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Szanowni Panstwo,
drogie Kolezanki i drodzy Koledzy!

Zapraszam do lektury ostatniego zeszytu ,Ginekologii i Perinatologii Praktycznej” w 2021 roku.

Ukazuje sie on z opdznieniem spowodowanym trudnosciami zwigzanymi z pandemig, ktéra, miejmy
nadzieje, zaczyna zwalnia¢ tempo.

Rozpoczynamy zmieniong klasyfikacjg raka sromu, ktéra uwzglednia kliniczne podejscie do tej
choroby. Wazne dla klinicystow jest to, aby pamieta¢ o tym nowotworze, ktérego objawy sg niejedno-
krotnie lekcewazone przez kobiety i niestety czasami takze lekarzy.

W kolejnym artykule oméwiono rzadko wystepujgce uszkodzenia rdzenia kregowego w cigzy oraz
wynikajace z tego konsekwencje w potoznictwie. Czyta sie go z ciekawoscig, poznajac zebrane dane
z wielu cigz obarczonych uszkodzeniem rdzenia, co na szczescie jest rzadko spotykanym powiktaniem
cigzy w praktyce klinicznej.

Nastepna publikacja porusza bardzo wazny temat konfliktu ptytkowego i wynikajgcej z niego
matoptytkowosci ptodéw i noworodkéw. Rzadko rozpoznawany, a duzo czeSciej wystepujacy prowadzi
do groznych powiktan pod postacig krwawieh wewnatrzczaszkowych u ptodu i noworodka. Nie daje
objaw6éw u matki, a jego konsekwencje zwigzane z uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego
noworodka niejednokrotnie tgczone sg z btedami w potozniczym postepowaniu okotoporodowym, co
moze mieé zarowno fatalne skutki zdrowotne dla dziecka, jak i prawne dla niestusznie oskarzanego
lekarza potoznika.

Przedostatnig pozycjg w biezagcym numerze GiPP jest szczegbtowy raport z leczenia raka jajnika
w Klinice Ginekologii Onkologicznej NIO — jednym z czotowych oSrodkéw w tym zakresie w Polsce.
Z przedstawionych danych jasno wynikaja niedociggniecia obecnie funkcjonujgcego rozproszonego
systemu leczenia chorych onkologicznie kobiet w kraju. Oczywistym i ze wszech miar stusznym jest
postulat wprowadzenia oSrodkéw specjalizujacych sie w leczeniu raka jajnika, koncentrujgcych cho-
re z regionu, poniewaz wowczas leczenie operacyjne osigga najlepsze wyniki. Z uzasadnieniem tej
tezy zapoznajcie sie Panstwo w tekscie, zapraszam do dyskusji na forum PTGIP oraz oczywiscie na
tamach naszego periodyku.

Ostatnim punktem tego zeszytu jest proponowany schemat badania przesiewowego w profilaktyce
raka szyjki macicy, ktory powstat jako konsensus Srodowiska klinicystow.

Prosze zwroci¢ uwage, ze skrining RSM ulega ciggtej ewolucji i zaprezentowany algorytm wpisuje
sie w konieczno$é dostosowywania zmieniajgcej sie wiedzy specjalistycznej do realiéw polskich,
w tym istniejgcych sposobéw finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Idziemy powoli w kie-
runku przesiewowego badania szyjki macicy testami HPV i prezentowany schemat wyraznie zaznacza
tg zmiane. Oczekujemy od NFZ podjecia wyzwania jak najszybszego wprowadzenia powszechnego
przesiewowego refundowania testu HPV.

W najblizszej przysztoSci organizujemy | Konferencje Diagnostyka w Potoznictwie i Ginekologii,
obejmujaca wszystkie aspekty diagnozowania w naszej specjalizacji (specjalne warunki dla Cztonkéw
PTGIP).

Ruszamy juz takze z comiesiecznymi, bezptatnymi webinarami Akademii Rezydenta PTGiP, ktére
beda sie odbywaé w ostatni wtorek kazdego miesigca.

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



Jako ukoronowanie serii edukacyjnej Akademii Rezydenta organizujemy stacjonarng konferencje dla rezydentow
naszej specjalizacji (bezptatng dla Cztonkéw PTGIiP) w dniach 26-27.08.2022 r. w Krakowie!

Przypominam takze o zaplanowaniu sobie w kalendarzu udziatu w przysztym roku (18-20.05.2023 r.) w pierwszym
w historii organizowanym przez PTGiP w Polsce Kongresie Europejskim w potoznictwie i ginekologii (XXVIII EBCOG
Congress) w centrum kongresowym ICE w Krakowie.

W opracowywanym wtasnie z Kolegami z catej Europy programie znajduja sie wyktady miedzynarodowych
specjalistow naszej specjalizaciji, spotkania z autorytetami potoznictwa i ginekologii z catego kontynentu.

Zapraszam Panstwa serdecznie na wszystkie wymienione konferencje i licze na spotkanie juz niebawem!

prof. dr hab. n. med. Piotr Sieroszewski
Redaktor Naczelny
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Streszczenie

W 2021 roku ukazata sie kolejna edycja Miedzynarodowej Federacja Ginekologii i Potoznictwa — FIGO
Cancer Report, w ktorej uaktualniono klasyfikacje zaawansowania raka sromu. Zmieniono w niej spo-
s6b oceny gtebokosci inwazji oraz dopuszczono radiologiczng ocene stopnia zaawansowania choroby.
W | stopniu zaawansowania nie nastgpity istotne zmiany. W Il stopniu zaawansowania naciek na cewke
moczowa, pochwe oraz odbyt obejmuje ich 1/3 czes¢ dolng. W Il stopniu zaawansowania zrezygnowano z uwzgled-
niania liczby zajetych weztéw chtonnych udowo-pachwinowych. Obecnosé przerzutow w weztach chtonnych
<5 mm oznacza stopien llIA, przy wielkoSci przerzutéw w weztach chtonnych > 5 mm chorobe klasyfikuje sie jako
IIIB, a przeztorebkowe przechodzenie nacieku nowotworowego oznacza stopien IlIC. Do stopnia llIA nalezy réwniez
guz naciekajacy 2/3 gorne czesci cewki moczowej i/lub 2/3 gornych czesci pochwy i/lub Sluzéwki pecherza moczo-
wego i/lub Sluzowki odbytnicy. Stopien IVA oznacza zmiane naciekajacg na koS¢ lub nieruchome, owrzodziate wezty
chtonne pachwinowo-udowe. Stopien IVB, podobnie jak poprzednio, oznacza przerzuty odlegte. Nowa klasyfikacja

raka sromu ma znaczenie prognostyczne, koreluje z rokowaniem i dtugoscia przezycia chorych.

Stowa kluczowe: rak sromu, klasyfikacja FIGO, staging system 2024, rokowanie

WSTEP

Gin. Perinat. Prakt. 2021; 6, 3-4: 115-118

POTRZEBA ZMIAN

Statystyki Swiatowe wskazujg, ze na raka sromuw 2018
roku zachorowato 44 235 kobiet, a zmarto 15 222 [1].
W Polsce w 2019 roku stwierdzono 548 nowych zacho-
rowan oraz 371 zgon6w z powodu tego nowotworu [2].
Rak sromu stanowit 0,6% wszystkich nowych przy-
padkéw nowotworéw ztosliwych u kobiet i taki sam
odsetek zgondw z powodu nowotwordow ztoSliwych
w Polsce [2].

WV kwartale 2021 roku Miedzynarodowa Federacja
Ginekologii i Potoznictwa (FIGO, Federation of Gynaeco-
logy and Obstetrics) wydata kolejng wersje FIGO Cancer
Report. W uaktualnionej edycji jedna z kluczowych zmian
jest nowa klasyfikacja zaawansowania raka sromu [3, 4].

Obowigzujaca od 2009 roku klasyfikacja zaawansowania
raka sromu po raz pierwszy uwzgledniata zajecie weztow
chtonnych pachwinowych, ale nie zostata poddana oce-
nie prognostycznej. W kolejnych latach w badaniach re-
trospektywnych nie wykazano réznic w przezyciu miedzy
stopniami | vs Il oraz [lIA vs 1B vs IIIC [5, 6]. W zwigzku
ztym pojawita sie potrzeba stworzenia nowej klasyfikacji,
ktéra uwzgledniataby rokowanie chorych.

Dzieki danym amerykanskim (United States National
Cancer Database oraz American College of Surgeons)
obejmujgcym 12 063 pacjentek z rozpoznanym ra-
kiem sromu miedzy 1 stycznia 2010 roku a 31 grudnia
2017 roku dokonano analizy przezycia z uwzglednieniem

Adres do korespondencji: Szymon Pigtek, Klinika Ginekologii Onkologicznej NIO-PIB, ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa,

e-mail: szymon.piatek@aol.com
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Tabela 1. Przezycie wedtug nowej klasyfikacji zaawansowania raka sromu dla 12 063 chorych (tabela uproszczona — petna wersja

w artykule oryginalnym [4])

Stopien zaawansowania 2021

3-letnie przezycie (%)

5-letnie przezycie (%)

Mediana przezycia (miesiace)

IA 93,7 86,3 -
IB 86,4 77,1 =

Il 74,2 64,5 100
A 69,4 60,3 86,7
B 58,2 49,6 57,8
lne 40,4 31,3 20,8
IVA 34,5 25,9 16,8
IVB 235 18,3 9,2

Tabela 2. Klasyfikacja zaawansowania raka sromu 2021

Stopieh zaawansowania Opis

| Guz ograniczony do sromu

IA Guz o wielkosci < 2 ¢cm i inwazja podscieliska <1 mm

IB Guz o wielkosci > 2 cm i inwazja podscieliska > 1 mm

Guz niezaleznie od wielkoSci zajmujacy dolng 1/3 cze$é cewki moczowej, dolng 1/3 czesé
pochwy, dolng 1/3 cze$¢ odbytu bez zajecia weztéw chtonnych udowo-pachwinowych

Guz niezaleznie od wielko$ci zajmujacy gorne czeSci otaczajacych struktur lub obecnos¢ przerzu-
towych (ale ruchomych i nieowrzodziatych) weztéw chtonnych udowo-pachwinowych

Guz niezaleznie od wielkoSci zajmujacy gorne 2/3 czesci cewki moczowej, gorne 2/3 czesci
A pochwy, Sluzéwke pecherza moczowego, $luzéwke odbytnicy lub przerzuty do weztow
chtonnych udowo-pachwinowych <5 mm

1B Obecnosé przerzutow do weztdw chtonnych udowo-pachwinowych > 5 mm

L przez torebke

Obecno$é przerzutéw do weztdw chtonnych udowo-pachwinowych z przechodzeniem nacieku

Guz niezaleznie do wielko$ci naciekajagcy kosé lub nieruchome, owrzodziate wezty chtonne

v udowo-pachwinowe lub przerzuty odlegte
IVA Guz naciekajacy kosci miednicy lub nieruchome/owrzodziate wezty chtonne udowo-pachwinowe
IVB Obecnos$é przerzutéw odlegtych

cech kliniczno-patologicznych (tab. 1). Wyodrebnienie
istotnych czynnikéw rokowniczych pozwolito na opra-
cowanie nowej klasyfikacji zaawansowania raka sromu
(tab. 2).

