Nowotwory zlosliwe jajnikow
u mitodych kobiet pragngcych
miec¢ potomstwo sq ciggle trud-
nym problemem diagnostycznym
i leczniczym w chirurgii onkogi-
nekologicznej. Schematy postepo-
wania i zakres operacji wcigz bu-
dzq kontrowersje i dyskusje.

W prezentowanej pracy, na pod-
stawie dostgpnego pismiennictwa
i wlasnych doswiadczeni, autorzy
prezentujq dane dotyczgce opera-
¢ji zachowujqcych plodnosé (fer-
tility sparing burgery — FSS)
u pacjentek ze ztosliwymi zmiana-
mi jajnikowymi.

Pacjentki z guzami germinalnymi
(stanowigcymi najczestszy nowo-
twor u miodych kobiet) i o ograni-
czonej zlosliwosci stanowiq naj-
lepsze kandydatki do FFS, a roz-
wdj onkologii klinicznej oraz
obecnosé chemioterapeutykow
o wysokiej skutecznosci pozwala-
Ja zapobiegac nawrotom choroby.
Takie kompleksowe postgpowanie
terapeutyczne i mozliwosci lecze-
nia uzupetniajgcego pozwalajqg na
zachowania plodnosci u kobiet
pragngcych potomstwa i mtodych
dziewczqt.

Zaleca sig, by u pacjentek w
I stopniu zaawansowania klinicz-
nego okreslonych nowotworow,
pragngcych zachowac plodnosé,
przeprowadzic¢ jednostronng ad-
nexektomie oraz w zaleznosci od
rozpoznania histopatologicznego
wdrozyc¢ chemioterapie.

Jak wskazujq dane kliniczne,
w Scisle wyselekcjonowanych gru-
pach pacjentek mozliwe jest po-
stepowanie operacyjne pozwala-
Jace zachowacé ptodnosé. Jest ono
uwarunkowane przeszlosciqg po-
tozniczq pacjentki, stopniem za-
awansowania nowotworu i jego
stanem histopatologicznym.

Duza grupa pacjentek poddanych
FFS zachowuje plodnosé, a za-
chowawcze postepowanie opera-
cyjne nie skraca czasu przezycia.

Stowa kluczowe: zlosliwe nowo-
twory jajnika, operacje zachowu-
Jace plodnosé¢, postepowanie po-
operacyjne, nowotwory germinal-
ne jajnika, nowotwory o granicz-
nej zlosliwosci.
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Operacje dotyczace zlosliwych gu-
z6w jajnikowych stanowia wyzwanie
dla zespotu terapeutycznego, leczace-
go pacjentke mtodg, niemajgcg potom-
stwa, a pragngcg zachowa¢ plodnosé.
O ile postepowanie oszczedzajace, po-
zwalajgce na zachowanie zdolnosci
rozrodczych (fertility sparing surgery
— FSS) wydaje sie by¢ bezdyskusyjne
w przypadku zmian nieztosliwych [1],
o tyle kwestie bezpieczenstwa pacjen-
tek poddanych nieradykalnemu zabie-
gowi w przypadku zmian zlosliwych
wcigz budzg kontrowersje.

Jak wskazuje coraz wigksza liczba
publikacji, w scisle wyselekcjonowa-
nych grupach pacjentek mozliwe jest
zastosowanie FSS z nastepowq Scistg
obserwacja kobiet chcacych zacho-
wac plodnosé [1-4].

W podejmowaniu decyzji, oprécz
stopnia zaawansowania klinicznego
istotng role odgrywa diagnoza histo-
patologiczna. Jednak niezwykle po-
mocna technika srédoperacyjnego ba-
dania mrozonego fragmentu tkanko-
wego nie zawsze pozwala patologowi
na udzielenie jednoznacznej odpowie-
dzi co do charakteru zmiany jajniko-
wej. Tym samym utrudnia ginekolo-
gowi decyzje co do zastosowania ope-
racji oszczedzajacej.

Jednostronne usunigcie przydatkéw
Z pozostawieniem macicy, i to tylko
u miodych kobiet, mozliwe jest u pa-
cjentek, ktérym zalezy na zachowaniu

ptodnosci i Swiadome sg ryzyka wyni-
kajacego z takiego postepowania ope-
racyjnego. Zabieg oszczedzajacy wy-
maga od ginekologa niezwyklej
sprawnosci operacyjnej, doktadnosci
i ostroznosci. Nalezy bowiem pamig-
ta¢, ze mniej wigcej w 6 proc. niezmie-
nionych makroskopowo jajnikOéw znaj-
dujg si¢ bardzo mate, mikroskopowe
ogniska nowotworu. FFS ma dotyczy¢
okreslonych grup pacjentek, a bezcelo-
wymi wydaja si¢ préby leczenia
oszczgdzajacego (nawet we wezesnych
stadiach zaawansowania nOwotworow)
u kobiet w okresie okoto- i pomeno-
pauzalnym, ktére niepotrzebnie nara-
zaja pacjentki na ryzyko wznowy.

