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POLITYKA WYDAWNICZA

EDITORIAL POLICY AND GENERAL INFORMATION

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY (wczesniej:
GINEKOLOGIA ONKOLOGICZNA) jest recenzowanym
mi¢dzynarodowym czasopismem naukowym, publikuja-
cym prace oryginalne stanowigce istotny wktad w rozwdj
ginekologii, onkologii, endokrynologii. CURRENT GYNE-
COLOGIC ONCOLOGY publikuje tez aktualne informa-
cje o pracach towarzystw medycznych, giownie Polskiego
Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej, dla ktérego CUR-
RENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY jest oficjalnym cza-
sopismem, a takze doniesienia i materialy z kongresow
mi¢dzynarodowych, listy do redakgji, informacje o nowych
produktach medycznych, streszczenia i omOwienia arty-
kutoéw publikowanych w innych czasopismach naukowych,
przeglady ksiazek i innych publikacji.

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY ukazuje si¢
drukiem cztery razy w roku, a takze jest dostepna w postaci
elektronicznej na stronie www.ginekologia.com.pl. Wersja
pierwotng jest wersja papierowa. Redakcja CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY uznaje zasady zawarte
w Deklaracji Helsiniskiej i oczekuje, ze wszelkie badania
na ludziach beda przeprowadzone zgodnie z tymi zasa-
dami. W odniesieniu do doSwiadczefi na zwierzgtach za
ogolne zasady przeprowadzania takich badan 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, dotyczace
zarowno ludzi, jak 1 zwierzat, powinny by¢ zaaprobowane
przez komisje etyczne instytucji zatrudniajacych autorow.

Przyjecie do druku. Prace zglaszane do publikacji w CUR-
RENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY sa oceniane pod
wzgledem formalnym i merytorycznym. Zaktada sig, ze
wszyscy wspoOlautorzy wymienieni w pracy zgadzaja si¢
na publikacje zgloszonej pracy i ze podpis autora odpo-
wiedzialnego za korespondencj¢ potwierdza taka zgode
wszystkich pozostalych wspotautorow. Prace zgloszone
do publikacji sa najpierw oceniane przez Redaktora Na-
czelnego. Prace niepetne albo niespetniajace wymogow
sg odsylane do autoréw bez szczegdltowego wyjasnienia.
Prace spetniajgce wymogi formalne podlegajq dalszej oce-
nie. Kazda praca zostaje zarejestrowana pod konkretnym
numerem i anonimowo jest przesylana do oceny dwom
czlonkom Komisji Redakcyjnej. Proces recenzowania trwa
zwykle od 3 do 5 tygodni. Po uzyskaniu pozytywnej opinii
recenzentow praca zostaje skierowana do druku.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4)

CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY (formerly:
GINEKOLOGIA ONKOLOGICZNA) is an international
peer-reviewed 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.com.pl.
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 above-men-
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 Editor-in-Chief. 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.
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POLITYKA WYDAWNICZA/EDITORIAL POLICY AND GENERAL INFORMATION

Sprzeczno$¢ intereséw. Kazda praca zgloszona do publi-
kacjiw CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY powin-
na by¢ zaopatrzona w oSwiadczenie wyjasniajace wszelkie
powiazania finansowe z firmami handlowymi w przypad-
ku istnienia takich powiazaf. Przy braku takiego oSwiad-
czenia przyjmuje si¢, ze praca zostala sfinansowana ze
zrodet wlasnych autorow i instytucji ich zatrudniajacych.

Kopiowanie innych publikacji. Materialy cytowane albo
pochodzace z innych publikacji musza by¢ zaopatrzone
w pisemng zgod¢ przynajmniej jednego ze wspotautorow
na publikacj¢ danego materialtu w CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY.

Ochrona danych osobowych pacjentow. Autorzy zglasza-
jacy prace do publikacji w CURRENT GYNECOLOGIC
ONCOLOGY sa zobowiazani do zapewnienia ochrony
wszystkich danych osobowych pacjentow. Dlatego wyma-
ga si¢ zmiany inicjalow 1 podawania tylko najistotniejszych
danych. Jednak w przypadku gdy pacjenta mozna ziden-
tyfikowac na podstawie tresci publikacji, zdjecia lub w ja-
kikolwiek inny sposdb, konieczne jest uzyskanie pisemnej
zgody od pacjenta albo jego/jej prawnego opiekuna. Re-
dakcja CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY nie
zaleca podawania grupy etnicznej, rasy, kregu kulturowe-
go ani opinii politycznych pacjentow objetych badaniem,
chyba ze ma to istotne znaczenie dla tematu pracy. Jednak
w takim przypadku Redakcja wymaga mozliwie jak najdo-
ktadniejszego opisu poszczegOlnych kategorii, a takze po-
dania sposobu przypisania pacjentéw do poszczegolnych
kategorii.

Przeniesienia prawa autorskiego. Zgtaszajac prace do
publikacji w CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY,
autorzy zgadzaja si¢ na nabycie przez Redakcje petni praw
autorskich do publikowanych prac. Kwestie zwiazane z pra-
wami autorskimi sg tez omowione w rozdziale ,,Prawa au-
torskie” zawartym w ,Regulaminie ogtaszania prac” znaj-
dujacym si¢ kazdym numerze pisma i w Internecie.

Uwaga. Mimo dotozenia wszelkich staran przez Redak-
tora Naczelnego i Wydawce dla zapewnienia poprawnoSci
1zgodnosci z prawem mi¢dzynarodowym i polskim wszyst-
kich danych, opinii i stwierdzef zawartych w CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY Redakcja nie ponosi od-
powiedzialnoSci za opublikowane dane, opinie i stwierdze-
nia. Co wi¢cej, Redakcja i Wydawca nie ponosza zadnej
odpowiedzialnoSci za wszelkie niedoktadne dane, stwier-
dzenia czy opinie.

Conlflict 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 Editor-in-Chief 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.
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PROCEDURA RECENZOWANIA
PEER-REVIEW PROCEDURE

Procedura recenzowania artykutow w czasopiSmie opie-
ra si¢ na zaleceniach Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego opublikowanych w dokumencie Dobre praktyki
w procedurach recenzyjnych w nauce.

Prace zgtaszane do publikacji w CURRENT GYNECO-
LOGIC ONCOLOGY sa oceniane pod wzgledem formal-
nym i merytorycznym. Zaktada si¢, ze wszyscy wspofauto-
rzy zgadzaja si¢ na publikacje zgtoszonej pracy i ze podpis
autora odpowiedzialnego za korespondencj¢ potwierdza
zgode pozostatych wspotautorow.

Prace zgtoszone do publikacji sg najpierw oceniane przez
Redaktora Naczelnego i/lub redaktorow pomocniczych.
Prace niepelne albo niespetniajace wymogdw sa odsyta-
ne do autordw bez szczegdlowego wyjasnienia. Prace spel-
niajace wymogi formalne podlegajq dalszej ocenie. Kazda
praca jest rejestrowana pod konkretnym numerem, a na-
stepnie przesylana do oceny dwdm niezaleznym recen-
zentom — uznanym specjalistom w dziedzinie, ktorej doty-
czy artykut, spoza jednostki, w ktorej afiliowani sg autorzy
artykutfu, niepozostajacym z nimi w konflikcie intere-
sOw (podlegtos¢ zawodowa, pokrewienistwo, bezposSrednia
wspOlpraca naukowa w ciagu ostatnich dwoch lat poprze-
dzajacych przygotowanie recenzji). Redakcja CURRENT
GYNECOLOGIC ONCOLOGY stosuje model recenzji
typu double-blind review, tzn. autorom nie sg ujawniane
nazwiska recenzentOw i odwrotnie — recenzenci nie znaja
tozsamosci autorow i pozostatych recenzentow (niemniej
W trosce o jawnos¢ i transparentnosS¢ procedury redak-
cja w ostatnim numerze w danym roku kalendarzowym,
a takze na stronie internetowej czasopisma publikuje liste
wszystkich recenzentow oceniajacych prace w tym cza-
sie). Proces recenzowania trwa zwykle od 3 do 5 tygodni.
Recenzenci przedstawiaja merytoryczne uzasadnienie
oceny pracy i wyrazaja jednoznaczng opini¢ na jej temat,
wybierajac jedng z ponizszych mozliwoSci:
* praca nadaje si¢ do druku bez dokonywania poprawek;
e praca nadaje si¢ do druku po dokonaniu poprawek we-
dfug wskazowek recenzenta, bez koniecznosci ponow-
nej recenzji;
* praca nadaje si¢ do druku po jej przeredagowaniu zgod-
nie z uwagami recenzenta i po ponownej recenzji pracy;
e praca nie nadaje si¢ do druku.

Po uzyskaniu pozytywnej opinii recenzentow artykut zosta-
je skierowany do druku. W przypadku rozbieznosci w oce-
nie Redaktor Naczelny prosi o opini¢ trzeciego recenzenta.
Caly cykl redakcyjny nie przekracza 2 miesigcy.
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The procedure of peer-review 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 content-oriented 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 Editor-in-Chief 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 peer-review to two independent
reviewers — recognized authorities in the domain pertain-
ing to the subject of the paper and not affiliated with the
authors’ home institution, not involved in any obvious
conflict of interest with them (professional vassalage, fa-
milial relatedness, direct scientific cooperation over the
past two years prior to preparation of the review). Edito-
rial Board of CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY
applies the double-blind model, i.e. author do not know
the identity 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 reviewers assessing papers over the current year
are presented in the last issue of journal in that year and
on the Internet site of the journal. The process of peer-re-
view usually extents over 3—-5 weeks. Reviewers are ex-
pected to provide a content-oriented justification of their
opinion and to express 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, Editor-in-Chief seeks the opinion of a third revie-
wer. The entire editorial process does not exceed 2 months.
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PROCEDURA RECENZOWANIA/PEER-REVIEW PROCEDURE

Rzetelno$¢ naukowa

Redakcja CURRENT GYNECOLOGIC ONCOLOGY zwra-
ca uwage, ze dowodem etycznej postawy pracownika na-
ukowego oraz najwyzszych standardow redakcyjnych jest
jawnos¢ informacji o podmiotach przyczyniajacych si¢ do
powstania publikacji (wktad merytoryczny, rzeczowy, finan-
sowy etc.), co jest przejawem nie tylko dobrych obyczajow,
ale takze spolecznej odpowiedzialnosci.

Przypominamy, ze autorzy publikacji sa zobowigzani pre-

zentowac rezultaty swojej pracy w sposob przejrzysty, rze-

telny i uczciwy. Szczegblnymi przejawami nierzetelnosci
sa tzw. ghostwriting oraz guest authorship:

* ze zjawiskiem ghostwritingu mamy do czynienia wowczas,
gdy ktos$ nie ujawnil, iz wniost istotny wktad w powstanie
publikacji — nie zostal wymieniony jako jeden z autoréw
lub w podzickowaniach zamieszczonych w publikacji;

* nieetyczna postawa guest authorship dotyczy sytuacji, gdy
udzial autora jest znikomy lub w ogo6le nie mial miej-
sca, a mimo to jest on autorem/wspotautorem publikacji.

Redakcja oSwiadcza, ze autorzy publikacji ponoszg za
nia peing odpowiedzialnoS¢, a wszelkie wykryte przypad-
ki nierzetelnosci beda ujawniane. W uzasadnionych przy-
padkach autorzy pracy moga zosta¢ poproszeni o zloze-
nie oSwiadczen ujawniajacych wklad poszczegolnych osob
w powstanie publikacji (z podaniem informaciji, kto jest au-
torem koncepcji, zalozen, metod, protokotu itp. wykorzy-
stywanych przy przygotowaniu publikacji), przy czym glow-
ng odpowiedzialno$¢ ponosi autor zgtaszajacy 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 non-existent 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.

Jorg Baltzer Piotr Knapp
Antoni Basta Zbigniew Kojs
Tengiz Charkviani Maria Marchetti

Janusz Emerich
Krzysztof Gawrychowski
Gerald Gitsch
Vesna Kesi¢

Anna Markowska
Janina Markowska
Marc Possover

Andrzej Bienkiewicz
Bozena Czarkowska-Pgczek

Lista Recenzentow w 2014 roku/List of Reviewers 2014

Serdecznie dzigkujemy wszystkim Recenzentom, ktorzy w 2014 roku wspierali nasze pismo,
dbajac o jakos¢ prac publikowanych w ,,Current Gynecologic Oncology”.
The “Current Gynecologic Oncology” sincerely expresses gratitude to the following colleagues
who reviewed articles submitted to the journal.

Recenzenci wewnetrzni/Internal Reviewers

Janusz Marcickiewicz
Joseph G. Schenker

Recenzenci zewnetrzni/External Reviewers

Norbert Piotrkowicz
Piotr Radziszewski

Lukas Rob
Andrzej Roszak
Hiiseyin Sahinbas
Stefan Sajdak

Ignace Vergote
Ludmyla I. Vorobyeva
Holger Wehner
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Jan Stencl
Laszlo Ungar

Andrzej Stelmach
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REGULAMIN 0GLASZANIA PRAC
INSTRUCTIONS TO CONTRIBUTORS

Kwartalnik ,,Current Gynecologic Oncology” (wczesniej:
,Ginekologia Onkologiczna”) zamieszcza prace oryginalne
(doswiadczalne, kliniczne, laboratoryjne), poglgdowe i kazu-
istyczne z zakresu ginekologii onkologicznej. Ponadto publi-
kuge listy do Redakcji, sprawozdania i materialy ze zjazdow
naukowych, recenzje ksiqzek, a takze komunikaty o planowa-
nych kongresach i zjazdach naukowych. Prace nalezy nadsy-
lac do Redakcjiw 2 egzemplarzach. Nadeslane prace podle-
gajq anonimowej recenzji. Redakcja zastrzega sobie prawo
opatrzenia publikowanych prac komentarzem redakcyjnym.

Prace prosimy przesyla¢ na adres:
Medical Communications

ul. Powsinska 34

02-903 Warszawa

Wymaganie etyczne

Przedstawienie do publikacji pracy prezentujacej wyni-
ki badan na ludziach jest jednoznaczne z oSwiadczeniem
Autorow, ze zostaly spetnione wymagania ,,Deklaracji
Helsifiskiej” oraz ze zostala uzyskana zgoda odpowiedniej
Komisji Etycznej.

Maszynopis

Maszynopis pracy powinien by¢ nadestany w dwoch iden-

tycznych egzemplarzach, facznie z pismem przewodnim

zawierajacym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikow badan oraz o§wiadczeniem, ze praca nie byta pu-
blikowana w catoSci w innych czasopismach medycznych.

1. Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powin-
na przekraczac 20 stron, kazuistycznych — 10 stron,
innych - 5 stron (tacznie z piSmiennictwem, streszcze-
niami, tabelami i rycinami).

2. Prace powinny by¢ napisane na papierze formatu A4,
z zachowaniem podwdjnych odstgpdw miedzy wiersza-
mi, czcionkg 12 punktéw (np. Arial, Times New Ro-
man). Margines po stronie lewej powinien wynosic¢ 4 cm,
pozostale marginesy (oprocz strony pierwszej) — 2,5 cm.

3. W pracy nalezy zaznaczy¢ miejsce druku tabel i rycin.

4. Wyniki oznaczef biochemicznych i innych nalezy poda-
wac w jednostkach SI.

5. Na pierwszej stronie nalezy zostawi¢ od gory 10 cm wol-
nego miejsca na uwagi techniczno-wydawnicze. Nalezy
podac kolejno:

a) petne imi¢ i nazwisko Autora (Autoréw);

b) tytut pracy (polski i angielski);

¢) nazweg kliniki, oddziatu szpitalnego lub zaktadu;

d) tytut naukowy oraz imi¢ i nazwisko kierownika jednostki,
skad pochodzi praca;

¢) doktadny adres Autora (Autorow);

f) synapse — streszczenie pracy (minimum 200, maksimum
250 stow) w jezyku polskim i angielskim;

g) stowa kluczowe po polsku i angielsku.

6. Tekst prac oryginalnych i klinicznych powinien by¢ po-
dzielony na nast¢pujace rozdziaty: Wstep, Cel pracy, Ma-
teriat i metody, Wyniki, Omowienie wynikow (dyskusja),
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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. Powsinska 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-
ble-spaced, using a 12-point type (e.g. Arial or Times
New Roman). The left margin should be 4 cm, all oth-
ers — 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
technical-editorial 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);

¢) 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;

) 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
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REGULAMIN OGLASZANIA PRAC/INSTRUCTIONS TO CONTRIBUTORS

Whioski. Analogiczng strukture (Cel pracy, Materiat
i metody, Wyniki, Wnioski) powinno mie¢ wymienione
w punkcie 6f streszczenie pracy.

7. Do pracy na osobnych stronach powinny by¢ dotaczo-
ne: piSmiennictwo, tabele, ryciny, podpisy pod ryciny.

8. Autorzy wykorzystujacy materialy pochodzace z innych
zrodel powinni uzyska¢ zgode na wykorzystanie tych
materialow u autoréw pracy 1 w wydawnictwie, w kto-
rym si¢ one ukazaty.

PiSmiennictwo

Powinno by¢ utozone w kolejnosci cytowan. Liczba cyto-

wanych prac w przypadku prac oryginalnych i poglado-

wych nie powinna przekraczac 30 pozycji, a w przypadku
prac kazuistycznych — 15. PiSmiennictwo powinno zawie-
ra¢ wylacznie pozycje opublikowane.

1. Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism
nalezy poda¢ w kolejnosci: nazwisko autora wraz z ini-
cjatem imienia (przy wigkszej liczbie autoroéw nalezy po-
dac tylko pierwszych trzech), tytut pracy, skrot tytutu cza-
sopisma, rok wydania, numer tomu (rocznika), strony,
na ktorych zaczyna sig¢ i koficzy artykut.

2. Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawie-
ra¢ w kolejnoSci: nazwisko autora wraz z inicjatem imie-
nia (przy wigkszej liczbie autorow nalezy podac tylko
pierwszych trzech), tytuf, oznaczenie kolejnosci wydania,
nazwe wydawcy, miejsce i rok wydania. Przy pracach
zbiorowych nazwisko redaktora odpowiedzialnego po-
daje si¢ po tytule ksigzki i skrocie ,,red.”.

3. Przy opisach rozdziatow ksigzek nalezy podac w kole;j-
noSci: autora rozdziatu (przy wigkszej liczbie autorow
nalezy podac tylko pierwszych trzech), nastepnie po
oznaczeniu ,,W:” autora/autoréw (redaktora/redakto-
row) ksiazki, tytut ksigzki, oznaczenie czg¢Sci wydawni-
czej, nazwe wydawcey, miejsce i rok wydania, strony po-
czatku i konca artykutu.

Tabele

Tabele ponumerowane cyframi arabskimi nalezy nadsy-
ta¢ w dwoch egzemplarzach na oddzielnych stronach for-
matu A4.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w dwoch egzemplarzach, wykona-
nych czarnym lub kolorowym tuszem na bialym papierze
badz technika komputerowg na drukarce laserowej albo
w postaci zdje¢ czarno-bialych na ISnigcym papierze. Ry-
ciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin
nalezy podac na osobnych stronach. Do wykresow nalezy
dotaczy¢ wykaz danych.

No$niki komputerowe
Domaszynopisunalezydoiaczyépracgnadysku CD-ROM/
DVD-ROM w programie Word. Teksty i grafiki powinny
tworzyC osobne zbiory.

Prawa autorskie

Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogot praw au-
torskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wyda-
wania drukiem, na no$nikach elektronicznych — CD i in-
nych oraz w Internecie). Dopuszcza si¢ jedynie bez zgody
Wydawcy drukowanie streszczen. Tytulem powyzszego wy-

258 korzystania utworow Autorom nie sg wyptacane 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 CD-ROM/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.
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Nietypowo uksztattowane narzady ptciowe lub zaburzenia rozwoju pici.
Aspekty medyczne i etyczne

Ambiguous genitalia or disorders of sex development. Medical and ethical aspects
Hapyuierue Gopm1poBaHIAA NONOBBIX OPTaHOB W NOSIOBOTO Pa3BUTUA.
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Streszczenie Wstep: Nietypowe uksztaltowanie narzadéw plciowych stanowi istotny problem zaréwno z medycznego, jak i etycznego
punktu widzenia. Informacje dotyczace plci noworodka sg bardzo wazne w procesie wychowania i w sposéb istotny wptywaja
na tozsamos¢ plciows dziecka. O wystepowaniu nietypowo uksztattowanych narzadéw plciowych nalezy informowaé
z zachowaniem zasad etyki lekarskiej, w odpowiedni, przystepny i profesjonalny sposob. Cel: Na podstawie opinii studentéw
poloznictwa autorzy pracy okreslili, ktore terminy medyczne odnoszace si¢ do nietypowo uksztaltowanych narzadow
plciowych sa najodpowiedniejsze. Opis badania: Studentom potoznictwa pokazano zdjecia dzieci z réznymi malformacjami
narzadéw plciowych. Podano im takze list¢ terminéw medycznych odpowiadajacych kazdej wadzie. Nastgpnie poproszono
o ocene adekwatnosci terminéw w skali od 0 do 5. Osrodek: Uniwersytet Medyczny w Poznaniu i Panstwowa Wyzsza Szkofa
Zawodowa w Kaliszu. Populacja: 209 studentow medycyny ze specjalizacja ,poloznictwo”. Metody: Uczestnikom pokazano
zdjecia noworodkéw z wadami narzadéw plciowych. Poproszono o wybér najbardziej adekwatnego terminu z listy nazw
zawartych w kwestionariuszu - przez przydzielenie kazdemu okresleniu od 0 do 5 punktéow. Gléwny miernik wynikow:
Adekwatnos¢ termindw medycznych opisujacych nietypowo uksztaltowane narzady plciowe oceniono na skali liczbowej.
Wyniki: Analiza wykazala, ktore terminy odnoszace si¢ do nietypowo uksztattowanych narzadéw plciowych zostaty przez
studentow uznane za najodpowiedniejsze. Wnioski: W przypadku urodzenia si¢ dziecka z nieprawidlowosciami w budowie
narzadow plciowych nalezy zapewni¢ rodzicom pomoc psychologiczng i rozpoczaé wielospecjalistyczng procedure
diagnostyczna. Powinno si¢ takze oceni¢ terminologie zwiazang z takimi wadami. Odpowiednia diagnoza zaburzen rozwoju
plci jest istotna rowniez z onkologicznego punktu widzenia — pacjentéw z ,,Y” w kariotypie nalezy poddac¢ usunigciu gonad
w ramach profilaktyki raka germinalnego, np. guzéw germinalnych (dysgerminoma).

Stowa kluczowe: ple¢, ginekologia, seksuologia, nietypowo uksztaltowane narzady plciowe, neonatologia
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Rafat (zepczyniski, Elzbieta Sowiriska-Przepiera, Witold Kedzia

Background: Ambiguous genitalia pose significant medical and ethical problems. Information regarding the neonate’s sex
is important for upbringing since it has a significant impact on gender identity. Parents should be informed of ambiguous
genitalia by obstetric personnel in accordance with medical ethics, in an appropriate, clear, and professional manner.
Objective: The authors investigated which medical terms referring to ambiguous genitalia are considered the most
appropriate according to the judgement of obstetrics students. Design: Students of obstetrics were presented with diagrams
of various genital malformations associated with sexual ambiguity. They were provided with a list of medical terms for each
condition and asked to grade them with 0-5 points based on the appropriateness of the term. Setting: Poznan University
of Medical Sciences and Vocational State School in Kalisz. Population: 209 medical students specializing in obstetrics.
Methods: Students of obstetrics were shown pictures of neonates with genital malformations. They were then asked to select
the most appropriate term for ambiguous genitals from the options listed in the ambiguous genitals questionnaire by grading
each term with 0-5 points. Main outcome measures: The appropriateness of the medical terms for ambiguous genitalia was
assessed on a numerical scale. Results: The analysis revealed which terms referring to ambiguous genitalia were deemed the
most appropriate by students. Conclusions: When a child is born with genital abnormalities, interdisciplinary diagnostic
procedures must be implemented and counseling for family members should be provided. Moreover, the nomenclature for
such anomalies should be reviewed. A proper diagnosis of disorders of sexual development is also important from the
oncological point of view - a patient with a “Y” in the karyotype requires prophylactic gonadectomy as part of germinal
cancer prevention — for example germinal tumors (dysgerminoma).

Key words: sex, gynecology, sexology, ambiguous genitalia, neonatology

Bepmenne: Hapymenne ¢popMupoBaHus IIONOBBIX OPTAHOB IIPELICTABIACT CYIeCTBEHHYIO IIPO6/IeMy KaK ¢ MEUIIMHCKOIL,
TaK ¥ 3TMYHOI TOUYKY 3peHns. VIHdopMaIus, Kacarlaacs 1Moja HOBOPOXK/IEHHOTO, IMeeT 04YeHb Ba)KHOe 3HaYeHIe
B IIpollecce BOCIIMTAHMS U CYLIeCTBEHHBIM 00pa3oM BIMsET Ha IO/I0OBYIO MEHTUIHOCTD peberka. O HapyueHUn
($bopMOBaHMSI IOTOBBIX OPTaHOB HEOOXOAMMO MHPOPMIPOBATH, C COOMOLEHNEM IIPUHIUIIOB BpadeOHOIl STUKIL,
COOTBETCTBYIOLINM, JOCTYIIHBIM U IIpodeccroHanbHbIM 06pasoM. Iens: Ha ocHOBaHIM OLIEHKI CTYAEHTOB aKyLIepCTBA
aBTOPBI PAOOTHI OIpefe/ININ, KaKue MefUIHCKIEe TEPMUHBI, Kacalolllecs HellPaBUIbHO CpOPMOBAHHBIX IIOTOBBIX
OpPraHOB, ABJIATCA CAMBIMM COOTBETCTBYOIMMU. Onucanne uccnegosanmuAa: CTyeHTaM aKyllepcTBa IOKas3ann
dororpadun feTeit ¢ pasHBIMYU ITIOPOKaMU PA3BUTUA MOMOBBIX OPraHOB. VIM Tak>Ke MpefiCTaBUIN CIIMCOK MEIMITVHCKIX
TEPMIHOB, KOTOPbIe OTBEYAIOT KaXXOMY ITOPOKY. 3aTeM IOMPOCH/I OIIeHNTH a/leKBaTHOCTb TEPMIHOB B /IMaIla30He
ot 0 o 5. Yupexxpenne: Meguunucknit yuusepcuteT B [Tosnanu u TocygapcTBeHHas BbICIIas IpodeccroHanbHas
mxona B Kanumre. Ilomymanus: 209 cTyAeHTOB MeIMIIMHDI CO CIIelIMaan3aluell «aKyuepcTso». Meropbl: Y4acTHUKAM
nokasaHsl pororpaduyt HOBOPOXKAEHHBIX C IOPOKAaMI IIOJIOBBIX OPTaHOB. VIX MOIPOCHIN BEIOPATh CaMBIl afJleKBaTHBII
TepMIH 113 CIIMICKa Ha3BaHMIL, COTePKAIUXCA B aHKeTe — IIyTeM IIPUCBOEHMA KaXKJOMY OIIpefie/ieHno oT 0 1o 5 6ajioB.
I'nmaBHbI MOKa3aTeNnb pe3ynbTaTOB: AJIEKBATHOCTb MEIMIIMHCKUX TEPMMUHOB, ONMCHIBAIONUIMX T10/I0BbI€ OPTAHBbI,
chopmMupoBaHHbIE C HApYILIEHNEM, OLIEHMBA/IACh [0 YIC/IOBOI 1IKasie. Pe3ynbTaTel: AHaNMN3 IOKa3asl, KaKye TEPMUHBI,
Kacalollyecs I0JIOBbIX OPIaHOB, CHOPMMUPOBAHHBIX C HAPYLIEHNEM, CTYAEHTBI COYIN CAMBIMYU COOTBETCTBYIOLMMI.
BoiBogsl: B cydae poxxeHns peGeHKa ¢ HApYLIEHMAMI B CTPOEHNN [IOIOBBIX OPraHOB, HEOOXOAMMO 06ecrednTsh
POAUTENAM ICHXOMIOTNYIECKYI0 IIOMOIID 1 HaYaTh pasHOHAIIPABICHHYIO IMAaTHOCTUYECKYI0 IpoLenypy. Heobxonumo
TaK>Ke OLIeHUTb TePMIHOJIOIVIO, CBA3AHHYIO C TAKMMM TTopokaMu. COOTBETCTBYIOIMII AMArHO3 HAPYIIEHMIT TI0TIOBOTO
Pa3BUTHUA ABIACTCA TAK)Ke CYIIeCTBEHHBIM C OHKOJIOTMYECKOI TOUKY 3pEeHNA — TAIIMEHTOB C «Y» B KapMOTHUIIe HEOOXOAMMO
HAIIPaBUTb HA yCTPaHeHNe TOHA/ B paMKaX NPOQUIaKTUKU TepMIHOTEHHOTO paKa, Hallp. TepPMIHOTEHHBIX OIyXO0JIei
(dysgerminoma).

KnrouesBble crioBa: I10J1, TMHEKOJIOT A, CEKCONIOrNA, HapYyILIEHNE (bOpMI/IpOBaHI/Iﬂ IIO/IOBBIX OpPraHOB, HEOHATONIOT A

WSTEP INTRODUCTION

arodziny dziecka z nietypowo uksztattowanymi na- he birth of a child with ambiguous genitalia calls for
rzadami plciowymi sg wskazaniem do rozpoczecia an immediate specialist and interdisciplinary diag-
natychmiastowej wielospecjalistycznej diagnosty- nostic process as well as counseling for parents. The

ki i zapewnienia rodzicom wsparcia psychologicznego. Bar-
dzo wazny jest sposob, w jaki polozni przekazuja informa-
cje o stanie noworodka. W chwili przyjscia dziecka na $wiat
dla rodzicow najwigksze znaczenie maja jego zdrowie i ptec.
260 Te pierwsze informacje okazujg sie istotne takze w procesie

manner in which obstetricians convey medical information
is important. The most significant issues for parents at the
moment of birth are the health and sex of the newborn. This
first set of information is important for upbringing as well,
which has a significant impact on shaping gender identity.
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Nietypowo uksztattowane narzady ptciowe lub zaburzenia rozwoju ptci. Aspekty medyczne i etyczne
Ambiguous genitalia or disorders of sex development. Medical and ethical aspects

wychowania, majacym duzy wplyw na ksztaltowanie toz-
samosci plciowej dziecka. Rodzice zazwyczaj nie sg prze-
szkoleni w zakresie medycyny, dlatego wszelkie informacje
nalezy im przekazywa¢ w sposdb odpowiedni, przystepny
i profesjonalny, z zachowaniem zasad etyki lekarskiej"?.

MATERIAL | METODY

Oceniono wiedze 209 studentéw potoznictwa. Studen-
tom Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu i Panstwo-
wej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Kaliszu pokazano zdje-
cia noworodkéw z nietypowo uksztattowanymi narzadami
plciowymi. Nastepnie poproszono o wybor najbardziej ade-
kwatnego terminu opisujacego nieprawidtowosci w budo-
wie narzadéw plciowych z listy termindéw zawartych w kwe-
stionariuszu — przez przyznanie im od 0 do 5 punktéw.
Badanie przeprowadzono w celach edukacyjnych i dy-
daktycznych, wiec zatwierdzenie przez komisje bioetycz-
ng nie byto konieczne. Tres¢ pytan ocenita jedna z autorek
pracy, absolwentka podyplomowych studiéw z zakresu
etyki na Uniwersytecie im. Adama Mickiewicza w Pozna-
niu (dr n. med. G. Jarzgbek-Bielecka).

WYNIKI

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze zdaniem studentow
pokazane na zdjeciach nietypowo uksztaltowane narzady
plciowe najbardziej adekwatnie okreslajg terminy (tabela 1):
1. androgynia;

interseksualnos¢;

zaburzenia rozwoju plci;

dysgenezja gonad;

obojnactwo.

ANl ol

OMOWIENIE

Niniejsze badanie wykazato potrzebe ciaglego przekazywa-
nia studentom poloznictwa wiedzy z zakresu zaburzen roz-
woju plci i oméwienia tych kwestii z naciskiem na aspek-

Parents are not usually trained in medicine. Therefore, in-
formation should be passed on in an appropriate, clear, and
yet professional manner, in line with medical ethics?.

MATERIAL AND METHODS

The knowledge of 209 students of obstetrics was assessed.
The students of Poznan University of Medical Sciences and
Vocational State School in Kalisz were shown pictures of
a neonate with ambiguous genitals. They were then asked
to select the most appropriate term for ambiguous genitals
from options provided in the ambiguous genitals question-
naire by grading each term with 0-5 points.

The study was conducted for educational and teaching pur-
poses, and therefore a review by an ethics committee was
not required. The content of the questions was reviewed by
one of the authors, who has completed postgraduate stud-
ies in ethics at Adam Mickiewicz University in Poznan
(Jarzgbek-Bielecka G., MD, PhD).

RESULTS

The analysis revealed that the students deemed the follow-
ing terms the most appropriate in denoting ambiguous gen-
italia shown in the pictures (see Table 1):

1. androgyny;

2. intersex;

3. disorders of sex development;

4. gonadal dysgenesis;

5. hermaphroditism.

DISCUSSION

The study shows the need for constant transfer of knowl-
edge regarding disorders of sex development to students of
obstetrics and for a discussion about these issues with a fo-
cus on ethical aspects.

Even in the era of widespread prenatal sex determina-
tion, the mother’s first question after birth is usually: "is

ty etyczne. it a boy or a girl?” followed by questions concerning the
Ocena phci N waznych opinii Srednia D Mediana Min Maks.
Sex assessment, all N of valid Moderate Median : Max.
Obojnactwo
Hermaphroditism 209 29 1,6 29 0 5
Androgynia
Andogyny 209 45 0,9 49 0 5
Interseksualnos¢
Intersex 209 44 09 49 0 5
Zaburzenia rozwoju pici 209 43 12 48 0 5
Disorders of sex development ! ! ’
Dysgenezja gonad
Gonadal dysgenesis 209 37 15 39 0 >

Tabela 1. Opisowe dane statystyczne dotyczgce opinii studentow
Table 1. Descriptive statistic of students
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Nawet w dobie powszechnosci rozpoznawania plci ptodu
pierwsze pytanie matki po urodzeniu dziecka zwykle brzmi:
»Czy to chlopiec, czy dziewczynka?”. Nastepnie pada py-
tanie o zdrowie noworodka. Od tego momentu prawie
wszystkie aspekty zycia dziecka bedg zwiazane z przydzielo-
ng mu plcig. Dlatego tez przyjscie na $wiat dziecka z - cho¢-
by tagodnymi - nieprawidlowosciami narzadéw plciowych
jest wskazaniem do natychmiastowego rozpoczecia diagno-
styki wielospecjalistycznej i zapewnienia rodzinie wsparcia
psychologicznego.

Badanie zewnetrznych narzadéw plciowych powinno
uwzglednia¢ doktadne pomiary struktur anatomicznych
w odniesieniu do wartosci referencyjnych->. Charmian
Quigley i Frank French zaproponowali skalg¢ oceny wygla-
du zewnetrznych narzadéw plciowych u 0séb z zespotem
braku wrazliwosci na androgeny (androgen insensitivity syn-
drome, AIS).

Determinacja (rozwdj jader lub jajnikéw) i réznicowanie
plci (rozwdj wewnetrznych struktur i zewnetrznych narza-
dow plciowych) majg miejsce w czasie zycia ptodowego; sa
procesem zlozonym, uwzgledniajacym produkty wielu ge-
néw (tabela 2). W poczatkowym etapie pteé¢ chromoso-
malna okreslana jest w momencie zaptodnienia komorki ja-
jowej z kariotypem 23,X przez plemnik z kariotypem 23,X
lub 23,Y. Brak chromosomu X prowadzi do zespolu Tur-
nera. Z kolei catkowity lub cz¢$ciowy brak chromosomu Y
wiaze sie z roznymi fenotypami.

W kolejnym etapie rozwijaja sie struktury piciowe meskie
i zenskie. Obustronne przewody Wolffa i Miillera oraz ze-
wnetrzne narzady plciowe (zenskie) nie zmieniajg si¢ az do
6smego tygodnia cigzy. Geny biorgce udzial w tych wcze-
snych etapach rozwoju gonad bipotencjalnych (grzebie-
nia plciowego) u ludzi to: LIM1 (zwany takze LHX9 — LIM
homeobox protein 9), WT'1 (Wilms tumor suppressor 1),
SF1 (steroidogenic factor 1), EMX2 (empty spiracles homo-
logue 2) i M33 (chromobox homologue 2)®.

baby’s health condition. From that point on, nearly all as-
pects of the baby’s life will be influenced by gender assign-
ment. Therefore, the birth of a child with even mild genital
abnormalities should trigger an immediate interdisciplin-
ary diagnostic process and counseling for family members.
The examination of the external genitalia should include
precise measurements of anatomic features in reference to
the normative values~>). Drs. Charmian Quigley and Frank
French proposed a scale to grade the appearance of the ex-
ternal genitalia in patients with androgen insensitivity syn-
drome (AIS).

Sex determination (development of the testis or ovary) and
differentiation (development of the internal duct structures
and external genitalia) take place during the fetal period
and are complex processes involving products of multiple
genes (Table 2)™. At the initial stage, chromosomal sex is
determined upon fertilization of the ovum with the 23,X
karyotype by a spermatozoon with the 23,X or 23,Y karyo-
type. The loss of the X chromosome leads to Turner syn-
drome whereas the complete or partial loss of the chromo-
some Y is associated with variable phenotypes.

At the next stage, the reproductive tracts of the male and fe-
male fetus form. The bilateral Wolffian and Miillerian ducts
as well as the external (female) genitalia remain identical
until gestational age of eight weeks. Genes involved at these
early stages of bipotential gonad (urogenital ridge) forma-
tion in humans include: LIM1 (also called LHX9 for LIM
homeobox protein 9), WT'1 (Wilms tumor suppressor 1),
SF1 (steroidogenic factor 1), EMX2 (empty spiracles homo-
logue 2), and M33 (chromobox homologue 2)©).

The next step in the determination of gonads involves the
sex-determining region of chromosome Y (SRY). Gonads
of a fetus expressing SRY will develop into testes. The SRY
gene product has DNA-binding properties that activate ex-
pression of other genes. The lack of SRY determines the de-
velopment of gonads into ovaries. As each fetus has the

Stopien 1. PAIS Narzady ptciowe meskie, nieptodnos¢
Grade 1 Male genitals, infertility
Stopien 2. PAIS Narzady ptciowe meskie z niewielkim upo$ledzeniem maskulinizacji; izolowane spodziectwo
Grade 2 Male genitals but mildly “under-masculinized” isolated hypospadias
Stopien 3. PAIS Przewaznie narzady ptciowe meskie, ale uposledzenie maskulinizacji jest wieksze (spodziectwo kroczowe, mate pracie, wnetrostwo,

Grade 3 czyli brak zstapienia jader, i/lub dwudzielna moszna)
Predominantly male genitals but more severely “under-masculinized” (perineal hypospadias, small penis, cryptorchidism i.e. undescended testes,

and/or bifid scrotum)
Stopien 4. PAIS Dwuznaczny obraz narzadéw ptciowych, silnie ograniczona maskulinizacja (struktura posrednia miedzy techtaczkq a praciem)
Grade 4 Ambiguous genitals, severely “under-masculinized” (phallic structure that is indeterminate between a penis and a clitoris)
Stopien 5. PAIS Zasadniczo narzady ptciowe zeriskie (w tym oddzielne ujscie cewki moczowej i pochwy, tagodny przerost techtaczki)
Grade 5 Essentially female genitals (including separate urethral and vaginal orifices, mild clitoromegaly i.e. enlarged clitoris)
Stopien 6. PAIS Narzady ptciowe Zeriskie z obecnoscig owtosienia fonowego/pachowego
Grade 6 Female genitals with pubic/underarm hair
Stopien 7. CAIS Narzady piciowe Zeriskie z niewielka ilosci lub brakiem obecnosci owtosienia tonowego/pachowego
Grade 7 Female genitals with little or no pubic/underarm hair

Tabela 2. Skala Quigley-Frencha
Table 2. Quigley-French Scale
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W kolejnym etapie determinacji gonad uczestniczy gen
SRY (sex-determining region Y). Gonady plodowe z ekspre-
sja czynnika SRY rozwing si¢ w jadra. Produkt genu SRY
ma wlasciwosci wigzace DNA, ktdre aktywuja ekspresje in-
nych genéw. Jego brak determinuje rozwéj gonad w jajniki.
Poniewaz przy braku obecnosci czynnikéw decydujacych
o plci meskiej kazdy pléd ma zdolnos¢ rozwiniecia feno-
typu zenskiego, ple¢ zenska u ssakow jest czgsto okresla-
na mianem podstawowej lub biernej. Jednak ostatnie ba-
dania®” wskazujg, ze determinacja plci zenskiej to proces
aktywny, kontrolowany na poziomie molekularnym i zalez-
ny od R-spondyny 1, kodowanej przez gen RSPOI. R-spon-
dyna 1 wykazuje interakcje ze szlakiem WNT4 (wingless-
type MMTYV integration site 4) w determinacji plci zenskie;j.
WNT4 zwigksza transkrypcje gendw szlaku zenskiego, ta-
kich jak Bmp2 (bone morphogenesis protein 2) i Fst (koduja-
cy folistatyne), oraz wycisza geny szlaku meskiego.

