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Pierwotny rak jojowodu v pacjentki po radykalnej thyreoidectomii
1 powodu raka tarczycy, wspofistniejqcy z rakiem btony sluzowej trzonu macicy

— analiza przypadku
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Streszczenie

Przedstawiono przypadek pierwotnego raka jajowodu (PRJ) u pacjentki po radykalnej thyreoidectomii z po-
wodu raka tarczycy, operowanej z powodu raka btony sluzowej trzonu macicy.
Pacjentka byta 3-krotnie hospitalizowana w Klinice Ginekologii i Chor6b Menopauzy ICZMP od marca

do czerwca 2006 r. W tym czasie rozpoznano u niej: dysplasia colli uteri CIN II, polypus endometrialis, adenocar-
cinoma endometrioides, carcinoma oviductuum bilateralis. 8 mies. wczesniej pacjentka operowana byta z powo-
du raka brodawkowatego tarczycy. Analiza przypadku potwierdza brak charakterystycznych objawéw PRJ, trud-
nosci w diagnozowaniu, przypadkowosé rozpoznania.

Stowa kluczowe: pierwotny rak jajowodu (PRJ), rak brodawkowaty tarczycy, rak endometrium

Summary

In the study a case of primary carcinoma of the fallopian tube in a patient after strumectomy due to thyroid
carcinoma is presented. This patient was hospitalized in our clinic three times from March to June 2006. In this
time the diagnosis of dysplasia colli uteri, polypus endometrialis, carcinoma endometrioides, carcinoma
oviductuum bilateralis was established. The analysis of the case confirms lack of characteristic symptoms of

this carcinoma, difficulties with diagnosis, late recognition and bad prognosis.

Key words: primary carcinoma of the fallopian tube, papillary carcinoma of the thyroid, adenocarcinoma

endometrioides

Pierwotny rak jajowodu nalezy do najrzadziej spoty-
kanych i najgorzej rokujacych nowotworéw zenskich na-
rzadow ptciowych. Czestos¢ jego wystepowania waha sie
wg réznych zrédet miedzy 0,18 a 1,8% wszystkich nowo-
tworéw ztosliwych narzadu ptciowego kobiet; zachoro-
walnos¢ ok. 3,6 na 1 min kobiet/rok [1]. W Polsce w ro-
ku 2003 stwierdzono 140 nowych przypadkéw pierwot-
nego raka jajowodu (PRJ) w woj. tédzkim [2]. Guz
najczesciej wystepuje jednostronnie, jednak w 10-26%
wystepuje w obu jajowodach. Sredni wiek kobiet, u kt6-
rych rozpoznaje sie raka jajowodu wynosi 55-60 lat [1, 3].

Ze wzgledu na rzadkos¢ wystepowania PRJ trudno
jest jednoznacznie okresli¢ czynniki predysponujace
do jego wystagpienia. U 70% pacjentek z PRJ stwierdza
sie nieptodnos¢ pierwotng; czesciej, gdy nowotwor wy-
stepuje obustronnie. Nowotworowi czesto towarzyszy
przewlekty stan zapalny jajowodéw, jednak nie uwaza
sie by byt to czynnik predysponujacy [1, 3-5].

Objawy kliniczne raka jajowodu sg zwykle nieswo-
iste. S3 to najczesciej: bol o charakterze przewlektego
ucisku lub kolki w podbrzuszu, krwawienie z drég rod-
nych, wodniste uptawy. Patognomoniczna triada: bél,
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wyczuwalny guz, wodniste uptawy wystepuje rzadko.
W stadium zaawansowanym guza moga wystapié: wo-
dobrzusze, uczucie parcia na mocz, zaburzenia jelitowe,
b6l w okolicy krzyzowe;.

Rozpoznanie PRJ ustala sie najczesciej przypadkowo
podczas zabiegéw operacyjnych zmian tagodnych maci-
cy, przydatkéw, czy zapalenia wyrostka robaczkowego.
Najczestszym typem histologicznym PRJ jest rak gruczo-
towy brodawkowaty, rzadziej rak lity nisko zréznicowa-
ny, jasnokomérkowy, ptaskonabtonkowy, endometrio-
idalny, mieszany [1].

