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Wykaz skrotow

BMI — Body Mass Index

BOT — Borderline Ovarian Tumors

BS — bilateral salphigooophorectomy

BSA — Body Surface Area

CCC — Clear Cell Carcinoma

CONCORD - Continuous Cancer Survival Observation of Regional and Differences
EBRT — External Beam Radiation Therapy

EC — Endometrioid Carcinoma

EEC — Endometrioid Endometrial Cancer

ESGO — European Society of Gynaecological Oncology
ESP — European Society of Pathology

ESTRO — European Society for Radiotherapy and Oncology
ERAS — Enhanced Recovery After Surgery

EWUS — Elektroniczna Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniobiorcow
FIGO — Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
HER2 — Human Epidermal Growth Factor Receptor 2
HGSOC — High-Grade Serous Ovarian Cancer

HRD — Homologous Recombination Deficiency

HTZ — Hormonalna Terapia Zastgpcza

[HC — Immunohistochemistry

LGSOC — Low-Grade Serous Ovarian Cancer

LND — lymphadenectomy

MC — Mucinous Carcinoma

MMR — Mismatch Repair

MSI — Microsatellite Instability

MSI-H — High Microsatellite Instability

NGOR — National Gynae-Oncology Registry

NGS — Next-Generation Sequencing

NSMP — No Specific Molecular Profile

ORR — Objective Response Rate

oS — Overall Survival

PCOS — Polycystic Ovary Syndrome



PD-1
PFS
POLE
PTGO
RO
SHBG
TCGA
TNFa
TVUSG
VBT
dMMR
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— Programmed Death-1

— Progression-Free Survival

— DNA Polymerase Epsilon

— Polskie Towarzystwo Ginekologii Onkologiczne;j
— Resection with No Residual Tumor
— Sex Hormone-Binding Globulin

— The Cancer Genome Atlas

— Tumor Necrosis Factor Alpha

— Transvaginal Ultrasound

— Vaginal Brachytherapy

— Deficient Mismatch Repair



Streszczenie

Streszczenie

Choroby nowotworowe, w tym nowotwory narzadow plciowych, stanowig istotny
1 wcigz narastajagcy problem systemoéw ochrony zdrowia. Zmiany demograficzne,
zachodzace w spoleczenstwie polskim, styl zycia i warunki §rodowiskowe powoduja,
ze szczegoOlnie w odniesieniu do niektorych z nowotworéw ginekologicznych, nalezy
zacza¢ rozpatrywac je w konteks$cie chordb cywilizacyjnych. Jednoczesnie postepujaca
centralizacja opieki nad pacjentkami onkologicznymi stanowi z jednej strony szanse
na popraw¢ jakosci 1 spojnosci sprawowanej opieki (w zgodzie ze standardami
europejskimi), z drugiej strony prowadzi¢ moze jednak do pewnych dysproporcji
w dostepie do swiadczen oraz powodowac istotne opdznienia w uzyskiwaniu adekwatnej
pomocy.

Celem niniejszej pracy byta wnikliwa analiza operacji wykonanych na Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym w Tomaszowskim Centrum Zdrowia u Pacjentek
z rozpoznang choroba onkologiczng narzadu rodnego w latach 2016-2021.
Dla uproszczenia i ujednolicenia wynikow wyselekcjonowano chore z rozpoznaniem
czterech najczgstszych chordb onkologicznych, ktore poddane zostaty zabiegowi, tj. raka
trzonu macicy (endometrium), raka jajnika, raka szyjki macicy i raka sromu. Wytaczono
z analizy inne (rzadsze) nowotwory kobiece.

Material i metody

Analiza objeta dane dotyczace 238 kobiet poddanych operacji w Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym TCZ Sp. z o0.0. z powodu rozpoznanej choroby
nowotworowej narzadu rodnego (rak trzonu macicy, rak jajnika, rak szyjki macicy i rak
sromu). Wszystkie Pacjentki operowane byty w zespole, ktorego kierownikiem byt
doswiadczony specjalista z zakresu ginekologii onkologicznej. Zakres zabiegu
obejmowat radykalne usunig¢cie narzadu rodnego z limfadenektomia lub bez (zaleznie
od wskazan). W przypadku nowotworow jajnika przeprowadzano zabiegi cytoredukcji
pierwotnej lub wtorne;.

Wyselekcjonowang grupe poddano szczegotowej ocenie w odniesieniu
do czynnikéw ryzyka/ czynnikow osobniczych (m.in. wiek, rodnos¢, data ostatniej
miesigczki, wywiad rodzinny w kierunku choréb nowotworowych, uzywki, wzrost,
waga, wspotczynnik BMI, powierzchni¢ ciata, parametry morfotyczne krwi w okresie

przedoperacyjnym grupe krwi). Analizowano réwniez dane dotyczace operacji
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1 hospitalizacji, takie jak: czas trwania zabiegu, sklad asysty operacyjnej, dlugosé
hospitalizacji czy wystapienie powiktan w trakcie zabiegu. Dokumentowano rozpoznanie
histopatologiczne, stopien zaawansowania nowotworu w chwili operacji wg klasyfikacji
FIGO oraz stopien zréznicowania nowotworu. Dla catej grupy wykreslono takze $rednie
wskazniki przezywalno$ci 1 umieralnosci, co zestawiono z reprezentatywnymi grupami
danych literaturowych i pochodzacych z bazy badan klinicznych.
Wyniki

W zebranej analizie ujeto 51,88% Pacjentek z rozpoznaniem raka endometrium,
33,89% z rakiem jajnika, 7,53% z rakiem szyjki macicy i 6,69% z rozpoznanym rakiem
sromu/pochwy. Sredni wiek operowanych kobiet wyniost 62,64 +/- 12,52 lat i dotyczyt
wielorodek, gléwnie po dwoch porodach. 75,38% pacjentek bylo w okresie
pomenopauzalnym. Wywiad rodzinny w kierunku choréb onkologicznych zglaszato
5,38%, natomiast choroby wspolistnicjace 64,4% analizowanej grupy. Sredni czas
trwania zabiegu operacyjnego dla calej grupy wynidst 145 min i byl najdluzszy
w przypadku operacji przeprowadzanych z powodu raka jajnika (Srednio 165 min),
a najkrotszy w przypadku rozpoznania raka endometrium (125 min). Dhugosé
hospitalizacji $rednio wynosita 13 dni i byla najdluzsza przy rozpoznaniu innego
nowotworu ginekologicznego (15 dni) i najkrétsza dla raka szyjki macicy (12 dni).
Powiklania $rédoperacyjne wystapity u 17, 52% pacjentek 1 byly najczgstsze
w przypadku rozpoznania raka jajnika (34,57% ogoétu wszystkich powiktan). W chwili
operacji wigkszo$¢ Pacjentek okreslona zostata jako stopien I w klasyfikacji FIGO
(62,04%) dla raka trzonu macicy, stopien III FIGO dla raka jajnika (54,55%), stopien I
FIGO dla raka szyjki macicy (90,91%) oraz innych nowotworow ginekologicznych
(85,42%). Na koncowym etapie poddano analizie wskazniki przezywalno$ci, uzyskujac
dane w oparciu o system EWUS. Powyzsze wskazniki wyznaczono
dla uszczegotowionych podgrup obejmujacych m.in. rozpoznanie kliniczne, rozpoznanie
histopatologiczne, uwzgledniajac réwniez dane kliniczne dotyczace pacjentek (takie jak:
masa ciata, powierzchnia ciata, choroby wspdtistniejace 1 in.). Najdtuzsze wskazniki
przezywalnos$ci reprezentowane byly w grupie pacjentek z rozpoznaniem raka trzonu
macicy — $redni czas przezycia w analizowanym interwale czasowym wynosit w tej
grupie 3,43 lat, a ponad 94 pacjentki zylty w momencie weryfikacji w systemie EWUS.
Najkrotsze wskazniki przezycia reprezentowane byly dla grupy innych nowotworow
ginekologicznych i wyniosty 3,03 lat. Dla raka jajnika i raka szyjki macicy odpowiednio

3,1613,38 lat.
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Whioski

Rak trzonu macicy byl najczgsciej rozpoznawanym —nowotworem
ginekologicznym i dotyczyt gldwnie pacjentek po menopauzie z podwyzszonym BMI
oraz chorobami wspoétistniejacymi. Wykazano ochronng role wielorédztwa, gdyz liczba
>3 porodow wigzata si¢ z nizsza czgstoscig tego nowotworu.

Rak jajnika wigzal si¢ z najwickszym ryzykiem zabiegowym, dtuzszym czasem
operacji oraz najwyzszym odsetkiem powiktan, co pozostawato w zwigzku z rozlegloscia
procedur cytoredukcyjnych i zaawansowaniem choroby.

Istotnymi czynnikami wptywajacymi na powiktania i czas hospitalizacji byly
parametry ogdlnoustrojowe pacjentek, szczeg6lnie nizsze st¢zenie hemoglobiny przed
operacja.

Trzyletnie przezycia byly poroéwnywalne z danymi mi¢dzynarodowymi,
a piecioletnie z danymi ogolnopolskimi i1 regionalnymi, co potwierdza skuteczno$é¢
leczenia prowadzonego w osrodku powiatowym.

Wyniki wskazuja, ze jako$¢ leczenia chirurgicznego ma kluczowe znaczenie
dla wczesnych wynikow przezycia, natomiast przezycie odlegle zalezy w wigkszym
stopniu od dalszego leczenia onkologicznego.

Osrodki  nieuniwersyteckie moga stanowi¢ warto§ciowg alternatywe
dla o$rodkéw akademickich w leczeniu nowotwordéw ginekologicznych, pod warunkiem
wspOtpracy z doswiadczonymi operatorami, utrzymania odpowiedniego poziomu
umiejetnosci chirurgicznych oraz funkcjonowania w szpitalach wielospecjalistycznych
z dostepem do osrodka onkologicznego prowadzacego leczenie uzupetniajace.

Uzyskane dane podkreslaja potrzebe dalszych badan z dluzsza obserwacja

1 analizg leczenia uzupetniajacego.
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Summary

Cancer diseases, including malignancies of the reproductive organs, constitute
a significant and continuously growing problem for healthcare systems. Demographic
changes occurring within Polish society, lifestyle factors, and environmental conditions
contribute to the fact that, especially for some gynecological cancers, they should
increasingly be considered as lifestyle-related diseases. At the same time, the ongoing
centralization of care for oncology patients represents, on one hand, an opportunity to
improve the quality and consistency of care provided (in line with European standards),
but on the other hand, it may lead to certain disparities in access to services and cause
significant delays in obtaining appropriate assistance. The aim of this study was a detailed
analysis of surgeries performed in the Gynecology and Obstetrics Department of the
Tomaszow Health Center in patients diagnosed with malignancies of the reproductive
organs between 2016 and 2021. To simplify and standardize the results, patients
diagnosed with the four most common gynecological cancers who underwent surgery
were selected: endometrial cancer, ovarian cancer, cervical cancer, and vulvar cancer.
Other (rarer) female cancers were excluded from the analysis.
Materials and Methods

The analysis included data from 238 women who underwent surgery in the
Gynecology and Obstetrics Department of TCZ Sp. z 0.0. due to a diagnosed malignancy
of the reproductive organs (endometrial cancer, ovarian cancer, cervical cancer, and
vulvar cancer). All patients were operated on by a team led by a highly experienced
specialist in gynecologic oncology. The scope of surgery involved radical removal of the
reproductive organs with or without lymphadenectomy (depending on indications). In the
case of ovarian cancer, primary or secondary cytoreductive procedures were performed.

The selected group was thoroughly evaluated with regard to risk/personal factors
(including age, parity, date of last menstruation, family history of cancer, substance use,
height, weight, BMI, body surface area, preoperative blood morphology, and blood type).
Operational and hospitalization data were also analyzed, such as surgery duration,
surgical team composition, length of hospital stay, and occurrence of intraoperative
complications. Histopathological diagnosis, cancer stage according to the FIGO
classification, and tumor grade were documented. For the entire group, average survival
and mortality rates were determined and compared with representative data from

literature and clinical research databases.
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Results

The analysis included 51.88% of patients diagnosed with endometrial cancer,
33.89% with ovarian cancer, 7.53% with cervical cancer, and 6.69% with another type of
reproductive organ malignancy. The average age of operated women was 62.64 +
12.52 years, mostly multiparas, primarily after two childbirths. 75.38% of patients were
postmenopausal. A family history of cancer was reported by 5.38%, and comorbidities
were present in 64.4% of the analyzed group. The average surgery duration was
145 minutes for the entire group, with the longest procedures performed for ovarian
cancer (165 minutes on average), and the shortest for endometrial cancer (125 minutes).
The average length of hospitalization was 13 days, being the longest for patients with
other gynecological cancers (15 days) and shortest for cervical cancer (12 days).
Intraoperative complications occurred in 17.52% of patients and were most common in
the ovarian cancer group (34.57% of all complications). At the time of surgery, most
patients were staged as FIGO I in endometrial cancer (62.04%), FIGO III for ovarian
cancer (54.55%), FIGO 1 for cervical cancer (90.91%), and FIGO I for other
gynecological cancers (85.42%). In the final phase, survival indicators were analyzed
using data from the EWUS system. These indicators were determined for detailed
subgroups, including clinical and histopathological diagnoses, as well as clinical data
such as body weight, surface area, comorbidities, etc. The longest survival times were
observed in the group with endometrial cancer — the average survival time within the
analyzed interval was 3.43 years, and more than 94 patients were alive at the time of
verification in the EWUS system. The shortest survival times were seen in patients with
other gynecological malignancies — 3.03 years. For ovarian and cervical cancer, survival
times were 3.16 and 3.38 years, respectively.

Conclusions

Endometrial cancer was the most frequently diagnosed gynecological malignancy
and predominantly affected postmenopausal patients with elevated BMI and
comorbidities. A protective effect of multiparity was observed, as >3 deliveries were
associated with a lower incidence of this malignancy.

Ovarian cancer was associated with the highest surgical risk, longer operative
time, and the highest rate of perioperative complications, which were related to the extent
of cytoreductive procedures and disease stage.

Systemic patient-related factors, particularly lower preoperative hemoglobin

levels, significantly influenced the risk of complications and length of hospitalization.
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Three-year survival rates were comparable to international data, while five-year
survival was similar to national and regional outcomes, confirming the effectiveness of
treatment provided in a district-level center.

The findings indicate that the quality of primary surgical treatment is crucial for
early survival outcomes, whereas long-term survival depends largely on subsequent
oncological management.

Non-university centers may constitute a valuable alternative to university-based
gynecologic oncology centers for the treatment of gynecologic malignancies, provided
that they collaborate with experienced surgeons, maintain an appropriate level of surgical
expertise, and operate within multispecialty hospitals with access to oncology centers
providing adjuvant therapy.

These results highlight the need for further studies with longer follow-up and

analysis of adjuvant treatment.
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1. Wstep

1.1. Dane epidemiologiczne

Epidemiologia nowotworow zlosliwych w Polsce

Statystyki dotyczace zachorowalno$ci na nowotwory zito$liwe w ujeciu
globalnym nie napawaja optymizmem — co trzecia osoba prawdopodobnie zachoruje
na nowotwor w ciggu swojego zycia'!. Takze w Polsce stanowi to istotny i stale
narastajacy problem, nie tylko w kontekscie zdrowotnym, ale rowniez spotecznym,
ekonomicznym i socjologicznym. Podlegajaca cigglym zmianom, zwlaszcza w ostatnim
dziesigcioleciu, sytuacja demograficzna — m.in. wydluzenie §redniej dlugosci zycia
mezcezyzn do 72,6 lat, a kobiet do 80,6 lat — oraz postgp w medycynie sprawiaja,
7ze obserwujemy znaczng zmiang¢ struktury przyczyn chorobowosci i umieralno$ci
w Polsce?.

Wedhug danych Krajowego Rejestru Nowotwordw, w 2022 roku w Polsce zyto
1,35 mln 0s6b z chorobg nowotworowg?. Kazdego roku w naszym kraju diagnozowanych
jest okoto 171 tys. nowych przypadkéw nowotworow, a ponad 100 tys. 0os6b umiera z ich
powodu*. Nowotwory zto$liwe stanowily tym samym drugg najczestsza przyczyne
zgonow po chorobach uktadu krazenia — wskaznik ten wynidst 25,7% wsrdd mezczyzn
123,2% wérod kobiet’.

Dodatkowym problemem pozostaje fakt, ze choroba nowotworowa czgsto dotyka
osoby w mtodym i $rednim wieku (25-64 lata). Zjawisko to jest szczegdlnie wyrazne
w populacji kobiecej, w ktorej nowotwory sg gtéwna przyczyng zgondw przed 65. rokiem
zycia — stanowig 33% wszystkich zgonow w grupie wiekowej 20—44 lata oraz okoto 50%
wérod kobiet w wieku 45-64 lata®.

Raport przygotowany przez Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Curie-
Sktodowskiej wskazuje, ze w 2022 roku choroba nowotworowa dotkneta w Polsce ponad
91 tys. kobiet i 89 tys. mezczyzn. Standaryzowane wspotczynniki zachorowalnos$ci
ogotem (ESP2013) wyniosty odpowiednio 352/100 tys. dla kobiet i 467/100 tys.
dla me¢zczyzn. W tym samym okresie odnotowano 45,5 tys. zgonéw wsrdd kobiet
oraz blisko 55 tys. wérod me¢zczyzn. Standaryzowane wspotczynniki umieralno$ci
ogotem (ESP2013) wyniosty 214/100 tys. dla kobiet oraz 378/100 tys. dla mezczyzn’.

W 2020 roku na kazde 100 tys. oso6b przypadato 260 zgonéw z powodu chordb

nowotworowych®.
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Wszystkie wymienione wyzej aspekty stwarzaja nowe wyzwania dla systemu
ochrony zdrowia w Polsce, szczego6lnie w zakresie opieki onkologicznej. Niezbedne jest
ciaggle dostosowywanie standardow do zmieniajacych si¢ warunkéw, przewidywanie
dalszych trendéw oraz staty rozwdj usprawniajacy diagnostyke i leczenie. Dotyczy to
zarowno aspektow stricte medycznych, jak i zmian organizacyjnych, ktore poprawia
dostepnos¢ oraz jako$¢ $wiadczonych ustug. Staje sie to szczegdlnie pilne, biorac
pod uwage naukowe przestanki, wg ktérych w kolejnych latach bezwzgledne liczby
dotyczace ilosci nowych przypadkéw zachorowania na choroby nowotworowe beda
jeszcze wyzsze.

Wisréd kobiet w 2020 roku najczesciej rejestrowane nowotwory to: rak piersi
(23,6%), rak ptuca (9,2%), rak trzonu macicy (6,6%), rak okreznicy (6,1%), rak tarczycy
(4,5%), rak jajnika (3,9%), rak odbytnicy (2,6%) oraz rak szyjki macicy (2,5%).
Standaryzowana zachorowalno$¢ ogoétem (ESP2013) wynosita: dla raka piersi —
84/100 tys., raka ptuca — 34/100 tys., raka trzonu macicy — 25/100 tys., raka okr¢znicy —
21/100 tys., raka jajnika — 15/100 tys., a raka szyjki macicy — 12/100 tys.

Najczestsza przyczyng zgondw nowotworowych wsrod kobiet w 2020 roku byt
rak pluca (18%), nastepnie rak piersi (15%), rak okrgznicy (8%), rak jajnika (6%), rak
trzustki (6%), rak trzonu macicy (4%) oraz rak zotadka (4%). Standaryzowane
wspotczynniki umieralnosci ogoétem (ESP2013) wynosity odpowiednio: dla raka ptuca —
33/100 tys., raka okrgznicy — 17/100 tys., raka jajnika — 13/100 tys., raka trzustki —
12/100 tys., raka trzonu macicy — 9/100 tys., a raka zotadka — 8/100 tys.’

Piers$ (Breast)

23.6%

9.2%
Ptuco (Lung)

6.6%

6.1% 4 59% 3.9%

Trzon macicy (Corpus uteri)
Czerniak (Melanoma)
Nerka (Kidney)

Szyjka macicy (Cervix)
Tarczyca (Thyoid gland) Jajniak (Ovary)

Okreznica (Colon)

Rycina 1. Struktura zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe wsrod kobiet w Polsce (KRN 2020 r.)
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Z powyzszych danych wynika, ze w populacji kobiet ponad polowe wszystkich
nowotworow stanowig nowotwory narzadéw piciowych oraz rak piersi. Jesli wylaczymy
nowotwor piersi, nowotwory zenskiego uktadu rozrodczego stanowity w analizowanym
okresie 15,5% wszystkich przypadkéw nowotworow. W grupie miodych kobiet odsetek
ten wynosit 16%, natomiast wsrdd kobiet w $rednim wieku wzrastal do niemal 20%.

W 2020 roku w Polsce odnotowano blisko 13 tys. przypadkéw nowotworow
zlokalizowanych w obrgbie zenskich narzadéw pilciowych. Zgony z powodu tych
nowotworow stanowity ponad 15% wszystkich zgondéw nowotworowych wérdod kobiet,
co oznaczalo 6 941 przypadkow.!?

Epidemiologia nowotworow zenskich narzadow plciowych

Nowotwory kobiecych narzadow ptciowych to grupa chordb, ktorych wspolng
cechg jest lokalizacja anatomiczna. Ze wzgledu na jej specyfike charakteryzuja si¢ one
zupetnie innymi cechami morfologicznymi, epidemiologicznymi i patologicznymi.
Wymagaja odmiennego podejscia zardbwno w zakresie profilaktyki jak i1 diagnostyki
oraz leczenia. Wszystkie te zmienne, a nierzadko takze skapoobjawowy przebieg
kliniczny choroby w poczatkowych stadiach, determinuja zaréwno postepowanie
jak i rokowanie juz w momencie rozpoznania.

Pomimo, ze procentowy udziat zachorowan na nowotwory narzagdoéw ptciowych
(kodowanych wg ICD-10: C51-C58)!! wérdd wszystkich zachorowan na nowotwory
u kobiet zmniejszyt si¢ w ostatnich latach — z 26% w 1980 r. do 15% w roku 2018
(a podobna tendencja dotyczyta takze wspodtczynnika zgonoéw), to okazuje si¢ jednak,
ze jest to jedynie efekt wzrostu udziatu w tych wspotczynnikach raka piersi i raka pluca,
a nie danych sumarycznych. Potwierdza to wzrost liczb bezwzglednych — w 1980 r.
na nowotwory narzadéw ptciowych zachorowato w Polsce ponad 7600 kobiet, a zmarto
z tego powodu ok. 5000 pacjentek. W 2020 r. bylo to juz okoto 13 000 zachorowan
i ponad 6900 zgonow.!?

Struktura zachorowan na nowotwory ztosliwe zenskich narzadéw ptciowych
w roku 2020 wskazuje na 5238 nowych przypadkéw raka trzonu macicy,
3012 przypadkéw raka jajnika, 1920 przypadkow raka szyjki macicy i 446 przypadkoéw
raka sromu. Rzadziej rozpoznawane byly nowotwory pochwy i inne zwigzane z zenskimi

narzgdami ptciowymi.'3
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Inne (Others)

Rak trzonu macicy (Corpus uteri) Rak sromu (Vulva)

40.0%

Rak szyjki macicy {Cervix)

23.0%

Rak jajnika (Ovary)

Rycina 2. Struktura zachorowalnosci na nowotwory narzadu rodnego u kobiet w Polsce (KRN 2020)

Epidemiologia nowotworéw zto§liwych — wojewddztwo todzkie 1 powiat
tomaszowski

W 2019 roku na terenie wojewddztwa todzkiego na nowotwory ztos§liwe
zachorowalo 11 697 osob, w tym 5 439 mezczyzn i 6 258 kobiet. Standaryzowany
wspotczynnik zachorowalno$ci ogotem wynositk:

e 529/100 tys. u megzczyzn,

e 433/100 tys. u kobiet.

Wedhug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w 2019 roku na terenie
wojewodztwa 16dzkiego odnotowano ponad 30 tys. zgondw, w tym 15 448 wsrod
mezezyzn oraz 15 161 wsrod kobiet. Nowotwory byty przyczyna 7 028 zgonow,
co stanowito 23% wszystkich zgonéw w 2019 (w tym 3 728 u mezczyzn i 3 300
u kobiet).

Najczesciej diagnozowanym nowotworem ws$rod mieszkanek wojewodztwa
todzkiego w 2019 roku byt rak piersi, ktory stanowit 26,15% wszystkich nowotworow
u kobiet. Kolejne miejsca zajmowaty:

e Rak ptuca—9,7%,

e Rak jelita grubego — 9,2%,

e Rak trzonu macicy — 7,1%.

Sposrod wszystkich 6 258 przypadkow nowotwordéw ztosliwych u kobiet,
nowotwory narzadéw ptciowych (C51-C58) stanowity 988 przypadkéw, co odpowiada

15,8% wszystkich zachorowan.
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Zachorowania i zgony z powodu nowotworéw zenskiego narzadu rodnego
w 2019 roku w wojewddztwie t6dzkim.
e Rak sromu (C51) — 43 zachorowania, 29 zgonow
e Rak pochwy (C52) — 11 zachorowan, 3 zgony
e Rak szyjki macicy (C53) — 189 zachorowan, 108 zgonow
e Rak trzonu macicy (C54) — 446 zachorowan, 132 zgony
e Nowotwor zlosliwy nieokreslonej czgsci macicy (C55) — 11 zachorowan,
4 zgony
e Rak jajnika (C56) — 285 zachorowan, 186 zgonow
e Nowotwodr zlo$liwy nieokre§lonej cze$ci narzadu rodnego (C57) -
20 zachorowan, 10 zgonow'>
W 2019 roku w powiecie tomaszowskim zdiagnozowano 469 nowych
przypadkéw nowotworow zlosliwych, z czego 240 dotyczylo kobiet. W tej grupie

nowotwory zefskich narzadow piciowych (C51-C58) rozpoznano u 47 pacjentek.'¢
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2. Charakterystyka wybranych nowotworow narzadu rodnego

2.1. Rak trzonu macicy

Epidemiologia

Rak endometrium jest najczesciej diagnozowanym nowotworem zlos$liwym
zenskich narzadow pitciowych w Polsce!’, pokonujac pod tym wzgledem w ostatnim
czasie raka szyjki macicy oraz szdstym najczestszym nowotworem w populacji kobiet na
Swiecie!®.

Analizujagc dane pod katem geograficznym, trzeba zauwazy¢, ze rak trzonu
macicy wystepuje czgsciej niz rak szyjki macicy w krajach wysokorozwinigtych.

Ponad 90% przypadkéw raka endometrium diagnozuje si¢ u kobiet powyzej
60 roku zycia, a mediana wieku zachorowan wynosi 63 lata. Wedlug danych
amerykanskich, prawdopodobienstwo zachorowania na raka trzonu macicy w ciagu
catego zycia wynosi 3,1%."°

Wigkszo$¢ przypadkéw (ponad 80%) rozpoznaje si¢ w I stadium zaawansowania
klinicznego, w ktorym 5-letnie przezycie wynosi blisko 95%, co podkresla znaczenie
wczesnej diagnostyki (edukacji w tym zakresie) i skutecznos$ci leczenia w poczatkowych
stadiach choroby.?’ Jest rowniez nastepstwem faktu, ze krwawienia stanowig wczesny

1 niepokojacy objaw choroby.

2.1.1. Charakterystyka i podzial

Stosowany do niedawna podzial raka trzonu macicy zaproponowany w 1983 r.
przez Bokhmana wyrézniat pod wzgledem charakterystyki biologicznej i molekularne;j
dwa typy tego nowotworu:

e typ I — endometrioidalny (EEC — endometrioid endometrial cancer),

stanowiacy 80-90% przypadkdéw oraz

e typ II — nieendometrioidalny (non-EEC — non-endometrioid endometrial

cancer), do ktorego =zaliczano w wigkszosci nowotwory surowicze,
jasnokomorkowe i niskozroznicowane.?!

Wspotczesnie rekomendowany jest podzial nowotwordéw trzonu macicy oparty
na analizie genomu nowotworu przeprowadzonego w ramach projektu TCGA
(The Cancer Genome Atlas). Podkresla on réznice nowotwordw trzonu macicy

na poziomie molekularnym. Pozwala w duzo bardziej precyzyjny i powtarzalny sposob
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wyodrebni¢ grupy ryzyka — a dzigki temu dobra¢ optymalne metody leczenia i poprawié

rokowanie.?? Wedlug niego wyrdzniane sg:

Nowotwory z mutacja POLE (POLE-ultramutated EC): Charakteryzuja si¢
obecnos$cig mutacji w genie POLE. Ten podtyp ma bardzo dobre rokowanie,
a pacjentki czg¢sto nie wymagaja leczenia uzupehiajacego po operacji.
Nowotwory z niedoborem systemu naprawy niesparowanych zasad (MMR-
Deficient, MSI): Wystepuje niestabilno§¢ mikrosatelitarna spowodowana
zaburzeniami mechanizmu naprawy DNA. Ten podtyp dobrze odpowiada
na immunoterapi¢ i moze by¢ zwigzany z dziedzicznymi zespolami
genetycznymi, takimi jak zesp6t Lyncha.

Nowotwory niesklasyfikowane molekularnie (NSMP): Nie wykazuja
charakterystycznych mutacji. Rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania
nowotworu i innych czynnikow klinicznych.

Nowotwory z mutacja TP53 (p53-abnormal): Charakteryzuja si¢ mutacja

w genie TP53 i majg agresywny przebieg z gorszym rokowaniem.??

Tabela 1. Molekularna klasyfikacja raka endometrium oparta na analizie genomu nowotworowego TCGA

MMR-deficient

POLE-ultramutated (MSI) P53-mutated NSMP

Odsetek 6-9% 20-30% 12-18% 40-50%
Liczba mutacji >100 10-100 <10 <10
thfnnosF liczby Bardzo niska Niska Wysoka Niska
kopii genow
Najczestsze POLE, DMD, CSMD, IIEITIg\IJUPIIf;LCZ TP53, PIK3CA, PTEN, PIK3CA,
mutacje FAT4 ARIDIA FBXW7 CTNNBI

Rak surowiczy
Pod, Rak Rak Rak Rak
his t:’y’; tologicen endometrioidalny endometrioidalny |endometrioidalny |endometrioidalny

PAOtoSICTy | G1-G3 GI-G3 G3 GI-G2
Miesakorak
Zwigzek z zespotem Zaawansowane
T owarzyszqce Miodszy W{ek. Lyncha, wysokie stadium w .chwzlz Wysokie BMI
cechy kliniczne chorych, niskie BMI rozpoznania,
BMI e

niskie BMI
Odsetek 5-letnich
przeiyc¢ bez 100% 80% 50% Ok. 65%
wznowy

Wedlug rekomendacji ESGO/ESTRO/ESP z 2020 r. klasyfikacja molekularna

powinna by¢ wykorzystywana we wszystkich rakach endometrialnych. Podobne

postgpowanie sugeruja algorytmy zawarte sa w ,,Zaleceniach Polskiego Towarzystwa

Ginekologii Onkologicznej dotyczacych diagnostyki i leczenia raka endometrium”

z 2023 r. — warunkowo dopuszczaja one w okresie przejsciowym postugiwanie si¢
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klasycznym podziatem, uwzgledniajacym typ raka trzonu macicy i grading, tj. stopien

zréznicowania nowotworu (wyrazony stosunkiem utkania litego do gruczotowego).

