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Streszczenie

Wstep: Istotnym problemem dla kobiet z rakiem szyjki macicy pragngcych zachowac pfodnosc jest okreslenie
w ktorych przypadkach mozemy zastosowac oszczedzajgce narzad rodny skuteczne leczenie operacyjne. Po-
Stepowanie takie jest moZliwe w przypadkach, w ktdrych nie spodziewamy sie przerzutow do weztow chionnych
i w ktorych ryzyko rozsiewu raka poza szyjke macicy jest znikome. Wymaga to precyzyjnej oceny wielkosci ogniska

nowotworowego.

Cel pracy: Celem pracy jest okreslenie Kkryteriow cytologicznych, kolposkopowych i histologicznych umoZiiwia-
Jacych podjecie decyzji 0 oszczedzajgcym narzgd rodny chirurgicznym leczeniu kobiet z wczesnym rakiem szyjki

macicy, ktére pozwala na zachowanie ptodnosci.

Materiat i metody: Materiat kliniczny stanowi 119 kobiet w wieku 25-43 lat diagnozowanych i operowanych z po-
wodu zmian w obrebie szyjki macicy. W kazdym przypadku wykonano cytologie, kolposkopie oraz pobrano ,duzy’,

celowany wycinek ze zmiany z migjsca najbardziej podejrzanego w kolposkopii.

Wyniki: Na podstawie wynikow badania histologicznego wycinka celowanego pobranego pod kontrolg kolposkopii
ustalono rozpoznanie w 60 (50,4%) przypadkach raka w stopniu IA1, w 563 (44,5%) raka w stopniu IA2 , natomiast
w 6 (5,1%) w stopniu IB1. Zgodnos¢ badania histologicznego wycinka celowanego z badaniem histologicznym
materiatu operacyjnego w stopniu IA1 dotyczyta 59 (98,4%) przypadkow, w zmianach IA2 51 (96,2%) przypadkow,

natomiast w zmianach IB1 6 (100%) przypadkdow.

Whioski: Prawidfowa ocena kolposkopowa wczesnego raka inwazyjnego (stopien I1A) w obrebie szyjki macicy
pozwala na wybor najbardziej odpowiedniego obszaru do pobrania wycinka, umoZzliwiajgcego ustalenie prawidfo-
wego rozpoznania histologicznego, przedterapeutycznego w ponad 95% przypadkéw zgodnego z ostatecznym

rozpoznaniem histologicznym, co warunkuje oszczedzajgce narzgd rodny leczenie chirurgiczne.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy / kolposkopia / biopsja celowana /
/ zachowanie plodnosci /
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Abstract

Background: The decision whether fertility-sparing surgical management may be successfully applied in women
with cervical cancer who wish to preserve their fertility remains a great therapeutic challenge. Such management
is possible if no node metastases are expected and the risk of cancer spread beyond the cervix is limited. Thus,
precise evaluation of tumor size is necessary,.

Objectives: The aim of the study was to establish cytologic, colposcopic and histologic eligibility criteria for fertility-
sparing treatment in women with early-stage cervical cancer.

Material and methods: The study included 119 women (aged 25-43 years) diagnosed and operated on due to
malignant changes within the cervix. Each subject underwent cytologic and colposcopic examination, followed by
histologic evaluation of a large, target section from the most suspicious area of the lesion.

Results: Histologic evaluation revealed stage IA1 in 60 (560.4%), IA2 in 63 (44.5%), and IB1 in 6 (5.1%) patients.
Histologic compatibility between target sections and evaluation of the surgical material was 59 (98.4%), 51 (96.2%),
and (100%) for stages IA1, IA2, and IB1, respectively.

Conclusions: Proper colposcopic assessment of early-stage invasive cervical cancer (IA) allows to identify the

most adequate area for large wedge biopsy. That in turn makes it possible to establish proper histologic pre-treat-
ment diagnosis, with an over 95% compatibility with the final histologic evaluation, what conditions fertility-sparing

surgical treatment.