W czasie kolejnego etapu réznicowania plci z cholesterolu
syntetyzowany jest testosteron, wydzielany przez komorki
Leydiga, a z komorek Sertolego wydziela si¢ czynnik anty-
miillerowski (anti-miillerian hormone, AMH). Testosteron
pobudza rozwdj przewodéw meskich (Wolfta), a czynnik
AMH hamuje rozwdj przewodow zenskich (Miillera). Przy
braku testosteronu i AMH przewody zenskie rozwijaja sie
nadal, podczas gdy meskie ulegaja regresji®®”.

W ostatnim etapie testosteron zaczyna pobudza¢ komorki
docelowe zewnetrznych narzadéw plciowych, gdzie prze-
ksztalca si¢ w dihydrotestosteron (DHT) pod wplywem
steroidowej 5a-reduktazy. DHT wigze sie z receptorem
androgennym (AR) w jadrze. Gen dla AR znajduje si¢ na
chromosomie X (Xql 1-12)®. Wytworzenie si¢ komplek-
su DHT/AR inicjuje procesy molekularne odpowiedzialne
za maskulinizacje zewnetrznych narzadéw plciowych. Cew-
ka moczowa meska, pracie i moszna formujg si¢ miedzy
8. a 14. tygodniem zycia ptodowego. W przypadku braku
tego kompleksu narzady plciowe zachowujg forme Zenska.
Brak hormonu AMH pozwala na to, aby przewody Miillera
rozwinely sie w jajowody, macice i gorna czes¢ (dwie trze-
cie) pochwy. Rozwoj narzadéw plciowych $cisle wigze sie
z rozwojem ukladu moczowego i trawiennego, na co wply-
waja czynniki zaréwno genetyczne, jak i hormonalne®.
Zstepowanie jader do moszny rozpoczyna sie w 22. tygo-
dniu zycia plodowego - od ruchu przezbrzusznego w kie-
runku pier$cienia pachwinowego. W tej wstepnej fa-
zie z wigzadla Iaczacego gonady ze $ciang jamy brzusznej
rozwija si¢ jadrowdd, ktory taczy nizszg czesé jadra z niz-
szg cze$cig moszny i pomaga przesung¢ jadro ku dotowi,
w okolice przyszlego kanatu pachwinowego. Uwaza sie, ze
ten aktywny proces zalezy od wydzielania hormonu AMH
przez komorki Sertolego jadra ptodowego. Drugi etap zste-
powania jadra z kanalu pachwinowego do moszny odby-
wa sie pod wplywem androgendw, wytwarzanych przez
komorki Leydiga ptodowego jadra®. Proces zstepowania
jader nie zostal dotad ostatecznie wyjasniony. Moga brac
w nim udzial takze inne czynniki, np. nieproporcjonalny
rozwdj zarodka, jadrowdd, ci$nienie $srodbrzuszne, rozwdj
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ability to differentiate towards the female phenotype, in
the absence of factors directing it towards the male pheno-
type, the female sex in mammals is often called the basic or
passive sex. However, recent studies®” indicate that ovari-
an determination is an active process controlled at the mo-
lecular level and dependent on R-spondin 1 coded by the
RSPOI gene. R-spondin 1 interacts with the WNT4 (wing-
less-type MMTYV integration site 4) pathway in ovarian de-
termination. WNT4 increases transcription of the ovarian
pathway genes, such as Bmp2 (bone morphogenesis pro-
tein 2) and Fst (follistatin), as well as causes downregula-
tion of the testicular pathway.

At the next stage of sex differentiation, testosterone is syn-
thesized from cholesterol and secreted by the Leydig cells
while anti-miillerian hormone (AMH) is secreted from the
fetal Sertoli cells of the testes. Testosterone stimulates de-
velopment of the male (Wolffian) ducts while AMH inhib-
its development of the female (Miillerian) ducts. In the ab-
sence of testosterone and AMH, female ducts continue to
grow while male ducts regress®”.

At the last stage, testosterone begins to stimulate target cells
of the external genitalia where it is converted to dihydrotes-
tosterone (DHT) by steroid 5a-reductase. DHT binds to the
androgen receptor (AR) in the nucleus. The AR gene has
been localized on the chromosome X (Xql 1-12)®. The for-
mation of the DHT/AR complex initiates molecular pro-
cesses responsible for masculinization of the external geni-
talia. The penile urethra, penis, and scrotum form between
week 8 to 14 of gestation. In its absence, genitalia will re-
tain their female phenotype. The lack of AMH permits the
Miillerian ducts to develop into the fallopian tubes, uterus,
and the upper two-thirds of the vagina. The development
of the genitalia is closely related to that of the urinary and
gastroenteral systems, influenced by both genetic and hor-
monal factors®.

The descent of the testes into the scrotum begins at 22 weeks
of gestation from the transabdominal movement down into
the internal inguinal ring. During this initial phase, the gu-
bernaculum, connecting the inferior part of the testis to
the lower part of the scrotum, develops from the ligaments
connecting the gonads with the abdominal wall and helps
to guide the testicular descent close to the area of the fu-
ture inguinal canal. It is believed that this active process de-
pends on the secretion of AMH by the Sertoli cells of the
fetal testes. The second phase of the testicular descent from
the inguinal canal to the scrotum is controlled by andro-
gens secreted by the fetal gonad Leydig cells®. The actu-
al process of the descent is still not fully elucidated; other
factors in its mechanism may include: dysproportional em-
bryonal growth, gubernaculum, intra-abdominal pressure,
development of the epididymis, the presence of AR in the
target tissues, and normal function of the Leydig and Ser-
toli cells. The lack of the final descent of one or both testes
into the scrotum, called cryptorchidism, is one of the most
common developmental defects, found in 3-5% of full-term
male newborns®.
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najadrza, obecnos¢ AR w koncowych narzadach oraz pra-
widlowa czynno$¢ komorek Leydiga i Sertolego. Brak osta-
tecznego zstapienia jednego lub obu jader do moszny, zwa-
ny wnetrostwem, to jedna z najczesciej wystepujacych wad
rozwojowych. Obserwuje si¢ jag u 3-5% noworodkéw plci
meskiej urodzonych w terminie®.

ZMIANA TERMINOLOGII ZWIAZANE)J
Z ZABURZENIAMI ROZWOJU PLCI

Urodzenie si¢ dziecka z nietypowo uksztaltowanymi narza-
dami plciowymi (w przeszlosci okreslanymi jako obojna-
cze) jest dla rodzicéw i dalszej rodziny powodem duzego
stresu. Szybkie zaangazowanie odpowiednich specjalistow
i personelu medycznego oraz diagnostyka laboratoryjna
i radiologiczna majg kluczowe znaczenie dla postawienia
diagnozy, wdrozenia leczenia i opieki nad noworodkiem,
a takze dla jak najszybszego ustalenia jego plci.
Nazewnictwo zwigzane z tymi zaburzeniami i postepowanie
z pacjentami sg przedmiotem wielu dyskusji i kontrowersji.
Aktualng terminologie zaburzen réznicowania plci opubli-
kowano w 2006 roku - jako stanowisko panelu ekspertow
z Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society (LWPES)
i European Society for Paediatric Endocrinology (ESPE).
W tabeli 3 zestawiono nowe i wczesniej stosowane nazwy.
Na podstawie doswiadczenia w diagnostyce i dlugofalo-
wej opiece nad pacjentami z nietypowo uksztattowanymi
narzadami piciowymi oraz po uwzglednieniu doniesien,
w tym najnowszych badan w zakresie mechanizméw mo-
lekularnych determinacji i réznicowania pici, a takze no-
wych mozliwosci chirurgicznych i rozwoju technik psycho-
seksualnych eksperci ustalili, jak opiekowac¢ sie pacjentem
z wrodzonymi malformacjami narzadow plciowych i trud-
no$ciami w okreéleniu plci. Ze wzgledu na aspekty etycz-
ne zaproponowano nowy termin - ,zaburzenia rozwoju
plci” (disorders of sex development, DSD), ktory obejmu-
je heterogenna grupe zaburzen wrodzonych charaktery-
zujgcych sie nietypowym fenotypem narzadéw plciowych.

MODIFICATION OF NOMENCLATURE
IN DISORDERS OF SEXUAL DIFFERENTIATION

The birth of an infant with atypical-appearing genitalia (his-
torically called “hermaphrodite”) is accompanied by enor-
mous stress to the parents and extended family. The swift
involvement of pertinent subspecialists, support personnel,
and laboratory and radiological diagnostics is crucial for the
diagnosis, treatment and management of the newborn, in-
cluding, when appropriate, correct sex assignment as ear-
ly as possible.

The terminology associated with these disorders and their
management has been a subject of discussion and contro-
versy. The current nomenclature regarding sexual differen-
tiation was published in 2006 as the consensus of a group of
experts from the Lawson Wilkins Pediatric Endocrinne So-
ciety (LWPES) and the European Society for Paediatric En-
docrinology (ESPE). Table 3 compares the new terminolo-
gy with the previously used terms.

The expert group used their experience in the diagnosis and
long-term management of patients with ambiguous genita-
lia as well as literature reports, including current research
into the molecular mechanisms of sexual determination
and differentiation. The group also took into account ad-
vances in surgical techniques and psychosexual develop-
ment to arrive to consensus concerning the management
of patients with congenital anatomical abnormalities of the
genitalia and problems with sex assignment. Due to ethi-
cal concerns, a new term: “disorders of sex development”
(DSD), was proposed to encompass the heterogeneous
group of congenital disorders characterized by the pheno-
type of atypical genitalia. DSD has since replaced the pre-
viously used controversial terms such as “intersex”, “her-
maphroditism”, “pseudo hermaphroditism”, “sex reversal”
and gender-based labels"?.

The expression “disorders of sex development” is more ac-
curate because it encompasses the entire process of develop-
ment, acknowledging that disorders can occur at any stage,

Dotychczasowa terminologia
Previous

Proponowana terminologia
Proposed

Interseksualnos¢
Intersex

DSD

Obojnactwo rzekome meskie, niedostateczna wirylizacja i maskulinizacja noworodka ptci meskiej o kariotypie XY | 46,XY DSD
Male pseudohermaphrodite, undervirilization of an XY male, and undermasculinization of an XY male

Obojnactwo rzekome zenskie, nadmierna wirylizacja i maskulinizacja noworodka ptci zeriskiej o kariotypie XX 46,XXDSD

Female pseudohermaphrodite, overvirilization of an XX female, and masculinization of an XX female

Obojnactwo prawdziwe Jajnikowo-jadrowe DSD
True hermaphrodite Ovotesticular DSD

Pte¢ meska o kariotypie 46,XX lub odwrdcenie ptci 46,XX 46,XX jadrowe DSD

XX male or XX sex reversal 46,XX testicular DSD

Odwrdcenie ptci XY (atkowita dysgenezja gonad z kariotypem 46,XY
XY sex reversal 46,XY complete gonadal dysgenesis

Tabela 3. Propozycja nowej terminologii”
264 Table 3. Proposed revised nomenclature!”
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Od tej pory termin DSD zastapit wczesniej stosowane kon-
trowersyjne nazwy, takie jak ,,interseksualno$¢”, ,,obojnac-
two’, ,,obojnactwo rzekome”, ,odwrocenie plci” oraz inne,
zalezne od ptcit'?.

Termin ,,zaburzenia rozwoju plci” jest bardziej trafny, po-
niewaz obejmuje caly proces rozwojowy — uwzglednia za-
burzenia powstajace na kazdym jego etapie, w tym deter-
minacje plci chromosomalnej, gonadalnej i genitalnej.
Wezesniejsza terminologia byla czesto nieprecyzyjna i mia-
ta pejoratywny wydzwiek!!"12).

Zaburzenia determinacji plci, wynikajace z procesu dupli-
kacji, mutacji czy delecji gendw okreslajacych ple¢ oraz cze-
sto prowadzace do rozbieznoéci miedzy plcig genotypowa
a plcia fenotypows, nie sg u ludzi zjawiskiem rzadkim - wy-
stepuja u 1 na 20 tys. noworodkéw. Zaburzenia réznico-
wania plci, w ktérych gonady rozwijaja si¢ normalnie, ale
wady genetyczne i hormonalne prowadza do nieprawidlo-
wosci w budowie wewnetrznych lub zewnetrznych narza-
dow plciowych, sg czestsze — dotyczg okoto 1% populacji?.
Dane z Polski wskazuja, Ze czgstos¢ omawianych zaburzen
wynosi 0,24%, a wiekszos¢ pacjentow ma genotyp XY. Fe-
notyp zenski obserwuje si¢ u 1 na 3 tys. osobnikéw o geno-
typie XY, a fenotyp meski — u 1 na 20 tys. osobnikow o ge-
notypie XX,

OPIEKA NAD NOWORODKIEM
ZNIETYPOWO UKSZTALTOWANYMI
NARZADAMI PLCIOWYMI

Zdaniem autoréw rozpoznanie DSD u dziecka wymaga za-
angazowania wielospecjalistycznego zespotu lekarzy do-
$wiadczonych w dlugoterminowej opiece nad podobnymi
pacjentami, a takimi zespotami dysponuja jedynie osrod-
ki o wyzszej referencyjnosci. Istotne znaczenie ma zinte-
growane podejscie wszystkich specjalistow, czyli przekazy-
wanie rodzicom spéjnych informacji i planéw dotyczacych
opieki nad pacjentem. Nalezy wyczerpujaco wyjasni¢ rodzi-
com biologiczne podstawy determinacji plci i potencjalne
przyczyny DSD u dziecka. Trzeba si¢ upewnic, ze rodzice
w pelni rozumiejg przedstawione kwestie, oraz informowa¢
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including chromosomal, gonadal or genital determination.
The previously used nomenclature was often imprecise and
could be perceived as pejorative!!'?),

Disorders of sex determination resulting from duplications,
mutations, or deletions of sex-determining genes and typi-
cally leading to a discrepancy between genotypic and phe-
notypic sex, are not uncommon in humans and affect 1 in
20 000 newborns. Disorders of sexual differentiation where
gonads develop normally but genetic or hormonal defects
result in abnormalities of the internal or external genita-
lia are more common - about 1%'?. The data from Poland
suggest the prevalence of 0.24%, with most of the children
carrying the XY genotype. The female phenotype was found
in 1:3000 XY babies while the male phenotype was present
in only 1:20 000 XX babies*.

MANAGEMENT OF A NEWBORN
WITH ATYPICAL-APPEARING GENITALIA

We believe that the diagnosis of a child with DSD requires
an interdisciplinary team experienced in long-term man-
agement of such patients and generally available only in
tertiary care centers. An integrated approach is essential to
convey consistent information and discuss the management
plan with parents. They should be given a complete biolog-
ical background concerning sex determination and poten-
tial causes of DSD in their child, which should be presented
in a manner that ensures their understanding of the issues.
Parents should be kept fully informed regarding diagnostic
tests planned and interpretation of results. Moreover, par-
ents should be offered psychological counseling on how to
optimally share key information with more distant mem-
bers of their family. If surgical intervention is recommend-
ed, indications, timing and access to appropriate services
should be discussed as well>!®.

DIAGNOSIS OF DSD - BASICTESTS

While our understanding of genetics of sex determina-
tion has advanced rapidly (more than 30 genes are known
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Rys. 1. Skala Pradera (zaczerpnigto z: White P.C., Speiser PW.: Congenital adrenal hyperplasia due to 21-hydroxylase deficiency. Endocr.

Rev. 2000; 21: 245-291)

Fig. 1. Prader scale (from White P.C., Speiser P W.: Congenital adrenal hyperplasia due to 21-hydroxylase deficiency. Endocr. Rev. 2000; 21:

245-291)
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o wszelkich planowanych badaniach diagnostycznych (a na-
stepnie o interpretacji wynikow). Nalezy takze zagwaranto-
wac rodzicom pomoc psychologiczng w optymalnym prze-
kazywaniu kluczowych informacji dalszej rodzinie. Wazne
jest rowniez omowienie wskazan, terminu i dostepnosci po-
tencjalnego zabiegu chirurgicznego*'®.

ROZPOZNANIE DSD -
BADANIA PODSTAWOWE

Pomimo znaczacego postepu w rozumieniu genetycznych
aspektow zwigzanych z determinacjg plci (wiadomo o ponad
30 genach bioracych udziat w etiopatogenezie DSD) u wie-
lu dzieci nie mozna okresli¢ molekularnego podloza zabu-
rzenia. Istniejace algorytmy maja ograniczong wartos¢ — ze
wzgledu na szerokie spektrum fenotypéw i polimorfizméw
genetycznych oraz niejednokrotnie dtugi czas oczekiwania
na wyniki badan, ktore mozna przeprowadzic¢ jedynie w wy-
soce wyspecjalizowanych, ale niepowszechnych laboratoriach
dysponujacych odpowiednim doswiadczeniem.

Zebranie wywiadu rodzinnego i prenatalnego oraz bada-

nie fizykalne sg zwykle pierwszymi krokami do rozpozna-

nia DSD. W wywiadzie nalezy uwzgledni¢:

o przyjmowanie przez matke hormonéw w czasie ciazy;

o wirylizacje u matki przed cigza lub w jej trakcie (w obu
przypadkach skutkiem bywa wirylizacja u ptodu o kario-
typie XX);

« pokrewienstwo rodzicow (wyzsze ryzyko wystapienia
cech recesywnych);

» wystepowanie w rodzinie nietypowo uksztaltowanych
narzadow plciowych lub umieralno$¢ noworodkéw/nie-
mowlat (szczegdlnie potomstwa plci meskiej), co moze
wskazywa¢ na nierozpoznane przypadki wrodzone-
go przerostu nadnerczy (congenital adrenal hyperplasia,
CAH) z utratg soli.

Badanie fizykalne obejmuje ogledziny noworodka pod ka-

tem cech dysmorfii (DSD bywa czescig zespoléw wrodzo-

nych, przebiegajacych ze znieksztalceniem twarzy i glo-
wy, defektami ortopedycznymi i wadami serca). Obecnos¢
mikropenisa wywotana hipogonadyzmem hipogona-
dotropowym moze wskazywac na wspotwystepowanie
dysfunkcji przysadki mézgowej z wtérnym niskim po-
ziomem kortyzolu we krwi i niedoczynnoscig tarczycy.
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to contribute to the etiopathogenesis of DSD), the specif-

ic molecular disorder cannot be defined in many children.

The existing algorithms are of limited value, due to the

wide spectrum of phenotypes and genetic polymorphisms

as well as often long time needed to complete genotyping
in highly specialized, but rare, laboratories with appropri-
ate expertise.

Prenatal and family history as well as physical examination

are an essential first step in the diagnosis of DSD. The his-

tory should include:

o prenatal exposure to hormones administered to the mother;

o virilization of the mother before or during the pregnan-
cy (both may cause virilization of a fetus with the XX ka-
ryotype);

« parental consanguinity (increased risk of recessive traits);

« family history of atypical-appearing genitalia or neonatal/
infant mortality (especially of male offspring) that may
point to undiagnosed cases of congenital adrenal hyper-
plasia (CAH) with salt loss.

Physical examination includes inspection of the neonate for

potential dysmorphic features (DSD may be a part of con-

genital syndromes including head or facial dysmorphisms
and orthopedic or heart defects). The presence of micrope-
nis due to hypogonadotropic hypogonadism may suggest

a coexistent pituitary dysfunction with secondary hypocor-

tisolemia and hypothyroidism. The examination of the ex-

ternal genitalia includes precise measurements of anatomi-
cal structures in relation to the normative values. The Prader
scale helps to evaluate the degree of external genitalia viril-
ization in females!"”. In addition, the examination includes:

« presence of gonads;

o hyperpigmentation of the external genitalia (also breast
areola and ear lobes); it is a marker of elevated adreno-
corticotropin (ACTH) levels in CAH®.

« corrugation of the labioscrotal folds;

o length, width and symmetry of the corpora;

« ventral flexion of the penis (an indication that the organ
is longer than it appears);

« presence and degree of hypospadias;

o degree of labioscrotal fusion.

The well-formed penis and significant labioscrotal rugae

may suggest prenatal exposure to elevated testosterone (and

DHT) levels.
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Rys. 2. Skala Quigley-Frencha (Quigley C.A., De Bellis A., Marschke K.B. i wsp.: Androgen receptor defects: historical, clinical, and molecu-

lar perspectives. Endocr. Rev. 1995; 16: 271-321)

Fig. 2. Quigley-French scale (Quigley C.A., De Bellis A., Marschke K.B. et al.: Androgen receptor defects: historical, clinical, and molecular

perspectives. Endocr. Rev. 1995; 16: 271-321)
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Badanie zewnetrznych narzadéw plciowych powinno tez
uwzglednia¢ dokladne pomiary struktur anatomicznych
w odniesieniu do wartosci referencyjnych. Skala Pradera po-
zwala na ocene stopnia wirylizacji zewnetrznych narzadéw
plciowych u dziewczynek”. Ponadto badanie obejmuje:

« obecno$¢ gonad;

o hiperpigmentacje zewnetrznych narzadéw plciowych
(w tym otoczki brodawki sutkowej i platkow matzowiny
usznej), ktora wskazuje na wystepowanie podwyzszone-
go poziomu hormonu adrenokortykotropowego (ACTH)
w przebiegu CAH"®;

« pofaldowanie faldow wargowo-mosznowych;

o dlugosc, szerokos¢ i symetrie ciat jamistych;

 wystepowanie brzusznego zagiecia pracia (wskazujace, ze
narzad jest dluzszy, niz wynika z pomiaru);

 wystepowanie i stopien spodziectwa;

« stopien zrostu faldow wargowo-mosznowych.

Dobrze wyksztalcone pracie i znaczne pofaldowanie fatdow

wargowo-mosznowych moga wskazywac na srédmaciczna

ekspozycje na wysokie stezenia testosteronu (i DHT).

Niesymetryczna wirylizacja oznacza, ze tylko jedna z go-

nad wydziela testosteron, a po przeciwnej stronie wystepu-

je wadliwie rozwinigte jadro lub wadliwie rozwiniety jajnik

(w przypadku jajnikowo-jadrowe;j postaci DSD).

ROZPOZNANIE DSD - BADANIA
LABORATORYJNE | OBRAZOWE

Wyniki badania przedmiotowego i podmiotowego ukierun-

kowuja diagnostyke laboratoryjna i obrazowa. Badania wy-

mienione ponizej nalezy wykona¢ w pierwszej kolejnosci.

Wyniki dostepne sg szybko i w wielu przypadkach umozli-

wiajg ustalenie ptci noworodka.

Poczatkowe badania diagnostyczne powinny obejmowac:

o standardowg analize kariotypu, test chromosoméw X iY
(nawet jedli badanie takie wykonano przed narodzeniem
dziecka);

« oznaczenie stezenia 17-hydroksyprogesteronu (17-OHP),
testosteronu, gonadotropin i AMH;

o oznaczenie stezenia elektrolitdw w surowicy (Na, K);

« badanie ultrasonograficzne miednicy i jamy brzusznej,
w tym nerek;

« badanie ogolne moczu.

Badania uzupelniajace w diagnostyce DSD to:

« genitogram z wprowadzeniem $rodka kontrastowego do
zatoki moczowo-plciowej (aby lepiej zobrazowac we-
wnetrzne struktury plciowe);

o test stymulacji ludzkiej gonadotropiny kosmowkowej
(hCG) w celu potwierdzenia obecnoéci komdrek Leydiga
zdolnych do produkgji testosteronu (rézne protokoly ba-
dania). Badanie to jest pomocne takze w diagnostyce wad
metabolicznych zwigzanych z synteza testosteronu i DHT;

o test stymulacji hormonu adrenokortykotropowego
(ACTH), jesli badanie steroidéw nadnerczowych daje
niejednoznaczne wyniki (fagodne zaburzenia steroido-
genezy);

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4), p. 259-270

Asymmetric virilization indicates that only one gonad se-
cretes testosterone; the contralateral dysgenetic testis or
ovary is present (in the case of ovotesticular DSD).

DIAGNOSIS OF DSD - LABORATORY
AND IMAGING TESTS

The history and physical examination direct the line of lab-

oratory and imaging workup. The tests listed below have

a priority; the results are available quickly and, in many cas-

es, allow gender assignment for the newborn.

The initial workup of DSD should include:

« standard karyotyping with X- and Y-specific probe detec-
tion (even if prenatal karyotype was obtained);

« blood levels of 17-hydroxyprogesterone (17-OHP), testo-
sterone, gonadotropins and AMH;

o serum electrolytes (Na, K);

« pelvic and abdominal sonography, including kidneys;

« urinalysis.

Additional diagnostic tests in DSD include:

« genitogram with retrograde injection of contrast media
into the urogenital sinus (to outline internal genital struc-
tures);

 human chorionic gonadotropin (hCG) stimulation test to
confirm the presence of Leydig cells able to produce te-
stosterone (protocols vary); also helpful in the diagnosis
of metabolic defects of testosterone and DHT synthesis;

« adrenocorticotropin (ACTH) stimulation test if basal ad-
renal steroids are inconclusive (milder disorders of stero-
idogenesis);

« genotyping for specific gene variants (mostly available
only in research laboratories);

« magnetic resonance imaging (MRI) of the pelvis.

In older children and adults:

« evaluation of gender identity (psychological sex);

« verification of previously assigned gender (social or le-
gal sex).

The standard karyotype does not determine gender; it only

confirms the presence of the X- or Y-chromosome materi-

al and does not exclude mosaicism. The examination of the
karyotype in a larger number of cells as well as in the skin
in gonadal tissue is recommended.

Hormones should be measured in a specialized laboratory

using validated tests. The results should be compared to the

age-specific normal values. In some instances, hormone lev-
els may need to be measured several times for the evalua-
tion of the change in their levels.

Imaging examinations should be scheduled towards the end

of the first week of life as they may aid gender assignment.

A genitogram with a contrast agent may also be helpful for

planning a future surgical intervention, if needed.

Swyer’s syndrome 46,XY in girls (characterized by female

phenotype, female internal reproductive organs, normal

height or tallness, sexual infantilism, primary amenorrhea
and gonadal dysgenesis) is an important problem in gyne-
cological praxis.
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« genotypowanie w kierunku specyficznych wariantow ge-
nowych (w wiekszosci dostepne jedynie w laboratoriach
naukowych);

« rezonans magnetyczny (MRI) miednicy.

W przypadku starszych dzieci i 0s6b dorostych konieczne sa:

« ocena tozsamoéci piciowej (pte¢ psychologiczna);

« weryfikacja uprzednio przydzielonej pici (spolecznej lub
prawnej).

Standardowa ocena kariotypu nie okresla plci dziecka, a je-
dynie potwierdza obecnos¢ materiatu pochodzacego z chro-
mosomu X lub Y bez wykluczenia mozaicyzmu. Zaleca si¢
badanie kariotypu w wiekszej liczbie komorek i w wycin-
kach z gonad.
Poziomy hormonéw nalezy oznacza¢ w laboratoriach specja-
listycznych i za pomoca zwalidowanych metod, a ich wyniki
poréwnac z warto$ciami referencyjnymi wlasciwymi dla wie-
ku pacjenta. W czeséci przypadkow poziomy hormondw trze-
ba oznaczy¢ wielokrotnie i podda¢ analizie zmiany stezen.
Badania obrazowe powinno si¢ zaplanowa¢ pod koniec
pierwszego tygodnia zycia dziecka, gdyz moga one pomoc
w ustaleniu plci. Ponadto genitogram z uzyciem $rodka
kontrastowego jest potencjalnie przydatny w planowaniu
przyszlego zabiegu chirurgicznego.
U dziewczat istotny problem w praktyce ginekologicznej
stanowi zespol Swyera z kariotypem 46 XY, ktory charak-
teryzuje sie zeniskim fenotypem, wystepowaniem zenskich
narzadéw plciowych, prawidlowa wielkoscig i wzrostem,
infantylizmem piciowym, pierwotnym brakiem miesigcz-
ki i dysgenezja gonad.
Jakos$¢ badania ultrasonograficznego miednicy i jamy
brzusznej zalezy od lekarza. Do$wiadczeni radiolodzy dzie-
ciecy sa w stanie precyzyjnie potwierdzi¢ obecnos¢ macicy,
pochwy, odbytu, cewki moczowej, zatoki moczowo-plciowej
igonad, jesli te ostatnie znajduja si¢ w kanale pachwinowym
lub w obrebie struktur wargowo-mosznowych. Ultrasono-
grafia gonad moze ujawni¢ obrazy specyficzne dla jader albo
jajnikow, ale jednoznaczne ich odréznienie badz potwier-
dzenie obecnosci obojnaczych narzadéw plciowych moga
sprawia¢ trudnosci. Problematyczne bywa réwniez odnale-
zienie gonad zlokalizowanych w jamie brzusznej, a wiec wy-
nik negatywy badania USG nie wyklucza ich obecnosci.

W czesci przypadkow konieczne okazuje sie przeprowadze-

nie badania MRI miednicy, laparoskopii lub testu stymula-

¢ji hCG. Dodatkowo nalezy oceni¢ nerki — za pomoca ultra-
sonografii i badania moczu - poniewaz DSD spowodowane
mutacja genu WTI bywa powigzane z agenezjg nerek"”.

Oznaczenie poziomu elektrolitéw w surowicy nie jest po-

mocne w pierwszych dniach zycia, gdyz powazny niedo-

bor soli w przebiegu CAH zwykle rozwija si¢ pézniej, po
ukonczeniu pierwszego tygodnia zycia. Przyczyng CAH
jest niedobor 21-hydroksylazy (CYP21), ktéra przeksztalca
17-OHP w 11-deoksykortyzol, a progesteron — w deoksy-
kortykosteron (DOC, prekursor aldosteronu). Fenotyp kli-
niczny w duzej mierze zalezy od stopnia niedoboru 21-hy-
droksylazy (CYP21). W najciezszej postaci CAH, zwigzanej
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The quality of a pelvic and abdominal sonography is opera-
tor-dependent. Experienced pediatric radiologists can accu-
rately confirm the presence of uterus, vagina, anus, urethra,
urogenital sinus, and gonads (if the gonads are localized in
the inguinal canal or labioscrotal structures). Sonography
of the gonads may provide images specific to testes or ova-
ries, but unequivocal interpretation or the diagnosis of ovo-
testis is difficult. Abdominal gonads may be difficult to find
using sonography and thus a negative finding does not ex-
clude their presence.

MRI of the pelvis, laparoscopy or the hCG stimulation test
may occasionally be needed. The evaluation of the kidneys
with sonography and urinalysis should be conducted as well
since DSD caused by mutation of the WT1 gene may be as-
sociated with renal agenesis"®.

Determining serum electrolyte levels is not helpful in the
initial days of life as a critical salt loss in CAH often ap-
pears later, usually after the first week of life. CAH is caused
by the deficiency of 21-hydroxylase (CYP21) that converts
17-OHP to 11-deoxycortisol and progesterone to deoxycor-
ticosterone (DOC, a precursor of aldosterone). The clinical
phenotype is largely dependent on the severity of 21-hy-
droxylase (CYP21) deficiency. In the most severe form of
CAH, associated with cortisol and aldosterone deficiency,
less than 1% of CYP21 activity can be detected. This classi-
cal form of CAH, associated with salt loss and hypotension,
has an early clinical onset and is life-threatening if untreat-
ed. Additional findings include potassium retention, hypo-
glycemia, and acidosis. Prior to decompensation, usually in
the second or third week of live, the newborn fails to gain
weight, nurses poorly, vomits, becomes dehydrated and ap-
athetic. When left untreated, the crisis leads to prerenal re-
nal failure, arrhythmia, and death. Male newborns are at
higher risk as, in females, virilization of the external geni-
talia prompts earlier diagnosis.

When the enzymatic block affects only cortisol production,
but aldosterone synthesis is unaffected, CAH presents as
simple virilization of variable degree. In females, overpro-
duction of adrenal androgens may cause only clitoromeg-
aly, which may, however, be sufficient to preclude sex as-
signment at birth due to significantly atypical-appearing
genitalia®*2).

The integration of history and physical examination with
genetic, laboratory, and imaging findings is often sufficient
to reliably assign the newborn’s gender within a few days af-
ter birth. However, despite significant progress in genetics
of DSD, the definite molecular diagnosis cannot be made in
a sizeable proportion of patients. In these cases, biopsy and
further evaluation of the gonads may be necessary.
Regardless of the type of sex development disorder, the
news of developmental anomalies always comes as a shock
to the mother. As was mentioned before, the manner in
which the mother is informed about ambiguous genitalia
of her newborn is very important. For her, the term “sex”
is unambiguous and she is usually unable to comprehend
the differentiation into genetic, genital, psychological,
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Nietypowo uksztattowane narzady ptciowe lub zaburzenia rozwoju ptci. Aspekty medyczne i etyczne
Ambiguous genitalia or disorders of sex development. Medical and ethical aspects

wynosi ponizej 1%. Ta klasyczna posta¢ CAH, z utratg soli
iniedocisnieniem, ujawnia si¢ wczesnie. Nieleczona zagra-
za zyciu. Dodatkowo mozna zaobserwowac retencje pota-
su, hipoglikemie i kwasice. Przed dekompensacja, zwykle
w drugim lub trzecim tygodniu Zycia, u noworodka wyste-
puja: brak przyrostu masy, nieche¢ do ssania, wymioty, od-
wodnienie i apatia. W przypadku braku leczenia stan ten
moze prowadzi¢ do przednerkowej niewydolnosci nerek,
zaburzen rytmu serca i zgonu. Noworodki pici meskiej na-
leza do grupy wyzszego ryzyka, poniewaz u dziewczynek
wirylizacja zewnetrznych narzadéw plciowych wezeéniej
sktania do rozpoczecia diagnostyki.

Gdy blok enzymatyczny dotyczy wylacznie produkeji kor-
tyzolu, a synteza aldosteronu przebiega prawidlowo, CAH
manifestuje si¢ jako prosta wirylizacja o roznym nasileniu.
U plci zenskiej nadprodukeja androgenéw nadnerczowych
moze powodowac tylko przerost techtaczki, co niekiedy
utrudnia okreslenie plci po urodzeniu ze wzgledu na znaczne
zmiany w wygladzie zewnetrznych narzadéw plciowych@2h.
Polaczenie wynikéw badania przedmiotowego i podmioto-
wego oraz testow genetycznych, laboratoryjnych i obrazo-
wych czesto pozwala na pewne okreslenie plci noworodka
juz w ciagu kilku dni po urodzeniu. Jednak mimo znacz-
nego postepu, jaki dokonal sie w zwigzku z aspektami ge-
netycznymi DSD, u znacznej czgsci pacjentow ostateczne
rozpoznanie molekularne nie jest mozliwe. Wowczas ko-
nieczne staja si¢ biopsja i dalsza ocena gonad.

Bez wzgledu na rodzaj zaburzen rozwoju pici informacje
dotyczace anomalii zawsze sg szokiem dla rodzicow. Jak
wspomniano, istotng role odgrywa sposob przekazywania
wiadomosci na temat wystepowania nietypowo uksztal-
towanych narzadéw plciowych u noworodka. Dla rodzica
termin ,,ple¢” jest zazwyczaj jednoznaczny — matka i ojciec
zwykle nie s w stanie zrozumie¢ rozrdznienia na ple¢ ge-
netyczna, genitalng, psychologiczna itp. Tego typu informa-
cje powinny by¢ zatem przekazywane w sposob przystepny
ibez stosowania nazw takich jak ,,obojnak” Najbardziej od-
powiednie wydaje si¢ poinformowanie rodzicow, ze w celu
okreslenia plci konieczne sg dalsze badania przed wypisa-
niem matki ze szpitala; to istotne w ksztaltowaniu tozsa-
mosci piciowej dziecka. Wychowanie i srodowisko maja
ogromny wplyw na poczucie wlasnej plci.

Diagnostyka i leczenie dzieci z zaburzeniami rozwoju plci
wymaga zaangazowania specjalistow z wielu dziedzin. Ze-
spol ekspertéw powinni tworzy¢: pediatra, endokrynolog,
genetyk, urolog, ginekolog, androlog, psycholog i/lub psy-
chiatra, seksuolog, a takze radiolog i patomorfolog z do-
$wiadczeniem w opiece nad pacjentami z podobnymi za-
burzeniami®'?.

WNIOSKI

Konieczna jest ciagla edukacja studentow poloznictwa
w zwigzku z nietypowo uksztaltowanymi narzadami plcio-
wymi, uwzgledniajaca rowniez kwestie etyczne. Specja-
listyczna diagnostyka prowadzona w celu wykluczenia

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4), p. 259-270

etc. sexes. The information should be conveyed in a clear
manner, but words such as “obojnak” (hermaphrodite)
should not be used. It seems to be the most appropriate
to say that to define the sex, further tests have to be per-
formed before the mother is discharged. It is important
for shaping the child’s gender identity. Upbringing and
environment have a great impact on the shaping of gen-
der identity.

The diagnostic process and therapy in children with disor-
ders of sex development involves specialists in various dis-
ciplines. The perfect think tank should include: a pediatri-
cian, endocrinologist, geneticist, urologist, gynecologist,
andrologist, psychologist and/or psychiatrist, sexologist,
radiologist and pathomorphologist, who are experienced
in managing patients with such disorders®!?.

CONCLUSIONS

It is necessary to continue appropriate education of obstet-
rics students as regards ambiguous genitals, which should
involve ethical issues as well. A specialist diagnostic process
to exclude disorders of sex development from the moment
of birth is the basic element of sexual health.

A proper diagnosis of disorders of sexual development is
also important from the oncological point of view because
patients with a “Y” in the karyotype require prophylactic
gonadectomy as part of germinal cancer prevention.
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Dyspareunia i bolesne miesigczki u kobiet z endometrioza —
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Dyspareunia and algomenorrhea in women with endometriosis —
clinical aspects of dienogest therapy
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Streszczem e Wstep: Dyspareunie¢ definiuje si¢ jako odczuwanie bolu podczas stosunku piciowego bez wspélistniejacego obkurczenia
sromu i pochwy. To powszechna dysfunkcja seksualna u kobiet, ktérg moze powodowa¢ endometrioza. Bardzo wazng
substancja stosowang w leczeniu endometriozy jest dienogest. Celem niniejszej pracy byta ocena wplywu postaci
endometriozy (otrzewnowa vs torbiele endometrioidalne) na czesto$¢ wystepowania dyspareunii. Material: Do grupy
badanej wlaczono 28 pacjentek z torbielami endometrioidalnymi (czekoladowymi) jajnikow bez rozsianych ognisk
gruczolistosci i 33 - z endometriozg otrzewnowa. Grupe kontrolng stanowito 60 kobiet bez rozpoznanych choréb
ginekologicznych. Wyniki: U badanych z endometriozg dyspareunie obserwowano czterokrotnie cze$ciej niz w grupie
kontrolnej. U pacjentek z endometriozg otrzewnowa dyspareunia wystepowala piec razy czesciej niz u tych z torbielami
endometrioidalnymi. Wnioski: Rozpoznanie dyspareunii powinno prowadzi¢ do oceny pod katem obecnosci endometriozy
otrzewnowej jako prawdopodobnej przyczyny - ze wzgledu na obserwowane korelacje miedzy tymi schorzeniami. Zwiazek
endometriozy otrzewnowej i dyspareunii sugeruje, iz bolesnos¢ w trakcie stosunku ptciowego moze wynika¢ z dzialania
mediatoréw zapalnych lub zrostéw zwigzanych z endometrioza.

