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POLITYKA WYDAWNICZA

EDITORIAL POLICY AND GENERAL INFORMATION

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY (wczesniej:
GINEKOLOGIA ONKOLOGICZNA) jest recenzowanym
mi¢dzynarodowym czasopismem naukowym, publikuja-
cym prace oryginalne stanowigce istotny wktad w rozwdj
ginekologii, onkologii, endokrynologii. CURRENT GYNE-
COLOGIC ONCOLOGY publikuje tez aktualne informa-
cje o pracach towarzystw medycznych, giownie Polskiego
Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej, dla ktérego CUR-
RENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY jest oficjalnym cza-
sopismem, a takze doniesienia i materialy z kongresow
mi¢dzynarodowych, listy do redakgji, informacje o nowych
produktach medycznych, streszczenia i omOwienia arty-
kutow publikowanych w innych czasopismach naukowych,
przeglady ksiazek i innych publikacji.

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY ukazuje si¢
drukiem cztery razy w roku, a takze jest dostepna w postaci
elektronicznejnastroniewww.ginekologia.pl/gazeta. Wersja
pierwotng jest wersja papierowa. Redakcja CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY uznaje zasady zawarte
w Deklaracji Helsiniskiej i oczekuje, ze wszelkie badania
na ludziach beda przeprowadzone zgodnie z tymi zasa-
dami. W odniesieniu do doSwiadczefi na zwierzgtach za
ogolne zasady przeprowadzania takich badan Redakcja
uznaje wytyczne zawarte w publikacji Interdisciplinary
Principles and Guidelines for the Use of Animals in Re-
search, Testing and Education (New York Academy of Sci-
ences’ Ad Hoc Committee). Wszystkie badania, dotyczace
zarowno ludzi, jak 1 zwierzat, powinny by¢ zaaprobowane
przez komisje etyczne instytucji zatrudniajacych autorow.

Przyjecie do druku. Prace zglaszane do publikacji w CUR-
RENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY sa oceniane pod
wzgledem formalnym i merytorycznym. Zaktada sig, ze
wszyscy wspolautorzy wymienieni w pracy zgadzaja si¢
na publikacje zgloszonej pracy i ze podpis autora odpo-
wiedzialnego za korespondencj¢ potwierdza taka zgode
wszystkich pozostalych wspotautorow. Prace zgloszone
do publikacji sa najpierw oceniane przez Redaktora Na-
czelnego. Prace niepetne albo niespetniajace wymogow
sa odsytane do autorow bez szczegdtowego wyjasnienia.
Prace spetniajace wymogi formalne podlegaja dalszej oce-
nie. Kazda praca zostaje zarejestrowana pod konkretnym
numerem i anonimowo jest przesylana do oceny dwom
czlonkom Komisji Redakcyjnej. Proces recenzowania trwa
zwykle od 3 do 5 tygodni. Po uzyskaniu pozytywnej opinii
recenzentow praca zostaje skierowana do druku.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (3)

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY (formerly:
GINEKOLOGIA ONKOLOGICZNA) is an international
peer-reviewed scientific journal publishing original articles
that constitute significant contributions to the advance-
ments of gynecology, oncology, endocrinology. In ad-
dition, CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY, pub-
lishes information from the medical associations,
especially Polish Gynecological Oncology Society, of
which CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY is an
official journal, reports and materials from international
congresses, letters to the Editor, information on new med-
ical products as well as abstracts and discussions on pa-
pers published in other scientific journals, reviews of
books and other publications.

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY is issued four
times a year in printed form (primary version of the jour-
nal), and in electronic form at www.ginekologia.pl/gazeta.
The Editors of CURRENT GYNECOLOGIC ONCOL-
OGY acknowledge the principles of the Helsinki Declara-
tion and, therefore, expect all research involving human
to be conducted in line with the principles of above-men-
tioned declaration. For animal experimentation report-
ed in the published articles the Editors acknowledge In-
terdisciplinary Principles and Guidelines for the Use of
Animals in Research, Testing and Education (New York
Academy of Sciences’ Ad hoc Committee) as general
rules to conduct such studies. All studies involving hu-
mans or animals should be approved by the investiga-
tors’ institutional review boards.

The Review Process. Manuscripts submitted for publica-
tion in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY are
evaluated during an evaluation process. It is assumed
that all the authors listed agreed to the publication of the
submitted paper as well as that the signature of corre-
spondence author is certifying such an agreement of all
the peers. Submitted papers are reviewed in the evaluation
process, firstly by the Editor-in-Chief. Incomplete or in-
sufficient papers are sent back to authors without notice
of explanation. Those which are sufficient undergo further
examination. Each paper is registered under the unique
registration number and under this number sent to two
members of the Review Committee. The usual evalua-
tion process takes 3 to 5 weeks. The paper is granted to be
printed after positive opinion from the members of the Re-
view Committee is obtained.

177



178

POLITYKA WYDAWNICZA/EDITORIAL POLICY AND GENERAL INFORMATION

Sprzeczno$¢ interesow. Kazda praca zgloszona do publi-
kacjiw CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY powin-
na by¢ zaopatrzona w oSwiadczenie wyjasniajace wszelkie
powiazania finansowe z firmami handlowymi w przypad-
ku istnienia takich powiazaf. Przy braku takiego oSwiad-
czenia przyjmuje si¢, ze praca zostala sfinansowana ze
zrodet wlasnych autorow i instytucji ich zatrudniajacych.

Kopiowanie innych publikacji. Materialy cytowane albo
pochodzace z innych publikacji musza by¢ zaopatrzone
w pisemng zgod¢ przynajmniej jednego ze wspotautorow
na publikacj¢ danego materiatu w CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY.

Ochrona danych osobowych pacjentow. Autorzy zglasza-
jacy prace do publikacji w CURRENT GYNECOLOGIC
ONCOLOGY sa zobowiazani do zapewnienia ochrony
wszystkich danych osobowych pacjentow. Dlatego wyma-
ga si¢ zmiany inicjalow 1 podawania tylko najistotniejszych
danych. Jednak w przypadku gdy pacjenta mozna ziden-
tyfikowac na podstawie tresci publikacji, zdjecia lub w ja-
kikolwiek inny sposdb, konieczne jest uzyskanie pisemnej
zgody od pacjenta albo jego/jej prawnego opiekuna. Re-
dakcja CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY nie
zaleca podawania grupy etnicznej, rasy, kregu kulturowe-
go ani opinii politycznych pacjentow objetych badaniem,
chyba ze ma to istotne znaczenie dla tematu pracy. Jednak
w takim przypadku Redakcja wymaga mozliwie jak najdo-
ktadniejszego opisu poszczegOlnych kategorii, a takze po-
dania sposobu przypisania pacjentow do poszczegdlnych
kategorii.

Przeniesienia prawa autorskiego. Zgtaszajac prace do
publikacji w CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY,
autorzy zgadzaja si¢ na nabycie przez Redakcje petni praw
autorskich do publikowanych prac. Kwestie zwiazane z pra-
wami autorskimi sg tez omowione w rozdziale ,,Prawa au-
torskie” zawartym w ,Regulaminie ogtaszania prac” znaj-
dujacym si¢ kazdym numerze pisma i w Internecie.

Uwaga. Mimo dotozenia wszelkich staran przez Redak-
tora Naczelnego i Wydawce dla zapewnienia poprawnoSci
1zgodnosci z prawem mi¢dzynarodowym i polskim wszyst-
kich danych, opinii i stwierdzef zawartych w CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY Redakcja nie ponosi od-
powiedzialnoSci za opublikowane dane, opinie i stwierdze-
nia. Co wiecej, Redakcja i Wydawca nie ponosza zadnej
odpowiedzialnoSci za wszelkie niedoktadne dane, stwier-
dzenia czy opinie.

Conlflict of Interest. Each paper submitted for publication
in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY should be
accompanied by the statement of any financial relation-
ship with any commercial company should such a case
appear. Whenever there is a lack of such information it is
taken for granted that submitted manuscript is financed by
own department/authors sources.

Permissions. Materials cited or derived from other publi-
cations has to be followed by a written permission from
at least one author to CURRENT GYNECOLOGIC ON-
COLOGY for publication.

Patient Confidentiality. The authors submitting papers
to CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY are obliged
to secure privacy of all personal data of patients. There-
fore, changing initials and disclosing only the relevant
data of patients are required. However, in case patient
can be identified from the paper or photography, illus-
tration or in any other way, written permission for pub-
lication is required from him/her or his/hers legal guard-
ian. It is not recommended by the Editor of CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY to disclose the ethnicity,
race, culture or political opinions of patients being sub-
ject of the study, unless it is instrumental to the study.
In such a case, however, it is required by the Editor that
the names of the categories should be as illustrative as
possible and describe how the patients were assigned to
theses categories.

Copyright Transfer. By submitting papers for publica-
tion in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY
authors agree that the Publisher purchases exclusive-
ly copyrights to submitted manuscripts. Copyright issues
are also referred to in the section of “Copyright” of No-
tice to “Instructions to Contributors” published in each
copy of CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY and
in the Internet.

Disclaimer. Although much attention is taken by the Pub-
lisher and the Editor-in-Chief that all the data, opinions
and statements which appear in CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY are correct and obey International
and Polish Law, the Publisher cannot accept responsibil-
ity for any data or opinions or advertisements appearing
in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY. Moreover,
the Publisher and the Editorial Board accept no liability
for any inaccurate data, statements or opinions.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (3)




PROCEDURA RECENZOWANIA
PEER-REVIEW PROCEDURE

Procedura recenzowania artykutow w czasopiSmie opie-
ra si¢ na zaleceniach Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego opublikowanych w dokumencie Dobre praktyki
w procedurach recenzyjnych w nauce.

Prace zgtaszane do publikacji w CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY sa oceniane pod wzgledem formal-
nym i merytorycznym. Zaktada si¢, ze wszyscy wspotauto-
rzy zgadzaja si¢ na publikacje zgtoszonej pracy i ze podpis
autora odpowiedzialnego za korespondencj¢ potwierdza
zgode pozostatych wspotautorow.

Prace zgtoszone do publikacji sg najpierw oceniane przez
Redaktora Naczelnego i/lub redaktorow pomocniczych.
Prace niepelne albo niespetniajace wymogow sa odsyta-
ne do autorow bez szczegdlowego wyjasnienia. Prace spet-
niajace wymogi formalne podlegaja dalszej ocenie. Kazda
praca jest rejestrowana pod konkretnym numerem, a na-
stepnie przesylana do oceny dwdm niezaleznym recen-
zentom — uznanym specjalistom w dziedzinie, ktorej doty-
czy artykut, spoza jednostki, w ktorej afiliowani sg autorzy
artykutfu, niepozostajacym z nimi w konflikcie intere-
sow (podleglos¢ zawodowa, pokrewienistwo, bezpoSrednia
wspOlpraca naukowa w ciagu ostatnich dwoch lat poprze-
dzajacych przygotowanie recenzji). Redakcja CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY stosuje model recenzji
typu double-blind review, tzn. autorom nie sg ujawniane
nazwiska recenzentOw i odwrotnie — recenzenci nie znaja
tozsamosci autorow i pozostatych recenzentow (niemniej
w trosce o jawnos¢ i transparentnosS¢ procedury redak-
cja w ostatnim numerze w danym roku kalendarzowym,
a takze na stronie internetowej czasopisma publikuje listg
wszystkich recenzentow oceniajacych prace w tym cza-
sie). Proces recenzowania trwa zwykle od 3 do 5 tygodni.
Recenzenci przedstawiajg merytoryczne uzasadnienie
oceny pracy i wyrazaja jednoznaczng opini¢ na jej temat,
wybierajac jedng z ponizszych mozliwosci:
* praca nadaje si¢ do druku bez dokonywania poprawek;
* praca nadaje si¢ do druku po dokonaniu poprawek we-
dfug wskazowek recenzenta, bez koniecznoSci ponow-
nej recenzji;
* praca nadaje si¢ do druku po jej przeredagowaniu zgod-
nie z uwagami recenzenta i po ponownej recenzji pracy;
e praca nie nadaje si¢ do druku.

Po uzyskaniu pozytywnej opinii recenzentow artykut zosta-
je skierowany do druku. W przypadku rozbieznosci w oce-
nie Redaktor Naczelny prosi o opini¢ trzeciego recenzenta.
Caly cykl redakcyjny nie przekracza 2 miesigcy.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (3)

The procedure of peer-review of papers submitted to the
journal complies with recommendations issued by the Pol-
ish Ministry of Science and Higher Education and pub-
lished in the document Good practice in peer-review proce-
dures in science.

Manuscripts submitted for publications in CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY are assessed on formal
and content-oriented bases. It is assumed that all coau-
thors agree to publish the paper submitted and that sig-
nature of the author responsible for correspondence con-
firms the consent of all other coauthors.

Manuscripts submitted for publication are first assessed
by the Editor-in-Chief and/or Associate Editors. Incom-
plete papers or those not complying with formal require-
ments are sent back to authors without any detailed ex-
planation. Papers meeting formal requirements undergo
further scrutiny. Each paper is registered under a unique
ID number and sent for peer-review to two independent re-
viewers — recognized authorities in the domain pertaining
to the subject of the paper and not affiliated with the au-
thors’ home institution, not involved in any obvious con-
flict of interest with them (professional vassalage, familial
relatedness, direct scientific cooperation over the past two
years prior to preparation of the review). Editorial Board
of CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY applies the
double-blind model, i.e. author do not know the identi-
ty of reviewers and reviewers do not know the identity of
authors and other reviewers. Nevertheless, for the sake of
transparency and openness of the procedure, names of re-
viewers assessing papers over the current year are present-
ed in the last issue of journal in that year and on the Inter-
net site of the journal. The process of peer-review usually
extents over 3-5 weeks. Reviewers are expected to provide
a content-oriented justification of their opinion and to ex-
press an unambiguous rating of the manuscript choosing
one of the following options:
* manuscript may be published without further corrections;
* manuscript may be published after minor corrections
according to reviewer’s suggestions, without the need for
a repeat review;
* manuscript may be published after major corrections accor-
ding to reviewer’s suggestions and after a repeat review;
* manuscript is unsuitable for publication.

Upon obtaining a positive opinion of both reviewers, the ma-
nuscript is referred for publication. In the case of discordant
opinions, Editor-in-Chief seeks the opinion of a third revie-
wer. The entire editorial process does not exceed 2 months.
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PROCEDURA RECENZOWANIA/PEER-REVIEW PROCEDURE

Rzetelno$¢ naukowa

Redakcja CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY zwra-
ca uwagge, ze dowodem etycznej postawy pracownika na-
ukowego oraz najwyzszych standardow redakcyjnych jest
jawnos¢ informacji o podmiotach przyczyniajacych si¢ do
powstania publikacji (wktad merytoryczny, rzeczowy, finan-
sowy etc.), co jest przejawem nie tylko dobrych obyczajow,
ale takze spotecznej odpowiedzialnoSci.

Przypominamy, ze autorzy publikacji sa zobowigzani pre-

zentowac rezultaty swojej pracy w sposob przejrzysty, rze-

telny i uczciwy. Szczegblnymi przejawami nierzetelnosci
sa tzw. ghostwriting oraz guest authorship:

* ze zjawiskiem ghostwritingu mamy do czynienia wowczas,
gdy ktos nie ujawnil, iz wniost istotny wktad w powstanie
publikacji — nie zostal wymieniony jako jeden z autoréw
lub w podzickowaniach zamieszczonych w publikacji;

* nieetyczna postawa guest authorship dotyczy sytuacji, gdy
udzial autora jest znikomy lub w ogole nie mial miej-
sca, a mimo to jest on autorem/wspotautorem publikacji.

Redakcja oSwiadcza, ze autorzy publikacji ponoszg za
nia peing odpowiedzialnos$¢, a wszelkie wykryte przypad-
ki nierzetelnosci beda ujawniane. W uzasadnionych przy-
padkach autorzy pracy moga zosta¢ poproszeni o zloze-
nie oSwiadczen ujawniajacych wktad poszczegolnych osob
w powstanie publikacji (z podaniem informaciji, kto jest au-
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Jakosc¢ zycia chorych leczonych z powodu raka szyjki macicy w Rzeszowie
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Streszczenie |

Summary |

Wstep: Na raka szyjki macicy w Polsce choruja giownie kobiety po 20. roku zycia, najwiecej z nich (60%) to osoby
pomigdzy 45. a 60. rokiem zycia. Polska znajduje si¢ w czofowce krajow europejskich ze wzgledu na wysoka liczbe
zgondw 1 niski wskaznik przezy¢ piecioletnich. Jest to niewatpliwie wynikiem rozpoznawania nowotworu w poz-
nym stadium jego zaawansowania, co bezposrednio przeklada si¢ na obnizong jako$¢ zycia chorych. Cel pracy:
Ocena jakosci zycia kobiet leczonych z powodu raka szyjki macicy. Material i metoda: Badaniem objeto 59 cho-
rych leczonych z powodu raka szyjki macicy na Oddziale Ginekologii Onkologicznej Podkarpackiego Centrum
Onkologii w Rzeszowie od stycznia do kwietnia 2012 roku. Do badania wykorzystano standaryzowane kwestio-
nariusze grupy EORTC: QLQ-C30 i QLQ-CX24 (za zgoda EORTC). Wyniki: Funkcjonowanie fizyczne chorych
z rakiem szyjki macicy byto dos¢ dobre. Najczestsze dolegliwosci to ostabienie i nudnosci, ktérych wystgpowanie
nasilalo si¢ wraz ze stopniem zaawansowania choroby. Stan emocjonalny chorych zalezat od dolegliwosci oraz
stanu cywilnego badanych. Miodsze respondentki zdecydowanie gorzej postrzegaly swoje ciato. Tylko 30% bada-
nych bylo aktywnych seksualnie. Zdecydowana wigkszo$¢ obawia si¢ bolesnosci podczas stosunku. Kobiety z wyz-
szym statusem materialnym lepiej ocenity swoj stan zdrowia i jako$¢ zycia. Wnioski: Chore z nowotworem szyjki
macicy, bez wzgledu na rodzaj terapii, powinny by¢ od poczatku objete kompleksowg interdyscyplinarng opieka,
umozliwiajacg przygotowanie ich do radzenia sobie z konsekwencjami choroby.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, jakos¢ zycia, stan emocjonalny, funkcjonowanie fizyczne, obraz ciata

Introduction: In Poland, most cervical cancer cases are reported among women older than 20, however the
highest incidence rate concerns the subpopulation of women between the ages of 45 and 60 (60%). Poland has
one of the highest mortality rates in cervical cancer in Europe whereas the 5-year survival rate is low. These
numbers result from late diagnosis when cancer is advanced. This situation finds a direct reflection in poor
quality of life of patients with cervical cancer in Poland. Purpose: Evaluation of quality of life of women treat-
ed for cervical cancer. Material and methods: The study group included 59 women receiving therapy in the
Gynecologic Oncology Clinic in Rzeszow (January and April 2012). The following standardized measuring
tools were used: QLQ-C30, QLQ-CX24 EORTC. An appropriate consent was obtained from the EORTC group.
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Results: Physical functioning of patients with cervical cancer was quite good. Weakness and nausea were
the two most frequent complaints, and their severity increased with the stage of disease. Emotional status of
respondents correlated with the presence of symptoms and patient’s marital status. Younger women had sig-
nificantly poorer perception of their body image. Only 30% of respondents were active sexually. Most patients
were afraid of pain during sexual intercourses. Women with better financial status received higher scores when
assessing their health status and quality of life. Conclusions: Women with cervical cancer should receive com-
plex and multidisciplinary care from the beginning of therapy so they are prepared for coping with all conse-
quences of their disease.

Key words: cervical cancer, quality of life, emotional function, physical functioning, body image

Coaep:xanue |

Beenenne: Pakom meiiku Matku B [lombine 6oseroT varie Bcero skeHIHbI ctapire 20 net, G0MbIINHCTBO U3
H1X (60%) B Bo3pacTe 45—60 net. [Tosbiira BXOAKUT B UMCIIO €BPOMECKUX CTPAH C CAMOil BLICOKON CMEPTHOCTBIO
Y CaMbIM HU3KKMM T10KA3aTesIeM BbIXKUBAEMOCTH B TSI TUICTHUI IEPUOL. DTO, O€3 COMHEHMUS, pE3yJIbTAT ANArHO-
CTUPOBAHUSI HOBOOOPA30BAHMIT HA MO3[HEN CTAJIM! UX PA3BUTHsI, YTO HEMOCPEJCTBEHHO BIMSIET HA CHUKEHUE
KauecTBa Xu3nu 60nbHbIX. Llems padoTer: Orenka kavdecTBa SKU3HU KEHIWH, TIPOXOJISIIMX JIeUeHNe paKka IeiKn
Mmatku. Marepuan u metod: B nccnenoBanme BKitoueHbI 59 GOTBHBIX, TPOXOMSIINX JIeUeHNe paKka ek MaTKI
B OT/ieneHnn OHKOJIOTMYecKoil THHeKoIoruy [TofkapmaTcKoro OHKOMIOTNYeCcKOoro neHTpa B 2Kenryse ¢ sHBapst
no anpensb 2012 ropa. B nccnenoBannm ncnoab30BaINCh CTAHAPTH3MPpOBaHHbIe aHKeTHI rpynnbl EORTC:
QLQ-C30 n QLQ-CX24 (c cornacust EORTC). Pe3yasrathl: Puzuueckoe (hyHKIMOHNPOBaHME OONBHBIX C PAKOM
IeHKN MaTKK ObIIO IOCTATOUHO XopoiinM. CaMble YacThble HEJOMOTaHUS: CNAbOCTh U TOLIHOTA, YCUINBAIKCH
BMECTE CO CTajifeil pa3BUTHS GOJIE3HH. DMOIMOHABHOE COCTOSTHIE GOTLHBIX 3aBHCENIO OT HEJIOMOTaHMI,  TAKKe
IPaskJIaHCKOTO COCTOSIHMUS UCCIIeyeMbIX. MoJoible PEeCTIOHICHTKY 3HAYMTENBHO XYy3Ke BOCTIPUHUMAIH CBOE TEJIO.
Tombko 30% onpoIeHHBIX BN aKTUBHYIO MOJIOBYIO KI3HD. [lofaBsiomiee G0MBIIMHCTBO G0MUTCS 60T BO BpeMst
T0JIOBOTO aKkTa. 2KEHIMHBI ¢ Golee BLICOKMM MaTepruabHBIM CTATYCOM BBIIIE OLEHUITM CBOE COCTOSTHHE 3/[0POBbSI
M KauecTBO Xu3HU. BeiBoapbl: [TauueHTaM ¢ HOBOOOpA30BaHUEM LICHKU MATKH, HE3ABUCHMO OT BHJIA JICYCHUS,
JIOJI3KHA C CAMOT'0 Havyajia MpefloCTaBISIThCSI KOMIUIEKCHAsI MHOTOMPO(UITbHAS OJIIEP3KKa, O3BOJISIFOIIAsT OJITO-
TOBUTb UX, K 60pbOE C NOCIECTBUSAMU OONE3HU.

KuroueBble cioBa: pak eHKn MATKH, KaY€CTBO )KU3HU, SMOLIMOHAJIBHOE COCTOSAHUE, cbmvmecrme (pyHKHVlI/I,
o6pa3 Tena

WSTEP INTRODUCTION

ak szyjki macicy jest w Polsce od lat jednym z naj- ervical cancer has been one of the most com-

czestszych nowotworow kobiecych narzadow
tciowych. Wedtug danych krajowego rejestru no-
wotworow rocznie odnotowuje si¢ okoto 4000 nowych
zachorowan. Chorujg gtdéwnie kobiety po 20. roku zycia,
najwigcej z nich (60%) to osoby pomigdzy 45. a 60. ro-
kiem zycia®”. Polska nalezy do krajow o Sredniej zacho-
rowalnosci na ten nowotwor, ale jest jednym z przodu-
jacych krajow europejskich ze wzgledu na wysokg liczbe
zgon6w i niski wskaznik przezy¢ piecioletnich®. Jest to
wynik rozpoznawania nowotworu w pdznym stadium jego
zaawansowania, co bezposrednio przektada si¢ na gorsze
rokowanie i obnizong jako$¢ zycia®®.
Jakos¢ zycia (quality of life, QoL) zalezy od wielu czyn-
nikéw, np. sytuacji zawodowej, finansowej, rodzinnej,
sprawnosci fizycznej, zachowan seksualnych itp. Pojecie
jakosci zycia pojawito si¢ w naukach medycznych w dru-
giej potowie minionego wieku, gdy dynamiczny roz-
wdj nauk medycznych i pokrewnych umozliwit wydtu-

184 | zenie czasu przezywalnoSci w chorobach dotychczas

mon malignant disease of the female repro-

ductive system in Poland for years. According
to data presented by the National Cancer Registry as
many as 4000 new cervical cancer cases are reported ev-
ery year. This malignancy concerns women older than
20 years old, however the highest incidence rate (60%)
is observed among women between the ages of 45 and
60™. The incidence rate of cervical cancer in Poland is
medium when compared with other European countries
but the number of deaths caused by this malignancy is
one of the highest and the 5-year survival rate is low®.
This is an effect of late diagnosis when cancer is ad-
vanced, which is reflected in poorer prognosis as well as
poorer quality of life®¥,
Quality of life is related to numerous parameters like:
occupation, material status, family, physical functioning,
sexual behavior etc. The concept of quality of life in med-
ical sciences was developed in the second half of the pre-
vious century when dynamic progress in medical sciences
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uwazanych za nieuleczalne badz Smiertelne. Wowczas
dostrzezono subiektywne odczucia pacjenta zwigzane nie
tylko z wydtuzeniem czasu jego zycia, ale rowniez z moz-
liwoscig osiagnigcia satysfakcji, zadowolenia czy realiza-
cji planow. Wielu autoréw utozsamia jakoS¢ zycia z do-
brostanem cztowieka®™.

Pomiar jakoSci zycia w onkologii jest istotnym parame-
trem, ktdry informuje o funkcjonowaniu chorego w waz-
nych dla niego dziedzinach. Jest jednym z kryterium
oceny efektow leczenia, Swiadczy o catoSciowym i inter-
dyscyplinarnym podejSciu do procesu terapii. W chwili
obecnej stanowi podstawowy element stuzacy do moni-
torowania leczenia onkologicznego, nowych metod tera-
pii czy opieki paliatywnej nad chorym.

CEL PRACY

Ocena jakosci zycia kobiet leczonych z powodu raka
szyjki macicy.

MATERIAL I METODA

Badaniem obj¢to 59 chorych leczonych z powodu raka
szyjki macicy. Przeprowadzono je na Oddziale Gineko-
logii Onkologicznej Podkarpackiego Centrum Onkologii
w Rzeszowie od stycznia do kwietnia 2012 roku. Zasto-
sowano nastepujace kryteria wiaczenia do badania: po-
twierdzony histopatologicznie rak szyjki macicy, aktual-
ne leczenie radio- i/lub chemioterapia, logiczny kontakt
z chorg oraz zgoda na udzial w badaniu. Srednia wieku
badanych kobiet wynosita 55,6 = 11,8 roku. Wsrdd nich
najwiccej bylo mezatek (64%), reszta to wdowy (17%),
panny (12%) i rozwodki (7%). Ponad pofowa badanych
(53%) byta leczona z powodu nowotworu w III stopniu
zaawansowania klinicznego wedtug FIGO, 15% w I stop-
niu, 27% w Il stopniu, a 5% w IV stopniu. Radioterapi¢
skojarzong z chemioterapig otrzymywato 96% chorych,
chemioterapi¢ — 4%.

W badaniu zastosowano standaryzowane kwestiona-
riusze grupy EORTC: QLQ-C30 i QLQ- CX24, na kt6-
rych wykorzystanie uzyskano zgod¢ EORTC. EORTC
(European Organisation for Research and Treatment of
Cancer) jest organizacjg ukierunkowang na koordyna-
cje badan nad rakiem w Europie. Istnieje kilkadziesiat
wersji jezykowych kwestionariuszy, w tym wersja polska.
QLQ-C30 to kwestionariusz badajacy ogdlng jakos¢
zycia chorych z nowotworami. Sktada si¢ z 30 pytaf,
ktore obejmuja trzy moduty: skale czynnosciowe, skale
objawowe i skale ogdlnego stanu zdrowia. Kwestiona-
riusz QLQ-CX24, ukierunkowany na raka szyjki macicy,
jest narzedziem uniwersalnym, dostosowanym do bada-
nia chorych we wszystkich stadiach choroby. Skfada si¢
z 23 pytan, ktore obejmujg dwa moduty: skale czynno-
Sciowe i objawowe®”. Do analizy statystycznej zastoso-
wano test niezaleznoSci chi-kwadrat (test Pearsona), test
ANOVA Kruskala-Wallisa i korelacje rang Spearmana.
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allowed longer survival in diseases, which previously had
been incurable or fatal. At this point subjective feelings
of a patient were recognized, which concerned not only
longer lifespan but also issues necessary to reach satis-
faction or realize one’s plans. Many researchers identify
quality of life with one’s wellbeing®.

Evaluation of quality of life in oncology is a significant
parameter informing about patient’s functioning in do-
mains important for this patient. It also represents com-
prehensive and interdisciplinary approach to treatment
process. At present it comprises a fundamental element
used to monitor cancer therapy, new treatment methods,
and palliative care.

AIM OF THE STUDY

Evaluation of quality of life of women treated for cervi-
cal cancer.

MATERIAL AND METHODS

Fifty-nine patients treated because of cervical cancer
were included in the study. The study was performed in
the Gynecologic Oncology Clinic in Rzeszow (Poland)
between January and April 2012. The following are the
criteria of inclusion of patients to the study: cervical
cancer confirmed histopathologically, present radio-
and/or chemotherapy, communication with a patient,
and consent to participate in the study. The average
age of respondents was 55.6 = 11.8. Married women
comprised the majority (64%), 17% were widows, 12%
were single, and divorced women were the least numer-
ous subgroup (7%). More than half of our study group
(53%) were treated because of cancer FIGO stage III.
Cervical cancer stage I was diagnosed in 15% of re-
spondents, stage Il in 27%, and 5% of women had can-
cer stage I'V. During the study 96% of respondents were
undergoing radiotherapy with concurrent chemotherapy
and 4% received only chemotherapy.

Two standardized EORTC questionnaires were used in
this study: QLQ-C30 and QLQ-CX24. Appropriate con-
sent was obtained for the EORTC. The European Organ-
isation for Research and Treatment of Cancer focuses
on organization and coordination of research on can-
cer in Europe. EORTC questionnaires are available in
several languages including Polish. The QLQ-C30 evalu-
ates overall quality of life in cancer patients. It consists of
30 questions in three domains: 1) scales concerning func-
tioning, 2) scales assessing symptoms, and 3) scales re-
garding general health status. The QLQ-CX24 is a tool
specific for cervical cancer. It is an universal measure
used in all stages of disease and includes 23 questions in
two domains: functioning and symptoms®”. Results were
analyzed statistically using the Pearson’s chi-square test
for independence, Kruskal-Wallis ANOVA, and the Spear-
man rank correlation.
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WYNIKI

Analizujac wyniki dla skali QLQ-C30, zauwazamy, iz
zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (86%) jest samo-
dzielna i nie potrzebuje pomocy przy zaspokajaniu pod-
stawowych potrzeb (ubieranie si¢, mycie, przyjmowanie
positkow). Wieksza aktywnoS¢ fizyczna powoduje jed-
nak zmeczenie — krotki spacer sprawia troche trudno-
Sci 19 badanym, a dla 8 stanowi znaczny wysilek, dtugi
spacer jest troche m¢czacy dla 24 badanych, a znacznie
meczacy dla 17. Az 80% badanych potrzebowato wypo-
czynku w ciagu dnia (rys. 1).

Kliniczne zaawansowanie choroby ma wplyw na niekto-
re parametry stanu og6lnego chorych, mi¢dzy innymi na
odczuwanie ostabienia — najczesSciej (67%) odczuwajg je
osoby z rakiem szyjki macicy w IV stopniu zaawansowa-
nia, okreslajac je jako bardzo ucigzliwe. Najmniej na tg
dolegliwosc skarzg si¢ badane z rakiem w II stopniu za-
awansowania (p = 0,0043). Z kolei nudnosci najczesciej
wystepuja u 0sob z chorobg w I1I stopniu zaawansowa-
nia klinicznego (p = 0,0436). Podobnie wyglada rozktad
odpowiedzi dotyczacych odczuwania zmartwienia —
najczesciej towarzyszy ono kobietom z chorobg w 111
i IV stopniu zaawansowania (p = 0,0225). Na odczu-
cie przygnebienia ma wplyw stan cywilny badanych —
zdecydowanie wicksze przygnebienie odczuwaja kobie-
ty samotne: panny, wdowy, rozwiedzione (p = 0,01385).
Inaczej jest w przypadku uderzen gorgca lub wystepo-
wania potow — bardziej na uderzenia gorgca cierpig
mezatki (p = 0,0363).

0 0 bardzo
100% 1w 10— very much
90% 1 [ znacznie
80% - quite a bit
70:/0 i M troche
60% alittle
0/
500A> 86 M wale
40% - not at all
30% 4
20%
10% 0
0 T T T T 1
0% 1 2 3 4 5

1. Czy potrzebuje Pani pomocy przy jedzeniu, ubieraniu sie itp.?
Do you need assistance when eating, dressing, etc.?
2. Czy musi Pani leze¢ w t6zku lub siedzie¢ na fotelu w ciagu dnia?
Do you have to lie down in bed or sit in an armchair during the day?
3. Czy krotki spacer poza domem sprawia Pani trudnosci?
Is a short walk outside your home difficult?
4. (zy dtugi spacer meczy Panig?
Does a long walk tire you?
5. Problemy przy wykonywaniu meczacych czynnosci
Do you have problems with exhausting activities?

Rys. 1. Funkcjonowanie fizyczne chorych podczas leczenia -
ocena wedtug skali QLQ-C30

Fig. 1. Physical functioning of patients during treatment —
QLQ-C30 scores

RESULTS

The analysis of scores obtained with overall quality of
life (QLQ-C30) showed that 86% of respondents were
self-reliant and didn’t need any help when perform-
ing basic activities of daily living i.e. dressing, washing,
and eating. However greater physical effort caused fa-
tigue. A short walk presented some difficulty for 19 wom-
en whereas for 8 respondents it was a significant effort.
Along walk was a bit tiring for 24 patients and very dif-
ficult for 17 women. As many as 80% of respondents
needed rest during the day (fig. 1).

Clinical stage of disease influenced some parameters
characterizing general condition of patients e.g. feel-
ing weakness — patients with cervical cancer stage IV re-
ported weakness most frequently (67%) and described it
as very burdensome. This problem was the least com-
mon one among patients with cancer in clinical stage II
(p = 0.0043). Nausea was the most frequent complaint
among respondents with cancer stage III (p = 0.0436).
Similar distribution of answers was observed for anxi-
ety — women with disease in clinical stage [T and IV wor-
ried more often than other patients (p = 0.0225). Marital
status affected depression. Single respondents including
widows and divorced patients felt significantly more
depressed (p = 0.01385). Different distribution was
observed as far as hot flushes and sweats were con-
cerned. Married respondents reported hot flushes more
frequently (p = 0.0363).

Women suffering from cervical cancer felt less feminine
in 83% and less attractive in 86%, which is reflected in
poorer satisfaction with one’s own body. It is characteris-
tic that this phenomenon was mainly observed in young-
er respondents (p = 0.0111).

Women who declared sexual activity comprised only
30% of our study group. Respondents aged around 57
said they were afraid of painful intercourse (p = 0.0017)
Younger, i.e. under the age of 45, and older patients had
no such fears (table 1).

Respondents were asked to assess their quality of life and
overall health on a numeric scale between | and 7. The
average score of overall health was 3.54 = 1.26. Quality
of life received a higher score, i.e. 3.64 + 1.30. The Spear-
man rank correlation confirmed a relation between the
quality of life and health status (fig. 2).

According to the analysis based on the Spearman rank
correlation respondents’ age, marital status, place of
residence, and clinical stage of cancer didn’t have any
influence on quality of life. Only one correlation was
found and it concerned the per capita monthly income
(p = 0.0429). Similar results were found when correla-
tions between factors and self-reported assessment
of health status were studied. Women described their
health condition in similar ways regardless of their age,
marital status, place of residence, and clinical stage
of their disease. Women with higher income received
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Stopier 0dczuwanie ostabienia (%) Wystepowanie nudnosci (%) 0dczuwanie zmartwienia (%)
zaawansowania Feeling weakness (%) Nausea (%) Worry (%)
kliniznego | weale | Troche | Znacznie | Bardzo Wcale | Troche | Znacznie | Bardzo Weale | Troche | Znacznie | Bardzo
Unicalstage | Notatall | Alitte | Quiteabit | Verymuch | P | Notatall | Alitle | Quiteabit | Verymuch | P | Notatall | Alietle | Quiteabit | Verymuch | P
| 0 0 0 0 67 33 0 0 n 44 22 22
I 7 7 7 7 2| 69 13 19 0 R0 13 63 6 <
8 =y S
Il 10 10 10 10 S| 19 52 19 10 S| 29 35 32 3 S
v 0 0 0 0 33 33 34 0 100 0 0 0
0Odczuwanie przygnebienia (%) Uderzenia goraca (%) Trudnosci z zapamietywaniem (%)
Stan cywilny Feeling depressed (%) Hot flushes (%) Trouble with remembering (%)
Marital status | Weale | Troche | Znacznie | Bardzo Wecale | Troche |Znacznie | Bardzo Weale | Troche | Znacznie | Bardzo
Notatall | Alittle | Quite abit | Very much P\ Notatall| Alitle | Quiteabit Very much P\ otatall | Altde | Quiteabit Very much P
Mezatka
WVarried 8 54 35 3 = 24 34 18 24 3 26 47 21 5 <
Iy = S S
o o o
Other 5 25 40 30 3] 14 38 5 24 83 14 19
Zmniejszone poczucie kobiecosci (%) Niezadowolenie ze swojego ciata (%) Obawa przed bolesnymi stosunkami (%)
Wiek Feeling less feminine (%) Unsatisfied with my body (%) Fear of painful intercourse (%)
Age Weale | Troche | Znacznie | Bardzo Weale | Troche | Znacznie | Bardzo Weale | Troche | Znacznie | Bardzo
Notatall | Alitle | Quiteabit | Verymuch | P | Notatall | Altte | Quieabit | Verymuch | P | Notatall | Alicte | Quiteabit | Verymuch | P
<45. roku zycia
<45 years old 0 0 4 6 0 1 4 5 3 4 3 0
46.-65. rok zycia 2 = =
46-65 years old 8 56 10 2 § 12 28 30 5 = 8 22 48 7 §
>65. roku zycia
65 years old 10 3 0 0 9 4 0 0 8 3 2 0

Tabela 1. Zaleznosc pomiedzy danymi demograficznymi i klinicznymi a wybranymi parametrami skal QLQ-C30 i QLQ-CX24
Table 1. Relations between demographic and clinical data and parameters selected from the QLQ-C30 and QLQ-CX24

Kobiety chore na raka szyjki macicy czujq sie¢ mniej ko-
biece (83%) i mniej atrakcyjne (86%), co przektada si¢
na niezadowolenie z wlasnego ciata. Znamienny jest
fakt, ze dotyczy to giéwnie kobiet z najmiodszej grupy
wiekowej (p = 0,0111).

