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Rozlegly rak sromu z olbrzymim guzem
pochwy — opis przypadku

Extensive vulva cancer with enormous tumor of the vagina

Ordon Wojciech, Malinowski Andrzej, Pawtowicz Pawet

Klinka Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej
Klinika Terapii Ptodu
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w kodzi

Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek rozlegtego raka sromu (w stopniu IV wedfug FIGO) wspdtistniejacego z olbrzy-
mim guzem wychodzacym z pochwy u 53-letniej pacjentki. Podjete, ze wzgledow nagfych, dwuetapowe leczenie
operacyjne miato na celu w pierwszej kolejnosci zatrzymanie krwawienia z ogromnej zmiany umiejscowionej na ze-
wnatrz i wewnatrz pochwy, odbarczenie pecherza moczowego poprzez wykonanie cystotomii oraz wytonienie
sztucznego odbytu przez powtoki. Podczas drugiej, typowo onkologicznej operacji wykonano radykalne wyciecie
sromu, usunigto macicy z przydatkami, cewke moczowa wraz z pecherzem moczowym i prawie cala pochwa oraz
wycieto powiekszone wezly pachwinowe lewe i wezly chtonne biodrowe. Pomimo podjetego leczenia operacyjne-
go pacjentka zmarfa w czwartej dobie po drugim zabiegu operacyjnym.

Stowa kluczowe: rak sromu / ginekologia chirurgiczna / IV stopien zaawansowania wg
FIGO / egzenteracja miednicy /

Summary

The following is a case report documenting a 53-year old patient with extremely advanced vulva cancer (stage IV).
The patient needed urgent operative treatment because of massive bleeding from large tumor located inside and
out of the vagina. The prime step was to stop tumor hemorrhage, perform cystotomy and decompression of the
urinary bladder and exteriorization of artificial anus. Second operation was a conventional oncologic procedure,
which contained: radical vulectomy, hysterosalpingo-oophorectomy, cystectomy with excision of the urethra, the
excision of almost the entire vagina, lymphadnectomy of the left inguinal lymph nodes and iliac lymph nodes.

In spite of the surgical treatment, the patient died at the fourth day after the second operation.
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Wstep

Rak sromu jest jednym z rzadszych ztosliwych nowotwo-
row zenskich narzaddw piciowych, jego czestosc to okoto 2%
wszystkich nowotwordw tych narzadow [1].

Najczesciej dotyczy kobiet po 60 roku zycia. Jednak
w ostatnich latach coraz czgséciej wystepuje rowniez u miod-
szych kobiet, co ma niewatpliwy zwiazek ze wspotwystepowa-
niem zakazenia HPV bedacego jednym z giéwnych czynnikow
patogenetycznych $rdédnablonkowej neoplazji sromu (VIN).
Blisko 30% rakéw sromu powstaje na tle neoplazji srodbtonka
[3].

W 95% przypadkow jest to rak ptaskonabtonkowy [1, 4].
Guz rosnie egzo- lub endofitycznie. Postacie endofityczne
zwykle rokuja gorzej ze wzgledu na szybsze wystgpowanie
przerzutow. Nowotwor szerzy si¢ poprzez ciaglosé, pierwsze
przerzuty dajac w weztach chtonnych pachwinowych a na-
stepnie zajmujac wezly chtonne miednicy mniejsze;j.

Leczenie prawie zawsze opiera si¢ na zabiegu operacyj-
nym, radioterapia jest stosowana jako leczenie uzupetniajace
po leczeniu chirurgicznym. Podstawowym zabiegiem jest chi-
rurgiczne wycigcie sromu wraz z guzem i usunigciem wezlow
chionnych [1, 2, 4, 7, §].

W stopniu I i II rutynowo usuwa si¢ doszczetnie gleboko
srom 1 wezly chtonne pachwinowe. W stopniu III'1 IV dodat-
kowo usuwa si¢ wezly chfonne miednicy mniejszej [1, 7, 8].

