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CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY (wcześniej: 
GINEKOLOGIA ONKOLOGICZNA) jest recenzowanym 
międzynarodowym czasopismem naukowym, publikują-
cym prace oryginalne stanowiące istotny wkład w rozwój 
ginekologii, onkologii, endokrynologii. CURRENT GYNE-
COLOGIC ONCOLOGY publikuje też aktualne informa-
cje o pracach towarzystw medycznych, głównie Polskiego 
Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej, dla którego CUR-
RENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY jest oficjalnym cza-
sopismem, a także doniesienia i materiały z kongresów 
międzynarodowych, listy do redakcji, informacje o nowych 
produktach medycznych, streszczenia i omówienia arty-
kułów publikowanych w innych czasopismach naukowych, 
przeglądy książek i innych publikacji.
 
CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY ukazuje się 
drukiem cztery razy w roku, a także jest dostępna w postaci 
elektronicznej na stronie www.ginekologia.pl/gazeta. Wersją  
pierwotną jest wersja papierowa. Redakcja CURRENT 
GYNECOLOGIC ONCOLOGY uznaje zasady zawarte  
w Deklaracji Helsińskiej i oczekuje, że wszelkie badania 
na ludziach będą przeprowadzone zgodnie z tymi zasa
dami. W odniesieniu do doświadczeń na zwierzętach za 
ogólne zasady przeprowadzania takich badań Redakcja  
uznaje wytyczne zawarte w publikacji Interdisciplinary  
Principles and Guidelines for the Use of Animals in Re-
search, Testing and Education (New York Academy of Sci-
ences’ Ad Hoc Committee). Wszystkie badania, dotyczące 
zarówno ludzi, jak i zwierząt, powinny być zaaprobowane 
przez komisje etyczne instytucji zatrudniających autorów.

Przyjęcie do druku. Prace zgłaszane do publikacji w CUR-
RENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY są oceniane pod 
względem formalnym i merytorycznym. Zakłada się, że  
wszyscy współ autorzy wymienieni w pracy zgadzają się 
na publikację zgłoszonej pracy i że podpis autora odpo-
wiedzialnego za korespondencję potwierdza taką zgodę 
wszystkich pozostałych współautorów. Prace zgłoszone 
do publikacji są najpierw oceniane przez Redaktora Na-
czelnego. Prace niepełne albo niespełniające wymogów 
są odsyłane do autorów bez szczegółowego wyjaśnienia. 
Prace spełniające wymogi formalne podlegają dalszej oce-
nie. Każda praca zostaje zarejestrowana pod konkretnym 
numerem i anonimowo jest przesyłana do oceny dwóm 
członkom Komisji Redakcyjnej. Proces recenzowania trwa 
zwykle od 3 do 5 tygodni. Po uzyskaniu pozytywnej opinii 
recenzentów praca zostaje skierowana do druku.

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY (formerly: 
GINE KOLOGIA ONKOLOGICZNA) is an international  
peerreviewed scientific journal publishing original articles  
that constitute significant contributions to the advance-
ments of gynecology, oncology, endocrinology. In ad-
dition, CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY, pub-
lishes information from the medical associations, 
especially Polish Gynecological Oncology Society, of 
which CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY is an 
official journal, reports and materials from international 
congresses, letters to the Editor, information on new med-
ical products as well as abstracts and discussions on pa-
pers published in other scientific journals, reviews of 
books and other publications.
 
CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY is issued four  
times a year in printed form (primary version of the jour-
nal), and in electronic form at www.ginekologia.pl/gazeta. 
The Editors of CURRENT GYNECOLOGIC ONCOL-
OGY acknowledge the principles of the Helsinki Declara-
tion and, therefore, expect all research involving human 
to be conducted in line with the principles of abovemen-
tioned declaration. For animal experimentation report-
ed in the published articles the Editors acknowledge In-
terdisciplinary Principles and Guidelines for the Use of 
Animals in Research, Testing and Education (New York 
Academy of Sciences’ Ad hoc Committee) as general 
rules to conduct such studies. All studies involving hu-
mans or animals should be approved by the investiga-
tors’ institutional review boards.

The Review Process. Manuscripts submitted for publica-
tion in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY are 
evaluated during an evaluation process. It is assumed 
that all the authors listed agreed to the publication of the 
submitted paper as well as that the signature of corre-
spondence author is certifying such an agreement of all 
the peers. Submitted papers are reviewed in the evaluation 
process, firstly by the EditorinChief. Incomplete or in-
sufficient papers are sent back to authors without notice 
of explanation. Those which are sufficient undergo further 
examination. Each paper is registered under the unique 
registration number and under this number sent to two 
members of the Review Committee. The usual evalua-
tion process takes 3 to 5 weeks. The paper is granted to be 
printed after positive opinion from the members of the Re-
view Committee is obtained.

POLITYKA WYDAWNICZA
EDITORIAL POLICY AND GENERAL INFORMATION
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Conflict of Interest. Each paper submitted for publication 
in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY should be 
accompanied by the statement of any financial relation-
ship with any commercial company should such a case 
appear. Whenever there is a lack of such information it is 
taken for granted that submitted manuscript is financed by 
own department/authors sources.
Permissions. Materials cited or derived from other publi-
cations has to be followed by a written permission from 
at least one author to CURRENT GYNECOLOGIC ON-
COLOGY for publication.

Patient Confidentiality. The authors submitting papers 
to CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY are obliged 
to secure privacy of all personal data of patients. There-
fore, changing initials and disclosing only the relevant 
data of patients are required. However, in case patient 
can be identified from the paper or photography, illus-
tration or in any other way, written permission for pub-
lication is required from him/her or his/hers legal guard-
ian. It is not recommended by the Editor of CURRENT 
GYNECOLOGIC ONCOLOGY to disclose the ethnicity, 
race, culture or political opinions of patients being sub-
ject of the study, unless it is instrumental to the study. 
In such a case, however, it is required by the Editor that 
the names of the categories should be as illustrative as 
possible and describe how the patients were assigned to 
theses categories.

Copyright Transfer. By submitting papers for publica-
tion in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY 
authors agree that the Publisher purchases exclusive-
ly copyrights to submitted manuscripts. Copyright issues 
are also referred to in the section of “Copyright” of No-
tice to “Instructions to Contributors” published in each 
copy of CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY and 
in the Internet.

Disclaimer. Although much attention is taken by the Pub-
lisher and the EditorinChief that all the data, opinions 
and statements which appear in CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY are correct and obey International 
and Polish Law, the Publisher cannot accept responsibil-
ity for any data or opinions or advertisements appearing 
in CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY. Moreover, 
the Publisher and the Editorial Board accept no liability 
for any inaccurate data, statements or opinions.

Sprzeczność interesów. Każda praca zgłoszona do publi-
kacji w CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY powin-
na być zaopatrzona w oświadczenie wyjaśniające wszelkie 
powiązania finansowe z firmami handlowymi w przypad-
ku istnienia takich powiązań. Przy braku takiego oświad-
czenia przyjmuje się, że praca została sfinansowana ze 
źródeł własnych autorów i instytucji ich zatrudniających.

Kopiowanie innych publikacji. Materiały cytowane albo 
pochodzące z innych publikacji muszą być zaopatrzone 
w pisemną zgodę przynajmniej jednego ze współautorów 
na publikację danego materiału w CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY.

Ochrona danych osobowych pacjentów. Autorzy zgłasza-
jący prace do publikacji w CURRENT GYNECOLOGIC 
ONCOLOGY są zobowiązani do zapewnienia ochrony 
wszystkich danych osobowych pacjentów. Dlatego wyma
ga się zmiany inicjałów i podawania tylko najistotniejszych 
danych. Jednak w przypadku gdy pacjenta można ziden-
tyfikować na podstawie treści publikacji, zdjęcia lub w ja-
kikolwiek inny sposób, konieczne jest uzyskanie pisemnej 
zgody od pacjenta albo jego/jej prawnego opiekuna. Re-
dakcja CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY nie 
zaleca podawania grupy etnicznej, rasy, kręgu kulturowe-
go ani opinii politycznych pacjentów objętych badaniem, 
chyba że ma to istotne znaczenie dla tematu pracy. Jednak 
w takim przypadku Redakcja wymaga możliwie jak najdo-
kładniejszego opisu poszczególnych kategorii, a także po-
dania sposobu przypisania pacjentów do poszczególnych 
kategorii.

Przeniesienia prawa autorskiego. Zgłaszając prace do 
publikacji w CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY, 
autorzy zgadzają się na nabycie przez Redakcję pełni praw 
autorskich do publikowanych prac. Kwestie związane z pra
wami autorskimi są też omówione w rozdziale „Prawa au-
torskie” zawartym w „Regulaminie ogłaszania prac” znaj-
dującym się każdym numerze pisma i w Internecie.

Uwaga. Mimo dołożenia wszelkich starań przez Redak-
tora Naczelnego i Wydawcę dla zapewnienia poprawności 
i zgodności z prawem międzynarodowym i polskim wszyst-
kich danych, opinii i stwierdzeń zawartych w CURRENT 
GYNECOLOGIC ONCOLOGY Redakcja nie ponosi od-
powiedzialności za opublikowane dane, opinie i stwierdze-
nia. Co więcej, Redakcja i Wydawca nie ponoszą żadnej 
odpowiedzialności za wszelkie niedokładne dane, stwier-
dzenia czy opinie.

P O L I T Y K A  W Y D AW N I C Z A / E D I TO R I A L  P O L I C Y  A N D  G E N E R A L  I N F O R M AT I O N
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Procedura recenzowania artykułów w czasopiśmie opie-
ra się na zaleceniach Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa 
Wyższego opublikowanych w dokumencie Dobre praktyki 
w procedurach recenzyjnych w nauce.

Prace zgłaszane do publikacji w CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY są oceniane pod względem formal-
nym i merytorycznym. Zakłada się, że wszyscy współauto-
rzy zgadzają się na publikację zgłoszonej pracy i że podpis 
autora odpowiedzialnego za korespondencję potwierdza 
zgodę pozostałych współautorów.

Prace zgłoszone do publikacji są najpierw oceniane przez 
Redaktora Naczelnego i/lub redaktorów pomocniczych. 
Prace niepełne albo niespełniające wymogów są odsyła-
ne do autorów bez szczegółowego wyjaśnienia. Prace speł-
niające wymogi formalne podlegają dalszej ocenie. Każda 
praca jest rejestrowana pod konkretnym numerem, a na-
stępnie przesyłana do oceny dwóm niezależnym recen-
zentom – uznanym specjalistom w dziedzinie, której doty-
czy artykuł, spoza jednostki, w której afiliowani są autorzy 
artykułu, niepozostającym z nimi w konflikcie intere-
sów (podległość zawodowa, pokrewieństwo, bezpośrednia 
współpraca naukowa w ciągu ostatnich dwóch lat poprze-
dzających przygotowanie recenzji). Redakcja CURRENT 
GYNECOLOGIC ONCOLOGY stosuje model recenzji 
typu double-blind review, tzn. autorom nie są ujawniane 
nazwiska recenzentów i odwrotnie – recenzenci nie znają 
tożsamości autorów i pozostałych recenzentów (niemniej 
w trosce o jawność i transparentność procedury redak-
cja w ostatnim numerze w danym roku kalendarzowym, 
a także na stronie internetowej czasopisma publikuje listę 
wszystkich recenzentów oceniających prace w tym cza-
sie). Proces recenzowania trwa zwykle od 3 do 5 tygodni.  
Recenzenci przedstawiają merytoryczne uzasadnienie 
oceny pracy i wyrażają jedno znaczną opinię na jej temat, 
wybierając jedną z poniższych możliwości:
•  praca nadaje się do druku bez dokonywania poprawek;
•  praca nadaje się do druku po dokonaniu poprawek we-

dług wskazówek recenzenta, bez konieczności ponow-
nej recenzji;

•  praca nadaje się do druku po jej przeredagowaniu zgod-
nie z uwagami recenzenta i po ponownej recenzji pracy;

•  praca nie nadaje się do druku.

Po uzyskaniu pozytywnej opinii recenzentów artykuł zosta-
je skierowany do druku. W przypadku rozbieżności w oce-
nie Redaktor Naczelny prosi o opinię trzeciego recenzenta. 
Cały cykl redakcyjny nie przekracza 2 miesięcy.

The procedure of peerreview of papers submitted to the 
journal complies with recommendations issued by the Pol-
ish Ministry of Science and Higher Education and pub-
lished in the document Good practice in peer-review proce-
dures in science.

Manuscripts submitted for publications in CURRENT 
GYNECOLOGIC ONCOLOGY are assessed on formal 
and contentoriented bases. It is assumed that all coau-
thors agree to publish the paper submitted and that sig-
nature of the author responsible for correspondence con-
firms the consent of all other coauthors.

Manuscripts submitted for publication are first assessed 
by the EditorinChief and/or Associate Editors. Incom-
plete papers or those not complying with formal require-
ments are sent back to authors without any detailed ex-
planation. Papers meeting formal requirements undergo 
further scrutiny. Each paper is registered under a unique 
ID number and sent for peerreview to two independent re-
viewers – recognized authorities in the domain pertaining 
to the subject of the paper and not affiliated with the au-
thors’ home institution, not involved in any obvious con-
flict of interest with them (professional vassalage, familial 
relatedness, direct scientific cooperation over the past two 
years prior to preparation of the review). Editorial Board 
of CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY applies the 
doubleblind model, i.e. author do not know the identi-
ty of reviewers and reviewers do not know the identity of 
authors and other reviewers. Nevertheless, for the sake of 
transparency and openness of the procedure, names of re-
viewers assessing papers over the current year are present-
ed in the last issue of journal in that year and on the Inter-
net site of the journal. The process of peerreview usually 
extents over 35 weeks. Reviewers are expected to provide 
a contentoriented justification of their opinion and to ex-
press an unambiguous rating of the manuscript choosing 
one of the following options:
•  manuscript may be published without further corrections;
•  manuscript may be published after minor corrections 

according to reviewer’s suggestions, without the need for 
a repeat review;

•  manuscript may be published after major corrections accor-
ding to reviewer’s suggestions and after a repeat review;

•  manuscript is unsuitable for publication.

Upon obtaining a positive opinion of both reviewers, the ma-
nuscript is referred for publication. In the case of discordant 
opinions, EditorinChief seeks the opinion of a third revie-
wer. The entire editorial process does not exceed 2 months.

PROCEDURA RECENZOWANIA
PEER-REVIEW PROCEDURE
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P R O C E D U R A  R E C E N Z O WA N I A / P E E R - R E V I E W  P R O C E D U R E

Rzetelność naukowa
Redakcja CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY zwra
ca uwagę, że dowodem etycznej postawy pracownika na-
ukowego oraz najwyższych standardów redakcyjnych jest 
jawność informacji o podmiotach przyczyniających się do 
powstania publikacji (wkład merytoryczny, rzeczowy, finan-
sowy etc.), co jest przejawem nie tylko dobrych obyczajów, 
ale także społecznej odpowiedzialności.

Przypominamy, że autorzy publikacji są zobowiązani pre-
zentować rezultaty swojej pracy w sposób przejrzysty, rze-
telny i uczciwy. Szczególnymi przejawami nierzetelności 
są tzw. ghostwriting oraz guest authorship:
•  ze zjawiskiem ghostwritingu mamy do czynienia wówczas, 

gdy ktoś nie ujawnił, iż wniósł istotny wkład w powstanie 
publikacji – nie został wymieniony jako jeden z autorów 
lub w podziękowaniach zamieszczonych w publikacji;

•  nieetyczna postawa guest authorship dotyczy sytuacji, gdy 
udział autora jest znikomy lub w ogóle nie miał miej-
sca, a mimo to jest on autorem/współautorem publikacji.

Redakcja oświadcza, że autorzy publikacji ponoszą za 
nią pełną odpowiedzialność, a wszelkie wykryte przypad-
ki nierzetelności będą ujawniane. W uzasadnionych przy-
padkach autorzy pracy mogą zostać poproszeni o złoże-
nie oświadczeń ujawniających wkład poszczególnych osób 
w powstanie publikacji (z podaniem informacji, kto jest au-
torem koncepcji, założeń, metod, protokołu itp. wykorzy-
stywanych przy przygotowaniu publikacji), przy czym głów-
ną odpowiedzialność ponosi autor zgłaszający manuskrypt.

Scientific honesty
Editorial Board of CURRENT GYNECOLOGIC ONCO-
LOGY reminds that ethical integrity of scientific investiga-
tors and highest editorial standards are confirmed by avail-
ability of information concerning persons contributing to 
creation of the paper (conceptual, material, financial, etc.), 
which is a reflection, not only of good habits, but also 
of responsibility and respect towards scientific community.

Authors are reminded that they are expected to present re-
sults of their work in a honest, reliable and transparent way. 
Particular examples of dishonesty are ghostwriting and guest 
authorship:
•  the phenomenon of ghostwriting occurs when a person 

does not disclose that he/she contributed substantially  
to creation of manuscript – not being listed as one of co-
authors or other contributors in the “Acknowledgments” 
section;

•  unethical attitude of guest authorship applies, when con-
tribution of a person is negligible or nonexistent while 
he/she is listed as author or coauthor.

Editorial Board states that authors of manuscripts are entire-
ly responsible for their content and any detected cases of dis-
honesty will be disclosed. In justified cases authors may be 
asked to submit statements specifying contribution of partic-
ular persons in elaboration of manuscript, i.e. who devised  
the general concept, assumptions, methodology, protocol, etc.,  
used when preparing the paper. Nevertheless, the main re-
sponsibility is born by the author submitting the manuscript.
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Kwartalnik „Current Gynecologic Oncology” (wcześniej: 
„Ginekologia Onkologiczna”) zamieszcza prace oryginalne 
(doświadczalne, kliniczne, laboratoryjne), poglądowe i kazu-
istyczne z zakresu ginekologii onkologicznej. Ponadto publi-
kuje listy do Redakcji, sprawozdania i materiały ze zjazdów 
naukowych, recenzje książek, a także komunikaty o planowa-
nych kongresach i zjazdach naukowych. Prace należy nadsy-
łać do Redakcji w 2 egzemplarzach. Nadesłane prace podle-
gają anonimowej recenzji. Redakcja zastrzega sobie prawo 
opatrzenia publikowanych prac komentarzem redakcyjnym.

Prace prosimy przesyłać na adres:
Medical Communications
ul. Powsińska 34
02-903 Warszawa

Wymaganie etyczne
Przedstawienie do publikacji pracy prezentującej wyni-
ki badań na ludziach jest jednoznaczne z oświadczeniem 
Autorów, że zostały spełnione wymagania „Deklaracji 
Helsińskiej” oraz że została uzyskana zgoda odpowiedniej 
Komisji Etycznej.

Maszynopis
Maszynopis pracy powinien być nadesłany w dwóch iden-
tycznych egzemplarzach, łącznie z pismem przewodnim 
zawierającym zgodę wszystkich Autorów na publikację wy-
ników badań oraz oświadczeniem, że praca nie była pu-
blikowana w całości w innych czasopismach medycznych.
1.  Objętość prac oryginalnych i poglądowych nie powinna 

przekraczać 20 stron, kazuistycznych – 10 stron, innych 
– 5 stron (łącznie z piśmiennictwem, streszczeniami, ta-
belami i rycinami).

2.  Prace powinny być napisane na papierze formatu A4, 
z zachowaniem podwójnych odstępów między wiersza-
mi, czcionką 12 punktów (np. Arial, Times New Ro-
man). Margines po stronie lewej powinien wynosić 4 cm, 
pozostałe marginesy (oprócz strony pierwszej) – 2,5 cm.

3. W pracy należy zaznaczyć miejsce druku tabel i rycin.
4.  Wyniki oznaczeń biochemicznych i innych należy poda-

wać w jednostkach SI.
5.  Na pierwszej stronie należy zostawić od góry 10 cm wol-

nego miejsca na uwagi technicznowydawnicze. Należy 
podać kolejno:

a) pełne imię i nazwisko Autora (Autorów);
b) tytuł pracy (polski i angielski);
c) nazwę kliniki, oddziału szpitalnego lub zakładu;
d)  tytuł naukowy oraz imię i nazwisko kierownika jednostki, 

skąd pochodzi praca;
e) dokładny adres Autora (Autorów);
f)  synapsę – streszczenie pracy (minimum 200, maksimum 

250  słów) w języku polskim i angielskim;
g) słowa kluczowe po polsku i angielsku.
6.  Tekst prac oryginalnych i klinicznych powinien być po-

dzielony na następujące rozdziały: Wstęp, Cel pracy, Ma-
teriał i metody, Wyniki, Omówienie wyników (dyskusja), 

The quarterly “Current Gynecologic Oncology” (formerly: 
“Ginekologia Onkologiczna”) publishes original papers (ex-
perimental, clinical, laboratory), review articles and case 
reports in the field of oncologic gynecology. It publishes also 
letters to the Editor, reports and material from congresses, 
book reviews and announcements about planned scientific 
events. Manuscripts should be submitted in two copies. All 
manuscripts are subject to anonymous review. The Edito-
rial Board reserves itself the right to add editorial comment 
to published articles.

Manuscripts should be addressed to:
Medical Communications
ul. Powsińska 34
02-903 Warszawa, Poland

Ethical requirements
When papers presenting results of human studies are sub-
mitted for publication, it is considered that the Authors 
state thereby that the study complies with the Declara-
tion of Helsinki and has been accepted by local Ethical 
Committee.

Manuscript
Manuscripts should be submitted in two identical copies, 
with a cover letter including all Authors’ consent for pub-
lication of results of their studies and a statement that 
the paper has not been hitherto published entirely in an-
other medical journal.
1.  The volume of original and review articles should not 

exceed 20 pages, that of case reports – 10 pages and 
that of other forms – 5 pages (including references, ab-
stracts, tables and figures).

2.  Manuscripts should be typed on A4 page format, dou-
blespaced, using a 12point type (e.g. Arial or Times 
New Roman). The left margin should be 4 cm, all others 
– 2.5 cm (except the first page).

3.  Position of tables and figures should be marked in text.
4.  Results of biochemical tests and other parameters should 

be reported using SI units.
5.  On top of the first page please leave 10 cm free space for 

technicaleditorial annotations. The first page should 
contain the following items:

a) full first and last names of Author(s);
b) full title of paper (in Polish and English);
c) full name of the institution the Author(s) is affiliated to;
d)  scientific title, initial of first name and full last name of 

head of unit where the paper originated;
e) detailed address of Author(s);
f)  abstract (between 200 and 250 words) in Polish and 

in English;
g) key words in Polish and in English.
6.  The text of original and clinical papers should be or-

ganized in following sections: Introduction, Aim 
of paper, Material and methods, Results, Discus-
sion, Conclusions. Abstracts (item 6f) should have 

REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC
INSTRUCTIONS TO CONTRIBUTORS
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Wnioski. Analogiczną strukturę (Cel pracy, Materiał 
i metody, Wyniki, Wnioski) powinno mieć wymienione 
w punkcie 6f streszczenie pracy.

7.  Do pracy na osobnych stronach powinny być dołączo-
ne: piśmiennictwo, tabele, ryciny, podpisy pod ryciny.

8.  Autorzy wykorzystujący materiały pochodzące z innych 
źródeł powinni uzyskać zgodę na wykorzystanie tych 
materiałów u autorów pracy i w wydawnictwie, w któ-
rym się one ukazały.

Piśmiennictwo
Powinno być ułożone w kolejności cytowań. Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych i poglądo-
wych nie powinna przekraczać 30 pozycji, a w przypadku 
prac kazuistycznych – 15. Piśmiennictwo powinno zawie-
rać wyłącznie pozycje opublikowane.
1.  Przy opisach bibliograficznych artykułów z czasopism 

należy podać w kolejności: nazwisko autora wraz z ini-
cjałem imienia (przy większej liczbie autorów należy po-
dać tylko pierwszych trzech), tytuł pracy, skrót tytułu cza-
sopisma, rok wydania, numer tomu (rocznika), strony,  
na których zaczyna się i kończy artykuł.

2.  Opisy wydawnictw zwartych (książki) powinny zawie-
rać w kolejności: nazwisko autora wraz z inicjałem imie-
nia (przy większej liczbie autorów należy podać tylko 
pierwszych trzech), tytuł, oznaczenie kolejności wydania, 
nazwę wydawcy, miejsce i rok wydania. Przy pracach 
zbiorowych nazwisko redaktora odpowiedzialnego po-
daje się po tytule książki i skrócie „red.”.

3.  Przy opisach rozdziałów książek należy podać w kolej-
ności: autora rozdziału (przy większej liczbie autorów 
należy podać tylko pierwszych trzech), następnie po 
oznaczeniu „W:” autora/autorów (redaktora/redakto-
rów) książki, tytuł książki, oznaczenie części wydawni-
czej, nazwę wydawcy, miejsce i rok wydania, strony po-
czątku i końca artykułu.

Tabele
Tabele ponumerowane cyframi arabskimi należy nadsy-
łać w dwóch egzemplarzach na oddzielnych stronach for-
matu A4.

Ryciny
Ryciny należy nadsyłać w dwóch egzemplarzach, wykona-
nych czarnym lub kolorowym tuszem na białym papierze 
bądź techniką komputerową na drukarce laserowej albo 
w postaci zdjęć czarnobiałych na lśniącym papierze. Ry-
ciny należy ponumerować cyframi arabskimi. Tytuły rycin 
należy podać na osobnych stronach. Do wykresów należy 
dołączyć wykaz danych.

Nośniki komputerowe
Do maszynopisu należy dołączyć pracę na dysku CDROM/ 
DVDROM w programie Word. Teksty i grafiki powinny 
tworzyć osobne zbiory.

Prawa autorskie
Wydawca nabywa na zasadzie wyłączności ogół praw au-
torskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wyda-
wania drukiem, na nośnikach elektronicznych – CD i in-
nych oraz w Internecie). Dopuszcza się jedynie bez zgody 
Wydawcy drukowanie streszczeń. Tytułem powyższego wy-
korzystania utworów Autorom nie są wypłacane honoraria.

a similar structure (Aim of paper, Material and meth-
ods, Results, Conclusions).

7.  References, tables, figures and captions should be sub-
mitted on separate pages.

8.  Authors quoting data from other sources should ob-
tain permission to do so from respective authors and 
publishers.

References
References should be listed in the order of appearance. 
Number of references should not exceed 30 (original and 
review papers) or 15 (case reports). Only published papers 
should be referred to.
1.  Bibliographic description of publications in journals 

should include in this order: name of author, ini-
tial letter of first name (only first three authors should 
be quoted), title of paper, abbreviated name of jour-
nal conforming to Index Medicus, year of publication, 
number of volume, first and last page.

2.  Description of books should include in this order: name 
of author, initial letter of first name (only first three au-
thors should be quoted), title, consecutive number of 
editions, name of publisher, place and year of publica-
tion. In the case of a collective work, the name of author 
responsible for entire publication is placed after the title 
of book and an abbreviation “red.” (editor).

3.  Description of chapters in books should include in this 
order: author (only first three authors should be quot-
ed) and title of chapter, then “W:”, then name of the ed-
itor/editors, title of book, name of publisher, place and 
year of publication, first and last page of the chapter.

Tables
Tables should be numbered using Arabic numerals and 
submitted on separate A4 pages in two copies.

Figures
Figures should be submitted in two copies, drawn using  
black or colored ink on white paper, drawn by hand or 
using a computer technique and a laser printer, or as 
black and white photos on shining paper. Figures should 
be numbered using Arabic numerals. Captions should be 
submitted on a separate page. Data sheets should be at-
tached to graphs.

Electronic media
Typescript should be accompanied by a CDROM/DVD
ROM with complete manuscript saved using the Word 
format. Text and graphics should be saved as separate 
files.

Copyright
The editor acquires full copyright to published papers (in-
cluding the right to print and to publish them using elec-
tronic media, such as CD and internet). Only printing of 
abstracts is permitted without consent of the editor. Au-
thors do not receive any pay when their creations are used 
for this purpose.

R E G U L A M I N  O G Ł A S Z A N I A  P R A C / I N S T R U C T I O N S  TO  C O N T R I B U TO R S
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W  2009 roku nowotwory złośliwe jajnika pod 
względem częstości występowania w Polsce 
znajdowały się na 6. miejscu (3474 zachoro-

wania) oraz stanowiły 5. pod względem częstości przy-
czynę zgonów (2510) wśród nowotworów złośliwych 
u kobiet. Od około 15 lat występuje nieznaczny spadek 
zachorowal ności (standaryzowany współczynnik zacho-
rowalności – około 11/100 000) i spowolnienie wzrostu 
umieralności (standaryzowany współczynnik umieralno-
ści – około 6,99/100 000) (Wojciechowska, 2012).

1. Etiologia
Ponad 95% nowotworów złośliwych jajnika ma pocho-
dzenie nabłonkowe.
Do najważniejszych czynników ryzyka występowania raka 
jajnika należą:
•  nosicielstwo mutacji genów BRCA1 i BRCA2 (dotyczy 

do 13% wszystkich przypadków raka jajnika);
•  zespoły dziedzicznego raka piersi i jajnika;
•  rodzinne występowanie dziedzicznego niepolipowatego 

raka jelita grubego (zespół Lyncha – wczesny niepoli-
powaty rak jelita grubego, rak endometrium, rak górne-
go odcinka układu pokarmowego, rak urotelialny mo-
czowodu);

•  bezdzietność, nieskuteczne stymulacje owulacji.
Ryzyko wystąpienia raka jajnika zmniejszają: stosowanie 
antykoncepcji hormonalnej, okluzja jajowodów, wycięcie 
macicy i karmienie piersią.

2. Skrining
Badania przesiewowe w kierunku raka jajnika obecnie nie 
mają zastosowania. Dotyczy to również chorych pozo-
stających pod kontrolą ze względu na rozpoznaną mu-
tację w genach BRCA. Nadal wykrycie raka jajnika we 
wczesnych postaciach dotyczy niewielkiego odsetka ko-
biet (20–30%). W pozostałej grupie (około 70%) nowo-
twór rozpoznaje się w wyższych stopniach zaawansowa-
nia (III i IV).

3. Profilaktyka
Ze względu na znaczne ryzyko zachorowania na raka jaj-
nika nosicielek mutacji genów BRCA1 i BRCA2 zaleca się 
profilaktyczne obustronne wycięcie przydatków po zakoń-
czeniu planów rozrodczych (Kauff, NEJM, 2002; Rebbeck, 
NEJM, 2002).

4. Diagnostyka
W raku jajnika nie ma objawów patognomicznych, ale 
u większości chorych ponad rok przed rozpoznaniem no-
wotworu występują niespecyficzne objawy dyspeptyczne 
(Goff, Cancer, 2011). 
We wczesnych stopniach zaawansowania (25–30% przy-
padków) stwierdza się obecność guza w przydatkach. 
U chorych z zaawansowanym nowotworem (u około 
70% chorych) oprócz obecności guza w przydatku/przy-
datkach występuje płyn w jamie otrzewnej brzusznej  

In 2009, malignant tumors of the ovary were at the  
6th place (3474 new cases registered) and the 5th most 
common cause of death (2510 cases registered) 

among all malignant tumors in the females. Over the past 
15 years, we are witnessing a mild reduction of incidence 
(standardized incidence: about 11/100 000) and a decel-
eration of increase of mortality rate (standardized mor-
tality rate: about 6.99/100 000) (Wojciechowska, 2012).

1. Etiology
Over 95% of malignant tumors of the ovary are of epithe-
lial origin. Most important risk factors for the develop-
ment of ovarian cancer include:
•  mutation of BRCA1 and BRCA2 genes (concerns up to 

13% of all ovarian cancer cases);
•  syndromes of hereditary cancer of breast and ovary;
•  familial occurrence of hereditary non-polypous large 

bowel cancer (Lynch syndrome – early non-polypous 
colorectal cancer, endometrial cancer, proximal diges-
tive tract cancer, urothelial cancer of the urether);

•  childlessness, ineffective stimulation of ovulation.
Risk of development of ovarian cancer is reduced by: use 
of hormonal contraception, oviduct occlusion, hysterec-
tomy and breast feeding.

2. Screening
Screening tests detecting ovarian cancer are currently un-
available. This applies both to patients followed-up be-
cause of a known mutation of BRCA genes. In fact, de-
tection of an ovarian cancer at an early stage occurs in 
a relatively small proportion of women (20–30%). In the 
remaining cases (nearly 70%), the disease is detected at 
higher clinical stages (III and IV).

3. Prevention
Due to considerable risk of development of ovarian can-
cer in carriers of mutation of BRCA1 and BRCA2 genes, 
current guidelines include prophylactic bilateral adnex-
ectomy after termination of procreative activity (Kauff, 
NEJM, 2002; Rebbeck, NEJM, 2002).

4. Diagnostic studies
While there are no clinical signs typical for ovarian cancer, most 
patients complain of non-specific dyspeptic ailments about  
one year prior to diagnosis of their tumor (Goff, Cancer, 2011).
At an early clinical stage (25–30% of the cases), there may 
be a palpable adnexal tumor present. Patients with late 
stage disease (about 70% of the cases), apart of a uni- or 
bilateral adnexal tumor, may present with ascites and/or 
hydrothorax and elevated CA-125 antigen level. Some pa-
tients may have normal or only slightly enlarged ovaries 
in spite of cancer spread within the abdominal cavity.
Preoperative diagnostic work-up includes:
•  medical history and physical examination;
•  gynecologic vaginal and rectal examination, including 

use of vaginal speculum;
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i/lub opłucnej, a także stwierdza się podwyższone stęże-
nie antygenu CA-125. U części chorych jajniki mogą być 
prawidłowej wielkości lub jedynie nieznacznie powięk-
szone, mimo rozsiewu raka w jamie brzusznej.
Diagnostyka przedoperacyjna obejmuje następujące ba-
dania:
•  podmiotowe i przedmiotowe;
•  ginekologiczne per vaginam i per rectum wraz z bada-

niem przy użyciu wzierników pochwowych;
•  badanie ultrasonograficzne (USG): przezpochwowe 

i jamy brzusznej;
•  podstawowe badania krwi i moczu;
•  stężenia antygenów surowiczych: minimum CA-125, 

dodatkowo CA-15.3, CA-19.9, CEA, HE4;
•  radiologiczne (RTG) lub tomografię komputerową 

(TK) klatki piersiowej;
•  TK miednicy i jamy brzusznej.
W przypadku diagnostyki różnicowej z guzami przerzu-
towymi mają zastosowanie gastroskopia, kolonoskopia 
oraz mammografia. Samodzielnie profilaktyczna mam-
mografia powinna być wykonywana co najmniej raz 
w roku jako postępowanie profilaktyczne.

4.1. Diagnoza
Rak jajnika rozpoznawany jest na podstawie patomorfo-
logicznej oceny materiału uzyskanego w trakcie pierwot-
nego zabiegu operacyjnego. W wyjątkowych sytuacjach 
możliwe jest ustalenie rozpoznania na podstawie oceny 
materiału uzyskanego drogą biopsji guza w jamie brzusz-
nej, płynu z jamy otrzewnej lub opłucnej, węzłów chłon-
nych lub przerzutu w wątrobie.
W każdym przypadku należy dążyć do określenia:
•  typu histologicznego;
•  zróżnicowania histologicznego (G1, G2 lub G3).
Obecnie zasadne wydaje się podzielenie typu surowiczego 
na typ low grade i high grade. 

5.  Ocena stopnia zaawansowania klinicznego 
nowotworu

Zaawansowanie w nowotworach jajnika określa się w stop-
niach chirurgiczno-patomorfologicznych (dotyczy to no-
wotworów nabłonkowych i nienabłonkowych). Aktual-
na klasyfikacja FIGO raków jajnika została opracowana 
w 1988 roku (tabela 1).

6. Leczenie
Podstawą leczenia pierwotnego jest postępowanie skoja-
rzone, które obejmuje leczenie chirurgiczne oraz chemio-
terapię.

6.1. Leczenie chirurgiczne
Celem pierwotnego leczenia chirurgicznego jest:
•  uzyskanie materiału histopatologicznego, który pozwa-

la na potwierdzenie rozpoznania raka jajnika;
•  określenie stopnia zaawansowania choroby;
•  całkowita/optymalna cytoredukcja nowotworu.

•  abdominal and transvaginal sonography;
•  basic laboratory tests of blood and urine;
•  serum level of antigens – baseline: CA-125, expanded: 

CA-15.3, CA-19.9, CEA, HE4;
•  chest X-ray or chest CT;
•  pelvic and abdominal CT.
Differential diagnosis of metastatic tumors may require: 
gastroscopy, colonoscopy and mammography. Stand-
alone prophylactic mammography should be performed 
at least once-a-year as preventive measure.

4.1. Diagnosis
Diagnosis of ovarian cancer relies on histological exam-
ination of tissue specimens obtained during the primary 
surgical procedure. In exceptional cases, diagnosis is pos-
sible based on study of material obtained by biopsy of a tu-
mor within the abdominal cavity, peritoneal or pleural flu-
id, lymph nodes or a metastasis to the liver. In every case, 
the following should be determined:
•  histological type;
•  histological differentiation grade (G1, G2 or G3).
At present, it appears justified to subdivide the serous type 
into low grade and high grade.

5. Staging of the tumor
Clinical stage of tumors of the ovary is determined in sur-
gical-pathomorphological grades (pertaining to epithelial 
and non-epithelial tumors). Current FIGO classification 
of ovarian cancer has been developed in 198 (table1).

6. Treatment
The cornerstone of primary treatment is combined man-
agement, encompassing surgical treatment and chemo-
therapy.

6.1. Surgical treatment
The aim of primary surgical treatment is:
•  to obtain tissue specimens enabling histological confir-

mation of diagnosis of cancer of the ovary;
•  determination of clinical stage;
•  total/optimal cytoreduction of the tumor.
Scope of primary cytoreductive procedure and adjuvant 
therapy depend mainly on clinical stage of the tumor.
Access to the abdominal cavity is gained by a straight inci-
sion from the pubic symphysis to the xiphoid process, en-
abling its detailed inspection and radical tumor excision.
When planning a radical surgery, it is good practice to 
secure cooperation of a surgeon and a place at an ICU.

6.1.1. Low clinical stages
At low clinical stages (I–IIA), after inspection of the ab-
dominal cavity excluding gross extrapelvic lesions, surgical 
treatment includes:
•  bilateral salpingo-oophorectomy;
• extrafascial hysterectomy;
•  excision of the major omentum;
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Zakres pierwotnego zabiegu cytoredukcyjnego oraz te-
rapia uzupełniająca zależą głównie od stopnia zaawan-
sowania.
Dostęp do jamy brzusznej uzyskuje się poprzez cięcie 
proste od spojenia łonowego do wyrostka mieczykowate-
go, umożliwiające dokładną jej penetrację oraz radykal-
ne przeprowadzenie zabiegu.
W przypadku planowania radykalnego zabiegu zasadne 
jest zabezpieczenie współpracy chirurgicznej oraz miejsca 
na oddziale intensywnej opieki medycznej.

6.1.1. Niskie stopnie zaawansowania
W niskich stopniach zaawansowania (I–IIA) po inspekcji 
jamy brzusznej wykluczającej obecność makroskopowych 
zmian poza miednicą leczenie chirurgiczne obejmuje:
•  obustronne usunięcie przydatków;
•  całkowite proste wycięcie macicy;
•  wycięcie sieci większej;
•  pobranie płynu i popłuczyn do badania cytologicznego;

•  obtaining lavage fluid for cytological study;
•  obtaining smears and random tissue samples from the 

peritoneum;
•  pelvic and aortal lymphadenectomy*.
In young women at clinical stage IA, who wish to preserve 
fertility, an acceptable option is to spare the uterus and con-
tralateral ovary (presence of morphological lesions in con-
tralateral ovary requires cone biopsy).

6.1.2. High clinical stages
In the case of tumor at a higher clinical stage (IIB–IV), 
the aim of surgery is total cytoreduction (lack of gross re-
sidual tumor in the abdominal cavity). All visible lesions 

Stopień
Stage

Charakterystyka
Description

I Nowotwór ograniczony do jajników
Tumor limited to the ovary

IA Zajęcie jednego jajnika, bez zajęcia torebki i bez wysięku otrzewnowego
Invasion of a single ovary, no invasion of capsule, no peritoneal exudate

IB Zajęcie obu jajników, bez zajęcia torebki i bez wysięku otrzewnowego
Invasion of both ovaries, no invasion of capsule, no peritoneal exudate

IC Zajęcie torebki, pęknięcie torebki, wodobrzusze lub obecność komórek nowotworowych w popłuczynach otrzewnowych
Invasion or disruption of capsule, ascites, presence of tumor cells in peritoneal lavage

II Nowotwór jednego lub obu jajników z zajęciem narządów miednicy
Tumor of one or both ovaries with invasion of pelvic organs

IIA Zajęcie macicy lub jajowodów
Invasion of uterus or oviducts

IIB Zajęcie innych narządów miednicy (pęcherz moczowy, odbytnica lub pochwa)
Invasion of other pelvic organs (bladder, rectum, vagina)

IIC Dodatkowo obecność komórek nowotworowych w płynie lub popłuczynach otrzewnowych
As above plus presence of tumor cells in peritoneal lavage fluid

III Obecność nowotworu w jamie brzusznej lub przerzuty do węzłów chłonnych zaotrzewnowych i pachwinowych
Presence of tumor in the abdominal cavity or metastases to retroperitoneal and inguinal lymph nodes

IIIA Mikroskopowe ogniska nowotworu w jamie brzusznej poza miednicą
Extrapelvic microscopic tumor foci in the abdominal cavity

IIIB Ogniska o średnicy 2 cm
Tumor foci of 2 cm

IIIC Ogniska o średnicy > 2 cm lub przerzuty w węzłach chłonnych zaotrzewnowych i pachwinowych
Tumor foci of over 2 cm or metastases to retroperitoneal and inguinal lymph nodes

IV Przerzuty odległe 
Distant metastases

IVA Do wątroby 
To the liver

IVB Do narządów odległych
To distant organs

Tabela 1. Stopnie zaawansowania nowotworów jajnika według FIGO (1988 r.) (Heintz, IJGO, 2006)
Table 1. Clinical stages of tumors of the ovary acc. to FIGO (1988) (Heintz, IJGO, 2006)

* Justification for systemic pelvic and periaortal lymphadenectomy 
of normal-appearing lymph nodes in the case of residual tumor left 
in the abdominal cavity is currently negated. The subject of a pro-
spective clinical trial AGO – LION is the rationale for systemic pel-
vic and periaortal lymphadenectomy of normal-appearing lymph 
nodes in the case of lack of residual tumor in the abdominal cavity.
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•  pobranie rozmazów oraz losowe pobranie wycinków 
z otrzewnej;

•  wykonanie limfadenektomii miedniczej i aortalnej*.
W stopniu IA u młodych kobiet, które chcą zachować płod-
ność, można pozostawić macicę i drugi jajnik (w przypad-
ku zmian morfologicznych w drugim jajniku wskazana jest 
biopsja klinowa).

6.1.2. Wyższe stopnie zaawansowania
W przypadku nowotworu o wyższym stopniu zaawanso-
wania (IIB–IV) celem zabiegu jest całkowita cytoreduk-
cja (brak makroskopowych resztek w jamie brzusznej). 
Należy dążyć do usunięcia wszystkich widocznych zmian 
nowotworowych. Zabiegi suboptymalne w istotny spo-
sób skracają czas do wystąpienia progresji oraz całkowity 
czas przeżycia (du Bois, Cancer, 2009).
Sukces leczenia operacyjnego zależy w dużym stopniu od 
doboru chorych. Ocena wykonalności zabiegu całkowitej 
cytoredukcji za pomocą badań obrazowych jest zazwy-
czaj ograniczona. Skutecznie można ją przeprowadzić za 
pomocą laparoskopii zwiadowczej, co pozwala uniknąć 
nieefektywnych prób resekcji całkowitych.
Wykonanie całkowitej cytoredukcji jest niemożliwe naj-
częściej z powodu zajęcia krezki jelita cienkiego oraz 
zmian we wnęce wątroby. Należy unikać przeprowadza-
nia zabiegów okaleczających, takich jak całkowite resek-
cje jelita grubego, ponieważ mogą one obniżyć szanse na 
pełne leczenie chemiczne.
Zakres resekcji obejmuje zabiegi analogiczne do wykonywa-
nych w niskich stopniach zaawansowania oraz resekcje na-
rządów lub ich części zajętych naciekiem nowotworowym: 
•  odcinkowe jelita grubego lub cienkiego; 
•  otrzewnej pokrywającej przeponę;
•  otrzewnej pokrywającej zatokę Douglasa;
•  śledziony;
•  zmian w/na wątrobie;
•  limfadenektomię zmienionych węzłów chłonnych – 

miedniczych i okołoaortalnych*.

6.1.3.  Operacje odroczone (interval debulking  
surgery, IDS)

W przypadku niemożności uzyskania całkowitej cytore-
dukcji należy u części chorych rozważyć po trzech cy-
klach chemioterapii przeprowadzenie operacji odroczo-
nej (interval debulking surgery, IDS; interval cytoreductive 
surgery), której celem jest usunięcie pozostałych zmian 
nowotworowych z następową kontynuacją chemiotera-
pii (do ogólnej liczby sześciu cykli). Postępowanie takie 

should be removed. Suboptimal procedures significant-
ly shorten time to progression and overall survival time 
(du Bois, Cancer, 2009).
Success of surgical treatment depends largely on correct 
selection of patients. Reliability of assessment of feasi-
bility of total cytoreduction by imaging studies is usually 
limited. It may enhanced using exploratory laparoscopy, 
thus avoiding ineffective attempts at total resection.
Performance of total cytoreduction is impossible most of-
ten due to invasion of mesentery and hepatic hilus. Muti-
lating procedures, e.g. total colectomy, are unwarranted, 
as they may reduce the patient’s chances for completing 
chemotherapy.
Scope of resection encompasses items listed when discuss-
ing treatment of low stage cases, supplemented by excision 
of organs or their parts invaded by tumor infiltrate:
•  segmental resection of small or large bowel;
•  peritoneum covering the diaphragm;
•  peritoneum covering the Douglas cavity;
•  splenectomy;
•  lesions within or over the liver;
•  excision of invaded pelvic and periaortal lymph nodes*.

6.1.3. Interval debulking surgery (IDS)
If complete cytoreduction is impossible, some patients 
may benefit of a delayed repeat surgery (interval debulk-
ing surgery, IDS; interval cytoreductive surgery) after 
three cycles of chemotherapy, aiming at elimination of re-
sidual cancer tissue, followed by continued chemother-
apy, up to a total number of 6 cycles. Such a protocol 
is recommended in the case of a favorable therapeutic 
response and when surgery will be performed by an ex-
perienced team.
Selection of patients for IDS is paramount, as data indi-
cating effectiveness of this procedure come from a single 
study (van der Burg, NEJM, 1995) – favorable effect is ob-
tained in about 1/3 of the patients only. Data from an-
other study do not confirm the effectiveness of this pro-
cedure (Rose, NEJM, 2004).
IDS appears to provide clinical benefit in those patients, 
whose primary surgery has been performed by less ex-
perienced team and secondary surgery – be a team well 
experienced in the treatment of ovarian cancer (Harter, 
IJGC, 2009).

6.1.4. Secondary cytoreductive surgery
Effectiveness of secondary cytoreductive surgery per-
formed after completion of first-line chemotherapy has not 
been confirmed by randomized clinical trials and available 
data come from isolated non-randomized studies.* Zasadność przeprowadzania systemowej limfadenektomii mied-

niczej i okołoaortalnej niezmienionych węzłów chłonnych w przy-
padku pozostawienia resztek nowotworu w jamie brzusznej jest 
negowana. Przedmiotem prospektywnego badania klinicznego 
(AGO – LION) jest obecnie celowość przeprowadzania systemo-
wej limfadenektomii miedniczej i okołoaortalnej niezmienionych 
węzłów chłonnych w przypadku braku resztek nowotworu w jamie 
brzusznej.

* Justification for systemic pelvic and periaortal lymphadenectomy 
of normal-appearing lymph nodes in the case of residual tumor left 
in the abdominal cavity is currently negated. The subject of a pro-
spective clinical trial AGO – LION is the rationale for systemic pel-
vic and periaortal lymphadenectomy of normal-appearing lymph 
nodes in the case of lack of residual tumor in the abdominal cavity.
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zaleca się w przypadku dobrej odpowiedzi na leczenie 
oraz przy możliwości przeprowadzenia zabiegu przez 
doświadczony zespół.
Dobór pacjentek do zabiegu IDS jest kluczowy, ponieważ 
dane wskazujące na skuteczność tej procedury pochodzą 
z jednego badania (van der Burg, NEJM, 1995) – przynosi 
ona korzyść jedynie u około 1/3 pacjentek. Równocześnie 
dane z innego badania nie potwierdzają skuteczności tej 
procedury (Rose, NEJM, 2004).
IDS wydaje się przynosić korzyść u części chorych opero-
wanych pierwotnie przez zespoły o mniejszym doświad-
czeniu wówczas, gdy wtórny zabieg jest wykonywany 
przez zespoły o dużym doświadczeniu w leczeniu raka 
jajnika (Harter, IJGC, 2009). 

6.1.4. Wtórne operacje cytoredukcyjne
Skuteczność wtórnej operacji cytoredukcyjnej (secondary 
cytoreductive surgery), wykonywanej po zakończeniu pierw-
szej linii chemioterapii, nie została potwierdzona w rando-
mizowanych badaniach klinicznych, a dostępne dane po-
chodzą z pojedynczych badań nierandomizowanych.