NOWE ELEMENTY

W aktualnej klasyfikacji zmieniono sposob oceny gteboko-
Sciinwazji. Obecnie glebokos¢ naciekania nalezy mierzyé
sie od bfony podstawnej najgtebszych, przylegtych, dyspla-
stycznych, wolnych od guza wpuklen miedzybrodawkowych
naskorka (rete ridges) do najgtebszego punktu nacieka-
nia. Dotychczasowy sposéb pomiaru gtebokosci inwazji,
od nabtonkowego potgczenia najbardziej powierzchownej

przylegtej brodawki skdrnej (dermal papilla) do najgtebsze-
go punktu naciekania, cechowat sie tylko umiarkowang
zgodnoScig miedzy oceniajacymi patologami i dlatego
zrezygnowano z tego sposobu oceny [7].

W nowej klasyfikacji w raporcie histopatologicznym
nalezy uwzglednia¢ wielkoS¢ przerzutéw do weztéw
chtonnych (jak w raku szyjki macicy): mikroprzerzuty
(0,2-2,0 mm) oraz makroprzerzuty (> 2,0 mm). Obecnosé
izolowanych komérek nowotworowych w wezle chtonnym
(< 0,2 mm) nie wptywa na stopiefn zaawansowania choro-
by. Ponadto dopuszczono uwzglednienie wynikéw badan
obrazowych w ocenie stopnia zaawansowania choroby.

Nowa klasyfikacja zaawansowania choroby od-
nosi sie do wszystkich typow histologicznych raka
sromu poza czerniakiem. Wynik powinien uwzgledniaé

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt
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Rycina 1. Rak ptaskonabtonkowy sromu w stopniu 1B — guz
o wielkoSci > 2 cm (zdjecie Szymon Piatek, materiat Kliniki
Ginekologiji Onkologicznej NIO PIB)

Rycina 2. Rak ptaskonabtonkowy sromu w stopniu Il — guz
naciekajacy dolng 1/3 cze$¢ pochwy (zdjecie Szymon Pigtek,
materiat Kliniki Ginekologii Onkologicznej NIO PIB)

Rycina 3. Rak ptaskonabtonkowy sromu w stopniu IVA — owrzo-
dziate wezty chtonne pachwinowe (zdjecie Szymon Piatek, ma-
teriat Kliniki Ginekologii Onkologicznej NIO PIB)

Sciezke nowotworzenia: zwigzany z infekcja wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV-zalezny) lub niezwigzany
(HPV-niezalezny). Ocena obecnosci wirusa HPV (herpes
virus) moze by¢ wykonana immunohistochemicznie
(barwienie biatka p16) lub metodami molekularnymi
wykrywania wirusa HPV [8].

W I stopniu zaawansowania nie wprowadzono zmian
(ryc. 1). W Il stopniu zaawansowania doprecyzowano, ze
naciek na cewke moczowa, pochwe oraz odbyt dotyczy
1/3 dolnej ich czesci (ryc. 2). Najwieksze zmiany nasta-
pity w Il stopniu zaawansowania choroby. Zrezygnowano
z uwzgledniania liczby zajetych weztéw chtonnych udowo-
-pachwinowych. W nowej klasyfikacji istotna jest wielkos¢é
przerzutu do weztéw chtonnych oraz przechodzenie nacie-
ku przez torebke wezta chtonnego. Obecnosé przerzutow
w weztach chtonnych <5 mm oznacza stopien IlIA, a przy
wielkoSci przerzutéw w weztach chtonnych > 5 mm choro-
be klasyfikuje sie jako llIB. Przeztorebkowe przechodzenie
nacieku nowotworowego oznacza stopien llIC. Natomiast
naciek 2/3 gornych czesci cewki moczowej i/lub 2/3 gor-
nych czesci pochwy i/lub Sluzéwki pecherza moczowego
i/lub $luzéwki odbytnicy obecnie klasyfikuje sie jako sto-
pien llIA (poprzednio IVA). StopieA IVA oznacza zmiane
naciekajacg na kos¢ lub nieruchome, owrzodziate wezty
chtonne udowo-pachwinowe (ryc. 3). Stopien IVB, podob-
nie jak poprzednio, oznacza przerzuty odlegte.
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Abstract

In 2021, new edition of the Federation of Gynaecology and Obstetrics: FIGO Cancer Report was published, up-
dating the vulvar cancer staging classification. The method of assessing the depth of invasion was changed and
the radiological assessment of the vulvar cancer staging was allowed. There were no significant changes in stage
I. In stage Il, extension the urethra, vagina and anus infiltrate their lower 1/3 part. In stage lll, the number of
metastatic inguinofemoral lymph nodes is not taken into consideration. The presence of lymph node metastases
<5 mm reflects in stage llIA, disease with lymph node metastases > 5 mm is classified as llIB, and the extracap-
sular spread is grade IlIC. Grade IllA also includes a tumor infiltrating 2/3 of the upper parts of the urethra and/or
2/3 of the upper part of the vagina and/or the mucosa of the bladder and/or rectal mucosa. In stage IVA neoplasm
infiltrates bone or fixed, ulcerated inguinal-femoral lymph nodes. Stage IVB, as before, means distant metastases.
The new classification of vulvar cancer is prognostic and correlates with the prognosis and patients’ survival.

Key words: vulvar cancer, FIGO classification, staging system 2021, prognosis

PODSUMOWANIE

Nowa klasyfikacja zaawansowania raka sromu odzwier-
ciedla rokowanie pacjentek. Dzieki temu zyskuje walory
praktyczne w codziennej praktyce klinicznej. Wiedza
o nowej klasyfikacji w sposéb bezposredni pozwoli na
ujednolicenie kryteridw prognostycznych i pozwoli leczy¢
chorych na raka sromu w nowych wystandaryzowanych
procedurach.
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Streszczenie

Istnieje niewiele doniesie na temat postepowania z pacjentkg w przypadku urazu rdzenia kregowe-
go (URK) w czasie trwania cigzy. Tego typu uszkodzenie niesie za soba wiele trudnosSci zwigzanych
ze zdrowiem pacjentki i jej dziecka. Sytuacja ta wymaga zaangazowania wielospecjalistycznego ze-
spotu. Cigza kobiety po urazie rdzenia kregowego traktowana jest jako cigza wysokiego ryzyka. Ura-
zy rdzenia kregowego powstate w cigzy prowadzg do naglej zmiany fizjologii pacjentki. Wigze sie to gtownie
z problemami uktadéw: nerwowego, motorycznego, moczowego oraz trawiennego. Dodatkowo rozwijajaca sie cigza
prowadzi do wzmozenia dolegliwosci ze strony opisywanych uktadow. Uraz rdzenia kregowego ma takze wptyw
na rozwijajgcy sie ptod. WezesSniactwo, niska masa urodzeniowa oraz wady rozwojowe to najczestsze powiktania.
Celem pracy jest usystematyzowanie wiedzy na temat postepowania po urazie rdzenia kregowego u pacjentek
bedacych na réznych etapach cigzy. W tym celu przeprowadzono analize piSmiennictwa dostepnego w bazach
medycznych tj. PubMed oraz Google Scholar. Sposrod niewielu pozycji, wiekszoS¢ to opisy przypadkow i przeglad
piSmiennictwa. Powstata praca jest zbiorem kluczowych doniesien, ktére moga pomaoc w leczeniu pacjentki w cigzy
powikfanej urazem rdzenia kregowego.

Stowa kluczowe: ciaza, pordd, uszkodzenie rdzenia kregowego, uszkodzenie rdzenia kregowego podczas cigzy,

postepowanie medyczne

WSTEP

Istnieje niewiele doniesien na temat metod postepowa-
nia w przypadku urazu rdzenia kregowego, do ktorego
dochodzi w czasie trwania cigzy [1-6]. Uszkodzenie
rdzenia kregowego (URK), powoduje tymczasowa lub
trwatg zmiane jego funkcji, co w wyjatkowym czasie,
jakim jest cigza, skutkuje wieloma trudnosciami. Przed
ogromnym wyzwaniem stajg pracownicy ochrony zdrowia,
od ktérych oczekuje sie kompleksowosci ustug. Wiek-

Gin. Perinat. Prakt. 2021; 6, 3-4: 119-125

sz0$¢ z nich nie posiada kompetencji w zakresie pracy
z pacjentka z URK w czasie trwania cigzy [2-4]. Wynika
to z braku doSwiadczenia catego zespotu medycznego
oraz procedur, ktére nie obejmujg gotowych schematéw
postepowania pomagajacych najefektywniej pracowaé
z kobietg po URK w cigzy [2-4].

Nowa sytuacja, w ktorej znajduja sie kobiety, orazich
specyficzne potrzeby medyczne powoduja, ze oczekujg
one odpowiedzi na wiele pytan, czesto ich nie uzysku-
jac. Bertshy i wsp. [4, 5] wskazujg, ze pacjentki nie sg
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usatysfakcjonowane dostepnoscia specjalistow posia-
dajacych wiedze medyczng na temat dalszego leczenia,
zwtaszcza faczacych specyfike urazu rdzenia kregowego
Z zakresu neurologii oraz neurochirurgii i ginekologii.
Istnieje rowniez deficyt ustug prenatalnych skupiajacych
uwage na edukacji i wsparciu pacjentek w tym trudnym
dla nich czasie.

Uraz rdzenia kregowego w czasie trwania cigzy jest
giéwng przyczyng zgondw matek i ptodéw niezwigzana
z komplikacjami potozniczymi [6, 7] i obejmuje nawet 8%
wszystkich cigz [1]. Nagta zmiana fizjologii organizmu
kobiety w cigzy spowodowana urazem rdzenia kregowego
wymaga zwrocenia szczegblnej uwagi na prezentowane
przez nig objawy. Czesto obserwuje sie nawracajace in-
fekcje drog moczowych, zakrzepice zyt konczyn dolnych,
ktéra w konsekwencji moze doprowadzi¢ do zatorowosci
ptucnej oraz zwiekszone prawdopodobienstwo odlezyn.
Innymi powiktaniami moga by¢ niedotlenienie, hipotonia,
anemia, gorgczka, problemy jelitowe oraz problemy natu-
ry neurologicznej [7, 8]. Najciezszym powiktaniem, ktore
moze wystgpi¢ u pacjentki jest autonomiczna dysre-
fleksja. Szacuje sie, ze wystepuje ona nawet u 90% pa-
cjentéw z urazami rdzenia kregowego powyzej poziomu
T5-T6, rzadko zas obserwuje sie go u pacjentdw z urazem
ponizej T10, u wiekszosSci pacjentdw jej Zrodtem sg po-
wiktania zwigzane z uktadem moczowym a w przypadku
kobiet w ciazy uktadem rozrodczym [8]. Autonomiczna
dysrefleksja opisywana jest jako nagly wzrost cisnienia
tetniczego skurczowego powyzej 25 mm Hg, ktére moze
przekracza¢ wartoSci nawet 300 x 200 mm Hg. Dodat-
kowymi objawami dysrefleksji autonomicznej mogg
by¢ tachykardia, ostry bol gtowy, goraczka, zwiekszona
spastycznosé, dusznosSci oraz drgawki [7, 8]. Gtdwna
przyczynag dysrefleksji autonomicznej jest pobudzenie
pochodzace ze skory lub narzagdéw wewnetrznych leza-
cych ponizej uszkodzenia rdzenia kregowego wywotujace
odruchowe dziatanie uktadu wspotczulnego, prowadzace
do obkurczenia naczyn w dolnym odcinku ciata i wzrost
ciSnienia tetniczego. Przy sprawnie dziatajgcym uktadzie
autonomicznym wzrost ciSnienia krwi powoduje pobu-
dzenie kiebka szyjnego i aktywacje odpowiedzi uktadu
przywspdtczulnego droga nerwu btednego spowalniajaca
akcje serca. Pozwala to na poszerzenie naczyh krwiono$-
nych, by zréwnowazyé dziatanie uktadu wspétczulnego.
W przypadku uszkodzenia rdzenia kregowego impulsy
z uktadu przywspétczulnego nie moga zejsS¢ ponizej
poziomu uszkodzenia rdzenia i obkurczanie naczyh trwa
nadal, doprowadzajgc do wzrostu ci$nienia tetniczego
w catym ukfadzie [8]. W ciazy, przyczynami, ktére moga
wywotac to zaburzenie, sg: bél, skurcze macicy, prze-
petnienie pecherza, zatozenie cewnika, zaparcia czy
odlezyny. Zjawisko dysrefleksji autonomicznej u kobiety
ciezarnej moze wystgpi¢ w kazdej chwili od momentu
urazu rdzenia kregowego, jednak najczesciej wystepuje