Key words: cervical cancer / colposcopy / target biopsy / fertility sparing

Wstep

Najczgstszym nowotworem ztosliwym zenskiego narzadu
rodnego, ktéry moze rozwina¢ si¢ w okresie zdolnosci do pro-
kreacji jest rak szyjki macicy [1, 2]. W okoto 15-20% przypad-
kéw rak szyjki macicy dotyczy kobiet ponizej 40 roku zycia [1,
2], a w okoto 40% kobiet do 44 roku zycia [3, 4, 5]. Co wigce;j,
wykazano, ze rak przedinwazyjny szyjki macicy w stopniu IA
klinicznego zaawansowania w ponad 60% przypadkéw dotyczy
kobiet do 40 roku zycia [6]. Do niedawna kobiety z wezesnymi
postaciami raka szyjki macicy poddawane byty radykalnej histe-
rektomii, co wykluczato mozliwo$¢ zajscia w cigze [7].

Wykrywanie §rodnabtonkowej neoplazji i wezesnych posta-
ci raka szyjki macicy nie powinno stanowi¢ problemu. Dyspo-
nujemy bardzo efektywnymi, nieinwazyjnymi metodami detekc;ji
raka tj. cytologig i kolposkopia. W ostatnich latach coraz czg¢sciej
wprowadzana jest do praktyki klinicznej kolpomikrocerwikosko-
pia pozwalajaca na wykrywanie zmian zlokalizowanych w ob-
rebie nabtonka kanatu szyjki macicy. Metody te pozwalaja nie
tylko na wykrycie zmian przedrakowych i wczesnych postaci
raka szyjki macicy, ale takze na okreslenie lokalizacji tych zmian
w obrebie szyjki macicy, w tym obszardw o najwyzszym stopniu
zaawansowania procesu karcinogenezy. W tych dwoch ostatnich
zastosowaniach zasadnicza rol¢ odgrywa przede wszystkim kol-
poskopia. Pozwala ona na pobranie wycinka celowanego z naj-
bardziej podejrzanego miejsca i ustalenie przedterapeutycznego
rozpoznania histologicznego.

Istotnym zagadnieniem jest okreslenie w ktoérych przypad-
kach raka szyjki mozemy zastosowac oszczgdzajace narzad rod-
ny skuteczne leczenie operacyjne. Wieloletnie obserwacje wska-
zuja, ze oszczedzajace narzad rodny postgpowanie operacyjne
jest mozliwe w przypadkach takiego zaawansowania zmiany
nowotworowej, w ktdrej nie spodziewamy si¢ przerzutéw ko-
morek nowotworowych do weztdw chlonnych i w ktdrej ryzyko
rozsiewu raka poza szyjke macicy jest znikome. Wymaga to oce-
ny wielkosci ogniska nowotworowego. Wielkos¢ ogniska nowo-
tworowego mozna oceni¢ na podstawie badania histologicznego
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,»,duzego” wycinka pobranego z szyjki macicy, stozka po zabiegu
konizacji, amputowanej szyjki macicy lub materiatu uzyskanego
na drodze histerektomii. Pierwsze proby ustalenia korelacji po-
miedzy wielkoscia ogniska nowotworowego, a ryzykiem obec-
nosci przerzutéw komoérek nowotworowych do weztow chion-
nych poczynit Mestwerdt w 1973 r. Na podstawie 3 parametréw
wielkos$ci zmiany nowotworowej, tj. jej dlugosci, szerokosci
i glebokosei inwazji ustalit krytyczng jej wielko$é, przy ktorej
nie obserwuje si¢ przerzutoéw do weztéw chtonnych. Wynosita
ona odpowiednio: do 10 mm dla dtugosci zmiany, do 10 mm dla
jej szerokosci oraz do 5 mm glgbokosci inwazji, stad dotyczy-
Ta ogniska raka o objetosci do 500 mm? [8]. Dalsze obserwacje
kliniczne wykazaly jednak, ze w raku o glgbokosci inwazji po-
wyzej 3 mm w kilku procentach spotyka si¢ przerzuty komérek
nowotworowych do weztéw chtonnych [9, 10]. Ponadto w opi-
nii Burghardta do ustalenia objgtosci raka ,,mikroinwazyjnego”
(aktualnie raka w stopniu IA wg FIGO) wystarcza dwa wymiary
oceny histologicznej, tj srednica (do 7 mm) oraz glgbokos¢ in-
wazji do 3 lub 5 mm. Przedstawil on takze uproszczony sposob
obliczenia objgtosci ogniska nowotworowego [11].