Postepowanie takie przynosi bardzo dobre efekty w I 1 IT
stopniu zaawansowania raka — odsetek przezy¢ 5-letnich siega
do 70%-90% [1, 2, 8]. Stopien 11T oraz IV rokuja bardzo po-
waznie, ze wzgledu na naciekanie narzadéw sasiednich lub
masywne przerzuty do wezldw chionnych pachwinowych,
a odsetek przezy¢ S-letnich ksztattuje si¢ miedzy 20% a 40%
[1, 8]. Obecnos¢ przerzutdw w weztach chlonnych w bardzo
powaznym stopniu stanowi o dalszych losach pacjenta.

W powyzszej pracy opisano przypadek dwuetapowego
operacyjnego leczenia bardzo zaawansowanego nowotworu
sromu (stopien IV wedtug FIGO), wspotistniejacego z olbrzy-
mim guzem wychodzacym z pochwy.

Opis przypadku

Chora D.D., lat 53, zostala przywieziona przez pogotowie
ratunkowe, do Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Endoskopo-
wej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi w go-
dzinach nocnych, na poczatku czerwca 2005 r.

Gloéwna przyczyna nagtej hospitalizacji byto obfite krwa-
wienie z drég rodnych. W badaniu ogélnym zwracato uwage
olbrzymie wyniszczenie pacjentki (BMI 16) Pacjentka byta
przytomna, w stanie ogélnym $redniocigzkim, z bardzo utrud-
nionym kontaktem logiczno-stownym. Udalo si¢ ustali¢, ze
nie byt to pierwszy incydent krwawienia z drég rodnych.

Pacjentka 3 lata temu zauwazyla na sromie swedzaca
zmiang, ktora systematycznie si¢ powigkszata a w ostatnich ty-
godniach z pochwy zaczal wystawaé sino-czerwony guz.
W przeciagu szesciu ostatnich miesigcy chora schudfa 10kg,
a ponadto wystapily trudnosci z oddawaniem moczu i stolca.

W badaniu ginekologicznym stwierdzono: olbrzymi guz
wychodzacy z pochwy o dlugosci okoto 30cm i $rednicy 30cm,
barwy sino-czerwono-brunatnej, migkki, krwawiacy samoist-
nie i pod wptywem dotyku. (Rycina 11 2).

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Rycina 1. Stan w trakcie przyjecia do kliniki, olbrzymi krwotoczny guz
wychodzacy z pochwy.

Rycina 2. Jak wyzej, widoczne silne krwawienie z guza.

Zasadnicze krwawienie miato miejsce z glgbi pochwy, kto-
ra w catosci byta wypetniona guzem. W obrebie narzadow
plciowych zewnetrznych stwierdzono masywna zmiang o cha-
rakterze egzofitycznym z owrzodzeniem, obejmujaca caly
srom, cewke moczowa, okolice odbytu, gérnym brzegiem sig-
gajaca do wzgorka fonowego. (Rycina 3, 4).

Guz naciekal przedsionek pochwy do gigbokosci Scm.
Wyczuwato si¢ intensywny cuchnacy zapach swiadczacy
0 martwicy.
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Rycina 3. Stan po pierwszej operacji, samoistna amputacja
krwotocznego guza.

Rycina 4. Stan po pierwszej operacji, samoistna amputacja
krwotocznego guza.

Rycina 5. Stan po kolejnej operacji onkologicznej: ureostomia
i ilestomia.

Rycina 6. Stan po usunigeciu zmian z okolicy sromu i odbytu

Dodatkowo zauwazono zmiang wielkosci jaja kurzego
w okolicy pachwinowej lewej mogaca odpowiada¢ weztom
chtonnym. Badanie ginekologiczne wewnetrzne technicznie
nie byto mozliwe, ze wzgledu na wypelniajacy pochwe guz.
W wykonanych w trybie pilnym badaniach laboratoryjnych
stwierdzono znaczna niedokrwistos¢ (HGB 8,4g/dl; HCT
25%; RBC 3,13x10%pl) i wysoka leukocytoze (25,08 10°/ul).
Pozostate parametry biochemiczne i morfologiczne byty
W normie.