Tabela 2. Stopien zréznicowania nowotworéw endometrium wg FIGO

Wysoki stopien Sredni stopier: Niski stopien
zroznicowania zroznicowania zroznicowania
Gl G2 G3
Odsetek k
: setek dla o'mponentu <594 5-50% ~50%
litego w utkaniu guza

Badania molekularne w nowotworach endometrium powinny zosta¢ wykonane
co najmniej wg algorytmu ProMisE (Proactive Molecular Risk Classifier for Endometrial
Cancer) najlepiej juz na etapie rozpoznania nowotworu, a najpdzniej po leczeniu
operacyjnym (przed podjeciem decyzji o ewentualnych wskazaniach do leczenia
uzupetniajacego i wyborem jego rodzaju). Zgodnie z zalozeniami algorytmu ProMisE,
zaktadajacego analiz¢ molekularng wszystkich rakéw endometrium, na pierwszym etapie
badanie prowadzi si¢ pod katem mutacji w obrgbie genu POLE. W nast¢gpnym kroku,
w przypadku braku powyiszej mutacji, ocenia si¢ status MMR (badanie
immunohistochemiczne [IHC] biatek MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). Utrata ekspresji
co najmniej jednej z protein, odpowiadajacych za naprawe niesparowanych zasad
pozwala zaklasyfikowac raka jako MMRd. Ostatecznym etapem jest ocena IHC proteiny
p53, ktora pozwala na zaklasyfikowanie raka do grupy p53-abn. Jesli wynik ten jest
ujemny nowotwor klasyfikuje si¢ do podgrupy NSMP. Jedynie ocena mutacji genu POLE
wymaga metod biologii molekularnej — NGS, wobec czego przedstawiony schemat

wydaje si¢ optymalny i mozliwy do wykonania w kazdej pracowni histopatologiczne;.
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Rycina 3. Algorytm wykonywania badan molekularnych ProMisE
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2.1.2. Czynniki ryzyka

U wicekszos$ci pacjentek z rozpoznanym rakiem trzonu macicy obserwuje si¢
zaburzony bilans hormonalny zwigzany z przewaga estrogenowa — hipoteza
niezrownowazonych estrogendw (unnoposed estrogen hypothesis). Najczestszy typ raka
endometrium (EEC) powstaje na podtozu rozrostow btony sluzowej macicy wywotanych
nadmierng stymulacjg estrogenowa. Czgsto s3 to pacjentki z podwyzszonym
wskaznikiem masy ciala (BMI — Body Mass Index) a takze innymi sktadowymi zespotu
metabolicznego (cukrzyca t.2, nadci$nienie te¢tnicze, hipertriglicerydemia). Czynniki

ryzyka przedstawia tabela 4.

Tabela 3. Wplyw poszczegdlnych czynnikéw na ryzyko wzgledne powstawania nowotworu trzonu macicy

Czynnik ryzyka RR
Otytos¢ 221
Nadci$nienie tetnicze 1.81
Hipertriglycerydemia 1.17
PCOS 2.79-2.89
Zespot Lyncha Ryzyko zyciowe 40-60%
Niezréwnowazona terapia hormonalna Wazrost ryzyka 10-30%
Weczesna menarche (<12rz vs >15r7) 24
P6zna menopauza (>55rz vs <50rz) 1.8
Tamoksifen pomenopauzalnie 4.0
Tamoksifen przedmenopauzalnie 0.0 (brak zwickszonego ryzyka)

2.1.3. Profilaktyka, objawy, diagnostyka, przebieg kliniczny i rokowanie

Rak endometrium, pomimo swojej histopatologicznej, molekularnej
i epidemiologicznej roznorodnosci, najczesciej objawia si¢ nieprawidtowymi
krwawieniami z jamy macicy (metrorrhagiae). Stanowia one gldwny, a czesto jedyny
symptom choroby u okoto 90% pacjentek. Pojawienie si¢ krwawienia na wczesnym
etapie rozwoju raka endometrium pozwala zwykle na rozpoznanie choroby w I stadium
zaawansowania klinicznego — dotyczy to okoto 72-75% pacjentek.?* W rzadszych
przypadkach objawy moga obejmowaé bole podbrzusza, guz miednicy mniejszej
o charakterze krwiaka macicy (haematometra) lub (w przypadku wtornego zakazenia)
ropomacicze (pyometra) z towarzyszacymi ropno-krwistymi uptawami. Zaawansowane
stadium choroby moze prowadzi¢ do obrzekéw konczyn dolnych, bolow w okolicy
krzyzowej oraz wodonercza.>> Okoto 5% przypadkow pozostaje bezobjawowych.

Ostateczne rozpoznanie stawiane jest zawsze w oparciu o wynik badania
histopatologicznego materialu pobranego z jamy macicy, pozyskanego droga biopsji
aspiracyjnej, histeroskopii lub pochodzacego z usunig¢tego z innych przyczyn trzonu

macicy. Czulo$¢ biopsji endometrium (skumulowana dla abrazji 1 biopsji aspiracyjnej)

27



wynosi okoto 89%, a wskaznik wynikow fatszywie dodatnich oscyluje w granicach
10%2°. Dla biopsji aspiracyjnej parametr czuto$ci jest znamiennie wyzszy (91% przed
i 99,6% po menopauzie).?’” Ze wzgledu jednak na ograniczone mozliwos$ci pobrania
miarodajnej probki przy uzyciu tej metody brak jest jednoznacznie rekomendowanej
metody pozyskiwania materiatu do badania.

Przezpochwowe badanie USG narzadu rodnego, pozostaje ,,ztotym standardem”
w diagnostyce choréb trzonu macicy. Czuto$¢ i swoisto§¢ TVUSG dla wykrywania raka
endomerium wynosi odpowiednio 96% i 61%.%8

Jak wspomniano powyzej, nowa klasyfikacja molekularna raka endometrium,
pozwala w sposob istotnie skuteczniejszy stratyfikowaé ryzyko nawrotu po leczeniu
pierwotnym. Dzigki osiggnigciom biologii molekularnej i ich rozpowszechnieniu udato

si¢ zakwalifikowa¢ chore do czterech grup prognostycznych.

Tabela 4. Grupy ryzyka nawrotu raka endometrium z uwzglednieniem klasyfikacji molekularnej

Grupa ryzyka Klasyfikacja molekularma

e  FIGO I-II, rak endometrialny z mutacja POLE, brak choroby resztkowej(RO0)

FIGO IA, rak endometrialny G1/G2, MMRd Iub NSMP, LVSI — brak

lub ogniskowe

¢ FIGO IB, rak endometrialny G1/G2, MMRd lub NSMP, LVSI — brak
lub ogniskowe

e FIGO IA, rak endometrialny G3, MMRd lub NSMP, LVSI — brak

Ryzyko poSrednie lub ogniskowe

e  FIGO IA, mutacja TP53 i/lub rak nieendometrialny (surowiczy/
jasnokomoérkowy/ niezréznicowany, migsakorak, mieszany), bez inwazji
miometrium

o  FIGO I, rak endometrialny, MMRd lub NSMP, istotne LVSI, niezaleznie

Ryzyko od nacieku miometrium i gradingu

posrednie-wysokie [e  FIGO IB, rak endometrialny G3, MMRd lub NSMP, niezaleznie od LVSI

e  FIGO II, rak endometrialny, MMRd lub NSMP

e  FIGO III-IVA, rak endometrialny, MMRd Iub NSMP, bez choroby resztkowej

e FIGO I-IVA, mutacja TP53, z naciekiem miometrium, bez choroby

Ryzyko wysokie resztkowe;j

e FIGO I-IVA, rak nieendometrialny, MMRd lub NSMP, z naciekiem
miometrium, bez choroby resztkowe;j

Choroba e FIGO III-IVA z chorobg resztkowa — kazdy podtyp molekularny

Zaawansowana e FIGO IVB — kazdy podtyp molekularny

Niskie ryzyko

Obowigzujaca wczesniej klasyfikacja (zgodnie z rekomendacjami PTGO -
w okresie przejsciowym warunkowo dopuszczona do uzytku) uwzgledniata okreslenie
typu histopatologicznego nowotworu, gleboko$ci nacieku miometrium, inwazji
przestrzeni limfatyczno-naczyniowej (LVSI) oraz patomorfologicznego gradingu,
tj. stopnia zrdéznicowania wyrazonego stosunkiem utkania litego do utkania

gruczotowego.?
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Tabela 5. Dotychczasowa klasyfikacja grup ryzyka bez uwzglednienia podziatu molekularnego
Grupa ryzyka Dotychczasowa klasyfikacja
Niskie ryzyko e  FIGO IA, rak endometrialny, G1/G2, brak lub jedynie ogniskowe LVSI
¢ FIGO IB, rak endometrialny G1/G2, LVSI — brak lub ogniskowe
FIGO IA, rak endometrialny G3, LVSI — brak lub ogniskowe
FIGO IA, rak nieendometrialny (surowiczy/ jasnokomorkowy/
niezrdznicowany, miesakorak, mieszany), bez inwazji miometrium
e  FIGO I, rak endometrialny, istotne LVSI, niezaleznie od nacieku miometrium
Ryzyko i gradingu
posrednie-wysokie [e  FIGO IB, rak endometrialny G3, niezaleznie od LVSI
e FIGOII
e FIGO III-IVA, bez choroby resztkowej
Ryzyko wysokie |e FIGO I-IVA, rak nicendometrialny, z naciekiem miometrium, bez choroby

Ryzyko posrednie

resztkowej
Choroba e FIGO III-IVA z chorobg resztkowa
zaawansowana e FIGOIVB

W trakcie zbierania danych do pracy doszto takze do aktualizacji klasyfikacji
zaawansowania nowotworu wg FIGO. Pierwotna wersja obowigzujaca od 2009 roku,
oparta na chirurgiczno-patomorfologicznych kryteriach, zyskata (dzigki rozwojowi
technik obrazowych takich jak MRI/CT) mozliwo$¢ radiologicznej oceny glebokos$ci
inwazji miometrium a takze prawdopodobienstwa zaj¢cia weztow chlonnych i naciekania
szyjki macicy. Kryteria radiologiczne zostaly implementowane do klasyfikacji jako
réwnorzedne do metod chirurgicznych, w celu przedoperacyjnej oceny stopnia

zaawansowania i ustalenia rodzaju planowanej terapii.

Tabela 6. Klasyfikacja zaawansowana raka endometrium wg FIGO (2009)

Stopien I Nowotwor $cisle ograniczony do trzonu macicy

1A Brak nacieku lub glebokos$¢ nacieku obejmuje <50% mig$niowki

1B Naciek obejmuje >= 50% mie$niowki
Stopien II Nowotwor nacieka podscielisko szyjki macicy, ale nie wychodzi poza macice
Stopien II1 Lokalne lub regionalne naciekanie

IITA Rak nacieka surowicuwke macicy i/lub przydatki

1B Przerzuty do pochwy i/lub przymacicz

IIC Przerzuty do weztéw chtonnych miednicy i/lub weztéw okotoaortalnych
Stopien IV Naciek pecherza moczowego i/lub §luzéwki odbytnicy

IVA Naciek pecherza moczowego i/lub odbytnicy

IVB Przerzuty odlegle

Kolejng modyfikacja jest uwzglednienie zatozen podziatu molekularnego
w klasyfikacji zaawansowania raka endometirum wg FIGO, ktora zostata opublikowana

w2023 r.
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Tabela 7. Klasyfikacja zaawansowania raka endometirum wg FIGO (2023)
Stopien I: Nowotwor ograniczony do trzonu macicy i jajnika.
IA1: Nieagresywny typ histologiczny ograniczony do polipa endometrialnego lub samego
endometrium.
IA2: Nieagresywne typy histologiczne naciekajace mniej niz polowe migsnidowki macicy, bez
lub z ogniskowa inwazja przestrzeni limfatycznych (LVSI).
IA3: Niskiego stopnia rak endometrioidalny ograniczony do macicy i jajnika.
IB: Nieagresywne typy histologiczne naciekajgce potowe lub wigcej migsniowki macicy, bez
lub z ogniskowa inwazjag LVSI.
IC: Agresywne typy histologiczne (np. surowiczy, jasnokomorkowy) ograniczone do polipa
lub endometrium
Stopien II: Naciek zrebu szyjki macicy bez rozsiewu poza macice lub z istotng inwazja LVSI,
lub agresywne typy histologiczne z naciekiem migsniowki.
ITA: Nieagresywne typy histologiczne naciekajgce zrab szyjki macicy.
IIB: Znaczaca inwazja LVSI przez nieagresywne typy histologiczne.
IIC: Agresywne typy histologiczne z dowolnym naciekiem mig$niowki.
Stopien I1I: Lokalne i/lub regionalne rozprzestrzenienie nowotworu
IITA: Naciek surowicdwki macicy, przydatkéw lub obu przez bezposrednie szerzenie lub przerzuty.
IITA1: Rozprzestrzenienie na jajnik lub jajowdd (z wyjatkiem przypadkow spetniajacych kryteria
1A3).
IITA2: Zaangazowanie podsurowicowki macicy lub rozprzestrzenienie przez surowicowke
macicy.
IT1B: Naciek pochwy, parametrium lub przerzuty do otrzewnej miednicy.
IIIB1: Naciek pochwy lub parametrium.
IIIB2: Przerzuty do otrzewnej miednicy.
ITIC: Przerzuty do weztdéw chtonnych miednicy i/lub okotoaortalnych.
ITIC1: Przerzuty do weztéw chlonnych miednicy.
HIC1i: Mikroprzerzuty (0,22 mm).
HIC1ii: Makroprzerzuty (>2 mm).
ITIC2: Przerzuty do weztéw chlonnych okotoaortalnych, z lub bez przerzutow do weztow
miednicy.
IIC2i: Mikroprzerzuty (0,22 mm).
IIC2ii: Makroprzerzuty (>2 mm).
Stopien IV: Rozprzestrzenienie nowotworu poza miednicg.
IVA: Naciek btony $luzowej pecherza moczowego i/lub jelita.
IVB: Przerzuty do otrzewnej poza miednica.
IVC: Odlegte przerzuty, w tym do weztéw chlonnych poza jama brzuszna.

2.1.4. Leczenie

Zasadniczym sposobem leczenia raka endometrium niezmiennie pozostaje
leczenie chirurgiczne. Standardowo obejmuje ono procedure prostego usunigcia macicy
wraz z obustronnym usuni¢ciem przydatkow. W $cisle okreslonych przypadkach istnieja
mozliwosci leczenia oszczedzajacego ptodno$é, a takze pozostawienia jajnikow.
W przypadku operacji raka endometrium nie ma zalecen pobierania wymazow
otrzewnowych ani poptuczyn do badania cytologicznego, chociaz obecnos¢ pltynu moze
stanowi¢ wskazanie do weryfikacji jego cytologii. Obecno$¢ komorek nowotworowych

nie jest jednak elementem wptywajacym na zaawansowanie nowotworu wedlug FIGO.
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Wskazania do wykonania systemowej limfadenektomii obejmuja wylacznie
sytuacje wysokiego ryzyka przerzutu do weztow chtonnych, tj.:

e raka endometrialnego z inwazjg miometrium >50% w stopniu zrdznicowania
low-grade (tj. G1/G2), z wyjatkiem nowotworéw z mutacja w genie POLE
(wysokie-posrednie ryzyko)

¢ raka nie endometrialnego (wysokie ryzyko)

e kazdy podtyp histopatologiczny z mutacja w genie TP53

e raka endometrialnego high-grade (G3) z wyjatkiem nowotworéw z mutacja
w genie POLE

W przypadkach IB - II FIGO limfadenektomia ogranicza si¢ w wigkszoS$ci
do weztow Dbiodrowo-zastonowych, a w przypadkach G3, mutacji TP53
i nieendometroidalnych histotypéw raka obejmuje takze wezly aortalno-kawalne.
Alternatywa dla limfadenektomii systemowe;j jest biopsja wezta wartownika (SLN).

Histerektomia z obustronnym usuni¢ciem przydatkéw jest rekomendowana takze
w przypadkach klinicznego zaawansowania FIGO IIIA. W sytuacji znacznego
zaawansowania nowotworu z naciekaniem struktur okolicznych, tj. przymacicz, jelit
1 pecherza moczowego (FIGO IIIB/IVA) pod warunkiem dobrej kondycji pacjenta
1 technicznych mozliwosci osiggnigcia catkowitej resekcji makroskopowej (R0) mozliwe
jest przeprowadzenie zabiegéw cytoredukcyjnych. Rekomendowang metoda jest w tych
przypadkach blokowa resekcja obejmujaca radykalng histerektomi¢ z odtworzeniem
ciggtosci przewodu pokarmowego lub uktadu moczowego. Systemowa limfadenektomia
w tych przypadkach jest rekomendowana z wyjatkiem obecno$ci podejrzanych weztow
chtonnych, kiedy zamiast systemowej limfadenektomii zalecane jest przeprowadzenie
limfadenektomii selektywne;j.

Operacja, po uwzglednieniu indywidualnych czynnikoéw takich jak choroby
wspolistniejace oraz stopien zaawansowania choroby moze si¢ odby¢ droga klasycznej
chirurgii, laparoskopowo lub w asysScie robotycznej. W ostatnim czasie tendencja
przesuwa techniki operacyjne w kierunku chirurgii maloinwazyjnej (MIS — minimally
invasive surgery), co pozostaje w zgodzie z zaleceniami europejskimi i polskimi

(ESGO/PTGO).
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2.1.5. Leczenie uzupelniajace

Po uzyskaniu ostatecznego opisu protokotu patomorfologicznego, w kontekscie
stanu ogdlnego pacjentki mozliwa jest odpowiednia kwalifikacja do leczenia
uzupelniajacego, je$li takowe jest wymagane — postgpowanie to jest S$cisle
indywidualizowane.

Radioterapia jest podstawowym sposobem leczenia uzupelniajacego
dla pacjentek po leczeniu operacyjnym bez choroby resztkowej (R0):

e w grupie pacjentek niskiego ryzyka nawrotu zalecana jest wylacznie

obserwacja dlugoterminowa.

e w grupie posredniego i wysokiego ryzyka nawrotu zalecang metoda jest

brachyterapia (VBT).

e 7z wysokim ryzykiem nawrotu rekomendowana metoda jest potaczenie

brachyterapii (VBT) z telradioterapig (EBRT)3°

Hormonoterapia jest opcja terapeutyczng w grupie pacjentek z rakiem
endometrioidalnym low-grade, u ktorych status receptorowy (E/P) wskazuje
na potencjalne korzysci takiego leczenia. Lekiem pierwszego wyboru sg progestageny,
tj. octan megestrolu lub medroksyprogesteron. Inne opcje terapeutyczne oparte sg
a tamoksifenie oraz inhibitorach aromatazy.’!

Chemioterapia stosowana jest u pacjentek z rakiem endometrioidalnym high-
grade, a takze u pacjentek z nowotworami nie endometrioidalnymi. Najczgstszy schemat
leczniczy oparty jest na potgczeniu karboplatyny z paklitakselem.>?

U pacjentek z rozsianym, zaawansowanym lub nawrotowym rakiem surowiczym
endometrium, w przypadku dodatniego statusu receptora HER2 rekomenduje si¢ dodanie
Trastuzumabu do standardowe;j linii chemioterapii I rzutu.

W ostatnich latach coraz wigcej badan potwierdza skuteczno$¢ immunoterapii
w kontek$cie leczenia przeciwnowotworowego. Nie inaczej jest w przypadku raka
endometrium — w populacji pacjentek z nawrotowym lub zaawansowanym rakiem
endometrium, niezaleznie od statusu MMR/MSI (badania molekularne) uwaza sie,
ze zastosowanie inhibitora receptora programowanej $mierci (PD-1) — pembrolizumab,
w polaczeniu z inhibitorem kinazy tyrozynowej (lenvatynib) moze przynie$¢ korzysSci

terapeutyczne.>*
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2.2. Rak jajnika

2.2.1. Epidemiologia

Wedhug rejestrow $swiatowych w2020 r. na $wiecie zdiagnozowano
313 959 nowych przypadkow zachorowania na raka jajnika (GLOBOCAN). Stanowito
to 3,7% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet. W ostatnich latach
obserwujemy pewng stabilizacje zachorowalno$ci — jest ona jednak zréznicowana
geograficznie — najwyzsza w Europie, najnizsza w Afryce.’> W Polsce od dekady
zachorowalno$¢ utrzymuje si¢ na wzglednie statym poziomie.?® Odsetek piecioletnich
przezy¢ chorych na raka jajnika jest niski — wigkszo$¢ przypadkow (60-70%) raka jajnika
rozpoznawanych jest w zaawansowanym stadium (FIGO III i IV), a odsetek 5-letnich

przezy¢ oscyluje na poziomie 30-50%.%7

2.2.2. Podzial nowotworow jajnika

Nowotwory jajnika stanowig heterogenng grupg choréb, o bardzo zréznicowanej
biologii 1 genetyce, wykazujacych wzgledem siebie duza odmiennos$¢.

Dominujaca grupe ztosliwych zmian jajnika (ok. 85-90%) stanowig raki
(nowotwory wywodzace si¢ z komodrek nabtonka), ktore wg klasycznej koncepcji
Kurmana i wsp. dzielimy na:

e surowicze o niskim stopniu zto§liwosci (LGSOC — low grade serous ovarian

cancer), a takze nowotwory jasnokomorkowe, endometrioidne, oraz guzy
Brennera o potencjale zto$liwym

e surowicze i endometroidalne o wysokim stopniu ztosliwosci (HGSOC — high

grade serous ovarian cancer), raki niezroznicowane oraz migsakoraki’®

Wsrod nowotworow pochodzenia nablonkowego najwigkszy udzial majg raki
surowicze (50-60%), endometrioidalne (25%), Sluzowe (4%) i jasnokomorkowe (4%).%

Grupy te r6znig si¢ czynnikami ryzyka, morfologia, immunologia oraz podtozem
genetycznym. To z kolei implikuje rdznice w terapii i odpowiedzi na poszczegdlne
terapeutyki.

Doktadna identyfikacja profilow molekularnych 1 poznanie biologii
poszczegolnych nowotwordw pozwala wspolczesnie tworzy¢, w przypadku rozpoznania
raka jajnika, terapie spersonalizowane, ukierunkowane na wyznaczone cele biologiczne.

Charakterystyke najczestszych typdw raka jajnika przedstawia tabela 3.
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Tabela 8. Najwazniejsze rdéznice pomi¢dzy gtéwnymi podtypami raka surowiczego jajnika

LGSOC HGSOC
Sredni wiek w czasie diagnozy 55 lat 63 lata
Procent SCQ 6-10% 0%
(serous ovarian cells)
25,1 19,0
PFS Di Lorenzo i wsp. (Frontiers in ICONT7 (Perren et al., NEJM
Oncology, 2022) 2011)
(O] 99 miesiecy 57 miesiecy
S-letnie przezycie o o
(wszystkie FIGO) 5% 40%
Chemiowrazliwos¢ ORR 23,1% 90,1%
Stany przednowotworowe Brodawkowata hiperplazja Surowicza wewnatrznabtonkowa
yp wotw jajowodu (BOT?) neoplazja jajowodowa STIC
Czynniki ryzyka Endomfaltrloza, stymulacja Mata liczba porodéw
owulacji
Zmiany molekularne KRAS, BRAF, ERBB2, NRAS | L0 BRCA, zaburzenia
homologicznej rekombinacji
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Pozostale raki to:

a)

b)

Rak jasnokomérkowy (CCC) — jego czestos¢ w populacji europejskiej
szacowana jest na okolo 5%. Dotyczy gtownie jednego jajnika. Jest
rozpoznawany we wczesnych stadiach klasyfikacji FIGO. Makroskopowo
najczesciej przybiera postaé litg lub torbielowata. Molekularnie najczgséciej
wykazuje mutacje w genach ARIDIA oraz PIK3CA, co moze wskazywac
na zwiazek z endometrioza. Zle rokuje ze wzgledu na oporno$¢ na leczenie
zwigzkami platyny i taksanami.*

Rak §luzowy (MC), stanowiacy ponizej 10% ogdétu rakéw jajnika ze Srednim
wiekiem zachorowania wynoszacym okoto 45 lat. Najczesciej jest zmiang
jednostronng. Makroskopowo ma wyglad lito-torbielowaty, nierzadko
wielkos$ci powyzej 10 cm. Powierzchnia jajnika jest najcze$ciej niezmieniona.
80% rozpoznan stawianych jest w stopniu I FIGO i1 te nowotwory
charakteryzuje dobre rokowanie. Kazdorazowo wymaga rdznicowania
z przerzutami do jajnika. Molekularnie stwierdzano najcze$ciej mutacje KRAS
ip53.41

Rak endometrioidalny (EEC) wystepujacy z czestoscig okoto 10-12%
rakow jajnika. Makroskopowo to guzy lite z obecnoscia drobnych torbieli.
Wickszos¢ z tych nowotwordw charakteryzuje ekspresja receptorow
dla progesteronu i receptorow estrogenowych (PR i ER). Moze on powstawac
w przebiegu zespotu Lyncha, a niestabilno$§¢ mikrosatelitarna najczgsciej
dotyczy biatek MLHI 1 PMS?2 — stwierdzana jest jednak tylko w 8-19% tego

typu rakow. Wigkszo$¢ stanowig raki spontaniczne, o najczestszym profilu



molekularnym dotyczacym aberracji w genie CTNNBI (b-katenina)
oraz PTEN.*

2.2.3. Czynniki ryzyka

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka raka jajnika jest dodatni wywiad rodzinny,
wskazujacy na genetyczne podtoze choroby. Dla kobiet obcigzonych wywiadem w jednej
linii ryzyko zyciowe wystapienia raka jajnika wynosi 5% 1 jest statystycznie trzy
do czterech razy wyzsze niz u kobiet bez dodatniego wywiadu rodzinnego.** Kobiety
ze specyficznymi mutacjami w genach odpowiadajacych za dziedzicznego raka piersi
ijajnika (ktore wystepuja z czgstotliwoscia 1:500 kobiet) — BRCA I i BRCA2 moja ryzyko
zyciowe wystapienia raka jajnika na poziomie 23-54%%*. Takze mutacje w genie HNPCC
(zespot Lyncha) podnoszg zyciowe ryzyko wystgpienia raka jajnika do 12%.43

Inne czynniki ryzyka przedstawiam tabela 4.

Tabela 9. Czynniki ryzyka wystapienia raka jajnika wg danych literaturowych

Autor i rok Czynnik ryzyka Udokumentowana zaleznos$¢
Bandera, et al., Wiek podnosi ryzyko wystapienia raka jajnika — ponad

Starszy wiek

2016 2/3 nowotwordw jajnika jest rozpoznawana po 50 rz.
el TR s e TN R T
et al., 2017 BRCA2 o W pIzZyp NW g o W przyp

mutacji BRCA2

Pacjentki w trakcie terapii hormonozastgpczej maja wyzsze
ryzyko wystgpienia raka surowiczego i endometrialnego jajnika
Kobiety aktywnie palace majg 31% wyzsze ryzyko

Lee, at al.,, 2016 |HTZ

. . 4 . 0 . .
Faber, et al., 2013 Palc?me ’ inwazyjnego rakg sluzowe.go, 83% wyzsze.ryzyko granicznego
papierosow raka $luzowego i 30% wyzsze ryzyko granicznego raka
surowiczego jajnika
. Kobiety, ktore nie rodzity dzieci maja 24% wyzsze ryzyko

Gaitskell, et al., . .. . . , .

2018 Nierodztwo zyciowe wystapienia raka jajnika od kobiet, ktore maja jedno
dziecko

Kobiety stosujace diety bogate w thuszcze majg wigcej
niz 6 razy wyzsze ryzyko raka jajnika w stosunku do kobiet
ktdre stosujg zalecenia diety wegetarianskiej

Shanmughapriya, | Dieta bogata
et al.,, 2016 w thuszcze

Na przeciwlegltym do wyzej wymienionych elementow biegunie, pozostaje grupa
potencjalnie protekcyjnych czynnikéw, ktéorych wystapienia zmniejsza ryzyko
zachorowania na raka jajnika. Nalezy do nich m.in.:

e Stosowanie antykoncepcji hormonalnej (tabletki antykoncepcyjne) -
zmniejsza ryzyko raka jajnika nawet o 50%, jesli stosowane sg przez
co najmniej 5 lat.

e Ciaza i karmienie piersig — zmniejszaja liczb¢ owulacji, co dziata ochronnie.

e Profilaktyczne usunigcie jajnikow i1 jajowodow — u kobiet z mutacja

BRCAI1/BRCA?2 znacznie redukuje ryzyko.
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e Zdrowa dieta i aktywno$¢ fizyczna — dieta bogata w warzywa i btonnik

oraz regularna aktywno$¢ fizyczna moga mie¢ dziatanie ochronne.*¢

2.2.4. Rozpoznanie

Rozpoznanie raka jajnika stanowi powazny problem z uwagi na brak
specyficznych objawow, ktére mogtyby sugerowac rozwoj choroby i w kréotkim czasie
umozliwi¢ postawienie prawidlowej diagnozy. Pacjentki chore na raka jajnika najczesciej

skarza si¢ na niespecyficzne bole brzucha, uczucie petnosci i inne objawy gastryczne

trwajgce przewaznie, co najmniej 6 miesiecy (tabela nr 11)*7.