Tylko 30% badanych zadeklarowato aktywnos¢ seksualna.
Obawe przed bolesnym wspdizyciem (p = 0,0017) po-
dajq kobiety w wieku okoto 57 lat, natomiast brak obaw
w tym zakresie deklarujg badane najstarsze oraz naj-
miodsze, w wieku ponizej 45 lat (tabela 1).

Badane ocenialy jakoS¢ swojego zycia i ogdlny poziom
zdrowia na skali od 1 do 7. Wynik ogdlnego stanu zdro-
wia w badanej populacji wyniost Srednio 3,54 + 1,26.
Nieco wyzej zostata oceniona jakoS¢ zycia: 3,64 = 1,30.
Test korelacji rang Spearmana wykazat, ze istnieje ko-
relacja pomiedzy jakoScig zycia a samooceng poziomu
zdrowia (rys. 2).

Z przeprowadzonego testu korelacji rang Spearmana
wynika, ze wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania
i stopieni zaawansowania choroby nie miaty wptywu
na samooceng jakosci zycia pacjentek, zaobserwowa-
no jednak jej zalezno$¢ od dochodu miesigcznego na
osobg¢ w rodzinie (p = 0,0429). Podobny wynik uzyska-
no w zakresie wptywu czynnikow na samoocen¢ stanu
zdrowia. Kobiety w taki sam sposob opisujg swoj stan
zdrowia bez wzgledu na to, ile maja lat, jaki jest ich stan
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higher scores when assessing their overall health and
quality of life (table 2).

DISCUSSION

This study describes functioning of women with cer-
vical cancer in various clinical stages. It is character-
istic that the majority of respondents were self-reliant
and functioned well in everyday life, i.e. had no diffi-
culty with basic activities of daily living. However, they
needed some extra rest during the day and had to avoid
exhausting duties. This fact is related to treatment and
possible adverse effect or complications (pain, nausea,
vomiting, diarrhea, anemia, fatigue, and urinary dis-
orders). As Vaz et al. showed, these side effects cause
significant deterioration of quality of life in physical
domain®. The most common complaints reported by
our respondents included weakness, nausea, and anx-
iety, and they concerned mainly women with cervi-
cal cancer stage III and IV. Bjelic-Radisic et al. per-
formed a study including 346 patients with this type
of malignant disease and proved that active treatment
had the strongest negative impact on 13 assorted as-
pects of QOL domains: physical, emotional, cognitive,
and social functioning as well as global assessment of

health®. Similar results were published by Yavas ez al. | 187
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41 . .

B Srednia
40 - o Average
391 | I Srednia+0,95C
! —_ Average =+ 0,95 confidence interval
38 F ]
37 F ]
1
36 F ]
O
35+ 1 [Ocena stanu i jakosci zdrowia R
Fvaluation of health status and Q0L P
34 1 |Samoocena ogdlnego stanu zdrowia "
Self-evaluation of overall health 0,26 | 0044976
33+ - 1 [Samoocena jakosci zycia N
1 1 Self-evaluation of QOL 0,30 | 0022406
' R — test korelacji rang Spearmana; * p < 0,005.
3,1 . . R — Spearman rank correlation test, * p < 0.005.

Ocena ogélnego stanu zdrowia
Evaluation of health status

Ocena jakosci zycia
Evaluation of quality of life

Rys. 2. Srednia oceny ogélnego stanu zdrowia i jakosci zycia oraz korelacja pomiedzy tymi ocenami
Fig. 2. The average of overall health score and QOL score and correlation between assessments

cywilny, gdzie mieszkajg oraz jaki majg stopief zaawan-
sowania choroby, ale kobiety z wyzszym dochodem le-
piej oceniajg swdj ogdlny stan zdrowia oraz swojg ja-
kos¢ zycia (tabela 2).

OMOWIENIE

Badanie pokazuje funkcjonowanie chorych z rakiem
szyjki macicy w réznym stopniu zaawansowania kli-
nicznego. Znamienny jest fakt, iz wigkszoS¢ badanych
wykazuje samodzielnoS¢ i sprawnosS¢ w zakresie pod-
stawowych czynnosci Zycia codziennego, rownoczes-
nie potrzebuje dodatkowego odpoczynku w ciggu dnia
1 unikania meczacych czynnosci. Ma to zwigzek ze sto-
sowanym leczeniem i mozliwoScia wystapienia powiktan
(dolegliwosci bolowych, nudnosci, wymiotow, biegun-
ki, anemii, zmeczenia, zaburzefi w oddawaniu moczu),
co — jak wykazali Vaz i wsp. — znaczaco pogarsza funk-
cjonowanie fizyczne chorych®. W badaniu wiasnym
najczeSciej zglaszanymi dolegliwoSciami byly: ostabie-
nie, nudnosci i martwienie si¢, przy czym dotyczyly one
gtownie chorych z 11 1 IV stopniem zaawansowania kli-
nicznego nowotworu. Z kolei Bjelic-Radisic i wsp. na
podstawie oceny 346 chorych z rakiem szyjki macicy wy-
kazali, iz aktywne leczenie miato najsilniejszy negatyw-
ny wplyw na 13 réznych aspektow jakosci zycia w dome-
nach: funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne, poznawcze
i spoteczne oraz globalna ocena zdrowia®. Podobne wy-
niki uzyskali Yavas i wsp., ktorzy w grupie 57 chorych
leczonych z powodu raka szyjki macicy radioterapia
zaobserwowali zmiany w czasie w obszarach funkcjono-
wania fizycznego i realizacji r6l. Rozpoznanie histopato-
logiczne, menopauza i stan cywilny mialy istotny wptyw
na postrzeganie obrazu wlasnego ciata'”. W badaniu

188 wiasnym stan cywilny miat wptyw na funkcjonowanie

who studied a group of 57 women with cervical can-
cer undergoing radiotherapy and showed changes over
time regarding physical and role functioning. Histo-
pathological confirmation of cancer, menopause, and
marital status correlated with self-reported body im-
age'”. In our study, marital status was related to emo-
tional functioning, i.e. greater depression was ob-
served in single women whereas hot flushes were the
most burdensome symptom for married respondents.
As many authors indicate, menopausal symptoms
and overall health deteriorate significantly as cancer

Samoocena Sar::z(::;::a
Cechy demograficzne jakosci '; drowia
Demographic parameters zycia Selt-reported

Self-reported QOL P
overall health

Wiek
Age 0,98311 0,3458
Stan cywilny
Marital status 0,87930 0,6936
Miejsce zamieszkania
Place of residence 0,22310 0,9761
Dochdd na osobe/miesiac . .
Per capita monthly income 0,0429 0,0317
Stopieri zaawansowania choroby
(linical stage of disease 0,85790 0,5540
*p <0,005.

Tabela 2. Korelacja rang Spearmana miedzy cechami demogra-
ficznymi a samooceng jakosci Zycia i poziomu zdrowia
(skala QLO-C30)
Table 2. Spearman rank correlation between demographic pa-
rameters and self-reported QOL and overall health
(OLQ-C30)
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emocjonalne: wigksze przygnebienie towarzyszyto ko-
bietom samotnym, natomiast uderzenia gorgca najdo-
tkliwiej odczuwaly kobiety zame¢zne. Jak pokazuja liczni
autorzy, objawy menopauzalne i ogdlny stan zdrowia ule-
gaja wyraznemu pogorszeniu wraz ze stopniem zaawan-
sowania choroby i czasem jej trwania”'='¥. W badaniach
Fernandes i wsp. wyraznie poprawita si¢ globalna oce-
na stanu zdrowia u kobiet z nowotworem miejscowo za-
awansowanym lub we wczesnym stopniu zaawansowa-
nia klinicznego, mierzona 3, 6 1 12 miesigcy po zabiegu'.
Z kolei Barna$ i wsp. wykazali podobng poprawe samo-
oceny stanu zdrowia, ale tylko w odniesieniu do okresu
leczenia operacyjnego i 3 miesigcy po nim"¥. W badaniu
wilasnym ocena ogolnego stanu zdrowia pozostawala na
poziomie Srednim 1 nieco nizszym niz ocena jakosci zy-
cia. Parametry demograficzne, tj. wiek, stan cywilny, miej-
sce zamieszkania i stopiefi zaawansowania choroby, nie
mialy wplywu na samooceng¢ jakoSci zycia oraz og6lne-
go stanu zdrowia. Tylko badane z wyzszym dochodem le-
piej oceniaty swoj ogdlny stan zdrowia oraz jakoS¢ zycia.
Warto przytoczy¢ wyniki badania, w ktorym Park i wsp.
wykazali, iz trudnosci finansowe znamiennie wplywaja na
obszar funkcjonowania spotecznego chorych>. Podobne
rezultaty uzyskali Pasek i wsp., prowadzac poiroczng ob-
serwacje¢ chorych leczonych radioterapig'®.

Liczni autorzy zwracaja uwage na fakt, iz rodzaj leczenia
chorych z rakiem szyjki macicy znaczaco wplywa na ja-
koS¢ ich zycia seksualnego™'¥. W badaniu wiasnym tylko
30% kobiet podejmowato aktywnos¢ seksualng. Obawe
przed bolesnym wspotzyciem deklarowaty kobiety w wie-
ku pomenopauzalnym (okoto 57. roku zycia). W badaniu
Fernandes i wsp., przeprowadzonym w grupie 149 cho-
rych na raka szyjki macicy leczonych radioterapia, ogdlna
jakos¢ zycia badanych byta dos¢ dobra, natomiast naj-
wiecej dysfunkcji dotyczyto zycia seksualnego™®. Podob-
ne wyniki przedstawili Grangé i wsp., ktdrzy w grupie
kobiet z miejscowo zaawansowanym rakiem szyjki ma-
cicy wykazali niski wskaznik aktywnoSci seksualnej 2 lata
po leczeniu, znaczaco wplywajacy na jakoS¢ zycia cho-
rych®. Problem dysfunkcji seksualnych, czgsto krepuja-
cy i pomijany w poradnictwie ginekologicznym, dotyczy
takze kobiet z rakiem szyjki macicy we wczesnym sta-
dium, poddanych radykalnej histerektomii, ktora zwigk-
sza przezywalnosc, ale niesie ze sobg ryzyko zaburzen zy-
cia seksualnego®-V. Liczne badania wskazuja na zwigzek
pomiedzy niska aktywnoscia seksualng chorych z nowo-
tworami a postrzeganiem obrazu wiasnego ciata®!*17:22),
W badaniu wiasnym ponad 80% chorych czuto si¢ mniej
atrakcyjnie i kobieco — byly to gtoéwnie kobiety mtodsze.

WNIOSKI

1. Funkcjonowanie fizyczne badanych kobiet z rakiem
szyjki macicy bylo dos¢ dobre.

2. Stan emocjonalny chorych zalezat od wyst¢gpowania
dolegliwosci oraz stanu cywilnego.
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progresses and with the duration of disease'"'¥. Fer-
nandes ef al. showed a distinct improvement in global
assessment of health status in women with cervical can-
cer in early clinical stage measured 3, 6, and 12 months
after surgery"?. Barna$ et al. presented similar out-
comes but it considered only postoperative period
and 3 months after surgical treatment"?. In our study,
scores for overall health assessment were medium and
slightly lower than for quality of life. Demographic
variables like age, marital status, place of residence,
and the stage of cancer didn’t correlate with self-evalu-
ation of quality of life and overall health. Only women
with higher income obtained better results when evalu-
ating their QOL and overall health. Park e al. reported
that financial difficulties have significant impact on so-
cial functioning of patients"®. Similar conclusions pre-
sented Pasek et al. after half-year follow up of women
who had undergone radiotherapy!¢.

Many researchers emphasize the fact that the method of
treatment administered in cervical cancer has a strong
influence on quality of sexual life"®. In our study, only
30% of respondents were sexually active. Women after
the menopause (around 57 years old) declared fear of
painful intercourse. Fernandes ef al. investigated qual-
ity of life of 149 patients with cervical cancer receiving
radiation therapy and concluded that general QOL was
quite good. They also found that the greatest number
of dysfunction concerned sexual life!¥. Similar results
were published by Grangé et al. They found that women
with clinically advanced cervical cancer presented poor
sexual function 2 years after treatment and this fact had
a significant impact on their quality of life"”. Problems
related to sexual dysfunction, often embarrassing and
avoided in gynecologic guidance, also concerns women
with early stages of cervical cancer after radical hyster-
ectomy, which improves survival but is associated with
the risk of sexual disorders®*?". Numerous studies in-
dicate a relation between poor sexual function in can-
cer patients and their self-reported body image® 372
In this study over 80% of respondents felt less attractive
and feminine, and most of them were the younger ones.

CONCLUSIONS

1. Physical functioning of women with cervical cancer
was quite good.

2. Emotional function of respondents correlated with the
presence of side effects and other complaints and re-
spondents’ marital status.

3. Younger women presented significantly poorer self-re-
ported body image. Only 30% of respondents were ac-
tive sexually.

4. Women with higher income assessed their quality of
life and health status better than respondents with
poorer financial status.
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Streszczenie |

Summary |

Wstep: Rak gruczotu piersiowego stanowi problem medyczny i spoteczny, wynikajacy miedzy innymi z emocjo-
nalnego znaczenia piersi kobiecych (atrybut kobiecosci, symbol macierzyfistwa) oraz ze strachu przed okaleczajg-
cym zabiegiem, jakim jest mastektomia. Czynnikiem wplywajacym na umiejetnos¢ pokonywania trudnych sytu-
acji zwiazanych z chorobg oraz na radzenie sobie ze stresem jest poczucie koherencji (sense of coherence, SOC),
ktdre pokazuje zwiazek wsparcia ze zdrowiem. Wysokie poczucie koherencji daje wiarg w sens zycia, jego upo-
rzadkowanie i przewidywalno$¢, co sprawia, ze dgzy si¢ do bycia zdrowym i do sprawnego funkcjonowania.
Cel: Okreslenie zwigzku mi¢dzy poziomem koherencji a przystosowaniem si¢ do zycia kobiet po mastektomii jako
wyznacznika powrotu do optymalnego stanu zdrowia. Material i metody: Badaniem objeto 100 kobiet podda-
nych zabiegowi amputacji piersi metodqg Maddena, leczonych w Centrum Onkologii w Bydgoszczy na Oddziale
Klinicznym Nowotworéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukeyjnej. Poczucie koherencji oceniono za pomocg Kwestio-
nariusza orientacji zyciowej SOC-29 Antonovsky’ego, a przystosowanie si¢ do choroby — przy uzyciu skali AIS
w adaptacji Juczynskiego. Wyniki: U badanych kobiet stwierdzono Sredni poziom poczucia koherencji. Najlepsze
wyniki dotyczyly poczucia zaradnoSci/sterowalnosci i zrozumialosci, a najgorsze — sensownosci. U pacjentek wy-
kazano przecietny poziom akceptacji choroby. Najwyzsze wyniki dotyczace akceptacji choroby osiagnely te kobiety,
u ktérych uzyskano wysoka oceng¢ w zakresie poczucia zaradnoSci/sterowalnosci, zrozumiatoSci i sensownosci.
Whioski: Okreslenie poziomu poczucia koherencji oraz stopnia przystosowania si¢ do zycia moze postuzy¢ jako
wyktadnik w prognozowaniu opieki nad pacjentkami na réznych etapach choroby nowotworowej, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem niezwykle istotnej sfery psychicznej. Umozliwi ono takze kompensacje tej sfery i pomoze w osiag-
nigciu optymalnego stanu zdrowia.

Stowa kluczowe: rak piersi, mastektomia, poczucie koherencji (SOC), akceptacja choroby, radzenie sobie z choroba

Introduction: Breast cancer is a medical as well as social problem due to emotional meaning of breasts (attri-
bute of femininity, symbol of motherhood) and fear of the mutilating procedure of mastectomy. One of the
factors influencing one’s ability to cope with disease and stress related to it is the sense of coherence (SOC).
The level of SOC is an element which explains the relationship between support and health. High SOC level
makes people believe in life predictability and order, which in turn motivates them to be healthy and functional.
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Aim: Defining the relation between the level of coherence and life adaptation in women after mastectomy, as
a determinant of returning to optimal health. Material and methods: The study was carried out among 100 women
who had their breast amputated with Madden method. The women examined were treated in Oncology Center
in Bydgoszcz in Breast Diseases and Reconstructive Surgery wards. The sense of coherence was assessed using
Orientation to Life Questionnaire SOC-29 by Antonovsky and adaptation to disease was evaluated on the basis
of AIS scale in Juczynski’s adaptation. Results: The examined women presented average level of the sense of coher-
ence. The level of manageability and comprehensibility was higher than the level of the sense of meaningfulness.
The group gained an average level of disease acceptance. Those women who got higher results regarding the sense
of manageability, comprehensibility and meaningfulness had also better results in disease acceptance. Conclusions:
Defining the level of the sense of coherence and the level of life adaptation may serve as a determinant in predicting
care for patients going through various stages of cancer disease with particular attention paid to the psychological
sphere since it plays a remarkable role. It will enable the compensation of this sphere and will have a positive influ-
ence on health.

Key words: breast cancer, mastectomy, sense of coherence (SOC), disease acceptance, coping with an illness

Coaep:kanue |

Baenenne: Beenienne: Pak MonouHoit skese3bl SIBISETCS MEIMKO-COLUANBHOM MPOOIeMOil, BOSHUKAFOIINIA B 4aCT-
HOCTH 13 3MOI[MIOHAJILHOTO 3HAUEHM s KEHCKOM TPpy/H (aTprlyTa KEHCTBEHHOCTH, CHIMBOJIa MATEPUHCTBA) 1 CTpa-
Xa nepes Kajeyvaler onepamyeii, KOTOpoH SBISIeTCs MaCTIKTOMUS. PaKTOPOM, BIAMSIONIM Ha CTIOCOGHOCTD
MPEOJIONEBATH CIIOXKHBIE CUTYALNU, CBA3aHHbBIE C 00JIE3HBIO 1 CIPABISTHCS CO CTPECCOM SIBIISIETCS UYBCTBO KOTe-
peHTHOCTH (sense of coherence, SOC), mokasbIBarollee CBA3b MOJIEP>KKH CO 310pOBbeM. Bricokoe 4yBcTBO Kore-
PEHTHOCTH JIA€T Bepy B CMBICI XKW3HH, €€ MOPSJIOK U MPEfICKa3yeMOCTh, OJarofiapst 4eMy BO3HUKAET CTPEMIICHUe
OBITH 3710pOBBIM 1 3(h(hekTnBHO (pyHKIMOHNpoBaTh. llenn: Onpenernenue cBs3M MeXTy YPOBHEM KOTEPEHTHOCTH
1 TPUCTIOCOOIIEHNeM K SKM3HU XKEHIIMH MOC/e MaCTIKTOMHUM KaK MOKa3aTelb BO3BPAIIEHNS K ONTUMAIBHOMY
COCTOSIHMIO 3710poBbsi. MaTepuas u MeToasl: B nccnegosanme BkiaroueHo 100 SKeHIIMH, TEpeHECIINX MaCTIKTO-
MHIo 1o MeTofy Mapjiena, npoxopsiux nedenue B OHkosornueckom uentpe B boiaromie B Knnunueckom otpe-
JIeHNH HOBOOOPA30BaHMSI MOJIOYHOI XKeJNe3bl U PEKOHCTPYKTUBHON XUpypriu. YyBCTBO KOT€PEHTHOCTHU OLCHHU-
BaJIM C MOMOILbIO AHKEThI XKM3HEHHON opreHTauuun SOC-29 AHTOHOBCKOrO, M afanTaluu K OONe3HU —
¢ ucnonb3oBanreM mKaiel AIS B agantauum l0unnckoro. Pe3ynpraTbl: B 06cneoBaHHbIX KEHIINH HAOIIOAICS
CpelHNIl YpPOBEHb UyBCTBA KOrepeHTHOCTH. Hammyyime pe3ynbraThl Kacalanch TyBCTBAa HAXOMUMBOCTH/YIIPaB-
JSIEMOCTH M BHSITHOCTH, @ CaMble XyAIINEe — 3HAUMMOCTH. Y MAIMEHTOK HAOIIOfAlCs CPEIHNI YPOBEHDb aKIenTa-
uuu 6one3nu. HauBbiciinx pe3ynbTaToB akienTauuy 3a0071€BaHus JOCTUININ T KEHIUHbI, KOTOPbIE MOKa3bl-
BaJI BHICOKUE PE3yJbTaThl B 00JACTH YyBTCBA HAXOJUMBOCTHU/yTIPABISEMOCTH, BHATHOCTH U 3HAYUMOCTH.
BeiBogs1: Onpefienienne ypOBHS 1yBCTBA KOTEPEHTHOCTHU U CTENEHN afJalTalliy K YXKU3HU MOXKET CIYXKUTh MOKa-
3aTeJieM B IPOTHO3MPOBAHUI MEIUIIMTHCKON MOMOILM JIJTsI MALMEHTOB HA Pa3HbIX CTAIUSIX paka, C 0COObIM aKIIeH-
TOM Ha YpPe3BBIYAIHO BasKHYIO ICHXNATPUUECKYIO Chepy. DTO MO3BOINT KOMIIEHCHPOBATH 3TH C(Pephl 1 IOCTHYD
ONTHUMAITLHOTO 37I0POBBSL.

KuroueBble ci10Ba: pak MOJIOYHOI Kee3bl, MACTIKTOMMS, 4yBCTBO KorepeHTHocTH (SOC), akuenTtaiusi 6051e3Hu,
TIOMBITKA CIIPABUTKLCS ¢ GONIE3HBIO

WSTEP

mputacja piersi okalecza kobiete fizycznie i psy-
chicznie, zasadne jest wigc podejmowanie dziatan
ajacych na celu zmniejszenie lub wyeliminowa-

nie negatywnych skutkdw takiego leczenia. Istnieje takze
konieczno$¢ prowadzenia dziatan edukacyjnych, psycho-
terapii oraz leczenia rehabilitacyjnego. Duze znaczenie
odgrywa rowniez psychoterapia grupowa i wsparcie in-
nych kobiet, dziatajacych w klubach Amazonek. W lecze-
niu raka piersi wazne jest ratowanie zycia pacjentek, ale
réwnie istotne jest utrzymanie jego jakosci, choroba za-
burza bowiem codzienny tryb zycia oraz uniemozliwia

192 zaspokajanie roznych zyciowych potrzeb™.

INRODUCTION

reast amputation is mutilating both physically

and psychologically and therefore, it seems justi-

fiable to undertake actions that aim at reducing or
eliminating negative effects of such a treatment. It is also
necessary to conduct educational actions, psychothera-
pies and rehabilitation. Group psychotherapy and sup-
port of other women who belong to the organization of
the Amazons is also significant. In breast cancer therapy,
life-saving procedures are essential. However, life qual-
ity is equally important. The disease disturbs daily life-
style and prevents women from satisfying their various
needs®.
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CEL

Celem pracy byto okreslenie zwigzku miedzy poziomem
koherencji a przystosowaniem si¢ do zycia kobiet po ma-
stektomii, jako wyznacznika powrotu do optymalnego
stanu zdrowia.

MATERIAL I METODY

Zaprezentowane badania stanowig fragment realizacji
szerszego projektu analizy jakoSci Zycia 0sOb z rozpozna-
niem choroby nowotworowej. Przeprowadzono je za zgo-
dg komisji bioetycznej Collegium Medicum im. L. Rydy-
giera w Bydgoszczy (KB/356/2011) w okresie od czerwca
2011 do marca 2012 roku w grupie 100 kobiet po ampu-
tacji piersi, hospitalizowanych na Oddziale Klinicznym
Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej w Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy. Badaniem objeto kobiety
z roznych grup wiekowych, po radykalnym zabiegu odjg¢-
cia piersi metodq Maddena, u ktorych czas trwania cho-
roby wynosit od 1 miesiaca do 12 lat. Poczucie koherencji
oceniono za pomocg Kwestionariusza orientacji Zyciowej
SOC-29 Antonovsky’ego®?, a przystosowanie si¢ do cho-
roby — przy uzyciu Skali akceptacji choroby (Acceptance of
lllness Scale, AIS) w adaptacji Juczyfniskiego® oraz wia-
snej ankiety, odnoszacej si¢ do réznych aspektoéw ludz-
kiego zycia. Do opisu zmiennych wykorzystano statysty-
ki opisowe (Srednia arytmetyczna, minimum, maksimum,
odchylenie standardowe) oraz rozktady zmiennych. Ba-
danie zwigzkoéw przeprowadzono za pomocg wspotczyn-
nika korelacji Spearmana, a oceny roznic mi¢dzy dwoma
grupami dokonano przy uzyciu testu U Manna-Whit-
neya. Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.
Dane przeanalizowano przy uzyciu pakietu statystyczne-
go STATISTICA 10.

WYNIKI

Na podstawie analizy danych wykazano, ze Srednia wie-
ku respondentek wynosita 54 lata (29-76 lat), wigkszoS¢
z nich miafa wyksztalcenie Srednie (41%) i wyzsze (31%),
pozostawala w zwigzkach malzefiskich (58%), posiada-
ta potomstwo (73%) i mieszkata w mieScie (88%), wraz
z rodzing (85%). Z pracy zawodowej utrzymywalo si¢
46% badanych, z emerytury 38%, a z renty 12%. Wyst¢po-
wanie raka piersi w rodzinie potwierdzito 34% responden-
tek. Najwiecej kobiet chorowato na chorobg nowotworo-
wa niespeina rok (37%), a Sredni czas trwania choroby
wyni6st ponad 1,5 roku (od 1 miesigca do 12 lat).

W celu zbadania poziomu poczucia koherencji u ko-
biet po usunigciu piersi z powodu choroby nowotwo-
rowej wykorzystano Kwestionariusz orientacji Zyciowej
(SOC-29). Zawierat on 29 pytan, ktore odnoszg si¢ do
poszczegolnych sktadnikow poczucia koherencji, czyli
poczucia zrozumiatoSci, zaradnoSci/sterowalnosci i sen-
sownosci®.
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AIM

The aim of this study was to define the relation between
the level of coherence and life adaptation in women af-
ter mastectomy, as a determinant of returning to opti-
mal health.

MATERIAL AND METHODS

The research presented herein constitutes a fragment of
a larger project which analyses life quality of persons with
neoplastic diseases. It was approved of by the Ethics Com-
mittee of L. Rydygier Collegium Medicum in Bydgoszcz
(KB/356/2011) and carried out from June 2011 to March
2012 in a group of 100 women after breast amputation
who were hospitalized at the Clinical Ward of Breast Dis-
eases and Reconstructive Surgery in the Oncology Center
in Bydgoszcz. The study included women in various age
groups who underwent radical mastectomy with Mad-
den method in whom the disease lasted from 1 month to
12 years. The sense of coherence was assessed using Ori-
entation to Life Questionnaire SOC-29 by Antonovsky®
and adaptation to disease was evaluated on the basis of
the Acceptance of Illness Scale (AIS) in Juczynski’s ad-
aptation®. Moreover, the authors” own survey concern-
ing various aspects of life was used. Descriptive statistics
(arithmetic mean, minimum, maximum and standard de-
viation) and variable distributions were used to present
the variables. The analysis of relations was conducted by
means of Spearman’s correlation coefficient and the dif-
ferences between the two groups were assessed with the
help of the U Mann-Whitney test. The value of p < 0.05
was considered statistically significant. The data were
analyzed with the use of a Statistica 10 package.

RESULTS

The data analysis revealed that the mean age of the re-
spondents was 54 years (29-76), most of them had sec-
ondary (41%) and university education (31%), the ma-
jority were married (58%), had children (73%) and lived
in urban areas (88%) together with their families (85%).
Forty-six percent worked professionally, 38% were retired
and 12% received disability pensions. Thirty-four percent
of patients had a positive family history of breast cancer.
The mean duration of cancer disease was 1.5 years (from
1 month to 12 years) and the highest proportion of wom-
en suffered from this disease for nearly one year (37%).
In order to assess the level of coherence in women after
mastectomy performed due to breast cancer, an Orienta-
tion to Life Questionnaire (SOC-29) was applied. It con-
tains 29 questions which refer to individual components
of the sense of coherence: the sense of comprehensibility,
manageability and meaningfulness®.

The distribution of the results, which is presented in ta-
ble 1, demonstrates that the patients examined showed
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$0C Zrozumiafqié Zaradnoéc’/SterpwaInoéc’ Senspwnoéc’
Wyniki Comprehensibility Manageability Meaningfulness
ke 0 00 3 30 3 30 3 30
Z;ﬁfgggt"e 78 78,0 62 62,0 80 80,0 83 83,0
%’;0“6 2 20 35 350 17 17,0 1 14,0
I wainych 100 100 100 100
f;?g:ia 137,51 47,70 4833 7,48
?rgg(]j)g:jr:ji:v?;;ggardowe 17,525 7,551 7,804 6,503
Onence 555 13403 46,0 46,78 40,19
?ofr?gjgntegfg% 140,99 49,20 49,88 0,77
i 104,0 7,0 340 240
Maksimu 1790 620 65,0 55,0
vt 130 23 05 30
m:c(fji?nna 136,0 43,0 48,0 4,0
S;;’;y C;‘U‘ng/tg ' 148, 530 540 46,5

Tabela 1. Wyniki ogélne poczucia koherencji (SOC) i jego skiadowych

Table 1. General results of the sense of coherence (SOC) and its components

Rozktad wynikéw przedstawiony w tabeli 1 pokazuje, ze
badane osoby prezentowaly przecigtny poziom poczu-
cia koherencji. Uzyskana Srednia (137,51 punktu) to wy-
nik mieszczacy si¢ powyzej Srodkowej strefy wynikdw
przecietnych. Odchylenie standardowe stanowi niespetna
13% wartoSci Sredniej, co Swiadczy o niewielkim zr6znico-
waniu wynikow. Wyniki wysokie uzyskato 22,0% badanych,
natomiast zadna z kobiet nie uzyskata wyniku niskiego.
Poczucie zrozumiatoSci u badanych kobiet rowniez osiag-
nefo poziom przecigtny. Srednia (47,70 punktu) mie-
Sci si¢ w gornej strefie wynikow przecietnych, na grani-
cy wynikéw wysokich. Odchylenie standardowe stanowi
niespetna 16% wartoSci Sredniej, Swiadczac rowniez
0 znacznym zrOznicowaniu wynikow. Wyniki wysokie
uzyskato 35,0% badanych kobiet, a niskie — tylko 3,0%.
Pacjentki prezentowaly réwniez przeci¢tny poziom za-
radnosci/sterowalnosci. Srednia (48,33 punktu) mie-
Sci si¢ w gornej strefie wynikow przecietnych. Odchyle-
nie standardowe stanowi niewiele ponad 16% wartosci
Sredniej, co rowniez w tym przypadku Swiadczy o znacz-
nym zroznicowaniu wynikow. Wyniki wysokie uzyskato
17,0%, a niskie — tylko 3,0% kobiet.

Rowniez w zakresie poczucia sensownosci badane ko-
biety osiagnely wynik przecietny. Srednia (41,48 punktu)
miesci si¢ w gornej strefie wynikow przecigtnych. Odchy-
lenie standardowe stanowi ponad 15% wartoSci Sred-

194 | nicj, co Swiadczy o znacznym zrdznicowaniu wynikow.

an average level of the sense of coherence. The mean
obtained in the study (137.51) is a value placed above
the middle zone of average values. The standard devia-
tion constituted nearly 13% of the mean, which attests to
a low diversification of the results. High results were ob-
tained in 22.0% of the patients and none of the respon-
dents obtained low results.

The sense of comprehensibility in the patients was also
average. The mean value (47.70 points) is placed in the
higher level of average results, on the border with high
results. The standard deviation constituted nearly 16%
of the mean, which attests to a considerable diversifica-
tion of the results. High results were obtained by 35.0% of
the respondents, and low results were gained by solely
3.0% the women.

The patients also presented an average level of manage-
ability. The mean value (48.33 points) is placed in the
higher level of average results. The standard deviation
constituted slightly more than 16% of the mean, which
also attests to a considerable diversification of the results.
High results were obtained by 17.0% of the respondents,
and low results were gained by solely 3.0% of the patients.
As for the level of meaningfulness, the women examined
obtained average results. The mean value (41.48 points) is
placed in the higher level of average results. The standard
deviation constituted more than 15% of the mean, which
attests to a considerable diversification of the results.
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Wyniki wysokie uzyskato tylko 14,0% badanych kobiet,
a niskie - 3,0% pacjentek. Biorac pod uwage wszystkie
sktadowe poczucia koherencji i pomijajac wynik Sred-
niej punktowej, ktora postuzyta do ustalenia Sredniego
wyniku w danej podskali, stwierdzono, iz najwyzsze wy-
niki pacjentki uzyskaty w zakresie poczucia zrozumiafo-
Sci, nastepnie zaradnoSci/sterowalnosci, natomiast naj-
nizsze w zakresie poczucia sensownosci.

Analizujac poczucie koherencji, a takze stopien akcepta-
cji choroby (AIS), dokonano analizy poréwnawczej, bio-
rac pod uwage nastepujace zmienne socjodemograficzne:
wiek, miejsce zamieszkania, posiadanie dzieci, wyksztat-
cenie, czas trwania choroby (w latach) oraz wystgpowa-
nie choroby w rodzinie. Najwyzsze wyniki poczucia kohe-
rencji 1 zrozumiatosSci stwierdzono u kobiet powyzej 60.
roku zycia, a najnizsze — ponizej 45. roku zycia. W zakre-
sie zaradnosci/sterowalnosci najwyzsze wyniki osiaggne-
ty kobiety powyzej 60. roku zycia, najnizsze — w wieku
51-55 lat. W przypadku sensownoSci najwyzsze wyni-
ki stwierdzono u 0sdb w wieku 45-50 lat, a najnizsze —
u pacjentek do 45. roku zycia.

We wszystkich badanych aspektach (poczucie zrozumia-
tosci, zaradnoSci/sterowalnosci i sensownosci) lepsze
rezultaty zanotowano u kobiet zamieszkujacych rejony
wiejskie. Wyzsze wyniki dotyczace poczucia koherencji,
zaradnoSci/sterowalnosci i sensownosci prezentuja ko-
biety majace dzieci, natomiast dotyczace poczucia zro-
zumiatosci — kobiety bezdzietne. Nieco wyzsze wyniki do-
tyczace poczucia koherencji, zrozumiafosci i sensownosci
stwierdzono u kobiet zamieszkujacych z rodzing, nato-
miast jeSli chodzi o zaradnos¢/sterowalnos¢ — u kobiet
zamieszkujacych samotnie.

Najwyzsze wyniki dotyczace poczucia koherencji oraz za-
radnosci/sterowalnosci prezentuja kobiety z wyksztatce-
niem podstawowym, a najnizsze — z zawodowym. W za-
kresie poczucia zrozumiatoSci wyzsze wyniki stwierdzono
u pacjentek z wyksztatceniem wyzszym, a nizsze u oséb
z wyksztalceniem zawodowym, natomiast w zakresie
poczucia sensownoSci wyzsze wyniki osiggnely kobiety
z wyksztalceniem Srednim, a nizsze — z zawodowym.
Najwyzsze wyniki dotyczace poczucia koherencji oraz
zrozumiatoSci 1 zaradnoSci/sterowalnosci osiggnety ko-
biety chorujace dluzej niz 3 lata, a najnizsze — osoby cho-
rujace 1-2 lata. Z kolei w zakresie poczucia zaradnosci/
sterowalnoSci najwyzsze wyniki stwierdzono u kobiet
chorujacych diuzej niz 3 lata, a najnizsze — u 0sob z cza-
sem trwania choroby wynoszacym 2-3 lata. Najwyzsze
wyniki dotyczace poczucia koherencji prezentujg kobie-
ty z deklarowanym rodzinnym wystgpowaniem choroby
nowotworowej. Podobnie wygladat rozktad wynikow do-
tyczacy poczucia zrozumiatosci i sensownosci. W zakre-
sie poczucia zaradnosci/sterowalnosci najwyzsze wyniki
osiggnely kobiety, ktdre twierdzily, Ze w ich rodzinie nie
wystepowata choroba nowotworowa.

Skala akceptacji choroby (AlIS) zawiera 8 stwier-
dzen opisujacych konsekwencje ztego stanu zdrowia.
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High results were obtained only by 14.0% of the respon-
dents, and low results were gained by 3.0% of the pa-
tients. When considering all the components of coher-
ence and having excluded the mean values, which served
as a means to determine the average result in a given sub-
scale, it was decided that the patients obtained the high-
est results in comprehensibility, followed by manageabil-
ity. These results were higher than those in the sense of
meaningfulness.

When assessing the sense of coherence and the degree of
acceptance to illness (AIS), a comparative analysis was
made taking into account the following sociodemograph-
ic variables: age, place of residence, having children, edu-
cation, duration of the disease (in years) and occurrence
of the disease in the family. The highest results of the
sense of coherence and comprehensibility were observed
in the women above 60 years of age, and the lowest re-
sults were obtained by the women below the age of 45.
As for manageability, the lowest results were obtained by
the respondents above the age of 60, and the lowest —
by those aged 51-55. In the case of meaningfulness, the
highest results were observed in the patients aged 45-50,
and the lowest in those below 45 years of age.

In all examined aspects (i.e. sense of comprehensibility,
manageability and meaningfulness), better results were
obtained by the women residing in the rural areas. High-
er results in the sense of coherence, manageability and
meaningfulness were presented by the women who had
children. The childless ones, on the other hand, present-
ed better results in comprehensibility. The women who
lived with their families presented slightly higher results
in the sense of coherence, comprehensibility and mean-
ingfulness than those living alone who, however, present-
ed higher results in manageability.

The highest results in the sense of coherence and man-
ageability were obtained by the patients with primary ed-
ucation, and the lowest results were observed in those
with vocational education. As for comprehensibility,
higher results were noted in the patients with university
education, and lower in the women with vocational edu-
cation. However, in the sense of meaningfulness, the pa-
tients with secondary education presented higher results
than those with vocational education.

The highest results in the sense of coherence as well as
comprehensibility and manageability were gained by the
women who were ill for longer than 3 years, and the low-
est — in those who were ill for 1-2 years. Moreover, the
highest results in manageability were noted in the wom-
en ill for longer than 3 years, and the lowest results were
obtained by the patients ill for 2-3 years. The highest re-
sults in the sense of coherence were presented by the pa-
tients with the family history of cancer. The results of
the sense of comprehensibility and meaningfulness were
similar. As for manageability, the highest results were
obtained by the respondents who claimed that there
had been no cancer in their families.

