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Streszczenie |

Pierwotny rak jajowodu to rzadki nowotwor, o nie do kofica znanej etiologii, rozpoznawany najczesciej w 4.-6. de-
kadzie zycia. Przypuszcza sig, Ze na jego rozwdj maja wplyw czynniki genetyczne, hormonalne i reprodukcyjne
podobne jak w przypadku raka jajnika. Jedynym udokumentowanym czynnikiem zwigzanym z etiologia tego nowo-
tworu sg germinalne mutacje genu BRCAI i BRCA2. Z uwagi na rzadkos¢ wystepowania oraz trudnosci diagno-
styczne dotyczace zmian rozrostowych w obrebie jajowodu we wezesnej fazie choroby rozpoznanie pierwotnego
raka jajowodu ustalane jest najcz¢Sciej w trakcie zabiegu operacyjnego lub po uzyskaniu ostatecznego wyniku bada-
nia histopatologicznego. Proces chorobowy we wczesnych stadiach przebiega skapoobjawowo lub bezobjawowo.
W 15% przypadkow wystepuje tzw. triada Latzki, czyli zespdt klasycznych objawow pierwotnego raka jajowodu,
bedacych nastepstwem wypetniania i oprozniania cz¢Sciowo zablokowanego przez proces chorobowy jajowodu.
Jedna z cech raka jajowodu jest mozliwos¢ wystepowania rozsiewu wewnatrzotrzewnowego juz w przypadku zmian
ograniczonych do Sluzéwki jajowodu, zwykle przed zajeciem przez proces chorobowy jajnikéw. Przedstawiono
przypadek pierwotnego raka jajowodu u 47-letniej kobiety, rozpoznanego dopiero Srodoperacyjnie. Pacjentke przez
6 miesiecy przed hospitalizacja leczono — bez efektu — zachowawczo, nie mogac ustali¢ wiasciwego rozpoznania.
Chora poddano leczeniu chirurgicznemu i chemioterapii. Po uzyskaniu wyniku doraznego badania histopatolo-
gicznego, potwierdzajacego obecnos¢ procesu nowotworowego w obrebie jajowodu, przeprowadzono radykalne
leczenie operacyjne, obejmujace wyciecie macicy z przydatkami, siecig wigksza, wyrostkiem robaczkowym i weztami
chfonnymi biodrowymi oraz chirurgiczng ocen¢ stopnia zaawansowania, jak w przypadku raka jajnika. W leczeniu
uzupelniajacym zastosowano chemioterapi¢ z uzyciem pochodnej platyny i leku z grupy taksanéw. Podstawe le-
czenia raka jajowodu stanowi zabieg chirurgiczny. W przypadku mtodych kobiet, pragnacych zachowac ptodnos¢,
we wezesnych stadiach choroby mozliwe jest postepowanie oszczedzajace. W pdzniejszych stadiach wykonuje si¢
wycigcie macicy z przydatkami, siecig wigksza, weztami chfonnymi miednicznymi i okotoaortalnymi oraz pobie-
ra si¢ rozmazy cytologiczne lub wykonuje biopsje otrzewnej zgodnie z protokofem jak w przypadku raka jajnika.
W stadiach zaawansowanych postgpowanie obejmuje wykonanie pierwotnej lub wtornej operacji cytoredukcyjne;.
W leczeniu uzupelniajacym stosuje si¢ chemioterapi¢ zaréwno I, jak i Il rzutu wedlug schematow takich jak w le-
czeniu raka jajnika. Obecnie nie ma rekomendacji dotyczacych stosowania radioterapii i hormonoterapii w lecze-
niu adiuwantowym. Do najwazniejszych czynnikow prognostycznych nalezg stopieni zaawansowania klinicznego
i brak optymalnej cytoredukcji (zmiany resztkowe >2 cm). W pordwnaniu z rakiem jajnika rak jajowodu wykazuje
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wigkszg tendencj¢ do zajecia przestrzeni pozaotrzewnowej i wystapienia przerzutow odlegiych. Poniewaz obja-
wy kliniczne pojawiajg sie w nim wczesniej, czgsciej rozpoznawany jest we wezesnych stopniach zaawansowania.
Lepsze rokowanie co do przezycia w przypadkach zaawansowanej choroby wskazuje na odmienna niz w raku jaj-
nika biologi¢ nowotworu.

Stowa kluczowe: rak jajowodu, rozpoznanie, leczenie, czynniki prognostyczne, rokowanie