W rozpoznaniu PR} pomocne s3: badanie przedmio-
towe (guz przydatkéw), badanie we wziernikach (wy-
dzielina sluzowa lub krwista z kanatu szyjki macicy),
USG przezbrzuszne i przezpochwowe, laparoskopia, po-
ziom CA 125. Podstawa rozpoznania jest badanie histo-
patologiczne pobranego materiatu.

Leczenie PRJ oparte jest na protokotach stosowa-
nych w guzach jajnika. Podstawowym sposobem poste-
powania jest zabieg operacyjny: catkowite wyciecie ma-
cicy z przydatkami, siecig wiekszg, weztami chtonnymi
przyaortalnymi i pozaotrzewnowymi. Obecnie coraz
wieksza role odgrywa pooperacyjna wielolekowa che-
mioterapia, jak réwniez radioterapia.

Opis przypadku

Pacjentka B.C., lat 54, po raz pierwszy przyjeta
do Kliniki Ginekologii i Chor6b Menopauzy ICZMP w to-
dzi w marcu 2006 r. z powodu podejrzenia dysplazji szyj-
ki macicy (cytologia z 13.02.06 r. zmiany $rédnabtonko-
we duzego stopnia, CIN -1l st. Pap.). 8 mies. wczesnie]
operowana z powodu raka brodawkowatego tarczycy;
rozpoznanego w materiale z biopsji guzka tarczycy
(15.07.06 1), z wycieciem weztéw chtonnych, nastepowa
chemio- i jodoterapia.

Pierwsza miesiaczka — 13. rok zycia, cykle miesigcz-
kowe regularne co 28 dni, krwawienia miesieczne trwa-
jace ok. 4 dni, ostatnie w wieku 52 lat. Nie rodzita, nie
ronita. W wywiadzie choroba wieficowa, nadcisnienie
tetnicze od kilkunastu lat, zapalenie miesnia sercowego
(1986). Wywiad rodzinny niecharakterystyczny.

W badaniu ginekologicznym: macica w przodozgie-
ciu, sredniej wielkosci, ruchoma, przydatki niebadalne,
czes¢ pochwowa walcowata, drobna, na tarczy zaczer-
wienienie wokét ujscia zewnetrznego.

W badaniu USG: trzon macicy o wymiarach:
51x39x42 mm. Echo endometrium szerokosci 1,5 mm
(pojedyncza warstwa). Jama macicy poszerzona do 4 mm;
ze zmiang o0 wymiarach 12x5 mm; mogaca odpowiadac po-
lipowi endometrialnemu. Prawy jajnik o wymiarach:
26x11 mm, lewy 20x10 mm, bez form pecherzykowych.

Pacjentke zakwalifikowano do histeroskopii i dia-
gnostycznego wytyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy
macicy oraz pobrania wycinkéw z szyjki macicy. Wynik
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badania histopatologicznego nr 5285/06: w skapym ma-
teriale z jamy macicy znaleziono ognisko przerostu gru-
czotowego typu gruczolakowatego, bez atypii, zatopione
w nieaktywnym otoczeniu $luzowki, w materiale z kana-
tu szyjki — micropolypus glandularis endocervicalis.
W wycinkach z tarczy znaleziono cechy infekcji HPV.

Pacjentka otrzymata skierowanie na zabieg elektro-
konizacji szyjki macicy. Zgtosita sie ponownie do ICZMP
w czerwcu 2006 r. Z uwagi na znalezione wczesniej ogni-
sko rozrostu gruczolakowatego, przed wycieciem stozka
ponownie wytyzeczkowano kanat szyjki i jame macicy.
Wynik histopatologiczny (nr 8397/06) materiatu z wyty-
zeczkowania kanatu szyjki: fragmenta parva endocervi-
citis normalis. Materiat z jamy macicy: Adenocarcinoma
endometrioides G-2. W wycietym stozku szyjki macicy
rozpoznano: Dysplasia koilocytica gradu levi focalis in
epithelio plano colli uteri. Endocervix normalis.

