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Streszczenie
Rak pochwy jest rzadkim nowotworem i w 65%-90% przypadkow jest to przerzut innego nowotworu. Rak pochwy
diagnozowany jest przede wszystkim wsrod pacjentek 60-70 letnich, chociaz opisywany jest takze w grupie kobiet
mtodszych. Najczestszym stwierdzanym typem histopatologicznym jest rak plaskonabtonkowy. Uwaza sie, ze
czynniki rozwoju raka pochwy sg zblizone do czynnikow ryzyka rozwoju raka szyjki macicy.

Przedstawiamy opis przypadku 52-letniej pacjentki z rakiem pochwy pierwotnie leczonej brachyterpig. Z powodu
Wznowy procesu nowotworowego i wyczerpania mozliwosci dalszego leczenia radioterapig wykonano szereg
badan dodatkowych, co pozwolito na zakwalifikowanie pacjentki do leczenia operacyjnego. Wykonano zabieg
catkowitego wytrzewienia narzgadow miednicy mniejszej. W przebiegu pooperacyjnym obserwowano jedynie
powierzchowny wyciek z rany w powfokach brzusznych. W okresie 3 miesiecy od zakoriczenia hospitalizacji
pacjentka wymagata ponownego leczenia z powodu ropnia okolicy lewej urostomii. Pacjentka pozostaje pod statg
kontrola ginekologiczng, chirurgiczng oraz urologiczng. Wyniki dotychczasowych badan kontrolnych nie budzg
podejrzenia wznowy procesu nowotworowego.

Catkowite wytrzewienie narzaddw miednicy mniejszej powinno by¢ wykonywane w Scisle wyselekcjonowanej
grupie pacjentek.

Stowa kluczowe: rak pochwy / wznowa procesu nowotworowego /
/ calkowite wytrzewienie narzadéw miednicy mniejszej /
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Streszczenie

Vaginal cancer is a rare neoplasm and in about 65% to 90% of cases it is a metastatic one. It is diagnosed in
women aged from 60 to 70 years, but it can also appear in younger patients. Squamous cell carcinoma is the
most frequently found histopathological type. Risk factors for the development of vaginal cancer are thought to be

similar to those of cervical cancer.

We present a case of a 52-year old woman with vaginal cancer treated with brachytherapy. Due to neoplasm
recurrence, additional examinations were performed in the course of one year. The patient was qualified for total
pelvic exenteration. A leakage from the abdominal wound was observed post operatively. It was successfully non-
invasively treated. In 3 months time she was hospitalized because of the superficial abdominal abscess which was
located next to the left ureterostomy. The patient undergoes regular gynecological, surgical and urological control
examinations. So far, the results do not show any recurrence of the neoplastic process. Total pelvic exenteration

should be considered in selected groups of patients.

Key words: vaginal cancer / neoplasm recurrence / total pelvic exenteration

Wstep

Rak pochwy stanowi 1-2% wszystkich ztosliwych nowotwo-
réow spotykanych w ginekologii. Pierwotny inwazyjny rak po-
chwy zostal poraz pierwszy opisany przez Cruveilhiera w 1826
roku. W okoto 65%-90% przypadkéw stwierdzony w pochwie
nowotwor ma charakter przerzutowy [1, 2]. Rak pochwy dotyczy
przede wszystkim pacjentek w 6. 1 7. dekadzie zycia, chociaz jest
tez diagnozowany w grupie kobiet 40-50-letnich i mtodszych [3,
4]. Srednia czesto$é wystepowania raka pochwy wynosi 0,42 na
100 000 [2].

U wigkszosci chorych z pierwotnym inwazyjnym rakiem
pochwy leczeniem z wyboru jest radioterapia [5]. Catkowite
wytrzewienie miednicy pierwotnie byto wykonywane jako palia-
tywne leczenie zaawansowanych chor6b nowotworowych narza-
du rodnego oraz odbytnicy (rectum) [6]. Zabieg ten poraz pierw-
szy przeprowadzil Brunschwig w 1948 roku. W nowotworowych
schorzeniach ginekologicznych zabieg wytrzewienia narzadow
miednicy najczesciej wykonywany jest w przypadkach zaawan-
sowanego raka szyjki macicy, chociaz leczenie takie moze by¢
réwniez zastosowane w rakach pochwy, sromu i macicy. W raku
jajnika wytrzewienie jest rzadko stosowane [7, 8, 9, 10].

