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Streszczenie

Wstep: Rak jajnika jest jednym z najwiekszych wyzwan wspotczesnej ginekologii onkologicznej. Wiekszo$¢
przypadkéw rozpoznawanych jest w zaawansowanym stadium choroby co wymaga agresywnego i rozlegtego
leczenia chirurgicznego. Jednak w okoto 8% przypadkow rakjajnika dotyczy kobiet ponizej 40 roku zycia. Ws$rod
tych pacjentek rakjajnika w stopniu FIGO IA stanowi okoto 40% przypadkéw, co stwarza nadzieje na mozliwos$é
zastosowania oszczedzajacego ptodnos$¢ chirurgicznego leczenia.

Cel pracy: Ocena skutecznos$ci chirurgicznego oszczedzajacego leczenia w przypadku raka ograniczonego do
jednegojajnika u kobiet pragnacych zachowac¢ ptodnos¢.

Materiati metody: 43 kobiety z rakiem ograniczonym do jednego jajnika (26 z rakiem o granicznejztos$liwoscii 17
z inwazyjnym w stopniu FIGO IA) zostaly poddane chirurgicznemu oszczedzajacemu ptodno$¢ leczeniu. Oceniono
stopnien nawrotu choroby jako miare jakosci leczenia onkologicznego oraz liczbe cigz i ich przebieg jako miare
skutecznoscileczenia oszczedzajgcego ptodnosé.

Wyniki: Obserwacja od 4 do 10 lat w przypadku raka o granicznej zto$liwosci i od 3 do 8 lat w przypadku raka
inwazyjnego wg FIGO IA nie wykazata w zadnym przypadku pojawienia sie¢ wznowy W tejpierwszej opisywanej
grupie chorych w cigze zaszto 14 (73,7%) kobiet, z ktérych 2 poronily cigze przed 22 tygodniem jej trwania, 1
urodzita przed terminem t. w 34 tygodniu cigzy 10 (71,5%) z nich urodzito o czasie, natomiast 1jest w chwili
obecnej w 6 miesigcu ciazy. W grupie drugiej w cigze zaszto 9 (81,8%) kobiet, z ktérych 1 poronita cigze w 10
tygodniujej trwania, u 1 nastapito obumarcie ptodu w 27 tygodniu cigzy, 6 z nich urodzito o czasie, natomiast ljest
aktualnie w 3 miesiacu cigzy.

Whnioski: Odpowiednia kwalifikacja chorych i spos6b przeprowadzenia oszczedzajgcego zabiegu operacyjnego
pozwala na wtaséciwg kontrole procesu nowotworowego u chorych z rakiem ograniczonym do jednego jajnika, jak
réwniez pozwala w znacznym stopniu na zachowanie zdolno$ci u nich do prokreaciji.
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Abstract

Introduction: Ovarian cancer (OC) continues to be one ofthe greatest challenges ofmodern oncology gynecology.
Mostpatients are diagnosed in the advanced stage ofthe disease, which requires aggressive and extensive surgical
intervention. In approximately 8% of the cases, OC affects women <40 years ofage. Among them, early-stage OC
FIGO IA accounts for 40% of the affected individuals, which allows for fertility-sparing surgical management.

Objectives: The aim of the study was to evaluate the efficacy of fertility-sparing managementin OC women, with
tumor limited to one ovary, who wish to preserve their fertility.

Material and methods: A total of 43 women with OC limited to one ovary (26 with borderline malignant tumors
and 17 with invasive tumor FIGO IA) underwent surgical sparing therapy. Disease recurrence rate as the measure
of the quality of treatment and the number of pregnancies, together with their course, as the measure of the
effectiveness of the fertility-sparing therapy were evaluated.

Results: The observation period, from 4-10 years for borderline malignancy and 3-8 years for invasive FIGO IA
tumor, revealed no cases of disease recurrence. In the former group, 14 (73.%) women conceived, out of whom
2 miscarried before 22 weeks of gestation, 1 give birth pre-term, i.e. at 34 weeks of gestation, 10 (71.5%) gave
birth at term, and 1is pregnant (6 months) at the time of the publication of the study. In the later group, 9 (81.8%)
women conceived, outof whom 1miscarried at 10 weeks of gestation, 1had a case ofintrauterine fetal demise at
27 weeks of gestation, 6 gave birth at term, and 1is pregnant (3 months) at the time ofthe publication of the study.