195



PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

Liczba
Number

Nr | Odpowiedz

No. | Statement Mean

Srednia

SD

Ufnos¢
+95,0%
(onfidence

+95,0%

Ufnos¢
-95,0%
(onfidence
-95,0%

Maksimum
Maximum

Minimum
Minimum

Mediana
Median

Mam ktopoty z przystosowaniem sie
do ograniczen narzuconych przez chorobe 100
I have problems adapting to the limitations imposed
by the illness

3,45

1,009

3,25 3,65 3,0 1,0 6,0

7 powodu swojego stanu zdrowia nie jestem
5 w stanie robic tego, co najbardziej lubie 100 353

Because of my health, | am not able to do things !
1 like the most

0,948

3,34 3,72 40 2,0 50

3 Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny 100 374
The illness makes me feel useless at times '

1,260

3,49 3,99 4,0 1,0 50

Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem
bardziej zalezny od innych, niz tego chce 100 314
Health problems make me feel more dependent !
on others than | would like to be

1414

2,86 3,42 30 1,0 50

Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej
rodziny i przyjaciét

> The illness makes me feel that | am a burden 100 09

for my family and friends

1m

3,87 431 40 1,0 50

Mj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie
6 | cztowiekiem petnowartosciowym 100 4,02
My health makes me feel as a less valuable person

0,953

3,83 42 40 1,0 50

Nigdy nie bede samowystarczalny w takim
7 stopniu, w jakim chciatbym by¢ 100 364

[ will never be self-sufficient to the degree that !
I would like to be

177

3,41 3,87 4,0 1,0 50

Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sq czesto
8 zaktopotani z powodu mojej choroby 100 404

I think that peaple around me frequently feel troubled ’
due to my illness

1,163

3,81 4,27 40 1,0 50

Tubela 2. Srednie wyniki poszczegdlnych pozycji Skali akceptacji choroby (ALS)
Table 2. Average results of the position of Acceptance of Illness Scale (AIS)

Sprowadzaja si¢ one do uznania ograniczef narzuconych
przez chorobg, braku samowystarczalnosci, poczucia za-
leznosci od innych osdb i obnizonego poczucia wlasne;j
wartoSci. Skala stuzy do pomiaru stopnia akceptacji cho-
roby. Im wicksza akceptacja choroby, tym lepsze przysto-
sowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego®.
Z przeprowadzonej analizy wynika, ze ze wszystkich ob-
szarOw akceptacji choroby (tabela 2) badane kobiety naj-
wyzej ocenily punkt: ,,Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem
dla swojej rodziny i przyjaciot” (4,09 punktu), stwierdza-
jac, ze nie czujg si¢ cigzarem dla swoich bliskich. W dal-
szej kolejnosci znalazlo si¢ stwierdzenie: ,Mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng sg czesto zakiopotani z powodu mo-
jej choroby” (4,04 punktu). Rowniez w tym przypadku ba-
dane uwazaty, ze ludzie w ich otoczeniu, ktorzy wiedza, ze
choruja one na chorobg nowotworowa, nie sg zaktopotani.
Najnizej ze wszystkich pozycji oceniono punkty: ,,Mam kfo-
poty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych
przez chorobg” (3,45 punktu) oraz ,,Problemy ze zdrowiem
sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych, niz tego
chee” (3,48 punktu). Srednia akceptacji choroby wyniosta
29,65 punktu, co swiadczy o przecigtnej akceptaciji choroby
przez badane pacjentki. Odchylenie standardowe stanowi
ponad 18% wartoSci Sredniej, co z kolei Swiadczy o duzym
zrdznicowaniu wynikow AIS (15-39 punktéw). Zdecy-

196 dowang akceptacje choroby przejawiato 58,0% kobiet;

The Assessment of Illness scale (AIS) consists of § state-
ments which describe consequences of poor health. They
refer to limitations imposed by the disease, the lack of
self-sufficiency, being dependent on other people and low-
ered self-esteem. The scale is used to measure the level of
disease acceptance. The higher the acceptance, the bet-
ter the adaptation to such a state and the lower the feel-
ing of psychological discomfort®. The analysis conduct-
ed reveals that out of all the areas of disease acceptance
(table 2), the women examined gave the highest score to
the following statement: “The disease makes me feel that
I am a burden for my family and friends” (score 4.09),
thus claiming that they did not feel as a burden for their
relatives. It was followed by the statement: “I think that
people around me frequently feel troubled due to my ill-
ness” (score 4.04). In this case, the patients believed that
people around them, who knew about their neoplastic dis-
ease, did not feel troubled. The lowest score was given to
the following statements: “I have problems adapting to
the limitations imposed by the illness” (score 3.45) and
“Health problems make me feel more dependent on oth-
ers than [ would like to be” (score 3.48). The mean score
in disease acceptance was 29.65, which shows the aver-
age level of illness acceptance in the patients examined.
The standard deviation was higher than 18% of the mean,
which attests to a considerable diversification of the AIS
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uzyskaly one Srednio powyzej 33 punktoéw. Nieco mniej
kobiet (37,0%) przejawiafo przecietng akceptacje choro-
by, uzyskujac 19-29 punktéw (Srednio okofo 25 punktow).
W przypadku 5% kobiet, ktdre wlasciwie nie akceptuja cho-
roby, Srednia wyniosta w granicach 16 punktow.
Sprawdzono, czy istnieje roznica i/lub zaleznos¢ miedzy
uzyskanymi wynikami akceptacji choroby a wytypowa-
nymi zmiennymi. Najwyzsze wyniki akceptacji choroby
stwierdzano u kobiet powyzej 60. roku Zycia, a najnizsze —
u 0sob w wieku 45-50 lat. W kwestii ,,Choroba sprawia, ze
jestem cigzarem dla swojej rodziny i przyjaciol” najwyz-
sze wyniki uzyskaty kobiety powyzej 60. roku zycia, naj-
nizsze —w wieku 51-55 lat, zaS w kwestii ,Mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng sg czesto zakfopotani z powodu mo-
jej choroby” najwigcej punktow osiagnety kobiety powyzej
60. roku zycia, najmniej — w wieku 45-50 lat.

Wyzsze wyniki akceptacji choroby stwierdzono takze
u kobiet zamieszkujacych rejony wiejskie, jedynie w kwe-
stiach: ,,Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem
w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubi¢”, ,Choroba spra-
wia, 7e jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i przyjaciot”
i,,M0j stan zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢c cztowickiem
petnowartosciowym” wyzsze wyniki uzyskaty mieszkan-
ki miast.

Niewiele wyzsze wyniki akceptacji choroby prezentuja
kobiety majace dzieci, jednak w kwestiach: ,,Z powodu
swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic tego,
co najbardziej lubi¢”, ,Problemy ze zdrowiem sprawia-
ja, ze jestem bardziej zalezny od innych, niz tego chce”,
,Nigdy nie bede samowystarczalny w takim stopniu, w ja-
kim chciatbym by¢” oraz ,,Mysle, ze ludzie przebywajacy
ze mng sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby”
wyzsze wyniki osiagnely kobiety bezdzietne.

Kobiety mieszkajace z rodzing uzyskaly niewiele wyz-
sze wyniki akceptacji choroby 1 znacznie wyzsze wyni-
ki dotyczace kwestii: ,Mdj stan zdrowia sprawia, ze nie
czuje si¢ cztowiekiem petnowartoSciowym”. Najwyzsze
wyniki akceptacji choroby stwierdzono u kobiet z wy-
ksztalceniem Srednim, najnizsze — z zawodowym. W kwe-
stii ,Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢ czlowie-
kiem petnowartoSciowym” najwyzsze wyniki prezentuja
badane z wyksztalceniem wyzszym, a najnizsze — z zawo-
dowym. Wyzsze wyniki akceptacji choroby prezentuja ko-
biety z wyksztalceniem Srednim, chorujace krocej niz rok.
One réwniez uzyskaty najwyzsze wyniki w wigkszosci
pozycji. Wyjatek stanowia kwestie: ,,Choroba sprawia, ze
jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i przyjaciot” i ,,Nigdy
nie bed¢ samowystarczalny w takim stopniu, w jakim
chciatbym by¢”, w ktorych najwyzsze wyniki uzyskaty
kobiety chorujace 2-3 lata, a takze kwestia: ,MySle, ze
ludzie przebywajacy ze mng sg czgsto zaktopotani z po-
wodu mojej choroby”, w ktorej najwigcej punktow osigg-
nely osoby chorujace 1-2 lata. Najwyzsze wyniki akcep-
tacji choroby prezentujg kobiety, ktore stwierdzity, ze nie
wiedzg, czy w ich rodzinie kto$ chorowat na chorobg no-
WOLWOrowa.
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results (15-39 points). An absolute disease acceptance
was observed in 58.0% of the patients and they obtained
more than 33 points. A lower proportion of the patients
(39.0%) showed an average level of disease acceptance.
They obtained 19-29 points (on average — approximate-
ly 25 points). In the case of 5% of the women who prac-
tically did not accept their illness the average number of
points was 16.

It was checked whether there was a difference and/or
correlation between the illness acceptance score and the
variables selected. The highest results of illness accep-
tance were observed in the patients aged above 60, and
the lowest in those aged 45-50 years of age. In the state-
ment “The disease makes me feel that I am a burden for
my family and friends,” the highest results belonged to
the women aged above 60, and the lowest to those aged
51-55. In the statement “I think that people around me
frequently feel troubled due to my illness,” the highest
score was obtained by the respondents aged over 60, and
the lowest — by those aged 45-50.

Moreover, higher results of disease acceptance were ob-
served in the women who lived in rural areas. The wom-
en living in urban areas obtained higher results in the fol-
lowing statements: “Because of my health, I am not able
to do things I like the most,” “The disease makes me feel
that [ am a burden for my family and friends” and “My
health makes me feel as a less valuable person.”
Slightly higher results were gained by the patients who
had children, but the childless women obtained better re-
sults in: “Because of my health, [ am not able to do things
I like the most,” “The disease makes me feel that I am
a burden to my family and friends,” “Health problems
make me feel more dependent on others than I would like
to be” and “I think that people around me frequently feel
troubled due to my illness.”

Furthermore, the women who lived with their families
obtained slightly higher results of illness acceptance and
considerably higher results in: “My health makes me feel
as a less valuable person.” The highest results in disease
acceptance were observed in the respondents with sec-
ondary education, and the lowest — in those with voca-
tional education. As for the statement: “My health makes
me feel as a less valuable person,” the highest results were
obtained by the patients with higher education, and the
lowest — by those with vocational education. Moreover,
higher results in disease acceptance were observed in the
patients with secondary education who had been ill for
less than one year. They were also the ones to obtain the
highest results in most of the statements, except for: “The
disease makes me feel that I am a burden for my family
and friends” and “I will never be self-sufficient to the de-
gree that I would like to be,” in which the highest results
belonged to the women who had been ill for 2-3 years,
as well as: “I think that people around me frequently feel
troubled due to my illness,” in which the highest num-
ber of points was obtained by the patients who had been
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Pozycja R Poziom p
Jtem N R t(N-2) o evel
AKCiS0C

AlS and S0C 100 | 0,308 | 3,201 0,002

AKCi Zrozumiatos¢
AlS and Comprehensibility

AKCi Zaradnos¢/Sterowalnos¢
AlS and Manageability

AKCi Sensownos¢

100 | 0,256 | 2,620 0,010

100 | 0,251 | 2,562 0,012

AlS and Meaningfulness 100 ) 0,204 | 2,062 0.042

Tabela 3. Korelacja wynikow akceptacji choroby (AIS) i poczucia
koherencji (SOC)
Table 3. Correlation of disease acceptance results (AIS) and the
sense of coherence (SOC)

Dalszej analizie poddano zwiazki akceptacji choro-
by z poczuciem koherencji (tabela 3). Wyniki akceptacji
pozostawaly w istotnej korelacji z wynikami SOC i jego
sktadowymi. Skorelowany sredni wynik ogolny poczucia
koherencji (SOC) i niski zrozumiatosci, zaradnosci/ste-
rowalnosci i sensownosci. Zdecydowanie wyzsze wyni-
ki akceptacji choroby prezentujg kobiety, ktore uzyskaty
wysokie wyniki poczucia koherencji (tabela 4). Najwyz-
sze wyniki akceptacji choroby stwierdzono u kobiet, ktore
uzyskaty wysokie wyniki w zakresie poczucia zrozumiafo-
Sci, zaradnoSci/sterowalnosci i sSensownosci.

OMOWIENIE

Rak piersi to jedna z najpowazniejszych chorob kobie-
cych, nie tylko ze wzgledu na jego czgste wystepowanie
i cigzki przebieg, ale takze dlatego, ze bywa powszechnie
powodem stalego niepokoju zaréwno wsrdd kobiet zdro-
wych, jak i chorych.

Mastektomia ma ogromny wplyw na psychike kobiety.
Czesto przed amputacja piersi kobiecie towarzyszy uczu-
cie strachu, pogorszenia stanu zdrowia, zdarza si¢ roz-
pad wigzi rodzinnych i towarzyskich, a w zwigzku z tym
czasem takze izolacja spoteczna™®. Celem pracy byto
sprawdzenie, czy istnieje zwigzek migdzy poczuciem
koherencji a przystosowaniem si¢ do zycia u kobiet po
mastektomii, bedacy wyznacznikiem okreSlenia optymal-
nego stanu zdrowia. Badania przeprowadzono w grupie
100 kobiet z choroba nowotworowa gruczofu piersiowe-
g0, ktore poddano zabiegowi amputacji. Zgodnie z za-
tozeniami pracy szczeg6lng uwagg zwrocono na poziom
poczucia koherencji oraz stopien akceptacji choroby.
Analizujac materialy zgromadzone podczas badan, wyka-
zano, ze Sredni poziom globalnego SOC mieScit si¢ po-
wyzej Srodkowej strefy wynikow przecigtnych, dotycza-
cych poczucia koherencji. Poziom poczucia koherencji
nie roznicowat tez w istotny sposob osob po mastektomii.
Uzyskany w toku badan wynik globalnego SOC zaliczat
si¢ do wartosci standardowych, otrzymanych przez Anto-
novsky’ego®. Uznano go za wystarczajaco dobry, bio-
rac pod uwage ograniczenia ruchowe, stopien zalezno-

198 | Scii deficyty zwigzane z choroba. Wynik mogt Swiadczy¢

Pozycja Wyniki $rednia 0
Item Results Mean
Przecietne
Average 28,51 5,288
S0 Wysokie
High 33,68 3,344
Niskie
low 31,33 5,033
ILrozumiatos¢ Przecietne
Comprehensibility Average 28,06 5325
Wysokie
High 32,31 4,384
Niskie
low 2533 7,024
Zaradnos¢/Sterowalnos¢ Przecigtne
Manageability Average 29,06 >34
Wysokie
High 33,18 3,486
Niskie
Low 26,00 7,21
Sensownos¢ Przecietne
Meaningfulness Average 29,16 >,288
Wysokie
High 33,36 3,895
Tabela 4. Wyniki akceptacji choroby (AIS) ze wzgledu na poczu-
cie koherencji (SOC)
Table 4. Disease acceptance results (AIS) with regard to the sense
of coherence (SOC)

ill for 1-2 years. The highest illness acceptance was ob-
served in the women who did not know whether anyone
else in their family had suffered from cancer.

Further analysis concerned the correlation of illness ac-
ceptance with the sense of coherence (table 3). The re-
sults of the illness acceptance were significantly correlat-
ed with SOC and its components. The average general
result in the sense of coherence (SOC), the low results
of comprehensibility, manageability and meaningfulness
were correlated. Considerably higher results in illness ac-
ceptance were obtained by those women who had high
results in the sense of coherence (table 4). The highest
results in illness acceptance were obtained by the wom-
en who had high results in the sense of comprehensibili-
ty, manageability and meaningfulness.

DISCUSSION

Breast cancer is one of the most serious diseases affect-
ing women. This is not only due to its early occurrence
and severe course, but also because it is a common cause
of constant anxiety experienced by both healthy and ill
women.

Mastectomy has a major influence of mental well-be-
ing of women. Prior to the procedure, patients frequent-
ly feel nervous and their health deteriorates. It happens
that their family and social lives worsen, which may in-
volve social isolation®. The aim of the study was to find
out whether there is a correlation between the sense of
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o tym, Ze osoby badane potrafily zaakceptowac swdj stan
i w miar¢ mozliwosci zaadaptowac si¢ do zaistniafej sy-
tuacji i do warunkow narzuconych przez chorobe. Sred-
ni poziom globalnego SOC w badaniach Modzelewskiej
i Domanskiej, obejmujacych grupe osob z chorobg Par-
kinsona, rowniez byl przecigtny, co zdaniem autorek moze
SwiadczyC o tym, ze pacjenci mimo wlasnej choroby za-
chowujg poczucie sprawstwa, a zdobyte doSwiadczenia
postrzegajq jako logiczne i sensowne®.

W podskali mierzacej poziom poczucia zrozumiafoSci
otrzymano wynik przecigtny, co moze SwiadczyC o tym, ze
dotknigte cigzka chorobg i okaleczone kobiety postrzegaly
te wydarzenia zyciowe jako doswiadczenia, z ktorymi mo-
gly sobie poradzi€. Patrzyly na nie jak na wyzwania, kto-
rym mogly stawic czoto. W zakresie poczucia zaradnoSci/
sterowalnosci stwierdzono przeci¢tny poziom badanych,
co rowniez w tym przypadku Swiadczylo o znacznym zrdz-
nicowaniu wynikow. Badania pokazaty, ze chore o silnym
poczuciu zaradnoSci nie czuly si¢ pokrzywdzone przez los
ani nie czuly, ze zycie obeszio si¢ z nimi niesprawiedliwie.
Potrafity poradzi¢ sobie z chorobg i jej nastepstwami, nie
rozpaczaly bez konca. Z badan wynikato tez, ze sktado-
wa sensownosci osiagneta wynik przecigtny. Sensownos¢
wyrazata stron¢ motywacyjng, zatem na podstawie uzy-
skanych danych przypuszcza sig, ze pacjentki miaty duzy
potencjat i byly zdolne do wptywania na podejmowane de-
cyzje i dziatania, a takze do zwigkszenia dbatosci o swoje
zdrowie. Antonovsky wyrazat przekonanie, ze ludzie z wy-
sokim poczuciem koherencji beda wykazywali wigksza go-
towo$¢ do korzystania z potencjalnych zasobow odpor-
noSciowych®. Analizie poddano badania wykonane przy
uzyciu skali akceptacji choroby. Miaty one wskazywac kon-
sekwencje zltego stanu zdrowia, ktore sprowadzaty si¢ do
ograniczef choroby. Uwzgledniono nastepujace zmienne:
brak samowystarczalnosci, poczucie zaleznosci od innych
0s6b oraz obnizone poczucie wiasnej wartosci. Srednia ak-
ceptacji choroby (AIS) dla badanych kobiet osiagneta po-
ziom przecietny. Uzyskane wyniki wskazywaly nastepujaca
zaleznoS¢: im wigksza akceptacja choroby, tym lepsze przy-
stosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego.
Do podobnych wnioskow doszly takze Skrzypek i Window-
ska-Czekajska, przeprowadzajac badania wsrdd pacjentow
z chorobg wieficowa, ktorzy byli kwalifikowani do zabie-
gu koronarografii. Autorki wykazaly, ze im wi¢cej pacjent
otrzymuje wsparcia spotecznego od otoczenia, tym bardziej
zwicksza si¢ jego stopien akceptacji choroby i jakos¢ zycia?.
W analizie wybrano czynnik wieku, majacy potencjalny
wplyw na akceptacje choroby. Najwyzsze wyniki akcepta-
cji choroby stwierdzono u kobiet powyzej 60. roku zycia,
a najnizsze — u 0oso6b w wieku 45-50 lat. Mogto to wyni-
kac z faktu, ze wigkszo$¢ badanych kobiet stanowity oso-
by migdzy 56. a 60. rokiem zycia, czyli przebywajace na
emeryturze. Fakt ten byl zwigzany z brakiem konkretne-
g0 zajecia oraz postrzeganiem siebie jako osoby niepo-
trzebnej. Zapewne wynik ten wigzat si¢ takze z faktem,
ze starsze kobiety nie czuly si¢ juz tak sprawne ruchowo
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coherence and life adaptation in women after mastecto-
my, which is a determinant of optimal health. The stud-
ies were conducted in a group of 100 women with breast
cancer who underwent breast amputation procedures.
In accordance with the assumption of this research,
a particular attention was paid to the level of the sense of
coherence and degree of illness acceptance.

Having analyzed the material gathered during the study,
it was demonstrated that the average level of global SOC
was placed above the middle area for average results of
the sense of coherence. The level of coherence did not vary
significantly among the women after mastectomy. The re-
sults obtained in the global SOC belonged to the standard
values described by Antonovsky®. It was considered suf-
ficiently good considering movement limitation, degree of
dependency and deficits associated with the disease. Such
a result might suggest that the patients examined were able
to accept their health status and adapt to the situation and
conditions imposed by the disease. The average level of the
global SOC in Modzelewska and Domanska’ s research
conducted among patients with Parkinson’s disease was
also average. This, according to the authors, may suggest
that despite their illness, the patients had a sense of being
in charge of their lives and considered the gathered experi-
ences logical and meaningful®.

The subscale measuring the sense of comprehensibility
showed average results, which may suggest that the mu-
tilated women burdened with a severe disease considered
these events as situations with which they were able to
cope. They considered them challenges that they were able
to face. The average results were also observed in man-
ageability, which attests to a considerable diversification
of the results. The results demonstrated that the patients
with a strong sense of manageability did not feel disadvan-
taged or underprivileged and did not feel that the fate was
unfair to them. They were able to cope with the disease
and its consequences; they did not despair all the time.
The studies also showed average results in the component
of meaningfulness. Meaningfulness expresses motivation.
Hence, based on the obtained data, it is presumed that the
patients had a large potential and were capable of influ-
encing decisions and actions as well as taking better care
of their health. Antonovsky claims that people with a high
sense of coherence show greater readiness to use potential
immunity resources®. The analysis also included the eval-
uations conducted with the use of the acceptance of the
illness scale. They indicated consequences of poor health
which were associated with the limitations of the disease.
The following variables were included in the analysis: the
lack of self-sufficiency, being dependent on other people
and lowered self-esteem. The mean level of illness accep-
tance (AIS) in the group of examined women was average.
The results obtained indicated the existence of the follow-
ing correlation: the higher the acceptance of the illness, the
better the adaptation to such a state and the lower the feel-
ing of psychological discomfort.
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i kondycyjnie, a zatem wymagaty wigkszej pomocy w wy-
konywaniu czynnosci zycia codziennego, na przyktad
W sprzataniu czy zrobieniu zakupdw. Osoby mieszkajace
z rodzing otrzymywaly wigcej wsparcia emocjonalnego
niz osoby samotne. Wyniki badaf Krasuskiej i wsp. poka-
zuja, ze w sytuacji kryzysowej najsilniejszg grupg wspar-
cia jest rodzina. Relacje rodzinne wzmacniajg przekona-
nie 0 mozliwosci pokonania trudnych sytuacji®. Podobnie
Motyka w swoich badaniach zwraca uwage na znaczenie
terapeutycznej roli rozmowy z chorym, jako czynnika
obnizajgcego napiecie emocjonalne®.
Przeprowadzone badania mialy na celu wykazanie ewen-
tualnego zwigzku mi¢dzy poczuciem koherencji i jego skta-
dowymi a poziomem przystosowania si¢ do zycia u ko-
biet po mastektomii. Wynikato z nich, ze sposrdd trzech
sktadowych Kwestionariusza orientacji Zyciowej najwyzsze
wyniki uzyskano w zakresie poczucia zrozumiatosci, na-
stepnie zaradnosci/sterowalnosci, natomiast najnizsze do-
tyczyly poczucia sensownosci (nie biorac pod uwage wyni-
kow sredniej punktowej). Miedzy poziomem zrozumiafosci
(poczuciem, ze naptywajace informacje postrzegane sg jako
spojne i logiczne) a przystosowaniem si¢ do zaistnialej sy-
tuacji i warunkow zycia wystapita korelacja ujemna. Wyzszy
poziom zrozumiatosci dawat wyzsze poczucie sprawstwa
i kontroli nad zyciem z choroba. Nie uzyskano potwierdze-
nia empirycznego otrzymanych wynikow.

Wzajemna korelacja mi¢dzy sktadowa zrozumiatosci i po-
ziomem leku/stresu znalazia potwierdzenie w badaniach
Modzelewskiej i Domarnskiej®. W kwestii oceny jakosci
zycia po odjeciu piersi interesujgce wydawaly si¢ takze spo-
strzezenia Engela i wsp., ktdrzy poddali ocenie jako$¢ zycia
kobiet po mastektomii w dtuzszym okresie po zabiegu ope-
racyjnym i uzyskali wyniki Swiadczace o poprawie jakosci
zycia wraz z uptywem czasu'?. Zdecydowanie wyzsze
wyniki akceptacji choroby prezentowaty kobiety, ktore uzy-
skaty wysokie wyniki poczucia koherencji. W przeprowa-
dzonych badaniach otrzymano ujemng korelacje migdzy
poziomem wszystkich sktadowych i globalnym SOC a ak-
ceptacja choroby. Moze to oznaczaé, ze im wyzszy poziom
zrozumiatosci, zaradnoSci, sensownosci i 0golnego pozio-
mu SOC, tym wyzszy takze poziom jakosci zycia. Rozktad
wynikow AIS ze wzgledu na zrozumiato$¢ pokazywal, ze
najwyzsze wyniki akceptacji choroby prezentowaly kobie-
ty, ktore uzyskaly wysokie wyniki w zakresie poczucia zro-
zumiatosci. Mogto by¢ to spowodowane faktem, ze osoby
o silnym SOC charakteryzowaly si¢ postrzeganiem otacza-
jacego je Swiata jako uporzadkowanego, sensownego i da-
jacego sie zrozumiec, ale byly one takze zmobilizowane
do radzenia sobie w trudnych sytuacjach i do podejmowa-
nia dziatah zmierzajacych do rozwigzywania problemow.
W zwigzku z taka postawa badane kobiety mialy poczucie,
7e same poradzg sobie z Zyciowymi wyzwaniami.
Przeprowadzone badania pokazaty, ze najwyzsze wyni-
ki akceptacji choroby prezentowaly kobiety, ktore uzy-
skaty wysokie wyniki w zakresie poczucia zaradnosci.

200 Analiza wynikdéw pozycji AIS ze wzgledu na sensowno$¢

Skrzypek and Windowska-Czekajska drew similar con-
clusions from studies among patients with coronary dis-
ease qualified for coronary angiography. The authors
showed that when the patients received greater support
from their surroundings, the level of illness acceptance
and quality of life increased”. The age factor, which had
a potential influence on disease acceptance, was selected
for the analysis. The highest results of illness acceptance
were observed in the patients above the age of 60, and the
lowest in those aged 45-50. This might have been a con-
sequence of the fact that the majority of the examined
patients were between 56—60 years of age, i.e. they were
retired. Such a situation was associated with the lack of
tangible job and feeling of uselessness. This result is also
connected with the fact that older women did not feel as
fit as they had before and they required greater help in
performing daily activities, such as cleaning or shopping.
The patients who lived with their families received more
emotional support than those who lived on their own.
The outcomes obtained by Krasuska et al. show that in
difficult, or critical situations, family is the most signifi-
cant support group. Family relationships strengthen the
belief that one is able to overcome difficulties in such sit-
uations®. Motyka also emphasizes the therapeutic role
of a conversation with the patient as a factor that reduces
emotional stress®.

The aim of the research was to demonstrate possible cor-
relation between the sense of coherence together with its
components and life adaptation in women after mastec-
tomy. It revealed that out of the three components of the
Orientation to Life Questionnaire, the highest results
were obtained in the component of comprehensibility,
followed by manageability. The sense of meaningfulness
obtained the lowest results (the mean values were not
taken into account). A negative correlation was observed
between the level of comprehensibility (the sense that in-
coming information is considered coherent and logical)
and adaptation to the situation and conditions. A higher
level of comprehensibility involved greater feeling of be-
ing in charge of one’s life with the disease. These results
were not confirmed empirically.

A reciprocal relation between comprehensibility and
the level of anxiety/stress was confirmed in the studies
conducted by Modzelewska and Domanska‘®. In their
study that assessed life quality after breast amputation,
Engel et al. also presented interesting conclusions. They
assessed life quality of women long after mastectomy and
observed that life quality improved with time!'?. Consid-
erably higher results in illness acceptance were obtained
by the women who had high results in the sense of co-
herence. In the study presented herein, a negative cor-
relation was obtained between the levels of the glob-
al SOC with all its components and illness acceptance.
This might suggest that the higher the comprehensibility,
manageability and meaningfulness as well as the general
SOC, the higher the level of life quality. The distribution
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wykazata, ze najwyzsze wyniki akceptacji choroby zano-
towano u osob, ktore uzyskaty wysokie wyniki w zakresie
poczucia sensownosci. Z badan wynikato zatem, ze wynik
akceptacji choroby skorelowany z poczuciem koherencji
i jej sktadowymi byt na poziomie satysfakcjonujacym.
Podsumowujac, nalezy podkreslic¢ fakt, ze wysokie poczu-
cie koherencji zawsze daje cztowiekowi poczucie pewno-
Sci siebie i dominacji nad przewidywalnymi i wyttuma-
czalnymi bodZcami naplywajacymi ze Srodowiska. Silne
SOC sprawia takze, ze cztowiek fatwiej radzi sobie w sy-
tuacjach kryzysowych oraz ma wigksza motywacje do po-
dejmowania aktywnosci sprzyjajacych zdrowiu.

WNIOSKI

1. U badanych kobiet stwierdzono Sredni poziom poczu-
cia koherencji. Najwyzszy poziom uzyskano w zakresie
poczucia zaradnosci, nastgpnie zrozumiatosci, a naj-
nizszy w zakresie poczucia sensownosci.

2. Kobiety po mastektomii mialy podobny — przecigtny
poziom akceptacji choroby.

3. Zdecydowanie wyzsze wyniki akceptacji choroby osigg-
ni¢to u kobiet, ktore uzyskaty wysoki poziom poczu-
cia koherencji.

4. Okreslenie poziomu poczucia koherencji oraz stopnia
przystosowania si¢ do zycia moze postuzy¢ jako wy-
ktadnik w prognozowaniu opieki nad pacjentkami na
réznych etapach choroby nowotworowej, ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem niezwykle istotnej sfery psychicz-
nej, umozliwi ono takze kompensacje tej sfery i pomo-
ze wptyna¢ na optymalny stan zdrowia.
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of the results in the AIS based on comprehensibility re-
vealed that the highest results of illness acceptance were
obtained by the women who had high results in the sense
of comprehensibility. This might have been caused by the
fact that the patients with a strong SOC were charac-
terized by perceiving the surrounding world as ordered,
meaningful and understandable. They were also motivat-
ed to cope with difficult situations and to undertake ac-
tions aiming to solve problems. With such an attitude, the
women examined believed that they are capable of coping
with life challenges on their own.

The studies revealed that the highest results of illness
acceptance were obtained by those women who had high
results in the sense of manageability. The analysis of
the results in the AIS based on meaningfulness revealed
that the highest results of illness acceptance were ob-
tained by the women who had high results in the sense
of meaningfulness. Thus, the studies revealed a satisfac-
tory level of disease acceptance correlated with the sense
of coherence and its components.

To sum up, it should be emphasized that a high sense of
coherence always provides people with the feeling of con-
fidence and dominance over predictable and explainable
stimuli coming from the environment. Thanks to a strong
SOC, people cope with critical situations better and have
greater motivation to undertake activities that may im-
prove health.

CONCLUSIONS

1. The examined women presented average level of the
sense of coherence. The highest level was observed
in manageability, followed by comprehensibility. The
lowest results were obtained in the sense of mean-
ingfulness.

2. The women after mastectomy gained a similar, average
level of disease acceptance.

3. Considerably higher results in illness acceptance were
obtained by those women who had high results in the
sense of coherence.

4. Defining the level of the sense of coherence and the
level of life adaptation may serve as a determinant
in predicting care for patients going through various
stages of cancer disease with particular attention paid
to the psychological sphere since it plays a remarkable
role. It may also enable compensation of this sphere
and contribute to optimal health.
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Streszczenie |

Summary

Wielokomorkowe organizmy wspottworza komorki wzajemnie dopasowane psychoneurocybernetycznie pod wzgle-
dem morfologicznym (genetycznym), informacyjnym i energetycznym. Najbardziej niezrozumiata i od wiekow
przerazajaca choroba wzigta nazwe od niszczacych ciato cztowieka narostow, przypominajacych wygladem kraba,
a w krajach, w ktorych kraby nie zyja — raka. Przyczyng powstawania nowotwordow jest naturalne i powszechne
zjawisko samoorganizacji tzw. struktur dysypatywnych z uktadéw (komoérek) skazanych na zagtade z powodu ich
termodynamicznej niewydolnosci, okreslanej jako pojawienie si¢ ujemnego Zrdédta entropii. Rozdzielenie fizjolo-
gicznego i patologicznego metabolizmu komorek umozliwito oddzielenie etiologii od analizy uchwytnych morfo-
logicznie i/lub biochemicznie patogenetycznych zmian odpowiedzialnych za objawy i dolegliwosci chorobowe.
Pozytywne efekty hipertermicznej terapii nowotwordw potwierdzily stusznos¢ termodynamicznej etiologii karcino-
genezy, stwarzajac nowe mozliwosci terapii w przypadku niewydolnosci lub niepowodzenia klasycznego postepo-
wania. Dzigki postepowi cybernetyki mozna u cziowieka odrézniac stany przednowotworowe od nowotworow,
co pozwala na §wiadome zapobieganie chorobom nowotworowym i rozpoczecie ich przyczynowego, a nie dopiero
objawowego leczenia. Informacja jest naturalnym regulatorem istnienia spofeczefistw podleglych wiadzy ustawo-
dawczej, wykonawczej i sadowniczej, jednak normy stanowione przez ludzi nie mogg pomijac rzeczywistych praw
naturalnych, w ktorych dobro ogétu jest nadrzedne. Najwyzszym dobrem czlowieka jest zycie, ktdrego sam nie
tworzy, a tylko je przekazuje miedzy pokoleniami dla utrzymania gatunku. Przekaz ten jest zagwarantowany migdzy
innymi przez nowotwory, ktérych komdrkowa forma zycia jest bardziej zabezpieczona niz dotknigty choroba
cztowiek. Nowotwory tylko wyjatkowo majg uwarunkowania genetyczne, a samoorganizacja kodu genetycznego
komorki jest skutkiem, a nie przyczyna karcinogenezy.

Stowa kluczowe: etiopatogeneza nowotwordw, samoorganizacja struktur dysypatywnych, termodynamika
medyczna, terapia nowotwordw, informatonoza, entropia genetyczna, rak

Multicellular organisms are composed of cells which psychoneurocybernetically match each other in terms
of morphology (genetics), information and energy. The most incomprehensible disease, which has been a source
of fear for centuries, took its name from crab-like (the word cancer is Latin for crab) or crayfish-like, as in some
countries crabs are not found, growths that destroy human body. Cancers develop as a result of a natural and
common phenomenon involving the self-organization of so-called dissipative structures from systems (cells)
which are to be destroyed due to their thermodynamic insufficiency, referred to as the emergence of negative
entropy source. The distinction between physiological and pathological cell metabolism has allowed to separate
etiology from the analysis of morphologically and/or biochemically identifiable pathogenic changes underlying
disease symptoms and ailments. The thermodynamic etiology of cancerogenesis, which provided new treatment
alternatives in the case of standard management insufficiency or failure, is supported by the positive effects
of hyperthermia therapy. The development of cybernetics makes it possible to distinguish between precancerous
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conditions and cancers, and thus enables conscious cancer prevention as well as initiation of causative instead of
just symptomatic treatment. Although the existence of societies dependent on legislative, executive and judiciary
power is naturally regulated by information, the norms established by people cannot ignore the real natural rights,
according to which the public interest is a priority. Life, which is not human-made but passed from generation to
generation for the maintenance of the species, is the highest good of a man. This transfer is guaranteed, among
other things, by cancers, whose cellular life form is more secure than the affected person. Cancers are only rarely
genetically predeterminated, and the self-organization of a cell’s genetic code is an effect, and not the cause of
cancerogenesis.

Key words: cancer etiopathogenesis, self-organization of dissipative structures, medical thermodynamics, cancer
therapy, informatonosis, genetic entropy, cancer

MHOrOKIIeTOYHbIE OpPraHM3Mbl Y4aCTBYIOT B CO3[IaHMU KJICTKW, B3aMMHO HCHXOHeﬁpOKHGepHeTl/I‘{eCKH npucnoco-
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CaMOI1 HEMOHSITHON! U MyratolLeil 60J1e3H1 Ha NPOTSKEHUU BEKOB BLIBOJUTCS OT Pa3pyLUAIOLIUX YEI0BEUECKOe TeJ10
HApOCTOB B BUJie Kpaba, a B CTPaHaXx, [jle KpaObl He BOASTCS — pakoB. [IpuunHoil NosiBNeHUs HOBOOOPA30BaHUI
SIBJISIETCS| €CTECTBEHHOE M PACIPOCTPAHEHHOE SBJIEHUE CAMOOPraHM3aLMU TaK Ha3bIBAEMbIX JUCCUNATHBHBIX CTPYK-
TYyp U3 CUCTEM (KHCTOK) O6p€'—IeHHbIX Ha rMbelb B CBS3M C UX TepMOJII/IHaMI/I‘{eCKOﬁ HETOCTATOYHOCTLIO, ONPENEIs-
€MOil KaK MOsIBJIeH’e OTPULIATENLHOIO HCTOYHKKA 3HTponuu. Pasfienenue (hpr31o10rnyeckoro 1 naToja0ruyeckoro
MeTab0/IM3Ma KIIETOK MO3BOJIMIIO OTACJIUTH ITUOJIOTHIO OT aHAJIM3a MATEPUAJILHO 1/vm OMOXUMUYECKH MaTOreH-
HbIX U3MEHEHUI1, OTBEUAIOIMX 3a CUMITOMbI U HefloMoranust. ITonoxutenbable 3p(eKTh! runepTepMuIeckKoro
JIeueHUst HOBOOOPAa30BaHUi1 NOATBEPAUI 3(P(HEKTUBHOCT TEPMOAMHAMUYECKOI 3THOJIOUY KAHLIEPOTeHe3a, Co3fjaBast
HOBbIE BO3MOKHOCTH JIEYEHHUs B CIlyyae HEJOCTATOYHOCTU MU HEYJauy KJlaccuuecKoll npoueaypsl. biarogaps
TOCTUKCHUSAM B obmactn KﬂﬁepHeTI/IKI/I, Yy 4€N0BEKAa MOKHO OTJIMYUTL NEPETIPAKOBBIE COCTOSHUSA OT H03006pa3o-
BaHMﬁ, Y9TO MO3BOJIAET CO3HATEJIbHO NMPEOTBPATUTD PAK U HAYATL €r0 MPUINHHOE, 4 HE TOJBKO CUMIITOMAaTUIECKOE,
JIEUCHHUE. I/IHqJOPMaIJ,I/lﬂ SIBJISIETCS €CTECTBEHHLIM PETYIATOPOM CYIIECTBOBAHUS 0611LCCTB, MOJUYMHEHHBIX 3aKOHO/A-
TEJIbHOI, UCIIOJIHUTENbHOI U Cy[eGHO BIACTH, OHAKO CTAHAAPTbI, IPUHSTHIE JO[IbMU, HE MOTYT UTHOPUPOBATD
peabHble eCTeCTBEHHbIE NPaBa, JJ1s KOTOPbIX OOLIECTBEHHOE OJIaro UMeeT NEePBOCTENEHHOE 3HaueHue. Bbicium
0J1aroM YeJIoBeKa SBJISIETCS 2KIU3Hb, KOTOPYIO OH CaM HE CO3JAeT, a TOJIbKO NEPEJaeT UX U3 NOKOJIEHNS B IIOKONEHUE
C LIEeTTbIO TIOJIepyKaHusl BUjia. DTa Nepejiaya, CPe APYroro, rapaHTUpyeTCcs HOBOOOPA30BAHUSIMU, KJIETOUHast (hopma
KOTOpBIX 60JIee 3alyieHa YeM CTpajatoniuii ot 6one3neit yenoBek. HoBooGpa3oBanus TOILKO B MCKITIOUNTENb-
HBIX CIyYyasX UMEIOT Fr€HETUYECKUE 06yCJIOB.HCHHOCTI/I, a caMoopranu3auust reHEeTUIECKOro Koja KIECTKU SABJIACTCA
PE3yNbTATOM, @ He IPUUUHO KaHLEPOreHesa.