Tabela 10. Czuto$¢ i swoistos¢ wybranych objawow przy identyfikacji pacjentek z rakiem jajnika

Objaw Czulosé (%) Specyficznosé (%)
Powigkszenie obwodu brzucha 64 81
Wzdgcia 70 62
Objawy zwigzane z uktadem moczowym 55 68
Bdl brzucha 50 70
Bole miednicy 41 74
Zaparcia 50 64
Biegunki 25 68
Zaburzenia miesigczkowania 18 75
Nudnosci 14 78
Krwawienie pomenopauzalne 2 96

Celem zwigkszenia czuto$ci i swoistosci w wykrywaniu nowotworow jajnika,
towarzystwa naukowe zaproponowaly szereg algorytmow opartych na badaniach
laboratoryjnych i obrazowych. Powstaly specyficzne modele i algorytmy (np. ADNEXA,
IOTA, RMI, ROMA) ktore opierajac si¢ na badaniu USG i markerach biochemicznych
(Cal25, HE-4), pozwalajg stratyfikowa¢ ryzyko i wyodrgbnia¢ ze zmian przydatkowych

te najbardziej podejrzane onkologicznie, ktore wymagaja wdrozenia pilnej $ciezki

diagnostyczno-leczniczej a takze specjalistycznej konsultacji.
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Rycina 4. Reguly USG opracowane i rekomendowane przez grupe IOTA (na podstawie: Timmerman
: 48
1 wsp.*®)

2.2.5. Leczenie

2.2.5.1. Chirurgia

U wigkszo$ci pacjentek z rakiem jajnika diagnoza stawiana jest
w zaawansowanym stadium choroby. Wybdr najlepszej metody leczenia, w tym
kolejnos$ci leczenia chirurgicznego 1 systemowego, ustalany jest indywidualnie
na podstawie doktadnej historii choroby, biologii nowotworu, wczesniejszego leczenia
1 wspotistniejacych schorzen. Standardowo — leczenie chirurgiczne jest leczeniem
z wyboru. Pozwala potwierdzi¢ histopatologicznie nowotwor, okresli¢ stopien jego
zaawansowania i usungé guza, co w efekcie umozliwia dobdr odpowiedniego leczenie
uzupetniajacego. Niektore pacjentki, u ktérych nastapil rozsiew choroby i catkowita
resekcja (a przy tym radykalno$¢ zabiegu) jest mato prawdopodobna, moga odnies$é
korzy$¢ z poddania si¢ pierwotnie chemioterapii neoadiuwantowej z nastepcza
cytoredukcijg chirurgiczng.*

U mtodszych pacjentek w stadium FIGO I i rakiem o niskim stopniu ztosliwosci,
dopuszczalna jest operacja oszczedzajaca plodnos¢, z zachowaniem macicy.
W pozostatych przypadkach choroby ograniczonej do przydatkéw, po usunigciu
makroskopowych ognisk, obowigzuje peiny staging, obejmujacy usunigcie macicy
z obustronnym usuni¢ciem jajnikéw i1 jajowodow (BS), usunigcie sieci wigkszej,
wykonanie biopsji otrzewnej miednicy mniejszej, sptywow okrezniczych i przepony

oraz usuni¢cie miedniczych i okotoaortalnych weztéw chlonnych (LND) — do poziomu
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lewej zyty nerkowej. Nie ma koniecznosci usuwania wyrostka robaczkowego dla celow
oceny zaawansowania, jezeli jest on makroskopowo niezmieniony, z wyjatkiem guzéw
sluzowych jajnika. Podstawa sukcesu leczenia operacyjnego jest uzyskanie radykalnej
cytoredukeji, czyli niepozostawienie makroskopowej choroby resztkowej w jamie
brzusznej. Brak mozliwosci takiego zakresu leczenia powinien by¢ przeciwwskazaniem
do cytoredukcji pierwotnej i decydowaé o konieczno$ci zastosowania chemioterapii
neoadjuwantowej. ° Uporczywe proby wykonania cytoredukcji niemajgcej szans
na powodzenie powoduja, ze rokowanie u chorych jest niekorzystne. Stad wstepna ocena
resekcyjnosci nowotworu pozwalajaca na odpowiednig kwalifikacj¢ do leczenia (tabela
6). W tym celu opracowano specjalng skale Fagotti (Fagotti et al. 2006), ktora polega
na maloinwazyjnej ocenie 7 rejondw otrzewnej, dajacych po odpowiednim
wypunktowaniu daja mozliwos$¢ stratyfikacji szans na powodzenie zabiegu
chirurgicznego (tabela 13). Wynik > 8 prognozuje przetrwala chorob¢ z ogolna
doktadno$cig na poziomie 75%, przy pozytywnej wartosci predykcyjnej wynoszacej

100% i 70% negatywnej wartosci.>!

Tabela 11. Czestos¢ wystepowania markeréw nieresekcyjnosci wg danych ESMO-ESGO

Srednia czesto$¢ wystepowania
Marker nieresekcyjnosci w przypadku stwierdzenia nieresekcyjnosci
(%)

Rozsiany rozrost obejmujacy jelito cienkie, ktorego 48 (14/29)

usunigcie spowodowatoby pozostawienie 1,5 m jelita

Rozsiane naciekanie krezki jelita 97 (28/29)

Rozlane/ glgbokie naciekanie: zotadka, dwunastnicy, 31 (9/29)

glowy lub $srodkowej czgsci trzustki

Centralne, wielosegmentowe lub §rodmigzszowe 45 (13/29)

przerzuty w watrobie

Naciekanie pnia trzewnego, tetnic watrobowych

lub lewej tetnicy zotadkowej 41(12/29)
Nieresekcyjne przerzuty w wezlach chtonnych 45 (13/29)

Rozisane $rddmiazszowe przerzuty w ptuchach 17 (5/29)

Przerzuty do mozgu 7(2/29)
Tabela 12. Laparoskopowe kryteria resekcyjnos$ci raka jajnika wg Fagotti

Charakterystyka guza Punktacja

Otrzewna: 0 — brak
Masywne naciekanie i/lub proséwkowy zasiew w otrzewnej 2 - obecnos$¢
Przepona: 0 — brak
Rozprzestrzeniony naciek przepony i/lub lub zlewajace si¢ wezty obejmujace 7 - obecnoé
wigkszo$¢ powierzchni przepony

Krezka jelita cienkiego: 0 — brak
Retrakcja krezki, nieregularne zgrubienia, obszerny naciek. 2 - obecnos$¢
Sie¢ wigksza: 0 — brak
Rozlegle naciekanie sieci si¢gajace do krzywizny wigkszej zotadka, obraz 2 - obeenodé

,;omental cake”
Naciekanie jelit: 0 — brak
Naciekanie jelita cienkiego lub grubego wymagajace resekcji (z wyjatkiem esicy
i odbytnicy)

2 - obecno$¢
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Charakterystyka guza Punktacja
Naciekanie zoladka: 0 — brak
Widoczne nacieki nowotworowe w obrebie Sciany zotadka 2 - obecno$é
Watroba: 0 — brak
Nacieki nowotworowe na powierzchni watroby wielkosci > 2cm 2 - obecnos$¢

2.2.5.2. Chemioterapia

CHT neoadiuwantowa

Pierwotne leczenie systemowe, z nastgpcza operacja (debulking surgery) powinno
by¢ prowadzone u pacjentek z niskim prawdopodobienstwem optymalnej cytoredukcji.
Zasada jest ponowna analiza sytuacji w celu oceny resekcyjnosci nowotworu,
zwyczajowo po 3-4 kursach pierwotnej chemioterapii.

Wiele badan klinicznych poréwnywato chemioterapi¢ neoadiuwantowa
z nastgpcza chirurgia interwalowa w zestawieniu z pierwotnym leczeniem
chirurgicznym. Wykazano, ze calkowite przezycie jest takie samo u pacjentéw
z III/IV stopniem FIGO, ktorzy przeszli pierwotng cytoredukcje i u pacjentow, ktorzy
otrzymali chemioterapi¢ neoadiuwantowa. (potwierdzone w badaniu CHORUS, JCOG
0602/SCORPION) %2 33- 3% " Jednak u chorych poddanych wstepnej chemioterapii
obserwuje si¢ nizszg liczbe powaznych powiktan, resekc;ji jelit i konieczno$ci wylonienia
stomii.>®> Natomiast w grupie chorych z IIT stopniem zaawansowania FIGO w dobrym
stanie ogolnym, jakosciowa cytoredukcja pierwotna skutkowata lepszymi wynikami

niz chemioterapia neoadiuwantowa (badanie TRUST?®)

CHT uzupehiajaca

Po pierwotnej operacji usunigcia raka jajnika, decyzje dotyczace chemioterapii
uzupetniajacej powinny by¢é podejmowane na podstawie okreslonego stopnia
zaawansowania chirurgicznego. Rak jajnika w stadium I, II o wysokim stopniu
zto§liwosci (high-grade) i rak jasnokomorkowy charakteryzuja si¢ wysokim ryzykiem
nawrotu.’’ Rak endometroidalny, surowiczy lub §luzowy jajnika w stadium IA lub IB
(low-grade) charakteryzuje si¢ niskim ryzykiem nawrotu. W przypadku choroby o niskim
stopniu zlosliwos$ci, rozpoznanej 1 zoperowanej we wczesnym stadium, chemioterapia
uzupelniajgca nie poprawia catkowitego przezycia.>®

W przypadku choroby w zaawansowanym stadium schematy chemioterapii,

w tym sposob podawania, ustala si¢ na podstawie obecnos$ci choroby resztkowe;.
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Tabela 13. Rekomendowane schematy chemioterapii I linii

Schemat Dawkowanie Odstep miedzy cyklami | Liczba cykli
Karboplatyna + 5-6 AUC (polg pod kr;ywq) dozylnie .

. przez 30—60 min w dniu 1 Co 3 tygodnie 6
Paklitaksel o .

175 mg/m? dozylnie przez 3 godziny

Karboplatyna + 5-6 AUC dozylnie przez 3 godziny Co 3 tygodnie 6
Paklitaksel 80 mg/m? dozylnie przez 3 godziny Co tydzien 18 tygodni
Karboplatyna + 5 AUC dozylnie przez 3 godziny Co tydzien 6
Docetaksel 75 mg/m? dozylnie przez 3 godziny Co 3 tygodnie
Cisplatyna + 75 mg/m? dozylnie przez 3 godziny Co tydzien 6
Paklitaksel 135 mg/m? dozylnie przez 3 godziny Co 3 tygodnie
Karboplatyna (jako Lo . .
jedyny lek) 5 AUC dozylnie przez 3 godziny Co 3 tygodnie 6

2.2.5.3. Nowe terapie u chorych na raka jajnika

W dobie medycyny personalizowanej w raku jajnika opracowywane sg
alternatywne techniki terapeutyczne, dajace nadzieje na poprawe rokowania dla chorych
objetych chorobag.

Ugruntowang pozycje w programach lekowych ma juz Bewacyzumab —
przeciwciatlo monoklonalne, ktére wigze si¢ z czynnikiem wzrostu §rodblonka naczyn
(VEGF) 1 inaktywuje go. Obecnie jest on zarejestrowany przez Europejska Agencje
ds. Lekow (EMA, European Medicines Agency) do stosowania facznie z chemioterapia
w leczeniu podtrzymujacym pierwszej linii raka jajnika i w raku zaawansowanym.

Inhibitory PARP to leki blokujace naprawe DNA, co moze prowadzi¢ do $mierci
komorek nowotworowych. Olaparib jest przyktadem inhibitora PARP stosowanego
w celu zapobiegania nawrotom u oso6b chorych na raka jajnika, u ktérych guzy maja
mutacje w genie BRCA1 lub BRCA2. Badania wykazaly, ze lek stosowany w leczeniu
podtrzymujgcym w przypadku wznowy wydtuza zycie o ponad 16 miesiecy.’® Wczesniej
wiadomo byto juz, ze leczenie podtrzymujace olaparybem wydtuza czas do progresji.®
Opublikowane w 2017 r. wyniki badania SOLO-2 pokazaly, ze olaparyb prawdopodobnie

zapewnia rOwniez istotne wydhuzenie catkowitego czasu przezycia.®!

2.2.6. Rokowanie

Na rokowanie pacjentek chorych na raka jajnika wptywa wiele zmiennych.
Do korzystnych czynnikéw prognostycznych wptywajacych na przezycie calkowite
zalicza si¢ dobry stan sprawnosci, typ histologiczny, stopien zréznicowania guza,
wczesne stadium choroby, brak wodobrzusza, podloze genetyczne, mniejsza objetosé
choroby przed usuni¢gciem chirurgicznym oraz mniejsza objeto$¢ resztkowa guza
po pierwotnej operacji. Nalezy zauwazy¢, ze chociaz typy histologiczny raka $luzowy

i jasnokomoérkowy s3a na ogot kojarzone z korzystnymi wynikami rokowniczymi,
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to wynika to przede wszystkim z czgstszej diagnostyki tych podtypéw na wczesnym
etapie choroby — zupelnie inaczej rzecz wyglada w zaawansowanych stadiach.
Tabela 14. Aktualna klasyfikacja zaawansowania choroby wg FIGO (2023)

I Guz ograniczony do jajnika/jajnikow
Guz ograniczony do jednego jajnika (torebka nienaruszona); brak guza na powierzchni; brak

1A komorek nowotworowych w plynie otrzewnowym lub w ptukaniu
Guz ograniczony do obu jajnikéw (torebki nienaruszone); brak guza na powierzchni; brak
IB . . >
komorek nowotworowych w plynie otrzewnowym lub w ptukaniu
IC Guz w jednym lub obu jajnikach, z ktorymkolwiek z ponizszych:
IC1 Rozlanie si¢ guza podczas operacji
IC2 Pekniecie torebki przed operacija lub guz na powierzchni jajnika
IC3 Komorki nowotworowe w plynie z jamy otrzewnej lub w ptukaniu otrzewne;j
I Guz w jednym lub obu jajnikach z rozsiewem do miednicy lub pierwotny rak otrzewnej
IIA Szerzenie si¢ i/lub wszczepy na macicy i/lub jajowodach
1B Szerzenie si¢ do innych struktur wewnatrzotrzewnowych miednicy
I Guz z rozsiewem poza miednice i/lub do weztdéw chtonnych zaotrzewnowych

IA1 Dodatnie wezly chtonne zaotrzewnowe (potwierdzone):

IIA1() | Wezty <10 mm

IIA1(i) | Wezty >10 mm

IITA2 | Mikroskopowe przerzuty otrzewnowe poza miednicg + dodatnie wezly

111B Makroskopowe przerzuty poza miednicg <2 cm +wezly

IC Makrolsk(.)povye przerzuty poza miednic¢ >2 cm +wezly (w tym torebka watroby/$ledziony
bez zajecia miazszu)

v Przerzuty odlegle (z wylaczeniem otrzewnej)

IVA Wysiek optucnowy z komérkami nowotworowymi

IVB P}r;erzut)y do narzagdéw miazszowych lub poza jama brzuszna (np. pachwinowe wezty
chlonne

Tabela 15. Srednie wskazniki przezywalnosci w zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby®

FIGO Odsetek S-letniego przezycia
I 89%
11 71%
111 41%
v 20%

2.3. Rak szyjki macicy

2.3.1. Epidemiologia

Rak szyjki macicy stanowi globalny problem systemow ochrony zdrowia. Jest
czwartym pod wzgledem czesto$ci nowotworem wsrod kobiet w ujeciu §wiatowym.
Wyrazne jest geograficzne zréznicowanie jego wystepowania — wigkszos¢ przypadkow
dotyczy krajow o §rednim i niskim indeksie rozwoju spoteczno-gospodarczego (LMICs
— Low- and middle-income countries). Najwyzsza zachorowalno$¢ odnotowuje si¢
w krajach Afrykanskich. Najnizsza zachorowalno$¢ dotyczy Australii, w ktorej
od 2007 r. prowadzony jest powszechny i bezplatny program szczepien przeciwko

HPV.6
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Jako kraj, zanotowali$my istotny postgp w ograniczaniu umieralnosci, jednak
warto$¢ wspotczynnikow jest nadal wyzsza niz $rednia w Europie (umieralnos$¢ w Polsce
— 4,0/100tys w zestawieniu z umieralno$cia w Europie na poziomie 3,7/100tys). %
Odsetek 5-letnich przezy¢ w Polsce u kobiet z inwazyjnym rakiem szyjki macicy wynosi
okoto 49%, podczas gdy $rednia europejska to 63,5%.%° Najwiecej chorych na raka szyjki
macicy w naszym kraju nalezy do grupy wiekowej 45-49 rz. — dotyczy wigc kobiet
czynnych zawodowo i spolecznie, co jeszcze wyrazniej wskazuje na wage odpowiedniej

profilaktyki i wezesnego wykrywania tego nowotworu.

2.3.2. Charakterystyka i podzial

Nowotwory szyjki macicy stanowig heterogenng grupg zmian, sposrod ktérych
zdecydowanie najczesciej wystepujacy jest rak ptaskonablonkowy (ok.85%). Drugim
co do czgstosci nowotworem jest rak gruczotowy (10-25%). Inne rzadkie nowotwory
szyjki stanowig do 5% zmian nowotworowych w jej obrebie. 5
Tabela 16. Podziat histopatologiczny nowotwordw szyjki macicy
Typ histopatologiczny Charakterystyka Podtypy / Uwagi

Najczestszy (70-80%); wywodzi |®  Rogowaciejacy
si¢ z nabtonka ptaskiego czg¢sci |e  Nierogowaciejacy

Rak plaskonabtonkowy
(Carcinoma planoepitheliale)

pochwowej szyjki e Bazaloidny (rzadki)
e Endocervikalny (najczgstszy)
o . . |* Endometrialny
Gruczolakorak :z_zzgﬁ)for jgg Ziﬁg;vo’l(\)”vzi?)dm e Sluzowy Qelitopodobny)
(Adenocarcinoma) kanatu szyjki e Jasnokomoérkowy
e  Surowiczy
e Mezonefryczny

Zawiera cechy zarowno raka

plaskonablonkowego, Moze mie¢ bardziej agresywny

Rak mieszany (Adenosquamous

carcinoma) jak i gruczolakoraka przebieg
Rak drobnokomodrkowy .. Czgsto szybki rozwoj i wczesne
(neuroendokrynny) Rzadki i bardzo agresywny przerzuty
Rak niezréznicowany E:;i)riiys ti %féa;lyof;ﬂf(:lcojéii Bardzo rzadki
Miesaki Wywodza si¢ z tkanek Np. migsniakomigsak,

¢ mezenchymalnych angiosarcoma (bardzo rzadkie)
Inne rzadkie nowotwory Zmiany nieepitelialne lub wtorne Np. chl,omakl, przerzuty z innych

narzadow

Trendy epidemiologiczne w zachorowaniu na raka szyjki macicy na przestrzeni
lat pokazuja spadek zachorowalnosci na raka ptaskonabtonkowego szyjki macicy, przy

jednoczesnym wzroscie zachorowalno$ci na podtyp gruczolowy tego nowotworu.
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Tabela 17. Poréwnanie wybranych cech klinicznych najczestszych typéw nowotworu

Rak plaskonablonkowy Rak gruczolowy
Czgsciej wystepuje u kobiet po menopauzie. Sredni wiek chorych nizszy o 2-3 lata
Czgsciej LVSI (+) Czgiciej w zaawansowanych stopniach FIGO
Czgsciej raki o niskim stopniu dojrzatosci Czgsciej przerzuty weztowe. Potencjalnie czestsze
histopatologicznej przerzuty do jajnikéw
Popra\ya wynikoéw leczenia z zastosowaniem Mnicj czuly na RT/CTH
Bevacizumabu

2.3.3. Czynniki ryzyka

Podstawowym czynnikiem ryzyka, na ktérego eliminacji oparte sg aktualne
programy profilaktyki, jest przewlekle zakazenie onkogennymi typami wirusa
brodawczaka ludzkiego (hrHPV — high risk human papilloma virus). Wedlug modeli
klinicznych wydaje si¢, ze zakazenie HPV jest niezbednym (cho¢ nie jedynym)
czynnikiem etiologicznym powstawania standw przedrakowych i raka szyjki macicy.

Dla pozostatych kofaktorow mozna zastosowaé podziatl na czynniki gidwne

i prawdopodobne. Ich udziat przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 18. Podziat na czynniki gléwne i prawdopodobne

Czynniki gléwne Czynniki prawdopodobne
hrHPV (podtypy HPV 16 i HPV 18 odpowiadaja
za 66-70% wszystkich nowowtowréw szyjki Wieloletnie stosowanie DTA
macicy)
Nawracajace stany zapalne pochwy
Wiek (m.in. Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, HSV2, EBV, CMV)
Weczesne podjecie wspotzycia seksualnego Zakazenie HIV
Promiskuityzm Dieta uboga w antyoksydanty
Wielorédztwo
Nikotynizm
Niski status socjoekonomiczny

2.3.4. Profilaktyka (screening)

W 2025 r. doszto do zmiany zalecen dotyczacych aktualnego modelu skriningu
raka szyjki macicy. Wg towarzystw naukowych powinien opiera¢ si¢ o wczesne
wykrywanie przetrwatych infekcji wysokoonkogennymi typami wirusa HPV.

Zgodnie z wprowadzonym w zycie w marcu 2025 roku rozporzadzeniem taki
model zaklada, ze:

e Badanie bgdzie wykonywane u kobiet w wieku 25-64 lata.

e Wymaz z szyjki macicy bedzie pobierany na podloze ptynne (LBC),

co umozliwia wykonanie testu molekularnego hrHPV i oceny mikroskopowe;j

z jednej probki (triage).
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e W przypadku ujemnego wyniku testu hrHPV, badanie bedzie zalecane

co 5 lat.

e W przypadku wyniku dodatniego, zostanie wykonywana cytologia na podtozu

ptynnym (LBC).

Jesli cytologia wykryje zmiany na szyjce macicy, pacjentka zostanie skierowana
na dodatkowe badania w ramach poglebionej diagnostyki (kolposkopia/ postgpowanie
diagnostyczno-lecznicze)

Aktualnie w ujeciu globalnym dostgpne sg trzy komercyjne warianty szczepienia
przeciwko HPV: dwuwalentne (przeciwko podtypom HPV 16 i 18), czterowalentne
(HPV 16/18 oraz 6 i 11) oraz dziewigciowalentne (HPV 16/18, 6/11 oraz 5 innych
podtypow wysokiego ryzyka hrHPV). Wszystkie te szczepionki byly poddane
odpowiednim badaniom przed rejestracyjnym, przeszty pozytywna oceng w zakresie ich
bezpieczenstwa oraz wykazuja wysoka skuteczno$¢ w zapobieganiu stanom
przedrakowym i inwazyjnemu rakowi szyjki macicy®’.

Wobec powyzszego Swiatowa organizacja zdrowia (WHO) zaproponowata model
zakladajacy eliminacj¢ raka szyjki macicy jako problemu spotecznego, co jest
réwnoznaczne z redukcja liczby zachorowan do poziomu bardzo rzadkiej choroby
(<= 4 przypadki/ rok/ 100tys). W mysl zatozen tego programu rok 2030 jest granicg
czasowa dla wszystkich krajéw uzyskania minimalnych celow okreslonych skrotem
,90-70-90”, ktéry obejmuje:

e objecie 90% dziewczynek pelnym szczepieniem przeciwko HPV

do osiggniecia 15 roku zycia,

e objecie 70% kobiet wysoko efektywnym testem skriningowym minimum

2 razy w ciagu zycia, w 35 oraz powtdrnie w 45 roku zycia
e objecie 90% kobiet z rozpoznaniem zmian przedrakowych i raka szyjki

macicy odpowiednim leczeniem i opieka

2.3.5. Objawy

Rozwoj raka szyjki macicy jest najczesciej powolny. Szacuje si¢, ze od momentu
powstania przetrwatego zakazenia wirusem HPV do jego rozwoju mija od 9-14 lat.
Wecezesne stadia raka szyjki macicy sg najczesciej bezobjawowe. Wykrycie choroby
we wczesnym stadium umozliwia wyltacznie regularna cytologiczno-molekularna
kontrola. Najczgstsze symptomy choroby w stadium inwazyjnym obejmujg natomiast

krwawienia kontaktowe, ktore nasilajg si¢ szczegélnie przy wysitku fizycznym
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czy wspolzyciu, a takze samoistne, niespecyficzne uplawy (czgsto cuchnace,

brudnoszare, wodniste). Pojawienie si¢ bolu §wiadczy o progresji choroby. W stopniach

zaawansowanych pojawi¢ si¢ moze obrzek konczyn dolnych, trudnosci z oddawaniem

mocCzu

1 stolca a takze wtorne wodonercze.

Przebieg choroby

Stopnie klinicznego zaawansowania raka szyjki macicy opisujg kryteria FIGO

z 2018 r., ktére po raz pierwszy w konteks$cie tego uwzgledniaja wyniki badan

obrazowych i/lub histopatologicznych.

Tabela 19. Przebieg choroby

Stopien

Charakterystyka

I

Rak $cisle ograniczony do szyjki macicy (zajecie trzonu nalezy pomingé)

Rak inwazyjny rozpoznawany wytacznie mikroskopowo z maksymalna gt¢bokos$cia inwazji

1A
<§ mm

IA1 Glebokos¢ naciekania podscieliska <3 mm

T1A2 Glebokos¢ naciekania podscieliska >=3 i <5 mm

1B Rak inwazyjny z naciekiem >= 5 mm ograniczony do szyjki

IB1 Rak inwazyjny z naciekiem >=5 mm i wielko$ci <2 cm w najwiekszym wymiarze

1B2 Rak inwazyjny wielko$ci >=2 cm i <4 cm w najwiekszym wymiarze

I1B3 Rak inwazyjny wielko$ci >= 4 cm w najwigkszym wymiarze

I Rak przechodzi poza szyjke macicy, lecz nie dochodzi do §cian miednicy oraz nie nacieka
dolnej 1/3 dlugosci pochwy

ITA Bez naciekania przymacicz

ITA1 Rak inwazyjny wielko$ci <4 cm w najwigkszym wymiarze

ITA2 Rak inwazyjny wielko$ci >= 4 cm w najwigkszym wymiarze

1B Obecne naciekanie przymacicz bez nacieku na $ciang miednicy

I Rak nacieka 1/3 dolng pochwy i/lub dochodzi do $cian miednicy i/lub powoduje wodonercze
i/lub nieczynna nerka i/lub zajmuje wezty chlonne miednicy i/lub okoloaortalne

1A Rak nacieka dolng 1/3 pochwy, nie nacieka do $cian miednicy

111B Naciek dochodzi do §cian miednicy i/lub wodonercze i/lub nieczynna nerka

IC Rak zajmuje wezly chlonne miednicy i/lub okotoaortalne (z oznaczeniem r lub p)

IIIC1 | Wezly chlonne miednicy

IIIC2 | Wezly chionne okoloaortalne
Przejscie raka poza obszar miednicy mniejszej lub zajecie §luzowki pgcherza moczowego

v . . .
lub odbytnicy (potwierdzone mikroskopowo)

IVA Naciekanie sgsiednich narzadow

IVB Przerzuty odlegle

2.3.6. Leczenie

Do metod leczenia chirurgicznego we wezesnym raku szyjki macicy naleza:
¢ konizacja szyjki macicy,

e amputacja szyjki macicy,

¢ radykalne usunigcie szyjki macicy

e prosta histerektomia

¢ histerektomia radykalna z limfadenektomia miedniczng i okotoaortalng
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Zakres histerektomii opisuja klasyfikacje wg:

e Pivera, Rutledhe’a i Smitha

e Klasyfikacja histerektomii wg Gyneacological Cancer Group

e Klasyfikacja Querleu’a Morrowa

Aktualnie prosta histerektomia jest rekomendowana szczegolnie w przypadku
guzow <= 2cm, bez nacieku podscieliska z ujemnym LVSI.® Zgodnie z wynikami
badania LACC (Laparoscopic Approach to Cervical Cancer) chirurgia maloinwazyjna
(MIS - Minimally Invasive Surgery) w przypadku leczenia raka szyjki macicy nie jest
aktualnie zalecana (z wyjatkiem szczeg6lnych przypadkow w stopniu T1A i LVSI (-).%

Procedura wezta wartownika (SNLB) jest preferowang metoda do okreslenia
statusu weztow chtonnych. W przypadku, jesli procedura SNLB jest niemozliwa
do wykonania limfadenekomia systemowa jest alternatywa. W przypadku
srédoperacyjnego stwierdzenia przerzutu w weztach chtonnych histerektomia nie jest
zalecana.”

W leczeniu raka miejscowo zaawansowanego rownoczesna chemioradioterapia
z nastepowq brachyterapia jest leczeniem podstawowym.”! Pacjentki wysokiego ryzyka
(dwa lub wigcej przerzutow do weztdow chlonnych lub stopnien FIGO IIIA, ITIB i IVA)
odnosza korzy$ci z dodania pembrolizumabu do chemioradioterapii 1 terapii
podtrzymujacej.”

Nie zaobserwowano istotnych réznic w czasie wolnym od wznowy i calkowitym
czasie przezycia u chorych z wczesnym rakiem szyjki macicy leczonych za pomoca

radykalnej chirurgii i radykalnej radiochemioterapii.’”

2.3.7. Rokowanie

Rokowanie w raku szyjki macicy jest $cisle zwigzane z zaawansowaniem choroby
w momencie diagnozy.
e Stadium I: Pigcioletnie przezycie wynosi ponad 90% przy braku zajecia
weztow chtonnych. W przypadku ich zajgcia odsetek ten spada do 70—40%.
e Stadium II: Piecioletnie przezycie wynosi okoto 65%.
e Stadium III: Pigcioletnie przezycie wynosi okoto 45%.

e Stadium IV: Piecioletnie przezycie nie przekracza 10%.7*
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2.4. Rak sromu

2.4.1. Epidemiologia

Rak sromu jest stosunkowo rzadkim nowotworem, zajmujacym dziewigtnaste
miejsce posrod wszystkich nowotworow u kobiet populacji Europejskiej. W 2020 r.
zdiagnozowano 16506 nowych przypadkdéw choroby na tym obszarze.”> W Polsce w tym
samym czasie zarejestrowano 761 nowych przypadkéw choroby i 407 zgondw z tego
powodu. Przecigtny wspoOtczynnik zachorowalno$ci w naszym kraju wynosi
3,9/ 100tys.”

Rak sromu wystepuje typowo u kobiet po 75 rz, chociaz w ostatnich dekadach
odnotowano wzrost czgstosci tego nowotworu, szczego6lnie u kobiet w wieku <60 rz.
Przecigtny odsetek 5-letnich przezy¢ dla Europejek (odnotowany w latach 2000-2007)

wyniost 56%.77

2.4.2. Podzial i etiopatogeneza

Ponad 90%  przypadkbw  nowotworéw  sromu  stanowig  zmiany
ptaskonablonkowe. Powstaja w dwdch réoznych mechanizmach.

Pierwszy z nich dotyczy mtodszych kobiet (w wieku 35-65 lat). Kluczowa role
odgrywa tutaj infekcja wirusem HPV, szczegdlnie podtypem HPV 16 i HPV 18.
Pozostate czynniki ryzyka obejmuja histori¢ wystgpowania brodawek okolicy
anogenitalnej, choroby przenoszone droga plciowa, niski status sojoekonomiczny,
palenie papierosow i niedobory immunologiczne.

