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Streszczenie
Cel pracy: U kobiet, ktdre chorowaty na raka jelita grubego, przy réznicowaniu guzow przydatkow, nalezy wzig¢
pod uwage mozliwos¢ przerzutowego charakteru guza. Celem pracy byla analiza kliniczna i histopatologiczna
quzow jajnika u kobiet leczonych w przesztosci z powodu gruczolakoraka jelita grubego.
Materiaf i metody: Retrospektywnym badaniem objeto 13 chorych po leczeniu z powodu gruczolakoraka jelita
grubego, operowanych w latach 2004-2007 z powodu guzow przydatkdw. Przeanalizowano dane kliniczne
chorych, stezenia wybranych markerow nowotworowych w surowicy, wyniki badar obrazowych i histopatologicz-
nych. Opisano przebieg leczenia chorych.
Wyniki: W grupie z przerzutami raka jelita do jajnika czas od operacji z powodu raka jelita do rozpoznania guza
Jajnika (10,13£3,98 miesiaca) byt krdtszy, niz w grupie z nieztosliwymi guzami jajnika (26,2+19,37 miesiaca).
W badaniu ultrasonograficznym 8 rakdéw przerzutowych do jajnika obrazowano jako guzy torbielowato-lite, a 5
guzow nieztosliwych — jako torbiele jajnika. taczne wykonanie badania ultrasonograficznego z oznaczaniem
w surowicy stezert CEA, CA 19.9 oraz CA 125 ufatwiato przedoperacyjne roznicowanie guzow przydatkow.
Podczas operacji u 11 chorych usunigto macice i obustronnie przydatki. U 1 chorej z nieztosliwym guzem jajnika i u 1
chorej z z rozsiewem wewnatrzotrzewnowym nowotworu usunigto jednostronnie przydatki.
Whioski: U chorych z guzem jajnika leczonych w przesztosci z powodu raka jelita grubeqgo istnieje wysokie ryzyko
przerzutéw do jajnika. taczne wykonywanie badania ultrasonograficznego i oznaczanie w surowicy stezery CEA, CA
19.9 i CA 125 stanowi uzyteczna metode dla réznicowania guzdw jajnika u tych chorych.
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Summary
Objective: The risk of metastatic ovarian tumor is significantly higher in case of women with a history of colorec-
tal cancer. Additionally, the possibility of developing ovarian cancer due to congenital mutations in suppressor genes
should be assessed.
Design: The purpose of the study was to evaluate the clinical presentation and histopathology of adnexal tumors
in case of female patients with a history of colorectal adenocarcinoma.
Material and methods: A retrospective study on 13 women (each with a history of colorectal carcinoma, opera-
ted due to adnexal tumor between 2004 and 2007), has been conducted. Subject characteristics, ultrasound, CT,
serum tumor markers levels, histopathology and findings at surgery were analyzed.
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Results: Time distance between colorectal cancer surgery and ovarian tumor operation — measured in months —
was shorter in cases of malignant neoplasms (10.13 + 3.98) than in benign tumors (26.2 + 19.37). Ultrasound exa-
mination showed solid-cystic adnexal tumors in 8 malignant cases, and ovarian cysts in 5 benign conditions.

The use of ultrasound with plasma levels of CEA, CA 19.9 and CA 125 improved the validity of the preoperative dif-
ferentiation of ovarian masses. Total abdominal hysterectomy with bilateral salphingo-oophorectomy was per-
formed in eleven cases. Unilateral adnexectomy only took place in one case of benign tumor and in one case of dis-

Conclusions: When evaluating a patient with an adnexal tumor, a history of malignancy strongly suggests
a metastatic nature. The use of ultrasound associated with plasma levels of Ca 125, Ca 19-9 and CEA, represents
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seminated neoplasmatic disease.
a useful method of preoperative assessment of ovarian tumors.
Key words: ovarian tumors / colorectal cancer / metastatic ovarian cancer /
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Raki jelita grubego i jajnika zajmuja czolfowe miejsca
w statystykach zachorowalnosci 1 umieralnosci kobiet spowo-
dowanych nowotworami ztosliwymi [1].

W 2004 roku w Polsce zachorowaty na raka jelita grubego
6132 kobiety (wspotczynnik standaryzowany 16,8/100 000),
a zmarly z tego powodu 4377 kobiety (wspolczynnik standa-
ryzowany 10,6/100 000). W tym samym roku na raka jajnika
zachorowaly w Polsce 3264 kobiety (wspolczynnik standary-
zowany 10,9/100 000), a zmarfo z tego powodu 2273 kobiet
(wspdtezynnik standaryzowany 7,0/100 000) [1]. Uwaza sig, ze
5-28% rakow jajnika ma charakter przerzutowy [2, 3, 4].