Przy podjeciu decyzji o postepowa-
niu zachowawczym, nie moze by¢
zadnych watpliwosci, co do rozpozna-
nia stopnia Ia. Tym samym decydujac
o FSS nie powinno si¢ stwierdzaé pty-
nu w jamie brzusznej ani zrostéw. Po-
dobnie wazna dla stopniowania kli-
nicznego jest gladka, niepgknigta to-
rebka guza. Dodatkowo, ujemny musi
by¢ wynik biopsji endometrium oraz
brak przerzutéw do sieci. Decyzja co
do zakresu zabiegu mozliwa jest po
srédoperacyjnej weryfikacji histopa-
tologicznej materialu tkankowego.
W ocenie histologicznej konieczna
jest wysoka dojrzato§¢ nowotworu
(G1) Iub nowotwor graniczny.

Po spelnieniu tych wszystkich wa-
runkéw operator moze dopiero zdecy-
dowaé si¢ na zabieg oszczgdzajacy.
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Malignant ovarian tumors, for
young women in the reproductive
age group who desire preservation
of fertility, is still one of the most dif-
ficult diseases for diagnosing and
treatment in onco-gynecological
surgery. It becomes first one in di-
scussion about controversies in me-
dical treatment and diagnostical
standards.

In the article authors, basing on
current literature data and theirs
own experiences, present review of
fertility sparing operations in pa-
tients with malignant ovarian tu-
mors.

Patients with germ cell tumours (the
most common ovarian tumours in
young women) and borderline tu-
mors are best candidates to fertility-
-sparing surgery. Additionally deve-
lopment created by modern chemo-
therapy based on platin and taxoids,
caused obvious therapeutical benefit
helping avoid reccurence of the di-
sease. It solved lots of therapeutical
problems in young women treated
with fertility sparing surgery.

We suggest that patients of stage
I who wish to preserve childbearing
function may be treated with unila-
teral salpingo-ovariectomy and de-
pending on histopathological type-
chemotherapy. The type of the pri-
mary operation depends on age, pa-
rity, stage and histological type of
ovarian tumors. The operative treat-
ment should be so conservative as
possible employing all diagnostic
and monitoring methods. And the
careful diagnosis before the opera-
tion reduces the risk of qualifying
patients with malignant changes to
ESS.

As we show in the article, the mana-
gement of MOGCTs (malignant
ovarian germ cell tumors), borderli-
ne tumors and other tumors in early
stadiums with fertility-sparing sur-
gery is a safe, practicable treatment
option.

The majority of these patients can
retain normal ovarian function and
reproductive potential after fertility
sparing treatment.

Key words: malignant ovarian tu-
mors, fertility sparing surgery, po-
stoperative treatment, malignant
ovarian germ cell tumors, borderli-
ne tumors.

Rozwazy¢ nalezy przy tym, wg niekt6-
rych autoréw, czgsSciowg resekcje sieci
wiekszej, biopsje weztéw chlonnych
miednicznych i przyaortalnych oraz
usunig¢cie wyrostka robaczkowego.

U kobiet w stopniu la i G1 zwykle
skuteczny jest sam zabieg. Przy pgk-
nieciu torebki guza, zrostach guza
z otoczeniem, wyroslach brodawko-
watych na zewnatrz guza (stopien kli-
niczny Ic) lub tez zaawansowaniu kli-
nicznym la oraz stopniu dojrzatosci
G2 lub G3 konieczne jest dodatkowe
leczenie cytostatykami.

Guzy germinalne (MOGCTs — malignant
ovarian germ cell tumors) a FSS

Najczgstszymi nowotworami  zto-
sliwymi dotykajacymi mtode kobiety
s3 guzy germinalne rozwijajace si¢
z pierwotnej komorki rozrodczej em-
brionalnej gonady — MOGCTs (mali-
gnant ovarian germ cell tumors). Sta-
nowig one 25-30 proc. wszystkich no-
wotwordw jajnika oraz 5 proc. guzéw
ztosliwych, jednakze w grupie dziew-
czynek i miodych kobiet sg najczest-
szymi zmianami. 70 proc. MOGSTs
wystepuje przed 30. rokiem zycia.

Obserwacje wskazuja, ze im mtodsza
pacjentka, tym czgsciej spotyka si¢ guz
germinalny i tym wigksze jest prawdo-
podobieristwo jego ztosliwego charakte-
ru. U dziewczynek ponizej 10. roku zy-
cia ztosliwos¢ wykazuje 84 proc. nowo-
tworéw germinalnych [4, 5]. Z kolei
u dorostych 95 proc. tych nowotworéw
to dojrzale potworniaki. W niewielkim
procencie guzy germianalne mogg
wspotistnieé z cigzg [6]. Dla przyktadu,
ok. 15-20 proc. wszystkich dotychczas
opisanych rozrodczakéw zostalo rozpo-
znanych w ciazy lub potogu [7].