ono podczas trwania porodu, ze wzgledu na duzg liczbe
bodzcow. Wszystkie z powyzszych konsekwencji URK
w cigzy nalezy niezwtocznie rozpoznaé oraz wdrozyé
skuteczne leczenie, aby uniknaé zaburzenia rozwoju
cigzy [7].

Uraz rdzenia kregowego wigze sie z wiekszym
ryzykiem réwniez dla ptodu. Wcze$niactwo, niska
masa urodzeniowa oraz wady rozwojowe to jedne
z pourazowych powiktan, szczegdlnie jesli do urazu
rdzenia kregowego kobiety ciezarnej doszto przed 24.
tygodniem ciazy. Gtowng przyczyna powstajacych deficy-
téw jest niedotlenienie oraz spadek ciSnienia tetniczego
w czasie urazu [6]. W pdzniejszych tygodniach ciazy
uszkodzenie ptodu moze byé spowodowane bezposred-
nim urazem macicy [2].

W zaleznosci od tego, jak ciezki byt uraz oraz na
jakim poziomie doszto do uszkodzenia rdzenia krego-
wego, pordd moze przybieraé rézne formy. Wspomagany
pordd sitami natury nie jest przeciwwskazany, poniewaz
poczatek porodu nie zalezy od unerwienia macicy, a od
dziatania hormonéw. W sytuacji, gdy doszto do uszkodze-
nia rdzenia kregowego powyzej T10, kobieta nie odczu-
wa bélu porodowego, gdyz widkna czuciowe z nerwow
zaopatrujgcych macice dochodzg do rdzenia kregowego
na poziomie T11-L1 jako wtdkna trzewne aferentne [7].

Celem pracy byto zebranie i usystematyzowanie wie-
dzy na temat postepowania po urazie rdzenia kregowego
u pacjentek bedacych na réznych etapach cigzy.

PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Dokonano analizy dostepnego pismiennictwa. W pracy
wykorzystano artykuty dotyczace opisywanego tematu
dostepne w bazach naukowych takich jak PubMed oraz
Google Scholar. Frazy, jakich uzyto w celu wyszukiwania
odpowiedniego piSmiennictwa, to: pregnancy, spinal
cord injury, spinal cord injury during pregnancy. Wiek-
sz0S¢ wybranych pozycji to opisy przypadkdw oraz prace
przegladowe. W celu usystematyzowania wiedzy na te-
mat urazu rdzenia kregowego, na podstawie dostepnego
piSmiennictwa sporzadzono zestawienie w postaci tabeli
opisujgcej przypadek kliniczny, metody postepowania
terapeutycznego podczas trwania cigzy, sposob rozwig-
zania cigzy oraz skutki dla dziecka (tab. 1).

WYNIKI

Z treSci wszystkich analizowanych artykutow wyni-
ka, ze urazy rdzenia kregowego, do ktérych docho-
dzi podczas trwania cigzy, sg duzym wyzwaniem te-
rapeutycznym dla catego zespotu ochrony zdrowia.
Dostepna literatura nie opisuje wystarczajgco tego
zjawiska, a podejscie wielu badaczy rozni sie [9-11].
Uraz rdzenia kregowego kobiety w cigzy jest obarczony
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© § qc__) 0%' % § «E § § E 5 _g % z us_zkodzohym r(_jze[m_am krggowym w przgsz’rosm?
§ g § o § 3 g ﬁ 3 g § é 2 W pierwszej kolejnosci nalezy_ ratowac zymg matkl
S ; g (%i 2 | 5 § e § § § o g ppprzez.gfekty\/\fnq res.uscytfjnfzje oraz %apo?lega_nlg
g § q‘i% g & g =g é g g § hipotens;ji, do kto.rej mozg dojsc w pOZ.yCJ.I supmagyme1

a2x|N a g gl a g EIN5 ze wzgledu na ucisk macicy na naczynia zylne kobiety.

= = Biorac pod uwage powiktania potoznicze, zaobser-
83 o wowano zwiekszong czesto$é poronien oraz porodow
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o B g g | § g g Wedtug Pedaballe i wsp. [9] nalezy rozwazy¢ dwa
% s B S S S S schematy leczenia kobiet w cigzy, u kt6rych doszto do
IS URK. Pierwszy z nich polega na leczeniu zachowawczym
°§ o © S i unieruchomieniu pacjentki az do porodu, a nastepnie
- s s g wykonaniu zabiegu operacyjnego, zaopatrujgcego kre-
; ° @ @ g g @ E; o § gostup. Do zalet tego typu postepowania mozna zaliczyé
Il : B g § 2T |23 f brak narazenia dziecka na promieniowanie jonizujgce
s 3 [} 3 g oz 3 j53 g S podczas badan obrazowych niezbednych do wykonania
E © S § © § ° § zabiegu oraz brak zwiekszonego ryzyka porodu przed-
© 8 8 2 wczesnego, do ktdrego moze doj$é poprzez podanie
§ N lekow anestetycznych podczas znieczulenia do zabiegu.
z Z N Wadami w tym przypadku jest dtugotrwate unierucho-
§ 3 é ol 8 g mienie pacjentki. Skutki dtugotrwatego unieruchomlenlfil
s B = - s N = to: odlezyny, zwiekszone ryzyko wystgpienia powiktan
D E B s|s é ] 2 zakrzepowo-zatorowych, ktore jest wyjsciowo wyzsze
g ] 2 % % § z § ze wzgledu na stan ciazy oraz URK, problemy ze strony
- E A 3 & g uktadu oddechowego, spadek masy i sity miesniowej,
£ N < g ‘_EG S| 3 ~ zmniejszenie perystaltyki jelit. Dodatkowo pacjentka
% § % g g S g g nieoperowana jest pozbawiona dostepu do wczesnej oraz
2 & § ) S kompleksowej fizjoterapii, a jej deficyt neurologiczny nie
S BN e zmniejsza sie [9].
g By g Drugim wariantem leczenia jest wczesne zespolenie
g § o) ARS & 2 9 § operacyjne kregostupa oraz wdrozenie procesu rehabi-
% -§ 5?’ litacyjnego. Ryzykiem jest w tym wypadku obarczone
5 = § dziecko, z powodu narazenia na skutki promieniowania
é 3 = = | | & g jonizujacego. Problem ten rozwigzuje sie poprzez okrycie
= B o N S 5 brzucha ciezarnej fartuchem otowianym, ktory ogranicza
g — = = — — — 3 przenikanie promieniowania przez powtoki brzuszne
> = ™| o ) 15} © 3 . . . .
& E‘ 0‘%‘ % %‘ 5‘ %‘ %I do macicy i zapobiega absorbgwamu g0 przgz o_lueckg.
’.,5 : : T's cr\‘u % g o Badacze zaznaczaja, ze narazenie na promieniowanie
1 = =z |2 = = ;§ jonizujgce w trzecim trymestrze jest obarczone matym
8 % % % % % % g ryzykiem [12]. Dodatkowe zagrozenie stanowi ryzyko
§ o o e e e o & porodu przedwczesnego, ktdre wzrasta na skutek poda-
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nia lekéw anestetycznych stosowanych w znieczuleniu
do zabiegu.

Aby zminimalizowa¢ wynikajgce z porodu przed-
wczesnego komplikacje u dziecka profilaktycznie po-
dawano leki steroidowe w celu szybszego rozwoju ptuc
dziecka [9].

Kolejnym aspektem wymagajacym uwzglednienia
jest pozycja kobiety podczas zabiegu operacyjnego. Pro-
ponuje sie pozycje boczna. Pozycja pronacyjna jest obar-
czona ryzykiem ucisku na powiekszong macice oraz jej
zawartosé. Zwieksza tym samym ciSnienie srédbrzuszne
pacjentki. Aby tego uniknaé, Gotfryd i wsp. [7] stosowali
kliny pod miednice oraz klatke piersiowg, aby stworzy¢
przestrzen wolna dla brzucha. Inni badacze okreslili,
Ze pozycja w lezeniu na brzuchu podczas zabiegu jest
dopuszczalna do 12. tygodnia cigzy, zas po jego prze-
kroczeniu rekomenduje sie pozycje boczng [1, 13]. Za-
letami wczesnego zabiegu operacyjnego jest stopniowe
wycofanie deficytow neurologicznych, brak negatywnych
skutkéw dtugotrwatego unieruchomienia, a takze wczes-
niejsze rozpoczecie procesu rehabilitacji [1].

Autorzy podkreslaja, ze chociaz operacja ostrego
urazu rdzenia kregowego jest dopuszczalna w kazdym
momencie ciazy, najbezpieczniej wykona¢ ja w drugim
trymestrze. W trzecim moze wystapic¢ ryzyko porodu
przedwczesnego [14, 15].

Decyzja o rodzaju podejmowanego leczenia powinna
by¢ podjeta przez wyspecjalizowany zesp6t sktadajgcy sie
z anestezjologa, potoznika, neonatologa, neurochirurga
oraz fizjoterapeuty i poparta aktualnym stanem zdrowia
pacjentki [13, 14].

Nagte zmiany zachodzgce na poziomie uktadu ner-
wowego, zaburzenia o charakterze motorycznym oraz
sensorycznym, pojawiajgca sie wiotkosé badz spastycz-
no$¢é powoduja unieruchomienie pacjenta. Jest to czesto
zwigzane ze zdrowiem psychicznym pacjentki. Czynniki
te majg negatywny wplyw na cigze oraz jej nastepstwa
[14]. Waznym aspektem w przeciwdziataniu ich powsta-
wania jest wczesna rehabilitacja, majaca na celu mozliwe
przyspieszenie procesOw regeneracji oraz partycypacji
w zyciu codziennym.