Opis przypadku

Przedstawiamy opis przypadku 52-letniej pacjentki z rakiem
pochwy leczonej brachyterapia, u ktorej z powodu wznowy pro-
cesu nowotworowego wykonano zabieg przedniego i tylnego
wytrzewienia narzadow miednicy.

W 2003 roku pacjentka przeszla zabieg usunigcia macicy
z przydatkami z powodu raka blony §luzowej macicy IC, G3.
Nastepnie leczona byla brachyterapia, otrzymujac dawkeg 20
Gy w 4 aplikacjach. Zastosowano rowniez uzupetniajace na-
promieniowanie miednicy mniejszej (faczna dawka 50 Gy w 25
frakcjach). Od wiosny 2009 pacjentka obserwowala obecnosé
nieprawidtowej wydzieliny z pochwy. Po przeprowadzeniu ba-
dania ginekologicznego i pobraniu wycinkéw rozpoznano niero-
gowaciejacego plaskonablonkowego raka pochwy w II stopniu
zaawansowania klinicznego. Pacjentka zostata poddana brachy-
terapii. Lacznie podczas catego leczenia podano dawke 37,5 Gy
w 5 frakcjach po 7,5 Gy. W trakcie brachyterapii doszto do jatro-
gennego uszkodzenia pgcherza moczowego i jelita, ktore leczono
zachowawczo.
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Chora zglosita si¢ w 2010 roku do Kliniki Ginekologii, Po-
toznictwa i Ginekologii Onkologicznej w Bytomiu z powodu
silnych dolegliwosci bolowych odbytu i pochwy z obecnoscia
cuchnacej wydzieliny z pochwy.

W trakcie hospitalizacji w Klinice Ginekologii, Potoznictwa
i Ginekologii Onkologicznej przeprowadzono u pacjentki bada-
nie ginekologiczne w znieczuleniu ogdlnym dozylnym stwierdza-
jac w miednicy mniejszej obecno$¢ ciastowatego guza srednicy
okoto 10 cm. Wykonano réwniez badania dodatkowe. W badaniu
tomografii komputerowej stwierdzono nieco pogrubiata, nierow-
na tylng $ciang pecherza moczowego. Nie uwidoczniono powigk-
szonych weztow chtonnych §rod- i pozaotrzewnowych ani nacie-
ku na naczynia pozaotrzewnowe. Pozostate narzady jamy brzusz-
nej byly bez zmian. W urografii stwierdzono nerki prawidtowe;j
wielkosci i ksztattu, wydzielajace symetrycznie, o prawidtowych
uktadach kielichowo-miedniczkowych, moczowody nieposze-
rzone bez cieni uwapnionych zlogow w rzucie drog moczowych.
Cystoskopia wykazata prawidtowa pojemno$¢ pecherza moczo-
wego, okolice ujscia prawidtowe, §luzoéwka gltadka bez zmian,
$wiatlo cewki bez zmian. Wykonano réwniez kolonoskopig. In-
strument z trudem wprowadzono do katnicy. Odbytnica i esica
stabo poddawaty si¢ rozdymaniu (esica sztywna, pozbawiona
haustr). Innych zmian nie uwidoczniono. W badaniu RTG klatki
piersiowej opisano pola ptucne bez zmian ogniskowych.