Stowa kluczowe: dyspareunia, endometrioza, dysfunkcja seksualna, zaburzenie seksualne, seksuologia

AbSt ract Introduction: Dyspareunia is defined as tenderness experienced during sexual intercourse without coexisting shrinkage of the
vulva or vagina. Dyspareunia is a common sexual disorder in women and can be caused by endometriosis. Dienogest is an
important medicine in the treatment of endometriosis. This study assesses the influence of the type of endometriosis (peritoneal
vs. endometrioid cysts) on the prevalence of dyspareunia. Material: The examined group consisted of 28 women with
endometrioid ovarian (chocolate) cysts without scattered foci of endometriosis, and 33 patients with peritoneal endometriosis. 2 71
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The control group included 60 women without gynecologic problems. Results: In women with endometriosis, dyspareunia
was observed four times as frequently as in healthy women. Moreover, it was five times more frequent in women with
peritoneal foci of endometriosis than in patients with endometrioid cysts. Conclusion: A diagnosis of dyspareunia should
lead to evaluation for peritoneal endometriosis as a possible cause, given the significant relationship between these conditions.
The association between peritoneal endometriosis and dyspareunia suggests that pain upon intercourse could stem from
inflammatory mediators or adhesions connected with peritoneal endometriosis.

Key words: dyspareunia, endometriosis, sexual dysfunction, sexual disorder, sexology

COﬂepma Hue Beepenue: [lucrapeyHus onpesensaeTcs Kak 60/1b BO BpeMs II0I0BOTO aKTa 6e3 COMyTCTBYIOIIET0 COKPAIeHN s BYTbBbI

¥ BIIaranuiia. 9To pacIpoCTpaHeHHAsA CeKCyanbHasA NUCPYHKINA Y )KEHIIVH, KOTOPas MOXKET BhI3BATh SHAOMETPIO3.
OueHb Ba)KHBIM BEIIECTBOM, MCIIO/b3YEMbIM B JIe4€HIM SH/IOMETPUO3a ABNIAETCA IUeHorecT. [leb JTaHHOTO UcCrejoBaHms
3aK/II0YaeTCA B OLeHKe BIMAHMA SHJOMETpPNo3a (IepuTOHEATbHBIN Vs. SHTOMETPUONTHOIN KMCTHI) HA YaCTOTY
BBICTYTI/IEHUsA JucnapeyHuu. Marepuan: B uccnenosanme BKIOUMIN 28 MalMEHTOK C 9HOMETPUOUTHON KUCTOI
(moxomafHOI) AMYHUKOB 6e3 pacCesAHHBIX OYaTOB IHAOMETPUO3a U 33 — C MePUTOHEATbHBIM IHIOMETPUO30M.
KoHTponbHyIo rpyiny coctaBumy 60 KeHIiH 6e3 [IarHoCTHPOBAHHbIX I'MHEKOIOTMYeCK1X 3a00neBanmil. Pesynbrarer:
Y Bcex GOTBHBIX C SHOMETPUO30M JAVCIAPEYHNA HAbOII0/janach B 4eThipe pasa yallle, 4eM B KOHTPOIBbHON I'PyIIIIe.
Y manmeHTOK C IePUTOHeaNbHbIM SH[OMETPIO30M UCTIapeyHNUs Hab/MI0/janach B IATh Pa3 yallle, 4eM y Tal[ieHTOK
C 9HIOMETPUOUTHONM KMUCTOI. BoiBombI: [IMarnos gucrnapeyHun JOMKeH BECTU K OIleHKe C TOUKM 3PeHM s Halu4us
HePUTOHEATbHOTO SHFOMETPIO3a KaK BEPOATHON MPUYMHBI — B CBA3M C HAOTIOaeMOIl KOppeJIALel MKy STUMU
3abonepaHnsAMM. CBA3b EPUTOHEATLHOTO 9HAOMETPUO3a 1 IUCTIAPEYHUM YKa3bIBaeT Ha TO, YTO 6O/Ib BO BpeMs II0JIOBOTO
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aKTa MOYXKET ObITh PeE3ynpTaTOM He]‘;[CTBVISI MeANAaTOPOB BOCIIAJIEHN A 6o aare3ny, CBA3aHHDIX C 9HAOMETPNO30M.

KnroueBbie coBa: AUCIApeyHNs, SHAOMETPINO3, CEKCya/IbHasA ,HI/IC(i)yHKLU/[H, CEKCya/IbHOE paCCTPOﬁICTBO, CexcoornAa

WSTEP

yspareunia to dysfunkcja seksualna objawiaja-
ca sie bolem w obrebie narzadu rodnego podczas
stosunku plciowego lub bezposrednio po jego od-
byciu. Cho¢ dolegliwo$¢ ta moze wystepowac u os6b obu
plci, jest duzo czestsza u kobiet. W przekrojowym bada-
niu epidemiologicznym prowadzonym przez Danielssona
i wsp. na grupie aktywnych seksualnie Szwedek wykaza-
no, ze dyspareunia dotyczy 13% grupy. Badacze zauwazyli
takze, iz mlode kobiety (20-29 lat) zglaszaly te dolegliwos¢
dwa razy czesciej niz starsze (50-60 lat)®. Bolesno$ci pod-
czas stosunku nie towarzyszy obkurczenie sromu i pochwy,
nalezy wiec odrozni¢ dyspareunie od pochwicy, ktora unie-
mozliwia penetracje.
Na podstawie umiejscowienia bolu wyrdznia sie trzy rodza-
je dyspareunii:
o dyspareunie plytka - bdl zlokalizowany w przedsionku
pochwy;
o dyspareunie gleboka — bdl zlokalizowany w sklepieniu
pochwy;
o dyspareunie¢ uogdlniong - bolesnos¢ obejmuje calg
pochwe.
Rodzaje dyspareunii wyrdzniane wedlug chronologii sa na-
stepujace:
o dyspareunia pierwotna — bolesno$¢ wystepuje od pierw-
szych kontaktow seksualnych;
o dyspareunia wtorna — pojawienie si¢ bolu to zjawisko
nowe, bol nie jest zwigzany z pierwszym kontaktem sek-
sualnym (przyczyne powinien ujawni¢ wywiad lekarski).

INTRODUCTION

yspareunia is a sexual dysfunction manifested as

pain in the reproductive organ before, during, or

soon after sexual intercourse. In spite of the fact that
this disorder may be found in both genders, it is much more
frequent in women. A cross-sectional epidemiological study
on the population of sexually active Swedish women conduct-
ed by Danielsson et al. has shown that 13% of patients suffered
from dyspareunia. The investigators also noticed that young
women (aged 20-29) reported the disorder twice as often as
older women (aged 50-60)". In female patients, dyspareunia
is manifested by painful sexual intercourse without shrinking
of the vulva or vagina. This condition should be differentiated
from vaginismus, in which penile penetration is difficult.

There are several types of dyspareunia according to the lo-

cation of pain:

« shallow dyspareunia - pain in the vestibule of the vagina;

o deep dyspareunia — pain in the vaginal vault;

« general dyspareunia - pain in the entire vagina.

Types of dyspareunia according to the chronology:

o primary dyspareunia — pain present from the first sexual
contact and thereafter;

« secondary dyspareunia — pain is new in onset and is not
related with the first sexual contact (etiology to be deter-
mined during interview).

Types of dyspareunia depending on the moment of the

manifestation during intercourse:

« early — appears at the beginning of intercourse and disap-
pears after its completion;

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4), p. 271277




Dyspareunia i bolesne miesigczki u kobiet z endometrioza — obserwacje kliniczne dotyczace zastosowania dienogestu
Dyspareunia and algomenorrhea in women with endometriosis — clinical aspects of dienogest therapy

W zalezno$ci od momentu zaistnienia objawow w trakcie
stosunku wyrdznia si¢ natomiast:
o dyspareunie wczesng — bol pojawia si¢ w momencie roz-
poczecia stosunku i zanika po jego zakonczeniu;
o dyspareunie pdzng — bol pojawia si¢ jedynie pod koniec
stosunku lub kilka godzin po jego zakonczeniu.
Ponadto dyspareunie mozna podzieli¢ na ciggly i spora-
dyczna. W przypadku dyspareunii ciaglej bolesnos¢ doty-
czy kazdego stosunku plciowego, z kolei sporadyczna dys-
pareunia charakteryzuje si¢ obecnos$cig bolu, ktory zalezy
od fazy pobudzenia seksualnego albo pozycji ciata w cza-
sie stosunku. Czynniki te mogg prowadzi¢ do nasilenia ob-
jawow w okresie owulacji, szczegolnie u kobiet cierpiacych
na zespot napiecia przedmiesiaczkowego.
Zdarza sig, ze nasilenie dolegliwosci u danej pacjentki zmie-
nia si¢ w zaleznosci od partnera plciowego. Nalezy pamie-
ta¢, ze omawiane zaburzenie moze wplywa¢ na relacje
seksualne miedzy partnerami i wywolywac skutki psycho-
logiczne rzutujace na harmonie zwiazku.
Przyczyny dyspareunii dzieli si¢ na:
e organiczne;
« psychogenne;
« wieloczynnikowe (wystepujace przede wszystkim u mlo-
dych kobiet).
Wywiad lekarski powinien zostaé przeprowadzony z duzg
delikatnoscia i empatia, wazne jest jednak doktadne bada-
nie — w celu precyzyjnego okreslenia charakteru schorzenia.
W wigkszosci przypadkow nasilenie bolu zalezy od inten-
sywnoéci i czasu trwania stosunku plciowego®.
Jak wspomniano, etiopatogeneza dyspareunii bywa wie-
loczynnikowa. Wsrdéd przyczyn wymienia si¢ zaréwno
dysfunkcje organiczne narzadu rodnego, jak i zaburze-
nia psychogenne. Do psychogennych czynnikéw etiolo-
gicznych zaliczamy: wykorzystywanie seksualne w dzie-
cifistwie, nadmierne poczucie wstydu lub winy podczas
zblizen, lek zwigzany ze stosunkiem piciowym (zwlasz-
cza strach przed defloracja) i trudnosci w osiggnieciu ze-
spotu gotowosci plciowej. Z kolei gléwne czynniki or-
ganiczne to: stany zapalne w obrebie narzadu rodnego,
pochwica, przeczulica w obrebie warg sromowych, en-
dometrioza.
Dyspareunia bywa jednym z objawdw endometriozy, obok
bolu w obrebie miednicy i bolesnego miesigczkowania®.
Sposrdd chordb zwigzanych z dyspareunig endometrioza
stwarza najwieksze trudnosci diagnostyczne. Jak wskazuja
dane epidemiologiczne, choroba ta dotyczy okoto 10% ko-
biet w wieku rozrodczym®.
W pismiennictwie na temat etiopatogenezy endometrio-
zy autorzy zwykle przedstawiajg trzy postaci choroby,
mogace roézni¢ sie mechanizmami patofizjologicznymi:
endometrioze otrzewnowsa, endometrioze przegro-
dy odbytniczo-pochwowej i torbiele endometrioidal-
ne jajnika®. Kazda z wymienionych postaci moze cha-
rakteryzowac si¢ odmiennymi cechami klinicznymi
i patofizjologia. Celem niniejszego badania byla oce-
na zwigzku miedzy postacia endometriozy a czestoscia
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o late — appears only at the end of intercourse or a few
hours after its completion.
Moreover, dyspareunia may be categorized as continuous or
sporadic. In continuous dyspareunia, pain is present dur-
ing each occurrence of intercourse. In sporadic dyspareu-
nia, the presence of pain may depend on the phase of sex-
ual arousal or positioning of the body during intercourse.
These factors exert more influence during ovulation, par-
ticularly in women suffering from premenstrual syndrome.
Episodes of dyspareunia in the same patient may differ in
severity depending on the sexual partner. One should be
aware of the fact that this disorder may affect sexual rela-
tions between partners and have possible psychological ef-
fects on the relationship.
Causes of dyspareunia:
e Organic;
« psychogenic;
« multifactorial (found particularly in young women).
A medical interview with patients suffering from dyspa-
reunia should be performed in a considerate and sensitive
manner. It is important to conduct a precise examination in
order to accurately determine the characteristics of the dis-
order. In most cases, an increase in pain depends on the in-
tensity and duration of intercourse®.
As previously stated, the etiopathogenesis of dyspareu-
nia may be multifactorial. Its causes include both organic
dysfunctions of the sexual organs and psychogenic disor-
ders. Psychogenic etiological factors include: sexual abuse
in childhood, excessive feeling of shame or guilt during
sexual activity, intercourse anxiety (particularly deflora-
tion anxiety) and difficulties in achieving sexual readiness.
The main organic causes of dyspareunia comprise: inflam-
mation of sexual organs, vaginismus, hyperesthesia of pu-
dendal lips and endometriosis.
Moreover, in addition to pelvic pain and dysmenorrhea,
dyspareunia may be a symptom of endometriosis®. Among
disorders connected with dyspareunia, endometriosis pres-
ents the greatest difficulty in establishing a diagnosis. Epi-
demiological data show that endometriosis concerns about
10% of women in the child-bearing age®.
In the literature on the etiopathogenesis of endometrio-
sis, authors commonly present three forms of this disease,
which may differ in the pathophysiological mechanisms:
peritoneal endometriosis, rectovaginal septum endometri-
osis and endometrioid ovarian cysts®. Each of these forms
may present with distinct clinical pathophysiology and fea-
tures. The goal of this paper was to assess the relationship
between the form of endometriosis and frequency of dys-
pareunia. We concentrated on two forms of endometriosis:
endometrioid ovarian cysts and peritoneal endometriosis.

METHODS

The examined group included 61 female patients with
endometriosis, aged 23-43. All participants were sexu-
ally active. Twenty-eight women (45%) presented with
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wystepowania dyspareunii. Skupiono si¢ na dwoch ty-
pach endometriozy — na postaci otrzewnowej i torbie-
lach endometrioidalnych.

METODY

Do grupy badanej wiaczono 61 aktywnych seksualnie pa-
cjentek z endometrioza, w wieku 23-43 lat. U 28 kobiet
(45%) rozpoznano torbiele endometrioidalne jajnika bez
ognisk gruczolistosci poza narzadem rodnym, co potwier-
dzono w badaniu histopatologicznym. Pozostale 33 pacjent-
ki mialy torbiele endometrioidalne jajnika z rozsianymi
ogniskami gruczolisto$ci w jamie otrzewnej, co potwier-
dzono makroskopowo podczas laparoskopii. U wigkszosci
badanych z tej grupy choroba miafa posta¢ fagodna. Sto-
pien zaawansowania endometriozy otrzewnowej oceniano
za pomocg klasyfikacji Acosty.

Grupe kontrolng stanowilo 60 kobiet w wieku 23-41 lat,
w sposob losowy wybranych z populacji ogdlnej, aktywnych
seksualnie i regularnie poddajacych sie kontrolnym bada-
niom ginekologicznym. Endometrioze wykluczono na pod-
stawie szczegotowego wywiadu lekarskiego.

Informacje o wystepowaniu dyspareunii uzyskiwano z wy-
wiadu lekarskiego, obejmujacego pytania dotyczace jakosci
zycia plciowego pacjentki. Do oceny zwiazku miedzy en-
dometriozg a dyspareunig wykorzystano iloraz szans. Istot-
nosc¢ statystyczna dla ilorazéw szans obliczano przy pozio-
mie istotnosci p < 0,05. Wartoéci ilorazu przedstawiono
w zakresie 95-procentowego przedzialu ufnosci.

W celu redukeji objawéw dyspareunii i bolesnych menstru-
acji pacjentki przez co najmniej trzy miesigce stosowaty 2 mg
dienogestu na dobe. Dienogest jest organicznym zwigzkiem
z grupy syntetycznych pochodnych progesteronu, faczy far-
makologiczne wlasciwosci pochodnych 19-norprogesta-
genow i progesteronu. Charakteryzuje si¢ wysoka bioak-
tywnoscia przy doustnym stosowaniu i krotkim okresem
pottrwania. Lek wigze si¢ z receptorem progesteronowym,
a jego powinowactwo stanowi jedynie 10% powinowactwa
wzglednego do progesteronu. Mimo to w warunkach in vivo
dienogest wykazuje silne dziatanie progestagenne w stosun-
ku do endometrium. Nie ma natomiast wlasciwoéci andro-
gennych ani estrogennych. Lek cechuje si¢ wprawdzie dzia-
taniem antyandrogennym, nie wykazuje jednak aktywnosci
glikokortyko- i mineralokortykosteroidéw, dzieki czemu nie
zwieksza ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowe;.

0]

Rys. 1. Budowa chemiczna dienogestu
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an endometrioid ovarian cyst without foci of endometrio-
sis outside of the gonad, confirmed by histopathological ex-
amination. The remaining 33 patients presented with endo-
metrioid ovarian cysts with foci scattered in the peritoneal
cavity, confirmed by macroscopic examination during lap-
aroscopy. This group included mainly patients with a mild
form of endometriosis. The severity of peritoneal endome-
triosis was described using the Acosta system.

The control group consisted of 60 women aged 23-41, ran-
domly selected from the general population. All partici-
pants of the control group were sexually active and had con-
trol gynecologic exams regularly. Endometriosis in these
patients was ruled out by an in-depth medical interview.
During the interview, questions concerning the quality of
patient’s sexual relations revealed information about pos-
sible dyspareunia. The odds ratio was used to estimate the
relationship between the presence of endometriosis and
dyspareunia. The statistical relevance of the odds ratio was
calculated using p < 0.05. The values of the odds ratio lay
within the 95% confidence interval.

The patients received 2 mg of dienogest per day for at least
3 months to reduce the symptoms of dyspareunia and al-
gomenorrhea. Dienogest is an organic compound, a syn-
thetic derivative of progesterone. As a drug, it combines the
pharmacological properties of derivatives of 19-norproges-
tagens and progesterone; it has high bioavailability on oral
administration and a short half-life. Dienogest binds to the
progesterone receptor with only 10% of the relative affini-
ty of progesterone. Still, it has a strong progestational effect
on the endometrium in in vivo conditions, but it displays
no androgenic or estrogenic effects. Despite the antiandro-
genic properties, it has no glucocorticoid or mineralocorti-
coid activity, and therefore does not increase the risk of de-
veloping a thromboembolic disorder.

Pain intensity was assessed with the visual analogue scale.
Assessment was taken before and after treatment with di-
enogest separately for algomenorrhea and dyspareunia. The
results were analyzed statistically using the Wilcoxon’s test
and the Spearman’s correlation coefficient.

RESULTS

The analysis has confirmed that endometriosis is an impor-
tant risk factor for dyspareunia: OR = 6.22 (2.62-14.96).
In the group of dyspareunia patients, endometriosis was
diagnosed in every 4™ patient (Table 1).

The analysis of the influence of the form of adenomyosis
on the prevalence of dyspareunia has confirmed highly rel-
evant statistical dependence between them. Dyspareunia is
five times more likely to accompany peritoneal endometri-
osis than endometrioid ovarian cysts (Table 2).

The analysis revealed statistically higher severity of dyspa-
reunia in patients with peritoneal endometriosis as com-
pared to those with endometrioid cysts (p < 0.001). This
relationship was not observed for algomenorrhea. Also,
a significant positive correlation between the severity
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Nasilenie bolu oceniano za pomoca wizualnej skali analo-
gowej. Oceny dokonano przed rozpoczeciem leczenia die-
nogestem i po jego rozpoczeciu, oddzielnie dla bolesnych
miesigczek i dyspareunii. Do analiz statystycznych uzyto te-
stu Wilcoxona i wspotczynnika korelacji Spearmana.

WYNIKI

Analiza potwierdzilta, ze endometrioza stanowi istotny
czynnik ryzyka dla dyspareunii: OR = 6,22 (2,62-14,96).
W grupie kobiet z dyspareunig endometrioze stwierdzano
u co czwartej pacjentki (tabela 1).

Analiza wplywu postaci endometriozy na czesto$¢ wyste-
powania dyspareunii potwierdzita zaleznos¢ miedzy nimi
(wysoki poziom istotnosci statystycznej). U pacjentek z en-
dometriozg otrzewnej dyspareunia pojawia sie pieciokrot-
nie czesciej niz u tych z torbielami endometrioidalnymi jaj-
nika (tabela 2).

Przeprowadzona analiza wykazala istotnie wigksze na-
silenie dyspareunii u pacjentek z otrzewnowa postacia

of dyspareunia and algomenorrhea was found in only one
case in patients with endometrioid cysts (R = 0.37; p < 0.05).
However, dyspareunia coexisted with algomenorrhea in all
patients with peritoneal endometriosis.

The treatment with 2 mg of dienogest per day for at least
3 months produced highly statistically significant reduction
in the severity of dyspareunia and menstrual pain, indepen-
dently of the form of endometriosis (p < 0.00001).

CONCLUSIONS

1. While diagnosing the causes of dyspareunia, patients
should also be tested for the presence of endometriosis.
The prevalence of severe dyspareunia was found to be
higher in patients with peritoneal endometriosis.

2. Endometrioid cysts are manifested mainly by severe pain
typical of algomenorrhea. The symptoms of dyspareunia
have been reported in patients with severe menstrual pain.

3. Dienogest can be an effective therapeutic option in en-
dometriosis-associated dyspareunia. It can be assumed

Endometrioza Dyspareunia
Endometriosis Dyspareunia
Obecna Brak
Present Absent
Obecna
Present 32(78,05%) 29.(36,25%)
Brak
Absent 9(21,85%) 51(63,75%)

Tabela 1. Zwigzek miedzy endometriozqg a dyspareunig:
OR = 6,22 (2,62-14,96) przy p < 0,001
Table 1. The relationship between endometriosis and dyspa-
reunia: OR = 6.22 (2.62-14.96) at p < 0.001
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5
=
22y
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Endometrioza otrzewnowa
Peritoneal endometriosis

Torhiel endometrioidalna
Endometrioid cyst
Rys. 2. Zwigzek miedzy postaciami endometriozy a nasileniem
dyspareunii i bolu menstruacyjnego przed rozpoczeciem
leczenia dienogestem
Fig. 2. The relationship between the form of endometriosis and
the severity of dyspareunia and algomenorrhea before the
therapy with dienogest
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Postac gruczolistosci Dyspareunia
The form of adenomyosis Dyspareunia
Obecna Brak
Present Absent
Endometrioza otrzewnej
Peritoneal endometriosis 27 (84,38%) 6(20,69%)
Torbiel endometrioidalna
Endometrioid cyst 5(16,62%) 23(79,31%)

Tabela 2. Zwigzek miedzy postaciami endometriozy a dyspareu-
nig przy p < 0,001 (wszystkie pacjentki w trakcie tera-
pii dienogestem, z dobrymi wynikami leczenia)

Table 2. The relationship between the form of endometriosis and

dyspareunia at p < 0.001 (all patients are during dieno-
gest therapy with a good result)

0,7
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06| Mear
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04

Wartos$¢ skali bolu
Pain scale value
=3
w

Endometrioza otrzewnowa
Peritoneal endometriosis

Torhiel endometrioidalna
Endometrioid cyst
Rys. 3. Zwigzek miedzy postaciami endometriozy a nasileniem
dyspareunii i bolu menstruacyjnego po rozpoczeciu le-
czenia dienogestem
Fig. 3. The relationship between the form of endometriosis and
the severity of dyspareunia and algomenorrhea after the
initiation of dienogest therapy
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endometriozy w poréwnaniu z kobietami z torbielami en-
dometrioidalnymi jajnika (p < 0,001). Podobnego zwiaz-
ku nie obserwowano w przypadku bolu w czasie menstru-
acji. Ponadto istotna dodatnia korelacja miedzy nasileniem
dyspareunii i bolu w czasie menstruacji wystepowata tylko
w jednym przypadku w grupie pacjentek z torbielami en-
dometrioidalnymi (R = 0,37; p < 0,05) oraz u wszystkich
kobiet z endometrioza otrzewnej.

Leczenie z zastosowaniem 2 mg dienogestu na dobe przez
co najmniej trzy miesigce istotnie statystycznie zmniejszyto
nasilenie dyspareunii i bolesnych menstruacji - bez wzgle-
du na posta¢ endometriozy (p < 0,00001).

WNIOSKI

1. Diagnostyka przyczyn dyspareunii powinna obejmowac
ocene pod katem endometriozy. Wykazano, ze czgsto$é
wystepowania nasilonej dyspareunii jest wigksza u pa-
cjentek z endometriozg otrzewnowa.

2. Torbiele endometrioidalne objawiajg sie gtéwnie silnym
bolem w czasie menstruacji. Objawy dyspareunii zgta-
szane byly przez pacjentki z silnym boélem menstru-
acyjnym.

3. Dienogest moze stanowi¢ skuteczng opcje terapeutyczna
w leczeniu dyspareunii zwigzanej z endometriozg. Wol-
no przyjac, ze lek ten redukuje nasilenie zrostow towa-
rzyszacych otrzewnowej postaci endometriozy, ktore sa
znanym i waznym czynnikiem w etiopatogenezie dys-
pareunii. U pacjentek z endometriozg otrzewnej nale-
zy rozwazy¢ zalecenie czasowego ograniczenia kontak-
tow plciowych do czasu wyleczenia - w celu uniknigcia
wtornej, psychogennej pochwicy.

4. Zidentyfikowang dodatnig korelacje miedzy nasileniem
dyspareunii i bolu w czasie menstruacji u pacjentek z en-
dometriozg otrzewnej mozna traktowac jako prosty test
przesiewowy, wskazujacy na konieczno$¢ przeprowa-
dzenia bardziej specyficznego badania seksuologiczne-
go i ginekologicznego w celu rozpoznania endometrio-
Zy Otrzewnowe;.

5. Wspotwystepowanie bolu menstruacyjnego i nasilonej
dyspareunii stwierdzone na podstawie wywiadu sek-
suologicznego i ginekologicznego powinno sklania¢
do przeprowadzenia badan w kierunku endometriozy
otrzewne;.

6. Do wspotwystepowania bolu menstruacyjnego i dyspa-
reunii u pacjentek z endometriozg otrzewnowa moga sie
przyczynia¢ masywne zrosty.

OMOWIENIE

Cho¢ dyspareunia jest zaburzeniem seksualnym powszech-
nie wystepujacym u kobiet, jej zwiazek ze wspolistniejacy-
mi chorobami ginekologicznymi rzadko jest przedmiotem
badan naukowych. Prezentowane tu badanie potwierdzito,
ze endometrioza stanowi istotny czynnik ryzyka dla dys-
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that dienogest reduces the severity of adhesions accom-
panying peritoneal endometriosis, which are known to
play an important role in the etiopathogenesis of dys-
pareunia. In patients with peritoneal endometriosis,
it should be considered to recommend that patients tem-
porarily reduce the frequency of sexual intercourse until
endometriosis has been cured in order to avoid second-
ary psychogenic vaginism.

4. The identified positive correlation between the severi-
ty of dyspareunia and algomenorrhea in patients with
peritoneal endometriosis may be considered a simple
screening test indicating the need for more specific sex-
ological and gynecologic diagnostics for peritoneal en-
dometriosis.

5. The coexistence of menstrual pain with severe dyspa-
reunia was revealed during sexological and gynecologic
interview, which should be considered an indication to
perform tests for peritoneal endometriosis.

6. Coexisting menstrual pain and dyspareunia in patients
with peritoneal endometriosis can be reasonably expect-
ed to be caused by massive adhesions.

DISCUSSION

Despite the fact that dyspareunia is a frequent sexual dis-
order in females, its relationship to coexisting gynecologic
problems has rarely been subject to research. Our study has
revealed that endometriosis is an important risk factor for
dyspareunia. The results of our study are consistent with ob-
servations of other authors i.e. Eskenazi et al.®”, who have
confirmed that when endometriosis is diagnosed, a positive
prognostic value of dyspareunia amounts to 40%.

The existing literature on the topic of dyspareunia lacks reli-
able data concerning the assessment of the relationship be-
tween the form of endometriosis and dyspareunia. The re-
sults of the study point to a higher incidence of dyspareunia
in women with peritoneal endometriosis as compared to
women with endometrioid cysts of the ovary.

The study by Ferraro et al. was the first to assess selected
elements of the quality of sexual relations of women with
endometriosis. The study proved that the most severe dys-
pareunia was reported by women with endometrioid foci
located in the uterosacral ligaments®.

The mechanism of pain in women with endometriosis is
currently unclear. It has been suggested that adhesions,
which are often associated with endometriosis, are a possi-
ble cause of pain. Also, it has been proposed that inflamma-
tory mediators in the peritoneal fluid may be responsible for
pain associated with endometriosis®'. Additionally, it is
suggested that the synthesis of post-inflammatory cytokines
is much greater in women with peritoneal endometriosis
than in women with endometrioid cysts of the ovaries. This
may explain the observed relationship between dyspareu-
nia and the form of endometriosis. Dienogest is an impor-
tant medication in gynecologic and sexological treatment
of dyspareunia with endometriosis. Dienogest is an oral
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innych autoréw - przyktadowo Eskenazi i wsp.®” potwier-
dzili, ze w przypadku rozpoznania endometriozy dodatnia
warto$¢ prognostyczna dla dyspareunii wynosi 40%.

W dostepnej literaturze brakuje niestety rzetelnych da-
nych dotyczacych zwigzku miedzy postaciami endometrio-
zy a dyspareunia. Rezultaty naszego badania wskazuja na
duzg czesto$¢ wystepowania dyspareunii u kobiet z posta-
cig otrzewnowg endometriozy w poréwnaniu z pacjentka-
mi z torbielami endometrioidalnymi jajnika.

Pierwsza pracg oceniajaca wybrane elementy jakosci zycia
plciowego kobiet z endometriozg byto badanie, ktére prze-
prowadzili Ferraro i wsp. Autorzy udowodnili, Ze najbar-
dziej nasilona dyspareunia dotyczyla kobiet z ogniskami
endometriozy zlokalizowanymi w wigzadlach krzyzowo-
-macicznych®.

Obecny stan wiedzy nie pozwala na jednoznaczne wyjasnie-
nie mechanizméw powstawania bdlu u kobiet z endome-
triozg. Sugerowano, iz przyczyna moga by¢ zrosty, czesto to-
warzyszace endometriozie, badz mediatory stanu zapalnego
obecne w plynie otrzewnowym®-'V. Wydaje sie, ze synteza
pozapalnych cytokin jest znacznie wigksza u kobiet z en-
dometriozg otrzewnowa niz u kobiet z torbielami endome-
trioidalnymi, co moze ttumaczy¢ zaobserwowang zaleznoé¢
miedzy dyspareunig a postacig gruczolistosci. Bardzo waz-
ng role w ginekologiczne;j i seksuologicznej terapii dyspa-
reunii z endometrioza odgrywa dienogest, czyli doustna
postaé progestagenu, ktorg systematycznie badano pod ka-
tem leczenia endometriozy!'V.

Podsumowujac: wyniki przeprowadzonego badania wska-
zujg, ze w przypadku wykluczenia innych przyczyn dys-
pareunii trafng diagnoza moze si¢ okaza¢ endometrioza.
W przypadku podejrzenia endometriozy otrzewnej nale-
zy rozwazy¢ zalecenie czasowego ograniczenia kontaktow
plciowych do czasu wyleczenia — w celu uniknigcia rozwo-
ju wtornej, psychogennej pochwicy.
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progestin that has been investigated systematically for the
treatment of endometriosis™".

In conclusion, the results of our study indicate that when all
other etiologies of dyspareunia have been excluded, endo-
metriosis is likely to be the correct diagnosis. More specifi-
cally, if peritoneal endometriosis is suspected, it can be rec-
ommended that patients temporarily reduce the frequency
of sexual intercourse until endometriosis has been cured.
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Streszczenie

Abstract

Wstep: Rak piersi jest najczestszym nowotworem zlosliwym wystepujacym u kobiet. Diagnoza czgsto sprawia, ze pacjentka
wycofuje si¢ z zycia rodzinnego i zawodowego. Nie potrafi pogodzi¢ si¢ ze schorzeniem, nie wierzy w powrét do zdrowia.
W takich chwilach niezwykle wazne okazuje sie wsparcie, ktére podnosi na duchu i dodaje sit do walki z choroba. Cel:
Okreélenie zwigzku miedzy poziomem i zakresem wsparcia spolecznego a preferowanymi zachowaniami zdrowotnymi —
jako wykladnika utrzymania optymalnego stanu zdrowia. Material i metoda: Przebadano 105 pacjentek z rakiem piersi
hospitalizowanych w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, na Oddziale Radioterapii oraz Oddziale Klinicznym Nowotwordw
Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej. Zachowania zdrowotne oceniono Inwentarzem zachowan zdrowotnych (1ZZ)
Juczynskiego, a poziom wsparcia — Skalg wsparcia spotecznego (SWS) Kmiecik-Baran. Wyniki: Badane jako grupa prezentuja
wysoki poziom zachowan zdrowotnych. Najnizej ocenily prawidlowe nawyki zywieniowe. Gtéwnym zrédtem wsparcia dla
kobiet byli czlonkowie rodziny i przyjaciele. Zespét terapeutyczny udzielat gléwnie wsparcia informacyjnego. Sposrod
czterech rodzajow wsparcia najwyzej oceniono wsparcie emocjonalne, najnizej — instrumentalne. Wnioski: Otrzymane
wyniki mogg sie przyczyni¢ do glebszego zrozumienia probleméw i potrzeb kobiet z rakiem piersi i zwiekszy¢ motywacje do
walki z choroba. Znajda takze odzwierciedlenie w zachowaniach zdrowotnych pacjentek, co bedzie wplywac na szybszy
powr6t do zdrowia badz unikniecie choroby.

Stowa kluczowe: rak piersi, mastektomia, wsparcie spoteczne, zachowania zdrowotne, radzenie sobie ze stresem, akceptacja
choroby

Introduction: Breast cancer is the most frequent malignant neoplasm in women. This illness often makes women withdraw
from their family life and work. They do not believe in a return to health and they cannot accept the fact of being ill. This is
why social support is crucial to aid the patient in their struggle with the disease. Aim: The aim of this paper was to show
a connection between the level and degree of social support and preferable health behaviors as an indicator of maintaining
the optimal health condition. Material and methods: The study was carried out among 105 women with breast cancer treated
on the Department of Radiotherapy and Department of Breast Diseases and Reconstructive Surgery of the Oncology Center
in Bydgoszcz, Poland. Health behaviors were assessed with the use of the questionnaire of Health Behavior Inventory by
Juczynski, and the level of support was evaluated with the Scale of Social Support by Kmiecik-Baran. Results: The examined
women show a high level of health behaviors. Proper nutrition obtained the lowest score. The main source of support was
their family and friends. The therapeutic team provided mainly information support. Of four types of support, the emotional
type was assessed as the most effective, and the tangible one as the least effective. Conclusions: The results of the study may
contribute to the deeper understanding of problems and needs of women suffering from breast cancer and enhance their
motivation to combat the disease. The results may also influence patients’ health behaviors, which might cause faster
convalescence or even help avoid the disease.

Key words: breast cancer, mastectomy, social support, health behaviors, coping with stress, acceptance of illness
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Rola wsparcia i zachowan zdrowotnych w zmaganiu si¢ kobiet z rakiem piersi
Role of social support and pro-health behaviors in fighting breast cancer

BBemenue: Pak MOTOYHOII XKe/e3bl ABIAETCA Haubo/ee paCIPOCTPAHEHHOI 3T0KaYeCTBEHHON OIYXO/IbI0 Y KEHIUH.
V3 3a ;MarHO3a MaIyeHTKa YacTo OTKA3bIBAETCA OT CeMeiTHOM 1 mpodeccronanbHol sku3Hy. OHa He MOKET CMUPUTLCA
C 60He3HbIO, HE€ BEPUT B BBI3JOPOBJIEHNE. B Takue MUHYTbI, ‘{pe3BbI‘Ia]‘/‘IHO Ba’XKHO€ 3HAYE€HNE MIMEET NOAAEPIKKaA,
yayduiamumas HaCTpOeHue U Jarolas CUJIbL /15 60pb6b1 ¢ 6onesupo. Ilennp: Omnpenenenne cBA3YM MeX/y ypOBHEM
1 06/1aCcThI0 00111eCTBEHHOI MTOIEPXKKIA, @ TAK)KE IPEIIOYNTaeMbIMI 03J0POBUTE/IbHBIMI HABBIKAMMY — KaK IIOKa3aTesst
HOJlep>)KaHNsA ONTUMANTbHOTO 30poBbA. MaTepman u Merox: IIpoBeneno o6cnenopannel05 manyeHToOK ¢ pakoM
MOJIOYHOI Ye/le3bl, TOCTUTANTN3MPOBAHHBIX B OHKOJIOTMYECKOM IieHTpe B T. buirom, B OTenennn paguorepannm
u B KnimHnveckom OTHAE/IEHNN OHyXO]ICIZ MOJIOYHO >KeJTe3bl 1 peKOHCprKTI/IBHOﬁ[ XNpyprum. OSHOPOBI/ITCHI)HI)IG HaBBIKI
oLeHNBajIM VIHBeHTapeM 03H0pOBUTENbHBIX HaBBIKOB (IZZ) FOunHCKoro, a ypoBeHb noanepsxku — IlIkanoii o6ujecmeenHotl
noodepxxu (SWS) Kmenuk-Bapan. Pesynprarer: ViccmenoBanHble, Kak IPYIINa, MPeCTABIAIOT BHICOKMIT YPOBEHD
O3TOPOBUTE/IbHBIX HABBIKOB. Hwuke Bcero onn OLIEHM/IN HAaBBIKM IIPABUJIPHOTO IINUTAHNMA. T'nmaBHBIM UCTOYHUKOM
HOJIePKKY [/ )KEHIMH OB Y/IeHbl CeMbM) 1 APY3bs. TepaneBTHUeCKNUIT KOMIEKTUB IPeJOCTABIAN MPeX]ie BCeTo
nHGOPMALMOHHYIO TTofIepKKy. Cpeiyt YeThIpeX BUIOB TO/IIePsKKM HAMBBICIIYIO OIIEHKY TIOTyYN/Ia SMOI[IOHAIbHA S
MO AEePIKKa, HAMHU3IIYI0 — MHCTPYMEHTA/IbHaA. B])IBOJII:I: HO]IY‘{CHHI)IC Ppe3ynpTaThl MOTYT croco6¢cTBOBaTH Hoee
D1y60KOMY IIOHMMAHIIO IIPO6/IEM I IIOTPEeOHOCTEN SKEHIIH C PAKOM MOIOYHOI XKe/Ie3bI I ITOBBIIIEHII0 MOTBALIVIN /ST
60pn65I ¢ 60me3nbio. OHM TaKXe OYyT OTPaXkaTbCA B 0370POBUTENBHBIX HABBIKAX MAIMEHTOK, UTO MPUBeieT K 6oree
OBICTPOMY BBI3JOPOBJICHNIO MU U30eKAHUIO GOTIe3HIL

KinwoueBbie crioBa: pak MOJIOYHO YKejle3bl, MaCTIKTOMUS, 06LLI€CTB€HH3H ToAIE€pIKKa, 03JOPOBUTENbHDbIE HABbIKN,
CIIPAaBUTBHCA CO CTPECCOM, AKLENTALNA 6omesHn

WSTEP

ak piersi jest powaznym problemem wspodlczesnej

medycyny. Jak kazda choroba zagrazajaca zyciu wy-

woluje u pacjentek zagubienie, poczucie leku i du-
zego niebezpieczenstwa. Odjecie piersi, bedacej waznym
atrybutem kobiecosci, macierzynstwa i atrakcyjnosci fi-
zycznej, sprawia, ze chora traci pewno$¢ siebie i wycofu-
je sie z wielu sfer zycia®?. Niezmiernie wazne jest wsparcie
otoczenia, pozwalajace stawi¢ czoto poczuciu bezradno-
$ci i beznadziei, a tym samym przyczyniajace si¢ do popra-
wy jakosci zycia®®. W zmaganiu sie z rakiem piersi istotng
role odgrywaja rowniez zachowania zdrowotne - to czyn-
nik bezposrednio determinujacy powrét do zdrowia. Cho-
roba nowotworowa stanowi wyzwanie dla pacjenta, jego ro-
dziny i calego zespolu medycznego. Jest nieréwna walka,
ktéra mozna wygra¢ wyltacznie dzieki odpowiedniemu le-
czeniu, wsparciu i zdrowemu stylowi zycia®®. Celem ba-
dan bylo okre$lenie zwiazku miedzy poziomem i zakre-
sem wsparcia spofecznego a preferowanymi zachowaniami
zdrowotnymi — jako wykfadnika utrzymania optymalnego
stanu zdrowia.

