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Olbrzymi guz jajnika - opis przypadku
i propozycja postepowania klinicznego

Giant ovarian tumor — case report
and proposal for clinical management
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Streszczenie
Przedstawiono postepowanie kliniczne u chorej z guzem jajnika o masie 90 kg. Przed zabiegiem wykonywano
naktucia guza z ewakuacjg ptynowej zawartosci oraz prowadzono zywienie pozajelitowe, w czasie operacyi, po
wycleciu guza w catosci, zastosowano czasowy ucisk z serwet w loZy po guzie, a po zabiegu kontynuowano
leczenie zywieniowe oraz objawowe. Zastosowanie opisanego postepowania klinicznego pozwolito wypisac¢ chorg
w 10 dobie po operacji, bez powiktar, w dobrym stanie ogolnym.
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Abstract
A case report of a woman with 90kg ovarian tumor is presented. Paracentesis and intravenous alimentation was
performed before operation. During the surgery, the ovarian tumor was excised and abdominal cavity packing,
followed by slow pressure decreasing, was done. Intravenous together with oral alimentation was continued after
the operation. The patient was discharged on the 10th postoperative day, without any complications, in a good
overall condition.
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Wstep

Olbrzymi guz jajnika stanowi problem kliniczny, a postg-
powanie z chora powinno by¢ zaplanowane i prowadzone we
wspolpracy klinicystow réznych specjalnosci. Najwigkszy opisa-
ny w literaturze guz jajnika wazyt 149 kg [1].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie postgpowania klinicznego
u chorej z olbrzymim guzem jajnika.

Opis przypadku

Chora lat 49, z olbrzymim guzem w jamie brzusznej, bez
obciazen internistycznych, lezaca, wydolna krazeniowo-odde-
chowo, z obrzgkami konczyn dolnych, ptynem w lewej jamie
optucnej, wazaca 140 kg, zostata przyjeta do naszego oddziatu
dnia 04.11.2009, po wczesniejszej hospitalizacji w szpitalu re-
jonowym, gdzie zmniejszono objgtos¢ guza jamy brzusznej
ewakuujac 32 litry plynu w celu umozliwienia przeprowadzenia
badania obrazowego (zbyt mala bramka tomografu w stosunku
do obwodu brzucha chorej). W badaniu tomografii komputero-
wej stwierdzono, ze jam¢ brzuszna wypehiat torbielowaty guz
o wymiarach 450x250x250mm, przemieszczajacy pozostale na-
rzady ku tylowi, oraz policykliczng masg patologiczna, wypel-
niajaca miednicg mniejsza, wielkosci 250x180x150mm, wolny
plyn w jamie optucnowej lewej oraz w jamie otrzewnej w mier-

nej ilosci.
W  badaniach laboratoryjnych z odchylen od normy
stwierdzono  hipoproteinemi¢  5,6g/dl,  hipoalbuminemig

— 2,6g/dl, niedokrwisto$¢ — Hb 10,6g/dl; podwyzszone stgzenia
CRP - 68,9mg/l, D-dimeréw — 11510ug/l, CA 125 — 140,4U/ml,
oraz obnizone stgzenie cholesterolu — 107mg/dl, limfocytopenig
—650ul.

Nie oceniano st¢zenia innych markerow nowotworowych.

W okresie przedoperacyjnym, w ciagu 8 dni, wykonano kil-
kakrotne przezskorne naktucia guza, ewakuujac 26 litrow ptynu
o gestej, niesluzowej konsystencji, koloru brunatnego (dodat-
kowo wczesniej upuszczono 32 litry). Wobec stanu klinicznego
chorej, pltynu nie wysylano do badania histologicznego przed
radykalnym leczeniem operacyjnym. Prowadzono réwniez kom-
pletne zywienie pozajelitowe, uzyskujac poprawg stanu ogolnego
chorej i parametréw stanu odzywienia. Przetoczono 3j. masy ery-
trocytarnej i 2j. osocza.