KuioueBble cjioBa: naroreHes HOB006paSOBaHI/IfI, caMooOpranusanus TUCCUNATUBHBIX CTPYKTYP, METULIMHCKASA
TEPMOJANHAMUKA, JIEUECHNE HOBOO6paSOBaHI/Iﬁ, I/IH(i)OpMaTOH03, TEHETUYECKAad SHTPOMUs, pak

WSTEP INRODUCTION

a Uniwersytecie Jagiellofiskim 500 lat temu,

wbrew ogolnemu przekonaniu o krazeniu Ston-

ca wokot Ziemi, Mikotaj Kopernik po raz pierw-
szy wyjasnil, ze jest to pozorne zjawisko. Sto lat temu
dokonano skroplenia trzech sktadnikow powietrza i row-
nocze$nie, ku zdumieniu nawet uczonych, odkryto podo-
bieistwo metabolizmu tlenowego zwierzat i roslin, po-
znajac hematynowg struktur¢ hemoglobiny i chlorofilu.
Profesor UJ Marian Smoluchowski ugruntowat zasady
atomistyki w fizyce oraz chemii i po raz pierwszy pozna-
no podstawe biofizyczng rozwoju zywych organizméow.
Doprowadzito to w koficu XX wieku do obecnego, psy-
choneurocybernetycznego rozumienia choréb nowo-
tworowych->. Duzym zaskoczeniem bylo tez odkrycie,
7e przyczyna nowotwordw jest naturalne i powszechne
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bout 500 years ago, Nicolaus Copernicus from the
University of Cracow (now Jagiellonian Univer-

ity of Cracow) explained that the general belief

that the Sun circulates around the Earth was based on
an illusion. A hundred years ago, three constituents of
air were liquefied and it was simultaneously discovered,
to the astonishment of scientists, that the aerobic metab-
olism in animals resembles that of plants as confirmed
by the hematin-like structure of hemoglobin and chloro-
phyll. Professor Marian Smoluchowski from the Jagiello-
nian University established the principles of atomistics in
physics and chemistry, and the biophysical basis underly-
ing the development of living organisms was for the first
time identified. This led, at the end of the twentieth cen-
tury, to the current psychoneurocybernetic understanding
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zjawisko samoorganizacji tzw. struktur dysypatywnych
z uktadow (komorek) skazanych na zagtade z powo-
du ich termodynamicznej niewydolnosci, okreSlanej cy-
bernetycznie jako pojawienie si¢ ujemnego Zrodta entro-
pii®®?. Zycie komérki jako najmniejszego samodzielnego
biologicznego bytu wyraza si¢ spontaniczng odwracal-
ng zamiang materii i energii czastek elementarnych wraz
z informacja o ich stanie oraz ich wymiang z otoczeniem
wraz ze zdolnoScig do wtasnej reprodukcji. Z cyberne-
tycznego punktu widzenia w komdrkowej formie zycia
istotng rolg odgrywaja biochemiczne i biofizyczne struk-
tury subkomoérkowe, zbudowane z wieloczasteczkowych
aminokwasow i kwasow nukleinowych, ktdre tacznie lub
oddzielnie tylko wspolnie z catoscig komorki moga si¢
powielac albo odtwarza¢ wlasne fragmenty. Wtasnie wi-
rusy stanowig taka subkomorkowa forme zycia, ktorej
los catkowicie zalezy od reakcji zainfekowanej przez nie
komorki. Wielokomorkowe organizmy wspottworza ko-
morki wzajemnie dopasowane psychoneurocybernetycz-
nie pod wzgledem morfologicznym (genetycznym), infor-
macyjnym i energetycznym, a decydujacy wplyw na ich
metabolizm ma temperatura ciata®$-1b.

Najbardziej niezrozumiata i od wiekéw przerazajaca cho-
roba wzi¢ta nazwe od niszczacych ciato cztowieka na-
rostow, przypominajacych wygladem kraba (ang. cancer,
w krajach, gdzie nie zyja kraby - raka). Pierwotnie cho-
roby te rozpoznawano dopiero w ostatnim, z reguly juz
Smiertelnym etapie ich rozwoju. Dodatkowo przekona-
no si¢, Ze nowotwory pojawiaja si¢ we wszystkich cze-
Sciach ciafa i w kazdym okresie zycia, z nieprzewidywal-
nym poczatkiem, przebiegiem lub wznowieniem oraz
w rozmaitych formach, prowadzacych w koficu do wy-
niszczenia organizmu. Dopiero poznanie komdrkowej
budowy ciafa w fizjologiczno-morfologicznym okre-
sie medycyny pozwolito zrozumie¢ réznorodnos¢ dole-
gliwosci 1 objawow wynikajacych z faktu, ze nowotwory
sa klonami wywodzacych si¢ pierwotnie z jednej zygo-
ty pojedynczych komorek, ktorych ponad 200 rodza-
jow sktada si¢ na wielokomorkowy organizm cztowieka.
Z kolei rozw0j biochemii pozwolit na rozdzielenie fizjo-
logicznego i patologicznego metabolizmu komorkowe-
go. Tym samym umozliwito to oddzielenie badan etio-
logii (przyczyn) od analizy uchwytnych morfologicznie
i/lub biochemicznie patogenetycznych zmian odpowie-
dzialnych za objawy i dolegliwosci chorobowe (skutki).
Ten podziat etiopatogenezy nowotwordw jest trudny do
przyjecia, dlatego ze natura wiele probleméw rozwia-
zuje, korzystajac z najmniejszej liczby potrzebnych do
tego Srodkow i sposobow, a ponadto rozpatrywane pro-
cesy sg powigzane na wielu poziomach. Dotychczas nie
udato si¢ znalez¢ w metabolizmie nowotworow zadne-
go wskaznika biochemicznego, ktdry by nie wystgpowat
w prawidlowych komorkach. Co wiecej, udowodniono,
7€ 7 przyczyng powstawania nowotworu moze by¢ zwig-
zanych wiele réznych czynnikdw, ktére mogg warunko-
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of neoplastic diseases">. The discovery that tumors de-
velop as a result of a natural and common phenomenon
involving the self-organization of so-called dissipative
structures from systems (cells) which are to be destroyed
due to their thermodynamic insufficiency, cybernetically
referred to as the emergence of negative entropy source,
was also quite astonishing®”. The life of a cell as the
smallest independent biological unit is expressed by its
spontaneous, reversible conversion of the matter and the
energy of elementary particles along with the information
on their state and their exchange with the environment as
well as the ability to reproduce themselves. From a cyber-
netic point of view, biochemical and biophysical subcel-
lular structures composed of multimolecular amino acids
and nucleic acids, which, together or separately, are able
to duplicate or reconstruct their fragments only togeth-
er with the whole cell, are of key importance for a cellular
life form. Such a subcellular form of life is represented by
viruses, which are entirely dependent on the response of
an infected cell. Multicellular organisms are composed of
cells which psychoneurocybernetically match each other
in terms of morphology (genetics), information and en-
ergy, and the body temperature has a critical influence on
their metabolism©4-11.

The most incomprehensible disease, which has been
a source of fear for centuries, took its name from crab-like
(the word cancer is Latin for crab) or crayfish-like, as in
some countries crabs are not found, growths that destroy
human body. Initially, cancers were diagnosed only in the
final and usually fatal stage of the disease. Furthermore,
it was discovered that cancers develop with unpredict-
able onset, course and recurrence in all body tissues and
in people of all ages, that they come in different forms
and eventually result in the destruction of the organism.
The diversity of different ailments and symptoms, which
result from the fact that cancers are clones of cells origi-
nating from one zygote of individual cells — 200 types of
which make up the multicellular human body, was under-
stood only after the discovery of the cellular body struc-
ture during the physiological and morphological period
of medicine. The development of biochemistry allowed,
in turn, to distinguish between the physiological and
pathological cellular metabolism. Thus, it was possible to
separate etiological research (causes) from the analysis of
morphologically and/or biochemically identifiable patho-
genic changes underlying disease symptoms and ailments
(effects). It is difficult to accept this division of cancer
etiopathogenesis as the nature is able to solve a num-
ber of problems using the smallest number of means and
methods for this purpose, and, additionally, these pro-
cesses are related on many levels. So far, no biochemical
indicator that is absent in healthy cells has been found in
cancer metabolism. Furthermore, it has been shown that
the cause of cancer development may be associated with
a number of different factors, which may cause the same
morphological changes or where one of these factors may
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czynnikow moze powodowac rézne formy nowotworo-
we. Na przyktad radioaktywne promieniowanie powoduje
odmienne nowotwory w réznych uktadach*1¥. Pozytyw-
ne efekty hipertermicznej terapii nowotworow potwierdzi-
ty stusznos$¢ termodynamicznej etiologii karcinogenezy,
stwarzajac nowe mozliwosci terapii w przypadku niewy-
dolnosci lub niepowodzenia klasycznego postgpowania.
Sama hipertermia w wigkszym stopniu uszkadza komor-
ki nowotworowe niz zdrowe. Stanowi tez integralng cz¢sS¢
postepowania chirurgicznego, bowiem wykonuje si¢ ja
rownoczesnie z zabiegiem radykalnej resekcji guza badz
cytoredukcji. Korzystne jest rowniez stosowanie hiper-
termii po bezposSrednim usuni¢ciu zmian chorobowych,
w tym zrostow, jeszcze przed rozpoczg¢ciem procesu go-
jenia, gdyz zapewnia to lepszg penetracjg cytostatykow!!'.
Wreszcie nauczono si¢ rozpoznawac stany, w ktorych
nowotwory wystepuja czesciej, i nazwano je zmianami
przednowotworowymi. Dzigki postgpowi nauki mozna
u cztowieka odr6zniac stany przednowotworowe od no-
wotworow i z wykorzystaniem cybernetyki lokalizowaé
zagrozone nowotworowg transformacja obszary w or-
ganizmie. Niestety, obecnie wielu lekarzy nie odréznia
nowotworéw od choroby nowotworowej. Na szczgsScie
rzadko spotykamy pacjentow, u ktoérych w tym samym
okresie zycia dochodzi do rozwoju nowotwordw w catko-
wicie roznych tkankach i lokalizacjach. Mozna domnie-
mywac, ze u tych osob istnieje zaburzenie mechanizméw
obronno-naprawczych na podstawowym poziomie uwa-
runkowane genetycznie i/lub zwigzane z innymi czynni-
kami, np. temperaturg ciata!®'®.

INFORMACYJNA CHOROBA -
INFORMATONOSIS

Postep nauki pozwolit na badanie oddzielnie etiologii no-
wotworow 1 patogenezy wywolywanych przez nie wtor-
nie chordb i w konsekwencji na rozpoczecie przyczyno-
wego, a nie dopiero objawowego ich leczenia. Poznanie
etiologii nowotworéw pozwolito rowniez na zapropono-
wanie dziataf majacych na celu Swiadome zapobieganie
tej chorobie, czego przyktadem moze by¢ wykrycie za-
leznoSci miedzy nadmierng ekspozycja na promienie sfo-
neczne a ryzykiem czerniaka skory. Zanim jednak medy-
cyna zacznie w wigkszym stopniu wykorzystywac wiedze
technologiczna, pierwszoplanowa rol¢ w ochronie zdro-
wia i zycia bedzie stanowi¢ informacja, ktora obok mate-
rii i energii jest zasadniczym i rownowaznym sktadnikiem
rzeczywistosci. Nawet tam, gdzie uczony nie moze dopa-
trzec si¢ w etiopatogenezie zmian materii i energii, dziata
informacja w kazdym przyczynowo-skutkowym zwigzku
zdarzen, struktur lub proceséw. Zmiany, zar6wno struk-
turalne, jak i energetyczne, zachodzace np. w pojedyn-
czej komorce, sg w rzeczywistosci zmiang informacji dla
otaczajacych jg struktur. Suma tych zmian i informacji
oraz ich wzajemna wymiana moze decydowac o ostatecz-
nym efekcie, czyli decydowac o dalszym zyciu komorek.
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be implicated in the development of different forms of
cancer. Radioactive radiation, for instance, causes differ-
ent types of cancer in different body systems!>-'¥. The
thermodynamic etiology of cancerogenesis, which pro-
vided new treatment alternatives in the case of standard
management insufficiency or failure, is supported by the
positive effects of the hyperthermia therapy. Hyperther-
mia itself causes more damage to cancer cells than to
healthy ones. It is also an integral part of surgical pro-
cedures as it is combined with radical tumor resection or
cytoreduction. The use of hyperthermia following the di-
rect removal of lesions, including adhesions, but prior to
the initiation of the healing processes, is also beneficial as
it ensures a better penetration for cytostatics!'.

Finally we have learnt to identify states associated with
an increased risk of cancer, which are referred to as pre-
cancerous lesions. Scientific advances allow to establish
a distinction between precancerous conditions and can-
cer in humans as well as to localize, with the use of cy-
bernetics, body areas at risk of neoplastic transformation.
Unfortunately, many of today’s physicians do not dis-
tinguish between cancers and neoplastic diseases. Fortu-
nately, patients who are simultaneously affected by can-
cers developing in entirely different types of tissues and
locations are very rare. [t may be assumed that these pa-
tients have their self-defensive/corrective mechanisms
impaired at the basic level, which is predetermined ge-
netically and/or related to other factors such as body
temperature1¢-1®,

INFORMATION DISEASE -
INFORMATONOSIS

Scientific advances allowed to separate the study of can-
cer etiology from the pathogenesis of diseases secondari-
ly caused by cancer, and consequently, to initiate caus-
ative instead of symptomatic treatment. Understanding
the etiology of cancer has also allowed to propose mea-
sures aimed at conscious prevention of cancer, as exem-
plified by identifying a relationship between the overex-
posure to sun’s rays and the risk of melanoma. However,
before medicine starts to use technological knowledge to
a greater extent, information, which besides matter and
energy is an essential and equivalent component of real-
ity, will play the key role in the protection of health. Even
if a scientist is unable to find changes of matter and ener-
gy in the process of etiopathogenesis, there is information
in every cause-effect relationship of events, structures or
processes. Both structural and energy changes, which
occur e.g. in a single cell, are in fact a change in infor-
mation for the structures that surround this cell. A sum
of these changes and information as well as their mutu-
al exchange may determine the final effect, i.e. decide on
the further life of these cells. It is a fact very well known to
many biologists that, among cultured cells, only the ones
which are present in appropriate numbers (not too few),
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Biologom doskonale znany jest fakt, ze w trakcie hodow-
li szans¢ na przezycie maja tylko te komorki, ktorych licz-
ba jest odpowiednia (nie jest zbyt mata), a komorki maja
mozno$¢ wzajemnego kontaktu i pozostajg we wiasciwym
dla siebie Srodowisku 12D,

Cztowiek zyjacy zgodnie z wiasnymi pogladami okre-
Sla swoj stosunek do wartosci spoteczno-ekonomicznych
wlasnego otoczenia. Ten czysto informacyjny sktadnik
jest najwazniejszym elementem przyczyny kazdej ludzkiej
dziatalnosci. Podstawg jest samoswiadomo$¢ odczuwa-
na jako wiasne ,ja”. Wyzszym stopniem czlowieczefstwa
jest poczucie sumienia i koniecznosci dziatania na rzecz
innych cztonkoéw spoleczenistwa. Dlatego kazda osobg na-
lezy ocenia¢ po czynach, co w razie braku ich zgodno-
Sci z wyrazanymi pogladami pozwala na rozpoznawanie
nowo opisanych chordb — informatonoz 112229, Okresla
je wylacznie informacyjny charakter przyczyny w przeci-
wienstwie do morfologiczno-energetycznej etiologii wigk-
szoSci dotychczas znanych rodzajow chorob. Od chorob
psychicznych odrdznia je zachowana poczytalnos¢ dzia-
tan u wickszosci infonotykéw (chorych na informatono-
z¢). Problem polega na tym, ze ludzie ci zmieniajg swoje
zachowanie zaréwno pod wptywem wiary w fatszywe po-
glady (zwtaszcza jako szeroko rozpowszechniane wiado-
mosci) lub z braku wystarczajacej wiedzy, jak i z powodu
zastraszania lub po prostu Igku przed czyms. Infonotykow
mozna i nalezy leczy¢ prawdziwg informacja wedtug sta-
rej medycznej zasady, by podobne leczy¢ podobnym. Nie-
stety, ze wzgledu na zachowang poczytalnos¢ samo sfowo
nie wystarcza w walce z bezwzgledna, antyhumanitarng
i spofecznie tragiczng aktywnoscia, agitacja lub akcja.
W grupie 0s6b dotknigtych tg chorobg sg rowniez takie,
ktore wlasne poglady 1 zachowania usifuja narzuci¢ spote-
czefistwu, by nim rzadzi¢ lub w nim dominowac dla wia-
snych osobistych korzysci. W walce tej nie wykluczaja na-
wet usuniecia ze Srodowiska pogladow i osiagni¢é swych
przeciwnikow (konkurentdw), a w kraficowych przypad-
kach nawet dostownie fizycznej ich eliminacji.

INFORMATONOZA SPOLECZNA

Informacja jest naturalnym regulatorem istnienia spofe-
czefistw podlegtych wladzy ustawodawczej, wykonawczej
i sadowniczej, jednak normy stanowione przez ludzi nie
moga pomijac rzeczywistych praw naturalnych, w ktorych
dobro ogdtu jest nadrzedne. Najwyzszym dobrem czlowie-
ka jest zycie, ktorego sam nie tworzy, a tylko je przekazu-
je miedzy pokoleniami dla utrzymania gatunku. Przekaz
ten jest zagwarantowany mi¢dzy innymi przez nowotwory,
ktorych komorkowa forma zycia jest bardziej zabezpie-
czona niz dotknigty chorobg czlowiek(10122526) Zycie spo-
teczne takze regulujg informacyjne nowotwory dotycza-
ce stanu Swiadomosci spofecznej, kiedy infonotycy usituja
swoje poglady narzucac spoteczefistwu bez uwzgledniania
nadrzednosci dobra spolecznego nad osobistym. Informa-
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are able to communicate with one another and are main-
tained in an appropriate environment have a chance to
survive® 192D,

People living in accordance with their personal views
define their own attitudes towards the socio-econom-
ic values of their community. This purely information-
al component is the most important element of the cause
underlying every human activity. Self-awareness, which
is perceived as one’s own “I”, is a basis. A sense of con-
science and the need to act for the sake of other society
members are characteristic of the higher level of humani-
ty. Therefore, every person should be judged according to
their actions, which in the case of inconsistency with the
expressed views allows to diagnose the recently described
diseases — informatonoses®”!-229_They are character-
ized by solely informational nature of the cause as op-
posed to morphological and energy-related etiology of
the majority of disease types that have been discovered so
far. Sanity of actions in the majority of infonotics (peo-
ple with informatonosis) distinguishes this disease from
mental disorders. The problem is that the behavior of
these people alters due to a belief in false views (especial-
ly in the form of widely spread news) or the lack of suffi-
cient knowledge as well as intimidation or fear. Infonotics
may and should be treated with real information, accord-
ing to an old medical principle “like cures like”. Unfor-
tunately, due to the preserved sanity words alone are not
enough to combat the ruthless, anti-humanitarian and
socially catastrophic activities or campaigns. Those af-
fected by the disease also include individuals, who aim
to impose their views and behavior on society in order
to rule or dominate others for their own personal gain.
In their struggle, they even consider the elimination and,
in extreme cases, even physical elimination of their oppo-
nents’ views and achievements.

SOCIAL INFORMATONOSIS

Although the existence of societies dependent on legisla-
tive, executive and judiciary power is naturally regulated
by information, the norms established by people cannot
ignore the real natural rights, according to which the pub-
lic interest is a priority. Life, which is not human-made
but passed from generation to generation for the mainte-
nance of the species, is the highest good of a man. This
transfer is guaranteed, among other things, by cancers,
whose cellular life form is more secure than the affected
person1%122320Social life is also regulated by “informa-
tion cancers”, which relate to the state of social aware-
ness, when infonotics attempt to impose their views on
society without regard to the primacy of the common
good over personal interest. The informational charac-
ter of this disease only increases its range, which has al-
ready expanded as a result of the technological progress
of the means of communication. Thus, the uncritical re-
cipients of information may accept it in accordance with
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powstaly dzigki technologicznemu postepowi Srodkow
przekazu informacji. W ten sposob bezkrytyczni odbiorcy
informacji moga ja akceptowac zgodnie z zamiarami cho-
rych tworcow, ktorzy a priori w jej tworzeniu uwzgledniaja
mozliwos¢ przeciwdziafania ze strony zdrowych 0sdb zy-
jacych i dziatajacych zgodnie z prawami natury. Tak sfo-
wo stato si¢ narzedziem regulacji stosunkow migdzyludz-
kich i w kraficowych sytuacjach doréwnuje czynnym aktom
przemocy, tacznie z jego wykorzystywaniem w celach terro-
rystycznych. Przyktadem tego dziatania sg kryzysy ekono-
miczne spowodowane przez wirtualne pienigdze. Dopdki
warto$¢ pienigdza odpowiadata cenie tworzacego go ma-
teriatu, opartej np. na parytecie zlota, rozliczenia bizneso-
we mogly przebiegaC w ramach rzeczywistych relacji mate-
rii, informacji i energii. Utworzenie pienigdza bez pokrycia
doprowadzito do coraz cz¢stszych probleméw w bizne-
sie, w ktorym przewidywania mozna poréwnac z probami
diugoterminowej prognozy pogody — cztowiek nie ma na
nig tak duzego wptywu jak na zmiang kursu walut. W obu
przypadkach rzeczywistoS¢ jednoznacznie reguluje skutki
ingerencji cztowieka z powodu braku petnej wiedzy o nie-
roziacznie materialno-informacyjno-energetycznej rzeczy-
wisto$ci®?7.

Do tej pory kryzyséw ekonomicznych i niepowodzen pro-
gnoz meteorologicznych nie rozpatrywano w aspekcie me-
dycznym, chociaz ukazaly si¢ opracowania wyjasniajace
decyzje chorych ludzi sprawujacych wtadzeg polityczng lub
administracyjng. Tlumaczono negatywne skutki ich poste-
powan stanem zdrowia bez uwzgledniania informatonoz,
co objawia si¢ w ich stosunku do spotecznego otoczenia,
ktore powinno Swiadomie przeciwdziata¢ zagrozeniom
plynacym z gtoszonych antyhumanitarnych pogladow
lub przekonan dla wtasnych korzySci poswiecajacych do-
bro og6tu. Choroba ta dotyczy standw Swiadomosci u lu-
dzi, ktorzy nie sg niepoczytalni, a tylko tworza wokot sie-
bie grono osob podzielajacych ich poglady. Wykorzystujac
agresywng agitacje, zniechecaja i/lub zaburzajg spotecz-
nie konieczng samoobrong, co objawia si¢ coraz wigksza
1 powszechniejsza niechgcig do wiadz, polityki i zbyt jed-
nostronnych srodkow masowego przekazu. Prowadzi to
do zaburzenia spolecznej rownowagi i w koficu dopro-
wadza do samoorganizacji spolecznej 0sob pragnacych
zyC i wspOldziata¢ zgodnie z powszechnie obowigzujacy-
mi i akceptowanymi przez nich prawami i regutami natury.

ZAKONCZENIE

Istota informatonozy jest zrodio szkodliwej informacji
odnoszacej si¢ rownoczesnie do pojedynczej osoby i do
grupy spotecznej, do ktorej ona nalezy. Skutecznos¢ infor-
macji wynika z szybkoSci i zakresu jej rozpowszechniania,
np. przez internet lub inne Srodki masowego przekazu, co
znaczaco obniza mozliwosci sprawdzenia jej rzetelnosci,
a zwlaszcza wiarygodnosci Zrodta i okolicznos$ci powsta-
nia. Choroba ta obejmuje wiele grup spotecznych, a na
czestoS¢ zachorowan migdzy innymi wptywa przewaga
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its creators’ intentions, who a priori take into account the
possibility of counteraction of healthy individuals, who
live and act in accordance with the laws of nature. Hence,
a word has become a tool to regulate interpersonal rela-
tionships and, in extreme cases, it is no different from
acts of violence, including its use for the purposes of ter-
rorism. Economic crises caused by virtual money may
serve as an example of such actions. As long as the val-
ue of money corresponded to the price of material it was
made of, based on e.g. gold standard, business transac-
tions could be conducted as real matter-information-en-
ergy relationships. Creation of flat money has led to more
frequent business problems, where prognoses may be
compared to long-term weather forecasts — weather can-
not be influenced by a man to such an extent as changes
in the exchange rates. In both cases, reality regulates the
effects of human interference resulting from the lack of
full knowledge on the inseparability of the matter-infor-
mation-energy reality®2".

Although so far economic crises and failures in weather
forecasting have not been considered in terms of medi-
cine, there have been studies explaining the decisions of
affected people, who hold political or administrative po-
sitions. The negative consequences of their actions were
explained by their health status without regard to infor-
matonoses, which is reflected in their attitude towards
people who should take conscious preventive measures
against threats resulting from anti-humanitarian views or
beliefs based on personal benefits that sacrifice public in-
terest. This disease is associated with the state of aware-
ness in people who have retained their sanity but who
attract other people sharing their views. By using aggres-
sive campaign, they discourage and/or disturb the essen-
tial self-defense of society, which results in an increased
reluctance towards the government, politics and the ex-
cessively biased mass media. This leads to a disturbance
in the social balance and, eventually, to social self-orga-
nization of individuals who wish to live and cooperate in
accordance with the generally applicable laws of nature
they have accepted.

CONCLUSION

The nature of informatonosis lies in the source of harm-
ful information that simultaneously relates to both an in-
dividual and a whole social group to which he or she be-
longs. The effectiveness of information is determined by
the speed and range of its distribution via e.g. the Inter-
net or other mass media, which considerably reduces the
possibility to evaluate its accuracy, especially in terms of
its source and the circumstances of its origins. The dis-
ease involves a number of social groups, and its incidence
is affected by factors such as the predominance of neg-
ative news in the media, which results from attaching to
them excessive significance due to their mediality. From
the point of view of society, both terrorist attacks as well
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negatywnych wiadomosci w mediach przez nadawanie im
zbyt duzej wagi ze wzgledu na ich medialnos¢. Z punktu
widzenia spoteczenstwa zardwno same zamachy terrory-
styczne, jak i tylko wiadomosSci o nich sg rownie niebez-
pieczne. Te socjologiczne problemy nabieraja nowego wy-
miaru, gdy zaczniemy rozpatrywa¢ wymienione zjawiska
zycia spotecznego w kategoriach medycznych. Na przy-
ktad nowego znaczenia nabiera informacja o szczepieniu
przeciwko nowotworowi szczepionka skierowang tylko
przeciwko biatkowej ostonce wirusa, nawet jesli wiemy,
ze jest on jednym z czynnikdéw warunkujacych karcinoge-
nez¢. Taka szczepionka nie zawiera w ogole kwasow nu-
kleinowych samego wirusa, a tylko aminokwasy z ostonki.
Lekarze nadal namawiaja mtode dziewczeta do podda-
wania si¢ profilaktycznym szczepieniom jako skierowa-
nym przeciwko rakowi szyjki macicy, i to pomimo wyro-
kow sadowych naktadajacych milionowe odszkodowania
za utrat¢ zdrowia przez wiele zaszczepionych nimi 0sob.
Ukrywanie tej informacji stanowi dowdd, ze szkodliwy
jest takze brak wiedzy (czystej informacji) o motywach
sprzedazy szczepionek przez infonotykow, ktorzy podob-
nie czesto reklamuja tabletki antykoncepcyjne jako spo-
sob na fatwe zycie lub przekonuja do elektywnego zakon-
czenia cigzy porodem przedwczesnym bez rzeczywiscie
waznego medycznego powodu, zapominajac o zawsze
negatywnych skutkach dla dziecka pominigcia koniecz-
nego zakonczenia dojrzewania pfodowego w kanale rod-
nym matki(8,20,24.28—31).

Obowigzkiem lekarza jest uSwiadomienie pacjentow
o rodzaju powiktafi w planowanym postepowaniu dia-
gnostycznym i leczniczym, by wobec ich zaistnienia nie
ponosi¢ prawnych konsekwencji, ale tez nie obarczac
spoteczefnistwa olbrzymimi nieraz kosztami. Nalezy zro-
zumieé, ze stowo rak dotyczy przewlekiej choroby, cho-
ciaz w medycynie nierzadko jest pojeciem stuzacym do
straszenia ludzi, by przewrotnie naktaniac ich do profi-
laktycznych badan onkologicznych. Wbrew panujacym
zwyczajom zawsze oprocz prowadzenia walki z nowo-
tworami trzeba leczy¢ wspdtistniejace z nimi schorzenia
i normalizowac otoczenie chorego. Takze nowotwory tyl-
ko wyjatkowo maja uwarunkowania genetyczne, jakkol-
wiek samoorganizacja genomu jadrowego daje poczatek
kazdemu z nich. Uniwersalny mechanizm zmiany kodu
genetycznego komorki jest skutkiem, a nie przyczyna
karcinogenezy. Zas genetyczna tozsamos¢ cztowieka po-
wstaje w momencie zaptodnienia i dlatego patologiczny
przebieg cigzy stanowi zagrozenie onkologiczne dotycza-
ce nie tylko narzadow piciowych10-12:15.2326),
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Streszczenie |

W terapii raka jajnika stosuje si¢ leczenie chirurgiczne, chemioterapig i, ewentualnie, radioterapi¢. Zakres leczenia
operacyjnego stanowi najistotniejszy czynnik prognostyczny. Catkowita cytoredukcja jest optymalng opcja lecze-
nia chirurgicznego. Rak jajnika najczesciej dotyczy nie tylko narzadu rodnego, ale rowniez jamy otrzewnej. U nie-
ktorych chorych podczas zabiegdw stwierdzane sa przerzuty do Sledziony. W takich przypadkach procedura chi-
rurgiczna powinna by¢ uzupelniona o wyciecie Sledziony, ktora jest usuwana dodatkowo w trakcie zabiegu lub
jako element operacji en bloc guza wraz z siecia, okr¢znica i wigzadlem zotadkowo-okrezniczym. Takie poszerzenie
zabiegu powoduje tylko nieznaczne zwigkszenie liczby powiklafi i nie wptywa znaczaco na jakoS¢ zycia chorych.
Zabieg ten czesto umozliwia uzyskanie pelnej cytoredukcji. Do powiktan tej czesci zabiegu naleza gtownie powikla-
nia krwotoczne, zakrzepowo-zatorowe, infekcje oraz w przypadkach operacji en bloc — rozejscia zespolefi w ukta-
dzie pokarmowym. Dostepne dane wskazuja na zwigkszong liczbe Srodoperacyjnych przetoczef krwi. Zazwyczaj
zabieg ten jest wykonywany podczas wtdrnej operacji cytoredukeyjnej. Pomimo braku takich zalecen operacje po-
winien wykonywac zespdt doswiadczony w przeprowadzaniu zabiegdw w gérnym pigtrze jamy brzusznej. Lecze-
nie nalezy uzupeini¢ o nowoczesng chemioterapi¢. Taki model postgpowania wymaga utworzenia ogdlnokrajowej
sieci oSrodkow onkologicznych, zajmujacych si¢ leczeniem skojarzonym nowotwordw ztoSliwych.

Stowa kluczowe: rak jajnika, leczenie chirurgiczne, usunigcie $ledziony, powiklania okotooperacyjne, catkowita
cytoredukcja

Summary |

In the treatment of ovarian cancer, surgery, chemotherapy or possibly radiotherapy are applied. The scope of sur-
gery is the most significant prognostic factor. Complete cytoreduction is the optimal surgical method. Most fre-
quently, ovarian carcinoma does not involve only the reproductive system, but spreads throughout the peritoneal
cavity. In some cases, splenic involvement is found during a surgery. In such cases the surgery should be supple-
mented with splenectomy — when the spleen is removed as an additional procedure during the operation or as an
element of the en bloc removal of the tumor along with the omentum, colon and gastrocolic ligament. Such an
extended operation results in only slightly increased number of complications and has no significant impact on the
quality of life of ovarian cancer patients. It often enables full cytoreduction. Complications of this part of the oper-
ation predominantly include hemorrhage, thromboembolism, infection and, in the case of en bloc operation, anas-
tomotic separation within the gastrointestinal tract. The data available report increased number of intraoperative
blood transfusions. The procedure in question is most frequently carried out during a secondary cytoreductive sur-
gery. Despite the lack of recommendations, such procedures should be performed by a surgical team experienced
in operations in the upper abdominal cavity. The treatment should be complemented with state-of-the-art chemo-
therapy. This kind of treatment requires establishing a national network of oncological centers dealing with com-
bined therapies of malignant neoplasms.

Key words: ovarian cancer, surgery, splenectomy, perioperative complications, complete cytoreduction
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B nevenun paka sSiIMUHUKA PUMEHSIETCS] XMPYPruyecKoe JieUeHne , XUMUOTEePANust U, B CITydae HeoOXOJIMMOCTH, Pajiyi-
orepamyst. O61acTh XUPYPruvuecKoro JIeUeHHsT SIBISIETCS] CaMbIM BaXKHBIM MPOrHOCTIHYECKUM hakTopoM. [TonHast
LUTOPEYKINS SBISETCS] ONTAMAIBHBIM XUPYPrIUeCKAM BAPHAHTOM. Pak siTuHMKa valie BCero mopaskaeT He TOJIBKO
PETPOMYKTHBHBII OpPraH, HO 1 OPIOLIHYIO TMOJIOCTh. Y HEKOTOPBIX MALMEHTOB BO BpeMsl JIeueHHs!, HaGIIOfaeTCs MeTa-
CTa3MpOBAHNE B CEJe3eHKY. B Takux ciyvasx, Xupyprudeckas poueypa 0JKHA JIOTIONHSTCS YAAJIeHUEM CeTle3eH-
KU, KOTOPast IOMOJHUTENLHO YAANSeTCsl BO BpeMs MPOLEAy bl WM B KAUeCTBe 3lIeMeHTa onepauyy en bloc omyxomu
BMECTE C CEThIO, TOJICTOM KUIIKOI 1 YKeJyJOYHO-KUIISUHbIMU CBsI3KaMU. Takoe paciuMpeHue Mpoueypbl BbI3bIBaeT
TONIBKO He3HAUMTENILHOE YBEIMUeHIe KOMMYECTBA OCITIOXKHEHNIT M He OKa3bIBaeT CYIIIECTBEHHOTO BIMSHWSI HA Kave-
CTBO KM3HM TALMEHTOB. JTa MPOLEypa YacTo MO3BOJISET MONYUHTh MOJTHYIO UTOpeyKIuto. K ycloKHeHsM 3Toi
YaCT! OMEpaly OTHOCSITCS TIPEXJie BCEro reMopparnieckue OCIOXKHEHHs, TPOMO0IMO0IMIecKie, MHPEKIHHN
U B CITydasix onepauuii en bloc — pacxoxJieHre BOB B MUIIEBAPUTENBHON crcTeMe. VIMeroryecs JaHHble yKa3biBa-
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HEOOXOJMMO JIONOJIHUTE COBPEMEHHON xumuoTepanueii. Takas Mofienb TpeGyeT co3iaHus 0OLIEHALMOHAIBHON CeTH
OHKOIIOTMYECKHX LIEHTPOB, 3aHNMAFOIIMXCSl KOMOMHMPOBAHHOI Tepanuell 3M0KaueCTBEHHbIX HOBOOOPA30BaHNIA.
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UUTOPEeY KM

WPROWADZENIE

1989 roku Rose i wsp. opublikowali wyniki ba-
dan 428 pacjentek zmartych z powodu nowotwo-
row jajnika. Podczas sekcji zwlok stwierdzono

wystepowanie przerzutow do Sledziony u 20% chorych®.
Przerzuty wszystkich nowotwordw do §ledziony sg rzadkie,
odnotowuje si¢ je jedynie w 2,3-7,1% przypadkow®. Naj-
czesciej rak jajnika rozprzestrzenia si¢ poza narzad rodny,
gldwnie do gornej cze¢sei jamy brzusznej®. Cytoredukcja
chirurgiczna uzupetniona chemioterapia na bazie prepara-
tow platyny jest zaakceptowang obecnie opcja terapeutycz-
ng. WielkoS¢ pozostawionej choroby resztkowej jest obok
stopnia zaawansowania, typu i zroznicowania histologicz-
nego najwazniejszym czynnikiem prognostycznym. Zdecy-
dowana wigkszoS¢ obserwacji prowadzonych w XXI wieku
wskazuje na zwigzek pomiedzy wydtuzeniem catkowitego
przezycia (overall survival, OS) a doszczetnoscia zabiegu
operacyjnego“”. Leczenie operacyjne obejmuje usunigcie
przerzutow z gornego pigtra jamy brzusznej, w tym prze-
pony, watroby oraz Sledziony®. Randomizowane badania
oraz ich metaanaliza wskazuja na koniecznoS¢ wykonywa-
nia catkowitej makroskopowej cytoredukcji, w ktorej media-
na przezycia jest prawie 3-krotnie wyzsza niz w przypadku
operacji ,optymalnej” [OS w przypadku cytoredukcji cat-
kowitej wyniosto 99,1 miesigca, ,,optymalnej” (1-10 mm) —
36,2 miesigca, a przy pozostawieniu zmian wickszych niz
10 mm - 29,6 miesigca]®. Wyniki badan europejskich
du Bois i wsp. oraz swiatowych Changa i wsp. wskazuja
na konieczno$¢ zaniechania okreslen optymalna czy
suboptymalna chirurgia raka jajnika®'?. W 2012 roku
Chang i Bristow zaproponowali nowe okreslenia dotycza-
ce operacji cytoredukcyjnych: NGR - oznaczajace brak
zmian makroskopowych, GR-1 — zmiany do 1 cm oraz
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INTRODUCTION

n 1989, Rose et al. published the results of studies
conducted among 428 patients who died due to ovari-
an carcinoma. Postmortem examinations revealed me-

tastases to the spleen in 20% of the subjects”. Metastases
of all neoplasms to the spleen are rare — observed in mere-
ly 2.3-7.1% of cases®. Most commonly, ovarian carcino-
ma spreads beyond the reproductive organ, mainly within
the upper abdominal cavity®. Surgical cytoreduction fol-
lowed by adjuvant platinum-based chemotherapy is a rec-
ognized therapeutic option. The amount of residual dis-
ease is the most significant prognostic factor along with
the stage of advancement, type and histological differen-
tiation of the tumor. A considerable majority of observa-
tions carried out in the 21% century indicate a relation be-
tween a longer overall survival (OS) and radical character
of a procedure™”. Surgical treatment consists in the re-
moval of metastases from the upper abdomen, including
the diaphragm, liver and spleen®. Randomized trials and
their meta-analysis indicate the need for a complete mac-
roscopic cytoreduction since it results in the median sur-
vival that is 3 times higher than after an “optimal” sur-
gery [OS in a complete cytoreduction is 99.1 months, in
an “optimal” surgery (1-10 mm) — 36.2 months and when
residual lesions are greater than 10 mm - 29.6 months]®.
Du Bois ef al. in their European study and Chang et al.
in their global trial suggested that the terms optimal and
suboptimal should not be used in the context of surgeries
in ovarian cancer®!?. In 2012, Chang and Bristow pro-
posed new terminology to be used in the context of cy-
toreduction procedures: NGR - no gross residual disease,
GR-1 - residual lesions up to 1 cm and BR-B - neoplas-
tic foci greater than 1 cm"?. Similar doubts were raised
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GR-B - ogniska nowotworu ponad 1 cm“?. Podobne wat-
pliwosci dotyczyty klasyfikacji zabiegdw chirurgicznych
w innych nowotworach jamy otrzewnowej. Ostatecznie
chirurgiczna grupa badawcza PSGI (Peritoneal Surface
Oncology Group International) zaproponowata dwie kla-
syfikacje. Jedna z nich, zblizona do ginekologicznej, to
klasyfikacja CC (Completeness of Cytoreduction), gdzie
CC-0 oznacza kompletng chirurgi¢, CC-1 to pozostawio-
ne zmiany <2,5 mm, CC-2 - zmiany 2,5-25 mm, a CC-3 -
>25 mm. Druga skala, bardziej rozbudowana, to PCI
(Peritoneal Cancer Index), oceniajgca pozostawiong cho-
robe resztkowa w trzech kategoriach: wielkosci pojedyn-
czych zmian, catkowitej masy guza oraz lokalizacji cho-
roby"?. Jednak pomimo wynikdw badan Rose’a i wsp.!
przemawiajacych za koncepcja petnej cytoredukeji usu-
ni¢cie Sledziony podczas zabiegu wcigz wzbudza kontro-
wersje. W 2007 roku Sholz i wsp. zaproponowali pojecie
multivisceral resection (wielonarzqdowa cytoredukcja), gdyz
leczenie chirurgiczne raka jajnika obejmuje zar6wno na-
rzad rodny, jak i pozostafe narzady jamy brzusznej, w tym
elementy przewodu pokarmowego (jelita, zotadek), §le-
dziong, watrobe, trzustke, sie¢ oraz przepon¢!'?. W bada-
niu Chen i wsp. przerzuty raka jajnika do $ledziony znajdo-
waly si¢ zardwno na powierzchni (63% przypadkow), jak
i we wnece lub wewnatrz narzadu (ponad 50% przypad-
kow), a Srednia wielkoS¢ przerzutu przekraczata S cm. Dla-
tego decyzja o usuni¢ciu przerzutu moze by¢ podjeta na
podstawie przedoperacyjnych badan obrazowych, jak i kli-
nicznie podczas zabiegu. W badaniu Magtibaya i wsp.
nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w przezyciu
pacjentek w zaleznoSci od lokalizacji przerzutow w tym na-
rzadzie'y. Zabieg cytoredukcyjny uzupetniony o usuni¢cie
Sledziony w wigkszoSci oSrodkow ginekologiczno-onkolo-
gicznych jest wykonywany zarowno w trakcie pierwotnych,
jak i wtornych operacji*-19.