Ze wzgledu na obfite krwawienie z pochwy i prawdopodo-
bienstwo obecnosci guza w pochwie w trybie natychmiasto-
wym przekazano chora na blok operacyjny. Powloki brzusz-
ne otworzono z cigcia posrodkowego dolnego i celem zatrzy-
mania krwawienia z drog rodnych, w sposob typowy wykona-
no zabieg podwiazania tetnic biodrowych wewnetrznych po
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obu stronach. Ponadto podczas zabiegu operacyjnego stwier-
dzono rozdgty przez zalegajacy mocz pecherz moczowy, ktory
dnem si¢gat do poziomu pgpka. Struktura pecherza (znaczne
pogrubienie, sztywnos$¢) sugerowala jego nacieczenie przez
guz nowotworowy, zwlaszcza w okolicy szyi. Wytworzono cy-
stotomi¢ 1 wprowadzono do pecherza cewnik Foleya, ktory
wyprowadzono na state nadtonowo. Stwierdzono ponadto
znaczne przewezenie odbytnicy a palpacyjnie zgrubienie jej
sciany. Podejrzewajac naciek od strony odbytnicy i biorac pod
uwagge ze pacjentka nie oddata stolca od 7 dni, w sposob typo-
wy wytworzono sztuczny odbyt z petli esicy. Pobrano wycinki
ze sromu do badania histopatologicznego. Bezposrednio po
zabiegu doszto do samoistnej amputacji egzofitycznej olbrzy-
miej czesci guza wychodzacego z pochwy, czemu towarzyszy-
fo obfite krwawienie. (Rycina 3, 4).
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W zwiazku z powyzszym zatozono do pochwy 3 serwety
chirurgiczne. Stan chorej po operacji byt srednio-cigzki.
W trakcie zabiegu przetoczono 2 jednostki koncentratu krwi-
nek czerwonych 1 2 jednostki $wiezo mrozonego osocza.

W nastgpnych dniach stan chorej stopniowo polepszat sig,
wzrosty parametry hematologiczne. W drugiej dobie po ope-
racji usunig¢to z pochwy pozostawione wczesniej serwety chi-
rurgiczne. Poniewaz nadal utrzymywalo si¢ krwawienie, po-
chwe setonowano serwetami jeszcze 2-krotnie w kolejnych do-
bach. Pacjentka konsultowana chirurgicznie 1 urologicznie -
zalecono ptukanie pecherza moczowego oraz utrzymanie
droznosci cewnika Foleya. Wykonano badanie urograficzne,
w ktorym zobrazowano nieregularne cienie mogace prawdo-
podobnie odpowiada¢ zlogom w moczowodzie lewym.
W dziewiatej dobie po operacji wykonano badanie ginekolo-
giczne: dos¢ doktadnie uwidoczniono $ciany pochwy i stwier-
dzono naciek ze sromu na przednia $ciang pochwy na gigbo-
kos¢ okoto Scm oraz na Sciang boczng i tylng okoto 4cm.
W okolicy sklepienia pochwy zaobserwowano rozlegly skrzep
uniemozliwiajacy obejrzenie szczytu pochwy i szyjki macicy.
Dtugos$¢ pochwy oceniono na 15cm.

Wynik badania histopatologicznego z wycinkow sromu:
Carcinoma planeoepitheliale partium invasivum G-2.

W 16 dobie od pierwszej operacji, wobec dobrego stanu
ogolnego i polepszenia parametrow laboratoryjnych zakwali-
fikowano pacjentke do kolejnej operacji: wycigcia sromu wraz
z usunig¢ciem weztow chtonnych pachwinowych, biodrowych
1 zastonowych, czgsciowego wycigcia pochwy, usunigcia maci-
cy z przydatkami, wycigcia pecherza moczowego i cewki mo-
czowej (zabieg egzenteracji przedniej) oraz wytworzenia zbior-
nika na mocz sposobem Brickera.