W zwiazku z nowym rozpoznaniem raka endome-
trium chora zakwalifikowano do usuniecia macicy wraz
z przydatkami i weztami chtonnymi.

W badaniu patomorfologicznym (nr 9414/06) usu-
nietej macicy wsrdd atroficznego endometrium nie zna-
leziono komorek raka; natomiast w obu jajowodach zna-
leziono nowotwér ogniskowo naciekajgcy Sciane jajo-
wodow (carcinoma male differantiatum oviductuum/G3):
w jajowodzie | — naciek minimalny, w jajowodzie Il — na-
ciek do potowy grubosci sciany, ujscia jajowodow wolne
od naciekéw nowotworowych. Pozostaty materiat — jaj-
niki, macica, przymacicza, szyjka i, wezty chtonne, bez
cech naciekania nowotworowego jajnik. W szyjce maci-
cy cechy przewlektego ziarninujacego zapalenia w pod-
Scielisku (stan po EKK), Przebieg pooperacyjny bez powi-
ktan, chora wypisana do domu w stanie ogélnym do-
brym w 6. dobie po operacji. Po konsultacji onkologicznej
zakwalifikowana do nastepowej chemioterapii.

Dyskusja

Pierwotny rak jajnika jest rzadkim nowotworem zen-
skich narzaddéw ptciowych. Szczyt zachorowanh przypada
na 6. dekade zycia. Z tego wzgledu nawet w najwiek-
szych osrodkach onkologicznych opisywanych jest zwy-
kle kilkanascie, rzadziej kilkadziesiagt przypadkéw tego
nowotworu, co ma niewatpliwy wptyw na trudnosci
W jego rozpoznawaniu i leczeniu [1, 3-5].

W opisanej historii PRJ zostat wykryty przypadkowo.
Pacjentka nie zgtaszata zadnych dolegliwosci, w bada-
niu ginekologicznym nie znaleziono nieprawidtowosci,
jedynie w badaniu cytologicznym rozpoznano zmiany
srodnabtonkowe duzego stopnia (CIN II) i to spowodo-
wato, ze pacjentke poddano dalszym zabiegom diagno-
styczno-terapeutycznym. W badaniach USG z 19.03.06 r.
oraz z 20.06.06 r. nie opisywano zmian ani w jajnikach,
ani w jajowodach. W pierwszym badaniu USG, obok
cienkiego endometrium 1,5 mm (pojedyncza warstwa),
znaleziono maty polip endometrialny 12x5 mm, 3 mies.
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p6zniej, po przeprowadzonej histeroskopii, w USG jedy-
na opisywana nieprawidtowoscia byta widoczna warstwa
ptynu miedzy cienkimi warstwami endometrium
(echo 2,1 mm — pojedyncza warstwa). Rozpoznano dys-
plazje szyjki macicy, a potem raka endometrium w mate-
riale z wytyzeczkowaniu macicy, ostatecznie — pierwotny
rak obu jajowodéw u chorej, ktéra 8 mies. wczesniej ope-
rowana byta z powodu raka tarczycy. Nasuwa sie pyta-
nie: czy nowotwory te maja ze sobga jakis zwigzek?

Przypadki przedoperacyjnego rozpoznania raka jajo-
wodu s3 niezwykta rzadkoscia [4]. Eddy i wsp. [6] tylko
w 2 z 71 przypadkéw rozpoznali PR) jeszcze przed opera-
cja, a McGoldrick i wsp. [7] tylko w jednym z 376 przy-
padkéw. Chore najczesciej zgtaszaja sie powodu zmian
tagodnych przydatkéw lub macicy [8]. Nalezy podkreslic,
ze nawet w trakcie zabiegu operacyjnego makroskopowe
rozpoznanie PRJ jest trudne (mylne rozpoznanie raka jaj-
nika) i najczesciej mozliwe jest tylko w zaawansowanym
stadium (torbielowato-guzowate rozdecie). Wyglad jajo-
wodéw u opisywanej pacjentki w trakcie zabiegu opera-
cyjnego: niewielkie obustronne wodniaki, o potyskujacej,
gtadkiej powierzchni, brak zrostéw, ruchome, wolne
strzepki jajowodéw) nie kojarzyt sie z obrazem jajowo-
déw po przebytych stanach zapalnych. Jednak dopiero
weryfikacja histopatologiczna materiatu pooperacyjnego
ostatecznie zadecydowata o rozpoznaniu PR) [4].