Operacj¢ przeprowadzono dnia 16.11.2009. Bezposrednio
przed rozpoczgciem zabiegu przetoczono 2000ml koloidalnych
ptynow infuzyjnych, zastosowano profilaktycznie antybiotyko-
terapi¢ i heparyny drobnoczasteczkowe 12 godzin wcze$niej.
Jamg brzuszna otwarto z cigcia prostego, stwierdzono olbrzymi,
torbielowaty guz jajnika lewego, zros$nigty na calej powierzchni
z otrzewna, petlami jelit i okolica wngki watroby, oraz migénia-
kowato zmieniona macicg¢. Guz jajnika, po wypreparowaniu ze
zrostow, wytoczono z jamy brzusznej w catosci, jednoczasowo
uktadajac ztozone serwety do lozy po guzie. (Rycinal).

Nastepnie co 5 minut zmniejszano stopniowo ucisk w jamie
brzusznej, poprzez usuwanie kolejnych serwet. Wypreparowano
oba moczowody, wycigto zmieniong macicg z prawymi przydat-
kami. W doraznym badaniu histopatologicznym guz opisano jako
gruczolak §luzowy. Zabieg operacyjny zakonczono, zakladajac
do jamy otrzewnej 2 dreny. W czasie trwania operacji nie doszto
do istotnych zmian ci$nienia tgtniczego krwi.
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Rycina 1. Wypetnienie jamy brzusznej serwetami, po wycigciu olbrzymiego guza
jajnika.

Chora po zabiegu przekazano na Oddziat Intensywnej Terapii
celem kontynuacji sztucznej wentylacji, ktora prowadzono przez
okres 24 godzin po operacji, wyrownania ewentualnych zaburzen
gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej. W 3
dobie po zabiegu chora przekazano ponownie do Oddziatu
Ginekologii Onkologicznej.

W przebiegu pooperacyjnym zastosowano antybiotykotera-
pig, heparyny drobnoczasteczkowe w dawkach profilaktycznych,
kompletne zywienie pozajelitowe, prowadzone do 4 doby po
operacji wlacznie, oraz leczenie objawowe. W drenach z jamy
otrzewnowej ewakuowano 600ml/dobg surowiczego ptynu do 4
doby po operacji, pdzniej objetos¢ zmniejszata sig¢ az do wartosci
sladowych w 9 i 10 dobie, gdy kolejno usunigto dreny. Od 3 doby
po operacji zastosowano pas podtrzymujacy powtoki brzuszne.

Po operacji chora przez caly czas pozostawata wydolna kra-
zeniowo-oddechowo, zachowujac prawidtowe, stabilne wartosci
cis$nienia tgtniczego. Do domu zostata wypisana w 10 dobie po
zabiegu, w dobrym stanie ogdlnym, chodzaca, w petni samo-
dzielna.

Wynik ostatecznego badania histopatologicznego to §luzowy
guz jajnika o granicznej ztosliwos$ci. L.aczna masa guza wynosita
90kg (preparat z operacji razem z masa ewakuowanego wczesniej
ptynu).

W czasie 6 miesigcy obserwacji pacjentka nie zglaszala
dolegliwosci, pozostawata w dobrym stanie ogdlnym, podejmo-
wala prace.

Dyskusja

W pracy Einenkela i wsp. przedstawiono 19 chorych z guza-
mi nabtonkowymi jajnika o masie powyzej 40kg, w 7 przypad-
kach rozpoznano raka jajnika lub guz o granicznej ztosliwosci
[2]. Najwigkszy opisany nablonkowy ztosliwy guz jajnika wazyt
100kg [3], natomiast jedyny olbrzymi (>40kg) guz nienabtonko-
wy (wtokniak) o masie 54kg zostat opisany przez Stukana i wsp.

[4].
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Srednia wielko$¢ guzéw $luzowych jajnika o granicznej zto-
$liwosci to okoto 20cm [5]. Opisywany guz w chwili operacji
miat wymiary 50x45x26 cm.