Powyzsze obserwacje byly podstawa propozycji, zaakcep-
towanej przez FIGO by w stopniu klinicznego zaawansowania
raka szyjki macicy IA wydzieli¢ zmiany nowotworowe o $redni-
cy 7 mm i glgbokosci inwazji do 3 mm (IA1), przy ktérych nie
obserwuje si¢ jeszcze przerzutdéw komorek nowotworowych do
weztow chtonnych oraz zmiany nowotworowe takze o srednicy
do 7 mm i glgbokosci inwazji 3-5 mm (IA2), ktére moga dawad
w kilku procentach przerzuty komdrek nowotworowych do we-
ztow chtonnych [12].

Cel pracy

Celem pracy jest okre$lenie kryteriow cytologicznych, kol-
poskopowych i histologicznych umozliwiajacych podjecie de-
cyzji o oszczedzajacym narzad rodny chirurgicznym leczeniu
kobiet z wezesnym rakiem szyjki macicy, ktore pozwala na za-
chowanie ptodnosci.
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Materiat i metody

Materiat kliniczny stanowi 119 kobiet w wieku 25-43 lat dia-
gnozowanych i operowanych w naszym osrodku w latach 1997-
2012 z powodu zmian w obrg¢bie szyjki macicy. Podstawa prze-
prowadzonego procesu diagnostycznego byt komplet badan, tj.
cytologia, kolposkopia oraz pobranie celowanego wycinka pod
kontrola kolposkopii, a w kilku przypadkach réwniez wyskrobin
z kanatu szyjki macicy.

Badanie cytologiczne.

Weryfikacje zmian w obrgbie szyjki macicy rozpoczynano
od oceny cytologicznej. Materiat do badania cytologicznego po-
bierano z tarczy czg¢sci pochwowej i kanatu szyjki macicy, kto-
ry rozprowadzano na szkietku podstawowym i jednoczasowo
utrwalano, a nastgpnie barwiono metoda Papanicolau w modyfi-
kacji Krupinskiego [13]. Rozmazy oceniano w pracowni diagno-
styki cytologicznej i molekularnej naszego osrodka przy uzyciu
mikroskopu firmy Zeiss stosujac klasyfikacj¢ Bethesda [14,15].
Roéwnoczesnie pobierano takze materiat wymazowy z szyjki ma-
cicy do badania w kierunku obecnosci DNA HPV technika Hy-
brid Capture I1 [15].

Badanie kolposkopowe.

Kolposkopi¢ wykonywano przy uzyciu kolposkopu firmy
Leisegang lub firmy Olympus stosujac probe z 3% kwasem oc-
towym, a w czg¢$ci przypadkow takze probe Schillera [16]. Ana-
lizowano zmiany w architektonice nablonka sugerujace proces
inwazyjny, ich lokalizacj¢ oraz stosunek do ujscia zewnetrznego
kanatu szyki, a takze obecnos¢ ponadnabtonkowych patologicz-
nych naczyn [ i Il stopnia. Z obszaréw podejrzanych o najwyzszy
stopien zaawansowania procesu karcinogenezy pobierano duzy
wycinek do badania histologicznego. W przypadkach kontaktu
zmiany z ujsciem zewngtrznym kanalu szyjki wykonano wy-
lyzeczkowanie kanatu szyjki lub ocen¢ nabtonka kanatu szyjki
przy pomocy kolpomikrocerwikoskopu, a uzyskany materiat
poddano badaniu histologicznemu. Okreslano takze w badaniu
kolposkopowym $rednice¢ zmiany nowotworowej przyjmujac,
ze dopuszczalng do leczenia oszczedzajacego warto$é stanowi
$rednica ponizej 20 mm, przy uwzglednieniu, ze na jej obwodzie
sg zmiany o nizszym stopniu zaawansowania procesu karcino-
genezy zwykle o charakterze srodnabtonkowej neoplazji szyjki
macicy (CIN).