Drugi szlak prowadzacy do powstania raka sromu wystepuje gtownie u pacjentek
w wieku 55-85 rz. i wystepuje zdecydowanie czeSciej. Jest stopniowym procesem
progresji zmian o charakterze atypii komorkowej, prowadzacym w konsekwencji
do powstania wewnatrzepitelialnej neoplazji (VIN — vulvar intraepithelial neoplasia),
bedacej bezposrednio stanem przednowotworowym. Prekursorem zmian jest najczesciej
liszaj twardzinowy. Mozliwe jest takze patogenetyczne krzyzowanie si¢ obu wyzej

wymienionych mechanizméow.”

2.4.3. Objawy i diagnostyka

Wigkszo$¢ pacjentek prezentuje jednoogniskowg zmiang na sromie, przybierajaca
posta¢ zgrubienia lub owrzodzenia, ktéra typowo lokalizuje si¢ na wargach sromowych

mniejszych lub wigkszych, rzadziej w obrgbie krocza i lechtaczki.
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U kazdej pacjentki z podejrzeniem raka sromu diagnoza stawiana jest
na podstawie wycinkow lub biopsji zmiany sromu. Dla Pacjentek ze zmianami mnogimi
(ok. 5% przypadkow) konieczne jest wykonanie biopsji dla kazdej z nich. W przypadku
zmian do 2 cm mozliwe jest wykonanie biopsji wycinajacej catej zmiany. Pomocna
w wyborze miejsca do biopsji moze by¢ wulwoskopia (z kwasem octowym).”

Zawsze w trakcie diagnostyki zmiany nowotworowej sromu nalezy wykonac
diagnostyke szyjki macicy — az u 20% pacjentek z rakiem sromu wystepuje

synchroniczny nowotwor, najczesciej szyjki macicy.”

2.4.4. Przebieg choroby

Rokowanie (jak rowniez wskazania do uzupeiniajgcej radioterapii) sa w duzym
stopniu zalezne od statusu weztow chlonnych w pachwinach. Wskazniki 5-letniego
catkowitego przezycia wynosza od 70 do 93% w przypadku ujemnego statusu weztow
chlonnych 1 25-41% w przypadku weztow ,,dodatnich”.

Ogolne wskazniki nawrotu choroby wahaja si¢ od 12% do 37%, przy czym
W grupie tej przewazaja nawroty miejscowe. Zaleznie od statusu weztow chtonnych
wskazniki czesto$ci nawrotu miejscowego w ciggu 5 lat wynosza odpowiednio: 25%
w przypadku, gdy wezly chtonne pachwinowe sa wolne od choroby i 33% w przypadku
weztow chlonnych dodatnich.®!

Kolejnym aspektem determinujagcym przezycie, ktory zawiera takze informacje
o statusie wezlow chtonnych, jest klasyfikacja kliniczna zaawansowania raka sromu

wg Migdzynarodowej Federacji Ginekologii i Potoznictwa (FIGO).

Tabela 20. Klasyfikacja zaawansowania raka sromu wg FIGO (2021)

Stopien Charakterystyka

I Guz ograniczony do sromu

1A Guz <2 cm i naciek podscieliska < 1 mm *

1B Guz > 2 cm lub naciek podscieliska > 1 mm *

I Guz dowolnej wielkosci z naciekiem dolnej 1/3 cewki moczowej, dolnej 1/3 pochwy, dolnej
1/3 odbytu, z uyjemnymi weztami chtonnymi

I Guz dowolnej wielkosci z naciekiem gornych czgsci sgsiednich struktur krocza

lub z przerzutami do niefiksowanych, nieowrzodziatych wezlow chtonnych

Guz dowolnej wielkosci z naciekiem gérnych 2/3 cewki moczowej, gornych 2/3 pochwy,
IA btony sluzowej pgcherza moczowego, blony sluzowej odbytnicy lub regionalne przerzuty
do wezlow chtonnych < 5 mm

111B Regionalne przerzuty do weztdw chionnych > 5 mm

IC Regionalne przerzuty do wezldéw chtonnych z naciekaniem poza torebke (ekstrakapsularne)
v Guz dowolnej wielkosci przyrosnigty do kosci lub przerzuty do przyrosnigtych, owrzodziatych
weztéw chtonnych lub przerzuty odlegle

Guz przyro$niety do kosci miednicy lub przyrosnigte lub owrzodziate regionalne wezty
chtonne

IVB Przerzuty odlegle

IVA
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Stopien | Charakterystyka

* Naciek podscieliska (stromal invasion) mierzony od powierzchni nienaruszonego nablonka
podstawnego lub od najglebszego, zwyrodniatego nabtonka.

** Regionalne wezty chlonne obejmuja pachwinowe i udowe.

Rokowanie
Wskaznik 5-letnich przezy¢ wynosi odpowiednio:
e FIGOI1-98%
e FIGOII-85%
e FIGO I - 74%
e FIGO IV -31%"%

2.4.5. Leczenie

Leczenie raka sromu jest obecnie indywidualizowane i determinowane giownie
przez lokalizacj¢ zmiany, jej rozlegtos$¢, status lokalnych weziow chlonnych, obecno$¢
lub brak przerzutoéw odleglych, a takze stan ogoélny pacjentki i rokowanie co do jej
zdrowia.

Wg rekomendacji ESGO mozna wuznaé, ze optymalnym leczeniem
dla poszczeg6lnych stopni zaawansowania jest:

e Stadium FIGO I (wczesne)

o Leczenie chirurgiczne:

= Wulwektomia cze$ciowa lub radykalna — usunigcie guza

z marginesem zdrowych tkanek.

= Biopsja wartowniczego wezla chlonnego lub limfadenektomia
pachwinowa, szczegdlnie w przypadku guzow >2 cm.
o Radioterapia. - opcja u kobiet, ktére nie kwalifikujg si¢ do operacji
lub jako leczenie uzupetniajace przy marginesach dodatnich.
e Stadium FIGO I

o Leczenie chirurgiczne:

= Radykalna wulwektomia (catkowite usunigcie sromu)
z limfadenektomia pachwinowa obustronna.
o Radioterapia - stosowana jako leczenie uzupetniajace lub przedoperacyjne

(neoadiuwantowe), gdy guz jest duzy
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e Stadium FIGO III

o Leczenie skojarzone (chirurgia + radioterapia +/- chemioterapia)
= Operacja radykalna + radioterapia weztow chtonnych i okolicy guza.

= W przypadku wickszych przerzutéw lub ekstrakapsularnego nacieku
— mozliwa chemioterapia uzupetniajaca (np. cisplatyna).

e Stadium FIGO IV — leczenie paliatywne lub skojarzone:
o Radioterapia paliatywna w celu zmniejszenia objawow (bol, krwawienie).
o Chemioterapia systemowa (np. cisplatyna, 5-FU) — w przypadkach

rozsianych lub nieoperacyjnych.

Leczenie chirurgiczne jest mozliwe tylko jesli usunigcie technicznie wykonalne
jest usunigcie masy nowotworowej (czasem w bardzo zaawansowanych przypadkach

rozwaza si¢ egzenteracje miednicy.)
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3. Cele pracy

W pi$miennictwie i rekomendacjach wielokrotnie podkresla si¢ konieczno$é¢
wykonywania operacji nowotworéw narzadow ptciowych w osrodkach referencyjnych
w zakresie ginekologii onkologicznej. W ostatnim czasie w Polsce powstata koncepcja
Krajowej Sieci Onkologicznej dzielgcej osrodki ginekologii operacyjnej na trzy
kategorie, w zaleznosci od mozliwosci operacyjnych oraz leczenia uzupetniajacego.

Nadrzednym celem niniejszej pracy bylo rozstrzygnigcie czy osrodek powiatowy
— pierwotnie z brakiem dos$wiadczenia w leczeniu nowotwordéw narzadéw plciowych,
moze w wyniku wspoétpracy z ginekologiem onkologiem o dtugotrwatym do§wiadczeniu
i dzigki szkoleniu personelu lekarskiego 1 pielegniarskiego, osiagna¢ wyniki
onkologiczne porownywalne z o§rodkami o wyzszym stopniu referencyjnosci.

Szczegotowym celem byta:

1. Whnikliwa analiza wykonanych z przyczyn onkologicznych zabiegdéw

operacyjnych z uwzglednieniem szczegoélnie:
Ilo$ci konkretnych rozpoznan, rodzaju wykonanych zabiegow

b. Wynikow histopatologicznych uzyskanych pooperacyjnie

c. Struktury wiekowej, statusu menopauzalnego, przesztosci potozniczej
operowanych pacjentek

d. Sredniej dtugosci hospitalizacji

e. Wplywu obecnosci chordb wspotistniejacych na czesto$¢ rozpoznan
1 na wyniki operacyjne

f. Wplywu czynnikéw osobniczych, takich jak: waga/ wzrost/ BMI/
powierzchnia ciata pacjentek wptywala istotnie na czesto$¢ rozpoznan
1 wyniki operacyjne

g. llosci uzyskanych do badania w trakcie operacji weztéw chlonnych

h. Stopnia zaawansowania wg FIGO

i.  Parametrow morfotycznych przed i pooperacyjnych

j. Stosowania uzywek przez pacjentki z poszczegdlnymi rozpoznaniami

k. Wywiadu rodzinnego go w kierunku choréb nowotworowych

. Liczby i rodzaju powiktan

m. Mozliwosci uzyskania catkowitej/ optymalnej cytoredukcji w przypadku
raka jajnika

2. Analiza wskaznikow przezywalno$ci 1 zestawienie ich z danymi

literaturowymi.
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4. Material i metody

W latach 2016-2021 przeprowadzono w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym
TCZ Sp. z o.0. ponad 300 operacji z przyczyn onkologicznych. Do pracy
wyselekcjonowano grupe najczesciej wystepujacych rozpoznan uzyskujac bazg danych
dotyczacych 238 pacjentek oddziatu, ktéra opisywata ich chorobowos$¢ a takze rodzaj
zabiegu 1 wyniki odlegle operacji. W pierwszej kolejnosci przeanalizowano grupe
pod katem opisowym, nastepnie zbadano rozklad, wptyw i korelacje poszczegdlnych
czynnikow w podgrupach.

Do analizy zebranych danych uzyto programu Statistica 13.3 (TIBCO Software
Inc.). Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p<0.05. Sprawdzona zostata zgodno$¢
rozktadow analizowanych zmiennych z rozkltadem normalnym przy pomocy testu
Shapiro-Wilka. Zadna z badanych zmiennych nie wykazywata rozktadu zblizonego
do rozktadu normalnego. Dla zmiennych ciggtych obliczono: mediang, kwartyl dolny,
kwartyl gérny oraz podano warto§¢ minimalng i maksymalng badanej zmienne;.
Do poréwnan pomigdzy grupami uzyto testu ANOVA Kruskalla-Wallisa wraz z analizg
post-hoc przy uzyciu testu Dunna. Do poroéwnania cech jako$ciowych pomiedzy grupami
uzyto testu Chi 2. W celu zbadania zaleznos$ci liniowych pomi¢dzy zmiennymi zbadano
korelacje pomiedzy nimi uzywajac wspotczynnika korelacji rang Spearmana.
Do =zbadania wplywu poszczegélnych zmiennych na wystapienie powiktan
1 zachorowania na poszczegélne rodzaje nowotworéw wykonano analizg regresji
logistycznej 1 oceniano ilorazy szans. W celu przeprowadzenia analizy przezycia uzyto
krzywych Kaplana-Meiera. Do zbadania wplywow poszczegdlnych zmiennych

na przezycie pacjentek uzyto regresji Coxa.
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5. Wyniki
5.1. Opis grupy
Ogodlna charakterystyka grupy

Tabela 21. Opis grupy

Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odchylenie standardowe
Wiek 62.46 64.00 27.00 89.00 12.52
Wzrost 161.55 162.00 145.00 177.00 6.21
Waga 76.44 73.00 40.00 140.00 17.03
BSA wg Mostellera 1.84 1.82 1.29 2.56 0.21
BMI 29.29 28.41 17.78 54.24 6.41

Sredni wiek pacjentek wynosit 62,46 lat (mediana: 64,00), z zakresem od 27

do 89 lat i odchyleniem standardowym 12,52. Wzrost pacjentek miescit si¢ w przedziale
145-177 cm, ze $rednig 161,55 cm (mediana: 162,00; SD: 6,21). Srednia masa ciata
wynosita 76,44 kg (mediana: 73,00), z zakresem 40-140 kg i SD = 17,03. Pole
powierzchni ciata obliczone wg wzoru Mostellera wynosito §rednio 1,84 m? (mediana:
1,82; zakres: 1,29-2,56; SD: 0,21). BMI wynosito $rednio 29,29 kg/m? (mediana: 28,41),
co wskazuje na przewage pacjentek z nadwagg (zakres 17,78-54,24; SD: 6,41).

Menopauza

Tabela 22. Menopauza

Liczba Y%
Tak 42 16.15
Nie 196 75.38
Brak danych 22 8.46

Sposrod 260 pacjentek, 42 (16,15%) byly po menopauzie, a 196 (75,38%) przed

menopauzg. Dla 22 pacjentek (8,46%) brakowato danych.

Porody
Tabela 23. Porody
Liczba Y%

0 30 11.54
1 57 21.92
2 95 36.54
3 39 15.00
4 8 3.08
5 3 1.15
6 2 0.77
7 1 0.38

Brak danych 25 9.62
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Najwiecej pacjentek byto po 2 porodach — 95 0s6b (36,54%). Kolejne najczestsze
grupy to 1 pordd — 57 0s6b (21,92%) 1 3 porody — 39 oséb (15,00%). Bezdzietnosé
zadeklarowato 30 kobiet (11,54%). Pozostate pacjentki miaty od 4 do 7 porodow (acznie
14 przypadkow, 5,38%). Brak danych odnotowano u 25 pacjentek (9,62%).

Cigcia cesarskie

Tabela 24. Cigcia cesarskie

Liczba Y%
0 195 75.00
1 25 9.62
2 15 5.77
Brak danych 25 9.62

Zdecydowana wigkszos¢ pacjentek (195; 75,00%) nie miala historii cigcia
cesarskiego. Jedno cigcie odnotowano u 25 pacjentek (9,62%), a dwa u 15 pacjentek

(5,77%). Brak danych dotyczyt 25 0séb (9,62%).

Wywiad rodzinny uwzgledniajacy wystepowanie nowotworéw ginekologicznych

w rodzinie

Tabela 25. Wywiad rodzinny uwzgledniajacy wystgpowanie nowotworow narzadow ptciowych w rodzinie

Liczba Y%
Nie 221 85.00
Tak 14 5.38
Brak danych 25 9.62

Pozytywny wywiad rodzinny wyst¢epowat u 14 pacjentek (5,38%), brak wywiadu
rodzinnego zgtoszono w 221 przypadkach (85,00%), a dane byty niedostgpne u 25 0sdb

(9,62%).
Nikotynizm

Tabela 26. Nikotynizm

Liczba Y%
Tak 218 83.85
Nie 17 6.54
Brak danych 25 9.62

Palenie tytoniu deklarowalo 218 pacjentek (83,85%), 17 (6,54%) nie palito,

a dla 25 (9,62%) pacjentek brakowato informacji. W analizowanej grupie odnotowano

wysoki odsetek nikotynizmu.
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Rozpoznanie

Tabela 27. Rozpoznanie

Liczba Y%
Rak trzonu macicy 124 51.88
Rak jajnika 81 33.89
Rak szyjki macicy 18 7.53
Inny 16 6.69

Najczgstszym rozpoznaniem byt rak trzonu macicy (124 przypadki, 51,88%),
nastepnie rak jajnika (81; 33,89%) 1 rak szyjki macicy (18; 7,53%). Pozostate rozpoznania
zakwalifikowano jako Inne (16 przypadkéw raka sromu/pochwy, 6,69%).

Rozpoznanie histopatologiczne dla raka trzonu macicy

Tabela 28. Podtyp histopatologiczny nowotwordw trzonu macicy (do celéw pracy podziat uproszczono)

Podtyp histopatologiczny Liczebno$¢ grupy
endometrialny 92 (74,80%)
surowiczy 21 (17,07%)
miegsakorak 6 (4,88%)
jasnokomodrkowy 4 (3,25%)

Rozpoznanie histopatologiczne dla raka jajnika

Tabela 29. Podtyp histopatologiczny nowotworéw jajnika macicy (do celéw pracy podziat uproszczono)

Podtyp histopatologiczny Liczebno$¢ grupy
High grade (HG) 58 (81,69%)
Low grade (LG) 13 (18,31%)

Rozpoznanie histopatologiczne dla raka szyjki macicy

Tabela 30. Podtyp histopatologiczny nowotwordw szyjki macicy (do celow pracy podziat uproszczono)
Podtyp histopatologiczny Liczebno$¢ grupy
gruczotowy 2 (12,50%)
sluzowy 2 (12,50%)
ptaskonabtonkowy 12 (75,00%)
Choroby dodatkowe
Tabela 31. Choroby dodatkowe
Liczba Y%
Nie 84 35.15
Tak 154 64.44
Braki 1 0.42

Brak chorob wspotistniejacych stwierdzono u 84 pacjentek (35,15%), natomiast
154 osoby (64,44%) zgtaszaly co najmniej jedng chorobe. Brak danych dotyczyt 1 osoby
(0,42%).
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Powiklania

Tabela 32. Powiklania

Liczba %
Nie 196 82.01
Tak 42 17.57
Braki 1 0.42

W trakcie leczenia powiktania wystapity u 42 pacjentek (17,57%), brak powiktan

odnotowano u 196 0s6b (82,01%), a brak danych dotyczyt 1 osoby (0,42%). Wickszos¢

pacjentek przeszta leczenie bez powiktan.

Statystyki opisowe w podgrupach

Ogodlna charakterystyka grupy badawczej

Tabela 33. Ogétem [gdzie: PO — przedoperacyjnie; pPO — pooperacyjnie]

Mediana Minimum Maksimum Q1 Q3
OM [lata] 50.00 35.00 58.00 48.00 54.00
Wiek [lata] 64.00 27.00 89.00 55.00 71.00
Czas trwania operacji [min.] 145.00 9.00 330.00 115.00 175.00
Dlugos¢ hospitalizacji [dni] 13.00 5.00 35.00 11.00 16.00
Wzrost [cm] 162.00 145.00 177.00 158.00 165.00
Waga [kg] 73.00 40.00 140.00 64.00 87.50
BSA wg Mostellera [m?] 1.82 1.29 2.56 1.69 1.98
BMI [kg/m?] 28.41 17.78 54.24 24.46 3291
Hb pPO [g/d]] 13.20 7.90 16.30 12.00 14.10
Hb PO [g/d]] 11.15 5.70 15.00 10.00 12.00
Ht pPO% [%] 39.20 24.90 47.70 35.80 41.80
Ht PO% [%] 33.50 17.70 45.20 30.70 36.10
ERY pPO [min krwinek/pl] 4.38 2.69 548 3.97 4.67
ERY PO [mlIn krwinek/pl] 3.68 1.62 5.04 3.32 4.05
Rak trzonu macicy
Tabela 34. Rak trzonu macicy [gdzie: PO — przedoperacyjnie; pPO — pooperacyjnie]
Mediana Minimum | Maksimum Q1 Q3
OM [lata] 51.00 35.00 58.00 48.00 55.00
Wiek [lata] 66.50 34.00 85.00 59.50 73.00
Czas trwania operacji [min.] 125.00 49.00 225.00 107.50 160.00
Dlugos¢ hospitalizacji [dni] 13.00 7.00 35.00 11.00 15.00
Wzrost [cm] 163.00 150.00 176.00 158.00 167.00
Waga [kg] 80.00 40.00 140.00 70.00 92.00
BSA wg Mostellera [m?] 1.91 1.29 2.56 1.77 2.06
BMI [kg/m?] 31.14 17.78 54.24 26.17 34.89
Hb pPO [g/d]] 13.50 9.80 16.30 12.40 14.40
Hb PO [g/d]] 11.50 7.80 15.00 10.50 12.30
Ht pPO% [%] 40.30 30.40 47.70 37.40 42.70
Ht PO% [%] 34.60 23.70 45.20 31.70 36.80
ERY pPO [mln krwinek/ul] 4.44 2.95 5.48 4.04 4.79
ERY PO [mlIn krwinek/pl] 3.78 2.36 5.04 3.43 4.08
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Rak jajnika

Tabela 35. Rak jajnika [gdzie: PO — przedoperacyjnie; pPO — pooperacyjnie]

Mediana | Minimum | Maksimum Q1 Q3
OM [lata] 50.00 40.00 58.00 48.00 52.00
Wiek [lata] 59.00 30.00 87.00 49.00 67.00
Czas trwania operacji [min.] 165.00 20.00 330.00 140.00 190.00
Dlugo$¢ hospitalizacji [dni] 14.00 8.00 28.00 13.00 16.00
Wzrost [cm] 161.00 145.00 177.00 158.00 165.50
Waga [kg] 70.00 44.00 100.00 60.00 77.75
BSA wg Mostellera [m?] 1.75 1.37 2.19 1.63 1.88
BMI [kg/m?] 26.39 18.31 39.82 23.85 29.06
Hb pPO [g/d]] 12.40 7.90 16.00 11.30 13.60
Hb PO [g/d]] 10.50 5.70 13.40 9.50 11.50
Ht pPO% [%] 37.30 24.90 46.20 34.40 40.30
Ht PO% [%] 32.20 17.70 41.10 29.10 34.70
ERY pPO [mln krwinek/ul] 4.22 2.69 5.09 3.73 4.52
ERY PO [mlIn krwinek/pl] 3.50 1.62 4.94 3.17 391
Rak szyjki macicy
Tabela 36. Rak szyjki macicy [gdzie: PO — przedoperacyjnie; pPO — pooperacyjnie]
Mediana | Minimum | Maksimum Q1 Q3
OM [lata] 50.00 41.00 53.00 50.00 51.00
Wiek [lata] 52.50 27.00 89.00 37.00 70.00
Czas trwania operacji [min.] 155.00 50.00 185.00 110.00 175.00
Dlugo$¢ hospitalizacji [dni] 12.00 5.00 22.00 10.00 15.00
Wzrost [cm] 160.00 152.00 168.00 156.00 164.00
Waga [kg] 66.00 48.00 103.00 60.00 78.00
BSA wg Mostellera [m?] 1.72 1.42 2.16 1.65 1.83
BMI [kg/m?] 25.16 20.43 40.23 21.26 29.74
Hb pPO [g/d]] 13.35 10.20 14.90 11.00 14.25
Hb PO [g/d]] 11.10 9.70 14.00 10.30 11.60
Ht pPO% [%] 39.80 32.30 44.60 34.30 42.40
Ht PO% [%] 33.50 29.20 42.80 31.30 34.40
ERY pPO [mln krwinek/ul] 4.45 3.47 4.97 3.86 4.77
ERY PO [mlIn krwinek/pl] 3.65 3.18 4.77 341 3.94
Nowotwory sromu i pochwy
Tabela 37. Nowotwory sromu i pochwy [gdzie: PO — przedoperacyjnie; pPO — pooperacyjnie]
Mediana | Minimum | Maksimum Q1 Q3
OM [lata] 50.00 41.00 58.00 50.00 52.00
Wiek [lata] 69.00 49.00 87.00 56.00 79.00
Czas trwania operacji [min.] 120.00 30.00 230.00 95.00 150.00
Dlugo$¢ hospitalizacji [dni] 15.00 9.00 23.00 11.00 16.00
Wzrost [cm] 162.00 150.00 173.00 158.00 165.00
Waga [kg] 65.00 46.00 115.00 61.00 84.00
BSA wg Mostellera [m?] 1.72 1.38 2.27 1.65 1.96
BMI [kg/m?] 26.84 20.44 44.37 2241 30.44
Hb pPO [g/d]] 13.50 11.60 15.70 12.30 14.00
Hb PO [g/d]] 11.80 9.20 13.30 10.60 12.90
Ht pPO% [%] 39.80 35.40 47.40 37.70 41.60
Ht PO% [%] 35.40 28.80 39.30 33.10 38.40
ERY pPO [min krwinek/pl] 433 3.90 5.05 4.09 4.50
ERY PO [mlIn krwinek/pl] 3.87 2.95 4.30 3.61 4.25
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Rycina 5. Ostatnia miesigczka

Analiza przy uzyciu testu Kruskalla-Wallisa nie wykazala istotnych statystycznie

w wieku wystgpienia ostatniej miesigczki u pacjentek z poszczegdlnyim rozpoznaniami

(p=0.1041).
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Analiza wieku pacjentek wykazala istotne statystycznie rdznice pomigdzy

rozpoznaniami (p < 0.0001). Pacjentki z rakiem trzonu macicy miaty najwyzsza mediane

wieku (64 lat, Q1=57, Q3=70), podczas gdy najmlodsze byly pacjentki z rakiem szyjki

macicy (mediana 50 lat, Q1=44, Q3=58). Wiek w grupie raka jajnika byt istotnie nizszy

niz w grupie raka trzonu macicy (p = 0.0001), podobnie dla raka szyjki macicy

(p = 0.0280).

Tabela 38. Warto$ci p dla poréwnan pomiedzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej wieku

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy 0.0001 0.0280 1.0000
Rak jajnika 0.0001 1.0000 0.0444
Rak szyjki macicy 0.0280 1.0000 0.1010
Inny 1.0000 0.0444 0.1010
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Rycina 7. Czas trwania operacji

Czas trwania operacji roznit si¢ istotnie w zaleznos$ci od rozpoznania (p < 0.0001).
Najdhuzej trwaty operacje u pacjentek z rakiem jajnika (mediana 160 min, Q1=130,
Q3=190), a najkrocej u pacjentek z rozpoznanym rakiem sromu i pochwy (mediana
90 min, Q1=80, Q3=100). W analizie post-hoc wykazano jedynie istotne réznice mi¢dzy
rakiem jajnika a rakiem trzonu macicy (p < 0.0001) oraz migdzy rakiem jajnika a grupa
innych nowotworow (sromu i pochwy) (p = 0.008).

Tabela 39. Wartosci p dla poréwnan pomigdzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej czasu trwania
operacji

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy <0.0001 1.0000 1.0000
Rak jajnika <0.0001 0.4473 0.0080
Rak szyjki macicy 1.0000 0.4473 1.0000
Inny 1.0000 0.0080 1.0000
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Dhugo$¢ hospitalizacji réznila si¢ umiarkowanie istotnie pomig¢dzy grupami

(p = 0.046). Najdtuzej hospitalizowane byly pacjentki z rakiem jajnika (mediana 8 dni,
Q1=7,Q3=10), a najkrécej z rakiem szyjki macicy (mediana 6 dni, Q1=5, Q3=7). Jednak

rdznice nie osiggnely poziomu istotnos$ci statystycznej w analizie post-hoc.

Tabela 40. Wartosci p dla porownan pomiedzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej dlugosci

hospitalizacji

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy 0.0917 1.0000 1.0000
Rak jajnika 0.0917 0.2862 1.0000
Rak szyjki macicy 1.0000 0.2862 1.0000
Inny 1.0000 1.0000 1.0000
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Rycina 9. Wzrost

Nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic we wzroscie chorych

z poszczegbdlnymi nowotworami (p=0.5341).
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Waga pacjentek roznila si¢ istotnie w zalezno$ci od rozpoznania (p < 0.0001).

Najwyzsza mediana wagi wystepowata u pacjentek z rakiem trzonu macicy (80 kg,

Q1=68, Q3=92), a najnizsza w grupie raka szyjki macicy (mediana 64 kg, Q1=60,

Q3=78). Istotne réznice dotyczyly poroéwnan: rak trzonu vs rak jajnika (p < 0.0001)

oraz rak trzonu vs rak szyjki (p = 0.0043).

Tabela 41. Warto$ci p dla pordwnan pomiedzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej wagi

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy <0.0001 0.0043 0.0568
Rak jajnika <0.0001 1.0000 1.0000
Rak szyjki macicy 0.0043 1.0000 1.0000
Inny 0.0568 1.0000 1.0000
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Rycina 11. BSA

Powierzchnia ciata (BSA) rdznita si¢ istotnie pomiedzy grupami (p < 0.0001).
Najwicksze warto$ci BSA wystepowaty u pacjentek z rakiem trzonu macicy (mediana
1.88 m?, Q1=1.74, Q3=2.00), a najmniejsze u pacjentek z rakiem szyjki macicy (mediana
1.70 m?, Q1=1.59, Q3=1.85). Roznice byly istotne mi¢dzy rakiem trzonu a rakiem jajnika
(p <0.0001) 1 rakiem trzonu a rakiem szyjki (p = 0.005).

Tabela 42. Wartosci p dla poréwnan pomigdzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej powierzchni ciata
wg Mostellera (BSA)

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy <0.0001 0.0050 0.0601
Rak jajnika <0.0001 1.0000 1.0000
Rak szyjki macicy 0.0050 1.0000 1.0000
Inny 0.0601 1.0000 1.0000
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Indeks Masy ciata (BMI)

60

55 ¢

50 ¢

45

40 |

BMI

35|

30 ¢

25 ¢

20 ¢

|

15
Rak trzonu macicy

Rycina 12. BMI

Rak jajnika

Rak szyjki macicy

Rozpoznanie

Inny

O Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

Warto$ci BMI roznity si¢ istotnie pomigdzy grupami rozpoznan (p < 0.0001).

Najwyzsze warto$ci obserwowano u pacjentek z rakiem trzonu macicy (mediana 31.5,

Q1=26.0, Q3=35.0), najnizsze u pacjentek z rakiem szyjki (mediana 25.0, Q1=22.0,

Q3=29.5). Rdznice byly istotne miedzy rakiem trzonu a rakiem jajnika (p < 0.0001)

oraz miedzy rakiem trzonu a rakiem szyjki (p = 0.0127).

Tabela 43. Wartosci p dla porownan pomigdzy poszczegolnymi grupami dla zmiennej indeksu masy ciata

(BMI)

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy <0.0001 0.0127 0.1021
Rak jajnika <0.0001 1.0000 1.0000
Rak szyjki macicy 0.0127 1.0000 1.0000
Inny 0.1021 1.0000 1.0000
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Warto$¢ Hemoglobiny przedoperacyjnie (Hb pPO)
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Stezenia hemoglobiny przedoperacyjnej (Hb pPO) roznity si¢ istotnie pomigdzy

grupami (p < 0.0001). Najwyzsze warto$ci obserwowano u pacjentek z rakiem trzonu

macicy (mediana 13.5 g/dl, Q1=12.5, Q3=14.5), najnizsze u pacjentek z rakiem jajnika

(mediana 12.5 g/dl, Q1=11.25, Q3=13.5). Roznice mig¢dzy rakiem trzonu a jajnika byly

istotne statystycznie (p < 0.0001).