Conclusions: Proper patients selection for fertility-sparing management, as well as the way of performing the
surgery allow for adequate control of the malignant process in patients with tumor limited to one ovary, and
preservation of fertility.

Key words: ovarian cancer fertility-sparing surgical management pregnancy
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Wstep

Rak jajnika w wiekszoséci przypadkoéw jest rozpoznawany
w zawansowanym stadium klinicznym, co sprawia, ze $Smiertel-
nos$¢ zwigzanaz tym nowotworem jest bardzo wysoka [1]. Jednak
ciagty postep, zaréwno w diagnostycejak i leczeniu nowotworéw
zto$liwych moze poprawi¢ wykrywalno$¢ we wczesnym stadium
klinicznego zaawansowania i wskazniki przezy¢, takze w raku
jajnika. Jest to istotne, gdyz na ponad 3600 nowych przypadkow
zachorowan na rakajajnikaw Polsce w 2012 roku, przeszto 11%
dotyczyto kobiet w okresie rozrodczym [2]. Biorgc pod uwage
fakt odktadania w czasie posiadania potomstwa przez wiele ko-
biet, odsetek ten,jak wskazujg szacunki bedzie wzrastat [3, 4, 5,
6]. Réwniez, coraz wigcej kobiet, ktédre w przesztosci, w mtodym
wieku chorowaty na nowotwdr ztosliwy i przebyty leczenie sys-
temowe w postaci chemioterapiijest zainteresowanamozliwos$cia
ibezpieczeAstwem prokreacji w okresie, gdy osiggng odpowiedni
dla macierzynstwa wiek [4, 5]. Wspotczednie, w krajach Europy
Zachodniej i Stanach Zjednoczonych coraz cze$ciej podejmuje
sie ten temat przed rozpoczeciem leczenia onkologicznego pro-
ponujac i wdrazajac odpowiednie techniki z zakresu medycyny
rozrodu wspomaganego u tych chorych [7, 8]. Niestety, w Polsce
nie mamyjeszcze w tym zakresie zbyt duzego doswiadczenia.

Cel pracy

Celem pracyjest ocena skutecznos$ci chirurgicznego oszcze-
dzajgcego leczenia w przypadku raka ograniczonego do jednego
jajnika u kobiet pragnacych zachowa¢ zdolnos$¢ do prokreacji.

Materiat i metody

Materiat kliniczny stanowity 43 kobiety w wieku od 15 do
33 lat z wczesng postacig rakajajnika ograniczonego dojednego
jajnika i nie przekraczajgcegojego torebki. Diagnostyka przedo-
peracyjna u tych kobiet obejmowata badanie ginekologiczne,
badanie ultrasonograficzne przezpochwowe i przezbrzuszne (Ry-
cina 1) oraz, w niektérych przypadkach rezonans magnetyczny i/
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Tabela I. Materiat Kliniczny.

Stopien zaawansowania rakajajnika N %

Rak o granicznej zto$liwosci 26 60,5
CalA 17 39,5
| 43 100,0

Tabela II. Wiek kobiet.

Wiek w latach

Stopien
zaawansowania  od 15.18 19-25 26-33 1
rakajajnika n (@) n () n (@) n (%)
Rak o granicznej 1 9 16 26
ztosliwosci (3,8) (34,6) (61,6) (100,0)
4 4 17
CalA (23.5) @235 20630 500
I 5 13 25 43
(11,6) (30,2) (58,2) (100,0)

lub tomografie komputerowa jamy brzusznej i miednicy mniej-
szej. W kazdym przypadku zostat réwniez oznaczony poziom
markera CA 125. Potwierdzenie podejrzenia procesu nowotwo-
rowegojajnika ustalano na podstawie $§r6doperacyjnego badania
histologicznego, ktére wykazato, ze w 26 przypadkach byt to rak
o granicznej zto$liwos$ci, natomiast w 17 rak inwazyjny nieprze-
kraczajacy torebki guza i ograniczony dojednegojajnika (tabela
1). U kobiet z rakiem o granicznej zto$liwosci, ktére byty w wie-
ku 18-32 lata (tabela Il) po otwarciujamy brzusznej przed usunie-
ciem guzowato zmienionegojajnikawraz zjajowodem pobierano
ptyn, poptuczyny lub wymazy z zachytkéw otrzewnej do badania
cytologicznego. Pobierano takze wycinek z drugiego jajnika do
badania histopatologicznego.
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Rycina 1. Obraz w ultrasonografii przezpochwowej wczesnego raka jajnika