6.1.5. Second-look operation
Wykonywanie operacji weryfikujących uzyskanie odpo-
wiedzi na leczenie (second-look operations) nie wpływa 
na wydłużenie czasu przeżycia i nie jest obecnie zalecane 
w praktyce klinicznej.

6.2. Chemioterapia
Większość chorych z rakiem jajnika ma wskazania do sys-
temowego leczenia chemicznego.
Odstąpienie od pooperacyjnej chemioterapii jest możliwe 
jedynie w nielicznej grupie chorych w stopniu IA lub IB G1 
(grupa dobrego rokowania) po pełnej chirurgicznej ocenie 
stopnia zaawansowania (pełen zakres zabiegu wraz z wy-
konaną limfadenektomią miedniczą i okołoaortalną).
U pozostałych chorych podstawą leczenia I rzutu jest kom-
binacja platyny (karboplatyna lub cisplatyna) i taksoidu 
(paklitaksel) podawana w schemacie co 21 dni. Obie po-
chodne platyny w skojarzeniu z paklitakselem mają iden-
tyczną skuteczność. Za stosowaniem karboplatyny przema-
wia lepsza tolerancja oraz wygoda podawania. Stosowanie 
paklitakselu wymaga premedykacji za pomocą sterydów, 
blokerów receptora H2 oraz leków antyhistaminowych.
W stopniu I należy zastosować od trzech do sześciu po-
dań i.v. U chorych na zaawansowanego raka jajnika 
(IIB–IV) chemioterapia pooperacyjna składa się rutyno-
wo z sześciu cykli, które mogą różnić się drogą oraz sche-
matem podawania.
Standardowym schematem jest paklitaksel w dawce 
175 mg/m2 w 3-godzinnym wlewie oraz karboplaty-
na w dawce obliczanej wg wzoru Calverta (AUC 6; za-
kres 5–7) (Calvert, JCO, 1989) w 30-minutowym wlewie 
(Ozols, JCO, 2003). W przypadku zastosowania sche-
matu z cisplatyną cykl leczenia jest dłuższy z uwagi na 
24-godzinne podawanie paklitakselu oraz konieczność 

6.1.5. Second-look operation
Operation performed to verify therapeutic response (the 
so-called second-look operation) does not affect prolon-
gation of survival time and is currently not recommend-
ed in the clinical practice.

6.2. Chemotherapy
Most patients with cancer of the ovary are candidates for 
systemic chemotherapy.
Desisting from postoperative chemotherapy is accept-
able in the rare cases of stage IA or IB G1 (standard risk 
group) after a reliable surgical determination of clini-
cal stage (full scope of surgery with pelvic and periaortal 
lymphadenectomy).
In the other patients, the cornerstone of first-line treat-
ment is a combination of platinum (carboplatin or cis-
platin) and taxoid (paclitaxel) administered in a protocol 
21 days apart. Both platinum derivates combined with 
paclitaxel offer an identical efficacy. However, carbopla-
tin is better tolerated and more convenient to use. Use 
of paclitaxel requires premedication with steroids, H2-re-
ceptor blockers and antihistaminics.
Patients at clinical stage I require 3 to 6 intravenous ap-
plications. In patients with late stage ovarian cancer 
(IIB–IV), standard postoperative chemotherapy usually 
consists of 6 cycles, which may differ by administration 
route and application schedule.
Standard protocol includes paclitaxel (175 mg/m2 in 
a 3-hours’ infusion) and carboplatin at a dose calculated 
acc. to the Calvert formula (AUC 6; range 5–7) (Calvert, 
JCO, 1989) in a 30-minutes’ infusion (Ozols, JCO, 2003). 
When using a cisplatin-based protocol, treatment cycle 
is longer due to a 24-hours’ long administration of pacli-
taxel and necessary hydration before and after administra-
tion of cisplatin on the next day (McGuire, NEJM, 1996).
In the group of patients at stage II–IV with residual tu-
mor of less than 1 cm after cytoreduction, the treatment 
of choice is intraperitoneal treatment combined with sys-
temic treatment (Armstrong, NEJM, 2006).

Zabieg pierwotny
Primary surgery

Operacja odroczona
Secondary surgery

Korzyść
Benefit

Ginekolog, chirurg
Gynecologist, surgeon

Ginekolog, chirurg
Gynecologist, surgeon

Nie
No

Ginekolog, chirurg
Gynecologist, surgeon

Ginekolog onkolog
Gynecologic oncologist

Tak
Yes

Ginekolog onkolog
Gynecologic oncologist

Ginekolog onkolog
Gynecologic oncologist

Nie
No

Tabela 2.  Korzyści z IDS w zależności od wyszkolenia operatora 
(Harter, IJGC, 2009)

Table 2.  Clinical benefit of IDS depending on surgeon’s training 
level (Harter, IJGC, 2009)
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nawadniania przed podaniem i po podaniu cisplatyny 
w drugiej dobie (McGuire, NEJM, 1996).
W grupie pacjentek w stopniu II–IV z pozostawionymi 
po cytoredukcji zmianami < 1 cm leczeniem z wyboru 
jest leczenie dootrzewnowe w skojarzeniu z systemowym 
(Armstrong, NEJM, 2006).
Chemioterapia z paklitakselem podawanym co 7 dni 
w dawce 80 mg/m2 jest alternatywą dla terapii co 21 dni. 
Objawy toksyczne występują przy tym schemacie leczenia 
rzadziej (Katsumata, Lancet, 2009; Pignata, JCO, 2013).
Stosowanie bewacyzumabu w dawce 7,5 mg/kg mc. 
w skojarzeniu ze standardową chemioterapią (paklitak-
sel 175 mg/m2 i karboplatyna AUC 5–7,5) z następo-
wym leczeniem podtrzymującym (bewacyzumab w mo-
noterapii) w sumie do 18 podań wydłuża czas przeżycia 

Paclitaxel-based chemotherapy administered every 7 days 
at a dose of 80 mg/m2 is an alternative application of 
drugs 21 days apart. Toxic effects are less frequent with 
the latter (Katsumata, Lancet, 2009; Pignata, JCO, 2013).
Use of bewacizumab at a dose of 7.5 mg/kg combined 
with standard chemotherapy (paclitaxel 175 mg/m2 and 
carboplatin AUC 5–7.5) with subsequent maintenance 
treatment (bevacizumab alone) up to a total of 18 appli-
cations prolongs progression-free survival (PFS) (Perren, 
NEJM, 2011). In the group of patients at stage III and IV 
with residual tumor of over 1 cm, application of bevaci-
zumab significantly prolongs survival.
Development of hypersensitivity reactions to pacli-
taxel when we want to continue combined treatment 
with taxoid, is an indication for implementation of 

FIGO
FIGO stage

Schemat chemioterapii
Chemotherapy protocol

I A/B G1 Obserwacja*
Follow-up*

I

A/B G2 
i G3/C
A/B G2  

and G3/C

Paklitaksel w dawce 175 mg/m2 i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1. + karboplatyna AUC 5–7 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni,  
3–6 podań (Ozols, JCO, 2003)
Paclitaxel at a dose of 175 mg/m2 i.v. (3-hours’ infusion) on day 1 + carboplatin AUC 5–7 i.v. (1-hour’ infusion) on day 1, every 21 days,  
3–6 cycles (Ozols, JCO, 2003)

II–IV standard
II–IV standard

Paklitaksel w dawce 175 mg/m2 i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1. + karboplatyna AUC 5–7,5 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni, 
6 podań (Ozols, JCO, 2003)
Paclitaxel at a dose of 175 mg/m2 i.v. (3-hours’ infusion) on day 1 + carboplatin AUC 5–7.5 i.v. (1-hour infusion) on day 1, every 21 days, 6 cycles  
(Ozols, JCO, 2003)

II–IV
alternatywy

II–IV
alternatives

Paklitaksel w dawce 135 mg/m2 i.v. (wlew 24-godzinny) w dniu 1. + cisplatyna w dawce 75 mg/m2 i.v. w dniu 2. (McGuire, NEJM, 1996)
lub
Paklitaksel w dawce 80 mg/m2 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., 8. i 15. + karboplatyna AUC 6 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni, 
6 podań (Katsumata, Lancet, 2009; Pignata, JCO, 2013)
lub
Docetaksel w dawce 60–75 mg/m2 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1. + karboplatyna i.v. AUC 5–6 (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni, 
6 podań (Vasey, J. Natl Cancer Inst., 2004)
Paclitaxel at a dose of 135 mg/m2 i.v. (24-hours’ infusion) on day 1 + cisplatin at a dose of 75 mg/m2 i.v. on day 2 (McGuire, NEJM, 1996)
or
Paclitaxel at a dose of 80 mg/m2 i.v. (1-hour’ infusion) on days 1, 8 and 15 + carboplatin AUC 6 i.v. (1-hour’ infusion) on day 1, every 21 days, 6 cycles  
(Katsumata, Lancet, 2009; Pignata, JCO, 2013)
or
Docetaxel at a dose of 60–75 mg/m2 i.v. (1-hour’ infusion) on day 1 + carboplatin i.v. AUC 5–6 (1-hour’ infusion) on day 1, every 21 days, 6 cycles  
(Vasey, J. Natl Cancer Inst., 2004)

II–IV z wielkością resztek 
< 1 cm

II–IV with residual tumor 
< 1 cm

Paklitaksel w dawce 135 mg/m2 i.v. (wlew 24-godzinny) w dniu 1. + cisplatyna w dawce 75–100 mg/m2 i.p. w dniu 2. + paklitaksel w dawce 
60 mg/m2 i.p. w dniu 8. co 21 dni, 6 podań (Armstrong, NEJM, 2006)
Paclitaxel at a dose of 135 mg/m2 i.v. (24-hours’ infusion) on day 1 + cisplatin at a dose of 75–100 mg/m2 i.p. on day 2 + paclitaxel at a dose of 60 mg/m2 i.p. 
on day 8, every 21 days, 6 cycles (Armstrong, NEJM, 2006)

III–IV z wielkością resztek 
> 1 cm

III–IV with residual tumor 
> 1 cm

Paklitaksel w dawce 175 mg/m2 i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1. + karboplatyna AUC 5–7,5 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1.,  
co 21 dni + bewacyzumab w dawce 7,5 mg/kg mc. co 21 dni od 1. lub 2. chemioterapii (w sumie 18 podań) (Perren, NEJM, 2011)
Paclitaxel at a dose of 175 mg/m2 i.v. (3-hours’ infusion) on day 1 + carboplatin AUC 5–7.5 i.v. (1-hour’ infusion) on day 1, every 21 days + bevacizumab  
at a dose of 7.5 mg/kg body weight every 21 days starting on days 1 or 2 of chemotherapy (up to 18 applications) (Perren, NEJM, 2011)

* Możliwa jedynie w przypadku prawidłowo przeprowadzonej chirurgicznej oceny stopnia zaawansowania; typ jasnokomórkowy jest uznawany za G3.
* Possible only in cases of correctly performed surgical staging; clear-cell type is considered G3.

Tabela 3. Opcje chemioterapii pierwszej linii raka jajnika w zależności od stopnia zaawansowania
Table 3. Options of first-line chemotherapy in cancer of the ovary, depending on clinical stage of the disease
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do nawrotu (PFS) (Perren, NEJM, 2011). W grupie cho-
rych w III i IV stopniu zaawansowania z pozostawiony-
mi resztkami > 1 cm leczenie bewacyzumabem istotnie 
wydłuża czas przeżycia.
Wystąpienie reakcji nadwrażliwości na paklitaksel w przy-
padku, gdy chcemy utrzymać leczenie za pomocą kom-
binacji z taksoidem, jest wskazaniem do stosowania 
schematów dwulekowych z docetakselem (Vasey, J. Natl 
Cancer Inst., 2004).

6.2.1. Chemioterapia neoadiuwantowa
W przypadku gdy przeprowadzenie pierwotnej cytore-
dukcji u pacjentek w III i IV stopniu FIGO jest niemoż-
liwe, zasadne jest stosowanie wstępnej – neoadiuwanto-
wej chemioterapii wg typowego schematu z paklitakselem 
i karboplatyną.
Do leczenia można kwalifikować chore z histologicznym 
lub cytologicznym potwierdzeniem raka jajnika, obecnością 
guza w przydatkach oraz stosunkiem CA-125 do CEA 25:1 
(w 20% u chorych z klinicznymi objawami raka jajnika wy-
stępuje inny nowotwór – układu pokarmowego lub piersi).
Uzyskiwane wyniki są podobne jak w grupie poddanej 
pierwotnej nieoptymalnej resekcji, natomiast umieralność 
okołooperacyjna jest mniejsza od 1% (0,5% vs 3,8–5,6%). 
Po 3 kursach należy rozważyć w tej grupie pacjentek prze-
prowadzenie IDS. Nie ma podstaw, aby stosować che-
mioterapię neoadiuwantową w innych sytuacjach klinicz-
nych (Vergote, NEJM, 2010; Kehoe, JCO, 2013).

6.3. Leczenie konsolidujące
Systemowe leczenie konsolidujące u chorych z całkowitą 
remisją po pierwszej linii chemioterapii, mimo że wykazano 
skuteczność (Markman, JCO, 2003), nie stało się codzien-
ną praktyką kliniczną.

7. Ocena wyników leczenia
Po zakończeniu chemioterapii pierwszej linii w 28 dni od 
zakończenia leczenia należy przeprowadzić ocenę wyni-
ków leczenia. W tym celu należy wykonać:
•  badanie podmiotowe i przedmiotowe;
•  badanie ginekologiczne per vaginam i per rectum wraz 

z badaniem przy użyciu wzierników pochwowych;
•  USG przezpochwowe i jamy brzusznej;
•  podstawowe badania krwi i moczu;
•  badanie stężenia antygenów surowiczych oznaczanych 

w trakcie leczenia;
•  RTG lub TK klatki piersiowej;
•  TK miednicy mniejszej i jamy brzusznej.
Obrazową ocenę wyniku leczenia należy oprzeć na kryte-
riach RECIST 1.0 (Therasse, J. Natl Cancer Inst., 2000) lub 
1.1 (Eisenhauer, Eur. J. Cancer, 2009).
Stan chorych kwalifikujemy jako:
•  odpowiedź całkowitą – complete response (CR) – całko-

wite zniknięcie zmian, zmniejszenie wszystkich węzłów 
chłonnych poniżej 10 mm w osi krótkiej (Recist 1.1) 
z równoczesną normalizacją biochemiczną;

docetaxel-based two-drug regimens (Vasey, J. Natl Can-
cer Inst., 2004).

6.2.1. Neoadjuvant chemotherapy
When primary cytoreduction in patients at FIGO stag-
es III and IV proves impossible, a reasonable option is 
to use an initial (neoadjuvant) chemotherapy accord-
ing to standard paclitaxel- and carboplatin-based pro-
tocol.
This treatment is indicated in patients with histological-
ly or cytologically confirmed cancer of the ovary, pres-
ence of an adnexal tumor and CA-125/CEA ration as 
25:1 (20% of patients with clinical signs of ovarian can-
cer may harbor another tumor, e.g. gastrointestinal or 
breast cancer).
Results obtained are similar to those seen in the group un-
dergoing primary non-optimal cytoreduction, while periop-
erative mortality is inferior to 1% (0.5% vs. 3.8–5.6%). After 
3 courses, performance of an IDC should be considered. 
Use of neoadjuvant chemotherapy in other clinical set-
tings is hardly justified (Vergote, NEJM, 2010; Kehoe, 
JCO, 2013).

6.3. Consolidation treatment
Systemic consolidation treatment in patients with com-
plete remission after first-line chemotherapy, despite its 
proven efficacy, has not become everyday clinical prac-
tice (Markman, JCO, 2003).

7. Assessment of treatment outcome
Twenty-eight days after completion of first-line chemo-
therapy, treatment outcome should be evaluated. To this 
purpose, the following studies should be done:
•  medical history and physical examination;
•  gynecologic vaginal and rectal examination, including 

vaginal specula;
•  transvaginal and abdominal sonography;
•  basic laboratory tests of blood and urine;
•  assessment of serum level of antigens monitored during 

treatment;
•  chest X-ray or CT-scan;
•  pelvic and abdominal CT-scan.
Outcome assessment by imaging studies should be based 
on RECIST 1.0 or 1.1 criteria (Therasse, J. Natl Cancer 
Inst., 2000, Eisenhauer, Eur. J. Cancer, 2009, respectively).
Patients’ state may be qualified as one of the following:
•  complete response (CR) – completed elimination of le-

sions, reduction of ll lymph nodes to less than 10 mm 
in their short axis (Recist 1.1) with concomitant nor-
malization of biochemical markers;

•  partial response (PR) – reduction of tumor mass by 
more than 30% (tumor size or sum of longest tumor 
sizes);

•  stable disease (SD) – reduction of tumor size or sum of 
tumor sizes by less than 30% or increase of tumor size 
of sum of tumor sizes by less than 20%;
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•  odpowiedź częściową – partial response (PR) – zmniej-
szenie o minimum 30% wymiaru guza lub sumy naj-
większych wymiarów guzów;

•  stabilizację choroby – stable disease (SD) – zmniejsze-
nie wymiarów guza lub sumy wymiarów guzów o mniej 
niż 30% lub zwiększenie wymiarów guza lub sumy wy-
miarów guzów o mniej niż 20%;

•  progresję choroby – progressive disease (PD) – zwiększe-
nie przynajmniej o 20% wymiarów guza lub sumy najwięk-
szych wymiarów guzów (bezwzględny wzrost sumy wy-
miarów o min. 5 mm) i/lub pojawienie się nowych zmian.

8. Obserwacja po leczeniu
Chore, które uzyskały całkowitą remisję kliniczną, powinny 
podlegać systematycznej kontroli. Badania kontrolne nale-
ży wykonywać co 3 miesiące do 3 lat od zakończenia lecze-
nia, później co 6 miesięcy do 5 lat od zakończenia leczenia, 
a następnie co 12 miesięcy. Badanie kontrolne powinno 
obejmować wywiad oraz badanie kliniczne.
Rutynowe oznaczanie CA-125 w trakcie obserwacji nale-
ży przedyskutować z pacjentką. Podjęcie leczenia wznowy 
jedynie na podstawie objawów klinicznych nie pogarsza 
wyników leczenia ocenianych jako całkowity czas przeży-
cia (Rustin, Lancet, 2011). Nieuzasadnione jest rozpoczy-
nanie chemioterapii drugiej linii jedynie w sytuacji wzro-
stu CA-125 – nie wydłuża to czasu przeżycia, natomiast 
pogarsza jego jakość.
Badania obrazowe wykonuje się jedynie w przypadku po-
dejrzenia wznowy. 

9. Leczenie nawrotów
W dobie obecnej chirurgii i chemioterapii rak jajnika 
stał się dla większości pacjentek chorobą przewlekłą. 
Czas od rozpoznania choroby do wznowy jest teraz krót-
szy niż czas od wznowy do zgonu. Dla większości pacjen-
tek z rakiem jajnika choroba stanowi cykl następujących 
po sobie okresów nawrotów i coraz krótszych okresów 
wolnych od objawów choroby, aż do etapu braku odpo-
wiedzi na leczenie cytostatykami.
Nieuleczalność wznowy powoduje zmianę celów leczenia. 
Celami leczenia stają się wówczas:
•  zwalczanie objawów;
•  poprawa jakości życia;
•  opóźnienie wystąpienia objawowej progresji nowotworu;
•  wydłużenie czasu przeżycia.
Uzyskanie obiektywnej odpowiedzi na leczenie nie jest ce-
lem priorytetowym.
Zasadniczą metodą leczenia nawrotów jest paliatywna 
chemioterapia, ale w określonych przypadkach należy 
rozważyć zabieg resekcji, który w istotnym zakresie wpły-
wa na czas przeżycia u około 10% pacjentek ze wznową 
(Oksefjell, Ann. Oncol., 2009).

9.1. Leczenie operacyjne
W istotny sposób na wydłużenie przeżycia mają 
wpływ jedynie zabiegi, w których uzyskano całkowitą 

•  progressive disease (PD) – increase of tumor size or 
sum of largest tumor sizes by at least 20% (absolute in-
crease of sum of tumor sizes by at least 5 mm) and or 
development of new lesions.

8. Follow-up
Patients obtaining complete clinical remission should 
undergo systematic control. Follow-up exams should be 
performed every 3 months for 3 years after completion of 
treatment, then every 6 months for 5 years after comple-
tion of treatment and then every 12 months. Follow-up 
examination should include medical history and clinical 
examination.
Routine assessment of CA-125 during follow-up should be 
discussed with the patient. Resumption of treatment solely 
based on clinical symptoms does not worsen final outcome 
in terms of overall survival (Rustin, Lancet, 2011). Imple-
mentation of second-line chemotherapy based solely on el-
evated CA-125 is not justified – it does not improve surviv-
al while considerably compromises its quality.
Imaging studies are obtained only in the case of suspect-
ed recurrence.

9. Treatment of recurrence
Considering current state-of-the-art of surgery and che-
motherapy, cancer of the ovary became a chronic dis-
ease for most patients. Time from diagnosis to recur-
rence is now shorter than time from recurrence to death. 
For most ovarian cancer patients, the disease constitutes 
a continuum of alternating episodes of recurrence inter-
spaced by increasingly short symptom-free periods, end-
ing by the phase of lack of response to cytostatics.
Incurability of tumor recurrence results in a modification 
of treatment goals. By then, treatment goals are:
•  alleviation of symptoms;
•  improvement of quality of life;
•  delay of symptomatic tumor progression;
•  prolongation of survival.
Objective therapeutic response is not the primary goal.
The main modality in the treatment of recurrence is palli-
ative chemotherapy, but in selected cases a resective sur-
gery should be considered, which may affect significant-
ly survival time in about 10% of patients (Oksefjell, Ann. 
Oncol., 2009).

9.1. Surgical treatment
Significant impact on prolongation of survival have only 
procedures resulting in total gross cytoreduction. Proper 
selection of patients is paramount. Results of many stud-
ies indicate that such an outcome of secondary surgery 
is possible only after total resection at primary surgery, 
recurrence occurring after over 12 months since comple-
tion of first-line chemotherapy, there is no ascites and 
the lesion is potentially resectable – most often defined 
as isolated. Three available recommendations for selec-
tion of patients are presented in table 4 A–C.
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makroskopową cytoredukcję. Ważna jest selekcja cho-
rych. Wyniki wielu badań wskazywały, że jej uzyskanie 
w trakcie wtórnego zabiegu jest możliwe w sytuacji, gdy 
podczas zabiegu pierwotnego uzyskano całkowitą resek-
cję, wznowa wystąpiła po 12 miesiącach od zakończe-
nia leczenia I rzutu, nie ma płynu w jamie brzusznej 
oraz istnieje potencjalna całkowita resekcyjność zmiany 
– oceniana najczęściej jako zmiana izolowana. Dostęp-
ne są trzy rekomendacje selekcji chorych przedstawio-
ne w tabeli 4 A–C.
Zastosowanie AGO score (Harter, IJGC, 2011) umożli-
wia wytypowanie do zabiegu pacjentek, wśród których 
u 2 z 3 udaje się uzyskać całkowitą cytoredukcję. Na po-
jęcie AGO score składają się:

A. Zalecenia Norwegian Radium Hospital (Oksefjell, Ann. Oncol., 2009)
A. Recommendations of Norwegian Radium Hospital (Oksefjell, Ann. Oncol., 2009)

Czas wolny od choroby (miesiące)
Disease-free survival (months)

Choroba zlokalizowana
Localized disease

Choroba rozsiana
Disseminated disease

0–5 Rozważyć
Consider

Nie wykonywać
Do not perform

6–11 Zaproponować
Suggest

Nie wykonywać
Do not perform

12–23 Zaproponować
Suggest

Nie wykonywać
Do not perform

> 24 Zaproponować
Suggest

Rozważyć
Consider

B. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (Chi, Cancer, 2006) 
B. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (Chi, Cancer, 2006) 

Czas wolny od choroby (miesiące)
Disease-free survival (months)

Choroba zlokalizowana
Localized disease

Choroba rozsiana
Disseminated disease

Zrakowacenie otrzewnej
Peritoneal cancer spread

6–12 Zaproponować
Suggest

Rozważyć
Consider

Nie wykonywać
Do not perform

12–30 Zaproponować
Suggest

Zaproponować
Consider

Rozważyć
Consider

> 30 Zaproponować
Suggest

Zaproponować
Consider

Zaproponować
Suggest

C. Onda (Onda, Br. J. Cancer, 2005)
C. Onda (Onda, Br. J. Cancer, 2005)

Pacjent powinien spełniać co najmniej 3 z 4 kryteriów
Patient should fulfill at least 3 out of 4 criteria

Czas wolny od choroby > 12 miesięcy
Disease-free survival > 12 months

Brak przerzutów do wątroby
No metastases to the liver

Zmiana izolowana
Isolated lesion

Wielkość guza < 6 cm
Tumor size < 6 cm

Tabela 4. Zalecenia dotyczące wykonywania zabiegów cytoredukcyjnych II rzutu
Table 4. Recommendations concerning second-line cytoreduction surgery

Use of AGO score (Harter, IJGC, 2011) enables selection 
of patients where total cytoreduction will be obtained in 
2 out of 3 cases. AGO score includes:
•  good general condition (grade 0 acc. to Eastern Coop-

erative Oncology Group);
•  total resection during primary surgery;
•  no fluid in abdominal cavity.

9.2. Chemotherapy
Selection of second-line chemotherapy protocol is based 
on sensitivity to platinum derivates, which defines prog-
nosis. Effect of first-line treatment and time elapsing 
since completion of first-line treatment, define categories 
of patients (du Bois, Cancer, 2009):
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•  dobry stan ogólny (stopień 0. wg Eastern Cooperative 
Oncology Group);

•  całkowita resekcja w trakcie pierwotnego zabiegu;
•  brak płynu w jamie brzusznej.

9.2. Chemioterapia
Podstawą wyboru schematu chemioterapii drugiej linii 
jest wrażliwość na leczenie pochodnymi platyny, co de-
terminuje rokowanie. Efekt leczenia I rzutu i czas, jaki 
upłynął od zakończenia pierwszej linii leczenia, wyzna-
czają kategorie chorych (du Bois, Cancer, 2009):
•  platynoniewrażliwość – progresja nowotworu podczas 

pierwszej linii leczenia (5,3% pacjentek);
•  platynooporność – nawrót do 6 miesięcy od zakończe-

nia pierwszej linii leczenia (17,2% pacjentek);
•  częściowa platynowrażliwość – nawrót w okresie 

6–12 miesięcy od zakończenia pierwszej linii leczenia 
(22,7% pacjentek);

•  platynowrażliwość – nawrót po 12 miesiącach od za-
kończenia pierwszej linii leczenia (33,5% pacjentek).

U 3,7% wznowa występuje pomiędzy 60. a 120. miesią-
cem od zakończenia leczenia I rzutu.
Rokowanie u chorych opornych na leczenie pochodny-
mi platyny jest złe. Częstość odpowiedzi na chemiotera-
pię drugiej linii zwykle nie przekracza 10–15%, a średni 
czas do progresji wynosi około 3 miesięcy. W tej grupie 
nie wykazano większej skuteczności chemioterapii wielo-
lekowej wobec monoterapii (tabela 5). Kojarzenie leczenia 
cytostatycznego z podawaniem bewacyzumabu w tej gru-
pie w istotny sposób wydłuża czas do progresji (PFS jest 
2 razy większy niż w grupie nieleczonej bewacyzumabem). 

•  platinum non-sensitive – tumor progression during 
first-line treatment (5.3% patients);

•  platinum resistant – recurrence within 6 months after 
completion of first-line treatment (17.2% patients);

•  partly platinum sensitive – recurrence within 6–12 months 
after completion of first-line treatment (22.7% pa-
tients);

•  platinum sensitive – recurrence after over 12 months 
since completion of first-line treatment (33.5% pa-
tients).

In 3.7% of patients, recurrence develops between 60th and 
120th month after completion of first-line treatment.
Prognosis in patients resistant to platinum derivates is 
poor. Rate of response to second-line chemotherapy usu-
ally does not exceed 10–15%, and mean time to progres-
sion is about 3 months. In this group, no clinical benefit 
of multi-agent chemotherapy vs. single-agent regimens 
could be demonstrated (table 5). Combination of cyto-
statics with bevacizumab significantly improved progres-
sion-free survival (PFS was twice as long compared to 
the group not receiving bevacizumab). Treatment should 
be offered to selected patients only – those in good gener-
al condition, without significant persistent complications 
and motivated for treatment.
Treatment of platinum-sensitive recurrence, re-induc-
tion using platinum-based multi-agent protocols (selec-
tion of protocol should take into account expected tox-
icity of treatment) is more effective than platinum in 
monotherapy. Therapeutic response rate increases pro-
portional to disease-free survival and ranges from 
29 to 70%.

Rodzaj odpowiedzi na pochodne platyny
Response to platinum derivatives

Chemioterapia
Chemotherapy

Pierwotna niewrażliwość (refractory)
Platynooporne (resistance)
Primary non-sensitive (refractory)
Platinum-resistant (resistance)

Udział w badaniach klinicznych 
lub monoterapia:
• liposomalna doksorubicyna (Gordon, JCO, 2001)
• topotekan (ten Bokkel Huinink, JCO, 1997)
• gemcytabina (Ferrandina, JCO, 2008)
• paklitaksel w rytmie co 7 dni (Markman, Gynecol. Oncol., 2006) 
• liposomalna doksorubicyna lub topotekan, lub paklitaksel w rytmie co 7 dni + bewaciuzmab (Pujade-Lauraine, JCO, 2012)
Inclusion in clinical trials 
or monotherapy:
• liposomal doxorubicin (Gordon, JCO, 2001)
• topotekan (ten Bokkel Huinink, JCO, 1997)
• gemcitabine (Ferrandina, JCO, 2008)
• paclitaxel every 7 days (Markman, Gynecol. Oncol., 2006) 
• liposomal doxorubicin or topotekan, or paclitaxel every 7 days + bevaciuzmab (Pujade-Lauraine, JCO, 2012)

Częściowo wrażliwe na platynę
Wrażliwe na platynę
Partly platinum-sensitive
Platinum-sensitive

• paklitaksel + karboplatyna/cisplatyna (Parmar, Lancet, 2003)
• gemcytabina + karboplatyna/cisplatyna (Pfisterer, JCO, 2006)
• karboplatyna + liposomalna doksorubicyna (Pujade-Lauraine, JCO, 2010) 
• gemcytabina + karboplatyna + bewacyzumab (Aghajanian, JCO, 2012)
• karboplatyna w monoterapii 
• paclitaxel + carboplatin/cisplatin (Parmar, Lancet, 2003)
• gemcitabine + carboplatin/cisplatin (Pfisterer, JCO, 2006)
• carboplatin + liposomal doxorubicin (Pujade-Lauraine, JCO, 2010) 
• gemcitabine + carboplatin + bevacizumab (Aghajanian, JCO, 2012)
• carboplatin in monotherapy

Tabela 5. Rodzaj odpowiedzi na platynę a chemioterapia drugiej linii
Table 5. Second-line chemotherapy depending on type of response to platinum
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Leczenie należy prowadzić u wybranych chorych – w do-
brym stanie ogólnym, bez istotnych przetrwałych powi-
kłań, z motywacją do leczenia.
W leczeniu nawrotów platynowrażliwych reindukcja 
z wykorzystaniem wielolekowych schematów zawierają-
cych pochodną platyny (wybór schematu powinien od-
nosić się do spodziewanej toksyczność leczenia) jest sku-
teczniejsza niż monoterapia platyną. Odsetek uzyskanych 
odpowiedzi rośnie wraz z czasem wolnym od choroby 
i wynosi 29–70%.
W leczeniu nawrotów (zarówno platynowrażliwych, jak 
i platynoopornych) dodanie bewacyzumabu do chemio-
terapii z następowym podawaniem tego leku w monote-
rapii do progresji wydłuża PFS. Nie wykazano wydłuże-
nia ogólnego czasu przeżycia.
Odpowiedź na chemioterapię drugiej linii i kolejnych linii 
należy monitorować przy wykorzystaniu markerów suro-
wiczych (najczęściej CA-125) i badań obrazowych. Brak 
odpowiedzi na dwie linie leczenia jest wskazaniem do od-
stąpienia od chemioterapii.
Operacje paliatywne przeprowadza się u chorych najczę-
ściej w przypadku niedrożności jelit. U części chorych po-
zwalają one na okresowe zmniejszenie objawów choroby. 
Wpływ tego rodzaju zabiegów na wydłużenie czasu prze-
życia jest ograniczony.

9.3. Radioterapia
Ma znaczenie ograniczone do leczenia zmian ognisko-
wych (przerzuty do CUN, zmiany nad kikutem pochwy). 
W typie jasnokomórkowym we wczesnych stopniach za-
awansowania napromienianie może być alternatywą dla 
chemioterapii.

10. Guzy o złośliwości granicznej
W 1971 roku FIGO, a następnie w 1973 roku WHO wyod-
rębniły grupę raków jajnika o niskim potencjale złośliwości, 
które zostały zidentyfikowane jako guzy o granicznej złośli-
wości (low malignant potential/borderline tumor).
Guzy te stanowią około 15% nabłonkowych nowotworów 
jajnika i w 60–90% lokalizują się w jednym jajniku. Prawie 
75% guzów granicznych rozpoznawanych jest w I stopniu 
klinicznego zaawansowania.
Cechą charakterystyczną guzów granicznych jajnika, 
szczególnie surowiczych i śluzowych o typie szyjkowym, 
jest współistnienie implantów w otrzewnej i sieci, któ-
re mogą być nieinwazyjne (90%) lub inwazyjne (10%).
Guzy graniczne jajnika występują zwykle u kobiet w wieku 
rozrodczym, średni wiek ich występowania wynosi 38–45 lat.
Podstawowym kryterium rozpoznawania guza granicz-
nego jest według WHO brak destrukcyjnej (niszczącej) 
inwazji podścieliska.
Według WHO rozpoznanie ustala się na podstawie obec-
ności guza w jajniku, a rokowanie zależne jest od zmian 
poza jajnikiem (np. implanty inwazyjne w otrzewnej). 
Zasadne jest uzyskanie drugiej opinii patologa z uwagi 
na prawie 10% różnicę w rozpoznaniach. Druga ocena 

Treatment of recurrence (both platinum-sensitive and 
platinum-resistant), addition of bevacizumab to chemo-
therapy and subsequent administration of this agent in 
monotherapy until disease progression, prolongs pro-
gression-free survival. No prolongation of overall surviv-
al has been observed.
Response to second-line and subsequent lines of chemo-
therapy should be monitored using serum markers (most 
often CA-125) and imaging studies. Lack of response to 
two lines of treatment should result in interruption of 
chemotherapy.
Palliative procedures are performed most often in the 
setting of ileus. In some patients they result in transient 
alleviation of symptoms. Impact of such procedures on 
prolongation of survival is limited.

9.3. Radiotherapy
Use of radiotherapy is limited to treatment of focal le-
sions (brain metastases, lesions above vaginal stump). 
In clear-cell cancer, at early clinical stages, radiotherapy 
may be an alternative to chemotherapy.

10. Borderline tumors
In 1971 (FIGO) and in 1973 (WHO) a group of cancers 
of the ovary has been selected and defined as low malig-
nant potential/borderline tumors.
These tumors account for about 15% of epithelial can-
cers of the ovary and in 60–90% are limited to one ova-
ry only. Nearly 75% of borderline tumors are diagnosed 
at FIGO stage I.
A characteristic feature of borderline tumors, particularly 
serous and mucinous of the cervical type, is coexistence 
of implants in peritoneum and omentum, which may be 
noninvasive (90%) or invasive (10%).
Borderline tumors of the ovary most often develop in 
women of reproductive age, the mean age at diagnosis 
being 38–45 years.
Basic diagnostic criterion for borderline tumors is lack 
of destructive stromal invasion (acc. to WHO).
According to WHO, diagnosis is made based on the 
presence of tumor in the ovary and prognosis depends 
on extraovarian lesions (e.g. invasive implants in the 
peritoneum). Due to an over 10% discrepancy in diag-
noses, obtaining of second opinion is justified. Second 
assessment results in change of diagnosis to more be-
nign in half of the cases and to more malignant in an-
other half (de Gregorio, JCO, 2012).

10.1. Clinical staging
Is done according the same FIGO classification criteria 
as those pertaining to cancer of the ovary.

10.2. Treatment
Cornerstone of treatment of borderline ovarian tumors 
is surgery.
Early clinical stages (I and II):
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zmienia rozpoznanie w 50% na zmiany łagodne oraz 
w 50% na nowotwory inwazyjne (de Gregorio, JCO, 2012).

10.1. Ocena stopnia zaawansowania
Stosuje się tę samą kwalifikację jak w rakach jajnika we-
dług kryteriów FIGO.

10.2. Leczenie
Podstawą leczenia nowotworów jajnika o granicznej zło-
śliwości jest leczenie operacyjne.
Wczesne stopnie zaawansowania (I i II):
•  Gdy pacjentka chce zachować płodność (wiek do 40 lat):

°  W stopniu IA zakres operacji obejmuje wycięcie jaj-
nika, dokładną inspekcję miednicy mniejszej i jamy 
brzusznej, płukanie jamy otrzewnej, biopsję drugiego 
jajnika, jeśli ma nieprawidłowy wygląd. Przy typie ślu-
zowym usunięcie wyrostka robaczkowego. 
Zaleca się wycięcie całego jajnika, a nie tylko wy-
łuszczenie guza, gdyż w przypadku pozostawienia 
jajnika:

- częściej spotyka się nawroty,
-  badanie doraźne może być obarczone większym 

błędem (brak całej torebki guza poddanej bada-
niu histologicznemu).

°  W stopniu IB, gdy guzy występują w obu jajnikach, 
można wyłuszczyć guz z jednego jajnika (który ocenia 
się jako dobrze odgraniczony). Niektórzy dopuszcza-
ją możliwość wyłuszczenia obu guzów i po urodzeniu 
dziecka rozważenie ponownej operacji.

Przy dużym doświadczeniu chirurga operacja ta może 
być wykonana laparoskopowo.
•  Gdy u pacjentki nie będzie podejmowana próba zacho-

wania płodności:
°  I i II: rekomenduje się całkowite wycięcie macicy 

z przydatkami, wycięcie sieci większej oraz postę-
powanie ustalające stopień zaawansowania choro-
by. Nie wykonuje się systemowego wycięcia węzłów 
chłonnych; powinno się wyciąć jedynie powiększone 
węzły chłonne.

Stopnie zaawansowania III i IV: leczenie operacyjne, na-
leży dążyć do całkowitej cytoredukcji.

10.2.1. Chemioterapia
Pooperacyjne leczenie chemiczne – nie wpływa ono na 
dłuższe przeżycia i nie jest zalecane.
W przypadkach z pseudomyxoma peritonei stosuje się do-
otrzewnową chemioterapię z hipertermią do 44°C (5-FU, 
cyklofosfamid, mitomycyna C, cisplatyna), co zwiększa 
5-letnie przeżycia do 50–90%.

10.3. Monitorowanie choroby
Podobnie jak w rakach inwazyjnych pacjentki powin-
ny być monitorowane. Jest to szczególnie ważne u cho-
rych, które miały operację oszczędzającą. Nie ma danych 
wskazujących na zasadność usuwania pozostawionego 
jajnika i macicy po urodzeniu zaplanowanej liczby dzieci.

•  When patient wants to preserve fertility (age under 40):
°  At stage IA, scope of surgery includes: oophorec-

tomy, detailed inspection of pelvis and abdominal 
cavity, peritoneal lavage, biopsy of the other ovary 
(if grossly abnormal). Mucinous type requires ap-
pendectomy.
Recommended is excision of the entire ovary and not 
just enucleation of tumor, as sparing of the ovary:

- more often results in recurrence,
- intraoperative study may be unreliable (no entire 
tumor capsule is available for study).

°  At stage IB, when tumors are present in both ova-
ries, unilateral enucleation of tumor is justified (con-
sidered as better delimited). Some authors accept 
enucleation of both tumors and a second-look sur-
gery after childbirth.

Operation may be performed by laparoscopic technique 
when the surgeon is sufficiently experienced.
•  When patient does not want to preserve fertility: 

°  Stages I and II: recommended is total hysterectomy 
with oophoro-salpingectomy, omentectomy and stag-
ing of the disease. No systemic lymphadenectomy is 
warranted. Excised are only grossly enlarged nodes.

Stages III and IV: surgical treatment aiming at total cy-
toreduction.

10.2.1. Chemotherapy
Postoperative chemotherapy does not affect patients’ sur-
vival and therefore is not recommended.
Cases of pseudomyxoma peritonei require intraperitone-
al chemotherapy with hyperthermia up to 44°C (5-FU, 
cyclophosphamide, mitomycin C, cisplatin), improving 
5-years’ survival rate to 50–90%.

10.3. Follow-up
Similar to invasive cancers, patients should be moni-
tored. This is particularly important in patients undergo-
ing sparing surgery. There are no data justifying excision 
of spared ovary and uterus after giving birth to planned 
number of children. 

10.4. Recurrences
Are a rare phenomenon and occur in about 8% of the pa-
tients. Are significantly more frequent in the case of:
•  presence of residual tumor after primary surgery;
•  presence of invasive implants;
•  sparing procedure;
•  inadequate determination of clinical stage.
Thirty percent of the recurrent tumors have features of an 
invasive ovarian cancer.
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10.4. Wznowy
Są zjawiskiem rzadkim i występują u około 8% chorych. 
Istotnie częściej występują przy:
•  pozostawieniu resztek nowotworu w czasie pierwotnego 

zabiegu;
•  stwierdzaniu inwazyjnych implantów;
•  zabiegach oszczędzających;
•  niekompletnym określeniu stopnia zaawansowania.
30% wznów wykazuje cechy inwazyjnego raka jajnika.
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Streszczenie 
Mięsaki macicy to rzadkie nowotwory, stanowiące 3–8% wszystkich nowotworów złośliwych macicy. Obowiązującą 
zasadą jest prowadzenie postępowania w wyspecjalizowanych ośrodkach przez wielospecjalistyczne zespoły dia-
gnostyczno-terapeutyczne. Mięsaki macicy wywodzą się pierwotnie z dwóch tkanek – z mięśnia macicy albo z pod-
ścieliska endometrium – i stanowią heterogenną grupę nowotworów. Standardem leczenia miejscowego wszystkich 
tych nowotworów jest wycięcie macicy z dostępu brzusznego. Wysoki odsetek nawrotów sugeruje celowość stoso-
wania leczenia uzupełniającego, jednak dotychczas nie udowodniono wpływu uzupełniającej radioterapii na prze-
życia całkowite oraz odsetek wznów miejscowych. W przypadku mięsaków podścieliskowych macicy istnieją 
doniesienia sugerujące poprawę przeżycia wśród chorych, u których zastosowano pooperacyjną hormonoterapię. 
Nieustalona pozostaje rola chemioterapii w leczeniu uzupełniającym mięsaków gładkokomórkowych. W leczeniu 
zaawansowanych mięsaków podścieliskowych macicy znajduje zastosowanie terapia hormonalna (analogi progeste-
ronu, inhibitory aromatazy czy analogi GnRH). Terapia zaawansowanych/przerzutowych leiomyosarcoma i mięsaków 
niezróżnicowanych jest podobna do leczenia systemowego innych mięsaków tkanek miękkich. Tematem artykułu  
są aktualne zalecenia postępowania rozpoznawczego i leczniczego u chorych na mięsaki macicy. Na podstawie 
doświadczeń własnych, w konfrontacji z danymi z piśmiennictwa, przedstawiono aktualne klasyfikacje, epidemio-
logię, czynniki ryzyka i obowiązujące protokoły terapeutyczne odnoszące się do tych nowotworów.

Słowa kluczowe: mięsaki macicy, czynniki rokownicze, leczenie pierwotne, leczenie nawrotów, obserwacja po leczeniu

Summary 
Uterine sarcoma is a rare malignancy, accounting for 3–8% of all malignant tumors of the uterus. As a rule, patients 
are treated in reference centers by multispecialty diagnostic-therapeutic teams. Sarcoma of the uterus originate basi-
cally from two tissues – uterine muscle and endometrial stroma and constitute a heterogenous group of tumors. 
A standard of local treatment of all these tumors is transabdominal hysterectomy. High recurrence rate supports 
the rationale for adjuvant treatment, although to date no effect of adjuvant radiotherapy on overall survival and 
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WSTĘP

W diagnostyce i leczeniu chorych na mięsaki tka-
nek miękkich, w tym mięsaki macicy, obowiązu-
je zasada wielospecjalistycznego zaplanowania 

terapii, z uwzględnieniem ewentualnego leczenia uzupeł-
niającego (przed- lub pooperacyjnego napromieniania 
i/lub chemioterapii), co stanowi o konieczności prowa-
dzenia postępowania w wyspecjalizowanych ośrodkach 
przez zespoły diagnostyczno-terapeutyczne (minimalny 
skład to: patolog, radiolog, ginekolog onkolog, ewentu-
alnie chirurg onkolog, onkolog kliniczny, radioterapeuta 
i rehabilitant)(1–4). Mięsaki macicy to rzadkie nowotwory, 
stanowiące 3–8% wszystkich nowotworów złośliwych 
macicy. Wywodzą się pierwotnie z dwóch tkanek – z mięś-
nia macicy albo z podścieliska endometrium i stanowią 
heterogenną grupę nowotworów(5–8). Celem pracy jest 
przedstawienie opracowanych na podstawie danych na-
ukowych oraz doświadczenia ekspertów aktualnych zale-
ceń dotyczących diagnostyki i terapii tych nowotworów. 
Zalecenia te, jako akceptowane przez grono specjalistów, 
wymagają upowszechnienia.

INTRODUCTION

The basic principle of diagnosis and treatment of pa-
tients with soft-tissue sarcoma, including uterine 
sarcoma, is multispecialty planning of the therapy, 

taking into account possible adjuvant treatment (pre- and 
postoperative radiotherapy and/or chemotherapy), thereby  
enforcing management of these patients in specialized 
centers by multispecialty diagnostic-therapeutic teams 
(composed at least of a pathologist, a radiologist, a gyne-
cologist-oncologist, a surgeon-oncologist, a clinical on-
cologist, a radiation therapist and a physiotherapist)(1–4).
Uterine sarcomas are rare tumors, accounting for 3–8% 
of all malignancies of the uterus. They originate essentially 
from two tissues – uterine muscle and endometrial stroma 
and constitute a heterogenous group of tumors(5–8).
The aim of this paper is to present current recommen-
dations based on scientific evidence and experience 
of leading experts in the field, concerning diagnosis and 
treatment of these tumors. These recommendations, as 
accepted by pertinent specialists, should be made widely 
known.

local recurrence rate has been proven. Some reports concerning stromal uterine sarcomas suggest an improved 
survival in patients undergoing postoperative hormonal therapy. The role of chemotherapy in adjuvant treatment 
of leiomyosarcomas remains to be defined. In the treatment of advanced stromal uterine sarcomas, there is a place 
for hormonal therapy (progesterone analogs, aromatase inhibitors and GnRH analogs). Treatment of far-advanced/
metastatic leiomyosarcoma cases and non-differentiated sarcomas is similar to systemic treatment of other 
soft-tissue sarcomas. The topic of this paper are current recommendations concerning diagnostic and therapeutic 
management of uterine sarcoma patients. Based on own experience confronted with literature data, we present 
current classifications, epidemiology, risk factors and generally accepted therapeutic protocols used to treat these 
malignancies.

Key words: uterine sarcoma, prognostic factors, primary treatment, treatment of recurrences, follow-up

Coдержание 
Саркомы матки это редко встречающаяся форма опухоли, составляющая 3–8% всех случаев злокачествен-
ных опухолей матки. Обязательное правило это ведение наблюдения развития в специализированных цен-
трах многопрофильным диагностически-терапевтическим коллективом. Саркомы матки выводятся, прежде 
всего из двух тканей – с мышцы матки либо из стромы эндометрия – и составляют гетерогенную группу опу-
холей. Стандартным местным лечением всех этих опухолей является ампутация матки из брюшного доступа. 
Высокий процент рецидивов указывает на желательность применения адъювантной терапии, но до сих пор 
не доказано воздействие адъювантной лучевой терапии на общую выживаемость и процент местного рецидива. 
В случае стромальной саркомы матки, существуют примеры повышения выживаемости среди пациентов, 
прошедших послеоперационную гормонотерапию. Неустановленной остается роль химиотерапии в адъю-
вантной терапии гладкомышечных сарком. В лечении поздних стадий стромальных сарком используется 
гормональная терапия (аналоги прогестерона, ингибиторы ароматазы либо аналогами ГнРГ). Лечение поздних 
стадий/метастатической лейомиосаркомы и недифференцированных сарком похоже на лечение других 
системных сарком мягких тканей. Темой статьи являются актуальные рекомендации выявление и лечение 
саркомы матки. Исходя из нашего собственного опыта, и данных из литературы, представлена современная 
классификация, эпидемиология, факторы риска, и текущие терапевтические протоколы, касающиеся этих 
видов опухолей.
 