Objawy toczacego si¢ procesu no-
wotworowego sg nieswoiste. Najcze-
Sciej jest to b6l w jamie brzusznej,
wystepujacy mniej wigcej u 87 proc.
pacjentéw oraz palpacyjnie wyczu-
walna zmiana (u 85 proc. chorych).
Pamigetac nalezy, ze u ok. 10 proc. mo-
g3 si¢ rozwija¢ objawy ostrego brzu-
cha spowodowane pgknieciem, krwa-
wieniem lub skrgceniem guza. Symp-
tomy te wystepuja czesciej w przy-
padku endodermal sinus tumor oraz
guzéw mieszanych i czasem bywajg
mylnie oceniane jako zapalenie wy-
rostka robaczkowego. Rzadziej wy-
stepuja wzdecia brzucha (35 proc.),
wodobrzusze (20 proc.), goragczka (10
proc.) i nieprawidlowe krwawienia
z macicy (10 proc.). Czasem obserwu-
je si¢ u dziewczynek przedwczesne
obojnacze dojrzewanie piciowe [8].

Wsréd nowotworéw jajnika wiele
guzéw germinalnych ma zdolnosé
wytwarzania markeréw biologicz-
nych, ktére moga by¢é oznaczane
w surowicy i odgrywaja wazng rolg
w ustaleniu rozpoznania. Wykorzysty-
wane one mogg by¢ takze w monito-
rowaniu leczenia i kontroli pacjentek
po operacji [9].

Kliniczna klasyfikacja MOGCTs
jest taka sama, jak dla nowotworéw na-
btonkowych i opiera si¢ na ocenie na-
rzgdéw miedniczych jamy brzusznej
w czasie zabiegu operacyjnego oraz na
koficowym rozpoznaniu histopatolo-
gicznym tkankowego materiatu poope-
racyjnego. Szczesliwie, w przeciwien-
stwie do rakéw, wigkszos¢ guzéw ger-
minalnych (ok. 60-70 proc.) jest roz-
poznawana w stopniu klinicznym I, co
daje mozliwosci wdrozenia operacyj-
nego leczenia zachowujacego zdolno-
$ci rozrodcze. Ponad 1/4 guzéw germi-
nalnych zaliczanych jest do stopnia II,
a najrzadziej wystepuja stopnie 11 I'V.

MOGCTs rozprzestrzeniaja si¢
przez rozsiew otrzewnowy lub drogg
limfatyczng. Chociaz niezalezne wy-
stepowanie tych dwoch mechanizmow
jest trudne do stwierdzenia, to jednak
ogo6lnie przyjmuje si¢, Ze nowotwory te
dajg przerzuty do weztéw chlonnych
czesciej niz raki. Poza tym w przerzu-
tach drogg krwi majg w pewnym stop-
niu wigksze powinowactwo wobec
miazszu watroby i ptuc.

Cechg wspdlng zlosliwych guzéw
zarodkowych jest duza ztosliwosé,
a zarazem wrazliwos¢é na chemiotera-
pi¢ zwigzkami zawierajgcymi cisplaty-
n¢ oraz na duze dawki etopozydu, win-
blastyny i bleomycyny. Pigcioletnie
przezycie dla tej grupy nowotworéw
ocenia si¢ na ok. 95 proc., a po uzyski-
wanych catkowitych remisjach wzno-
wy zdarzajg si¢ bardzo rzadko [5].

Dzigki tym cechom MOGCTs sta-
nowig o mozliwosci podjecia ryzyka
operacji oszczgdzajacej narzad rod-
ny, umozliwiajac posiadanie potom-
stwa [10].

Charakterystyka najczestszych guzow
germinalnych

Operujac mtodg kobiete ze ztosli-
wym guzem germinalnym mamy
w ok. 29-49 proc. do czynienia z roz-
rodczakiem — najczestszym z guzow
zarodkowych.

Rozrodczak (dysgerminoma)

Rozrodczak (dysgerminoma) stano-
wi w materiale Katedry i Kliniki Potoz-
nictwa, Chor6b Kobiecych i Ginekolo-
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gii Onkologicznej Akademii Medycz-
nej w Bydgoszczy ok. 1 proc., co sta-
nowi podobny odsetek wszystkich no-
wotworéw zlosliwych jajnika w do-
stgpnym pismiennictwie (od 0,9-2
proc. do 3-5 proc.) [4, 5, 11]. Dotyczy
on kobiet z prawidlowymi jajnikami,
jednak czesto zdarza si¢ u pacjentek
z dysgenezjq gonad, z zefiskim fenoty-
pem i nieprawidlowym kariotypem
(46XY) oraz dysgenetycznymi gona-
dami zawierajacymi nowotwoér typu
gonadoblastoma. Srédoperacyjnie za-
obserwowac¢ mozna duzy lity guz, z61-
to-szarobiatawy, o gtadkiej powierzch-
ni, czgsciowo zrazikowy, twardy.