Tabela 44. Wartosci p dla poréwnan pomigdzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej wartosci
Hemoglobiny przed operacja (Hb pPO)

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy <0.0001 1.0000 1.0000
Rak jajnika <0.0001 0.9566 0.3142
Rak szyjki macicy 1.0000 0.9566 1.0000
Inny 1.0000 0.3142 1.0000
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Warto$ci hemoglobiny po operacji (Hb PO) byly statystycznie r6zne w zalezno$ci

od rozpoznania (p = 0.0014). Najnizsze warto$ci wystepowaty u pacjentek z rakiem

jajnika (mediana 10.5 g/dl, Q1=9.5, Q3=11.5), najwyzsze w grupie ,,Inny” (mediana

11.75 g/dl, Q1=10.75, Q3=12.75). Rdznice istotne pomigdzy rakiem trzonu a jajnika

(p=0.0011).

Tabela 45. Wartosci p dla poréwnan pomigdzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej wartosci
Hemoglobiny po operacji (Hb PO)

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy 0.0011 1.0000 1.0000
Rak jajnika 0.0011 1.0000 0.1630
Rak szyjki macicy 1.0000 1.0000 1.0000
Inny 1.0000 0.1630 1.0000
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Warto§¢ Hematokrytu przedoperacyjnie (Ht pPO)
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Wartos$ci hematokrytu przedoperacyjnego (Ht pPO%) byly istotnie rozne miedzy

grupami (p < 0.0001). Pacjentki z rakiem trzonu miaty najwyzsze wartosci (mediana
40.0%, Q1=37.5%, Q3=42.5%), a pacjentki z rakiem jajnika najnizsze (mediana 37.5%,
Q1=34.5%, Q3=40.25%). Roznice istotne dla raka trzonu vs jajnika (p = 0.0001).

Tabela 46. Wartosci p dla poréwnan pomigdzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej wartosci
Hematokrytu przed operacja (Ht pPO%)

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy <0.0001 1.0000 1.0000
Rak jajnika <0.0001 0.6557 0.1572
Rak szyjki macicy 1.0000 0.6557 1.0000
Inny 1.0000 0.1572 1.0000
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Warto§¢ Hematokrytu pooperacyjnie (Ht pPO)
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Rycina 16. Ht PO%

Roéznice w hematokrycie po operacji (Ht PO%) byty rowniez istotne (p = 0.0038).
Najnizsze wartosci obserwowano u pacjentek z rakiem jajnika (mediana 32.5%,
Q1=29.0%, Q3=35.0%), najwyzsze w grupie ,Inny” (mediana 35.2%, Q1=33.0%,
Q3=38.0%). W analizie post-hoc réznica migdzy rakiem trzonu a jajnika byla istotna
(p = 0.00426).

Tabela 47. Wartosci p dla poréwnan pomigdzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej wartosci
Hematokrytu po operacji (Ht PO%)

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy 0.0043 1.0000 1.0000
Rak jajnika 0.0043 1.0000 0.1253
Rak szyjki macicy 1.0000 1.0000 1.0000
Inny 1.0000 0.1253 1.0000
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Warto$¢ Erytrocytow w okresie przed operacja (ERY pPO)
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Rycina 17. ERY pPO

Réznice w wartosci przedoperacyjnej Erytrocytow (ERY pPO) byly réwniez
istotne (p = 0.0253). Najnizsze warto$ci obserwowano u pacjentek z rakiem jajnika
(mediana 4.25, Q1=3.75, Q3=4.50), najwyzsze w grupie ,,inny” (mediana 4.3, Q1=4.15,
Q3=4.5). W analizie post-hoc réznica mi¢dzy rakiem trzonu a jajnika byla istotna
(p =0.0149).

Tabela 48. Wartosci p dla poréwnan pomigdzy poszczegdlnymi grupami dla zmiennej wartosci
Erytrocytow przed operacja (ERY pPO%)

Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny
Rak trzonu macicy 0.0149 1.0000 1.0000
Rak jajnika 0.0149 1.0000 1.0000
Rak szyjki macicy 1.0000 1.0000 1.0000
Inny 1.0000 1.0000 1.0000
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Rycina 18. Warto$¢ Erytrocytow w okresie pooperacyjnym (ERY PO)

Liczba erytrocytow po operacji roznita si¢ istotnie pomigdzy analizowanymi
grupami rozpoznan (test Kruskala—Wallisa: p=0,0438). Najwyzsza median¢ wartos$ci
odnotowano w grupie ,,inne” (3,87; Q1-Q3: 3,61-4,25; min—max: 2,95-4,30), natomiast
najnizszg w grupie raka jajnika (3,50; QI1-Q3: 3,17-3,91; min—max: 1,62-4,94).
W grupie raka trzonu macicy mediana wynosita 3,78 (Q1-Q3: 3,43-4,08;
min—max: 2,36-5,04), a w grupie raka szyjki macicy 3,65 (Q1-Q3: 3,41-3,94;
min-max: 3,18-4,77).
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Test Chi2 dla zmiennych kategorialnych vs rozpoznanie

Interpretacja — jesli sa réznice pomigdzy grupami to warto$¢ p w drugiej tabelce

pod wykresem jest < 0.05
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Rycina 19. Menopauza
Tabela 49. Menopauza
Menopauza | Rak trzonu macicy | Rak jajnika | Rak szyjki macicy Inny Wiersz razem
Nie 8 (6.45%) 24 (29.63%) 8 (44.44%) 2 (13.33%) 42
Tak 116 (93.55%) 57 (70.37%) 10 (55.56%) 13 (86.67%) 196
Ogodlem 124 81 18 15 238

Zaobserwowano istotne statystycznie rdznice w czgstosci wystepowania
menopauzy pomiedzy grupami rozpoznan (p<0.0001). Najwyzszy odsetek pacjentek
po menopauzie wystepowat w grupie chorych na raka trzonu macicy (n=116; 93.55%)
oraz z rozpoznaniem raka sromu i pochwy (n=13; 86.67%). Najnizszy odsetek kobiet
bedacych w menopauzie odnotowano w grupie z rakiem szyjki macicy (n=10; 55.56%)

i rakiem jajnika (n=57; 70.37%)).
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Rozpoznanie
Rycina 20. Wywiad rodzinny
Wywiad rodzinny a rozpoznanie
Tabela 50. Wywiad rodzinny a rozpoznanie
Rak tr.zonu Rak jajnika Rak SZ.kal Tnny Wiersz
macicy macicy razem
Brak wywiadu rodzinnego 114 75 17 15 221
% 92.68% 94.94% 94.44% 100.00%
Dodatni wywiad rodzinny 9 4 1 0 14
% 7.32% 5.06% 5.56% 0.00%
Ogot 123 79 18 15 235

W analizie czesto$ci wystepowania dodatniego wywiadu rodzinnego wzgledem

rozpoznania nowotworu nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy

grupami (p=0.688). Dodatni wywiad rodzinny wystepowal najczesciej wsrod pacjentek

z rakiem trzonu macicy (9 przypadkéw; 7.32%), a najrzadziej w grupie nowotworow

sromu i pochwy (0 przypadkow; 0.00%).

73



Nikotynizm
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Rozpoznanie
Rycina 21. Nikotynizm
Nikotynizm a rozpoznanie
Tabela 51. Nikotynizm a rozpoznanie
Nikotyna | Rak trzonu macicy | Rak jajnika | Rak szyjki macicy Inny Wiersz razem
Nie 118 73 15 12 218
% 95.93% 92.41% 83.33% 80.00%
Tak 5 6 3 3 17
% 4.07% 7.59% 16.67% 20.00%
Ogot 123 79 18 15 235
Zaobserwowano istotne statystycznie rdznice w czgstosci wystepowania

nikotynizmu w zalezno$ci od rozpoznania (p=0.048). Najwigcej pacjentek palacych byto

w grupie z nowotworami sromu i pochwy (3 przypadki; 20.00%) oraz z rakiem szyjki

macicy (3 przypadki; 16.67%). Najmniejszy odsetek pacjentek palacych odnotowano

wsrod kobiet z rakiem trzonu macicy (5 przypadkow; 4.07%).
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Choroby dodatkowe
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Choroby dodatkowe: 0 Choroby dodatkowe: 1
Rozpoznanie

Rycina 22. Choroby dodatkowe

Tabela 52. Choroby dodatkowe

Choroby dodatkowe | Rak trzonu macicy | Rak jajnika | Rak szyjki macicy | Inny | Wiersz razem
Nie 30 36 10 8

% 24.19% 44.44% 55.56% 53.33%

Tak 94 45 8 7

% 75.81% 55.56% 44.44% 46.67%

Ogot 124 81 18 15

Stwierdzono istotne statystycznie réznice w czestosci wystepowania chorob

dodatkowych pomigdzy grupami rozpoznan (p=0.0017). Najwigcej pacjentek bez chorob

wspolistniejacych wystepowato w grupie raka szyjki macicy (10 przypadkow; 55.56%)

oraz nowotwordéw sromu i pochwy (8 przypadkow; 53.33%). Z kolei najwiekszy odsetek

pacjentek z chorobami dodatkowymi stwierdzono wsrdd chorych na raka trzonu macicy

(94 przypadki; 75.8

1%).
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Powiklania
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Rozpoznanie
Rycina 23. Powiklania
Tabela 53. Powiktania
Powiklania Rak trzonu macicy | Rak jajnika | Rak szyjki macicy Inny Razem
Brak powiktan 113 (91.13%) 53 (65.43%) 16 (88.89%) 14 (93.33%) | 196
Wystapily powiktania 11 (8.87%) 28 (34.57%) 2 (11.11%) 1 (6.67%) 42
Razem 130 81 18 15 238

Wystepowanie powiktan réznilo si¢ istotnie w zaleznosci od rozpoznania
(p <0.0001). Najwigcej przypadkéw powiktan odnotowano u pacjentek z rakiem jajnika
— 28 przypadkow (34.57%). Dla porownania, w grupie pacjentek z rakiem trzonu macicy
powiktania wystapity w 11 przypadkach (8.87%), a w grupie z rakiem szyjki macicy
w 2 przypadkach (11.11%). W grupie rozpoznan raka sromu i pochwy odnotowano

1 przypadek (6.67%).
Stopien cigzkosci powiktan wg Klasyfikacji Clavien-Dindo

Tabela 54. Podziat powiktan w klasyfikacji Claviena-Dindo w odniesieniu do rozpoznania

Stopien (Clavien—Dindo) | Rak trzonu macicy | Rak jajnika | Rak szyjki macicy Inny
I 3 (50,00%) 2 (33,33%) 1 (16,67%) 0 (0,00%)
II 6 (30,00%) 12 (60,00%) 1 (5,00%) 1 (5,00%)
I 2 (16,67%) 10 (83,33%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
IvV/V 0 (0,00%) 2 (100,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
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Wystepowanie poszczegolnych stopni powiktan nie rdéznito si¢ w sposob istotny
statystycznie w zalezno$ci od rozpoznania (p = 0.4824). W raku jajnika najczgsciej
wystepowaty powiktania o ciezkim stopniu (stopien III 1 IV wg klasyfikacji Clavien-
Dindo) —facznie 12 przypadkow. W odniesieniu do raka jajnika odnotowano 2 przypadki

cigzkiego powiktania zakonczone zgonem pacjenta w okresie pooperacyjnym (do 30 dni

od zabiegu)
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Rozpoznanie
Rycina 24. Grupa krwi, Rh
Tabela 55. Grupa krwi, Rh
Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny Razem
Rh- 31 (25,00%) 26 (32.10%) 6 (33.33%) 18 (50.50%) 71
Rh+ 93 (75,00%) 55 (67.90%) 12 (66.67%) 8 (50.50%) 168
Ogot 124 81 18 16 239

W analizie zaleznosci od obecnosci antygenu Rh od rodzaju rozpoznania nie
wykazano istotnych roznic statystycznych (p=0.1867). Odsetek przypadkow
dla zmiennej, tj. obecno$ci czynnika Rh wynosit od 25% w raku trzonu macicy do 50,50%

w przypadku nowotwordéw pochwy i sromu, bez istotnych réznic mi¢dzy grupami.
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Grupa krwi A
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Rozpoznanie
Rycina 25. Grupa krwi A
Tabela 56. Grupa krwi A
Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny Razem
Nie 75 (60.48%) 57 (70.37%) 12 (66.67%) 12 (75.00%) 156
Tak 49 (39.52%) 24 (29.63%) 6 (33.33%) 4 (25.00%) 83
Ogot 124 81 18 16 239

W analizie zalezno$ci grupy krwi A od rodzaju rozpoznania nie wykazano
istotnych rdznic statystycznych (p=0.4127). Odsetek przypadkéw grupa krwi A wynosit
od 25.00% w innych nowotworach ginekologicznych (pochwa i srom) do 39.52% w raku

trzonu macicy, bez istotnych réznic migdzy grupami.
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Grupa krwi B
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Rozpoznanie
Rycina 26. Grupa krwi B
Tabela 57. Grupa krwi B
Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny Razem
Nie 104 (83.87%) 63 (77.78%) 15 (83.33%) 13 (81.25%) 195
Tak 20 (16.13%) 18 (22.22%) 3 (16.67%) 3 (18.75%) 44
Ogot 124 81 18 16 239

W analizie zalezno$ci grupy krwi B od rodzaju rozpoznania nie wykazano

istotnych réznic statystycznych (p=0.7408). Odsetek przypadkow z grupa krwi B wynosit

od 16.13% w raku trzonu macicy do 22.22% w raku jajnika, bez istotnych r6éznic mi¢dzy

grupami.
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Grupa krwi O
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Rozpoznanie
Rycina 27. Grupa krwi O
Tabela 58. Grupa krwi O
Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny Razem
Nie 97 (78.23%) 63 (77.78%) 11 (61.11%) 14 (87.5%) 185
Tak 27 (21.77%) 18 (22.22%) 7 (38.89%) 2 (12.5%) 54
Razem 124 81 18 16 239

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic (p = 0.2934) pomigdzy
rozpoznaniami wzgledem grupy krwi 0. Najwigcej przypadkéw z grupa krwi O
odnotowano w grupie rak szyjki macicy — 7 przypadkow (38.89%), natomiast najmniej

w grupie Innych nowotworéw (srom i pochwa) — 2 przypadki (12.5%).
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Grupa krwi AB
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Rozpoznanie
Rycina 28. Grupa krwi AB
Tabela 59. Grupa krwi AB
Rak trzonu macicy Rak jajnika Rak szyjki macicy Inny Razem
Nie 116 (93.55%) 75 (92.59%) 16 (88.89%) 15 (93.75%) 222
Tak 8 (6.45%) 6 (7.41%) 2 (11.11%) 1 (6.25%) 17
Razem 124 81 18 16 239

Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic pomigdzy grupami rozpoznan
wzgledem grupy krwi AB (p = 0.9086). Grupa krwi AB najczesciej wystepowata
w przypadku rak szyjki macicy — 2 przypadki (11.11%), a najrzadziej w grupie Innych
nowotworow — 1 przypadek (6.25%).

Analiza regresja logistyczng wpltywu poszczegdlnych parametrow na modelowang
zmienng

Interpretacja: Jesli warto$ci dla danego parametru sg istotne (podswietlone
na czerwono) to sprawdzamy iloraz szans -> 0 wzrost o 1 danego parametru zmniejszat
ryzyko wystgpienia danego stanu (powiktania, choroby), >1 wzrost ol danego parametru

zwigkszat ryzyko wystapienia danego stanu
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Powiklania

Tabela 60. Powiktlania (istotne korelacje— wyrézniono kolorem)

OR p
oM 0.93(95%CI:0.77 - 0.42) 0.417800
Wiek 1.02(95%CI:0.93 - 0.64) 0.644600
Dhugos¢ hospitalizacji 1.33(95%CI:1.04 - 0.02) 0.021200
wzrost 0.93(95%CI:0.54 - 0.79) 0.793800
waga 1.7(95%CI:0.82 - 0.16) 0.156300
BSA wg Mostellera 0(95%CI:0 - 0.27) 0.269100
BMI 0.7(95%CI:0.21 - 0.56) 0.560300
Hb pPO 0.02(95%CI:0 - 0.05) 0.045900
Hb PO 2.1(95%CI:0.09 - 0.64) 0.642200
Ht pPO% 2.4(95%CI:0.63 - 0.2) 0.202400
Ht PO% 1.02(95%CI:0.44 - 0.96) 0.958500
ERY pPO 112.59(95%CI:0.06 - 0.22) 0.219800
ERY PO 0.01(95%CI:0 - 0.27) 0.267200
1 pordd 1.15(95%CI:0.06 - 0.93) 0.925100
2 porody 1.22(95%CI:0.08 - 0.89) 0.885400
3 i wigcej prodow 12.3(95%CI:0.28 - 0.19) 0.194600
Rak jajnika 0.54(95%CI:0.03 - 0.67) 0.672400
Rak trzonu macicy 11.25(95%CI:0.47 - 0.13) 0.134600
Rh+ 0.59(95%CI:0.09 - 0.59) 0.585800
A 15.74(95%CI:1.42 - 0.02) 0.024600
B 0.66(95%CI:0.08 - 0.71) 0.706100
AB 0.29(95%CI:0.02 - 0.37) 0.371900
Adenocarcinoma 0.47(95%CI:0.05 - 0.49) 0.486100
Choroby dodatkowe 5.67(95%CI:0.79 - 0.08) 0.084400
Rodzina 0.1(95%CI:0 - 0.31) 0.310000

Wystapienie powiktan wigzato si¢ istotnie czg$ciej z wydtuzeniem hospitalizacji
(OR = 1.33; 95% CI: 1.04-0.02; p = 0.0212), niskim poziomem Hb przed operacja
(OR = 0.02; 95% CI: 0-0.05; p = 0.0459) i posiadaniem grupy krwi A — czestos¢
powiktan, az 15,74-krotnie w poréwnaniu z innymi grupami (OR = 15.74; 95% CI:
1.42-0.02; p = 0.0246). Pozostate analizowane zmienne, w tym wiek, masa ciata, BMI,

parametry morfologii krwi czy wywiad rodzinny, nie osiggnety poziomu istotnosci

statystyczne.

Rak jajnika

Tabela 61. Rak jajnika (istotne korelacje — wyrézniono kolorem)

OR p
oM 0.94(95%CI:0.82 - 0.35) 0.352700
Wiek 0.89(95%CI:0.83 — 0.95) 0.002200
Dhugos¢ hospitalizacji 1.09(95%CIL:0.93 - 0.31) 0.312700
Wzrost 0.76(95%CI:0.43 - 0.34) 0.344800
waga 0.8(95%CI:0.39 - 0.55) 0.548200
BSA wg Mostellera 1408930463.29(95%CIL.0 - 0.41) 0.413900
BMI 0.77(95%CI:0.23 - 0.67) 0.666600
Hb pPO 0.55(95%CI:0.06 - 0.6) 0.599900
Hb PO 0.55(95%CI:0.12 - 0.46) 0.456600
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OR p
Ht pPO% 1.28(95%CI:0.55 - 0.57) 0.572400
Ht PO% 1.01(95%CI:0.69 - 0.95) 0.948800
ERY pPO 0.25(95%CI:0.01 - 0.46) 0.463300
ERY PO 3.91(95%CI:0.07 - 0.5) 0.501100
1 pordd 1.1(95%CI:0.16 - 0.93) 0.925400
2 porody 0.43(95%CI1:0.07 - 0.35) 0.346200
3 i wigcej prodow 1.96(95%CI:0.26 - 0.51) 0.510700
Rodzina 2.13(95%CI:0.04 - 0.7) 0.701400
Nikotyna 1.06(95%CI:0.06 - 0.97) 0.971000
Choroby dodatkowe 0.73(95%CI:0.22 - 0.62) 0.617400
Powiklania 0.2(95%CI1:0.04 - 0.4) 0.036000
Rh+ 4.38(95%CI:1.15 - 5.03) 0.030100
A 0.66(95%CI:0.18 - 0.54) 0.535600
B 0.29(95%CI:0.05 - 0.16) 0.156000
AB 1.84(95%CI:0.26 - 0.54) 0.542100
Adenocarcinoma 0.76(95%CI1:0.16 - 0.73) 0.731900

Wystapienie raka jajnika statystycznie czeSciej wystepowato u mtodszych
pacjentek (OR = 0.89; 95% CI: 0.83-0; p = 0.0022) oraz u pacjentek z dodatnim
czynnikiem Rh w uktadzie grupowym krwi (OR = 4.38; 95% CI: 1.15-0.03; p=0.0301).
Znacznie cze$ciej w tej grupie wystepowaty takze powiklania okolooperacyjne.

(OR = 0.20; 95% CI: 0.04-0.04; p = 0.0360)

Rak trzonu macicy

Tabela 62. Rak trzonu macicy (istotne korelacje — wyrdzniono kolorem)

OR p
oM 1.12(95%CI:0.97 - 0.11) 0.111800
Wiek 1.15(95%CI:1.06 - 0) 0.001300
Czas trwania operacji 0.98(95%CI:0.96 - 0.01) 0.013700
Dlugo$¢ hospitalizacji 0.96(95%CI:0.82 - 0.64) 0.643300
wzrost 1.5(95%CI:0.86 - 0.15) 0.149200
waga 1.43(95%CI:0.71 - 0.32) 0.321400
BSA wg Mostellera 0(95%CIL:0 - 0.15) 0.148100
BMI 1.48(95%CI:0.45 - 0.51) 0.514100
Hb pPO 36.68(95%CI:3.31 - 0) 0.003300
Hb PO 2.87(95%CI:0.56 - 0.21) 0.206900
Ht pPO% 0.19(95%CI:0.07 - 0) 0.000500
Ht PO% 1.05(95%CI:0.73 - 0.79) 0.794800
ERY pPO 151.22(95%CI1:2.28 - 0.02) 0.019000
ERY PO 0.01(95%CIL:0 - 0.04) 0.037500
1 pordd 2.11(95%CI:0.23 - 0.51) 0.507400
2 porody 5.91(95%CI:0.71 - 0.1) 0.099800
3 i wiecej prodow 18.07(95%CI:1.56 - 0.02) 0.020600
Rodzina 0.44(95%CI:0.01 - 0.71) 0.712200
Nikotyna 0.26(95%CI:0.02 - 0.31) 0.312400
Choroby dodatkowe 0.4(95%CI:0.1 - 0.19) 0.191000
Powiklania 22.49(95%CI:3.16 - 0) 0.001900
Rh+ 0.05(95%CI:0.01 - 0) 0.000200
A 2.69(95%CI:0.69 - 0.15) 0.152500
B 18.6(95%CI:2.88 - 0) 0.002100
AB 0.87(95%CI:0.12 - 0.89) 0.889500
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Rak trzonu macicy statystycznie czeSciej wystepowal u starszych pacjentek
nowotworu (OR = 1.15; 95% CI: 1.06-0; p = 0.0013). Czesto$¢ jego wystgpowania
zmniejszala si¢ wraz z ilo§cig porodéw w wywiadzie, a wptyw ten byt szczegoélnie istotny
dla ilosci ,,3 1 wigcej porodow” (OR = 18.07; 95% CI: 1.56-0.02; p = 0.0206). Znacznie
rzadziej w tej grupie wystepowaly takze powiktania okolooperacyjne. (OR = 22.49;
95% CI: 3.16-0; p = 0.0019). Rowniez parametry morfotyczne krwi w przypadku
rozpoznania raka trzonu macicy wykazywaty znacznie wyzsze przedoperacyjnie wartosci
W poréwnaniu z innymi typami nowotworow — wartosci Hemoglobiny przedoperacyjnie
(OR = 36.68; 95% CI: 3.31-0; p = 0.0033), Hematokryt przedoperacyjny (OR = 0.19;
95% CI: 0.07-0; p = 0.0005), liczba Erytrocytow przed zabiegiem (OR = 151.22; 95%
CI: 2.28-0.02; p = 0.0190). Istotnie krotszy byl takze czas operacji (OR = 0.98; 95%
CI: 0.96-0.01; p = 0.0137). Posiadanie czynnika Rh+ znaczaco obnizato ryzyko tego
rozpoznania (OR = 0.05; 95% CI: 0.01-0; p = 0.0002), natomiast grupa krwi B
zwigkszala je az 18,6-krotnie (OR = 18.6; 95% CI: 2.88-0; p = 0.0021).
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6. Analiza wplywu rozpoznania na rodzaj zabiegu i powiklania

Rozpoznanie a rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego

Tabela 63. Rozpoznanie a rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego

Rozpoznanie

NIE (n [%]) TAK (n [%]) p

Rak trzonu macicy (wykonano zabieg panhisterectomi
z limfadenektomia)

14 (11.29%) | 110 (88.71%)

Rak jajnika (wykonano pierwotny zabieg
cytoredukcyjny)

31 (38.27%) 50 (61.73%)

z limfadenektomia)

— : — 0.4785
Rak .szyjkl macicy (wykonano radykalne usunigcie 0 (0.00%) 18 (100.00%)
macicy C1)
Srom (wykonano wulwektomia radykalna 1 (6.67%) 14 (93.33%)

U 88,71% pacjentek z rozpoznanym rakiem trzonu macicy wykonano proste

usuni¢cie macicy z przydatkami i weztami, u 11,29% inne radykalne zabiegi

cytoredukcyjne. W przypadku raka jajnika u 61,73% pacjentek wykonano pierwotng

cytoredukcje, a u 38,27% pacjentek wykonano inny zabieg. U 100% pacjentek z rakiem

szyjki macicy wykonano radykalng histerectomi¢ C1 wg Querleu-Morrow (nerve-

sparing radical hysterectomy). U 93% pacjentek z rakiem sromu wykonano radykalng

wulwektomi¢ z limfadanektomia.

Nie stwierdzono

a wykonaniem radykalnego zabiegu operacyjnego (p = 0.4785).

Tabela 64. [1o$¢ i rodzaj wykonanych wybranych procedur medycznych (ogoétem)

istotnych statystycznie rdznic pomigdzy rozpoznaniem

Rodzaj procedury Ilo$¢ wykonanych procedur [n]
Operacja Hudsona - zmodyfikowane wytrzewienie tylne, 21
Panhysterektomia 209
Omentektomia 114
Appendektomia 45
Peritonektomia 89
Resekcja jelita cienkiego 7
Resekcja jelita grubego 8
Zespolenie jelita grubego 3
Kolostomia terminalna 5
Splenektomia 6
Limfadenektomia miedniczna 140
Limfadenektomia aortalno-kawalna 57
Przeszczepienie moczowodu 2
Szycie moczowodu 5
Szycie pecherza moczowego 9
Usuniecie wszczepow z optucnej 2

U 21 pacjentek wykonano operacje Hudsona. Limfadenektomia miedniczna

wykonana byta w 140 przypadkach, a aortalno-kawalna w 57 przypadkach. Pozostale

procedury wykazano w tabeli.
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Tabela 65. Stopien cytoredukcji w raku jajnika

Stopien cytoredukcji — choroba resztkowa

Ilo$¢ przypadkéw [n]

RO (Residual Disease) 41
R1 17
R2 11

U 41 pacjentek z rakiem jajnika przeprowadzono zabieg cytoredukcji optymalnej

(usunigto wszystkie widzialne zmian nowotworowe — R0). U 17 pacjentek wykonano

cytoredukcje suboptymalng, tj. pozostawiono ponad 1 c¢cm tkanki nowotworowej (R1).

W 11 przypadkach zaawansowanie choroby skutkowato cytoredukcja nieooptymalng.

Tabela 66. Rozpoznanie a limfadenektomia

Rozpoznanie Brak Limfadenektomia Razem p
Rak trzonu macicy 26 (20.97%) 98 (79.03%) 124
Rak jajnika 15 (18.52%) 66 (81.48%) 81 0.5962
Rak szyjki macicy 4 (22.22%) 14 (77.78%) 18 '
Srom 1 (6.67%) 14 (93.33%) 15
Ogodlem 46 (19.33%) 192 (80.67%) 238

U 79,03% pacjentek z rozpoznanym rakiem trzonu macicy wykonano

limfadenektomie. Odsetek ten w przypadku raka jajnika wynosit 81,48%, dla raka szyjki

macicy 77,78%, a dla nowotworéw sromu 93,3%.

Tabela 67. Rozpoznanie a ilo$¢ usunigtych w trakcie limfadenektomii weztéw chlonnych

Rozpoznanie Mediana | Dolny kwartyl | Gérny kwartyl | Minimum | Maksimum
Rak trzonu macicy 20,00 13,00 28,00 2,00 52,00
Rak jajnika 20,50 15,00 27,00 1,00 47,00
Rak szyjki macicy 20,00 16,00 35,00 13,00 46,00
Inny 14,00 8,00 18,00 4,00 24,00

Mediana ilo$ci usunigtych w trakcie limfadenektomii weziow chionnych nie

roznita si¢ miedzy rozpoznaniami — dla raka trzonu macicy i szyjki macicy wyniosta

20 weztow, dla raka jajnika 20,5 wezta, dla rozpoznania ,,Inny” — 14 weztow chlonnych.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy rozpoznaniem a iloscig

usunig¢tych w trakcie zabiegu operacyjnego weztow chlonnych.

Tabela 68. Rozpoznanie a omentektomia

Rozpoznanie Brak Omentektomia Razem p
Rak trzonu macicy 92 (74.19%) 32 (25.81%) 124
Rak jajnika 3 (3.70%) 78 (96.30%) 81 <0.0001
Rak szyjki macicy 16 (88.89%) 2 (11.11%) 18
Ogolem 114 (47.90%) 124 (52.10%) 238
Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy rozpoznaniem

a wykonaniem omentektomii (p < 0.001). Najczesciej wykonywano omentektomie

u pacjentek z rakiem jajnika (96.30% zabiegow).
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Tabela 69. Czgstos¢ peritonektomii w zaleznosci od rozpoznania

Rozpoznanie Brak (n=149) Tak (n=89) p
Rak trzonu macicy 91 (73,39%) 33 (26,61%)
Rak jajnika 5 (4,03%) 76 (85,39%) <0.0001
Rak szyjki macicy 18 (14,52%) 0 (0,00%) '
Srom 0 0
Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy rozpoznaniem

a wykonaniem peritonektomii (p < 0.001). Najczes$ciej wykonywano peritonektomie

u pacjentek z rakiem jajnika (85,39% zabiegow).