Badanie histologiczne.

Uzyskany materiat do badania histologicznego umieszczano
w 10% roztworze formaliny i przesytano do zaktadu patomorfo-
logii, gdzie byt zatapiany w parafinie. Z bloczkdw parafinowych
przygotowywano skrawki grubosci 2 pm, ktdre barwiono metoda
hematoksylina-eozyna. Ocena histologiczna zostata przeprowa-
dzona zgodnie z klasyfikacja WHO [17]. Zaawansowanie zmiany
nowotworowej byto oceniane wg systemu TNM [18]. Wymiar
boczny ogniska nowotworu i gigboko$¢ naciekania byty ocenia-
ne pod mikroskopem z uzyciem podziatki milimetrowej lub przy
uzyciu komputerowego systemu analizy obrazu (Analysis Soft
Imaging Systems GmbH). Oceniano w ten sposéb takze glebo-
kos$¢ inwazji i Srednice zmiany nowotworowe;.

Badania cytologiczne, kolposkopowe oraz histologiczne
wycinkéw pobranych pod kontrola kolposkopii, a w czgsci przy-
padkéw takze wyskrobin z kanalu szyjki macicy pozwolity na
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ustalenie, obok postaci morfologicznej, takze $rednicy ogniska
nowotworu i gigbokos¢ inwazji. W ten sposob przebiegato usta-
lanie przedterapeutycznego rozpoznania histologicznego.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Do okre-
$lenia rozktadu wieku uzyto testu Shapiro-Wilka. Po potwier-
dzeniu, ze rozklad wieku w badanej grupie kobiet ma charak-
ter normalny do dalszej analizy porownawczej uzyto testu pa-
rametrycznego t-studenta. Warto$¢ istotnosci statystycznej przy
pordwaniu zmiennych zostata wyznaczona na poziomie p<0,05.
Obliczen dokonano przy pomocy pakietu statystycznego STATI-
STICA (data analysis software system versian 10, firmy Statsoft.
Inc.2011).

Wyniki

We wszystkich wymazach cytologicznych stwierdzono licz-
ne komorki raka ptaskonabtonkowego (ryc. 1,2). Jedynie w kilku
przypadkach zmiana byla widoczna makroskopowo. W badaniu
kolposkopowym stwierdzano nastgpujace rodzaje zmian na szyj-
ce macicy: geste zbielenie nabtonka tarczy czgsci pochwowej
szyjki macicy dlugo utrzymujace si¢, szczegdlnie z obecnoscia
nieréwnej powierzchni nablonka w 38 (31,9%) przypadkach,
w tym u 12 (31%) kobiet obecnos¢ naczyn patologicznych I i/lub
II stopnia (ryc. 3, 4), gruba mozaike i/lub grube punkcikowanie
w 21 (17,7%) przypadkach, w tym obecnos$¢ naczyn patologicz-
nych I i/lub II stopnia u 11 (52,4%) kobiet (ryc. 5), obrazy mie-
szane w 33 (27,7%) przypadkach, w tym obecnos¢ naczyn pato-
logicznych I i/lub II stopnia u 14 (42,4%) kobiet, zmiany egzofi-
tyczne z ostrymi brzegami i wybitnym zmniejszeniem przejrzy-
stosci nablonka w 19 (15,9%) przypadkach, w tym u 11 (57,9%)
kobiet naczynia patologiczne I i/lub II stopnia (ryc. 6) oraz
w 8 (6,8%) przypadkach zmiany endofityczne, takze w postaci
owrzodzen z wybitnym zmniejszeniem przejrzystosci nabtonka
(ryc. 7), w tym u 3 (37,5%) kobiet obecnos¢ naczyn patologicz-
nych I i/lub II stopnia. Obraz kolposkopowy o charakterze geste-
go zbielenia nabtonka o nieréwnej powierzchni i obecnosci na-
czyn patologicznych II stopnia obserwowano najczesciej w raku
szyjki macicy w stopniu IB1 (ryc. 8). O obecnosci poczatkowe;j
inwazji dowodzi wielko$¢ zmiany, ilo$¢ naczyn patologicznych,
wyglad powierzchni nabtonka, stopien nasilenia przejrzystosci.
Sa to cechy trudno mierzalne, stad doswiadczenie ginekologa
oceniajacego kolposkopie jest niezwykle istotne. Wyniki badania
kolposkopowego sugerujacego raka szyjki macicy z poczatkowa
inwazja zobrazowano w tabeli I.