Rehabilitacja kobiet, ktére doznaty URK podczas
trwania cigzy, jest wyzwaniem ze wzgledu na problemy
z mobilnoScia, zmianami pozycji, ostabieniem kondycji
skory, problemami zwigzanymi z oddawaniem moczu
i stolca, zakazeniami uktadu moczowego, zakrzepica
zyt gtebokich oraz pojawiajacg sie dysrefleksjg auto-
nomiczng. Dodatkowo rosngcy brzuch uniemozliwia
uzycie niektorych pozycji wyjsciowych oraz samodzielne
cewnikowanie [9].

Cele rehabilitacji w tych przypadkach to: zwiekszenie
sity miesniowej miesni obreczy barkowej i kohczyn gor-
nych, nauka transferéw, trening funkcjonalny majgcy na
celu reedukacje czynnosci dnia codziennego. Ponadto

pacjentka powinna by¢ wyedukowana w zakresie postu-
giwania sie zaopatrzeniem ortopedycznym i/lub wozkiem
inwalidzkim. Terapeuci poruszyli tematyke seksualno-
§ci po urazie i kwestie opieki nad dzieckiem [14, 16].
Arsh i wsp. [3] zwracajg uwage, ze nalezy modyfikowaé
postepowanie terapeutyczne wedtug aktualnego stanu
pacjentki, zwracajgc uwage na zmieniajgcy sie wiek
cigzowy.

W tabeli 1 przedstawiono opisy przypadkow po-
stepowania z pacjentkami, ktore doznaty uszkodzenia
rdzenia kregowego podczas trwania cigzy, uwzgledniajac
zaréwno aspekty neurologiczne oraz ginekologiczno-
-potoznicze.

PRZYKLADOWY SCHEMAT POSTEPOWANIA
Z PACJENTKA PO URK W TRAKCIE
TRWANIA CIAZY

Postepowanie szpitalne z pacjentka, ktora doznata urazu
rdzenia kregowego w trakcie trwania cigzy, stanowi wy-
zwanie dla catego zespotu medycznego z powodu braku
gotowych protokotdw postepowania [1, 4, 8]. Nalezy
wzig¢ pod uwage aspekty ginekologiczno-potoznicze,
zmiany w pracy uktadu nerwowego, leczenie urazu kre-
gostupa, aspekt psychologiczny oraz rehabilitacje. W celu
zobrazowania przyktadowego leczenia Qureshi i wsp.
[14] opisali postepowanie w przypadku urazu rdzenia
kregowego doznanego w drugim trymestrze.

Prezentowana pacjentka to 32-letnia kobieta bez
chordb wspotistniejacych, ktdra doznata urazu rdzenia
kregowego w odcinku szyjnym na poziomie C6-C7 po
ztamaniu, podczas wypadku komunikacyjnego. Pacjent-
ka byta w 19. tygodniu cigzy. Ptdd byt nieobcigzony
z powodu urazu. Stan pacjentki opisywany za pomoca
ASIA Impairment Scale wynosit ASIA B dla odcinka C6.
Schemat postepowania z pacjentka na podstawie pracy
Qureshi i wsp. [14] przedstawiono na rycinie 1.

Zebrano informacje dodatkowe dotyczace procesu
leczenia pacjentki w trakcie pobytu w szpitalu.

Przy przyjeciu na oddziat rehabilitacji pacjentka
prezentowata wzmozone odruchy Sciegniste i byta cat-
kowicie zalezna od 0s6b trzecich w aspekcie czynnosci
zycia codziennego, transferéw i mobilnosci. Stwierdzono
niepetng tetraplegie spastyczng (2 w zmodyfikowanej
skali Ashwortha w obrebie koAczyn dolnych: przywo-
dzicieli stawu biodrowego, zginaczy stawu kolanowego
i zginaczy stopy).

W trakcie zabiegu operacyjnego odbarczenia rdzenia
kregowego pojawity sie trzy epizody dysrefleksji autono-
micznej. Po operacji nastapity powiktania: infekcja drég
moczowych oraz pooperacyjna infekcja klatki piersiowej
leczona antybiotykami.

Pacjentka urodzita przedwczesnie zdrowego chtopca
o wadze 1,7 kg w 35 TC z wynikiem 8 w skali APGAR.
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Etap | (od 19 do 27 TC)
— Leczenie zachowawcze

Etap Il (po 2 miesigcach, od 27 TC)

na oddziale rehabilitacji

— Zabezpieczenie niestabilnego odcinka szyjnego kregostupa
— Zastosowanie leczenia przeciwodlezynowego

— Zapewnienie wsparcia psychologicznego

POROD w 35 TC

— Droga ciecia cesarskiego w znieczuleniu
zewnatrzoponowym (ryzyko dysrefleks;ji
autonomicznej)

— Wdrozenie postepowania fizjoterapeutycznego w pozycji lezacej

— Wdrozenie postepowania przeciwzakrzepowego (ponczochy

uciskowe, masaz pneumatyczny konczyn dolnych, podawanie

heparyny)

Etap IV po porodzie
— Rehabilitacja funkcjonalna z reedukacja
czynnosci dnia codziennego

— Kontrola spastycznosci konczyn dolnych (baclofen 25 mg/3 x dziennie,

lyzanidyna 2 mg/3 x dziennie)

— Stosowanie cewnika nadtonowego ze wzgledu na spastycznosé

konczyn dolnych
— Monitorowanie rozwoju ptodu

Etap Il (po 2 tygodniach, od 29 TC)

Etap V po wypisie
— Leczenie ambulatoryjne

— Operacja odbarczenia kregostupa szyjnego z korporektomia C7

i wewnetrzng stabilizacjg C6-Th1 z dostepu przedniego
— Zastosowanie kotnierza ortopedycznego
— Monitorowanie stanu ptodu w badaniu USG i kardiotokografii

Rycina 1. Przykladowy schemat postepowania z pacjentkg po uszkodzeniu rdzenia kregowego w cigzy (na podstawie [14]);

TC — tydzien cigzy

Zaniechano karmienia piersig ze wzgledu na leki przyj-
mowane przez pacjentke.

Po rehabilitacji funkcjonalnej poprawie ulegty
mobilnosé, stabilno$¢, zreczno$é, koordynacja i sita
miesniowa koiczyn gornych. W momencie wypisu
pacjentka byta samodzielna w jedzeniu i piciu oraz
ubieraniu gornej czeSci ciata. Zalezna byta od os6b
trzecich w: ubieraniu dolnej czesci ciata, toalecie,
kapieli i transferach. Pacjentka zostata przeszkolona
w zakresie uzywania wozka inwalidzkiego sterowanego
joystickiem, podnosnika, ortezy nadgarstka i reki oraz
stawu skokowego [14].

Ze wzgledu na zr6znicowany stan kliniczny pacjentek
oraz ich sytuacje potoznicze szczegbtowe podejscie multi-
dyscyplinarne catego zespotu medycznego jest kluczowe
dla okreSlenia wad i zalet leczenia zachowawczego lub
operacyjnego oraz ich kolejnosci [8].

Abstract

WNIOSKI

Uraz rdzenia kregowego w czasie trwania cigzy — z uwagi
na rzadkoS¢ wystepowania oraz nieliczne doniesienia
naukowe — jest zazwyczaj duzym wyzwaniem dla catego
zespotu medycznego. Ryzyko utraty ptodu oraz ewentualne
nieprawidtowosSci rozwojowe mozna znacznie zmniejszy¢
wtedy, gdy do urazu rdzenia kregowego doszto w pdznej
cigzy i pacjentka jest poddana interdyscyplinarnemu lecze-
niu. Pourazowy stan zdrowia pacjentki oceniany jest przez
zesp6t specjalistow. Podejmujg oni decyzje o wdrozeniu
schematu postepowania, ktéry wedtug nich wydaje sie naj-
korzystniejszy dla matki oraz rozwijajgcego sie ptodu [6, 8].

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesow.

There are few reports on the management of spinal cord injury (URK) during pregnancy. This type of damage
causes a number of difficulties related to the health of the patient and her child. This situation requires the in-
volvement of a multi-specialist team. The pregnancy of women with a spinal cord injury is treated as a high-risk
pregnancy. Spinal cord injuries during pregnancy lead to a sudden change in the patient’s physiology. It is mainly
related to problems with the nervous, motor, urinary and digestive systems. In addition, developing pregnancy
leads to an increase in the symptoms of the described systems. The emerging URK also affects the developing
fetus. Prematurity, low birth weight and malformations are the most common complications. The aim of the study
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is to systematize the knowledge about the procedure to be taken after a spinal cord injury in patients at different
stages of pregnancy. An analysis of the literature available in medical databases, including PubMed and Google
Scholar in terms of the therapeutic method used, treatment effects and their consequences for the child. The
resulting work is a collection of key reports that may help in the treatment of a patient with spinal cord injury

caused during pregnancy.

Key words: pregnancy, childbirth, spinal cord injury, spinal cord injury during pregnancy, medical management
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Streszczenie

Konflikt ptytkowy i pojawiajaca sie na jego podtozu alloimmunologiczna matoptytkowoS¢ ptodow i noworodkow
(FNAIT) sa stanami zagrazajacymi zyciu i zdrowiu ptodu i noworodka. Przedstawiony przypadek ilustruje typowy
przebieg konfliktu ptytkowego matczyno-ptodowego oraz FNAIT rozpoznanej dopiero po urodzeniu dziecka, na pod-
stawie przeprowadzonych badar laboratoryjnych i nagtej zmiany stanu klinicznego noworodka. Pacjentka w cigzy Il
po przebytym poronieniu w 18. tygodniu urodzita dziecko w stanie ogblnym dobrym. Pierwsze objawy — wybroczyny
i wylewy podskérne pojawity sie dopiero w 8. godzinie zycia. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono skrajng
matoptytkowosS¢, najnizszy poziom ptytek krwi (PLT) wynosit 4 tys. Przebieg kliniczny okazat sie tagodny — bez
cech krwawienia do oSrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Po zastosowaniu odpowiedniego leczenia uzyskano
stabilizacje liczby PLT. Wystgpienie FNAIT moze by¢ przyczyna ciezkich powiktan neurologicznych i narzadowych
— krwawienia $rodczaszkowe u ptodu i noworodka, ktérych mozna unikngé poprzez wezesne rozpoczecie diagno-
styki — badan przesiewowych i leczenia w cigzy. W tym zakresie prowadzone sa miedzy innymi badania: Towards
Routine HPA-screening in Pregnancy to Prevent FNAIT w Holandii lub projekt PREVFNAIT prowadzony w latach

2013-2017 w Polsce.