Tabela 70. Powiktania zakrzepowo-zatorowe a rozpoznanie

Rozpoznanie Brak powiklan n (%) Powiklania n (%) p
Rak trzonu macicy 124 (100%) 0 (0%)
Rak jajnika 79 (97.53%) 2 (2.47%) 0.2714
Rak szyjki macicy 18 (100%) 0 (0%) '
Inny 15 (100%) 0 (0%)

Migdzy grupami rozpoznan nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic

w czestosci wystepowania powiktan zakrzepowo-zatorowych (p = 0.2714).

Tabela 71. Powiklania septyczne a rozpoznanie

Rozpoznanie Brak powiklan n (%) Powiklania n (%) p
Rak trzonu macicy 123 (99.19%) 1 (0.81%)
Rak jajnika 81 (100%) 0 (0%) 0.7272
Rak szyjki macicy 18 (100%) 0 (0%) '
Inny 15 (100%) 0 (0%)

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w czestosci powiklan

septycznych pomiedzy grupami (p = 0.7272).

Tabela 72. Powiklania jelitowe a rozpoznanie

Rozpoznanie Brak powiklan n (%) Powiklania n (%) p
Rak trzonu macicy 118 (95.16%) 6 (4.84%)
Rak jajnika 66 (81.48%) 15 (18.52%) 0.0093
Rak szyjki macicy 18 (100%) 0 (0%) '
Inny 15 (100%) 0 (0%)

Czesto$¢ wystepowania powiklan jelitowych byla istotnie statystycznie wyzsza

w grupie raka jajnika (p = 0.0093). Najczestszym jelitowym powiklaniem byto

srédoperacyjne przerwanie ciggtosci $ciany jelita i/lub odbytnicy (n=13)

Tabela 73. Utrata krwi >500 ml a rozpoznanie

Rozpoznanie Utrata krwi <500 ml n (%) Utrata krwi >500ml n (%) p
Rak trzonu macicy 102 (82.26%) 22 (17.74%)
Rak jajnika 61 (75.31%) 20 (24.69%) 0.0009
Rak szyjki macicy 17 (94.44%) 1 (5.56%) '
Inny 13 (86.67%) 2 (13.33%)
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Roéznice w czgstosci wystgpowania utraty krwi >500 ml miedzy grupami

rozpoznan byty istotne statystycznie (p = 0.0009).

Tabela 74. Czestos¢ powiktan zwigzanych z ukladem moczowym

. . Brak powiklan zwigzanych Powiklania zwigzane
Powiklanie p
z ukladem moczowym z ukladem moczowym
Rak trzonu macicy 122 (98.39%) 2 (1.61%)
Rak jajnika 80 (98.77%) 1 (1.23%) 0.8130
Rak szyjki macicy 15 (100.00%) 0 (0.00%) '
Inny 15 (100.00%) 0 (0.00%)

Roéznice w czgstosci wystepowania powiklan zwigzanych z ukladem moczowym
miedzy grupami rozpoznah byly nieistotne statystycznie (p = 0.8130). Najczestszym
powiklaniem zwigzanym z ukladem moczowym byto S$rodoperacyjne przerwanie

cigglosci moczowodow (n=2)
Podziat operowanych pacjentek wg stopnia zaawansowania FIGO

Tabela 75. Czgstos¢ wystgpowania poszczegolnych stadiow zaawansowania choroby dla konkretnych
rozpoznan onkologicznych

Rozpoznanie FIGO 1 FIGO 11 FIGO 111 FIGO IV
Rak trzonu macicy 67 (62,04%) 14 (12,96%) 25 (23,15%) 2 (1,85%)
Rak jajnika 18 (32,73%) 3 (5,45%) 30 (54,55%) 4 (7,27%)
Rak szyjki macicy 10 (90,91%) 0 1 (9,09%) 0
Inny 11 (84,62%) 1 (7.69%) 1 (7.69%) 0

W analizowanej grupie zaobserwowano wyrazne roznice w rozkltadzie stopni

zaawansowania FIGO pomig¢dzy poszczegdlnymi nowotworami ginekologicznymi.

Rak trzonu macicy

Najliczniejsza grupe stanowily pacjentki w stadium I FIGO (67 przypadkéw),
nastgpnie stadium III (25 przypadkoéw) oraz stadium II (14 przypadkéw). Stadium IV
wystepowato sporadycznie (2 przypadki). Rozktad wskazuje na zdecydowang dominacje

wczesnego stadium choroby.

Rak jajnika

Rozktad stopni zaawansowania byl odmienny. Stadium III stanowito najwigksza
grupe (30 przypadkoéw), nastepnie stadium I (18 przypadkoéw), stadium IV (4 przypadki)
oraz stadium II (okoto 3 przypadki). Lacznie stadia zaawansowane (III-IV) stanowity

okoto 61,82% wszystkich przypadkow raka jajnika.
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Rak szyjki macicy
Dominowato stadium I FIGO (10 przypadkéw), natomiast stadium III
wystepowato sporadycznie (pojedynczy przypadek). Stadium II i IV nie bylo

obserwowane.

Pozostale nowotwory ginekologiczne
Roéwniez w tej grupie dominowato stadium I (11 przypadkéw), przy pojedynczych

przypadkach stadiow II-1I1. Stadium IV nie byto obserwowane.
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Rycina 29. Podziat operowanych pacjentek wg stopnia zaawansowania FIGO
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7. Przezycie

Rak trzonu vs jajnika vs inne

Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
c Kompletne + Uciete

Prawdopodobienstwo przezycia

— Rak trzonu
o1 macicy
0 1 2 3 4 5 6 T 8____ Rak jajnika
CZES ........ |nny

Rycina 30. Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera

Prawdopodobienstwo przezycia 3 lat w grupie chorych na raka jajnika wyniosto
77.1%, trzonu macicy 88.1% a innego typu nowotworu 83.3%. Nie wykazano istotnych
statystycznie réznic w przezyciu pomigdzy analizowanymi typami nowotworoéw
(p=0.1260). Mediana przezycia dla chorych na raka jajnika wyniosta 4.75 lat a dla raka
trzonu macicy 6.67 lat. Mediana przezycia nie zostala osiagnigta w 7 letniej obserwacji

przez pacjentki z innymi typami nowotworow.
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
c Kompete + Uciete

Prawdopodobienstwo przezycia
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Rycina 31. Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera

Analiza wykazala istotne statystycznie rdéznice w przezyciu pacjentek z rakiem
jajnika w niskim stopniu zaawansowania (FIGO I/II) w poréwnaniu z pacjentkami
z FIGO II/IV (p = 0.0275). Grupa pacjentek z FIGO I/II nie osiaggneta mediany przezycia
w 7 letniej obserwacji a mediana dla pacjentek z rozpoznaniem zaawansowanego raka

jajnika wyniosta 4.06 lat.
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
o Kompetne + Uciete
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Rycina 32. Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera

-
+

Praw dopodoblenstwo przezycia
= P A

Analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie roznice pomigdzy
pacjentkami z pozostawiong chorobg resztkowa (R>0) i bez niej (RO) (p = 0.0038).
Mediana przezycia pacjentek z chorobg resztkowg byta istotnie nizsza i wynosita 3,70 lat

a pacjentek bez niej 5.15 lat.
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
o Kompetne + Uciete

Praw dopodoblenstwo przezycia
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Rycina 33. Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera

Nie wykazano istnych statystycznie rdéznic w czasie przezycia pomig¢dzy
pacjentkami z rozpoznaniem raka trzonu macicy Adencarcionoma endometriale a innym

rozpoznaniem histopatologicznym tego nowotworu (p = 0.7739).
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Prawdopodobiensiwo przezycia Kaplana-Meiera
o Komplethe + Ucigte
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Rycina 34. Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera

Prawdopodobienstwo przezycia 3 lat chorych z stopniem zaawansowania raka
trzonu macicy G1 wyniosto 97.06%, G2 88.91% a G3 85.44. Nie wykazano istotnych
statystycznie réznic pomi¢dzy analizowanymi grupami (p = 0.2049). Mediana przezycia

dla grupy G3 wyniosta 5 lat, G2 6.72 lat a grupa G1 nie osiaggneta mediany.
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Prawdopodobiensiwo przezycia Kaplana-Meiera

o Komplethe + Ucigte
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Rycina 35. Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera

Prawdopodobienstwo przezycia 3 lat chorych z stopniem zaawansowania raka

trzonu macicy G1/G2 (LG) wyniosto 97.06%, G3 88.91% (HG). Nie wykazano istotnych

statystycznie réznic pomi¢dzy analizowanymi grupami (p = 0.2049). Mediana przezycia

dla grupy G3 wyniosta 5 lat, a grupa G1/G2 nie osiagneta mediany w 7-letniej obserwacji.

Tabela 76. Regresja Coxa

HR p
Dhugos¢ hospitalizacji 1.05(95%CIL:1 - 1.1) 0.065291
wzrost 1.07(95%CI:0.96 - 1.2) 0.240121
waga 1.43(95%CI:1.08 - 1.89) 0.011822
BSA wg Mostellera 1.41(95%CI1:0.91 - 2.19) 0.126511
[loé¢ weztow 1.39(95%CI:0.71 - 2.71) 0.337722
Czas trwania operacji [min.] 1(95%CI:0.96 - 1.05) 0.856874
Menopauza 1(95%CI:0.99 - 1.02) 0.492330
Pordd 0(95%CIL:0 - 19.69) 0.282694
CC 4600079.84(95%CI:0 - 0) 0.993294
Rodzina 9025912.52(95%CI:0 - 0) 0.992369
Nikotyna 8716919.09(95%CI:0 - 0) 0.995933
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HR p
Rak trzonu macicy 0.75(95%CI:0.06 - 8.76) 0.818334
Rak jajnika 148896.85(95%CI:0 - 0) 0.994117
Rak szyjki macicy 0.43(95%CI:0.06 - 2.94) 0.994919
Choroba resztkowa 0(95%CI:0 - 0) 0.994250
Choroby dodatkowe 0.08(95%CI:0.01 - 0.55) 0.010429
Powiktania 0.42(95%CI1:0.13 - 1.33) 0.141494

W przeprowadzonej jednoczynnikowej analizie regresji Coxa oceniajacej wptyw
wybranych parametréw klinicznych i1 demograficznych na przezycie pacjentek,
wykazano kilka istotnych zalezno$ci. Masa ciata okazata si¢ statystycznie istotnym
czynnikiem ryzyka — wyzsza waga wigzala si¢ z wigkszym ryzykiem zgonu (HR = 1.43;
95% CI: 1.08-1.89; p = 0.0118). Oznacza to, ze kazdy wzrost wagi o 1 kg zwigkszat
ryzyko zgonu o 43%.

Istotnym czynnikiem okazata si¢ takze obecno$¢ chorob wspotistniejacych —
pacjentki z chorobami dodatkowymi mialy nizsze przezycie w porOwnaniu
do pozostatych (HR = 0.08; 95% CI: 0.01-0.55; p = 0.0104), co wskazuje na istotnie
gorsze rokowanie w tej grupie.

Pozostate analizowane zmienne, takie jak dlugos$¢ hospitalizacji (HR = 1.05;
p = 0.0653), wzrost, BSA, liczba usunietych weztow chtonnych, czas trwania operacji,
status menopauzalny, liczba porodow i ci¢¢ cesarskich, wywiad rodzinny, palenie
tytoniu, typ rozpoznania onkologicznego (rak trzonu macicy, jajnika, szyjki macicy),
obecno$¢ choroby resztkowej oraz powiklan, nie wykazaly istotnego wpltywu
na przezycie pacjentek (wszystkie p > 0.05).

Podsumowujac, jedynie trzy zmienne: masa ciata, BMI oraz obecno$¢ chorob
dodatkowych wykazaly istotny wpltyw na przezycie pacjentek w analizie

jednoczynnikowe;.
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8. Porownanie przezywalnosci z danymi regionalnymi, krajowymi

i migdzynarodowymi

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki przezywalno$ci oceniono w odniesieniu
do dostepnych danych populacyjnych z wojewddztwa todzkiego, polskich oraz analiz
europejskich 1 $wiatowych. Wykorzystano informacje z Krajowego Rejestru
Nowotworéw (dane z Polski) oraz europejskie i $wiatowe bazy CONCORD
(CONtinuous Cancer Survival Observation of Regional and Differences). Za punkt
odniesienia dla danych mig¢dzynarodowych wybrano Centralny Rejestr Nowotworowy
w Korei Poludniowe;j (kraju wysoko rozwinigtego wg definicji UNCTAD (ONZ), ktorego
szczegotowa analiza w kontek$cie nowotworow ginekologicznych przedstawiona zostata
w formie artykutu oryginalnego w pismie ,, Obstetrics and Gynecology Science”
z 2023 roku.®3

Takie zestawienia umozliwity ocene skutecznosci leczenia w analizowanym

o$rodku powiatowym w szerszym konteks$cie epidemiologicznym i systemowym.

Tabela 77. Pordwnanie wskaznikow przezywalnosci 3-letnich i 5-letnich

Osrodek Rak trzonu macicy — Rak jajnika — Rak szyjki macicy —
przezycie (%) przezycie (%) przezycie (%)
Przezycie 3-letnie 5-letnie | 3-letnie | 5-letnie | 3-letnie 5-letnie
Tomaszowskie Centrum 88,1 70,0 771 | 388 | 875 87.5
Zdrowia Sp. Z o.o. ’ ’ ’ ’ ’ ’
Wojewodztwo todzkie
(dane KRN) 85-88 73-76 55-58 40-43 68-72 50-53
Polska (dane KRN +
CONCORD) 88-90 75-80 55-60 43-45 70-75 54-57
Europa (dane CONCORD) 90-92 ok. 75 65-68 Ok. 40 78-82 63-67
Swiat — kraje wysoko-
rozwiniete (CONCORD) 90-92 ok. 75 65-70 45-50 80-85 65-70
Centralny Rejestr
Nowotworéw (Korea Pld.) 8,0 86,6 71,6 62,2 84,4 80,8

8.1. Rak trzonu macicy

W analizowanej grupie badawczej pacjentek z rakiem trzonu macicy 3-letnie
przezycie catkowite wynosito 88,1%. Warto$¢ ta byla poréwnywalna z danymi
Krajowego Rejestru Nowotworéw dla wojewodztwa todzkiego 1 calej Polski
oraz z usrednionymi danymi europejskimi raportowanymi w programie CONCORD.
Zblizone wyniki obserwowano réwniez w populacji koreanskiej (89,0%). Uzyskany
rezultat wskazuje na poréwnywalng skuteczno$¢ leczenia operacyjnego prowadzonego
w Tomaszowskim Centrum Zdrowia we wczesnym okresie obserwacji w odniesieniu

do danych populacyjnych oraz wynikéw osrodkow referencyjnych.
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W perspektywie 5-letniej przezycie catkowite dla raka trzonu macicy
w analizowanej grupie wynosito 70,0%, podczas gdy w populacji koreanskiej osiggato
86,6%. Dane populacyjne z Polski dla pacjentek diagnozowanych w pierwszej dekadzie
XXI wieku wskazuja na 5-letnie przezycie wzgledne na poziomie okoto 75-80%,
natomiast w wojewodztwie todzkim wartosci te byly nieco nizsze i mieScily si¢
w przedziale 73—76%.

Oznacza to, ze S5-letnie przezycie pacjentek leczonych w Tomaszowie
Mazowieckim pozostaje porownywalne z danymi regionalnymi i jedynie nieznacznie
nizsze od wynikéw ogolnopolskich, jednak wyraznie nizsze w porownaniu z aktualnymi
wynikami raportowanymi w Korei.

Obserwowane réznice moga wynika¢ z odmiennej struktury wieku pacjentek,
wigkszego obcigzenia chorobami wspdtistniejagcymi, a takze potencjalnych rdéznic
w dostepie do leczenia uzupetniajacego, opieki pooperacyjnej i dlugoterminowej kontroli

onkologicznej.5435:86.87.38.:89

8.2. Rak jajnika

W analizowanej grupie pacjentek z rakiem jajnika 3-letnie przezycie catkowite
wynosito 77,1%. Warto$¢ ta byla wyzsza niz dane populacyjne dla Polski (ok. 55-60%)
oraz wojewodztwa todzkiego (ok. 55-58%), a takze przewyzszata $rednie dane
europejskie raportowane w programie CONCORD (ok. 65-68%). Wynik ten byt rowniez
nieco wyzszy niz warto$ci obserwowane w populacji koreanskiej (71,6%). Uzyskane
wyniki wskazuja na bardzo dobra skuteczno$¢ leczenia we wezesnym okresie obserwacji
w analizowanym osrodku.

W ujeciu 5-letnim przezycie catkowite dla raka jajnika wynosito jednak 38,8%,
podczas gdy w populacji koreanskiej osiggato 62,2%. Dane populacyjne dla Polski
wskazuja na 5-letnie przezycie na poziomie okoto 43—45%, natomiast w wojewodztwie
todzkim wartosci te ksztaltuja si¢ na poziomie okoto 40—43%, a Srednia europejska
wynosi okoto 40%.

Oznacza to, ze S5-letnie przezycie pacjentek leczonych w Tomaszowie
Mazowieckim pozostaje poréwnywalne z danymi regionalnymi i europejskimi, jednak
jest nizsze od wynikow uzyskiwanych w wysoko rozwinigtych systemach ochrony
zdrowia, takich jak Korea Pid.

Roéznice pomigdzy bardzo dobrymi wynikami wczesnych przezy¢ a wyraznym

spadkiem przezy¢ S-letnich sa charakterystyczne dla raka jajnika i wynikaja przede
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wszystkim z duzego odsetka rozpoznan w stadium zaawansowanym, wysokiego ryzyka
nawrotu choroby oraz ograniczonego dostgpu do nowoczesnych terapii systemowych

W przeszhosci 2091:92:93.9495

8.3. Rak szyjki macicy

W analizowanej grupie pacjentek z rakiem szyjki macicy 3-letnie przezycie
catkowite wynosito 87,5%. Warto$¢ ta byta istotnie wyzsza niz dane populacyjne
dla Polski (70-75%) oraz wojewddztwa todzkiego (68—72%), a takze przewyzszala
srednie dane europejskie raportowane w programie CONCORD (78-82%). Uzyskany
wynik byl réwniez wyzszy niz obserwowany w populacji koreanskiej (84,4%),
co wskazuje na bardzo dobra skuteczno$¢ leczenia w poczatkowym okresie obserwacji.

W ujeciu 5-letnim przezycie catkowite rowniez wynosito 87,5%, podczas gdy
w populacji koreanskiej osiggalo 80,8%. Dane populacyjne dla Polski wskazuja
na 5-letnie przezycie na poziomie okoto 54-57%, natomiast w wojewodztwie 16dzkim
wynosi ono okoto 50-53%, a $rednia europejska ksztaltuje si¢ na poziomie 63—-67%.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze przezycie pacjentek leczonych w Tomaszowie
Mazowieckim jest wyraznie wyzsze niz dane regionalne i krajowe oraz przewyzsza
srednie wyniki europejskie.

Tak korzystne rezultaty moga wynika¢ z wysokiego odsetka rozpoznan
we wezesnych stopniach zaawansowania choroby, skutecznego leczenia chirurgicznego
oraz wlasciwej kwalifikacji do leczenia uzupetniajacego. Rak szyjki macicy pozostaje
nowotworem, w ktérym wczesne wykrycie i leczenie operacyjne maja kluczowe
znaczenie dla uzyskania dobrych wynikow przezycia.

W grupie pacjentek z rakiem szyjki macicy uzyskano bardzo dobre wyniki
przezycia. Zardwno 3-, jak i 5-letnie przezycie w analizowanej kohorcie wynosito 87,5%,
co bylo porownywalne Iub wyzsze niz w populacji koreanskiej (84,4% dla 3 lat
oraz 80,8% dla 5 lat).

Stabilnos¢ przezycia pomigdzy 3. a 5. rokiem obserwacji $wiadczy o skutecznosci
leczenia radykalnego oraz niskiej czgstosci wezesnych nawrotow. Wyniki te sg rowniez
korzystniejsze niz historyczne dane populacyjne z Polski 1 wojewodztwa tddzkiego,
co wskazuje na wysoka jako$¢ leczenia tej grupy pacjentek w analizowanym

oérodku.96’97’98’99’100’101’102’103
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9. Whnioski

1. Rak trzonu macicy byt najczgsciej rozpoznawanym nowotworem ginekologicznym
w analizowane] populacji, co pozostaje w zgodzie z aktualnymi trendami
epidemiologicznymi. Choroba ta dotyczyla gltéwnie pacjentek starszych,
po menopauzie, z podwyzszonymi warto§ciami BMI oraz czestym
wspotwystepowaniem chordb internistycznych.

2. W analizie statystycznej wykazano istotny zwigzek pomigdzy wywiadem
polozniczym a rozpoznaniem raka trzonu macicy, przy czym liczba >3 porodow
wigzala si¢ z istotnie nizsza cz¢stoscig wystepowania tego nowotworu, co potwierdza
ochronng rol¢ wielorddztwa.

3. Rak jajnika wigzat si¢ z najwigkszym ryzykiem zabiegowym sposrod analizowanych
nowotworow ginekologicznych, co przejawiato si¢ dluzszym czasem operacji,
czgstszym wykonywaniem procedur rozszerzonych oraz najwyzszym odsetkiem
powiktan okotooperacyjnych.

4. Charakter powiklan okotooperacyjnych w raku jajnika, w tym czgstsze powiktania
jelitowe oraz wigksza utrata krwi, pozostawal w bezposrednim zwigzku z rozlegloscia
zabiegow cytoredukcyjnych i stopniem zaawansowania choroby.

5. W analizie czynnikéw ryzyka powiktan i czasu hospitalizacji istotne znaczenie mialy
parametry ogolnoustrojowe pacjentek, w szczegolnosci nizsze stezenie hemoglobiny
przedoperacyjnej, co podkresla znaczenie wiasciwej kwalifikacji 1 nalezytej
prehabilitacji przed leczeniem operacyjnym.

6. Analiza przezycia wykazata, ze 3-letnie przezycie pacjentek leczonych
w analizowanym os$rodku bylo poréwnywalne z danymi migdzynarodowymi
dla wszystkich trzech glownych nowotworéw ginekologicznych, co $wiadczy
o skuteczno$ci leczenia pierwotnego prowadzonego w warunkach osrodka
powiatowego.

7. W ujeciu S-letnim przezywalnos¢ pacjentek z analizowanego o$rodka byta
poréwnywalna z danymi ogolnopolskimi oraz regionalnymi dla wojewddztwa
todzkiego. Nizsze wartosci w poréwnaniu z danymi koreanskimi moga
odzwierciedla¢ roznice systemowe, w tym dostep do leczenia uzupetniajacego
1 terapii nawrotow.

8. Poréwnanie wynikéw leczenia z danymi populacyjnymi z Polski, wojewodztwa

todzkiego oraz analiz migdzynarodowych potwierdza, ze leczenie operacyjne
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10.

nowotworow ginekologicznych prowadzone w o$rodku powiatowym, przy
odpowiedniej organizacji pracy i doswiadczeniu zespolu, pozwala na uzyskanie
wynikow porownywalnych z o§rodkami o wyzszym stopniu referencyjnosci.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze jakos$¢ leczenia pierwotnego, szczegdlnie leczenia
chirurgicznego, ma kluczowe znaczenie dla wczesnych wynikéw przezycia
(3-letnich), natomiast wyniki dlugoterminowe w wigkszym stopniu zalezg
od dalszego postepowania onkologicznego, w tym leczenia nawrotow 1 opieki
porehabilitacyjne;.

Wyniki niniejszej pracy podkreslaja potrzebe dalszych badan obejmujacych dtuzsza
obserwacj¢, wigksze kohorty oraz analize leczenia uzupetniajacego, co pozwolitoby
na pelniejszag ocen¢ czynnikéw wplywajacych na przezycie odlegle pacjentek

z nowotworami ginekologicznymi.
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10. Dyskusja

10.1. Znaczenie badania w kontekscie trendow leczenia onkologicznego w Europie

i w Polsce

Niniejsza praca wpisuje si¢ w aktualng debate dotyczaca centralizacji leczenia
onkologicznego i roli osrodkow o nizszych stopniach referencyjnosci w systemie opieki
zdrowotnej. W ostatnich latach obserwuje si¢ silny trend organizacyjny zmierzajacy
do koncentracji leczenia nowotworow w wyspecjalizowanych centrach onkologicznych.
Proces ten uzasadniany jest przede wszystkim mozliwos$cig zapewnienia kompleksowe;j
diagnostyki, leczenia wielodyscyplinarnego oraz dostepu do nowoczesnych terapii
systemowych. Przyktadem zastosowanych rozwigzan systemowych w Polsce jest
wprowadzenie 1.04.2025 r. Krajowej Sieci Onkologicznej. W my$l zawartej] w tym
modelu strategii zakwalifikowane na liste placowki zostaly podzielone wedtlug $cisle
okreslonych kryteriow na specjalistyczne o$rodki leczenia onkologicznego (SOLO).
Wyrdzniono:

e [ poziom — Specjalistyczne Osrodki Leczenia Onkologicznego (SOLO I) —
realizujgce, co najmniej jeden obszar leczenia onkologicznego sposrod
wymienionych, tj. CTH lub RTH lub leczenie zabiegowe

e II poziom — Specjalistyczne Osrodki Leczenia Onkologicznego (SOLO II) —
realizujace, co najmniej dwa obszary leczenia onkologicznego

e [II poziom — Specjalistyczne Osrodki Leczenia Onkologicznego (SOLO II) —
realizujgce wszystkie trzy obszary leczenia onkologicznego

Celem nadrzednym zaproponowanych zmian byto zapewnienie kompleksowe;j
opieki, ktéra dzigki rosngcemu do$wiadczeniu wybranych jednostek, przektadaé sie
bedzie na realny wzrost obiektywnych wskaznikdw przezywalno$ci i umieralnosci
na nowotwory zto§liwe w Polsce. Wprowadzony projekt objat cale leczenie
onkologiczne, w tym leczenie onkologiczne nowotworéw narzadoéw ptciowych.

W kontekscie ginekologii onkologicznej (a w szczego6lnosci w odniesieniu do raka
jajnika) nie jest to projekt nowy — wywodzi si¢ bowiem z europejskich wytycznych
ESGO  opublikowanych w2016 roku, ktére okre§laly = wymagania
dla wyspecjalizowanych osrodkow chirurgii raka jajnika, tworzac w kolejnych latach
koncepcje funkcjonowania $ci§le ukierunkowanych os$rodkéw leczenia raka jajnika

nazwanych Ovarian Cancer Units.
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Jednoczesnie przy implementowaniu europejskich i $wiatowych wytycznych
do warunkow polskich, nalezy wzia¢ pod uwage potencjalne rdznice systemow ochrony
zdrowia i komplikacje, ktérymi moze to skutkowaé. Wydaje si¢, ze $cista centralizacja
(szczegolnie w okresie przejsciowym) moze prowadzi¢ do wydtuzenia czasu oczekiwania
na leczenie, ograniczenia dostgpnosci §wiadczen oraz zwigkszenia obcigzenia duzych
o$rodkdéw klinicznych. W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabieraja analizy
wynikoéw leczenia prowadzonego w osrodkach powiatowych, ktore moga petic istotng
role w systemie opieki onkologicznej, zwlaszcza w zakresie leczenia chirurgicznego
nowotworow rozpoznawanych we wczesnych stadiach zaawansowania.

Celem niniejszej pracy byta zatem wielowymiarowa ocena skutecznosci leczenia
operacyjnego nowotworow ginekologicznych w os$rodku powiatowym (wilaczonym
po 1.04.2025 r. do Krajowej Sieci Onkologicznej jako osrodek SOLO II) oraz odniesienie
uzyskanych wynikow do danych regionalnych, krajowych i migdzynarodowych. Analiza
obejmowala zaré6wno charakterystyke kliniczng pacjentek, przebieg leczenia
chirurgicznego, czestos¢ powiktan, jak 1 wyniki przezywalnosci krotko-

1 dlugoterminowej, co pozwolito na kompleksowa ocene jako$ci leczenia.

10.2. Charakterystyka populacji — zgodnos¢ z danymi epidemiologicznymi

Struktura demograficzna badanej populacji pozostaje zgodna z publikacjami
polskich os$rodkow referencyjnych. W analizie Krawczyk i wsp., obejmujacej
666 pacjentek po operacjach z zakresu ginekologii onkologicznej, ktore wymagaly
leczenia na oddziale intensywne;j terapii, sredni wiek wynosit 62,4 roku. Najczestszym
nowotworem w tej grupie byl rak jajnika (48,9%), nast¢pnie rak trzonu macicy (30,9%)
oraz rak szyjki macicy (9,3%). Odmienna struktura rozpoznan w tej pracy wynika z faktu,
ze kohorta obejmowala pacjentki wymagajace intensywnej terapii po najbardziej
rozlegtych zabiegach chirurgicznych, ktore najczesciej dotyczg raka jajnika.!%*

Struktura rozpoznan nowotworow w analizowanej populacji pozostaje jednak
zgodna z europejskimi danymi epidemiologicznymi (CONCORD), a takze
z publikacjami polskimi (KRN). Najczgstszym rozpoznaniem byt rak trzonu macicy,
ktéry w ostatnich latach stat si¢ najczesciej diagnozowanym nowotworem narzadow
ptciowych kobiet w krajach rozwinigtych. Zjawisko to wigze si¢ z wydtuzeniem dtugosci
zycia kobiet, narastajaca epidemig otyloSci oraz rosngca czestoscig zespotu

metabolicznego.
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Profil kliniczny pacjentek leczonych w analizowanym os$rodku, szczegodlnie
w odniesieniu do raka trzonu macicy, tj. dominacja kobiet w wieku pomenopauzalnym,
wysoki odsetek nadwagi i1 otylosci oraz czeste choroby wspdtistniejace — odpowiada
obrazowi opisywanemu w badaniach i publikacjach naukowych. Wykazane w niniejszej
pracy powigzanie pomig¢dzy liczbg porodow a ryzykiem raka trzonu macicy potwierdza
obserwowang w literaturze ochronng role wielorédztwa, wynikajacg z dlugotrwatego
dzialania progesteronu w okresie cigzy oraz zmniejszonej liczby cykli owulacyjnych.

Podobng strukture kliniczng pacjentek przedstawiaja w swojej pracy Banas,
Pitynski, Ludwin i wsp.!%, w ktorej analizowano czynniki ryzyka raka trzonu macicy
w populacji polskiej. Autorzy wykazali, ze ponad 60% pacjentek stanowity kobiety
z otyloécig, a u istotnego odsetka stwierdzano nadci$nienie t¢tnicze oraz cukrzyce.
Wyniki te potwierdzajg silny zwigzek raka endometrium z czynnikami metabolicznymi
1 s3 zbiezne z obserwacjami poczynionymi w niniejszej pracy.