Ze wzgledu na wyczerpanie mozliwosci dalszego leczenia
radioterapia pacjentka zostata przekazana do Kliniki Chirur-
gii Ogdlnej i Gastroenterologicznej w Bytomiu, gdzie zespot
chirurgdéw, urologoéw i ginekolog przeprowadzil zabieg opera-
cyjny. W trakcie operacji stwierdzono guzowata zmiang w ki-
kucie pochwy naciekajaca cewkg moczowa, tylna Sciang peg-
cherza moczowego oraz odbytnicg. Wezlty chtonne miednicy
oraz pochwy nie byly powigkszone. Po odreparowaniu rectum
i pecherza moczowego usunigto wargi sromowe mniejsze i po-
chweg w bloku z odbytnica i pecherzem moczowym od strony
brzucha i krocza. Wypreparowane moczowody zabezpieczono
sondami moczowodowymi, ktore wyloniono w powlokach po
obu stronach symetrycznie nad talerzami biodrowymi. W dalszej
cze$ei zabiegu wyloniono na state w powtokach jamy brzusznej
odbyt sztuczny esiczy. Miednicg mata zamknigto siecia wigksza
po jej zmobilizowaniu. Przebieg pooperacyjny powiktany byt
niewielkim saczeniem z rany w powtokach brzusznych, ktore
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po leczeniu zachowawczym stopniowo ustgpilo oraz koniecz-
nos$cia przetoczenia preparatow krwiopochodnych. W badaniu
histopatologicznym usunigtych tkanek i narzadéw stwierdzono
obecnos¢ procesu nowotworowego w tkankach pochwy (infil-
tratio carcinomatosa planoepitheliales. Necrosis et granulatio).
Naciek nowotworowy nie przechodzit poza $ciany pochwy. Pa-
cjentka zostata wypisana w 21 dobie po zabiegu operacyjnym ze
sprawnie funkcjonujacymi przetokami moczowymi i sztucznym
odbytem. Po 3 miesigcach od zabiegu byta ponownie hospita-
lizowana w Klinice Chirurgii z powodu ropnia powlok brzusz-
nych w okolicy ujscia ureterostomii lewej. Okolicg ujscia lewego
moczowodu spunktowano uzyskujac wyplyw ropne;j tresci, ktora
postano do badania bakteriologicznego. Po przeptukaniu zatozo-
no saczek. W badaniu mikrobiologicznym wyhodowano alert pa-
togen- E.coli (+++) ESBL (+). Zastosowano skuteczne leczenie
zgodne z antybiogramem.

Pacjentka regularnie co 3 miesiace zgtasza si¢ do Kliniki Gi-
nekologii na badanie kontrolne (Fot.1. Pacjentka rok po zabiegu
calkowitego wytrzewienia narzadéw miednicy mniejszej).

Dotychczasowe wyniki badan ginekologicznych nie budza
podejrzenia wznowy procesu nowotworowego. Kondycja psy-
chiczna pacjentki i stan ogo6lny okreslane sa jako dobre. Pacjent-
ka pozostaje pod stala kontrola Poradni Chirurgicznej oraz Uro-
logiczne;.

Omoéwienie i dyskusja

Okreslenie czynnikéw ryzyka rozwoju raka pochwy pozo-
staje wciaz niejednoznaczne. Uwaza sig, ze wiele z nich pozosta-
je wspoélnych z czynnikami ryzyka dla raka szyjki macicy. Wérod
czynnikéw ryzyka wystapienia raka pochwy wymieniane sa:
liczba partneréw seksualnych powyzej 5, wiek inicjacji seksu-
alnej ponizej 17 roku zycia, hipoestrogenizm, nikotynizm, niski
status socjoekonomiczny, urazy okotoporodowe, nieprawidtowy
wynik cytologii, stan po histerektomii [11, 12].

Przewlekte zapalenie pochwy zwiazane z dzialaniem draz-
nigcym czynnikéw takich jak obecno$¢ Pessara oraz antygendow
wirusa brodawczaka HPV (réwniez wérdd pacjentek z rakiem
szyjki macicy w wywiadzie), ktore sprzyjaja rozwojowi inwa-
zyjnej postaci raka pochwy [13]. 5-9% przypadkoéw raka pochwy
poprzedzonych jest VAIN [14].

Najczgsciej spotykanym typem histologicznym raka po-
chwy jest rak ptaskonabtonkowy (90%). W okoto 5% stwierdza
si¢ raka gruczotowego, ktorego szczyt wystgpowania odnoto-
wuje si¢ wsrdd pacjentek 17-21-letnich. Jasnokomorkowe raki
gruczolowe zazwyczaj zwigzane sa z gruczolistoscia (adenosis)
obserwowang u pacjentek z wewnatrzmaciczng ekspozycjq na
DES [4, 15]. Poza najczgéciej spotykanym rakiem ptaskonabton-
kowym do innych histopatologicznych typéw zmian nowotwo-
rowych zalicza sig czerniaki, raki gruczotowe i migsaki [2, 16].