Mikroskopowo rozrodczak zbudo-
wany jest z duzych okragtych komo-
rek o jasnej cytoplazmie, ze skapym
zrebem tacznotkankowym, w ktérym
widoczne sg skupienia leukocytéw.

Mimo ze ok. 75 proc. rozrodcza-
kéw jest rozpoznawanych u kobiet
miedzy 10. a 30. rokiem zycia, to mo-
ze takze wystgpowaé u niemowlat
i w ok. 4 proc. dotyka¢ kobiet powy-
zej 40. roku zycia. Jest on jednak naj-
wiekszym problemem terapeutycz-
nym w kontekscie zachowania ptod-
nosci, gdyz najczesciej wystepuje
u pacjentek w wieku 20-22 lat.

W co 5. przypadku (15-20 proc.)
dysgerminoma wystgpuje obustronnie,
rosnie bardzo szybko i moze osiggnac
rozmiary gtowy dorostego me¢zczyzny.
Ograniczajac si¢ do jednego jajnika,
czgsciej dotyczy strony prawe;j.
W kazdym przypadku, podczas lapa-
rotomii przeciwlegly jajnik musi by¢
doktadnie oceniony, a z kazdego ma-
kroskopowo podejrzanego pola nalezy
pobra¢ material do badania histopato-
logicznego. Wdrozenie szybkiego po-
stgpowania operacyjnego przyspiesza
fakt, ze rozrodczak daje wczesne prze-
rzuty do weztéw chionnych. Sg tym
czestsze, im wigksza jest wielkos¢ gu-
za. Mozliwe jest rOwniez szerzenie si¢
Srédotrzewnowe nowotworu.

Dysgerminoma jest nowotworem
bardzo wrazliwym na napromienianie
i dobrze reaguje na chemioterapi¢ ci-
splatyng i etopozydem. Rokowniczo
ztymi objawami jest wzrost alfa-feto-
proteiny lub HCG, co wskazuje na
obecnos¢ w guzie fragmentdéw cho-
rioncarcinoma lub guza zatoki endo-
dermalne;j.

Czystym postaciom rozrodczaka
towarzyszy podwyzszone stezenie
LDH, zwtlaszcza izoenzyméw LDH;

i LDH,.
Leczenie rozrodczakéw powinno
by¢ rozpatrywane indywidualnie,

w zaleznosci od wieku kobiety, pla-
néw prokreacyjnych i przesztosci po-
tozniczej. Przy postgpowaniu oszcze-
dzajacym istnieje niebezpieczeristwo
nawrotéw, ktére obserwuje si¢ gléw-
nie w dwoéch pierwszych latach po-
operacyjnych. Wymusza to na pacjent-
ce i lekarzu prowadzacym scisty kon-
trolg zaréwno stanu klinicznego i bio-
chemicznego pacjentki [10, 12]. Ro-
kowanie zalezy od stopnia klinicznego
zaawansowania nowotworu i najlep-
sze jest w stopniu la. Obserwacje pa-
cjentek wskazujg, ze jesli zmiana
przechodzi poza jajnik, 5-letnie prze-
zycie obniza si¢ z 96 do 63 proc..

Guz zatoki endodermalne]
(endodermal sinus tumor, yolk sac tumon

Innym nowotworem wystepuja-
cym najczg¢sciej u kobiet w mtodym
wieku jest guz zatoki endodermalnej
(endodermal sinus tumor; yolk sac tu-
mor). Jest on drugim co do czestosci
wystepowania MOGSTs [13] i stano-
wi w materiale bydgoskiej Kliniki
oraz piSmiennictwie ok. 1 proc.
wszystkich nowotworéw ztosliwych
jajnika. Wywodzi si¢ z niedojrzatych
struktur endodermy pecherzyka zo6tt-
kowego i wydziela alfa-fetoproteing.
Utkania endodermal sinus tumor czeg-
sto towarzyszg zlosliwym, miesza-
nym nowotworom germinalnym: dys-
germinoma, carcinoma embrionalne,
chorioncarcinoma. Operujacy gine-
kolog obserwuje najczesciej duzy
guz, osiggajagcy Srednicg powyzej 10
cm, ktory cechuje si¢ wybitnie duzg
aktywnoscig wzrostowg. Tym samym
konieczna jest natychmiastowa inter-
wencja lecznicza. Dynamika zmian
klinicznych, rozwijajacych si¢ w cig-
gu 5-7 dni, czgsto powoduje mylne
rozpoznanie ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego.