Ключевые слова: саркомы матки, прогностические факторы, первичное лечение, лечение рецидивов, наблю-
дение после лечения
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KLASYFIKACJA HISTOPATOLOGICZNA

Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (European 
Society for Medical Oncology, ESMO) wyróżnia następu-
jące typy histologiczne mięsaków macicy: 
•  mięsaki gładkokomórkowe – leiomyosarcoma;
•  mięsaki podścieliskowe – endometrial stromal sarcomas 

(ESS; wcześniej: low-grade endometrial stromal sarcomas);
•  mięsaki niezróżnicowane – undifferentiated endometrial 

sarcomas;
•  mięsaki heterologiczne – pure heterologous sarcomas 

(najczęściej rhabdomyosarcoma, chondrosarcoma)(3). 
W klasyfikacji mięsaków trzonu macicy Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) wy-
różnia się: 
•  mięsaki gładkokomórkowe (leiomyosarcoma, LMS);
•  mięsaki podścieliskowe (endometrial stromal sarcoma, 

ESS), nienaciekające oraz naciekające, wysoko zróżnico-
wane (low grade, LG ESS) i nisko zróżnicowane (high 
grade, HG ESS);

•  mięsakoraki (carcinosarcoma, CS, wcześniej zwane 
malignant mixed mullerian tumor, MMMT);

•  mięsakogruczolakoraki (adenosarcoma).
Według National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN, wersja 1.2013) obecnie do mięsaków macicy 
zaliczane są:
•  mięsaki podścieliskowe – zawierają w swej budowie ele-

menty podścieliska endometrium w fazie proliferacyjnej 
i stwierdza się „jakikolwiek” indeks mitotyczny; z defi-
nicji ESS mają niski stopień złośliwości histologicznej;

•  mięsaki gładkokomórkowe macicy (leiomyosarcoma, 
LMS – najczęściej podtypu epitelioidnego i mykso-
idnego) – z wykluczeniem guzów z mięśni gładkich 
o nieznanym potencjale złośliwości, niezłośliwych prze-
rzutowych mięśniaków, wewnątrznaczyniowej leio-
myomatozy, rozlanej leiomyomatozy;

•  niezróżnicowane mięsaki o wysokim stopniu złośli-
wości histologicznej.

Te ostatnie wykazują polimorfizm albo anaplazję większą 
niż ta, która jest obserwowana w proliferacyjnej fazie pod-
ścieliska endometrium, albo nie mają zupełnie różnicowa-
nia podścieliskowego; indeks mitotyczny zawsze większy 
niż 10 mitoz/10 pól widzenia w dużym powiększeniu.
Mięsakoraki (malignant mullerian mixed tumors) zalicza-
ne były wcześniej do mięsaków macicy, ale ponieważ są 
nowotworami o mieszanej budowie nabłonkowej i me-
zenchymalnej, obecnie klasyfikuje się je jako typ raka 
trzonu macicy. Uznaje się, że ich leczenie powinno być 
dostosowane do ich nabłonkowej budowy. Ich kliniczny 
przebieg jest podobny do raków macicy o wysokim stopniu 
złośliwości (17–60% przerzutów do węzłów chłonnych). 
Ich klasyfikacja jest nadal dyskusyjna.
Obecnie opracowywane są nowe klasyfikacje z zastosowa-
niem analizy immunohistochemicznej i molekularnej, 
np. w 50% przypadków ESS stwierdza się charakterys-
tyczną translokację chromosomalną t(7;17)(p15;q21) 

HISTOLOGICAL CLASSIFICATION

European Society for Medical Oncology (ESMO) dis-
criminates the following histological variants of uterine 
sarcomas:
•  leiomyosarcoma;
•  endometrial stromal sarcoma (ESS; before: low-grade 

endometrial stromal sarcoma);
•  undifferentiated endometrial sarcomas;
•  pure heterologous sarcomas (most frequent: rhabdo-

myosarcoma, chondrosarcoma)(3).
World Health Organization (WHO) classification of sar-
comas of the uterus discriminates: 
•  leiomyosarcoma, LMS;
•  endometrial stromal sarcoma (ESS), non-infiltrating 

and infiltrating, well differentiated (low grade, LG ESS) 
and poorly differentiated (high grade, HG ESS);

•  carcinosarcoma (CS); previously: malignant mixed 
mullerian tumor (MMMT);

•  adenosarcoma.
According to National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) v. 1.2013, uterine sarcoma include:
•  stromal sarcomas – featuring components of endome-

trial stroma at proliferative phase and “any” prolifera-
tive index; by definition, ESS have low grade histolog-
ical malignancy;

•  leiomyosarcoma (LMS) – most frequent are epitheli-
oid and myxoid variants – excluding smooth-muscle tu-
mors of unknown malignancy potential, non-malignant 
metastatic myomas, intravascular leiomyomatosis and 
diffuse leiomyomatosis;

•  non-differentiated sarcomas of high grade histologi-
cal malignancy.

The latter feature higher pleomorphism or anaplasia than 
those seen during proliferation phase in the endometrial 
stroma or have no stromal differentiation whatsoever; their 
mitotic index is always greater than 10 mitoses/10 high 
power fields.
Malignant mullerian mixed tumors were previously rated 
among uterine sarcomas, but as they feature mixed epi-
thelial and mesenchymal structure, in current classifica-
tion they are considered a subtype of uterine endometrial 
cancer. In general opinion, their treatment should depend 
on their epithelial origin. Their clinical course is similar 
to that of high-grade uterine cancers (17–60% of patients 
present with metastases to the lymph nodes). Their clas-
sification is still a matter of debate.
Currently, new classification systems are being devel-
oped, based on the results of immunohistochemical 
and molecular analyses, e.g. 50% of ESS cases present 
a characteristic chromosomal translocation, i.e. t(7;17)
(p15;q21) encompassing JAZF1 and JJAZ1 genes. Pre-
sented classification problems with uterine sarcomas 
support the need of consultation of all cases by patholo-
gy units experienced in the diagnosis of this type of ma-
lignancy(6,9).
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obejmującą geny JAZF1 i JJAZ1. Przedstawione powyżej 
problemy klasyfikacyjne mięsaków macicy wskazują na 
konieczność konsultacji wszystkich przypadków w zakła-
dach patologii posiadających doświadczenie w diagno-
s tyce tego typu nowotworów(6,9).

EPIDEMIOLOGIA I CZYNNIKI RYZYKA

Mięsaki macicy stanowią 3–8% wszystkich nowotworów 
złośliwych macicy i 1% wszystkich nowotworów żeńskie-
go narządu rodnego, a najczęstsze z nich to mięsaki gład-
kokomórkowe. Mięsaki macicy występują znacznie częś-
ciej wśród kobiet czarnych. Najczęściej rozpoznaje się je 
w 6. dekadzie życia, choć opisywane są też przypadki za-
chorowania około 30. roku życia. Jedynym znanym czyn-
nikiem ryzyka zachorowania na mięsaki macicy jest prze-
bycie wcześniejszej radioterapii na obszar miednicy małej 
(opisano przypadki mięsaków macicy występujących od 
1 roku do 37 lat po radioterapii).

OBJAWY I ROZPOZNANIE

Objawy kliniczne mięsaków macicy nie są charakterystycz-
ne. Zwykle przypominają symptomy mięśniaków macicy, 
tzn. guzowato zmieniony narząd, nieprawidłowe krwa-
wienie lub plamienie z macicy albo bóle miednicy.
W większości przypadków rozpoznanie mięsaka macicy 
ustala się po operacji. Oczywiście byłoby lepiej, gdyby 
diagnoza była znana przed operacją (biopsja przeprowa-
dzona na drodze histeroskopii). W przypadku śródopera-
cyjnego podejrzenia mięsaka (np. podczas operacji wyko-
nywanej z powodu mięśniaków macicy) należy zapobiec 
pęknięciu guza (lub jego rozkawałkowaniu, zwłaszcza 
przy operacji techniką laparoskopową).
Aby ocenić stopień zaawansowania, należy wykonać ba-
dania obrazowe miednicy i jamy brzusznej oraz klatki 
piersiowej.

OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA 
I CZYNNIKI ROKOWNICZE

Ocena rokowania opiera się na trzech podstawowych 
czynnikach: zaawansowaniu miejscowym guza (T), obec-
ności przerzutów do węzłów chłonnych (N) i obecności 
przerzutów do narządów odległych (M) (tabela 1). Sto-
pień złośliwości histologicznej jest istotnym czynnikiem 
rokowniczym w LMS. Nomogram pozwalający na prze-
widywanie 5-letnich przeżyć w LMS po leczeniu chirur-
gicznym uwzględnia wiek chorych, wielkość guza, stopień 
złośliwości histologicznej, naciekanie na szyjkę macicy, 
obecność zmian lokoregionalnych poza macicą, obec-
ność przerzutów odległych i indeks mitotyczny(10,11).
Rokowanie w przypadku mięsaków podścieliskowych 
o niskim stopniu złośliwości (ESS) jest dobre – przeżycie 
5-letnie wynosi 80–100%, mimo że u 20–40% chorych 
stwierdza się nawrót miejscowy choroby po leczeniu(12).

EPIDEMIOLOGY AND RISK FACTORS

Sarcomas of the uterus account for 3–8% of all malignant 
tumors of this organ and for 1% of all genital malignancies 
in the females, the most common thereof being leiomyosar-
coma. Uterine sarcomas develop much more often in Black 
women. They are usually detected during the 6th decade, 
while new cases in persons aged about 30 have also been de-
scribed. The sole risk factor for uterine sarcoma is a history  
of radiotherapy over the pelvic area (reported are cases of uter-
ine sarcoma developing 1 to 37 years after radiotherapy.

SYMPTOMS AND DIAGNOSIS

Clinical signs of an uterine sarcoma are not characteristic. 
Usually they mimic those of uterine myomas, i.e. enlarged 
nodular organ, abnormal vaginal bleeding and pelvic pain.
In most cases, the diagnosis of uterine sarcoma is made only 
after surgical inspection. Certainly, preoperative diagnosis 
would be much better (hysteroscopic biopsy). If sarcoma 
is suspected during surgery (e.g. surgery performed for uter-
ine myoma), tumor rupture or piece-meal excision should 
be avoided (particularly if laparoscopic technique is used).
Clinical staging requires imaging studies including pelvis, 
abdominal and thoracic cavity.

STAGING AND PROGNOSTIC FACTORS

Prognosis is based on three main factors: local extent 
of the tumor (T), presence of metastases to lymph nodes 
(N) and distant metastases (M) (table 1). Histological 
malignancy grade is also an important prognostic fac-
tor in leiomyosarcoma. A nomogram enabling prediction 
of 5-year survival after surgical treatment takes into ac-
count patients’ age, tumor size, histological grade, infiltra-
tion of the cervix, extra-uterine pelvic lesions, distant me-
tastases and mitotic index(10,11).
Prognosis in low-grade stromal sarcoma (ESS) is favorable 
with 5-year survival reaching 80–100%, despite local recur-
rence seen after treatment in 20–40% of the patients(12).
Patients with uterine leiomyosarcoma and high-grade 
stromal sarcoma have poor prognosis with 3-year survival 
at the level of 30%(3) and is even worse in postmenopausal 
women. In the case of distant recurrence, the basic option 
is palliative chemotherapy, with median survival in this 
group of patients of about 13 months. In late recurrences, 
a chance for cure is provided only by excision of metastases 
(mainly pulmonary). There are reports about 5-year sur-
vival rates at the level of 30–50% in this group of patients.

TREATMENT

LOCAL TUMOR CONTROL

Standard procedure in local management of all these 
tumors is transabdominal hysterectomy(3,4). The role of 
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W przypadku pacjentek z rozpoznaniem LMS macicy 
i mięsaków podścieliskowych o wysokim stopniu złośli-
wości rokowanie jest złe(3) – 3-letnie przeżycie wolne od 
nawrotu choroby wynosi zaledwie około 30% i jest gor-
sze dla kobiet w wieku pomenopauzalnym. W razie od-
ległego nawrotu choroby podstawową opcją pozostaje 
paliatywna chemioterapia – mediana całkowitego prze-
życia w tej grupie pacjentek wynosi około 13 miesięcy. 

Guz pierwotny (T)
Primary tumor (T)

Kategorie TNM
TNM categories

Stopnie FIGO
FIGO stages 

Definicje
Definition

Tx Guz pierwotny nie może być oceniony
Primary tumor impossible to assess

T0 Bez guza pierwotnego
No primary tumor

T1 I Guz ograniczony do macicy
Tumor limited to the uterus

T1a IA Wielkość guza < 5 cm
Tumor size < 5 cm

T1b IB Wielkość guza ≥ 5 cm
Tumor size ≥ 5 cm

T2 II Guz nacieka inne tkanki miednicy mniejszej
Tumor infiltrates other pelvic tissues

T2a IIA Nacieczenie przydatków
Infiltration of the adnexae

T2b IIB Nacieczenie innych narządów miednicy
Infiltration of other pelvic organs

T3 III Nacieczenie narządów jamy brzusznej (z wyłączeniem przypadków nacieczenia przez ciągłość)
Infiltration of abdominal organs (excluding cases of invasion by continuity)

T3a IIIA Obecne jedno ognisko
Single tumor focus

T3b IIIB Obecne więcej niż jedno ognisko
More than one tumor focus

T4 IVA Nacieczenie pęcherza i/lub odbytnicy
Infiltration of bladder or rectum

Regionalne węzły chłonne (N)
Regional lymph nodes (N)

Nx Regionalne węzły chłonne nie mogą być ocenione
Regional lymph nodes impossible to assess

N0 Bez przerzutów do węzłów chłonnych
No metastases to lymph nodes

N1 IIIC Przerzuty do węzłów chłonnych miednicy i/lub węzłów zaotrzewnowych
Metastases to pelvic or retroperitoneal lymph nodes

Przerzuty odległe (M)
Distant metastases (M)

M0 Bez przerzutów odległych
Distant metastases absent

M1 IVB Obecne przerzuty odległe
Distant metastases present

Tabela 1.  Stopnie zaawansowania mięsaków trzonu macicy według International Federation of Gynecology and Obstetrics – FIGO 2009 oraz 
AJCC Tumor-Node-Metastases, wydanie 7 (TNM); dla mięsaków gładkokomórkowych i mięsaków podścieliskowych

Table 1.  Clinical stages of advancement of uterine sarcomas acc. to International Federation of Gynecology and Obstetrics – FIGO 2009 and 
AJCC Tumor-Node-Metastases, v. 7 (TNM); for leiomyosarcomas and stromal sarcomas

bilateral adnexectomy has not been determined yet, although 
as a general rule in the case of uterine stromal sarcomas, 
adnexectomy is recommended due to hormonal sensitivity 
of these tumors(3,4,6). Admissible is sparing of the ovaries in 
women under 35 if the tumor is less than 3 cm wide, but po-
tential risk of recurrence must be discussed with the patient.
In cases of leiomyosarcoma and non-differentiated 
sarcoma, both bilateral adnexectomy (particularly in 
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W przypadku późnych nawrotów choroby szansę na wy-
leczenie daje jedynie metastazektomia zmian przerzu-
towych (głównie z płuc). Istnieją doniesienia o 5-letnim 
przeżyciu rzędu 30–50% w tej grupie chorych.

LECZENIE

LECZENIE MIEJSCOWE

Standardem leczenia miejscowego wszystkich tych no-
wotworów jest wycięcie macicy z dostępu brzusznego(3,4). 
Znaczenie obustronnego usunięcia przydatków nie jest 
do końca poznane, aczkolwiek generalnie w przypadku 
mięsaków podścieliskowych macicy zaleca się usuwanie 
przydatków ze względu na wrażliwość hormonalną tych 
guzów(3,4,6). Dopuszcza się pozostawienie jajników u ko-
biet poniżej 35. roku życia w przypadku guzów mniejszych 
niż 3 cm, co jednak wymaga przedyskutowania z chorą 
potencjalnego ryzyka nawrotu.
W przypadkach leiomyosarcoma i mięsaków niezróżni-
cowanych zarówno obustronne usunięcie przydatków 
(szczególnie u kobiet przed menopauzą), jak i limfadenek-
tomia miedniczna nie wykazały poprawy wyników lecze-
nia w sytuacji, gdy tkanki nie były zajęte makroskopowo. 
U chorych, u których rozpoznanie leiomyosarcoma usta-
lono pooperacyjnie (np. po histerektomii z powodu mięś-
niaków macicy), a zabieg był radykalny mikroskopowo 
i nie jest zalecana reoperacja, należy pamiętać o wykona-
niu badań obrazowych wykluczających przerzuty odległe, 
gdyż opisano, że nawet 10% chorych na LMS macicy ma 
zmiany przerzutowe w płucach w momencie diagnozy.
W przypadku guzów miejscowo zaawansowanych – nie-
operacyjnych – należy rozważyć zastosowanie paliatyw-
nej radioterapii(3,4). 

RADIOTERAPIA UZUPEŁNIAJĄCA

Chociaż istnieją doniesienia z badań retrospektywnych 
o możliwym zmniejszeniu odsetka nawrotów miejscowych 
przy zastosowaniu radioterapii uzupełniającej u chorych 
na LMS macicy(13), wpływ na wznowy miejscowe i całko-
wite przeżycie nie został potwierdzony w jedynym ran-
domizowanym badaniu klinicznym (badanie EORTC na 
grupie 103 pacjentek z rozpoznaniem LMS macicy, gdzie 
nawrót miejscowy stwierdzono u 20% pacjentek po radio-
terapii adiuwantowej i u 24% po samej chirurgii, a więk-
szość niepowodzeń leczenia związana była z rozsiewem 
odległym choroby)(14). Tym samym uzupełniająca radio-
terapia pooperacyjna w tym rozpoznaniu stanowi jedną 
z możliwości postępowania, a decyzja o zastosowaniu ra-
dioterapii pooperacyjnej dotyczyć może tylko niewielkiego 
odsetka chorych o wysokim ryzyku nawrotu miejscowe-
go i powinna być podjęta po starannym wielodyscyplinar-
nym przeanalizowaniu przypadku i rozmowie z pacjent-
ką(1,3,4,15). Zalecenie to znajduje również zastosowanie do 
mięsaków podścieliskowych macicy.

premenopausal women) and pelvic lymphadenectomy 
have not contributed to improvement of treatment out-
comes in the absence of gross tumor spread there. If leio-
myosarcoma was diagnosed after surgery (e.g. after hys-
terectomy performed for uterine myoma), surgery proved 
histologically radical (tumor-free excision margin) and 
repeat surgery is not contemplated, imaging studies must 
be obtained to rule out distant metastases, as up to 10% 
of patients with uterine leiomyosarcoma may harbor pul-
monary metastases at the time of first diagnosis.
Patients with extensive and inoperable local tumors are 
candidates for palliative radiotherapy(3,4). 

ADJUVANT RADIOTHERAPY

Despite reports from retrospective trials concerning pos-
sible reduction of local recurrence rates using adjuvant 
radiotherapy in patients with uterine leiomyosarcoma(13), 
its effect on local recurrence and overall survival has not 
been confirmed by the one, performed to date, randomized 
clinical trial (EORTC study encompassing 103 patients 
diagnosed with a uterine leiomyosarcoma, where local 
recurrence rates after adjuvant radiotherapy and after sur-
gery alone were at the level of 20% and 24%, respectively, 
while most cases of treatment failure were associated with 
distant spread of the disease)(14). Therefore, postoperative 
adjuvant radiotherapy in this indication should be consid-
ered one of possible options only, while the decision about 
its use may concern a small proportion of patients with 
high risk of local recurrence and should be made only after 
a thorough multidisciplinary analysis of the case and dis-
cussion with the patient(1,3,4,15). This recommendation ap-
plies also to stromal sarcomas of the uterus.

HORMONAL THERAPY/ADJUVANT 
CHEMOTHERAPY

Concerning stromal sarcomas of the uterus, there are 
reports suggesting survival benefit in patients receiving 
postoperative hormonal therapy using progesterone ana-
logs (most often megestrol acetate or medroxyprogester-
one), currently recommended in FIGO stages II–IV(3,4,7).
As in all soft-tissue sarcomas in adults, the role of adju-
vant chemotherapy in the treatment of uterine leiomyosar-
coma has not been clearly determined yet(1–3,16). There are 
reports about improved treatment outcomes after postop-
erative gemcitabine and doxorubicin compared with obser-
vation alone(17,18). In a randomized clinical trial comparing 
adjuvant multi-agent adjuvant chemotherapy (doxorubi-
cin, ifosfamide and cisplatin) after adjuvant radiotherapy 
vs. adjuvant radiotherapy alone in patients after excision 
of a uterine sarcoma and published in 2013, an improved 
3-year overall survival rate (81% vs. 69%) was seen in the 
group receiving adjuvant chemotherapy(19). However, this 
study recruited a relatively small cohort of patients, includ-
ing 23.5% cases of carcinosarcoma.
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HORMONOTERAPIA/CHEMIOTERAPIA 
UZUPEŁNIAJĄCA

W przypadku mięsaków podścieliskowych macicy istnieją 
doniesienia sugerujące poprawę przeżycia wśród pacjentek, 
u których zastosowano pooperacyjną hormonoterapię 
(analogi progesteronów – najczęściej octan megestrolu 
lub medroksyprogesteron) – jest ona zalecana u chorych 
w stopniach II–IV(3,4,7).
Tak jak w przypadku wszystkich mięsaków tkanek miękkich 
u dorosłych rola adiuwantowej chemioterapii w przypad-
ku LMS macicy nie jest do końca ustalona(1–3,16). Istnieją 
doniesienia o poprawie wyników leczenia przy zastoso-
waniu pooperacyjnej gemcytabiny i doksorubicyny w po-
równaniu z samą obserwacją(17,18). W randomizowanym 
badaniu klinicznym porównującym zastosowanie po-
lichemioterapii uzupełniającej (doksorubicyna, ifosfa-
mid i cisplatyna) po radioterapii uzupełniającej z jedynie 
uzupełniającą radioterapią u chorych po resekcji mięsaka 
macicy, którego wyniki opublikowano w 2013 roku, wyka-
zano poprawę 3-letnich przeżyć całkowitych (81% vs 69%) 
w grupie otrzymującej uzupełniającą chemioterapię(19). 
Badanie to było jednak niewielkie liczebnie i obejmowało 
również 23,5% przypadków carcinosarcoma.

LECZENIE CHOROBY NAWROTOWEJ

Podstawą leczenia zaawansowanych mięsaków podścielis-
kowych macicy jest terapia hormonalna – stosowane mogą 
być analogi progesteronu, inhibitory aromatazy czy ana-
logi GnRH (u pacjentek przed menopauzą). Nie są wska-
zane terapie oparte na estrogenach ani też na tamoksyfenie.
Terapia zaawansowanych/przerzutowych leiomyosarcoma 
i mięsaków niezróżnicowanych jest podobna do leczenia 
systemowego innych mięsaków tkanek miękkich(1,3) (ta-
bela 2). Zaleca się włączanie chorych do prospektywnych 
badań klinicznych. Metastazektomia odgrywa istotną 
rolę w przypadkach resekcyjnych. W LMS główne sche-
maty obejmują zastosowanie kombinacji wielolekowych 
z doksorubicyną, gemcytabinę z docetakselem (odpowie-
dzi wahają się od 27% do ponad 50%, mediana przeżyć 
całkowitych 14,7–7,9 miesiąca) oraz trabektedynę(20–22). 
Trabektedyna w leczeniu chorych po niepowodzeniu 
wcześniejszej terapii wiąże się z medianą przeżycia cał-
kowitego wynoszącą około 14 miesięcy(23,24).

OBSERWACJA PO LECZENIU

Celem prowadzenia badań kontrolnych po leczeniu mię-
saków tkanek miękkich jest wczesne wykrycie ewentualne-
go nawrotu choroby, przy założeniu, że leczenie mniej za-
awansowanych przerzutów lub wznowy miejscowej może 
wydłużyć przeżycie chorego. Przedstawiono poniżej pro-
pozycję standardowych zaleceń prowadzenia obserwacji po 
leczeniu mięsaków macicy, chociaż przeprowadzono nie-
wiele badań oceniających skuteczność takiego schematu.

TREATMENT OF RECURRENT DISEASE

The cornerstone of treatment of late-stage stromal sar-
comas of the uterus is hormonal therapy, including pro-
gesterone analogs, aromatase inhibitors and GnRH 
analogs (in premenopausal patients). Estrogen- or tamox-
ifen-based protocols are not recommended.
Treatment of advanced and metastatic leiomyosarcoma 
and non-differentiated sarcomas is similar to systemic 
treatment of other soft-tissue sarcomas(1,3) (table 2). In-
clusion of patients to prospective clinical trials is strongly 
recommended. Excision of metastases plays an important 
role in operable cases. In leiomyosarcoma, main treat-
ment protocols foresee the use of multi-agent combina-
tions including doxorubicin, gemcitabine and docetaxel 
(response rates range from 27% to over 50% with medi-
an overall survival ranging from 14.7 to 7.9 months) and 
trabectedin(20–22). Trabectedin in the treatment of patients 
after failure of previous therapy provides median overall 
survival of about 14 months(23,24).

POST-TREATMENT FOLLOW-UP

The aim of follow-up examinations after soft-tissue sar-
coma treatment is an early detection of a possible recur-
rence, assuming that treatment of less extensive metas-
tases or local recurrence may prolong patient’s survival. 
Below, we present a suggested standard recommendation 
concerning post-treatment follow-up in uterine sarcoma, 
although few studies have been performed to assess the 
effectiveness of such a protocol.
Experienced oncological centers perform follow-up exam-
inations every 3–6 months for the first 2–3 years after treat-
ment (depending on risk of recurrence and grade of malig-
nancy of a particular tumor: less often in ESS, more often 
in leiomyosarcoma and non-differentiated sarcoma), then 
every 6 months for the next 2 years and then once a year.
It is recommended to perform physical examination (as-
sessing possible sequels of hormonal therapy in ESS) 
and chest X-ray in two planes. High-grade sarcomas re-
quire imaging studies of the pelvis and abdominal cavity 
at least once a year. 
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Rutynowo w doświadczonych ośrodkach onkologicznych 
stosuje się badania kontrolne co 3–6 miesięcy przez pierw-
sze 2–3 lata po leczeniu (w zależności od ryzyka nawrotu 
i stopnia złośliwości histologicznej mięsaka – rzadziej 
w ESS, częściej w LMS i mięsakach niezróżnicowanych), 
później co 6 miesięcy przez następne 2 lata, a następnie 
raz w roku.
Zaleca się wykonywanie badania przedmiotowego (z oce-
ną następstw hormonoterapii w ESS), badanie rentge-
nowskie klatki piersiowej w dwóch płaszczyznach. W mię-
sakach o wyższym stopniu złośliwości wskazane jest 
wykonywanie badań obrazowych miednicy i jamy brzusz-
nej przynajmniej raz w roku.

Chemioterapia (zalecane włączanie pacjentek do badań klinicznych)
Chemotherapy (inclusion of patients into clinical trials strongly recommended)

Schematy wielolekowe
Multi-agent protocols

Poziom rekomendacji
Recommendation level

Monoterapia
Monotherapy

Poziom rekomendacji
Recommendation level

Docetaksel + gemcytabina
Docetaxel + gemcitabine 2A Doksorubicyna

Doxorubicin 2A

Doksorubicyna + ifosfamid
Doxorubicin + ifosfamide 2A Epirubicyna

Epirubicin 2A

Doksorubicyna + dakarbazyna
Doxorubicin + dacarbazine 2A Gemcytabina

Gemcitabine 2A

Gemcytabina + dakarbazyna
Gemcitabine + dacarbazine 2A Ifosfamid

Ifosfamide 2A

Gemcytabina + winorelbina
Gemcytabin + vinorelbine 2A Liposomalna doksorubicyna

Liposomal doxorubicin 2A

Pazopanib
Pazopanib 2A

Temozolomid
Temozolomid 2A

Dakarbazyna
Dacarbazin 2B

Winorelbina
Vinorelbine 2B

Docetaksel
Docetaxel 3

Trabektedyna
Trabectedin 2A

Hormonoterapia (tylko dla ESS)
Hormonal therapy (ESS only)

Poziom rekomendacji
Recommendation level

Octan megestrolu
Megestrol acetate 2A

Octan medroksyprogesteronu
Medroxyprogesterone acetate 2A

Inhibitory aromatazy
Aromatase inhibitors 2B

Analogi GnRH
GnRH analogs 2B

Tamoksyfen
Tamoxifen 3

Tabela 2. Leczenie systemowe przerzutowych/zaawansowanych miejscowo mięsaków macicy
Table 2. Systemic treatment of metastatic and locally advanced uterine sarcomas
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Streszczenie 
Procedura HIPEC jest nową metodą leczenia w wybranych przypadkach nowotworów złośliwych narządu rodnego 
kobiety, stosowaną w populacji pacjentek z rozsiewem śródotrzewnowym. Procedura ta stanowi integralną część po-
stępowania chirurgicznego, bowiem wykonuje się ją jednoczasowo z zabiegiem radykalnej resekcji guza bądź cytore-
dukcji. Warunkiem przeprowadzenia procedury HIPEC jest usunięcie makroskopowych ognisk nowotworu o średnicy 
powyżej 5 mm. Zapewnia ono możliwość penetracji cytostatyków do otrzewnej i niszczenie przetrwałych komórek no-
wotworowych. Przedstawiono wstępną ocenę przydatności operacji cytoredukcyjnej połączonej z dootrzewnową 
chemioterapią perfuzyjną w warunkach hipertermii u 18 chorych na zaawansowanego raka jajnika, międzybłoniaka 
otrzewnej i rozsianego mięsaka macicy. W badanym materiale tylko w dwóch przypadkach operacja poprzedzająca 
HIPEC polegała na uwolnieniu zrostów i wycięciu pojedynczych wszczepów śródotrzewnowych o średnicy do 1 cm. 
U pozostałych pacjentek wykonano cytoredukcję o rozległym zakresie. Procedurę HIPEC u wszystkich pacjentek prze-
prowadzono metodą zamkniętą, po zakończonej operacji cytoredukcyjnej. Stosowane chemioterapeutyki to cisplatyna 
w dawce 75 mg/m2 oraz adriamycyna w dawce 30 mg/m2, które w zależności od rozpoznania podawane były jako 
monoterapia lub chemioterapia dwulekowa. W przebiegu pooperacyjnym dominującym powikłaniem, występującym 
u ponad 83% pacjentek, były nudności oraz wymioty o różnym stopniu nasilenia. Do chwili obecnej procedura HIPEC 
nie znalazła stałego miejsca w leczeniu raka jajnika, zarówno ze względu na konieczność wyposażenia w odpowiedni 
sprzęt i jednorazowe zestawy drenów, jak i, przede wszystkim, brak jednoznacznie sprecyzowanego, optymalnego dla 
pacjentki, terminu jej wykonania. Nie rozstrzygnięto, czy ten optymalny moment to zakończenie pierwszej linii che-
mioterapii adiuwantowej lub neoadiuwantowej czy też nawrót choroby po kolejnym rzucie leczenia. Warunkiem 
niezbędnym wdrożenia dootrzewnowej chemioterapii w hipertermii jest maksymalna cytoredukcja masy nowotworu. 
Na podstawie wstępnych doświadczeń można stwierdzić, że procedura HIPEC jest cennym uzupełnieniem uznanych 
w onkologii metod postępowania, pod warunkiem właściwej, wielodyscyplinarnej kwalifikacji do zabiegu.

Słowa kluczowe: chemioterapia perfuzyjna dootrzewnowa w warunkach hipertermii (HIPEC), rak jajnika, rak 
otrzewnej, rozsiew śródotrzewnowy
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Summary 
HIPEC (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy) is a novel therapeutic modality implemented in selected cases 
of genital malignancies in the females, mainly in patients with intraperitoneal cancer dissemination. The procedure 
is an integral part of surgical treatment, because it is done during radical tumor excision or cytoreductive surgery. 
A prerequisite for HIPEC is excision of all visible tumor foci of over 5 mm. This facilitates penetration of cyto-
statics to the peritoneum and destruction of persisting viable cancer cells. We present preliminary assessment 
of effectiveness of cytoreductive surgery combined with intraperitoneal perfusion chemotherapy under hyperthermia 
in 18 patients with late-stage ovarian cancer, peritoneal mesothelioma and disseminated uterine sarcoma. In our 
material, in 2 cases only surgery preceding HIPEC consisted in freeing of adhesions and excision of isolated intra-
peritoneal implants of less than 1 cm. All other patients underwent extensive cytoreduction. In all cases, the HIPEC 
procedure was performed by closed technique after completion of cytoreductive surgery. Cytostatics used included 
cisplatin (75 mg/m2) and adriamycin (30 mg/m2), which, depending on diagnosis, were administered alone or com-
bined. After surgery, the predominating complication experienced by over 83% of the patients were nausea and vomit-
ing of varying severity. To date, HIPEC procedure has not won a secure position in the treatment of ovarian cancer, 
both due to required proper equipment and disposable sets of drains, but mainly because of lack of unequivocally 
defined and optimal for a particular patient timing of execution. It has not been settled, whether such an optimal 
moment is completion of first-line adjuvant or neoadjuvant chemotherapy or recurrence of disease after another line 
of treatment. An indispensable prerequisite for implementation of intraperitoneal chemotherapy is maximal cytore-
duction of tumor mass. Based on initial experiences we may state that the HIPEC procedure is a valuable adjunct 
for other established therapeutic modalities in oncology on the condition of proper, multidisciplinary qualification 
for the procedure.

Key words: hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC), ovarian cancer, peritoneal cancer, intraperitoneal 
tumor spread

Coдержание 
Процедура HIPEC является новым методом лечения в отдельных случаях гинекологических раков женщин, 
применяемым в популяции пациенток с диссеминированным раком органов брюшной полости. Эта процедура 
является неотъемлемой частью хирургической процедуры, поскольку выполняется одновременно с процеду-
рой радикальной резекции либо циторедукции. Условием проведения процедуры HIPEC является удаление 
макроскопических очагов опухоли диаметром более 5 мм. Это обеспечивает возможность проникновения 
цитостатиков в брюшную полость и уничтожение выживших опухолевых клеток. В статье представлена пред-
варительная оценка пригодности циторедуктивной хирургии в сочетании с гипертермической интраперитоне-
альной химиоперфузией у 18 пациентов с распространенным раком яичника, мезотелиомы брюшной полости 
и метастатических саркомы матки. В исследуемом материале только в двух случаях операция, предшествую-
щая HIPEC, заключалась в освобождении сращений и удалении отдельных внутрибрюшных очагов диаметром 
1 см. У остальных больных, проведена циторидукция широкой степени. Процедура HIPEC у всех пациенток 
проведена закрытым методом, после законченной циторидукционной операции. Применяемые химиотерапев-
тические средства это цисплатин в дозе 75 мг/м2, а также адриамицин в дозе 30 мг/m2, которые в зависимости 
от распознавания назначались в качестве монотерапии или двухкомпонентной химиотерапии. В послеопераци-
онный период доминирующем осложнением, выступившим в свыше 83% пациенток, была тошнота и рвота раз-
ной степени интенсивности. До этого времени процедура HIPEC не нашла постоянного применения в лечении 
рака яичника, как из-за необходимости оснастки в соответствующее оборудование и одноразовые наборы дре-
нажей, так и, прежде всего, из-за отсутствия однозначно определенного, оптимального для пациентки, време-
ни ее проведения. Нет однозначного ответа, будет ли этим оптимальным моментом завершение первой линии 
адъювантной или неоадъювантной химиотерапии или рецидив после второй линии лечения. Необходимым 
условием для реализации внутрибрюшинной химиотерапии в гипертермии является максимальная циторедук-
ция массы опухоли. На основании предварительных экспериментов можно сделать вывод, что процедура 
HIPEC является ценным дополнением признанных в онкологической практике методов, при условии соответ-
ствующего, междисциплинарного направления на процедуру.
 
Ключевые слова: гипертермическая интраперитонеальная химиоперфузия (HIPEC), рак яичников, перито-
неальный рак, внутрибрюшинное распространение
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WSTĘP

Głównym celem leczenia chorych na zaawansowa-
nego raka jajnika jest chirurgiczna, a następnie 
systemowa cytoredukcja zmian nowotworowych 

do stanu minimalnej choroby resztkowej lub choroby 
mikroskopowej. Nowoczesna chirurgiczna cytoredukcja 
oraz chemioterapia uzupełniająca, wdrażana we wczes-
nym okresie pooperacyjnym, sprawiły, że pięcioletnie 
przeżycia chorych przekraczają 80% w stopniu I i II oraz 
40% w stopniu III i IV klinicznego zaawansowania wg 
FIGO(1–3). Maksymalna operacja cytoredukcyjna pozwa-
la na uzyskanie długotrwałej remisji, trwającej 60 miesię-
cy, nawet u ponad 40% leczonych(4), jednak u większości 
pacjentek obserwowany jest nawrót choroby. Dootrzew-
nowa perfuzyjna chemioterapia w warunkach hiperter-
mii (HIPEC) jest uznaną na świecie, nowoczesną metodą 
leczenia rozsiewu śródotrzewnowego wybranych nowo-
tworów złośliwych(5–8). Procedura ta stanowi integralną 
część postępowania chirurgicznego, bowiem wykonuje się 
ją jednoczasowo z zabiegiem radykalnej resekcji guza 
bądź cytoredukcji. Warunkiem przeprowadzenia proce-
dury HIPEC jest usunięcie makroskopowych ognisk no-
wotworu o średnicy powyżej 5 mm. Zapewnia ono moż-
liwość penetracji cytostatyków do otrzewnej i niszczenie 
przetrwałych komórek nowotworowych. Dodatkowo 
sama hipertermia w większym stopniu uszkadza komórki 
nowotworowe niż zdrowe. W podwyższonej temperatu-
rze wzrasta ciśnienie śródmiąższowe, co ułatwia penetra-
cję chemioterapeutyków do tkanki zmienionej rozrosto-
wo i zwiększa cytotoksyczność niektórych leków. HIPEC 
znacznie przewyższa skutecznością dożylne stosowa-
nie chemioterapeutyków, ze względu na ich wielokrot-
nie wyższe stężenie w jamie otrzewnowej (dla pochod-
nych platyny 20-krotne). Korzystne wydaje się również 
stosowanie leczenia systemowego po bezpośrednim usu-
nięciu zmian chorobowych, w tym zrostów, jeszcze przed 
rozpoczęciem procesu gojenia, co zapewnia lepszą pene-
trację cytostatyków. W 2007 roku ustalono podstawowe 
wskazanie do HIPEC, którym jest rozsiew śródotrzew-
nowy w przebiegu złośliwych nowotworów: jelita gru-
bego, wyrostka robaczkowego, żołądka, nabłonkowego 
raka jajnika, mięsaków macicy oraz śluzaka i śródbłonia-
ka otrzewnej(9). Leczenie to prowadzi do zwiększenia od-
setka częściowych i całkowitych odpowiedzi, a także po-
prawia odległe wyniki (wzrost odsetka wielomiesięcznych 
przeżyć)(6). U chorych na zaawansowanego śródbłonia-
ka otrzewnej i rzekomego śluzaka otrzewnej cytoreduk-
cja połączona z zabiegiem HIPEC jest postępowaniem 
z wyboru, pozwalającym na uzyskanie od 40% do po-
nad 60% przeżyć pięcioletnich(6,8,10). Wydaje się, iż wyni-
ki w znacznej mierze zależą od zakresu i doszczętności 
operacji cytoredukcyjnej poprzedzającej dootrzewno-
wą chemioterapię. Rozsiew śródotrzewnowy to najczęst-
szy objaw zaawansowanej choroby w przypadkach no-
wotworów złośliwych narządów płciowych kobiecych, 

INTRODUCTION

The primary goal in the treatment of patients with 
late-stage ovarian cancer is surgical and then sys-
temic cytoreduction of cancer lesions, reducing 

them to the state of minimal residual disease or micro-
scopic disease. With modern surgical cytoreduction and 
adjuvant chemotherapy starting shortly after surgery, 
5-year suravival rates of patients at FIGO stages I and II 
exceed 80% and at FIGO stages III and IV – 40%(1–3). 
Maximal cytoreductive surgery results in long-term re-
mission, reaching 60 months in over 40% of patients 
treated(4), but most patients experience a recurrence. 
Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) 
is a widely recognized, modern technique used to treat 
intraperitoneal spread of selected malignant tumors(5–8). 
The procedure constitutes an integral component of sur-
gical management, as it is performed concomitantly with 
radical tumor excision or cytoreduction. A prerequisite 
for HIPEC is elimination of all visible tumor foci of over 
5 mm. This ensures penetration of cytostatics to the peri-
toneum and destruction of residual tumor cells. Further-
more, hyperthermia alone is more deleterious for cancer 
cells than for normal ones. Elevated temperature causes 
an increase of interstitial pressure, thus facilitating pen-
etration of cytostatics into proliferating tissues and in-
creases cytotoxicity of some drugs. HIPEC by far sur-
passes the effectiveness of intravenously administered 
cytostatic agents due to their several-fold higher con-
centration in the peritoneal cavity (20-fold for platinum 
derivatives). Beneficial appears also starting systemic 
treatment directly after tumor debulking and liberation 
of adhesions, even before initiation of the healing pro-
cess, thereby ensuring a better penetration of cytostatics. 
Main indications for HIPEC were established in 2007 
and include intraperitoneal spread of malignant tumors, 
e.g. of large bowel, appendix, stomach, epithelial ovarian 
cancer, uterine myoma and peritoneal myxoma and me-
sothelioma(9). This treatment results in improved rates 
of partial and complete responses to treatment and better 
late outcomes (higher rate of several months’ long sur-
vival)(6). In patients with late-stage peritoneal mesotheli-
oma and pseudomyxoma, cytoreduction combined with 
the HIPEC procedure is the treatment of choice, result-
ing in a 5-year survival rates from 40 to over 60%(6,8,10). 
It appears that treatment outcomes depend largely on 
scope and quality of cytoreductive surgery preceding in-
traperitoneal chemotherapy. Intraperitoneal spread is the 
commonest symptom of a far-advanced disease in cases 
of genital malignancy in the females and very character-
istic for ovarian cancer. Presence of numerous tumor im-
plants on the surface of parietal and visceral peritoneum 
is a sign of late-stage disease and is an ominous prog-
nostic factor. The treatment of choice in such cases is 
palliative systemic chemotherapy with effectiveness rate 
estimated at about 30%(11). Literature data concerning  
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patognomoniczny dla raka jajnika. Obecność licznych 
wszczepów na powierzchni otrzewnej ściennej i trzewnej 
świadczy o znacznym zaawansowaniu choroby i jest złym 
czynnikiem prognostycznym. Metodą leczenia z wyboru 
w tych przypadkach jest paliatywna systemowa chemio-
terapia, której skuteczność ocenia się na około 30%(11). 
Dane z piśmiennictwa dotyczące zastosowania HIPEC 
jednoczasowo z operacją cytoredukcyjną u chorych na 
zaawansowanego bądź nawrotowego raka jajnika obej-
mują wyniki badań kohortowych i badań II fazy(1,3,11). 
Przyczyną jest najprawdopodobniej brak możliwości do-
boru jednorodnych grup pacjentek. Niemniej prezento-
wany odsetek przeżyć trzy- i pięcioletnich jest spektaku-
larny i wynosi odpowiednio 82% i 57%(12,13). Wyniki te są 
istotnie statystycznie lepsze od uzyskiwanych w popula-
cji chorych na raka jajnika, u których stosowano stan-
dardową chemioterapią dożylną i dootrzewnową bez hi-
pertermii. Jednym z istotnych warunków uzyskania tak 
wysokiego odsetka przeżycia jest wnikliwa kwalifikacja 
chorych do procedury HIPEC. Decyzja o podjęciu lecze-
nia tą metodą powinna być podejmowana przez zespół 
doświadczonych specjalistów z zakresu ginekologii on-
kologicznej, chirurgii onkologicznej oraz anestezjologii.

CEL PRACY

Celem pracy była wstępna ocena przydatności procedury 
HIPEC u chorych na zaawansowanego raka jajnika, mię-
dzybłoniaka otrzewnej oraz rozsianego mięsaka macicy.

MATERIAŁ I METODY

Materiał badawczy stanowiło 18 pacjentek z rozsiewem 
śródotrzewnowym nowotworu złośliwego, u których 
w okresie od maja do listopada 2012 roku w Klinice Gi-
nekologii Onkologicznej Centrum Onkologii – Instytutu 
im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie przeprowa-
dzono operacje cytoredukcyjne połączone z procedu-
rą HIPEC. W grupie tej 16 pacjentek chorowało na raka 
jajnika. U 1 chorej wskazaniem do zabiegu był mięsak 
podścieliskowy macicy, u kolejnej – złośliwy międzybło-
niak otrzewnej. Mediana wieku wynosiła 57 lat (17–71). 
U wszystkich chorych procedurę HIPEC poprzedzały 
operacje cytoredukcyjne oraz leczenie systemowe. Śred-
ni czas trwania choroby do zabiegu wynosił 36 miesięcy 
(mediana 30,5, zakres 4–100 miesięcy).
Procedurę HIPEC przeprowadzono przy pomocy urzą-
dzenia Performer HT firmy RanD oraz systemu orygi-
nalnych drenów jednorazowego użycia tej samej produk-
cji. Zabiegi operacyjne były wykonywane w znieczuleniu 
ogólnym z rozszerzonym monitorowaniem hemodyna-
micznym metodą termodylucji przezpłucnej. Stosowa-
ne chemioterapeutyki to cisplatyna w dawce 75 mg/m2 
oraz adriamycyna w dawce 30 mg/m2, które w zależno-
ści od rozpoznania były podawane jako monoterapia lub 
chemioterapia dwulekowa. U pacjentek chorych na raka 

use of HIPEC concomitantly with cytoreductive sur-
gery in patients with late-stage or recurrent ovarian can-
cer encompass results of cohort and phase II trials(1,3,11). 
This is most probably caused by inability to recruit ho-
mogenous groups of patients. Nevertheless, reported 
3- and 5-year survival rates are spectacular and amount 
to 82% and 57%, respectively(12,13). These results are 
in fact significantly superior to those obtained among 
ovarian cancer patients treated by standard intravenous 
and intraperitoneal chemotherapy without hyperthermia. 
An important prerequisite for obtaining such a high sur-
vival rate is a careful selection of patients for HIPEC 
procedure. The decision about implementation of this 
therapeutic modality should be made by a team of expe-
rienced specialists in the field of gynecologic oncology, 
oncologic surgery and anesthesiology.

AIM OF THE PAPER

The purpose of this paper was preliminary evaluation 
of effectiveness of HIPEC procedure in the treatment 
of patients with late-stage ovarian cancer, peritoneal me-
sothelioma and disseminated uterine sarcoma.

MATERIAL AND METHODS

The study included 18 patients with intraperitoneal dis-
semination of a malignant tumor, treated since May thru 
November 2012 at the Department of Oncological Gyne-
cology of the Maria Skłodowska-Curie Memorial Can-
cer Center and Institute of Oncology in Warsaw by cy-
toreductive surgery combined with HIPEC. In this group, 
16 patients were affected by ovarian cancer, in 1 case in-
dication for surgery was stromal sarcoma of the uter-
us and in 1 – malignant peritoneal mesothelioma. Pa-
tients’ median age was 57 years (range: 17–71). In all 
cases, HIPEC was preceded by cytoreductive surgery 
and systemic treatment. Mean duration of disease pri-
or to the procedure was 36 months (median: 30.5, range: 
4–100 months).
HIPEC was carried out using the Performer HT equip-
ment (RanD) and a system of original disposable drains 
from the same manufacturer. Surgery was performed 
under general anesthesia with expanded hemodynam-
ic monitoring using the transpulmonary thermodilu-
tion technique. Chemotherapeutics used included cis-
platin (75 mg/m2) and adriamycin (30 mg/m2) and 
depending on diagnosis were administered alone or as 
two-agent chemotherapy. Patients with ovarian cancer 
received cisplatin in monotherapy. Adriamycin only was 
administered in cases of intraperitoneal spread of sarco-
ma, while both cytostatics combined were used in cases 
of malignant peritoneal mesothelioma. Intraperitoneal 
perfusion with cytostatics was performed under hyper-
thermic conditions at 42°C. All patients received also 
systemic chemotherapy (3–6 consecutive cycles).
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jajnika stosowano cisplatynę w monoterapii. Wskazaniem 
do podawania wyłącznie adriamycyny był śródotrzewno-
wy rozsiew mięsaka, oba chemioterapeutyki zastosowano 
w przypadku złośliwego międzybłoniaka otrzewnej. Per-
fuzja dootrzewnowa cytostatyków odbywała się w warun-
kach hipertermii wynoszącej 42°C. U wszystkich pacjen-
tek kontynuowano chemioterapię systemową (od 3 do 
6 kolejnych kursów).