SPLENEKTOMIA JAKO ELEMENT
OPERACJI CYTOREDUKCYJNEJ

Doniesienia wigkszoSci autordw pokazuja, ze pomimo po-
prawienia techniki i zwickszenia dostgpu do neoadiuwan-
towej chemioterapii wickszoS¢ zabiegdw cytoredukeyjnych
wymaga leczenia chirurgicznego w obrebie gornego pig-
tra jamy brzusznej. Czesto stosuje si¢ usunigcie Sledzio-
ny w bloku wraz z siecig i wigzadlem zotgdkowo-okrezni-
czym316189 Nadrzednym celem leczenia chirurgicznego
raka jajnika jest catkowite zlikwidowanie makroskopo-
wo widocznych ognisk raka i uzyskanie NGR, czyli petnej
catkowitej cytoredukcji. Jesli usunigcie Sledziony zapew-
nia taki efekt, to jest to gtéwne — oprocz rozpoznanych
wczesniej przerzutow — wskazanie do poszerzenia zabie-
gu o usuniccie Sledziony. Zmiany bedace wskazaniem do
usuniccia Sledziony sga widoczne makroskopowo pod-
czas pierwotnej chirurgii, diagnostycznego zabiegu la-
paroskopowego lub w przedoperacyjnych badaniach ob-
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in classifications of surgical procedures concerning other
neoplasms within the peritoneal cavity. Finally, the Perito-
neal Surface Oncology Group International (PSGI) pro-
posed two classifications. One of them, which is similar to
the gynecological one, is the CC classification (Complete-
ness of Cytoreduction) in which CC-0 refers to complete
cytoreduction, CC-1 refers to residual lesions <2.5 mm,
CC-2 - residual lesions ranging from 2.5-25 mm and
CC-3 - >25 mm. The second, more complex, scale is the
PClI scale (Peritoneal Cancer Index). It assesses the resid-
ual disease in three categories: the size of single lesions,
complete tumor mass and localization of the disease"?.
However, despite the studies of Rose ef al.®V, which pro-
mote the concept of complete cytoreduction, the simulta-
neous removal of the spleen is still controversial. In 2007,
Sholz et al. proposed a term multivisceral resection since
surgical treatment of ovarian carcinoma involves both the
reproductive organ and the remaining abdominal organs,
including elements of the gastrointestinal tract (bow-
els, stomach), spleen, liver, pancreas, omentum and dia-
phragm. In the study conducted by Chen et al., metas-
tases of ovarian carcinoma to the spleen were found both
on the surface (63% of cases) as well as in the hilum (over
50% of cases) and the mean size of metastases exceeded
5 cm. Therefore, the decision to remove metastases can be
made prior to the surgery on the basis of imaging exam-
inations and clinically during the procedure!'¥. Magtibay
et al. did not observe any statistically significant differenc-
es in the survival of patients depending on the localiza-
tion of metastases in this organ®. A cytoreduction sur-
gery complemented with splenectomy is performed during
primary and secondary procedures in most gynecological
and oncological centers 319,

SPLENECTOMY AS PART
OF CYTOREDUCTION

Reports of the majority of authors demonstrate that de-
spite improved technique and greater availability of neoad-
juvant chemotherapy, most cytoreduction procedures re-
quire surgical treatment within the upper abdominal cavity.
En bloc surgeries — splenectomy with the removal of the
omentum and gastrocolic ligament — are frequently con-
ducted®*!11®_ The priority of surgical treatment in ovar-
ian carcinoma is a complete macroscopic eradication of
visible cancer foci and achieving NGR, i.e. complete cy-
toreduction. If splenectomy contributes to such an effect, it
becomes, along with metastases detected before, the main
indication for extending the procedure and removing the
spleen. The lesions which are indications for splenectomy
can be seen macroscopically during the primary procedure,
diagnostic laparoscopy or in preoperative imaging exam-
inations. Extended cytoreduction procedures are associat-
ed with a greater number of complications. Some currently
conducted trials concerning ovarian carcinoma are con-
nected with the preoperative assessment of risks associated
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wiaze si¢ wicksza liczba powiktan. Czes¢ obecnie przepro-
wadzonych badaf dotyczgcych raka jajnika jest zwigzana
z oceng przedoperacyjna ryzyka zabiegu. Do grupy ryzyka
zaliczono pacjentki powyzej 75. roku zycia, z przedopera-
cyjnym ryzykiem znieczulenia ASA powyzej 2, z ogniskami
raka poza narzadem rodnym przekraczajacymi 4 cm“*2,

SPLENEKTOMIA PODCZAS
PIERWOTNEJ CYTOREDUKCIJI

W badaniu McCanna i wsp. oceniono splenektomi¢ wy-
konywang podczas pierwotnej operacji oraz jej wplyw na
przezycie, powiktania oraz bezpieczefistwo procedury©?.
Poréwnano grupe pacjentek, u ktorych przeprowadzo-
no optymalng pierwotng cytoredukcje, w tym splenekto-
mig, z grupa, w ktorej splenektomii nie wykonano. W 82%
przypadkow gtéwnym celem splenektomii bylo uzyskanie
optymalnej cytoredukcji. W 59% przypadkow choroba do-
tyczyta powierzchni narzadu, a w 16% byta rozpoznana
w badaniach diagnostycznych przed zabiegiem. U wigk-
szoSci pacjentek wraz ze splenektomig wykonano resekcje
w obrebie przewodu pokarmowego. Powodem poszerze-
nia zabiegu bylo wyzsze zaawansowanie choroby, dla-
tego mediana przezycia byta nizsza wsrod pacjentek po
splenektomii (OS 30 vs 36 miesi¢cy). W przypadku usu-
ni¢cia $ledziony zanotowano dtuzszy okres hospitaliza-
cji oraz wystepowanie powiktan zatorowo-zakrzepowych.
Badanie o podobnych zatozeniach i wynikach dotycza-
cych splenektomii w pierwotnym zabiegu cytoredukcyj-
nym przedstawili Ayhan i wsp., ktérzy rowniez stwierdzili
krotsza mediang przezycia w grupie pacjentek z wykonang
splenektomig (28,9 vs 41,3 miesigca)?. W dobrze prze-
prowadzonym badaniu Eisenkop i wsp. oceniali przydat-
nos¢ splenektomii w pierwotnej operacji cytoredukcyjnej,
zastosowanej jako element catkowitej cytoredukeji. Przed
operacjg oraz podczas kazdego zabiegu dodatkowo kon-
trolowano §ledzione¢ pod katem przerzutow. Stwierdzono
nizszg mediang przezycia chorych wymagajacych wyko-
nania splenektomii (56,4 vs 76,8 miesigca). Poza wyzszym
zaawansowaniem choroby opisano czgstsze powiktania
zakrzepowo-zatorowe oraz powiklania infekcyjne pomi-
mo zastosowania szczepiei (Meningococcus, Pneumococ-
cus, Haemophilus influenzae)®. We wszystkich badaniach
stwierdzono o okolo 40% wicksza utrat¢ krwi. Wyniki tych
trzech badan potwierdzajg konieczno$¢ wykonywania ta-
kich zabiegdbw w wysoko wyspecjalizowanych osrodkach,
w ktorych wyniki dotyczace przezycia sg prawie dwukrot-
nie wyzsze (56,4 vs okoto 30 miesi¢cy).

SPLENEKTOMIA PODCZAS
WTORNEJ CYTOREDUKCJI

Leczenie pacjentek z nawrotowym rakiem jajnika obej-
muje chemioterapi¢ drugiego rzutu oraz wtérng cytore-
dukceje. Splenektomia podczas wtornych operacji cytore-
dukeyjnych wykonywana jest w przypadku nowotwordw
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with the procedure. The patients at risk include: patients
above 75 years of age, with preoperative ASA score of
more than 2 and with cancer foci beyond the reproductive
organ exceeding 4 cm%20

SPLENECTOMY DURING
PRIMARY CYTOREDUCTION

McCann et al. assessed splenectomy performed during
primary cytoreduction procedures and its influence on
survival, complications and safety of the procedure®".
They compared the group of patients who underwent
optimal primary cytoreduction, including splenectomy,
with the group in which splenectomy was not performed.
In 82% of cases, the aim of splenectomy was to achieve
optimal cytoreduction. In 59% of cases, the disease in-
volved the surface of the organ and in 16%, it was de-
tected in diagnostic examinations prior to the procedure.
In addition to splenectomy, the majority of patients also
had resections within the gastrointestinal tract. The rea-
son for extending the procedure was the higher stage of
advancement, which resulted in a lower median survival in
this group of patients (OS 30 vs 36 months). In the case of
splenectomy, longer hospitalization was noted and throm-
boembolic events were observed. Ayhan ef al. conducted
a study with similar assumptions and outcomes concern-
ing splenectomy performed during the primary cytoreduc-
tion surgery. They also observed a shorter median surviv-
al in the group of patients who underwent splenectomy
(28.9 vs 41.3 months)®?. Furthermore, in a well-conduct-
ed study, Eisenkop et al. assessed the relevance of splenec-
tomy in primary cytoreduction, as an element of complete
cytoreduction. Prior to the operation and during each pro-
cedure, the spleen was additionally controlled in terms of
metastases. A lower median survival was noted in patients
who needed splenectomy (56.4 vs 76.8 months). Apart
from the advancement of the disease, the authors men-
tioned more frequent thromboembolic events and infec-
tions despite prior inoculation (Meningococcus, Pneumo-
coccus, Haemophilus influenzae)®. In all studies, greater
blood loss, of approximately 40%, was observed. The re-
sults of these three studies confirm the necessity for per-
forming such procedures in highly specialized centers, in
which survival rates are nearly twice as high (56.4 vs ap-
proximately 30 months).

SPLENECTOMY DURING
SECONDARY CYTOREDUCTION

The management of recurrent ovarian carcinoma in-
cludes second-line chemotherapy and secondary cytore-
duction. Splenectomy during secondary cytoreduction
procedures is conducted in the case of platinum-sensi-
tive carcinomas. Secondary cytoreduction procedures
more frequently involve the upper abdominal cavity and
are associated with higher mortality and greater number
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platynowrazliwych. Wtorne zabiegi cytoredukcyjne czg-
Sciej dotycza gbrnego pigtra jamy brzusznej i zwigzane sg
7 wicksza Smiertelnoscig i powikfaniami niz pierwotne®?.
Wstepne wyniki badan, przeprowadzonych na malej gru-
pie, przedstawili Gemignani i wsp.*> W nowszym badaniu
Manci i wsp. oceniali pacjentki w celu okreSlenia, ktore
z nich odniosg korzySci z wykonanej splenektomii®®. Kry-
teriami wigczenia do badania byly: wczeSniejsza opera-
cja cytoredukcyjna wraz z nastepowg chemioterapia, czas
wznowy powyzej 6 miesi¢ey, potwierdzone histopatolo-
gicznie przerzuty w preparacie pooperacyjnym. W bada-
niu tym za chirurgi¢ ,,optymalng” przyjeto pozostawienie
zmian mniejszych niz 0,5 cm. Zakwalifikowane pacjentki
byly po catkowitej lub ,,optymalne;j” pierwotnej cytoreduk-
cji oraz 6 cyklach chemioterapii. Mediana czasu wolnego
od wznowy wynosita 30 miesi¢cy. W wickszosci przypad-
kow dodatkowo przeprowadzono zabiegi w obrebie prze-
wodu pokarmowego. Stwierdzono wyzsza mediang prze-
zycia u chorych z izolowanymi przerzutami do $ledziony
oraz pacjentek z catkowita wtorng cytoredukcja.

POWIKEANIA SPLENEKTOMII

Powikiania po splenektomii przedstawiano w tabeli 1 — naj-
czestsze sa zaburzenia zakrzepowo-zatorowe oraz krwo-
toki Srodoperacyjne. Powikfaniem charakterystycznym jest
uszkodzenie ogona trzustki, po ktorym mogg wystapic za-
palenie otrzewnej oraz przetoki. W badaniu Manci i wsp.
nie stwierdzono sepsy oraz powiktan infekcyjnych, jednak
wszystkie pacjentki byly poddane przedoperacyjnym szcze-
pieniom, a przeprowadzenie splenektomii w ich przypad-
ku planowano w trakcie zabiegu wtornego®®. W pozosta-
tych raportach pacjentki byly szczepione okotooperacyjnie.
Czas hospitalizacji zalezat gtownie od wykonania dodatko-
wych procedur chirurgicznych, przede wszystkim w obre-
bie przewodu pokarmowego, ktore mialy najwigkszy wpltyw
roéwniez na wystgpowanie powiktan21429,

PODSUMOWANIE

Wigkszos¢ dostepnych badan wskazuje na stosunkowo
duze bezpieczefistwo usuwania Sledziony podczas opera-
cji raka jajnika. NajczeSciej celem tego zabiegu jest uzyska-
nie mozliwie najbardziej doszczetnego leczenia chirurgicz-
nego. Usunigcie Sledziony jest jednym z elementow tego
leczenia, ktore obejmuje rowniez usuwanie innych narza-
dow (narzad rodny, jelito cienkie i grube, uktad chionny,
otrzewng oraz przepong). Dane dotyczace mozliwosci wy-
konania cytoredukeji sg dosy¢ rozbiezne. Benedetti-Panici
i wsp. wskazujg na mozliwo$¢ wykonania zabiegu z pozo-
stawieniem zmian do S mm w 93% przypadkdow®”. Nato-
miast z analizy Houvenaeghela i wsp. wynika, iz catkowi-
ta cytoredukcja w stopniu NGR jest mozliwa do uzyskania
u 58% kobiet®. Zadne z przedstawionych opracowar
nie wykazato korzystnego wptywu splenektomii na me-

214 | diang przezycia chorych oraz na czas wolny od wznowy,

of complications than the primary ones®?. Initial results
of studies conducted in a small group were presented by
Gemignani et al.® In a more recent study, Manci et al.
assessed patients in order to determine which of them
would benefit from splenectomy®. The inclusion crite-
ria were: prior cytoreduction surgery followed by chemo-
therapy, time to relapse — over 6 months and metasta-
ses confirmed histopathologically in a surgical specimen.
In this study, an “optimal” surgery was understood as
a procedure with the size of residual lesions of less than
0.5 cm. The patients that were qualified for the procedure
underwent complete or “optimal” primary cytoreduction
and 6 cycles of chemotherapy. The median relapse-free
time was 30 months. In the majority of cases, procedures
within the gastrointestinal tract were also performed. The
patients with isolated splenic metastases and those with
complete secondary cytoreduction showed higher medi-
an survival rates.

COMPLICATIONS OF SPLENECTOMY

The complications of splenectomy procedures are pre-
sented in table 1, the most common being thromboem-
bolic events and intraoperative hemorrhages. A typical
complication is damaging the tail of the pancreas, which
may lead to peritonitis and fistulae. In their study, Manci
et al. did not observe sepsis or infection, but all patients
had been inoculated prior to the surgery and, in their cas-
es, splenectomy was planned to take place during the sec-
ondary procedure®®. In the remaining reports, patients
were inoculated perioperatively. The time of hospitaliza-
tion depended predominantly on performing additional
surgical procedures, mainly within the gastrointestinal
tract, which also had the greatest influence on the occur-
rence of complications!!1423),

CONCLUSION

Most of the available studies indicate that splenectomy
performed during ovarian cancer surgeries is relatively
safe. The aim of such a procedure is to perform the most
radical surgical treatment possible. Splenectomy is one
of the elements of such a treatment which also involves
removal of other organs (reproductive organ, small and
large intestine, lymphatic system, peritoneum and dia-
phragm). Data concerning the ways in which cytoreduc-
tion can be performed vary. Benedetti-Panici e al. sug-
gest that performing the procedure after which residual
lesions are 5 mm is possible in 93% of cases®”. Hou-
venaeghel et al., however, claim that a complete NGR
cytoreduction is possible in 58% of patients®®. Neither
of the presented studies indicated positive influence
of splenectomy on the median survival and relapse-free
time since the necessity of conducting it was associated
with greater progression of the disease. The median sur-
vival ranged from 21.6 to 56.4 months and was always
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Powikfania okotooperacyjne
(odsetek chorych)
Perioperative complications
(percentage of patients)

(zas hospitalizagji,
mediana
Hospitalization time, median

Liczba
chorych

Number
of patients

Utrata krwi
Blood loss

Czas trwania
zabiegu
Duration
of procedure

Smiertelnos¢
okotooperacyjna
Perioperative
mortality

Autorzy
Authors

Koagulopatie (14,3%)
Coagulopathies (14.3%)
Sepsa (12,2%)

Sepsis (12.2%)
Powiktania zakrzepowe (4,1%)
Thrombotic complications (4.1%)
Zapalenie ptuc (6,1%)
Pneumonia (6.1%)
Krwotok (2%)
Hemorrhage (2%)

15 dni (7-62)
15 days (7-62)

49

1500 ml
(700-6000)

245 min 1

i (23)
(130-490) (2%) Eisenkop, 2006

Koagulopatie (14%)
(oagulopathies (14%)
Sepsis (9%)

Sepsa (9%)
Powiktania zakrzepowe (14%)
Thrombotic complications (14%)
Uszkodzenie trzustki (5%)
Damage to the pancreas (5%)

13 dni (6-76)
13 days (6-76)

4

1326 ml

1
(100-3500) (2%) McCann, 2011@V

Krwotok (1,8%)
Hemorrhage (1.8%)
Powiktania zakrzepowe (8%)
Thrombotic complications (8%)
Sepsa (4,5%)

Sepsis (4.5%)

122

i (15)
(5%) Magtibay, 2006

Sepsa (6%)

Sepsis (6%)
Uszkodzenie trzustki (8%)
Damage to the pancreas (8%)
Powiktania zakrzepowe (6%)
Thrombotic complications (6%)
Zapalenie ptuc (14%)
Pneumonia (14%)

13,5 dni (4-99)
13.5 days (4-99)

35

97 ml
(200-4100)

227 min 1

(14)
(100-390) (3%) Chen, 2000

Krwotok (21%)
Hemorrhage (21%)
Powikfania zatorowe (4%)
Thrombotic complications (4%)
Uszkodzenie trzustki (4%)
Damage to the pancreas (4%)

6 dni (3-13)
6 days (3-13)

24

610 ml
(320-1800)

155 min

1 (26)
(50-480) 0 Mandi, 2006

Tabela 1. Powikiania okotooperacyjne podczas splenektomii
Table 1. Perioperative complications of splenectomy

gdyz koniecznoS¢ wykonania tego zabiegu byta zwigza-
na z wigkszym zaawansowaniem choroby. Mediana prze-
zycia wahata si¢ od 21,6 do 56,4 miesiaca i zawsze byta
nizsza niz w grupach, w ktorych nie przeprowadzono
splenektomii. Moze miec to rowniez zwiazek z typem roz-
przestrzeniania si¢ raka jajnika. Obecnie wprowadzono hi-
poteze o dwoch modelach inwazji raka jajnika. W jednym
z nich, pozaotrzewnowym, nowotwor jest mniej agresyw-
ny i w pierwszym etapie nacieka wezly chfonne, natomiast
w drugim, wewngtrzotrzewnowym, jest agresywniejszy,
nacieka narzady jamy brzusznej, w tym Sledziong®”. Taka
tez¢ moga potwierdza¢ badania autopsyjne Rose’a i wsp.,
w ktorych najwigcej przerzutow raka jajnika dotyczy z jed-
nej strony weztow chtonnych brzusznych (okotoaortal-
nych; 58%) oraz miedniczych (48%), z drugiej — otrzewnej
(83%), watroby (48%) i jelita cienkiego (44%)". Nowo-
twor naciekajacy Sledzione nalezy do tej drugiej grupy.
W ankiecie przeprowadzonej wsrod ginekologdw onkolo-
gow w USA 60,1% z nich opowiedziato si¢, w przypadku
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lower in groups in which splenectomy was not conduct-
ed. This may be connected with the way in which ovar-
ian carcinoma spreads. Recently, is has been proposed
that there are two models of ovarian cancer invasion.
In one of them, the extraperitoneal one, carcinoma is
less aggressive and during its first stage, it infiltrates the
lymph nodes. In the second model, the intraperitoneal
one, carcinoma is more aggressive and invades abdom-
inal organs, including the spleen®”. Such a thesis may
be confirmed by autopsies conducted by Rose ef al. in
which the majority of metastases of ovarian carcinoma
were found, on one hand, in the abdominal (paraaortic;
58%) and pelvic lymph nodes (48%), and, on the other
hand, in the peritoneum (83%), liver (48%) and small in-
testine (44%)®. Carcinoma that invades the spleen be-
longs to the second group. The survey conducted among
gynecological oncologists in the USA demonstrated that
in the case of intraperitoneal invasion of carcinoma,
60.1% of physicians preferred en bloc resection of the
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wewnatrzotrzewnowego rozwoju raka, za usuni¢ciem
sieci en bloc wraz ze §ledziong podczas pierwotnej operacii,
niezaleznie od jej stanu®'?*. Obecnie w Polsce nie stosuje
si¢ usuwania Sledziony jako rutynowej procedury podczas
operacji raka jajnika. Splenektomia jest jednym ze Srodkow
stuzacych uzyskaniu glownego celu w chirurgii raka jajnika,
czyli catkowitej cytoredukeji. W leczeniu raka jajnika ucho-
dzi ona za metodg stosunkowo bezpieczng i dajaca pacjent-
ce korzysci, szczegolnie jesli jest wykonywana w oSrodkach
z duzym doSwiadczeniem chirurgicznym.
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Streszczenie |

Pierwotny rak jajowodu to rzadki nowotwor, o nie do kofica znanej etiologii, rozpoznawany najczesciej w 4.-6. de-
kadzie zycia. Przypuszcza sig, Ze na jego rozwdj maja wplyw czynniki genetyczne, hormonalne i reprodukcyjne
podobne jak w przypadku raka jajnika. Jedynym udokumentowanym czynnikiem zwigzanym z etiologia tego nowo-
tworu sg germinalne mutacje genu BRCAI i BRCA2. Z uwagi na rzadkos¢ wystepowania oraz trudnosci diagno-
styczne dotyczace zmian rozrostowych w obrebie jajowodu we wezesnej fazie choroby rozpoznanie pierwotnego
raka jajowodu ustalane jest najcz¢Sciej w trakcie zabiegu operacyjnego lub po uzyskaniu ostatecznego wyniku bada-
nia histopatologicznego. Proces chorobowy we wczesnych stadiach przebiega skapoobjawowo lub bezobjawowo.
W 15% przypadkow wystepuje tzw. triada Latzki, czyli zespdt klasycznych objawow pierwotnego raka jajowodu,
bedacych nastepstwem wypetniania i oprozniania cz¢Sciowo zablokowanego przez proces chorobowy jajowodu.
Jedna z cech raka jajowodu jest mozliwos¢ wystepowania rozsiewu wewnatrzotrzewnowego juz w przypadku zmian
ograniczonych do Sluzéwki jajowodu, zwykle przed zajeciem przez proces chorobowy jajnikéw. Przedstawiono
przypadek pierwotnego raka jajowodu u 47-letniej kobiety, rozpoznanego dopiero Srodoperacyjnie. Pacjentke przez
6 miesiecy przed hospitalizacja leczono — bez efektu — zachowawczo, nie mogac ustali¢ wiasciwego rozpoznania.
Chora poddano leczeniu chirurgicznemu i chemioterapii. Po uzyskaniu wyniku doraznego badania histopatolo-
gicznego, potwierdzajacego obecnos¢ procesu nowotworowego w obrebie jajowodu, przeprowadzono radykalne
leczenie operacyjne, obejmujace wyciecie macicy z przydatkami, siecig wigksza, wyrostkiem robaczkowym i weztami
chfonnymi biodrowymi oraz chirurgiczng ocen¢ stopnia zaawansowania, jak w przypadku raka jajnika. W leczeniu
uzupelniajacym zastosowano chemioterapi¢ z uzyciem pochodnej platyny i leku z grupy taksanéw. Podstawe le-
czenia raka jajowodu stanowi zabieg chirurgiczny. W przypadku mtodych kobiet, pragnacych zachowac ptodnos¢,
we wezesnych stadiach choroby mozliwe jest postepowanie oszczedzajace. W pdzniejszych stadiach wykonuje si¢
wycigcie macicy z przydatkami, siecig wigksza, weztami chfonnymi miednicznymi i okotoaortalnymi oraz pobie-
ra si¢ rozmazy cytologiczne lub wykonuje biopsje otrzewnej zgodnie z protokofem jak w przypadku raka jajnika.
W stadiach zaawansowanych postgpowanie obejmuje wykonanie pierwotnej lub wtornej operacji cytoredukcyjne;.
W leczeniu uzupelniajacym stosuje si¢ chemioterapi¢ zaréwno I, jak i Il rzutu wedlug schematow takich jak w le-
czeniu raka jajnika. Obecnie nie ma rekomendacji dotyczacych stosowania radioterapii i hormonoterapii w lecze-
niu adiuwantowym. Do najwazniejszych czynnikow prognostycznych nalezg stopieni zaawansowania klinicznego
i brak optymalnej cytoredukcji (zmiany resztkowe >2 cm). W pordwnaniu z rakiem jajnika rak jajowodu wykazuje
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wigkszg tendencj¢ do zajecia przestrzeni pozaotrzewnowej i wystapienia przerzutow odlegiych. Poniewaz obja-
wy kliniczne pojawiajg sie w nim wczesniej, czgsciej rozpoznawany jest we wezesnych stopniach zaawansowania.
Lepsze rokowanie co do przezycia w przypadkach zaawansowanej choroby wskazuje na odmienna niz w raku jaj-
nika biologi¢ nowotworu.

Stowa kluczowe: rak jajowodu, rozpoznanie, leczenie, czynniki prognostyczne, rokowanie

Coaep:xanue |

Primary fallopian tube carcinoma (PFTC) is a rare tumor diagnosed mainly between the fourth and sixth decade of
the patient’s life. The etiology of this cancer remains unknown. Presumably, genetic, hormonal, and reproductive fac-
tors like the ones in ovarian cancer may increase the PFTC risk. The germ-line BRCAI and BRCA2 mutation is the
only documented risk factor related to its etiology. Given the rarity of the incidence and diagnostic difficulties con-
cerning the fallopian tube hyperplasic changes in early stages of disease, the diagnosis of PFTC is most often intra-
operative and/or happens after the settlement of the final histopathological diagnosis. The pathologic process in
early stages is characterized by a stingy or asymptomatic course. The Latzko’s triad, the group of classical symp-
toms of PFTC, is reported in 15% of cases. It is caused by infilling and decompression of partly blocked oviduct by
the pathological process. One of the PFTC signs is the presence of retroperitoneal spread in the endosalpinx before
ovaries are involved. The paper presents the case of PFTC treatment in 47-year-old patient diagnosed only intraop-
eratively, who was subject to conservative treatment 6 months prior to hospitalization — with no result. During this
time appropriate diagnosis was not obtained. Combined treatment including surgery and chemotherapy was
applied. After obtaining intraoperative positive histopathological exam for fallopian tube neoplastic process, radical
surgical treatment was performed. The patient underwent the hysterectomy, adnexectomy, omentectomy, pelvic
lymphadenectomy and surgical staging like in ovarian cancer. The adjuvant chemotherapy according to platinum
and taxan protocol was administered. The surgical treatment is the base of fallopian tube therapy. In young women
in early-stage of the disease, who wish to preserve fertility, conservative treatment is allowed. In other cases hyster-
ectomy, adnexectomy, omentectomy, pelvic and para-aortic lymphadenectomy cytological smears and peritoneum
sampling like in ovarian cancer protocol are made. In advanced cases the treatment includes the primary and sec-
ondary cytoreduction. In adjuvant therapy the first and the second line chemotherapy is used like in ovarian cancer
protocols. At present there are not recommendations for hormonotherapy or adjuvant radiotherapy. The most
important prognostic factors are the stage of the disease and the lack of optimal cytoreduction (residual tumor
>2 cm). When compared to ovarian cancer, primary fallopian tube cancer more often tends to involve retroperito-
neal space and to metastasize distantly. Due to the facts that its clinical symptoms appear earlier, it is diagnosed at
earlier stages. A better prognosis regarding the survival in advanced cases points to a different biology of the neo-
plasm than the one in the ovarian cancer.

Key words: fallopian tube carcinoma, diagnosis, treatment, prognostic factors, prognosis

Bsepenue: Ileppuunblii pak asionuesblx TPYO sBJSETCA PEKUM HOBOOOPa30BaHUEM, C HE COBCEM U3BECTHOM 3TH-
OJIOTHell, yallle BCEro AMarHoCTUPOBAHHbI Ha 4 10 6 fekafe ku3Hu. CUMTAeTCsl, YTO Ha €ro Pa3BUTHE BIUSIOT [eHe-
THYECKHE, FOPMOHAIILHBIE 1 PENPOIYKTHBHbIE (PaKTOPbI, AHAIOTUYHbIE KAK 1 B Clly4ae paka MYHUKOB. EuHCTBeH-
HbIM JIOKYMEHTAJILHO MOJTBEPK/ICHHBIM (PaKTOPOM, CBS3aHHBIM C 3THOJIOrHMei 3Toil (hopMbl HOBOOOPA30BaAHMS
SBIISFOTCS 3apoyiblieBble MyTauy rena BRCAI 1 BRCA2. B cBsi3u ¢ PefIKOCTBIO M TPYAHOI AMArHOCTHKON TPOJIH-
(hepaTHBHBIX NTOPaXKeHNIl B 0071aCTH (hauIONKUeBbIX TPYO Ha paHHEll CTajuu 3a00J1eBaHNsl, AMArHOCTUKA NIEPBUYHOTO
paka pasIonueBbIX TPyO ONpefiesIsieTcs, Yalle BCero, BO BpeMsl XMPYPriuuecKoil onepalun Wi nocje noJjlyyeHus
OKOHYATENILHOTO pe3yJIbTaTa FUCTOJI0rueckoro oocneoanys. [Tpouece 60/e3HN Ha paHHNX CTaUAX NPOTEKAeT
€ MaJI03aMETHBIMU CUMIITOMaMU Wik 6e3 cumnToMoB. B 15% ciyyaes BbICTynaeT Tak HasbiBaeMas Tpuaja JlaTsku,
TO €CTh KOMIIIEKC KJIACCMYECKMX CHMIITOMOB NIEPBUYHOrO paka (hajyIoNieBbIX TPYO, ABIAIOIMXCS PE3YILTATOM
HArOJTHEHUS! M OTIOPOKHEHHs YaCTHYHO 3a6JI0KUPOBAHHBIX TpolieccoM Gonesnn asonuesblx Tpy6. OnHoil U3 yepT
paka cpasnonueBoii TpyObl SBJISETCS BO3MOXKHOCTb BHYTPUOPIOIIMHHOIO PACHPOCTPAHEHUs! yXKe B CITydae U3MeHe-
HUI1, OrPaHUYEHHBIX JI0 CJM3UCTOM (halonueBbIX TPYO, KaK MPaBUiIo Nepef] 3aHATHEM IPOLECCOM 3a001eBaHus (a-
nonueBbix TpyO. [Ipencranien ciyyail nepBUYHOro paka (haionueBbiX TPyO B 47-JIeTHEN KEHIMHbI, IMarHOCTUPO-
BAHHbI TONILKO BO BpeMst onepauyy. IlauuenTka 6 MecsilieB 10 FOCIUTAIU3aLUu Jeunnach — 6e3pe3yIbTaTHO —
KOHCEPBATHUBHO; HE ObIIO BO3MOXHOCTH YCTAaHOBHUTD NIPaBMIILHBIN Auarto3. [lanyenTka npoia Xupypruyeckoe
Jedyenne 1 xumuorepanuto. [locse momyyeHus: pe3ysnbTaTa TUCTONATONOIMYECKOro 00CIeI0BaHNsl, MOJTBEPIK/AL0-
IEHO HAJIMYKE OIyXOJIEBOro Tpotiecca B 0071acTH (hatonueBbIx TPyO, IPOBEJH paiuKalbHOEe XUPYPriyecKoe Jieye-
HUE, B TOM YMCJIe MATKU C NPUAATKaMU, OOJIBLLION CETHIO, AMNEHULIUTOM 1 OeipeHHbIMU IMM(ATHUECKUMH Y3/1aMu,
a TaK>Ke XUPYPruyecKyto OUEHKY CTENeHU Pa3BUTHUs, KAK U B CJIyyae paka SMYHUKOB. B ajibloBaHTHOI XUMUOTEpa-
1N NPUMEHSIIACh XMMUOTEPAIIHS C UCIIONIb30BAHUEM ITPOM3BOJHON IIJTATUHBI M MPENapaTa u3 rpymibl TAKCAHOB.
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OcHoBoll 1leueHus paka (aiIonueBbix TPYO ABISETCS XUpypruyeckas onepauusi. B ciyuae MoJojibIX >KEHIIMH,
JKeNAIOIMX COXPAHUTb AETOPOK/IEHNE Ha PAHHUX CTajiusX 3a00J1eBaHus, BO3MOXHA Liajsias npoueaypa. Ha Gonee
TO3JHNAX CTAMSIX MPOBOJUTCS TUCTEPIKTOMUS C TIPUIATKAMY, OOJIBLION CETBIO, TA30BBIMU TUM(ATHYECKIMH y3/IaMy
1 COOPaHHBLIMU OKOJIOA0OPTAJILHBIMH, & TAKXKE OEPYTCS IMTONOrMYECKUE Ma3K1 WM BBITOJHAETCS EPUTOHEATbHAS
GuomncKs B COOTBETCTBHM C MPOTOKOJIOM, KaK 1 B CJTyyae paka suuHMKoB. Ha mosux cragusx npouegypa npeyc-
MaTpUBAET NPOBEJIeHKE MEePBUYHOI UM BTOPUYHOI IMTOPEYKTUBHOI onepalyu. B aybloBaHTHOI Tepanuu UCMOIb-
3yeTcsl XUMUOTepanusl Kak NepBoro Tak ¥ BTOPOro 3Tana B COOTBETCTBUU CO CXEMAMU, TAKUMHU KakK MPHU JIeUeHUH
paka sinyHrKoB. Ha aHHbIi MOMEHT HET peKOMEeH/IalMil, KacatoLKXCsl NCIIOJIb30BaHNs PAIMOTEPANUN 1 FOPMOHAIb-
HOJ1 Tepanuy B afbIOBaHTHOM JieyeHnn. HanGosee BasKHbIMI MPOrHOCTUYECKMMH (DAKTOPAaMHU SIBIISIETCS KIMHAYE-
CKasl CTajiusl U OTCYTCTBUE ONTUMATIBHOM LUTOPENyKIUMK (OCTaTOYHbIe U3MeHeHus >2 cM). ITo cpaBHeHIo ¢ pakoM
SMYHNKOB, PaK (pasionueBbIx TPyO MeeT GOJIbLIYIO TeHASHIMIO 3aHUMATh 3a0PIOLIHYI0 00JIaCTb 1 MPOSIBIIATS OT/ia-
JieHHble MeTacTa3bl. [TOCKONbKY KIMHUYECKHE CUMIITOMbI NOSIBIISIOTCS TIPU HEM PaHblLIe, €ro Yalle AMarHoCTUPYIOT
Ha 6oJlee paHHUX CTafusIX 3aboneBaHust. JIyuimii IpOrHo3 A7ist BLLKMBAEMOCTH B CIyyasiX MO3[HUX CTajuil 3a6omne-
BaHMs YKa3bIBAET HA OTJIMYAOLIYIOCS OT Paka SIMYHUKOB OMOJIOrMY HOBOOOPA30BAHMS..

KiroueBble cj10Ba: pak ¢asionueBbix TPyO, IMarHOCTHKA, JeYeHNe , POrHOCTUYECKNe (hakTOpbl, TPOTHO3

WSTEP

wadzieScia procent nowotworow jajowodu sta-
D nowia zmiany pierwotne, pozostate 80% to prze-

rzuty, najczesciej z jajnika, endometrium, uktadu
pokarmowego i piersi‘-?.
Pierwotny rak jajowodu (primary fallopian tube carci-
noma, PFTC) to rzadki nowotwdr, ktorego czgstosé
wystepowania ksztattuje si¢ na poziomie 0,14-1,8%
wszystkich ztosliwych nowotwordéw zefiskiego narzadu
rodnego, a zachorowalno$¢ wynosi okoto 3,6/1 000 000
kobiet®#. Rozpoznaje si¢ go najczesciej w 4.—6. deka-
dzie zycia - Sredni wiek zachorowania to 55. rok zycia
(17-88 lap)®.