Guz ten wymaga szybkiego poste-
powania operacyjnego, kazda zwloka
moze okazaé si¢ fatalna w skutkach,
a to powoduje, ze na decyzje co do
rozwazan nad rozlegloscig zabiegu nie
pozostaje wiele czasu. Mimo szczgesli-
wej sytuacji, kiedy ponad 70 proc. gu-
z6w rozpoznawanych jest w I stopniu
klinicznym, pamieta¢ nalezy, ze 1/4
zmian ulega peknieciu Srédoperacyj-
nemu! Zmienia to klasyfikacje stopnia
zaawansowania i powoduje wigksze
ryzyko wznowy po FSS.

W przypadku guza zatoki endoder-
malnej samo oszczgdzajace leczenie
operacyjne jest niewystarczajace, ale
uzupelniajgca chemioterapia prawie
zawsze prowadzi do catkowitej remi-

sji. Radioterapia jest nieskuteczna.
Nawroty zas wystepuja wzglednie
rzadko i podjgcie ryzyka operacji za-
chowujacej zdolnosci rozrodcze wy-
daje si¢ ze wszech miar stuszne.

Potworniaki niedojrzate

Bardzo ztosliwymi guzami z ko-
morek zarodkowych i wystepujacymi
prawie wylacznie przed 20. rokiem
zycia sg potworniaki niedojrzate. Jego
gléwne sktadniki budulcowe stanowig
niedojrzate, niezr6znicowane frag-
menty wszystkich trzech listkéw za-
rodkowych: ektodermy, mezodermy
i endodermy [13], zas stopieri niedoj-
rzalosci scisle koreluje ze ztosliwo-
Scig, mozliwoscig przerzutéw i na-
wrotami. Wsréd wszystkich potwor-
niakéw postacie niedojrzale stanowig
jedynie 1 proc., ale sg trzecim co do
czgstosci wystepowania zlosliwym
guzem germinalnym jajnika.
U dziewczynek ponizej 10. roku zycia
stanowig 25 proc. wszystkich guzéw
germinalnych. W materiale bydgo-
skiej Katedry i Kliniki Potoznictwa,
Choréb Kobiecych i Ginekologii On-
kologicznej od 1996 roku do 2003 ro-
ku leczono 4 pacjentki z rozpozna-
nym potworniakiem niedojrzatym, co
stanowi ponad 0,5 proc. wszystkich
nowotwordéw ztosliwych.

Ten, zwykle jednostronny guz, roz-
poznawany jest gtéwnie w stopniu
klinicznym Ia, a cechg makroskopo-
WO przemawiajacg za potworniakiem
niedojrzatym jest duzy rozmiar zmia-
ny, przecietnie o Srednicy powyzej 18
cm. Duzg pomocg w rozpoznawaniu
przedoperacyjnym jest ultrasonogra-
fia, pozwalajaca na uwidocznienie
wystepujacego czasem ogniska kost-
nienia, chrzg¢stnienia oraz zwapnien.

Nowotwor ten szerzy si¢ przez na-
ciekanie narzadow sasiednich, a prze-
rzuty limfatyczne i krwionosne nalezg
do rzadkosci.

Leczenie chirurgiczne pozwala za-
chowa¢ ptodnos¢, gdyz mozliwe jest
nawet proste wyluszczenie guza
i konsekwentna chemioterapia zwigz-
kami cisplatyny. Przezycie 5-letnie
zalezne jest od stopnia zaawansowa-
nia klinicznego i od zr6znicowania hi-
stologicznego [14].

Mieszany zlosliwy nowotwor germinalny
(tumor germinalis mixtus malignus)

Mieszany ztosliwy nowotwor ger-
minalny (tumor germinalis mixtus
malignus) sktada sie z dwoch lub
wigkszej liczby typéw komorek ter-
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minalnych, a ich zawarto$¢ warunku-
je stopien ztosliwosci. Rokowanie
jest zazwyczaj niepomyslne, szcze-
g6blnie, gdy w sktad utkania wchodzg
yolk sac tumor, chorioncarcinoma,
carcinoma embrionalne, a takze
teraoma immaturum.

Wyzej wymienione najczestsze
ztosliwe guzy zarodkowe dotyczg
mtodych kobiet w okresie rozrodczym
lub przed nim. Pomimo bardzo duzej
zlosliwosci naleza jednak przy odpo-
wiednim postepowaniu terapeutycz-
nym do najlepiej wyleczalnych nowo-
tworéw. Zdolnosci rozrodcze czgsto
sg zachowane i znane sg cigze po le-
czeniu guzow u pacjentek, u ktérych
zdecydowano si¢ nie stosowac sche-
matu operacyjnego leczenia ztosliwe-
go raka jajnika. Postgpowanie takie
pozwala tym samym uniknaé zjawi-
ska przeleczenia (overtreatment), do-
tyczacego stosowania metod radykal-
nych. Odpowiednie zaplecze diagno-
styczno-badawcze i wyszkolona kadra
medyczna w osrodkach zajmujacych
si¢ chirurgia onkoginekologiczng po-
zwala na wdrozenie leczenia zacho-
wujacego ptodnosé.