MATERIAL | METODA

Zaprezentowane badania to wycinek szerszego projek-
tu analizy jako$ci Zycia 0s6b z rozpoznaniem choroby no-
wotworowej. Prowadzono je od grudnia 2011 do kwietnia
2012 roku w grupie 105 kobiet z rakiem piersi hospitalizo-
wanych na dwéch oddziatach Centrum Onkologii w Byd-
goszczy - Oddziale Radioterapii oraz Oddziale Klinicznym
Nowotworéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej. Zgode na
badania wyrazita komisja bioetyczna Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy (KB/637/2011).

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4), p. 278—289

INRODUCTION

reast cancer is a serious challenge of contemporary

medicine. As each life-threatening disease, it evokes

the feeling of loss, anxiety and peril. A removal of
breast, which is an important attribute of femininity, mater-
nity and physical attractiveness, makes the patient lose self-
confidence and withdraw from numerous spheres of life?.
Social support is crucial to face the feeling of helplessness
and hopelessness and thus contributes to the improvement
of life quality®*. Moreover, health behaviors play an im-
portant role in the combat with breast cancer - this factor
directly determines the return to health. Cancer is a chal-
lenge for the patient, their family and the entire therapeu-
tic team. It is not an equal fight and can be won only thanks
to appropriate treatment, support and healthy lifestyle®.
The aim of this paper was to show a connection between
the level and degree of social support and preferable health
behaviors as an indicator of maintaining the optimal health
condition.

MATERIAL AND METHODS

The presented research constitutes a fragment of a larger
project which analyzes life quality of persons with neoplas-
tic diseases. The study was carried out from December 2011
to April 2012 among 105 women with breast cancer treated
in the Oncology Center in Bydgoszcz on two departments:
Department of Radiotherapy and Department of Breast
Diseases and Reconstructive Surgery. It was approved of by
the Ethics Committee of L. Rydygier Collegium Medicum
in Bydgoszcz, Poland (KB/637/2011).

The patients examined were at various stages of treatment.
All of them had undergone a surgical procedure; some had
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Pacjentki objete badaniem znajdowaly si¢ na réznych eta-
pach leczenia. Wszystkie byly po zabiegu operacyjnym:
cze$¢ przeszla leczenie oszczedzajace, cze$¢ — mastektomie.
Uwzgledniono zaréwno kobiety, ktore zachorowaty po raz
pierwszy, jak i te, u ktérych wykryto wznowe. Wykluczono
jedynie osoby z demencja, uniemozliwiajaca przeprowadze-
nie badania, i te w zerowej dobie po zabiegu operacyjnym.
Wykorzystano Skale wsparcia spotecznego (SWS) Kmiecik-
-Baran', Inwentarz zachowan zdrowotnych (I1ZZ) Juczyn-
skiego” i ankiete konstrukeji wlasnej, odnoszaca sie do roz-
nych aspektow zycia.

SWS pozwala na wyodrebnienie czterech wymiaréw
wsparcia spolecznego. Sg to: wsparcie informacyjne, in-
strumentalne, warto$ciujace i emocjonalne. Wsparcie in-
formacyjne polega na udzielaniu rad, informacji, ktore
moga pomoc w rozwigzywaniu problemu; instrumental-
ne - na konkretnej pomocy, §wiadczeniu ustug; warto-
$ciujace — na dawaniu jednostce komunikatéw typu ,,Je-
ste$ dla nas kim$ znaczacym, waznym”; emocjonalne — na
przekazywaniu lub otrzymywaniu komunikatéw typu:
»Jestes kochany”, ,,Lubimy ci¢”. Lacznie mozna uzyskaé
24-120 pkt. Wynik minimalny (24 pkt) $wiadczy o duzym
wsparciu spofecznym, a maksymalny (120 pkt) wskazuje
na catkowity brak wsparcia. W poszczegélnych podska-
lach wynik miesci sie w zakresie 6-30 pkt, a interpreta-
cja jest analogiczna. Zadaniem osoby badanej jest okre-
$lenie za pomocg pigciostopniowej skali, w jakim stopniu
dane twierdzenie odnosi si¢ do wyodrebnionych grup spo-
tecznych (blizsza i dalsza rodzina, znajomi, psycholog, pie-
legniarka, lekarz, pomoc spoteczna)®©.

1Z7 zawiera 24 stwierdzenia opisujace rézne zachowania
zwigzane ze zdrowiem. Wyniki pozwalaja okresli¢ nasi-
lenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu, takich jak prawi-
dlowe nawyki zywieniowe (rodzaj spozywanej zywno$ci),
zachowania profilaktyczne (przestrzeganie zalecen zdro-
wotnych, uzyskiwanie informacji na temat zdrowia i cho-
roby), praktyki zdrowotne (codzienne nawyki dotyczace
snu i rekreacji czy aktywnosci fizycznej) oraz pozytyw-
ne nastawienie psychiczne (unikanie zbyt silnych emocji,
stresow 1 napig¢, sytuacji wptywajacych przygnebiajaco).
Wyniki mieszcza si¢ w granicach 24-120 pkt. Im wyz-
szy rezultat, tym wieksze nasilenie deklarowanych zacho-
wan zdrowotnych. Oddzielnie oblicza si¢ wyniki dla czte-
rech kategorii - wskaznikiem jest $rednia liczba punktow
w kazdej z nich, otrzymana w wyniku podzielenia sumy
przez szes¢. W przypadku poszczegolnych kategorii rezul-
tat miesci si¢ w przedziale 1-30 pkt™.

Do opisu zmiennych wykorzystano statystyki opiso-
we ($rednia arytmetyczna, minimum, maksimum, od-
chylenie standardowe) i rozktady zmiennych. Badanie
zwiazkéw przeprowadzono za pomocg wspolczynnika
korelacji Spearmana, a przy uzyciu testu U Manna-Whit-
neya dokonano oceny réznic miedzy dwoma grupami.
Za istotne statystycznie uznano wartosci testu spetniaja-
ce warunek p < 0,05. Do analizy uzyto pakietu statystycz-
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sparing surgeries, and some — mastectomy. The study in-
volved both women who had cancer for the first time, and
those with a relapse. Patients were excluded if they had de-
mentia, which prevented a survey from being conduct-
ed, and if a surgery had been conducted not more than
a day before. The study employed the Scale of Social Sup-
port by Kmiecik-Baran® and Health Behavior Inventory by
Juczynski® as well as a survey concerning various aspects of
life prepared by the authors.

The Scale of Social Support allows four dimensions of so-
cial support to be distinguished. These include: informa-
tion, tangible, esteem and emotional support. Information
support consists in giving advice and providing information
that can help in problem-solving. Tangible support means
actual aid and services performed. Esteem support involves
communications such as: “You are important.” Finally, emo-
tional support consists in communications such as: “You are
loved” and “We like you.” The total amount of points rang-
es from 24 to 120. The minimum score (24 points) indi-
cates a high level of social support, and the maximum score
(120) is indicative of a complete lack of such support. In in-
dividual subscales, the results range from 6-30 points, and
their interpretation is analogous. The task of surveyed pa-
tients is to determine to which degree a given statement
refers to selected social groups (close and extended fami-
ly, friends, psychologist, nurse, doctor, social welfare) on
a five-grade scale®.

The Health Behavior Inventory includes 24 statements de-
scribing various types of behaviors connected with health.
The results help determine the intensity of health behaviors
that contribute to a good health condition, such as: appro-
priate eating habits (type of food consumed), prophylactic
behaviors (observing medical recommendations, obtaining
information on health and disease), health practices (ev-
eryday habits concerning sleep and leisure or exercise) and
a positive mental attitude (avoiding intense emotions, stress,
tension or depressing situations). The final result is between
24 and 120 points. The higher the result, the greater the in-
tensity of declared health behaviors. The results for the four
categories are calculated separately, and their average value
(dividing the total value by six) is an indicator in each cate-
gory. The range of points in individual categories is 1-307.
Descriptive statistics (arithmetic mean, minimum, maxi-
mum, standard deviation) and variable distributions were
used to present the variables. The analysis of correlations
was conducted by means of the Spearman’s correlation co-
efficient, and the differences between two groups were as-
sessed with the use of the U Mann-Whitney test. The test
values fulfilling the condition that p < 0.05 were considered
statistically significant. The data were analyzed with the use
of a STATISTICA 10 system.

RESULTS

The mean age of the respondents was nearly 59 (ranging
from 25 to 78). Most of them were women with secondary
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WYNIKI

Srednia wieku respondentek wynosila niespetna 59 lat (za-
kres od 25 do 78). Wigkszos¢ miata wyksztalcenie $rednie
(40,0%) i zawodowe (32,4%), pozostawata w zwigzkach mat-
zenskich (88,6%), miata dzieci (87,6%) i mieszkata w mie-
$cie (62,9%). Z pracy zawodowej utrzymywalo si¢ 20,0% ba-
danych, z emerytury - 48,6%, z renty - 19,0%. Wigkszos¢
kobiet chorowata od 7 do 12 miesiecy (51,4%), $redni czas
chorowania wynosil niespetna 14 miesiecy (zakres od mie-
sigca do 13 lat). Wystepowanie raka piersi w rodzinie po-
twierdzito 20,0% pacjentek.

Analizie poddano zachowania zdrowotne uczestniczek (ta-
bela 1). Jako grupa prezentuja one przecietny poziom pra-
widtowych nawykow zywieniowych: $rednia wyniosta
21,2 pkt na 30 mozliwych, co stanowi 70,7%. Odchylenie
standardowe przekraczajace 17% wartoéci sredniej $wiad-
czy o przecietnym zréznicowaniu wynikéw. Najwyzej oce-
niono dbato$¢ o prawidlowe odzywianie (3,69) oraz jedze-
nie duzej ilosci warzyw i owocdw (3,78), najnizej — unikanie
zywnosci z konserwantami (3,33) i spozywanie pieczywa
pelnoziarnistego (2,99). To najnizej oceniona kategoria za-
chowan zdrowotnych.

Badane prezentuja wysoki poziom zachowan profilaktycz-
nych. Srednia wartoé¢ punktowa to 24,12 (80,4%). Odchy-
lenie standardowe przekraczajace 13% wartoéci $redniej
$wiadczy o przecietnym zréznicowaniu wynikow. Najwyzej
oceniono przestrzeganie zalecen lekarskich (4,79) i regular-
ne zglaszanie si¢ na badania (4,54), najnizej — zanotowanie
numerdéw do stuzb ratowniczych (3,7) i pozyskiwanie wie-
dzy o tym, jak inni unikaja chordéb (3,05).

Jako grupa pacjentki prezentuja wysoki poziom pozytyw-
nego nastawienia psychicznego. Srednia wyniosta 24,22 pkt

(40.0%) or vocational education (32.4%), they were married
(88.6%), had children (87.6%) and resided in urban areas
(62.9%). 20.0% worked professionally, 48.6% were retired
and 19.0% received disability pensions. Most of the women
had been ill for 7-12 months (51.4%), the mean duration of
the disease was nearly 14 months (range from one month to
13 years). A positive family history of breast cancer was ob-
served in 20.0% of the patients.

The analysis concerned health behaviors of the respon-
dents (Table 1). As a group, the patients represent an aver-
age level of proper nutrition habits: mean score of 21.2/30,
which constitutes 70.7%. The standard deviation great-
er than 17% of the mean value attests to the average di-
versification of the results. The highest scores were giv-
en to attention to proper nutrition (3.69) and ingesting
large amounts of fruit and vegetables (3.78). On the other
hand, avoiding food with preservatives (3.33) and ingest-
ing whole meal bread received the lowest scores (2.99). This
category received the lowest score of all.

The examined women show a high level of prophylactic be-
haviors. The mean score was 24.12 (80.4%). The standard
deviation greater than 13% of the mean value attests to the
average diversification of the results. The highest scores
were given to observing doctor’s orders (4.79) and having
examinations done regularly (4.54); the lowest scores were
given to noting telephone numbers to emergency services
(3.7) and obtaining information on the way in which other
people avoid illnesses (3.05).

Furthermore, the examined patients present a high level of
positive mental attitude. The mean value was 24.22 (80.7%),
and the standard deviation equaled slightly more than 12%
of the mean, which attests to the average diversification
of the results. The highest scores were given to having

Pozytywne

Pozycia Zachowania Prawidtowe nawyki Zachowania nastawienie Praktyki zdrowotne

I e}f'nj zdrowotne zywieniowe (PN) profilaktyczne (ZP) psychiczne (PN) (PZ)
Health behaviors Proper nutrition habits Prophylactic behaviors Positive psychological Health practices
attitude

N 105 105 105 105 105
Sredia 93,01 21,20 24,12 40 B47
oo 10227 3,628 3143 2,974 3,984
Jnosc 9 91,03 20,50 23,52 264 2,70
Jnosc +93% 94,99 21,90 473 24,79 2423
'\fwefc;zr,‘f 9,0 2,0 24,0 24,0 24,0
Minimum 64,0 11,0 16,0 16,0 11,0
“}jﬂ'}‘;};‘u‘g‘ 114,0 30,0 30,0 30,0 30,0
[Zg'vfe);'x’;f;);' 88,0 19,0 20 30 21,0
GU‘;% ';‘u”;rg/g' 99,0 240 26,0 26,0 26,0

Tabela 1. Srednie wartosci punktowe zachowar zdrowotnych

Table 1. Average point values of health behaviors
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(80,7%), a odchylenie standardowe - niewiele ponad
12% wartoéci sredniej, co $wiadczy o przecietnym zréznico-
waniu wynikéw. Najwyzej oceniono posiadanie przyjaciot
i uregulowane zycie rodzinne (4,67) oraz pozytywne mysle-
nie (4,37), najnizej - unikanie gniewu, leku i depresji (3,69)
oraz zbyt silnych emocji, stresow i napiec (3,56). To najwy-
zej oceniona kategoria zachowan zdrowotnych.

Wyniki wskazujg réwniez na wysoki poziom praktyk zdro-
wotnych. Srednia wyniosta 23,47 pkt (78,2%). Odchylenie
standardowe przekraczajace 17% wartosci $redniej $wiad-
czy o przecietnym zréznicowaniu wynikow. Najwyzsze wy-
niki dotyczyly ograniczenia palenia tytoniu (4,58) i wystar-
czajacej dlugosci odpoczynku (3,95), najnizsze — unikania
przepracowania (3,66) oraz kontroli masy ciata (3,47).
Podjeto prdbe ustalenia, czy zachowania zdrowotne i po-
szczegdlne ich kategorie sg zalezne od zmiennych: wieku,
miejsca zamieszkania, wyksztalcenia, czasu chorowania,
wystepowania raka piersi w rodzinie i zrédta dochodu.
Najwyzsze wyniki prawidlowych nawykéw zywieniowych,
pozytywnego nastawienia psychicznego i praktyk zdrowot-
nych prezentuja badane w wieku powyzej 70 lat, a zacho-
wan profilaktycznych — w wieku 51-60 lat. Wyzsze wyni-
ki zachowan zdrowotnych, w tym prawidlowych nawykow
zywieniowych, zachowan profilaktycznych i pozytywnego
nastawienia psychicznego, wystepuja u mieszkanek miast,
a praktyk zdrowotnych - u mieszkanek wsi. Wyzsze wy-
niki zachowan zdrowotnych, w tym prawidtowych nawy-
kéw zywieniowych, pozytywnego nastawienia psychiczne-
go i praktyk zdrowotnych, uzyskaly osoby z wyksztalceniem
wyzszym. Zachowania profilaktyczne wyzej ocenily bada-
ne z wyksztalceniem zawodowym. Najwyzsze wyniki za-
chowan zdrowotnych, praktyk zdrowotnych, prawidlo-
wych nawykow zywieniowych i pozytywnego nastawienia
psychicznego prezentuja badane chorujace dluzej niz rok,
a zachowan profilaktycznych - kobiety bedace 7-12 mie-
siecy po diagnozie. Najwyzej zachowania zdrowotne oceni-
ty respondentki chorujace dluzej niz rok. Wszystkie podka-
tegorie zachowan zdrowotnych wyzej ocenily uczestniczki
majace chorych na raka piersi w rodzinie. Najwyzsze wyni-
ki w zakresie praktyk zdrowotnych i prawidlowych nawy-
kow zywieniowych prezentuja emerytki, a wysokie wyniki
zachowan zdrowotnych, zachowan profilaktycznych i pozy-
tywnego nastawienia psychicznego — badane pozostajace na
utrzymaniu rodziny.

Nastepnie analizie poddano Skale wsparcia spolecznego
(tabela 2). Najwyzej oceniong kategoria wsparcia otrzy-
mywanego od malzonka okazalo si¢ wsparcie emocjonal-
ne (6,78 pkt) — wyniki wysokie uzyskalo 96,1% kobiet. Da-
lej znalazlo si¢ wsparcie informacyjne (8,11), jednak wiecej
wynikéw wysokich uzyskaly badane w aspekcie wspar-
cia wartosciujacego (93,4%, tylko 6,6% osob z wynikiem
przecietnym). Najnizej oceniono wsparcie instrumental-
ne (8,57). Generalnie poziom wsparcia spotecznego uzy-
skiwanego od malzonka byl wysoki.

Najwyzej ocenione wsparcie od rodziny to rowniez wspar-
cie emocjonalne (6,49), na drugim miejscu uplasowalo sie

friends and ordered family life (4.67) as well as posi-
tive thinking (4.37). The lowest scores were assigned to
avoiding anger, fear and depression (3.69) as well as in-
tense emotions, stress and tension (3.56). This category
received the highest score of all.

The results also suggest a high level of heath practices.
The mean value was 23.47 (78.2%). The standard deviation
greater than 17% of the mean value attests to the average
diversification of the results. Limitation in smoking (4.58)
and having appropriate rest (3.95) obtained the highest
score, and avoiding overwork (3.66) and body mass con-
trol (3.47) were given the least number of points.

It was attempted to determine whether health behaviors and
their individual categories depended on the following vari-
ables: age, place of residence, education, duration of the dis-
ease, family history of breast cancer and source of income.

The highest results in proper nutrition habits, positive mental
attitude and health practices were found in the patients at the
age of above 70, and in the case of prophylactic behaviors - at
the age of 51-60. Higher results of health behaviors, includ-
ing proper nutrition habits, prophylactic behaviors and posi-
tive mental attitude, were found in the residents of cities, and
in the case of health practices - in the residents of rural ar-
eas. Higher results of health behaviors, including proper nu-
trition habits, positive mental attitude and health practices,
were found in the patients with higher education. Prophylac-
tic behaviors were given more points by the patients with vo-
cational education. The highest results in health behaviors,
health practices, proper nutrition and positive mental atti-
tude were presented by the patients who had been ill for lon-
ger than a year, and in the case of prophylactic behaviors - by
the women 7-12 months after the diagnosis. Health behav-
iors were given the highest score by the respondents who had
been ill for longer than a year. All the subcategories of health
behaviors were given more points by the patients with a pos-
itive family history of breast cancer. The highest results in
health practices and proper eating habits were presented by
the pensioners, and high results of health behaviors, prophy-
lactic behaviors and positive mental attitude were presented
by the patients provided for by their families.

Subsequently, the Scale of Social Support was analyzed
(Table 2). The best-rated category of support received from
patients” husbands was emotional support (6.78); 96.1% of
the women had high results. It was followed by informa-
tion support (8.11), but more high results were obtained by
the patients in the category of esteem support (93.4%, only
6.6% of patients with average results). Tangible support ob-
tained the lowest results (8.57). In general, the level of so-
cial support provided by the spouse was high.

The best-rated category of support from the family was also
emotional support (6.49). It was followed by information
support (8.01). None of the patients obtained low results
in these two categories. The lowest results referred to tan-
gible support — high results were obtained by 88.6% of the
patients. Generally, family social support was at a rather
high level.
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. . Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie
P(;rze)/(;ja WSP?;;/:;:UPOE?;Z“E informacyjne instrumentalne wartosciujace emocjonalne
bp Information support Tangible support Esteem support Emotional support
N 105 105 105 105 105
s;;g;,;a 37,62 8,24 11,04 10,89 745
Odchylenie standardowe
Standard deviation 6372 1937 2,343 1,958 1,963
Ufnos¢ —95%
Confidence —95% 36,39 7,86 10,59 10,51 7,07
Ufnos¢ +95%

Confidence +95% 38,85 8,61 11,50 1,27 7,83
Hediana 364 78 105 108 68
Minimum 25,6 6,0 6,0 6,3 6,0

NA'/?;‘XSI','H“U‘:;“ 66,0 15,0 194 174 16,2
Dolny kwartyl

Lower quartile 336 7.0 26 100 6.0
Gorny kwartyl

Upper quartile 40,0 9,0 12,2 12,0 8,0

Tabela 2. Statystyki wsparcia spotecznego
Table 2. Social support statistics

wsparcie informacyjne (8,01). W tych dwoch kategoriach
zadna z kobiet nie uzyskala wynikow niskich. Najnizej oce-
nione zostato wsparcie instrumentalne — wyniki wysokie
otrzymato 88,6% badanych. Globalnie wsparcie spoteczne
od rodziny utrzymywalo si¢ na poziomie wysokim.
Najwyzej ocenione wsparcie spoleczne od przyjaciol to
zndéw wsparcie emocjonalne (6,86 pkt, czyli wsparcie wy-
sokie). Kolejne bylo wsparcie informacyjne (9,09) - wyni-
ki przecietne uzyskalo 90,5% pacjentek. W tym przypadku
najnizej oceniono wsparcie instrumentalne. Wyniki wyso-
kie dotyczyly 72,4% badanych, a przecietne - 23,8%. Ge-
neralnie poziom wsparcia otrzymywanego od przyjaciot
okazal sie jednak wysoki.

Wsparcie spoleczne ze strony pielegniarek to réwniez
wsparcie na poziomie wysokim. Najwyzej oceniong ka-
tegoria bylo wsparcie informacyjne (8,07, czyli wsparcie
wysokie); zaledwie 7,6% badanych dostawalo wsparcie
informacyjne na poziomie przecietnym. Na drugim miej-
scu znalazlo si¢ wsparcie emocjonalne (8,43) — wyniki
wysokie uzyskato 93,3% kobiet. Najnizej ocenione (13,0)
zostalo wsparcie wartosciujace od pielegniarek — wyni-
ki wysokie uzyskato zaledwie 38,1% chorych. Wsparcie
instrumentalne i wartosciujace to wsparcie na poziomie
przecietnym.

Wyniki odnoszace si¢ do wsparcia od lekarzy byty po-
dobne jak w przypadku pielegniarek. Generalnie wsparcie
spoleczne utrzymywalo si¢ na poziomie wysokim. Najwy-
zej oceniono wsparcie informacyjne (7,89) - wyniki wy-
sokie uzyskalo 94,3% badanych. Na drugiej pozycji znala-
z1o sie wsparcie emocjonalne; wyniki przecietne uzyskato
10,5% kobiet. Najnizej (13,15) oceniono wsparcie warto-
$ciujace od lekarzy — wyniki wysokie uzyskato zaledwie
35,2% uczestniczek. Podobnie jak wsparcie instrumental-
ne (12,69) jest to wsparcie na poziomie przecietnym.
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The best-rated category of social support from friends was,
again, emotional support (6.86, which means a high level of
support). It was followed by information support (9.09) -
average results were obtained by 90.5% of the patients.
In this case, tangible support obtained the lowest results.
High results concerned 72.4% of the subjects, and average
results concerned 23.8% of the respondents. In general, the
level of support received from friends was high.

Social support of nurses was also assessed as high. The best-
rated category was information support (8.07, which means
a high level of support); only 7.6% of the patients received
information support at an average level. It was followed by
emotional support (8.43); 93.3% of the women had high
results. The lowest results (13.0) were given to esteem sup-
port — high results were obtained by only 38.1% of the pa-
tients. Esteem and tangible support placed themselves at an
average level.

The support from doctors was similar to that of nurses.
Generally, social support was at a high level. Information
support was assessed as the greatest (7.89) - high results
were obtained by 94.3% of the patients. It was followed by
emotional support; 10.5% of the women had average results.
The lowest results (13.15) were given to esteem support —
high results were obtained by only 35.2% of the patients.
Just as tangible support (12.69), it was at an average level.
To conclude, the best-rated support was that of the family,
followed by that of the spouse and friends. Support of doc-
tors was assessed as the lowest. The highest level of infor-
mation support was provided by the family, slightly lower
by doctors and nurses, and low — by the spouse. The great-
est tangible support was that of the family, followed by that
of the spouse and friends. Tangible support of doctors was
assessed as the lowest. Esteem support was the greatest from
the spouse, followed by family and friends, and, finally,
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Podsumowujac, pacjentki najwyzej ocenily wsparcie otrzy-
mywane od rodziny, nastepnie — od malzonka i przyjaciot,
a najnizej — od lekarzy. Najwieksze wsparcie informacyjne
dostawaty od rodziny, mniejsze - od lekarzy i pielegniarek,
niskie — od malzonka. Najwyzej ocenity wsparcie instrumen-
talne od rodziny, nastgpnie — od malzonka i przyjaciol, a naj-
nizej — od lekarzy. Wsparcie wartosciujace na najwyzszym
poziomie otrzymywano od wspotmatzonka, dalej - od rodzi-
ny i przyjaciol, wreszcie - od lekarzy. Jedli chodzi o wsparcie
emocjonalne, kolejnos¢ ksztaltuje sie nastepujaco: wsparcie
od rodziny, od wspotmatzonka, od pielegniarek, od lekarzy.
Dane zamieszczone w tabeli 2 ujawniaja, Ze najwyzej oce-
niono wsparcie emocjonalne (7,45, wyniki wysokie u 97,1%
badanych). Nizej znalazto si¢ wsparcie informacyjne (8,24,
wyniki wysokie u 95,2% kobiet), najnizej — wsparcie instru-
mentalne (11,04, wyniki wysokie u 76,2% respondentek).
Poziom globalnego wsparcia spolecznego i poszczegdlnych
jego kategorii okazal sie wysoki.

Zaréwno globalne wsparcie, jak i wyniki uzyskane w pod-
skalach poddano weryfikacji pordwnawczej ze wzgledu
na wczesniej wytypowane zmienne socjodemograficzne.
W grupie wiekowej 61-70 lat i powyzej 70 lat wszystkie ba-
dane otrzymywaly wysokie wsparcie spoteczne. Wigksze
wsparcie instrumentalne i warto$ciujace dostawaly kobie-
ty w wieku 51-60 lat, a wieksze warto$ciujace — mieszkan-
ki miast. Wyzszy poziom wsparcia globalnego, informa-
cyjnego i emocjonalnego odnotowano u mieszkanek wsi,
instrumentalnego - u kobiet z miast. Najwyzsze wsparcie
globalne otrzymywaly badane z wyksztalceniem podsta-
wowym, wysokie wsparcie informacyjne — te z wyksztal-
ceniem podstawowym i wyzszym, a instrumentalne - te
z wyksztalceniem zawodowym. Najwieksze wsparcie war-
tosciujace deklarowaly chore z wyksztalceniem $rednim,
emocjonalne - z podstawowym. Najwyzszy poziom wspar-
cia dotyczyt kobiet chorujacych dluzej niz rok. Najwyzsze
wsparcie emocjonalne dostawaly badane chorujace ponad
rok i 7-12 miesiecy, informacyjne — pacjentki bedace ponad
rok po diagnozie, najwyzsze wsparcie instrumentalne i war-
tosciujace - te chorujace 7-12 miesiecy. Wigksze wsparcie
globalne oraz instrumentalne, warto$ciujace i emocjonal-
ne otrzymywaly kobiety majace w rodzinie osoby chore na
raka piersi. Tylko wsparcie informacyjne wyzej ocenily ko-
biety, w ktorych rodzinach ta choroba nie wystapila. Wy-
sokie wsparcie spofeczne deklarowaly emerytki, najwyzsze
wsparcie informacyjne — rowniez emerytki, instrumental-
ne - rencistki, warto$ciujace — osoby pracujace zawodowo,
emocjonalne - emerytki i rencistki.

Wyniki zachowan zdrowotnych nie pozostawaly jednak
w istotnej statystycznie korelacji ze wsparciem spofecznym
ani jego poszczegolnymi kategoriami (tabela 3). Najwyz-
sze wsparcie informacyjne, instrumentalne i wartosciujg-
ce wystapito u badanych o wysokich wynikach zachowan
zdrowotnych, najnizsze - u respondentek o wynikach ni-
skich. Najwyzsze wsparcie emocjonalne otrzymywaly ko-
biety o niskich wynikach zachowan zdrowotnych, a najniz-

284 | sz - pacjentki o wynikach przecigtnych.

doctors. As for emotional support, the order is as follows:
family, spouse, nurses, and doctors.

The data in Table 2 reveal that emotional support was as-
sessed as the greatest (7.45 — high results were obtained by
97.1% of the respondents). It was followed by information
support (8.24, high results obtained by 95.2% of the wom-
en). The lowest results concerned tangible support (11.04,
high results in 76.2% of the patients). The level of glob-
al social support and its individual categories occurred to
be high.

The results of both global support and its subcategories
were subject to a comparative analysis based on previous-
ly selected sociodemographic variables. In the age group of
61-70 and over 70, all the respondents reported high social
support. Greater esteem and tangible support were given to
women at the age of 51-60, and higher esteem support - to
the residents of urban areas. A higher level of global, infor-
mation and emotional support was observed in the residents
of rural areas, and as for tangible support - in the residents
of urban areas. The greatest global support was reported
by the respondents with elementary education; high levels
of information support were found in the women with el-
ementary and higher education, and high levels of tangible
support — in those with vocational education. The greatest
esteem support was declared by the patients with secondary
education, and emotional support - by those with elemen-
tary education. The highest level of support concerned the
women who had been ill for more than one year. The great-
est emotional support was given to the women ill for over
a year and from 7 to 12 months. The greatest information
support was declared by those who had been ill for longer
than a year, and the highest level of tangible support was
declared by women ill for 7-12 months. The women with
a positive family history of breast cancer received greater
global, tangible, esteem and emotional support. Only infor-
mation support was rated higher by women with no family
history of cancer. A high level of social support and infor-
mation support was declared by the retired patients; tangi-
ble support — by the patients with disability pensions; es-
teem support — by the professionally active women, and
emotional support — by the retired patients and those with
disability pensions.

The results of health behaviors did not, however, show a sta-
tistically significant correlation with the level of social sup-
port or its subcategories (Table 3). The highest levels of in-
formation, tangible and esteem support were observed in
the patients with high results in health behaviors, and the
lowest — in those with low results. The highest levels of emo-
tional support were declared by the patients with low results
in health behaviors, and the lowest levels were found in the
patients with average results.

DISCUSSION

The study was conducted on a group of 105 women with
breast cancer. The levels of support and health behaviors
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OMOWIENIE

Badania dotyczyly populacji 105 kobiet z rozpoznanym
rakiem piersi. Analizie poddano poziom otrzymywanego
wsparcia i prezentowane zachowania zdrowotne uczestni-
czek — w odniesieniu do ich wieku, miejsca zamieszkania,
wyksztalcenia, zrédta dochodu, czasu chorowania i wyste-
powania raka piersi w rodzinie. W literaturze rzadko ana-
lizuje sie psychike i styl zycia kobiet z nowotworem pier-
si. Badania nad tym problemem zapoczatkowano w latach
60. XX wieku. Probowano dociec naukowo, bez doglebnej
analizy teoretycznej, czy wsparcie spoteczne okazuje si¢ ko-
rzystne, czy sprzyja zdrowiu, czy pomaga w radzeniu sobie
z problemem i zmianie zachowan zdrowotnych. Udowod-
niono, ze w walce z choroba pomoc dostepna dzieki kontak-
tom miedzyludzkim jest niezwykle wazna®?.

Nowotwory piersi pojawiaja si¢ najczeéciej u kobiet miedzy
45. a 65. rokiem zycia; w ostatnim okresie zarysowuje si¢
tendencja do spadku $redniego wieku zachorowania®?.
W materiale wlasnym $rednia wieku wynosila 58,8 roku.
Najliczniejsza grupe stanowily mezatki, mieszkanki miast
i kobiety z wyksztalceniem $rednim. Inni autorzy otrzyma-
li podobne wyniki: w badaniach Stepien srednia wieku byta
zblizona, a najliczniejsza grupe rowniez stanowily mezatki,
mieszkanki miast, z wyksztalceniem $rednimV. W bada-
niach wlasnych dzieci miata zdecydowana wigkszo$¢ ankie-
towanych, tak jak w badaniach Lewandowskiej"'?. Funkcjo-
nowanie w kompletnej rodzinie, oparcie w mezu i dzieciach
moze by¢ pozytywnym bodzcem do pokonania choroby
i zaakceptowania jej. Dzigki rodzinie kobieta jest w stanie
stawi¢ czola nowotworowi i znowu zy¢ pelnig zycia. Wy-
niki badan wlasnych wskazujg, Ze podstawowym zrodlem
oparcia dla pacjentek z rakiem piersi sg czlonkowie ro-
dziny, nastepnie — malzonek i przyjaciele, ktorzy udziela-
ja gtéwnie wsparcia emocjonalnego, polegajacego na roz-
mowie, zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa, mobilizacji
sit obronnych i tagodzeniu napigé zwigzanych z choroba.
Potwierdzita to w swoich badaniach Stepien, ktéra anali-
zowala znaczenie rodziny w adaptacji funkcjonalnej kobiet
po radykalnym leczeniu raka piersi. Maksymalnej oceny
w zakresie wsparcia emocjonalnego dokonato 75% bada-
nych - respondentki te przyznaty, ze w rodzinie otrzyma-
ty calkowitg akceptacje w sytuacji choroby. Ponad polowa
chorych doswiadcza bardzo bliskiej wigzi z partnerem badz
inng osobg bedaca gtéwnym wsparciem, co §wiadczy o tym,
iz rodzina odgrywa kluczowa role w adaptacji po radykal-
nym leczeniu raka piersi. Relacje ze znajomymi i przyja-
ciétmi oraz otrzymana od nich pomoc odegraty drugopla-
nowg role™, co znajduje potwierdzenie w niniejszej pracy.
Zbiezne wyniki prezentuje Baczewska, wykazujaca, Ze na
pomoc rodziny mogto w kazdej chwili liczy¢ 75% badanych
pacjentéw onkologicznych, na wsparcie i zaangazowanie —
tyle samo, a na akceptacje w rodzinie — potowa.

Podczas pobytu chorej w szpitalu niezwykle wazne jest
wsparcie ze strony personelu medycznego, w ktérym pa-
cjent czesto poktada duze nadzieje"®. Wyniki wlasne
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Rodzaj wsparcia _
Type of support N R tN-2) P
Spoleczne 05 | 0149 | 154 | 0131
Social
Informacyjne
Information 105 0,113 1,152 0,252
Instrumentalne
Tangible 105 0,158 1,625 0,107
Wartosciujace
Esteern 105 0,180 1,857 0,066
Emocjonalne
Emotional 105 0,081 0,829 0,409

Tabela 3. Korelacje wynikéw zachowa#n zdrowotnych i wspar-
cia spotecznego
Table 3. Correlations between health behaviors and social
support

presented by the respondents were analyzed with reference
to their age, place of residence, education, source of income,
duration of the disease and family history of breast cancer.
Mental condition and lifestyle of women with breast cancer
is rarely discussed in the literature. The studies on this issue
started in the 1960s. It was attempted to determine, with-
out an in-depth theoretical analysis, whether social support
is beneficial to health and whether it helps to cope with the
problem and to change health behaviors. It has been dem-
onstrated that support available thanks to interpersonal
contacts is very important®?).

Breast cancer usually develops in women between the age
of 45 and 65. In the recent years, the mean age tends to de-
crease'?). The average age of the patients in this study was
58.8. The most numerous groups were married women, re-
siding in urban areas, with secondary education. Other au-
thors have obtained similar results: according to Stepien,
the mean age was similar and the most numerous group
of patients were also married women, residing in the ur-
ban areas and with secondary education". In the authors’
own study, a sizable proportion of the respondents had chil-
dren. The same is confirmed in the study of Lewandow-
ska?. Functioning in a family and having support of the
husband and children can be a positive stimulus to win the
fight with cancer and accept the disease. Thanks to her fam-
ily, a woman is able to face cancer and live her life to the
fullest again. The results of this study indicate that the ba-
sic source of support for breast cancer patients are family
members, followed by the spouse and friends, who provid-
ed mainly emotional support involving conversation, pro-
viding the feeling of safety, mobilizing strength and sooth-
ing tensions associated with the disease. This was confirmed
in the study conducted by Stepien who analyzed the role of
the family in functional adjustment of patients after radi-
cal treatment of breast cancer; 75% of the patients assigned
the maximum number of points to the category of emo-
tional support - the respondents acknowledged that their
families accepted the disease completely. More than a half
of patients experience a very close bond with the partner or
other person who provides the main support, which means
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pokazuja, ze najwyzej ocenianym typem wsparcia udziela-
nego przez pielegniarki i lekarzy jest wsparcie informacyj-
ne, polegajace na udzielaniu rad i przekazywaniu potrzeb-
nej wiedzy. Osoby te dostarczaja jednak najmniej wsparcia
warto$ciujacego, co moze swiadczy¢ o tym, ze personel me-
dyczny nie zawsze okazuje choremu akceptacje i uznanie,
nie zawsze podkresla jego niezwykla warto$¢ i znaczenie
w zyciu spolecznego.

Poziomy globalnego wsparcia i jego poszczegdlnych kate-
gorii okazaly si¢ wysokie, co prawdopodobnie wskazuje na
silne zaangazowanie, glebokie wi¢zi badz wspdlczucie i em-
pati¢ 0sob towarzyszacych chorej. Diagnoze ,,nowotwor”
czesto traktuje si¢ jak wyrok, stad tez moze bierze si¢ po-
czucie obowigzku wspierania pacjentki w jej — jak wielu
sadzi - ostatnich chwilach.

Roéwniez badania przeprowadzone przez Lewandowska po-
twierdzaja, jak wazne zrodlo wsparcia stanowi rodzina. Au-
torka wskazala, Ze po operacji raka piersi blisko potowa pa-
cjentek najwigksze wsparcie otrzymala wlasnie od rodziny
(w tym meza/partnera). Wsparcie od przyjaciét dostata co
czwarta kobieta, co potwierdza wyniki poprzednich prac —
sugerujace, iz nie stanowia oni gléwnego zZrédta wspar-
cia. Wsparcie od rodziny i przyjaciol polegalo gtéwnie na
pomocy w czynnosciach pielegnacyjnych, a takze na roz-
mowie, dzieki ktorej pacjentki mialy szanse¢ opowiedzie¢
o swoich Iekach i obawach. Obie grupy wsparcia stuzyty
ponadto pomocg materialng oraz pomagaly w szukaniu in-
formacji na temat choroby, powiktan pooperacyjnych i dal-
szym trybie zycia?. Badania Nowickiego wykazaly nato-
miast, ze najwiekszym wsparciem dla wiekszo$ci kobiet
po operacji raka piersi sg dzieci, nastepnie — maz/part-
ner, lekarz, przyjaciele. Pielegniarki stanowity wsparcie dla
25% pacjentek. Duza liczba ankietowanych stwierdzajacych,
ze najwieksze wsparcie otrzymujg od lekarza i pielegniarki,
wskazuje na przetamanie barier komunikacyjnych miedzy
pacjentem a personelem medycznym - to podstawa lepszej
wspotpracy miedzy nimi®.

Odmienne wyniki prezentuje Gorajek-Jozwik. W swietle re-
zultatow jej badan rodzina nie odgrywa najwazniejszej roli
w komunikowaniu probleméw zdrowotnych przez pacjent-
ki po mastektomii. Z rodzing na temat wlasnego zdrowia
czesto rozmawiata ponad potowa chorych, najczesciej jed-
nak respondentki zwracaly sie do lekarza i kobiet w podob-
nej sytuacji zdrowotnej, co ttumaczyly ich zyciowym do-
$wiadczeniem i wiedza. Jednak nie wszystkie chore podjety
rozmowe — 25% nie rozmawiato z nikim na temat wlasne-
go zdrowia. Pozostate najczesciej wybieraly lekarza, rodzi-
ne, mezaly.