WYNIKI

Warunkiem przeprowadzenia procedury HIPEC jest po-
zostawienie w jamie otrzewnowej, po operacji, masy no-
wotworu nieprzekraczającej 5 mm i uzyskanie jak naj-
niższego indeksu PCI (peritoneal carcinomatosis index). 
Skala ta określa zarówno wielkość przerzutów w otrzew-
nej, jak i ich umiejscowienie. Zgodnie z nią musi być oce-
niona wielkość przerzutów wewnątrzotrzewnowych (Le-
sion Size L-S od 0,5 do 5 cm) w określonych okolicach 
jamy brzusznej, którą w sposób umowny podzielono na 
13 obszarów. W zależności od wielkości zmiany przy-
znaje się od 1 do 3 punktów, maksymalna liczba wyno-
si 39 (13 × 3)(14). W badanym materiale tylko w dwóch 
przypadkach operacja poprzedzająca HIPEC polegała 
na uwolnieniu zrostów i wycięciu pojedynczych wszcze-
pów śródotrzewnowych o średnicy do 1 cm. U pozosta-
łych pacjentek przeprowadzono cytoredukcję o rozległym 
zakresie. Radykalne, zmodyfikowane wycięcie macicy 
z przydatkami wykonano u ponad 27% chorych, resek-
cje jelita grubego – u ponad 72%, a częściowe usunięcie 
otrzewnej – u 77% operowanych. Pozostałe przeprowa-
dzone procedury chirurgiczne to: resekcja śledziony, ogo-
na trzustki, jelita cienkiego, sieci większej, wycięcie pęche-
rzyka żółciowego oraz wyrostka robaczkowego.
Procedurę HIPEC u wszystkich pacjentek przeprowa-
dzono metodą zamkniętą. Po zakończonej operacji cy-
toredukcyjnej wyprowadzano z jamy otrzewnowej od 
4 do 5 drenów, a powłokę brzuszną szczelnie zamyka-
no w sposób warstwowy. Czas trwania perfuzji wynosił 
od 78 do 128 minut (mediana 100,5). Różnice długości 
trwania perfuzji uwarunkowane były, innym dla każdej 
pacjentki, czasem uzyskania warunków hipertermii w jamie 
otrzewnowej. Czas cyrkulacji chemioterapeutyku wyno-
sił 60 minut dla cisplatyny i 90 minut dla adriamycyny. 
Wartości te zależą od możliwości wystąpienia nasilonych 
działań toksycznych stosowanych leków, w przypadku 
wydłużenia czasu perfuzji. U ponad 44% chorych cała 
procedura trwała krócej niż 90 minut, a u 33% leczonych 
ponad 110 minut (tabela 2).
U ponad 88% chorych wykonano rozległe operacje cy-
toredukcyjne, które wiążą się z wysokim ryzykiem powi-
kłań śród- i pooperacyjnych. W badanej grupie u 1 chorej 
(5,5%) stwierdzono i zaopatrzono śródoperacyjne uszko-
dzenie moczowodu. W przebiegu pooperacyjnym domi-
nującym powikłaniem, występującym u ponad 83% pa-
cjentek, były nudności oraz wymioty o różnym stopniu 

RESULTS

A prerequisite for implementation of HIPEC is postop-
erative residual tumor of less than 5 mm in the peritone-
al cavity and peritoneal carcinomatosis index (PCI) as 
low as possible. The PCI scale addresses both size of me-
tastases in the peritoneum and their location. It requires 
evaluation of size of intraperitoneal metastases (lesion 
size, LS) graded from 0.5 to 5 cm at definite locations 
of the abdominal cavity, which has been arbitrarily sub-
divided into 13 areas. Depending on size of a lesion at 
a particular location, a score of 1–3 points is attributed, 
with the maximum score being 39 (13 × 3)(14). In our ma-
terial, in only 2 cases surgery preceding HIPEC consisted 
in freeing adhesions and excision of isolated intraperito-
neal implants of less than 1 cm. All other patients under-
went extensive cytoreduction. Radical modified hysterec-
tomy with adnexectomy was performer in over 27% of the 
patients, colectomy – in over 72%, and partial excision 
of the peritoneum – in 77% of them. Other surgical pro-
cedures included: splenectomy, pancreatectomy, excision 
of the small bowel and greater omentum, cholecystecto-
my and appendectomy.
All HIPEC procedures were performed by the closed 
technique. After completion of cytoreductive surgery, 
4–5 drains were placed in the peritoneal cavity and ab-
dominal integument was closed in layers. Perfusion last-
ed for 78 to 128 minutes (median: 100.5). Differences 
in duration of perfusion were associated with inter-pa-
tient differences in time required to obtain hyperthermic 

Rodzaj procedury
Type of procedure

Liczba pacjentek – n (%)
Number of patients (%)

Histerektomia ± adneksektomia
Hysterectomy ± adnexectomy 5 (27,7)

Resekcja jelita grubego
Colectomy 13 (72,2)

Częściowa resekcja otrzewnej 
Partial excision of the peritoneum 14 (77,7)

Resekcja jelita cienkiego
Small bowel excision 2 (11,1)

Resekcja śledziony
Splenectomy 3 (16,6)

Resekcja ogona trzustki
Partial pancreatectomy 2 (11,1)

Cholecystektomia
Cholecystectomy 1 (5,5)

Resekcja sieci większej
Excision of the greater omentum 6 (33,3)

Limfadenektomia
Lymphadenectomy 2 (11,1)

Appendektomia
Appendectomy 2 (11,1)

Tabela 1. Zakres zabiegów chirurgicznych poprzedzających HIPEC
Table 1. Scope of surgical procedures preceding HIPEC
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nasilenia. Zaburzenia elektrolitowe, wymagające do-
żylnej suplementacji, odnotowano u ponad 55% leczo-
nych. U 1 chorej rozpoznano pooperacyjne zakażenie 
dróg moczowych, które skutecznie leczono antybioty-
kiem (tabela 3).
Czas pobytu w szpitalu po operacji w badanej grupie 
wahał się od 8 do 13 dni (mediana 8). Większość – po-
nad 88% pacjentek – przebywała w szpitalu nie dłużej 
niż 9 dni. W przypadku 2 chorych wydłużona hospita-
lizacja do 13 dni uwarunkowana była leczeniem powi-
kłań (tabela 3).
U wszystkich chorych po upływie 3–4 tygodni od zabie-
gu rozpoczynano leczenie systemowe, z założeniem po-
dania 6 kursów.
Czas obserwacji chorych od wykonania pierwszej proce-
dury HIPEC obejmuje 10 miesięcy. Spośród 18 opero-
wanych chorych nadal w obserwacji pozostaje 17. Jed-
na pacjentka zmarła 3 miesiące po operacji, w wyniku 
masywnej progresji choroby nowotworowej. Pozostałe 
chore, w zależności od czasu, jaki upłynął od procedu-
ry HIPEC, podzielono na trzy grupy. Grupę 1. stanowią 
pacjentki pozostające w obserwacji 10–8 miesięcy, grupę 
2. – chore obserwowane 7–5 miesięcy, grupę 3. – chore, 
u których czas obserwacji wynosi 4 miesiące. Do chwi-
li obecnej u 2 chorych z grupy 1. rozpoznano progresję 
choroby, 7 oraz 9 miesięcy od operacji. W obu przypad-
kach prowadzona jest kolejna linia leczenia systemowego. 
Pozostałe chore poddane są ścisłej obserwacji (tabela 4).

OMÓWIENIE

Nawrotowy rak jajnika należy do chorób przewlekłych. 
Wyniki leczenia nie są zadowalające. Pomimo stale poja-
wiających się nowych leków w dalszym ciągu miarą suk-
cesu terapeutycznego jest jedynie czas wolny od choroby 
i odsetek przeżyć trzy- lub pięcioletnich. Jedną z możli-
wości poprawy tych wyników jest jednoczasowe łączenie 
metod leczniczych, w zakresie niewpływającym na obni-
żenie jakości życia chorych. Dootrzewnowa chemiotera-
pia w warunkach hipertermii (HIPEC) przeprowadzona 

conditions in the peritoneal cavity. Duration of cytostat-
ic circulation was 60 minutes for cisplatin and 90 minutes 
for adriamycin. These values depend on risk of develop-
ment of severe adverse effects of administered drugs as-
sociated with longer perfusion time. In over 44% of the 
patients, the entire procedure lasted less than 90 minutes 
and in 33% – over 110 minutes (table 2).
Over 88% of the patients underwent extensive cytore-
ductive surgery, associated with a high risk of intra- and 
postoperative complication rate. In this group, one case 
(5.5%) of intraoperative ureter laceration and repair has 
occurred. In the postoperative course, the predominating 
complication seen in over 83% of women, were nausea 
and vomiting of varying severity. Electrolyte disorders, 
necessitating intravenous supplementation, were notices 
in over 55% of the patients. Postoperative urinary tract in-
fection developed in one case and was successfully treat-
ed with antibiotic (table 3).
In our material, hospitalization time after surgery ranged 
from 8 to 13 days (median: 8). Most (over 88%) of the pa-
tients stayed in hospital not longer than 9 days. In 2 cas-
es, prolonged hospitalization (to 13 days at most) result-
ed from treatment of complications (table 3).
Three to four weeks after surgery, all patients entered sys-
temic treatment protocol (application of 6 chemothera-
py courses).
Follow-up time since the first HIPEC procedure encom-
passes 10 months. Out of 18 patients operated on, 17 re-
main in observation. One patient died 3 months after 
surgery as a result of a massive progression of her malig-
nancy. Other patients, depending on time elapsing since 
HIPEC, were subdivided into 3 subgroups. Group 1 in-
cluded patients followed-up for 10–8 months, group 2 – 
those followed-up for 7–5 months, and group 3 – those 
followed-up for 4 months or less. To date, disease pro-
gression has been documented in 2 patients from the first 

Powikłania
Type of complication

Liczba pacjentek – n (%)
Number of patients (%)

Śródoperacyjne
Intraoperative

Przecięcie moczowodu*
Transection of the ureter* 1 (5,5)

Pooperacyjne
Postoperative

Nudności/wymioty
Nausea/vomiting 15 (83,3)

Zaburzenia elektrolitowe
Electrolyte disturbances 10 (55,6)

Zakażenie dróg moczowych
Urinary tract infection 1 (5,5)

* Zaopatrzone śródoperacyjnie.
* Intraoperative repair.

Tabela 3. Powikłania
Table 3. Complications

Parametry
Parameter

Liczba pacjentek – n (%)
Number of patients (%)

Czas trwania procedury HIPEC (Me = 100,5 min, 75–128)
Duration of procedure (Me = 100,5 min, 75–128)

< 90 min 8 (44,4)

90–110 min 4 (22,2)

> 110 min 6 (33,3)

Czas trwania chemioterapii
Duration of chemotherapy

60 min 16 (88,9)

90 min 2 (11,1)

Tabela 2. Wybrane parametry procedury HIPEC
Table 2. Selected parameters of the HIPEC procedure
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po operacji cytoredukcyjnej to połączenie leczenia chi-
rurgicznego, chemioterapii i hipertermii. Po raz pierw-
szy procedurę HIPEC przeprowadził w 1979 roku John 
Spratt u mężczyzny chorego na międzybłoniaka otrzew-
nej(15). Dane na temat zastosowania HIPEC w ginekolo-
gii onkologicznej pochodzą przede wszystkim z donie-
sień dotyczących zastosowania tej metody w leczeniu 
nawrotowego raka jajnika(2,5,16–19). Pierwsza publikacja 
dokumentująca zastosowanie HIPEC u pacjentki cho-
rej na raka jajnika pochodzi z 1994 roku(20). Wśród do-
stępnych doniesień na ten temat w ostatnich 18 latach 
nie ma wyników badań randomizowanych prowadzonych 
w jednolitych grupach pacjentek(1–3,5,7,11,12,16–18,20). Obecnie 
w trakcie są dwa wieloośrodkowe randomizowane bada-
nia w Holandii u chorych po leczeniu neoadiuwantowym 
oraz we Francji wśród pacjentek z chorobą nawrotową(4). 
Oczywiście procedura HIPEC nie unieważnia obowiązu-
jących standardów postępowania – jest skutecznym po-
łączeniem dostępnych metod leczenia onkologicznego. 
Do chwili obecnej HIPEC nie znalazła stałego miejsca 
w leczeniu raka jajnika, zarówno ze względu na koniecz-
ność wyposażenia w odpowiedni sprzęt i jednorazo-
we zestawy drenów, jak i, przede wszystkim, brak jed-
noznacznie sprecyzowanego, optymalnego dla pacjentki, 
terminu jej wykonania. Nie rozstrzygnięto, czy ten opty-
malny moment to zakończenie pierwszej linii chemiote-
rapii adiuwantowej lub neoadiuwantowej czy też nawrót 
choroby po kolejnym rzucie leczenia. Warunkiem nie-
zbędnym wdrożenia dootrzewnowej chemioterapii w hi-
pertermii jest maksymalna cytoredukcja masy nowotworu. 
Pozostawienie zmian mniejszych niż 5 mm wpływa na 
znamienne wydłużenie czasu remisji. Biorąc pod uwagę 
obowiązujący „złoty standard” postępowania u pacjen-
tek z pierwotnym rozpoznaniem raka jajnika, czyli opera-
cję cytoredukcyjnę z następową chemioterapią systemo-
wą według schematu paklitaksel z preparatami platyny, 
w naszym badaniu zdecydowaliśmy się rekrutować pa-
cjentki wyłącznie wśród chorych, które przebyły już le-
czenie operacyjne i co najmniej jedną linię chemioterapii. 
Także w dostępnym piśmiennictwie, obejmującym oko-
ło 30 doniesień na temat zastosowania HIPEC w lecze-
niu raka jajnika, tylko jedna praca dotyczy pierwotnego 

group, 7 and 9 months after surgery. In both cases, sec-
ond-line systemic treatment has been instituted. Other 
patients remain under close observation (table 4).

DISCUSSION

Recurrent ovarian cancer is a chronic disease. Treatment 
outcomes are generally poor. Despite novel agents ap-
pearing continuously on the market, a measure of ther-
apeutic success are still disease-free survival and 3- or 
5-year survival rates. A possible way to improve these re-
sults is to combine available therapies to the extent not 
compromising the patients’ quality of life. Intraperitone-
al hyperthermic chemotherapy performed after cytoreduc-
tive surgery combines surgical treatment, chemotherapy 
and hyperthermia. For the first time it was used by John 
Spratt in 1979 in a man with peritoneal mesothelioma(15). 
Data concerning the use of HIPEC in gynecologic oncol-
ogy originate mainly in reports focusing on use of HIPEC 
in recurrent ovarian cancer(2,5,16–19). The first publication 
documenting the use of HIPEC in a patient with ovar-
ian cancer dates back to 1994(20). Available papers con-
cerning this issue appearing over the past 18 years do not 
present results of randomized trials encompassing ho-
mogenous groups of patients(1–3,5,7,11,12,16–18,20). At present, 
two multicenter randomized trials are underway, one re-
cruiting patients after neoadjuvant treatment (in the Neth-
erlands) and one among patients with recurrent disease 
(in France)(4). Certainly, the HIPEC procedure does not 
negate hitherto valid therapeutic standards, being an ef-
fective combination of available oncologic therapeutic 
modalities. To date, however, HIPEC has not become 
an established technique in the treatment of ovarian can-
cer, both requiring appropriate equipment and dispos-
able sets of drains and, first and foremost, lacking of reli-
ably defined timing, that would be optimal for the patient. 
It has not been settled, whether this optimal moment cor-
responds to completion of first-line adjuvant or neoadju-
vant chemotherapy, or rather to recurrence of disease af-
ter another line of treatment. A necessary prerequisite for 
implementation of hyperthermic intraperitoneal chemo-
therapy is as radical as possible reduction of tumor mass. 
Residual tumor implants of less than 5 mm do not affect 
significantly the time of remission. Taking into account 
currently valid “golden standard” of management of pa-
tients with primary diagnosis of ovarian cancer, i.e. cytore-
ductive surgery with subsequent systemic paclitaxel- and 
platinum-based chemotherapy protocol, in our study we 
decided to recruit patients exclusively among patients who 
have already been operated on and received at least first 
line chemotherapy. In the available literature encompass-
ing about 30 reports on the role of HIPEC in the treat-
ment of ovarian cancer, one paper only focuses on prima-
ry treatment(20). An indispensable qualification criterion, 
confirmed also by the literature, is good overall condi-
tion of the patient, age not exceeding 70 and presence 

Czas obserwacji  
od HIPEC  

(miesiące)
Follow-up after 
HIPEC (months)

Liczba 
pacjentek

Number 
of patients

CR Progresja
Disease  

progression

Zgon
Death

10–8 7 5 2 -

7–5 7 6 - 1

4 4 4 - -

Łącznie
Total 18 15 2 1

Tabela 4. Wstępne wyniki leczenia
Table 4. Preliminary treatment outcomes
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leczenia(20). Niezbędnym warunkiem kwalifikacji, także po-
twierdzanym w literaturze, jest dobry stan ogólny cho-
rej, wiek nieprzekraczający 70 lat, obecność potencjal-
nie resekcyjnych zmian chorobowych wyłącznie w jamie 
otrzewnowej(19). Ogniska raka w węzłach chłonnych za-
otrzewnowych, miąższu wątroby lub przerzuty odległe 
poza jamą otrzewnową stanowiły kryterium wykluczają-
ce. Złożone procedury i długi czas trwania operacji wy-
maga wnikliwego, specjalistycznego monitorowania sta-
nu chorej przez zespół anestezjologiczny i jest to kolejny 
element warunkujący właściwy przebieg i bezpieczne pro-
wadzenie chorych w trakcie operacji i bezpośrednio po 
zabiegu. W naszym ośrodku zasadą stała się kwalifikacja 
zespołowa z udziałem ginekologów onkologów, chirurga 
onkologa oraz lekarzy radiologów i anestezjologów. Wy-
daje się, że realizacja powyższych założeń pozwoliła nam 
na minimalizację liczby powikłań zarówno śródoperacyj-
nych, jak i tych występujących we wczesnym okresie po-
operacyjnym. W naszym materiale powikłania śródope-
racyjne obserwowano u jednej pacjentki, co stanowi 5,5% 
leczonych; powikłania okresu pooperacyjnego, głównie 
nasilone nudności i okresowe wymioty, dotyczyły po-
nad 83% leczonych. W dostępnych doniesieniach odse-
tek poważnych powikłań waha się od 14 do 36%(8,11,12,16,21), 
a zgony odnotowano nawet u 12% chorych(8,11,12,16,21,22).
W naszym materiale u ponad 88% chorych procedura 
HIPEC poprzedzona była rozległą, wielonarządową, 
wtórną operacją cytoredukcyjną, podobny zakres le-
czenia relacjonowany jest także w większości donie-
sień(1–3,5–22). Skuteczność procedury to nie tylko wynik 
rozległości operacji zmniejszającej masę nowotworu, 
ale również suma i ciężkość powikłań związanych z pro-
cedurą chirurgiczną i stosowaną chemioterapią. Mają 
one bezpośredni wpływ na uzyskiwane wyniki leczenia. 
W badaniu Roviella i wsp.(21) odsetek pięcioletnich prze-
żyć wyniósł 71% w grupie chorych, u których po ope-
racji cytoredukcyjnej nie pozostawiono zmian makro-
skopowych. Przy zmianach większych niż 2,5 mm czas 
przeżycia 100% leczonych nie przekraczał 48 miesięcy. 
Podobne wyniki uzyskiwali także inni autorzy(8,11,12,16,17). 
Z uwagi na krótki czas, jaki upłynął od pierwszej pro-
cedury HIPEC przeprowadzonej w naszym ośrod-
ku – 10 miesięcy, pacjentki wymagają dalszej obserwa-
cji w celu oceny skuteczności zastosowanego leczenia. 
Kontynuowanie zadania pozwoli również na wypraco-
wanie bardziej precyzyjnych metod kwalifikowania cho-
rych do omawianej procedury.

WNIOSKI

1.  Perfuzyjna chemioterapia dootrzewnowa w warunkach 
hipertermii nie eliminuje z procesu leczenia żadnych 
uznanych w onkologii metod postepowania. Stanowi 
ich uzupełnienie, stwarzając nowe możliwości terapii 
w przypadku niewydolności lub niepowodzenia kla-
sycznego postępowania.

of potentially resectable lesions limited to the peritoneal 
cavity(19). Cancer foci in retroperitoneal lymph nodes, liv-
er parenchyma or distant extraperitoneal metastases are 
considered exclusion criteria. Complexity of the procedure 
and long duration of surgery require careful and special-
ized monitoring of the patient by anesthesia team, being 
another key factor for an uneventful course during surgery 
and directly thereafter. At our center, collegial qualifica-
tion of patients by a team including gynecologists-oncol-
ogists, surgeon-oncologist, radiologists and anesthetists 
has become a standard. It appears that putting into prac-
tice of above-listed premises enabled us to reduce sig-
nificantly the rate of both intraoperative and early post-
operative complications. In our material, intraoperative 
complications were notices in one patient only, account-
ing for 5.5% of the entire group, while postoperative com-
plications, mainly severe nausea and vomiting affected 
over 83% of patients treated. In available reports, severe 
complication rate ranges from 14 to 36%(8,11,12,16,21), while 
perioperative mortality reaches 12%(8,11,12,16,21,22).
In our material, in over 88% of the patients, HIPEC was 
preceded by extensive, multiorgan, secondary cytoreduc-
tive surgery, similar to the course of treatment reported 
by most authors(1–3,5–22). Effectiveness of the procedure 
does not reflect solely degree of reduction of tumor mass, 
but must take into account sum and severity of compli-
cations resulting from surgery and subsequent chemo-
therapy. They have a direct impact on treatment out-
come. In the study by Roviello et al.(21), 5-year survival 
rate was 71% in patients with no gross residual lesions left 
after cytoreductive surgery. With residual lesions of over 
2.5 mm, survival time of 100% of the patients did not ex-
ceed 48 months. Similar results have been obtained by 
other authors too(8,11,12,16,17). Due to short time elapsing 
since the first HIPEC procedure carried out at our center 
(10 months), the patients require further follow-up in or-
der to assess treatment effectiveness in a reliable way. 
Continued work in this field will provide data enabling 
development of more precise guidelines for selection 
of patients for this therapeutic modality.

CONCLUSIONS

1.  Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy does not 
replace any established therapeutic modalities in on-
cology. It is designed to be a useful adjunct for them, 
creating novel therapeutic options when classic mea-
sures prove ineffective or deficient.

2.  One of the key factors ensuring effectiveness of this 
technique is careful selection of patients, both based 
on clinical data and imaging studies, by a team of ex-
perienced professionals trained in highly-specialized 
oncological centers.
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2.  Jednym z podstawowych czynników warunkujących 
powodzenie tego postępowania jest szczegółowa kwa-
lifikacja chorych, w oparciu o badanie kliniczne i obra-
zowe, a przede wszystkim o zespół lekarzy w wysoko-
specjalistycznych ośrodkach onkologicznych.
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Streszczenie 
Wstęp: Stres związany z koniecznością poddania się operacji usunięcia macicy dotyka coraz większej liczby kobiet. 
Umiejętność radzenia sobie z nim jest predyspozycją człowieka znacząco powiązaną z poczuciem koherencji 
i określonym stylem radzenia sobie ze stresem. Cel: Określenie związków pomiędzy poziomem poczucia koheren-
cji a rodzajem preferowanych stylów radzenia sobie ze stresem po operacji usunięcia macicy, jako wyznacznika po-
wrotu do zdrowia i właściwego funkcjonowania w społeczeństwie i rodzinie. Materiał i metoda badawcza: Przeba-
dano 97 kobiet leczonych na Oddziale Ginekologii, Położnictwa i Patologii Ciąży Wielospecjalistycznego Szpitala 
Miejskiego im. dra Emila Warmińskiego w Bydgoszczy, w związku z wykonaniem u nich operacji usunięcia macicy. 
Poczucie koherencji ocenione było za pomocą kwestionariusza orientacji życiowej SOC-29 autorstwa Antonov-
sky’ego, a pomiar radzenia sobie w sytuacjach stresowych – kwestionariuszem CISS Endlera i Parkera, w polskiej 
adaptacji autorstwa Szczepaniaka, Strelaua i Wrześniewskiego. Wyniki: Poczucie koherencji mieściło się w prze-
dziale wyników przeciętnych (134,46 pkt). Wysokie wartości osiągnięto w zakresie zaradności. Badane preferowały 
styl zadaniowy i emocjonalny radzenia sobie z problemem zdrowotnym. Osoby o wyższym poziomie globalnego 
poczucia koherencji (sens of coherence, SOC) częściej stosowały styl skoncentrowany na zadaniu, a badane o niż-
szym poziomie preferowały styl emocjonalny. Wnioski: Otrzymane wyniki mogą posłużyć do opracowywania pro-
gramów psychoedukacyjnych oraz planowania opieki nad kobietą, na różnych etapach stosowanej terapii.

Słowa kluczowe: operacja usunięcia macicy, poczucie koherencji (SOC), style radzenia sobie, stres, akceptacja 
choroby

Summary 
Introduction: Stress associated with inevitable hysterectomy affects an ever increasing number of women. A per-
son’s ability to cope depends on individual predisposition which is closely related to sense of coherence (SOC) 
and individual coping style. Aim of paper: To define possible associations between SOC level and type of coping 
style in women after hysterectomy as a determinant of recovery and successful functioning in society and family. 
Material and methods: Analysis encompassed data of 97 women after hysterectomy, treated at the Department 
of Gynecology, Obstetrics and Pathology of Gestation at Dr Emil Warmiński Memorial Hospital, Bydgoszcz. 
SOC was assessed by Antonovsky SOC-29 questionnaire and effectiveness of coping was measured by End-
ler and Parker CISS questionnaire, in its Polish version developed by Szczepaniak, Strelau and Wrześniewski. 
Results: SOC score was within average limits (134.46 pts). High scores were noticed in the area of resourceful-
ness. Most patients presented “task-oriented” and “emotional” styles of coping with health problems. Patients 
with higher global SOC level usually resorted to task-oriented coping style while those with lower SOC level most-
ly resorted to emotional style. Conclusions: our results may be used to develop psychoeducational programs 
and to plan care of women at different stages of their treatment.

Key words: hysterectomy, sense of coherence, coping styles, stress, acceptance of disease
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WSTĘP

Naukowcy badający zachowania ludzi wskazują  
na wciąż narastający problem nieumiejętności  
radzenia sobie ze stresem. Stres, zwłaszcza trwa-

jący długo i intensywnie oddziałujący, może prowadzić 
do wielu chorób zwanych cywilizacyjnymi, również do 
coraz bardziej rozpowszechnionej depresji, co z kolei 
wpływa bezpośrednio na funkcjonowanie osoby w rodzi-
nie i społeczeństwie(1). W literaturze mówi się wręcz o stale 
zwiększającej się liczbie osób, które nie potrafią poradzić 
sobie w sytuacjach będących źródłem stresu. Nie potra-
fią uruchomić dojrzałych mechanizmów obronnych ani 
wypracować optymalnych stylów radzenia sobie, a w ob-
liczu braku wsparcia ze strony najbliższych podejmują 
dramatyczną decyzję o poddaniu się chorobie czy nawet 
o odebraniu sobie życia. Koncepcja Aarona Antonov-
sky’ego zakłada, że osoby o wysokim poczuciu kohe-
rencji nawet w obliczu dużego stresu potrafią uruchomić 
w sobie adekwatne w danej sytuacji mechanizmy obronne, 
aby zachować zdrowie, a w sytuacji jego zagrożenia, aby 
na kontinuum zdrowie – choroba zbliżyć się do bieguna 
zdrowia(2,3). Celem badań było określenie poziomu poczu-
cia koherencji oraz preferowanych stylów radzenia sobie 
ze stresem u kobiet po operacji usunięcia macicy, jako 
wykładnika powrotu do optymalnego stanu zdrowia.

MATERIAŁ I METODA BADAWCZA

Zaprezentowane badania stanowią wycinek realizacji 
szerszego projektu analizy jakości życia kobiet po opera-
cjach ginekologicznych. Badania przeprowadzano od maja 
do grudnia 2011 roku w grupie 97 pacjentek Oddziału 

INTRODUCTION

Investigators studying human behavior highlight 
a continuously growing problem of people’s inabil-
ity to cope with stress. Stress, particularly prolonged 

and intense, may lead to several diseases, often referred 
to as civilization-related and to an increasingly frequent 
depression, which in turn directly affects a person’s func-
tioning in family and in society(1). There are direct state-
ments in the literature about an increasing number 
of people unable to cope with stress-eliciting situations. 
They prove unable to set in motion mature defense mech-
anisms or to develop optimal coping styles, and faced 
with lack of support on the part of their close relatives, 
make dramatic decisions about surrendering to their dis-
ease or even about taking away their own life. Aaron An-
tonovsky’s conception assumes that persons with a high 
sense of coherence (SOC), even when confronted with 
a severe stress, are able to mobilize defense mechanisms 
adapted for a particular situation, so as to preserve health 
and, when health is threatened – to move closer to the 
health end of the health-disease axis(2,3). The aim of this 
study was to assess the SOC level and preferred coping 
styles in women after hysterectomy as predictors of opti-
mal health recovery.

MATERIAL AND METHODS

Presented results are part of a larger project analyzing 
quality of life of women after gynecologic surgery. The 
study has been conducted since May thru December 
2011, encompassing a group of 97 patients treated at the 
Department of Gynecology, Obstetrics and Pathology  

Coдержание 
Введение: Стресс, связанный с необходимостью проведения гистерэктомии, касается все большей группы 
женщин. Умение справится с ним является склонностью человека значительно связанной с ощущением коге-
рентности и определенным стилем борьбы со стрессом. Цель: Определение связей между уровнем ощущения 
когерентности и видом предпочитаемых стилей борьбы со стрессом после гистерэктомии, в качестве условия 
выздоровления и соответствующего функционирования в обществе и семье. Материал и методы исследо-
вания: Исследовали 97 женщин, лечащихся в Отделении гинекологии, акушерства и патологии беременно-
сти Многопрофильной городской больницы им. д-р Эмиля Варминского в Быдгоще, в связи с проведением 
у них гистерэктомии. Ощущение когерентности оценивали с помощью анкеты жизненной ориентации SOC-29 
Антоновского, а измерение справляемости со стрессовыми ситуациях – с помощью анкеты CISS Эндлера 
и Паркера, в польской адаптации Щепаняка, Стреляуа и Вжесьневского. Результаты: Чувство когерентности 
находилось в диапазоне средних результатов (134,46 пунктов). Высокие значения были достигнуты в области 
изворотливости. Исследуемые предпочитали стиль заданий и эмоций для решения проблемы со здоровьем. 
Лица о высшим уровнем глобального ощущения когерентности (sens of coherence, SOC) чаще применяли стиль, 
сконцентрированный на задании, а исследуемые с низшем уровнем предпочитали эмоциональный стиль. 
Выводы: Полученные результаты могут послужить для разработки психообразовательных программ, а также 
планирования ухода за женщиной, на разных этапах применяемой терапии.
 
Ключевые слова: гистерэктомия, ощущение когерентности (SOC), стили борьбы со стрессом, акцептация 
болезни

 



P R A C E  O R Y G I N A L N E  I  P O G L Ą D O W E / O R I G I N A L  C O N T R I B U T I O N S

44

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (1), p. 42–54

Ginekologii, Położnictwa i Patologii Ciąży Wielospecjali-
s tycznego Szpitala Miejskiego im. dra Emila Warmińskiego 
w Bydgoszczy, za zgodą komisji bioetycznej Collegium 
Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy (KB257/2011). 
Poczucie koherencji było ocenione za pomocą Kwestiona-
riusza Orientacji Życiowej (SOC-29), a pomiar stylu dzia-
łania w sytuacjach stresowych – Kwestionariuszem Radze-
nia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS). Kwestionariusz 
SOC-29 autorstwa Antonovsky’ego zawiera 29 stwierdzeń 
ocenianych w skali 7-punktowej. Pozwala na pomiar, poza 
ogólnym wskaźnikiem poczucia koherencji, także jego 
trzech komponentów, tj. poczucia zrozumiałości, zarad-
ności i sensowności. Zadaniem osoby badanej jest ustosun-
kowanie się do stwierdzeń uwzględniających modalność,  
źródło, wymogi i czas działającego bodźca przy pomocy 
skali określającej reakcje osoby badanej(4). Kwestiona-
riusz CISS (w polskiej adaptacji autorstwa Szczepanika, 
Strelaua i Wrześniewskiego), który służy do oceny stylów 
radzenia sobie w sytuacji trudnej, zawiera 48 pozycji. Od-
powiedzi każdej z nich są punktowane w skali od 1 do 5, 
zgodnie z punktacją przedstawioną na arkuszu odpowiedzi. 
CISS posiada trzy skale radzenia sobie ze stresem: skala  
SSZ określa styl skoncentrowany na zadaniu, w ramach 
którego główny nacisk położony jest na planowanie roz-
wiązania problemu; skala SSE określa styl skoncentrowa-
ny na emocjach, który charakteryzuje się tendencją do kon-
centracji na sobie, własnych przeżyciach emocjonalnych, 
takich jak złość, poczucie winy, napięcie; skala SSU określa 
styl skoncentrowany na unikaniu, który charakteryzuje się 
tendencją do wystrzegania się myślenia o sytuacji streso-
wej, przeżywania i doświadczania jej. Skala ta zawiera dwie 
podskale: ACZ, oznaczającą angażowanie się w czynności 
zastępcze, np. oglądanie telewizji, objadanie się, oraz PKT, 
dzięki której mierzone jest poszukiwanie kontaktów towa-
rzyskich(5). Do opisu zmiennych wykorzystano statystyki 
opisowe (średnia arytmetyczna, minimum, maksimum, 
odchylenie standardowe) oraz rozkłady zmiennych. Sza-
cowania różnic dokonano na podstawie jednoczynnikowej 
analizy wariancji testu F Fishera. Badanie związków prze-
prowadzono za pomocą współczynnika korelacji liniowej 
Pearsona. Za istotne statystycznie przyjęto wartości testu 
spełniające warunek, że p < 0,05. Analizy wykonano przy 
pomocy pakietu statystycznego Statistica 10.

WYNIKI BADAŃ

Średnia wieku badanych wynosiła 50,5 roku. Większość 
miała wykształcenie średnie (43,29%) i zawodowe (26,8%), 
pozostawała w związkach małżeńskich (74,22%), miesz-
kała w mieście (69%) z rodziną (74,32%) i posiadała po-
tomstwo (87,62%). Najczęstszym źródłem utrzymania 
była praca zawodowa (57,73%) i emerytura (18,55%). 
Dochody pozwalały na zaspokojenie podstawowych po-
trzeb (68,04%).
W celu zbadania poziomu poczucia koherencji u ko-
biet poddanych operacji usunięcia macicy wykorzystano 

of Gestation at Dr Emil Warmiński Memorial Hospital, 
Bydgoszcz. Study design was approved by the Bioethi-
cal Committee of L. Rydygier Medical College in Bydgo-
szcz (KB257/2011). SOC was assessed using the SOC-29 
questionnaire and style of coping with stressful situations 
– using the CISS questionnaire. The SOC-29 battery by 
Antonovsky is composed of 29 items evaluated using 
a 7-point scale, enabling measurement of general in-
dex of SOC and of its three components, i.e. sense of un-
derstanding, resourcefulness and reasonableness. Exam-
inee’s task is to take a position on statements concerning 
modality, source, requirements and duration of acting 
stimulus using a scale scoring reactions of the exam-
inee(4). The CISS battery (here used in its Polish ver-
sion developed by Szczepanik, Strelau i Wrześniewski), 
used to assess styles of coping with a difficult situation, 
is composed of 48 items. Each of them is scored using 
a 5-point scale, according to a list included in the an-
swers’ sheet. CISS includes three scales used when cop-
ing with stress: task-oriented style (SSZ), where main 
emphasis is placed on planning of solving of problem(s) 
at hand; emotion-oriented style (SSE), characterized by 
a tendency to focus on oneself, on own emotion, e.g. an-
ger, sense of guilt and tension; avoidance-oriented style 
(SSU), characterized by a tendency to avoid thinking 
about stressful situation, to live it through and to expe-
rience it. SSU includes 2 subscales: ACZ, denoting in-
volvement in displacement activities, e.g. watching TV or 
overeating and PKT, denoting seeking social contacts(5). 
Variables are presented by description statistics (arith-
metic mean, minimal and maximal value, standard devi-
ation) and distribution of variables. Estimation of differ-
ences was done based on univariate analysis of variance 
using the Fisher F-test. Associations were explored us-
ing the Pearson linear correlation coefficient. Statistical-
ly significant were considered values fulfilling the condi-
tion p < 0.05. Analyses were performed using statistical 
software package Statistica 10.

RESULTS

The patients’ mean age was 50.5 years. Most of them 
had secondary and vocational education (43.29% and 
26.8%, respectively), was married (74.22%), resid-
ed in urban area (69%) with their family (74.32%) and 
had children of their own (87.62%). Most common 
source of income was professional activity (57.73%) and 
old age pension (18.55%). In most cases, patients’ in-
come enabled meeting their basic needs (68.04%).
SOC level in women after hysterectomy was assessed us-
ing the SOC-29 questionnaire. Distribution of results in 
table 1 reveals that the highest score was achieved in the 
area of resourcefulness – mean: 48.68 (range: 25–69), 
standard deviation: 8.77, accounting for 18% of vari-
ability of mean range. Results obtained reflect a signifi-
cant diversity of patients studied concerning this variable. 
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Kwestionariusz Orientacji Życiowej (SOC-29). Rozkład 
wyników w tabeli 1 ujawnia, że najwyższy poziom ba-
dane osiągnęły w zakresie poczucia zaradności – śred-
nia 48,68 (od 25 do 69), odchylenie standardowe 8,77, co 
stanowiło 18% zmienności z zakresu średniej. Uzyskany 
wynik świadczył o znacznym zróżnicowaniu badanych 
kobiet w zakresie tej zmiennej. Nieco niższe wyniki osiąg-
nięto w zakresie poczucia zrozumiałości – średnia wy-
niosła 45,50 (od 22 do 71), a odchylenie standardowe 
9,24, co stanowiło ponad 20% współczynnik zmienności 
średniej. Była to istotna statystycznie różnica, świadczą-
ca o zróżnicowaniu w zakresie tej podskali u badanych. 
W zakresie poczucia sensowności osiągnięto najniższy 
wynik – średnia wyniosła 40,27 (od 18 do 53), odchyle-
nie standardowe (6,97), przy 17% zmienności. Globalny 
poziom poczucia koherencji badanych wyniósł 134,46 
(od 93 do 178), czyli mieścił się granicach wyników prze-
ciętnych, podawanych przez Antonovsky’ego(4). Najczęst-
sze wyniki zanotowane u badanych mieściły się w grani-
cach jednego odchylenia standardowego i znajdowały się 
w przedziale od 114 do 155 pkt. Odchylenie standardo-
we dla globalnego SOC wynosiło 20,31, a współczynnik 
zmienności przekraczał 15, jednak nie był on wystarcza-
jący do tego, aby stwierdzić, że badane różnią się od sie-
bie globalnym poczuciem koherencji w sposób istotny 
statystycznie. Podsumowując, można powiedzieć, że 
kobiety po operacji usunięcia macicy różniły się pomię-
dzy sobą składowymi poziomu poczucia koherencji, na-
tomiast nie różniły się globalnym poziomem poczu-
cia koherencji. Z przeprowadzonej analizy wynika, że 
wszystkie badane zmienne znajdują się w przedziale wy-
ników przeciętnych – może to świadczyć o tym, że bada-
ne postrzegają dostępne im zasoby jako wystarczające 
do tego, aby sprostać wymaganiom i pokonać pojawia-
jące się trudności dzięki wsparciu np. ze strony rodziny.  
Napływające do nich informacje traktują jako spójne 
oraz pozwalające przewidywać i rozumieć wydarzenia 
w ich życiu. Posiadany przez nie poziom poczucia sen-
sowności jako komponent emocjonalno-motywacyjny 
świadczy o przekonaniu, że życie ma sens i warto po-
dejmować różnorakie działania dla jego podtrzymania 
i wzmacniania.

N ważnych
N of eligible forms

Średnia
Mean

Minimum
Minimum

Maksimum
Maximum

Odch. std.
Standard deviation

Wsp. zmn.
Variance coefficient

Zrozumiałość
Understanding 97 45,5 22 71 9,24 20,31

Zaradność
Resourcefulness 97 48,68 25 69 8,77 18,02

Sensowność
Reasonableness 97 40,27 18 53 6,97 17,31

SOC 97 134,46 93 178 20,31 15,1 

Tabela 1. Statystyki opisowe dla poczucia koherencji (SOC) i jego składowych
Table 1. Descriptive statistics of sense of coherence (SOC) and its components

Slightly inferior scores were obtained concerning sense  
of comprehension – mean: 45.50 (range: 22–71), stan-
dard deviation: 9.24, accounting for a variability coeffi-
cient of mean value exceeding 20%. This was a statistically 
significant difference, attesting to a considerable diversi-
ty of this subscale in the study population. Concerning 
sense of reasonableness, the result obtained was lower-
most – mean score: 40.27 (range: 18–53), standard devi-
ation: 6.97, accounting for a variability coefficient of 17%. 
Mean global SOC level in the study population reached 
134.46 (range: 93–178), i.e. was within the average range 
provided by Antonovsky(4). Results recorded most often 
in the study population were within 1 standard deviation 
and ranged from 114 to 155 pts. Standard deviation for 
global SOC was 20.31, while variability coefficient ex-
ceeded 15, nevertheless was not enough to state whether  
patients studied differ in terms of global SOC in a sta-
tistically significant way. Summarizing we may conclude 
that post-hysterectomy women differed in terms of sub-
scales of global SOC, but not in global SOC. Our analy-
sis indicates that all variables studied are contained with-
in the average range of values, possibly indicating that 
patients perceive available resources as sufficient (ade-
quate) to meet demands and overcome appearing diffi-
culties thanks to support obtained, e.g. on the part of own 
family. In their opinion, incoming information is coherent, 
enables prediction and understanding of events occurring 
in their life. Their level of sense of reasonability, in terms 
of emotional-motivational component, reflects their belief, 
that life has a sense and it is worthwhile to undertake vari-
ous actions in order to support and strengthen it.
In the entire group, mean score for task-oriented coping 
style was 57.93 (range: 42–77) (table 2). Standard devia-
tion was 7.6, accounting for 13% variability of the mean 
range. Obtained result indicates lack of statistically sig-
nificant difference between women, while focus on task 
at hand was characteristic for the study group. Emo-
tion-oriented style was the second most common coping 
style – mean score was 44.9 (range: 21–72). Standard de-
viation was 10.41, thus reflecting an over 23% variability 
of the mean range. Obtained result was statistically sig-
nificant and reflected considerable differences concerning 
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Średnia dla grupy w skali punktowej stylu radzenia sobie 
ze stresem skoncentrowanego na zadaniu wynosiła 57,93 
(od 42 do 77) (tabela 2). Odchylenie standardowe wy-
niosło 7,6, co stanowiło 13% zmienności z zakresu śred-
niej. Uzyskany wynik wskazywał na brak istotnej staty-
stycznie różnicy pomiędzy kobietami, a koncentracja na 
zadaniu była charakterystyczna dla badanej grupy. Styl 
skoncentrowany na emocjach był drugim co do częstości 
występowania stylem radzenia sobie – średnia wyniosła 
44,9 (od 21 do 72). Odchylenie standardowe dla tego sty-
lu kształtowało się na poziomie 10,41, co odzwierciedla-
ło ponad 23% zmienności z zakresu średniej. Uzyskany 
wynik był istotny statystycznie i świadczył o dużym zróż-
nicowaniu w zakresie tego stylu wśród badanych kobiet. 
Najrzadziej występował styl skoncentrowany na unikaniu.  
Średnia w zakresie tego stylu wynosiła 35,46 (od 15 do 57). 
Współczynnik zmienności wyniósł 6,85, co stanowiło po-
nad 19% zmienności z zakresu średniej. Był on istotny 
statystycznie i wskazywał na zróżnicowanie u badanych 
kobiet. Wyniki dotyczące stylu obejmującego czynności 
zastępcze i kontakty towarzyskie, które składają się na 
skalę unikową, były zbliżone do siebie i nie stwierdzono 
tutaj bardzo dużych różnic. Współczynnik zmienności 
dla czynności zastępczych wyniósł ponad 27% zmien-
ności średniej, przy odchyleniu standardowym 5,1. Śred-
nia wynosiła 18,36 (od 8 do 33). Dla kontaktów towa-
rzyskich uzyskane wyniki kształtowały się następująco: 
średnia 17,1 (od 6 do 25), odchylenie standardowe wyno-
siło 3,55, co stanowiło ponad 20% zmienności z zakresu 
średniej. W przypadku tych zmiennych, zarówno w zakre-
sie czynności zastępczych, jak i kontaktów towarzyskich, 
widać duże zróżnicowanie badanej grupy. Podsumowu-
jąc, możemy wnioskować, że koncentracja na zadaniu nie 
była stylem, który różnicował badane kobiety, natomiast 
kobiety po operacji usunięcia macicy różniły się pomiędzy 
sobą w zakresie stylu emocjonalnego i unikowego, przeja-
wiającego się zarówno poprzez preferencję czynności za-
stępczych, jak i kontaktów towarzyskich. Dominacja sty-
lu skoncentrowanego na zadaniu w badanej grupie kobiet 

Style radzenia sobie w sytuacjach trudnych
Styles of coping with difficult situations

N ważnych
N eligible  

questionnaires

Średnia
Mean

Minimum
Minimum

Maksimum
Maximum

Odch. std.
Standard deviation

Wsp. zmn.
Variance coefficient

Styl zadaniowy
Task-oriented 97 57,93 42 77 7,6 13,12

Styl emocjonalny
Emotion-oriented 97 44,9 21 72 10,41 23,18

Styl unikowy
Avoidance-oriented 97 35,46 15 57 6,85 19,32

Styl unikowy – czynności zastępcze
Avoidance-oriented style – displacement activities 97 18,36 8 33 5,1 27,82

Styl unikowy – kontakty towarzyskie
Avoidance-oriented style – social contacts 97 17,1 6 25 3,55 20,78

Tabela 2. Statystyki opisowe dla stylów radzenia sobie ze stresem
Table 2. Descriptive statistics of coping styles

this issue among women studied. Avoidance-oriented style 
occurred the least often. Mean score obtained in this set-
ting was 35.46 (range: 15–57). Coefficient of variance was 
6.85, reflecting an over 19% variance of the mean range. 
This was statistically significant, indicating considerable 
differences among women included in the study. Results 
concerning coping style and encompassing displacement 
activity and social contacts, included in the avoidance 
scale, were similar and no great differences have been no-
ticed here. Variance coefficient for displacement activi-
ties exceeded 27% of variability of range of the mean, with 
standard deviation of 5.1 and mean value 18.36 (range: 
8–33). Results pertaining social contacts were the follow-
ing: mean 17.1 (range: 6–25), standard deviation: 3.55, 
accounting for 20% of variability of range of the mean. 
Concerning these variables, both in terms of displace-
ment activities and social contacts, considerable variabili-
ty of patients studied was noticed. Summarizing, we may 
conclude that task-orientation was not a style differenti-
ating women studied, while women after hysterectomy 
differed in terms of emotional style and avoidance style, 
manifesting by both preference of displacement activities 
and social contacts. Predominance of task-focused style in 
the group of women studied might suggest a conclusion 
that women included in the study have a sense of control 
of their disease. This favors making decisions and under-
taking actions aiming at solution of occurring problems 
and, when final outcome can not be influenced, favors mo-
bilization of mechanisms facilitating adaptation to life with 
disease. Emotion-oriented style, the next after task-orient-
ed one, may stem from lack of confidence of these wom-
en concerning intimate sphere, contacts with partners and 
attractiveness. Persons presenting this coping style, also 
have an increased sense of stress and despondence, some-
times also a tendency towards depression. Avoidance-ori-
ented style is usually preferred by persons unable to find 
an optimal solution of a problem in a particular situation 
and instead try to recede it to the background by engaging 
into displacement activities.
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może nasuwać wnioski, że badane kobiety mają poczu-
cie kontroli nad swoją chorobą. Sprzyja to podejmowaniu 
decyzji i stosownych działań zmierzających do rozwiąza-
nia zaistniałego problemu, a w sytuacji, kiedy nie można 
wpłynąć na jej ostateczny wynik, sprzyja uruchomieniu 
mechanizmów przystosowawczych do życia z chorobą. 
Styl emocjonalny, znajdujący się na drugiej pozycji po 
stylu skoncentrowanym na zadaniu, może wynikać z nie-
pewności kobiet dotyczących sfery intymnej, ich kontak-
tów z partnerem oraz atrakcyjności dla partnera. U osób 
prezentujących ten styl obserwuje się zwiększenie poczu-
cia stresu i przygnębienia, a czasami tendencji do depre-
sji. Styl skoncentrowany na unikaniu preferują zazwyczaj 
osoby, które w danej sytuacji nie znajdują optymalnego 
rozwiązania problemu i próbują go odsunąć na plan dal-
szy przez zaangażowanie się w czynności zastępcze.
Aby zbadać związek między poziomem poczucia kohe-
rencji i jego składowymi a preferowanymi stylami radze-
nia sobie ze stresem, wykonano macierz korelacji dla 
współczynnika liniowego Pearsona (tabela 3). W zakre-
sie badanych związków uzyskano pozytywną korelację 
pomiędzy stylem zadaniowym a zaradnością (r = 0,32), 
sensownością (r = 0,26) i globalnym poziomem poczu-
cia koherencji (r = 0,26), jednak w przypadku sensowno-
ści i SOC globalnego był to związek niski, dla zaradności 
przeciętny. W przypadku stylu emocjonalnego wszystkie 
cztery rodzaje poczucia koherencji były odwrotnie sko-
relowane, czyli im wyższy poziom stylu emocjonalne-
go, tym niższy poziom zrozumiałości (r = -0,36), zarad-
ności (r = 0,32), sensowności (r = -0,32) i globalnego 
SOC (r = -0,41) i ten związek był związkiem przecięt-
nym. Czynności zastępcze nie były związane z poczuciem 
koherencji. Dokonując analizy kontaktów towarzyskich, 
można stwierdzić, że osoby zaradne oraz osoby o wysokiej 
sensowności i wysokim poziomie SOC to osoby, które 
częściej stosują kontakty towarzyskie jako sposób walki 
ze stresem, i był to związek o przeciętnej silne. Globalnie 

Styl zadaniowy
Task-oriented style

Styl emocjonalny
Emotion-oriented style

Styl unikowy
Avoidance-oriented style

Styl unikowy –  
czynności zastępcze

Avoidance-oriented style – 
displacement activities

Styl unikowy –  
kontakty towarzyskie
Avoidance-oriented style – 

social contacts

Zrozumiałość
Understanding 0,07 -0,36* -0,11 0,16 0,00

Zaradność
Resourcefulness 0,32* -0,32* -0,03 0,43* 0,20

Sensowność
Reasonableness 0,26* -0,32* -0,07 0,49* 0,21*

SOC globalne
Global SOC score 0,26* -0,41* -0,08 0,42* 0,16

* p < 0,05.