Sposrdd najczestszych dolegliwosci, na jakie skarzg
sie pacjentki z PR, takich jak bél podbrzusza, wodniste
uptawy, guz w jamie brzusznej, krwawienie z drég rod-
nych [1, 3-10] opisana pacjentka przypomniata sobie je-
den epizod plamienia, przed diagnostyka cytologiczna.

Pacjentka nigdy nie chorowata na zapalenie przydat-
kow, nie rodzita, nie ronita, ale twierdzi, ze byt to jej zycio-
wy wybér, nie leczyta sie z powodu nieptodnosci czy en-
dometriozy. Przypadek nasz potwierdza zatem niejasna
etiologie, jak i brak charakterystycznych objawow PRJ.

Hardiman i wsp. [9] wskazuje na zwigzek miedzy
stanem zapalnym a PRJ, w materiale Ptoszynskiego [5]
stwierdzono przewlekte zapalenie u 6 z 11 badanych pa-
cjentek z PRJ. Wiekszos¢ autoréw jednak neguje zalez-
nos¢ miedzy stanem zapalnym jajowodéw a wystepo-
waniem nowotworu [1], jednocze$nie wskazujgc na brak
rzetelnych badan na temat dtugotrwatego wptywu za-
palenia na nabtonek jajowodéw [5].

Szczyt zachorowah na raka jajowodu przypada na
6. dekade zycia. Istniejg jednak doniesienia o wystepo-
waniu PRJ u nastolatek [1].

Opisywana pacjentka przeszta radykalng thyreoidecto-
mie z limfadenectomig z powodu raka brodawkowatego
tarczycy. Rak ten stanowi 50-85% wszystkich rakéw tar-
czycy. Jego wystepowaniu sprzyja zwiekszona podaz jodu
w diecie, promieniowanie jonizujace, uwarunkowania ge-
netyczne, wiek powyzej 45 lat, pte¢ zenska. Szerzy sie
gtéwnie droga naczyn chtonnych do regionalnych weztéw
chtonnych. Podstawa jego leczenia jest leczenie chirurgicz-
ne, a uzupetniajgco stosuje sie jod promieniotwoérczy [10].

Wystgpienie PRJ u pacjentki z wywiadem raka bro-
dawkowatego tarczycy wydaje sie przypadkowe. Wska-
zuje na to r6zna budowa histologiczna obu nowotwordw.

Brak réwniez w pismiennictwie doniesiefi o wsp6t-
istnieniu tych dwoch nowotworéw i wzajemnych mie-
dzy nimi zaleznosciach.

Nasuwa sie pytanie czy rozpoznanie raka endome-
trium (adenocarcinoma endometriale/G2) w materiale po-
chodzacym z wytyzeczkowania jamy macicy moze by¢ do-
wodem na wspétistnienie dwdch niezaleznych nowotwo-
réw (v. carcinoma male diferentiatum oviductuum/G3) czy
byty to moze zawleczone komérki nowotworowe z jajo-
wodoéw? W dostepnej literaturze opisano tylko jeden
przypadek wspétistnienia PR) i raka trzonu macicy,
przy czym naciek nowotworowy endometrium okazat sie
by¢ przerzutem z jajowodu [11]. Nie mozna wykluczy¢, ze
obok PRJ niezaleznie rozwijat sie w macicy nowotwor
w bardzo wczesnym stadium, ktéry zostat doszczetnie
usuniety podczas wytyzeczkowania i dlatego nie znalezio-
no jego Sladow 3 tyg. pdzniej w materiale pooperacyjnym.