W przedstawianym przypadku 52-letnia pacjentka byla
wczesniej leczona operacyjnie z nastgpowa brachyterapia z po-
wodu raka btony $luzowej macicy IC, G3. 6 lat pézniej w bada-
niu histopatologicznym wycinkéw z pochwy stwierdzono niero-
gowaciejacego raka ptaskonabtonkowego. W badaniu materialu
operacyjnego potwierdzono obecno$¢ procesu nowotworowego
nieprzekraczajacego $cian pochwy

Jak wspomniano we wstgpie pochwa jest czgsciej narza-
dem gdzie przerzutuja inne nowotwory, najczesciej rak szyjki
macicy. Przerzuty raka blony $luzowej macicy do pochwy moga
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Fot. 1. Pacjentka rok po zabiegu catkowitego wytrzewienia narzadow miednicy
mniejsze;.

czgsciej pojawiac si¢ po zastosowaniu pierwotnego leczenia tej
jednostki chorobowej. Przerzuty w pochwie wystgpuja tez u pa-
cjentek leczonych z powodu cigzowej choroby trofoblastyczne;.
W przypadku raka pochwy zlokalizowanego w gornej czgsci
narzadu sposob przerzutowania przypomina drogg szerzenia sig¢
przerzutéw w raku szyjki macicy z zajgciem we¢zlow chtonnych
zastonowych, biodrowych. Naciek na wegzty chlonne pachwino-
we 1 glebokie wegzly miednicze spotykany jest gdy zmiana loka-
lizuje si¢ w dolnym odcinku pochwy. Podobnie przerzutuje rak
sromu [16]. Czgsto jedynymi zglaszanymi przez pacjentke dole-
gliwodciami sq bezbolesne krwawienia i towarzyszace im upla-
wy [2, 17]. W przypadkach bardziej zaawansowanych pojawiaja
si¢ dolegliwo$ci bolowe, a w zwiazku z naciekiem na pgcherz
moczowy takze hematuria, zaburzenia czgstosci mikcji, nawet
z retencja moczu. Rozprzestrzenianie si¢ guza w kierunku odbyt-
nicy skutkuje m.in. takimi dolegliwo$ciami jak: uczucie parcia
na stolec, zaparcia oraz obecno$¢ krwi w stolcu [18]. Opisywana
pacjentka podawata podobne dolegliwosci. 5-10% przypadkow
raka pochwy pozostaje, mimo postgpu choroby, bezobjawowych
a rozpoznanie choroby stawiane jest na podstawie badania gine-
kologicznego i wykonanego badania cytologicznego. We wcze-
snych przypadkach zmian ptaskonablonkowych podejrzenie
choroby nasuwa nieprawidlowy wynik badania cytologicznego
u pacjentek po usunigciu macicy lub z inwazyjnym HPV-dodat-
nim rakiem szyjki macicy w wywiadzie. Postawienie diagno-
zy w przypadku jasnokomorkowych rakow gruczotowych jest
trudniejsze z powodu ich podsluzéwkowego wzrostu i wymaga
wykonania biopsji celowanej. W rozpoznaniu choroby przydatne
moze okazaé si¢ réwniez przeprowadzenie badania kolposko-
powego. Wydaje si¢ jednak, ze w zmianach zaawansowanych
najwigksza rolg odgrywa badanie ginekologiczne. Do waznych
badan dodatkowych utatwiajacych rozpoznanie choroby i oceng
stopnia zaawansowania zalicza si¢: rezonans magnetyczny, rek-
toskopig (proktoskopig), cystouretroskopig [17].