Duza masa patologiczna, wypehiajaca jamg brzuszna, po-
woduje ucisnigcie tozyska naczyniowego oraz narzadéow znajdu-
jacych si¢ w jamie otrzewnej, przesunigcie przepony ku gorze,
doprowadzajac do zmniejszenia objgtosci pluc i rozciagnigcia
powlok brzusznych. Masa ciata chorej przed operacja zwykle
przekracza normg, jednak najczgséciej pacjentka jest niedozy-
wiona. Po wycigciu guza, w bezposrednim czasie po operacji
nastgpuje przesunigcie krwi do wcze$niej uci$nigtych naczyn
jamy otrzewnowej i powtok brzusznych, co moze objawia¢ sig
hipotonia, doprowadzi¢ do wstrzasu hipowolemicznego, krwa-
wienia z powtok brzusznych [2, 3, 6]. Obserwuje si¢ przesunig-
cia plynéw do trzeciej przestrzeni — wodobrzusze, pltyn w jamie
optucnowej w okresie pooperacyjnym [4]. Wycigcie guza wraz
z krwig zalegajaca w jego naczyniach stanowi dodatkowy czyn-
nik ryzyka zatamania si¢ wydolno$ci krazeniowej w trakcie za-
biegu operacyjnego. W pozniejszym czasie istnieje ryzyko skretu
jelita, powstania przepukliny brzusznej [2].

Naszym zdaniem, w opisanym przypadku, najwazniejsze
byly trzy czynnosci kliniczne zastosowane w okresie okoto-
i §rodoperacyjnym: po pierwsze stopniowe zmniejszanie objgto-
$ci guza 1 ucisku przez niego powodowanego poprzez przedope-
racyjne nakhucia i ewakuacj¢ ptynu; po drugie, po wycigciu guza,
zastosowany §rodoperacyjnie ucisk na tozysko naczyniowe, kto-
ry byt powoli zmniejszany; oraz po trzecie prowadzenie zywienia
pozajelitowego.

W literaturze opisuje si¢ Srodoperacyjne lub przedoperacyj-
ne nakluwanie torbieclowatego guza i powolne zmniejszanie jego
objetosci. Doniesienia na temat zapobiegania w ten sposob po-
wiktaniom krazeniowo-oddechowym sa niejednoznaczne. Jedni
autorzy zalecaja takie postgpowanie [3, 7, 8, 9], inni podaja, ze
nie ma ono wplywu na zmniejszenie powiktan [10], jeszcze inne
prace nie zalecaja takiej metody [11, 12].

Glowne watpliwosci zwiazane z procedura naktucia dotycza
ryzyka wszczepdw nowotworowych do powlok w przypadku gu-
zOow ztosliwych. W wyniku lacznej analizy 19 przypadkow cho-
rych z guzami o masie powyzej 40 kg, nie stwierdzono istotnych
korzysci z rutynowego nakluwania i drenowania $wiatla torbieli
dla przebiegu okotooperacyjnego, jezeli nie bylo takiej potrzeby
[2].

Innym zalecanym postgpowaniem S$rodoperacyjnym jest
rozpoczegcie zabiegu od wrzecionowatego nacigcia skory, a na-
stgpnie usuni¢cie nadmiaru rozciagni¢tych wcezesniej na guzie
powlok brzusznych wraz z rozbudowanym tozyskiem naczynio-
wym [3, 6]. Rozwaza si¢ réwniez odstapienie od rozdzielania
zrostow torbieli z powtokami i pozostawienie czesci torebki guza
przyrosnigtej do otrzewnej $ciennej. Celem takiego postgpowa-
nia jest zapobieganie wystapieniu masywnego krwawienia z du-
zej powierzchni otrzewnej [3].

W literaturze nie opisywano do tej pory ani srodoperacyj-
nego ucisku lozyska naczyniowego po wycigciu olbrzymiego
guza ze stopniowym zmniejszaniem ci$nienia, ani przygotowania
przedoperacyjnego w postaci zywienia pozajelitowego u takich
chorych, chociaz wigkszo$¢ z nich prezentowala objawy niedo-
zywienia.
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W podsumowaniu przedstawionego opisu przypadku mozna
podejrzewaé, ze kilkukrotne naktucia i ewakuacja ptynu z torbie-
lowatego, olbrzymiego guza jajnika przed operacja, zastosowa-
nie wypelnienia jamy brzusznej serwetami po wycigciu torbieli
w calosci, z nastgpowym powolnym zmniejszaniem ucisku, oraz
prowadzenie Zywienia pozajelitowego byto optymalnym poste-
powaniem, ktére pozwolilo na wyleczenie chorej bez wystapie-
nia istotnych powiktan $rod- i pooperacyjnych.
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