Jednoczesnie szacuje sig, ze 8-16% rakow jelita grubego
daje przerzuty do jajnika [3, 5]. U kobiet, ktore juz chorowaty
na raka jelita grubego, pierwotny rak jajnika oraz rak trzonu
macicy, moga wystepowac ze zwigkszona czgstoscia, w stosun-
ku do ogdtu populaciji [6].

W niewielkim odsetku przypadkow zjawisko to ma podto-
ze genetyczne zwiazane z zespolem Lynch'a [6, 7]. Jest oczywi-
ste, ze u wszystkich tych kobiet moga wystgpowac rowniez nie-
ztosliwe guzy jajnikow, najczestsze wsrdd kobiet dotychczas
zdrowych onkologicznie.

Roézna etiologia, uwarunkowania i obraz kliniczny oraz
przebieg choroby i rokowanie u tych kobiet wiaza si¢ z ko-
niecznoscig trafnego réznicowania guzow jajnika i odpowied-
niego leczenia chorych.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza kliniczna 1 histopatologiczna gu-
z6w jajnika u kobiet leczonych w przesztosci z powodu gru-
czolakoraka jelita grubego.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 13 chorych w wieku od 34 do 69
lat ($rednia wieku 47,7719,72 lat) leczonych uprzednio z po-
wodu nowotworu ztosliwego jelita grubego, operowanych
w latach 2004-2007 z powodu guzdw jajnika w Klinice Gine-
kologii Onkologicznej Katedry Onkologii Uniwersytetu Me-
dycznego w Lodzi.

Wszystkie chore byly w okresie od 5 do 54 miesiecy (Sred-
nio 16,31£14,16 miesiaca) przed rozpoznaniem guza jajnika
operowane z powodu gruczolakoraka jelita grubego.
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Rozpoznanie kliniczne guza jajnika kazdorazowo potwier-
dzono badaniami obrazowymi (ultrasonograficznie i w tomo-
grafii komputerowej). Przedoperacyjnie oznaczono stezenia
CEA, CA 19.9 oraz CA 125 w surowicy krwi chorych.

Wszystkie chore byly nastepnie zakwalifikowane do lecze-
nia operacyjnego. Porownano dtugos¢ okresu, ktory uplynat
od operacji z powodu raka jelita do rozpoznania nieztosliwych
i ztosliwych guzéw jajnika. Dokonano analizy klinicznej i hi-
stopatologicznej tych zmian. Opisano przebieg leczenia cho-
rych.

Otrzymane wyniki opracowano przy uzyciu programu
CSS Statistica (Statsoft Inc., Tulsa, OK., USA), numer licen-
¢cji SP7025487510D51. Wykorzystano test t-Studenta i test do-
ktadny Fishera. Poziom istotnosci przyjeto jako p<0,05.

Wyniki

W badanej grupie rozpoznano 5 guzéw nieztosliwych jaj-
nika (2 torbiele proste, 2 torbiele pecherzykowe i 1 gruczola-
kowtokniak) 1 8 przerzutdéw gruczolakoraka $luzowego jelita
grubego do jajnika. Wsrod 8 przypadkéw gruczolakorakdw
przerzutowych jajnika, 6 pierwotnych guzéw jelita grubego
posiadato zréznicowanie histologiczne w stopniu G2 i 2 guzy
—w stopniu G1. W 5 przypadkach, gdzie guz jajnika nie byt
zmiang zlosliwa, pierwotny gruczolakorak $luzowy jelita gru-
bego zawsze posiadat zréznicowanie G2. (Tabela I).

Srednia wieku chorych ze zmianami nieztosliwymi jajnika
wynosita 50,40+5,22 lat (44-57 lat), a w grupie z przerzutami
raka jelita do jajnika wiek ten wynosit 49,38%+12,08 lat (34-69
lat). Roznice te nie byly istotne statystycznie.

W grupie kobiet z niezlosliwymi guzami jajnika czas, kto-
ry uplynat od operacji z powodu raka jelita do rozpoznania
guza jajnika wynosit od 8 do 54 miesigcy (Srednio 26,21+19,37
miesigca). W grupie z przerzutami raka jelita do jajnika okres
ten byl krotszy i wynosil od 5 do 18 miesigcy (Srednio
10,13£3,98 miesiaca) (p<0,04). Doktadne dane przedstawio-
no w tabeli I.