Nowotwory o granicznej zto$liwosci a FFS

Oprécz typowych guzéw charakte-
rystycznych dla okresu rozrodczego,
problemem w chirurgii zachowawczej
pozostajg guzy o innym rozpoznaniu
histopatologicznym anizeli MOGCTs.

Zmianami pozwalajgcymi rozwa-
zyé operacje zachowujace ptodnosé,
ze stosunkowo niewielkim ryzykiem
dla pacjentki, sg guzy jajnika o ogra-
niczonej ztosliwosci (borderline tu-
mors). Czgsto okreslane sg one jako
guzy o niskim potencjale ztosliwosci,
stanowig ok. 15-20 proc. nowotwo-
réw jajnika pochodzenia nabtonkowe-
go [15, 16].

Obraz makroskopowy obejmuje
szerokie spektrum mozliwosci, od jed-
nokomorowej torbieli do litych guzéw.
W wigkszosci przypadkow (60-90
proc.) sg jednostronne i prawie zawsze
sa guzami surowiczymi lub sluzowy-
mi — 95 proc. Rzadko spotyka si¢ raka
endometrioidalnego (1,5 proc.), a spo-
radycznie guzy jasnokomoérkowe oraz
w 1 proc. guzy Brennera (w materiale
bydgoskiej Kliniki stanowity ok. 0,8
proc. guzéw zlosliwych).

W 1 stopniu zaawansowania Kkli-
nicznego guzOw z rozpoznang granicz-
ng zlosliwoscig mozliwa jest tumorek-
tomia lub jednostronna adnexektomia,
chociaz przy tylko prostym wytusz-

czeniu guza czgsciej obserwuje si¢ na-
wrét. Trope 1 Kaern zalecaja, podczas
zabiegu oszczedzajacego, dodatkowo
usuniecie sieci wigkszej [17].
Wznowa, wystepujgca od O proc. do
30 proc., jesli wczesnie wykryta i ope-
rowana nie zmienia czasu przezycia
pacjentek. Natomiast 20-25 proc. le-
czonych, samoistnie lub w cyklach in-
dukowanych zachodzi w cigze i rodzi
bez powiktan zdrowe dzieci [2, 18].

Charakterystyka najczestszych guzow typu
borderline

Guzy surowicze

Guzy surowicze o ograniczonej
zlosliwosci stanowig ok. 10 proc.
wszystkich nowotworéw surowiczych
i wystepujg najczesciej u kobiet
w wieku 30-50 lat. Zmiana w 70 proc.
dotyczy jednego jajnika. Mikroskopo-
wo do typu borderline zaliczane sg
przypadki, w ktérych nie stwierdza si¢
mikroinwazji podscieliska i jako ta-
kie, w ok. 65-70 proc., stwierdzane sg
w stopniu I zaawansowania kliniczne-
go. Pozwala to na zastosowanie
oszczedzajacego leczenia operacyjne-
go u kobiet pragnacych zachowaé
ptodnosé. Takie postgpowanie i obser-
wacja sag we wczesnych etapach za-
awansowania wystarczajace.

Guzy $Sluzowe

Potowg wszystkich nowotworéw
typu borderline stanowig guzy sluzo-
we. Podobnie jak w przypadku gu-
z6w surowiczych, co 10. nowotwoér
Sluzowy jest guzem o ograniczonej
ztosliwosci. Ze wzgledu na rézne ce-
chy kliniczne i patologiczne podzie-
lono je na 2 typy: jelitowy i we-
wnatrzszyjkowy.

Typ jelitowy w ponad 80 proc.
przypadkow wykrywany  jest
w I stopniu zaawansowania klinicz-
nego, co umozliwia postgpowanie
oszczedzajgce. Rokowanie pogarsza
obecnos¢ pseudomyxoma peritonei.
Mimo to odsetek przezy¢ 5-letnich
w I 1 II stopniu zaawansowania siega
92-100 proc.

Typ endocervikalny dotyczy zwy-
kle mtodszych kobiet (Srednio: 34 la-
ta), anizeli guz typu jelitowego.
W ok. 40 proc. przypadkéw dotyczy
obu jajnikéw oraz czgsto wspotist-
nieje z endometriozg.

Inne, rzadziej wystepujace, nowo-
twory typu borderline dotyczg gtow-
nie pacjentek z zakoficzonymi plana-
mi rozrodczymi. Sg to: guzy endome-
trioidalne oraz jasnokomoérkowe.