W niniejszej pracy badano zachowania zdrowotne kobiet
z rakiem piersi, poniewaz od dawna wiadomo, ze istnieje
zwigzek migdzy sposobem zycia a zdrowiem. Pacjentki jako
grupa prezentuja wysoki poziom zachowan zdrowotnych,
co $wiadczy o tym, ze — ze wzgledu na przykre doswiadcze-
nie, jakim jest choroba nowotworowa — uswiadomily sobie
znaczenie zdrowia. Najwyzsze wyniki zachowan zdrowot-
nych uzyskaly kobiety majace ponad 70 lat, nizsze — majace

that family plays the major role in the adjustment follow-
ing radical treatment of breast cancer. Relationships with
friends and acquaintances as well as help that they provide
play a secondary role™, which has been confirmed in our
study. Similar results have been presented by Baczewska -
cancer patients could count on the help of their families at
any time in 75% of cases, the same percentage of patients
could count on the family support and involvement, and
a half of patients — on the acceptance in the family.

During patients’ hospitalization, the support of health care
professionals is crucial since patients often place trust and
hope in them. Our results demonstrate that the best-rat-
ed type of support provided by nurses and doctors is infor-
mation support consisting in giving advice and conveying
necessary information. However, they provide the lowest
level of esteem support, which might mean that health care
professionals not always show their acceptance and respect
to patients and do not emphasize patients’ unique value and
role in the social life.

The levels of global support and its individual categories
occurred to be high, which probably indicates strong in-
volvement, deep bonds or sympathy and empathy of peo-
ple who accompany the patient. The diagnosis of “cancer”
is often treated as a sentence and hence the feeling of re-
sponsibility for supporting the patient in (as many think)
her final days.

Investigations conducted by Lewandowska also confirm the
importance of family as a source of support. The author has
demonstrated that following breast cancer surgery, nearly
a half of patients received support from their families (in-
cluding husband/partner). Support of friends was declared
by every fourth woman, which confirms the results of previ-
ous studies. This suggests that they are not the main source
of support. Support of family and friends mainly consist-
ed in assistance in everyday nursing activities and in con-
versations thanks to which patients could talk about their
fears. Moreover, both support groups also provided finan-
cial aid and helped search for information about the dis-
ease, postoperative complications and further lifestyle!?.
Furthermore, investigations of Nowicki have demonstrated
that children, followed by the husband/partner, doctor and
friends, are the major source of support; 25% of patients
declared support of nurses. A large proportion of respon-
dents claiming that doctors and nurses provide the major
support indicates the breaking of the communication bar-
rier between the patient and health care professionals — this
is the basis for a better cooperation‘.

Gorajek-Jozwik, however, presents different results.
According to her, the family does not play the major
role in communicating health problems by patients af-
ter mastectomy. More than a half of patients frequently
talked to their families about their health, but this prob-
lem was usually discussed with doctors and women in
a similar situation, which was explained by their expe-
rience and knowledge. Not all patients, however, talked
about their health: 25% did not discuss it with anyone.
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61-70 lat, najnizsze — majace mniej niz 50 lat. Moze to wy-
nika¢ z faktu, Ze osoby starsze nie sg juz aktywne zawodo-
wo, dzieki czemu zyskuja wigcej czasu dla siebie. Ponad-
to czesto uskarzaja juz na jakies choroby towarzyszace, co
czyni dbalto$¢ o wasne zdrowie czeécig terapii.

Miejsce zamieszkania badanych wplywato réznicujaco je-
dynie na podskale prawidtowych nawykéw zywieniowych.
Wyzsze wyniki uzyskaly badane mieszkajace w miescie, co
wskazuje na ich wieksza $wiadomo$¢. Czas chorowania po-
zostawal w istotnej statystycznie, lecz niskiej korelacji z za-
chowaniami zdrowotnymi i w korelacji §redniej z praktyka-
mi zdrowotnymi. Najwyzsze wyniki zwigzane z praktykami
i zachowaniami zdrowotnymi prezentuja pacjentki choru-
jace diuzej niz rok, najnizsze — osoby bedace do 6 miesie-
cy po diagnozie. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze kobiety cho-
rujace dluzej sg bogatsze o wiedze i do$wiadczenia, wiec
bardziej dbaja o zdrowie. Zdaja sobie sprawe, jak istotne
jest wprowadzanie poszczegoélnych zachowan zdrowot-
nych. Z analizy wynika, ze respondentki bedace na emery-
turze i rencie uzyskiwaly wyzsze warto$ci w skali praktyk
zdrowotnych niz te czynne zawodowo. Wiaze si¢ to z prze-
pracowaniem, brakiem wystarczajacej ilosci odpoczynku
isnu, co negatywnie wplywa na zdrowie. W badaniach wia-
snych wyksztalcenie koreluje tylko z prawidtowymi nawy-
kami zZywieniowymi. Najwyzsze wyniki prawidtowych na-
wykow zywieniowych prezentuja osoby z wyksztalceniem
wyzszym, nizsze — ze srednim, najnizsze — z podstawowym.
Andruszkiewicz przeprowadzita badania dotyczace zacho-
wan zdrowotnych kobiet po mastektomii. Po zestawieniu
rezultatow jej badan z rezultatami przedstawionymi w ni-
niejszej pracy mozna zauwazy¢ pewne podobienstwa. Wy-
niki autorki potwierdzajg istnienie zaleznosci miedzy po-
ziomem wyksztalcenia a zachowaniami zdrowotnymi.
Wyzsze wyksztalcenie wiaze sie z wieksza $wiadomosciag
korzysci ptynacych z zachowan prozdrowotnych i zagro-
zen wynikajacych z niewlasciwych postaw wobec zdro-
wia. Andruszkiewicz poréwnala kobiety po mastektomii
ze zdrowymi i tymi w okresie menopauzy. Jak sie okaza-
fo, pacjentki po operacji raka piersi zdecydowanie czedciej
prezentuja zachowania prozdrowotne (tj. dbato$¢ o odpo-
wiednig liczbe godzin snu i aktywnosci fizycznej, prze-
strzeganie zalecen zdrowotnych, uzyskiwanie informacji
na temat zdrowia i choroby) niz kobiety zdrowe. Sg row-
niez w lepszej kondycji psychicznej, gdyz staraja sie unikac¢
zbyt silnych emocji, stresow, napigc i przygnebiajacych sy-
tuacji. Pordwnanie pacjentek po mastektomii z kobietami
w okresie menopauzy wykazalo, iz w zdecydowanie lepszej
kondycji psychicznej sg te pierwsze. Co wiecej, osoby po
mastektomii zdecydowanie czesciej prezentuja zachowania
prozdrowotne i sg bardziej sktonne do przestrzegania zasad
profilaktyki — wykonuja badania okresowe, unikaja przezie-
bien i stuchaja zalecen lekarskich. Dbaja o lepsze odzywia-
nie, uwzgledniaja w swojej diecie owoce i warzywa, unikaja
spozywania nadmiernej ilosci soli i konserwantow.

W $wietle badan Andruszkiewicz kobiety po mastekto-
mii charakteryzuja si¢ przecietnym nasileniem zachowan
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The remaining patients usually chose the doctor, fami-
ly and husband®®.

This study also investigated health behaviors of patients
with breast cancer since it has been known for a long time
that there is a correlation between lifestyle and health. The
patients as a group present a high level of health behaviors,
which might indicate that due to unpleasant experiences
connected with the neoplastic disease, they have realized
how important health was. The highest results of health be-
haviors were obtained by the women over 70 years of age,
those at the age of 61-70 had lower results and those below
the age of 50 — the lowest results. This can result from the
fact that older persons are no longer professionally active,
thanks to which they have more time for themselves. More-
over, they frequently complain about concomitant medical
conditions, which make care about one’s own health a part
of treatment.

The place of residence was a differentiating factor only in
the category of appropriate eating habits. The patients resid-
ing in urban areas presented higher results, which indicates
their superior awareness. The duration of the disease showed
a statistically significant but low correlation with health be-
haviors and a moderate correlation with health practic-
es. The highest results associated with health practices and
behaviors were obtained by the patients ill for longer than
a year, and the lowest — by those 6 months after the diagno-
sis. This may mean that women ill for a longer period of time
have richer knowledge and experience, and care more about
their health. They realize how important it is to introduce in-
dividual health behaviors in their lifestyles. The analysis re-
veals that the respondents living of retirement and disabili-
ty pensions obtained higher levels in the category of health
practices than the professionally active women. This is asso-
ciated with overwork, lack of adequate amount of rest and
sleep, which negatively affect health. Furthermore, education
correlates only with appropriate eating habits. The highest
results in proper nutrition habits were obtained by the wom-
en with higher education, followed by secondary education
and, finally, elementary education.

Andruszkiewicz has conducted investigations concern-
ing health behaviors of women after mastectomy. Having
compared her results with ours, some similarities can be
observed. The outcomes confirm the existence of the cor-
relations between the level of education and health behav-
iors. Higher education is connected with greater aware-
ness of benefits resulting from pro-health behaviors as well
as threats caused by improper attitudes towards health.
The author compared patients after mastectomy with
healthy women and with those in the menopausal age. It oc-
curred that patients after breast cancer surgery much more
frequently presented pro-health behaviors (such as appro-
priate amount of sleep and exercise, observing medical
recommendations or obtaining information about health
and disease) than healthy women. Moreover, their men-
tal condition was also better since they tried to avoid too

intense emotions, stress, tension and depressive situations. 2 87
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zdrowotnych we wszystkich czterech kategoriach®®. Rezul-
taty te nie pokrywaja si¢ z zaprezentowanymi w niniejszej
pracy: uczestniczki badania wlasnego prezentuja wpraw-
dzie przecigtny poziom prawidtowych nawykéw zywienio-
wych, ale pozostate trzy kategorie sa na poziomie wysokim.
W podskali nawykow zywieniowych najwyzej oceniono
dbanie o prawidlowe odzywianie oraz jedzenie duzej ilosci
warzyw i owocow, najnizej - unikanie zywnosci z konser-
wantami i spozywanie pieczywa pelnoziarnistego. Istnieje
zatem potrzeba wdrozenia programéw obejmujacych edu-
kacje na temat wlasciwych nawykéw zywieniowych oraz ich
wplywu na zdrowie.

W toku dalszych badan analizowano, czy istnieje zwiazek
miedzy wsparciem spotecznym a zachowaniami zdrowot-
nymi. Wyniki dotyczace zachowan zdrowotnych nie pozo-
stawaly w istotnej statystycznej korelacji z wynikami odno-
szacymi sie wsparcia spolecznego i jego kategorii — a zatem
wsparcie otrzymywane w sytuacji choroby nie wptywa na
zachowania zdrowotne.

Podsumowujac niniejsze badania, mozna stwierdzi¢, ze
wsparcie ze strony bliskich odgrywa kluczowa role w zma-
ganiu si¢ z choroba nowotworows. Zwlaszcza w chwilach
zwatpienia i smutku bliscy dajg poczucie nadziei, przywra-
cajg wiare w wyzdrowienie i dodaja sit do podjecia walki
z rakiem. Liczy si¢ takze podejécie do choroby, optymistycz-
ne patrzenie w przysztos¢ mimo powaznej diagnozy. Wyso-
ki poziom wsparcia deklarowany przez kobiety po operacji
raka piersi §wiadczy o dojrzalosci psychicznej spoteczen-
stwa i checi niesienia pomocy.

WNIOSKI

1. Badane jako grupa prezentuja wysoki poziom zachowan
zdrowotnych. Prawidlowe nawyki Zywieniowe s3 na po-
ziomie przecietnym, jednak pozostale trzy kategorie — na
poziomie wysokim.

2. Kobiety z rakiem piersi w niewielkim stopniu rdznig si¢
zachowaniami zdrowotnymi. Wraz z wiekiem rosnie po-
ziom zachowan tego typu. Wyzsze wyniki na skali pra-
widlowych nawykow zywieniowych uzyskuja badane
mieszkajace w miescie, z wyzszym wyksztatceniem, cho-
rujace dluzej i bedace na utrzymaniu rodziny.

3. Kluczowym zrédtem wsparcia dla kobiet z rakiem piersi jest
rodzina, dajaca gléwnie wsparcie emocjonalne. Najmniej
wsparcia chore otrzymywaly od lekarzy, ktorzy — podob-
nie jak pielegniarki — udzielali przede wszystkim wsparcia
informacyjnego. Poziom globalnego wsparcia spofecznego
ijego poszczegolnych kategorii okazal si¢ wysoki.

4. Wszystkie kobiety w starszym wieku otrzymywaty duze
wsparcie; wsparcie spoteczne rosnie wraz z wiekiem
pacjentki. Wigksze wsparcie warto$ciujace dostawaty
mieszkanki miast.

5. Otrzymane wyniki moga si¢ przyczyni¢ do glebszego
zrozumienia problemow i potrzeb kobiet z rakiem pier-
si oraz zwigkszy¢ motywacje do walki z chorobg. Znaj-
da takze odzwierciedlenie w zachowaniach zdrowotnych

The comparison of patients after mastectomy to those in the
menopausal age revealed that the former presented much
better mental condition. Additionally, patients after mas-
tectomy considerably more frequently presented pro-health
behaviors and were more willing to observe the principles
of prevention (they underwent periodical check-ups, avoid-
ed colds and observed doctor’s orders). They also paid at-
tention to better nutrition, included fruit and vegetables in
their diets as well as avoided eating too much salt and pre-
servatives.

According to the investigations conducted by Andruszkie-
wicz, women after mastectomy are characterized by average
levels of health behaviors in all four categories"®. These re-
sults are not in line with the authors’ findings: the respon-
dents of the authors’ own study present an average level of
appropriate eating habits, but the remaining three catego-
ries were at high levels. In the category of appropriate eat-
ing habits, the highest scores were given to the attention to
proper nutrition and ingesting large amounts of fruit and
vegetables. On the other hand, avoiding food with preser-
vatives and ingesting whole meal bread received the lowest
scores. Therefore, it is necessary to implement programs en-
compassing education concerning appropriate eating habits
and their influence on health.

Further analyses investigated whether there is a relationship
between social support and health behaviors. The results
concerning health behaviors were not correlated in a statis-
tically significant way with the results regarding social sup-
port and its categories. Support received in the event of ill-
ness does not affect health behaviors.

To conclude these analyses, support of the close ones plays
the major role in the struggle with cancer. The family gives
the feeling of hope, restores faith in the recovery and adds
strength to fight cancer, particularly in the moments of
doubt and sorrow. The attitude to the disease and the op-
timistic approach despite the diagnosis are also important.
A high level of support declared by women after breast can-
cer surgery attests to the psychological maturity of the soci-
ety and willingness to provide help.

CONCLUSIONS

1. The examined women as a group show a high level of
health behaviors. Appropriate eating habits are at an av-
erage level, but the remaining three categories exhibit
a high level.

2. Breast cancer women only slightly differ with respect to
health behaviors. The level of such behaviors increas-
es with age. High results concerning appropriate eating
habits were obtained by patients residing in urban ar-
eas, with higher education, longer duration of the dis-
ease and provided for by their families.

3. The key source of support for women with breast can-
cer is the family that provides mainly emotional sup-
port. The lowest support was given by doctors who, sim-
ilarly to nurses, provided mainly information support.
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pacjentek, co bedzie wplywa¢ na szybszy powrét do
zdrowia badz unikniecie choroby.

Istnieje potrzeba wdrozenia programéw edukacyjnych
na temat znaczenia wsparcia i prawidlowych nawykéw
zywieniowych oraz ich wpltywu na zdrowie.
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Streszczenie

Abstract

Endometrioza rozwija si¢ u okoto 10% kobiet, gléwnie w wieku rozrodczym, jest chorobg estrogenozalezng i stanowi istotny
problem kliniczny. Dominujacymi objawami sg: przewlekly bol w miednicy mniejszej, bolesne miesiaczkowanie i wspotzycie
plciowe, a okoto 50% kobiet jest nieptodnych; czesto wystepuja nawroty choroby. Istnieje wiele teorii zwigzanych z jej
etiopatogeneza: 1) implantacja endometrium poprzez jajowody do jamy otrzewnej i narzadéw miednicy mniejszej,
2) ostabienie ukladu immunologicznego (gléwnie lokalnego), 3) zmiany w adhezji komorkowej, profilu cytokin, macierzy
komorkowej, 4) czynniki srodowiskowe, 5) zaburzenia w procesie angiogenezy, 6) predyspozycje genetyczne. W pracy
opisano przypadek 46-letniej pacjentki, nier6dki. W badaniu palpacyjnym brzucha stwierdzono opor siegajacy cztery palce
ponizej pepka. Poziom CA-125 w osoczu wynosit 40,4 U/ml. Badanie ultrasonograficzne per rectum wykazalo macice nieco
powiekszona z linijnym endometrium, jajnik prawy prawidlowej wielkosci, lewy zmieniony w okoto 15-centymetrowsg torbiel,
ktérej gorny biegun nie byl doktadnie widoczny. U pacjentki nie wystepowaly typowe objawy kliniczne dla endometriozy,
takie jak pobolewanie, bolesne miesigczki czy tez nietrzymanie moczu. Przeprowadzono zabieg operacyjny, w ktérym
ewakuowano 1000 ml ptynu z torbieli.

Stowa kluczowe: endometrioza, torbiel, nierédka, guz jamy brzusznej, zabieg operacyjny

Endometriosis develops in about 10% of women in their fertile age, it is estrogen-dependent and is an important clinical
problem. The main symptoms are: chronic pain of the minor pelvis, dysmenorrhea, and dyspareunia, with about 50% of
patients being infertile; relapses of the disease are frequent. There are many theories linked to the etiopathogenesis:
1) implantation of the endometrium through salpinges to the abdominal cavity and organs located in the minor pelvis,
2) local immunodeficiency, 3) changes in cellular adhesion and cytokine profile, 4) environmental factors, 5) angiogenesis
disorders, 6) genetic predispositions. In our report, we described a case of a patient, age 46, nullipara. The patient’s
examination revealed a mass that was palpable in the abdomen and could be felt up to the level of four fingers below the
navel. Serum CA-125 was 40.4 U/mL. The ultrasound examination per rectum showed a slightly enlarged uterus with normal
endometrium, the right ovary without any pathological changes, and the left ovary changed into a cyst of 15 centimeters in
diameter with the superior border not clearly visible. Typical clinical symptoms for endometriosis, like persistent pain in the
abdomen, flatulence, bloating, dysmenorrhea, urinary incontinence were not observed in that patient. Surgery was performed
in which 1000 mL of fluid were evacuated from the endometrial cyst.

Key words: endometriosis, cyst, nullipara, abdominal mass, surgery
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OHOMeTpMO3 pa3BuBaercsa npumMepHo y 10% >KeHIIMH, B OCHOBHOM B JI€TOPOJHOM BO3pacTe, ABNAETCH
3CTPOTeHO3aBMCUMbIM 3a60/IeBaHNeM ¥ ABNACTCA CYNIeCTBEHHOI KIMHUYIECKOi IpobreMolt. [JOMIHMPYOMUMI
CHUMIITOMAMU SBJIAIOTCS: [UIUTENbHAs 60/Ib B MaloM Ta3y, 60/le3HeHHbIe MEHCTPYAIls 1 [IOJIOBBIE aKThI, @ PMMepHO 50%
JKEHIINH OeCIUIONHBL; YaCTO BCTPEYAIOTCs PelnfuBhl B 3abomeBannn. CyIiecTByeT MHOXECTBO TEOPMIL, CBSI3aHHBIX C ee
9TUONOINYeCKIMI (PaKTOPaMH, BbIbIBAIOLIMMI [IATOTIOTHIO: 1) MMIUTAHTALIM SHOMETPIUS Yepe3 SMIeBOfbI B OPIOLIHYIO
HOJIOCTD ¥ OPT'aHbI MaJIOTO Ta3a, 2) OCIabIeHne MIMMYHHOIT CHCTeMBI (B OCHOBHOM JIOKA/IbHOIT), 3) M3MEHeHMA B KJIeTOYHOI
afiresyy, MpoGuIA IUTOKIH, KIETOYHOTO MaTPUKCa, 4) GaKTOPBI OKpy»Kalollell Cpefibl, 5) pacCTpOiCTBa B IMpoljecce
aHTMOTeHesa, 6) TeHeTIYeCKye PePacookeHHOCTI. B paboTe onucan crydart 46-7eTHe MalMeHTK, TIEPBOPOJISIIEIL.
Bo Bpems manbIanum X1BoTa 661710 06HAPYKEHO HANPSDKEHNE, JOCTUTAONIee YeThIPeX MajblieB HIDKe MYTKa. YPOBEeHb
CA-125 B rmasme cocrasan 40,4 U/ml. Y3U per rectum mokasano MaTKy HEeMHOTO yBETMUIEHHOI C TMHEITHO 9HIOMeTp1el,
IIPABbIN AMYHUK IIPABUIbHOI BE/IVYMHDL, JIEBBII — UISMEHEHHDIN B IPUMEPHO 15-CaHTUMETPOBYIO KUCTY, BEPXHsAA TPAaHMLIA
KOTOPOro He ObI/Ta TOYHO BUAHA. Y MALMEHTKM He IPOAB/IAINCH TUIIMYHBIE /A SHIOMETPMO3a KIMHIYIECKIe CUMITOMBI,
TaKme Kak 601b, 60/Ie3HeHHaA MEHCTPYaliA WM JKe Hellep>KaHue Moul. Bbla IpoBeJieHa onepals, BO BpeMs KOTOPOIt
66110 BbKauaHo 1000 MJT KMIKOCTY 13 KICTBI.

KnroueBpie cToBa: 5HOMETPUO3, KICTA, IIEPBOPOJALIALA, OIIyX0/b B GPIONIHOI OTOCTH, OTepalis

ndometrioza jest choroba spowodowang ektopowo

wystepujacymi strukturami blony §luzowej macicy,

wykazujacymi réwniez jej czynno$ét?.
Endometrioza rozwija si¢ u okoto 10% kobiet, gldwnie
w wieku rozrodczym, jest choroba estrogenozalezng i sta-
nowi istotny problem kliniczny. Dominujacymi objawami
s3: przewlekly bol w miednicy mniejszej, bolesne miesigcz-
kowanie i wspolzycie plciowe, a okoto 50% kobiet jest nie-
plodnych; czesto wystepuja nawroty choroby®-).
Istnieje wiele teorii zwigzanych z jej etiopatogeneza: implan-
tacja endometrium poprzez jajowody do jamy otrzewnej i na-
rzagdéw miednicy mniejszej, ostabienie uktadu immunolo-
gicznego (glownie lokalnego), zmiany w adhezji komorkowej,
profilu cytokin, macierzy komorkowej, czynnikach $rodowi-
skowych, zaburzenia w procesie angiogenezy oraz predyspo-
zycje genetyczne®®. Wykryto, ze w endometriozie mutacje
wystepuja w wielu genach (1p36.12, 2p25.1, 12q22), stwier-
dzono tez liczne poliformizmy (genéw 2p14 i 9p21.3)1),
Problemem jest zlosliwa transformacja endometriozy
w raku jajnika, po raz pierwszy opisana przez Sampsona‘'".
Badania dowodzg, ze gen ARIDIA, bedacy genem supreso-
rowym raka jajnika (lokalizacja 1p.36.11), moze ulega¢ mu-
tacji, co jest zwigzane z rozwojem raka endometrioidalnego
i jasnokomorkowego jajnika. Mutacje tego genu stwierdzo-
no w 43-57% rakow jasnokomorkowych i 30% rakow en-
dometrioidalnych®'?!%. Transformacja zto$liwa nie jest
jednak procesem czestym, odnotowano jg u okoto 0,7-1%
chorych, i to u tych z dlugotrwatg endometrioza™?.

OPIS PRZYPADKU

Kobieta, lat 46, nierodka, przyjeta ze stwierdzonym guzem
miednicy mniejszej oraz nieprawidlowym krwawieniem
z drég rodnych. Chora - lekko uposledzona - i jej siostra
podaja, ze dolegliwosci rozpoczely sie przed trzema miesig-
cami - plamienia migedzymiesigczkowe; ostatnie, bolesne
krwawienie trwalo dwa tygodnie. Poza leczeniem Depaki-
ne Chrono od kilku lat chora byta dwukrotnie operowana
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ndometriosis is a disease caused by ectopic struc-

tures of the endometrium preserving its biological

activity?.
Endometriosis develops in about 10% of women in their
fertile age, it is estrogen-dependent and is an important
clinical problem. The main symptoms are: chronic pain
of the minor pelvis, dysmenorrhea, and dyspareunia, with
about 50% of patients being infertile; relapses of the disease
are frequent®.
There are many theories linked to its etiopathogenesis: im-
plantation of the endometrium through salpinges to the ab-
dominal cavity and organs located in the minor pelvis, lo-
cal immunodeficiency, changes in cellular adhesion and
cytokine profile, environmental factors, angiogenesis dis-
orders, and genetic predispositions®®®. It was revealed that
in endometriosis there are mutations found in many genes
(1p36.12, 2p25.1, 12q22) and there are many gene polymor-
phisms (2p14 and 9p21.3)®1%.
Another important problem is malignant transformation
of endometriosis in ovarian carcinoma, described for the
first time by SampsonV. It was found that gene ARIDIA,
being a suppressor gene for ovarian carcinoma (location
1p.36.11), might mutate, which is linked to the development
of endometrial cancer and clear-cell carcinoma. Mutation
of that gene was found in 30% of endometrial cancer and
43-57% of clear-cell carcinoma cases*'>!. Although ma-
lignant transformation is not a common process, it was ob-
served in about 0.7-1% of patients, and only in those with
persistent endometriosis!?.

CASE REPORT

Woman, age 46, nullipara, was administered to hospi-
tal with a tumor of the lesser pelvis and abnormal vaginal
bleeding. The patient was mentally retarded. Her sister re-
ported that the abnormal vaginal bleedings had been ob-
served for three months, with the last bleeding being very
painful and lasting two weeks. Except for treatment with
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z powodu zylakow konczyn dolnych. Wywiad rodzinny ob-
cigzony nowotworowo: przyczyna smierci matki byl rozsiany
rak o nieznanym punkcie wyjscia, babci - rak watroby (nie
ustalono, czy pierwotny); kuzynka chorowata na raka piersi.
W badaniu palpacyjnym brzucha stwierdzono opor siegaja-
cy cztery palce ponizej pepka. Badanie per rectum potwier-
dzito obecnos¢ nieruchomego guza, zwigzanego z jelitami.
Badanie ultrasonograficzne per rectum wykazalo macice
nieco powigkszona z linijnym endometrium, jajnik prawy
prawidtowej wielkosci, lewy zmieniony w okoto 15-centy-
metrowy torbiel, ktorej gorny biegun nie byt dokladnie wi-
doczny. W badaniu ultrasonograficznym przezbrzusznym
potwierdzono wielko$¢ guza, nie ujawniajac innych patolo-
gii. Poziom CA-125 w osoczu wynosit 40,4 U/ml.
Przeprowadzono zabieg operacyjny, podczas ktorego zaob-
serwowano i oddzielono wiele zrostow. Macica byla trwale
zro$nieta z pecherzem oraz odbytnica, w efekcie widoczne
bylo tylko jej dno. Lewy jajnik zmieniony w torbiel o sred-
nicy ponad 10 cm, w zrostach z esica; rowniez prawy jajnik
w zrostach z petlami jelitowymi. Ze wzgledu na brak moz-
liwoséci usuniecia torbieli w calosci nakluto jg i oddesano
jej tres¢. Gesta ,,czekoladowa” tre$¢ zostata oddesana w ilo-
$ci 1000 ml. Usunieto lewy przydatek (rowniez $ciany tor-
bieli). Torbiel razem z zawartoscig przekazano do badania
$rodoperacyjnego, w ktérym stwierdzono torbiel endome-
trialng. Usunieto takze prawy przydatek z mniejsza torbiela.
Macice pozostawiono ze wzgledu na obecnos¢ zrostéw oraz
brak zmian patologicznych.

Koncowy wynik histopatologiczny potwierdzil rozpozna-
nie torbieli endometrialnej. Dodatkowo w prawym jajniku
stwierdzono torbiel lutealng. Okres pooperacyjny przebiegt
prawidtowo. W badaniu kontrolnym po zabiegu nie stwier-
dzono zadnych nieprawidlowosci.

OMOWIENIE

Wydobyta ilo$¢ ptynu czekoladowego — 1000 ml - nasuwa
przypuszczenie, ze endometrioza byta obecna od dluzsze-
go czasu (ponad trzy miesiace).

U chorej nie wystepowaly typowe objawy kliniczne endo-
metriozy, takie jak przewlekty bol brzucha, wzdecia brzu-
cha, bolesne miesigczkowanie, parcie na mocz lub stolec™®.
W opisanym przez Shaha i wsp.!® przypadku olbrzymia tor-
biel endometrialna powodowala przewlekly wieloletni bdl
iznaczne dolegliwosci w czasie miesigczki. Autorzy innego ka-
zuistycznego opisu podaja, ze endometrioza moze mie¢ row-
niez ukryty przebieg kliniczny, tak jak w naszym przypadku®.
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Depakine Chrono for several years, the patient was operat-
ed on two times for varicose veins of the lower limbs. Fam-
ily history was positive for cancer: patient’s mother died of
cancer of unknown origin, patient’s grandmother died of
liver cancer, and patient’s cousin had breast cancer.

The patient’s examination revealed a mass that was palpa-
ble in the abdomen and could be felt up to the level of four
fingers below the navel. The per rectum examination also
revealed a fixed palpable mass. The ultrasound examina-
tion per rectum showed a slightly enlarged uterus with nor-
mal endometrium, the right ovary without any pathological
changes, and the left ovary changed into a cyst of 15 centi-
meters in diameter with the superior border not clearly vis-
ible. Transabdominal ultrasound validated the size of the
cyst and revealed no pathological changes in other organs.
Serum CA-125 was 40.4 U/mL.

Surgery was performed in which many adhesions between
intestines were observed. The uterus was adhered to the
bladder and rectum, and only its fundus was visible. The left
ovary was changed into a cyst with a size of over 10 cm and
had adhesions with the sigmoid. The right ovary was ad-
hered to the intestines as well. Because it was impossible to
remove the whole cyst, it was punctured first. Dense “choc-
olate-like” fluid was evacuated in the amount of 1000 mL.
The left uterine adnexa were removed (with walls of the
cyst). The cyst together with its contents was subjected to
intra-operative histological examination which revealed an
endometrial cyst. The right uterine adnexa with a smaller
cyst were also removed. The uterus was not removed since
it was not changed pathologically and had many adhesions.
The final histological result confirmed the diagnosis of en-
dometrial cyst of the left ovary. Moreover, in the right ovary
a luteal cyst was found. No complications in the postoper-
ative period were observed. A follow-up ultrasound exam-
ination did not show any abnormalities.

DISCUSSION

The amount of “chocolate-like” fluid of 1000 mL leads to an
assumption that endometriosis was present for much lon-
ger (for over three months).

Typical clinical symptoms like persistent pain in the abdo-
men, flatulence, bloating, dysmenorrhea, urinary inconti-
nence were not observed in our patient®.

In a case report of a large endometrial cyst by Shah et al.t?),
the patient had chronic persistent pain for many years, with
dysmenorrhea. Authors of another rare case reported that en-
dometriosis can also be asymptomatic, as it was in our case’®.
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Streszczenie

Abstract

Zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy i umieralnos$¢ z powodu tej choroby sg znacznie wyzsze w krajach rozwijajacych sie
niz w krajach rozwinietych. Szacuje si¢, ze do 2050 roku rozpoznawanych bedzie ponad milion przypadkéw raka szyjki
macicy rocznie, w wiekszosci w krajach rozwijajacych si¢. Z tego wzgledu walka z tym nowotworem w krajach rozwijajacych si¢
jest realnym wyzwaniem nie tylko z uwagi na uwarunkowania socjoekonomiczne i kulturowe, ale takze aspekty naukowe.
Wprowadzenie skriningu cytologicznego w latach 60. ubiegtego wieku oraz kolposkopii spowodowalo wyrazne zmniejszenie
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu raka szyjki macicy. Rozwéj diagnostyki HPV i wprowadzenie profilaktycznych
szczepien przeciwko HPV powinny skutkowa¢ dalsza poprawa efektéw zwalczania tego nowotworu. Procedury te w krajach
rozwijajacych si¢ nie sg jednak powszechnie dostgpne ani bezplatne. Co roku w Indiach raka szyjki macicy rozpoznaje sie
u 120 000 kobiet, a 80 000 kobiet umiera z powodu tego nowotworu. W maju 2013 roku podczas konferencji w Malezji
70 krajéw poprosilo o opracowanie programu zwalczania raka szyjki macicy do 2015 roku oraz o wprowadzenie
powszechnych szczepien przeciwko HPV. Nalezy stosowac si¢ do wytycznych International Federation of Gynecology and
Obstetrics (Comprehensive Cervical Cancer Control), ktore podaja jasne algorytmy postepowania. W krajach o niskich
nakladach na ochrone zdrowia jedyna mozliwa do zastosowania metoda skriningu pacjentek jest VIA — wizualna ocena szyjki
macicy po zastosowaniu kwasu octowego. Jednocze$nie nalezy wprowadzi¢ badania w kierunku infekcji HPV i powszechne
szczepienia przeciwko HPV, do ktérych beda zachecaly innowacyjne kampanie edukacyjne i informacyjne. Istotnymi
czynnikami rozwoju raka szyki macicy sg takze: wieloréddztwo, przewlekle stany zapalne, palenie papieroséw, niedobory
zywieniowe i brak higieny. Nalezy zatem dazy¢ takze do poprawy czynnikdw socjoekonomicznych poprzez edukacje kobiet
oraz walke z ubdstwem. Jest to zadanie dla rzadu oraz organizacji miedzynarodowych i pozarzagdowych. Wprowadzenie
profilaktycznych szczepien oraz skriningu daje nadzieje na poprawe sytuacji epidemiologicznej.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, szczepienia przeciwko HPV, skrining

The incidence and mortality of cervical cancer are both much higher in the developing countries than in the developed world.
Furthermore, it is estimated that by the year 2050, there will have been more than 1 million cases of cervical cancer a year, with
a majority of them in the developing world. The control of cervical cancer is a real challenge in the developing world as it is
related to the cultural and socio-economic conditions, and not only to the scientific aspects. In the developing countries, since
the introduction of Pap smear in the mid-20" century and subsequent introduction of colposcopy, the disease has shown
a remarkable control. With the addition of HPV testing and introduction of vaccines, it is likely to be further controlled.
All these technologies are not available freely to women in the developing world. In India 120 000 women are detected annually
and 80 000 die of it due to late diagnosis. At the meeting in Malaysia in May 2013, 70 nations asked for action against cervical
cancer by the year 2015 and encouraged the use of vaccines. FIGO’s Comprehensive Cervical Cancer Control needs to be followed.
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The forum gave clear pathways to this goal. In countries of low income, visual inspection of the cervix with acetic acid is the
only method which is feasible for large scale at present. Simultaneously; introduction of HPV testing and use of vaccines must
be promoted. Innovative information campaigns to increase awareness shall encourage to such actions. Co-factors for the
development of cervical cancer are important contributors. They include high parity, chronic infection, tobacco use,
malnutrition and lack of hygiene. Hence, the improvement of social factors like women’s education, alleviation and prevention
of poverty need to be attended to. For this to happen, the effort on the part of all governments, international agencies and
medical profession needs to be sustained. The introduction of vaccines as an addition to screening gives the hope that there is
light at the end of the tunnel.

Key words: cervical cancer, HPV vaccine, screening

CO ﬂ,ep>KaH|/I e 3a60/1eBaeMOCTD Ha PaK IIEKM MaTKM ¥ CMEPTHOCTD B CBSA3M C 9TUM 3a060/IeBaHMeM B Pa3BUBAIOIINXCA CTPAHAX TOPasio
BBIIIIE, YeM B PasBUTBIX cTpaHax. CumraeTcs, 4To o 2050 I. [uarHo3 pak LIeiiky MaTKy OyaeT GuKCupoBaThCs B 6oree yeM
MIWIIIOHE CIy4aeB B TOJ, U IIPEX/e BCETO B PasBUBAIOLIVXCS cTpaHax. [T0aToMy, 60pbba ¢ 3T0it 60/1e3HBIO B PAa3BIBAIOLIIIXCS
CTpaHaxX MPeNCTAB/sIeT PeaabHy Mpo6IeMy, He TOIbKO B CBSI3U C COLMAIbHO-9KOHOMUYECKUMI ¥ KY/IbTYPHBIMUI
06YC/IOB/IEHHOCTSAMI, HO TAK)Ke HayYHBIMIL aCIIeKTaMIL. BBefjeHne IMTOIOINYecKOro CKpUHIHTA B 60-X FOfjaX MPOLJIOrO BeKa
U KOJIBIIOCKOIINY TIPUBETIO K 3aMETHOMY CHIDKEHMIO 3a60/1eBaeMOCTI M CMEPTHOCTI OT paka LIeJiKM MaTKu. PasBurue
mmarsoctviku BITY u BHempeHMe MpodUIaKTIYecKoli BakIMHanmy npotus BITY o/KHBI IPUBECTU K JalbHeIeMy
VIy4ILIEHNIO Pe3y/IbTaTOB 6OpbObI ¢ 9TOI GOPMOIT OIYXO/IL. DTV MPOLEAYPHI B PasBUBAIOIIIXCS CTPAHAX, OAHAKO, He
XapaKTepU3yIOTCs LMINMPOKOII JOCTYIIHOCTBIO 11 He GecruraTHbl. EskerofHo B VIHANM, pak IIeNKM MATKU AMATHOCTUPYETCS
y 120 000 >xenis, a 80 000 >KeHIIMH yMupaeT 13-3a 910l omyxomu. B mae 2013 roa, Bo Bpems KoHbepeHIyu B Manaiisnu
70 cTpaH 06paTIIICD € IPOChOOIt pa3paboTaTh IpOrpaMmy o 60pbbe ¢ pakoM wieiiky MaTky fo 2015 ., 1 BBeCTH BCEOOLIYIO
BakiyHanuio npotus BITY. Crenyer cobmopaTh ykasannsa International Federation of Gynecology and Obstetrics
(Comprehensive Cervical Cancer Control), B KOTOPBIX IIpe/ICTaB/IeHbI YeTKIE aITOPUTMBL B cTpaHax ¢ HUSKMM GI0/PKETOM Ha
3/lpaBOOXpaHeHNe eIMHCTBEHHBIM BO3MOXHBIM /I IIPMMEHEHNUA METOfIOM CKPVHWHTA MAI[MeHTOK sABnAercsa VIA —
BU3ya/IbHasI OLIeHKa LIIeIIKI MATKIL II0CTIe TIPMMEHEHVIsI YKCYCHOI KICTOThL. OfHOBpEMEHHO He06XO0AMMO BBECTYL 0O C/IeTOBAHIIS
B Hanpasytenuy BITY-uudexuun 1 BceoOuryo BakiuHauio mpotus BIIY, koTopble 6yAyT HOMy/LApU3MPOBATLCA IIyTEM
MHHOBAIMIOHHBIX 00pa3oBaTe/IbHbIX U NHGOPMALOHHDBIX KaMIIaHNIT. BayKHbIMM (aKTOpamit L1 pasBUTISA paKa KN
MATKM TAKoKe ABJIAI0TCA: MHOXKECTBEHHbIE POJIbl, XpPOHIYECKOEe BOCIIa/IeH e, KyPeHIe, I/I0X0e IIMTaHue ¥ OTCYTCTBYe TUTMEeHbL.
CrenoBaTenbHO, HeOOXOIMMO TakKe CTPEMUTDCA K YTy YIIEHIIO COIMaTbHO-9KOHOMMYECKIX (PaKTOPOB, ITyTeM IMPOCBEICHIA
JKEHIMH U 60pbOBI ¢ 6efHOCTBI0. DTO 3a/4ada J/Is IPABUTEIbCTBA U MEXAYHapOoRHbIX oprannsamuii 1 HIIO. Beegenne
IpOUIAKTNYECKOIT BaKI[MHALIMI I CKPUHIIHTA AAeT HaeX Iy Ha YIy4IlIeHNe SIIeMIOTOTITIeCKOI CUTYALIMIL.