Podczas operacji usunigto egzofityczny brodawkowaty na-
ciek z okolicy odbytu z marginesem zdrowej tkanki. Nastepnie
odreparowano guz sromu wraz z marginesem nhiezmienionej
skory oraz odreparowano naciekajaca Sluzowke pochwy od
strony przedsionka z 3 centymetrowym odcinkiem zdrowej
tkanki. Guz wraz z otaczajacymi tkankami usunig¢to w jed-
nym bloku, wycigto rowniez niedrozna cewke moczowa oraz
czgs$¢ dolna szyi pecherza moczowego. Z odrebnego cigeia wy-
cigto zmieniony pakiet weztéw chtonnych pachwinowych le-
wych. Catos¢ usunigtych tkanek zostata przestana do badania
histopatologicznego. Podczas wulwektomii, drugi zespot ope-
racyjny otworzyl jame brzuszng z cigcia podtuznego posrod-
kowego 1 stwierdzit: lewe przymacicza i przydatki, lewy rog
macicy oraz lewy moczowdd w nacieku nowotworowym.

Ze wzgledu na masywne naciekanie usuni¢to w jednym
bloku macicg z przydatkami, przymaciczami, pecherzem mo-
czowym wraz z pozostala czgscia szyi pecherza moczowego
1 czgscia pochwy. Moczowody odcigto w granicach zdrowych
tkanek. Po stronie prawej usunigto wezly chionne biodrowe:
wewnetrzne, zewngtrzne oraz wezly zastonowe. Natomiast po
stronie lewej wezly biodrowe zewnetrzne. Odstapiono od po-
brania weztow biodrowych wewnetrznych 1 zastonowych le-
wych ze wzgledu na masywny naciek nowotworowy. Kikut
pochwy zamknigto na gltucho. Wyrostek robaczkowy usunigto
w sposoOb typowy. Nastepnie wypreparowane moczowody za-
cewnikowano 1 wszczepiono do zbiornika wytworzonego
z fragmentu jelita kretego oraz wyprowadzono przetoke na ze-
wnatrz (operacja sposobem Brickera) [22].
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Podczas operacji nie stwierdzono naciekania nowotworo-
wego na odbytnicy, postanowiono jednak nie likwidowaé
wczesniej wytworzonego sztucznego odbytu na petli esicy.
(Rycina 5, 6). Laczny czas zabiegu wynidst 9 godzin. Stan pa-
cjentki po zabiegu byt dos¢ dobry.

Przeprowadzone w pierwszych godzinach po zabiegu ope-
racyjnym badania wykazaly nieznaczne obnizenie parame-
trow hematologicznych: RBC 3,69 10¢/ul, HGB 11,0g/dl, HCT
32,5. Ponadto stwierdzono w badaniach laboratoryjnych ob-
nizenie poziomu biatka biatka (4,1g/dl) oraz podwyzszenie
WBC (16,6 10°/ul) 1 kreatyniny (1,02mg/dl), pozostale para-
metry byly bez odchylen od normy. Pacjentka zostata po ope-
racji przewieziona na oddziat intensywnej opieki.

Nastepnego dnia, po rozintubowaniu, zostata przeniesio-
na, w stanie ogolnym dobrym, do macierzystej kliniki.
W badaniu przedmiotowym stwierdzato si¢: brzuch migkki,
bolesny dotykowo, rany pooperacyjne goily si¢ prawidtowo.
Pacjentke zaopatrzono w specjalne worki stomijne do
odbierania moczu oraz stolca.

W trzeciej dobie po operacji pacjentka gwattownie zago-
raczkowata, zastosowano dodatkowo szerokowidmowa anty-
biotykoterapig¢ oraz leki przeciwgoraczkowe uzyskujac spadek
temperatury. W czwartej dobie po operacji w godzinach popo-
fudniowych pacjentka ponownie zagoraczkowata a w godzi-
nach nocnych nastapit zgon. Jako przyczyng zgonu stwierdzo-
no ostra niewydolno$¢ uktadu krazenia na tle zatorowosci.

Dyskusja

Rak sromu jest jednym z rzadszych nowotworow zenskich
narzadow piciowych [1, 2]. Niestety nadal duzym problemem
jest zbyt pozna rozpoznawalno$¢ tego nowotworu i nieko-
rzystna przewaga pdznych stopni zaawansowania (I11, IV sto-
pien wedtug FIGO) i bardzo czgsto wspotwystepowanie prze-
rzutéw w weztach chtonnych oraz naciekanie cewki moczo-
wej. Tak pozno wykryte stadia choroby daja w przypadku za-
stosowania operacji radykalnej tylko okofo 20-30% szans na
przezycie pigcioletnie, natomiast w przypadkach weztow
chionnych pachwinowych nie dajacych si¢ usunaé szanse te
maleja do zera [17].