Guzy endometrioidalne

Stanowig one ok. 1-3,5 proc.
wszystkich  nowotworéw  jajnika
o ograniczonej ztosliwosci. W wigk-
szosci sg gruczolakowtékniakami lub
torbielakogruczolakowtékniakami
i dotycza zwykle kobiet w okresie
okoto- i pomenopauzalnym. U wigk-
szosci z nich majg przebieg tagodny.
W ok. 40 proc., prawdopodobnie po-
przez wzmozone wydzielanie estroge-
néw przez zluteinizowane komorki
podscieliska guza jajnika, powodujg
obecnos¢ raka endometrium.

Guzy jasnokomdrkowe

Guzy o ograniczonej zlosliwosci
stanowig jedynie ok. o 0,4 proc. no-
wotworéw typu borderline 1 ok.
5 proc. wszystkich nowotworéw ja-
snokomoérkowych. Przewaznie doty-
czg pacjentek po menopauzie,
a oszczedzajace narzad rodny leczenie
operacyjne, podobnie jak w przypad-
ku guzéw endometrioidalnych, zapro-
ponowa¢ mozna jedynie w przypad-
kach mtodych pacjentek pragnacych
zachowa¢ ptodnosé.

Inne niz MOGCTs nowotwory zfosliwe
jajnika a FSS
Guzy surowicze

Maja najwigkszg tendencje do obu-
stronnego zajmowania jajnikéw, zas
ich wysoka sktonnos¢ do naciekania
torebki i ztuszczania si¢ powoduje, ze
czesto w chwili rozpoznania stwier-
dzany jest wczesny rozsiew. Wobec
powyzszego, pozostawienie drugiego,
ocenionego jako zdrowy jajnika, we
wczesnym stadium zaawansowania
klinicznego jest dopuszczalne tylko
w przypadku, gdy kobieta chce zajs¢
w niedalekiej przysztosci w cigze. Po
cigzy jednak nalezy rozwazy¢ usunig-
cie pozostawionej gonady. We
wszystkich innych przypadkach po-
winna zostaé¢ przeprowadzona opera-
cja radykalna [1, 7, 20, 21].

Guzy endometrioidalne charaktery-
Zuj3 si¢ réwniez czestym wystepowa-
niem obustronnym. Dodatkowym nie-
bezpieczenstwem jest mozliwosé
wspélistnienia raka endometrium.
Oba te zagrozenia nalezy bra¢ pod
uwage przy planowaniu postgpowania
oszczedzajacego drugi jajnik i macice.

Guzy $Sluzowe

Cechuje je wysoki stopien zrézni-
cowania i mata ztosliwos¢. Dodatko-
wo rzadkie obustronne wystgpowanie
nowotworu powoduje, ze postgpowa-
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nie oszczgdzajgce jest czgsto uzasad-
nione. Pamigta¢ nalezy jednak, ze ze
wzgledu na duzg opornos¢ na radiote-
rapi¢ podstawowym leczeniem jest
zabieg operacyjny.

Guzy niesklasyfikowane lub anaplastyczne

Ze wzgledu na wysoki stopien zto-
sliwosci, wlasciwie nie pozostawiajg
chirurgowi wyboru i uniemozliwiajg
przeprowadzenie zabiegu nawet we
wczesnych stadiach zaawansowania.

Zabieg operacyjny - FSS

Celem leczenia operacyjnego pa-
cjentek z guzem przydatkow jest usta-
lenie ostatecznego rozpoznania, stop-
nia zaawansowania oraz usunigcie sa-
mej zmiany. Do rutynowego postgpo-
wania naleze¢ powinno pobranie wy-
mazoéw cytologicznych z otrzewnej
lub ptynu w przypadku wodobrzusza,
a takze wykonanie biopsji otaczaja-
cych tkanek. Radykalnos¢ zabiegu za-
lezy od rozlegtosci i umiejscowienia
zmiany [7, 20].

U wigkszosci pacjentek pragna-
cych zachowa¢ ptodnosé, jesli pozwa-
la na to rozpoznanie histopatologicz-
ne, a pacjentka zostata poinformowa-
na o konsekwencjach leczenia, wyko-
nuje si¢ jednostronne usunigcie przy-
datkéw. Przeprowadzi¢ nalezy pod-
czas operacji doktadng ocen¢ macicy
i przeciwleglego jajnika. Takie poste-
powanie jest powszechnie akceptowa-
ne w I stopniu zaawansowania kli-
nicznego.

Jesli jajnik wydaje si¢ prawidiowy,
to mozna go tak pozostawié, cho¢ ist-
nieja doniesienia o koniecznosci wy-
konywania biopsji. Jesli jest powigk-
szony lub zmieniony, to zawsze nale-
zy pobra¢ material do badania. Biop-
sj¢ nalezy na pewno rozwazy¢
w przypadkach dysgerminoma, ponie-
waz u tych kobiet zmiany mogg mieé
charakter mikroskopowy lub utajony.