OPIS PRZYPADKU

Przedstawiono przypadek 47-letniej kobiety, u ktorej roz-
poznano Sr6doperacyjnie pierwotnego raka jajowodu.
Przez 6 miesi¢cy przed hospitalizacjg pacjentke leczo-
no - bez efektu — zachowawczo, nie mogac ustali¢ wia-
Sciwego rozpoznania.

PRZEBIEG CHOROBY

Wrzesien 2012 r. — pacjentka, lat 47, z podejrzeniem

wodniaka jajowodu prawego, z towarzyszacymi dole-

gliwosciami bolowymi podbrzusza, zostata przyjeta

na Oddziat Ginekologii i Potoznictwa Wojewodzkiego

Szpitala Specjalistycznego w Stupsku w celu leczenia

operacyjnego.

Wywiad:

* bole podbrzusza trwajace od kilku miesi¢cy;

* okofo 6 miesi¢cy przed hospitalizacja rozpoznano am-
bulatoryjnie wodniaka jajowodu prawego;

* pacjentka przyjeta ambulatoryjnie kilka serii antybioty-
koterapii — brak poprawy, jezeli chodzi zaréwno o stan
kliniczny, jak i obraz ultrasonograficzny.
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INRODUCTION

wenty percent of fallopian tube carcinomas ac-
I count for primary changes. The remaining 80%
are metastases, most often from the fallopian
tube, endometrium, gastrointestinal duct or breast?.
Primary fallopian tube carcinoma or PFTC is a rare tu-
mor. Its incidence varies from 0.14 to 1.8% of all ma-
lignant tumors of the female reproductive organ, which
equals to an incidence of app. 3.6/1 000 000 women®.
It is mostly diagnosed in the period from the fourth to
sixth decade of life — the average age in which the cancer
is diagnosed is 55 years (17-88 years)®.

CASE STUDY

The case of a 47-year-old woman has been presented.
The patient was intraoperatively diagnosed with the pri-
mary fallopian tube carcinoma. Prior to hospitalization
she had been subject to conservative treatment — with no
result. The proper diagnosis could not be determined.

COURSE OF THE DISEASE

September 2012 — a 47-year-old patient suspected with

hydrosalpinx (right fallopian tube) with accompanying

abdominal pains was admitted to the Department of Gy-
necology and Obstetrics of the Voivodship Specialized

Hospital in Stupsk in order to undergo a surgical treat-

ment.

Medical history:

* persistent abdominal pains for a couple of months;

* about 6 months prior to hospitalization, she was di-
agnosed in ambulatory conditions with hydrosalpinx
(right fallopian tube);

* in ambulatory conditions the patient was subject to
a series of antibiotherapy — no improvement to her clin-
ical state and ultrasound image was observed.
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Odchylenia w badaniu przedmiotowym przy przyjeciu:

* badanie ginekologiczne: przydatki prawe pogrubiate,
niebolesne.

Nieprawidlowosci w badaniu ultrasonograficznym do-

pochwowym:

* w rzucie prawych przydatkow widoczny poszerzony do
15 mm jajowdd, zawierajacy treS¢ ptynna;

* owalny, niejednorodny echogenicznie guz o wymiarach
42 x 33 mm, stykajacy si¢ z jajowodem;

* w zatoce Douglasa Sladowa ilo$¢ wolnego plynu.
Badania laboratortyjne: stezenie CA-125-47,1 U/ml.
Przeprowadzone leczenie chirurgiczne:
W znieczuleniu ogdlnym cigciem poprzecznym nad spo-
jeniem tonowym otwarto jame¢ brzuszna i stwierdzono:
prawy jajowdd nieznacznie rozdety, w ujSciu brzusznym
guzek wielkoSci kasztana, o nierOwnej powierzchni, trzon
macicy, jajnik prawy i lewe przydatki niezmienione, we-
zty chtonne okotoaortalne palpacyjnie i makroskopowo
niepowickszone, nie stwierdzono innych miejsc podejrza-
nych onkologicznie.

Odcigto w catosci jajowod prawy i wystano do dorazne-

go badania histopatologicznego. Po uzyskaniu wyniku:

,Zmiana nowotworowa” przeprowadzono ci¢cie powlok

od spojenia po wyrostek mieczykowaty. Usuni¢to macice

i wyrostkiem robaczkowym, wycicto wezty chionne bio-

drowe i1 przeprowadzono chirurgiczna oceng stopnia za-

awansowania nowotworu jak w raku jajnika.

Ostateczny wynik badania histopatologicznego:

Jajowdd prawy:

* opis makroskopowy — jajowdd dtugosci 7,5 cm, w jego
dystalnej cz¢Sci brodawkowaty guz Srednicy 3,2 cm;

* opis mikroskopowy — zmiana ztosliwa, rak surowiczy
jajowodu, nisko zroznicowany (G3);

* macica, jajnik prawy, przydatki lewe, sie¢ wigksza i wy-
rostek robaczkowy — bez nacieku nowotworowego.

Poptuczyny z jamy brzusznej: komorek nowotworowych

nie stwierdzono.

Przerzut do 1. wezta chtonnego biodrowego wspdlnego.

Ostateczne rozpoznanie: rak surowiczy G3 jajowodu

prawego, stopieft IIIC wedtug FIGO.

Pacjentke wypisano do domu w 3. dobie po zabiegu.

Przebieg pooperacyjny niepowiklany.

Pazdziernik 2012 r. — poczatek leczenia uzupetniajace-

go wedlug schematu paklitaksel + cisplatyna (6 kursow).

Wyniki badan dodatkowych przed rozpoczgciem che-

mioterapii:

e stezenie CA-125 - 41 U/ml;

» wynik tomografii komputerowej jamy brzusznej: wa-
troba, trzustka, $ledziona bez zmian ogniskowych, obie
nerki, nadnercza, duze naczynia jamy brzusznej — bez
zmian patologicznych, pecherz moczowy prawidiowy,
wezly chtonne zaotrzewnowe niepowigkszone.

Follow-up: okresowa kontrola ginekologiczna, st¢zenie

CA-125 (po zakonczeniu leczenia) — 8,4 U/ml, wynik to-

220 mografii komputerowej — brak cech wznowy choroby.

Deviations in the examination in question when the fol-

lowing taken into account:

* gynecologic examination: right side adnexa thickened,
no painful sensations.

Abnormalities in the transvaginal ultrasound examina-

tion:

e the picture of right adnexa showed that the fallopian
tube was enlarged up to 15 mm and filled with a fluid;

* an oval tumor with no heterogeneous echogenicity,
measuring 42 mm X 33 mm, abutting the fallopian
tube was detected;

* rectovaginal pouch contained traces of a free fluid.
Laboratory examination: CA-125 - 47,1 U/ml concen-
tration.
Surgical treatment:
Under a general anesthesia, through a cross incision of
the pubic symphysis the abdomen was opened. It was
found that the right fallopian tube was slightly dilated,
the abdominal ostium contained a chestnut-size tumor
with a nodular outline; the uterine body, right fallopian
tube and left adnexa manifested no changes, no enlarge-
ment of para-aortic nodes was detected through palpa-
tion or microscopic examination. No other oncologically
suspicious lesions were found.
Salpingectomy of the right fallopian tube was carried out
and the removed parts were sent to histopathological ex-
amination. Following the results: “tumor”, the incision
of integuments from the pubic symphysis to the xiphoid
process was carried out. The uterus was removed togeth-
er with left adnexa, right ovary, greater omentum and ap-
pendix, iliac lymph nodes were cut out and the surgical
assessment of the tumor’s level of development was car-
ried out as in the cases of an ovarian cancer.

Final result of histopathological examination:

Right fallopian tube:

* macroscopic description — a 7.5-cm-long fallopian
tube, its distal part contains a papillary tumor with the
diameter of 3.2 cm;

* microscopic description — malignant neoplasm, fallopi-
an tube serous carcinoma, poorly differentiated (G3);

e uterus, right fallopian tube, left adnexa, greater omen-
tum and appendix without metastasis.

Peritoneal fluid: no cancer cells were detected.

Metastasis to the first common iliac lymph node.

Final diagnosis: G3 right fallopian tube serous carcino-

ma, IIIC stage according to FIGO.

The patient was released 3 days after the surgery. Post-

surgical course was not bungled.

October 2012 - the beginning of adjuvant treatment in ac-

cordance with paclitaxel + cisplatin scheme (6 sessions).

Results of additional exams prior the chemotherapy:

* CA-125 - 41 U/ml concentration;

 abdominal CT scan results: lever, pancreas, spleen with
no focal lesions, both kidneys, adrenals, big abdominal
blood vessels — no pathological changes; bladder — nor-
mal, retroperitoneal lymph nodes not enlarged.
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OMOWIENIE
ETIOPATOGENEZA

Etiologia pierwotnego raka jajowodu nie jest do kofica
znana. Przypuszcza si¢, ze wplyw na jego rozwoj majq
czynniki genetyczne, hormonalne i reprodukcyjne po-
dobne jak w przypadku raka jajnika®. Uwaza si¢, ze oba
nowotwory wykazujg podobne cechy genetyczne, biolo-
giczne i klinicznie®. Zaburzenia genetyczne, ktdre mogg
mie¢ zwigzek z rozwojem pierwotnego raka jajowodu,
to mutacje w genach TP53, ERBB2, K-RAS 1 utrata he-
terozygotycznosci®®. Jedyny udokumentowany czyn-
nik zwigzany z etiologig tego nowotworu stanowig ger-
minalne mutacje genu BRCAI i BRCA2“® - u kobiet
z tymi zaburzeniami pierwotny rak jajowodu wystepu-
je 120 razy czgSciej niz w pozostatej populacji i 10 lat
wczesniej niz sporadyczny rak jajowodu, a spotyka sie
go czeSciej w grupie z mutacjg BRCAI niz BRCA2. Dane
te wskazuja na koniecznos$¢ obustronnego wycigcia jajo-
wodow w kazdym przypadku w ramach profilaktyki ope-
racyjnej w tej grupie kobiet®.

Analizujac czynnik reprodukcyjny w etiopatogene-
zie tego schorzenia, nieptodnoS¢ pierwotng stwierdza
sie w 70% przypadkow. Obserwuje si¢ S-krotnie czest-
sze obustronne wystepowanie raka jajowodu u niepfod-
nych kobietY. Przebyta cigza, wysoka rodnos¢, stosowa-
nie Srodkéw antykoncepcyjnych to, podobnie jak w raku
jajnika, czynniki wptywajace na zmniejszenie czgstosci
wystepowania tego nowotworu. Nie potwierdzono na-
tomiast istotnego wplywu takich czynnikow, jak: rasa,
waga, wyksztalcenie, przebyte stany zapalne miednicy
mniejszej, endometrioza, nietolerancja laktozy, palenie
tytoniu, przebyte wycigcie macicy®.

LOKALIZACJA

W 10-27% przypadkow rak jajowodu wystepuje obustron-
nie"?. Zgodnie z danymi z piSmiennictwa dystalna cz¢$¢
jajowodu, a zwlaszcza jego strzepki, to miejsce rozwoju
surowiczego raka wewngtrznabtonkowego jajowodu (se-
rous tubal intraepithelial carcinoma, STIC). Zgodnie 7 ja-
jowodowa teorig powstawania raka jajnika uwazany jest
on za zmian¢ prekursorowg nisko zr6znicowanego su-
rowiczego raka otrzewnej, jajnika i jajowodu. W tej gru-
pie nowotworow w 36-56% przypadkow wykazano po-
dobiefistwo mutacji genu 7P53 do mutacji stwierdzanej
w STIC. Wsrod kobiet z mutacjg BRCAI i BRCA2, u kt6-
rych wykonano profilaktyczne wyciecie przydatkow, STIC
stwierdzono w 4-17% (Srednio okoto 8%) przypadkow?.

ROZPOZNANIE
Rozpoznanie pierwotnego raka jajowodu ustalane jest

najczesciej w trakcie zabiegu operacyjnego lub po uzyska-
niu ostatecznego wyniku badania histopatologicznego®.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (3), p. 217228

Follow-up: periodic gynecologic control, CA-125 con-
centration (following the end of treatment) - 8,4 U/ml,
CT scan - no relapse of the disease.

DESCRIPTION

ETIOPATHOGENESIS

The etiology of PFTC is not well known. Presumably, ge-
netic, hormonal and reproductive factors like the ones
in ovarian cancer may increase the PFTC risk®. It is as-
sumed that both cancers have similar genetic, biologi-
cal and clinical features®. Genetic disorders that may
contribute to the development of PFTC are mutations in
TP53, ERBB2, K-RAS genes as well as the loss of hetero-
zygosity®>. The germ-line BRCAI and BRCA2“® muta-
tions are the only documented risk factor related to its
etiology — in women with these disorders PFTC appears
120 times more often than in the remaining population
and 10 years earlier than the sporadic fallopian tube car-
cinoma, and it is detected more often in the group with
BRCAI mutation rather than BRCA2 mutation. The
aforementioned data point to the necessity to carry out
radical salpingectomy on both sides as part of preventive
measures in this group of women®.

When analyzing the reproductive factor in the etiopatho-
genesis of this disease, the primary infertility is detected in
70% of the cases. The carcinoma appears on both sides
5 times more often in infertile women* Pregnancy, prolif-
eration, use of contraceptives are — as in the case of ovari-
an cancer — the factors that decrease the risk of PFTC. The
importance in this respect of such factors as the race, body
mass, level of education, inflammatory states of the small
pelvis, endometriosis, intolerance to lactose, smoking or
hysterectomy® have not been determined.

LOCALIZATION

In 10-27% of the cases the fallopian tube carcinoma is sym-
metrical'”. According to the data provided by many authors
the distal part of the fallopian tube, especially fimbriae of
the oviduct, are the place where serous tubal intraepitheli-
al carcinoma, STIC develops well. In accordance with the
fallopian theory of creation of the ovarian cancer it is per-
ceived as an immediate precursor of a poorly differentiated
serous carcinoma of peritoneum, ovary and oviduct. In this
group of tumors 36-56% of the cases manifest the similarity
of TP53 mutation to the mutations found in STIC. Among
women with BRCAI and BRCA2 mutation, who have had
their adnexa removed as part of preventive treatment, STIC
was found in 4-17% (8% on average) of cases!".

DIAGNOSIS

The diagnosis of PFTC is most often intraoperative
and/or after the settlement of the final histopathological
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Rzadko$¢ wystepowania tego schorzenia oraz trudno-
Sci diagnostyczne dotyczgce zmian rozrostowych w ob-
rebie jajowodu we wezesnej fazie choroby utrudniaja
postawienie wlasciwej diagnozy przedoperacyjnej. Jest
ona mozliwa tylko w 0-10% przypadkow™®. Wsrod ko-
biet, u ktorych wykonywano diagnostyke laparoskopowa
zmian w przydatkach, raka jajowodu rozpoznano zaled-
wie w 0,03% przypadkow!'?.

Obraz makroskopowy raka jajowodu w przypadku miej-
SCOWO zaawansowanego procesu to poszerzony jajo-
wod, przypominajacy wodniaka lub ropniaka, z obecno-
Scig w jego Swietle — na przekroju poprzecznym - litej lub
brodawkowatej masy?.

HISTOPATOLOGIA

Biorac pod uwage podobienstwo histologiczne do raka
jajnika, ustalenie ostatecznego rozpoznania histopa-
tologicznego, zwiaszcza w przypadku choroby w wyz-
szych stopniach zaawansowania, jest utrudnione®. Dane
z piSmiennictwa wskazuja, ze btad diagnozy w badaniu
Srodoperacyjnym wynosi do 50%"Y. W przypadku gu-
zOW O mniejszym stopniu zaawansowania w ustaleniu
rozpoznania histopatologicznego pomocne sg kryteria
Hu i wsp. z modyfikacjg Sedlisa!'>1¢:
 gfdwna masa guza w obrebie jajowodu wychodzaca
7 jego blony Sluzowej;
* brodawkowaty ukfad Sluzéwki jajowodu;
* wyrazna granica mi¢dzy guzem a prawidiowg tkanka;
e jajniki i endometrium niewykazujace patologii lub
zmiany mniejsze niz w jajowodzie.

SPOSOB SZERZENIA SIE

Wsrod mozliwych drog szerzenia si¢ nowotworu wymie-

nia sie:

* rozsiew wewnatrzotrzewnowy, mozliwy juz w przypad-
ku zmian ograniczonych do §luzéwki jajowodu, zwy-
kle przed zajeciem jajnikow przez proces chorobowy;

* miejscowe naciekanie;

e droge limfatyczna (w 33% przypadkow zajete wezty
chtonne okoloaortalne);

e droge krwionosng®.

OBJAWY KLINICZNE®™

Proces chorobowy we wezesnych stadiach przebiega ska-
poobjawowo lub bezobjawowo. Najczestsze objawy kli-
niczne w wyzszych stopniach zaawansowania to:

* nieprawidfowe krwawienie z drog rodnych (do 50%);

 wodniste, cz¢sto obfite uptawy;

* kolkowy bdl podbrzusza towarzyszacy krwawieniom
i zwigkszonym, wodnistym uptawom (wtorny do roz-
decia Sciany jajowodu) (45-65%);

* guz w miednicy mniejszej;

e wodobrzusze;

diagnosis®. Given the rarity of the incidence and diag-
nostic difficulties concerning the fallopian tube hyper-
plasic changes in early stages of disease, it is difficult to
come up with the right preoperative. It is only possible in
0-10% of cases®®. In women who underwent laparoscop-
ic treatment of the lesions in adnexa, PFTC was detected
in 0.03% cases only!?.

The macroscopic image of the fallopian tube carcinoma
in case of a locally advanced process is a dilated oviduct
that resembles hydrosalpinx or empyema, with a solid or
papillary mass in visible in cross section?.

HISTOPATHOLOGY

Given the histological similarity to ovarian cancer, pre-

senting the final histopathological diagnosis, especially

when the disease is more advanced, is much difficult®.

Data included in literary works devoted to that topic

point that the possibility to make an error while diagnos-

ing during intraoperative examination is 50%%. In case

of less advanced tumors, Hu criteria together with mod-

ification as presented by Sedlis"'>!¢ help determine the

histopathological diagnosis:

* the main mass of the tumor within the oviduct that
sticks out of its mucous membrane;

* papillary layout of the oviduct’s mucosa;

* a visible border between the tumor and the healthy
tissue;

* ovaries and endometrium do not manifest pathologies
or lesions smaller that in the oviduct.

SPREADING

The possible ways in which the tumor spreads are as

follows:

* intraperitoneal spread possible already in the case of
changes limited to the oviduct’s mucosa, usually prior
to spreading on the fallopian tubes through the devel-
opment of the disease;

* Jocal metastasis;

e through lymph (in 33% of the cases para-aortal lymph
nodes are taken);

* through blood®.

CLINICAL SYMPTOMS™*

The pathologic process in early stages is characterized by

a stingy or asymptomatic course. The most frequent clin-

ical symptoms in later stages are for instance:

improper bleeding from reproductive tract (up to 50%);

* abundant and water-like vaginal discharges;

 abdominal colicky pain together with bleeding and in-
creased water-like vaginal discharges (secondary to the
dilatation of the fallopian tube wall) (45-65%);

e tumor in small pelvis;

* water belly;
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* objawy swoiste narzagdowo — postac przerzutowa.
Triada Latzki (hydrops tubae profluens) to stwierdzany
w 15% przypadkow zespot klasycznych objawdw pierwot-
nego raka jajowodu, bedacych nastepstwem wypetniania
i opr6zniania czgSciowo zablokowanego przez proces
chorobowy jajowodu-?, do ktdrych naleza:

* okresowa nadmierna surowicza wydzielina pochwowa
o kolorze bursztynu;

* guz miednicy;

* bol o charakterze kolkowym, ktdrego nat¢zenie zmniej-
sza si¢ lub ktory ustepuje w momencie wydzielania si¢
zwigkszonej ilosci wodnistej tresci z drog rodnych.

Przedstawiona charakterystyka objawow klinicznych

wskazuje na koniecznoS¢ przeprowadzenia doktadne;j

diagnostyki w przypadku ujemnego wyniku badania hi-
stopatologicznego materiatu pobranego z kanatu szyjki

i jamy macicy u kobiet po menopauzie, diagnozowanych

z powodu krwawienia z drog rodnych, w celu wyklucze-

nia raka jajowodu.

Klasyfikacj¢ zaawansowania choroby wedtug FIGO

i typy histologiczne nowotwordw jajowodu przedstawio-

no w tabelach 11 2.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

W przypadku raka jajowodu w badaniu ultrasonograficz-
nym nie ma charakterystycznego obrazu. W opisach uzy-
skanych obrazow spotyka si¢ termin guz lity w ksztalcie
kietbasy (sausage shaped mass). Podobnie jak w raku jaj-
nika, w diagnostyce ultrasonograficznej pomocne jest za-
stosowanie metody dopplerowskiej — ,,dopplerowskie ce-
chy nowotworu zlosliwego” obejmuja spadek wskaznika
oporu (RI) do wartosci 0,4, wskazZnika pulsacji (PI) do
<0,5 i wzrost maksymalnej wartosci szybkosci skurczowej
(PSV) do >30 cm/s oraz wzmozone unaczynienie w ba-
daniu metoda ultrasonografii trojwymiarowej z uzyciem

Stopien Charakterystyka
Stage Characteristics
Nowotwér ograniczony do $luzowki
0 (cainsitu)

Mucosa-limited carcinoma
(carcinoma in situ)

Nowotwor ograniczony do jajowodow
Oviduct-limited carcinoma

Nowotwor jednego lub obu jajowoddw przechodzacy
I na narzady miednicy mniejszej
Carcinoma limited to one or both fallopian tubes with metastases
to the organs of the small pelvis

Nowotwdr w jamie brzusznej lub przerzuty do weztow

M chtonnych zaotrzewnowych lub pachwinowych

Abdominal carcinoma or metastases to retroperitoneal
and inguinal lymph nodes

v Przerzuty odlegte
Distant metastases

Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowania raka jajowodu wedfug WHO
Table 1. Classification of the fallopian tube carcinoma develop-
ment as provided by WHO
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* symptoms typical to individual organs — metastatic
form.

The Latzko’s triad (hydrops tubae profluens) is a group

of classical symptoms of PFTC reported in 15% of cas-

es. It is caused by infilling and decompression of part-
ly blocked oviduct by the pathological process"-*. The
symptoms are:

* periodic and excessive amber-colored serous vaginal
secretion;

e tumor of the pelvis;

* colicky pain that intensifies itself or releases when
a bigger amount of water-like fluid is discharged from
reproductive tract.

The presented characteristics of clinical symptoms points
to the necessity to carry out a thorough treatment in case
of a negative result of histopathological examination of
the material collected from the cervical canal and uterus
in women who have already gone through menopause,
subject to diagnosing as a result of bleeding from repro-
ductive tract, in order to eliminate the option of fallopi-
an tube carcinoma.

Tables 1 and 2 present the classification of the diseases’

development as presented by FIGO as well as histologi-

cal types of tumor of oviduct.

MEDICAL IMAGING

In case of a fallopian tube carcinoma the ultrasound
exam does not have a characteristic image. The de-
scriptions of such images will then read as follows: sau-
sage-shaped mass. As in the case of an ovarian cancer, in
ultrasound treatment it is recommended to apply Dop-
pler’s method — “Doppler’s features of a malignant can-
cer” include a decreased resistance index (RI) till the
value of <0.4, pulsatility index (PI) till 0.5 and an in-
crease in the maximum value of the pressure speed val-
ue (PSV) up to >30 cm/s as well an increased num-
ber of vessels in 3D ultrasound exam using power angio
function. In a differential diagnosis the ultrasound image

Typ guzow Nowotwor

Type of tumor Carcinoma

Nabtonkowe Rak przedinwazyjny: rak surowiczy (okoto 70%),
Epithelial Sluzowy (okoto 10%), endometrioidalny (okoto 10%),

jasnokomadrkowy, nabfonka przejsciowego, ptasko-
nabtonkowy, niezréznicowany

Pre-invasive: serous (about 70%), mucous (about 10%),
endometrial (about 10%), clear-cell cancer, transitional
epithelium, squamous, non-differentiated

Mieszane nabtonkowo- | Adenosarcoma, mixed mesodermal tumor (homolo-
-mezenchymalne giczny, heterologiczny)

Mixed epithelial Adenosarcoma, mixed mesodermal tumor (homological,
and mesenchymal heterological)

Mezenchymalne Leiomyosarcoma

Mesenchymal Leiomyosarcoma

Tabela 2. Podziat histologiczny nowotworéw jajowodu wedtug WHO
Table 2. Histological division of fallopian tube carcinoma as pro-
vided by WHO
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funkcji power angio. W diagnostyce r6znicowej w obra-
zie ultrasonograficznym nalezy uwzglednic ropief jajni-
kowo-jajowodowy, guz jajnika oraz cigzg ektopowa.
Badania obrazowe TK, MR, PET, PET-CT sa przydatne
w okreSleniu kryteriow operacyjnosci, w ocenie stopnia
zaawansowania choroby i w wykrywaniu jej nawrotu®.

BADANIE CYTOLOGICZNE

U kobiet z rakiem jajowodu w 0-23% przypadkow w roz-
mazie cytologicznym wedtug Papanicolaou (PAP) stwier-
dza si¢ obecnos¢ komorek nowotworowych®. W przy-
padku nieprawidtowego wyniku badania cytologicznego
oraz ujemnego wyniku badania kolposkopowego, biop-
sji kanatu szyjki i abrazji jamy macicy wskazana jest do-
ktadna diagnostyka.

CA-125

Podwyzszone stezenie CA-125 stwierdza si¢ u ponad
80% chorych, czeSciej w wyzszych stopniach zaawanso-
wania nowotworu. Gadducci i wsp. wykazali wzrost ste-
zenia markera w 69% przypadkow I i 11 stopnia i 95%
[T i IV stopnia wedtug FIGO®. Stezenie CA-125 stano-
wi niezalezny czynnik prognostyczny czasu wolnego od
wznowy i catkowitego przezycia. Jego ocena jest pomoc-
na w ustaleniu rozpoznania oraz w monitorowaniu odpo-
wiedzi na leczenie i w nadzorze po zastosowanej terapii.
Wzrost stezenia markera poprzedza o okoto 3 miesia-
ce wystapienie klinicznych lub radiologicznych objawdow
wznowy choroby®.

LECZENIE

Nie przeprowadzono retrospektywnych badan oceniajg-
cych skutecznoS¢ terapii opartej na schematach stoso-
wanych w raku jajnika. Podstawe leczenia raka jajowodu
stanowi postepowanie chirurgiczne. W przypadku mto-
dych kobiet, pragnacych zachowac ptodnos¢, w stop-
niach zaawansowania 0 (rak in situ, I G1 wedtug FIGO)
mozliwa jest operacja oszczgdzajgca, obejmujaca jed-
no- lub obustronne wycigcie jajowodu®!”. W pozo-
statych stadiach choroby wykonuje si¢ wyciecie maci-
cy z przydatkami, siecig wigksza, weztami chtonnymi
miednicznymi i okofoaortalnymi oraz pobiera si¢ roz-
mazy cytologiczne lub wykonuje biopsj¢ otrzewnej zgod-
nie z protokotem takim jak w raku jajnika. W stadiach
zaawansowanych postepowanie obejmuje wykonanie
pierwotnego lub wtdrnego zabiegu cytoredukcyjnego.
Systemowa limfadenektomia (LN) miednicza i oko-
toaortalna stanowi sktadowg chirurgicznej oceny stop-
nia zaawansowania choroby. W przypadku jej wykona-
nia w 42-59% wycictych weztow stwierdza si¢ obecnos¢
przerzutow. Procedura ta ma takze korzystny wplyw na
poprawe Sredniego czasu przezycia — 43 miesiace LN (4)
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must include a tubo-ovarian abscess, ovarian tumor and
ectopic pregnancy.

TK, MR, PET, PET-CT imaging comes in handy while
setting the criteria of operability in the assessment of the
diseases’ level of development as well as in detecting its
relapse®.

CYTOLOGIC EXAMINATION

In women suffering from the fallopian tube carcinoma
in 0-23% of the cases the cytologic smear according to
Papanicolaou (PAP) shows the presence of tumor cells®.
In case of a wrong result of the cytologic exam and a neg-
ative result of colposcopy, cervical canal biopsy and uter-
us abrasion a detailed diagnostic is recommended.

CA-125

A higher concentration of CA-125 is detected in more
than 80% of the patients, with a higher frequency in those
with more developed tumors. Gadducci ef al. showed an
increase in the concentration of the marker in 69% of
I and II stage cases and in 95% of Il and IV stage cases
in accordance with FIGO®. CA-125 concentration con-
stitutes an independent prognostic factor of the period
without relapse and a total survival. Its assessment helps
to make diagnoses, monitor the response to the treat-
ment, and carry out surveillance following the applied
therapy. An increased concentration of the marker pre-
cedes by 3 months the appearance of clinical or radiolo-
gy symptoms of the relapse®.

TREATMENT

No retrospective examination assessing the efficiency
of the therapy based on schemes used in ovarian can-
cer were carried out. The surgical treatment is the base
of fallopian tube therapy. In young women who wish to
preserve their fertility, in early-stage of the disease like
0 (carcinoma in situ, I G1 in accordance to FIGO) con-
servative treatment is allowed. In other cases hysterec-
tomy, adnexectomy, omentectomy, pelvic and para-aor-
tic lymphadenectomy are carried out and cytological
smears and peritoneum sampling as in ovarian cancer
protocol are carried out. In advanced cases the treat-
ment includes the primary and secondary cytoreduc-
tion¥. Systemic pelvic and para-aortic lymphadenec-
tomy (LN) is a composite of the surgical assessment
of the disease’s development. When it is performed, in
42-59% of the removed lymph nodes metastases are
observed. The protocol also benefits the improvement
of the median survival time — 43 months LN (4) vs.
21 months LN (-)©.

In an adjuvant therapy, chemotherapy is used. In the
treatment of an early-stage carcinoma schemes based on
platinum and taxane (with response to the treatment of

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (3), p. 217228




PRACE KAZUISTYCZNE/CASE REPORTS

Postgpowaniem z wyboru w leczeniu uzupetniajacym jest
chemioterapia. W leczeniu I rzutu zastosowanie maja,
podobnie jak w raku jajnika, schematy oparte na pochod-
nych platyny i taksanu (odpowiedZ na leczenie 53-92%).
W przypadku raka w stopniu zaawansowania IA, B we-
diug FIGO bez przed- i Srédoperacyjnego pekniecia guza
nie ma wskazan do chemioterapii uzupetniajgcej®.

Jak dotad nie opublikowano retrospektywnych badan
dotyczacych zastosowania chemioterapii dootrzewno-
wej w leczeniu raka jajowodu. Uwzgledniajac jednak jego
podobiefistwo histologiczne i kliniczne do raka jajnika,
mozna do niej zakwalifikowac chorych po przeprowadzo-
nej optymalnej cytoredukcji.

Terapia celowana obejmuje podanie w leczeniu I rzutu
leku antyangiogennego (anty-VEGF) — bewacyzumabu
w skojarzeniu z paklitakselem i karboplatyng — w przy-
padku zaawansowanego raka III i IV stopnia wediug
FIGO (zgodnie z rejestracjg leku)!?.

Rodzaj chemioterapii II rzutu zalezy od wyniku leczenia
i czasu wystapienia progresji. U chorych platynowrazli-
wych stosuje si¢ schematy sktadajace si¢ z pochodnych
platyny i taksanu (z wyboru paklitaksel + karboplaty-
na), w przypadkach platynoopornych i platynoniewrazli-
wych — terapi¢ za pomocg lekow niewykazujacych krzyzo-
wej opornosci z pochodnymi platyny. Obecnie stosuje si¢
dwa leki: liposomalng doksorubicyng¢ i topotekan —
10-15% odpowiedzi na leczenie (w Polsce lek ten nie jest
zarejestrowany w leczeniu II rzutu raka jajowodu)®.
Zastosowanie radioterapii jako formy leczenia uzu-
petniajacego nie znajduje uzasadnienia, ze wzgledu
na wysoki profil toksycznoSci w pordwnaniu z obecnie
stosowanymi schematami chemioterapii opartej na po-
chodnych platyny, jak rowniez niskg aktywnosS¢ wobec
zmian resztkowych po przeprowadzonym leczeniu chi-
rurgicznym. Obecnie nie jest rekomendowana tego typu
terapia®?. W badaniu Kojsa i wsp. w grupie 31 0sob
z rakiem jajowodu w I-III stopniu zaawansowania we-
dtug FIGO leczonych chirurgicznie z uzupetniajaca ra-
dioterapia (whole abdominal irradiation, WAI) 5-letnie
przezycie odnotowano u 53% chorych, a uwzglednia-
jac stopnie zaawansowania wedtug FIGO — w I stopniu
T1%, w 11 stopniu 56%, w 111 stopniu 20%. W analizo-
wanej grupie nie odnotowano S-letnich przezy¢ w przy-
padku zmian resztkowych >2 c¢cm po przeprowadzo-
nym leczeniu chirurgicznym®. Radioterapig¢ stosuje si¢
obecnie w leczeniu miejscowej, nieoperacyjnej wznowy
i izolowanych przerzutoéw, jak rowniez jako leczenie pa-
liatywne®.

Jak dotad nie opublikowano wynikéw randomizowanych
badan dotyczacych zastosowania hormonoterapii w le-
czeniu tego schorzenia®.

WZNOWY CHOROBY

Wznowy w wigkszoSci przypadkow obserwuje si¢ w ciggu
pierwszych 2-3 lat po zakoficzeniu leczenia, gtéwnie poza
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53-92%) — as in the case of an ovarian cancer — are used.
In a more developed carcinoma — stage IA, B in accor-
dance with FIGO - when there is no preoperative and in-
traoperative rupture of the tumor, there are no indica-
tions for adjuvant chemotherapy®.

So far no retrospective studies concerning the use of in-
trapelvic chemotherapy as part of the treatment of the
fallopian tube carcinoma have been published. However,
given its histological and clinical similarity to an ovarian
cancer, patients after optimal cytoreduction qualify to be
subject to chemotherapy.

The therapy includes the use — in stage I of the disease —
of an anti-VEGF - bevacizumab combined with paclitaxel
and carboplatin — in case of an advanced cancer — stage
I and IV in accordance with FIGO (in accordance with
the drug approval)?.

The type of chemotherapy used to treat stage II can-
cer depends on the result of the treatment and the time
in which the progression occurs. With platinum-sen-
sitive patients the schemes composed of derivatives of
platinum and taxane (paclitxel + carboplatin) are used.
In case of platinum-resistant or platinum-insensitive pa-
tients the therapy employing drugs showing no cross-re-
sistance to derivatives of platinum is applied. Two drugs
are commonly used: liposomal doxorubicin and topote-
can —a 10-15% response to the treatment (in Poland the
drug is not registered in the treatment of stage II fallopi-
an tube carcinoma)®.

The use of radiotherapy as a form of an adjuvant ther-
apy is not justified given its high toxicity profile as op-
posed to the commonly used schemes of chemothera-
py based on the derivatives of platinum as well as a lo
activity towards residual lesions following the surgical
treatment. At present, this type of therapy is not rec-
ommended™?. In the study of Kojs et al. of a group of
31 persons with a [-I1I stage fallopian tube carcinoma
as determined by FIGO treated surgically with an adju-
vant radiotherapy (whole abdominal irradiation, WAI),
a 5-year-long survival was reported in 53% of the af-
fected patients, and given the stages as determined by
FIGO - in stage [ 77%, stage I1 56%, and stage 111 20%.
In the analyzed group no 5-year-long survival was re-
ported in case of residual tumor >2 cm following the
surgical treatment'®. Radiotherapy is now used in a top-
ical, non-operable relapse as well as isolated metastases,
and as palliative treatment®.

No randomized results of the studies regarding the use of
hormonotherapy in the treatment of the carcinoma have
been published™.

RELAPSES

Relapses, in most cases, are observed in the first 2-3 years
following the end of the treatment, mostly outside the
pelvis. Metastases are mostly localized within the ovary,
great omentum, nipple and pericardium®-29,
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miednica. Przerzuty najczesSciej umiejscawiajg si¢ w obre-
bie jajnika, sieci wigkszej, sutka i osierdzia*-D.

CZYNNIKI PROGNOSTYCZNE®®

Do najwazniejszych negatywnych czynnikow progno-
stycznych raka jajowodu naleza stopiefi zaawansowania
klinicznego i brak optymalnej cytoredukcji (zmiany reszt-
kowe >2 cm). W przypadku I stopnia zaawansowania
wedtug FIGO za istotne uwaza si¢ naciek lub brak na-
cieku warstwy miesniowej jajowodu, giebokoS¢ nacieku
migSniowki, lokalizacje (fimbrial/non-fimbrial) oraz objeg-
cie procesem surowicowki jajowodu. Niektorzy badacze
podaja w watpliwos¢ role stopnia zrdéznicowania histolo-
gicznego jako czynnika prognostycznego w raku jajowo-
du. Do pozostatych czynnikow ryzyka zalicza si¢: Srod-
operacyjne peknigcie guza, typ histologiczny (surowiczy,
jasnokomorkowy), obecnos$¢ komorek nowotworowych
w poptuczynach, inwazje¢ naczyn limfatycznych, wysokie
przedoperacyjne st¢zenie CA-125, zaawansowany wiek,
nadekspresj¢ Her-2/neu, p-53, wskaznika proliferacji i an-
tygenu PCNA (indeks >0,45).

ROKOWANIE

Piccioletnie przezycia chorych ksztattuja si¢ na poziomie
44-59%%, a uwzgledniajac stopiefi zaawansowania we-
diug FIGO (analiza zbiorcza 8 opracowan — 1547 cho-
rych) — w przypadku raka I stopnia 81%, II stopnia
65%, 111 stopnia 54%, IV stopnia 36%?%. Analizujac
wplyw optymalnej cytoredukeji wsrod kobiet z rakiem
w II-1V stopniu zaawansowania wediug FIGO na wy-
niki leczenia, 5-letnie przezycie odnotowano u 83% cho-
rych, u ktorych wykonano taki zabieg, i u 28% sposrod
tych, u ktorych wielko§¢ zmian resztkowych nie spetnia-
fa tego kryterium®.

PIERWOTNY RAK JAJOWODU
A RAK JAJNIKA

W porownaniu z rakiem jajnika pierwotny rak jajowodu
wykazuje wigksza tendencij¢ do zajecia przestrzeni poza-
otrzewnowej i wystgpienia przerzutéw odlegtych®.