Stowa kluczowe: konflikt ptytkowy; alloimmunologiczna matoptytkowos¢ ptodéw i noworodkow; FNAIT

WSTEP

Alloimmunologiczna matoptytkowo$é ptodu i noworodka
(FNAIT, fetal/neonatal alloimmune thrombocytopenia)
jest rzadkim, ale potencjalnie ciezkim zaburzeniem
krzepniecia krwi dotykajacym okoto 1 noworodka na
1000-2000 zywych urodzef [1-3]. Choroba jest spo-
wodowana niszczeniem ptytek krwi ptodu i noworodka
przez przeciwciata matki, skierowane do antygenu ptytek,
ktérego matka nie posiada, a ktére ptdd odziedziczyt
od ojca [1]. Dochodzi wowczas do konfliktu ptytkowego

Gin. Perinat. Prakt. 2021; 6, 3-4: 126-129

matczyno-ptodowego. U kobiet rasy kaukaskiej konflikt
najczesciej (> 85%) spowodowany jest przeciwciatami
skierowanymi do antygenu HPA-1a. Kobiety nieposia-
dajagce antygenu HPA-la (HPA-1a ujemne) stanowiag
2% populacji [1-3], z czego przeciwciata sg wykrywane
tylko u okoto 10% kobiet, ktoérych dziecko ma antygen
HPA-1a [1, 2, 4]. WSrod tej grupy, dzieci 30% matek
rozwing FNAIT [2]. Istnieje wiele czynnikow warunkuja-
cych odpowiedz immunologiczng matki na niezgodny
antygen obecny u ptodu, miedzy innymi obecnosé anty-
genu DRB3*0101(DR52a) nalezgcego do ukfadu HLA
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klasy Il — posiada go 90% kobiet HPA-1a ujemnych [2],
35% z nich — wytwarza przeciwciata [4, 5]. Ekspresja
glikoproteiny GPIlla, na ktérej znajduje sie antygen HPA-
1a, pojawia sie na ptytkach w okoto 16. tygodniu cigzy,
natomiast na komérkach trofoblastu obecna jest juz
w pierwszym trymestrze cigzy. Do wytworzenia przeciw-
ciat anty-HPA-1a moze dochodzi¢ juz na tym etapie cigzy
[1, 6]. Znaczenie prognostyczne dla ustalenia zagrozenia
ptodu matoptytkowoscig moze mie¢ poziom przeciwciat
pomiedzy 22. a 34 tygodniem cigzy [7]. Z tego powodu
tak istotne jest, aby diagnostyke rozpoczaé juz w trakcie
ciazy. Wiaczenie odpowiedniej terapii prenatalnej zmniej-
sza natezenie konfliktu i stwarza lepsze rokowanie dla
ptodu, a pézniej takze dla noworodka.

OPIS PRZYPADKU

Prezentowany przypadek FNAIT to noworodek ptci zeAskiej
urodzony sitami natury w 40. tygodniu cigzy ll, w stanie
ogblnym dobrym, ocenionym w 1. i 5. minucie zycia na
10 punktéw w skali Apgar. Wywiad potozniczy obcigzony
poronieniem w 18 tygodniu z powodu wad ptodu: celoso-
mii srodkowo-gornej (wynicowania serca i omphalocoele)
— stanowito to czynnik ryzyka pojawienia sie konfliktu
ptytkowego w kolejnej cigzy. W obecnej cigzy nie wykonano
badania serologicznego. Byto ono istotne, gdyz umozliwitoby
wczesne wykrycie konfliktu ptytkowego ptodowo-matczy-
nego. Wywiad rodzinny byt nieobcigzony, nie stwierdzono
trombocytopenii u matki dziecka. Badanie noworodka po
urodzeniu nie wykazato odchyler od normy. Nie stwierdzo-
no objawdw skazy krwotocznej: zmian na skorze, btonach
$luzowych, hepatosplenomegalii. Pierwsze objawy wystapity
w 8. godzinie zycia pod postacig bardzo licznych czerwo-
nych drobnych wybroczyn na skorze noworodka (gtownie
na twarzy, plecach, w pachwinach, na kroczu i pod kola-
nami) oraz okraglych niebieskich wylewow podskérnych
na gtowie i tutowiu. Ponadto stwierdzono niewielka ilos¢
fusowatej tresci przy ulewaniu pokarmu oraz jednorazowo
Slad Swiezej krwi w stolcu w pierwszej dobie zycia. W wy-
konanych badaniach dodatkowych stwierdzono wartos¢
wyjéciowa poziomu ptytek krwi (PLT, platelet) — 6 tys./ul.
Wynik ultrasonograficznego badania przezciemieniowego
wykluczyt krwawienie do osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN). W dsmej dobie zycia podano szczepionke p/WZW
typu B domiesniowo, bez powiktan.

Diagnostyka

W badaniu morfologii krwi stwierdzono matoptytkowos$é
(PLT 6 tys./ul w 8 godz. zycia). Rozmaz krwi obwodowej
wykluczyt agregacje ptytek krwi. Wykluczono infekcyjng
przyczyne matoptytkowosci (biatko C-reaktywne, TORCH,
posiew krwi). Poniewaz podejrzewano FNAIT, wykonano
badanie na obecno$¢ antygendw ptytkowych u matki

i dziecka [Instytut Hematologii i Transfuzjologii (IHIT)
w Warszawie]. Wyniki badan: fenotyp ptytek krwi matki:
HPA-1b i noworodka: HPA-1a, -1b. W surowicy krwi matki
stwierdzono obecno$¢é przeciwciat przeciwptytkowych
skierowanych do glikoproteiny ptytkowej GPllbllla o swo-
istosci anty-HPA-1a oraz przeciwciat anty-HLA KI. I.

Leczenie

Z powodu matoptytkowosci (PLT 6000/ mm?®) dziewczyn-
ce przetoczono 2 j. koncentratu krwinek ptytkowych
(KKP) — 40 ml (ok. 12 ml/kg m.c.) od przypadkowego
dawcy, napromieniowane i filtrowane, zgodne grupowo
w 14. godzinie zycia, nie uzyskujac wzrostu ich wartosci
w badaniu kontrolnym (PLT 5 tys./ul). Ponadto zasto-
sowano preparat immunoglobuliny ludzkiej (Intratect)
1 g/kg m.c./dobe w pierwszej i drugiej dobie zycia,
uzyskujgc wzrost poziomu PLT do 18 tys. Ze wzgledu na
ponowne obnizenie PLT w czwartej dobie zycia wykonano
ponowne przetoczenie 2 j. KKP bez wyraznego wzrostu
PLT (w badaniu kontrolnym 5 tys). W kolejnych dobach
hospitalizacji dziecku jeszcze dwukrotnie przetoczono
2j.KKP pochodzace z aferezy krwi pobranej od matki, uzy-
skujac korekte poziomu PLT po transfuzjach do 185 tys.,
a nastepnie 149 tys. Po uzyskaniu wynikow badan z IHiT
w Warszawie, potwierdzajacych niezgodnosé w zakresie
antygenu HPA-1a, wykonano kolejne 3 transfuzje — prze-
taczano po 2 j. KKP od dawcow ujemnych w zakresie
antygenu HPA-1a, bez powiktai. W leczeniu stosowano
réwniez glikokortykosteroidy (Solu-Medrol). Dziewczynke
wypisano do domu w stanie dobrym w 31. dobie zycia.

DYSKUSJA

Konflikt ptytkowy i pojawiajaca sie na jego podtozu
alloimmunologiczna matoptytkowo$é ptodow i noworod-
kow jest najczestsza przyczyng wylewow krwi do OUN
u donoszonych noworodkéw [4], ktére moga skutkowac
powaznymi powiktaniami neurologicznymi (14-26%). Do
najczestszych naleza: uposledzenie rozwoju umystowe-
go, porazenie mozgowe, Slepota korowa, epilepsja [8],
Smieré ptodu (1-7%) [9]. Noworodki najczesciej rodza
sie 0 czasie w stanie dobrym, a przebieg choroby nie jest
mozliwy do przewidzenia na podstawie danych z wywiadu
potozniczego czy przebiegu cigzy, porodu. Krwawienia
Srodczaszkowe lub groZne dla zycia krwawienia do innych
narzadow wystepuja u 10-20% dzieci z FNAIT i przy
braku odpowiednio postawionej diagnozy czesto przypi-
sywane sg btedom potozniczym, co wiecej, matoptytko-
woS¢ uznawana jest w takich przypadkach jako skutek
zaistniatej sytuacji potozniczej. Konflikt nie daje zadnych
objawow u matki. Zazwyczaj pojawia sie juz w pierwszej
cigzy [6] i moze powtdrzyé sie w kolejnych. Przebieg
podczas kolejnych cigz jest zwykle ciezszy — matoptyt-
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kowosS¢ wystepuje wczesniej i ma wieksze nasilenie [8].
Z tego powodu istotg rozpoznania ptodowo-matczynego
konfliktu ptytkowego jest wyodrebnienie grupy pacjentek
potencjalnie narazonych na ryzyko wystgpienia konfliktu
ptytkowego i rozpoczecie u nich wczesnej diagnostyki.
Jednym z podstawowych elementéw diagnostyki jest
prawidtowo zebrany wywiad lekarski. Nalezy zwrécié¢
szczegblng uwage na urodzenie w poprzednich cigzach
dziecka z niskg liczbag ptytek lub z objawami skazy
krwotocznej matoptytkowej, stwierdzenie podczas ba-
dania ultrasonograficznego u ptodu krwawienia do OUN,
wentrikulomegalii lub wodogtowia. Szczegdlng uwage
nalezy takze zwréci¢ na pacjentki po niepowodzeniach
potozniczych (wady, poronienia, obumarcia ptodu) [10];
przed zabiegiem kordocentezy (matoptytkowo$é moze
by¢ przyczyng krwawienia w trakcie badania zagraza-
jacego zyciu ptodu) oraz u kobiet po zaptodnieniu po-
zaustrojowym (dzieci mogg by¢ homozygotami — cigza
charakteryzuje sie wowczas ciezkim przebiegiem) [11].
Obecnie w Polsce w dalszym ciggu wystepuje zbyt niska
rozpoznawalno$¢ FNAIT u ptodéw i noworodkéw. Jedynym
oSrodkiem diagnozujgcym kompleksowo te jednostke
chorobowg jest Zaktad Immunologii Hematologicznej
i Transfuzjologicznej IHIT w Warszawie. Rocznie bada
sie tam okoto 30 przypadkow, gtdwnie ciezkich mato-
ptytkowosci, wiekszos¢ (ok. 70%) po porodzie. Majgc na
uwadze liczbe zywych urodzen w Polsce (w 2020 roku
355 000), liczba przypadkéw kierowanych do diagnosty-
ki powinna byé okoto 7,5 raza wieksza [1]. Niezbedne
wydaje sie wiec wprowadzenie programu badan prze-
siewowych antygenu HPA-1a w celu identyfikacji cigz
zagrozonych wystgpieniem konfliktu ptytkowego i FNAIT
[2, 12]. W Polsce w latach 2013-2017 prowadzono tego
typu projekt badawczy zatytutowany PREVFNAIT. Dzieki
niemu w grupie 24 214 kobiet w cigzy zidentyfikowano
605 kobiet, ktore nie miaty antygenu i poddane zostaty
dalszej specjalistycznej diagnostyce. Postepowanie ta-
kie umozliwia zastosowanie w odpowiednim momencie
terapii prenatalnej i chroni noworodka przed rozwojem
FNAIT oraz jego powaznych powikian neurologicznych
i narzadowych. Chroni to rowniez lekarzy ginekologow-
-potoznikéw przed btednymi oskarzeniami i konsekwen-
cjami zawodowymi. W przypadku braku diagnostyki pre-
natalnej, gdy istnieje kliniczne podejrzenie FNAIT, nalezy
niezwtocznie rozpoczaé leczenie, nie czekajac na wyniki
badan serologicznych. Leczeniem pierwszego rzutu jest
przetoczenie KKP od dawcy bez antygenéw ptytkowych
HPA, przeciwko ktérym matka wytworzyta przeciwciata.
Jezeli preparat jest niedostepny, nalezy przetoczy¢ KKP

od przypadkowego dawcy, napromieniowany i filtrowany
lub KKP pochodzacy z aferezy krwi pobranej od matki.
Noworodkom w stanie ogblnym dobrym podaje sie pre-
parat KKP przy wartosci PLT < 30 tys./ul, przy objawach
krwawienia < 50 tys./ul, a przy krwawieniu do OUN < 100
tys./ul [4]. Przy braku reakcji na KKP pacjentce nalezy
podaé dozylny wlew immunogliny (iviIG) — w Polsce pre-
parat Intratect 1 g/kg m.c./dobe podawany przez 1-3
doby. W sytuacji braku reakcji na ivlG i zagrazajgcego
zyciu krwawienia, po zabezpieczeniu rozmazu krwi ob-
wodowej, mozna zastosowaé metyloprednizolon (prep.
Solu-Medrol) w dawce 30 mg/kg/dobe przez 3 dni lub
prednizon 3-4 mg/kg/dobe przez 3-4 dni. U wszystkich
noworodkéw z podejrzeniem FNAIT nalezy w ciggu 24 h
wykona¢ badanie USG przezciemieniowe oraz monitoro-
wac liczbe ptytek krwi do czasu, gdy przy braku leczenia
ich poziom ulegnie stabilizacji [4].