Rycina 2. Guz typu ,.borderline” x20. Rozrost komdrek nabtonkowych
w formie brodawkowatych i pseudobrodawkowatych struktur, bez cech naciekania
podscieliska (barwienie met. hematoksylina-eozyna; pow. 200x).

Rycina 3. Rak Inwazyjny x20. Rak surowiczy jajnika: rozrost atypowych komorek
nabtonkowych z naciekaniem podscieliska (barwienie met. hematoksylina-eozyna;
pow. 200x). Drieki uprzejmosci prof. K Okonia.
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Rycina 4. Obraz w ultrasonografii przezbrzusznej przerzutowo zmienionego wezta
chtonnego okotoaortalnego.

W jednym przypadku usunietojedynie w catosci guzjajnika
wraz z torebka, ktéry w badaniu histopatologicznym $rédope-
racyjnym okazat sie by¢ rakiem o granicznej zto$liwosci. Nato-
miast w przypadku raka inwazyjnego, ktéry dotyczyt 17 kobiet
w wieku 15-33 lat (tabela Il) oprécz usuniecia zmienionego
nowotworowo jajnika, pobierano ptyn lub poptuczyny z zachyt-
kéw otrzewnej i wycinek z drugiego jajnika, usuwano wyrostek
robaczkowy, sie¢ w czeséci podokrezniczej oraz wezty chionne
miednicy mniejszej i okotoaortalne (tabela I11). W przypadku
dziewczat ponizej 18 roku zycia dodatkowg pisemng zgode na
zabieg operacyjny oraz jego zakres kazdorazowo uzyskiwano
rowniez od rodzicéw lub opiekunéw prawnych.

Wyniki
Na 26 przypadkéw guzajajnika o granicznej zto$liwoséciu 17
pacjentek badanie histologiczne wykazato obecnoé¢ utkania raka
o typie surowiczym (Rycina 2), u 6 o typie $luzowym, u2 o typie
endometrialnym, natomiastu 1o typiejasnokomérkowym (tabe-
la 1V). W zadnym przypadku nie stwierdzono obecnosci procesu
nowotworowego w badaniu histologicznym wycinka z drugiego
jajnika, w badaniu cytologicznym ptynu z jamy otrzewnowej
ani w przeprowadzonej doktadnej inspekcji makroskopowej na-
rzadéw miednicy mniejszej i pozostatej czesci jamy brzusznej.
Nie stwierdzono tez wznowy procesu nowotworowego w trakcie
trwajacego od 4 do 10 lat okresu obserwacji (tabela V).

Badanie histologiczne wéréd 17 pacjentek z potwierdzonym
rakiem inwazyjnym, ograniczonym dojednegojajnika i nieprze-
kraczajacym jego torebki (stopien 1Awg FIGO) wykazato w 12
przypadkach raka o typie nabtonkowym surowiczym (Rycina 3),
w 4 o typie $luzowym i w 1o typie endometroidalnym (tabela
VI1). W jednym przypadku stwierdzono przerzuty komérek no-
wotworowych do weztéw chtonnych okotoaortalnych (Rycina
4). W tej sytuacji wykonano petny zakresu protokotu operacyj-
nego dla rakajajnika, tojest usunieto rowniez przydatki po stro-
nie przeciwnej wraz z macicg. Badanie histopatologiczne w tym
przypadku wykazato réwniez obecnos$¢ ogniska raka w drugim
jajniku, ktérego nie stwierdzono w pobranym wycinku z tegojaj-
nika. Przeprowadzona obserwacja wynikow leczenia w tej grupie
chorych na raka jajnika w stopniu klinicznego zaawansowania
1A, trwajgca na przestrzeni od 3 do 8 lat nie wykazata wznowy
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Tabela Ill. Rodzaj zabiegu operacyjnego.