KnroueBble cnoBa: pax LIeliKy MaTKy, BaKluHays npotus BITY, ckpuHuHr

WSTEP

achorowalnos¢ na raka szyjki macicy i umieral-

no$¢ spowodowana tg chorobg sa znacznie wyz-

sze w krajach rozwijajacych sie niz w krajach roz-
winietych. Jak wykazano w badaniu GLOBOCAN 2002,
w ciaggu roku raka szyjki macicy rozpoznaje si¢ u okoto
500 000 kobiet, a 270 000 umiera z tego powodu®. W sta-
biej rozwinietych rejonach $wiata rak szyjki macicy stano-
wi gléwna przyczyne zgondéw mlodych kobiet. W niekto-
rych krajach umieralnos$¢ zwigzana z tym nowotworem
jest znaczna — w Indiach wynosi 17,8 na 100 000, a na Fi-
lipinach 15,6 na 100 000 kobiet. W innych krajach o po-
dobnych szerokosciach geograficznych jest zdecydowa-
nie mniejsza, np. w Japonii wynosi 2,8 na 100 000 kobiet,
aw Australii 1,7 na 100 000 kobiet. W 2002 roku szacowa-
no, ze do 2050 roku bedzie rozpoznawanych rocznie po-
nad milion nowych przypadkow tej choroby. Przewidywa-
nia te wynikaly z faktu, ze liczebno$¢ populacji w krajach
rozwijajacych si¢ szybko sie zwieksza, a systemowych pro-
gramow zwalczania tej choroby brakuje.
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INTRODUCTION

he incidence and mortality of cervical cancer are

much higher in the developing countries than in

the developed world. GLOBOCAN 2002 indicated
that about 500 000 women are diagnosed annually, out of
which about 270 000 will die of the disease®. In less devel-
oped regions, cervical cancer remains the leading cause of
death in young women. In certain countries, the mortali-
ty rates are high. In India it is 17.8 per 100 000 and in the
Philippines it is reported as 15.6 per 100 000. However, in
the same geographic areas, like Japan, it is 2.8 per 100 000,
and in Australia it is down to 1.7 per 100 000. The predic-
tion in 2002 was that by the year 2050, over 1 million new
cases of cervical cancer would have appeared. That was
substantially based on the fact that populations in the de-
veloping world are increasing rapidly and there are no sys-
tematic programs of disease control.
However, GLOBOCAN 2008 gives slightly better figures®.
It is noted that incidence and mortality in the developing

world are stabilizing. Total figures have risen from 5 to 5.3 295
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Mimo to GLOBOCAN 2008 sugerowal poprawe sytuacji
epidemiologicznej®. W krajach tych zaobserwowano bo-
wiem ustabilizowanie si¢ zachorowalnosci i umieralnosci,
ktdra przez 6 lat wynosita 5-5,3 na 100 000 kobiet, pod-
czas gdy liczebno$¢ populacji zdecydowanie sie zwigkszyta.
W krajach rozwinigtych zaobserwowano jednoznaczny spa-
dek: w Australii i Nowej Zelandii zachorowalno$¢ zmalata
27,11 do 5,5 na 100 000, a umieralno$¢ z 2 do 1,6, co ozna-
cza spadek z 55% w 2002 do 51% w 2008 roku.
Sytuacja w Indiach nie jest jednak dobra. W 2010 roku na
raka szyjki macicy zmarfo tam 78 000 kobiet. Liczba zgo-
néw okotoporodowych w Indiach, ktére od dawna walczg ze
znaczng umieralnoscia potoznic, zmalata do 67 000. W ostat-
nich 3-4 latach umieralno$¢ zaczeta spadaé dzigki podjeciu
intensywnych dzialan. W wiekszosci glownych miast Indii
pierwsza przyczyna zgondw z przyczyn onkologicznych jest
rak piersi, rak szyjki macicy znalazl si¢ na drugiej pozycji.
Bardzo niepokojace, wiarygodne statystyki wskazuja, ze
kazdego dnia w Indiach na raka szyjki macicy umiera po-
nad 200 kobiet. Oznacza to 9 zgonéw na godzing i jeden
zgon co 7 minut. Statystyki te budza zatroskanie wielu or-
ganizacji, takich jak Jhpiego, Bill & Melinda Gates Founda-
tion, PATH czy WHO.
W maju 2013 roku w Kuala Lumpur przedstawiciele
70 panistw rozmawiali o optymalnych sposobach zwalcza-
nia tej choroby®. Ustalono, ze do 2015 roku chorobe trze-
ba zacza¢ kontrolowac, a co najmniej 50% krajow wprowa-
dzi program szczepien przeciwko HPV.
Nacisk polozono na kraje rozwijajace si¢, gdzie zachoro-
walno$¢ oraz umieralnos¢ nieustannie wzrastaja. Rak szyjki
macicy zbiera §miertelne zniwo na calym $wiecie, ale w r6z-
nych rejonach konieczne sg rézne rozwiazania.
International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO), bedace organizacja o ogolnoswiatowym zasiegu,
zaplanowalo strategie globalng, zwang podejsciem kom-
pleksowym®. Obejmuje ono:
« opracowanie wytycznych dotyczacych szczepien/badan
przesiewowych/diagnostyki i leczenia;
« konieczne wsparcie krajowego systemu ochrony zdrowia;
o radykalng walke z choroba, opieke paliatywna;
« utworzenie krajowego rejestru nowotworow.
Swiadomos¢ onkologiczna w Indiach wcigz jest niska. Wie-
le organizacji prowadzi kampanie informacyjne wéréd ko-
biet na temat zapobiegania tej chorobie i roli badan profi-
laktycznych oraz wczesnego leczenia. Indyjskie organizacje
eksperckie, takie jak Indyjskie Stowarzyszenie Poloznictwa
i Towarzystw Ginekologicznych oraz Indyjska Akademia
Potozniczo-Ginekologiczna, opracowaly wytyczne poste-
powania w raku szyjki macicy; nie jest to jednak zorgani-
zowany program rzadowy. Dyskusja nad takowym wciaz
trwa, a ilo$¢ wdrozonych dotychczas projektow pilotazo-
wych jest niewielka.
Wszelkie prowadzone dotad badania przesiewowe sg or-
ganizowane przez sektor prywatny. Wielu ginekologéw ma
wystarczajace kwalifikacje do prowadzenia terapii i obejmu-
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per 100 000 for the last 6 years, although the population
has increased much more. In the developed countries the
decline is obvious. In Australia and New Zealand the inci-
dence has declined from 7.11 to 5.5, and mortality from 2 to
1.6. Overall, the mortality-to-incidence ratio declined from
55% in 2002 to 51% in 2008.
However, the scenario in India is still not very good. In the
year 2010, there were 78 000 deaths due to cervical cancer.
In fact, the figures for maternal death came down to 67 000.
India has been battling high maternal mortality rates for
along time. It is only in the last 34 years due to intensive ef-
forts that the figures have started declining. In most major cit-
ies in India, breast cancer has become the number-one cancer
among women and cervical cancer has become second one.
A very disturbing and realistic statistic indicates that more
than 200 women die of cervical cancer in India every day.
Further 9 women die every hour, and every 7 minutes
a women dies. Many agencies are most concerned with
these statistics. Jhpiego, Bill & Melinda Gates Foundation,
PATH and WHO are in the forefront of these global efforts.
In May 2013, 70 nations met together in Kuala Lumpur to
seek solutions for this major disease®. The ultimate goal
was that the world should move swiftly towards control by
2015 and that at least 50% of the countries start using the
HPV vaccines.
Why this emphasis on the developing world? It is primari-
ly need-based. It is in these parts of the world that the inci-
dence and mortality are rising constantly. It is a global disease
and needs different solutions in different parts of the globe.
FIGO, being a global organization, has planned a global ap-
proach. It is called “comprehensive approach”®.
Comprehensive approach to cervical cancer control:
« vaccination/screening/diagnosis, and treatment (forma-
tion of guidelines);
o national health system must support;
« strong disease management and palliation;
« national cancer registry to monitor impact.
In India, awareness is still a problem. Many organizations are
trying to inform women that it is a preventable disease and
that they need to volunteer for a check-up and consult their
own doctors for treatment. The guidelines have been formu-
lated by Federation of Obstetrics and Gynaecological Societ-
ies of India and Indian College of Obstetricians and Gynae-
cologists (National Professional Bodies). However, it is still
not an organized government program. Discussions are still
going on and a few pilot projects have been implemented.
However, whatever screening is performed, it is carried out
in the private sector. For treatment, there are many well
trained gynecologists who will be taking care of all patients.
The national cancer registries were set up all over the coun-
try at least 4-5 decades ago. They have monitored the in-
cidence and mortality of the disease for many years now.
However, precancerous lesions are not notifiable yet.
Within the “control of cervical cancer” program we have
had at our disposal the primary prevention measures in-
cluding vaccines since 2004. After some initial doubts, it is
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Krajowe rejestry nowotwordw zostaly ustanowione w catym
kraju 40-50 lat temu, zatem od dawna monitoruja one za-
chorowalno$¢ i umieralno$¢ z powodu tej choroby. Stany
przednowotworowe nie s jednak przez nie rejestrowane.
W 2004 roku do programu zwalczania raka szyjki macicy
wlaczono nowos¢, jaka sa szczepienia przeciwko HPV. Po-
mimo poczatkowych watpliwosci obecnie uwaza sie, ze s3
one niezbgdnym elementem profilaktyki. Z tego wzgledu
w maju 2013 roku na forum $wiatowym zalecono, aby:
o wszystkie dziewczeta miaty dostep do szczepionki;
« wszystkie kobiety miaty dostep do badan przesiewowych/
leczenia;
« rzad, partnerzy instytucjonalni i sektor prywatny wspot-
pracowali ze soba;
« organizacje spoleczne/$rodowisko lekarskie aktywnie
wlaczyly sie do programu;
» media rozpowszechnialy materiaty edukacyjne nt. tej
choroby.
Obecnie prowadzony jest program profilaktyki wtornej ko-
biet w wieku 35-64 lat, ktore regularnie obejmuje si¢ prze-
siewowym badaniom cytologicznym. Oprdcz tej metody
mozna wykorzystac takze inne srodki, bardziej odpowied-
nie w tym rejonie $wiata. W warunkach ograniczonego fi-
nansowania z powodzeniem mozna stosowa¢ prosta i tanig
metode VIA i VILI®). Jest ona w zasiegu réwniez nizszego
personelu medycznego i polega na:
1. wprowadzeniu wziernika;
2. o$wietleniu szyjki macicy;
3. aplikowaniu 3% wodnego roztworu kwasu octowego na
powierzchnig szyjki macicy.
Pojawienie si¢ bialego obszaru w wyniku kontaktu z od-
czynnikiem okresla si¢ jako wynik VIA-pozytywny. Per-
sonel przeprowadzajacy badanie jest szkolony w kierunku
wykrywania tych wczesnych objawéw. Podobng metoda -
preferowana przez personel — jest VILI, polegajaca na apli-
kacji plynu Lugola. Metode¢ te mozna stosowa¢ wszedzie
tam, gdzie dostepny jest personel wyszkolony do przepro-
wadzenia takiego testu, a wigc takze w miejscach, w kto-
rych wykonanie badania cytologicznego jest niemozliwe ze
wzgledu na brak laboratorium.
Biate zabarwienie nabtonka szyjki macicy pod wplywem
kwasu octowego nie jest objawem specyficznym. Moze
wskazywac na wczesng metaplazje, Srddnablonkowg me-
taplazje szyjki macicy, zakazenie HPV lub inng infekcje
(rys. 1, 2). Polityka monitorowania i leczenia zaklada wy-
mrozenie zmiany w trakcie tej samej wizyty. Takie podejécie
sprawdzito sie w Tajlandii i Afryce Poludniowej®. Nasza
strategia zaklada monitorowanie zmiany. U os6b z dodat-
nim wynikiem testu VIA preferujemy wykonanie cytologii
lub kolposkopii, a w osrodkach, w ktoérych mozna przepro-
wadzi¢ test na zakazenie HPV - wykonanie tego testu. Plan
postepowania jest ustalany na podstawie wynikow tych ba-
dan, z uwzglednieniem Zyczen pacjentki i jej rodziny.
Aby zwiekszy¢ powszechnos¢ badan, zmodyfikowali$my or-
ganizacje zespolu. Grupa lekarzy, technikdw i personelu po-
mocniczego odwiedza wioske lub mate miasto (rys. 3, 4),
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now accepted that the way forward is definitely through
vaccination programs. Hence, in May 2013 the global fo-
rum on CCP gave out the following statement regarding
their implementation.
« all girls must have access to vaccines;
« all women must have access to affordable screening/
treatment;
 government, development partners, and private sectors
work together;
« civil society groups and medical communities participate;
» media and all stake holders must disseminate informa-
tion about cancer prevention.
What has been going on so far is secondary prevention by
systematic screening of all women aged between 35 years
to 64 years with Pap tests carried out at periodic intervals.
We have now been able to add to this “armamentarium”
several methods which are more suitable in different parts
of the world. For women in Low Resource Setting, the in-
troduction of VIA and VILI has been successfully imple-
mented®. This method is simple, inexpensive and can be
carried out by paramedical workers. It involves:
1. introducing a speculum;
2. focusing a good light;
3. painting the cervix with 3% acetic acid.
If a white patch is noted, it is called a VIA-positive case.
Workers are trained to pick up these early lesions. If the cer-
vix is painted with Lugol’s iodine, the contrast is better, and
health workers prefer VILI to VIA. This method is suitable
where laboratories for Pap tests are not avoided and if there
are paramedics to carry out the tests.
However, the presence of acetowhite epithelium, on which
VIA is based, is not specific. It may indicate immature meta-
plasia, CIN, HPV infection or other infections (Figs. 1 and 2).
See and treat policy involves treatment by cryosurgery on the
same visit. This policy has succeeded well in Thailand and
South Africa®. In our settings we try and implement the “see
and screen” policy. If a person is VIA-positive, we prefer to
evaluate the lesions with Pap tests or colposcopy. In centers
where HPV tests are available, they are recommended. Based
on the results, the treatment is planned in accordance with
the patients’ and their family’s wishes.
To improve coverage of the population we have introduced
an innovative approach, i.e. conduction of camps. A group
of doctors, technicians, and paramedics visit a village or
a small town (Figs. 3 and 4). Lectures are given or videos are
shown to create awareness on cancer and to explain the pro-
cedure (Figs. 5 and 6). Afterwards, a gynecologic examina-
tion, VIA or Pap smear test is done, depending on the facil-
ities. In one day, up to 100 or 200 women can be screened.
The smears are brought back to district laboratories and the
reports are sent back. The current aim of these camps is
mainly to create awareness and spread knowledge that ear-
ly detection saves lives. It also enables us to collect data on
the subject and provide her with comprehensive health care.
Data collected during camps over the last 4 years is pre-
sented in Table 1. Usually, VIA-positive patients constitute
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Rys. 1. Prawidlowy obraz szyjki macicy po aplikacji kwasu
octowego
Fig. 1. Normal cervix after application of acetic acid

wyglaszajac wyktad lub wyswietlajac film edukacyjny, ktére
maja przekaza¢ podstawowe informacje na temat raka oraz
wyjasnié, na czym polega procedura (rys. 5, 6). Nastepnie
przeprowadzane jest badanie ginekologiczne, test VIA lub
pobierany jest material do badania cytologicznego, w zalez-
nosci od lokalnych mozliwosci. W ciagu jednego dnia zo-
staje przebadanych 100-200 kobiet. Wymaz jest przekazy-
wany do laboratoriéw regionalnych, a jego wyniki odsytane
do miejsca pobrania. Biezacym celem tego przedsiewzie-
cia jest edukacja pacjentek i uéwiadomienie im, Ze wczesne
rozpoznanie choroby ratuje zycie. Procedura ta umozliwia
réwniez zebranie danych i kompleksowa opieke medyczna.
Dane uzyskane w ciggu 4 lat w czterech osrodkach przedsta-
wiono w tabeli 1. Odsetek pacjentek z dodatnim wynikiem
testu VIA wynosi 10-15%. Kobietom tym proponuje si¢ na-
stepnie wykonanie cytologii i kolposkopii, a leczeniem zaj-
muja si¢ miejscowi lekarze.

Rys. 3. Rejestracja kobiet przed badaniem
Fig. 3. Registration at the camp

Rys. 2. Nieprawidlowy obraz szyjki - widoczny biaty obszar
o duzej gestosci, ujawniony po aplikacji kwasu octowego
Fig. 2. Dense acetowhite area on application of acetic acid

10-15% of all inspected cases. They are offered a Pap smear
or colposcopy as a triage. Treatment is provided as per pro-
tocol, by their local doctors.

ROLE OF COLPOSCOPY

This is a diagnostic method and not a screening method.
Its advantage is that there is a clinician involved who can
take an on-the-spot decision. The severity of the lesion can
be assessed, and biopsy, loop electrosurgical excision pro-
cedure (LEEP) or cryotherapy can be performed. The Re-
productive Health Library of WHO (2009) states that all the
above mentioned treatment modalities give equally good
results, provided that they are carried out under colposcop-
ic guidance. Therefore, special training in this field is de-
sirable. In India, colposcopy is gaining ground, and many
gynecologists are proficient in it.

} d ".’*. ul
Rys. 4. Zespot regionalny kierujgcy osrodkiem
Fig. 4. District team which conducted a camp

Rys. 5. Zarejestrowane uczestniczki stuchajgce wyktadu

298 Fig. 5. Participants registered, listening to lectures

Rys. 6. Prezentacja plakatow
Fig. 6. Poster display
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Problemy zwigzane z wykrywaniem raka szyjki macicy w krajach rozwijajacych sie
(hallenges in the control of cervical cancer in the developing world

ZNACZENIE KOLPOSKOPII

Kolposkopia nie jest metoda przesiewows, lecz diagno-
styczng — lekarz wykonujacy badanie moze niezwlocz-
nie podja¢ decyzje o leczeniu. Kolposkopia umozliwia
nie tylko ocene zaawansowania zmian, ale rowniez wy-
konanie biopsji, konizacji albo krioterapii. Zgod-
nie z Reproductive Health Library przy WHO (2009)
wszystkie powyzsze metody lecznicze daja réwnie do-
bre rezultaty, jesli sq przeprowadzone zgodnie z wytycz-
nymi dotyczacymi kolposkopii”. Decydujace znaczenie
ma wiec odpowiednie wyszkolenie osoby wykonujacej
badanie. W Indiach kolposkopia staje sie coraz bardziej
popularna, a wielu ginekologdw jest w niej wyspecjali-
zowanych.

WIRUS HPV

Odkad stwierdzono, ze zakazenie wirusem HPV jest nie-
zbednym czynnikiem rozwoju raka szyjki macicy, test
DNA na obecno$¢ tego wirusa zaczal odgrywac wiek-
szg role w walce z tg chorobg. W Indiach istnieje mozli-
wos¢ wykonania zaréwno testu na obecno$¢ DNA tego
wirusa, jak i badania PCR, cho¢ wciaz s3 to drogie ba-
dania. PATH zamierza wprowadzi¢ test Care HPV, kt6-
ry stanie si¢ dzigki temu szeroko dostepny. Test na HPV
w niektdrych krajach jest wykorzystywany jako pierwsza
metoda w badaniach przesiewowych. Znacznie czesciej
stosuje sie go jednak w polaczeniu z cytologia.

W populacji azjatyckiej wirusem HPV jest zakazonych
7,63% 0s6b, podczas gdy w populacji $wiatowej odsetek
ten wynosi 10,23%, w Ameryce Poludniowej - 15,52%,
aw Afryce - 23,41%.

Czynnikiem rozwoju nowotworu jest nie tylko samo zaka-
zenie, ale takze jego przewleklos¢. Test na HPV wykonu-
je sie u kobiet w wieku 35 lat, a jego wynik jest istotny tyl-
ko wtedy, gdy dodatni wynik zostanie uzyskany po dwoch
latach od pierwszego badania.

INNE CZYNNIKI SPRZYJAJACE
RAKOWI SZYJKI MACICY

Istniejg rowniez inne czynniki ryzyka rozwoju raka szyj-
ki macicy u kobiet zakazonych wirusem HPV. Wiekszos¢
kobiet zwalczy zakazenie w ciagu 6-24 miesiecy dzieki
aktywnosci ukltadu immunologicznego. Nie nastgpi to
jednak, jesli zakazeniu towarzyszg inne czynniki, takie
jak dlugotrwale stosowanie antykoncepcji doustnej czy
stosowanie tytoniu (palenie, zazywanie tabaki). Znacze-
nie ma rowniez niski status spoleczno-ekonomiczny, po-
ciagajacy za sobg zte warunki higieniczne, niezbilanso-
wang diete i awitaminoze. Odpornos¢ ostabiajg takze:
gruzlica, zakazenie Chlamydia trachomatis lub wirusem
HSV2. W krajach rozwijajacych si¢ czynniki te znacza-
co zwigkszaja zachorowalno$¢ i umieralnos¢ na ten ro-
dzaj nowotworu.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4), p. 294300

Rok Liczba osrodkow Liczba przebadanych kobiet
Year No. of camps Women screened

2009 9 746

2010 12 709

201 36 2031

2012 16 427

VIA-pozytywny, nieprawidtowy wynik badania przesiewowego — kolposko-
pia/biopsja, leczenie wg protokotu.
VIA-positive, abnormal pap test — colposcopy/biopsy treatment given as per protocol.

Tabela 1. Analiza danych
Table 1. Analysis of data from 4 years

HUMAN PAPILLOMA VIRUS

Since HPV is implicated as a necessary and causal factor in
the development of cervical cancer, HPV-DNA testing will
give greater protection against this disease. HPV-DNA test-
ing and HPV-PCR tests are both available in India in major
cities although they are still expensive. PATH is planning
to introduce Care-HPV shortly which will then become af-
fordable. The HPV test is being used in some countries for
primary screening. However, it is much more widely used
as an adjunct to Pap smear testing.

The incidence of HPV infection is reported as 7.63% of the
population in Asia, 10.23% globally and as high as 15.52%
in South America. It is the highest in Africa, with a figure
of 23.41%.

It is not only the incidence but the persistence of the disease
which leads to carcinogenesis. Hence, HPV test is resorted
to in women over the age of 35 years and is significant if the
test is positive for over a 2-year period.

CO-FACTORS IN THE DEVELOPMENT
OF CERVICAL CANCER

There are certain co-factors which play a very important role
in the development of cervical cancer in HPV-positive women.
Most women who contract HPV infection, clear it within
6 months to 2 years with their own immunity. However, clear-
ance does not happen if there is one or multiple co-factors.
These are: high parity, prolonged use of oral contraceptives,
smoking, or tobacco use. A low socio-economic status also
plays a role. Poor sanitation, poor diet, and avitaminosis con-
tribute further. Presence of other chronic diseases like tubercu-
losis, infection with Chlamydia trachomatis, HSV2, also lower
the immune status. In the developing world, these factors are
a very significant contribution to high incidence and mortality.

PRIMARY PREVENTION

The hope of the future lies in the success of the HPV vacci-
nation program. It may be possible to say “good bye” to this
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PROFILAKTYKA PIERWOTNA

Nadzieje daje program szczepien przeciwko HPV. Jest on szan-
s3 na wyeliminowanie zakazen tym wirusem, tak jak miato to
miejsce w przypadku wirusa ospy prawdziwej i jak — zgodnie
z przewidywaniami — wkrétce stanie sie z wirusem polio.
Obecnie dobre rezultaty zapewniajg zardwno szczepionki
dwuwalentne, jak i czterowalentne. Poniewaz zaczeto je sto-
sowac 10 lat temu, mozna powiedzie¢, ze dlugotrwate ba-
dania postmarketingowe udowodnity doskonaty profil ich
bezpieczenstwa.

Bardzo istotng kwestiag w krajach rozwijajacych si¢ jest koszt
szczepienia. Szansg dla nich jest GAVI (Global Alliance for
Vaccine and Immunizations - Swiatowa Organizacja na
rzecz Upowszechniania Szczepien). Pomiedzy krajami roz-
wijajacymi sie i rozwinietymi istnieje przepas¢ pod wzgle-
dem opieki medycznej. Program GAVI obejmuje dziewcze-
ta bez wzgledu na miejsce ich urodzenia®. Do 2020 roku
GAVI chce zaszczepi¢ 30 mln dziewczat z 40 krajow. Pro-
ducenci obnizg koszt szczepienia do 4,50 $ za dawke poda-
wang przez panstwowa stuzbe zdrowia.

WYZWANIA

Wyzwania stojace przed zespotami zwalczajacymi raka
szyjki macicy sg ogromne. Aby program odnidst suk-
ces, wymagane sg znaczne inwestycje w zakresie sprzetu
i personelu. W profilaktyke nowotworowa sg zaangazo-
wani ginekolodzy, patolodzy, technicy i diagnosci labora-
toryjni. Agencje pozarzadowe i media musza wlaczy¢ sie
w budowanie §wiadomosci onkologicznej wérod kobiet.
Kluczowe znaczenie ma polityka zdrowotna rzadu i jej
realizacja. Wszystkie projekty musza by¢ zakrojone dtu-
gookresowo. Znaczenie beda mialy réwniez inne czynni-
ki, takie jak edukacja pacjentek, ich mozliwo$¢ samosta-
nowienia, jak réwniez poprawa warunkéw sanitarnych
i lokalowych.

WNIOSKI

Bez uniwersalnego programu badan dotarcie do grupy doce-
lowej z kampanig edukacyjna i programem badan przesiewo-
wych, takim jak Camp, trwa dlugo. Jak wykazat GLOBOCAN
2008, w wieku krajach sytuacja wydaje sie juz opanowana.
W krajach skandynawskich wkrotce zostanie wdrozony uni-
wersalny program profilaktyki pierwotnej. Przy wsparciu kra-
jow rozwijajacych sie przez odpowiednie organizacje sytuacja
w Indiach réwniez ma szanse wkrétce sie poprawic.
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Wspotczesne poglady na postepowanie w przypadkach raka szyjki macicy
w trakcie ciazy

Common approaches to the management of cervical cancer in pregnancy
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Streszczenie

Abstract

U cig¢zarnych nowotwory zlosliwe rozpoznaje sie rzadko, jednak coraz pozniejszy wiek kobiet zachodzacych w ciaze
przyczynia si¢ do wzrostu czestosci wystepowania choréb nowotworowych w tym okresie. Obok raka piersi do najczesciej
diagnozowanych w omawianej grupie nalezy rak szyjki macicy. Wspotwystepowanie cigzy i raka wptywa na decyzje dotyczace
diagnostyki, leczenia, sposobu porodu, przebiegu potogu i opieki nad noworodkiem. Postepowanie na kazdym etapie
wymaga konsensusu - opracowanego przez zespot multidyscyplinarny, w ktorego sktad powinni wchodzi¢ specjalisci z kilku
dziedzin: ginekologii onkologicznej, poloznictwa, neonatologii i onkologii. Wybor postepowania zalezy takze od decyzji
pacjentki odnoénie do kontynuacji ciazy. W wiekszosci doniesien nie stwierdza si¢ réznicy w przezywalnosci miedzy
kobietami, u ktérych raka szyjki macicy rozpoznano w czasie cigzy, a pozostalymi chorymi. Potwierdzono, ze cigza nie
wplywa na czas przezycia kobiet z rakiem inwazyjnym. Coraz wigksza wiedza na temat farmakokinetyki cytostatykow
podawanych w trakcie cigzy i nowych metod onkologicznych oraz poprawa opieki nad leczong matka i ptodem sprawiaja,
ze zmienia si¢ postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne. W wyzszych stopniach zaawansowania klinicznego ostatnie
rekomendacje zalecaja wykonanie limfadenektomii, pozwalajacej okresli¢ wysokie ryzyko choroby. W wybranych
przypadkach stosuje si¢ réwniez chemioterapie neoadiuwantowa - do czasu uzyskania dojrzatosci ptodu. W pracy
przedstawiono najnowsze doniesienia naukowe i zalecenia miedzynarodowych grup ekspertéw dotyczace leczenia raka szyjki
macicy u kobiet w cigzy.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, cigza, limfadenektomia, chemioterapia neoadiuwantowa, dysplazja szyjki macicy

Malignancies are rarely diagnosed in pregnant women, yet the increasing age of women getting pregnant contributes to
a higher incidence of cancers during this period. Apart from breast cancer, cervical cancer is the most frequently diagnosed
malignancy in the said population. The co-occurrence of pregnancy and cancer affects decisions related to diagnostics,
treatment, the manner of parturition, the course of the postpartum period and postnatal care. At each stage, the management
requires consensus — developed by a multidisciplinary team composed of specialists of different fields: gynecologic oncology,
obstetrics, neonatology and oncology. The choice of procedures is also dependent on the patient’s decision regarding the
continuation of pregnancy. The majority of reports do not point to any differences in the survival rate between women
diagnosed with cervical carcinoma during pregnancy and other women affected by the disease. However, it has been
confirmed that pregnancy does not have any effect on the survival time of women affected by invasive cancer. With a broader
knowledge of pharmacokinetics of cytostatic drugs administered during pregnancy and new oncologic methods as well as
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the improvement in the care of a treated mother and fetus, the diagnostic and therapeutic procedures also change. In the case
of higher stages of cancer, the latest reccommendations suggest the performance of lymphadenectomy in order to assess a high
risk of the disease. Is some cases, neoadjuvant chemotherapy is also applied until the fetus reaches its maturity. This paper
summarizes the latest scientific reports and recommendations of international expert groups regarding the treatment of
cervical cancer during pregnancy.

Key words: cervical cancer, pregnancy, lymphadenectomy, neoadjuvant chemotherapy, cervical dysplasia

COﬂepH-’\a Hue Y 6epeMeHHBIX XKEHII[IH 3/0Ka4eCTBEHHBIE OITy X0/ AUATHOCTUPYIOTCA PeIKO, XOTs HOBBIIIEHME BO3PAcTa 6epeMeHHbIX
JKEHIMH CIOCOOCTBYET IOBBIIIEHNIO YaCTOThI 3a60/1eBaeMOCTI PAKOM B 3TOT Iepuofi. KpoMe paka MOTOYHOI JKere3bl
CaMbIM YaCTO AMATHOCTUPYEMBIM B 9TOJI TPYIIIIe ABIACTCA PaK Wieiiky MaTKu. IlepekpriBaHne 6epeMeHHOCT 1 paKa
BIIUAIOT Ha PeIIeHN s, Kacalolecs AMarHoCTUKM, JIedeH N, BbI6Opa POsIOB U yXO/ia 3a HOBOPOXK/leHHbIM. Ha kaxxaom
aTare TpebyeTcsa KOHCEHCYC — paspaboTaHHbI MYTbTUANCIUIITHAPHBIM KOJJIEKTIBOM, BK/IIOYAIOIIIM CIEIMaTNCTOB
U3 HECKOIBKIX 00/1acTeil: OHKONOTMYeCKOIT TMHEKOIOT MM, aKyIepCTBa, HEOHATOMOT UM M OHKOMOT M. Bbi6op mevenns
TAK>Ke 3aBUCUT OT PellleHN A MAI[eHTKY O COXpaHeHNN 6epeMeHHOCTH. B 60/IbIIMHCTBE MCCIeJOBaHMIl He HAOMIOfaeTCs
pasnMuMA B BBDKMBAEMOCTHU MEX]y KEHIMHAMM, Y KOTOPBIX PaK IIENK) MaTKM IOCTaB/IeH BO BpeMs 6epeMeHHOCTH,
U APYTUX HanyeHToB. [IofTBepX/IeH0, 4TO 6epeMEeHHOCTD He BIMAET Ha BPeM:A BRKMBAEMOCTY XEHIIIH C MHBA3MBHBIM
pakom. Pacmnpenne sHaHuUIT 0 papMaKOKMHETUKe IIUTOCTATHKOB, HA3HAYAEMbIX BO BpeMs 6epeMeHHOCTH, ¥ HOBBIX
OHKOJIOTMYECKMX METOJIOB, a TAK>Ke yly4lleHMe yXO/la 32 MAaTePbio U IJIO/OM NPUBOAAT K TOMY, YTO U3MEHAETCs
IMATHOCTMKO-TEPAaNeBTUYECKNUIl TOAXO0/,. B BBICIIMX CTeneHAX KAMHUYECKOTO PAa3BUTUA B MOCAETHUX YKA3aHUAX
peKOMeHJyeTCcs mpoBefieHye nuMdazieHeKTOMM N, TT03BOJIAIOIIEl OIpPeeNTh BEICOKMIT PICK 60Ie3HM. B HeKOTOphIX
CTy4asxX MPUMEHAETCA TaK)Ke Heoal'blOBAHTHAA XMMMOTEPAINA — IO BPEMEHH JOCTYDKEHNU A 3Pe/IoCTH 1nofa. B pabore
HpUBeJeHbI IOCTIe/[HIIE Hay YHbIE JAHHBIE M PEKOMEH/IALIMM MEXK/1y HaDOAHBIX I'PYTII SKCIIEPTOB I10 JIEYEHNIO PAKa IENKI
MaTKM y 6epeMeHHBIX KeHI I H.

KnrwoueBsbie cioBa: pak IeKM MaTKU, 6epeMeHHOCTb, HI/IM(i)a,[[eHSKTOMI/IH, HEOa'bIOBAHTHAA XMMUOTEPATINA, AUCIIIa3NA

LIeMKY MaTKU

ak szyjki macicy jest najczestszym nowotworem zto-

sliwym rozpoznawanym u kobiet w ciazy (zachoro-

walnos¢: 1 na 1000-2500 zywych urodzen w duzych
o$rodkach referencyjnych). Wedtug szacunkow 1-3% pa-
cjentek z inwazyjnym rakiem szyjki macicy to ciezarne?.
Ponadto ocenia sig, ze przedinwazyjny rak szyjki macicy
wystepuje z czestoécig 1 na 750 cigz®.
Ze wzgledu na obecny trend opdzniania decyzji o cig-
zy, czyli planowania jej w pozniejszych latach reproduk-
cyjnych, oraz zwigkszenie dostepnosci badan przesiewo-
wych i poprawe opieki prenatalnej nalezy sadzi¢, iz lekarze
beda coraz czeéciej rozpoznawac srédnabtonkowa neopla-
zje i wczesne postacie raka szyjki macicy u pacjentek spo-
dziewajacych sie dziecka.
W wigkszosci doniesien nie stwierdza si¢ rdznicy w prze-
zywalnosci migdzy kobietami, u ktorych raka szyjki macicy
rozpoznano w czasie cigzy, a pozostatymi pacjentkami. Po-
twierdzono, ze cigza nie wplywa na czas przezycia chorych
na raka inwazyjnego”. Nie wykazano tez réznic w wielko-
$ci rozpoznawanych guzdéw, stopniach zréznicowania histo-
logicznego i zajeciu uktadu chlonnego u kobiet ciezarnych
i nieciezarnych.
Na wczesnym etapie klinicznego zaawansowania cho-
roby pacjentki zwykle nie zauwazaja zadnych objawow,
a komorki nowotworowe sg stwierdzane w rutynowym
badaniu cytologicznym. W chorobie bardziej zaawansowa-

302 nej - réwniez u cigzarnych — moga wystepowa¢ plamienia,

ervical cancer is the most frequent malignant tu-

mor diagnosed in pregnant women (incidence:

1/1000-2500 live births in big reference centers).
It is estimated that 1-3% of patients with invasive cervical
cancer are pregnant women"?). It is also estimated that pre-
invasive cervical cancer occurs as frequently as once every
750 pregnancies'®.
Due to a common tendency of delaying the decision to get
pregnant, which means planning pregnancy at a later repro-
ductive age, and increased availability of screening as well as
an improved prenatal care, one may expect that physicians
are going to diagnose more cases of cervical intraepithelial
neoplasia and early stages of cervical carcinoma in female
patients expecting a child.
The majority of reports do not point to any differences in
the survival rate between women diagnosed with cervi-
cal carcinoma during pregnancy and other women affect-
ed with the disease. It has been confirmed that pregnancy
does not have any effect on the survival time of women af-
fected by invasive cancer. No differences in the size of di-
agnosed tumors stages of histological differentiation or lym-
phatic involvement have been found between pregnant and
non-pregnant women.
At an early stage of the disease, patients do not notice any
symptoms, and neoplastic cells are detected during a rou-
tine cytological examination. A more advanced disease -
also in pregnant women — may be manifested by spotting,
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krwawienia kontaktowe, krwawienia z pochwy, nieprawi-
dtowa wydzielina, dolegliwo$ci bélowe. Pacjentki z nowo-
tworem zaawansowanym skarzg si¢ na bole w okolicy le-
dzwiowej, rwe kulszowg i miewaja problemy z przewlekla
niedokrwistoscia, ale wystepuje to niezwykle rzadko®.
Czulo$¢ badania ginekologicznego przeprowadzane-
go w trakcie cigzy jest ograniczona, szczegolnie w ocenie
rozmiaru guza i jego zasiegu, w zwiazku z przekrwieniem
i obrzekiem, prowadzacym do rozpulchnienia okolicznych
tkanek i zmian ich proporcji. Moze to spowodowa¢ niewta-
$ciwg oceng stopnia zaawansowania (najczesciej — jego nie-
doszacowanie)?),

Interpretacja rozmazdow cytologicznych takze jest duzo trud-
niejsza w czasie cigzy, z uwagi na przemiany fizjologiczne,
np. obrzek i rozrost gruczoléw. Skutkuje to wieksza czesto-
$cig wynikow fatszywie pozytywnych i negatywnych. Szacu-
je si¢, ze nieprawidlowe wyniki cytologii wykonanej w trak-
cie ciazy dotycza okoto 0,5-3,0% przypadkéw®®?. Zmiany
fizjologiczne moga zosta¢ niewlasciwie rozpoznane jako aty-
pia gruczotowa, komorki cytotrofoblastu czy zmiany dege-
neracyjne w komorce doczesnej — nasladowa¢ HSIL, a syn-
cytiotrofoblast — imitowa¢ zmiany wywolane wirusem HPV.
Objaw Arias-Stella bywa mylnie interpretowany w kierunku
raka gruczolowego, a komorki trofoblastu - jako dysplazja
matego stopnia®®. Cytolog oceniajacy wymaz musi by¢ za-
wsze poinformowany, ze material pobrano od cig¢zarnej.
Nieprawidlowy wynik cytologii to wskazanie do wykona-
nia kolposkopii. Badanie jest bezpieczne, mozna je wyko-
nac niezaleznie od wieku cigzy. Biopsje podczas kolposkopii
zaleca sie we wszystkich przypadkach podejrzanych o przy-
najmniej CIN 2. W przypadku rozpoznania CIN 2 i 3 po-
wtarza si¢ badanie cytologiczne i kolposkopowe co 12 ty-
godni. Biopsje powtarza si¢ jedynie w razie podejrzenia
progresji do inwazji. Wylyzeczkowanie kanalu nie jest za-
lecane, poniewaz moze powodowa¢ wigksze zagrozenie dla
cigzy. Inne procedury powinno sie stosowac ze szczegolna
ostroznoscig. Zmiany przedinwazyjne bardzo rzadko ulega-
ja progresji do raka inwazyjnego w trakcie cigzy. Leczenie
dysplazji odracza si¢ do czasu zakonczenia potogu. Najwaz-
niejsze, aby dolozy¢ wszelkich staran w celu ustalenia wia-
$ciwego rozpoznania®. W przypadku dysplazji szyjki ma-
cicy poréd moze si¢ odby¢ drogami i sitami natury™. Mniej
wiecej sze$¢ tygodni pdzniej trzeba powtdrzy¢ badania dia-
gnostyczne i przeprowadzi¢ odpowiednie leczenie®.

W diagnostyce raka inwazyjnego szyjki macicy wsrdd ba-
dan obrazowych preferuje si¢ rezonans magnetyczny. Ma
to najwigksze znaczenie w I trymestrze ciazy, stuzy bowiem
eliminacji niepotrzebnego dzialania promieni jonizujacych
na ptéd. Rezonans wykonuje si¢ bez podania kontrastu,
gdyz w trakcie cigzy nie zaleca si¢ standardowego, dozylne-
go podawania gadoliny. Gadolina przekracza bowiem barie-
re tozyskows, a nastepnie jest wydalana przez nerki ptodu
do plynu owodniowego. Jej zwiazki chelatowe, dlugo utrzy-
mujgce sie w plynie, sg szkodliwe”.

Algorytm postepowania diagnostycznego przebiega podob-
nie jak u kobiet nieci¢zarnych. Opréocz okreélenia stopnia
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contact bleeding, vaginal bleeding, abnormal vaginal dis-
charge, and pain. Patients with an advanced tumor com-
plain about flank pain, sciatica, and also chronic anemia,
yet it occurs extremely rarely'®.