WNIOSKI

1. Konflikt ptytkowy i pojawiajaca sie na jego podtozu al-
loimmunologiczna matoptytkowos¢ ptodéw i noworod-
kéw moga by¢ przyczyng Smierci ptodu lub powaznych
powiktan neurologicznych i narzagdowych u noworodka.

2. Wyodrebnienie na etapie perinatalnym pacjentek
wysokiego ryzyka konfliktu na podstawie zebranego
wywiadu lekarskiego i rozpoczecie u nich wczesnej
diagnostyki pozwala na zastosowanie dalszej diag-
nostyki i wlasciwej terapii.

3. Wylewy krwi do OUN i powiktanie neurologiczne,
ktére maja miejsce podczas porodu, zawsze wyma-
gajg poszerzenia diagnostyki w kierunku ptodowo-
-matczynego konfliktu ptytkowego i FNAIT.

4. W przypadku braku diagnostyki prenatalnej, gdy ist-
nieje kliniczne podejrzenie FNAIT, nalezy niezwtocz-
nie rozpoczac¢ leczenie, nie czekajac na wyniki badan
serologicznych, gdyz moze to uchroni¢ noworodka
przed wystgpieniem powaznych powikian.
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Abstract

Fetal/neonatal alloimmune thrombocytopenia (FNAIT) is health and life threatening condition with serious neuro-
logical or organ complications. Presented case illustrates a typical course of FNAIT diagnosed at birth, in a new-
born, basing on sudden change of child’s clinical condition and laboratory tests. The patient in pregnancy Il, after
a miscarriage at 18th week, gave birth in good general condition. The first symptoms — petechiae and subcutane-
ous haemorrhages-appeared only at 8" hour of life. The laboratory tests showed extreme thrombocytopenia, the
lowest platelet count (PLT) was 4 thousand. The clinical course was benign witch no features of central nervous
system (CNS) bleeding. Stabilization of PLT count was achieved after appropriate treatment. FNAIT can cause
severe neurological and organ complications: intracranial hemorrhages in the fetus and neonate, which can be
avoided by early diagnosis — screening and treatment during pregnancy. Research is being conducted in this area,
e.g. Towards Routine HPA-screening in Pregnancy to Prevent FNAIT in the Netherlands or the PREVFNAIT project
conducted in 2013-2017 in Poland.

Key words: fetal/neonatal alloimmune thrombocytopenia, FNAIT
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Streszczenie

Wyniki leczenia raka jajnika w Polsce sg niezadowalajace i znacznie odbiegajg od zachodnioeuropejskich. Proble-
my wynikaja ze Zle zorganizowanej opieki zdrowotnej i wymagaija reorganizaciji systemowej. Poprawa jakosci lecze-
nia pozostaje zas gtéwnie po stronie klinicystow i powinna by¢ realizowana na podstawie wskaznikow jakoSciowych
Europejskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej. Okreslajg one miedzy innymi minimalng liczbe zabiegow
wykonywanych w danym osrodku oraz liczbe operaciji cytoredukeyjnych przypadajacych na operatora. Ze wzgle-
du na brak ogélnopolskiego i powszechnie dostepnego rejestru pacjentek operowanych z powodu raka jajnika
ocena jednostek prowadzacych leczenie jest niemozliwa. W zwigzku z tym jako pracownicy najwiekszego szpitala
onkologicznego w Polsce mamy obowigzek, wobec pacjentek i lekarzy, systematycznego publikowania naszych
danych. W raporcie scharakteryzowano pacjentki poddane leczeniu chirurgicznemu z uwzglednieniem miedzy
innymi stopnia zaawansowania choroby oraz doszczetnosSci operacji cytoredukeyjnej. Uzyskanie poprawy efektow
leczenia, skrocenie czasu hospitalizacji oraz zmniejszenie liczby powiktan jest mozliwe tylko poprzez ciggla i syste-
matyczng ocene wiasnej pracy, a jej kluczowy element stanowi transparentno$é prezentowanych danych. Autorzy
niniejszego raportu wierza, ze jego publikacja stanie sie zacheta do przedstawienia wynikow leczenia pacjentek
z rakiem jajnika prowadzonych w innych osrodkach i bedzie zwiastunem stworzenia ogdlnopolskiej bazy danych.

Stowa kluczowe: rak jajnika, leczenie, cytoredukcja, wskazniki jakosci, raport
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Obecnie dane Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) doty-
czace leczenia raka jajnika sa niespdjne i nie pozwalajg na
sformutowanie jakichkolwiek wiarygodnych wnioskéw. Nie
wiadomo, ktore osrodki w Polsce leczg najwiecej chorych
i w jakim stopniu zaawansowania. Ponadto nie jest mozli-
we poréwnanie efektéw leczenia miedzy poszczegbinymi
o$rodkami. Chaos informacyjny wymusza stworzenie
jednolitego rejestru, w ktorym znajda sie dane kliniczne
pacjentek. Jest to najwazniejsze zadanie na najblizsze
lata, przed ktérym stoi ginekologia onkologiczna w za-
kresie poprawy opieki nad pacjentkami z rakiem jajnika.

Swiadomi koniecznosci publicznego prezentowania
danych przedstawiamy po raz pierwszy raport roczny

z leczenia chorych z rakiem jajnika. Celem tego raportu
jest otwarcie ogblnopolskiej dyskusji opartej na liczbach
i wiarygodnych danych. Ponadto chcemy zachecié inne
osrodki do publikowania swoich danych dotyczacych
leczenia pacjentek z rakiem jajnika. Jednoczesnie je-
stesmy gotowi do wspotpracy, wierzac, ze jest to jedyna
droga do poprawy opieki nad chorymi na raka jajnika.
Oprécz przedstawienia wynikéw opisujemy trud-
noSci, jakie napotykamy w praktyce klinicznej i ktore
wymagajg poprawy/naprawy. Planowane wprowadzenie
ovarian cancer unit musi by¢ poprzedzone stworzeniem
ogolnopolskiego rejestru, zawierajacego dane kliniczne
chorych. Niezbedne bedzie raportowanie miedzy innymi
wieku pacjentki, daty wykonania cytoredukcji, zakresu
oraz kompletno$ci operacji, stopnia zaawansowania,

Adres do korespondencji: Szymon Piatek, Klinika Ginekologii Onkologicznej NIO-PIB, ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa,

e-mail: szymon.piatek@aol.com
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choréb towarzyszacych, powiktan pooperacyjnych. Majac
Swiadomos¢é zachodzacych zmian publikujemy raport
dotyczacy pacjentek leczonych z powodu raka jajnika
w Klinice Ginekologii Onkologicznej Narodowego In-
stytutu Onkologii. Raport obejmuje okres 12 miesiecy
(IV kwartat 2020 oraz I, Il i Ill kwartat 2021 roku).
Przedstawiamy podstawowe dane kliniczne jakie bedg
w przesztosci wymagane w rejestrze.

WSZYSTKIE PACJENTKI
Z ROZPOZNANIEM C56

W okresie 1.10.2020-30.09.2021 roku w Klinice Gine-
kologii Onkologicznej Narodowego Instytutu Onkologii
- Panstwowego Instytutu Badawczego (KGO NIO PIB)
leczone byty 93 pacjentki z rozpoznaniem pierwotnego
nowotworu zto$liwego jajnika. Z raportu wykluczono:

— 10 pacjentek z nienabtonkowymi nowotworami lub
nowotworami o granicznej ztosliwosci;

— 20 pacjentek z rakiem jajnika, ktére nie zostaty
poddane cytoredukcji ze wzgledu na zaawansowanie
choroby, progresje w trakcie chemioterapii neoadju-
wantowej lub zly stan ogéiny;

— 10 pacjentek z rakiem jajnika, ktore przeszty opera-
cje cytoredukeyjna w innym osrodku, a otrzymywaty
w tutejszej Klinice leczenie systemowe.

Raport obejmuje 53 pacjentki z rakiem jajnika, kto-
re zostaty poddane leczeniu operacyjnemu. W tabeli 1
przedstawiono charakterystyke chorych.

Ze wzgledu na czas wykonania operacji wzgledem
chemioterapii wyrdzniono 3 rodzaje zabiegow: pierwot-
na operacja, operacja interwatowa (po chemioterapii
neoadjuwantowej), operacja odroczona (po zakonczeniu
leczenia systemowego) (ryc. 1).

Ze wzgledu na zakres wyrdzniono operacje, w kto-
rych: nie pozostawiono makroskopowych resztek choroby
(RO); optymalne — pozostawione zmiany < 1 cm (R1);
nieoptymalne (R2) (ryc. 2).

W tabeli 2 przedstawiono doszczetnoS¢ cytoredukcji
w zalezno$ci od zakresu operacji cytoredukeyjne;j.