Tabela 3. Macierz korelacji poczucia koherencji (SOC) i radzenia sobie ze stresem
Table 3. The correlation matrix between sense of coherence (SOC) and styles of coping with stress 

To explore associations between SOC level and its com-
ponents and preferred coping styles, a matrix of correla-
tion has been created for Pearson’s linear coefficient (ta-
ble 3). A positive correlation has been found concerning 
analyzed associations between task-oriented style and re-
sourcefulness (r = 0.32), reasonableness (r = 0.26) and 
global SOC level (r = 0.26), although in the case of rea-
sonableness and global SOC, this association was low 
and for resourcefulness – moderate. In the case of emo-
tion-oriented style, all four types of SOC were inverse-
ly correlated, i.e. higher score of emotion-oriented 
style score correlated with lower level of understanding 
(r = -0.36), resourcefulness (r = 0.32), reasonableness 
(r = -0.32) and global SOC (r = -0.41) and this 
association was a moderate one. Displacement activity 
was not correlated with SOC. Analysis of social contacts 
reveals that resourceful persons and those with a high 
score of reasonableness and high SOC level, are also 
those who more frequently use social contacts as a way 
to combat stress and this association was a moderate 
one. Global avoidance scale was weakly related with 
reasonableness (r = 0.21). The higher the reasonableness 
level, the more frequent were avoidance strategies. We 
may assume that at more appropriate directions, SOC 
level was in fact associated with coping styles. Higher 
SOC level was conducive to better, more health-
enhancing coping styles, while lower SOC level was usu-
ally associated with negative consequences of predomi-
nating emotion-oriented style.
Analysis of demographic data calculated based on uni-
variate analysis of variance by Fisher F-test revealed 
that neither age, place of residence, education level nor 
source of income, were not differentiating factors for 
SOC level or coping style. Marital status a differentiat-
ing factor for reasonableness (F = 4.4500; p < 0.0057), 
for task-oriented coping style (F = 3.5667; p < 0.0170) 
and for social contacts (F = 3.4361; p < 0.0200). 
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skala unikania była dość słabo związana z sensownością 
(r = 0,21). Im wyższy poziom sensowności, tym częst-
sze strategie unikowe. Można przyjąć, że we właściwych 
kierunkach poziom poczucia koherencji był związany ze 
stylami radzenia sobie ze stresem. Wyższy poziom SOC 
sprzyjał lepszym, bardziej prozdrowotnym stylom radze-
nia sobie, natomiast niższy poziom SOC był najczęściej 
związany z negatywnymi konsekwencjami dominującego 
stylu emocjonalnego.
Z analizy danych demograficznych, które zostały obli-
czone na podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji 
– testu F Fishera, wynika, że wiek, miejsce zamieszkania, 
wykształcenie, źródło dochodów badanych kobiet nie były 
czynnikami różnicującymi w zakresie poziomu poczucia 
koherencji oraz stylu radzenia sobie ze stresem. Stan cy-
wilny był czynnikiem różnicującym dla poziomu sensow-
ności (F = 4,4500; p < 0,0057), dla radzenia sobie skon-
centrowanego na zadaniu (F = 3,5667; p < 0,0170) oraz 
dla kontaktów towarzyskich (F = 3,4361; p < 0,0200). 
Osoby żyjące w związkach małżeńskich częściej prefero-
wały kontakty towarzyskie. Były to jednocześnie osoby 
o wyższym poziomie sensowności oraz niższej koncen-
tracji na zadaniu. Wyższy poziom koncentracji na zada-
niu wykazały wdowy bądź osoby samotne, co mogło wią-
zać się z tym, że nie mogąc liczyć na wsparcie partnera, 
chciały jak najszybciej znaleźć rozwiązanie swoich pro-
blemów zdrowotnych i odzyskać równowagę potrzebną 
do codziennego funkcjonowania. Osoby samotne osią-
gały niższy poziom sensowności niż pozostałe bada-
ne, chociaż podobnie niski poziom wykazały osoby roz-
wiedzione, a stosunkowo wysoki wdowy. Niski poziom 
sensowności u osób samotnych i rozwiedzionych może 
wiązać się z obniżeniem poczucia własnej wartości i wy-
cofaniem się z niektórych obszarów życia. Osoby te mogą 
nie podejmować wyzwań stawianych przez chorobę, trak-
tując pojawiające się problemy w kategorii kłopotu, a nie 
bodźca do działania. Posiadanie dzieci nie różnicowa-
ło istotnie zmiennych dotyczących poziomu poczucia 
koherencji, różnicowało jedynie kontakty towarzyskie 
– jako sposób radzenia sobie ze stresem (F = 6,3346; 
p < 0,0135). Badane nieposiadające dzieci miały jed-
nocześnie niższy poziom kontaktów towarzyskich. W tej 
grupie badane były bardziej zróżnicowane w swoich od-
powiedziach. Osoby posiadające dzieci w większym 
stopniu preferowały kontakty towarzyskie jako strategię 
radzenia sobie i charakteryzowały się mniejszą zmien-
nością. Zamieszkiwanie w określonej sytuacji bądź za-
mieszkiwanie z określoną osobą było czynnikiem różni-
cującym dla poczucia sensowności w zakresie skali SOC 
(F = 3,4650; p < 0,0193), a także dla koncentracji na za-
daniu (F = 4,0442; p < 0,0094). Jeżeli badane wskazy-
wały w odpowiedzi inny sposób zamieszkania, to jedno-
cześnie miały najwyższy poziom koncentracji na zadaniu. 
Osoby, które mieszkały same, miały zbliżony poziom do 
tych, które zamieszkiwały z mężem oraz z rodziną. Ana-
lizując poczucie sensowności, można stwierdzić, że osoby 

Married persons more often preferred social contacts. 
At the same time, these were persons with a higher 
reasonableness level and less task-focused. Higher level 
of focusing on task at hand characterized widows and 
persons living alone, which might have been due to the 
fact that lacking support of a partner, they want to find 
solution for their health problems as quickly as possi-
ble and recover a balance enabling everyday function-
ing. Persons living alone achieved lower levels of reason-
ableness than other patients, although similarly low level 
was seen in divorced persons, while in widows this level 
was relatively high. Reduced level of reasonableness 
in persons divorced and those living alone may be asso-
ciated with lower self-esteem and withdrawal from some 
life areas. Such persons may not want to take challeng-
es posed by the disease, considering problems showing 
up in terms of an inconvenience and not a stimulus for 
action. The fact of having children did not differenti-
ate significantly variables concerning SOC level, but did 
differentiate social contacts as a way to cope with stress 
(F = 6.3346; p < 0.0135). Childless patients at the same 
time presented lower level of social contacts. In this 
group, patients varied more in their answers. Persons 
possessing children to a greater extent preferred social 
contacts as a coping strategy and were characterized 
by lower changeability. Living in a particular situation 
or living with a particular person was a differentiating 
factor for sense of reasonableness in the SOC scale 
(F = 3.4650; p < 0.0193), and also for task-orientation 
(F = 4.0442; p < 0.0094). If patients pointed to another 
type of residence in their answers, then at the same time 
they had the highest task-orientation level. Persons 
living alone had this level similar to those who lived 
with their husband and their family. Analysis of sense 
of reasonableness revealed that persons living alone 
have the lowest level of reasonableness, which may 
significantly affect passive attitude of women studied 
concerning undertaking actions aiming at the quickest 
possible recovery of health. Interestingly, persons 
reporting another form of residence have the greatest 
dispersion of results, both in terms of reasonableness 
and in task-orientation. Financial situation of women 
included in the study was a differentiating factor for 
sense of understanding (F = 6.6808; p < 0.0019) in 
such a way that persons with lower income presented 
the lowest level of understanding. Performed analysis 
indicates that better financial situation of responders 
correlates with higher level of understanding and better 
coping with perception of phenomena of surrounding 
world as ordered and predictable.
Cause of surgery was a differentiating factor for under-
standing (F = 4.0455; p < 0.0094). Patients reporting 
uterine myoma as cause of surgery were characterized 
by higher level of understanding. In the case of severe 
bleeding, suspected malignancy or other cause, patients’ 
level of understanding was significantly lower. Higher 
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mieszkające samotnie mają najniższy poziom sensowno-
ści, co może istotnie wpływać na pasywną postawę ba-
danych kobiet pod względem podejmowania działań 
mających na celu jak najszybszy powrót do zdrowia. Co 
ciekawe, osoby podające inną formę zamieszkania mają 
największy rozrzut wyników, zarówno w zakresie sensow-
ności, jak i koncentracji na zadaniu. Sytuacja materialna 
badanych kobiet była czynnikiem różnicującym dla po-
czucia zrozumiałości (F = 6,6808; p < 0,0019) w taki 
sposób, że osoby o trudniejszej sytuacji materialnej pre-
zentowały najniższy poziom zrozumiałości. Z przepro-
wadzonej analizy wynika, że im lepsza była sytuacja 
materialna respondentek, tym wyżej kształtował się ich 
poziom zrozumiałości, lepiej radziły sobie z postrzega-
niem zjawisk otaczającego ich świata, jako uporządko-
wanych i dających się przewidywać.
Przyczyna wykonania operacji była czynnikiem różnicują-
cym dla zrozumiałości (F = 4,0455; p < 0,0094). Badane 
wskazujące mięśniaki macicy jako przyczynę operacji 
charakteryzował wyższy poziom zrozumiałości. W przy-
padku masywnych krwawień, podejrzenia choroby no-
wotworowej bądź innej przyczyny poziom zrozumiało-
ści u badanych był zdecydowanie niższy. Wyższy poziom 
zrozumiałości u pacjentek operowanych z powodu mię-
śniaków macicy może wynikać z faktu posiadania przez 
nie dostatecznie dużej wiedzy dotyczącej danej jednostki 
chorobowej oraz przekonania o łagodniejszym przebiegu 
choroby oraz możliwości radykalnego wyleczenia. Nie 
stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy ko-
bietami w okresie menopauzy a kobietami z zachowaną 
czynnością hormonalną jajników w zakresie SOC i stylów 
radzenia. Stosowanie terapii hormonalnej było czynni-
kiem różnicującym koncentrację na zadaniu (F = 4,7744; 
p < 0,0313). Kobiety niestosujące terapii hormonalnej 
wykazywały zdecydowanie niższy poziom koncentracji na 
zadaniu w stosunku do tych, które taką terapię stosowały. 
Może to wynikać z faktu, że wyrównana gospodarka hor-
monalna kobiety pozytywnie wpływa na jej samopoczu-
cie, mobilizuje do podejmowania określonych czynności 
i do poszukiwania najlepszych, najbardziej konstruktyw-
nych rozwiązań adekwatnych do sytuacji, w jakiej się pa-
cjentka znalazła. Obawy pacjentek związane z operacją 
były czynnikiem różnicującym w zakresie sensowności 
(F = 38079; p < 0,0126), globalnego poczucia koheren-
cji (F = 2,8576; p < 0,0412), a także stylu emocjonalnego 
(F = 8,0964; p < 0,0007). Kobiety, które najbardziej oba-
wiały się dolegliwości bólowych, osiągnęły stosunkowo 
przeciętne wyniki zarówno w zakresie sensowności i stylu 
emocjonalnego, jak i globalnego SOC. Wartości punkto-
we przez nie uzyskane były zbliżone do wyników pań, któ-
re bały się niepomyślnego przebiegu operacji. Najniższy 
poziom sensowności oraz niski poziom globalnego SOC 
osiągnięto w grupie kobiet, które bały się utraty kobie-
cości. Wykazywały one jednocześnie najwyższą koncen-
trację na emocjach. Może to wynikać z faktu, że znacz-
na grupa respondentek to osoby w przedziale wiekowym 

level of understanding in patients operated on for uter-
ine myoma may stem from the fact of having adequate 
knowledge about a particular nosologic entity and con-
viction about a more benign course of the disease and 
high probability of cure. No statistically significant differ-
ences have been noticed between postmenopausal women 
and those with preserved hormonal function of the ova-
ries concerning SOC and coping styles. Use of hormon-
al therapy was a factor differentiating task-oriented style 
(F = 4.7744; p < 0.0313). Women not using hormonal 
therapy showed noticeably lower level of task-oriented 
behavior compared with those who used such therapy. 
This may stem from the fact that a balanced hormonal 
level has a beneficial effect on a woman’s mood, mobilizes 
to undertake particular actions and to seek optimal and 
most constructive solutions adequate for a particular sit-
uation. Patients’ concerns associated with surgery were 
a differentiating factor for reasonableness (F = 3.8079; 
p < 0.0126), global SOC (F = 2.8576; p < 0.0412) and 
emotion-oriented coping style (F = 8.0964; p < 0.0007). 
Women which most feared pain, achieved relatively 
average scores, both in reasonableness, in emotion-
oriented coping style and in global SOC. Scores obtained 
by them were similar to those obtained by women most 
fearing unfavorable outcome of surgery. The lowest 
level of reasonableness and low level of global SOC 
were noticed in the group of women who most feared 
loss of femininity. At the same time, they showed highest 
focus on emotions. This may stem from the fact that 
a significant proportion of responders were persons 
aged 40–49, for whom sense of self-esteem and quality 
of contacts with partner constitute a very important 
aspect of life. Furthermore, emotion-oriented coping 
style may be a result of disturbed hormonal balance and 
emotional swings associated therewith. Persons stating 
that they are not afraid of anything were those with a high 
global SOC, highest level of reasonability while being the 
least focused on emotions.
Prior surgery and experiences associated therewith were 
not a differentiating factor for global SOC and its sub-
scales nor for styles of coping with a stressful situation. 
An experience of severe stress associated with surgery 
was a differentiating factor for scales of emotion-ori-
ented coping style (F = 5.5770; p < 0.0051). Persons 
reporting that this was a tremendous stress for them, 
at the same time were highly focused on emotions. 
Summarizing we may conclude that there are several 
factors affecting both global SOC and its components, 
as well as styles of coping with difficult situations. These 
factors act separately in a different way and together 
contribute to a person’s SOC and coping style. Based 
on calculated mean, standard deviation and in view 
of normal distribution, limits have been determined 
containing low, moderate and high scores. Low scores 
were considered all those from the minimal to the mean 
minus standard deviation, resulting in a range between 
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40–49 lat, dla których poczucie własnej wartości oraz 
jakość kontaktów z partnerem stanowi bardzo istotny 
element życia. Ponadto wpływ na styl radzenia skoncen-
trowany na emocjach może wynikać z zaburzeń gospo-
darki hormonalnej i związanej z tym labilności nastroju. 
Osoby, które odpowiedziały, że niczego się nie boją, to 
osoby o wysokim poziomie globalnego SOC, najwyższym 
poziomie sensowności, a jednocześnie prezentujące naj-
niższą koncentrację na emocjach.
Wcześniej przebyta operacja i doświadczenia z nią związa-
ne nie były czynnikiem różnicującym dla globalnego SOC 
i jego podskali oraz dla stylów radzenia sobie w sytuacji 
stresowej. Odczuwanie dużego stresu w związku z prze-
prowadzoną operacją było czynnikiem różnicującym dla 
skali stylu skoncentrowanego na emocjach (F = 5,5770; 
p < 0,0051) jako stylu radzenia sobie ze stresem. Osoby, 
które udzieliły odpowiedzi, że był to dla nich ogromny 
stres, prezentowały jednocześnie wysoki poziom koncen-
tracji na emocjach. Podsumowując, można powiedzieć, że 
istnieje wiele czynników wpływających zarówno na global-
ne poczucie koherencji i jego składowe, jak i na style ra-
dzenia sobie w sytuacjach trudnych. Czynniki te działają 
indywidualnie w różny sposób i łącznie kształtują poczu-
cie koherencji i style radzenia sobie. Na podstawie śred-
niej i odchylenia standardowego, ze względu na normal-
ność rozkładu, wyznaczono granice, w jakich znajdują się 
wyniki niskie, przeciętne bądź wysokie. Za wyniki niskie 
przyjęto wszystkie od wyniku minimalnego do wyniku 
średnia minus odchylenie standardowe, przy czym za-
kres ten wynosił 93–114 pkt. Za wyniki przeciętne przy-
jęto te, które spełniały warunek: średnia plus/minus od-
chylenie standardowe, czyli 115–155 pkt. Wyniki wysokie 
to wyniki 156–178 pkt, czyli punkty powyżej odchylenia 
standardowego, aż do wyników maksymalnych. Do ana-
lizy przyjęto tylko grupy skrajne, czyli osoby z niskim oraz 
wysokim poziomem poczucia koherencji, i sprawdzono, 
czy różnicuje on style radzenia sobie. Uzyskano potwier-
dzenie dla emocji (F = 12,3735) i kontaktów towarzyskich 
(F = 27,8674), w przypadku unikania zauważono tenden-
cję statystyczną (F = 4,13425). Osoby, które posiadały 
niski poziom poczucia koherencji, częściej opierały się na 
emocjach, miały jednocześnie niższy poziom kontaktów 
towarzyskich i niższy poziom stylu opartego na unikaniu.  
Osoby o wysokim SOC wykazały tendencję do słabszej 
reakcji emocjonalnej na niepowodzenia, a jednocześnie 
bliższe im były kontakty towarzyskie oraz styl skoncentro-
wany na unikaniu. W związku z tym można wnioskować, 
że osoby różniące się między sobą poziomem SOC to 
osoby, w przypadku których istnieje różnica w zakresie 
dominującego stylu radzenia sobie, przede wszystkim jeśli 
jest to styl unikowy bądź też skoncentrowany na emocjach.

OMÓWIENIE

Z punktu widzenia psychologii to nie sama sytuacja sta-
nowiąca potencjalne źródło stresu jest dla człowieka 

93 and 114 points. Moderate scores were those fulfill-
ing the criterion: mean plus/minus standard deviation, 
resulting in a range between 115 and 155 points. High 
scores were results ranging from 156 to 178 points, i.e. 
from above standard deviation to maximal. Analysis in-
cluded only extreme groups, i.e. persons with low or high 
level of SOC and it was checked whether it differentiates 
coping styles. Confirmed were correlations with emotions 
(F = 12.3735) and social contacts (F = 27.8674), while 
a statistical tendency was noticed in the case of avoid-
ance (F = 4.13425). Persons with a low SOC level, more 
often relied on emotions, having also lower level of so-
cial contacts and lower score of avoidance-oriented style. 
Persons with a high SOC level showed a trend towards 
weaker emotional response to failure, while being more 
prone to social contacts and to avoidance-oriented style. 
Therefore we may assume that persons differing by SOC 
level also differ by predominating coping style, particular-
ly in the case of avoidance-oriented style or emotion-ori-
ented style.

DISCUSSION

From the psychological point of view, most dangerous 
for a person is not the situation itself being a potential 
source of distress, but rather the way the person reacts 
to this situation(6). Response to stressful situation de-
pends on personality traits and level of SOC. Optimism, 
confidence in own potential and ability to understand 
phenomena of surrounding world, even in extremely diffi-
cult situations enable us to choose a line of action prom-
ising preservation of health at the level ensuring satisfac-
tory function in the society an in the family(7,8). One of the 
most stressful situations a woman may face, is the ne-
cessity to undergo hysterectomy(9). This procedure is be-
ing performed relatively often due to an increasing num-
ber of detected uterine myomas and malignant lesions. 
Surgery generates fear about one’s life and postopera-
tive pain(9,10). Concerns relate also to social function and 
family life.
The study included a group of women where hysterecto-
my proved necessary. Performed analysis aimed at de-
tection of possible correlations between SOC and pre-
ferred styles of coping with a stressful situation. Our 
results indicate that post-hysterectomy women differed 
significantly in terms of components of SOC but not 
in terms of global SOC. Mean SOC score in our ma-
terial was 134.46, providing an average result(4). Analy-
sis of particular components of SOC indicates that our 
patients achieved highest scores in the following dimen-
sions, in that order: sense of resourcefulness, under-
standing and reasonableness, whereby scores obtained 
in all three subscales were in the average range. Simi-
lar results concerning differentiation of global SOC and 
distribution of its component variables were obtained 
in a study of post-hysterectomy women by Jawor et al.(9)  
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niebezpieczna, ale to, w jaki sposób na nią reaguje(6). Re-
akcja na sytuację stresową zależy od cech osobowości 
i poziomu poczucia koherencji. Optymizm, wiara we wła-
sne możliwości i posiadanie umiejętności rozumienia zja-
wisk otaczającego nas świata powodują, że nawet w sytu-
acjach skrajnie trudnych potrafimy obrać taki styl reakcji, 
który pozwoli nam zachować zdrowie, na poziomie za-
pewniającym dobre funkcjonowanie w społeczeństwie 
i w rodzinie(7,8). Jedną ze stresogennych sytuacji, w ja-
kich znajdują się kobiety, jest konieczność poddania się 
operacji usunięcia macicy(9). Jest to zabieg wykonywany 
stosunkowo często, ze względu na rosnącą liczbę dia-
gnozowanych mięśniaków macicy i zmian o charakterze 
nowotworowym. Operacja wyzwala w kobietach uczucie 
lęku o własne życie i strach przed dolegliwościami bólo-
wymi(9,10). Lęk dotyczy też funkcjonowania społecznego 
oraz życia rodzinnego.
Badaniem objęta została grupa kobiet, u których koniecz-
ne było wykonanie operacji usunięcia macicy. Przeprowa-
dzona analiza miała na celu ukazanie istotnych związ-
ków pomiędzy poczuciem koherencji a preferowanymi 
stylami radzenia sobie w sytuacji stresowej. Z badań wy-
nika, że kobiety po operacji usunięcia macicy różniły się 
pomiędzy sobą składowymi poczucia koherencji w spo-
sób istotny statystycznie, natomiast nie różniły się global-
nym poziomem SOC. Średnia poziomu poczucia kohe-
rencji u respondentek wyniosła 134,46 pkt, co kształtuje 
wynik w przedziale wyników przeciętnych(4). Z analizy po-
szczególnych składowych SOC wynika, że badane kobiety 
osiągnęły najwyższe wyniki w następujących wymiarach, 
w kolejności: poczucie zaradności, zrozumiałości i sensow-
ności, przy czym wartości wszystkich trzech podskal kształ-
towały się w przedziale wyników przeciętnych. Zbliżo-
ne wyniki w zakresie zróżnicowania globalnego poczucia 
koherencji i rozkładu jego zmiennych składowych osiągnę-
ły w swoim badaniu kobiet po histerektomii Jawor i wsp.(9) 

Brak zróżnicowania poziomu globalnego poczucia kohe-
rencji wskazano w badaniach obejmujących chorych z roz-
poznanym nadciśnieniem tętniczym(11). Ciekawy wydaje się 
fakt, że zarówno chorzy z wyłonioną stomią z powodu 
choroby nowotworowej(12), jak i chorzy z rozpoznanym 
nadciśnieniem tętniczym oraz pacjenci, u których stwier-
dzono raka jajnika lub jądra(13), wykazywali dużo niższe 
globalne poczucie koherencji od grupy badanych kobiet po 
histerektomii. Autorki publikacji wskazywały, że przyczyną 
obniżenia globalnego poziomu SOC może być przewle-
kłość schorzenia oraz konieczność uczestniczenia w wie-
lu procedurach medycznych. Trafność tego spostrzeżenia 
mogą potwierdzać podobnie niskie wyniki w zakresie glo-
balnego SOC u chorych z przewlekłym zapaleniem wątro-
by, reumatoidalnym zapaleniem stawów oraz poddanych 
operacji z powodu dyskopatii lędźwiowej(14,15,16). Wykazana 
w badaniu wyższa wartość globalnego poczucia koheren-
cji u kobiet po zabiegu histerektomii może wynikać z fak-
tu, że główną przyczyną wykonania operacji były mięśniaki 
macicy i masywne krwawienia, a nie rozpoznanie choroby 

Lack of differentiation of global SOC level was also doc-
umented in studies of patients with arterial hyper ten-
sion(11). Interestingly, both patients with externalized 
ileo- or colostomy because of malignancy(12) and patients 
diagnosed with arterial hypertension and those with ovar-
ian or testicular cancer(13), presented much lower glob-
al SOC than women after hysterectomy. The authors 
point out that decrease of global SOC may be due to 
longer duration of the disease and necessity to under-
go multiple medical procedures. Aptness of this observa-
tion may be confirmed by similarly low scores of global 
SOC in patients with chronic hepatitis rheumatoid arthri-
tis and operated on because of lumbar discopathy(14,15,16). 
Higher score of global SOC in post-hysterectomy wom-
en seen in this study, may be due to the fact that the main 
indication for surgery were myomas and severe bleed-
ing and not malignancy. The patients did not experience 
a direct threat to their life and health, were not dominat-
ed by concerns about necessity to rely on other people’s 
help nor need to participate in complicated and often un-
pleasant medical procedures usually elicited by diagno-
sis of malignancy. Conviction of these women about fea-
sibility of effective treatment and improvement of health 
after elimination of cause of their ailments, might have 
contributed to preservation of pre-existing SOC level, 
in spite of exposition to several stress-generating factors. 
Disease disrupts the self-concept, previous interperson-
al contacts and fulfilled social roles(10). Faced with a dis-
ease, women set in motion several defense mechanisms 
and present behaviors characteristic for various coping 
styles. Diversity of undertaken actions and a kind of plas-
ticity in combining several coping styles, help to adjust to 
a novel situation and to mobilize defense mechanisms 
which prove most adequate.
Analysis of preferred coping styles revealed, that in wom-
en included in this study task-oriented style was the most 
common. This style did not differentiate the study group 
and was characteristic for it. The second most common 
was emotion-oriented style and the last one – avoid-
ance-oriented style. Both latter styles, i.e. emotion-ori-
ented and avoidance-oriented, did differentiate the study 
population. Task-oriented style was also preferred by pa-
tients with arterial hypertension and persons with a co-
lostomy, except that in these populations of patients 
avoidance-oriented style was on the second place and 
emotion-oriented style – on the third(11,12). Studies con-
ducted by Bidzin et al.(10) confirm preference for task-ori-
ented style both among women operated on for cervi-
cal cancer and in women awaiting such a procedure. 
Women who already have operated more often resort-
ed to emotion-oriented style than those awaiting surgery. 
Results similar to those listed above were reported by Ja-
wor et al.(9), studying correlation between SOC, coping 
style and adaptation after hysterectomy. In all examin-
ees, the leading style was task-oriented. Small difference 
concerned only emotion-oriented style, which was chosen 
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nowotworowej. Pacjentki te nie czuły bezpośredniego za-
grożenia życia i zdrowia, nie zdominowały ich obawy zwią-
zane z koniecznością korzystania z pomocy innych osób 
ani potrzebą uczestniczenia w skomplikowanych i często 
nieprzyjemnych procedurach medycznych, jakie zazwyczaj 
wywołuje rozpoznanie choroby nowotworowej. Przeświad-
czenie kobiet o możliwości skutecznego leczenia i poprawy 
zdrowia po usunięciu przyczyny dolegliwości mogło wpły-
nąć na utrzymanie posiadanego poziomu poczucia kohe-
rencji, pomimo narażenia na liczne czynniki stresogenne. 
Choroba zaburza koncepcję własnej osoby, dotychczaso-
we kontakty interpersonalne i pełnione role społeczne(10). 
W konfrontacji z chorobą kobiety angażują różne mecha-
nizmy obronne i przejawiają zachowania charakteryzują-
ce różne style radzenia sobie ze stresem. Różnorodność  
podejmowanych działań i pewnego rodzaju plastyczność 
łączenia poszczególnych stylów pomagają przystoso-
wać się do nowej sytuacji i uruchomić mechanizmy obron-
ne, które okazują się najbardziej adekwatne.
Analizując preferowane style radzenia sobie ze stresem, 
stwierdzono, że u badanych kobiet najczęstszy był styl 
skoncentrowany na zadaniu. Styl ten nie różnicował ba-
danej grupy i był dla niej charakterystyczny. Na drugiej 
pozycji, po stylu skoncentrowanym na zadaniu, wystę-
pował styl skoncentrowany na emocjach, a na ostatnim 
miejscu styl unikowy. Oba ostatnie style, czyli styl skon-
centrowany na emocjach i styl unikowy, były stylami róż-
nicującymi badaną grupę kobiet. Styl skoncentrowany na 
zadaniu był stylem preferowanym również przez pacjen-
tów z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym oraz przez 
osoby z wyłonioną kolostomią, z tą różnicą, że w tych 
grupach badawczych na drugim miejscu znalazł się styl 
unikowy, a dopiero na końcu styl emocjonalny(11,12). Bada-
nia, które przeprowadzili Bidzin i wsp.(10), potwierdzają 
preferowanie stylu zadaniowego zarówno wśród kobiet 
operowanych z powodu raka szyjki macicy, jak i kobiet 
oczekujących na wykonanie takiego zabiegu. Kobiety 
w okresie pooperacyjnym częściej stosowały styl skoncen-
trowany na emocjach niż oczekujące na wykonanie ope-
racji. Wyniki podobne do poprzednich przytoczyły Jawor 
i wsp.(9), które badały zależność pomiędzy poczuciem 
koherencji, stylem radzenia a adaptacją po operacji usu-
nięcia macicy. Wiodącym stylem u wszystkich badanych 
był styl skoncentrowany na zadaniu. Niewielka różnica 
dotyczyła jedynie stylu skoncentrowanego na emocjach, 
wybieranego częściej niż unikowy przez kobiety w odle-
głym czasie po operacji. Przytoczone badania wskazu-
ją, że w grupach badawczych różnorodnych pod wzglę-
dem jednostek chorobowych najczęściej preferowanym 
stylem jest styl skoncentrowany na zadaniu. Jest to opty-
malny wynik, ponieważ osoby wybierające ten styl ra-
dzenia sobie ze stresem aktywnie uczestniczą w procesie 
leczenia, biorą większą odpowiedzialność za własne zdro-
wie i chętniej podejmują działania prozdrowotne. U osób 
skoncentrowanych na tym stylu obserwuje się zachowanie 
obejmujące: zbieranie informacji o chorobie, ich selekcję 

more often than avoidance-oriented by women long time 
after surgery. Listed papers indicate, that in study groups 
differing by nosologic entities, the preferred coping style 
was usually task-oriented. This is an optimal result, 
as persons choosing this coping style participate actively 
in the therapeutic process, feel more responsible for their 
own health and willingly undertake health-seeking activi-
ties. Persons focused on this style the gather information 
about their disease, select incoming information and un-
dertake actions aiming at solving the problem or at ad-
aptation to further living with the disease, if its elimina-
tion proves impossible(10). Task-oriented style frequently 
predominates in patients convinced that disease is largely 
controllable and predictable(7). Such a conviction may be 
seen in patients after hysterectomy, who choose task-ori-
ented coping style in order to adapt to a novel situation 
as quickly as possible and to start functioning in novel 
circumstances which they have accepted. Correlation be-
tween SOC, its components and preferred coping styles 
in a stressful situation has been confirmed by a moder-
ate association between task-oriented style and resource-
fulness, as well as by a weak association with reasonabil-
ity and global SOC. Emotion-oriented style was inversely 
correlated with global SOC and its subscales. Higher lev-
el of emotion-oriented style correlated with lower SOC 
score and its components at the level of a moderate as-
sociation. Displacement activities did not correlate with 
SOC. Analysis of social contacts revealed that persons 
presenting a high level of resourcefulness and persons 
with high reasonableness and high SOC, more often 
choose social contacts as a way to combat stress. Study-
ing women after hysterectomy, Jawor et al.(9) also noticed 
a more frequent choosing of task-oriented coping style 
by women with higher global SOC, less frequent man-
ifestation of emotion-oriented style and lack of a signif-
icant correlation between SOC and avoidance-oriented 
coping style.
SOC, which according to Antonovsky’s assumption, has 
a relatively constant property characteristic for a par-
ticular person, enables the choice of coping style well 
adapted to current situation, taking into account avail-
able resources and potential possibilities of an individ-
ual(4). Strong SOC, based on solid foundation of a well 
functioning family, where members hold each-other 
in high esteem, understand each-other and express read-
iness to help, convince patients that difficulties associ-
ated with the disease will be overcome. Women benefit-
ing of a high SOC possess ability enabling them to shift 
as quickly as possible on a health-disease axis towards 
the health pole, by choosing optimal, most adequate cop-
ing styles. Conclusions stemming from our study may be 
helpful for the development of a psychotherapy plan 
addressed for women after hysterectomy, aiming espe-
cially at building a sense of self-esteem, which may be 
upset as a result of past surgery and disturbed hormon-
al balance.
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oraz podejmowanie działań zmierzających do rozwiązania 
problemu lub przystosowania się do dalszego życia z tym 
problemem, jeśli jest on niemożliwy do zmiany(10). Styl 
skoncentrowany na zadaniu dominuje często u chorych, 
którzy mają przekonanie, że choroba w większym stopniu 
podlega ich kontroli i jest w dużej mierze przewidywal-
na(7). Takie przekonanie może dotyczyć pacjentek po ope-
racji usunięcia macicy, które obierając styl skoncentrowa-
ny na zadaniu, chcą jak najszybciej przystosować się do 
nowej sytuacji i zacząć funkcjonować w zaakceptowanych 
przez siebie nowych okolicznościach. Zależność pomię-
dzy poczuciem koherencji i jego składowymi a prefero-
wanymi stylami radzenia sobie w sytuacji stresowej po-
twierdziła się w zakresie istnienia przeciętnego związku 
pomiędzy stylem zadaniowym a zaradnością oraz niskie-
go związku z sensownością i globalnym SOC. Styl emo-
cjonalny był odwrotnie skorelowany z globalnym SOC 
i jego podskalami. Wyższy poziom stylu emocjonalnego 
łączył się z obniżeniem wartości punktowej SOC i jego 
składowych na poziomie związku przeciętnego. Czynno-
ści zastępcze nie były związane z poczuciem koherencji. 
Analiza kontaktów towarzyskich dostarczyła informacji, 
że osoby prezentujące wysoki poziom zaradności oraz 
osoby o wysokiej sensowności i wysokim poziomie SOC 
częściej wybierają kontakty towarzyskie jako sposób walki 
ze stresem. Badając kobiety po operacji usunięcia macicy, 
Jawor i wsp.(9) odnotowały podobnie częstszy wybór stylu 
zadaniowego u kobiet z wyższym globalnym SOC, rzadsze 
przejawianie stylu emocjonalnego, a także brak istotnego 
związku SOC ze stylem unikowym.
Poczucie koherencji, które zgodnie z założeniem Anto-
novsky’ego ma względnie stałą właściwość charaktery-
s tyczną dla danej osoby, pozwala na wybór stylu radze-
nia sobie adekwatnie do aktualnie występującej sytuacji, 
z uwzględnieniem dostępnych zasobów i potencjalnych 
możliwości każdej jednostki(4). Silne poczucie koherencji, 
oparte na solidnych fundamentach dobrze funkcjonującej 
rodziny, której członkowie darzą się wzajemnie szacun-
kiem, dobrze się rozumieją i wyrażają chęć pomocy, po-
zwala wierzyć, że trudności związane z chorobą są moż-
liwe do pokonania. Kobiety z wysokim SOC posiadają 
umiejętności pozwalające w możliwie najkrótszym czasie 
przesunąć się na kontinuum zdrowie – choroba w kierun-
ku bieguna zdrowia, dzięki doborowi najlepszych, naj-
bardziej adekwatnych stylów radzenia sobie. Wnioski 
z przeprowadzonych badań mogą być pomocne w przy-
gotowaniu planu psychoterapii skierowanej do kobiet po 
operacji usunięcia macicy, zwłaszcza ukierunkowanej na 
budowanie poczucia własnej wartości, które pod wpły-
wem przeprowadzonego zabiegu i zaburzenia gospodarki 
hormonalnej może być zachwiane.

WNIOSKI

1.  Kobiety po operacji usunięcia macicy różniły się pomię-
dzy sobą składowymi poczucia koherencji. Najwyższe 

CONCLUSIONS

1.  Women after hysterectomy differed considerably in 
components of sense of coherence. Highest scores were 
achieved in the categories of resourcefulness and under-
standing, while lowest scores were obtained in the cate-
gory of reasonableness. Mean score for sense of coher-
ence was 134.46 pts.

2.  Responders preferred mostly task-oriented cop-
ing style. Emotion-oriented style was second most 
common and avoidance-oriented style was the least 
common.

3.  Level of sense of coherence correlated with coping 
styles. Higher SOC level favors better, more health-seek-
ing coping styles, while lower SOC was associated with 
negative consequences, usually stemming from predom-
inating emotion-oriented coping style.
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Streszczenie 
W artykule dokonano analizy dostępnego piśmiennictwa na temat częstości występowania synchronicznych i me-
tachronicznych przerzutów raka jelita grubego do jajników. Odrębnie analizowano dane pochodzące z badań 
pośmiertnych (częstość w badaniach historycznych 5–10%) oraz klinicznych (częstość w badaniach historycz-
nych 3–14%). Częstość przerzutów raka jelita grubego w jajniku w aktualnych badaniach ocenia się na 0,9–2,9%.  
Przerzut w jajniku zwykle w chwili rozpoznania ma postać guza przekraczającego 4 cm średnicy, o budowie litej 
lub lito-torbielowatej, często obustronnego (u 50–70%). Nie obserwuje się obecnie częstszego pochodzenia prze-
rzutów w jajniku z raka zlokalizowanego w odbytnicy w porównaniu z okrężnicą. Ponadto w tekście omówiono ro-
kownicze znaczenie przerzutów w jajnikach w świetle aktualnej klasyfikacji TNM, zwracając uwagę na utworzenie 
nowych kategorii M1a (izolowany przerzut, między innymi w jajniku) i M1b (mnogie przerzuty odległe). Autorzy 
przedstawili także uproszczone wskazówki klinicznie, nie zalecając profilaktycznego wycinania niezmienionych 
jajników. Jednocześnie uzasadnione wydaje się wycięcie zmienionego jajnika u chorych przed menopauzą lub obu 
jajników (zmienionego i niezmienionego) u chorych po menopauzie. Warunkiem podjęcia zabiegu jest upewnie-
nie się co do nieobecności innych ognisk choroby lub – w razie obecności takich zmian – możliwości doszczętnego 
usunięcia wszystkich pozajajnikowych przerzutów.

Słowa kluczowe: rak jelita grubego, przerzut w jajniku, częstość, rokowanie, profilaktyczne wycięcie jajników

Summary 
The article is a review of available literature concerning the incidence of synchronous and metachronous metas-
tases of colorectal cancer to the ovaries. A separate analysis included data from autopsy and clinical studies (inci-
dence in historic series: 5–10% in the former and 3–14% in the latter). Recent studies estimate the incidence 
of metastases of large bowel cancer to the ovaries at 0.9–2.9%. At the time of diagnosis, metastasis to the ovary 
usually takes the form of solid or solid-cystic tumor of over 4 cm in diameter, often bilateral (5–70%). Recent stud-
ies did not confirm higher incidence of metastases to the ovaries of tumors located in the rectum versus those 
located in the colon. Furthermore, we discuss prognostic value of metastases to the ovaries considering current 
TNM classification, highlighting newly created categories M1a (isolated metastasis, e.g. to the ovary) and M1b 
(multiple distant metastases). The authors suggest simplified clinical recommendations, advocating against pro-
phylactic ovariectomy of grossly normal ovaries. On the other hand, excision of tumor-invaded ovary in premeno-
pausal women or of both ovaries (diseased and normal contralateral) in postmenopausal women, appears justi-
fied. However, before undertaking such a procedure, one must be sure about absence of other tumor foci or – if 
they are present – about feasibility of complete excision of all other extraovarian metastases.

Key words: colorectal cancer, ovarian metastasis, incidence, prognosis, prophylactic ovariectomy
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WPROWADZENIE

Od 1896 roku, kiedy to niemiecki lekarz Friedrich 
Enrst Krukenberg (1871–1946) jako pierwszy 
opisał przerzut do jajnika nowotworu z innego 

ogniska pierwotnego, wiadomo, że raki przewodu pokar-
mowego (w szczególności rak żołądka i rak jelita grube-
go) stosunkowo często są źródłem takich przerzutów(1). 
Z tej obserwacji klinicznej wypływa wspierana przez nie-
których propozycja profilaktycznego wycinania niezmie-
nionych jajników u kobiet po menopauzie operowanych 
z powodu raka jelita grubego. Jednak aktualnie dostęp-
ne rekomendacje naukowych towarzystw onkologicz-
nych, takich jak European Society for Medical Oncology 
(ESMO), nie wzmiankują o profilaktycznym wycinaniu 
niezmienionych makroskopowo jajników u chorych na 
raka okrężnicy(2) i odbytnicy(3). Również północnoamery-
kańskie rekomendacje National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) dotyczące raka jelita grubego nie za-
wierają wskazówek co do profilaktycznego usunięcia jaj-
ników(4). Wzmianka o takiej możliwości pojawia się jedy-
nie w rekomendacjach ESMO dotyczących genetycznie 
uwarunkowanych zespołów zwiększonego ryzyka zacho-
rowania na raka jelita grubego, bowiem w ich przebiegu 
często zwiększone jest także ryzyko wystąpienia pierwot-
nego nowotworu jajnika(5).
Teoretyczne przesłanki za usuwaniem niezmienionych 
jajników u chorych operowanych z powodu raka jelita 
grubego (poza historycznym spostrzeżeniem F.E. Kru-
kenberga) obejmują następujące elementy: 1) usunięcie 
potencjalnych mikroskopowych i/lub subklinicznych syn-
chronicznych ognisk przerzutowych w jajniku; 2) zapobie-
żenie rozwojowi metachronicznych przerzutów w jajniku;  
3) zmniejszenie ryzyka rozwoju pierwotnego raka jajnika(6).

INTRODUCTION

Since 1896, when German physician Friedrich Ernst 
Krukenberg (1871–1946) first described metasta-
ses to the ovary of tumor originating from anoth-

er primary focus, we know that tumors of the digestive 
tract (particularly stomach cancer and large bowel can-
cer) are a relatively frequent source of such metastases(1). 
This clinical observation was the basis of prophylactic ex-
cision of normal ovaries in postmenopausal women oper-
ated on for colorectal cancer, suggested by some authors. 
However, currently available recommendations of onco-
logic societies, e.g. European Society for Medical On-
cology (ESMO), do not mention prophylactic excision 
of grossly normal ovaries in patients with colon cancer(2) 
and rectal cancer(3). Also, guidelines published by the 
US National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
concerning large bowel cancer, do not include prophy-
lactic ovariectomy(4). Such an option may be found in 
ESMO recommendations concerning genetically deter-
mined syndromes associated with enhanced risk of col-
orectal cancer, as they are associated with a higher risk 
of ovarian tumors too(5).
Theoretical premises justifying excision of grossly nor-
mal ovaries in patients operated on for colorectal cancer 
(apart of historical observations by F.E. Krukenberg) in-
clude the following: 1) removal of potential microscop-
ic and/or subclinical synchronous metastatic foci to the 
ovary; 2) prevention of development of metachronous 
metastases to the ovary; 3) reduction of risk of develop-
ment of a primary ovarian cancer(6).
However, does true incidence of such metastases to the 
ovary justify their prophylactic excision, when there are no 
signs of tumor invasion of one or both ovaries? The aim 

Coдержание 
В данной статье анализируется имеющаяся литература по частоте выступления синхронных и метахронных 
метастазов рака толстой кишки в яичник. Отдельно проанализированы данные промежуточных исследований 
(заболеваемость в исторических исследованиях 5–10%) и клинических (заболеваемость в исторических иссле-
дованиях 3–14%). Частота метастаза рака прямой кишки в яичник в актуальных исследованиях оценивается 
в 0,9–2,9%. Метастаз в яичнике обычно, в момент определения, имеет форму опухли превышающей в диаме-
тре 4 см, однородной либо кистовато-однородной структуры, часто двусторонней (у 50–70%). На данный 
момент не наблюдается частого происхождения метастаз в яичнике из рака, локализованного в прямой кишке 
по сравнению с толстой кишкой. Кроме того, в тексте анализируется прогностическое значение метастаз 
в яичниках на фоне актуальной классификации TNM, обращая внимание на образование новых категорий M1a 
(изолированный метастаз, включая в яичнике) и M1b (многочисленные отдаленные метастазы). Авторы пред-
ставили также упрощенные клинические указания, не рекомендуя профилактического удаления неизмененных 
яичников. Одновременно обоснованным кажется удаление измененного яичника у больных перед менопаузой 
или обоих яичников (измененного и неизмененного) у больных после менопаузы. Условием проведения проце-
дуры является убеждение в отсутствии других очагов болезни или, в случае присутствия таких изменений, воз-
можности полного удаления всех метастазов вне яичников.
 
Ключевые слова: рак толстой кишки, метастазы в яичнике, частота, перспективы, профилактическое удале-
ние яичников
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Czy jednak rzeczywista częstość występowania takich 
przerzutów w jajniku uzasadnia profilaktyczne ich usu-
wanie, jeśli klinicznie (śródoperacyjnie) nie podejrze-
wa się obecności przerzutów w jednym lub w obu jajni-
kach? Celem niniejszego artykułu był przegląd danych 
w nielicznych dostępnych publikacjach na ten temat, 
połączony z analizą rzeczywistej częstości omawiane-
go zjawiska.

CZĘSTOŚĆ WYSTĘPOWANIA PRZERZUTÓW 
RAKA JELITA GRUBEGO W JAJNIKU

CZĘSTOŚĆ W BADANIACH POŚMIERTNYCH

Hanna i Cohen dotarli do dwóch analiz częstości tego 
zjawiska pochodzących z połowy XX wieku – w jednym 
badaniu w grupie 120 chorych na raka jelita grubego 
w badaniu pośmiertnym przerzut w jajniku stwierdzono 
u 6 kobiet (5%), zaś w drugim, obejmujących 205 cho-
rych, które zmarły z rakiem jelita grubego, przerzut w jaj-
niku wykryto u 20 (9,7%)(7). Inna analiza, opublikowa-
na w latach 90. ubiegłego wieku, wskazuje, że częstość 
tego zjawiska, mimo postępu w zakresie diagnostyki ob-
razowej i metod terapeutycznych, nie uległa istotnemu 
zmniejszeniu – Köves i wsp. wykazali, że odsetek takich 
przypadków w badaniach pośmiertnych u chorych na 
raka jelita grubego w grupie liczącej łącznie 102 chore 
wynosił 6,8%(8).

CZĘSTOŚĆ W BADANIACH KLINICZNYCH

Częstość występowania przerzutów w jajniku wynosi 
3–14% w grupie chorych na raka jelita grubego(9). Ana-
liza historycznych opracowań przeprowadzona przez 
Hannę i Cohena na ten temat pozwoliła stwierdzić, że 
w okresie od lat 60. do 90. XX wieku częstość występo-
wania przerzutów w jajniku rozpoznawanych w trakcie 
operacji podejmowanej z powodu raka jelita grubego lub 
w okresie obserwacji pooperacyjnej nie zmieniła się zna-
cząco: od 2,6% w artykule z 1960 roku do 3,1% w artyku-
le z 1994 roku(7). W 2012 roku Garret i wsp. przedstawili 
wyniki badań grupy chorych na raka jelita grubego liczą-
cej 3776 kobiet (lata 2001–2008) – częstość przerzutów 
w jajniku wynosiła 2,9%(10). Opublikowana w 2010 roku 
analiza Segelman i wsp., obejmująca 4566 chorych na raka 
jelita grubego operowanych w okresie 1995–2006 roku, 
wykazała, że łączna liczba synchronicznych przerzutów 
w jajniku w tej grupie wynosiła 0,9%(6). Dokładne zesta-
wienie danych z tego opracowania zawarto w tabeli 1.
Zwraca uwagę, że częstości obecności przerzutów po-
chodzących z okrężnicy i odbytnicy nie różnią się istotnie 
(z wyłączeniem zajęcia jajników przez ciągłość) – daw-
niej sądzono, że w przypadku raka odbytnicy do roz-
woju przerzutów w jajnikach dochodzi nieco częściej(6). 
Ten brak zależności pomiędzy lokalizacją ogniska pier-
wotnego raka jelita grubego a częstością występowania 

of this paper was to review the few available papers con-
cerning this issue, combined with an analysis of true inci-
dence of the phenomenon.

INCIDENCE OF METASTASES  
TO THE OVARY OF LARGE BOWEL CANCER

AUTOPSY STUDIES

Hanna and Cohen have found two analyses of frequen-
cy of this phenomenon dating back to mid-20th century – 
one, where at autopsy ovarian metastases were found 
in 6 out of 120 women with colorectal cancer (5%) and 
the second, including 205 women dying of colorectal can-
cer, where ovarian metastases were seen in 20 of them 
(9.7%)(7). Another analysis, published in the ‘90s of the 
past century indicates that the incidence of this phenom-
enon, is spite of progress in imaging diagnosis and ther-
apeutic modalities, has not diminished to any significant 
degree: Köves et al. report 6.8% of such cases in post-
mortem studies of 102 patients with colorectal cancer(8).