The sensitivity of gynecologic examination performed dur-
ing pregnancy is limited, particularly in terms of the assess-
ment of the tumor’s size and volume as a result of conges-
tion and edema that lead to swelling of adjacent tissues and
changes in their proportions. This may affect the assessment
of the stage of cancer (and in most cases, its development is
underestimated)?.

Analogically, it is harder to interpret cytological smears
during pregnancy due to physiological changes, for in-
stance glandular hyperplasia and edema. As a result, false
positive and negative results are obtained more frequently.
It is estimated that incorrect results of cytological examina-
tion carried out during pregnancy are obtained in 0.5-3.0%
cases®®. Physiological changes may be incorrectly taken
for glandular atypia; cytotrophoblastic cells or degenerative
changes in decidual cells can imitate HSIL, and the syn-
cytiotrophoblast may mimic changes caused by HPV. Fur-
thermore, Arias-Stella reaction tends to be incorrectly in-
terpreted as adenocarcinoma, and trophoblastic cells - as
low-grade cervical dysplasia®®). Therefore, it is essential that
cytologists be informed that the material has been sampled
from a pregnant woman.

An abnormal cytology result is an indication for colposcopy.
This examination is safe and may be performed regardless
of the age of pregnancy. Biopsy during colposcopy is recom-
mended in all cases where CIN 2 is suspected. If CIN 2 and
3 are diagnosed, cytological and colposcopic examinations
are repeated every 12 weeks. Biopsy is only repeated if pro-
gression to invasion is suspected. Curettage of the cervical
canal is not recommended as it may pose a greater threat to
pregnancy. In other procedures, extreme caution should be
taken. During pregnancy, pre-invasive changes hardly ever
undergo progression to invasive cancer. The treatment of
dysplasia is postponed until the end of the postpartum pe-
riod. The most important thing is to do one’s utmost in or-
der to establish a correct diagnosis®. In the case of cervical
dysplasia, labor may occur in a natural, spontaneous way”.
Some six weeks later, a diagnostic examination must be re-
peated and a proper treatment administered®.

In the diagnostics of an invasive cervical cancer, magnet-
ic resonance imaging is the preferred method of all med-
ical imaging techniques. It is particularly important in the
first trimester of pregnancy as it eliminates the harmful ef-
fect of ionizing radiation on the fetus. Magnetic resonance
is performed without contrast as the standard intravenous
administration of gadolinium is not recommended during
pregnancy. Gadolinium passes through the placental barri-
er and then it is excreted by the kidneys of the fetus to the
amniotic fluid. Its chelate compounds, remaining in the flu-
id for a long time, are noxious"-?.

The algorithm of diagnostic procedure is the same as in
non-pregnant women. Apart from clinical staging of cancer
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klinicznego zaawansowania choroby nowotworowej (staging)
i czynnikéw prognostycznych istotne sg stan zdrowia kobie-
ty i dokladna ocena wieku cigzy. Wykonanie badan prena-
talnych pozwala wykluczy¢ nieprawidfowosci genetyczne
i rozwojowe plodu. W kolejnym etapie zaleca si¢ powota-
nie zespotu multidyscyplinarnego, ztozonego ze specjalistow
w dziedzinie ginekologii onkologicznej, poloznictwa, neona-
tologii i onkologii. Taki zespot wraz z pacjentka podejmu-
je decyzje dotyczace rozpoczecia leczenia, kontynuacji ciazy,
rodzaju terapii, a takze terminu i rodzaju porodu.

Ogolnie przyjmuje sie, Ze wytyczne zwigzane z leczeniem
raka inwazyjnego szyjki macicy u ci¢zarnych powinny
by¢ takie same jak w odniesieniu do pozostalych pacjen-
tek, a cale postepowanie zalezy od decyzji pacjentki co do
utrzymania cigzy.

W przypadku braku woli zachowania ciazy i braku dalszych
planoéw prokreacyjnych radykalne wycigcie macicy wraz
z weztami chfonnymi biodrowo-zastonowymi i biopsja we-
216w okotoaortalnych mozna przeprowadzi¢ do 24. tygo-
dni cigzy. Operacja rozszerzonego wyciecia macicy czasami
okazuje si¢ jednak niezwykle trudna technicznie - z uwa-
gi na znaczne przekrwienie narzadéw i zwiazane z tym po-
wazne powiklania. W podobnych sytuacjach nalezy ograni-
czy¢ rozleglos¢ operacji do wyciecia chorego narzadu.

Jesli rozpoznano zaawansowanego raka szyjki macicy (od
stopnia II), w czesci osrodkow leczenie zaczyna si¢ od ra-
diochemioterapii. Postepowanie to ma na celu uzyskanie
onkostazy przed leczeniem chirurgicznym. Zastosowanie
promieni jonizujacych prowadzi do obumarcia ptodu i ko-
nieczno$ci oprdznienia jamy macicy.

Gdy pacjentka wyraza che¢ zachowania cigzy, w razie kol-
poskopowego i histologicznego podejrzenia mikroinwazji
zaleca si¢ wykonanie konizacji miedzy 12. a 22. tygodniem.
Konizacja szyjki macicy w trakcie cigzy ma z zalozenia cha-
rakter bardziej diagnostyczny niz leczniczy. Niemniej jest
to procedura lecznicza — wystarczajaca w stopniu IA1, przy
doszczetnym wycieciu zmiany z marginesem zdrowych tka-
nek®'%. Kilku autoréw sugeruje, ze w przypadku koniza-
cji nalezy rozwazy¢ jednoczasowe zalozenie szwu szyjko-
wego. Proponuje si¢ zrobienie tego sposobem McDonalda
przed konizacjg i zawigzanie szwu bezpo$rednio po zakon-
czeniu zabiegu'?.

W wyzszych stopniach zaawansowania klinicznego ostatnie
rekomendacje miedzynarodowych grup ekspertow zaleca-
ja wykonanie limfadenektomii, ktora pozwala okresli¢ wy-
sokie ryzyko choroby”'?). Nalezy mie¢ na uwadze, ze liczba
doniesien naukowych na ten temat jest ograniczona. Lim-
fadenektomie — na drodze laparotomii lub laparoskopii —
mozna bezpiecznie przeprowadzi¢ miedzy 13. a 22. tygo-
dniem cigzy.

Wybér techniki operacji zalezy w gléwnej mierze od do-
$wiadczenia chirurga. Laparoskopia wykonywana u cigzar-
nej jest bowiem bezpieczna tylko pod warunkiem, Ze prze-
prowadzi ja doswiadczony operator. Dwutlenek wegla, jak
réwniez tlenek wegla, ktory wytwarza sie w trakcie elektro-
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and assessment of prognostic factors, the condition of
a woman’s health and a precise calculation of the age of
pregnancy are essential as well. The performance of prena-
tal examinations allows genetic and developmental abnor-
malities of the fetus to be excluded. As the next step, it is
recommended to create a multidisciplinary team composed
of specialists of different fields: gynecologic oncology, ob-
stetrics, neonatology and oncology. Such a team will assist
the patient in making decisions regarding the onset of treat-
ment, continuation of pregnancy, type of treatment as well
as date and course of labor.

Generally, the guidelines applied in the treatment of an in-
vasive cervical cancer in pregnant women should remain
the same as in the case of other female patients, and the
overall procedure depends on the patient’s decision wheth-
er to maintain pregnancy or not.

If the patient expresses no will to maintain pregnancy and
has no further procreative plans, radical hysterectomy to-
gether with iliac-obturator lymphadenectomy and biopsy
of para-aortic lymph nodes may be performed by the 24"
week of pregnancy. Yet sometimes, extended radical hys-
terectomy turns out to be difficult to perform for technical
reasons — due to excessive congestion of organs and the re-
sulting serious complications. In such instances, the scope
of surgical intervention should be limited to the resection
of the affected organ only.

If an advanced cervical cancer (stage II and/or higher) has
been diagnosed, some centers recommend that the treat-
ment should commence from radiochemotherapy. This
procedure is aimed at obtaining oncostasis prior to surgi-
cal intervention. The exposure to ionizing radiation leads
to fetal death and the necessity to empty the uterine cavity.
If the patient expresses the will to maintain pregnancy, in cas-
es where colposcopy and histological examination point to
the risk of microinvasion, it is recommended to perform cer-
vical conization between the 12 and 22" week of pregnancy.
Cervical conization during pregnancy is more of a diagnos-
tic than therapeutic nature, yet it is still a therapeutic proce-
dure. It is suitable for stage IA1 cervical cancer on condition
that the radical resection of the lesion, including a margin
of the healthy tissue, has been performed”'?. Some authors
suggest that in the case of conization a simultaneous perfor-
mance of cervical cerclage should be considered. It is recom-
mended to place the McDonald cerclage prior to conization
and close the stitch after the procedure!?.

According to the latest reccommendations of international
expert groups, lymphadenectomy, which allows a high risk
of the disease to be determined, should be performed in
cervical cancer of higher clinical stages”'?. However, one
should bear in mind that the number of scientific reports on
this subject is limited. Lymphadenectomy - either through
laparotomy or laparoscopy - can be safely performed be-
tween the 13" and 22" week of pregnancy.

The selection of a surgical technique is largely dependent on
the surgeon’s experience. Laparoscopy in a pregnant wom-
an is safe only when performed by an experienced surgeon.
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maksymalnego ci$nienia (normalne: 10-13 mm Hg, mak-
symalne: 15 mm Hg) i czasu operacji (25-90 min). Otwarta
laparoskopia jest bezpieczniejsza niz wprowadzanie igly Ve-
ressa’*19), Zgodnie z zaleceniami International Federation
of Gynecology and Obstetrics satysfakcjonujace jest pobra-
nie 10 weztéw chlonnych. Bardziej zaawansowany wiek cig-
zy wplywa na zmniejszenie liczby usunietych weztow. Lim-
fadenektomia pomaga w podjeciu strategicznych decyzji
terapeutycznych. W zaleznosci od wieku cigzy i stanu we-
z16w chlonnych miednicznych powinny by¢ takze pobrane
wezty okotoaortalne™'?.

W przypadku zaawansowania choroby IA2 i IB1, guza
mniejszego niz 2 cm i negatywnych wezléw chonnych zale-
ca si¢ duzg konizacje. Opisywane sg ponadto zabiegi trache-
lektomii. Biorac jednak pod uwage, ze zajecie przymacicz
w podobnych przypadkach wérdd pacjentek niebedacych
w cigzy wynosi tylko 1%, a ryzyko powiktan zwigzanych
z przedluzonym czasem operacji jest wysokie (32-procen-
towe prawdopodobienstwo poronienia), nie zaleca sie wy-
konywania tego zabiegu u cigzarnych®*!71),

W przypadku zaawansowania IB1, guza wiekszego niz 2 cm
i negatywnych weztéw chtonnych proponuje sie¢ neoadiu-
wantowg chemioterapie (NACT) az do czasu uzyskania doj-
rzato$ci ptuc ptodu. Alternatywnie chemioterapie mozna
podag, jesli nie weryfikowano wezléw chtonnych. W stopniu
IB2 i wyzszym NACT to jedyna droga zachowania cigzy.
Gtoéwny cel chemioterapii indukcyjnej podawanej ciezar-
nym stanowia zmniejszenie masy nowotworu lub stabili-
zacja®. Klinicznie znaczaca regresja zmian zwieksza moz-
liwo$¢ pozniejszego leczenia operacyjnego. Radykalna
histerektomia jest wowczas wykonywana po NACT w trak-
cie ciecia cesarskiego.

Rekomenduje si¢ chemioterapie opartg na platynie (cis-
platyna w dawce 75 mg/m?) z paklitakselem (175 mg/m?),
co trzy tygodnie. Zamiast cisplatyny mozna zastosowac
karboplatyne (area under the curve, AUC 5-6), cechujg-
ca sie lepszym profilem bezpieczenstwa dla matki. Kumu-
lacyjna dawka cisplatyny wynosi 500 mg/m? powierzch-
ni ciata®20-20,

Trzytygodniowa przerwa miedzy ostatnim kursem chemio-
terapii a rozwigzaniem pozwala unikna¢ w okresie okotopo-
rodowym powiktan zwigzanych z supresja szpiku kostnego,
niebezpiecznych zaréwno dla matki, jak i dla noworodka
(krwawienie, infekcja, niedokrwisto$¢). Istotny jest takze
brak cytostatyku we krwi narodzonego dziecka. W przy-
padku wszystkich leczonych pacjentek preferuje si¢ termin
porodu powyzej 37. tygodnia cigzy. Szczegdlne sytuacje, ta-
kie jak brak odpowiedzi na leczenie lub konieczno$ci pilne-
go wdrozenia radioterapii, moga jednak stwarza¢ koniecz-
noé¢ porodu przedwczesnego?”.

W badaniach odnotowano, ze czestos¢ wystepowania wad
wrodzonych wsrdd dzieci kobiet leczonych chemioterapia
w trakcie cigzy nie byla wigksza niz w ogolnej populacji. Ob-
serwacje te potwierdzaja poglad, iz leczenie cytotoksyczne
po I trymestrze ciazy (po zakonczonej embriogenezie) nie
zwieksza czestosci wystepowania wad wrodzonych(!32223),
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Carbon dioxide as well as carbon monoxide formed as a re-
sult of electrocoagulation do not pose any threat to the
fetus as long as the maximum pressure levels (normal:
10-13 mm Hg, maximum: 15 mm Hg) and the duration
of the surgery (25-90 min) are observed. Open laparos-
copy is a safer method than the introduction of the Ver-
ess needle*~'%). In accordance with the recommendations
of the International Federation of Gynecology and Obstet-
rics, sampling of 10 lymph nodes is satisfactory. A more
advanced age of pregnancy reduces the number of resect-
ed nodes. Lymphadenectomy is helpful in making strategic
therapeutic decisions. Depending on the age of pregnancy
and the condition of the pelvic lymph nodes, the para-aor-
tic lymph nodes should be sampled as well”!10.

In stages IA2 and IB1 of cervical cancer, when the tumor is
smaller than 2 cm and the lymph nodes are negative, it is
recommended to perform large conization. Also, trachelec-
tomy is mentioned. However, given that the involvement of
parametria in similar cases in non-pregnant patients is ob-
served in only 1% of cases, and the risk of complications re-
lated to the prolonged duration of the surgery is high (risk
of miscarriage — 32%), the performance of the said inter-
vention is not recommended in pregnant women'”!%,

In stage IB1 of cervical cancer, when the tumor is bigger
than 2 cm and the lymph nodes are negative, neoadjuvant
chemotherapy (NACT) is recommended until the lungs of
the fetus develop to maturity. Chemotherapy may be ap-
plied alternatively if the lymph nodes have not been veri-
fied. In stage IB2 and higher, NACT is the only way to main-
tain pregnancy?.

The main objective of induction chemotherapy adminis-
tered to pregnant women is to reduce the weight of neo-
plasm or stabilization?. A clinically significant regression
of changes raises the possibility of surgical treatment later
on. In such instances, radical hysterectomy is performed af-
ter NACT during Cesarean section.

Platinum-based chemotherapy (cisplatin dosage: 75 mg/m?)
with paclitaxel (175 mg/m?), every three weeks is recom-
mended. Instead of cisplatin, carboplatin (area under the
curve, AUC 5-6), characterized by a better safety profile for
the mother, may be applied. The cumulative dose of cispla-
tin is 500 mg/m? of the body surface area”*2".

A three-week break between the last course of chemothera-
py and delivery will allow - in the perinatal period - to avoid
complications related to bone marrow suppression, danger-
ous both for the mother and the newborn (bleeding, infec-
tion, anemia). The lack of a cytostatic drug in the newborn’s
blood is also essential. In cases of all treated patients, the rec-
ommended term of delivery is after the 37" week of pregnan-
cy. Yet in particular situations, such as the lack of response to
the treatment or the necessity to implement radiotherapy as
soon as possible, a premature delivery is necessary”.
Studies have found that the incidence of birth defects in
children born from women treated with chemothera-
py during pregnancy is not higher compared to the gen-
eral population. These findings support the view that
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Jednak u 54,2% pacjentek otrzymujacych chemioterapie do-
chodzi do porodéw przedwczesnych®?. Spontaniczne wy-
stepowanie porodu przedwczesnego w trakcie leczenia cy-
tostatykami nie jest do konica poznane. Niewykluczone, ze
wiaze sie z psychologicznym i stresorodnym pobudzeniem
osi podwzgdrze —przysadka — nadnercza. Potencjalna rola
cytostatykow w indukcji porodu przedwczesnego wymaga
dalszych badan i obserwacji. Chemioterapia teoretycznie
moze zwieksza¢ apoptoze w komorkach owodni, co z ko-
lei moze mie¢ podstawowe znaczenie w patogenezie przed-
wczesnego pekniecia bton ptodowych41522),

Opoznienie leczenia raka szyjki macicy o 6-8 tygodni, po-
dyktowane checig uzyskania wigkszej dojrzatosci plodu, jest
dopuszczalne w drugiej potowie ciazy. Takie postepowanie
nalezy uzna¢ za uzasadnione we wczesnym stopniu klinicz-
nego zaawansowania (najwyzej IB) i jesli guz nie przekra-
cza 2 cm. Zmiany wieksze niz 4 cm lub pozytywne wezly
chlonne pogarszaja rokowanie — wowczas leczenia nie po-
winno si¢ odraczac.

Jednoczasowe cigcie cesarskie i leczenie operacyjne roz-
waza si¢ w odniesieniu do pacjentek z zaawansowaniem
klinicznym do IIA. Po wydobyciu noworodka i zamknie-
ciu naciecia migénia macicy mozna wykona¢ radykalna
histerektomie z limfadenektomig miedniczng i okotoaor-
talng. Postepowanie to wigze sie jednak z wigksza utrata
krwi i konieczno$cig przetoczenia™!?.

Radykalna trachelektomia z limfadenektomia wykonana
6-8 tygodni po porodzie jest alternatywa dla radykalnej hi-
sterektomii u cze$ci kobiet w stopniu A2 lub z niewielkim
guzem w IB1, u ktorych pozadane jest zachowanie ptod-
noscit+*),

Liczne badania wykazaly, ze czas przezycia pacjentek nie
zalezy od wieku cigzy w chwili rozpoznania®. W trzech
pracach zaprezentowano jednak odmienne wyniki*-').
Stwierdzono w nich, ze przezycia kobiet z nowotworem
zdiagnozowanym w III trymestrze lub w okresie potogu
byly gorsze niz w grupie pacjentek, u ktorych raka szyj-
ki macicy zdiagnozowano w I trymestrze cigzy. Wynika-
fo to gtéwnie z wiekszego rozmiaru guza i wyzszego stop-
nia klinicznego zaawansowania. Zwrdcono takze uwage na
znaczace ryzyko nawrotu choroby, szczegdlnie po porodzie
drogami natury. Sood i wsp. stwierdzili, ze pordd pochwo-
wy byt najbardziej znaczacym czynnikiem nawrotu no-
wotworu®. Co wigcej, kilka opiséw przypadkéw dotyczy
implantacji guza w miejscach po nacieciu krocza, co wigza-
to sie ze ztym rokowaniem®”.

Choroba nowotworowa rozpoznana w trakcie cigzy sta-
nowi jedno z najwiekszych wyzwan wspoélczesnej onko-
logii. Rzadko$¢ wystepowania takich przypadkow i wyjat-
kowe wzgledy etyczne sprawiaja, ze duze, randomizowane,
kontrolowane badania sa znacznie trudniejsze - jedli nie
niemozliwe — do opracowania. W rezultacie nie ma osta-

306 tecznych zalecen odnoénie do postepowania. Ze wzgledu

cytotoxic treatment after the first trimester of pregnancy
(with finished embryogenesis) does not increase the inci-
dence of congenital defects*?22¥. However, in 54.2% of
patients subject to chemotherapy, premature delivery is
reported®. A spontaneous occurrence of premature birth
during the therapy with cytostatic drugs has not been ful-
ly determined. It is possible that this is due to psycholog-
ical and stress-inducing stimulation of the hypothalam-
ic—pituitary-adrenal axis. The potential role of cytostatic
drugs in the induction of premature birth requires further
studies and investigation. Chemotherapy can, in theoret-
ical terms, increase apoptosis in amnion cells, which in
turn may be crucial in the pathogenesis of premature rup-
ture of membranes®*'*22,

Delaying the treatment of cervical cancer by 6-8 weeks, in
order to let the fetus become more mature, is acceptable in
the second half of pregnancy only. Such behavior should be
deemed substantiated in an early stage of clinical progres-
sion of cancer (not higher than IB) and on condition that
the tumor is not bigger than 2 cm. Tumors bigger than 4 cm
and positive lymph nodes affect the prognosis - in such in-
stances, the treatment should not be postponed.
Simultaneous performance of surgery and Cesarean section
is considered in the case of patients diagnosed with cancer
up to IIA clinical stage. Having taken the newborn out and
closed the incision of the uterine muscle, one may perform
radical hysterectomy with pelvic and para-aortic lymphad-
enectomy. However, such a procedure leads to greater blood
loss and requires transfusion™'”.

Radical trachelectomy with lymphadenectomy performed
6-8 weeks after labor is an alternative solution to radical
hysterectomy for some women with IA2 cervical cancer or
a small IB1 tumor who wish to maintain fertility@**.

A number of studies have shown that the survival time of pa-
tients does not depend on the age of pregnancy at the mo-
ment of cancer diagnosis”. Nevertheless, three papers re-
port different results'*-'®). It was found that the survival rate
of women who had cervical cancer diagnosed in the third
trimester of pregnancy or in the postpartum period was low-
er than in case of patients who had cervical cancer diag-
nosed in the first trimester of pregnancy. The reason behind
this was a bigger size of tumor and a higher stage of clini-
cal progression. The papers also pointed to a significant risk
of relapse, particularly if the delivery occurred in a natural
way. Sood et al. found that vaginal delivery was the most sig-
nificant contributor to a relapse®®. What is more, there are
some case reports presenting the implantation of tumor in
the area of perineal incision, which affected the prognosis®”.

Cancer diagnosed during pregnancy constitutes one of the
greatest challenges of contemporary oncology. Due to a very
low incidence of such cases and specific ethical consider-
ations, large, randomized, controlled trials are more diffi-
cult - if not impossible - to carry out. As a result, there are
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Wspdtczesne poglady na postepowanie w przypadkach raka szyjki macicy w trakcie cigzy
Common approaches to the management of cervical cancer in pregnancy

na brak prospektywnych badan klinicznych leczenie raka
szyjki macicy u cigzarnych pozostaje niejasne; zalezy od
stadium choroby i wieku cigzy w momencie rozpoznania.
Wybdr postepowania onkologicznego determinuje decy-
zja pacjentki odno$nie do kontynuacji cigzy. Brakuje $ci-
$le okreslonych standardéw, co pozostawia zespotom leczg-
cym duza dowolnos¢.
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Streszczenie

Abstract

Do najczestszych nowotwordéw rozpoznawanych u kobiet cigzarnych naleza: rak piersi, nowotwory narzadu rodnego
(szczegdlnie szyjki macicy) i przewodu pokarmowego, chloniaki i czerniak. Zaréwno rozpoznanie, jak i leczenie choroby
nowotworowej w okresie cigzy napotyka wiele trudnosci, powinien je wiec prowadzi¢ zespél ztozony z wielu specjalistow.
Cel nadrzedny zawsze powinny stanowi¢ ochrona zdrowia i zycia matki oraz mozliwie najnizsze ryzyko negatywnego
odzialywania diagnostyki i terapii na pléd. Postepowanie chirurgiczne to jedna z podstawowych metod leczenia
onkologicznego, takze w trakcie ciazy, ale jego zakres zalezy od rodzaju rozpoznanego nowotworu, wieku ciazy i stopnia
rozwoju plodu. Radioterapia okolic miednicy i jamy brzusznej podczas ciazy jest bezwzglednie przeciwwskazana, z uwagi na
powazne (w tym letalne) zagrozenie ptodu. Chemioterapi¢ wybranymi lekami dopuszcza si¢ po zakonczeniu okresu
organogenezy; zaleca sie zakonczenie leczenia okolo trzech tygodni przed planowanym porodem. Czgsto$¢ wystepowania
nowotworéw zlodliwych jajnika wynosi okoto 1 na 10 000-38 000 cigz. W wigkszoséci przypadkéw cigza nie zmienia
rokowania. Postepowanie lecznicze uwarunkowane jest przede wszystkim stopniem klinicznego zaawansowania choroby.
We wezesnych postaciach interwencja chirurgiczna powinna ogranicza¢ si¢ do jednostronnego usuniecia przydatkow, biopsji
otrzewnej i sieci wigkszej. Po zakonczeniu ciazy i okresu potogu do rozwazenia jest powtérna operacja, oceniajaca
zaawansowanie procesu nowotworowego. W przypadkach choroby zaawansowanej zakres leczenia chirurgicznego zalezy
gléwnie od decyzji pacjentki co do utrzymania ciazy.

Stowa kluczowe: cigza, nowotwory, rak jajnika, chemioterapia, radioterapia

The most common neoplasms in pregnant women are: breast cancer, cancers of the reproductive organ (in particular cervical
cancer) and gastrointestinal tract, lymphomas and melanoma. Both diagnosis and treatment of cancer in pregnancy encounter
numerous obstacles and therefore they should be conducted by an interdisciplinary team of physicians. The primary aim
should always be the protection of life and health of the mother and the lowest possible risk of adverse effects induced by the
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diagnosis and therapy to the fetus. A surgical procedure is one of the basic methods of oncological treatment, also in pregnant
patients. However, its extent depends on the type of cancer, gestational age and fetal development. Radiotherapy of the pelvic
and abdominal regions during pregnancy is absolutely contraindicated due to severe (also lethal) consequences to the fetus.
Chemotherapy with selected drugs is allowed after organogenesis. The therapy should end approximately three weeks prior
to the planned labor. The incidence of malignant ovarian cancers is approximately 1 per 10 000-38 000 pregnancies. In the
majority of cases, pregnancy does not affect prognosis. The therapeutic management primarily depends on the clinical
advancement of cancer. In early stages, surgical intervention should be limited to unilateral salpingo-oopheorectomy as well
as biopsy of the peritoneum and greater omentum. Following the conclusion of pregnancy and postpartum period, a repeated
surgery to assess the advancement of the disease should be considered. In advanced diseases, the extent of surgical treatment
depends mainly on the patient’s decision to maintain the pregnancy.

Key words: pregnancy, cancer, ovarian cancer, chemotherapy, radiotherapy

Cpeny caMbIX pacIIpOCTPaHEHHBIX BIJIOB PaKa, [JUATHOCTIPOBAHHBIX Y OepeMEHHBIX JKEHIIVH, HAXOAUTCSI PaK MOTIOYHOI
JKeJle3bl, PaK II0JIOBBIX OPraHOB (0COOEHHO LIETIKYM MATKI) ¥ XKeTyLOYHO-KUIIEYHOTO TPaKTa, 1uMdoMa 1 MeTaHOMA.
Kak amarsocTuka, Tak 1 jge4eHue paka BO BpeMs 6epeMeHHOCTH CTaTKMBAETCS C MHOTOYMCICHHBIMI TPYAHOCTAMIA,
CIeI0BaTeIbHO X HAaOM0AaTh KOMaH/a M3 MHOTUX CIelManucToB. IlepBocTeneHHOI 3ajadeil Bceryja JO/DKHA OBITh
3aLMTA )KM3HY U 3[J0POBbs MaTePU ¥ MUHMMM3AINA PUCKA HETATVBHOTO BIMAHMA TMATHOCTUKY U JIeYeHNs Ha TIJIOf.
Xupyprus siBIseTCS OFHUM U3 OCHOBHBIX METOJOB JIEIEHNs paKa, B TOM UJCTIe BO BpeMsi 6epeMeHHOCTH, HO ee 06/1acTh
IIPYMEHEHM A 3aBUCKT OT BMJia PaKa, TeCTAI[MOHHOTO BO3PACTA M CTAUN PAasBUTHA I1ofa. PagnoTepanns Tasa 1 5KkMBoTa
BO BpeMs GepeMeHHOCTI aOCOMIOTHO IPOTUBOIOKA3aHbI 113-32 CEPO3HOTO (B TOM YIC/Ie IETA/IBHOTO) PUCKA [/ IUIOfiA.
XuMmoTepanus oTeIbHbBIMY IIpenapaTaMy HOIYCKAeTCA M0C/Ie OKOHYAHNUA IepUoJia OPraHOTeHe3a; PeKOMEH/1yeTCs
3aKOHYMTD JIeYeHNe IPUMEPHO TPI HeJle/IN 10 POXJieHN:A. 3a60/1eBaeMOCTD 37I0Ka4eCTBEHHBIMI OIYXO/IAMU ANIHUKA
cocrapyseT npuMepHo 1 Ha 10 000-38 000 cryyaeB 6epeMeHHOCTH. B 60/MbIIMHCTBE CTydYaeB, 6epeMEHHOCTD He BIMACT
Ha pe3ybraT. Jlede6Hast IpakTIiKa 060CHOBaHA IIPEXK/ie BCETO CTENEHbIO K/IMHITYECKOTo TedeHns 3ab6oneBanns. B panHnx
($hopM XMpypruyeckoe BMELIaTeTbCTBO SOKHO OTPaHMYMBATHCA OZHOCTOPOHHNM y/ja/leH)ieM HpUAATKOB, OMoICuet
OpromuHBL U canbHuKa. [Iocne oKoHYaHMA 6epeMEHHOCTH U IOCIePORZOBOr0O Meprofa, He0OX0AUMO PacCMOTPeTh
IOBTOPHYIO OIlE€paL{MIo, OLleHNBAs IIporpecc paka. B caydae mporpeccupyroreir 601e3Hn 0671aCTb XUPYPrUdecKOro
JIeYeHM S 3aBJICUT, IIPEXKJIe BCETO, OT PEIIeHN A MaLMeHTKI O COXPaHEeHUN 6ePeMeHHOCTIL.

KnroueBbie crioBa: 6CP€MCHHOCTB, HOB006pa30BaHI/I}I, PaK AMYHMKA, XVIMMOTEPATINS, PagyoTepaIsA

WSTEP INTRODUCTION

ozpoznanie choroby nowotworowej podczas cigzy
stanowi niecodzienne wyzwanie zaréwno dla leka-
zy, jak i dla pacjentki. W ogdlnej populacji nowo-
twory dotyczace tej grupy kobiet nie sg czeste, ale ze wzgle-
du na do$¢ powszechne podwyzszanie si¢ wieku kobiet
zachodzacych w cigze (czwarta, a nawet pigta dekada zy-
cia) obserwuje sie wzrost czestosci wystepowania wybra-
nych nowotwordw w tej grupie populacyjne;.
W Europie odnotowuje si¢ rocznie 2500-5000 nowotwordow
kobiet w ciazy, czyli jeden przypadek na 1000-5000 cigz"?.
Do najczestszych nowotwordw kobiet ciezarnych zalicza sie:
raka piersi, nowotwory narzadu rodnego (szczegélnie szyjki
macicy) i przewodu pokarmowego, chloniaki i czerniaka®.
Zaréwno rozpoznanie, jak i leczenie choroby nowotworo-
wej w cigzy napotyka wiele trudno$ci. Na opdznienie roz-
poznania wplywa nakladanie si¢ niecharakterystycznych
objawow nowotwordéw na dolegliwosci wystepujace po-
wszechnie podczas cigzy, co usypia czujnos¢ pacjentki i le-
karza. W chwili ustalenia rozpoznania decyzje dotycza-
ce procesu diagnostycznego i leczniczego powinny by¢
podejmowane multidyscyplinarnie, w zespole ztozonym
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diagnosis of cancer during pregnancy is quite
a challenge for both physicians and patients. In the
general population, cancers in pregnant patients
are uncommon. However, since more and more older wom-
en get pregnant (in their fourth or even fifth decade of life),
some cancers are observed more frequently in this group.
In Europe, 2500-5000 cases of cancer in pregnant patients
are diagnosed annually, which accounts for one case per
1000-5000 pregnancies"?. The most common neoplasms
in pregnant women are: breast cancer, cancers of the repro-
ductive organ (in particular cervical cancer) and gastroin-
testinal tract, lymphomas and melanoma®.
Both diagnosis and treatment of cancer during pregnan-
cy encounter numerous obstacles. A diagnosis is delayed
by non-specific symptoms of cancer overlapping with com-
mon ailments experienced during pregnancy. This dulls the
patient’s and physician’s vigilance. At the moment of diag-
nosis, decisions concerning the diagnostic and therapeu-
tic process should be made by an interdisciplinary team of
physicians consisting of an obstetrician, gynecologic oncol-
ogist, radiologist, oncological surgeon, radiotherapist and
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z potoznika, ginekologa onkologa, radiologa, chirurga on-
kologa, radioterapeuty, neonatologa. Uwzglednione opinie
nalezy szczegétowo omoéwic z pacjentka i ojcem dziecka.
Nadrzedne cele to ochrona zdrowia i zycia matki oraz moz-
liwie najnizsze ryzyko negatywnego odzialywania diagno-
styki i leczenia na ptod.

DIAGNOSTYKA

Kazdy nowotwor u ciezarnej wymaga wstepnej oceny za-
awansowania choroby. Rozpoznanie opiera sie przede
wszystkim na badaniach obrazowych. Wymagana jest mo-
dyfikacja schematu postepowania diagnostycznego - z po-
wodu konieczno$ci wyeliminowania badan z uzyciem pro-
mieniowania jonizujacego. O wykonaniu takiego badania
zawsze decyduje lekarz klinicysta, ktory wraz z radiologiem
dobiera odpowiednie metody diagnostyczne — ograniczaja-
ce badz eliminujace ryzyko uszkodzenia ptodu.

Badanie ultrasonograficzne, zaréwno jamy brzusznej czy
miednicy, jak i innych regiondéw ciala, powszechnie uzna-
je sie za nieszkodliwe; mozna je bezpiecznie powtarzac™?).
U pagjentki cigzarnej wolno wykona¢ zdjecia radiologiczne
konczyn, klatki piersiowej czy mammografi¢ - z zachowa-
niem ostroznoéci i uzyciem odpowiednich oston. Nie wy-
konuje si¢ natomiast zdje¢ jamy brzusznej, miednicy ani
kregostupa. Niemozliwe jest ponadto przeprowadzenie to-
mografii komputerowej (oprocz badania gtowy). W przy-
padku diagnostyki choroby nowotworowej to bardzo zna-
czace ograniczenie, gdyz tomografia komputerowa jest
podstawowym badaniem w ocenie stopnia zaawansowania
wigkszosci nowotworéw.

Badania radiologiczne wigzg sie z okre$long dawka promie-
niowania otrzymywang przez pacjenta. Dawke, ktorg emi-
tuje aparat, okresla si¢ w grejach (Gy). Jest to dawka pochlo-
nieta rownowazna energii 1 J/kg. Tej jednostki uzywa sie
w radioterapii. Z kolei do oceny stopnia zagrozenia uszko-
dzenia tkanek uzywa si¢ jednostki siwert (Sv), wskazuja-
cej na stosunek dawki rownowaznej do dawki pochloniete;j.
Przelicznik Gy na Sv zalezy od rodzaju promieniowania, ale
réwniez od pola i tkanek napromienianych. Oto przykta-
dowe dawki:

« zdjecie radiologiczne przedramienia — 0,001 mSv;

« zdjecie radiologiczne klatki piersiowej — 0,1 mSv;

« zdjecie radiologiczne kregostupa ledzwiowego — 4 mSv.
Znacznie wyzsze dawki otrzymuja pacjenci badani za po-
moca tomografii komputerowej, zwlaszcza wielorzedowej:
w przypadku badania klatki piersiowej dawka przekracza
6 mSv, co stanowi 60-krotnos¢ dawki wlasciwej dla zdje-
cia radiologicznego ptuc. W przypadku tomografii kompu-
terowej calego ciala (szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna
i miednica) dawka ta okazuje si¢ jeszcze wigksza, przekra-
cza bowiem 10-15 mSv®©.

Badanie magnetycznym rezonansem jadrowym, uznane za
nieszkodliwe, mozna stosowa¢ u kobiet cigzarnych. Pozwala
ono na oceng narzagdéw miazszowych jamy brzusznej (wa-
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neonatologist. Their opinions should be thoroughly dis-
cussed with the patient and the child’s father. The primary
aims are the protection of life and health of the mother and
the lowest possible risk of adverse effects induced by the di-
agnosis and therapy to the fetus.

DIAGNOSIS

Each cancer in a pregnant patient requires initial staging of
the disease. The diagnosis is primarily based on imaging.
It is necessary to modify the diagnostic process since exam-
inations with the use of ionizing radiation should be elimi-
nated. The decision regarding such examinations are always
made by a clinician who, together with a radiologist, selects
appropriate diagnostic methods in order to reduce or elim-
inate the risk of fetal injury.

Ultrasound examinations, both pelvic or abdominal and of
other regions, are commonly considered safe, and can be
repeated™®,

A pregnant patient can undergo X-ray examination of the
limbs, chest or mammography, but appropriate precautions
must be taken with the use of adequate shields. Abdomi-
nal, pelvic or spine X-ray pictures are not taken. Moreover,
computed tomography is not performed either (apart from
head CT). This is an important limitation in oncological
diagnosis since computed tomography is the basic tool to
stage most cancers.

Radiologic examinations are associated with a certain dose
of radiation absorbed by the patient. A dose emitted by the
equipment is expressed in grays (Gy). It is an absorbed dose
equivalent to 1 J/kg. This unit is used in radiotherapy. The
probability of tissue damage is assessed with the use of the
unit called sievert (Sv) that indicates the ratio of the equiv-
alent dose to the absorbed dose.

The conversion of Gy into Sv depends on the type of radi-
ation, but also on the field and irradiated tissues. Example
doses are presented below:

« X-ray of the forearm - 0.001 mSv;

o X-ray of the chest — 0.1 mSv;

o X-ray of the lumbar spine — 4 mSv.

Patients examined with the use of computed tomography,
particularly multi-slice CT, receive much higher doses: in
chest CT, the dose exceeds 6 mSv, which is 60 times great-
er than the dose absorbed during lung X-ray. In computed
tomography of the whole body (neck, chest, abdomen and
pelvis), the dose is even greater and exceeds 10-15 mSv‘®.
Magnetic resonance imaging, which is considered safe,
can be conducted in pregnant patients. It enables assess-
ment of abdominal parenchymal organs (liver, kidneys,
pancreas), retroperitoneal space and pelvic organs. The im-
possibility to administer a contrast agent, i.e. gadolinium
(GD-DTPA), is a limitation of this modality. Laboratory
tests conducted on animals have revealed that gadolinum
crosses the placenta, which may consequently lead to fetal
defects by its accumulation in the amniotic fluid. More-
over, gadolinum has a negative influence on renal function
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miednicy. Ograniczeniem rezonansu magnetycznego jest
brak mozliwoéci podania srodka kontrastowego, czyli ga-
doliny (GD-DTPA). Badania laboratoryjne na zwierze-
tach wykazaly transfer gadoliny przez tozysko, co w konse-
kwencji - przez kumulacje w plynie owodniowym — moze
prowadzi¢ do uszkodzenia plodu. Z kolei u pacjentek cie-
zarnych gadolina ma negatywny wplyw na funkcje nerek,
wlacznie z ryzykiem ich trwalego uszkodzenia®”.
Zalecenie migdzynarodowej grupy ekspertéw opublikowa-
ne w ,European Journal of Cancer” w 2010 roku dopusz-
cza wykonywanie scyntygrafii kosci u chorych na raka pier-
si z wysokim ryzykiem przerzutéw do ko$ci®.

TERAPIA
Leczenie chirurgiczne

Postepowanie chirurgiczne to jedna z podstawowych metod
leczenia onkologicznego, takze w czasie cigzy. Ocenia sig, ze
wszystkie niepotoznicze procedury chirurgiczne wykonu-
je sie u 0,5-2% cigzarnych.