DYSKUSJA

Doszczetnosé cytoredukcji

Jednym z probleméw, jaki napotkalismy, jest okreslenie
doszczetnosci operacji cytoredukcyjnej. Obecnie nie
prowadzimy dokumentacji fotograficznej lub filmowej,
a ocena pozostawienia makroskopowych zmian jest
subiektywna opinig operatora. W celu podnoszenia stan-
dardu jakoSciowego doszczetnosé resekceji powinna byé
potwierdzona wykonaniem badania tomografii kompute-
rowej (TK), optymalnie w ciggu 28 dni od operacji. W KGO
NIO PIB wykonywana jest TK u czeSci pacjentek (gtownie
ze zmianami resztkowymi), ale po 4 tygodniach od ope-

Tabela 1. Charakterystyka pacjentek operowanych w Klinice
Ginekologii Onkologicznej Narodowego Instytutu Onkologii -
Panistwowego Instytutu Badawczego z powodu raka jajnika

Wiek 60 (33-86) lat
Typ histopatologiczny
HGSOC” 47 (88,6%)
Jasnokomorkowy 3(5,7%)
Endometrioidny 2 (3,8%)
Sluzowy 1(1,9%)
Zaawansowanie choroby (FIGO)
| 9 (17%)
Il 4(7,5%)
1 30 (56,6%)
1% 10 (18,9%)
Miejsce zamieszkania
Miasto > 10 tys. mieszkancow 21 (39,6%)
ety 32 (60.4%
Stan cywilny
Panna 5(9,4%)
Mezatka 26 (49%)
Rozwddka 4 (7,6%)
Wdowa 7 (13,3%)
Nie podaje 11 (20,7%)
Wyksztatcenie
Podstawowe 10 (18,9%)
Srednie 9 (17%)
Wyzsze 5(9,4%)
Nie podaje 29 (54,7%)
Choroby przewlekte 30 (56,6%)
Nadci$nienie tetnicze 18 (33,9%)
Choroby ukftadu krazenia 4 (7,6%)
Cukrzyca typu 2 4(7,6%)
Inne 25 (47,2%)
Mutacja somatyczna BRCA1/2* 7 (14,9%)/2 (4,3%)
CA125 przed leczeniem 867,6 (9,8-5700)
BMI 25,7 (17,2-47,7)

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; HGSOC” (high grade serous ovarian cancer)
— niskozréznicowany rak surowiczy jajnika; FIGO (International Federation of Gynecology and
Oncology) — Miedzynarodowa Federacja Potoznikow i Ginekologow

*mutacja oznaczana tylko u pacjentek z HGSOC; u 2 pacjentek badanie genetyczne byto

w trakcie opracowywania w momencie pisania raportu

racji, jako badanie wyjsciowe przed leczeniem systemo-
wym. W zwigzku z tym badanie takie nie moze stuzy¢ jako
wiarygodne do oceny doszczetnosci operacji. Wykazano,
ze zgodnoS¢ miedzy protokotem operacyjnym (R1) a po-
operacyjnym badaniem TK wynosi zaledwie 51-54% [1, 2],
a do potencjalnych przyczyn zaliczono miedzy innymi
zanizanie wielkoSci resztkowych zmian przez chirurgow/
ginekologdw oraz szybki odrost pozostawionych zmian.
Optymalnie zoperowane pacjentki ze stwierdzanymi zmia-
nami resztkowymi > 1 cm w pooperacyjnym badaniu TK
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Typ zabiegu operacyjnego

M pierwotna operacja cytoredukcyjna: 22 (41,5%)
I Interwatowa operacja cytoredukcyjna
(po 3-4 kursach chemioterapii
neoadjuwantowej): 24 (45,3%)
. Odroczona operacja cytoredukcyjna
(po 3-4 kursach chemioterapii): 7 (13,2%)

Rycina 1. Wykonanie zabiegu cytoredukcyjnego w zaleznosci od
rozpoczecia chemioterapii

Doszczetno$é cytoredukcji

M Brak makroskopowych zmian resztkowych: 39 (73,5%)
B Zmiany resztkowe < 1 cm: 7 (13,2%)
B Zmiany resztkowe > 1 cm: 7 (13,2%)

Rycina 2. Wielko$¢ zmian resztkowych u pacjentek po operacji
cytoredukcyjnej

mialy istotnie krétszy czas remisji choroby oraz catkowity
czas przezycia [2, 3]. W zwigzku z tym nie nalezy odktadaé
decyzji 0 wykonaniu badan radiologicznych oceniajgcych
wielko$¢é pozostawionych zmian.

Rola ginekologa-onkologa oraz program
szkolenia specjalizacyjnego

Wiekszo$¢ zabiegow zostato przeprowadzonych
przez chirurgéw-onkologéw. Liczba zabiegéw wykona-

Tabela 2. Doszczetno$é operacji w zaleznosci od typu zabiegu
cytoredukcyjnego

RO 18 (81,8%) 16 (66,7%) 5 (71,4%)
R1 2(9,1%) 3(12,5%) 2(28,6%)
R2 2(9,1%) 5 (20,8%) 0

nych przez osoby, w trakcie szkolenia specjalizacyjnego
z ginekologii onkologicznej wyniosta 2 (3,8% wszyst-
kich zabiegdow). Uwzgledniajac liczbe 15 cytoredukc;ji
(5 jako operator, 10 jako pierwsza asysta) zapisana
w programie szkolenia specjalizacyjnego oraz 2 letni
program szkolenia oczywiste wydaje sie, ze wypetnienie
tego kryterium staje sie praktycznie niemozliwe. Pie-
trzak i Horata [4] zwrocili uwage na podobne problemy
z wypetnianiem procedur w zakresie ksztatcenia z gi-
nekologii i potoznictwa w 2018 roku. W zwigzku z tym
istnieje potrzeba wydtuzenia czasu trwania specjalizacji
z jednoczesnym czestszym angazowaniem lekarzy
ginekologow-onkologdw oraz lekarzy w trakcie szkolenia
specjalizacyjnego. Pomoc chirurga niejednokrotnie jest
nieoceniona i pozwala uzyskac wieksza radykalnosé za-
biegu. Jednak to ginekolog-onkolog powinien prowadzi¢
operacje, a chirurg-onkolog stuzy¢ pomocg w trudnych
przypadkach. Szkolenie ginekologéw-onkologdw jest
procesem dtugotrwatym i wymaga wytrenowania pracy
zarébwno indywidualnej, jak i zespotowej. Bardzo trudno
osiggnac dobre wyszkolenie w ciggu 2 lat. Jeszcze wigk-
szym wyzwaniem jest utrwalenie i ciggta aktualizacja
umiejetnosci, szczegblnie zabiegowych. Wprowadzenie
rejestrow szczegdtowych dla kluczowych kompetenc;ji
jest zobowigzaniem Srodowiska medycznego wobec pa-
cjentéw, szczegblnie wobec checi poprawy populacyjnych
wynikow leczenia.

Centralizacja leczenia

Centralizacja leczenia z jednoczesng koncentracja na
kompleksowym leczeniu onkologicznym jest fundamen-
tem w celu poprawy wynikow terapii.

Rozdrobnienie leczenia onkologicznego jest obecnie
jednym z gtéwnych probleméw polskiej sytemu opieki
zdrowotnej. Brak kompleksowosSci leczenia skutkuje gor-
szymi wynikami w poréwnaniu do krajéw zachodnioeu-
ropejskich. W przypadku raka jajnika réznica w odsetku
w b-letnich przezyciach miedzy Polska a krajami Europy
Potnocnej i Zachodniej siega 15% [5].

Celem Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO) jest cen-
tralizacja leczenia wokét oSrodkow zapewniajgcych kom-
pleksowg oraz koordynowang opieke. Kompleksowo$s¢
rozumie sie jako zapewnienie pacjentowi dostepu do
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szybkiej diagnostyki, leczenia oraz rehabilitacji. Koordy-
nacja wiaze sie z przydzieleniem pacjentowi osoby, ktéra
poprowadzi go przez caty etap diagnostyczno-leczniczy.
Tempo wdrazania zmian jest niskie i wymaga wielu lat,
zanim bedzie funkcjonowato tak, jak to zaplanowano.
Jedna z planowanych zmian jest koncentracja leczenia
raka jajnika na wzor breast cancer unit. W Europie Za-
chodniej przy niematym oporze Srodowiska medycznego
doprowadzono do skupienia leczenia wokot wybranych
osrodkow. W 10-milionowej Szwecji tylko 8 oSrodkdéw moze
operowaé nowotwory jajnika oraz endometrium [6]. Szpitale
przeznaczone do takiego leczenia moga zapewnic¢ opieke
tak duzej liczby chorych poprzez catkowite wykluczenie
chorych nieonkologicznych. W Polsce w oSrodkach onko-
logicznych odsetek operacji z innych wskazan niz leczenie
onkologiczne (mieSniaki, torbiele jajnika, profilaktyczne
adneksektomie, endometrioza, nieptodnosé, pobrania jaj-
nika do procedury oncofertility) nie jest znany. W statystyce
operacyjnej KGO NIO PIB z 2020 roku okoto 20% zabiegow
odbyto sie ze wskazah nieonkologicznych, natomiast
w szacunkowej ocenie z roku 2021 odsetek ten moze sigg-
naé 30%. Koncentracja chorych z rozpoznaniami wytacznie
onkologicznymi lub z wysokim podejrzeniem nowotworu
w oSrodkach dedykowanych KSO poprawi dostepnosé
ustug i zapewni wyzszg jakoS¢ opieki. Jednoczesnie pozwoli
na wieksze wykorzystanie istniejgcej infrastruktury i kadr.
Ponadto wskazane jest wprowadzenie zmian orga-
nizacyjnych poprzez umozliwienie zawierania umoéw
0 wspbtpracy miedzy oSrodkami centralnymi a pery-
feryjnymi. Zmiany powinny dotyczyé zaréwno opieki
ambulatoryjnej, jak i szpitalnej. Zapisy uméw powinny
okreslaé zasady wspotpracy, wynagrodzenia oraz kry-
teria i standardy kierowanych pacjentek. Pozwoli to na

Abstract

racjonalne rozgraniczenie miejsca realizacji diagnostyki,
leczenia oraz dalszej obserwacji pacjenta oraz prawid-
towe wykorzystanie zasobdw.

Wykorzystanie map zdrowotnych Ministerstwa Zdro-
wia-Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
pozwolitoby na optymalne stosowanie funkcji koordyna-
tora i konsultanta ginekologii onkologicznej — eksperta
opiekujgcego sie danym obszarem administracyjnym np.
powiatu. Takie dziatanie skrocitoby czas i uproscitoby
droge pacjenta do oSrodka, co wptynetoby znakomicie
na wyniki pracy zespotowe;j.

PODSUMOWANIE

Jednym z gtéwnych celéw ginekologii onkologicznej w Pol-
sce jest poprawa opieki nad pacjentkami z rakiem jajnika.
Radykalna chirurgia pozostaje kluczowym elementem
w rokowaniu chorych. Wydtuzenie przezycia chorych jest
mozliwe poprzez centralizacje leczenia oraz wprowadzenie
do codziennej praktyki klinicznej standardéw jakoSciowych
Europejskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologiczne;j.
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The results of ovarian cancer treatment in Poland are unsatisfactory and differ significantly from those in Western
Europe. Problems resulting from poorly organized healthcare require systemic reorganization. On the other hand,
improvement in the quality of treatment is mainly on the side of clinicians and should be based on European Soci-
ety of Gynaecological Oncology quality indicators. They define, i.a: the minimum number of procedures performed
in a center and the number of cytoreductions per surgeon. Due to the lack of a nationwide and publicly available
register of operated patients with ovarian cancer, it is impossible to evaluate the units providing treatment. There-
fore, as employees of the largest cancer center in Poland, we are obliged to systematically publish our data to
patients and doctors. The report characterizes the patients undergoing surgical treatment, taking into account,
i.a: stage of disease and the completeness of the cytoreductive surgery. Obtaining improvement of treatment
effects, shortening the hospitalization time and reducing the number of complications is possible only through
continuous and systematic evaluation of one’s own work, and key element is the transparency of the presented
data. We believe that the publication of this report will become an incentive to present the results of treatment
of patients with ovarian cancer carried out in other centers and will herald the creation of a nationwide database.