Stopien Wash - In§pek_cja Przydatek
. L miednicy

zaawansowania ptukanie jamy mnieiszei wraz

raka otrzewnowej . Jsze) z guzem

ij. brzusznej

Rak 0 granicznej 26 26 26*

zto$liwosci

CalA 17 17 17

* w jednym przypadku usunieto sam guz z torebka
*w 3 przypadkach wyrostek robaczkowy byt usuniety wezedniej

**w 1 przypadku stwierdzono przerzuty komdrek nowotworowych do weztéw chtonnych

procesu nowotworowego u zadnej pacjentki (tabela VII). Pomi-
mo, ze warunkiem wykonania oszczedzajgcego zabiegu opera-
cyjnego byta che¢ zachowaniamozliwo$ci prokreacji, tow czesci
przypadkéw wydano zgode na zajscie w cigze w rok po zabiegu
operacyjnym bez wznowy, a cze$¢ z nich musiata osiagnag¢ pet-
noletnio$¢ czy tez posiadac partnera, ktéry by byt akceptowany
na przysztego ojca.

W grupie kobiet operowanych z powodu rakajajnika o gra-
nicznej ztosliwoséci jak do tej pory 19 (73,1%) spetnito powyz-
sze warunki, natomiast w grupie operowanych z powodu inwa-
zyjnego raka jajnika w stopniu IA klinicznego zaawansowania
11 (68,8%) z nich odpowiadato jak dotad tym kryteriom (tabela
V).

W tej pierwszej opisywanej grupie chorych w cigze zaszto
14 (73,7%) kobiet, z ktdrych 2 poronity cigze przed 22 tygodniem
jej trwania, 1urodzita przed terminem tj. w 34 tygodniu cigzy, 10
(71,5%) z nich urodzito o czasie, natomiast 1jest w chwili obec-
nej w 6 miesiacu cigzy (tabela IX).

W grupie drugiej tj. po operacji z powodu inwazyjnego raka
w stopniu IA w cigze zaszto 9 (81,8%) kobiet, z ktérych 1 po-
ronita cigze w 10 tygodniu jej trwania, u 1 nastapito obumarcie
ptodu w 27 tygodniu cigzy, a nastepnie odbyt sie poréd induko-
wany cigzy obumartej, 6 z nich urodzito o czasie, natomiast 1jest
aktualnie w 3 miesigcu cigzy (tabela X).

Dyskusja

Rak jajnika to nowotwdr o najwyzszej $miertelnosci spo-
$rod nowotwor6w narzadu rodnego przede wszystkim dlatego,
ze w wiekszos$ci przypadkoéwjest diagnozowany w zaawansowa-
nym stadium choroby, tj. w 111§ IV stadium klinicznego zaawan-
sowania [9].

Jakkolwiek, w wigkszosci przypadkéw chore z nabtonko-
wym rakiem jajnika to osoby starsze, to okoto 8% przypadkéw
dotyczy kobiet ponizej 40 roku zycia, a okoto 3% ponizej 30 roku
zycia. Wérdéd pacjentek ponizej 40 roku zycia rakjajnika w stop-
niu 1A stanowi okoto 40% przypadkoéw [6, 10].

Nalezy zaznaczy¢, iz pary matzenskie obecnie coraz czesciej
op6zniajg decyzje o rodzicielstwie, aw USA odsetek pierwszych
cigz u kobiet po 40 roku zycia zwiekszyt sie o okoto 70%. Stad
tez, u mtodych kobiet pragnacych zachowaé¢ zdolno$¢ do pro-
kreacji, we wczesnym stadium raka jajnika zabiegi operacyjne
pozwalajgce na zachowanie drugiego zdrowegojajnika i macicy
majg istotne znaczenie nie tylko na zachowanie funkcji hormo-
nalnej ale takze ogromne znaczenie psychologiczne. Niestety
mozliwo$¢ utraty ptodnosci przez pacjentki leczone z powodu

762
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Skrayvek Wyrostek o Wez+y ch!onne
drugiego Siec miednicy
e robaczkowy :
jajnika i okotoaortalne
26 - - R
17 14%* 17 17w

Tabela IV. Klasyfikacja histologiczna raka jajnika o granicznej ztosliwosci.