CLINICAL STUDIES

Overall, the incidence of ovarian metastases in patients 
with large bowel cancer ranges between 3 and 14%(9). An 
analysis of historical studies concerning this issue per-
formed by Hanna and Cohen revealed that between the 
1960s and the 1990s, frequency of detection of metas-
tases to the ovaries at surgery undertaken for a colorec-
tal cancer or during postoperative follow-up, did not 
change significantly, ranging between 2.6% in a paper 
published in 1960 and 3.1 in a paper published in 1994(7). 
In 2012, Garret et al. presented their results of observa-
tion of 3776 women with colorectal cancer (treated since 
2001 thru 2008), where the incidence of ovarian metasta-
ses was 2.9%(10). An analysis by Segelman et al. published 
in 2010 and including 4566 patients with colorectal can-
cer operated on between 1995 and 2006 revealed total in-
cidence of synchronous ovarian metastases in this group 
at 0.9%(6). Detailed summary of results of this study is 
presented in table 1.
Noteworthy is that incidence of metastases originating 
from colon and rectum do not differ to any significant 
degree (excluding cases of invasion of the ovary by direct 
contact) – in the past, ovarian invasion by rectal cancer 
was considered slightly more frequent(6). This lack of cor-
relation between location of primary focus of colorectal 
cancer and incidence of ovarian metastases was also con-
firmed by Omranipour and Abasahl(11).
Most metastases of large bowel cancer to the ovary (50–70%) 
are bilateral(12), taking the form of solid or solid-cystic 
tumor; usually, at the time of diagnosis, metastatic fo-
cus reaches the size enabling easy intraoperative diag-
nosis (over 4 cm in diameter)(7). In some authors’ opin-
ion, at least 40% of patients with ovarian metastasis 
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przerzutu w jajniku potwierdzili także Omranipour 
i Abasahl(11).
Przeważająca część przerzutów raka jelita grubego w jaj-
niku (50–70%) rozwija się obustronnie(12) w postaci litego 
lub lito-torbielowatego guza; zazwyczaj w chwili rozpo-
z nania przerzut ma rozmiary pozwalające na łatwe roz-
poznanie śródoperacyjne (tj. średnica przekracza 4 cm)(7). 
Zdaniem niektórych autorów u co najmniej 40% chorych 
z przerzutem raka jelita grubego w jajniku stwierdza się 
ponadto inne odległe ogniska przerzutowe (najczęściej 
w obrębie krezki jelita cienkiego oraz otrzewnej)(13). Od-
setek ten jest oczywiście mniejszy w przypadku syn-
chronicznych przerzutów w jajniku, niemniej możliwość 
współistnienia rozsiewu nakazuje szczególnie skrupulat-
ną ocenę narządów jamy brzusznej w przypadku chorych 
operowanych z powodu raka jelita grubego, u których 
stwierdzono guz jajnika.

ROKOWNICZA ROLA PRZERZUTU 
W JAJNIKU

Izolowany przerzut w jajniku, chociaż jest manifestacją 
rozsiewu systemowego, wiąże się z korzystniejszym roko-
waniem niż jednoczesna obecność wielu przerzutów. Ta 
szczególna rola rokownicza wynika po pierwsze ze sto-
sunkowo dużej łatwości rozpoznania pojedynczej zmia-
ny przerzutowej śródoperacyjnie lub w okresie obserwacji 
dzięki badaniom obrazowym, a po drugie z dostępności 
technik umożliwiających efektywne zniszczenie takiego 
pojedynczego przerzutu w wątrobie, jajniku czy płucu 
(wycięcie lub na przykład termoablacja). Odzwierciedle-
niem tego jest przeprowadzona w 2010 roku modyfika-
cja klasyfikacji TNM raka jelita grubego – w obrębie gru-
py chorych z przerzutami odległymi (M1) wyodrębniono 
dwie różniące się rokowniczo podgrupy: M1a (przerzut 
w jednym narządzie lub strukturze, np. w jajniku, wątro-
bie lub płucu) i M1b (przerzuty w wielu narządach lub 
w otrzewnej) (tabela 2)(14).

Rak okrężnicy
Cancer of the colon

Rak odbytnicy
Cancer of the rectum

Rak okrężnicy i odbytnicy (łącznie)
Large bowel cancer (colon and rectum combined)

Liczba przerzutów w jajniku (%)
No. of metastases to the ovary (%)

Liczba przerzutów w jajniku (%)
No. of metastases to the ovary (%)

Liczba przerzutów w jajniku (%)
No. of metastases to the ovary (%)

Synchroniczne
Synchronous

Metachroniczne
Metachronous

Synchroniczne
Synchronous

Metachroniczne
Metachronous

Synchroniczne
Synchronous

Metachroniczne
Metachronous

34/3712 (1,1%) 22/1971 (1,1%) 8/1394 (0,9%) 1/881 (0,1%) 42/4566 (0,9%) 23/2852 (0,8%)

Opracowano na podstawie: Segelman i wsp. Br. J. Surg. 2010; 97: 1704–1709(6).
Based on: Segelman et al., Br. J. Surg. 2010; 97: 1704–1709(6).

Tabela 1. Częstość występowania przerzutów w jajniku w grupie 4566 chorych na raka jelita grubego
Table 1. Incidence of metastases to the ovary in a group of 4566 patients with colorectal cancer

of a colorectal cancer harbor other distant metastatic foci 
(most often within the mesentery and peritoneum)(13). 
This proportion is certainly lower in the case of syn-
chronous metastases to the ovary; nevertheless a possi-
ble coexistence of tumor spread calls for a particularly 
meticulous assessment of abdominal organs in patients 
operated on for a colorectal tumor, where an ovarian 
tumor has been detected.

PROGNOSTIC ROLE  
OF OVARIAN METASTASIS

A isolated metastasis to the ovary, while being a mani-
festation of systemic spread, is prognostically more fa-
vorable than concomitant presence of multiple metastat-
ic foci. Such an unusual prognostic value is associated, 
first, with relative ease of detection of an isolated me-
tastasis at surgery or during follow-up and second, with 
availability of techniques enabling effective elimination 
of such a solitary focus in the liver, ovary or lung (exci-
sion or thermoablation). This is reflected by modifica-
tion of the TNM classification of large bowel cancer dat-
ing back to 2010, where patients with distant metastases 
(M1) have been subdivided into two prognostically dif-
fering subgroups: M1a – isolated metastasis to one organ 
or structure (e.g. ovary, liver or lung) and M1b – multi-
ple metastases to several organs or to the peritoneum 
(table 2)(14).

EFFECT OF PROPHYLACTIC EXCISION  
OF GROSSLY NORMAL OVARIES  

ON SURVIVAL

There are few evidence-based data concerning this issue. 
Sielezneff et al. described 92 patients with colorectal can-
cer operated on since 1980 thru 1990: 41 of them un-
derwent prophylactic bilateral ovariectomy. After 5 years’ 
follow-up, no significant differences in survival rate were 
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WPŁYW PROFILAKTYCZNEGO WYCIĘCIA 
NIEZMIENIONYCH JAJNIKÓW  

NA ROKOWANIE

Liczba danych naukowych dotyczących tego zagadnienia 
jest ograniczona. Sielezneff i wsp. opisali 92 chore na raka 
jelita grubego operowane w latach 1980–1990 – u 41 pa-
cjentek profilaktycznie wycięto oba jajniki. Po 5 latach ob-
serwacji nie stwierdzono różnic pod względem odsetka 
żyjących kobiet (82% poddanych owariektomii w porów-
naniu z 88% niepoddanych owariektomii; p = 0,62)(15).
Young-Fadok i wsp. przedstawili wyniki badania z ran-
domizacją, w którym 155 chorych na raka jelita grubego 
(lata 1986–1997) losowo przydzielano do grupy profilak-
tycznej owariektomii lub grupy, w której tego zabiegu nie 
wykonywano. W analizie obejmującej okresy 2 i 3 lat po 
operacji obserwowano niezmamienie korzystniejszą esty-
mację przeżywalności dla grupy poddanej owariektomii, 
ale różnica ta nie utrzymała się w okresie 5 lat(16).
Cai i wsp. na podstawie analizy grupy 267 chorych na 
raka jelita grubego w II i III stopniu zaawansowania, 
w której u 43 wycięto profilaktycznie oba jajniki, stwier-
dzili, że odsetek chorych przeżywających 5 lat wynosił 
75% w grupie poddanej owariektomii i 73% w grupie bez 
owariektomii (p > 0,05). Autorzy spostrzegli jednak, że 
w grupie chorych bez uzupełniającej chemioterapii od-
setek osób przeżywających 5 lat był znamiennie więk-
szy u chorych poddanych owariektomii (76%) w po-
równaniu z pozostałymi (51%). Cai i wsp. sugerują, że 
korzystny wpływ owariektomii dotyczy jedynie chorych 
niepoddawanych uzupełniającej chemioterapii (trzeba 
jednak pamiętać, że zdecydowaną większość uczestni-
ków cytowanego badania poddano chemioterapii – łącz-
nie 176 chorych)(17). Wynika z tego, że w przypadkach, 
w których zaawansowanie choroby wymaga uzupełnia-
jącej chemioterapii, profilaktyczne wycięcie przydatków 
nie przynosi dodatkowej korzyści.

M1 Obecne przerzuty odległe
Distant metastases present

M1a Przerzuty ograniczone do 1 narządu lub miejsca (np. wątroba, płuco, jajnik, pozaregionalny węzeł chłonny)
Metastases limited to one organ or anatomical location (e.g. liver, lung, ovary, extraregional lymph node)

M1b Przerzuty w ≥ 2 narządach/miejscach lub w otrzewnej
Metastases to at least 2 different organs/locations or to the peritoneum

*  W związku z podziałem cechy M na dwie cechy podrzędne utworzono także dwie grupy zaawansowania: IVA (T1–4 N1–3 M1a) oraz IVB (T1–4 N1–3 M1b).  
Wszystkie chore z pojedynczym przerzutem w jajniku należy zaklasyfikować jako stopień zaawansowania IVA.

*  Splitting of the M trait into two subcategories required creation of two clinical stage groups: IVA (T1–4 N1–3 M1a) and IVB (T1–4 N1–3 M1b).  
All patients with an isolated metastasis to the ovary should be classified as IVA.

Opracowano na podstawie: Wysocki W. i wsp. Medycyna Praktyczna – Onkologia 2010; (2): 93–95(14).
Based on: Wysocki W. et al., Medycyna Praktyczna – Onkologia 2010; (2): 93–95(14).

Tabela 2. Nowa klasyfikacja TNM (cecha M oraz IV stopień zaawansowania*) raka jelita grubego
Table 2. New TNM classification (M trait and clinical stage IV*) of colorectal cancer

noticed: 82% in the ovariectomy group vs. 88% in the 
those not subjected to ovariectomy (p = 0.62)(15).
Young-Fadok et al. presented their results of a random-
ized study, where 155 patients with colorectal cancer 
(treated between 1986 and 1997) have been randomly 
referred to prophylactic ovariectomy or non-ovariecto-
my groups. Analysis performed 2 and 3 years later re-
vealed consistently more favorable survival rates in ova-
riectomy group, but this difference was not maintained 
after 5 years(16).
Cai et al., based on their analysis of 267 patients with col-
orectal cancer at clinical stages II and III, where 43 per-
sons underwent prophylactic bilateral ovariectomy, report 
5-year survival rates of 75% and 73% in ovariectomy and 
non-ovariectomy groups, respectively (p > 0.05). The au-
thors have noticed, however, that in the group of patients 
not subjected to adjuvant chemotherapy, the 5-year sur-
vival rate was significantly higher in those undergoing 
ovariectomy (76%) than in those not operated on (51%). 
Cai et al. suggest that favorable effect of ovariectomy 
concerns only patients not undergoing adjuvant chemo-
therapy (it must be kept in mind, however, that vast ma-
jority of persons participating in this study underwent 
chemotherapy – in total 176 patients)(17). Therefore, 
in cases necessitating adjuvant chemotherapy due to far 
advanced clinical stage, prophylactic adnexectomy does 
not provide any additional benefit.

SUMMATION AND CLINICAL 
RECOMMENDATIONS

The incidence of synchronous metastases of colorectal 
cancer to the ovaries is low, approximating 1%. The in-
cidence of metachronic metastases is similar. Presence 
of ovarian metastasis of a colorectal cancer is a mani-
festation of systemic dissemination, which is reflected in 
2010 actualized edition of TNM classification; different 
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 PODSUMOWANIE 
I WSKAZÓWKI KLINICZNE

Częstość występowania synchronicznych przerzutów raka 
jelita grubego do jajnika jest mała i wynosi około 1%. Po-
dobna wartość odsetkowa charakteryzuje częstość wy-
stępowania przerzutów metachronicznych. Obecność 
przerzutu raka jelita grubego w jajniku jest manifesta-
cją rozsiewu systemowego, co znalazło odzwierciedlenie 
w zaktualizowanej w 2010 roku klasyfikacji TNM; należy 
pamiętać o odrębnej wadze rokowniczej przerzutu w jed-
nym w porównaniu z oboma jajnikami (tabela 2).
Na podstawie analizy piśmiennictwa oraz doświadczenia 
własnego podjęto próbę sformułowania wskazówek kli-
nicznych. Autorzy zastrzegają, że poniższe zalecenia na-
leży modyfikować, uwzględniając indywidualną charak-
terystykę danej chorej i jej choroby.
1.  Nie należy profilaktycznie usuwać niezmienionych ma-

kroskopowo jajników. Nie ma także uzasadnienia dla 
pobierania wycinków z niezmienionych jajników u cho-
rych na raka jelita grubego.

2.  W przypadku obecności zmian w jajniku przed decy-
zją o jego wycięciu należy dokonać bardzo starannej 
inspekcji całej jamy brzusznej (u co najmniej 40% cho-
rych z przerzutami raka jelita grubego w jajniku stwier-
dza się rozsiew w innych częściach jamy brzusznej).

3.  W przypadku obecności zmian w jajniku, po upewnie-
niu się o braku innych zmian w jamie brzusznej (z wy-
jątkiem takich ognisk, które również można pierwot-
nie lub wtórnie wyciąć lub poddać całkowitej ablacji) 
i możliwości doszczętnego wycięcia odpowiedniego 
fragmentu jelita grubego z guzem, należy usunąć zmie-
niony jajnik (u chorej przed menopauzą) lub oba jajniki 
(zmieniony i niezmieniony u chorej po menopauzie).

4.  Zasadne jest usuwanie jajników zawierających me-
tachroniczne przerzuty, pod warunkiem że jednocześ-
nie możliwe jest pierwotne lub wtórne wycięcie albo 
ablacja innych, stwierdzonych na podstawie diagno-
styki przed- i śródoperacyjnej, pozajajnikowych ognisk 
choroby.

5.  Inne zasady postępowania dotyczą chorych na raka 
jelita grubego rozwijającego się w ramach genetycznie 
uwarunkowanych zespołów, takich jak dziedziczny rak 
jelita grubego niezwiązany z polipowatością (tzw. ze-
spół Lyncha, inaczej hereditary non-polyposis colorec-
tal cancer, HNPCC), zespół Peutza i Jeghersa, ze-
społy związane z mutacjami genów BRCA1 i BRCA2. 
W przypadku wymienionych zespołów ryzyko zacho-
rowania na pierwotnego raka jajnika jest większe niż 
ryzyko populacyjne – w związku z leczeniem raka jeli-
ta grubego jednocześnie należy zaplanować adekwat-
ne postępowanie profilaktyczne dotyczące między in-
nymi jajników.

prognostic significance of unilateral vs. bilateral invasion 
must be kept in mind, though (table 2).
Based on analysis of available literature and own experi-
ences, an attempt was made to formulate clinical recom-
mendations, which should be modified depending on indi-
vidual characteristics of the patient and her disease.
1.  Prophylactic excision of normal-appearing ovaries is not 

warranted, neither is justified collection of tissue sam-
ples from grossly normal ovaries.

2.  Detection of tumor-invaded ovary requires a very care-
ful inspection of the entire abdominal cavity prior to de-
ciding about its excision, as at least 40% of patients with 
ovarian metastases of a colorectal cancer present with 
distant metastases to other abdominal organs.

3.  After ruling out of other intra-abdominal tumor foci 
(except those yielding to primary or secondary excision 
or total ablation), when the primary tumor is resect-
able with an adequate segment of the bowel, unilateral 
(in premenopausal women, involving the diseased ova-
ry) or bilateral (in postmenopausal women, involving 
the diseased and the contralateral healthy ovary) ova-
riectomy is justified.

4.  Excision of ovaries containing metachronic metastases 
is warranted if primary or secondary excision or abla-
tion of other extragonadal foci of the disease detected 
by pre- or intraoperative diagnosis is feasible.

5.  Other guidelines apply to colorectal cancer patients 
affected with hereditary syndromes, e.g. hereditary 
non-polyposis colorectal cancer (HNPCC, Lynch syn-
drome), Peutz-Jeghers syndrome and BRCA1 and 
BRCA2 gene mutation-associated syndromes. Here, the 
risk of developing a primary ovarian cancer is higher 
than in the general population, therefore apart of treat-
ing colorectal cancer, these patients require an adequate 
and comprehensive prophylactic management plan, 
concerning also their ovaries.
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Streszczenie 
Zwiększające się z wiekiem ryzyko zachorowania na nowotwory żeńskich narządów płciowych, wzrost poziomu 
świadomości społecznej, profilaktyki onkologicznej, lepsze możliwości diagnostyczne oraz terapeutyczne schorzeń 
nowotworowych przyczyniają się do wzrostu liczby pacjentek w wieku menopauzalnym po leczeniu onkologicznym. 
Problem dotyczy również kobiet w młodym wieku, wymagających radykalnego leczenia chirurgicznego obejmują-
cego usunięcie jajników, radioterapię i chemioterapię. Coraz częstszy problem w praktyce ginekologicznej stanowi 
aspekt stosowania hormonalnej terapii zastępczej u pacjentek z chorobą nowotworową w wywiadzie. Usunięcie jaj-
ników przed menopauzą skutkuje rozwojem zmian zanikowych w tkankach estrogenozależnych, osteoporozy, scho-
rzeń układu sercowo-naczyniowego i układu moczowo-płciowego, dysfunkcji seksualnych, objawów wazomoto-
rycznych oraz pogorszeniem jakości życia, stanowi przyczynę rozwoju zaburzeń gospodarki lipidowej oraz wpływa 
na kondycję psychiczną. Bezwzględnym przeciwwskazaniem do stosowania hormonalnej terapii wieku menopau-
zalnego jest czynna estrogenozależna choroba nowotworowa. Pozostałe sytuacje kliniczne i związane z nimi kon-
trowersje dotyczące bezpieczeństwa stosowania terapii, szczególnie w aspekcie nowotworów hormonozależnych,  
skłaniają do licznych prób wypracowania ujednoliconych, obowiązujących wytycznych stosowania leczenia hormo-
nalnego wieku menopauzalnego w tej grupie pacjentek. W opracowaniu omówiono hormonalną terapię zastępczą 
w kontekście udziału w procesie karcynogenezy oraz stosowania leczenia u pacjentek z rozpoznaną aktualnie lub 
w przeszłości chorobą nowotworową. Celem opracowania jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat 
bezpieczeństwa stosowania hormonalnej terapii zastępczej w przypadku nowotworów złośliwych: raka endome-
trium, piersi, jajnika, szyjki macicy, sromu oraz guzów łagodnych: mięśniaków macicy, torbieli endometrialnych.

Słowa kluczowe: hormonalna terapia zastępcza, ginekologia onkologiczna, rak piersi, rak endometrium, rak jajnika, 
rak szyjki macicy, rak sromu, guzy łagodne

Summary 
Age-related increase of risk of developing a genital malignancy in the females, increasing level of health awareness 
in general population, improved oncologic prevention, better diagnostic techniques and therapies, all of them con-
tribute to increased number of patients at menopausal age completing oncological treatment. The problem con-
cerns also young women, who require radical surgical consisting in oophorectomy, radiotherapy and chemotherapy. 
An increasingly frequent problem in the gynecologic practice is the use of hormonal replacement therapy in patients 
with a history of malignancy. Oophorectomy before menopause results in development of atrophic lesions in estro-
gen-dependent tissues, osteoporosis, cardiovascular and urogenital diseases, sexual dysfunction, vasomotor dis-
orders and compromised quality of life, resulting in disorders of lipid metabolism and affects mental condition. 
An absolute contraindication for hormonal replacement therapy during menopause is active estrogen-dependent 
malignancy. Other clinical situations and controversies associated therewith concerning safety, particularly in view 
of hormone-dependent tumors, result in several attempts at development of uniform and generally accepted guide-
lines concerning the use of hormonal replacement therapy in menopausal women. This paper discusses hormonal 
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WSTĘP

Zwiększające się z wiekiem ryzyko zachorowania na 
nowotwory żeńskich narządów płciowych, rozwój 
profilaktyki onkologicznej, wyższy poziom świa-

domości społecznej, wcześniejsze diagnozowanie umoż-
liwiające skuteczne leczenie schorzeń nowotworowych 
sprzyjają zwiększaniu liczby pacjentek w wieku meno-
pauzalnym po wcześniejszym leczeniu onkologicznym. 
Tym samym coraz częstszy problem w praktyce gineko-
logicznej stanowi aspekt stosowania hormonalnej terapii 
zastępczej (HTZ) u pacjentek z chorobą nowotworową 
w wywiadzie. Ważną kwestią jest często młody wiek wy-
stępowania objawów i niekorzystnych następstw niedo-
boru estrogenów w przypadku pacjentek z rozpoznaniem 
choroby nowotworowej, wymagających radykalnego le-
czenia obejmującego usunięcie przydatków, radiotera-
pię i chemioterapię. Zagadnienia związane z bezpieczeń-
stwem stosowania HTZ budzą z reguły wiele wątpliwości. 
Przedmiotem licznych dyskusji jest rola HTZ w pro-
cesie karcynogenezy oraz korzyści i ryzyko wynikają-
ce z jej stosowania w populacji pacjentek obarczonych 

INTRODUCTION

Age-related increase of risk of developing a geni-
tal malignancy in the females, improved oncolog-
ic prophylaxis, higher level of health awareness in 

general population, earlier detection of tumors enabling 
an effective treatment, all contribute to an increased num-
ber of menopausal patients completing oncological treat-
ment. Therefore, an increasingly frequent problem in the 
gynecologic practice becomes the use of hormone re-
placement therapy in patients with a history of malignan-
cy. An important issue is frequent occurrence of symp-
toms and negative sequels of estrogen deficit in young 
women diagnosed with genital malignancy, who require 
radical treatment including oophorectomy, radiotherapy 
and chemotherapy. Issues associated with safety of hor-
monal replacement therapy (HRT) are, as a rule, a mat-
ter of controversy. The subject of much debate is the role 
of HRT in the process of carcinogenesis as well as bene-
fits and risk resulting from its use in the population of pa-
tients burdened with a diagnosis of a malignancy, and par-
ticularly of a hormone-dependent one.

replacement therapy in the context of its role in the carcinogenesis process and its use in patients with current or past 
history of a malignancy. The aim of this paper is to present current state-of-the-art in the aspect of safety of hor-
monal replacement therapy in patients with a malignancy: endometrial cancer, breast cancer, ovarian cancer, cervi-
cal cancer, vulvar cancer and also benign tumors, e.g. uterine myoma and endometrial cyst.

Key words: hormone replacement therapy, gynecologic oncology, breast cancer, endometrial cancer, ovarian cancer, 
cervical cancer, vulvar cancer, benign tumors

Coдержание 
Возрастающий с возрастом риск заболевания раком женских половых органов, повышение уровня обществен-
ного сознания, онкологической профилактики, лучшие диагностические и терапевтические возможности 
болезней новообразований способствуют росту количества пациенток в возрасте менопаузы после онкологи-
ческого лечения. Проблема касается также женщин в молодом возрасте, требующих радикального хирургиче-
ского лечения, включающего удаление яичников, радиотерапию и химиотерапию. Все более частая проблема 
в гинекологической практике представляет аспект применения гормональной заменяющей терапии у пациен-
ток с историей опухолевой болезни. Удаление яичников до менопаузы приводит к развитию атрофических 
изменений в эстрогенных тканях, остеопороза, заболеваний сердечно-сосудистой системы и мочеполовых 
органов, сексуальной дисфункции, вазомоторных симптомов, и ухудшения качества жизни, является причиной 
развития нарушений липидного обмена и влияет на психическое состояние. Безусловным противопоказанием 
для применения гормональной терапии в возрасте менопаузы является действующая эстрогенозависимая опу-
холевая болезнь. Другие клинические ситуации и связанные с ними разногласия, касающиеся безопасности 
применения терапии, особенно в аспекте гормонозависимых опухолей, склоняют к многочисленным попыткам 
составления общих правил применения гормонального лечения в возрасте менопаузы в этой группе пациенток. 
В статье анализируется гормональная заменяющая терапия в контексте участия в процессе канцерогенеза, 
а также применения лечения у пациенток с диагнозом (актуальным или в истории) опухолевой болезни. Цель 
статьи заключается в представлении актуальной информации о безопасности применения гормональной заме-
няющей терапии в случае злокачественных опухолей: рака эндометрия, груди, яичника, шейки матки, вульвы, 
а также доброкачественных опухолей: миом матки, эндометриоза.
 
Ключевые слова: гормональная заменяющая терапия, онкологическая гинекология, рак груди, рак эндометрия, 
рак яичника, рак шейки матки, рак вульвы, доброкачественные опухоли
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rozpoznaniem choroby nowotworowej, szczególnie no-
wotworów hormonozależnych.
Niedobór hormonów płciowych związany z wygasaniem 
funkcji gonad skutkuje rozwojem zmian zanikowych 
w tkankach estrogenozależnych, osteoporozy, schorzeń 
układu sercowo-naczyniowego i układu moczowo-płcio-
wego, dysfunkcji seksualnych, objawów wazomotorycz-
nych oraz pogorszeniem jakości życia, stanowi przyczy-
nę rozwoju zaburzeń gospodarki lipidowej oraz wpływa 
na kondycję psychiczną. Celem HTZ jest zniwelowanie 
niekorzystnych objawów związanych z okresem klimak-
terium oraz profilaktyka odległych niekorzystnych na-
stępstw hipoestrogenizmu. Zastosowanie terapii przynosi 
niekwestionowane korzyści dla ogólnego stanu zdrowia.
Podstawą kwalifikacji do leczenia hormonalnego wieku 
menopauzalnego jest występowanie objawów deficytu es-
trogenów, jednak dopiero wnikliwa, zindywidualizowana 
analiza korzyści oraz ryzyka terapii u danej pacjentki roz-
strzyga o jej wdrożeniu.
W świetle wszechobecnych kontrowersji dotyczących 
omawianych zagadnień na całym świecie podejmowane 
są próby wypracowania ujednoliconych, obowiązujących 
wytycznych stosowania HTZ. Pomimo zmiennych opinii 
dotyczących bezpieczeństwa HTZ na przestrzeni wielu 
lat wyniki aktualnych, publikowanych badań rozwiewają 
coraz więcej wątpliwości.
Nasilająca się ogólna tendencja do podnoszenia poziomu 
jakości życia dotyczy również oddziaływania hormonal-
nej terapii wieku menopauzalnego. Szeroko rozumiane 
pojęcie zdrowia zakłada (definicja WHO) stan pełnego, 
dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spo-
łecznego. Zalety wynikające ze stosowania HTZ i popra-
wa jakości życia we wszystkich obszarach wskazanych 
w definicji zdrowia wydają się nabierać szczególnego 
znaczenia w odniesieniu do pacjentek dotkniętych cho-
robą nowotworową. Tytuł niniejszego opracowania wy-
maga podjęcia tematu HTZ w kontekście ryzyka rozwoju 
nowotworów oraz stosowania terapii u pacjentek z roz-
poznaną aktualnie lub w przeszłości chorobą nowotwo-
rową. Celem poniższej publikacji jest przedstawienie 
aktualnego stanu wiedzy na temat bezpieczeństwa stoso-
wania HTZ w przypadku pacjentek z rozpoznaniem no-
wotworów złośliwych: raka piersi, endometrium, jajnika, 
szyjki macicy, sromu oraz guzów łagodnych: mięśniaków 
macicy, torbieli endometrialnych.
W 2012 roku zostało opublikowane stanowisko Amerykań-
skiego Towarzystwa Menopauzy (North American Meno-
pause Society, NAMS) dotyczące zastosowania estrogenów 
i progestagenów u kobiet po menopauzie. Część niniej-
szego opracowania opiera się na najnowszych, opubliko-
wanych w tym dokumencie danych.

HTZ

Wskazaniem do zastosowania HTZ jest występowa-
nie naczynioruchowych, somatycznych i psychicznych 

Deficit of sex hormones associated with fading function 
of the gonads results in the development of atrophic le-
sions in estrogen-dependent tissues, osteoporosis, dis-
eases of the cardiovascular and urogenital system, sex-
ual dysfunction, vasomotor symptoms and deteriorating 
quality of life, may cause disorders of lipid metabolism 
and affects mental condition. The goal of hormonal re-
placement therapy is alleviation of menopause-related 
adverse symptoms and prevention of delayed negative 
sequels of estrogen deficit. Hormonal replacement thera-
py provides unquestionable benefits for general health 
condition.
The basis for qualification for HRT of the menopausal 
age are symptoms of estrogen deficit, but only an in-depth 
and individualized analysis of benefits and risks of this 
therapy in a particular patient should settle the issue of its 
implementation.
In view of ubiquitous controversies concerning these is-
sues, attempts are made worldwide to develop uniform 
and universally observed guidelines for use of hormone 
replacement therapy. Despite changing opinions on safe-
ty of HRT over the years, more and more doubts are being 
elucidated by results of currently published studies.
An ever escalating universal tendency towards improve-
ment of quality of life also concerns effects of HRT of the 
menopausal age. WHO definition of health, in its broad 
sense, refers to a state of complete well-being, both on 
physical, mental and social levels. Benefits resulting from 
the use of HRT and improvement of quality of life in all 
areas mentioned by the definition of health, appear to ac-
quire a particular sense when related to patients affected 
by a malignancy. The subject of this paper assumes dis-
cussion of HRT in the context of risk of carcinogenesis 
and therapeutic protocols in patients with a malignancy, 
either currently diagnosed or treated in the past.
The aim of this paper is to review current state-of-the-art 
concerning safety of HRT in patients with a diagnosed 
malignancy: breast cancer, endometrial cancer, ovarian 
cancer, cervical cancer, vulvar cancer and benign tumors: 
uterine myoma and endometrial cysts.
In 2012 was published a consensus statement of North 
American Menopause Society (NAMS) concerning the 
use of estrogens and progestogens in postmenopausal 
women. This article is based in part on most recent data 
published in that document.

HORMONE REPLACEMENT THERAPY

An indication use of HRT is the presence of vasomotor, 
somatic and mental symptoms of the menopausal syn-
drome. Mean age at which menopause appears in wom-
en living within the circle of Western culture is 50 and 
in Polish female population – 49 ± 3.9(1). In gynecolog-
ic oncology, we are frequently forced to radical treatment 
including oophorectomy, resulting in menopause-related 
symptoms in much younger women.
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objawów zespołu klimakterycznego. Średni wiek wystę-
powania menopauzy u kobiet żyjących w kręgu kultury 
zachodniej wynosi 50 lat, w populacji kobiet w Polsce 
określa się go na 49±3,9 roku(1). W ginekologii onkolo-
gicznej często spotykamy się z koniecznością przepro-
wadzenia radykalnego leczenia obejmującego usunięcie 
jajników, wywołującego objawy związane z menopauzą 
w przypadku dużo młodszych pacjentek.
Przed rozpoczęciem HTZ należy ustalić cel, spodziewane 
korzyści oraz poziom ryzyka związany z zastosowaniem  
leczenia u danej pacjentki. Wskaźnik korzyści – ryzyko 
podlega zmianom w miarę upływu czasu leczenia, dla-
tego poza wstępnym oszacowaniem wymaga okreso-
wej weryfikacji. Ryzyko związane ze stosowaniem HTZ 
uzależnione jest od wieku pacjentki, chorób współistnie-
jących, poziomu wyjściowego ryzyka zachorowania na 
dane schorzenie, wieku wystąpienia menopauzy, przy-
czyny i czasu, jaki upłynął od wystąpienia menopauzy, 
planowanego okresu stosowania HTZ, wcześniejszego 
stosowania terapii hormonalnej: rodzaju, dawki, drogi 
podania, czasu stosowania.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego 
zakładają dążenie do rozpoczynania terapii od najmniej-
szych, skutecznie działających dawek zarówno składni-
ka estrogenowego (1 mg estradiolu lub 0,3 g estrogenów 
skoniugowanych doustnie, lub 50 μg 17-β estradiolu 
przezskórnie), jak i progestagennego. Zastosowanie te-
rapii niskodawkowej zapewnia maksymalne zreduko-
wanie ryzyka terapii hormonalnej i zwiększenie bezpie-
czeństwa jej stosowania przy zachowaniu skuteczności 
porównywalnej z większymi dawkami w odniesieniu do 
niwelowania objawów wazomotorycznych, zmniejszania 
dolegliwości związanych z atrofią urogenitalną oraz pro-
filaktyki osteopenii i osteoporozy. Jednocześnie wiąże się 
ze zmniejszonym ryzykiem raka piersi, powikłań zatoro-
wo-zakrzepowych i zmniejszonym obciążeniem metabo-
lizmu wątroby oraz zgłaszanych przez pacjentkę objawów 
niepożądanych: mastalgii, nieprawidłowych krwawień, 
retencji płynów, zaburzeń nastroju.

PRZECIWWSKAZANIA DO HTZ

Przeciwwskazania bezwzględne do stosowania HTZ sta-
nowią (wg NAMS): czynna estrogenozależna choroba 
nowotworowa, aktywna choroba zakrzepowo-zatorowa, 
zawał serca (obecny i przebyty), udar mózgu (obecny 
i przebyty), aktywna choroba wątroby (ostra choroba 
wątroby, przewlekła niewydolność wątroby ze stwierdza-
nym poziomem transaminaz dwukrotnie przewyższa-
jącym wartość normy), niezdiagnozowane krwawienia 
z narządów płciowych (do czasu postawienia diagnozy). 
Do przeciwwskazań względnych należą: niezdiagnozo-
wane guzki piersi, rodzinne występowanie raka piersi, 
przebyta żylna choroba zakrzepowo-zatorowa, rodzinne 
występowanie choroby zakrzepowo-zatorowej(2). We-
dług NAMS dopuszczalne jest stosowanie hormonalnej 

Before starting HRT, the goal, expected benefits and level 
of risk associated with this kind of treatment in a partic-
ular patient should be clearly determined. The risk-ben-
efit ratio changes over the course of therapy, therefore 
it requires periodic re-assessment and verification apart 
of the initial estimation. The risk of using HRT depends 
on patient’s age, comorbidities, initial baseline risk 
level of acquiring a particular disease, age of menopause, 
cause and time elapsing since menopause, planned du-
ration of HRT and history of previous hormonal thera-
pies (type, dosage, route of administration and duration 
of treatment).
Recommendations of Polish Gynaecological Society in-
clude starting therapy by lowest effective doses of both 
the estrogen component (1 mg estradiol or 0.3 g conju-
gated estrogens orally or 50 μg 17-β estradiol transder-
mally) and the progestogen component. Use of low-dose 
therapy ensured maximum reduction of HRT-associated 
risk and enhanced safety, while preserving effectiveness 
comparable to that obtained using higher doses to re-
duce vasomotor symptoms, alleviation of ailments asso-
ciated with urogenital atrophy, and prevention of osteo-
penia and osteoporosis. At the same time, it reduces the 
risk of breast cancer, thromboembolic complications and 
overload of liver metabolism as well as patient-reported 
adverse effects, e.g. breast pain, abnormal vaginal bleed-
ing, fluid retention and mood swings.

CONTRAINDICATIONS FOR HRT

Absolute contraindications for HRT include (acc. to 
NAMS): active estrogen-dependent malignancy, active 
thromboembolic disease, heart infarct (past and pres-
ent), brain stroke (past and present), active liver disease 
(acute liver disease, chronic liver failure with transam-
inase level more than double above normal) and geni-
tal bleeding of unknown etiology (until determination 
of diagnosis). Relative contraindications include: breast 
lump of unknown etiology, familial breast cancer, a histo-
ry of thromboembolic venous disease and familial history 
of thromboembolic disease(2). According to NAMS, HRT 
is admissible in breast cancer patients after consultation 
with treating oncologist and discussion with patient. 
In the case of FIGO stage I endometrial cancer, in highly 
differentiated cancer, estrogen therapy (ET) is admissible 
after hysterectomy. Apart of known contraindications for 
HRT, it is advisable to pay attention to diseases requiring 
great caution and close supervision of treatment. In pa-
tients with diabetes, HRT is generally not recommended 
and requires exclusion of 19-nortestosterone derivatives. 
In cases of endometriosis and uterine myomas, HRT 
may cause exacerbation of underlying disease, therefore 
continuous protocol of HRT or tibolone is recommend-
ed(1,2). In patients with endometrial adhesions without 
atypia, either progesterone inserts should be longer or 
a continuous HRT protocol should be used. A diagnosis 
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terapii u chorych z rakiem piersi po konsultacji onkologa 
i dyskusji z pacjentką. W przypadku raka endometrium 
w stopniu klinicznym FIGO I, w rakach wysoko zróżnico-
wanych dopuszczalna jest terapia estrogenowa (estrogen 
therapy, ET) po histerektomii. Poza ustalonymi przeciw-
wskazaniami do wdrożenia HTZ należy zwrócić uwagę 
na współistnienie jednostek chorobowych wymagających 
wzmożonej ostrożności i nadzoru nad leczeniem. U pa-
cjentek obciążonych cukrzycą HTZ nie jest powszechnie 
zalecana i wymaga wyłączenia stosowania pochodnych 
19-nortestosteronu. W przypadkach endometriozy i mię-
śniaków macicy może dojść do nasilenia choroby, stąd 
zaleca się ciągły schemat HTZ lub tibolon(1,2). Po roz-
poznaniu rozrostów endometrium bez atypii należy wy-
dłużyć wstawkę progestagenową lub zastosować ciągły 
schemat HTZ. Stwierdzenie występowania rozległych 
żylaków kończyn dolnych, kamicy pęcherzyka żółciowego, 
padaczki, rodzinnej mieszanej hipercholesterolemii lub  
hipertrójglicerydemii obliguje do unikania doustnej drogi  
podawania leków. Wybór przezskórnej drogi podania, 
a tym samym korzyść związana z unikaniem efektu pierw-
szego przejścia, wydaje się zasadny w przypadku towa-
rzyszącego lekkiego nadciśnienia, nadwagi, cukrzycy, ży-
laków kończyn dolnych, kamicy żółciowej, dolegliwości 
gastrycznych, hipertrójglicerydemii i nikotynizmu(1,3).

MENOPAUZA CHIRURGICZNA

Około 50–60% pacjentek po 40. roku życia poddawanych 
jest operacji usunięcia macicy wraz z przydatkami(4). Usu-
nięcie jajników przed menopauzą wiąże się z gwałtow-
nym obniżeniem stężeń hormonów jajnikowych i szybkim 
wystąpieniem objawów niedoboru estrogenów, co nieko-
rzystnie wpływa również na jakość okresu rekonwalescen-
cji(1). HTZ zalecana jest u pacjentek w okresie przedme-
nopauzalnym poddanych operacji usunięcia jajników ze 
wskazań onkologicznych zarówno z powodu zmian łagod-
nych, jak i złośliwych po uwzględnieniu przeciwwskazań 
i uzyskaniu zgody pacjentki. Rekomendowana jest wcze-
sna substytucja estrogenowa lub estrogenowo-androge-
nowa. Wdrożenie leczenia na przełomie 1. i 2. doby po 
operacji koreluje z dynamiką zmian poziomu estradiolu 
u pacjentek w okresie przedmenopauzalnym poddanych 
operacji usunięcia przydatków. Poziom estradiolu ulega 
gwałtownemu obniżeniu w 1. dobie po operacji, uzysku-
jąc 10% stężenia właściwego dla okresu premenopauzy 
w 2. dobie. Brak substytucji jest równoważny z wystą-
pieniem najniższego stężenia 17-β estradiolu oraz obja-
wów wypadowych w 3. dobie po zabiegu. Zaleca się roz-
poczęcie substytucji w okresie pooperacyjnym dawkami 
80–100 μg estradiolu na dobę początkowo przezskórnie 
lub donosowo oraz stopniowe zmniejszanie dawek aż 
do poziomu minimalnej dawki skutecznej(1,4–6). Według 
niektórych autorów wdrożenie leczenia może nastąpić 
w momencie pojawienia się pierwszych objawów naczy-
nioruchowych(2). Późniejsze wdrożenie terapii wydaje się 

of extensive varices of inferior extremities, cholelithiasis, 
epilepsy, familial mixed hypercholesterolemia or hyper-
triglyceridemia, requires avoidance of oral administra-
tion of drugs. Choice of transdermal route of administra-
tion and benefits associated with avoidance of the “first 
pass effect”, appears justified in cases of coexisting mild 
arterial hypertension, overweight, diabetes, leg varices, 
cholelithiasis, gastric ailments, hypertriglyceridemia and 
tobacco smoking(1,3).

SURGICAL MENOPAUSE

Nearly 50–60% of patients over 40 undergo hysterecto-
my combined with adnexectomy(4). Excision of the ovaries 
before menopause results in a rapid decrease of serum 
level of ovarian hormones and an equally rapid develop-
ment of symptoms of estrogen deficit, adversely affecting 
the quality of recovery(1). HRT is therefore recommend-
ed in premenopausal patients undergoing oophorectomy 
for oncologic reasons, both due to benign and malignant 
lesions, after considering contraindications and after ob-
taining patient’s consent. Recommended is early estrogen 
or estrogen-androgen substitution. Starting treatment 
on the 1st or 2nd postop days correlates with dynamics 
of shifts of estradiol level in premenopausal patients sub-
jected to adnexectomy. Estradiol level drops rapidly on 
the 1st postop day, reaching 10% of its normal premeno-
pausal level on postop day 2. Lack of substitution results 
in lowest 17-β estradiol level and symptoms of hormon-
al imbalance on the 3rd postop day. It is recommended to 
start substitution right after surgery with 80–100 μg es-
tradiol daily, initially transdermally or intranasally, with 
gradual reduction of dose down to minimal effective 
one(1,4–6). In some authors’ opinion, institution of treat-
ment may take place at the time of development of first 
vasomotor symptoms(2). Delayed institution of treatment 
appears safer due to enhanced risk of thromboembolic 
complications in the early postoperative period. Also for 
this reason, oral route of estrogen preparations is not rec-
ommended either.

ENDOMETRIAL CANCER

Biological activity of estrogens results in enhanced mi-
totic divisions of endometrial cells and activation of lo-
cal growth factors. Pathological proliferation of uterine 
mucosa: simple, complex, atypical, up to early stages 
of endometrial cancer correlates with long-term activi-
ty of estrogens administered in continuous or cyclic ther-
apy, not counterbalanced by an adequate level of pro-
gestogens. Protective action of progestogens consists 
in limiting excessive proliferation of endometrial cells 
stimulated by estrogens. Inhibition of endometrial pro-
liferation is mediated by reduction of estrogen receptor 
density, induction of estradiol degrading enzymes, inhibi-
tion of DNA synthesis in endometrial cells and reduction 
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bezpieczniejsze z uwagi na zwiększone ryzyko występo-
wania powikłań zakrzepowo-zatorowych w okresie po-
operacyjnym. Z tego też powodu nie zaleca się doustnej 
drogi podawania preparatów estrogenowych.

RAK ENDOMETRIUM

Pod wpływem działania estrogenów ulegają nasileniu po-
działy mitotyczne komórek endometrium oraz aktywacja 
miejscowych czynników wzrostu. Występowanie patolo-
gicznego rozrostu błony śluzowej jamy macicy: prostego, 
złożonego, atypowego aż po wczesne stadium raka endo-
metrium koreluje z długotrwałym działaniem estrogenów 
podawanych w terapii ciągłej lub cyklicznej, niezrówno-
ważonej odpowiednim poziomem progestagenów. Pro-
tekcyjne działanie progestagenów polega na ograniczaniu 
nadmiernej proliferacji stymulowanych estrogenami ko-
mórek endometrium. Hamowanie rozrostu endometrium 
odbywa się poprzez obniżenie liczby receptorów estroge-
nowych, indukcję enzymów metabolizujących estradiol, 
hamowanie syntezy DNA w komórkach błony śluzowej 
macicy i zmniejszanie aktywności mitotycznej transkryp-
cji onkogenów pozostających pod wpływem oddziaływa-
nia estrogenów(7,8).
Systemowa terapia estrogenowa u pacjentek po meno-
pauzie, z zachowaną macicą wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem rozwoju raka endometrium. Wskaźnik ryzyka 
zależy od dawki i czasu stosowania ET. Z przeprowadzo-
nych metaanaliz wynika, iż całkowity współczynnik ryzyka  
raka endometrium wynosi 2,3 (95% CI, 2,1–2,5) i wzrasta  
do 9,5 w przypadku stosowania ET powyżej 10 lat(9). 
Podwyższony poziom ryzyka utrzymuje się przez kilka do 
dziesięciu lat po zaprzestaniu stosowania ET, nawet przy 
wdrożeniu kolejnego systemu terapii zawierającego proge-
stagen. Ryzyko rozrostu i raka endometrium nie zmniej-
sza się podczas terapii sekwencyjnej. Rekomenduje się 
zrównoważenie terapii estrogenowej odpowiednią dawką 
progestagenów u pacjentek z zachowaną macicą stosują-
cych systemową ET(9,10). Efekt działania progestagenu za-
leży od czasu trwania ekspozycji na progestagen. Mini-
malny czas stosowania wynosi 10, a optymalnie 12–14 dni 
w miesiącu. Krótsze niż 10-dniowe podawanie progesta-
genu powoduje rozwój rozrostu endometrium u 2–3% 
kobiet rocznie(11). Zastosowanie progestagenu powyżej 
10 dni na cykl redukuje częstość zachorowania na raka 
endometrium do wartości występującej w populacji ko-
biet niestosujących HTZ. Lepszą ochronę endometrium 
zapewnia schemat terapii ciągłej(2,12).
Niekorzystny wpływ estrogenów wcześniej obserwowa-
ny jest wśród kobiet szczupłych, bez obciążeń w postaci 
nadciśnienia tętniczego i zaburzeń gospodarki węglo-
wodanowej. Rak endometrium związany ze stosowa-
niem estrogenów wykrywany jest we wcześniejszym 
stadium zaawansowania, wykazuje wyższy stopień zróż-
nicowania histologicznego, niższy stopień zaawansowa-
nia klinicznego, lepsze rokowanie dzięki wcześniejszemu 

of mitotic activity of estrogen-controlled transcription 
oncogenes(7,8).
Systemic estrogen therapy in postmenopausal patients 
with a preserved uterus is associated with increased 
risk of induction of endometrial cancer. Risk index de-
pends on dose and duration of ET. Meta-analyses indi-
cate that cumulative risk index for endometrial cancer is 
2.3 (95% CI, 2.1–2.5) and increases to 9.5 when ET lasts 
for over 10 years(9). Elevated risk level persists for several 
(up to 10) years after cessation of ET, even after start-
ing another therapy protocol including progestogen. Risk 
of proliferation and cancer of the endometrium does not 
decrease under sequential therapy. It is therefore recom-
mended balancing of estrogen therapy by an appropriate 
dose of progestogens in patients with preserved uterus 
using systemic ET(9,10). The effect of progestogen depends 
on duration of exposure to progestogen. Minimal dura-
tion of the therapy is 10 and optimal is 12–14 days per 
month. Shorter than 10 days’ courses of progestogen re-
sult in proliferation of endometrium in 2–3% of women 
annually(11). Administration of progestogen during more 
than 10 days per cycle reduced the incidence of endome-
trial cancer to values seen in women not using HRT. Bet-
ter protection of endometrium is provided by continuous 
therapy protocol(2,12).
Unfavorable effect of estrogens manifests earlier in slim 
women, not burdened by arterial hypertension and dis-
turbances of carbohydrate metabolism. ET-related endo-
metrial cancer is detected at earlier clinical stages and 
is associated with a higher differentiation grade, lower 
clinical stage and better prognosis due to earlier detec-
tion, reduced propensity to infiltrate myometrium and 
usually affects younger patients. Diagnosis of the tumor 
is more frequently associated with endometrial prolifera-
tion and adenomyosis(11).
ET in women with a history of treatment of endometri-
al cancer is associated with the risk of development of lo-
cal recurrence and induction of occult metastatic foci. 
It appears, however, that patients who obtained a com-
plete cure (highly differentiated tumor, limited infiltration 
of myometrium and over two years without a recurrence), 
may be candidates for institution of the therapy. Sever-
al clinical studies have confirmed the effect of treatment 
on prolongation of survival in a group of patients with 
low risk of recurrence (low clinical stage, high histolog-
ical grade, invasion of myometrium of less than ½ of its 
thickness, no metastases)(13–15). In patients treated for en-
dometrial cancer, the recommended protocol is continu-
ous combined estrogen-progestogen therapy (EPT) using 
the lowest effective dose of estrogen (0.625 mg conjugat-
ed estrogens or 1 mg estradiol orally or 50 μg estradiol 
transdermally daily) and a low or moderate dose of pro-
gestogen (2.5–10 mg medroxyprogesterone daily).
In patients treated for endometrial cancer, the decision 
about starting HRT should be individualized, as ad-
verse effects of estrogen deficit and compromised quality 
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wykrywaniu, mniejszą skłonność naciekania błony mięś-
niowej macicy, dotyczy przeważnie chorych młodszych. 
Rozpoznaniu nowotworu częściej towarzyszą rozrosty 
endometrium i adenomioza(11).
Estrogenoterapia u kobiet leczonych w przeszłości z po-
wodu raka endometrium niesie zagrożenie związane 
z rozwojem wznowy miejscowej oraz indukcją utajonych 
ognisk przerzutowych. Wydaje się jednak, iż pacjentki, 
u których osiągnięto całkowite wyleczenie (rak wysoko 
zróżnicowany, niewielkie naciekanie mięśnia macicy, po-
wyżej dwóch lat bez wznowy procesu nowotworowego), 
mogą być kandydatkami do wdrożenia terapii. Wieloma 
badaniami klinicznymi potwierdzono wpływ leczenia na 
wydłużenie czasu przeżycia w grupie pacjentek z niskim 
ryzykiem wznowy (niski stopień zaawansowania klinicz-
nego, wysoki stopień zróżnicowania histologicznego, in-
wazja mięśnia macicy poniżej ½ grubości, brak przerzu-
tów)(13–15). Schematem zalecanym u chorych leczonych 
z powodu raka trzonu macicy jest ciągła terapia estro-
genowo-progestagenowa (combined estrogen-progestogen 
therapy, EPT) z zastosowaniem najmniejszej skutecznej 
dawki estrogenu (0,625 mg estrogenów skoniugowanych 
lub 1 mg estradiolu doustnie, lub 50 μg estradiolu trans-
dermalnie dziennie) i małej lub średniej dawki progesta-
genu (2,5–10 mg medroksyprogesteronu dziennie).
U pacjentek leczonych z powodu raka endometrium 
decyzja o zastosowaniu HTZ powinna być zindywidu-
alizowana, gdyż niepożądane objawy niedoboru estro-
genów i pogorszenie jakości życia stanowią przeciwwagę 
dla potencjalnego ryzyka nawrotu choroby(2,3).
Pomimo braku bezpośrednich danych określających bez-
względne przeciwwskazania do stosowania ET i EPT 
u pacjentek po przebytym uprzednio leczeniu raka endo-
metrium, na podstawie rekomendacji towarzystw gine-
kologicznych nie zaleca się powszechnego stosowania 
hormonalnej terapii (ET i EPT) u pacjentek z rakiem 
endometrium w wywiadzie(9).