Wyniki badaf niektorych autoréw dotyczace rokowa-
nia w obu jednostkach chorobowych r6znig si¢. Moore
1 wsp., porownujac wyniki leczenia w grupie 96 kobiet
z pierwotnym rakiem jajowodu i 189 kobiet z rakiem jaj-
nika, uzyskali wyzszy odsetek S-letnich przezy¢ wsrod
badanych z rakiem jajowodu w I i II stopniu wedtug
FIGO - odpowiednio 95% i 76%. Wyniki dotyczace 3-let-
niego przezycia w przypadku nowotworu I1Ii IV stopnia
w obu grupach byly podobne - 59% 2. Natomiast w ba-
daniu Wethingtona i wsp., opartym na analizie znacznie
bardziej liczebnych grup chorych — 1573 pacjentki z pier-
wotnym rakiem jajowodu i 54 249 kobiet z rakiem jaj-
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PROGNOSTIC FACTORS®*

The most important prognostic factors of the fallopian
tube carcinoma are the stage of clinical and the lack of an
optimal cytoreduction (residual tumor >2 cm). In case of
stage I development as provided by FIGO the occurrence
or lack of infiltration to the muscular layer of the ovi-
duct, the depth of the infiltration, localization (fimbrial/
non-fimbrial), and the appearance of the process on the
serosa of the oviduct. Some scientists doubt that the de-
gree of histological differentiation is a prognostic factor
in case of the fallopian tube carcinoma. The remaining
risk factors are: intraoperative rupture of the tumor, his-
tological type (serous, clear-cell), the presence of tumor
cells in the fluid, invasion of lymphatic vessels, high pre-
operative concentration of CA-125, advanced age, over-
expression of Her-2/neu, p-53, proliferative index and
PCNA antigen (index >0.45).

PROGNOSIS

Five-year survival of the patients reach the level of
44-59%%, and given the stage of development as pro-
vided by FIGO (collective analysis of 8 papers — 1547 pa-
tients) — in case of stage I cancer 81%, stage II cancer
65%, stage I1I cancer 54%, stage IV cancer 36%“*. Hav-
ing analyzed the influence of an optimal cytoreduction
among women suffering from stage II-IV cancer as pro-
vided by FIGO on the results of the treatment, 5-year sur-
vival was reported in 83% of the patients who underwent
such treatment and in 28% of those among whom the size
of residual tumor did not meet the criterion®.

PRIMARY FALLOPIAN TUBE CARCINOMA
AS OPPOSED TO OVARIAN CANCER

When compared to ovarian cancer, primary fallopian
tube cancer more often tends to involve retroperitoneal
space and to metastasize distantly®.

The results of studies by some authors regarding the
prognosis in both diseases differ. Moore et al., hav-
ing compared the results of treatment of a group of
96 women with a primary fallopian tube carcinoma and
189 women with ovarian cancer, obtained a higher per-
centage of five-year survivals among the patients with
stage [ and II ovarian cancer as provided by FIGO - 95%
and 76% respectively. Results of 3-year survivals in case
of stage Il and IV cancer were similar in both groups —
59%“¥. However, in the study by Wethington et al. based
on the analysis of bigger groups of patients — 1573 fe-
male patients with a primary fallopian tube carcino-
ma and 54 249 females with an ovarian cancer — much
better results of the treatment were reported in patients
with a more advanced disease. Five-year survivals for
the particular stages of cancer development were as fol-
lows: stage I and II as provided by FIGO - 81% in both
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z choroba w wyzszym stopniu zaawansowania. Pigcio-
letnie przezycia dla poszczegdlnych stopni zaawansowa-
nia ksztaitowaty si¢ nastepujaco: 11 II stopiefi wedtug
FIGO - 81% w obu grupach, III stopiefi — odpowied-
nio 54% i 30%, IV stopien — 36% i 14%. Rowniez catko-
wite przezycie w grupie chorych z rakiem jajowodu byto
0 46% wyzsze niz u chorych z rakiem jajnika®?. Opiera-
jac sie na wynikach tego badania, mozna przypuszczac,
ze biologia raka jajowodu rdzni si¢ znacznie od biolo-
gii raka jajnika. W zwigzku z tym dotychczasowq tez¢
o podobienstwie cech biologicznych i klinicznych obu
jednostek chorobowych nalezatoby poda¢ w watpliwos¢
do czasu przeprowadzenia bardziej szczegdtowych ba-
daf na wigkszych grupach kobiet. Niestety, rzadkoS¢ wy-
stepowania tego schorzenia moze w znacznym stopniu
utrudnic osiagni¢cie tego celu. W tym samym opracowa-
niu wykazano rowniez, ze w odroznieniu od raka jajnika
rak jajowodu rozpoznawany jest czgsciej we wezesnych
stopniach zaawansowania choroby (I i II stopniu wediug
FIGO - 47% vs 29%). Wynika to z faktu, ze w przypad-
ku raka jajowodu wcze$niej wystepujg objawy klinicz-
ne pod postacia kolkowych dolegliwosci bolowych pod-
brzusza, wtornych do rozdecia jajowodu, ktdre wezesniej
zmuszajg pacjentke do zgioszenia si¢ na kontrol¢ gine-
kologiczna.

WNIOSKI

—_

. Pierwotny rak jajowodu to rzadki nowotwor o niezna-
nej patogenezie, ktory histologicznie i klinicznie przy-
pomina raka jajnika.

2. Rozpoznanie nast¢puje najczesciej w trakcie zabiegu
operacyjnego lub po wykonaniu ostatecznego badania
histopatologicznego.

3. Ocena stopnia zaawansowania, leczenie chirurgicz-
ne i uzupetniajace s takie jak w raku jajnika, z obli-
gatoryjnym wykonaniem wycigcia weztow chtonnych
miedniczych i okotoaortalnych, ze wzgledu na obec-
nos¢ rozsiewu limfatycznego juz we wezesnych stop-
niach zaawansowania.

4. W poréwnaniu z rakiem jajnika rozpoznawany jest
czeSciej we wezesnych stopniach zaawansowania, ze
wzgledu na wezesniej wystepujace objawy kliniczne.

5. Lepsze rokowanie co do przezycia w przypadkach za-
awansowanych wskazuje na odmienng niz w raku jaj-
nika biologi¢ nowotworu.

6. Wskazane sg dalsze badania nad etiopatogenezg tej

choroby.
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groups, stage II1 - 54% and 30% respectively, stage IV -
36% and 14%. Also the total survival in the group of pa-
tients with the fallopian tube carcinoma was higher by
46% than the one in case of females with the ovarian
cancer®. Based on the results of the said study it may
be assumed that the biology of the fallopian tube can-
cer is a great deal different than the biology of the ovari-
an cancer. Thus, the commonly applied thesis regarding
biological and clinical similarities between both diseas-
es should be questioned until more detailed studies are
carried out on a bigger groups of female patients. Unfor-
tunately, given a rare incidence of PFTC, the goal may
be difficult to reach. It is also stated herein that as op-
posed to the ovarian cancer, the fallopian tube carcino-
ma is more often detected in early stages of the disease
(stage I and II as provided by FIGO —47% vs. 29%). This
is due to the fact that in case of fallopian tube carcino-
ma, clinical symptoms manifest themselves earlier in the
form a colicky abdominal pains, secondary dilatations
of the oviduct that force the patient to consult a gyne-
cologist earlier.

CONCLUSIONS

1. Primary fallopian tube carcinoma is a rare tumor with
an unknown pathogenesis and in terms of histology
and clinical picture it is similar to an ovarian cancer.

2. In most cases it is diagnosed during surgery or follow-
ing the last histopathological examination.

3. The assessment of the stage of development, surgical
treatment and adjuvant treatment are similar to those
in the case of an ovarian cancer, with an obligatory pel-
vic and para-aortic lymphadenectomy given the pres-
ence of lymphatic spread already in the early stages of
the disease.

4. As opposed to the ovarian cancer, PFTC is more often
detected in early stages of the disease due to the fact
that clinical symptoms appear earlier.

5. A better prognosis regarding the survival in advanced
cases points to a different biology of the neoplasm
than the one in the ovarian cancer.

6. Further examination of the disease’s etiopathogenesis
are recommended.
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Szanowni Panstwo,

na skutek niedopatrzenia w polskiej wersji artykutu opublikowanego w 2. tegorocznym numerze ,,Current Gynecologic Oncology”
[2013; 11 (2): 97-102] pt.. Wplyw preparatu Cicatridina® na zmiany w pochwie po leczeniu raka szyjki macicy i raka
endometrium radioterapia. Badanie obserwacyjne (Autorzy: Janina Markowska, Ewa Cikowska-Wozniak, Natalia Izycka,
Radostaw Madry) zostal usuniety fragment rozdziatu Omowienie. Rozdziat ten powinien brzmiec:

OMOWIENIE

Wyniki naszego badania wskazuja, ze stosowanie preparatu Cicatridina® zmniejsza dyskomfort w pochwie po napromienianiu
zarowno w przypadku pacjentek poddanych radioterapii z powodu raka szyjki macicy, jak i raka endometrium. Ponadto lek
zmniejsza ryzyko zaro$nigcia pochwy, niemniej efekt ten obserwujemy jedynie w catej grupie chorych, i to dopiero po 6 miesigcach
od zakonczenia obserwacji. Wydaje sig, ze liczebno$¢ podgrup (pacjentki z rakiem szyjki macicy oraz rakiem endometrium
oddzielnie) wptynela na brak réznic przy takim podziale chorych.

Istotng stabos$cig przedstawionego badania jest brak randomizacji oraz subiektywna ocena dyskomfortu w pochwie. Z tego
powodu wyniki przedstawionego badania obserwacyjnego bez randomizacji trzeba traktowaé z duza ostroznoscig. Aby
potwierdzi¢ powyzsze obserwacje, nalezy przeprowadzi¢ badania z randomizacjg, z udzialem jednorodnej grupy pacjentek.
W badaniu Quick i wsp.?? dotyczacym kobiet po leczeniu raka endometrium napromienianiem 33% pacjentek
skarzylo si¢ na sucho$¢ pochwy przy wspolzyciu, a 17% na skrocenie jej diugosci, co jest podobne do naszych danych.
W badaniu Jensen i wsp.'® nawet 50% badanych wskazywalo na mniejsze rozmiary pochwy. W badaniu Bruner i wsp.(¥
wystepowanie zwezenia pochwy zalezalo od czasu, jaki uplynal od radioterapii — mozliwe, ze z czasem odsetek ten
bedzie rost w obserwowanej grupie kobiet. Otwarte pozostaje pytanie, czy wydluzenie czasu stosowania Cicatridiny®
spowoduje zmniejszenie czestosci zarastania pochwy, co moze poprawic jako$¢ zycia seksualnego pacjentek po leczeniu
onkologicznym.

Zastosowanie kwasu hialuronowego w ginekologii onkologicznej moze wplywac na poprawe jakosci zycia pacjentek.

Na stronie internetowej czasopisma (http:/www.ginekologia.pl/gazeta/pol) zamiescilismy poprawiony PDF petnej wersji artykutu.
Za zaistnialg pomyltke Autorow i Czytelnikow serdecznie przepraszamy.
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Znaczenie obecnosci komorek endocerwikalnych w profilaktyce cytologicznej
jasnokomorkowego raka szyjki macicy — opis dwach przypadkow

Relevance of endocervical cells in Pap smears conducted for prevention of clear cell carcinoma

of the cervix — two case presentations
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Streszczenie |

Cytologia szyjki macicy jest badaniem ukierunkowanym na wykrywanie zmian przedrakowych lub nowotworéw
we wczesnym stopniu zaawansowania klinicznego. Wprowadzenie cytologii jako badania przesiewowego spo-
wodowalo zmniejszenie w ciggu 20 lat liczby nowo rozpoznawanych rakéw ptaskonabtonkowych szyjki macicy
0 42%. Jednoczes$nie odnotowano wzrost czgstosci wystepowania gruczolakorakdw, wywodzacych si¢ z gruczo-
fowych komorek endocerwikalnych. Obecnie do oceny cytologii zaleca si¢ wykorzystanie systemu Bethesda,
ktory migdzy innymi dokumentuje obecnos¢ lub brak komorek gruczotowych szyjki macicy oraz definiuje ich
patologie. Wickszos¢ programoéw profilaktycznych rekomenduje wykonywanie badai przesiewowych co
2-3 lata. Przedstawiono opis dwoch pacjentek z jasnokomdrkowymi gruczolakorakami szyjki macicy — rzad-
kim (okoto 5-7%) podtypem gruczolakorakoéw, rozpoznanymi w stopniu zaawansowania IB2 wedtug klasy-
fikacji FIGO, mimo regularnie, corocznie prowadzonej profilaktyki cytologicznej. Ostatnie badania wykonano
na 12 i 13 miesiecy przed rozpoznaniem. Wyniki byly prawidlowe, ale nie stwierdzono obecnosci komorek endo-
cerwikalnych w rozmazie. Chore poddano radykalnemu leczeniu operacyjnemu oraz leczeniu uzupetniajacemu.
W materiale pooperacyjnym dokonano oznaczenia DNA HPV i wykazano obecno$¢ HPV-18. Obie pacjentki po-
zostaja pod obserwacja. W ciagu 24 i 19 miesi¢cy obserwacji nie wystapita u nich wznowa choroby.

Stowa kluczowe: gruczolakorak, rak jasnokomorkowy, rozmaz cytologiczny, komorki endocerwikalne, HPV-18

Summary |

A cervical smear is a test aimed at detecting precancerous lesions and cancer at an early clinical stage. The intro-
duction of a Pap smear as a screening test has reduced the number of newly diagnosed squamous cell carcino-
mas of the cervix by 42% in 20 years. At the same time, an increase in the incidence of adenocarcinomas origi-
nating from glandular, endocervical cells, has been observed. The Bethesda system, which documents the
presence or absence of glandular cells of the cervix and defines their pathologies, is currently recommended for
evaluation of cervical cytology. Most of the prevention programs recommend to screen every 2-3 years. We report
a case of two women with cervical clear cell adenocarcinoma — a rare subtype (5-7%) of adenocarcinomas, diag-
nosed in stage FIGO IB2 that developed despite regular (every year) cytological screening. The last Pap smears
were performed 12 and 13 months before the diagnosis and no abnormalities were found. The results were
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normal and no endocervical cells were found in the smear. The radical surgical treatment was implemented,
followed by an adjuvant therapy. In post-surgical tissues, HPV-18 DNA was detected in both patients. During
24 and 19 months of follow-up, no recurrences were noticed.

Key words: cervical adenocarcinoma, clear cell carcinoma, Pap smear, endocervical cells, HPV-18

Coaep:xanue |

Luronorust WeiKn MaTK1 — 3TO UCCIIE/IOBAHKE, HATIPABIICHHOE Ha OMpEJIeNIeH e MPEIPAKOBbIX COCTOSIHUI U HOBO-
00pa30BaHNil Ha paHHEl KITMHIIECKOl CTajiuy. BBefieHre IMTOJIOri B KaUeCTBE OTCEUBAIOIIETO 00CTIeIOBAHMS PU-
BEJIO K CHIDKEHHo B TeueHnn 20 JleT, KOIMIecTBa BlepBble IMArHOCTUPOBAHHOTO MIOCKOKIIETOYHOTO paka MeHKN
MaTKi Ha 42%. B To ke Bpems 3a(pMKCHPOBaH POCT aJIeHOKAPIMHOMBI, BLIBOJISILIIENCS U3 SKEJIE3UCTHIX SH/IOLEPBH-
KaNbHBIX KJIETOK. B HacTosiee BpeMst /IS OLIEHKM LUTONOIMN PEKOMEHIyeTCsl MCToNb30BaTh crcteMy berxecra,
JIOKYMEHTHPYIOLIYIO, CPEf MIPOUEro, HANMYKME WM OTCYTCTBHE KEJE3UCTHIX KIETOK KN MATKU U ONpEesio-
LIYI0 MX NATONOTHI0. BONbIIMHCTBO MporpaMM Mo Mpo(hUIAKTUKE PEKOMEHIyeT MPOXOAUTh OTCEUBatoLLee 00CIe10-
BaHue vepe3 Kaxjple 2-3 roya. [IpecraBieHo onvcauye IByX MalUEHTOK C OHOKJIETOUHOM a/IeHOKAPIMHOI MIEeHKH
MaTKH — pefikuM (0KoJo 5—7%) MOJTUIIOM aJieHOKapIHOMBI, IMarHOCTHPOBAHHBIM Ha cTajiin IB2 no kmaccnguka-
i FIGO, HecMOTpst Ha peryJisipHOe eXKerofHoe MpOoBefieHre IUToNornieckoi npodunaktiky. [locienaue o6ee-
JIOBaHMe TIPOBOAIMIIOCH 32 12 1 13 MecsmeB /10 yCTaHOBNEeHNs AMarHo3a. Pe3yibraTsl HAXOAWIICH B HOPME, HO 06HApY-
SKEHO TIPUCYTCTBHE SHOLEPBUKATLHBIX KJIETOK B Ma3ke. [1alyeHThb! Mpoly pauKaibHoe XMPYPriuueckoe JeueHne
U aJ[bIOBAHTHYIO Tepamuio. B nocneonepauyonHoM Matepuane nposeeHo o6o3Hauenue JTHK HPV 1 o6Hapy:xeHo
npucytcteue HPV-18. O6e napentku HaxopaTces oy HabmopenreM. Ha npotskennu 24 u 19 mecsue HabmtoieHust
peLuIB OONe3HH He BBICTYIIIL.

KiroueBble ciioBa: aileHOKapIHOMA, CBETIIOKIETOYHBIH PaK, HUTONOTMYECKHH Ma30K, SHIOIEPBUKAIbHBIE KIETKH,

HPV-18

WSTEP

ytologia szyjki macicy jest badaniem profilak-

tycznym, ukierunkowanym na wykrywanie zmian

przedrakowych lub nowotworéw we wczesnym
stopniu klinicznego zaawansowania”. Wezesnie wykry-
ty rak szyjki macicy jest chorobg catkowicie wyleczalna.
Ze wzgledu na stosunkowo wolng dynamike karcinogene-
zy W szyjce macicy (u pacjentéw bez deficytow odporno-
Sci) wigkszoS¢ stosowanych programow profilaktycznych
znajduje uzasadnienie dla wykonywania badan przesie-
wowych co 2-3 lata®. W rekomendacjach Polskiego To-
warzystwa Ginekologicznego z 2006 roku uznano, ze
prawidlowe wyniki rozmazow cytologicznych i brak czyn-
nikow ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy pozwa-
laja na prowadzenie badania przesiewowego co 3 lata®.
Obecnie do oceny cytologii zaleca si¢ wykorzystywanie
systemu Bethesda. Dokumentuje on obecnosc¢ lub brak
komorek endocerwikalnych, definiuje patologi¢ komorek
gruczolowych szyjki macicy, wtgcznie z wprowadzeniem
pojecia gruczolakoraka in situ™®.
Gruczolakoraki stanowig okofo 20-25% rakow szyjki ma-
cicy®. Typ jasnokomorkowy (cervical clear cell adenocar-
cinoma, CCAC) jest bardzo rzadki i stanowi 2-7% gru-
czolakorakow®. Dotychczas wykazano silne powigzanie
rozwoju CCAC z przetrwalg infekcja HPV typu 18.©
Udokumentowano, ze CCAC rozwija si¢ czgsciej u ko-

230 biet, u ktorych wczesniej stwierdzano endometrioze.

INRODUCTION

cervical smear is a preventive examination aimed
at detecting precancerous lesions and cancer at
arly clinical stage”. When detected early, carci-

noma of the cervix can be completely cured.
Due to a relatively slow dynamics of carcinogenesis in the
cervix (in patients with no immune deficiencies), the ma-
jority of prevention programs recommend cervical screen-
ing every 2-3 years®?. According to the guidelines of the
Polish Gynaecological Society of 2006, a normal Pap
smear and the lack of risk factors associated with cervical
carcinoma enable performing screening examinations ev-
ery 3 years®.
Currently, the Bethesda system is recommended to assess
cervical cytology. It documents the presence or absence of
endocervical cells, defines the pathologies of the cervical
glandular cells and introduces the term of adenocarcino-
ma in situ™.
Adenocarcinomas account for 20-25% of cervical carci-
nomas®. Cervical clear cell adenocarcinoma (CCAC) is
a very rare subtype and accounts for 2-7% of adenocar-
cinomas®. So far, it has been confirmed that the develop-
ment of CCAC is strongly associated with a persisting in-
fection with HPV-18©. It has also been proven than women
with the history of endometriosis develop CCAC more fre-
quently. Moreover, it is believed that concomitant immune
system disorders contribute to developing CCAC®.
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Wskazuje si¢ na wspofistnienie zaburzefi immunologicz-
nych, ktore sprzyjaja zachorowaniu na CCAC?.

Celem pracy byto udokumentowanie dwoch przypadkow
chorych ze zdiagnozowanym, zaawansowanym miejsco-
wo CCAC, ktory rozwinat si¢ u mtodych kobiet, regu-
larnie wykonujacych przesiewowe badania cytologiczne.

OPISY PRZYPADKOW

W 2011 roku w Oddziale Ginekologii Onkologicz-
nej Gdynskiego Centrum Onkologii leczono operacyj-
nie z powodu inwazyjnego raka szyjki macicy 36 kobiet,
wsrdd ktorych odnotowano dwa przypadki CCAC (5%).
Dane demograficzne i kliniczne kobiet z CCAC przedsta-
wiono w tabeli 1.

Chora nr 1 (25 lat) nie odczuwata dolegliwosci. Zgtosi-
ta si¢ do lekarza na wizyte kontrolng oraz po poradg anty-
koncepcyjna. Wyglad szyjki macicy byt podejrzany onko-
logicznie, dlatego kobieta zostafa skierowana na badanie
kolposkopowe i biopsje szyjki macicy. Od 7 lat regularnie
uczeszezata do ginekologa. Wynik cytologii sprzed 13 mie-
si¢ccy, oceniony w systemie Bethesda, byt prawidiowy, ale
nie stwierdzono komorek endocerwikalnych (rys. 1).
Pierwszym objawem u chorej nr 2 (44 lata) byty przedtu-
7ajace si¢, nawracajace stany zapalne pochwy. Mniej wig-
cej miesige przed rozpoznaniem pojawito si¢ plamienie
kontaktowe — z tym objawem pacjentka zgiosita si¢ do le-
karza. Po wizualizacji szyjki w badaniu ginekologicznym
kobiete skierowano niezwiocznie na pobranie wycinkow
i tyzeczkowanie kanatu szyjki macicy.

Pacjentka w ciggu ostatnich 8 lat wykonywata regular-
nie badania profilaktyczne. Wynik przeprowadzonego
12 miesiecy wezeSniej badania cytologicznego, ocenio-
ny w systemie Bethesda, byt prawidtowy, w rozmazie nie
stwierdzono komorek endocerwikalnych (rys. 2).

Rys. . Obraz rozmazu cytologicznego chorej nr 1. W obrebie ko-
mdrek plaskonablonkowych bez cech patologii. Brak ko-
mdrek gruczolowych

Fig. 1. Pap smear in patient 1. Squamous cells without pathologi-
cal lesions. Absence of glandular cells
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The aim of this paper was to report two cases of patients
diagnosed with a locally advanced CCAC which devel-
oped in young women who regularly had Pap smears per-
formed.

CASE PRESENTATIONS

In 2011, 36 women with cervical carcinoma were treat-
ed in the Department of Oncological Gynecology at the
Oncology Centre in Gdynia. CCAC occurred in 2 cases
(5%). Demographic and clinical characteristics of these
patients are presented in table 1.

Patient 1 (25-year-old woman) did not experience any
symptoms. She reported to the physician for a check-up
examination and consultation concerning contraception.
The appearance of the cervix was oncologically suspi-
cious and therefore, the patient was referred to a colpos-
copy and biopsy of the cervix. The patient had seen the
gynecologist regularly for the past 7 years. The Pap smear
performed 13 months before the diagnosis, which was as-
sessed on the basis of the Bethesda system, was normal,
but no endocervical cells were detected (fig. 1).

The first symptom that occurred in patient 2 (44-year-old
woman) was prolonged and recurrent vaginal infections.
Approximately one month before the diagnosis, postco-
ital spotting appeared and therefore, the patient report-
ed to the physician. Following the pelvic examination and
visualization of the cervix, the patient was instantly re-
ferred to further tests: collecting samples and endocer-
vical curettage.

For the past § years, the patient had regularly performed
prophylactic examinations. The Pap smear performed
12 months before, assessed on the basis of the Bethes-
da system, was normal; no endocervical cells were de-
tected (fig. 2).

: - o o 4 “ ‘l
Rys. 2. Obraz rozmazu cytologicznego chorej nr 2. W obrebie ko-
mdrek plaskonablonkowych bez cech patologii. Brak ko-

mdrek gruczolowych

Fig. 2. Pap smear in patient 2. Squamous cells without patholog-
ical lesions. Absence of glandular cells
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Rozpoznania dokonano na podstawie histopatologicz- The diagnosis was established following the histopatho-
nej oceny wycinkow z czeSci pochwowej szyjki maci- logical analysis of tissue samples collected from the vag-
cy oraz wyskrobin z kanatu szyjki macicy. Mikro- inal part of the cervix and cells obtained in the curet-
skopowo w obu przypadkach guzy speiniaty kryteria tage. Microscopically, both tumors fulfilled the criteria
Cechy demograficzne i kliniczne Choranr1 Choranr2
Demographic and dlinical characteristics Patient 1 Patient 2

Wiek

Age 25 44
Endometrioza w wywiadzie Nie Nie

History of endometriosis No No
Endometrioza w rodzinie Nie Nie

Family history of endometriosis No No

Choroby przenoszone droga ptciowa Nie Nie

Sexually transmitted diseases No No

Wiek inicjacji seksualnej 17 16

Age of sexual initiation

Deklarowana liczba partneréw seksualnych 1 7

Declared number of sexual partners

(zas od inicjacji seksualnej do rozpoznania [w latach] 8 28

Time from sexual initiation to diagnosis [in years]

Stosowanie doustnej tabletki antykoncepcyjnej 0d 5 lat 0d 7 lat

Using oral contraceptive pills For 5 years For 7 years
Porody

Labors 1 3
Poronienia Nie Nie
Miscarriages No No

Inne choroby Nie podaje Nie podaje
Other diseases None reported None reported
Palenie tytoniu Nie Nie

Smoking No No
Typowanie DNA HPV z blokéw parafinowych — real-time PCR . .

HPV DNA typing from paraffin embedded blocks - real-time PCR HPV-18 (+) HPY-18 {+)
Stopient zaawansowania klinicznego (wedtug FIGO 2009) B2 B2

(linical advancement (according to F1G0 2009)

Srednica guza

Tumor diameter dam 7am
Leczenie operacyjne:

Surgical treatment:

Radykalna histerektomia Typ (1 wedtug QM Typ (2 wedtug QM
Radical hysterectomy (1 type according to QM Q2 type according to QM
LN miedniczna Typullll Typullll

Pelvic LN Type lll Type lll

LN okotoaortalna Do IMA Do IMA

Aortic LN UptoIMA UptoIMA

Wezty chtonne przerzutowe/usuniete 0/52 1/42
Metastatic/removed lymph nodes

Adiuwantowa teleradioterapia + brachyterapia Tak Tak

Adjuvant teleradiotherapy + brachytherapy Yes Yes
Chemioterapia Nie Tak
Chemotherapy No Yes
Obserwadja po leczeniu [miesiace] 2% 19
Follow-up [months]

Wznowa choroby Nie Nie

Relapse No No

HPV — wirus brodawczaka ludzkiego; LN — limfadenektomia; QM — klasyfikacja radykalnego wyciecia macicy wedtug Querleu i Morrowa; IMA — tetnica krezkowa dolna.
HPV — human papillomavirus; LN — lymphadenectomy; QM — classification of radical hysterectomy according to Querleu and Morrow; IMA — inferior mesenteric artery.

Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne kobiet z CCAC

232 | Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients with CCAC

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (3), p. 229-237




PRACE KAZUISTYCZNE/CASE REPORTS

K s ‘v'
Iy i | (g
« 2 : w\'« L ;
i " £ » A Lk
b Y { AR T 54

Rys. 3 A, B. Pierwotny rak szyjki macicy o charakterze histologicznym adenocarcinoma clarocellulare

Fig. 3 A, B. Primary carcinoma of the cervix — adenocarcinoma clarocellulare

rozpoznania CCAC (rys. 3 A, B). W chwili rozpozna-
nia kliniczny stopiefi zaawansowania raka wedtug kla-
syfikacji FIGO u obydwu kobiet oceniono na IB2.
U chorych wykonano tomografi¢ komputerowa jamy
brzusznej i miednicy mniejszej. W badaniach klinicznym
oraz obrazowych nie stwierdzano zmian patologicznych
poza guzem pierwotnym szyjki macicy. Obie pacjentki zo-
staty zakwalifikowane do leczenia operacyjnego.
W obu przypadkach wykonano limfadenektomi¢ mied-
niczng typu I1I® i okoloaortalng do poziomu tetnicy krez-
kowej dolnej, ze Srddoperacyjng oceng obecnosci prze-
rzutow do uktadu limfatycznego (w preparatach Swiezo
mrozonych nie stwierdzono przerzutow: 0/52 i 0/42; ina-
czej w badaniu ostatecznym).

Nastepnie wykonano radykalne wycigcie macicy:

e chora nr 1 - histerektomia typu C1 wedtug Querleu
i Morrowa®, z translokacja jajnikow poza miednice
mniejsza;

e chora nr 2 - histerektomia typu C2, z obustronnym wy-
cigciem przydatkow.

W ostatecznym badaniu histopatologicznym rozpoznano
guzy: u chorej nr 1 o Srednicy 4 cm (rys. 4), u chorej nr 2 —
7 cm (rys. 5), zajmujace ponad 2/3 grubosci podScieliska.
Linie cigcia, ujScie wewngtrzne kanatu szyjki, przymacicza,
trzon macicy, przydatki oraz Sciany pochwy byty u obu ko-
biet wolne od nowotworu.
U chorej nr 1 w usunigtych 52 weztach chtonnych nie
stwierdzono przerzutow, u chorej nr 2 — wykryto jeden
przerzutowy wezet chfonny na 42 usunigte. Obie pacjent-
ki zakwalifikowano do leczenia uzupetniajacego — chora
nr 1: radioterapia adiuwantowa: teleradioterapia i bra-
chyterapia; chora nr 2: radiochemioterapia: teleradio-
terapia/brachyterapia oraz 4 dawki cisplatyny. W obu
przypadkach nie odnotowano powiktan podczas lecze-
nia uzupetniajacego.

W guzach nowotworowych wykazano obecnos¢ DNA

HPV typu 18. u obu pacjentek (wczesniej uzyskano
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of CCAC (fig. 3 A, B). At diagnosis, carcinoma in both
women was assessed as stage FIGO IB2.
The patients were referred to computed tomography of
the abdominal cavity and pelvis minor. The clinical and
imaging examinations did not reveal any pathological le-
sions apart from the primary tumor of the cervix. Both
patients were qualified for a surgical treatment.
Both patients underwent type III pelvic® and aortic
lymphadenectomy up to the level of the inferior mesen-
teric artery with the intraoperative assessment of metas-
tases to the lymphatic system (in fresh frozen specimens,
no metastases were detected: 0/52 and 0/42; it was differ-
ent in the final examination).

Subsequently, radical hysterectomy was performed:

e patient 1 — type C1 hysterectomy according to Quer-
leu and Morrow® with ovarian transposition beyond
the pelvis minor;

* patient 2 — type C2 hysterectomy with bilateral salpin-
go-oopheorectomy.

The final histopathological examination revealed as fol-
lows: in patient 1, a tumor with the size of 4 cm (fig. 4)
and in patient 2 — a tumor with the size of 7 cm, both of
which occupied 2/3 of the thickness of the stroma. The
lines of the incision, the internal opening of the cervical
canal, the parametrium, the appendages and vaginal wall
were free from cancer in both women.
In patient 1, no metastases were detected in any of the
52 lymph nodes that were removed. In patient 2, one met-
astatic lymph node was found out of 42 removed ones.
Both patients were qualified for adjuvant treatment. Pa-
tient 1 received adjuvant radiotherapy: teleradiotherapy
and brachytherapy; patient 2 received chemoradiothera-
py: teleradiotherapy/brachytherapy and 4 doses of cispla-
tin. There were no complications of the adjuvant thera-
pies in any of the patients.

The analysis of the tumors revealed the presence of

HPV-18 DNA in both patients (the patients gave written
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Rys. 4. Preparat pooperacyjny chorej nr 1. macica z przymaci-
czami i mankietem pochwy, bez przydatkow. Endofitycz-
ny charakter guza. FIGO IB2

Fig. 4. Surgical specimen of patient I: the uterus with parametri-
um and vaginal cuff without the appendages. Endophytic
character of the tumor. FIGO IB2

pisemna zgode na badanie genetyczne materiatu tkan-
kowego pobranego podczas operaciji).

Obie chore sa poddawane regularnej kontroli, co 3 mie-
sigce, ktora obejmuje: badanie fizykalne z ogledzinami
okolicy pochwowo-odbytniczej oraz badanie we wzier-
niku i dwureczne. Co 6 miesiecy wykonuje si¢ badanie
cytologiczne z kikuta pochwy i USG jamy brzusznej, co
12 miesiccy — RTG klatki piersiowe;.

W okresie 24 i 19 miesigcy obserwacji (odpowiednio cho-
ranr 11i2) po zakoiczonym leczeniu nie stwierdzono
wznowy choroby.

OMOWIENIE

Przedstawiamy opisy dwoch przypadkoéw chorych
7z CCAC rozpoznanym w stopniu zaawansowania B2,
u ktorych rok przed rozpoznaniem nie stwierdzano nie-
prawidtowosci w badaniach cytologicznych. Obie kobie-
ty miode, niepalgce, z dodatnim wynikiem DNA HPV-18
1 ujemnym wywiadem w kierunku endometriozy.
Pacjentki leczono operacyjnie, z nastgpowa radioterapia
(chora nr 1) lub radiochemioterapig (chora nr 2). W cza-
sie 2 lat od zakoficzenia leczenia nie stwierdzono wznowy
choroby u zadnej z nich. Zwraca uwage wielkoS¢ zasta-
nych zmian na szyjce macicy. Oba guzy mialy Sredni-
c¢ minimum 4 cm i wydaje si¢, ze osiagnely ten rozmiar
w niespetna 13 miesiecy od przeprowadzonych badaf cy-
tologicznych.

Wprowadzenie rozmazdéw cytologicznych, jako metody
diagnostyki nieprawidtowosci komorkowych szyjki maci-
cy, spowodowato spadek liczby nowo diagnozowanych
rakow plaskonabtonkowych o 42% w ciagu 2 dekad od
rozpoczecia badan przesiewowych. Réwnoczesnie zaob-
serwowano wzrost 0 29,1% cz¢stoSci wystepowania gru-
czolakorakow®!1?. Prawdopodobnie brak komorek endo-
cerwikalnych w rozmazach cytologicznych, zwlaszcza
u kobiet miesigczkujacych, a takze wysoka cz¢stoS¢ zmian
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Rys. 5. Preparat pooperacyjny chorej nr 2: macica z przydatka-
mi, przymaciczami i mankietem pochwy. Guz egzofityczny
o Srednicy okoto 7 cm. FIGO IB2

Fig. 5. Surgical specimen of patient 2: the uterus with the append-
ages and vaginal cuff. Exophytic tumor with the size of ap-
proximately 7 cm. FIGO [B2

consent to a genetic examination of the specimens ob-
tained during the surgeries).

Both patients are being followed-up regularly every
3 months. The follow-up includes: physical examination
with visual assessment of the vaginal and anal region and
speculum bimanual examination. A cytological examina-
tion of the vaginal stump and an abdominal US scan are
performed every 6 months; a chest X-ray is performed ev-
ery 12 months.

Following 24 and 19 months of follow-up (for patient
1 and 2 respectively), no recurrences were observed.

DISCUSSION

We report two cases of patients with CCAC diagnosed
in stage IB2 in whom the cervical smears performed one
year prior to the diagnosis were normal. Both wom-
en were young, did not smoke, had a positive test for
HPV-18 DNA and negative history of endometriosis.
The patients were treated surgically with subsequent ra-
diotherapy (patient 1) or chemoradiotherapy (patient 2).
For two years following the conclusion of the therapy, no
relapse was diagnosed in any of the patients. However,
the size of the lesions detected in the cervix is surprising.
Both tumors had the diameter of at least 4 cm and it ap-
pears that they grew to this size in less than 13 months
from the last Pap test.

The introduction of Pap smears as a method of diagnos-
ing abnormalities of the cervix caused a 42% decrease
in the number of newly diagnosed squamous cell car-
cinomas within 2 decades from the commencement of
screening. At the same time a 29.1% increase in the in-
cidence of adenocarcinomas was noted®!?. Presumably,
the lack of endocervical cells in Pap smears, especially in
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odsetek wynikow fatszywie ujemnych w przypadku cho-
rych z CCACYY. Potwierdzaja to opisywane przez nas
przypadki, w ktérych prawdopodobnie endofityczny cha-
rakter rozwoju guza nie zmienit makroskopowego obrazu
szyjki macicy i lekarz badajacy rok przed rozpoznaniem
nie mial podejrzen, dlatego pobrat rutynowo cytologie.
Pobrany rozmaz w obu przypadkach nie zawieral komo-
rek endocerwikalnych, co by¢ moze uniemozliwito weze-
Sniejsze wykrycie prawdopodobnie istniejacej juz pato-
logii w zakresie komorek gruczolowych kanatu szyjki
macicy. Poniewaz obie opisywane pacjentki byly kobieta-
mi miesigczkujacymi, w prawidtowo pobranych rozma-
zach cytologicznych nalezalo oczekiwac obecnosci komo-
rek endocerwikalnych.

Sposrod opisanych przypadkow CCAC blisko 2/3
w chwili rozpoznania byto — podobnie jak u naszych cho-
rych — w stopniu zaawansowania [B!?.

Rokowanie w CCAC jest podobne jak w raku pta-
skonabtonkowym. Odsetek przezy¢ 5-letnich wynosi
75-85%1219, dla stopnia IB - 76%14.

Najczestszym pierwszym objawem podmiotowym jasno-
komorkowego raka szyjki macicy jest krwawienie!'?, cze-
go nie zaobserwowano u naszych pacjentek. Wykazano
istotny zwiazek infekcji HPV z wystepowaniem CCAC.
Dotyczy to gtownie typu 18. HPV (68%), wystgpujacego
samodzielnie lub z typem 16.¢19 Zakazenie HPV typem
18. wigze si¢ z najwickszym ryzykiem rozwoju gruczola-
koraka szyjki macicy!'®. Potwierdzono to réwniez u obu
naszych pacjentek.

W 2008 roku opublikowano wyniki badan 34 chorych
7z CCAC. Mediana zachorowania wyniostfa 53 lata, a od-
setek kobiet ponizej 30. roku zycia — 9%. W wigkszosci
przypadkow (71%) chorobg rozpoznano w I stopniu za-
awansowania klinicznego wedfug FIGO. Najczesciej wiel-
kos¢ guza przekraczata 4 cm?.

W leczeniu CCAC postepuje si¢ tak jak w przypadku
raka plaskonabtonkowego szyjki macicy. Wediug zale-
cet NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
w stopniu zaawansowania IB2 optymalnym postepo-
waniem jest radykalna histerektomia, usunigcie weztow
chtonnych miednicy mniejszej oraz ewentualna biopsja
weztow chtonnych okotoaortalnych lub zastosowanie ra-
dioterapii miednicy mniejszej z uzupetniajaca brachyte-
rapig. Rekomenduje si¢ rownolegta chemioterapig, obej-
mujacy cisplatyng!”.