Na podstawie wynikow badania cytologicznego i histolo-
gicznego wycinka celowanego pobranego pod kontrolg kolpo-
skopu ustalono rozpoznanie przedterapeutyczne, w ktérym w 60
(50,4%) przypadkach stwierdzono stopien zaawansowania raka
IA1 (ryc. 9, 10, 11), w 53 (44,5%) przypadkach stopien zaawan-
sowania IA2 (ryc. 12), natomiast w 6 (5,1%) przypadkach sto-
pien zaawansowania IB1 (ryc. 13), (Tabela II).

Zgodnos$¢ badania histologicznego wycinka celowanego
z badaniem histologicznym materialu operacyjnego w stopniu
zaawansowania IA1 dotyczyta 59 (98,4%) przypadkéw, w zmia-
nach IA2 51 (96,2%) przypadkow, natomiast w zmianach IB1 6
(100%) przypadkow (Tabela IIT).

Dyskusja

W postgpowaniu diagnostycznym wczesnych postaci raka
inwazyjnego szyjki macicy badanie cytologiczne informuje nas
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Tabela 1. Wyniki oceny kolposkopowe;.

Obecnos¢ naczyn patologicznych

Obrazy kolposkopowe n (%) 1i/ lub Il stopnia
n (%)

Geste zbielenie nabtonka dtugo utrzymujace sie,
szczegOlnie z obecnoscig nierdbwnej powierzchni nabtonka 38 (31,9) 12(31.0)
Gruba mozaika
i/ lub grube punkcikowanie. 21 (17.7) 11(52.4)
Obrazy mieszane 33 (27,7) 14 (42,4)
Zmiany egzofityczne z ostrymi brzegami i wybitnym
zmniejszeniem przejrzystosci nabtonka 19(15,9) 11(57.9)
Zmla_m_y end_oﬁtyczne_} (owrzpd_zeme) z wybitnym 8 (6,8) 3(37.,5)
zmniejszeniem przejrzystosci
> n(%) 119 (100) 51 (42,9)

Tabela I1. Wyniki oceny histologicznej wycinka celowanego.

Stopien zaawansowania raka

1A1

1A2

1B1

z

n (%)

60 (50,4)

53 (44,5)

6 (5,1)

119 (100)

Tabela I1l. Zgodno$¢ oceny histologicznej wycinka celowanego z oceng histologiczng materiatu operacyjnego.

Stopien zaawansowania zmian:
na podstawie badania histopatologicznego ARl l?aganlalhlstologmznego
na podstawie badania preparatu operacyjnego _ wycinka celowanego
histopatologicznego n i materiatu operacyjnego
wycinka celowanego CIN3 1A1 1A2 1B1 n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
CalA1 60 4* (8,7) 55 (91,7) 1(1,8) - 59 (98,4)
CalA2 53 2* (3,8) 1*(1,9) 48 (90,5) 2(3,8) 51 (96,2)
CalB1 6 - - - 6 (100) 6 (100)

*Niezgodno$¢ pozorna — materiat w catosci zabrany w wycinku biopsyjnym (wyjasnienie w tekscie)

jedynie o obecnosci komorek raka. Natomiast badanie kolpo-
skopowe pokazuje lokalizacj¢ zmiany, stopien zaburzenia archi-
tektoniki nabtonka, a takze obecno$¢ podnabtonkowego patolo-
gicznego tozyska naczyniowego. W opinii wielu autoréw obraz
kolposkopowy nie ma swoistych cech charakterystycznych dla
raka szyki macicy z wczesng inwazja [19, 20, 21, 22].