RAK PIERSI

Zwiększone ryzyko zachorowania na raka piersi pozo-
staje w korelacji z rodzinnym występowaniem nowotworu 
złośliwego piersi i jajnika, chorobą włóknisto-torbielowa-
tą piersi z rozpoznaną atypią, wczesnym wiekiem menar-
che i późnym wiekiem wystąpienia menopauzy oraz nie-
możnością zajścia w ciążę i zajściem w pierwszą ciążę 
w starszym wieku. Rodzinne występowanie raka piersi 
stanowi dla pacjentki duże obciążenie psychiczne, jed-
nak większość genetycznie uwarunkowanych, złośliwych 
nowotworów piersi pozbawiona jest receptorów estroge-
nowych, stąd stwierdzenie czynników ryzyka nie stano-
wi bezwzględnego przeciwwskazania do zastosowania 
HTZ(2,12). HTZ wydaje się w podobnym stopniu wpływać 
na ryzyko raka piersi co późna, naturalna menopauza, 
odpowiednio 2,3% i 2,8%, a wzrost poziomu ryzyka kore-
luje z długością terapii, szczególnie przy jej rozpoczęciu 

of life are a counterbalance for potential risk of recur-
rence of the disease(2,3).
Despite lack of direct data defining absolute contraindi-
cations for use of ET and EPT in patients with a histo-
ry of treatment of endometrial cancer, based on recom-
mendations of gynecologic societies, routine use of HRT 
(both ET and EPT) is not recommended in patients who 
have been treated for endometrial cancer(9).

BREAST CANCER

Enhanced risk of development of breast cancer correlates 
with familial occurrence of malignancies of breast and 
ovary, fibrocystic dysplasia with a diagnosed atypia, early 
menarche and late menopause and inability to conceive 
and first gestation at an advanced age. Familial history 
of breast cancer constitutes a considerable mental bur-
den for the patients, although most genetically deter-
mined malignant breast tumors are devoid of estrogen 
receptors, so mere presence of risk factors is not an abso-
lute contraindication for HRT(2,12). It appears that HRT 
affects the risk of breast cancer in a similar way as delayed 
natural menopause, by 2.3% and 2.8%, respectively, while 
increase of risk level correlates with duration of the ther-
apy, particularly when it is initiated past the age of 50. 
The risk of development of invasive breast cancer in-
creases in women using HRT for over 5 years and ad-
dition of progestogens only increases this risk. Develop-
ment of a breast cancer during HRT is associated with 
lower risk of death, probably due to more frequent fol-
low-up visits and earlier diagnosis.

BREAST CANCER – EPT

Incidence of breast cancer increases between the 3rd and 
the 5th year of EPT. The view evolves, but is still not 
in force, that increased risk of breast cancer during EPT 
results from promotion of pre-existing cancer foci at pre-
clinical stage. In several authors’ opinion, some of pre-ex-
isting cancer foci might have never passed into the phase 
of further growth without exogenous hormonal stimula-
tion(9). EPT, and to a lesser degree ET, are responsible 
for enhanced cellular proliferation, mastodynia and in-
creased mammographic density. EPT further limits in-
terpretation of mammographies, delaying thus the detec-
tion of tumors(9).
In studies performed by Women’s Health Initiative 
(WHI), an elevated risk of breast cancer during EPT was 
expressed by denoting 8 new cases of breast cancer in 
a group of 10 000 women using EPT for at least 5 years. 
Unfortunately, published results of this study do not pro-
vide precise data concerning analysis of risk depending 
on type of therapy (continuous or sequential) or type 
of progestogens used, while observational data sug-
gest an increased risk associated with continuous thera-
py. Initial analysis of WHI study revealed that increased 
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po 50. roku życia kobiety. Ryzyko rozwoju inwazyjnego 
raka piersi wzrasta u kobiet stosujących hormonalną tera-
pię powyżej pięciu lat i udział progestagenów ryzyko to 
zwiększa. Wystąpienie raka piersi w trakcie stosowania 
HTZ wiąże się z mniejszym ryzykiem zgonu, prawdopo-
dobnie z powodu częstszego wykonywania badań kon-
trolnych i wczesnego rozpoznania.

RAK PIERSI – EPT

Częstość rozpoznawania raka piersi wzrasta pomiędzy 
3. a 5. rokiem stosowania EPT. Ewoluuje, choć jeszcze 
nie obowiązuje pogląd, że wzrost ryzyka rozwoju raka 
piersi w trakcie stosowania EPT wynika z promowania 
uprzednio istniejących ognisk nowotworu w stadium 
przedklinicznym. Uważa się również, że niektóre z ist-
niejących ognisk nowotworu mogłyby nigdy nie przejść 
w fazę dalszego rozwoju bez egzogennej stymulacji hor-
monalnej(9). EPT oraz w mniejszym stopniu ET odpo-
wiedzialne są za nasiloną proliferację komórek, ból piersi 
oraz wzrost gęstości mammograficznej. EPT dodatkowo 
ogranicza interpretację mammografów, powodując opóź-
nienie rozpoznania nowotworu(9).
W badaniach Women’s Health Initiative (WHI) zwięk-
szone ryzyko raka piersi w trakcie stosowania EPT wy-
rażone było stwierdzeniem ośmiu nowych przypadków 
raka piersi w grupie 10 000 kobiet stosujących EPT przez 
pięć lat lub dłużej. Niestety, opublikowane wyniki bada-
nia nie precyzowały danych dotyczących analizy ryzyka 
w zależności od rodzaju terapii: ciągła lub sekwencyjna 
oraz rodzaju zastosowanych progestagenów, jakkolwiek 
dane obserwacyjne sugerują zwiększenie ryzyka w systemie 
terapii ciągłej. We wstępnej analizie badania WHI wzrost 
ryzyka raka piersi ograniczał się do grupy pacjentek sto-
sujących EPT przed rozpoczęciem badania, a dodatko-
we analizy danych pozwoliły na stwierdzenie zależności 
pomiędzy czasem od wystąpienia menopauzy do rozpo-
częcia stosowania EPT a ryzykiem wystąpienia raka piersi. 
W grupie kobiet, które wcześnie po wystąpieniu meno-
pauzy rozpoczęły EPT i kontynuowały leczenie powyżej 
pięciu lat, obserwowano zwiększone ryzyko wystąpienia 
raka piersi w porównaniu z kobietami, które rozpoczęły sto-
sowanie EPT w czasie powyżej pięciu lat od menopauzy. 
Powyższa zależność została również potwierdzona w wy-
nikach prospektywnych kohortowych badań przeprowa-
dzonych w populacji kobiet we Francji oraz w badaniu 
Million Women Study (MWS). Zwiększone ryzyko wystą-
pienia raka piersi stwierdzono w grupie Francuzek rozpo-
czynających terapię hormonalną w czasie poniżej trzech 
lat od menopauzy, w odróżnieniu od grupy rozpoczyna-
jącej terapię po upływie trzech lat. Badacze przeprowa-
dzający MWS odnotowali zwiększone ryzyko wśród 
pacjentek rozpoczynających terapię hormonalną krótko 
po menopauzie(9).
Dane pochodzące z dużych badań obserwacyjnych su-
gerują, że terapia EPT z użyciem mikronizowanego 

risk of breast cancer was limited to patients using EPT 
prior to inclusion in the study, while additional analy-
ses of data revealed correlations between time elapsing 
since menopause to institution of EPT and risk of breast 
cancer development. In the group of women who start-
ed EPT early after menopause and continued it for over 
5 years, there was an increased risk of breast cancer com-
pared with women who started EPT over 5 years after 
their menopause. This correlation was also confirmed by 
prospective cohort studies on French women and by the 
Million Women Study (MWS). Elevated risk of breast 
cancer was noticed in a group of French women start-
ing hormonal therapy within less than 3 years since their 
menopause, in contrast to those starting the therapy after 
over three years. Investigators responsible for MWS no-
ticed an increased risk among women starting hormonal 
therapy shortly after their menopause(9).
Data from large-scale observational trials suggest that 
EPT using micronized progesterone is associated with 
lower risk of breast cancer when it is administered for 
a short time. The risk increases with longer use of every 
type of EPT(9). Independent of type of therapy, elevated 
risk of new diagnosis of breast cancer decreases 3 years 
after cessation of EPT.

BREAST CANCER – ET

An analysis of data provided by WHI including wom-
en using ET did not demonstrate any increase of risk 
of breast cancer after a mean of 7.1 years of treatment. 
Reduced risk was observed in all three age groups stud-
ied, depending on age of ET institution: 50–59 years, 
60–69 years or 70–79 years. Furthermore, women using 
ET had reduced risk of ductal cancer (HR: 0.71; 95% CI, 
0.52–0.99)(9).
Nevertheless, observational studies show, that the 
r isk may increase if the therapy is continued for 
10–15 years(10).

HRT AFTER BREAST CANCER 
TREATMENT

The issue of safety of HRT in patients with a history 
of breast cancer treatment is a matter of much con-
troversy and providing an unequivocal answer in view 
of current analyses is difficult. Data provided by obser-
vational trials suggest safety of HRT concerning recur-
rence of breast cancer, although the basic objection to 
results published on their basis is selection of patients us-
ing ET from low-risk group for breast cancer recurrence. 
Study dealing with the use of HRT in patients with a his-
tory of breast cancer and presenting severe vasomotor 
symptoms was interrupted after 2 years of observation, 
when a significant increase of number of newly diagnosed 
breast cancers was noticed among women on hormonal 
therapy. In view of these facts, NAMS emphasizes that 
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progesteronu wiąże się z niskim ryzykiem raka piersi przy 
krótkim czasie stosowania – ryzyko wzrasta przy długo-
trwałym stosowaniu każdego rodzaju EPT(9). Niezależ-
nie od typu terapii podwyższone ryzyko nowego rozpoz-
nania raka piersi maleje po trzech latach od zakończenia 
stosowania EPT.

RAK PIERSI – ET

Analiza wyników badania WHI przeprowadzonego 
w grupie kobiet stosujących ET nie wykazała wzrostu 
ryzyka raka piersi po średnio 7,1 roku trwania leczenia. 
Zmniejszone ryzyko obserwowano we wszystkich trzech 
badanych grupach wiekowych, w zależności od wieku 
rozpoczęcia ET: 50–59 lat, 60–69 lat, 70–79 lat. Dodatko-
wo w grupie kobiet stosujących ET stwierdzono zmniej-
szone ryzyko wystąpienia raka przewodowego (HR, 0,71; 
95% CI, 0,52–0,99)(9).
Jednak z badań obserwacyjnych wynika, że w przypadku 
kontynuowania terapii przez 10 do 15 lat ryzyko może 
wzrastać(10).

HTZ PO LECZENIU RAKA PIERSI

Problem bezpieczeństwa stosowania HTZ u pacjentek po 
uprzednim leczeniu raka piersi budzi szereg kontrower-
sji i udzielenie jednoznacznej odpowiedzi w świetle obec-
nych analiz jest trudne. Dane pochodzące z badań obser-
wacyjnych sugerują bezpieczeństwo stosowania HTZ 
w odniesieniu do nawrotów raka piersi, jednakże pod-
stawowym zarzutem dotyczącym publikowanych na ich 
podstawie wyników jest dobór pacjentek z grupy niskiego 
ryzyka nawrotu raka piersi stosujących ET. Badanie doty-
czące stosowania terapii hormonalnej u pacjentek choru-
jących w przeszłości na raka piersi i prezentujących na-
silone objawy wazomotoryczne zostało zakończone po 
upływie dwóch lat, gdy znamiennie wzrosła liczba nowo 
diagnozowanych przypadków raka piersi w grupie sto-
sującej hormonalną terapię. Wobec powyższego NAMS 
podkreśla, że bezpieczeństwo tej terapii u pacjentek 
leczonych w przeszłości z powodu raka piersi nie zostało 
sprawdzone i jej wdrożenie może wiązać się ze zwiększo-
nym ryzykiem wznowy(9).
Jednak wiele publikowanych danych nie wykazuje zwięk-
szonego ryzyka nawrotu choroby i przemawia za bez-
pieczeństwem stosowania hormonalnej terapii, dopusz-
czając tym samym jej stosowanie przy występowaniu 
nasilonych objawów wypadowych(11,16).

RAK JAJNIKA

Publikowane dane dotyczące korelacji pomiędzy stoso-
waniem HTZ a ryzykiem rozwoju raka jajnika pozostają 
sprzeczne. W większości analiz epidemiologicznych nie 
wykazano związku bądź stwierdzono bardzo niewielki 
wpływ terapii hormonalnej na ryzyko występowania raka 

safety of this kind of therapy in patients with a history 
of breast cancer has not been confirmed and its institu-
tion may be associated with an increased risk of recur-
rence(9).
Nevertheless, several published studies do not confirm 
an increased risk of disease recurrence, thus supporting 
the thesis about safety of HRT, thus justifying its use 
in persons with severe symptoms of hormonal deficit(11,16).

OVARIAN CANCER

Published data concerning correlation between HRT 
and development of ovarian cancer remain contradicto-
ry. Most epidemiological analyses do not show any such 
correlation, or effect of hormonal therapy on the risk 
of ovarian cancer was weak, thereby counterbalancing 
a fairly large body of evidence from publications based 
on observational studies documenting an association 
between HRT and an increased risk of this malignancy, 
particularly with longer duration of the therapy.
WHI trial in postmenopausal women using EPT for 
a mean of 5.6 years has not shown any significant in-
crease of risk of ovarian cancer. In fact, there were 
4.2 cases of ovarian cancer among 10 000 patients 
using HRT and 2.7 such cases among 10 000 women 
receiving placebo.
One meta-analysis of ovarian cancer risk revealed a 1.11-
fold increase for EPT and a 1.28-fold increase for ET 
annually, while another meta-analysis showed an in-
crease of relative risk (RR) of 1.24 independent of the 
type of HRT used(9). Based on still another meta-analy-
sis, a statistically significant relative risk (RR) index for 
ovarian cancer was 1.03 when using HRT for less than 
5 years and 1.21 in women using HRT for over 10 years. 
Use of ET was associated with higher cancer risk com-
pared with the use of EPT(10).
It should be then assumed that correlation between 
ovarian cancer and EPT for less than 5 years is very small, 
if any.
Assessment of safety of HRT in patients at risk of devel-
oping ovarian cancer, with a history of mutation of the 
BRCA gene, should be considered mainly in view of this 
rare correlation(10).
Effect of HRT on risk of ovarian cancer remains an unre-
solved issue, even if most clinical controlled trial did not 
show such an increased risk(8).

CERVICAL CANCER

Until recently, cervical cancer was considered hor-
mone-resistant, although WHI trials concerning EPT re-
vealed a higher annual coefficient of cervical patholo-
gy in menopausal women using EPT compared to those 
receiving placebo(17). Infection with oncogenic types 
of HPV and development of cervical cancer are subject 
to modifications depending on hormonal shifts. Cervical 
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jajnika, co stanowi przeciwwagę dla dość dużej liczby da-
nych pochodzących z badań obserwacyjnych wykazują-
cych związek pomiędzy HTZ a zwiększonym ryzykiem 
wystąpienia tego nowotworu, szczególnie przy długo-
trwałym stosowaniu terapii.
W badaniu WHI u kobiet po menopauzie stosujących 
EPT średnio przez 5,6 roku nie wykazano istotnego sta-
tystycznie wzrostu ryzyka występowania raka jajnika. Od-
notowano występowanie 4,2 przypadku raka jajnika na 
10 000 wśród pacjentek stosujących hormonalną terapię 
oraz 2,7 przypadku na 10 000 w grupie przyjmującej 
placebo.
W jednej z metaanaliz ustalono 1,11-krotny dla EPT oraz 
1,28-krotny dla ET wzrost ryzyka występowania raka jaj-
nika na rok, podczas gdy w kolejnej metaanalizie wyka-
zano RR 1,24 niezależnie od rodzaju stosowanej hor-
monalnej terapii(9). Na podstawie kolejnej metaanalizy 
określono znaczący statystycznie wskaźnik ryzyka raka 
jajnika RR 1,03 przy stosowaniu terapii poniżej pięciu lat 
oraz wzrost wartości RR 1,21 w grupie stosującej leczenie 
przez okres powyżej dziesięciu lat. Stosowanie ET było 
związane z występowaniem większego ryzyka raka w po-
równaniu ze stosowaniem EPT(10).
Należy zatem przyjąć, że korelacja pomiędzy rakiem jaj-
nika a stosowaniem EPT poniżej pięciu lat jest bardzo 
niewielka, jeśli w ogóle istnieje.
Ocena bezpieczeństwa HTZ w przypadku pacjentek 
z grupy ryzyka zachorowania na raka jajnika, w przypad-
ku stwierdzenia w wywiadzie obciążenia występowaniem 
mutacji genu BRCA, powinna być w szczególności doko-
nywana pod kątem tej rzadkiej zależności(10).
Wpływ HTZ na ryzyko wystąpienia raka jajnika pozostaje 
kwestią nierozstrzygniętą, mimo iż większość badań kli-
niczno-kontrolnych nie wykazuje wzrostu ryzyka(8).

RAK SZYJKI MACICY

Rak szyjki macicy do niedawna uważany był za nowotwór 
hormonalnie niezależny, jednak badania WHI w zakresie 
stosowania EPT wykazały wyższy roczny współczynnik 
występowania patologii szyjki macicy w grupie kobiet 
w okresie menopauzy stosujących EPT w stosunku do 
grupy placebo(17). Infekcja związana z występowaniem 
onkogennych typów HPV oraz rozwój raka szyjki macicy 
podlegają modyfikacjom pod wpływem zmian hormo-
nalnych. Dowiedziono, że rak szyjki macicy najczęściej 
rozwija się w obrębie nabłonka metaplastycznego strefy 
przekształceń, stanowiącej element docelowy zarówno 
dla infekcji onkogennych typów HPV, jak i hormonów 
steroidowych, a wśród nich estrogenów i progesteronu 
zawartych zarówno w preparatach antykoncepcyjnych, 
jak HTZ(18–20). Progesteron zaliczany jest do grupy 
kofaktorów transformacji nowotworowej na podłożu 
infekcji onkogennymi typami HPV(21–23). W przeciwień-
stwie do progestagenów zarówno fizjologiczne stężenie 
naturalnych estrogenów, jak i stosowane w preparatach 

cancer most often develops within the metaplastic epi-
thelium of the transformation zone, which is the target 
both for infection by oncogenic HPV strains and steroid 
hormones, including estrogens and progesterone, pres-
ent both in contraceptive preparations and in HRT(18–20). 
Progesterone is considered one of cofactors of malignant 
transformation caused by infection by oncogenic HPV 
types(21–23). As opposite to progestogens, estrogens both 
in their natural form and in exogenous hormonal prepa-
rations, do not affect significantly increased expression 
of HPV in cervical epithelium nor progression of cervical 
cancer(5,24,25). In the group of women with a history of us-
ing estrogens only, the risk of cervical cancer decreased 
proportional to duration of treatment and was OR = 0.6 
in those treated for less than 12 months and OR = 0.5 for 
those treated for over 12 months compared with women 
not using estrogen preparations(5). Protective effect of es-
trogens is more pronounced when treatment is begun 
in women under 50.

VULVAR CANCER

Stimulation of malignant transformation of vulvar epi-
thelium infected by HPV under the influence of proges-
terone has been observed HPV(26). Studies of effect of es-
trogens on biology of vulvar cancer allow us to state that 
based on epidemiological data, there is no correlation be-
tween use of ET and precancerous states or vulvar can-
cer. In a study by Scherman et al.(26), relative risk of acquir-
ing vulvar cancer in patients receiving estrogens was 1.2 
(95% CI, 0.7–2.1). There is no evidence for an increased 
risk of recurrence of vulvar cancer in patients using ET. 
Therefore, based on several publications, use of HRT 
in patients treated for vulvar cancer is not contraindi-
cated, although authors emphasize lack of highest quality 
studies concerning this issue(27).

ENDOMETRIAL TUMORS

Use of HRT in patients with endometriosis may be as-
sociated with exacerbation of the disease process, there-
fore the recommended form of HRT is continuous EPT 
or tibolone(2,12).

UTERINE MYOMA

Due to proven sensitivity of uterine myoma to biological 
effect of estrogens and progestogens, there is a theoreti-
cal possibility of tumor growth in response to HRT. Nev-
ertheless, standard doses of combined HRT very rarely 
stimulate growth of smooth-cell myomas. The recom-
mended protocol in this setting is continuous EPT. 
Tibolone and raloxifene are devoid of myoma-stimulat-
ing activity(12,28,29).
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hormonalnych nie wpływają znamiennie na zwiększe-
nie ekspresji HPV w nabłonku oraz progresję raka szyjki 
macicy(5,24,25). W grupie kobiet stosujących w przeszłości 
preparaty zawierające wyłącznie estrogeny ryzyko wy-
stąpienia raka szyjki macicy malało proporcjonalnie do 
czasu stosowania preparatu i wynosiło OR = 0,6 u ko-
biet przyjmujących preparaty przez okres < 12 miesię-
cy oraz OR = 0,5 dla grupy pacjentek poddanych terapii 
> 12 miesięcy w porównaniu z kobietami niestosującymi 
preparatów estrogenowych(5). Protekcyjny wpływ estroge-
nów jest silniejszy przy rozpoczęciu terapii u kobiet po-
niżej 50. roku życia.

RAK SROMU

Pod wpływem progesteronu obserwuje się nasilenie ak-
tywności transformacji nowotworowej w obrębie nabłonka 
sromu, wywołanej infekcją HPV(26). Badania nad wpływem 
estrogenów na biologię raka sromu pozwalają na stwier-
dzenie, iż na podstawie analizy danych epidemiologicz-
nych nie wykazano zależności między stosowaniem terapii 
estrogenowej a występowaniem stanów przednowotwo-
rowych i raka sromu. W badaniach Schermana i wsp.(26) 
względne ryzyko zachorowania na raka sromu u pacjentek 
przyjmujących estrogeny wynosiło 1,2 (95% CI, 0,7–2,1). 
Nie ma również dowodów świadczących o zwiększonym 
zagrożeniu nawrotem raka sromu u pacjentek stosują-
cych ET. Stąd na podstawie wielu publikacji nie stwier-
dza się przeciwwskazań do stosowania HTZ u pacjentek 
leczonych z powodu tego nowotworu, choć podkreśla się 
brak opracowań o najwyższej wartości naukowej(27).

GUZY ENDOMETRIALNE

Stosowanie HTZ u pacjentek z endometriozą może wią-
zać się z nasileniem procesu chorobowego, dlatego zale-
caną terapią jest ciągła EPT lub tibolon(2,12).

MIĘŚNIAKI MACICY

Ze względu na udowodnioną wrażliwość mięśniaków ma-
cicy na oddziaływanie estrogenów i progestagenów ist-
nieje możliwość wzrostu guzów w odpowiedzi na HTZ. 
Jednak standardowe dawki złożonej HTZ bardzo rzadko 
pobudzają wzrost mięśniaków gładkokomórkowych. Za-
lecanym schematem jest ciągła EPT. Tibolon i raloksyfen 
pozbawione są właściwości stymulujących w odniesieniu 
do wzrostu mięśniaków(12,28,29).
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Streszczenie 
Wstęp: Angioleiomyoma (leiomyoma angiogenes) jest niezłośliwym nowotworem pochodzenia mezenchymalnego. 
Jego występowanie w trzonie macicy określane jest jako niezwykle rzadkie, a w okolicy więzadła szerokiego macicy –  
jako skrajnie rzadkie (opisano jedynie pojedyncze przypadki). Celem pracy jest przedstawienie przypadków angio
leiomyoma – trzonu macicy i okolicy więzadła szerokiego macicy – potwierdzonych wynikiem mikroskopowym 
w pooperacyjnych badaniach histopatologicznych. Określono częstość występowania tego podtypu mięśniaka  
gładkokomórkowego wśród przypadków operowanych z powodu mięśniaków narządów rodnych. Materiał i metody: 
Do zabiegu operacyjnego kwalifikowano pacjentki na podstawie badania ginekologicznego, badania ultrasonogra-
ficznego oraz oceny histologicznej wyskrobin z jamy macicy. Ostateczne rozpoznanie było ustalane w Zakładzie 
Patomorfologii Radomskiego Szpitala Specjalistycznego im. dr. Tytusa Chałubińskiego na podstawie bada-
nia mikroskopowego materiału pooperacyjnego. Analizę kliniczną przeprowadzono w odniesieniu do przypad-
ków opisanych w dostępnym piśmiennictwie światowym. Określono częstość występowania leiomyoma angiogenes 
wśród przypadków z rozpoznanymi – w badaniach pooperacyjnych – mięśniakami oraz mięśniakami i współistnie-
jącą gruczolistością śródmaciczną narządów rodnych. Wyniki: Spośród operowanych kobiet z powodu mięśnia-
ków (n = 179; 60,9%) oraz mięśniaków i gruczolistości śródmacicznej (n = 115; 39,1%) narządów rodnych – razem 
294 przypadki – utkanie angioleiomyoma mięśniaka gładkokomórkowo-mięśniowego rozpoznano w pooperacyj-
nych badaniach histopatologicznych dwukrotnie. Stanowiło to 0,68% grupy kobiet z mięśniakami oraz mięśnia-
kami i gruczolistością śródmaciczną macicy. Z kolei w grupie z mięśniakami i gruczolistością śródmaciczną macicy,  
które współistniały z angioleiomyoma, odsetek ten był ponad dwukrotnie wyższy i wyniósł 1,74%. Omówienie: 
U obu pacjentek odnotowano wartości wskaźnika BMI świadczące o otyłości (54,6 kg/m2 i 36,6 kg/m2 – klasa III i II), 
a także powikłania związane z gojeniem rany pooperacyjnej. Wnioski: Rozpoznanie angioleiomyoma narządów 

PRACE KAZUISTYCZNE 
CASE REPORTS

Received: 12.03.2013
Accepted: 08.04.2013

Published: 31.05.2013

© Curr. Gynecol. Oncol. 2013, 11 (1), p. 74–81



75

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2013, 11 (1), p. 74–81

P R A C E  K A Z U I S T Y C Z N E / C A S E  R E P O R T S

rodnych umożliwia wyłącznie badanie histopatologiczne. Występowanie leiomyoma angiogenes dotyczyło w pierw-
szym przypadku trzonu macicy, a w drugim okolicy więzadła szerokiego macicy. Odsetek występowania tego nowo-
tworu wśród pacjentek operowanych z powodu mięśniaków narządów rodnych wyniósł 0,68%.

Słowa kluczowe: mięśniaki macicy, angioleiomyoma macicy, angioleiomyoma więzadła szerokiego macicy, mięśniak 
komórkowy, mięśniaki przymacicza

Summary 
Background: Angioleiomyoma (leiomyoma angiogenes) is a benign tumor of mesenchymal origin. Its location in the 
uterine body is extremely rare and in the broad ligemant is considered exceptional (to date, only isolated cases 
have been described). The aim of this paper is to present two histologically verified cases of angioleiomyoma – 
of the uterine body and of the broad ligament. Incidence of this subtype of leiomyoma among patients operated 
on for genital myomata is discussed. Material and methods: Patients were qualified for surgery based on gyneco-
logic examination, sonographic study and histological assessment of uterine scrapings. Final diagnosis was made 
in Department of Pathology of the Doctor Tytus Chałubiński Specialized Hospital in Radom based on microscopic 
study of surgical specimens. Clinical analysis included cases reported in available world literature. Determined 
were both incidence of leiomyoma angiogenes among patients with a postoperative diagnosis of myoma and those 
with myoma coexisting with intrauterine genital endometriosis. Results: Among women operated on for myoma 
(n = 179; 60.9%) and for myoma with intrauterine genital endometriosis (n = 115; 39.1%) – a total of 294 cases – 
angioleiomyoma was found twice in postoperative histological studies. This accounted for 0.68% of the entire 
group of women with myoma. On the other hand, among those with myoma and endometriosis, this proportion 
was twice as high, reaching 1.74%. Discussion: Both patients had BMI value indicating obesity (54.6 kg/m2 and 
36.6 kg/m2 – class III and II) and poor healing of their surgical wounds. Conclusions: Diagnosis of genital angi-
oleiomyoma is possible only based on histological studies. The tumor was located in the uterine body and in the 
broad ligament, respectively. Incidence rate of this tumor among patients operated on for genital myoma is 0.68%.

Key words: uterine leiomyoma, uterine angioleiomyoma, angioleiomyoma in the broad ligament of the uterus, cel-
lular myoma, parametrial myoma

Coдержание 
Введение: Ангиолейомиома (leiomyoma angiogenes) это доброкачественная опухоль мезенхимального проис-
хождения. Его присутствие в теле матки считается чрезвычайно редким, а в области широкой связки матки – 
крайне редко (описаны лишь отдельные случаи). Цель работы заключается в представлении случаев ангио
лейомиома – тела матки и области широкой связки матки – подтвержденных результатом микроскопического 
исследования в послеоперационных гистопатологических исследованиях. Определена частота высткпления дан-
ного подтипа гладкомышечной саркомы среди случаев оперированных по поводу матки репродуктивных орга-
нов. Материал и методы: На операцию направлялись пациентки на основании гинекологического исследова-
ния, ультразвука, а также гистологической оценки соскобов из полости матки. Окончательный диагноз был 
установлен в Отделении патологии Радомской специализированной больницы им. др Тутиса Халубинского на 
основании микроскопического исследования послеоперационного материала. Клинический анализ был прове-
ден для случаев, описанных в доступной мировой литературе. Определена частота выступления leiomyoma 
angiogenes среди случаев с подтвержденными, в послеоперационных исследованиях, миомами, а также миома-
ми и сопутствующим внутриматочным эндометриозом репродуктивных органов. Результаты: Среди опериро-
ванных женщин в связи с миомой (n = 179; 60,9%), а также миомой исопутствующим внутриматочным эндоме-
триозом (n = 115, 39,1%) репродуктивных органов – вместе 294 случая – ангиолейомиома гладкомышечной 
миомы обнаружена в послеоперационный гистопатологических исследованиях дважды. Это представляло 
0,68% группы женщин с миомами, а также миомами и внутриматочным эндометриозом матки. В свою очередь, 
в группе с миомами и внутриматочным эндометриозом матки, которые сопровождающим ангиолейомиому, этот 
процент был вдвое выше и составлял 1,74%. Анализ: У обеих пациенток зафиксированы значения показателя 
BMI, свидетельствующие о ожирении (54,6 кг/м2 и 36,6 кг/м2 – класс III и II), а также осложнения, связанные 
с заживлением послеоперационной раны. Выводы: Диагноз ангиолейомиома репродуктивных органов может 
подтвердится исключительно в гистопатологическом исследовании. Выступление leiomyoma angiogenes каса-
лось в первом случае тела матки, а во втором случае области широкой связки матки. Процент выступления 
этого вида опухоли среди пациенток, оперируемых на миому репродуктивных органов составил 0,68%.
 
Ключевые слова: миома матки, ангиолейомиома матки, ангиолейомиома широкой связки матки, клеточная 
миома, миома параметритом
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WSTĘP

Angioleiomyoma (leiomyoma angiogenes) jest nie-
złośliwym nowotworem pochodzenia mezenchy-
malnego. Nowotwory te zbudowane są z komórek 

mięś ni gładkich ścian tętnic lub żył i zawierają grubo-
ścienne naczynia krwionośne, występują najczęściej 
w kończynach dolnych, górnych oraz w okolicy głowy 
i szyi(1). Spośród szerokiego repertuaru wariantów mię-
śniaka gładkokomórkowego (leiomyoma) macicy występo-
wanie leiomyoma angiogenes w trzonie macicy określane 
jest jako niezwykle rzadkie, a w okolicy więzadła szero-
kiego macicy – jako skrajnie rzadkie (opisano jedynie po-
jedyncze przypadki). Byun i wsp.(2) oraz Handler i wsp.(3) 
znaleźli w dostępnej literaturze angielskiej odpowiednio 
10 i 11 opisów przypadków angioleiomyoma uteri.

CEL PRACY

Celem pracy jest:
•  prezentacja dwóch przypadków angioleiomyoma narzą-

dów rodnych;
•  określenie częstości występowania tego podtypu mię-

śniaka gładkokomórkowego w odniesieniu do stwier-
dzonych w tym czasie przypadków mięśniaków oraz 
mięśniaków i gruczolistości śródmacicznej (n = 294) 
macicy oraz – oddzielnie – przypadków mięśniaków 
współistniejących z gruczolistością śródmaciczną 
(n = 115) macicy.

MATERIAŁ I METODY

Analizie retrospektywnej poddano dokumentację me-
dyczną dwóch chorych spośród 294 operowanych pacjen-
tek, u których w badaniach pooperacyjnych stwierdzono 
mięśniaki oraz mięśniaki ze współistniejącą gruczolisto-
ścią śródmaciczną macicy.
Do zabiegu operacyjnego kwalifikowano pacjentki na 
podstawie badania ginekologicznego, badania ultrasono-
graficznego oraz oceny histologicznej wyskrobin z jamy 
macicy. Ostateczne rozpoznanie było ustalane w Zakła-
dzie Patomorfologii Radomskiego Szpitala Specjalistycz-
nego im. dr. Tytusa Chałubińskiego na podstawie bada-
nia mikroskopowego materiału pooperacyjnego.

WYNIKI

W materiale własnym na Oddziale Ginekologiczno-Po-
łożniczym w Lipsku wśród 294 przypadków z mięśniaka-
mi (n = 179) oraz mięśniakami i gruczolistością śródma-
ciczną (n = 115) macicy – stwierdzonymi w badaniach 
pooperacyjnych – odnotowano dwa przypadki leiomyo
ma angiogenes. W pierwszym przypadku był to mięśniak 
podsurowiczy (leiomyoma angiogenes partim epithelio
ides) umiejscowiony w przedniej ścianie trzonu macicy, 
w drugim – w okolicy przymacicza lewego (leiomyoma 

INTRODUCTION

Angioleiomyoma (leiomyoma angiogenes) is a be-
nign tumor of mesenchymal origin. These lesions 
are composed of smooth muscle cells originat-

ing in arterial and venous wall and contain thick-walled 
blood vessels. They usually develop in lower and upper 
extremities and in head and neck area(1). Among a vast 
repertoire of variants of smooth-muscle uterine myomata 
(leiomyoma), angiogenic leiomyoma of the uterine body is 
considered very rare and in the broad ligament – extreme-
ly rare (to date, single cases only have been described). 
Byun et al.(2) and Handler et al.(3) have found in available 
English literature 10 and 11 reports of uterine angioleio-
myoma, respectively.

AIM OF THE PAPER

The purpose of this paper is:
•  to present two cases of genital angioleiomyoma;
•  to determine incidence rate of this subtype of smooth-mus-

cle myoma in the context of concomitantly diagnosed 
myomas and intrauterine endometriosis (n = 294) and, 
separately, of myoma coexisting with endometriosis 
(n = 115).

MATERIAL AND METHODS

Retrospective analysis included hospital records of two 
patients out of 294 women undergoig surgery, where 
postoperative histological study revealed myoma and my-
oma coexisting with intrauterine endometriosis.
Patients were qualified for surgery based on gynecologic 
examination, sonography and histological study of uter-
ine scrapings. Final diagnosis was determined by Depart-
ment of Pathology of the Doctor Tytus Chałubiński Spe-
cialized Hospital in Radom, based on microscopic study 
of surgical specimens.

RESULTS

Own material collected over 17 years includes 294 cases 
of myoma, thereof myoma alone was present in 179 cas-
es and myoma coexisting with intrauterine endometriosis 
in 115. Among these patients, 2 cases of leiomyoma an
giogenes were found based on postoperative histological 
verification. The first was a subserous myoma (leiomyo
ma angiogenes partim epithelioides) located at the anteri-
or wall of the uterine body, and the second – a leiomyo
ma angiogenes cellulare oedematosum located in the left 
parametrium. In both cases, uterine body harbored le-
sions consistent with myomata and intrauterine endome-
triosis. Both cases of leiomyoma angiogenes accounted for 
0.68% of the group of women with myoma. On the other 
hand, among women with both myoma and endometri-
osis, this proportion was twice as high, reaching 1.74%.
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angiogenes cellulare oedematosum). W obu przypadkach  
w trzonie macicy stwierdzono ponadto obecność mięś-
niaków i gruczolistości śródmacicznej. Dwa przypadki 
leio myoma angiogenes stanowiły 0,68% grupy kobiet 
z mięśniakami oraz mięśniakami i gruczolistością śród-
maciczną macicy. Z kolei w grupie tylko z mięśniakami 
i gruczolistością śródmaciczną macicy odsetek ten był 
ponad dwukrotnie wyższy i wyniósł 1,74%. 

OPIS PRZYPADKÓW

PRZYPADEK 1.

Pacjentka 51-letnia, hospitalizowana na Oddziale Gineko-
logiczno-Położniczym w Lipsku w dniu 20.01.1998 roku 
celem leczenia operacyjnego z powodu mięśniaków ma-
cicy. Przed 6 miesiącami wykonano u niej diagnostyczną 
abrazję jamy macicy. Wynik badania histopatologicz-
nego: strzępy śluzówki trzonu macicy o cechach zani-
kowych.
Badanie podmiotowe: Pierwsza miesiączka w 12. roku 
życia. Miesiączki regularne – co 28 dni, trwające 4 dni, 
ostatnio obfite, bolesne. Pacjentka rodziła czterokrotnie, 
drogami i siłami natury, ostatni poród przed 23 laty.
Badanie przedmiotowe: masa ciała – 136 kg, wskaźnik 
masy ciała (body mass index) BMI – 54,6 kg/m2 (otyłości  
superpatologiczna; klasa III). Nadciśnienie tętnicze: 
RR 210/100 mm Hg.
Po konsultacjach specjalistycznych wdrożono leczenie ce-
lem normalizacji ciśnienia tętniczego krwi.
W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono odchyleń 
od stanu prawidłowego. W wymazie z pochwy odnoto-
wano obecność Staphylococcus saprophyticus (metycyli-
nowrażliwy) i Escherichia coli.
Chora operowana w dniu 29.01.1998 roku. Jamę brzuszną 
otwarto cięciem pośrodkowym dolnym. Stwierdzono po-
większenie trzonu macicy w całości oraz obecność mięś-
niaka podsurowicówkowego przedniej ściany trzonu 
macicy o średnicy około 6,0 cm. W przydatkach lewych 
niewielka torbiel surowicza okołojajnikowa. Wykonano 
amputację trzonu macicy z przydatkami obustronnie, 
w sposób typowy. Kikut szyjki macicy umocowano do 
więzadeł obłych.
W przebiegu pooperacyjnym odnotowano – w dolnym 
biegunie – częściowe rozejście rany pooperacyjnej i goje-
nie częściowo przez rychłozrost, a częściowo przez ziar-
ninowanie. Chora została wypisana z Oddziału w 12. do-
bie po operacji.
Wynik badania histopatologicznego:
•  Trzon macicy: Leiomyomata duo et endometriosis corporis 

uteri. Endometrium in stadio proliferationis.
•  Przydatki lewe: Atrophia ovarii. Cystoma serosum simplex 

paraovarialis. Oviductus.
•  Przydatki prawe: Atrophia ovarii. Oviductus.
•  Mięśniak podsurowicówkowy macicy: Leiomyoma angio

genes partim epithelioides.

CASE REPORTS

CASE 1

Patient, aged 51, admitted to our facility on 20.01.1998 
for surgical treatment of uterine myoma, with a history 
of diagnostic uterine abrasion 6 months before. Histo-
logical study performed by then revealed atrophic en-
dometrium.
Medical history was unremarkable: menarche at the age 
of 12, regular periods of 28 days, lasting for 4 days, re-
cently turning more profuse and painful. The patient gave 
birth four times, always by physiological route; last la-
bour took place 23 years ago.
Physical examination revealed body mass 136 kg (BMI 
54.6 kg/m2, consistent with suprapathologic obesity, 
class III), arterial hypertension 210/100 mm Hg.
After consultation by respective specialists, treatment 
aiming at lowering blood pressure was instituted.
Laboratory tests were within normal range. Vaginal smear 
revealed the presence of Staphylococcus saprophyticus 
(methicillin-sensitive) and Escherichia coli.
The patient underwent surgery on 29.01.1998. Abdomi-
nal cavity was opened by low-midline incision. Inspection 
revealed enlarged uterus with a subserous myoma on 
the anterior wall, measuring about 6.0 cm and a small se-
rous periovarian cyst on the left. Amputation of the uter-
ine body with bilateral adnexectomy was performed by 
the standard technique. Uterine stump was affixed to lig
amentum teres uteri bilaterally.
Postoperative course was complicated by partial dehis-
cence and healing by granulation and by first intention 
of the inferior part of surgical wound. The patient was 
discharged home on the 12th postop day.
Histological study of surgical specimens revealed:
•  Uterine body: Leiomyomata duo et endometriosis corporis 

uteri. Endometrium in stadio proliferationis.
•  Left adnexae: Atrophia ovarii. Cystoma serosum simplex 

paraovarialis. Oviductus.
•  Right adnexae: Atrophia ovarii. Oviductus.
•  Subserous myoma of the uterus: Leiomyoma angiogenes 

partim epithelioides.

CASE 2

Patient, aged 47, admitted on 25.02.1999, presenting 
signs of “acute abdomen”. Ailments (abdominal pain, 
nausea and vomiting) lasted for 3 days, exacerbating on 
the day of admission.
Medical history was unremarkable, with menarche at 
the age of 14, periods regular, every 28 days, recently 
more prolonged, profuse and painful. Last menses on 
12.02.1999 roku. The patient gave birth three times, al-
ways by natural route. She suffered one spontaneous 
abortion in the first trimester of pregnancy, terminated 
by curettage of the uterine cavity.
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PRZYPADEK 2.

Chora 47-letnia, przyjęta do szpitala w dniu 25.02.1999 
roku. Hospitalizowana z powodu stwierdzenia objawów 
ostrego brzucha. Dolegliwości chorobowe – w postaci 
bólów brzucha, nudności, wymiotów – utrzymywały się 
od 3 dni, w dniu hospitalizacji nasiliły się.
Badanie podmiotowe: Pierwsza miesiączka w 14. roku 
życia. Miesiączki co 28 dni, ostatnio przedłużone, obfite, 
bolesne, ostatnia 12.02.1999 roku. Pacjentka rodziła trzy-
krotnie, drogami i siłami natury. Przebyła jedno poronie-
nie, samoistne – w pierwszym trymestrze ciąży, zakończo-
ne wyłyżeczkowaniem jamy macicy.
Badanie przedmiotowe: Stan ogólny pacjentki średnio 
ciężki, RR – 130/100 mm Hg, tętno – 92/min, tempera-
tura ciała – 36,8°C. Masa ciała – 98 kg, wskaźnik BMI – 
36,6 kg/m2 (otyłość; klasa II). Objawy otrzewnowe do-
datnie.
Badanie ginekologiczne: We wziernikach w pochwie 
treść krwisto-ropna, widoczna nić spirali antykoncepcyj-
nej. Sklepienie tylne pochwy uwypuklone, żywo bolesne 
w czasie wziernikowania.
Badanie zestawione: Trzon macicy w przodozgięciu, 
w całości powiększony, w ścianie tylnej badalny guz 
o średnicy około 5,0 cm. W okolicy przymacicza lewego 
badalny lity opór o wymiarach 8,0 × 6,0 cm, pozostający 
w łączności z lewą krawędzią macicy. Badanie utrudnio-
ne ze względu na objawy zapalenia otrzewnej. Usunięto 
spiralę antykoncepcyjną, wykonano diagnostyczną abra-
zję jamy macicy (ściany jamy macicy nierówne), długość 
jamy macicy 8 cm. Wykonano punkcję zatoki Douglasa; 
uzyskano treść ropną.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono nieprawidło-
we wartości WBC – 12,8 × 103/µl, AST – 55 IU/l (warto-
ści referencyjne 0–32).
Pacjentka została zakwalifikowana do laparotomii w try-
bie nagłym. Jamę brzuszną otwarto cięciem pośrodko-
wym dolnym. W jamie otrzewnowej stwierdzono obecność 
około 1000 ml cuchnącej treści ropnej. W przydatkach le-
wych ujawniono ropień jajowodowo-jajnikowy i pęknięcie 
jajnika. Jajnik i jajowód prawy powiększony, z odczynem 
zapalnym. Trzon macicy w całości powiększony, z obec-
nością licznych mięśniaków śródściennych, w ścianie tylnej 
uszypułowany mięśniak podsurowiczy o średnicy 5,0 cm. 
W okolicy przymacicza lewego owalny guz, o litej kon-
systencji i wymiarach 8,0 × 6,0 × 5,0 cm, przylegający 
do lewej krawędzi macicy. Usunięto zrosty przydatków le-
wych z tylną ścianą macicy i prostnicą oraz mięśniaka tyl-
nej ściany macicy – przez ukręcenie. Operując naprzemien-
nie w sposób typowy, usunięto obustronnie przydatki oraz 
guza okolicy przymacicza lewego, a następnie wykonano 
amputację trzonu macicy. Kikut szyjki zszyto pojedynczy-
mi szwami hemostatycznymi. Kontrola hemostazy. Dre-
naż jamy otrzewnowej. Warstwowa rekonstrukcja powłok.
Przebieg pooperacyjny: Dren z jamy otrzewnowej usunię-
to w 3. dobie po operacji. Antybiotyki (Amikin i Dalacin) 

Physical examination revealed moderately severe gener-
al condition, BP – 130/100 mm Hg, P – 92/min, tempera-
ture – 36.8°C, body mass – 98 kg, BMI – 36.6 kg/m2 (obe-
sity class II). Positive peritoneal signs.
Gynecologic examination using a speculum revealed 
bloody-purulent vaginal discharge, visible thread of a con-
traceptive spiral. Bulging posterior vaginal fornix, exqui-
sitely painful to palpation.
Bimanual examination revealed uterine body in antero-
flexion, enlarged and a palpable tumor of about 5.0 cm 
in the posterior wall. In the left adnexae, a palpable solid 
resistance measuring about 8 by 6 cm, adherent to the 
pelvic ridge. Examination complicated by coexisting signs 
of peritonitis. Contraceptive spiral was removed and di-
agnostic abrasion of uterine walls was performed. Walls 
of the uterus were uneven and uterine cavity measured 
about 8 cm. Puncture of the Douglas cavity yielded pus.
Laboratory tests revealed elevated WBC (12.8 × 103/µl) 
and AST (55 IU/L; reference value: 0–32).
The patient was qualified for emergency laparotomy. Ab-
dominal cavity was opened by low-midline incision. Peri-
toneal cavity contained about 1000 ml of stinking pus. Left 
adnexae contained an oviductal-ovarian abscess with rup-
tured ovary. Right oviduct and right ovary were enlarged 
with visible inflammatory reaction. Uterine body was en-
tirely enlarged, harboring numerous intramural myomata 
and a pedunculated myoma on the posterior wall, the size 
of about 5 cm. An oval tumor was found in the left para-
metrium, solid to palpation, measuring 8 × 6 × 5 cm, ad-
herent to the left pelvic ridge. Adhesions between left ad-
nexae and posterior wall of the uterus and the rectum were 
freed, and posterior wall myoma was removed by twist-
ing. Operating alternatingly, bilateral adnexectomy was 
done in the usual way, including the tumor of the para-
metrium and then the uterine bosy was amputated. Cer-
vical stump was closed by interrupted hemostatic sutures. 
Control of hemostasis, peritoneal drainage. Reconstruc-
tion of abdominal wall observing anatomical layers.
Postoperative course: Peritoneal drain was removed on 
the 3rd postop day. Antibiotics (Amikin and Dalacin) were 
administered to the 6th postop day. Wound healing was 
complicated by dehiscence of skin and subcutaneous tis-
sue, necessitating secondary suture of the wound on the 
8th postop day. Ultimately, the patient was discharged 
home in a good general condition on the 12th postop day.
Histological study revealed:
•  Uterine scrapings: Endometritis et endocervicitis chronica.
•  Uterine body: Leiomyomata partim hyalinisantia et endo

metriosis superficialis corporis uteri. Endometritis intersti
tialis chronica exacerbata.