N %
Surowiczy 17 65,4
Sluzowy 6 23,1
Endometrialny 2 7,7
Jasnokomoérkowy 1 3,8
1 26 100,0

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

N n %

26 26 100,0

N- liczba przypadkéw
n- liczba przypadkéw bez wznowy

Tabel VI. Klasyfikacja histologiczna raka jajnika w stopniu 1Aklinicznego
zaawansowania.

Typ histologiczny N %
Rak nabtonkowy surowiczy 12 70,6
Rak nabtonkowy $luzowy 4 23,5
Rak nabtonkowy endometrialny 1 59
| 17 100,0

Tabela VII. Winiki leczenia raka jajnika w stopniu 1A Czas obserwacji 3-8 lat

N n %
17 17* 100,0

*w 1 przypadku stwierdzono przerzuty komérek nowotworowych do weztéw
chtonnych okotoaortalnych. Wykonano radykalng histerektomie i stwierdzono takze
obecno$¢ komorek rakaw drugim jajniku.

Tabela VIII. Pacjentki, ktére podjety decyzje o zajéciu w ciaze.

Stopiert zaawansowania rakajajnika N n %
Rak o granicznej ztosliwosci 26 19 73,1
CalA 16 n 68,8

N- liczba przypadkow
n- liczna kobiet ktéra podjeta decyzje o zajsciu w ciaze
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Tabela IX Cigze iich przebieg u kobiet po operacji rakajajnika o granicznej ztosliwosci.

N Zaszto w cigze Poronito
n (%) n (%)
19 14 (73,7) 2 (14,3)

N - liczba kobiet ktore usitowaly zaj$¢ w cigze

Tabela X. Cigze iich przebieg u kobiet po operacji raka jajnika w stopniu Klinicznym 1A

N Zaszto w cigze Poronito
n (%) n (%)
n 10 (90,9) 1 (10,0)

N- liczba kobiet, ktore usitowaty zajs¢ w cigze
* cigza obumarta w 27 tygodniu jej trwania

raka jest wcigz rzadko poruszana i omawiana z pacjentka. Prze-
prowadzona ankieta w USA na ten temat wykazata , ze wsrod
kobiet z rozpoznanym rakiem w okresie zdolnym do prokreacji
tylko 60% otrzymato informacje na temat ryzyka nieptodnosci,
a 5% otrzymato skierowanie na konsultacje do endokrynologa
rozrodu [7, 12].

Prognozujac leczenie chirurgiczne oszczedzajace we wcze-
snych postaciach rakajajnika nalezy przeprowadzi¢ bardzo do-
ktadng diagnostyke przedoperacyjnajajnikéw zaréwno technika-
miobrazowaniajak i ocengmarkeréw nowotworowych. W naszej
opinii ocena ultrasonograficzna przeprowadzona przez ekspertow
z wykorzystaniem do niej wysokiej klasy aparatu daje zadowala-
jace wyniki [13]. W naszym materiale tylko wjednym przypadku
raka w stopniu IA nie udato si¢ zidentyfikowa¢ matego ogniska
nowotworowego w drugim jajniku, jednak badajacy zwr6cit
uwage na podejrzane wezty chtonne okotoaortalne. Badanie hi-
stologiczne pobranego wycinka z tego jajnika tez nie ujawnito
zmiany nowotworowej. Przy prawidtowo wygladajacym jajniku
po stronie przeciwnej do guza nowotworowego niejest mozliwe
pewne wykluczenie obecnoséci w nim ogniska raka [14].

Nalezy podkresli¢, ze w trakcie obserwacji kobiet po ope-
racji jajnika o granicznej zto$liwosci w ciggu od 4 do 10 lat nie
stwierdzono wznowy. Podobnie, obserwacja od 3 do 8 lat kobiet
po operacji z powodu rakajajnika w stopniu IA wg FIGO, réw-
niez nie wykazata wznowy procesu nowotworowego. Starannie
przeprowadzony zabieg operacyjny bez uszkodzenia guza no-
wotworowego w trakcie operacji zwigksza szans¢ na unikniecie
wznowy. Peknigecie guza nowotworowego i wylanie sie jego za-
wartosci w opinii wielu autordw pogarsza szanse na przezycie
[15, 16]. Przy prawidtowo przeprowadzonej operacji oszczedza-
jacej ukierunkowanej na zachowanie ptodnosci nie ma dowodéw,
ze zmniejsza sie wskaznik przezywalnos$ci [17, 18]. Niektérzy
autorzy uwazajg, ze przezycia po operacji oszczedzajacej u cho-
rych nawet z wiekszym zaawansowaniem rakajajnikaniz w stop-
niu lAwg FIGOjest podobne do tych, ktére miaty operacje rady-
kalng [19, 20]. Wielu jednak badaczy (w tym autorzy niniejszej
pracy) podchodzi do takich opinii ze znaczng rezerwa.