U wigkszosci chorych z pierwotnym inwazyjnym rakiem
pochwy leczeniem z wyboru jest radioterapia. Zastosowanie
brachyterapii w polaczeniu z EBRT poprawia wyniki 5-letniego
przezycia w poréwnaniu do terapii kazda z tych metod osobno
[19, 20].
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Wsrod wskazan do pierwotnego leczenia chirurgicznego
wymienia si¢ m.in. centralng wznowg po radykalnym leczeniu
napromieniowaniem [5]. W literaturze opisuje si¢ nieliczne przy-
padki radykalnego leczenia chirurgicznego u pacjentek z rakiem
pochwy w II stopniu zaawansowania klinicznego. W badaniach
Rubin i wsp. na grupie 75 pacjentek wykazano, Ze zastosowanie
innych niz wytrzewienie metod chirurgicznych przynosi lepsze
rezultaty [19]. Z kolei Stock i wsp. uznat leczenie chirurgiczne za
niezalezny czynnik pozytywnej prognozy [12]. Do innych czyn-
nikow wptywajacych na koncowy efekt leczenia zaliczane sa
charakter guza (pierwotny/wznowa), rozmiar wznowy, Srednica
guza, obecno$¢ przerzutéw do regionalnych weztow chtonnych,
stan margineséw cigcia, side-wall fixation, histologia guza oraz
czas od diagnozy lub radioterapii do czasu wykonania zabiegu
wytrzewienia [21].

Sadzi sig, ze neoadjuwantowa chemioterapia wdrozona po
radykalnym leczeniu chirurgicznym moze korzystnie wptywaé
na czas przezycia pacjentek z rozpoznanym rakiem pochwy w II
stopniu zaawansowania. W latach 80. neoadjuwantowa chemio-
terapig zaczgto stosowac u pacjentek z rakiem szyjki macicy pod-
dawanych uprzednio radykalnemu leczeniu chirurgicznemu [22].
Z powodu rzadkosci choroby i dodatkowo nielicznej grupy pa-
cjentek z rakiem pochwy poddawanych radykalnemu zabiegowi
operacyjnemu ilo§¢ danych jest ograniczona [23].

Po przedstawieniu pacjentce mozliwosci terapeutycznych
i rokowania wspolnie podjgto decyzjg o zastosowaniu leczenia
chirurgicznego. Wykonano zabieg przedniego i tylnego wytrzew-
nienia narzadéw miednicy mniejszej.

Klasycznym wskazaniem do wykonania catkowitego wy-
trzewienia narzadow miednicy mniejszej byta potrzeba chirur-
gicznego leczenia wznowy lub przetrwatej postaci raka szyjki
macicy wérdd pacjentek poddanych uprzedniej radioterapii. Cho-
roba musiata by¢ ograniczona do centralnej miednicy z wyklu-
czeniem odleghych przerzutow [24]. Smiertelnosé okotooperacyj-
na w potowie XX wieku wynosita ponad 23%, a wyniki odlegte
byty bardzo stabe. Obecnie $miertelno$¢ okotooperacyjna wsrod
pacjentow poddanych wytrzewieniu wynosi okoto 10% a wedlug
niektorych autor6w nawet mniej. 5-letni okres przezycia waha sig¢
w granicach 20-60%. Jak podaje Berek i wsp. wérdd pacjentek
z lokalnie zaawansowanym rakiem pochwy poddanych uprzednio
napromieniowaniu 5-letni okres przezycia wynosi ponad 50% [6,
25]. Obszerny zabieg chirurgiczny stwarza mozliwos$¢ lokalnej
kontroli procesu oraz ztagodzenia dolegliwosci bolowych [26].
Ograniczeniem leczenia operacyjnego jest koniecznos¢ zacho-
wania marginesu chirurgicznego. Jak podaje Maggioni wérod
pacjentdow poddanych operacji wytrzewienia miednicy z powodu
raka pochwy i szyjki macicy obecno$¢ ujemnych margineséw
cigcia wigze si¢ z dluzszym (istotnym statystycznie) okresem
przezycia [21]. W przedstawianym przypadku w badaniu histo-
patologicznym nie stwierdzono zadnych przerzutow.

W literaturze podkresla sig konieczno$¢ doktadnego doboru
pacjentow, ktérzy moga odnie§¢ najwigeej korzysci z leczenia
operacyjnego [27]. Otylos¢, zaawansowany wiek biologiczny
oraz towarzyszace choroby uogélnione moga w istotnym stopniu
zmniejsza¢ efektywno$¢ leczenia chirurgicznego [27, 28]. Ope-
rowana pacjentka nie byta obciazona Zadnymi innymi chorobami
ogoblnoustrojowymi.