Ztotym standardem leczenia raka sromu w stopniu I i IT
stopniu jest radykalne wycigcie sromu wraz z usunigciem we-
ztow chtonnych pachwinowo-udowych [1, 2, 4]. Takie poste-
powanie zapewnia okoto 90% odsetek przezy¢ S-letnich [10,
18]. Skutecznos¢ operacji radykalnych w III 1 IV stopniu daje
srednie wyniki, przezywalnos¢ 5-letnia waha si¢ miedzy 60%
a 20%, z czego w stopniu IV wynosi okoto 20-25% [8, 17].

W ostatnich latach wzrosto znaczenie taczonej chemio-ra-
dioterapii w leczeniu nieoperacyjnych nowotwordw sromu lub
jako terapia neoadjuwantowa zmniejszajaca masg¢ guza przed
planowana operacja. Doswiadczenia licznych osrodkéw wy-
kazuja bardzo dobre rezultaty w leczeniu zaawansowanych
postaci raka sromu, facznie z udanymi prébami leczenia po-
staci pierwotnie nieoperacyjnych [5, 11, 15].

Moore i wsp. poddali takiemu leczeniu 73 pacjentki
w stopniu zaawansowania III 1 IV uzyskujac bardzo dobra od-
powiedz u 46,5% (brak widocznych zmian na sromie) [12].
W badaniach innych autoréw wykazano dobra odpowiedz na
terapi¢ skojarzong nawet u 90% pacjentek a catkowite cofnig-
cie zmian obserwowano u 64% [11].
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Nalezy jednak stwierdzi¢, ze neoadjuwantowa chemiotera-
pia nie ma jeszcze ugruntowanej pozycji w leczeniu raka sro-
mu [5, 6, 11]. Radioterapia jako samodzielna terapia neoadiu-
wantowa lub stosowana po operacji daje stabsze wyniki niz
chemio-radioterapia, szczegolnie w zaawansowanych posta-
ciach raka sromu [6].

Inng metoda lecznicza, ktora prawdopodobnie bedzie mo-
gta by¢ z powodzeniem stosowana w leczeniu raka sromu jest
stosowanie inhibitoréw angiogenezy, np. plazmidowego wek-
tora ekspresyjnego psFLT [16]. Doswiadczenia zebrane do tej
pory pozwalaja twierdzi¢, ze inhibitory angiogenezy beda
prawdopodobnie szczegdlnie przydatne w przypadkach nie-
operacyjnych oraz tam gdzie nie ma mozliwosci wykonania
chemio-radioterapii neoadiuwantowej [16]. Zastosowanie ich
pozwala na zmniejszenie rozmiarow nacieku oraz nastgpowa
chemio-radioterapi¢ lub wykonanie zabiegu operacyjnego.

Pomimo licznych korzysci plynacych z zastosowania po-
wyzszych metod leczniczych (szczegdlnie chemio-radiotera-
pii), w naszym przypadku zadecydowano jednak w pierwot-
nym postgpowaniu o wykonaniu zabiegu operacyjnego. Osta-
tecznie wykonano zabieg egzenteracji przedniej z wytworze-
niem pegcherza moczowego z odcinka jelita kretego (Bricker)
oraz jednoczasowa radykalng wulwektomig [14]. Sktonity nas
do tego nastgpujace przyczyny:

— ogromne zaawansowanie nowotworu (stopien I'Va), nie
tylko miejscowe ale tacznie z zajeciem narzaddw mied-
nicy mniejszej,

— obecnos¢ utrzymujacego sig, silnego krwawienia z po-
chwy i gwattownie postgpujaca anemizacja pacjentki.