U mtodych kobiet nalezy bra¢ pod uwage zastosowanie
metody oszczedzajacej ptodnos¢ — trachelektomii. Jest
ona mozliwa tylko w przypadku guzéw dobrze zrozni-
cowanych, o srednicy <2 cm, zlokalizowanych przynaj-
mniej 0,8 cm od ujscia wewngtrznego'>'®. Chora nr 1,
z uwagi na wielkos$¢ guza (4 cm) oraz niski stopiefi zroz-
nicowania (G3), nie zostata poddana leczeniu oszczedza-
jacemu.

Czestos¢ wznowy po leczeniu CCAC w stopniu zaawan-
sowania I i IT wynosi 27% 1 dochodzi do niej u chorych,
u ktorych wystepowaly przerzuty do weztow chtonnych.
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menstruating women, as well as a high frequency of en-
dophytic lesions may explain a relatively large number of
false negative cases in patients with CCAC"V. This finds
its confirmation in the cases reported herein in which
the endophytic character of the tumor did not change
the macroscopic presentation of the cervix. Therefore,
the physicians who examined the patients a year before
the diagnosis, had no suspicions and performed a rou-
tine cervical smear. In both cases, no endocervical cells
were found, which probably prevented earlier detection of
the already existing pathology within the glandular cells
of the endocervical canal. Since both patients were men-
struating women, the smears should have revealed endo-
cervical cells.

Out of all described cases of CCAC, approximately 2/3
were — as in our patients — in stage IB at the moment of
the diagnosis"'?.

The prognosis in CCAC is similar to that in squa-
mous cell carcinoma. Five-year survival is observed in
75-85%1%13 of women, and in stage IB, it amounts to
76%(14).

The most common first symptom of clear cell carcino-
ma of the cervix is bleeding"?, which was not present in
our patients. It has been observed that there is a correla-
tion between HPV infection and CCAC. This primarily
refers to type 18 of the virus (68%) which occurs on its
own or accompanies type 16©!9. Infections with HPV-18
are associated with the greatest risk of developing ade-
nocarcinoma of the cervix'®. This was also confirmed in
our patients.

In 2008, the results of examinations performed in 34 pa-
tients with CCAC were published. The median age of de-
veloping the disease was 53 and the proportion of pa-
tients with this cancer below the age of 30 was 9%. In the
majority of cases (71%), the disease was diagnosed in
stage FIGO I. The size of the tumor did not usually ex-
ceed 4 cm!2.

The management in CCAC is similar to that in squamous
cell carcinoma. According to the guidelines of the NCCN
(National Comprehensive Cancer Network), the optimal
management in stage IB2 consists in radical hysterecto-
my, removal of the lymph nodes in the pelvis minor and
possibly, a biopsy of the aortic lymph nodes or applica-
tion of radiotherapy of the pelvis minor with supplemen-
tal brachytherapy. A synchronous chemotherapy with cis-
platin is recommended”.

In young patients trachelectomy — a fertility sparing
method — should be considered. It can be performed
only when tumors are well-differentiated with the size of
<2 cm and localized at least 0,8 cm from the internal or-
ifice of the cervix'>!¥. Patient 1, due to the size of the tu-
mor (4 cm) and low differentiation (G3), was not quali-
fied for a fertility sparing procedure.

Recurrences after the treatment of grade I and I1 CCAC
occur in 27% of patients in whom carcinoma metasta-
sized to the lymph nodes. The median time from the
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Mediana czasu od ukoficzenia leczenia do wystapie-
nia wznowy wynosi wowczas 12 miesigcy!V. Obecnos¢
przerzutow w weztach chfonnych w przypadku raka ja-
snokomorkowego wigze si¢ z wigkszym ryzykiem wzno-
wy niz w przypadku raka ptaskonabfonkowego. Gdy nie
ma zmian przerzutowych w weztach chtonnych, wznowe
choroby obserwuje si¢ sporadycznie!'?.

Radioterapi¢ adiuwantowg stosuje si¢ u chorych z cecha-
mi podwyzszonego ryzyka wznowy choroby, do ktorych
naleza: naciek nowotworowy w przymaciczach, komor-
ki nowotworowe na linii ci¢cia, zajecie przestrzeni lim-
fatycznych, guz wielkoSci >4 c¢cm oraz inwazja powyzej
1/3 grubosci podscieliska szyjki macicy”. Obie opisy-
wane pacjentki spetnity kryteria stosowania radiotera-
pii uzupelniajacej (chora nr 1: wielko$¢ guza, inwazja
podscieliska powyzej 1/3 grubosci; chora nr 2: wielkoS¢
guza, inwazja podScieliska powyzej 1/3 grubosci, przerzut
w uktadzie limfatycznym).

W przypadku CCAC istotna jest diugotrwata obserwacja
po leczeniu. Do wznowy najcz¢Sciej dochodzi mniej wie-
cej po 12 miesigcach%'®. Herbst opisat 8 przypadkow
wznowy CCAC w stopniu I i II, ktore wystapity po upty-
wie 8 i wigcej lat od pierwotnego leczenia®?.

Opisywane przez nas chore wymagaja dalszej regularnej
kontroli, poniewaz dotychczasowy okres obserwacji (24
i 19 miesi¢cy) uniemozliwia petng oceng skutecznosci za-
stosowanego leczenia.

WNIOSKI

CCAC moze rozwina¢ si¢ u miodych, miesigczkuja-
cych kobiet, objetych regularnym przesiewowym bada-
niem cytologicznym. Cytologiczne badania przesiewo-
we nie wykazaly dostatecznej czutosci w rozpoznawaniu
standw przednowotworowych w przypadku CCAC naj-
prawdopodobniej z powodu braku w rozmazach komo-
rek endocerwikalnych. Brak komorek endocerwikalnych
u miesiaczkujacych kobiet by¢ moze powinien wymagac
ponownego pobrania cytologii, w celu uzyskania materia-
tu z kanatu szyjki macicy.
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Streszczenie |

Summary |

Promienica manifestujaca si¢ guzem miednicy to rzadkie powiklanie diugotrwalego stosowania antykoncepcyjnej
wkiadki wewnatrzmacicznej, stanowiace okoto 3% wszystkich postaci tej choroby. Dominujace objawy to: bole
miednicy, uptawy, krwiomocz, a sporadycznie takze zapalenie jelit. W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ guz
przydatkow, a u pojedynczych os6b zmianie tej towarzysza ropnie migdzypetlowe oraz przetoka jelitowo-pecherzowa.
Brak typowych objawow uniemozliwia u wigkszosci chorych ustalenie jednoznacznego rozpoznania przedopera-
cyjnego. Opis przypadku: Czterdziestojednoletnia pacjentka zostata przyjeta do Kliniki Ginekologii Onkologicznej
Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie z powodu dolegliwosci bolowych zloka-
lizowanych w jamie brzusznej, z towarzyszacym spadkiem masy ciata o 23 kg w okresie 3 miesi¢cy. Kobieta miata
zalozong 17 lat wezesniej wktadke wewnatrzmaciczna. Badanie kliniczne, ultrasonografia przezpochwowa i tomo-
grafia komputerowa jamy brzusznej i miednicy mniejszej wykazaty obecnos¢ patologicznej masy o wymiarach
170 x 150 x 100 mm w lewym dolnym kwadrancie jamy brzusznej i miednicy, z poszerzeniem lewego moczowodu
oraz z lewostronnym wodonerczem. Ze wzgledu na obecno$¢ guza i podejrzenie procesu ztoSliwego, prawdopo-
dobnie majacego Zrodio w przydatkach, chora zakwalifikowano do leczenia chirurgicznego. Wycieto macicg z przy-
datkami lewymi, sie¢ wicksza oraz wykonano biopsje weztow chionnych biodrowych prawych. W oparciu o wynik
badania histopatologicznego rozpoznano promienicg. Wniosek: Promienica powinna by¢ brana pod uwagg jako
jedna z mozliwych przyczyn obecnosci guza w jamie brzusznej, w szczeg6lnosci u pacjentek stosujacych przez dtugi
czas wkladke wewnatrzmaciczng. Rozwazenie takiej opcji moze mie¢ wplyw na wybor metody leczenia i jego zakres.

Stowa kluczowe: promienica, guz miednicy mniejszej, antykoncepcyjna wktadka wewnatrzmaciczna, podejrzenie
procesu zlosliwego, leczenie nadmierne

Actinomycosis manifesting as a pelvic tumor is a rare complication following a long-term use of a contraceptive
intrauterine device (IUD), which constitutes about 3% of all human actinomycosis infections. The most common
symptoms include abdominal pain, vaginal discharge, hematuria, and inflammatory bowel disease. A clinical exam-
ination reveals an adnexal tumor, and occasionally intraperitoneal abscesses or even an enterovesical fistula. The
lack of any typical symptoms makes the diagnostics very difficult, thereby necessitating a laparotomy in most cases.
Case report: A 41-year-old woman was admitted to The Gynecologic Oncology Department of The Maria
Sklodowska-Curie Memorial Cancer Center in Warsaw with a three-month history of abdominal pain, and
a weight loss of 23 kg over the same period. The patient had a contraceptive intrauterine device inserted 17 years
earlier. A clinical examination, a transvaginal ultrasound and a computed tomography scan revealed a mass of
170 x 150 x 100 mm in the left lower quadrant of the abdomen and the pelvis, as well as dilated left ureter, and
left-side hydronephrosis. Due to the presence of the tumor suspicious for malignancy, the patient was scheduled
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for a surgical procedure. The surgery included: a total abdominal hysterectomy, a left-side salpingo-oophorectomy,
and an omentectomy, followed by a biopsy of the right-side iliac lymph nodes. A histologic examination established
pelvic actinomycosis. Conclusion: A diagnosis of pelvic actinomycosis should be considered in patients with a pelvic
mass, particularly those with a long-term history of an intrauterine contraceptive device, thereby affecting the choice
of the course and the extent of treatment.

Key words: actinomycosis, pelvic tumor, contraceptive intrauterine device (IUD), suspicion of malignancy, over-
treatment

Baenenne: AKTMHOMIKO3, POSIBIISIOLLMICS TMHEKOJIOTMYECKON OMyXOIbIO, SBIISIETCS PEIKAM OCIIOSKHEHUEM JI0JIro-
CPOYHOTO UCTIOJIb30BAHMS BHYTPMMATOUHbIX KOHTPALENTHBHBIX CIIMPAIIeil, COCTABISIOLIMM ITpUMepHO 3% Beex (hopM
9TOro 3aboneBanys. [JOMIHMPYIOIIE CHMITOMBL: 60T B 061ACTH Ta3a, BBIIENIEHNS M3 BIIAralniia, rTeMaTypysi, a THO-
I7a TaKKe 3HTEPUT. Bo BpeMst MEAMIMHCKOrO 0CMOTpa 0OHAPYXKMBAETCS OMyXOJIb TIPUAATKOB, @ Y HEKOTOPLIX Mally-
€HTOB 3TO M3MEHEHUE COMPOBOK/IACTCS A0CUECCOM U 3HTEPO-0yIIe3HbIM cBuLeM. OTCYTCTBUE CTAHJAPTHBIX CHM-
NTOMOB He T03BOJISIET y OONBIIMHCTBA MALMEHTOB YCTAHOBUTL TOYHBIN MepefionepaloHHblii Anardos. Onucanmne
ciayyvas: [Taypentka B Bospacrte 41 roga noctynuia B KimmHuKy oHKonornyeckoii runekonoruu LieHTpa oHKosornm —
Wncruryra um. Mapum CkitofoBekeii-Kropu B Bapiiiase B CBSI3U C JIOKQTM30BaHHOI G0JTBIO B JKUBOTE,, COMPOBOXKIA-
€MOI1 CHIKEeHIeM Macchl Tena — 23 kr 3a 3 mecsia. CeMHaIaTh JeT JI0 3TOTO Y SKeHIMHBI OblTa 3a03KeHa BHYTPH-
MatouHas crvpaib. KnmHnyeckoe o6creioBanme, TpaHcBarnHaabHoe Y 3M 1 KoMIbtoTepHast Tomorpachust OpraHoB
OpIOLIHOM MONOCTH U MAJIOr0 Ta3a MoKa3aly NPUCYTCTBUE NAaTOIOrNueckoi Macchl, pazmepoM 170 x 150 x 100 mm
B JIEBOM HVXKHEM KBaJIpaHTe OPIOLIHON TONIOCTH U Ta3a, C PACLIMPEHNEM JIEBOT'O MOYETOUHNKA 1 JIEBOCTOPOHHUM
rujpoHepo3oM. B cBSI3M ¢ HaIMUMEM OMyXOJH U TO03PEHNEM 3II0OKAYECTBEHHOI OMyXOJM, BEPOsITHEE BCEro Oepy-
Ie/ HAYaJIo B MPUJIATKAX, MALMEHTa HAPaBUIIM HA XUPYPrUYEcKoe JieyeHue. Y i MaTKy ¢ JIeBbIMU NIPUIATKaMH,
GoIbIIIast CETh 1 MPOBENTH GHOTICHIO IMM(ATHIECKHX y370B MpaBoro 6eapa. Ha ocHOBaHMNM rMCTOIOTYeCKOro IMarHo-
CTHPOBaH aKTUHOMHUKO3. BBIBO: AKTHHOMMKO3 CleflyeT paccMaTpuBaTh B KAUECTBE OJJHON 13 BO3MOXKHBIX MPUUNH
MPUCYTCTBUSI OMyXOJIM B OPIOLIHON TMOJIOCTH, OCOOEHHO Y MALMEHTOB, MPUMEHSIFOLLMX B TEUSHUH JJTUTEIILHOTO BpeMe-
HY BHYTPUMATOYHYIO CIMpalib. PaccMoTpeHne Takoit BO3MOXKHOCTH MOKET MOBJIHMSITH HA BLIOOP METOJIA JIUSHHs 1 ero
0071aCTh.

KioueBrble ciioBa: AKTUHOMMKO3, OITYyXO0JIb MaJIOTO Ta3a, BHyTPMMATOYHAS! KOHTPALENTUBHASA CTIMPAJIb, TOJIO3PEHNE
3JI0KaYeCTBEHHOM OIyXO0JI1, YpE3MEPHOE JICUCHNE

WSTEP

romienica (actinomycosis) jest to przewlekia choro-

ba zapalna, wywolana przez mikroorganizm z ro-

dzaju Actinomyces — Gram-dodatnig beztlenowa
bakteri¢ Actinomyces israelii. Laseczki promienicy bytuja
u nosicieli jako sktadnik flory bakteryjnej bton Sluzowych
jamy ustnej, gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
pochwy, a takze endometrium. Ta ostatnia lokalizacja do-
tyczy w szczegolnosci pacjentek stosujacych antykoncep-
cje wewnatrzmaciczng (intrauterine device, IUD). W tej
populacji kobiet odsetek nosicielstwa laseczki promie-
niowca w pochwie wynosi $rednio 11,2%.
Promienicze zapalenie narzgdéw miednicy mniejszej sta-
nowi okofo 3% wszystkich postaci tego schorzenia®. Naj-
czestsze jego objawy to: bole miednicy, upfawy i krwio-
mocz. W zaawansowanych postaciach choroby moga
powstawac przetoki pecherzowo-jelitowe i pecherzowo-
-skorne. Promienica w narzadzie rodnym moze prze-
biega¢ pod postacig ropnia jajnikowo-jajowodowego,
guza miednicy mniejszej lub zmiany zaotrzewnowe;j,
a charakterystyczng cechg tej jednostki chorobowej jest
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INTRODUCTION

ctinomycosis is a chronic inflammatory disease

caused by bacteria from Actinomyces species —

he Gram-positive, anaerobic Actinomyces israelii.
Rods of Actinomyces live in human carriers as constit-
uents of the bacterial flora of the mucous membrane of
the oral cavity, the upper gastrointestinal tract, the vagi-
na and the endometrium. The latter location in partic-
ular concerns contraceptive intrauterine devices (IUD)
users. On average, in [UD user population the propor-
tion of women with Actinomyces in the vagina is 11.2%.
Pelvic actinomycosis constitutes about 3% of all presen-
tations of the disease®. The most common manifesta-
tions include: pelvic pain, vaginal discharge and hematu-
ria. Advanced forms of the disease may involve forming
of enterovesical and vesicocutaneous fistulas. Actinomy-
cosis involving the reproductive organs may manifest as
a tubo-ovarian abcess, a pelvic tumor, or a retroperito-
neal lesion. The disease is characterized by expansive in-
filtration of the surrounding tissues, frequently mimick-
ing malignancy®?.
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ekspansywne naciekanie okolicznych tkanek, czgsto imi-
tujace zlosliwy proces nowotworowy®?.

OPIS PRZYPADKU

Czterdziestojednoletnia chora zostata przyjeta do szpi-
tala rejonowego w dniu 26 stycznia 2012 roku z powodu
silnych dolegliwosci bolowych brzucha i miednicy mniej-
szej oraz obrzeku konczyny dolnej lewej i towarzysza-
cych stanow goraczkowych do 38°C. W ciagu 3 miesigcy
poprzedzajacych hospitalizacj¢ pojawita si¢ narastajg-
ca niedokrwistoS¢ i nastapit spadek masy ciaia o 23 kg.
Pacjentka miata zatozong 17 lat wczeSniej wktadke we-
wnatrzmaciczna.

Wyniki badaf laboratoryjnych wykonanych podczas
przyjecia byty nastgpujace: HGB - 6 g/dl, leukocytoza -
25 tys., CRP - 181 mg/l, stgzenie CA-125 - 91,8 U/ml,
CEA - 2,6 ng/ml, CA-19.9 - 6,8 U/ml.

W pierwszym etapie leczenia usuni¢to wktadke wewnatrz-
maciczng (w dniu przyjecia) i wigczono antybiotykotera-
pi¢ (amoksycylina + kwas klawulanowy, ciprofloksacy-
na z metronidazolem, a nastgpnie ceftriakson), uzyskujac
w ciggu 20 dni hospitalizacji stopniowe obnizenie leuko-
cytozy do 15 tys. i CRP do 59 mg/l. W trakcie pobytu
chorej w szpitalu rejonowym przetoczono S j. koncen-
tratu krwinek czerwonych. Dodatkowo zostata przepro-
wadzona diagnostyka obrazowa: badanie ultrasono-
graficzne narzadéw jamy brzusznej i narzadu rodnego
oraz tomografia komputerowa jamy brzusznej i miedni-
cy mniejszej. Na podstawie wynikow tych badan stwier-
dzono obecno$¢ w miednicy mniejszej guza torbielowato-
-litego o wymiarach 170 x 150 x 100 mm, naciekajacego
przydatki lewe, macicg, pecherz moczowy, poszerzenie le-
wego moczowodu oraz uktadu kielichowo-miedniczko-
wego nerki lewej (miedniczka nerki lewej byta poszerzona
do 23 mm, kielichy do 14 mm). Stwierdzono takze po-
wickszenie weztow chionnych okoloaortalnych (do Sred-
nicy 15 mm) oraz nacieki na naczyniach biodrowych le-
wych. Na podstawie badania ginekologicznego, badan
dodatkowych i obrazu klinicznego ustalono podejrzenie
rozrostu ztoSliwego w obrebie narzagdéw rodnych. Cho-
ra zostafa skierowana na konsultacj¢ do Poradni Gine-
kologii Onkologicznej Centrum Onkologii — Instytutu
im. Marii Skfodowskiej-Curie w Warszawie.

W dniu przyjecia (tj. 13 lutego 2012 roku) w porad-
ni przeprowadzono badanie ginekologiczne, podczas
ktorego stwierdzono wyczuwalny przez tylne sklepie-
nie pochwy dolny biegun guza, tkliwy podczas bada-
nia palpacyjnego, si¢gajacy grzebienia talerza kosci bio-
drowej lewej, wypetniajacy podbrzusze po stronie lewe;.
W pierwszym etapie skierowano pacjentke na zabieg wy-
tyzeczkowania jamy macicy i kanatu szyjki oraz pobra-
nia wycinkow z tarczy czesci pochwowej. W wycinkach
7 tarczy czgsci pochwowej i kanatu szyjki macicy stwier-
dzono zmiany CIN II/CIN III (neoplazja Srédnabionko-

240 | Va2 II/111 stopnia). W drugim etapie leczenia, ze wzgledu

CASE REPORT

A 41-year-old woman was admitted into a district hospi-
tal on January 26, 2012 due to acute abdominal and pel-
vic pain, and left lower extremity edema, accompanied by
elevated temperature of up to 38°C. Previous to the hos-
pital admission, the patient had experienced an increas-
ing anemia and a weight loss of 23 kg over the period of
3 months. The patient had an IUD history of 17 years.
The laboratory findings on admission were as follows:
HGB - 6 g/dl, WBC - 25 000, CRP - 181 mg/l, CA-125 -
91.8 U/ml, CEA - 2.6 ng/ml, CA 19-9 - 6.8 U/ml.

The IUD was removed on the same day and antibiotic
therapy (amoxicillin + clavulanic acid, ciprofloxacin with
metronidazole, followed by ceftriaxone) was introduced,
thereby achieving a gradual white blood cell count de-
crease to 15 000, and a decrease in CRP level to 59 mg/I.
During the hospital stay, the patient received 5 units of
red blood concentrate. She also underwent imaging di-
agnostics, including an abdominal and reproductive or-
gans ultrasound, as well as a CT scan of the abdomi-
nal cavity and the pelvis minor. The imaging revealed the
presence of a cystic-solid mass in the pelvis minor, sized
170 x 150 x 100 mm, infiltrating left adnexa, the uterus,
and the bladder, as well as dilated left ureter and pyeloca-
lyceal system of the left kidney (the pyelum was dilated to
23 mm, and the calyces to 14 mm). Enlarged paraaortic
lymph nodes (to a diameter of 15 mm) and infiltrates of
left iliac vessels were also found. Based on the gynecolog-
ical examination, accessory examinations and the clinical
presentation, a suspicion of malignant growth within the
reproductive organs was established. The patient was re-
ferred for consultation to the outpatient clinic of The Gy-
necologic Oncology Department of the Maria Sklodows-
ka-Curie Memorial Cancer Center in Warsaw.

On the day of the admission to the clinic (February 13,
2012), the patient underwent a gynecological examina-
tion. In the course of the examination, the lower pole
of the tumor, which was palpable through the posteri-
or vaginal fornix, tender to the touch, extending to the
crest of the left ala, filling the lower abdomen on the left
side, was found. To begin with, the patient was referred
for a curettage procedure of the uterus cavity and the
cervical canal, and biopsy specimens from the ectocer-
vical surface and the cervical canal were collected. The
specimens revealed CIN 2/3 lesions (3™ degree cervical
intraepithilial neoplasia). Due to the pathologic lesions
of the cervix, and a suspicion of a malignant neoplasm
based in the adnexal region, the next step was to per-
form a midline incision laparotomy. It allowed to estab-
lish massive adhesions between the body of the uterus
and the intestine loops, the parametrium and the left ad-
nexa. A total hysterectomy and a left-side salpingo-oo-
phorectomy were performed, and the adhesions between
the intestine loops and the body of the uterus were sep-
arated. A biopsy of the right pelvic lymph nodes, and
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na patologiczne zmiany szyjki macicy oraz podejrzenie
zmiany nowotworowej ztoSliwej wychodzacej z przydat-
kow, wykonano laparotomi¢ posrodkowa i uwidoczniono
trzon macicy w masywnych zrostach z p¢tlami jelit, przy-
maciczem lewym oraz przydatkami lewymi. Wykonano
wycigcie macicy z przydatkami lewymi, uwolnienie zro-
stow trzonu macicy z petlami jelit, biopsje weztdéw chion-
nych biodrowych prawych oraz wyciecie sieci wigkszej.
Wynik badania Srédoperacyjnego byt nastepujacy: ziarni-
na zapalna na powierzchni zewngtrznej jajowodu lewego,
w przymaciczu nacieki zapalne — utkania nowotworowe-
go nie stwierdzono. Z uwagi na brak rozpoznania nowo-
tworu zioSliwego w badaniu Srodoperacyjnym odstgpio-
no od petnej limfadenektomii miedniczej i okotoaortalne;.
Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. Po zabiegu pa-
cjentka otrzymywata antybiotykoterapi¢ parenteralnie:
cefuroksym (750 mg co 8 godzin przez 5 dni) oraz me-
tronidazol (500 mg co 8 godzin przez 6 dni). Antybioty-
koterapig¢ kontynuowano przez nastgpne 5 dni po zakon-
czeniu hospitalizacji — podawano cefuroksym (250 mg co
12 godzin doustnie) oraz metronidazol (1,0 g doodbytni-
czo co 12 godzin).

Ostatecznie w badaniu histopatologicznym stwierdzono
w lewym jajniku i jajowodzie oraz na powierzchni trzonu
macicy masywny odczyn zapalno-resorpcyjny typu prze-
wlektego, towarzyszacy infekcji promienniczej (actinomy-
cosis) jajnika lewego.

OMOWIENIE

Glownym czynnikiem etiologicznym promienicy jest Acti-
nomycosis israelii, ale za czynnik sprawczy tego zakazenia
sa takze uznawane Actinomycosis bovis, Actinomycosis erik-
sonii, Actinomycosis viscosus, Actinonycosis odontolyticus®™.
Bakterie promienicy moga wchodzi¢ w sktad flory bakte-
ryjnej bon Sluzowych u nosicieli, nie wywotujac objawow
zakazenia. Czynnikami ryzyka rozwoju infekcji sg przer-
wanie ciagltosci tkanek, interwencje chirurgiczne z uszko-
dzeniem narzadOw trzewnych, stany zapalne narzadow
miednicy mniejszej, np. zapalenie wyrostka robaczkowe-
go, prowadzace do perforacii jelit, a takze obecnos¢ ciala
obcego, np. antykoncepcyjnej wktadki wewnatrzmacicz-
nej®. Stany chorobowe przebiegajace z immunosupre-
sja, tj. biataczki, chtoniaki, przewlekia niewydolnos¢ nerek,
cukrzyca czy stan po przeszczepie nerek, rowniez moga
predysponowac do rozwoju promienicy®.

Najczestsza lokalizacjg narzadowg infekcji promieniczej
sq tkanki glowy i szyi (40-50%), klatki piersiowej (15%)
oraz narzadow jamy brzusznej (20%) i miednicy mniej-
szej (3%)@7. Miednicza posta¢ zakazenia promienicg
moze manifestowac si¢ klinicznie zapaleniem endome-
trium, zapaleniem przydatkoéw, ropniem jajnikowo-jajo-
wodowym, guzem przydatkdw, sugerujacym ztoSliwy pro-
ces nowotworowy, oraz naciekiem zapalnym jelit, ktory
moze prowadzi¢ do uposledzenia droznosci przewodu
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an omentectomy followed. The intrasurgical findings in-
cluded granulomatous inflammation of the external sur-
face of the left fallopian tube, and inflammatory infiltra-
tions of the parametrium, while no neoplastic pattern
was revealed. As no malignant neoplasm was diagnosed
in the course of the intrasurgical examination, full pelvic
and periaortal lymphadenectomy was abandoned.
There were no complications during the post-surgical
period. Following the surgery, the patient received an-
tibiotic therapy parenterally: cefuroxime (750 mg every
8 hours for 5 days) and metronidazole (500 mg every
8 hours for 6 days). Antibiotic therapy was continued for
5 days after discharge from hospital, and the patient was
administered cefuroxime (250 mg every 12 hours orally)
and metronidazole (1.0 g rectally every 12 hours).

The conclusive histological examination revealed a mas-
sive chronic inflammatory — resorptive reaction in the left
ovary and fallopian tube as well as on the surface of the
body of the uterus, accompanying actinomycosis of the
left ovary.

DISCUSSION

The most common etiological agent of actinomycosis
is known to be Actinomycosis israelii, but Actinomycosis
bovis, Actinomycosis eriksonii, Actinomycosis viscosus and
Actinomycosis odontolyticus are also recognized as the
causative agents®™.

Actinomycosis bacteria may colonize the mucosa of the
carriers without triggering symptoms of infection. The
risk factors for the infection include mucosal disruption,
surgical interventions with damage to the internal organs,
inflammations of the pelvic organs, e.g. appendicitis, re-
sulting in intestine perforation, or the presence of a for-
eign body, such as IUD®. Conditions accompanied by
immunosuppression, e.g. leukemias, lymphomas, chronic
renal disease (CRD), diabetes, or kidney transplant his-
tory, may also contribute to the development of actino-
mycosis®.

The most common infections are the ones involving the
cervicofacial area (40-50%), followed by the thorac-
ic (15%), abdominal (20%) and pelvic (3%) regions in-
volvement®?. The pelvic presentation may have clinical
manifestations such as endometritis, adnexal inflamma-
tion, a tubo-ovarian abcess, an adnexal tumor suggest-
ing malignancy, or inflammatory infiltration in the intes-
tines with the possible effect of GI tract obstruction®'?.
The characteristic laboratory findings include an elevat-
ed white blood cell count found in CBC, an increased
CRP level and elevated ESR, anemia, as well as elevated
CA-125 and CA19-9 levels. The cases of actinomycosis
accompanied by hydronephrosis display elevated creati-
nine and urealevels"?.

The case discussed herein displayed symptoms con-
sistent with a neoplasm, such as a considerable weight
loss, anemia, a pelvic tumor infiltrating the surrounding
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pokarmowego®12. W badaniach laboratoryjnych w prze-
biegu zakazenia promienicg charakterystyczny jest wzrost
liczby leukocytow w badaniu morfologii krwi, wzrost
CRP i OB, niedokrwistos$¢, a takze wzrost stezenia an-
tygenow CA-125 1 CA-19.9. W przypadkach promienicy
przebiegajacych z wodonerczem obserwuje si¢ wzrost ste-
zenia kreatyniny i mocznika?.

W opisywanym przypadku objawy sugerujace proces no-
wotworowy, tj. znaczny ubytek masy ciata, niedokrwi-
stos¢, guz miednicy mniejszej naciekajacy okoliczne tkan-
ki i moczowdd, towarzyszace wodonercze, powickszenie
weziow chionnych okoloaortalnych, a takze podwyzszone
stezenia marker6w nowotworowych CA-125 (91,8 U/ml),
niezwykle trudno réznicowac ze stanem zapalnym pro-
mieniczym. Zakazenie promienicg nalezy zawsze brac
pod uwage u pacjentek stosujacych przez dlugi czas we-
wngatrzmaciczng wktadke antykoncepcyjna, u ktorych
uwidoczniono w tomografii komputerowej guz miedni-
cy, rozlegle naciekajacy okoliczne tkanki, z towarzysza-
cym pogrubieniem Scian jelit, dolegliwosciami bolowymi
w jamie brzusznej, goragczka i leukocytozg. Typowa radio-
logiczng cechg zakazenia promienicg jest zobrazowanie
guza nacickajacego masywnie sgsiednie narzady. W ob-
razach tomografii komputerowej czgsciej widoczny jest
on jako postac lita z ogniskowymi obszarami hipoden-
syjnymi, rzadziej jako zmiany torbielowate, otoczone gru-
ba torebka"®. W kazdym przypadku, a w szczegolnosci
u pacjentek z czynnikami ryzyka, takimi jak dtugoletnie
stosowanie wkiadki wewnatrzmacicznej, nalezy wigc pa-
migta¢ o mozliwosci zakazenia promieniczego. Takie po-
stepowanie moze wplyna¢ na wybor wlasciwego leczenia
i ograniczenie rozlegtoSci zabiegu operacyjnego. Przepro-
wadzenie rozleglych zabiegdw operacyjnych u pacjentek
z guzem zapalnym przydatkow o etiologii promienniczej
moze bowiem doprowadza¢ do zbgdnego wycinania na-
rzadow, a niekiedy okaleczania pacjentek.

W literaturze przedmiotu opisywane sg przypadki nie-
rozpoznania promienicy przebiegajacej z niedroznoscia
przewodu pokarmowego, wymagajacej rozleglej opera-
cji chirurgicznej sposobem Hartmanna, polaczonej z wy-
cigciem macicy z przydatkami'®. Opublikowano réwniez
przypadek pacjentki z promienicg miednicy mniejszej,
ktorg zakwalifikowano w wyniku nieprawidiowego roz-
poznania (zaawansowany rak jajnika) do leczenia przy
uzyciu chemioterapii neoadiuwantowej (karboplatyna,
doksorubicyng i cyklofosfamidem) !9,

Aby zapobiec rozwojowi inwazyjnej postaci promienicy,
u pacjentek z dodatnim wynikiem badania cytologiczne-
go wymazu z szyjki macicy na obecnos¢ laseczek promie-
niowca powinno si¢ usuwaé wktadke wewnatrzmaciczna,
a pacjentkom planujgcym zatozenie takiej wktadki nalezy
to odradzac'®. Trzeba réwniez pamictac o pobieraniu
posiewdw z usuwanych wktadek wewnatrzmacicznych,
co w przypadkach zakazen promienniczych skroci poste-
powanie rozpoznawcze i pozwoli na szybsze wdrozenie
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tissues and the ureter, accompanying hydronephro-
sis, enlarged paraaortic lymph nodes, and an elevated
CA-125 marker level (91.8 U/ml), all of which made it
particularly difficult to differentiate from actinomycot-
ic inflammatory disease. An infection with actinomy-
ces should always be considered in patients who have
a long-term history of IUD use, in whom a CT exam-
ination has revealed a pelvic mass extensively infiltrating
the surrounding tissues and accompanied by thickened
intestine walls, pain in the abdominal cavity, febrility
and leukocytosis. A classic radiological sign of actino-
mycosis is a tumor massively infiltrating adjacent or-
gans. The CT images tend to display a solid form of the
tumor with focal hypodensic regions, and less common-
ly cystic lesions surrounded by a thick sac™®. In either
case, and particularly in patients exhibiting risk factors
such as long-term utilization of IUD, actinomycosis di-
agnosis should be considered to facilitate the choice of
the right course of treatment, and to limit the extent of
the surgical intervention. Extensive surgery in patients
with an inflammatory adnexal tumor of actinomycotic
etiology may result in an unnecessary removal of certain
organs, or even maiming patients for life.

The literature of the subject contains case reports of un-
diagnosed actinomycosis accompanied by an obstruction
of the digestive tract and requiring a Hartmann’s pro-
cedure accompanied by a total hysterectomy and salpi-
no-oophorectomy!?. A pelvic actinomycosis case has
also been reported, where the patient was scheduled for
neoadjuvant chemotherapy (with carboplatin, doxorubi-
cin and cyclophosphamide) due to a misdiagnosis of an
advanced ovarian cancer!,

To prevent the development of an invasive form of acti-
nomycosis, patients with an actinomyces-positive cervi-
cal smear result who are IUD users should have the de-
vice removed. Those who are yet contemplating the IUD
option should be advised against it"®. It is recommend-
ed that removed IUDs should be cultured for actinomy-
ces as well, to shorten the potential diagnostic procedure
should patients develop an infection, and to allow effi-
cient treatment within a shorter time.

The treatment of choice for actinomycosis is penicillin
therapy, and in patients allergic to penicillin, treatment
with tetracycline, erythromycin, or doxycycline. Where
intraperitoneal abscesses have formed, an antibiotic ef-
fective against anaerobes should be introduced?. The
antibiotic therapy should, as a rule, begin with parenter-
al benzylpenicillin at a dosage of 10-20 mlIn units ad-
ministered over 4-6 weeks, followed by treatment with
phenoxymethylpenicillin over a period of 612 months.
The treatment time depends on the extent of the infec-
tion, the original tumor size, and the presence of com-
plications in the course of the disease in a given pa-
tient"?.
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Leczeniem z wyboru promienicy jest antybiotykoterapia
przy uzyciu penicyliny, a u chorych uczulonych na pe-
nicyling — zastosowanie tetracykliny, erytromycyny lub
doksycykliny. W przypadku wytworzenia si¢ ropni we-
wnatrzotrzewnowych powinien zosta¢ wiaczony antybio-
tyk, ktory bedzie skuteczny w walce z beztlenowcami->.
Standardowo farmakoterapia powinna rozpoczynac si¢
od parentalnego podania penicyliny benzylowej w dawce
10-20 mlIn jednostek przez okres 4-6 tygodni, a nast¢pnie
leczenie powinno by¢ kontynuowane z uzyciem fenoksy-
metylopenicyliny przez okoto 6-12 miesigcy. Czas trwa-
nia terapii uzalezniony jest od rozlegltoSci zakazenia, pier-
wotnych wymiarow guza, a takze od obecnosci powikltaf
w trakcie trwania choroby'?.
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prenumerata czasopisma ,,Current Gynecologic Oncology”
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CO NOWEGO
W ENDOMETRIOZIE
I GINEKOLOGII OPERACYJNE]?

Co nowego w endometriozie i ginekologii operacyjnej?
13-14 czerwca 2014 r., andel’s Hotel £.6dz

Szanowni Panstwo,

jest nam bardzo mito poinformowac Pafistwa, ze w dniach 13-14 czerwca 2014 r. w Lodzi odbedzie si¢ IT edycja
Sympozjum ,,Co nowego w endometriozie i ginekologii operacyjnej?”.

Ideg tegorocznej edycji Sympozjum jest nie tylko stworzenie pola dla wymiany doSwiadczen w zakresie nowoczesnej
ginekologii operacyjnej, ale przede wszystkim pomoc w podejmowaniu stusznych decyzji terapeutycznych. Dlatego
tez wychodzimy naprzeciw tematom nowym, miejscami kontrowersyjnym, ale przede wszystkim praktycznym.

W zwiazku z powyzszym planowana tematyka konferencji obejmuje diagnostyke i leczenie endometriozy, zastoso-
wanie endoskopii w nieptodnosci, a takze nowosci w leczeniu operacyjnym mi¢Sniakdw macicy. Integralng cz¢scig
konferencji bedzie transmisja na zywo zabiegéw operacyjnych z trzech sal operacyjnych w Instytucie Centrum
Zdrowia Matki Polki w Lodzi.

Szczegblowy program Sympozjum mozna znalez¢ na dedykowanej stronie internetowej www.ginekologia-conowego.pl.

Goraco zapraszamy do udziatu w Sympozjum firmy tworzace rynek ustug zwigzanych z ginekologia, ginekologig
operacyjna, laparoskopia i histeroskopia, uroginekologia i chirurgia.

Wierzymy, ze Sympozjum ,,Co nowego w endometriozie i ginekologii operacyjne;j?” stanie si¢ platforma do wymiany
doSwiadczen i mysli naukowe;.

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Malinowski
Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Szytto

Organizatorzy:
e Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki
o Kilinika Ginekologii Operacyjnej, Endoskopowej i Ginekologii Onkologicznej Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki
o Klinika Ginekologii Operacyjnej i Ginekologii Onkologicznej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
e  PHIN Consulting

Wspoélorganizatorzy Sympozjum:
e  Sekcja Ginekologii Operacyjnej Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
e  Sekcja Endometriozy Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
e Fundacja na rzecz Rozwoju £.odzkiej Ginekologii — www.laparoskopia.org.pl

Kontakt:

PHIN Consulting Sp. z o0.0.

ul. Czestochowska 63, 93-121 £.6dz
tel.: 42 66 111 02

Rafat Szula

Koordynator Biura

tel.: 42 66 111 02

tel. kom.: +48 604 168 869

e-mail: rafal.szula@phin.pl
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