Wedtug Burchardta raki mikroskopowe sg tak mate, ze nie
ma mozliwosci badaniem kolposkopowym rozpozna¢ ognisk
inwazji [22]. Nasze obserwacje jednak nie potwierdzaja opinii
tych autoréw. Zmiana o $rednicy 7 mm przy 15 krotnym powigk-
szeniu kolposkopowym daje obraz o powierzchni 15x wigkszej,
czyli okoto 5 cm? [22]. Na takiej powierzchni mozna z powodze-
niem obserwowaé naczynia patologiczne I stopnia, a zwlaszcza
I stopnia, ktore w naszej opinii, a takze w opinii np. Verscho-
of’a przemawiajg za obecnoscig wczesnej inwazji [23]. Stad, kol-
poskopia moze spetniaé rolg oceny klinicznej wezesnych postaci
raka szyjki macicy. Jest to niezwykle istotne, jakkolwiek bowiem
postac raka szyjki macicy w stopniu IA FIGO umiescito w po-
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dziale klinicznym, to jednak nalezy podkresli¢, ze w tym ujeciu
jest to stopien zaawansowania histologicznego, a nie klinicznego,
gdyz nie ma tu uchwytnych makroskopowo cech procesu nowo-
tworowego. W wyzszych stopniach klinicznego zaawansowania,
na przyktad w stopniu IB zmiana nowotworowa jest juz widocz-
na makroskopowo. Jednoczesnie warto zaznaczyc¢, ze wykrycie
przy pomocy badania kolposkopowego jak i cytologicznego raka
gruczotowego szyjki macicy jest znacznie trudniejsze, niz to ma
miejsce w przypadku raka ptaskonablonkowego.

Zagadnieniem ciagle kontrowersyjnym jest pytanie czy
mozna rozpoznawac i okresla¢ stopien zaawansowania wcze-
snego raka szyjki macicy na podstawie badania histologicznego
wycinka celowanego. Wyniki badania histologicznego ,,duzego*
wycinka celowanego pobranego pod kontrola kolposkopii z ob-
szaru najbardziej podejrzanego o inwazj¢ procesu nowotworo-
wego wykazaty bardzo wysoka zgodnos¢ z wynikami badania
histologicznego materialu operacyjnego, wynoszaca powyzej
95% — vide Tabela III.
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Rycina 1. Mikrofotografia. Obraz cytologiczny komérek raka ptaskonabtonkowego Rycina 4. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Geste
w stopniu zaawansowania 1A1. zbielenia nabtonka, obszary grubego punkcikowania. Histologicznie: CalA2.

Rycina 2. Mikrofotografia. Obraz cytologiczny komérek raka ptaskonabtonkowego

w stopniu zaawansowania |A1. . ) i o
Rycina 5. Kolpofotografia. Obraz przed kwasem octowym. Pierwotne zmniejszenie

przejrzystosci nabtonka a ponizej liczne naczynia patologiczne | i Il stopnia.
Histologicznie: CalA1. tologicznie CalA2.

Rycina 3. Kolpofotografia. Obraz po kwasie octowym. Na przedniej wardze Rycina 6. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Geste
ogniska gestego zbielenia nabtonka, naczynia patologiczne | stopnia. Histologicznie: zbielenie nabtonka z obszarami nabtonka wyniostego, gruba mozaika, krwawienie
CalA1. kontaktowe. Histologicznie: CalA1.
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Rycina 7. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Zmiana Rycina 10. Mikrofotografia. Rak mikroskopowy - stopien zaawansowania CalA1.
endofityczna zlokalizowana poza strefg regeneracji, dno zmiany o nieréwnej
powierzchni z ogniskami gestego zbielenia. Histologicznie CalA2.

Rycina 8. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Geste Rycina 11. Mikrofotografia. Rak ptaskonabtonkowy nierogowaciejacy szyjki macicy
zbielenie nabtonka o nierbwnej powierzchni. Zmiana egzofityczna. Naczynia - stopien zaawansowania CalA1.
patologicznie Il stopnia. Histologicznie: CalB1.

Rycina 9. Mikrofotografia. Obraz histologiczny raka z wczesng inwazja - stopnien Rycina 12. Mikrofotografia. Rak ptaskonabtonkowy szyjki macica - stopien
zaawansowania CalA1. zaawansowania CalA2.
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Rycina 13. Mikrofotografia. Rak ptaskonabtonkowy szyjki macicy — stopien
zaawansowana CalB1.