W badaniu ultrasonograficznym wykonanym przed ope-
racja u wszystkich 5 kobiet z guzami nieztosliwymi stwierdza-
no torbiele jajnika, natomiast we wszystkich 8 przypadkach
nowotwordw przerzutowych jajnika obrazowane zmiany mia-
ty charakter torbielowato-lity (p<0,001).

U 5 chorych stwierdzono obustronne guzy przydatkdw.
Tylko w 1 z 5 przypadkéw zmian obustronnych, guz nie miat
cech przerzutu raka jelita.
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Tabela I. Charakterystyka kliniczna i patomorfologiczna chorych.
chora | rak jelita - lokalizacja | operacja jelita czas guz jajnika - operacja guza wiek
histopatologia jelitowa (miesiace) | histopatologia jajnika (lata)
(fac.) (fac.)
1 L.z adenocarcinoma katnica hemikolektomia adenofibroma usuniecie 44
tubulare G2 24 ovarii przydatkow
jednostronne
2| PT adenocarcinoma esica resekcja esicy 54 cystis follicularis | wyciecie macicy z 50
tubulare G2 ovarii przydatkami
3] CA adenocarcinoma katnica hemikolektomia adenocarcinoma | wyciecie macicy z 69
tubulare G2 10 metastaticum przydatkami i sieci
wiekszej
4| ST adenocarcinoma esica resekcja esicy adenocarcinoma | wycigcie macicy z 45
mucinosum G2 8 mucinosum G2 przydatkami i sieci
wiekszej
5| Kz adenocarcinoma esica resekcja esicy 9 cystis follicularis | wyciecie macicy z 54
tubulare G2 ovarii przydatkami
6| S.E. adenocarcinoma esica resekcja esicy adenocarcinoma | wyciecie macicy z 34
mucinosum G2 7 mucinosum przydatkami, sieci
metastaticum wigkszej i wyrostka
robaczkowego
7| SA adenocarcinoma esica resekcja esicy adenocarcinoma | wyciecie macicy z 60
cylindrocellulare G2 12 cylindrocellulare | przydatkami i sieci
metastaticum wiekszej
8 M.1. adenocarcinoma okreznica hemikolektomia wyciecie macicy z 47
partim tubulare partim | poprzeczna 8 cystes simplices | przydatkami
mucinosum G2
9| B.B adenocarcinoma okreznica resekcja adenocarcinoma | usuniecie 49
tubulare G1 poprzeczna | okreznicy 5 tubulare G-2 przydatkow
poprzecznej metastaticum jednostronne
10 LA adenocarcinoma esica czesciowa 9 adenocarcinoma | wyciecie macicy z 34
tubulare G1 resekcja esicy recidivans przydatkami.
11 ZE. adenocarcinoma odbytnica przednia adenocarcinoma | wyciecie macicy z 49
tubulare G2 resekcja 12 tubulare przydatkami i sieci
odbytnicy metastaticum wiekszej
12| G.J. adenocarcinoma katnica hemikolektomia 36 cystes simplices | wyciecie macicy z 57
mucinosum G2 przydatkami
13 C.J. adenocarcinoma katnica hemikolektomia 18 adenocarcinoma | wyciecie macicy z 55
tubulare G2 tubulare GX. przydatkami

Przed zabiegiem operacyjnym u 3 kobiet z nieztosliwymi
guzami jajnika wartosci wszystkich ocenianych markeréw bio-
chemicznych, tj. CEA, CA 125 1 CA 19.9 znajdowaly si¢
w granicach normy. U pozostalych 2 kobiet z tej grupy stwier-
dzono podwyzszone stezenie jednego z markerow.

U wszystkich 8 chorych z przerzutami raka jelita grubego
do jajnika, stwierdzono w surowicy krwi podwyzszone steze-
nie przynajmniej jednego z markerow. (Tabela II).

Podczas zabiegu operacyjnego u 7 chorych z przerzutem
raka jelita grubego do jajnika oraz u 4 kobiet z nieztosliwym
guzem jajnika, po srodoperacyjnej weryfikacji histopatolo-
gicznej guza jajnika, usunigto macice i obustronnie przydatki.
W pozostatych 2 przypadkach usunigto jednostronnie przy-
datki, z czego 1 raz dotyczylo to przerzutu raka jelita do jajni-
ka z rozsiewem wewnatrzotrzewnowym nowotworu i 1 raz nie-
zlosliwego guza jajnika. (Tabela I).