Key words: ovarian cancer, treatment, cytoreduction, quality indicators, report
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Diagnostyka zmian patologicznych szyjki macicy
w ostatnich latach podlega statym modyfikacjom, zwigza-
nym z dynamicznym postepem wiedzy medycznej w tym
zakresie. Niewatpliwie przetomowym momentem byto
potwierdzenie znaczenia wirusow HPV w patogenezie
raka szyjki macicy i wydzielenie sposrdd nich grupy wi-
rusow wysokiego ryzyka. Wobec powyzszego, mozliwosci
diagnostyczne raka szyjki macicy znacznie sie powiek-
szyly i muszg one by¢ brane pod uwage w nowoczesnej
profilaktyce wtdrnej szyjki macicy.

Modyfikacja rutynowych schematdw skriningu, ktére
do tej pory opieraty sie na prostych badaniach cytolo-
gicznych, owocuje wiekszym zréznicowaniem mozliwych

do otrzymania wynikéw. Sktania to do opracowania
jasnego algorytmu postepowania w diagnostyce szyjki
macicy. Schemat taki powinien by¢ prosty, ale takze
dostosowany do aktualnych, szeroko pojetych ,moz-
liwosci” danego kraju. W Polsce nie zostata niestety
W wystarczajgcym stopniu rozpowszechniona cytologia
na podtozu ptynnym (LBC, liquid based cytology), ktéra
umozliwia jednoczasowe wykonywanie badania cytolo-
gicznego i badania wirusologicznego. W dalszym ciagu
w naszym kraju przewazajg badania cytologiczne oparte
na cytologii klasycznej — tak zwanej szkietkowej, ktora
nie ma mozliwosci jednoczesnej oceny obecnosci DNA
wirusow HPV (herpesvirus).

Adres do korespondencji: Mariusz Zimmer, Il Katedra i Klinika Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu,

e-mail: mzimmer@op.pl
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Stopniowo, dazac do ewolucyjnej zmiany podejscia
lekarzy do nowoczesnych metod skriningu raka szyjki ma-
cicy, Polskie Towarzystwo Ginekologow i Potoznikow (PTGiP)
postawito sobie za cel stworzenie jednolitego schematu
postepowania diagnostycznego w profilaktyce raka szyjki
(ryc, 1, 2). Schemat taki uwzglednia aktualng polska sytua-
cje organizacyjng oraz mozliwosci diagnostyczne na kazdym
poziomie opieki ginekologicznej: od poradni ginekologiczno-
-potozniczej w matych miejscowosciach do osrodkdw akade-
mickich wyspecjalizowanych w leczeniu problemu patologii
szyjki macicy. Zdajemy sobie sprawe, ze przynajmniej na
obecnym etapie, badania uwzglednione w schemacie nie
beda refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, o co
bedziemy zabiegaé. Obecnie jesteSmy jednak przekonani,
ze ich implementacja to dziatanie w interesie pacjentek
i nas lekarzy — skutecznie przeciwdziatajgcych progresiji
zmian przedrakowych do raka szyjki macicy.

W niniejszym artykule przedstawiono schemat poste-
powania w skriningu raka szyjki macicy opracowany przez
zespolt ekspertéw powotany przez Polskie Towarzystwo
Ginekologdw i Potoznikéw w sktadzie:

— Prof. dr hab. n. med. Mariusz Zimmer — Prezes
PTGIP, Il Katedra i Klinika Ginekologii i Potoznictwa
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu;

— Prof. dr hab. n. med. Mariusz Bidzifski — Konsultant
Krajowy ds. Ginekologii Onkologicznej, Klinika Gine-
kologii Onkologicznej Narodowego Instytutu Onkologii
— Panstwowego Instytutu Badawczego;

— Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Czajkowski — Konsul-
tant Krajowy ds. Ginekologii i Potoznictwa, Il Katedra
i Klinika Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego;

— Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wielgo$ — Konsultant
Krajowy ds. Perinatologii, Past Prezes PTGiP, | Kate-
dra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego;

— Prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Sawicki — Prezes
PTGO, Katedra i Klinika Potoznictwa i Chorob Ko-
biecych i Ginekologii Onkologicznej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego;

— Prof. dr hab. n. med. Piotr Sieroszewski — Prezes
Elekt PTGIP, | Katedra Ginekologii i Potoznictwa Uni-
wersytetu w todzi;

— Prof. dr hab. n. med. Przemystaw Oszukowski — Past
Prezes PTGiP, Klinika Potoznictwa i Perinatologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi;

— Prof. dr hab. n. med. Rafat Stojko — Redaktor Na-
czelny ,Ginekologii Polskiej”, Katedra i Oddziat
Ginekologii, Potoznictwa i Ginekologii Onkologicznej
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego;

— Prof. dr hab. n. med. Kazimierz PityAski — Katedra
Ginekologii i Potoznictwa CM UJ w Krakowie i Klinika
Ginekologii i Onkologii CM UJ w Krakowie;

— Prof. dr hab. n. med. Tomasz Paszkowski — Ill Kate-
dra i Klinika Ginekologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie;

— Prof. dr hab. n. med. Pawet Knapp — Uniwersyteckie
Centrum Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Bia-
tymstoku, European Society of Gynaecol. Oncol.
Council Member;

— Prof. dr hab. n. med. Michat Jelen — Zaktad Immu-
nopatologii i Biologii Molekularnej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu;

— Dr hab. n. med. Sebastian Kwiatkowski — Klinika
Potoznictwa i Ginekologii Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie;

— Drhab. n. med. Michat Pomorski — Il Katedra i Klinika
Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu;

— Drhab. n. med. Tomasz Fuchs — Il Katedra i Klinika
Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu.

Niniejszy algorytm postepowania oparto na najnow-
szych mozliwoSciach diagnostycznych, a jednocze$nie
starano sie uwzglednic realne i obecne mozliwosci oraz
dostepnos¢ w Polsce.

Jak kazda rekomendacja, tak i ten algorytm, moze
byé modyfikowany w indywidualnych przypadkach organi-
zacyjnych oraz w uzasadnionych medycznie sytuacjach.
Powinno to wowczas znaleZé odzwierciedlenie w doku-
mentacji medyczne;.

Postep wiedzy medycznej oraz zmiany organi-
zacyjne systemu opieki zdrowotnej w Polsce bedg
wptywaé na modyfikacje przedstawionego algorytmu,
co zostanie uwzglednione w aktualizacji i kolejnej
wersji.

W imieniu zespotu eksperckiego:
prof. dr hab. n. med. Mariusz Zimmer
Prezes PTGiP
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Mariusz Zimmer i wsp., Schemat postepowania w skriningu raka szyjki macicy

Schemat postepowania w screeningu Raka Szyjki Macicy (RSM) — wersja XIl 2021
* SCREENING < 30.
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Rycina 1. Schemat postepowania w skriningu raka szyjki macicy (RSM) — SCREENING < 30. r.z. — wersja XIl 2021

Schemat postepowania w screeningu Raka Szyjki Macicy (RSM) — wersja XIl 2021
* SCREENING > 30. r.z. (do 70 r.2.)
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UWAGA: KOLPOSKOPIA oznacza ocene kolposkopowsq z wycinkami celowanymi i biopsja kanatu szyjki macicy.

Rycina 2. Schemat postepowania w skriningu raka szyjki macicy (RSM) — SCREENING > 30. r.z. (do 70 r.z. ) — wersja XIl 2021
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Pytania testowe

Ponizej zamieszczono pytania testowe umozliwiajace sprawdzenie wiedzy na temat zagadniefi omawianych w niniejszym

numerze ,Ginekologii i Perinatologii Praktyczne;j”.

Pytanie 1.

Stopien zaawansowania choroby u pacjentki z rakiem sromu
naciekajacym na Sluzowke pecherza moczowego to:

Al

B. 1A
C. IVA
D. IVB
Pytanie 2.

Stopien zaawansowania choroby u pacjentki z rakiem sromu
naciekajacym powierzchownie zwieracz odbytu to:
Al

B. 1A
C. IVA
D. IVB
Pytanie 3.

Stopien zaawansowania choroby u pacjentki z rakiem sromu
(guz 4 cm zlokalizowany na wardze sromowej wiekszej po
stronie prawej oraz 4 przerzutowymi weztami chtonnymi
pachwinowymi — wielko$¢ przerzutow: 2 mm, 3 mm, 4 mm,

5 mm) to:
A llIA

B. 1B

C. llC

D. IVA
Pytanie 4.

Stopien zaawansowania choroby u pacjentki z rakiem sromu
(guz 6 cm obejmujgcy warge sromowg wieksza po stronie
prawej oraz techtaczke) oraz 2 przerzutowymi weztami chton-
nymi pachwinowymi— wielko$¢ przerzutow: 1 mm, 6 mm) to:
A lIA

B. 1B
C. llC
D. IVA
Pytanie 5.

Stopien zaawansowania choroby u pacjentki z rakiem sromu
(8uz 8 cm obejmujgcy warge sromowg wiekszg po stronie
lewej, techtaczke, spoidto tylne, pochwe do potowy jej dtu-
gosci) oraz owrzodziatym weztem chtonnym pachwinowym to:
A 1lIA

B. 1B
C. IlC
D. IVA
Pytanie 6.

Najpowazniejszym powiktaniem uszkodzenia rdzenia krego-
wego W cigzy jest:

Odlezyny

B. Dysrefleksja autonomiczna

C. Zakrzepica zyt koficzyn dolnych

D. Infekcje drog moczowych

>

Pytanie 7.

Na jakim etapie ciazy jest najbezpieczniej wykona¢ zabieg
operacyjny w przypadku uszkodzenia rdzenia kregowego
w ciazy:

A. W trymestrze cigzy

B. W III trymestrze cigzy

C. W Il trymestrze cigzy

D. Zaraz po wystapieniu urazu

Pytanie 8.

Jaka pozycje rekomenduje sie do zabiegu operacyjnego u ko-
biet w ciazy powyzej 12 tygodnia cigzy:

A. Supinacyjna

B. Pronacyjna
C. Dowolng
D. Bocznag
Pytanie 9.

W ktorym trymestrze cigzy najwczesniej moze dochodzi¢ do
wytworzenia przeciwciat HPA 1a we krwi matki skierowanych
do antygenu ptodu?

A. W ltrymestrze

B. Wl trymestrze

C. Na przetomie Il i lll trymestru

D. W Il trymestrze

Pytanie 10.

Do objawéw, wystepujacych u noworodkow, mogacych suge-
rowa¢ wystapienie konfliktu ptytkowego ptodowo-matczynego
w cigzy naleza:

A.  Wylew krwi do oun i powikfania neurologiczne

B. Wada serca

C. Niedrozno$é przewodu pokarmowego

D. Rozszczep wargi i podniebienia

Pytanie 11.

Do czynnikow ryzyka wystapienia konfliktu ptytkowego

ptodowo-matczynego nalezy:

A. Urodzenie w poprzedniej cigzy dziecka z objawami skazy
krwotocznejmatoptytkowej

B. Stwierdzenie podczas badania USG w cigzy u ptodu wen-
trikulomegalii lub nwodogtowia

C. Wywiad potozniczy obcigzony poronieniami lub obumar-
ciem ptodu

D. Wszystkie powyzsze

atT ‘'voT 'v6 ‘a8 ‘0L ‘49 ‘dS ‘av Ve ‘v ‘aT :1zpaimodpo
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