Na 60 przypadkow w ktorych badanie histologiczne wy-
cinkow celowanych wykazato raka w stopniu IA1, badanie hi-
stologiczne materiatu operacyjnego w 55 (91,7%) przypadkach
potwierdzito ten sam stopien zaawansowania nowotworu, je-
dynie w 1 przypadku wykazato raka w stopniu IA2, co nalezy
uzna¢ za niezgodno$¢ prawdziwa. Natomiast stwierdzenie w 4
przypadkach materiatu operacyjnego, w badaniu histologicznym
CIN3 jest niezgodnos$cia jedynie pozorna, gdyz zmiana pier-
wotna w stopniu zaawansowania [A1 zostata w calosci zabrana
z wycinkiem celowanym — vide Tabela I1I. Swiadczy to o duzej
wartosci oceny kolposkopowej szyjki macicy i potwierdza nasze
dotychczasowe doswiadczenie w tym zakresie [2, 24]. Wysoka
zgodnos¢ oceny histologicznej wycinka celowanego i materiatu
operacyjnego pozwala uzna¢ badanie histologiczne wycinka ce-
lowanego pobranego pod kontrola kolposkopii za wystarczajacy
sposob ustalania wielkosci ogniska raka ptaskonabtonkowego
oraz glebokosci jego inwazji w ramach rozpoznania przedtera-
peutycznego. Rozpoznanie przedoperacyjne ustalone na pod-
stawie badania histologicznego wycinka celowanego mozna
zweryfikowaé badaniem histologicznym materiatu operacyjnego
uzyskanego po zabiegu konizacji czy radykalnej trachelektomii.
W nieduzym odsetku przypadkéw rak moze by¢ zlokalizowany
wewnatrzszyjkowo, jednak w wigkszo$ci z nich, zmiana nowo-
tworowa znajduje si¢ w dystalnym odcinku btony §luzowej ka-
natu szyjki macicy, blisko ujscia zewnetrznego i jest widoczna
w obrazie kolposkopowym jako tzw. nalot brzezny [25]. Nale-
zy podkresli¢, ze okreslenie wielkosci ogniska nowotworowego
w glebszych partiach kanatu szyjki jest trudne, co dyskwalifikuje
takie przypadki od operacji oszczg¢dzajacych. Badanie histolo-
giczne wycinka celowanego pozwala takze na okreslenie postaci
histologicznej nowotworu oraz jego stopnia dojrzatosci.

Kolejnym, waznym zagadnieniem, przed podj¢ciem decyzji
o oszczgdzajacym narzad rodny chirurgicznym leczeniu kobiet
z wezesnym rakiem szyjki macicy jest okreslenie mozliwosci
przerzutéw komorek nowotworowych do weztow chtonnych.

412

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Ryzyko przerzutow komoérek nowotworowych do weztow
chtonnych przede wszystkim zalezy od stopnia zaawansowania
klinicznego raka szyjki macicy. Wedlug najbardziej powszech-
nych opinii w stopniu klinicznym IA1 raka szyjki macicy nie
obserwuje si¢ obecnosci przerzutéw do weztéw chtonnych. Nie-
ktorzy jednak autorzy uwazaja, ze, co prawda niezwykle rzadko,
bo w okoto 0,04% przypadkéw mozna spotka¢ w tym stopniu
zaawansowania przerzuty komorek nowotworowych do weztow
chtonnych. W stopniu IA2 klinicznego zaawansowania obecnosé
przerzutéw komorek nowotworowych do weztow chtonnych do-
tyczy od 0 do 7% przypadkow. W stopniu IB1 od 0 do 11%, nato-
miast w stopniach IB1 i IB2 od 0 do 18%. Poczawszy od stopnia
IT klinicznego zaawansowania raka szyjki macicy odsetek ten
wzrasta nawet do 45% [26, 27].