•  Uterine myoma: Leiomyoma partim hyalinisans.
•  Left adnexae: Corpus luteum haemorrhagicum et pyo

ovarium. Pyosalpinx.
•  Right adnexae: Cystis corporis lutei et follicularis ovarii. 

Periovaritis acuta fibrinosa. Salpingitis chronica exacer
bata. Atrophia ovarii. Oviductus.
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stosowano do 6. doby po operacji. Gojenie rany poope-
racyjnej powikłane rozejściem skóry i tkanki podskórnej. 
W związku z tym powikłaniem w 8. dobie po operacji za-
łożono szwy wtórne. W stanie ogólnym dobrym pacjentka 
została wypisana w 12. dobie po operacji.
Wynik badania histopatologicznego:
•  Wyskrobiny z jamy macicy: Endometritis et endocervici

tis chronica.
•  Trzon macicy: Leiomyomata partim hyalinisantia et endo

metriosis superficialis corporis uteri. Endometritis intersti
tialis chronica exacerbata.

•  Mięśniak trzonu macicy: Leiomyoma partim hyalinisans.
•  Przydatki lewe: Corpus luteum haemorrhagicum et pyo

ovarium. Pyosalpinx.
•  Przydatki prawe: Cystis corporis lutei et follicularis ovarii. 

Periovaritis acuta fibrinosa. Salpingitis chronica exacer
bata. Atrophia ovarii. Oviductus.

•  Guz okolicy więzadła szerokiego macicy: Leiomyoma 
angiogenes cellulare oedematosum.

OMÓWIENIE

Angioleiomyoma występuje zwykle w okolicy głowy, szyi 
i kończyn dolnych(3). Byun i wsp.(2) podają, że w dostęp-
nej literaturze angielskiej zarejestrowano tylko 10 przy-
padków angioleiomyoma macicy. Z kolei Handler i wsp.(3) 
w piśmiennictwie angielskim z lat 1966–2007 znaleźli opisy 
11 przypadków angioleiomyoma macicy.
Z reguły – ze względu na rzadkość występowania tego 
nowotworu w narządach rodnych – prezentowane są tyl-
ko pojedyncze przypadki(2,4–7). Wyjątkiem są doniesienia 
autorów chińskich, którzy przedstawili analizę kliniczną 
kilkudziesięciu pacjentek z tego rodzaju patologią(8,9).
Leiomyoma angiogenes w narządach płciowych kobiet wy-
stępuje głównie w trzonie macicy, wykrywany jest zazwy-
czaj między 4. a 6. dekadą życia(1).
Mięśniaki w przestrzeni zaotrzewnowej wykrywane 
są bardzo rzadko, niemal wyłącznie u kobiet(5,10). Paal 
i Miettinen(10) wśród 56 pacjentów (51 kobiet i 5 męż-
czyzn), u których stwierdzono guzy przestrzeni zaotrzew-
nowej, odnotowali tylko jeden przypadek angioleiomyoma, 
u kobiety.
W literaturze przedstawiono tylko kilka przypadków 
angio leiomyoma w przestrzeni zaotrzewnowej(10,11).
W 2003 roku Hsieh i wsp.(4) podali, że do tego czasu w ję-
zyku angielskim opublikowano opisy jedynie 5 przypad-
ków angioleiomyoma okolicy więzadła szerokiego macicy.
Pojedyncze przypadki występowania angioleiomyoma 
w okolicy więzadła szerokiego macicy odnotowali Agar-
wal i wsp.(1), Lazović i wsp.(11), Cobellis i wsp.(12) oraz 
Özkavukcu i wsp.(13)

Przypadek izolowanego angioleiomyoma okolicy wię-
zadła szerokiego macicy określony został jako skrajna 
rzadkość(12).
Obustronny angioleiomyoma w więzadłach szerokich – 
jako niezwykły przypadek – opisali Chen i wsp.(14)

•  Tumor of the broad ligament of the uterus: Leiomyoma 
angiogenes cellulare oedematosum.

DISCUSSION

Angioleiomyoma usually occurs in head, neck and legs(3). 
Byun et al.(2) report only 10 documented cases of uterine 
angioleiomyoma in the available English literature. Han-
dler et al.(3) have found 11 reports therof in their survey 
of papers publised between 1966 and 2007.
As a rule, due to extreme rarity of this lesion in the female 
genitals, only isolated cases are usually presented(2,4–7). 
An exeption to this are reports by Chinese authors, who 
presented clinical analysis of several dozens of patients 
with this pathology(8,9).
Leiomyoma angiogenes in the female genitals develops 
mainly in the uterine body and is most often diagnosed 
between the 4th and 6th decade(1).
Retroperitoneal myomas are detected very rarely and 
nearly always in women(5,10). Paal and Miettinen(10) denot-
ed a single case of angioleiomyoma in a female among 
56 patients with retroperitoneal myomata (51 females 
and 5 males).
Overall, there is only a handful of retroperitoneal angi-
oleiomyomata reported in available literature(10,11).
In 2003, Hsieh et al.(4) report on only 5 published cases 
of anioleiomyoma of the broad ligament of the uterus 
in the English literature. Single cases of angioleiomyo-
ma in the area of the broad ligament were described by 
Agarwal et al.(1), Lazović et al.(11), Cobellis et al.(12) and 
Özkavukcu et al.(13) A case of isolated angioleiomyoma 
of the broad ligament has been called “an extreme 
rarity”(12).
A case of bilateral angioleiomyoma in both broad liga-
ments – as entirely unusual – was reported by Chen et al.(14)

A case of angioleiomyoma of the uterine cervix was report-
ed by Ye et al.(15)

Presence of angioleiomyoma tissue in a cellular myoma 
(leiomyoma cellulare) – as seen in our case – to date has 
been reported by Chinese authors only(9).
Thomas et al.(16) reported on a case of angioleiomyoma 
in a 47 years old woman with cellular atypia, elevated 
CA-125 and pseudo-Meigs syndrome.
Development of tumors of the angioleiomyoma type was 
associated in some cases with genital tract bleeding, re-
sulting in severe anemia, threatening both health and life 
of the patients(2,4,15). Denoted was also rupture of uterus 
caused by presence of an angioleiomyoma(17). In our second 
case, life-threatening situation resulted from infectious 
complications, undoubtedly associated with type of con-
traception used.
Handler et al.(3) observed a case of coagulopathy caused 
by large, necrotic uterine angioleiomyoma. Degenerative 
alterations in angioleiomyoma result from ischemia and 
hypoxia, in turn dependent on severity and speed of pro-
gression of vascular insufficiency(1).
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Przypadek naczyniowego mięśniaka szyjki macicy przed-
stawili Ye i wsp. (15)

Występowanie angioleiomyoma w mięśniaku komórko-
wym (leiomyoma cellulare) – jak w opisanym przez nas 
przypadku – odnotowali jedynie autorzy chińscy(9).
Thomas i wsp.(16) opisali przypadek angioleiomyoma 
u 47-letniej kobiety z atypią komórkową, podwyższonym 
stężeniem CA-125 i zespołem pseudo-Meigsa.
Występowanie guzów typu angioleiomyoma wiązało się 
w kilku przypadkach z krwotokami z narządów płcio-
wych, prowadzającymi do ciężkiej niedokrwistości, za-
grażającej zdrowiu i życiu chorych(2,4,15). Odnotowano 
również pęknięcie macicy spowodowane obecnością 
angioleiomyoma(17). W naszym drugim przypadku zagro-
żenie zdrowia i życia pacjentki było następstwem powi-
kłań zapalnych narządów płciowych, które niewątpliwie 
miały związek z rodzajem stosowanej przez nią anty-
koncepcji.
Handler i wsp.(3) zaobserwowali przypadek koagulopatii 
spowodowany dużym, martwiczo zmienionym angioleio
myoma macicy. Obserwowane zmiany zwyrodnieniowe 
w angioleiomyoma wynikają z niedokrwienia i degenera-
cyjnych zmian zależnych od stopnia i szybkości postępu 
niewydolności naczyń(1).
Markerami immunohistochemicznymi wykorzystywany-
mi do potwierdzenia diagnozy angioleiomyoma są aktyna 
mięśni gładkich (SMA), marker CD34 i CD31. Z kolei 
ujemny wynik badania w kierunku markerów dla wimen-
tyny i desminy pozwala na różnicowanie z takimi nowo-
tworami, jak angiofibroma, angiomyolipoma i angiofibro
blastoma(17).
Według opinii prezentowanych w piśmiennictwie nowo-
twory angioleiomyoma powinny być uwzględniane w dia-
gnostyce różnicowej schorzeń macicy i przestrzeni za-
otrzewnowej. Przedoperacyjne ten rodzaj nowotworu 
rzadko daje się odróżnić od nowotworów złośliwych, rów-
nież gdy wykorzystywane są najnowocześniejsze metody 
diagnostyki obrazowej. Rozpoznanie angioleiomyoma 
macicy, jak również okolicy więzadła szerokiego macicy 
ustala się dopiero w badaniu histopatologicznym poope-
racyjnym(2,13).
Han i wsp.(8) uważają, że operacje w przypadkach angio
leiomyoma narządów płciowych są trudniejsze i powin-
ny być wykonywane w zabezpieczeniu preparatami krwi.
Dotąd nie opisano nawrotu schorzenia po leczeniu – dro-
gą laparotomii lub laparoskopii – pacjentek ze stwierdzo-
nym w badaniach pooperacyjnych angioleiomyoma na-
rządów płciowych(1). Podobne są wyniki dotychczasowej 
obserwacji operowanych przez nas pacjentek.
W przedstawianych przypadkach – podobnie jak w opi-
sanych w piśmiennictwie angioleiomyoma narządów rod-
nych – diagnoza została postawiona na podstawie bada-
nia histopatologicznego. Wykonane zabiegi operacyjne 
(amputacja trzonu macicy z przydatkami oraz histerek-
tomia z przydatkami) były adekwatne do stwierdzonej 
śródoperacyjnie sytuacji klinicznej.

Immunohistochemical markers used to confirm the di-
agnosis of an angioleiomyoma are smooth muscle actin 
(SMA), CD34 and CD31. On the other hand, negative 
result of tests for vimentim amd desmin enables differen-
tiation with such tumors as angiofibroma, angiomyolipo-
ma and angiofibroblastoma(17).
Literature data indicate that angioleiomyoma should be 
included in differential diagnosis of pathologies of the 
uterus and retroperitoneal space. Without surgery, this 
tumor type can rarely be differentiated from malignant 
tumors, even using most modern imaging techniques. 
Diagnosis of uterine or broad ligament angioleiomyoma 
can be made only based on postoperative histological 
examination(2,13).
Han et al.(8) consider that surgical intervention in the case 
of genital angioleiomyoma is more difficult and should 
be performed under full coverage of blood preparations.
To date, there are no reports on cases of recurrence after 
treatment, be it by laparotomy or laparoscopy(1). Similar 
impression may be drawn based on the follow-up of our 
patients.
In our cases, similar to those presented in the literature, 
genital angioleiomyoma was diagnosed based on his-
tological examination. Surgery performed (amputation 
of uterine body with adnexectomy and formal hysterec-
tomy with adnexectomy) were adequate considering in-
traoperative findings and overall clinical situation.
Until now, no surgery-related complications have been 
noticed in our patients.
Both had BMI consistent with obesity (class III and class 
II, respectively) and the same blood group (B Rh+).
Obesity and inflammation of the genital tract were the 
underlying causes of complications related with compro-
mised healing of the surgical wound.
In the available literature, no data have been found con-
cerning incidence of tumors of the angioleiomyoma kind. 
In our material encompassing the past 17 years, indi-
cence of this tumor among patients operated on for gen-
ital myomas was 0.68%.

CONCLUSIONS

1.  Diagnosis of genital angioleiomyoma is possibile only 
based on histological study of surgical specimens.

2.  Two reported cases of leiomyoma angiogenes were lo-
cated in the uterine body and in the broad ligament.

3.  Incidence rate of this tumor among patients operated 
on for genital myoma is 0.68%.
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Jak dotąd u naszych chorych nie odnotowano powikłań 
związanych z przeprowadzonym leczeniem operacyjnym.
U obu pacjentek odnotowano wartości BMI świadczące 
o otyłości (klasa III i II) oraz tę samą (B Rh+) grupę 
krwi.
Z otyłością, a także z zapalnymi schorzeniami narządów 
płciowych należy wiązać stwierdzone powikłania wynika-
jące z gojenia rany pooperacyjnej.
W dostępnym piśmiennictwie nie natrafiono na infor-
macje o częstości występowania nowotworu typu angio
leiomyoma. W naszym materiale z okresu 17 lat odsetek 
występowania tego nowotworu wśród pacjentek opero-
wanych z powodu mięśniaków narządów rodnych wy-
niósł 0,68%.

WNIOSKI

1.  Rozpoznanie angioleiomyoma narządów rodnych umoż-
liwia wyłącznie badanie histopatologiczne.

2.  Występowanie dwóch przypadków leiomyoma angio
genes dotyczyło trzonu macicy i okolicy więzadła sze-
rokiego macicy.

3.  Odsetek występowania tego nowotworu wśród pacjen-
tek operowanych z powodu mięśniaków narządów rod-
nych wyniósł 0,68%.
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Streszczenie 
Endometrioza ma etiologię wieloczynnikową, a jej związek z występowaniem raka jajnika jest obserwowany już od 
początku ubiegłego stulecia. Wykazano, że endometrioza posiada wszystkie cechy fenotypu raka, ale nie rozstrzyg-
nięto, czy rak jajnika powstaje na drodze transformacji złośliwej endometriozy, czy też oba zjawiska rozwijają się 
równolegle na wspólnym podłożu. Czynna endometrioza związana jest z estrogenami i rzadko występuje w okre-
sie pomenopauzalnym. Rak jajnika towarzyszący endometriozie (endometriosis-associated ovarian cancer, EAOC) 
stanowi odrębną jednostkę kliniczną, różniącą się wiekiem w momencie rozpoznania, typem histologicznym, stop-
niem zaawansowania oraz rokowaniem. EAOC występują w okresie przed- i okołomenopauzalnym, a wśród typów 
histologicznych dominują raki jasnokomórkowe i endometrioidalne. Celem pracy była prezentacja szczególnego 
przypadku EAOC, który rozwinął się w ścianie torbieli endometrialnej 7 lat po menopauzie u szczupłej, pozbawio-
nej cech estrogenizacji kobiety. Pięćdziesięcioczteroletnia chora przewlekle przyjmująca Sintrom z powodu wszcze-
pionej zastawki mitralnej została zakwalifikowana do leczenia operacyjnego na Oddziale Ginekologii Onkologicz-
nej z powodu podejrzanego w USG guza przydatków lewych, przy stężeniu markera CA-125 354,7 U/ml. W trakcie 
zabiegu stwierdzono zaawansowaną endometriozę wyrażoną obecnością licznych wszczepów endometriotycznych 
na otrzewnej miednicy, na surowicówce jelit oraz w obrębie sieci większej, a także torbieli endometrioidalnych obu 
jajników. W badaniu doraźnym rozpoznano raka jasnokomórkowego w stopniu zróżnicowania G2 (clear cell carci-
noma, CCC – G2), a w badaniu ostatecznym udało się potwierdzić obszar przejścia endometriozy do raka jasnoko-
mórkowego poprzez etap pośredni endometriozy atypowej. Stopień zaawansowania według FIGO określono na IA, 
natomiast wg klasyfikacji TNM – T1aN0M0 G2. Wnioski: Czynna endometrioza wyrażona obecnością wszczepów 
endometriotycznych oraz torbieli endometrioidalnych może ujawnić się w okresie pomenopauzalnym. Torbiel 
endometrialna może ulec transformacji złośliwej, co sugeruje udokumentowana w ścianie torbieli ewolucja endome-
triozy do raka jasnokomórkowego jajnika z etapem pośrednim tzw. endometriozy atypowej.

Słowa kluczowe: endometrioza, rak, rak jajnika, rak jasnokomórkowy, transformacja nowotworowa

Summary 
Endometriosis has a multifactorial etiology and its association with ovarian cancer is known since the beginning of the 
past century. As has been well documented, endometriosis possesses all the features of cancer phenotype, but a mat-
ter of debate remains whether ovarian cancer develops as a result of malignant transformation of pre-existing endo-
metriosis or both conditions develop synchronously on a common basis. Active endometriosis is estrogen-dependent 
and rarely develops in postmenopausal women. Endometriosis-associated ovarian cancer (EAOC) is a distinct 
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WSTĘP

Endometrioza jest to schorzenie zdefiniowane jako 
ektopowe występowanie błony śluzowej macicy(1). 
Dotyczy ono około 10% ogólnej populacji żeńskiej 

i około 2–4% kobiet po menopauzie. Pomimo 140 lat ba-
dań cały czas niewiele wiadomo o etiopatogenezie endo-
metriozy. Upowszechniły się dwie główne teorie: refluk-
su jajowodowego oraz transformacji metaplastycznej. 
Coraz częściej uważa się, że endometrioza ma wieloczyn-
nikową etiologię, w tym genetyczną, immunologiczną 
i hormonalną(1–3).

INTRODUCTION

Endometriosis is a condition defined as ectopic 
presence of uterine mucosa(1). It affects nearly 10% 
of general female population and nearly 2–4% 

of postmenopausal women. In spite of 140 years of re-
search, pathogenesis of endometriosis is still poorly un-
derstood. Two principal theories are most widely accepted: 
that of oviduct reflux and that of metaplastic transforma-
tion. Increasingly popular is becoming the idea of multi-
factorial etiology of endometriosis, including genetic, 
immune and hormonal factors(1–3).

clinical entity, differing by age at diagnosis, histological type, clinical stage and prognosis. EAOC may develop both 
before and after menopause and the commonest histological types are clear cell and endometrioid. The purpose 
of this paper was to present a rare case of EAOC developing within the wall of an endometrial cyst, 7 years after meno-
pause in a slim woman, not presenting features of estrogenization. A 54 years old female, on long-term oral antico-
agulant (Sintrom) after mitral valve surgery, was admitted for surgical treatment due to an adnexal tumor on the right 
detected by sonography with CA-125 level of 354.7 U/ml. Intraoperative inspection revealed advanced endometriosis 
manifesting by numerous endometrial implants to the pelvic parietal peritoneum, visceral peritoneum and greater 
omentum as well as endometrial cysts within both ovaries. Intraoperative histological study revealed grade 2 clear 
cell carcinoma (CCC), while final histological study showed the area of transition from endometriosis to CCC with 
an intermediate stage of atypical endometriosis. The patient’s FIGO stage was defined as IA and her TNM stage – as 
T1aN0M0 G2. Conclusion: Active endometriosis resulting in presence of endometrial implants and endometrial cysts 
may manifest at postmenopausal age. Endometrial cyst may undergo malignant transformation, as suggested by doc-
umented evolution of endometriosis to clear cell ovarian cancer with intermediate stage of atypical endometriosis.

Key words: endometriosis, cancer, ovarian cancer, clear cell carcinoma, malignant transformation

Coдержание 

Эндометриоз имеет многофакторную этиологию, а его связь с выступлением рака яичника наблюдается 
с начала прошлого века. Обнаружено, что эндометриоз имеет все качества фенотипа рака, но не определено, 
возникает ли рак яичника путем трансформации злокачественного эндометриоза, или оба эти явления разви-
ваются параллельно на общем основании. Активный эндометриоз связан с эстрогеном и редко встречается 
у женщин в период постменопаузы. Рак яичника сопровождающий эндометриоз (endometriosis-associated 
ovarian cancer, EAOC) является отдельной клинической единицей, отличающейся возрастом в момент обна-
ружения, гистологическим типом, степенью развития, а также прогнозом. EAOC выступает в перед- и пери-
менопаузальный период, а среди гистологических типов доминирует и светлоклеточный и эндометриоидный рак. 
Цель этого исследования состояла в представлении исключительного случая EAOC, который развился 
в стенке эндометриома 7 лет после менопаузы в худощавой женщины без эстрогенных признаков. Пятидеся-
тичетырехлетняя больная, длительно принимающая „Sintrom”, в связи с имплантированным митральным кла-
паном квалифицировалась к операционному лечению в Отделе онкологической гинекологии в связи с подо-
зрением на УЗИ опухоли левых придатков, концентрация маркера CA-125 354,7 Ед/мл. Во время лечения 
обнаружена поздняя стадия эндометриоза, выраженная присутствием многочисленных эндометриоидных оча-
гов на брюшине малого таза, серозной оболочке кишечника и в области большого сальника, а также эндоме-
триоза обоих яичников. В предварительном исследовании обнаружен светлоклеточный рак в степени диффе-
ренцирования G2 (clear cell carcinoma, CCC – G2), а в окончательном исследовании удалось подтвердить зону 
перехода эндометриоза в светлоклеточный рак через промежуточный этап атипичного эндометриоза. 
Степень развития согласно FIGO определен как IA, в свою очередь по классификации TNM – T1aN0M0 G2. 
Выводы: Активный эндометриоз выражается в наличии эндометриоидных очагов и эндометриоза может 
проявиться в период постменопаузы. Эндометриоза может трансформироваться в злокачественную, на что 
указывает обнаруженная в стенке кисты эволюция эндометриоза в светлоклеточный рак яичника с промежу-
точным этапом, так называемыми атипичными эндометриоидными поражениями.
 
Ключевые слова: эндометриоз, рак, рак яичников, светлоклеточный рак, злокачественная трансформация
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Już w 1925 roku Sampson zwrócił uwagę na fakt, że en-
dometrioza może przekształcać się w zmianę złośliwą. 
Niestety, nadal nie wiemy, czy jest to bezpośrednia prze-
miana, czy też endometrioza i rak jajnika rozwijają się na 
wspólnym podłożu(1,3,4). Interesujący jest fakt, że endome-
trioza posiada cechy fenotypu raka, takie jak: samowystar-
czalność w tworzeniu i odbieraniu sygnałów pobudza-
jących wzrost, oporność na impulsy antyproliferacyjne, 
niewrażliwość na apoptozę, nieograniczony potencjał re-
plikacyjny, angiogeneza, zdolność do inwazyjności oraz 
niestabilność genomowa(1). Częstość występowania en-
dometriozy u kobiet z rakiem jajnika jest znacząco wyższa 
od częstości populacyjnej i sięga nawet 30%(1,2,5).
Endometrioza w większości prac była szczególnie ana-
lizowana wśród kobiet w wieku rozrodczym, głównie 
w kontekście takich dolegliwości, jak ból, niepłodność czy 
torbiel bezobjawowa(2). Badania dokumentujące czynną 
endometriozę pomenopauzalną są w piśmiennictwie me-
dycznym rzadkością(1,3).
Celem pracy było przedstawienie przypadku pacjentki 
z czynną, zaawansowaną endometriozą siedem lat po 
menopauzie, u której na podłożu torbieli endometrio-
idalnej rozwinął się rak jasnokomórkowy jajnika. W ba-
daniu mikroskopowym guza pierwotnego udokumento-
wano bowiem miejsce przejścia endometriozy atypowej 
w raka jasnokomórkowego.

OPIS PRZYPADKU

Chora 54-letnia, biała, wzrost 160 cm, ciężar ciała 59 kg, 
zgłosiła się do gabinetu lekarza rodzinnego z powodu 
bólów podbrzusza. Dolegliwości trwały od kilku dni. 
Kobieta nie była pod stałą opieką ginekologa – ostatni 
raz badana 4 lata wcześniej. Została skierowana na ba-
danie USG jamy brzusznej, podczas którego stwier-
dzono obecność lito-płynowej struktury o wymiarach 
115 × 75 × 80 mm w rzucie przydatków prawych. Po-
zostałe narządy jamy brzusznej bez widocznej patologii. 
Po konsultacji ginekologicznej (obejmującej USG przez-
pochwowe) chora została skierowana na Oddział Gi-
nekologii Onkologicznej Gdyńskiego Centrum Onkologii 
w trybie pilnym.
Wywiad ginekologiczny – pierwsza miesiączka w 12. roku 
życia, cykle regularne 28-dniowe, ostatnia miesiączka 
w 47. roku życia. Krwawienia miesiączkowe miernie ob-
fite, niebolesne. Chora współżyła nieregularnie, nie sto-
sowała antykoncepcji, nie leczyła się z powodu niepłod-
ności, jak również nie stosowała hormonalnej terapii. 
W 5. roku życia przebyła infekcyjne zapalenie wsierdzia. 
W 1997 roku stwierdzono u pacjentki zwężenie i niewy-
dolność zastawki mitralnej serca. Zastosowano wszcze-
pienie mechanicznej zastawki mitralnej typu Carbome-
trics 29. Pacjentka przyjmowała przewlekle Sintrom pod 
kontrolą wskaźnika INR. Babcia chorej zmarła z powo-
du pierwotnego raka wątroby w wieku podeszłym. Dodat-
kowo wywiad onkologiczny nie wnosił niczego istotnego.

Already in 1925 Sampson noticed that endometriosis may 
transform to a malignant lesion. Unfortunately, we still do 
not know, whether this is a direct transformation or en-
dometriosis and ovarian cancer develop out of a common 
substratum(1,3,4). Noteworthy is that endometriosis has sev-
eral features of a malignant phenotype, e.g. autonomy 
in producing and receiving growth-stimulating signals, 
resistance against antiproliferative impulses, resistance 
against apoptosis, unlimited replication potential, angio-
genesis, ability to invade adjacent tissues and genomic in-
stability(1). Incidence of endometriosis in ovarian cancer 
patients is significantly higher than in the general popula-
tion and may even reach 30%(1,2,5).
In most papers, endometriosis has been studied partic-
ularly in women of procreative age, mainly in the con-
text of such ailments as pain, infertility and asymptom-
atic cyst(2). Studies documenting active postmenopausal 
endometriosis are rare in the medical literature(1,3).
The aim of this paper was to report on a case of a pa-
tient with active advanced endometriosis, 7 years after 
her menopause, who developed a clear cell ovarian can-
cer in an endometrial cyst. Histological study of the pri-
mary tumor revealed an area of transition of atypical 
endometriosis to clear cell cancer.

CASE REPORT

A 54 years old Caucasian female (height: 160 cm, weight: 
59 kg), presented to her family doctor due to hypogastric 
pain lasting for a few days. The woman has not had regu-
lar gynecologic check-ups: her last gynecologic exam took 
place 4 years ago. She was referred for abdominal so-
nography, which revealed a solid-cystic tumor measuring 
115 × 75 × 80 mm in the projection of the right adnexae. 
No other pathology has been detected in other abdom-
inal organs. After gynecologic consultation (including 
transvaginal sonography) she was urgently referred to 
the Department of Oncological Gynecology of the Cen-
ter of Oncology in Gdynia.
The patient’s gynecologic history was essentially unre-
markable: first menses at the age of 12, regular 28 days’ 
long periods, last menses at the age of 47. Menstrual 
bleedings were moderately profuse and painless. The pa-
tient has had irregular sexual intercourses, did not use 
any contraception, was not treated for infertility and did 
not use any hormonal therapy. At the age of 5, she was 
diagnosed with infectious endocarditis. In 1997, she was 
diagnosed with stenosis and insufficiency of mitral valve, 
resulting in implantation of an artificial mitral valve (Car-
bometrics 29). Since then, the patient was on chronic an-
ticoagulants (Sintrom) under INR control. The patient’s 
grandmother died for primary liver cancer at an elderly 
age. Further oncological history did not provide any sig-
nificant information.
Gynecologic examination revealed grossly normal vag-
inal part of the cervix, anteroflexed and normal in size 
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W badaniu ginekologicznym stwierdzono tarczę części 
pochwowej, makroskopowo bez zmian, trzon macicy 
przodozgięty, prawidłowej wielkości. Po stronie prawej  
i za macicą badalny guz jajnika o średnicy około 10 cm, 
nieruchomy, tkliwy. Wykonano badanie USG TV, stwier-
dzając trzon macicy przodozgięty, o wymiarach 
30 × 25 × 20 mm, o jednorodnej echogeniczności. Endo-
metrium linijne grubości 4 mm o niepodejrzanym echu. 
W prawym jajniku uwidoczniono owalną nieregular-
ną torbielowato-litą zmianę o wymiarach 100 × 90 mm 
z czterema wyroślami brodawkowatymi wielkości 25 mm. 
Wykazano patologiczne unaczynienie guza w badaniu 
dopplerowskim. Jajnik lewy o litej strukturze o wymia-
rach 25 × 12 mm. W miednicy mniejszej niewielka ilość 
wolnego płynu. W wykonanych badaniach laboratoryjnych 
stwierdzono stężenie antygenu CA-125 – 354,7 U/ml, wy-
dłużenie czasu protrombinowego PT do 13,1 s. Pozosta-
łe wyniki badań laboratoryjnych w zakresie normy. Chora 
zakwalifikowana do leczenia operacyjnego drogą lapa-
rotomii. Śródoperacyjnie stwierdzono gładkościenny guz 
przydatków prawych o wymiarach 10 × 9 × 11 cm, któ-
ry znajdował się w zatoce Douglasa w licznych zrostach 
z otrzewną ścienną oraz prostnicą. Makroskopowo po-
dejrzane o endometriozę wszczepy wielkości 2–5 mm 
pokrywają całą sieć większą, pętle jelit (zlokalizowane 
w miednicy mniejszej), otrzewną pęcherzową oraz za-
tokę Douglasa (rys. 1). Jajnik lewy pokryty podobnym 
„nalotem” z niewielką torbielą, również podejrzaną o en-
dometriozę. Macica mała, ruchoma. Na powierzch-
ni wątroby (segment 6.) pojedynczy guzek o wymiarach 
0,5 × 1,0 cm. Ponadto stwierdzono powiększone węzły 
chłonne miednicy oraz okołoaortalne. Usunięto guza 
przydatków prawych. W badaniu doraźnym – rak jajnika 
jasnokomórkowy (clear cell carcinoma, CCC) w sąsiedz-
twie endometriozy (endometriosis-associated ovarian can-
cer, EAOC). Usunięto macicę wraz z przydatkami, wy-
preparowano naczynia jajnikowe na całej ich długości 
i odcięto tuż przy żyle nerkowej lewej (naczynia lewe) 
oraz przy żyle głównej dolnej (naczynia prawe). Usunięto 
węzły chłonne miednicy mniejszej oraz okołoaortalne do 
poziomu naczyń nerkowych, wycięto sieć większą wraz 
z więzadłem żołądkowo-poprzeczniczym i żołądkowo-śle-
dzionowym, wycięto guzek z powierzchni wątroby. Nie 
pozostawiono tkanki nowotworowej w miednicy mniej-
szej i w jamie brzusznej (R0). W trakcie zabiegu przeto-
czono dwie jednostki masy erytrocytarnej. Przebieg po-
operacyjny niepowikłany. Chora w szóstej dobie została 
wypisana z oddziału do domu. Pooperacyjne badanie hi-
stopatologiczne wykazało ognisko raka jasnokomórko-
wego jajnika prawego w obecności atypowej endome-
triozy i ognisko endometriozy bez atypii w jajniku lewym 
(rys. 2). Nie stwierdzono przerzutów raka w sieci większej 
i we wszystkich zbadanych 60 węzłach chłonnych mied-
nicy i okołoaortalnych.
Stopień zaawansowania wg FIGO IA, natomiast wg kla-
syfikacji TNM T1aN0M0 G2. Chora została skierowana 

Rys. 1.  Wszczepy endometriotyczne w zatoce Douglasa oraz 
w sieci większej

Fig. 1.  Endometrial implants in the Douglas cavity and in the 
greater omentum

uterine corpus. To the right and behind the uterus, pal-
pable ovarian tumor, about 10 cm in size, immobile and 
tender. Transvaginal sonography visualized an anterof-
lexed uterine corpus homogenously echogenic, measur-
ing 30 × 25 × 20 mm. Linear endometrium, 4 mm wide, 
providing a normal echo. In the right ovary, the study vi-
sualized an oval, irregular, solid-cystic lesion, measur-
ing 100 × 90 mm with 4 papilliform processes, 25 mm 
long. Doppler study revealed pathological vasculariza-
tion of the tumor. Left ovary of solid structure, mea-
suring 25 × 12 mm. Small quantity of free fluid in the 
pelvis. Lab tests revealed elevated level of CA-125 anti-
gen (354.7 U/ml) and prolonged prothrombin time (PT) 
(13.1 s). Other lab tests were within normal range. The 
patient was qualified for surgical treatment by laparoto-
my. At surgery, a smooth-walled tumor of the right ad-
nexae was found, measuring 10 × 9 × 11 cm, located 
in the Douglas cavity, tightly adherent to the parietal peri-
toneum and rectum. Diffuse implants, grossly consistent 
with endometriosis, measuring 2–5 mm, covered the en-
tire greater omentum, bowels (located in the pelvis), vesi-
cal peritoneum and Douglas cavity (fig. 1). Left ovary cov-
ered with similar deposits, harboring a small cyst, probably 
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na Oddział Chemioterapii Gdyńskiego Centrum Onko-
logii i zakwalifikowana do leczenia karboplatyną i pakli-
takselem.

OMÓWIENIE

Prezentując przypadek 54-letniej chorej, chcieliśmy zwró-
cić uwagę na fakt wykrycia czynnej endometriozy 7 lat po 
menopauzie u szczupłej kobiety, która nigdy w przeszło-
ści nie miała dolegliwości typowych dla tego schorzenia, 
takich jak ból, torbiel bezobjawowa czy niepłodność(2). 
Możemy zatem założyć, że proces ten powstał lub stał się 
klinicznie jawny dopiero po przekwitaniu.
Ryzyko endometriozy pomenopauzalnej kojarzone jest 
przez wielu badaczy z podwyższonym stężeniem estroge-
nów, najczęściej podczas stosowania hormonalnej terapii 
lub pochodzących z konwersji obwodowej w tkance tłusz-
czowej(3). Pacjentka nie stosowała hormonoterapii i była 
szczupła – wskaźnik BMI 23 kg/m2.
Wprawdzie u chorej nie zbadano stężenia estrogenów we 
krwi obwodowej, ale zarówno badanie USG, jak i wynik 
badania histopatologicznego wykazały brak aktywności en-
dometrium. Opisany przypadek jest podobny do 55-letniej 
pacjentki przedstawionej przez Kuriokę i wsp.(6), u której 
w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym stwierdzo-
no zarówno adenomiozę, jak i torbiele endometrioidalne 
jajników, pomimo że była szczupła, nie stosowała hormo-
noterapii, miała atroficzne endometrium w USG TV i stę-
żenie estrogenów we krwi obwodowej poniżej 10 pg/ml(3,6).
Opisy obu tych przypadków są sprzeczne z upowszech-
nionym poglądem mówiącym o ryzyku rozwoju endo-
metriozy pomenopauzalnej w aspekcie stymulacji estro-
genowej w przebiegu konwersji obwodowej w tkance 
tłuszczowej lub w przypadku stosowania hormonote-
rapii(7). Również genetyczne uwarunkowania wydają się 

Rys. 2.  Obraz endometriozy atypowej z transformacją nowotworo-
wą jajnika prawego w preparacie pooperacyjnym u chorej

Fig. 2.  Atypical endometriosis with malignant transformation 
of the right ovary in the surgical specimen

also endometriotic in origin. Uterus small and mobile. 
On the liver surface (segment 6) an isolated nodule mea-
suring 0.5 × 1.0 cm. Furthermore, enlarged pelvic and 
periaortal lymph nodes were found. Following inspection, 
the right adnexal tumor was excised. Intraoperative study 
of surgical specimen revealed clear cell carcinoma (CCC) 
closely adjacent to endometriosis (endometriosis-associ-
ated ovarian cancer, EAOC). Formal hystero-adnexecto-
my was performed, while ovarian vessels were freed over 
their entire length and cut closely to the left renal vein (on 
the left side) and closely to the inferior vena cava (on the 
right side). Excised were pelvic and periaortal lymph nodes 
up to the level of renal vessels, greater omentum including 
gastrotransverse and gastrolienal ligaments and a nodule 
on liver surface. No visible tumor tissue has been left in the 
pelvis and in the abdominal cavity (R0). During surgery, 
two units of packed RBC were administered. Postoperative 
course was uneventful. The patient was discharged home 
on the sixth postop day. Postoperative histological study 
revealed a focus of clear cell cancer of the right ovary ad-
jacent to atypical endometriosis and a focus of endometri-
osis without atypia in the left ovary (fig. 2). No tumor me-
tastases were found within the greater omentum nor in all 
60 examined pelvic and periaortal lymph nodes examined.
The patient was staged as FIGO IA and as TNM 
T1aN0M0 G2. She was referred to the Department 
of Chemotherapy of the Center of Oncology in Gdy nia 
for carboplatin- and paclitaxel-based chemotherapy.

DISCUSSION

By presenting this case of a 54 years old patient, we want-
ed to highlight the fact of detection of active endometri-
osis 7 years after menopause in a slim woman, who has 
never experienced ailments typical for this condition, i.e. 
pain, asymptomatic cyst or infertility(2). We may thus as-
sume that the process started or became clinically mani-
fest only after menopause.
Several investigators link the risk of postmenopausal en-
dometriosis with elevated level of estrogens, usually in the 
setting of hormonal therapy or caused by peripheral con-
version in the adipose tissue(3). Our patient did not use 
hormonal therapy and was not obese (BMI 23 kg/m2).
Although the patient has not been tested for estrogen level 
in peripheral blood, both sonography and histological stud-
ies documented lack of endometrial activity. Our case is 
similar to that of a 55 years old woman reported by Kurio-
ka et al.(6), where postoperative histological study revealed 
the presence of both adenomyosis and endometrial cysts 
of the ovaries, despite her slimness, lack of hormonal ther-
apy, atrophic endometrium at transvaginal sonography and 
estrogen level in peripheral blood below 10 pg/ml(3,6).
These case reports contradict the generally accepted 
view about risk of development of postmenopausal en-
dometriosis as a result of estrogenic stimulation by pe-
ripheral conversion in the adipose tissue or by hormonal 
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mało prawdopodobne, gdyż jest to pierwszy nowotwór 
w rodzinie chorej, podobnie jak endometrioza.
U pacjentki rozpoznano raka gruczołowego jasnokomór-
kowego w stopniu zróżnicowania G2 (clear cell carcinoma, 
CCC – G2) towarzyszącego endometriozie (endometrio-
sis-associated ovarian cancer, EAOC).
Uważa się, że EAOC może stanowić odrębną jednostkę 
kliniczną. Około 80% EAOC rozwija się w sąsiedztwie en-
dometriozy jajnika lub wręcz bezpośrednio z jej ognisk. Po-
zostałe 20% towarzyszy endometriozie pozajajnikowej(1,2,7). 
EAOC to w 40–55% raki jasnokomórkowe, w 20–40% en-
dometrioidalne, a tylko mniej niż 10% to raki surowicze 
i śluzowe. Odmienny jest rozkład histologiczny raków jaj-
nika bez endometriozy, gdzie ponad 55% to raki suro-
wicze, 13% śluzowe, 14% endometrialne, a tylko 6% sta-
nowią raki jasnokomórkowe(1,2,7). Również odmienny jest 
przebieg kliniczny oraz rokowanie EAOC w porównaniu 
z rakami jajnika bez endometriozy. Wszystkie typy histo-
logiczne EAOC rozpoznawane są w niższym stadium za-
awansowania klinicznego i są bardziej dojrzałe histologicz-
nie (mają wyższy stopień zróżnicowania). Dlatego mają 
lepsze rokowania, zwłaszcza w przypadkach raka jasnoko-
mórkowego i endometrioidalnego(1,2,7).
Epidemiologiczne badania kohortowe identyfikują en-
dometriozę jako niezależny czynnik rozwoju raka jajni-
ka(8) oraz określają, że ryzyko transformacji nowotworo-
wej w endometriozie jajnikowej wynosi 2,5%(4). Nishida 
i wsp.(9) zbadali 147 przypadków endometriozy jajnika 
w celu oceny transformacji nowotworowej. Wykazali 
18 przypadków atypowej endometriozy, wśród których 
znaleźli 1 przypadek raka jajnika. Stern i wsp.(10) zbadali 
1000 przypadków endometriozy. W 11% towarzyszyły jej 
nowotwory. Najczęściej były to nowotwory endometrio-
idalne i jasnokomórkowe. Kontoravdis i wsp.(11) wykazali 
2% przypadków raka jajnika wśród 667 przypadków endo-
metriozy. Yoshikawa i wsp.(12) stwierdzili, że wśród nowo-
tworów powstających w endometriozie 39,2% to nowo-
twory jasnokomórkowe, 21,2% endometrioidalne, 3,3% 
surowicze i tylko 3% śluzowe. Vercellini i wsp.(13) wyka-
zali, że raki jasnokomórkowe stanowią 21% raków po-
wstających na podłożu endometriozy jajnika. Natomiast 
na 112 raków surowiczych i 75 śluzowych jajnika żaden 
z nich nie był związany z endometriozą. Ogawa i wsp.(5) 
wykazali, że spośród 127 pacjentek z rakiem jajnika endo-
metrioza towarzyszyła 37 chorym. Aż 70% kobiet z rakiem 
jasnokomórkowym i 43% z endometrialnym chorowało na 
endometriozę. Podobne wnioski wysnuli Chew i wsp.(8), 
twierdząc, że 45% zbadanych raków jasnokomórkowych 
i 20% endometrioidalnych jajnika było związanych z obec-
nością endometriozy. Terada(14) opisał 13 przypadków gru-
czolakoraków jasnokomórkowych jajnika towarzyszących 
endometriozie. W 7 przypadkach stwierdził endometrio-
zę atypową, zaś w jednym bez atypii. Średnia wieku tych 
pacjentek wynosiła 52 lata. Erzen i wsp.(7) również ana-
lizowali średni wiek chorych z EAOC. Wykazali, że 70% 
raków występuje w przedziale 50–70 lat. Zwraca uwagę 

therapy(7). Furthermore, genetic factors appear rather im-
probable, as this was the first known case of malignancy 
in the patient’s family, just as her endometriosis.
Our patient was diagnosed with an adenomatous G2 
clear cell carcinoma (CCC) coexisting with endometri-
osis (endometriosis-associated ovarian cancer, EAOC).
In general opinion, EAOC may constitute a separate clin-
ical entity. Nearly 80% of EAOC cases develop adjacent 
to ovarian endometriosis or directly within endometri-
al foci. The remaining 20% is associated with extraovari-
an endometriosis(1,2,7). EAOC are mostly clear cell tumors 
(40–55%), less often endometrioid cancers (20–40%) and 
least often – serous and mucoid cancers (less than 10%). 
A different distribution is seen in ovarian cancers not as-
sociated with endometriosis, where predominating serous 
variety (over 55%), followed by endometrial (14%), mu-
cous (13%), while clear cell cancers account for 6% of the 
total(1,2,7). Furthermore, endometriosis-associated and en-
dometriosis-free ovarian cancers differ in terms of clinical 
course and prognosis. All histological types of EAOC are 
diagnosed at an earlier clinical stage and are more his-
tologically mature, i.e. are more differentiated and less 
malignant. This results in a better prognosis, particularly  
in the case of clear cell and endometrioid cancer(1,2,7).
Epidemiological cohort-based trials identify endometrio-
sis as an independent factor promoting the development 
of ovarian cancer(8) and determine the risk of malignant 
transformation in ovarian endometriosis at 2.5%(4). Nishi-
da et al.(9) studied 147 cases of ovarian endometriosis, as-
sessing the severity of malignant transformation. They 
noticed 18 cases of atypical endometriosis including one 
case of ovarian cancer. Stern et al.(10) studied 1000 cas-
es of endometriosis. Cancer was present in 11% of them. 
Most frequently seen cancer types were endometrial and 
clear cell. Kontoravdis et al.(11) report on a 2% rate of ovar-
ian cancer among 667 cases of endometriosis. Yoshikawa 
et al.(12) noticed that among endometriosis-based cancers, 
39.2% are clear cell, 21.2% are endometrioid, 3.3% are se-
rous and only 3% are mucous tumors. Vercellini et al.(13) 
proved that clear cell cancers account for 21% of all ma-
lignancies developing based on endometriosis of the ova-
ry. On the other hand, none out of 112 serous cancers 
and out of 75 mucous cancers of the ovary was associat-
ed with endometriosis. Ogawa et al.(5) demonstrated that 
out of 127 patients with ovarian cancer, 37 harbored en-
dometriosis foci. Up to 70% of women with clear cell can-
cer and up to 43% of those with endometrial cancer were 
also affected with endometriosis. Similar conclusions were 
also drawn by Chew et al.(8), stating that 45% of clear cell 
cancer cases and 20% of endometrial cancers of the ova-
ry were associated with endometriosis. Terada(14) described 
13 cases of endometriosis-associated clear cell adenocarci-
noma of the ovary. He noticed 7 cases of atypical endome-
triosis and 1 case of endometriosis without atypia. Mean 
age of these patients was 52 years. Erzen et al.(7) also an-
alyzed the mean age of EAOC patients. They have shown 
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bardzo wysoki odsetek w kontekście rzadkiego występo-
wania endometriozy po menopauzie.
W opisywanym przypadku na szczególną uwagę zasłu-
guje fakt wykrycia w badaniu histopatologicznym ewo-
lucji zmian endometriotycznych w endometriozę atypo-
wą aż do raka jasnokomórkowego jajnika (transformacja 
nowotworowa) (rys. 2). Pierwszy przypadek przejścia aty-
powej endometriozy w raka jajnika został opublikowany 
przez La Grenada i Silverberga w 1988 roku. W pracy tej 
autorzy udokumentowali 5 przypadków transformacji en-
dometriozy w raka jajnika. W 4 z tych nowotworów uwi-
doczniono bezpośrednie przejście endometriozy atypowej 
w raka(4). Ogawa i wsp.(5) przedstawili 29 przypadków aty-
powej endometriozy, spośród których w 23 udokumento-
wali transformację w raka jajnika.
U 40% chorych na raka jasnokomórkowego jajnika odno-
towano występowanie zakrzepicy naczyń żylnych i dłu-
goterminowe stosowanie leków przeciwzakrzepowych(15). 
Pacjentka nie miała w wywiadzie incydentów zatorowo-
-zakrzepowych, natomiast była przewlekle leczona Sin-
tromem z powodu wszczepienia mechanicznej zastawki 
mitralnej. Fakt ten może sugerować konieczność zbada-
nia związku terapii przeciwzakrzepowej z onkogenezą 
raka jasnokomórkowego jajnika.

WNIOSKI

Czynna endometrioza wyrażona obecnością wszczepów 
endometriotycznych oraz torbieli endometrioidalnych 
może ujawnić się w okresie pomenopauzalnym.
Torbiel endometrialna może ulec transformacji złośliwej, 
co sugeruje udokumentowana w ścianie torbieli ewolucja 
endometriozy do raka jasnokomórkowego jajnika z eta-
pem pośrednim tzw. endometriozy atypowej.
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that 70% of cancers manifest in the 50–70 age range. Such 
a high proportion is noteworthy in the context of rarity 
of endometriosis after menopause.
In the reported case, noteworthy is the fact of detection 
by histological study of evolution of endometriotic le-
sions to atypical endometriosis and ultimately to clear 
cell cancer (malignant transformation) (fig. 2). The first 
case of transition of atypical endometriosis to ovarian 
cancer has been published by La Grenada and Silver-
berg(4) in 1988. In this paper, the authors documented 
5 cases of transition of endometriosis to ovarian cancer, 
thereof 4 were a direct transition of atypical endometrio-
sis to cancer. Ogawa et al.(5) presented 29 cases of atypical 
endometriosis, thereof 23 transitions to ovarian cancer. 
According to literature data, 40% of patients with clear 
cell cancer of the ovary suffer venous thrombosis and use 
long-term anticoagulation therapy(15). While our patient 
did not report thromboembolic events, she was on chron-
ic Sintrom after implantation of an artificial mitral valve. 
This fact may suggest the need to explore possible cor-
relation between anticoagulation therapy and oncogene-
sis of clear cell cancer of the ovary.

CONCLUSIONS

Active endometriosis resulting in the presence of endo-
metriotic implants and endometriotic cysts may manifest 
at postmenopausal age.
Endometrial cyst may undergo malignant transforma-
tion, as suggested by documented evolution of endome-
triotic cyst wall to atypical endometriosis and to clear cell 
ovarian cancer.  