Mniej wigcej w 5-10 proc. przy-
padkéw MOGCTs, w drugim jajniku
moze wystepowaé zmiana tagodna
o charakterze potworniaka. W takim
przypadku wystarcza jej proste usu-
niecie. Obustronne usunigcie przydat-
kéw konieczne jest przy stwierdzeniu
w bioptacie komérek nowotworo-
wych lub dysgenez;ji.

Schemat leczenia oszczedzajacego
obejmuje takze usunigcie wezlow
chionnych zaotrzewnowych, pobranie
licznych prébek do oceny histologicz-
nej oraz badanie cytologiczne ptynu
lub popluczyn z jamy otrzewnej. De-

cyzja o pozostawieniu macicy i dru-
giej gonady powinna by¢ podjeta
oczywiscie po uzyskaniu zgody pa-
cjentki [1].

Dalsze postgpowanie pooperacyjne
zalezne jest od rozpoznania kliniczne-
go. Po stwierdzeniu MOGCTs poste-
powanie rozpatruje si¢ oddzielnie
w odniesieniu do rozrodczaka oraz po-
zostatych nowotworéw germinalnych.

Dla pacjentek w II stadium zaawan-
sowania klinicznego, z uwzglednie-
niem wszystkich typow histologicz-
nych, oszczgdzajace leczenie u pa-
cjentek mlodych (chcacych bez-
wzglednie zachowad ptodnosé i ak-
ceptujacych ryzyko takiego postgpo-
wania), polega na jednostronnym usu-
nigciu przydatkéw i operacji cytore-
dukcyjnej z uzupetniajgca chemiotera-
pig 1 powtérng operacjg sprawdzajgcg.

Podnoszone sg takze glosy zwolen-
nikéw operacji oszczedzajacych, by
stosowac je u mitodych kobiet w wy-
branych postaciach zaawansowanej
choroby. Wedlug nich rézne formy
chemioterapii pozwalajg zachowaé
funkcj¢ hormonalng, a w wielu przy-
padkach takze ptodnos¢.

Oszczedzajace leczenie operacyjne
uzupelnione chemioterapig nie skraca
czasu przezycia.

Kontrolne wizyty pooperacyjne

Wizyty kontrolne odbywajg si¢, co

3 mies. przez 2 pierwsze lata po za-

koriczeniu leczenia, co 6 mies. przez

2 nastgpne oraz co roku po 4 latach od

leczenia i obejmuja:

M doktadne badanie szyi, pluc, jamy
brzusznej i miednicy,

M monitorowanie poziomu CA-125
w surowicy krwi lub u kobiet z gu-
zem zarodkowym AFP, B-HCG lub
LDH (w zaleznosci od tego, ktéry
byt poczatkowo podwyzszony),

B CT i MRI jamy brzusznej i miedni-
cy mozna wykonaé, jednak nie do-
wiedziono skutecznosci ich rutyno-
wego stosowania przy braku obja-
woOw klinicznych.

Podsumowanie

Jak wynika z dostgpnego pisSmien-
nictwa, operacja oszczedzajaca plod-
nos¢ u pacjentki chcgcej posiadac po-
tomstwo jest nie tylko spelnieniem jej
zyczenia, ale w okreslonych grupach
kobiet bezpiecznym postgpowaniem
terapeutycznym. Pozwala nie tylko na
realizacje¢ plandw prokreacyjnych, ale
u miodych pacjentek nie zaburza hor-
monalnej osi podwzgdérzowo-przy-

sadkowo-jajnikowej (co ma miejsce
przy postepowaniu radykalnym), ze
wszystkimi nastgpstwami klinicznymi
dla zdrowia kobiety. Po poinformo-
waniu pacjentki o konsekwencjach
decyzji o operacji oszczgdzajacej
i mozliwych powiklaniach mozna
zdecydowac o FSS.

Grupa pacjentek kwalifikujacych
si¢ do takiego postepowania jest sto-
sunkowo niewielka, a wigkszosci pa-
cjentek z nowotworami jajnika nie
mozna zaproponowac takiego lecze-
nia. Nalezy jednak pamigtaé, ze po-
stepowanie oszczedzajace ze wspar-
ciem onkologii klinicznej jest realng
alternatywg, a pozbawienie pacjentki
mozliwosci leczenia zachowawczego
— bledem w sztuce. Po przeprowadze-
niu doktadnej diagnostyki i wdroze-
niu FSS unika si¢ dodatkowo zjawi-
ska przeleczenia oraz pozwala pa-
cjentce zachowa¢ ptodnosc.

Operacje zachowujgce ptodnosé
mozliwe s3g do przeprowadzenia
w osrodkach dysponujgcych odpo-
wiednig bazg diagnostyczng oraz przy-
gotowanym personelem medycznym,
dlatego powinny by¢ wykonywane
w specjalistycznych osrodkach o naj-
wyzszym stopniu referencyjnosci. H
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