Odsetek przerzutéw komoérek nowotworowych do weztow
chtonnych zalezy takze od typu histologicznego nowotworu.
Najnizszy jest w rakach o typie ptaskonablonkowym, wyzszy
w typach: gruczotowym, drobnokomoérkowym i neuroendokryn-
nym [26].

Stopien zréznicowania histologicznego to kolejna cecha
decydujaca o ryzyku rozsiewu raka do weztow chlonnych. Im
nizszy stopien zréznicowania, tym wyzszy odsetek przerzutow
komorek nowotworowych do weztdéw chtonnych [26, 28].

Obecnos¢ komoérek nowotworowych w przestrzeniach na-
czyniowych to takze niekorzystna cecha histologiczna. Jednak
w tym przypadku, cz¢sto, pomimo zaj¢cia przez komorki raka
przestrzeni naczyniowych nie obserwujemy ich obecnosci w we-
ztach chlonnych. By¢ moze istotna role odgrywa tu fakt, ze ko-
morki raka ptaskonablonkowego mierza od 11,2 do 16,5 pm,
a wilosniczki koncowe mierza okoto 8 um, co stanowi barierg
ich przedostawania si¢ do fozyska naczyniowego, a tym samym,
w dalszej kolejnosci do weztdw chionnych [25, 29].

W konicu samo badanie kolposkopowe moze wnosi¢ istotne
informacje na temat ryzyka obecnosci przerzutdéw komorek no-
wotworowych do weztéw chtonnych. Udato si¢ zidentyfikowaé
pewne rokownicze cechy kolposkopowe, przy obecnosci ktorych
obserwuje si¢ zwigkszony odsetek przerzutéw komorek nowo-
tworowych do weztéw chtonnych. Do tych niekorzystnych kol-
poskopowych cech rokowniczych zalicza si¢: obecno$é naczyn
patologicznych w obrazie kolposkopowym, a szczegdlnie naczyn
patologicznych II stopnia (wydtuzone wtosniczki, rurki endote-
lialne i naczynia we¢zowate) oraz lokalizacj¢ ogniska nowotworo-
wego w ujsciu zewngtrznym kanahu szyjki macicy, a szczegdlnie
w obrebie nabtonka kanatu szyjki [24].

Whioski

Podsumowujac, nalezy stwierdzic, ze:

1. W badaniu kolposkopowym mozna wyrdzni¢ pewne
zmiany, do ktorych zalicza si¢: geste zbielenie nabtonka
tarczy czg¢sci pochwowej szyjki macicy dhugo utrzymuja-
ce sig¢, szczegblnie z obecnoscia nieréwnej powierzchni
nabtonka, gruba mozaike, grube punkcikowanie, zmiany
egzofityczne z ostrymi brzegami i wybitnym zmniej-
szeniem przejrzystosci nabtonka, zmiany endofityczne,
takze w postaci owrzodzen z wybitnym zmniejszeniem
przejrzystosci nablonka oraz obecnos$¢ naczyn patolo-
gicznych I i/lub II stopnia, ktore pozwalajg na charakte-
rystyke stopnia rozlegtosci procesu nowotworowego we
wczesnym raku szyjki macicy (stopien [A).
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2. Prawidtowa ocena kolposkopowa wczesnego raka inwa-
zyjnego (stopien IA) w obrebie szyjki macicy pozwala
na wybor najbardziej odpowiedniego obszaru do pobra-
nia wycinka, umozliwiajacego ustalenie prawidtowe-
go rozpoznania histologicznego, przedterapeutycznego
w ponad 95% przypadkdéw zgodnego z ostatecznym roz-
poznaniem histologicznym, co warunkuje oszczedzajace
narzad rodny leczenie chirurgiczne.

3. Prawidlowe rozpoznanie przedterapuetyczne powinno
pozwoli¢ na okreslenie wielkosci ogniska nowotworowe-
go, jego postaci histologicznej i stopnia dojrzatosci no-
wotworu, jak i prawdopodobienstwa przerzutéw komo-
rek nowotworowych do weztow chtonnych, a wigc sze-
roko pojetych czynnikdw rokowniczych pozwalajacych
na wybdr mozliwosci i rodzaju oszczedzajacego narzad
rodny leczenia chirurgicznego.
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