Wedtug pismiennictwa istnieja 3 gtdéwne wskazania do wy-
konania zabiegu egzenteracji [9, 10]:

1. Nawrot nowotworowy, niepoddajacy si¢ leczeniu adiu-
wantowemu.

2. Pacjenci, u ktorych nie jest mozliwe natychmiastowe
zastosowanie chemio/radioterapii.

3. Pacjentki z silnie zaawansowanym rakiem sromu.

Pacjentka speiniata 2 punkty z trzech z wyzej wymienione-
go standardu. Wykonanie zabiegu egzenteracji z wytworze-
niem pecherza moczowego z jelita kretego oraz jednoczasowa
wulwektomia, wydaje si¢ by¢ dobrym sposobem postepowa-
nia w bardzo zaawansowanych przypadkach raka sromu.
Kruppiwsp., opierajac si¢ na wtasnych doswiadczeniach oraz
poréwnujac wyniki z innych osrodkow wykazali, ze jest to me-
toda wykonalna i pozwalajaca na uzyskanie odsetka przezyc
5-letnich na poziomie 28-57% [9, 13, 23].

Warunkiem powodzenia jest zabieg prowadzony jednocza-
sowo przez 2 zespoly operacyjne [9, 10, 13]. Jeden zespot wy-
konuje egzenteracj¢ potaczona z ewentualnym zabiegiem wy-
tworzenia pecherza z jelita kretego/esicy/poprzecznicy, pod-
czas gdy drugi przeprowadza wulwektomie. Smiertelno$é po-
operacyjna wynosi od 0 do 11,8%. Najczestszymi wezesnymi
powiktaniami sg: martwica rany pooperacyjnej, zatorowosc,
uremia, odmiedniczkowe zapalenie nerek [10, 13]. Powiktania
pozne obejmuja: przewlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek,
przewlekte obrzeki podudzi, nietrzymanie moczu.

Czynnikiem zle rokujacym jest wiek pacjentek powyzej 71
lat, w tym przypadku przezywalnos¢ 5-letnia w tej grupie wy-
nosi 0% [13]. Inni autorzy wskazuja na granicg powyzej 65 ro-
ku zycia [10]. Otytos¢ moze by¢ waznym zewnetrznym czynni-
kiem rokowniczym wplywajacym negatywnie na funkcj¢ nowo
wytworzonego pecherza moczowego, szczegolnie gdy jest on
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wytworzony z jelita kretego [9]. Innymi czynnikami wptywaja-
cymi posrednio na stan pacjentki po operacji sa: czas trwania
operacji oraz taczna utrata krwi. Przeciwwskazaniami do wy-
konania egzenteracji sa: naciekanie nowotworu poza miednicg,
przerzuty do kosci oraz wiek pacjentek powyzej 71 lat [9, 13].

Egzenteracja w potaczeniu z radykalna wulwektomig jest
zabiegiem wysoce ryzykownym i powinna by¢ wykonywana
tylko w $cisle okreslonych przypadkach, po uprzedniej bardzo
doktadnej kwalifikacji. Zabieg ten powinien by¢ wykonywany
tylko w osrodkach o wysokim stopniu referencyjnosci z odpo-
wiednio wyszkolonym personelem medycznym oraz odpo-
wiednia organizacja obu zespotfow operujacych.

Whnioski

Ze wzgledu na liczne powiktfania i duze ryzyko operacyjne,
obecnie procedura egzenteracji jest wykonywana rzadko.
Przyktad operowanej przez nas pacjentki uzmystawia wielkos¢
ryzyka zwiazanego z ta operacja. Pomimo doswiadczenia
w przeprowadzaniu rozleglych operacji onkologicznych, wy-
tworzenia dobrych warunkéw operacyjnych i doswiadczenia
W postepowaniu pooperacyjnym nie udato sie w tym przypad-
ku unikna¢ niepowodzenia leczniczego i zapobiec pooperacyj-
nej zatorowosci, ktéra doprowadzita do zgonu pacjentki.

Przysztosciowy udzial chemio-radioterapii oraz wykorzy-
stanie inhibitorow angiogenezy w leczeniu neoadiuwantowym
lub uzupetniajacym w zaawansowanych postaciach raka sro-
mu, jak réwniez wzrost wykrywalnosci raka sromu we wcze-
snych stadiach poprzez zwigkszong samokontrole i czgstsze
zglaszanie si¢ do lekarza pozwoli w przysztosci na odstgpowa-
nie od tego typu procedur.
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