Wszystkie chore z rozpoznanym przerzutem gruczolako-
raka jelita grubego do jajnika zostaly zakwalifikowane do
uzupelniajacej chemioterapii.

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

U jednej chorej wykonano operacje dwukrotnie. Najpierw
po stwierdzeniu przerzutu raka jelita grubego do jajnika —
usunigto macicg z przydatkami. Po okresie 19 miesigcy obser-
wacji w miednicy mniejszej pojawila si¢ wznowa, ktora usunig-
to w catosci. Po kazdej z tych operacji chora poddana byta
uzupelniajacej chemioterapii. Obecnie chora, po 9 miesiacach
od zakonczonej chemioterapii podlega obserwacji bez cech
WZNowy nowotworu.

Dyskusja

Guzy jajnika, szczegdlnie u kobiet leczonych w przesztosci
z powodu nowotworow ztosliwych o innej lokalizacji stanowia
trudny problem kliniczny [2, 4]. Dzieje si¢ tak gtownie dlatego,
ze rozpoznany guz czgsto okazuje si¢ by¢ przerzutem wcze-
$niej leczonego nowotworu [2, 7, 8, 9, 10].

Fakt ten potwierdzaja uzyskane przez nas wyniki.
W znacznej czgsei przypadkow, dotyczy to bezobjawowych
chorych, u ktérych guz jajnika rozpoznawany jest w rutyno-
wym, kontrolnym badaniu ultrasonograficznym, lub tez pod-
czas poszukiwania przyczyny podwyzszonego stezenia odpo-
wiedniego markera nowotworowego w surowicy [3, 7].
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Taka sytuacja wystepuje najczesciej u kobiet okoto 50 ro-
ku zycia, z reguly kilka- do kilkunastu miesigcy po rozpozna-
niu guza pierwotnego, ktory u wigkszosci chorych jest rakiem
gruczotowym [3, 7, 8, 9, 11].

Z naszych obserwacji wynika ponadto, ze im krotszy czas
uplynat od pierwotnego zabiegu operacyjnego, tym wigksze
ryzyko, ze rozpoznany guz jest nowotworem ztosliwym. Bada-
nia epidemiologiczne wskazuja, ze w przypadku przerzutow
do jajnika pierwotne ognisko raka w okoto 30-35% zlokalizo-
wane jest w przewodzie pokarmowym, w okoto 20-30%
w innych czesciach narzadow plciowych 1 w okofo 25-30%
w piersi [3, 4, 11].

Pomimo wysokiego odsetka nowotworow przerzutowych
w jajnikach, brak jest jak dotad ich ujednoliconej terminolo-
gii i klasyfikacji. Lacznie przerzuty gruczolakoraka sluzowego
do jajnika o charakterystycznym obrazie mikroskopowym,
najczesciej z przewodu pokarmowego, nazywa si¢ obecnie gu-
zami Krukenberga, co jest zgodne z wytycznymi WHO [3].
W znacznym odsetku, tj. w okoto 60% tych guzéw, ognisko
pierwotne nowotworu jest zlokalizowane w jelicie grubym
i odbytnicy [4, 9]. Pamigtac jednak nalezy, ze doniesienie Kru-
kenberga z 1896 roku bylo opisem przerzutow nowotworu
o $cisle okreslonym obrazie histologicznym i pierwotnie nazwa
ta dotyczyta zmian przerzutowych z zotadka [3, 12].

Przerzutowe gruczolakoraki z jelita grubego ultrasonogra-
ficznie sg najczesciej obrazowane jako zmiany o charakterze
mieszanym torbielowato-litym, lub litym, ktorych wystepowa-
niu towarzyszy w surowicy podwyzszone stgzenie CEA i CA
19.9 [4, 13]. Wedlug niektorych autoréw podwyzszone stezenie
CA 125 wskazuje raczej na pierwotnego raka jajnika, niz na
przerzut z jelita grubego [8].

Uzyskane przez nas wyniki sa podobne do uzyskanych
przez Antila i wsp. i wskazuja, ze u czesci chorych z przerzu-
tem raka jelita grubego do jajnika stezenie CA 125 takze jest
podwyzszone [4].