Tozsame wnioski w swojej pracy przedstawiaja Bidzinski i wsp., wskazujac,
ze rak trzonu macicy jest przede wszystkim chorobg kobiet w wieku pomenopauzalnym
oraz pozostaje silnie zwigzany z otylo$cig i zespotem metabolicznym.!%

Istotnym elementem niniejszej pracy jest uwzglednienie czynnikéw
reprodukcyjnych w analizie klinicznej, co stanowi jej warto$¢ dodang, poniewaz aspekty
te sa rzadziej analizowane w badaniach prowadzonych w o$rodkach powiatowych.
Znaczenie czynnikow reprodukcyjnych, w tym wielorédztwa jako czynnika ochronnego
w rozwoju raka trzonu macicy, podkreslaja rowniez Karowicz-Bilinska i wsp. %7,
wskazujagc na istotny wplyw liczby przebytych cigz na zmniejszenie ryzyka
zachorowania.

Podobne analogie do danych literaturowych mozemy ekstrapolowa¢ dla raka
jajnika — struktura przypadkéw w analizowanej populacji pozostaje zgodna z danymi
epidemiologicznymi zaréwno polskimi, jak i europejskimi. Rak jajnika, mimo ze nie jest
najczesciej wystepujacym nowotworem narzadéw plciowych kobiet, pozostaje
najczestsza przyczyna zgondow z powodu nowotwordw ginekologicznych. W Polsce
stanowi okoto 20-25% wszystkich nowotworow ginekologicznych, jednak odpowiada
za najwiekszy odsetek zgonéw w tej grupie. Sredni wiek zachorowania wynosi okoto
60—65 lat, co koresponduje z profilem wiekowym pacjentek w niniejszym badaniu.
Charakterystyczna dla raka jajnika jest tez pdzna rozpoznawalno$¢ — wigkszo$¢

przypadkéw diagnozowana jest w stadium III-IV wedlug klasyfikacji FIGO,
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co przektada si¢ na gorsze rokowanie w porownaniu z rakiem trzonu macicy czy rakiem
szyjki macicy — zbiezne tendencje wykazano w prezentowanej pracy.

Rak szyjki macicy w analizowanej kohorcie wystepowal rzadziej, co réwniez
odpowiada aktualnym trendom epidemiologicznym w Polsce i Europie. Dzigki
programom profilaktyki wtérnej (cytologia, testy HPV) oraz wprowadzaniu szczepien
przeciwko HPV obserwuje si¢ stopniowy spadek zachorowalnos$ci w krajach o dobrze
funkcjonujacych programach skriningowych. W Polsce rak szyjki macicy pozostaje
jednak nadal istotnym problemem zdrowotnym, szczegdlnie w regionach o nizszej
zglaszalnosci do badan przesiewowych. W przeciwienstwie do raka trzonu macicy
1 jajnika, nowotwor ten czesciej dotyczy kobiet w wieku przed- i okotlomenopauzalnym,
co tlhumaczy odmienny profil wiekowy tej grupy pacjentek — potwierdzono ten fakt
w analizowanej grupie pacjentek.

Rak sromu stanowi najmniej liczng grupg analizowanych nowotwordw, co jest
zgodne z danymi epidemiologicznymi — odpowiada on za okolo 3-5% wszystkich
nowotworow narzadow plciowych kobiet. Typowo rozpoznawany jest u kobiet w wieku
podesztym (powyzej 70. roku zycia), czesto z licznymi chorobami wspoétistniejagcymi.
Struktura wiekowa pacjentek z rakiem sromu w niniejszej pracy wpisuje si¢ w takze
w ten klasyczny model epidemiologiczny — dominuja kobiety starsze, obcigzone

internistycznie, co ma istotne znaczenie przy kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

10.3. Rodzaj i czestos¢ wystepowania poszczegdélnych rozpoznan

histopatologicznych w odniesieniu do danych literaturowych

Analiza rozktadu rozpoznan histopatologicznych w badanej populacji pozostaje
zgodna z danymi epidemiologicznymi opisywanymi w literaturze dla poszczegdlnych
nowotworow narzadu rodnego.

W grupie pacjentek z rakiem trzonu macicy zdecydowanie dominowat rak
endometrioidalny, ktory stanowit 92 przypadki (74,8%). Kolejne pod wzgledem czgstosci
byty rak surowiczy — 21 przypadkow (17,1%), migsakorak — 6 przypadkow (4,9%)
oraz rak jasnokomorkowy — 4 przypadki (3,3%). Uzyskany rozklad odpowiada
obserwacjom epidemiologicznym, wedlug ktérych rak endometrioidalny stanowi okoto
70-90% wszystkich rakow endometrium, natomiast bardziej agresywne typy
histologiczne, takie jak rak surowiczy i jasnokomoérkowy, wystepuja znacznie rzadziej,
lecz charakteryzuja si¢ gorszym rokowaniem i wigkszg sktonno$cia do wczesnego

rozsiewu poza macice.
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Podobny rozktad rozpoznan histopatologicznych przedstawiono w pracy Misiek
1 wsp., w ktorej rak endometrioidalny stanowit 88,8% wszystkich przypadkéow raka
trzonu macicy, natomiast pozostale typy histologiczne wystgpowaty zdecydowanie
rzadziej.'%®

W analizowanej grupie pacjentek z rakiem jajnika dominowal rak surowiczy
wysokiego stopnia ztosliwosci (HGSC), ktory stanowit 58 przypadkow (81,7%), podczas
gdy rak surowiczy niskiego stopnia (LGSC) rozpoznano u 13 pacjentek (18,3%). Taki
rozktad jest zgodny z aktualng wiedza patogenetyczng dotyczaca raka jajnika, wedlug
ktérej HGSC stanowi najczgstszy typ histologiczny tego nowotworu. Podobne proporcje
obserwowano réwniez w analizach obejmujacych populacje polskich pacjentek —
w badaniu Millert-Kalinska i wsp.!'® HGSC stanowit okoto 78% wszystkich rakow
jajnika, podczas gdy pozostate typy histologiczne wystepowaty zdecydowanie rzadzie;.
Uzyskany w niniejszym materiale odsetek HGSC (81,7%) pozostaje zatem zgodny
z obserwacjami prezentowanymi w literaturze polskie;j.

Podobng zgodnos¢ z danymi epidemiologicznymi obserwowano w grupie raka
szyjki macicy. W analizowanym materiale dominowat rak plaskonabtonkowy, ktory
rozpoznano u 12 pacjentek (75%), natomiast rak gruczotowy i §luzowy wystepowaty
znacznie rzadziej — odpowiednio po 2 przypadki (po 12,5%). Podobne proporcje typow
histologicznych raka szyjki macicy opisano w analizach dotyczacych populacji polskie;j.
W przegladzie literatury dotyczacym raka szyjki macicy w Polsce rak ptaskonabtonkowy
stanowil 70-90% wszystkich przypadkow, natomiast rak gruczotowy odpowiadat
za okoto 10-25% rozpoznan, podczas gdy pozostate typy histologiczne wystgpowaty
sporadycznie.'!?

Uzyskany rozktad typow histopatologicznych potwierdza, Ze analizowana
populacja pacjentek odzwierciedla typowa strukture epidemiologiczng nowotworow
ginekologicznych opisywang w literaturze migdzynarodowej, co zwigksza wiarygodno$¢
przedstawionych wynikow oraz umozliwia ich poréwnywanie z danymi innych

osrodkow.

10.4. Zaawansowanie choroby w momencie rozpoznania

Rozktad stopni zaawansowania FIGO w analizowanej grupie w pelni
odzwierciedla  naturalny przebieg kliniczny  poszczegdlnych  nowotwordw

ginekologicznych.
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Najwigkszy odsetek wczesnych stadiow zaawansowania obserwowano w raku
trzonu macicy i1 raku szyjki macicy. Wynika to z obecnos$ci charakterystycznych,
wczesnie wystepujacych objawow klinicznych, takich jak nieprawidlowe krwawienia
z drég rodnych oraz wprowadzonego skriningu patologii szyjki macicy. Dzigki temu
wiekszos$¢ pacjentek diagnozowana jest w stadium I FIGO, co przektada si¢ na dobre
rokowanie i wysokie wskazniki przezywalnosci. Podobne wnioski w odniesieniu do raka
trzonu macicy przedstawiaja polskie rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologii

1 oraz publikacje dotyczgce raka szyjki macicy.''?

Onkologicznej

Odmienny obraz obserwowano w raku jajnika, w ktérym dominowato
rozpoznanie w stopniu III FIGO. Wynik ten pozostaje w pelni zgodny z danymi
swiatowymi, wedlug ktérych ponad 60-70% przypadkow raka jajnika rozpoznawanych
jest w stadium zaawansowanym. Jest to konsekwencja skapoobjawowego przebiegu
choroby we wczesnych stadiach oraz braku skutecznych metod badan przesiewowych.
Podobne dane przestawia w swojej publikacji Madry i wsp'!3., ktorzy wskazuja, ze okoto

70% przypadkoéw raka jajnika w Polsce rozpoznawanych jest w stadium II-IV —

w analizowanej pracy odsetek ten wynosi okoto 61%.

10.5. Leczenie operacyjne — skala trudnosci zabiegow wg Alettiego

W niniejszym badaniu wykazano istotne rdéznice w obcigzeniu zabiegowym
pomiedzy poszczegdlnymi nowotworami ginekologicznymi. Najbardziej wymagajace
technicznie okazaly si¢ operacje raka jajnika, ktore charakteryzowaly si¢ najdtuzszym
czasem trwania zabiegu oraz konieczno$cia wykonywania rozlegtych procedur
cytoredukcyjnych obejmujacych czesto wielonarzagdowe leczenie chirurgiczne.

Uzyskane wyniki pozostaja zgodne =z doniesieniami literaturowymi,
wskazujacymi, ze chirurgia raka jajnika nalezy do najbardziej zlozonych procedur
w ginekologii onkologicznej. Podkresla si¢, ze kluczowym czynnikiem determinujagcym
rokowanie chorych jest uzyskanie catkowitej cytoredukcji makroskopowej (R0), ktora
stanowi jeden z najsilniejszych niezaleznych czynnikéw wplywajacych na przezycie
catkowite i przezycie wolne od progresji choroby. ''* Konieczno$¢ wykonywania
rozlegtych procedur chirurgicznych, czgsto wykraczajacych poza zakres klasycznej
chirurgii ginekologicznej, thumaczy obserwowany w badaniu wydtuzony czas operacji
oraz wigksze obcigzenie zabiegowe tej grupy pacjentek.

Istotnym wnioskiem niniejszej pracy jest brak wyraznego wplywu zmiennos$ci

sktadu asysty operacyjnej na czas trwania zabiegu oraz czesto§¢ powiklan
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okotooperacyjnych. Wynik ten podkresla kluczowa role do$wiadczenia gléwnego
operatora oraz potwierdza znaczenie wysokiej specjalizacji w ginekologii onkologiczne;.
Sugeruje to, ze kompetencje i dosSwiadczenie operatora stanowig czynnik nadrzedny
wobec zmienno$ci zespotu operacyjnego, co ma szczegoédlne znaczenie w warunkach
osrodkow o ograniczonych zasobach kadrowych. Podobne wnioski w pracy z 2025 r.
przedstawiaja Gaba i wsp., gdzie wykazuja, ze wczesna maksymalna cytoredukcja
zuzyskaniem R0, wykonywana w o$rodkach wysokospecjalistycznych, istotnie poprawia
przezycie catkowite chorych na zaawansowanego raka jajnika. W konkluzji podkreslaja
takze kluczowg role do$wiadczenia operatora i centralizacji leczenia.!!>

W celu obiektywizacji rozlegtosci i ,trudnosci” zabiegéw cytoredukcyjnych
w raku jajnika w literaturze stosuje si¢ skale zlozono$ci operacji, w tym najczesciej
Surgical Complexity Score wg Alettiego, ktora przypisuje punktacje poszczegdlnym
procedurom i klasyfikuje zabiegi jako nisko-, posrednio- lub wysokoztozone. Wykazano,
ze wzrost zlozono$ci zabiegu wiaze si¢ z wigksza chorobowoscig okolooperacyjna,
jednak pozostaje to nierozerwalnie zwigzane z dazeniem do petnej cytoredukcji (R0) jako
kluczowego czynnika rokowniczego. W $wietle wltasnych wynikéw nalezy uznad,
ze wigkszos$¢ operacji raka jajnika w niniejszym materiale odpowiadalaby kategorii
zabiegow wysokiej ztozonosci wedtug tej klasyfikacji, ze wzgledu na bardzo wysoki
odsetek peritonektomii i niemal rutynowa omentektomie.

Analiza zakresu procedur chirurgicznych w niniejszym materiale jednoznacznie
potwierdza, ze rak jajnika byl nowotworem generujacym najwyzsze obcigzenie
zabiegowe. W badanej grupie wykazano, ze u 61,73% pacjentek wykonano pierwotny
zabieg cytoredukcyjny [Tabela 63], co oznacza, ze wigkszos¢ chorych byla
kwalifikowana do radykalnej operacji w schemacie PDS. Jednak rzeczywista miarg
ztozono$ci operacyjnej sa dane dotyczace zakresu wykonanych procedur
towarzyszacych. W niniejszej publikacji omentektomi¢ wykonano u 96,30% pacjentek
z rakiem jajnika (p < 0,0001) [Tabela 68], natomiast w peritonektomi¢ przeprowadzono
az u 85,39% chorych (p < 0,0001) [Tabela 69]. Oznacza to, ze leczenie operacyjne raka
jajnika w analizowanym osrodku obejmowato rutynowo procedury typowe dla chirurgii
,wWysokiej ztozono$ci” wg Alettiego.

Wspotczesne serie kliniczne wskazujg, ze procedury zaawansowane, w tym
zabiegi gornego pigtra jamy brzusznej oraz rozlegle peritonektomie, sa czeste
w zaawansowanym raku jajnika i wystepuja wyraznie czgsciej w pierwotnej cytoredukeji

niz w cytoredukcji odroczonej po leczeniu neoadiuwantowym. W klasycznej analizie
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zespotu Aletti i wsp.'!'¢ (Mayo Clinic) wykazano, ze procedury wysokiej ztozonosci (high
complexity score), obejmujace m.in. rozleglte peritonektomie, resekcje jelit oraz zabiegi
goérnego pigtra jamy brzusznej, wykonywano u okolo 58% pacjentek poddanych
pierwotnej cytoredukcji, przy czym wzrost zlozonos$ci zabiegu korelowal z wigksza
chorobowoscia okotooperacyjna, ale rownoczesnie z wyzszym odsetkiem uzyskania RO.

Z kolei w analizie Chi i wsp.!!”

(Memorial Sloan Kettering Cancer Center)
dotyczacej agresywnej cytoredukcji w stadium IIIC-IV, odsetek wykonywania procedur
gornego pigtra jamy brzusznej, w tym peritonektomii przepony i resekcji $ledziony,
wynosit okoto 64-71% w pierwotnej cytoredukcji, co istotnie zwigkszato odsetek
catkowitej cytoredukcji, mimo wyzszej czestosci powiktan okotooperacyjnych.

W s$wietle tych danych odsetek peritonektomii na poziomie 85,39%. wskazuje
na konsekwentne dazenie do maksymalnej cytoredukcji i potwierdza, ze strategia
operacyjna przyjeta w analizowanym materiale odpowiada modelowi chirurgii wysokiej
ztozono$ci, charakterystycznemu dla centrow prowadzacych wysoka jakoSciowo,
onkologicznie ukierunkowang terapi¢ cytoredukcyjnag raka jajnika.

Jako posredni wskaznik jakosci wykonanej chirurgii onkologicznej
w analizowanym os$rodku traktowa¢ mozna ilo$¢ usunigtych w trakcie limfadenektomii
weztow chionnych. W grupach pacjentek z rakiem trzonu macicy, rakiem jajnika
oraz rakiem szyjki macicy mediana liczby usunietych weztow chtonnych wynosita
odpowiednio 20,0; 20,5 oraz 20,0, co wskazuje na szeroki zakres usuwania weztow
chlonnych. W literaturze podkresla si¢, ze liczba usunigtych weztow chtonnych jest
jednym z parametréw posrednio odzwierciedlajacych jako§¢ zabiegu operacyjnego
oraz doktadno$¢ oceny stopnia zaawansowania choroby. W wielu analizach przyjmuje
si¢, ze usunigcie co najmniej 10-12 wezldw chtonnych mozna uzna¢ za adekwatng
limfadenektomi¢ w kontekscie stagingu onkologicznego.

Dane z polskich analiz klinicznych rowniez wskazuja na zalezno$¢ pomiedzy
liczba usunigtych weztow chlonnych a wynikami leczenia. W badaniu obejmujacym
ponad 1000 pacjentek z rakiem endometrium, mediana liczby usunigtych weztow
chtonnych wynosita 7, a wigksza liczba usunigtych we¢zlow wigzata si¢ z lepszym

rokowaniem i nizszym ryzykiem progresji choroby.!!®
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10.6. Powiklania okolooperacyjne — interpretacja wynikow

Czestos¢ powiklan okotooperacyjnych byla najwyzsza w grupie pacjentek
z rakiem jajnika, co wigze si¢ bezposrednio z rozlegtoscia wykonywanych procedur
chirurgicznych. Charakter obserwowanych powiktan, obejmujacy przede wszystkim
powiktania jelitowe oraz zwickszong utrate krwi, odpowiada profilowi powiktan typowo
opisywanemu w chirurgii cytoredukcyjnej raka jajnika, ktéra czesto wymaga
wykonywania wielonarzgdowych resekcji.!!”

Analiza rozktadu powiktan wedhug klasyfikacji Clavien—Dindo potwierdza tg
zalezno$¢. W przedstawionym materiale powiktania o niewielkim nasileniu (stopien I)
obserwowano najczgsciej u pacjentek operowanych z powodu raka trzonu macicy —
3 przypadki (50%), podczas gdy w grupie raka jajnika odnotowano 2 przypadki (33,3%).
Wraz ze wzrostem ci¢zko$ci powiktan wyraznie rosta dominacja raka jajnika. W stopniu
IT az 12 z 20 powiktan (60%) dotyczyto pacjentek z rakiem jajnika, natomiast w stopniu
IIT odsetek ten wynosit juz 83,3% (10 z 12 przypadkow). Najcigzsze powiktania (stopien
IV) wystapity wylacznie w tej grupie chorych. Obserwacja ta jest zgodna z danymi
literaturowymi wskazujacymi, ze rozlegta chirurgia cytoredukcyjna w zaawansowanym
raku jajnika wigze si¢ z wickszym ryzykiem powiktan o wyzszym stopniu cigzkosci,
szczegolnie w przypadku zabiegdw wymagajacych resekcji jelita lub innych narzadow
jamy brzuszne;j.

Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, ze odsetek cigzkich powiktan (Clavien Dindo >3)
w analizowanej grupie miescit si¢ w granicach akceptowalnych 1 pozostawat
porownywalny z wynikami publikowanymi przez osrodki referencyjne. W literaturze
odsetek powaznych powiktan po chirurgii zaawansowanego raka jajnika szacuje si¢
na okolo 10-15% '2°, co potwierdza zgodno$¢ uzyskanych wynikow z danymi
swiatowymi. W cytowanej pracy Bianchi i wsp. powiklania ciezkie wystapity u 13,5%
chorych, co potwierdza zgodno$¢ wynikoéw wilasnych z danymi §wiatowymi.!?!

Uzyskane wyniki wskazuja rowniez, ze wilasciwa kwalifikacja pacjentek,
odpowiednie  przygotowanie  okotooperacyjne oraz  doswiadczenie  zespotu
chirurgicznego umozliwiaja bezpieczne prowadzenie leczenia operacyjnego takze
w osrodkach o nizszym stopniu referencyjnosci. Podobne zalezno$ci potwierdzajace,
ze doswiadczenie osrodka oraz zespotlu operacyjnego istotnie wptywa zaréwno
na czesto$¢ powiktan, jak i1 wyniki leczenia chirurgicznego raka jajnika, przedstawili

2

w swojej publikacji Wright i wsp. 122, ktorzy w analizie obejmujgcej ponad
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8 000 pacjentek wykazali, ze leczenie w osrodkach o wickszym do$wiadczeniu wigzato
si¢ z nizszg $miertelnoscig okolooperacyjng (1,6% vs 3,0%) oraz wyzszym odsetkiem
optymalnej cytoredukcji. Autorzy podkreslili, ze centralizacja leczenia i doswiadczenie
operatora stanowig niezalezne czynniki wplywajace zarowno na bezpieczenstwo
okotooperacyjne, jak i wyniki onkologiczne.

Dodatkowych informacji dostarcza analiza rejestru NGOR (National Gynae-
Oncology Registry — australijski krajowy rejestru jakosci leczenia nowotworow
ginekologicznych) obejmujaca 1084 pacjentki z zaawansowanym rakiem jajnika, w ktorej
wykazano, ze czesto$¢ cigzkich powiklan po pierwotnej cytoredukcji wynosita 6,8%,
natomiast po chirurgii interwatowej 3,7%. Wyniki te potwierdzaja, ze rozleglo$¢
procedur chirurgicznych wykonywanych w pierwotnej cytoredukcji wigze si¢
z wigkszym ryzykiem powiktan okotooperacyjnych.

Jednoczesnie autorzy podkreslaja, ze mimo nizszego odsetka powiktan
po chirurgii interwatowej, catkowite przezycie bylo dtuzsze u pacjentek poddanych
pierwotnej cytoredukeji, co wskazuje na konieczno$¢ zachowania rownowagi pomiedzy
agresywnoscig leczenia chirurgicznego a ryzykiem powiktan'?3

W przeciwienstwie do raka jajnika, profil powiktan w grupie pacjentek z rakiem
trzonu macicy mial odmienny charakter i byt determinowany nie tylko przez sam zakres
zabiegu operacyjnego, ale takze (a moze przede wszystkim) poprzez choroby
wspotistniejagce. Rak  endometrium  dotyczy najczesSciej kobiet w  wieku
pomenopauzalnym, z wysokim odsetkiem otylo$ci, nadcis$nienia tgtniczego, cukrzycy
typu 2 oraz innych sktadowych zespotu metabolicznego. Obcigzenia te zwigkszaja ryzyko
powiktan zakrzepowo-zatorowych, infekcyjnych oraz sercowo-naczyniowych, nawet
przy technicznie mniej rozleglych zabiegach chirurgicznych w  poréwnaniu
z cytoredukcja raka jajnika.

W analizowanym materiale obserwowano, ze mimo mniejszej rozleglosci
operacji (w wiekszosci przypadkéw klasyczna panhisterektomia z limfadenektomig),
pacjentki z rakiem trzonu macicy czg$ciej wymagaly intensywnego nadzoru
internistycznego w okresie okotooperacyjnym, w tym kontroli glikemii, optymalizacji
leczenia hipotensyjnego oraz monitorowania wydolno$ci krazeniowo-oddechowe;.
Wskazuje to, ze w tej grupie kluczowym elementem bezpieczenstwa leczenia nie jest
wylacznie technika operacyjna, lecz kompleksowe przygotowanie przedoperacyjne

obejmujace wyrownanie chordb wspotistniejagcych oraz $cista opieka pooperacyjna.
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Z perspektywy organizacyjnej oznacza to konieczno$¢ scistej wspolpracy zespotu
ginekologii onkologicznej z internista, diabetologiem oraz anestezjologiem. Wiasciwa
kwalifikacja anestezjologiczna (ASA), profilaktyka przeciwzakrzepowa oraz wdrozenie
zasad opieki okolooperacyjnej zgodnych z protokotami ERAS maja w tej populacji
szczegolne znaczenie. Literatura podkresla, ze u pacjentek z otyloscig i zespolem
metabolicznym odpowiednie przygotowanie przedoperacyjne moze istotnie zmniejszy¢

ryzyko powiklan, skroci¢ czas hospitalizacji oraz poprawic¢ ogdlne wyniki leczenia.

10.7. Analiza przezycia — wyniki krotkoterminowe

Jednym z najwazniejszych wynikow niniejszej pracy jest wysoki odsetek przezy¢
3-letnich we wszystkich analizowanych nowotworach ginekologicznych. Uzyskane
wskazniki byly poréwnywalne z danymi rejestrowymi, a w cze$ci analiz nawet
przewyzszaty wyniki publikowane w literaturze. W duzych przegladach populacyjnych
wskazuje si¢, ze przezycia chorych na nowotwory ginekologiczne w Europie i krajach
rozwinigtych systematycznie ulegaja poprawie, jednak nadal pozostajg silnie uzaleznione
od jakosci leczenia pierwotnego oraz organizacji opieki onkologicznej.!?*

Wysokie przezycie 3-letnie nalezy interpretowaé przede wszystkim jako
odzwierciedlenie skuteczno$ci leczenia pierwotnego, w szczegélnosci leczenia
chirurgicznego. W przypadku nowotworéw ginekologicznych, zwtaszcza raka jajnika
i raka endometrium, jako$¢ leczenia operacyjnego oraz stopien radykalnosci zabiegu
stanowia jedne z najwazniejszych czynnikow wplywajacych na rokowanie chorych.!??
W literaturze podkresla si¢ takze, ze wtasciwa kwalifikacja do leczenia operacyjnego,
odpowiednie  przygotowanie  okotooperacyjne oraz  doswiadczenie  zespotu
chirurgicznego przektadaja si¢ bezposrednio na poprawe przezywalnosci populacyjne;j.

Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze skuteczno$¢ leczenia uzyskana
w analizowanym o$rodku pozostaje zgodna z trendami obserwowanymi
w  miedzynarodowych  rejestrach  onkologicznych.  Analizy = CONCORD
oraz EUROCARE wykazatly, ze roznice w przezywalno$ci pomiedzy regionami Europy
w znacznym stopniu wynikaja z dostepnosci wysokiej jakosci leczenia chirurgicznego
oraz organizacji opieki onkologicznej. Uzyskane w niniejszym badaniu wysokie
wskazniki przezy¢ 3-letnich stanowig zatem istotny argument wskazujacy na wysokag
jako$¢ leczenia operacyjnego prowadzonego w analizowanym osrodku oraz jego
zgodno$¢ ze standardami obowigzujacymi w osrodkach referencyjnych. Pozwala to

wysnucé teze, ze stopien referencyjnosci osrodka operujacego, sam w sobie, nie stanowi
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wyktadnika jako$ci sprawowanej opieki. Duzo wazniejsze w tym aspekcie wydaje sie
doswiadczenie zespotu operacyjnego, a przede wszystkim osoba gtownego operatora,

ktéra daje gwarancje jakosciowo skutecznego leczenia radykalnego.

10.8. Spadek przezycia S-letniego — interpretacja wieloczynnikowa

W obserwacji 5-letniej odnotowano spadek przezycia, szczegdlnie wyrazny
w grupie pacjentek z rakiem jajnika. Zjawisko to ma charakter wieloczynnikowy 1 jest
obserwowane rowniez w analizach krajowych. W pracy Kmiecia A. z 2015 r. 12
wykazano, ze rak jajnika pozostaje jednym z nowotworéw ginekologicznych
0 najwyzszej $miertelnosci, a $rednie 5-letnie przezycie w Polsce wynosi okoto 33%,
co potwierdza trudno$ci w uzyskiwaniu trwatych wynikéw leczenia dtugoterminowego.

Rak jajnika charakteryzuje si¢ wysoka czgsto§cig nawrotow w pierwszych latach
po zakonczeniu leczenia pierwotnego, co znajduje potwierdzenie w analizie materiatu
klinicznego Gdynskiego Centrum Onkologii. W pracy tej podkreslono, ze wigkszo$¢
pacjentek rozpoznawana jest w zaawansowanych stadiach choroby, a odsetek chorych
w stopniu III-IV sigga okoto 80%, co bezposrednio przektada si¢ na pogorszenie
wynikow przezycia dlugoterminowego.

Charakterystyczna cecha biologii raka jajnika pozostaje wigc relatywnie dobre
przezycie krotkoterminowe przy jednoczesnym spadku przezycia w obserwacji
wieloletniej, co odzwierciedla przewlekly i nawrotowy przebieg choroby oraz wptyw
narastajacej w czasie chemiooporno$ci tego nowotworu. W pordwnywanej rozprawie
doktorskiej wskazano rowniez, ze $miertelno$¢ z powodu raka jajnika w Polsce pozostaje
wysoka, a poprawa przezywalnos$ci jest ograniczona pomimo postepoéw diagnostycznych
1 terapeutycznych.

Istotng rolg w obserwowanym spadku przezywalno$ci moga odgrywac takze
czynniki systemowe, w tym dostep do leczenia nawrotow oraz organizacja opieki
onkologicznej, co podkreslono w kontekscie centralizacji leczenia 1 dostepu

do wyspecjalizowanych osrodkéw ginekologii onkologiczne;j.

10.9. Biologia nowotworow a réznice w przezyciu dlugoterminowym

Roéznice pomigdzy przezyciem 3- i S-letnim nalezy interpretowaé rowniez
w kontekscie biologii nowotworow ginekologicznych. Poszczegdlne nowotwory
charakteryzuja si¢ odmiennym przebiegiem naturalnym oraz r6zng dynamika nawrotow.

Rak trzonu macicy cechuje si¢ relatywnie dobrym rokowaniem i wysokim odsetkiem
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wyleczen, szczegdlnie w przypadkach rozpoznanych we wczesnych stadiach choroby,
co potwierdzaja polskie analizy populacyjne oparte na danych Krajowego Rejestru
Nowotworow (Wojciechowska i wsp.)!?’. W przeciwiefistwie do niego rak jajnika
pozostaje nowotworem o przewleklym przebiegu, w ktérym nawroty choroby sg czeste
1 moga wystgpowac wiele lat po zakonczeniu leczenia pierwotnego. W pracy doktorskiej
Kmiecia wykazano, ze wigkszo$¢ pacjentek rozpoznawana jest w zaawansowanych
stadiach choroby, co bezposrednio przeklada si¢ na gorsze wyniki przezycia
dlugoterminowego. Podobne wnioski przedstawiaja polskie publikacje kliniczne,
w ktorych rak jajnika okreslany jest jako choroba o nawrotowym i przewleklym
przebiegu wymagajacym wieloetapowego leczenia (Bidzifiski i wsp.!?8). Zjawisko to
thumaczy obserwowany spadek przezycia w obserwacji 5-letniej i pozostaje zgodne

z wynikami badan populacyjnych prowadzonych w Polsce.

