się jego  za­
w artości w  opinii w ie lu  autorów pogarsza szansę na przeżycie  
[15, 16]. Przy prawidłowo przeprowadzonej operacji oszczędza­
jącej ukierunkowanej na zachowanie płodności n ie m a dow odów, 
że zm niejsza się w skaźnik przeżyw alności [17, 18]. N iektórzy  
autorzy uważają, że przeżycia po operacji oszczędzającej u  ch o­
rych naw et z  w iększym  zaawansowaniem  rakajajnika n iż  w  stop­
n iu  IA  w g  F IG O jest podobne do tych, które m iały operację rady­
kalną [19, 20]. W ielu jednak badaczy (w  tym  autorzy niniejszej 
pracy) podchodzi do takich opinii ze znaczną rezerwą.

Z achowanie prokreacji to g łów ny cel leczenia  oszczędzają­
cego , które w  opinii w ie lu  k lin icystów  m oże być związane z nieco  
w yższym  ryzykiem  w zn ow y procesu now otw orow ego niż lecze ­
nie chirurgiczne radykalne. Kandydatki do zachowania płodności 
należy uświadam iać, że przyszła płodność m oże w ym agać także

technik w spom aganego rozrodu takich jak m rożenie dojrzałych 
oocytów , dojrzewanie kom órek jajow ych w  warunkach labora­
toryjnych (in vitro maturation), m rożenie tkankijajnika itp. [7].

Przeprowadzone w  naszym  ośrodku operacje oszczędzają­
ce w  raku jajnika o granicznej z łośliw ości, spow odow ały, że  aż 
73,7%  zaszło w  ciążę pośród pacjentek, które podjęły decyzję  
o ciąży. Z tej grupy 71,5%  urodziło w  terminie. W  grupie dru­
giej, tj. po operacji jajnika w  stopniu IA  w g  FIGO klinicznego  
zaawansowania 81,8%  zaszło w  ciążę, z  czego  66,7%  urodziło  
w  terminie.

U zyskane przez nas dane wskazują, że odsetek kobiet, 
które zaszły w  ciążę po usunięciu jednostronnym  przydatków, 
a w  przypadku raka w  stadium klinicznego zaawansowania IA  w g  
FIGO także sieci i w ęzłó w  chłonnych m iednicy m niejszej i oko- 
łoaortalnych jest tylko nieznacznie n iższy  od  odsetka koncepcji 
w  ogólnej populacji. U zyskane w ynik i są  podobne do danych p o­
dawanych przez innych badaczy, którzy operując oszczędzająco  
rakajajnika w  stopniu IA  w g  FIGO, ale też IC w g  FIGO uzyskali 
odsetek ciąż przekraczający 70% [21, 22].

W iele danych z p iśm ienn ictw ajest trudno porów nyw ać gdyż  
są  to dane retrospektywne. Także w  w ie lu  badaniach liczba pa­
cjentów  ze śluzow ym  rakiem jajnika leczonych oszczędzająco  
znacznie przekracza odsetek surow iczych guzów  co także zm ie- 
n ia w y n ik i [23].

Wnioski
Podsum owując, należy stw ierdzić, że w  przypadkach raka 

jajnika o granicznej z łośliw ości po dokładnej diagnostyce nale­
ży  w ykonać p łukaniejam y otrzewnowej i usunąć zm ien ionyjaj- 
nik i jajow ód wraz z guzem  oszczędzając drugi jajnik i m acicę. 
W  przypadkach raka inw azyjnego jajnika w  stopniu IA należy  
w ykonać zabieg operacyjny polegający na pobraniu popłuczyn  
z jam y otrzewnow ej, usunięciu zm ienionych guzow ato przydat­
ków  po jednej stronie, usunięciu sieci, wyrostka robaczkow ego  
(zw łaszcza w  przypadku guzów  śluzow atych) oraz pobraniu w ę ­
złów  chłonnych m iednicy małej i okołoaortalnych, tak by m ożna  
po zabiegu operacyjnym  ocen ić stopień zaawansowania procesu  
now otw orow ego i m ożliw ości prokreacji.

xP ow yższe postępow anie jest skutecznym  leczeniem  prze- 
ciw now otw orow ym  w  stadium FIGO IA  klinicznego zaawan­
sow ania raka i tylko w  nieznacznym  stopniu ogranicza proces 
zapłodnienia.
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U  kobiet z  procesem  now otw orow ym  zlokalizow anym  poza  
jajnikiem  i pragnących zachow ać prokreację należy dążyć do 
pobrania oocytów  lub części jajnika w  specjalistycznym  ośrod­
ku przed chem ioterapią i zam rozić je . Podobną procedurę nale­
ży  uw zględnić w  przypadkach raka jajnika u  kobiet, u  których 
stosuje się oszczędzające postępowanie operacyjne z następow ą  
chemioterapią.
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