Tabela II. Stezenia markeréw biochemicznych CEA, CA 19.9 i CA
125 w surowicy 13 chorych z guzami jajnika po leczeniu
gruczolakoraka jelita grubego.

guzy

Stezenia markera biochemicznego nieztosliwe przerzuty
CEA $rednia + SD 2,07+2,29 | 36,48 +49,62
(norma < 4,3 IU/ml)
norma (n) 4 3
podwyzszone (n) 1 5
CA19.9 $rednia + SD 19,27 + 11,20 | 51,54 £ 63,54
(norma < 39 IU/ml)
norma (n) 5 5
podwyzszone (n) 0 3
CA 125 $rednia + SD 24,03+7,72 | 66,95 + 96,81
(norma < 35 1U/ml)
norma (n) 4 5
podwyzszone (n) 1 3
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Sam wzrost stezenia CEA, CA 19.9 lub CA 125 nie moze
by¢ natomiast interpretowany jako wystarczajace kryterium
wznowy nowotworu, szczegdlnie gdy obraz ultrasonograficz-
ny wskazuje na torbielowata struktur¢ guza [13].

W badanej przez nas grupie chorych z przerzutem gruczo-
lakoraka jelita grubego do jajnika, w kazdym przypadku za-
notowano podwyzszone stezenie przynajmniej jednego z tych
markerow w surowicy. Tak wigc wzrost stezenia CEA 1 CA
19.9 w surowicy, w przypadku raka jelita grubego, zmusza do
poszukiwania przerzutéw nowotworu leczonego w niedalekiej
przesztosci [10, 13].

Potwierdzono, ze do czynnikow pogarszajacych rokowanie
u chorych z rakami przerzutowymi jajnika nalezy migdzy in-
nymi lokalizacja guza pierwotnego w przewodzie pokarmo-
wym [14]. Z tego powodu, jak rowniez ze wzgledu na wspo-
mniany juz wysoki odsetek przerzutow do jajnika 1 macicy,
obserwowanych u kobiet leczonych z powodu raka jelita gru-
bego oraz mozliwe predyspozycje genetyczne, istotne wydaje
si¢ podjecie dyskusji na temat zasadnosci profilaktycznego
usuwania macicy 1 przydatkéw u tych kobiet [5, 6].

Szczegolnie nalezatoby rozwazy¢ takie postgpowanie
u chorych w wieku okoto- i pomenopauzalnym. Z naszych do-
swiadczen wynika, ze przynajmniej u czg¢sci chorych nalezato-
by taka operacj¢ wykona¢. Wydaje si¢, ze najkorzystniejsze
bytoby jednoczasowe wykonanie zabiegu operacyjnego z po-
wodu raka jelita grubego, z operacja usunigcia macicy i1 przy-
datkow w interdyscyplinarnym, doswiadczonym zespole chi-
rurgiczno-ginekologicznym w os$rodku onkologicznym [5, 14].

Wydaje sig, ze jednostronne usunigcie przydatkow po stro-
nie, gdzie znajduje si¢ przerzut jest postgpowaniem nieracjo-
nalnym, gdyz pomimo leczenia uzupetniajacego prawdopodo-
bienstwo pojawienia si¢ przerzutu w drugim, pozostawionym
jajniku jest duze. Prowadzi to w konsekwencji do narazenia
chorej na kolejna operacje, podczas ktorej usuwany jest, o ile
to mozliwe, pozostawiony uprzednio jajnik z kolejnym prze-
rzutem. By¢ moze takie postgpowanie pomogtoby, chociaz
w czesci, obnizy¢ wskazniki umieralnosci z powodu raka jeli-
ta grubego i1 odbytnicy u kobiet w Polsce [6].

Udowodniono jednak, ze jezeli juz dojdzie do rozwoju
przerzutu w jajniku, to zabieg operacyjny usunig¢cia macicy
i przydatkéw wplywa na przebieg choroby tylko w grupie cho-
rych z izolowanym, pojedynczym przerzutem [10].

Whnioski

1. U chorych z guzem jajnika leczonych w przesztosci z powo-
du gruczolakoraka jelita grubego istnieje wysokie ryzyko
rozwoju przerzutow w jajniku.

2. Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja na zasadnos¢
facznego wykonywania badania ultrasonograficznego wraz
z oznaczaniem w surowicy markeréw nowotworowych
CEA, CA 19.9 oraz CA 125 celem réznicowania kliniczne-
go charakteru guza jajnika.

3. U kobiet chorujacych na raka jelita grubego powinno si¢
rozwazy¢ profilaktyczne obustronne usunigcie przydatkdw
1 macicy.
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