10.10. Dostep do leczenia systemowego jako czynnik przezycia

Nalezy podkresli¢, ze wyniki przezycia odleglego sa w duzym stopniu
uzaleznione od dostgpnosci leczenia systemowego. W ostatniej dekadzie nastapit istotny
postep w terapii raka jajnika, zwigzany z wprowadzeniem inhibitorow PARP, terapii
antyangiogennych oraz nowych schematdéw leczenia ukierunkowanego molekularnie,
ktére znaczaco zmienity mozliwos$ci terapeutyczne w leczeniu choroby nawrotowej
1 leczeniu podtrzymujacym.

Wyniki analiz populacyjnych wskazuja, ze dostep do nowoczesnych terapii
systemowych stanowi jeden =z kluczowych czynnikbw poprawy przezycia
dhlugoterminowego pacjentek. W polskich opracowaniach dotyczacych organizacji opieki
onkologicznej podkresla si¢, ze réznice w przezywalno$ci pomiedzy krajami Europy
moga wynika¢ z odmiennego tempa wdrazania nowych metod leczenia
oraz zroznicowanego dostepu do terapii refundowanych. Czynniki systemowe, w tym
dostepnos¢ programow lekowych, organizacja leczenia onkologicznego oraz mozliwo$¢
prowadzenia terapii kolejnych linii, odgrywaja istotng rol¢ w ksztaltowaniu wynikow
leczenia odlegtego.

W tym kontekScie obserwowane w niniejszym badaniu réznice pomiedzy
przezyciem 3- i 5-letnim mozna czgSciowo interpretowac jako efekt uwarunkowan
systemowych oraz zrdéznicowanej dostgpnosci leczenia systemowego w analizowanym
okresie. Nalezy jednak podkresli¢, ze Oddziat Ginekologiczny Tomaszowskiego

Centrum Zdrowia funkcjonuje w strukturze Specjalistycznego Osrodka Leczenia
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Onkologicznego II stopnia (SOLO II) i dysponuje oddziatem chemioterapii. Ponadto
osrodek jest zlokalizowany w jednym kompleksie z wyspecjalizowanym osrodkiem
onkologicznym Nu-Med, ktory zapewnia dostep do onkologii klinicznej, radioterapii
oraz programow lekowych. Takie zaplecze organizacyjne umozliwia prowadzenie
kompleksowego leczenia skojarzonego w jednym miejscu, co stanowi istotny element

poprawy ciaglosci opieki oraz dostepnosci nowoczesnych terapii.

10.11. Znaczenie opieki pooperacyjnej i leczenia nawrotow

Wyniki leczenia odleglego w nowotworach ginekologicznych sg w istotnym
stopniu determinowane nie tylko jakoscia leczenia pierwotnego, lecz takze organizacja
opieki pooperacyjnej oraz mozliwo$ciami skutecznego leczenia nawrotow. W praktyce
klinicznej szczegblne znaczenie ma terminowe wdrozenie leczenia uzupetniajacego,
przestrzeganie harmonogramu kontroli oraz szybka diagnostyka objawow sugerujacych
progresj¢. Opdznienia w rozpoczgciu chemioterapii, przerwy wynikajace z powiklan
okotooperacyjnych lub ograniczony dostep do $wiadczen ambulatoryjnych moga
prowadzi¢ do pogorszenia wynikow dlugoterminowych nawet przy prawidlowo
przeprowadzonym leczeniu chirurgicznym.

W kontekscie raka jajnika, ktérego przebieg jest czesto przewlekly i nawrotowy,
kluczowe znaczenie ma dostep do leczenia kolejnych linii terapii oraz leczenia
celowanego, a takze do procedur o charakterze ratunkowym (np. interwencji
chirurgicznych lub paliatywnych w przypadku powiktan jelitowych, wodobrzusza,
niedroznosci). Wysokie przezycie krotkoterminowe obserwowane w niniejszym badaniu,
przy jednoczesnym spadku w obserwacji 5-letniej, mozna interpretowac jako zjawisko
cze$ciowo zalezne od roéznic w organizacji dalszej opieki i leczenia nawrotow, w tym
dostepnosci §wiadczen onkologicznych, diagnostyki kontrolnej oraz terapii systemowych
w kolejnych etapach choroby. Niestety w analizowanej w niniejszej pracy grupie chorych
z rakiem jajnika nie obserwuje si¢ kontynuacji nadzoru w o$rodku operujagcym —
pacjentki poddawane sg ocenie i monitorowaniu w ré6znych miejscach w wojewddztwie
lub w ogole nie zgltaszaja si¢ na okresowe kontrole po leczeniu operacyjnym.

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ znaczenie opieki wspierajacej 1 rehabilitacji
pooperacyjnej. Optymalizacja stanu ogdlnego pacjentki, wlasciwe leczenie powiktan
oraz aktywne prowadzenie pacjentek w poradniach kontrolnych umozliwiajg utrzymanie
zdolnosci do dalszego leczenia onkologicznego, co przektada si¢ na wyniki przezycia

odlegtego. W tym kontekscie kluczowa role odgrywa model opieki koordynowanej,
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w ktorym osrodek operujacy pozostaje w statym kontakcie z o$rodkiem prowadzacym
leczenie systemowe, a pacjentka nie wypada z systemu nadzoru po zakonczeniu leczenia

pierwotnego.

10.12. Znaczenie wynikow w kontekscie osrodkow o roznej referencyjnosci

Uzyskane wyniki wskazuja, ze leczenie chirurgiczne prowadzone w osrodku
powiatowym (takim jak Tomaszowskie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.) moze zapewniac
wyniki porownywalne z danymi publikowanymi przez wigksze osrodki, szczegdlnie
w zakresie skuteczno$ci leczenia pierwotnego. Wysokie odsetki przezy¢
krotkoterminowych oraz akceptowalna czgstos¢ powiklan okotooperacyjnych
potwierdzaja, ze odpowiednia kwalifikacja pacjentek, dos$wiadczenie operatora
oraz wilasciwa organizacja procesu leczenia umozliwiajg prowadzenie bezpiecznej
1 skutecznej terapii chirurgicznej takze poza osrodkami klinicznymi.

Whioski te pozostaja zgodne z polskimi obserwacjami dotyczacymi organizacji
leczenia raka jajnika. W przytoczonej juz weze$niej rozprawie doktorskiej Kmiecia A.
podkreslono, ze centralizacja leczenia chirurgicznego w wyspecjalizowanych osrodkach
ma na celu poprawg wynikow terapii, jednak rzeczywisty dostep pacjentek do leczenia
jest silnie uzalezniony od czynnikéw organizacyjnych, logistycznych i geograficznych.
W analizie tej zwrocono uwage, ze znaczna cze¢s¢ pacjentek musi pokonywaé duze
odleglosci w celu uzyskania leczenia specjalistycznego, co moze wplywac na $ciezke
diagnostyczno-terapeutyczng oraz dalsze wyniki leczenia.

Jednoczesénie jak podkreslono w poprzednich podrozdziatach, aktualnie w Polsce
system opieki onkologicznej znajduje si¢ w procesie stopniowej centralizacji. Wynika to
z podnoszonej w wielu opracowaniach wskazuje si¢, ze skupienie leczenia
chirurgicznego w wyspecjalizowanych osrodkach zwigksza odsetek radykalnych operacji
oraz poprawia wyniki leczenia w perspektywie dlugoterminowej. Dane krajowe wskazuja
jednak, ze réwnolegle istotng rol¢ odgrywaja osrodki o nizszym stopniu referencyjnosci,
ktore zapewniaja dostepnos¢ leczenia oraz realizujg istotng cze$¢ procedur
chirurgicznych.

Réznice obserwowane w przezyciu dlugoterminowym podkreslaja znaczenie
systemowej opieki onkologicznej oraz dostgpnosci leczenia uzupetniajacego i terapii
nawrotow. Analizy populacyjne w Polsce wskazuja, ze pomimo postepéw w diagnostyce
1 leczeniu, wyniki przezycia chorych na raka jajnika pozostaja nadal gorsze niz w wielu

krajach Europy Zachodniej, co wigze si¢ migdzy innymi z organizacja systemu opieki
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onkologicznej, dostepem do nowoczesnych terapii oraz §ciezkg leczenia po zakonczeniu
leczenia operacyjnego.

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki wpisuja si¢ w obserwowany w Polsce model
opieki nad pacjentkami z nowotworami ginekologicznymi, w ktorym osrodki powiatowe
petnia istotng rolg w leczeniu chirurgicznym i wczesnych etapach terapii, natomiast
dalsze leczenie systemowe i terapia nawrotow wymagaja scistej wspotpracy z osrodkami
referencyjnymi. Wskazuje to na konieczno$¢ integracji opieki i Scislej wspotpracy
pomiedzy osrodkami o réznym stopniu referencyjnosci jako kluczowego elementu

poprawy wynikéw leczenia w perspektywie dtugoterminowe;.

10.13. Wczesne wyniki leczenia jako miernik jakosci chirurgii onkologiczne;j

Wspolczesna ocena jako$ci leczenia chirurgicznego coraz czeg$ciej opiera si¢
na analizie tzw. wskaznikow posrednich jakosSci (quality indicators), obejmujacych
wyniki krotkoterminowe, bezpieczenstwo leczenia oraz parametry organizacyjne opieki.
W ostatnich latach obserwuje si¢ wyrazne odej$cie od oceny jakosci leczenia wytacznie
na podstawie przezycia odleglego, ktore pozostaje zalezne od wielu czynnikow
systemowych i biologicznych, a coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ miernikom
odzwierciedlajacym rzeczywisty przebieg procesu terapeutycznego.

Do najwazniejszych wskaznikow jakosci chirurgii onkologicznej zalicza si¢
obecnie czgsto$¢ powiktan ciezkich, dtugos¢ hospitalizacji, konieczno$¢ ponownych
hospitalizacji, bezpieczenstwo okolooperacyjne oraz terminowo$¢ wdrozenia leczenia
uzupehniajgcego. Wskazniki te stanowig istotny element oceny funkcjonowania
o$rodkéw w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej, ktorej celem jest monitorowanie
jakos$ci §wiadczen oraz standaryzacja opieki onkologicznej w Polsce.

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu wskazuja, ze analizowany os$rodek
spetnia kluczowe kryteria jakoS$ci leczenia chirurgicznego, co potwierdza jego dojrzatosé
organizacyjng oraz wlasciwe funkcjonowanie $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej
pacjentek. Obserwacje te wpisuja si¢ w aktualne kierunki rozwoju systemu opieki
onkologicznej w Polsce, w ktorym coraz wigkszy nacisk ktadzie si¢ na monitorowanie

jakosci leczenia oraz oceng efektow terapii w warunkach codziennej praktyki kliniczne;.
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10.14. Real-world data w ginekologii onkologicznej

Niniejsze badanie stanowi przyktad analizy typu real-world evidence,
odzwierciedlajacej rzeczywiste warunki funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
W  przeciwienstwie do badan klinicznych prowadzonych w  warunkach
wysokospecjalistycznych, analiza danych pochodzacych z codziennej praktyki klinicznej
umozliwia ocen¢ efektywnos$ci leczenia w populacji niepoddawanej rygorystycznej
selekcji, a tym samym lepiej oddaje rzeczywiste mozliwo$ci terapeutyczne systemu
opieki zdrowotne;j.

Znaczenie tego typu analiz podkreslaja rowniez polskie badania populacyjne
oparte na danych Krajowego Rejestru Nowotworéw. W analizie obejmujacej ponad
230 tys. pacjentek z nowotworami narzadéw plciowych wykazano, ze wyniki leczenia
pozostaja silnie uzaleznione od czynnikow systemowych, organizacji opieki
oraz dostepnosci $wiadczen onkologicznych (Wojciechowska i wsp.!2?).

W tym kontekscie uzyskane w niniejszej pracy wyniki majg szczegdlng wartos¢
poznawcza, poniewaz odzwierciedlaja realne funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej
poza o$rodkami klinicznymi, umozliwiajac ocen¢ dostepnosci leczenia, rzeczywistej
Sciezki pacjentki w systemie oraz wplywu czynnikéw organizacyjnych na efekty terapii

w warunkach codziennej praktyki klinicznej.

10.15. Ciaglos¢ opieki i koordynacja leczenia

Wspotczesne podejscie do leczenia nowotwordow ginekologicznych podkresla
kluczowe znaczenie ciaglosci opieki (continuum of care). Leczenie chirurgiczne stanowi
jedynie pierwszy etap dlugotrwatego procesu terapeutycznego, ktory obejmuje kolejne
elementy postepowania, takie jak leczenie systemowe, monitorowanie onkologiczne,
rehabilitacje, leczenie nawrotow oraz opieke paliatywng. Dopiero wlasciwa integracja
wszystkich tych etapow umozliwia osiaggnigcie optymalnych wynikéw leczenia
dlugoterminowego.

Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze skuteczne powigzanie leczenia
chirurgicznego z dalszym leczeniem onkologicznym stanowi jeden z kluczowych
czynnikow wptywajacych na przezycie odleglte pacjentek. Znaczenie koordynacji opieki
podkreslaja réwniez polskie analizy populacyjne oparte na danych Krajowego Rejestru
Nowotworow, ktére wskazuja, ze organizacja $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej
oraz dostgpnos¢ kolejnych etapow leczenia majg istotny wplyw na wyniki terapii

nowotworow narzadow ptciowych.
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W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabiera rozwdj modelu opieki
koordynowanej, promowanego w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej. Model ten
zaklada $cista wspoOtprace pomigdzy osrodkami o réznym stopniu referencyjnosci
oraz zapewnienie pacjentce ciggtosci nadzoru i leczenia na wszystkich etapach choroby.
Integracja opieki chirurgicznej, systemowej i ambulatoryjnej stanowi zatem jeden
z kluczowych warunkéw poprawy wynikdéw leczenia nowotworow ginekologicznych

w Polsce.

10.16. Znaczenie szkolenia i transferu kompetencji

Istotnym aspektem wynikajagcym z niniejszego badania jest rola szkolenia
specjalistycznego oraz transferu wiedzy pomigdzy osrodkami o réznym stopniu
referencyjnos$ci. Tworzenie miejsc szkoleniowych w o$rodkach powiatowych ma
znaczenie strategiczne dla systemu ochrony zdrowia, poniewaz przyczynia si¢
do zwigkszenia dostgpnosci specjalistdow, ograniczania nierOwnosci regionalnych
oraz umozliwia rozw6j kompetencji chirurgicznych poza osrodkami klinicznymi.
Znaczenie systematycznego ksztalcenia kadr medycznych podkreslaja rowniez polskie
analizy epidemiologiczne 1 organizacyjne oparte na danych Krajowego Rejestru
Nowotworow, ktére wskazuja na rosngce zapotrzebowanie na specjalistow onkologii
oraz konieczno$¢ wyréwnywania dostepnosci leczenia pomigdzy regionami kraju
(Didkowska, Wojciechowska)!3°.

W kontekscie rosngcego zapotrzebowania na $wiadczenia onkologiczne rozwoj
kompetencji  zespotow lokalnych stanowi jeden =z kluczowych elementow
dlugoterminowej poprawy dostepnosci leczenia. Szkolenie prowadzone w o$rodkach
powiatowych sprzyja utrwalaniu standardéw postgpowania, zwigksza bezpieczenstwo
leczenia oraz umozliwia stopniowe budowanie lokalnych zespotow o wysokich
kwalifikacjach. Transfer wiedzy pomig¢dzy o$rodkami referencyjnymi a jednostkami
0 nizszym stopniu referencyjnosci sprzyja wyréwnywaniu jakos$ci opieki w skali kraju
1 stanowi istotny element rozwoju nowoczesnego, sieciowego modelu opieki
onkologicznej w Polsce.

Warto podkresli¢, ze w trakcie zbierania materiatu do niniejszej pracy Oddziat
Ginekologiczny Tomaszowskiego Centrum Zdrowia uzyskat akredytacje do prowadzenia
szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie ginekologii onkologicznej, a w momencie
sktadania rozprawy w osrodku zostala juz wyszkolona pierwsza osoba, ktora uzyskata

specjalizacje w tym miejscu. Fakt ten stanowi potwierdzenie dynamicznego rozwoju
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kompetencji osrodka oraz jego rosngcej roli w systemie ksztalcenia specjalistow
w ginekologii onkologiczne;j.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze inwestowanie w rozwoj kadry medycznej
w osrodkach powiatowych moze w perspektywie dlugoterminowej przyczynic¢ si¢
do poprawy dostepnosci i1 jakosci leczenia onkologicznego, a takze do bardziej
réwnomiernego rozmieszczenia kompetencji specjalistycznych w systemie ochrony

zdrowia.

10.17. Model value-based healthcare w onkologii

Uzyskane wyniki mozna interpretowac rowniez w kontekscie koncepcji value-
based healthcare, ktora zaklada maksymalizacj¢ efektoéw leczenia przy racjonalnym
wykorzystaniu zasobow systemu ochrony zdrowia. W modelu tym kluczowe znaczenie
ma osigganie jak najlepszych wynikow klinicznych przy jednoczesnym zapewnieniu
wysokiej dostepnosci §wiadczen, skroceniu czasu oczekiwania na leczenie oraz poprawie
jakosci zycia pacjentow.

Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze funkcjonowanie o$rodkéw
powiatowych zdolnych do realizacji leczenia chirurgicznego nowotworow
ginekologicznych wpisuje si¢ w zalozenia tego modelu. Zapewnienie lokalnego dostepu
do leczenia operacyjnego pozwala na skrocenie czasu od rozpoznania do terapii,
zmniejszenie obcigzenia osrodkow klinicznych oraz bardziej racjonalne wykorzystanie
zasobow systemu ochrony zdrowia.

Z perspektywy organizacyjnej model oparty na wspotpracy osrodkow o réznym
stopniu referencyjnosci moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia efektywnosci kosztowe;j
systemu, poprawy dostepnosci leczenia oraz ograniczenia nierdwnos$ci regionalnych
w dostepie do $wiadczen onkologicznych. W tym ujeciu o$rodki powiatowe stanowig
istotny element systemu opieki onkologicznej, umozliwiajacy realizacj¢ czesci Swiadczen
na poziomie lokalnym przy jednoczesnym zachowaniu mozliwosci kierowania pacjentek

wymagajacych leczenia wysokospecjalistycznego do osrodkéw referencyjnych.

10.18. Dostepnos¢ leczenia i nierownosci zdrowotne

Jednym =z najwazniejszych wyzwan wspodlczesnej onkologii pozostaja
nierownos$ci w dostepie do leczenia, ktore w istotnym stopniu wptywaja na wyniki terapii
nowotworow. Pacjentki zamieszkujace mniejsze miejscowosci czgsto napotykaja bariery

logistyczne zwigzane z konieczno$cia dojazdu do osrodkéw specjalistycznych,
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wydtuzony czas od rozpoznania do rozpoczgcia terapii oraz ograniczony dostgp
do nowoczesnej diagnostyki i leczenia wielospecjalistycznego. Czynniki te moga
prowadzi¢ do opdznien terapeutycznych oraz pogorszenia rokowania.

W tym kontekécie rola osrodkow powiatowych polega na ograniczaniu
nierOwno$ci regionalnych poprzez zapewnienie lokalnego dostgpu do leczenia
chirurgicznego oraz skrocenie $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej. Funkcjonowanie
takich osrodkoéw sprzyja zwigkszeniu dostgpnosci swiadczen onkologicznych, umozliwia

szybsze rozpoczgcie leczenia oraz poprawia cigglos$¢ opieki nad pacjentkami.

10.19. Perspektywa pacjenta

Wspolczesna onkologia coraz czeéciej uwzglednia perspektywe pacjenta,
w kontekscie ktorej ocena skuteczno$ci leczenia obejmuje nie tylko wyniki kliniczne,
lecz takze jako$¢ zycia (Quality Of Life - QoL) oraz doswiadczenia pacjentow w trakcie
terapii. Leczenie prowadzone w os$rodku zlokalizowanym blisko miejsca zamieszkania
moze w istotny sposob zmniejszac stres zwigzany z procesem terapeutycznym, ulatwiaé
utrzymanie wsparcia ze strony rodziny oraz poprawia¢ komfort funkcjonowania
pacjentek w trakcie leczenia.

Aspekt ten pozostaje stosunkowo rzadko analizowany w badaniach klinicznych,
ktére koncentruja si¢ przede wszystkim na twardych punktach koncowych, takich jak
przezycie catkowite czy przezycie wolne od progresji. Jednak w praktyce klinicznej
znaczenie czynnikéw psychospotecznych i1 jakosci zycia pacjentek stanowi istotny
element kompleksowej oceny jakos$ci opieki zdrowotne;.

Leczenie w o$rodku blisko miejsca zamieszkania dodatkowo sprzyja
zmniejszeniu stresu zwigzanego z terapia, ulatwia utrzymanie wsparcia ze strony rodziny
oraz moze istotnie poprawia¢ jako$¢ zycia pacjentek w trakcie leczenia, co stanowi
wazny, cho¢ trudny do uchwycenia w analizach statystycznych, element oceny

skutecznos$ci systemu opieki onkologiczne;.

10.20. Rola osrodkow powiatowych w systemie opieki onkologicznej oraz znaczenie

wynikow dla organizacji opieki zdrowotnej

Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze o$rodki powiatowe moga petni¢ realng
1 istotng funkcje w systemie opieki onkologicznej, szczegélnie w zakresie leczenia
chirurgicznego pacjentek rozpoznawanych we wczesnych stadiach choroby

oraz w sytuacjach wymagajacych szybkiej interwencji operacyjnej. Osrodki tego typu
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zwigkszaja dostepnos¢ swiadczen, skracajg czas oczekiwania na zabieg i redukuja bariery
logistyczne, ktore w warunkach S$cistej centralizacji moglyby prowadzi¢ do opdznien
terapeutycznych.

Jednoczesnie doswiadczenia wynikajace z analizowanej kohorty potwierdzaja,
ze skuteczne funkcjonowanie osrodka powiatowego w onkologii wymaga spelnienia
okreslonych warunkéw organizacyjnych: odpowiedniego zaplecza diagnostycznego,
dostepu do konsultacji wielospecjalistycznych oraz wdrozenia standardow postepowania
okotooperacyjnego. Wprowadzenie Krajowej Sieci Onkologicznej i podziat na poziomy
SOLO stwarza formalne ramy do takiej organizacji opieki, jednak kluczowe znaczenie
bedzie miata praktyczna implementacja $ciezek wspotpracy pomiedzy poziomami
referencyjnosci.

Wyniki niniejszej pracy maja istotne implikacje organizacyjne. Po pierwsze,
wskazuja, ze przy zachowaniu odpowiednich standardéw i do$wiadczenia zespotu
mozliwe jest osiagnigcie wysokiej jako$ci leczenia chirurgicznego w osrodku
powiatowym. Po drugie, podkreslaja, ze sama centralizacja leczenia nie powinna
oznacza¢ wykluczenia os$rodkow mniejszych, lecz raczej tworzenie modelu
funkcjonalnego, w ktorym osrodki powiatowe wykonuja cze$¢ swiadczen (np. leczenie
operacyjne w stadiach wczesnych, diagnostyke, opiekg pooperacyjng), a osrodki
referencyjne zapewniaja kompleksowa terapi¢ wielodyscyplinarna, leczenie nawrotow
i dostep do procedur wysokospecjalistycznych.

Z perspektywy systemowej optymalny wydaje si¢ model ,,sieciowy”, w ktorym:

e leczenie jest standaryzowane,

e pacjentka pozostaje w ciaglej $ciezce opieki,

o transfer do osrodka wyzszego stopnia odbywa si¢ wedtug jasno okreslonych
kryteriow (np. podejrzenie koniecznosci rozleglej cytoredukcji, potrzeba
leczenia wielonarzadowego, nawroty wymagajace terapii celowanej
lub udziatu w programach lekowych).

Tak rozumiana rola osrodkow powiatowych moze przyczyni¢ si¢ do poprawy

dostepnosci leczenia, redukcji obcigzenia o$rodkow klinicznych oraz ograniczenia

nierdwnosci zdrowotnych w populacji.
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10.21. Ograniczenia badania

Niniejsze badanie miato charakter retrospektywny, co wigze si¢ z typowymi
ograniczeniami wynikajacymi z analizy danych historycznych. Retrospektywny
charakter pracy oznacza brak mozliwosci pelnej kontroli nad wszystkimi zmiennymi
klinicznymi oraz organizacyjnymi, ktére mogly wplywa¢ na uzyskane wyniki. Dane
pochodzity z dokumentacji medycznej, ktorej kompletnosc¢ 1 szczegdlowos¢ mogta r6znic¢
si¢ pomigdzy poszczegdlnymi przypadkami.

Istotnym ograniczeniem byla rowniez liczebno$¢ analizowanych podgrup. Choé
catkowita liczba pacjentek byta wystarczajagca do przeprowadzenia analiz ogdlnych,
w przypadku bardziej szczegdtowych analiz statystycznych liczebno$é czesci podgrup
byla ograniczona, co moglo zmniejsza¢ moc statystyczng badania i utrudnia¢ wykazanie
subtelnych zalezno$ci pomigdzy analizowanymi zmiennymi.

Kolejnym ograniczeniem byt niejednorodny czas obserwacji pacjentek. Krotszy
okres obserwacji czg¢sci chorych mogl prowadzi¢ do niedoszacowania przezycia
5-letniego oraz  ogranicza¢ mozliwo$¢ pelnej oceny wynikéw leczenia
dlugoterminowego, szczegdlnie w przypadku nowotworéw o nawrotowym przebiegu,
takich jak rak jajnika. Nalezy podkresli¢, Zze réznice w dtugosci obserwacji sa typowe
dla badan retrospektywnych i wynikaja z czasu wlaczenia pacjentek do analizy.

Dodatkowo analiza obejmowata pojedynczy osrodek, co ogranicza mozliwo$¢
pelnej generalizacji wynikow na calg populacje pacjentek leczonych w Polsce.
Jednoczesnie jednorodnos$¢ organizacyjna i terapeutyczna osrodka stanowila zalete
badania, umozliwiajac spojng ocen¢ stosowanych procedur diagnostyczno-
terapeutycznych.

Pomimo wskazanych ograniczen uzyskane wyniki dostarczaja warto$ciowych
informacji dotyczacych realiow leczenia nowotworow ginekologicznych w o$rodku
powiatowym oraz moga stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych badan wieloosrodkowych

o charakterze prospektywnym.

10.22. Kierunki dalszych badan

Wyniki niniejszej pracy stanowig podstaw¢ do sformutowania kilku kluczowych
kierunkow dalszych badan, ktore moglyby pogtebi¢ oceng roli o$rodkow o réznym

stopniu referencyjnosci w leczeniu nowotworow ginekologicznych.
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e Badania wieloosrodkowe w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej —
wskazane jest przeprowadzenie analiz porownawczych obejmujacych osrodki
réznych poziomoéw (SOLO I-III), z uwzglgdnieniem jednolitych definicji
punktéw koncowych (powiktania, OS, PFS, readmisje, czas do leczenia
uzupetniajacego). Pozwoli to na obiektywna oceng wplywu referencyjnosci
na wyniki leczenia.

e Ocena jakos$ci opieki pooperacyjnej i1 Sciezki pacjenta — kolejnym krokiem
powinno by¢ uwzglednienie parametréw odzwierciedlajacych cigglos¢ opieki:
terminowos$ci kontroli, czasu do rozpoczecia chemioterapii, dostgpnosci
diagnostyki obrazowej oraz mozliwosci leczenia nawrotow. Tego typu
wskazniki moglyby lepiej ttumaczy¢ rdznice w przezyciu 5-letnim niz sama
jakos$¢ chirurgii.

e Analiza wplywu doswiadczenia operatora i zespotu na wyniki leczenia —
w przyszlych badaniach warto uwzgledni¢ zmienne odzwierciedlajace
doswiadczenie chirurgiczne (liczba wykonywanych procedur rocznie, zakres
wykonywanych operacji  cytoredukcyjnych, wudzial w szkoleniach
i certyfikacjach). Pozwoli to lepiej odpowiedzie¢ na pytanie, czy kluczowym
determinantem wynikow jest formalna referencyjnos¢ osrodka, czy raczej
kompetencje zespotu.

e Badania prospektywne z uwzglednieniem jakosci zycia (QoL) — niezwykle
cenne byloby wdrozenie prospektywnej obserwacji z oceng jako$ci zycia,
funkcjonowania po leczeniu oraz satysfakcji pacjentek z opieki. Pozwoli to
na bardziej dotgczenie perspektywy pacjenta do oceny modelu leczenia
w os$rodku powiatowym.

e Ocena efektywnosci kosztowej modelu ,sieciowego” — w kontekscie
ograniczonych zasobow ochrony zdrowia zasadne jest przeprowadzenie
analiz ekonomicznych poréwnujacych model scentralizowany i model
sieciowy, uwzgledniajacych koszty hospitalizacji, transportu, readmisji

oraz leczenia powiktan.

10.23. Podsumowanie

Uzyskane wyniki wskazuja, ze leczenie nowotwordéw ginekologicznych
prowadzone w analizowanym osrodku powiatowym zapewnia bardzo dobre wyniki

krotkoterminowe, porownywalne z danymi migdzynarodowymi. Gorsze wyniki 5-letnie
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nalezy interpretowaé w kontekscie biologii nowotwordéw, uwarunkowan systemowych
oraz ograniczen metodologicznych badania. Calo$¢ wynikéw potwierdza zasadno$é
prowadzenia leczenia operacyjnego nowotworéw ginekologicznych w o$rodkach
powiatowych przy zachowaniu odpowiednich standardéow i wspoétpracy z osrodkami
referencyjnymi.

Jednoczesnie podkresli¢ nalezy role wilasciwego szkolenia i do$wiadczenie
os$rodka, ktorag wnosi osoba ,tutora” — profesora ginekologii onkologicznej o duzym
doswiadczeniu. Uzyskanie podobnych wynikow przezywalnosci i konkurencyjnosé
osrodka powiatowego, wzgledem wynikéw ogolnopolskich i §wiatowych, nie byloby
mozliwe bez uwzglednienia tego aspektu.

W trakcie kilkuletniej obserwacji w osrodku powiatowym (TCZ Sp. z 0.0.) udato
si¢ zbudowa¢ miejsce pozwalajace na jakosciowo odpowiednie leczenie chirurgiczne
pacjentek z nowotworami narzadu rodnego. Doprowadzilo to do wypracowania
odpowiednich standardow postepowania zardwno opieki przed- jaki pooperacyjne;.
Poskutkowalo stworzeniem miejsca akredytacyjnego na szkolenie specjalizacyjne
z zakresu ginekologii onkologicznej i szkolenie kolejnych osob personelu, ktore
w przysztosci beda mogty leczy¢ pacjentki, takze w miejscach o trudniejszym dostgpie

do diagnostyki i terapii onkologiczne;.
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