Zachowanie prokreacji to gtéwny cel leczenia oszczedzaja-
cego, ktére w opinii wielu klinicystéow moze by¢ zwigzane z nieco
wyzszym ryzykiem wznowy procesu nhowotworowego niz lecze-
nie chirurgiczne radykalne. Kandydatki do zachowania ptodnosci
nalezy uswiadamia¢, ze przyszta ptodno$¢ moze wymagac takze

Nr 10/2015
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Urodzito przed Urodzito w Jestw cigzy n
terminem n (%) terminie n (%) (%)

1(7,1) 10 (71,5) 1(7,1)
Urodzita przed Urodzito o Jest w cigzy
terminem n (%) terminie n (%) n (%)

1* (10,0) 6 (60,0) 2 (20,0)

technik wspomaganego rozrodu takich jak mrozenie dojrzatych
oocytéw, dojrzewanie komérek jajowych w warunkach labora-
toryjnych (in vitro maturation), mrozenie tkankijajnika itp. [7].
Przeprowadzone w naszym os$rodku operacje oszczedzaja-
ce w raku jajnika o granicznej zto$liwosci, spowodowaly, ze az
73,7%
0 cigzy. Z tej grupy 71,5% urodzito w terminie. W grupie dru-
giej, tj. po operacji jajnika w stopniu IA wg FIGO Kklinicznego

zaszto w cigze pos$rdd pacjentek, ktére podjety decyzje

zaawansowania 81,8% zaszto w cigze, z czego 66,7% urodzito
w terminie.

Uzyskane przez nas dane wskazujg, ze odsetek kobiet,
ktére zaszty w cigze po usunieciu jednostronnym przydatkéw,
aw przypadku rakaw stadium klinicznego zaawansowania lAwg
FIGO takze sieci i weztdw chtonnych miednicy mniejszej i oko-
toaortalnych jest tylko nieznacznie nizszy od odsetka koncepcji
w og6lnej populacji. Uzyskane wyniki sag podobne do danych po-
dawanych przez innych badaczy, ktérzy operujac oszczedzajgco
rakajajnika w stopniu IAwg FIGO, ale tez IC wg FIGO uzyskali
odsetek cigz przekraczajacy 70% [21, 22].

W iele danych z piSmiennictwajest trudno poréwnywac gdyz
sg to dane retrospektywne. Takze w wielu badaniach liczba pa-
cjentéw ze Sluzowym rakiem jajnika leczonych oszczedzajgco
znacznie przekracza odsetek surowiczych guzéw co takze zmie-
niawyniki [23].

Whnioski

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze w przypadkach raka
jajnika o granicznej zto$liwoséci po doktadnej diagnostyce nale-
zy wykona¢ ptukaniejamy otrzewnowej i usung¢ zmienionyjaj-
nik i jajowdéd wraz z guzem oszczedzajac drugi jajnik i macice.
W przypadkach raka inwazyjnego jajnika w stopniu IA nalezy
wykonaé zabieg operacyjny polegajacy na pobraniu poptuczyn
z jamy otrzewnowej, usunieciu zmienionych guzowato przydat-
kéw po jednej stronie, usunieciu sieci, wyrostka robaczkowego
(zwtaszcza w przypadku guzéw $luzowatych) oraz pobraniu we-
ztow chtonnych miednicy matej i okotoaortalnych, tak by mozna
po zabiegu operacyjnym oceni¢ stopief zaawansowania procesu
nowotworowego i mozliwosci prokreacji.

xPowyzsze postepowanie jest skutecznym leczeniem prze-
ciwnowotworowym w stadium FIGO IA klinicznego zaawan-
sowania raka i tylko w nieznacznym stopniu ogranicza proces
zaptodnienia.
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