W analizowanym przypadku PRJ zostat rozpoznany
we wczesnym stadium zaawansowania: 1b wg klasyfika-
cji FIGO 2 1991 r. (nowotwor w obu jajowodach, w jednym
naciek miesniéwki, w drugim minimalny, bez zajecia su-
rowicowki). Mimo Ze PR) rozpoznawany jest zwykle we
wczesniejszych stadiach zaawansowania niz rak jajnika,
rokowanie wydaje sie by¢ gorsze [3]. Sredni czas przezy-
cia pacjentek z PR) w | stopniu zaawansowania w mate-
riale Ptoszynskiego [5] wynosit w 44,5 mies. Panek poda-
je, ze w jego materiale 5 lat przezyto 35% pacjentek [12].

Stopien zaawansowania jest przez wielu badaczy
okreslany jako wysoce znamienny czynnik prognostycz-
ny PRJ, cho¢ w literaturze brak jest zgodnosci w tej kwe-
stii [1, 5]. Inne czynniki prognostyczne w PR) opisywane
w literaturze [1, 4, 5] to dojrzatos¢ histologiczna i gtebo-
kos¢ naciekania sciany jajowodu. W analizowanym przy-
padku stwierdzono raka nisko zr6znicowanego. Panek
i inni autorzy [12] podkreslaja mniejsze znaczenie stop-
nia zré6znicowania w przewidywaniu wynikéw leczenia.
Z kolei Rabczynski [8] sugeruje gorsze rokowanie
w przypadku raka nisko zré6znicowanego i surowiczego.

W analizowanym przypadku naciek przekracza 50%
grubosci sciany. Panek podaje, ze ryzyko zgonu przy ta-
kiej grubosci nacieku jest 1,4 razy wieksze niz u chorych
z minimalnym naciekaniem [12].

Korzystnym rokowniczo czynnikiem jest brak zajecia
strzepek jajowodu. Strzepki jajowodu to szczeg6lnie nie-
korzystna lokalizacja PRJ, ze wzgledu na tatwos¢ wysie-
wu komdrek nowotworowych do jamy otrzewnej i wcze-
sne naciekanie jajnika [4]. W omawianym przypadku nie
stwierdzono mikroskopowo przerzutéw w jajnikach ani
obecnosci komérek nowotworowych w rozmazach cyto-
logicznych z jamy otrzewnowej.

Ze wzgledu na brak wiarygodnych badan klinicznych,
leczenie PR) nadal oparte jest na protokotach stosowa-
nych w guzach jajnika. Fundamentem postepowania te-
rapeutycznego i diagnostycznego jest leczenie operacyj-
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ne. Polega ono w przypadku choroby ograniczonej do ja-
jowodu, na wycieciu macicy z jajnikami i jajowodami.

W przypadku pozytywnego wyniku cytologii z otrzew-
nej lub stwierdzeniu w jamie brzusznej zmian podejrza-
nych o nowotworowe zabieg nalezy poszerzy¢. Ponadto
usuwa sie wezty chtonne miednicy i okotoaortalne [1, 8].

Leczeniem uzupetniajacym, podobnie jak w przypadku
raka jajnika, s3 radio- i chemioterapia wielolekowa oparta
na cisplatynie i cyklofosfamidzie. W nawrotach PRJ stosu-
je sie leczenie chirurgiczne (zmniejszenie masy guza, ze-
spolenia omijajace), jak rowniez chemioterapie [1, 3, 8].

Przypadkowe rozpoznanie PRJ u pacjentki po rady-
kalnej thyreoidectomii, mozliwe wspétistnienie z rakiem
endometrium, brak typowych objawéw, potwierdzaja
postulowang wsréd znawcdéw przedmiotu koniecznosé
wieloosrodkowej wspétpracy, celem wypracowania za-
sad rozpoznawania i optymalizacji sposobéw leczenia
tego groznego i rzadkiego nowotworu.
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