Jak podaje Crowe i wsp. zabieg paliatywnego wytrzewie-
nia narzadéw miednicy mniejszej u pacjentdow, u ktérych wyko-
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rzystano inne metody terapeutyczne, powinny by¢ wykonywane
tylko w dobrze wyselekcjonowanych przypadkach. Wydaje sig,
ze zabieg wytrzewienia wigze si¢ za zmniejszeniem dolegliwosci
boélowych wsrdd pacjentdw z zaawansowanym procesem nowo-
tworowym [29]. Jednak rozlegly zabieg usunigcia duzego guza
wiaze si¢ krotkim okresem przezycia, a tym samym ztq jako$cia
zycia [6]. Pacjentki chorujace na nowotwor uktadu rozrodczego
niejednokrotnie odczuwaja zal, popadaja w depresj¢ oraz cierpia
z powodu zaburzen funkcji seksualnych w nastgpstwie leczenia
chirurgicznego [30]. Do operacji plastycznych pozwalajacych
odtworzy¢ pochweg zalicza si¢ te z uzyciem ptatéw skorno-mig-
$niowych, np. mig$nia smuktego, ptatow skorno-powigziowych,
ptatow skornych, przeszczepow pochodzacych z jelit [5]. Jednak
wérod pacjentek leczonych wstepnie radioterapia, chirurgiczne
leczenie rekonstrukcyjne napotyka ograniczenia, glownie pod
postacia przywrocenia funkcjonalno$ci narzadu [23].

Whnioski

Zabieg calkowitego wytrzewienia narzadow miednicy
mniejszej z powodu raka pochwy wykonywany jest rzadko. Dane
w literaturze polskiej sq bardzo ograniczone.

Nalezy pamigtaé, ze ten rozlegly zabieg ma na celu zwigk-
szy¢ szans¢ wyleczenia pacjentki, nawet jesli czas przezycia roz-
patrywany jest w okresie przezy¢ S-letnich.
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 Diagnostyka ultrasonograficzna guzéw jajnika
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STOWARZYSZENIE NA RZECZ ZDROWIA MATKI | DZIECKA
Serdecznie zapraszajg na kurs

Praktyczna ultrasonografia w pofoznictwie i ginekologii

Zakopane, 23-25 maja 2013 .
Hotel Belvedere, ul. Droga do Biatego 3
(Nowy Targ, 23 maja 2013 r. - Warsztaty Praktyczne)

Zgtoszenia na konferencie prosimy przesylac na adres:
Sekeja USG PTG - sekretariat, ul. Polna 33, 60-535 Poznan
tel. 618419334, e-mail: kpichk@gpsk.am.poznan.pl

iczqey komi Kowego iorganizacyjnego
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! Perinatal Doppler Foctis Group
Prof. dy.hab. Jacek Brazert

Prof. dr hab. Mariusz Dubiel

Tematy wykladow:
Bezpieczeristwo badari prenatalnych — nowe standardy

Obrazowanie weczesnej ciazy (5-10. tydzier) - nowoczesne metody,
amoizliwosci diagnostyczne

Diagnostyka prenatalna miedzy 11. a 14. tygodniem ciazy:
- ocena anatomii ptodu
- ocena wystapienia ryzyka:
- aberracji chromosomalnych
- porodu przedwczesnego
- preeklampsji
- cukrzycy ciaiowej
- makrosomii
- hipotrofii ptodu

Praktyczne zasady diagnostyki wad rozwojowych na podstawie
przypadkdw klinicznych ciaty fizjologicznej i powiktanej
(filmy, prezentacje live , on-line i zdjecia):

- uktad moczowy

- uktad pokarmowy

- ukfad kostny

- centralny uktad nerwowy

Markery ultrasonograficzne aberracji chromosomalnych.

Kiedy i na co zwracad uwage? Odrebnosci diagnostyczne
Diagnostyka inwazyjna. Kiedy i jakie badania wykonac?
Di yka aberracji chr Inych - ocena DNA plodowego

w surowlicy matki

Ultrasonografia szyjki macicy | progesteron w leczeniu zagrazajacego
poronienia i porodu przedwczesnego
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prezentacje prayj
Diagnostyka ultrasonograficzna nowotwordw piersi—n

Obrazowanie tr6jwymiarowe 3D/4D w potoZnictwi

an rozrostowych macicy
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