Zakres leczenia chirurgicznego warunkujg przede wszyst-
kim: rodzaj rozpoznanego nowotworu, wiek cigzy i stopien
rozwoju plodu. Jesli choroba nowotworowa zostaje rozpo-
znana w trzecim trymestrze cigzy albo w terminie porodu,
zaleca si¢ odroczenie postepowania chirurgicznego do za-
konczenia okresu potogu. Niejednokrotnie wymagane jest
skrocenie potogu w celu szybkiego wdrozenia procedur on-
kologicznych. W wybranych przypadkach operacje onkolo-
giczng przeprowadza si¢ jednoczasowo z cigciem cesarskim
lub - w zalezno$ci od sytuacji klinicznej - podczas ciazy.
Kazda procedura chirurgiczna w warunkach ogélnej analge-
zji w trakcie cigzy wiaze sie z wysokim ryzykiem poronienia,
porodu przedwczesnego czy zamartwicy ptodu®. Z uwagi na
doniesienia opisujace powazne uszkodzenia cewy nerwowej
plodéw w przypadku poddania matek ogélnemu znieczule-
niu miedzy trzecim a pigtym tygodniem po poczeciu termin
interwencji wymagajacej ogolnego znieczulenia nalezy pla-
nowa¢ po zakoriczeniu pierwszego trymestru®.

Kobiety w cigzy moga mie¢ wykonang laparoskopie. Braku-
je jednak randomizowanych badan poréwnujacych bezpie-
czenstwo stosowania laparoskopii i laparotomii w tym okre-
sie'?). Ryzyko zwigzane z metodg endoskopowg to przede
wszystkim potencjalne uszkodzenie trokarami powiekszo-
nej macicy i upo$ledzenie przeplywu krwi w macicy, uwa-
runkowane zaréwno zwigkszonym ci$nieniem wewnatrz-
otrzewnowym, jak i podwyzszonym stezeniem dwutlenku
wegla"V. Aby zminimalizowa¢ powyzsze ryzyko, nalezy roz-
waza¢ wykonanie laparoskopii jedynie miedzy 16. a 26. ty-
godniem ciazy, a czas trwania zabiegu nie powinien prze-
kracza¢ 90 minut. Maksymalne ci$nienie wewnatrz jamy
brzusznej to 10-13 mm Hg. Preferowane jest wprowadza-
nie laparoskopu metodg otwarta, a operacje winien prze-
prowadza¢ lekarz doswiadczony w metodach endoskopo-
wych®. We wszystkich innych przypadkach postepowanie
chirurgiczne trzeba prowadzi¢ na drodze laparotomii‘'?.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (4), p. 308-317

in pregnant patients, including the risk of their permanent
damage®”.

The guidelines of the international panel of experts pub-
lished in the “European Journal of Cancer” in 2010 allow
bone scintigraphy to be conducted in patients with breast
cancer with a high risk of bone metastases®.

THERAPY
Surgical treatment

A surgical procedure is one of the basic methods of onco-
logical treatment, also in pregnant patients. It is estimated
that all non-obstetric surgical procedures are performed in
0.5-2% of pregnant patients.

The extent of surgery primarily depends on the type of
cancer, gestational age and fetal development. If cancer is
diagnosed in the third trimester or on the delivery date,
it is recommended to delay surgical treatment until the
postpartum period ends. Sometimes, it is necessary to
shorten the postpartum period in order to implement
oncological procedures rapidly. In selected cases, surgi-
cal treatment of cancer is conducted simultaneously with
cesarean section or, depending on the clinical situation,
during pregnancy.

Each surgical procedure under general anesthesia con-
ducted during pregnancy is associated with a high risk of
miscarriage, premature labor or fetal asphyxia®. Since se-
vere neural tube defects have been found in fetuses whose
mothers had general anesthesia administered from the
third to fifth week after conception, interventions that re-
quires general anesthesia must be conducted after the first
trimester ends®.

Pregnant patients may undergo laparoscopy. There are,
however, no randomized studies comparing the safety
of laparoscopy and laparotomy during pregnancy!?. The
risk associated with the endoscopic method mainly in-
volves potential injury of the enlarged uterus with tro-
cars and compromised uterine circulation, which depends
on both increased intraperitoneal pressure and increased
concentration of carbon dioxide"". In order to minimize
such a risk, laparoscopy should be considered only be-
tween the 16" and 26™ weeks of gestations, and the dura-
tion of the procedure should not be longer than 90 min-
utes. Maximum pressure in the abdominal cavity should
be 10-13 mm Hg. It is preferred to introduce the laparo-
scope with an open method, and the procedure should
be conducted by a surgeon with experience in endoscopic
techniques®. In all other cases, surgery must be conduct-
ed via laparotomy®?.

Radiotherapy
Irradiation of the pelvic and abdominal regions during

pregnancy is absolutely contraindicated due to severe (also
lethal) consequences to the fetus. Therapeutic doses of

3M



Beata Osuch, Agnieszka Mazdziarz, Anna Skrzypczak, Beata Jagielska, Beata Spiewankiewicz

Radioterapia

Napromienianie okolic miednicy i jamy brzusznej podczas
cigzy jest bezwzglednie przeciwwskazane, z uwagi na po-
wazne (w tym letalne) zagrozenie plodu. Terapeutyczne
dawki promieniowania moga takze prowadzi¢ do powstania
nastepujacych wad wrodzonych: mikrocefalii, uposledzenia
umystowego, mikroftalmii, za¢cmy wrodzonej, uszkodzenia
teczéwki oka, wad uktadu szkieletowego®.

Chemioterapia

Podstawg dziatania wszystkich lekéw przeciwnowotworo-
wych jest trwate uszkadzanie szybko mnozacych si¢ komo-
rek, a taki potencjal witalny cechuje rozwijajacy si¢ ptod.
W testach na zwierzetach wiekszo$¢ chemioterapeutykow
stosowanych w leczeniu nowotworéw wykazala dzialanie
teratogenne. Z tego wzgledu decyzja o rozpoczeciu lecze-
nia systemowego u kobiet w cigzy budzi moralne i niejed-
nokrotnie filozoficzne watpliwoéci. Zaréwno matka, jak
i ptéd narazeni s na ryzyko powiklan wczesnych, takich
jak poronienia, wewnatrzmaciczne zahamowanie wzro-
stu lub obumarcie ptodu, wystapienie powaznych wad roz-
wojowych, oraz péznych - zalicza si¢ do nich opdznienie
rozwoju fizycznego i psychicznego, nieptodnos¢, indukeje
nowotwordw lub mutacji, wpltywajacych na nastepne poko-
lenia®. Wedtug najnowszych doniesien u pacjentek podda-
nych chemioterapii po zakonczeniu pierwszego trymestru
ryzyko porodu przedwczesnego wynosi okoto 3% i jest po-
réwnywalne z ogélnym ryzykiem populacyjonym3-'%).

Wiekszo$¢ chemioterapeutykéw pokonuje bariere tozysko-
wa, zgodnie z zasadami transportu przez blony biologiczne,
i przechodzi do mleka matki. Obecno$¢ lekéw przeciwno-
wotworowych oraz ich metabolitow stwierdzano w lozysku,
plynie owodniowym, krwi pepowinowej i pokarmie kobie-
cym. Model eksperymentalny potwierdzil, ze ilos¢ leku
otrzymywana przez ptdd zalezy od stezenia wolnej sub-
stancji dostarczonej w jednostce czasu. Stopien teratogen-
nego dzialania cytostatykow zalezy zatem od wieku ciazy,
dawki, drogi podania lekéw i czasu leczenia®. Najbardziej
krytyczny okres ciazy, zwiazany z organogeneza, to pierw-
szy trymestr. W tym czasie stosowanie chemioterapeutykow
jest bezwzglednie przeciwwskazane. Dopuszcza si¢ rozpo-
czecie chemioterapii po 14. tygodniu cigzy, niemniej nalezy
pamietad, ze réznicowanie tkanki centralnego uktadu ner-
wowego i gonad trwa takze w drugim trymestrze!'”'®).

Do lekéw o najwiekszym potencjale teratogennym zalicza si¢
antymetabolity i leki alkilujace. Najczesciej stosowane anty-
metabolity to metotreksat, 5-fluorouracyl, cytarabina, amino-
pteryna, tioguanina i merkaptopuryna. Wady spowodowane
uszkadzajacym dziataniem wymienionych chemioterapeuty-
kéw wchodzg w sklad tzw. zespolu aminopteryny i obejmu-
ja: zaburzenia rozwoju kosci czaszki, hiperteloryzm, szerokie
osadzenie ko$ci nosowych, mikrognacje, uszkodzenie uszu®.
Leki alkilujace najczesciej sa stosowane jako integralne cze-

312 $ci programoéw wielolekowych i obejmuja: cyklofosfamid,

radiation may also lead to the following congenital defects:
microcephaly, mental retardation, microphthalmia, con-
genital cataract, iris damage and skeletal system defects®.

Chemotherapy

All anticancer drugs cause permanent damage to rapid-
ly multiplying cells. The same vital potential is character-
istic of a developing fetus. Animal studies have revealed
that most chemotherapeutics used in cancer treatment ex-
hibit teratogenic effects. Therefore, the implementation of
systemic treatment in pregnant patients raises moral and
sometimes philosophical concerns. Both the mother and
the fetus are at risk of early complications, such as miscar-
riage, intrauterine growth retardation or fetal death and
development of severe developmental defects. Moreover,
late complications can occur, including physical and men-
tal growth retardation, infertility and cancer or mutation
induction, which can affect further generations®. Accord-
ing to the latest reports, a risk of premature labor in pa-
tients receiving chemotherapy after the first trimester is
approximately 3% and is comparable to the general pop-
ulation risk*-!9.

Most chemotherapeutics cross the placental barrier, in ac-
cordance with the principles of transport through bio-
logical membranes, and enter the breast milk. The pres-
ence of anticancer drugs and their metabolites has been
detected in the placenta, amniotic fluid, umbilical blood
and breast milk. An experimental model has confirmed
that the amount of medicine received by the fetus depends
on the concentration of a free substance administered in
a unit of time. Therefore, the degree of teratogenic action
of cytostatics depends on the gestational age, dose, route
of administration and duration of treatment®. The most
critical period during pregnancy, associated with organo-
genesis, is the first trimester. Using chemotherapeutics is
absolutely contraindicated in this period. Chemotherapy
can be initiated after the 14" week of gestation, but it must
be remembered that tissue differentiation of the nervous
system and gonads is still not finished and takes place also
in the second trimester”'®,

Drugs with the greatest teratogenic potential are antimetab-
olites and alkylating agents. The most common antimetabo-
lites include: methotrexate, 5-fluorouracil, cytarabine, ami-
nopterin, thioguanine and mercaptopurine. Defects caused
by harmful effects of the aforementioned chemotherapeu-
tics are a part of so-called aminopterin syndrome and in-
clude: ossification defects of the cranium, hypertelorism,
widely set nasal bones, micrognathia and ear defects®.
Alkylating agents are usually used as integral elements of mul-
tidrug regimens and include: cyclophosphamide, busulfan, if-
osfamide, chlorambucil and dacarbazine. An infusion of cy-
clophosphamide in the first trimester of pregnancy resulted
in developmental defects of the limbs, eyes and ears as well as
in the presence of cleft palate. Endoxan administered in the
second and third trimesters occurred to be relatively safe®'?).
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busulfan, ifosfamid, chlorambucil, dakarbazyne. Infuzja cy-
klofosfamidu w pierwszym trymetrze cigzy skutkowata za-
burzeniami rozwojowymi konczyn, oczu, uszu i rozszcze-
pem podniebienia. Endoxan podawany w drugim i trzecim
trymestrze okazal sie lekiem relatywnie bezpiecznym®'?.
Wisrod 92 opisanych przypadkow leczonych kobiet cig-
zarnych odnotowano dwa zgony wewnatrzmaciczne, sie-
dem opdznien wzrostu ptodu i jeden zgon poporodowy.
Na 19 udokumentowanych przypadkow stosowania dakar-
bazyny w terapii wielolekowej stwierdzono jedno opdznie-
nie wewnatrzmacicznego wzrostu plodu. Interesujace wy-
daja sie doniesienia dotyczace leczenia busulfanem o$miu
kobiet w pierwszym trymetrze cigzy, ktore urodzily zdrowe
dzieci, oraz dwdch pacjentek poddanych chemioterapii pod-
czas drugiego trymestru, u ktorych dzieci rozpoznano ste-
noze przetyku, brak jednej nerki i kalcyfikacje watroby.
Kolejna grupa lekow wykorzystywanych w onkologii to
antracykliny i antybiotyki przeciwnowotworowe: dokso-
rubicyna (adriamycyna), idarubicyna, epirubicyna, dak-
tynomycyna, bleomycyna i mitomycyna. Cytostatyki z tej
grupy charakteryzuja si¢ do$¢ duzg molekuly, prawdopo-
dobnie stabiej przekraczajacy bariere tozyskowa. Wielolet-
nie do$wiadczenia stosowania antracyklin udowodnily kar-
diotoksyczne, uzaleznione od przyjetej dawki, dziatanie tej
grupy lekéw, zaréwno u dorostych, jak i u dzieci®”. Nie ma
doniesien dotyczacych toksycznych uszkodzen serca dzie-
ci kobiet leczonych antracyklinami w trakcie cigzy. Meyer-
-Wittkopf i wsp. przeprowadzili seri¢ badan echokardio-
graficznych u ptodow i dzieci do drugiego roku zycia - nie
stwierdzili nieprawidtowosci®?.

Stosowanie epirubicyny i liposomalnej doksorubicyny,
w zwiazku z fatwiejszym przekraczaniem bariery tozysko-
wej, wydaje sie mniej bezpieczne.

Alkaloidy Vinca, czyli winkrystyna, winblastyna i winorelbina,
cechuja si¢ mniejszym potencjatem teratogennym w poréwna-
niu z antymetabolitami. Spo$rod 29 pacjentek leczonych sche-
matem czterolekowym zawierajacym winkrystyne podczas
organogenezy jedna urodzila dziecko z wadg przegrody mie-
dzyprzedsionkowej i brakiem paliczka pigtego palca. Z kolei
u 11 chorych leczonych winkrystyna lub winblastyna od dru-
giego trymestru obserwowano opdznienie wewnatrzmacicz-
nego wzrostu ptodu (dziewie¢ przypadkow); dwa plody
obumarty, odnotowano tez dwa zgony noworodkéw®.
Doniesienia na temat przyjmowania taksanow (paklitakselu
i docetakselu) w okresie cigzy — w drugim i trzecim tryme-
strze — wskazuja na brak uszkodzen ptodéw kobiet leczonych
z powodu raka jajnika i raka piersi. Bezpieczenstwo stosowa-
nia tej grupy chemioterapeutykéw po okresie organogenezy,
przy prawidtowo wyksztalconym lozysku, moze si¢ wigza¢
ze stale wzrastajacym stezeniem lozyskowej P-glikoproteiny,
bioracej udziat w metabolizmie taksanow®”.

Pochodne platyny: cisplatyna, karboplatyna, oksaliplatyna,
uzywane w schematach mono- lub wielolekowych, moga
wplywa¢ na wystapienie centralnego uszkodzenia stuchu,
niedorozwoju tkanki mézgowej i podwyzszone ryzyko po-
rodu przedwczesnego.
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Among 92 pregnant patients receiving treatment, two cases of
intrauterine death, seven cases of fetal growth retardation and
one postnatal death were observed. In 19 women who used
dacarbazine in a multidrug therapy, one case of intrauterine
growth retardation was noted. Moreover, the reports on the
treatment with busulfan in pregnant patients seem to be in-
teresting®. Eight women treated in the first trimester of ges-
tation gave birth to healthy children, and two patients treated
with chemotherapy in the second trimester give birth to chil-
dren with esophageal stricture, absence of one kidney and liv-
er calcification.

Another group of drugs used in oncology includes anthra-
cyclines and anticancer antibiotics: doxorubicin (adriamy-
cin), idarubicin, epirubicin, dactinomycin, bleomycin and
mitomycin. Cytostatics belonging to this group are charac-
terized by a relatively large molecule, which probably does
not cross the placental barrier with ease. Long experience of
using anthracyclines proves their cardiotoxic action, which
depends on the dose, in both adults and children®". There
are no reports concerning toxic cardiac damage in chil-
dren whose mothers were treated with anthracyclines dur-
ing pregnancy. Meyer-Wittkopf et al. conducted a series of
echocardiographic examinations of fetuses and infants be-
low the age of two, and found no abnormalities®?.

Due to the fact that epirubicin and liposomal doxorubicin
cross the placental barrier more easily, their usage seems
less safe.

Vinca alkaloids, i.e. vincristine, vinblastine and vinorelbine,
are characterized with a lower teratogenic potential com-
pared to antimetabolites. Of 29 patients receiving a four-
drug regimen with vincristine during organogenesis, one
gave birth to a child with atrial septal defect and absence
of the phalanx of the fifth finger. In 11 patients treated with
vincristine or vinblastine from the second trimester, the
following were observed: intrauterine growth retardation
(nine cases), two fetal deaths and two postnatal deaths®.
The reports concerning the usage of taxanes (paclitaxel and
docetaxel) during pregnancy (in the second and third tri-
mesters) demonstrate no fetal defects in women treated due
to ovarian and breast cancers. The safety of these chemo-
therapeutics, used after organogenesis and when the pla-
centa is formed correctly, may be associated with continu-
ously increasing concentration of placental P-glycoprotein,
which takes part in taxane metabolism®.

Platinum derivatives (cisplatin, carboplatin and oxaliplat-
in) used in mono- and multidrug therapies may contribute
to central hearing impairment, brain tissue hypoplasia and
increased risk of premature labor.

There are not many reports concerning targeted therapies
during pregnancy. Such studies primarily concern ritux-
imab and trastuzumab. No negative impact of rituximab
on the fetus has been observed; in neonates, only transient
decrease in lymphocyte B count was noted with no clini-
cal implications. As for the reports concerning the use of
trastuzumab, there were cases of oligohydramnios and in-
trauterine deaths due to lung and kidney defects.
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Nieliczne sg doniesienia zwigzane z przyjmowaniem lekow
celowanych w ciazy. Prace z tego zakresu dotycza przede
wszystkim leczenia rytuksymabem i trastuzumabem. Nie
odnotowano negatywnego wplywu rytuksymabu na ptdd,
a u noworodkéw notowano jedynie przejéciowe obnizenie
liczby limfocytow B, bez negatywnych klinicznych implika-
cji. W doniesieniach dotyczacych stosowania trastuzumabu
opisano przypadki matowodzia i wewnatrzmacicznych zgo-
néw plodu w wyniku uszkodzenia ptuc i nerek.
Bisfosfoniany nie sg zalecane w czasie cigzy, z uwagi na ry-
zyko wywolania hipokalcemii i zahamowania aktywnosci
osteoklastow u ptodu. Nie nalezy takze podawa¢ czynnikow
wzrostu granulocytow ani erytropoetyny, brak bowiem
danych jednoznacznie potwierdzajacych bezpieczenstwo
stosowania tej grupy lekoéw w trakcie cigzy™?.

Leczenie systemowe powinno sie zakonczy¢ do 35. tygodnia
ciazy, ze wzgledu na czas potrzebny do regeneracji szpiku
przed porodem. W przypadku wigkszosci chemioterapeu-
tykow trzy tygodnie pozwalaja na normalizacje obrazu szpi-
ku matki i ptodu®.

Karmienie piersig przez kobiety poddane leczeniu systemo-
wemu jest bezwzglednie przeciwwskazane, poniewaz cyto-
statyki przechodza do pokarmu i moga wywolywac tok-
syczne dziatania uboczne®.

NOWOTWORY ZLOSLIWE JAJNIKA

Czesto$¢ wystepowania nowotworow ztosliwych jajnika sza-
cuje sie na okoto 1 na 10 000-38 000 ciaz. W okolo 2-5% ciaz
stwierdza si¢ raki jajnika®?. W wigkszo$ci przypadkéw cigza
nie zmienia rokowania, ale powiklania obecnosci guza jajni-
ka, takie jak skrecenie czy pekniecie, moga zwieksza¢ odsetek
samoistnych poronien i porodéw przedwczesnych.
Statystycznie nowotwory jajnika u kobiet w cigzy rozpozna-
wane s3 w nizszym stopniu klinicznego zaawansowania niz
u kobiet nieciezarnych. Wiaze si¢ to z czestszym badaniem
ginekologicznym i powszechnym stosowaniem badania ul-
trasonograficznego w trakcie ciazy. Niezwykle istotnymi ele-
mentami przypadkowej diagnozy sa do$wiadczenie i wraz-
liwoé¢ badajacego lekarza, ktory nie tylko rozpoznaje ciaze,
lecz takze pamiegta o wnikliwej ocenie przydatkéw. U po-
nad 90% ciezarnych cierpigcych na nowotwor jajnika cho-
roba ma przebieg bezobjawowy. W przypadku 8% pacjentek
symptomy pojawiaja sie¢ w postaci ,ostrego brzucha’, spo-
wodowanego skreceniem lub peknieciem guza. Wiekszo$¢
(60%) epizodow skrecenia guza jajnika ma miejsce pomiedzy
8.a 16. tygodniem ciazy lub we wczesnym okresie potogu®.
Po rozpoznaniu podejrzanej zmiany przydatkéw pacjentke
powinno sie skierowa¢ do osrodkéw o najwyzszej referencyj-
nosci — w celu optymalizacji dalszego postepowania diagno-
stycznego i leczniczego.

Podstawe rozpoznania raka jajnika stanowi wynik badania
histopatologicznego albo, w wybranych przypadkach, wy-
nik badania cytologicznego materiatu uzyskanego z punk-
cji jamy otrzewnowej. Material tkankowy do badania moz-
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Bisphosphonates are not recommended during pregnancy
due to the risk of hypocalcemia and inhibition of osteo-
clast activity in the fetus. Furthermore, neither granulocyte
growth factors nor erythropoietin should be administered
since there are no data that would unambiguously confirm
their safety during pregnancy®©.

Systemic treatment should terminate prior to the 35" week
of pregnancy since the bone marrow must regenerate before
delivery. Three weeks is enough for bone marrow image to
normalize in both the mother and fetus in the case of most
of chemotherapeutics®.

Breast-feeding by women undergoing systemic treatment
is absolutely contraindicated since cytostatics enter breast
milk and may induce toxic side effects®.

MALIGNANT OVARIAN CANCERS

The incidence of malignant ovarian cancers is estimated
at approximately 1 per 10 000-38 000 pregnancies. Ovari-
an cancer is diagnosed in approximately 2-5% of pregnan-
cies®. In most cases, pregnancy does not change the prog-
nosis, but complications of ovarian tumor, such as torsion
or rupture, may increase the percentage of spontaneous
miscarriages and premature labors.

Statistically, ovarian cancer diagnosed in pregnant patients is
usually in a lower stage than in non-pregnant women. This is
associated with frequent pelvic examinations and common
use of ultrasound scans during pregnancy. Experience and
sensitivity of a physician are essential elements of an inciden-
tal diagnosis. A physician who identifies pregnancy should
also remember about thorough assessment of the adnexa.
In over 90% of pregnant patients with ovarian cancer, the dis-
ease is asymptomatic. In 8% of patients, symptoms are mani-
fested as “acute abdomen” caused by torsion or rupture of the
tumor. Most episodes (60%) of ovarian tumor torsion occur
between the 8" and 16™ weeks of pregnancy or in the ear-
ly postpartum period®. When a suspicious lesion of the ad-
nexa is diagnosed, the patient should be referred to a referral
center of the highest degree in order to optimize further di-
agnostic and therapeutic management.

The basis for ovarian cancer diagnosis is a result of a his-
topathological examination or, in selected cases, a result of
a cytological examination of the material collected during
paracentesis. Tissue material can be obtained during lapa-
rotomy or laparoscopy.

Most ovarian cancers diagnosed during pregnancy are ep-
ithelial cancers (21-81%); germ cell tumors account for
17-48% of cancers and sex cord-stromal tumors — 10-20%*°.
Most malignant ovarian cancers in pregnant patients are di-
agnosed in an early stage: nearly 80% are in FIGO stage I.

MALIGNANT EPITHELIAL
OVARIAN CANCERS

The therapeutic management primarily depends on the
clinical advancement of cancer. In early stages, surgical
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Typ nowotworu Dgani i wsp., Copeland i Landon, Zanotti i wsp., PUMCH, Behtash i wsp., Kwon i wsp.,
Type of cancer 1989 (%) 1996 (%) 2000 (%) 2003 (%) 2008 (%) 2010 (%)
Dganietal, Copeland and Landon, Zanottiet al, PUMCH, Behtash et al, Kwonetal,
1989 (%) 1996 (%) 2000 (%) 2003 (%) 2008 (%) 2010 (%)
Nabtonkowy guz graniczny 65 37,5 33-40 50 39,1 81,5
Epithelial borderline tumor
Rak 35 - 66 273 21,7 55,5
Carcinoma
Germ cell 17 45 30-33 40,9 47,8 18,5
Sex cord 13 10 17-20 9,1 13 0
Inne 5 75 12-13 0 0 0
Other types

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania typéw histologicznych nowotwordw jajnika u kobiet w cigzy®”
Table 1. Prevalence of histological types of ovarian cancers in pregnant patients®”

Wiekszos¢ nowotworéw jajnika rozpoznawanych podczas
cigzy jest pochodzenia nablonkowego (21-81%), guzy wy-
wodzace si¢ z komorek rozrodczych to 17-48%, a nowo-
twory pochodzace ze sznurdéw plciowych - 10-20% roz-
poznan®>2),

Wigkszos¢ ztosliwych nowotwordw jajnika u cigzarnych jest
rozpoznawana we wczesnym stopniu klinicznego zaawan-
sowania: blisko 80% to I stopien wedlug klasyfikacji FIGO.

NABLONKOWE NOWOTWORY
ZLOSLIWE JAJNIKA

Postepowanie lecznicze uwarunkowane jest przede wszyst-
kim stopniem klinicznego zaawansowania choroby. We
wczesnych postaciach interwencja chirurgiczna powin-
na ogranicza¢ si¢ do jednostronnego usunigcia przydat-
koéw, biopsji otrzewne;j i sieci wigkszej. Po zakonczeniu cig-
zy 1 okresu potogu do rozwazenia jest powtdrna operacja,
oceniajgca zaawansowanie choroby®. W przypadkach cho-
roby zaawansowanej zakres leczenia chirurgicznego zalezy
gloéwnie od decyzji pacjentki co do utrzymania cigzy.
Mozliwe postepowanie obejmuje operacje cytoredukcyjna
z nastepowa chemioterapia i ponowna interwencja chirur-
giczng w trakcie porodu lub po cigzy, jak rowniez operacje
cytoredukcyjng przeprowadzong jednoczasowo z cieciem
cesarskim i nastepowag chemioterapie. Rozlegle operacje
cytoredukcyjne, obejmujace m.in. odcinkowe resekeje jelit
czy usuniecie $ledziony, wykonywane u kobiet ciezarnych
pragnacych donosi¢ cigze znaczaco podnosza $miertelnoéé
matek i plodow. Jedynym wskazaniem do operacji w obre-
bie przewodu pokarmowego wydaje si¢ zatem niedroznosc.
Schematy chemioterapii wykorzystywane w leczeniu raka
jajnika w trakcie cigzy sa analogiczne jak u pacjentek niecie-
zarnych. Leczenie opiera si¢ na pochodnych platyny w po-
faczeniu z paklitakselem w dawkach typowych dla raka
jajnika®. Mimo udowodnionych korzysci ptynacych ze
stosowania bewacizumabu w leczeniu raka jajnika, polega-
jacych na wydluzeniu czasu wolnego od choroby, nie ma
danych klinicznych dotyczacych bezpieczenstwa przyjmo-
wania lekéw antyangiogennych przez cigzarne — leki te nie
sa wiec wlgczane.
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intervention should be limited to unilateral salpingo-oophe-
orectomy as well as biopsy of the peritoneum and greater
omentum. Following the conclusion of pregnancy and post-
partum period, a repeated surgery should be considered to
stage cancer®. In advanced diseases, the extent of surgi-
cal treatment depends mainly on the patient’s decision to
maintain pregnancy.

Possible management includes: cytoreductive surgery with
subsequent chemotherapy and a repeated surgical interven-
tion during labor or following the conclusion of pregnancy
as well as cytoreduction conducted simultaneously with ce-
sarean section followed by chemotherapy. Extensive cytore-
ductive surgeries performed in pregnant patients who wish to
maintain pregnancy, which encompass, among others, frag-
mentary bowel resection or splenectomy, considerably in-
crease fetal and maternal mortality. The only indication for
a procedure within the gastrointestinal tract is obstruction.
Chemotherapy regimens in pregnant patients are identi-
cal to those conducted in non-pregnant women with ovar-
ian cancer. The treatment is based on platinum derivatives
in combination with paclitaxel in doses typical of ovari-
an cancer®). Despite proven benefits of using bevacizum-
ab for ovarian cancer, i.e. longer disease-free survival, there
are no clinical data concerning the safety of antiangiogenic
agents used by pregnant patients. Consequently, these drugs
should not be initiated.

Apart from laboratory tests, an ultrasound examination
should precede each chemotherapy cycle in order to assess
fetal biometry and welfare. The conclusion of pregnancy
should be planned at least three weeks after systemic treat-
ment. The route of delivery depends on a detailed analysis of
the clinical situation. Possible solutions are: natural delivery
and delaying cytoreduction until the postpartum period ends
or simultaneous cesarean section and surgical procedure ac-
cording to the protocol of ovarian cancer treatment®.

MALIGNANT NON-EPITHELIAL
OVARIAN CANCERS

Of non-epithelial germ-cell ovarian tumors diagnosed dur-
ing pregnancy, the most common are: immature teratomas,
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Przed kazdym cyklem chemioterapii oprocz standardowych
badan laboratoryjnych nalezy wykona¢ badanie ultrasono-
graficzne — oceniajace biometri¢ i dobrostan ptodu. Zakon-
czenie cigzy powinno by¢ planowane po co najmniej trzech
tygodniach przerwy w leczeniu systemowym. Wybdr drogi
porodu zalezy od szczegélowej analizy sytuacji klinicznej.
Mozliwe rozwiazania to poréd drogami natury i odroczenie
operacji cytoredukcyjnej do zakonczenia okresu potogu lub
jednoczasowe cigcie cesarskie z procedurg chirurgiczna we-
dlug protokotu leczenia raka jajnika®.

NIENABLONKOWE NOWOTWORY
ZEOSLIWE JAJNIKA

Sposrod nienabfonkowych guzéw jajnika, wywodzacych sie
z komorek germinalnych, w ciazy najczesciej rozpoznawa-
no potworniaki niedojrzate, rozrodczaki, raka zarodkowego
i guza pecherzyka zoltkowego. Stopien klinicznego zaawan-
sowania tych nowotworéw zwykle jest bardzo wezesny i po-
zwala na ograniczong interwencje chirurgiczna, polegajaca
na jednostronnym usunieciu przydatkéw, pobraniu wycin-
kow z sieci wigkszej i otrzewnej. Jedynie w przypadku roz-
poznania rozrodczaka rozwaza si¢ jednostronne usuniecie
wezlow chfonnych miednicznych i okofoaortalnych, ponie-
waz to pierwsza lokalizacja przerzutéw tego nowotworu.
Nowotwory jajnika pochodzace ze sznuréw plciowych to
okoto 2-3% guzéw gonad rozpoznawanych w ciazy. Najcze-
$ciej diagnozowane sg ziarniszczak i guz komorek Sertole-
go-Leydiga. Zdecydowang wigkszos¢ guzow rozpoznaje sie
we wczesnym stopniu klinicznego zaawansowania, wiec —
tak jak w przypadku pozostalych nowotworéw nienabton-
kowych - interwencja chirurgiczna ogranicza si¢ do usunie-
cia zmienionych przydatkéw oraz biopsji otrzewnej i sieci.
Konieczno$¢ stosowania systemowego leczenia uzupelnia-
jacego ustala sie¢ indywidualnie. Schematy chemioterapii
wykorzystywane w leczeniu tej grupy guzow opieraja si¢ na
bleomycynie, etopozydzie i cisplatynie (BEP) lub cisplaty-
nie, winblastynie i bleomycynie (PVB). Zaleca si¢ takze le-
czenie pochodnymi platyny w potaczeniu z paklitakselem.
Jak w przypadku innych programéw chemioterapii, opty-
malny czas na prowadzenie leczenia systemowego to drugi
i trzeci trymestr do 35. tygodnia®*®.

PODSUMOWANIE

Podejrzenie choroby nowotworowej podczas cigzy jest po-
waznym wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym dla
zespolu specjalistow, ktory musi pogodzi¢ dobro pacjent-
ki z dobrostanem rozwijajacego si¢ ptodu. Wydaje sie, ze
obecnie okres cigzy nie powinien by¢ racjonalng przeszko-
da w prowadzeniu optymalnego leczenia onkologicznego.
Oczywiscie w kazdym przypadku nalezy indywidualnie pla-
nowa¢ postepowanie i dazy¢ do realizowania optymalne-
go protokotu leczniczego, obowigzujacego u kobiet niecie-
zarnych, z zachowaniem wszystkich zasad gwarantujacych

316 bezpieczenstwo ptodu.

germinoma, germ-cell carcinoma and endodermal sinus tu-
mor. A clinical stage of such cancers is usually very early
and allows a limited surgical intervention to be conduct-
ed, consisting in unilateral removal of the adnexa and col-
lection of samples from the greater omentum and peritone-
um. Unilateral removal of the pelvic and para-aortic lymph
nodes is considered only in cases of germinoma since this is
the first localization of metastasis of this cancer.

Sex-cord ovarian cancers account for approximately 2-3%
of gonadal tumors diagnosed during pregnancy. The most
commonly diagnosed cancers are granulosa cell tumor and
Sertoli-Leydig cell tumor. A considerable majority of tu-
mors are detected in an early stage and therefore (as in oth-
er non-epithelial cancers) surgical intervention is limited to
the removal of the altered adnexa and biopsy of the perito-
neum and omentum.

The decision concerning adjuvant systemic treatment is tak-
en individually. The chemotherapy regimens used to treat
this type of tumors are based on bleomycin, etoposide and
cisplatin (BEP) or cisplatin, vinblastine and bleomycin
(PVB). It is also recommended to administer platinum de-
rivatives in combination with paclitaxel. As with other che-
motherapy regimens, the optimal time for conducting sys-
temic treatment is the second and third trimester up to the
35" week of pregnancy*>®.

CONCLUSION

A suspicion of cancer during pregnancy is a considerable
diagnostic and therapeutic challenge for a team of special-
ists that must reconcile the patient’s wellbeing with the wel-
fare of the developing fetus. It seems that currently preg-
nancy should not pose an obstacle for optimal oncological
treatment. Surely, the management must be planned indi-
vidually in each case, and it should be attempted to fulfil
the optimal treatment protocol that is implemented in non-
pregnant patients, observing all the principles to guaran-
tee fetal safety.
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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej dotyczace diagnostyki i leczenia raka piersi

u kobiet ciezarnych

Recommendations of the Polish Gynecological Oncology Society on the diagnosis and treatment of breast cancer
during pregnancy

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej dotyczace zmian przednowotworowych oraz

raka szyjki macicy w ciazy

Recommendations of the Polish Gynecological Oncology Society concerning precancerous lesions and cervical cancer
during pregnancy

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej dotyczace nablonkowych nowotworéw jajnika:
raka jajnika oraz guzow o granicznej zlosliwosci w ciazy

Recommendations of the Polish Gynecological Oncology Society concerning epithelial tumors of the ovary:
ovarian cancer and borderline tumors in pregnancy

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej dotyczace leczenia nowotworéw ukladu chlonnego
i krwiotworczego u kobiet ci¢zarnych

Recommendations of the Polish Gynecological Oncology Society concerning the treatment of lymphatic

and hematopoietic system neoplasms in pregnant women

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej dotyczace diagnozowania i leczenia czerniaka w ciazy
Recommendations of the Polish Gynecological Oncology Society regarding diagnosing and treating melanoma in pregnancy

nowotwory hematologiczne « chfoniak Hodgkina « cigza « chemioterapia o leczenie
hematologic malignancies « Hodgkin’s lymphoma e pregnancy « chemotherapy o treatment

dootrzewnowa chemioterapia perfuzyjna w warunkach hipertermii (HIPEC) « rekomendacje « wskazania ¢ przeciwwskazania
hyperthermic intraperitoneal perfusion chemotherapy (HIPEC)  recommendations « indications « contraindications

obserwacja o przezycie » nowotwor  rak bony §luzowej trzonu macicy o rak jajnika « rak szyjki macicy o rak sromu ¢ nawrét
follow-up e« survival « cancer « endometrial « ovarian e cervical  vulvar  recurrence

obrazowanie portalowe « weryfikacja utozenia « bledy geometryczne « kontrola jakosci « radioterapia miednicy
portal imaging « set-up verification « geometric errors « quality control « pelvic radiotherapy

rak szyjki macicy « wytrzewienie » wznowa raka szyjki macicy  limfadenektomia okoloaortalna e zespdt ,,pustej miednicy”
cervical cancer  exenteration  cervical cancer recurrence « para-aortic lymphadenectomy « “empty pelvis” syndrome

calkowita cytoredukgja o rak jajnika « limfadenektomia okotoaortalna e splenektomia « zmodyfikowane wytrzewienie tylne
complete cytoreductive surgery « ovarian carcinoma e para-aortic lymphadenectomy e splenectomy « modified posterior
exenteration

funkcje komunikacji « komunikacja werbalna i niewerbalna « informacja zwrotna e przekazywanie trudnych informacji
communicative functions « verbal and nonverbal communication « feedback information e sharing difficult information

rak szyjki macicy « FIGO » badanie ginekologiczne « MRI « badania obrazowe « CT
cervical cancer « FIGO « gynecologic examination « MRI « imaging examination « CT
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190 rak szyjki macicy « rak pochwy  radioterapia » efekt hemostatyczny o hipofrakcjonowanie
191 cervical cancer « vaginal cancer o radiotherapy « hemostatic effect « hypofractionation

197 siRNA o rak jajnika e terapia genowa « badania kliniczne « chemiooporno$¢
197 siRNA . ovarian cancer « gene therapy e clinical research « chemoresistance

206 poczucie koherencji (SOC) « zachowania zdrowotne « menopauza « radzenie sobie ze stresem « akceptacja stanu
207 sense of coherence (SOC) « healthy behaviors « menopause « coping with stress « acceptance condition

216 przysiega Hipokratesa o etyka zawodu lekarza o orzekanie lekarskie « odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy
216 Hippocratic Oath e ethics of a physician « medical judgment o professional liability of physicians

225 rakjajnika « wznowa choroby nowotworowej o czesciowa resekcja watroby  radykalny zabieg operacyjny o
chirurgia nadbrzusza

226 ovarian cancer « recurrence of neoplastic disease o partial resection of the liver « radical procedure o
surgery of the upper abdomen

233 rak plaskonablonkowy pochwy « enterocoele » U-ksztaltna siatka polipropylenowa « podwieszenie kikuta pochwy  wznowa
234 virginal squamous-cell cancer « enterocele « U-shaped polypropylene mesh o vaginal stub suspension e cancer recurrence

239 jasnokomdrkowy rak endometrium e rak gruczolowy szyjki macicy « wirus HPV « dysplazja szyjki macicy e
radykalna histerektomia
239 endometrial clear-cell carcinoma « adenocarcinoma of cervix « HPV virus o cervical intraepithelial neoplasia o

radical hysterectomy

245 operacja manchesterska « operacja Fothergilla  tkanka ziarninowa e gojenie rany « operacja
245 Manchester operation « Fothergill operation « granulation tissue « wound healing o surgery

259 plec « ginekologia  seksuologia  nietypowo uksztaltowane narzady plciowe « neonatologia
260 sex o gynecology « sexology » ambiguous genitalia « neonatology

271 dyspareunia » endometrioza « dysfunkcja seksualna « zaburzenie seksualne « seksuologia
272 dyspareunia  endometriosis « sexual dysfunction « sexual disorder o sexology

278 rak piersi « mastektomia « wsparcie spoteczne o zachowania zdrowotne « radzenie sobie ze stresem « akceptacja choroby
278 breast cancer » mastectomy e social support « health behaviors « coping with stress  acceptance of illness

290 endometrioza « torbiel « nierédka  guz jamy brzusznej o zabieg operacyjny
290 endometriosis « cyst « nullipara « abdominal mass « surgery

294 rak szyjki macicy o szczepienia przeciwko HPV e skrining
295 cervical cancer « HPV vaccine » screening

301 rak szyjki macicy e« cigza « limfadenektomia  chemioterapia neoadiuwantowa  dysplazja szyjki macicy
302 cervical cancer « pregnancy « lymphadenectomy  neoadjuvant chemotherapy o cervical dysplasia

308 cigza « nowotwory e rak jajnika « chemioterapia « radioterapia
309 pregnancy e cancer o ovarian cancer « chemotherapy o radiotherapy
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