Coaep:xanue |

Primary fallopian tube carcinoma (PFTC) is a rare tumor diagnosed mainly between the fourth and sixth decade of
the patient’s life. The etiology of this cancer remains unknown. Presumably, genetic, hormonal, and reproductive fac-
tors like the ones in ovarian cancer may increase the PFTC risk. The germ-line BRCAI and BRCA2 mutation is the
only documented risk factor related to its etiology. Given the rarity of the incidence and diagnostic difficulties con-
cerning the fallopian tube hyperplasic changes in early stages of disease, the diagnosis of PFTC is most often intra-
operative and/or happens after the settlement of the final histopathological diagnosis. The pathologic process in
early stages is characterized by a stingy or asymptomatic course. The Latzko’s triad, the group of classical symp-
toms of PFTC, is reported in 15% of cases. It is caused by infilling and decompression of partly blocked oviduct by
the pathological process. One of the PFTC signs is the presence of retroperitoneal spread in the endosalpinx before
ovaries are involved. The paper presents the case of PFTC treatment in 47-year-old patient diagnosed only intraop-
eratively, who was subject to conservative treatment 6 months prior to hospitalization — with no result. During this
time appropriate diagnosis was not obtained. Combined treatment including surgery and chemotherapy was
applied. After obtaining intraoperative positive histopathological exam for fallopian tube neoplastic process, radical
surgical treatment was performed. The patient underwent the hysterectomy, adnexectomy, omentectomy, pelvic
lymphadenectomy and surgical staging like in ovarian cancer. The adjuvant chemotherapy according to platinum
and taxan protocol was administered. The surgical treatment is the base of fallopian tube therapy. In young women
in early-stage of the disease, who wish to preserve fertility, conservative treatment is allowed. In other cases hyster-
ectomy, adnexectomy, omentectomy, pelvic and para-aortic lymphadenectomy cytological smears and peritoneum
sampling like in ovarian cancer protocol are made. In advanced cases the treatment includes the primary and sec-
ondary cytoreduction. In adjuvant therapy the first and the second line chemotherapy is used like in ovarian cancer
protocols. At present there are not recommendations for hormonotherapy or adjuvant radiotherapy. The most
important prognostic factors are the stage of the disease and the lack of optimal cytoreduction (residual tumor
>2 cm). When compared to ovarian cancer, primary fallopian tube cancer more often tends to involve retroperito-
neal space and to metastasize distantly. Due to the facts that its clinical symptoms appear earlier, it is diagnosed at
earlier stages. A better prognosis regarding the survival in advanced cases points to a different biology of the neo-
plasm than the one in the ovarian cancer.

Key words: fallopian tube carcinoma, diagnosis, treatment, prognostic factors, prognosis

Bsepenue: Ileppuunblii pak asionuesblx TPYO sBJSETCA PEKUM HOBOOOPa30BaHUEM, C HE COBCEM U3BECTHOM 3TH-
OJIOTHell, yallle BCEro AMarHoCTUPOBAHHbI Ha 4 10 6 fekafe ku3Hu. CUMTAeTCsl, YTO Ha €ro Pa3BUTHE BIUSIOT [eHe-
THYECKHE, FOPMOHAIILHBIE 1 PENPOIYKTHBHbIE (PaKTOPbI, AHAIOTUYHbIE KAK 1 B Clly4ae paka MYHUKOB. EuHCTBeH-
HbIM JIOKYMEHTAJILHO MOJTBEPK/ICHHBIM (PaKTOPOM, CBS3aHHBIM C 3THOJIOrHMei 3Toil (hopMbl HOBOOOPA30BaAHMS
SBIISFOTCS 3apoyiblieBble MyTauy rena BRCAI 1 BRCA2. B cBsi3u ¢ PefIKOCTBIO M TPYAHOI AMArHOCTHKON TPOJIH-
(hepaTHBHBIX NTOPaXKeHNIl B 0071aCTH (hauIONKUeBbIX TPYO Ha paHHEll CTajuu 3a00J1eBaHNsl, AMArHOCTUKA NIEPBUYHOTO
paka pasIonueBbIX TPyO ONpefiesIsieTcs, Yalle BCero, BO BpeMsl XMPYPriuuecKoil onepalun Wi nocje noJjlyyeHus
OKOHYATENILHOTO pe3yJIbTaTa FUCTOJI0rueckoro oocneoanys. [Tpouece 60/e3HN Ha paHHNX CTaUAX NPOTEKAeT
€ MaJI03aMETHBIMU CUMIITOMaMU Wik 6e3 cumnToMoB. B 15% ciyyaes BbICTynaeT Tak HasbiBaeMas Tpuaja JlaTsku,
TO €CTh KOMIIIEKC KJIACCMYECKMX CHMIITOMOB NIEPBUYHOrO paka (hajyIoNieBbIX TPYO, ABIAIOIMXCS PE3YILTATOM
HArOJTHEHUS! M OTIOPOKHEHHs YaCTHYHO 3a6JI0KUPOBAHHBIX TpolieccoM Gonesnn asonuesblx Tpy6. OnHoil U3 yepT
paka cpasnonueBoii TpyObl SBJISETCS BO3MOXKHOCTb BHYTPUOPIOIIMHHOIO PACHPOCTPAHEHUs! yXKe B CITydae U3MeHe-
HUI1, OrPaHUYEHHBIX JI0 CJM3UCTOM (halonueBbIX TPYO, KaK MPaBUiIo Nepef] 3aHATHEM IPOLECCOM 3a001eBaHus (a-
nonueBbix TpyO. [Ipencranien ciyyail nepBUYHOro paka (haionueBbiX TPyO B 47-JIeTHEN KEHIMHbI, IMarHOCTUPO-
BAHHbI TONILKO BO BpeMst onepauyy. IlauuenTka 6 MecsilieB 10 FOCIUTAIU3aLUu Jeunnach — 6e3pe3yIbTaTHO —
KOHCEPBATHUBHO; HE ObIIO BO3MOXHOCTH YCTAaHOBHUTD NIPaBMIILHBIN Auarto3. [lanyenTka npoia Xupypruyeckoe
Jedyenne 1 xumuorepanuto. [locse momyyeHus: pe3ysnbTaTa TUCTONATONOIMYECKOro 00CIeI0BaHNsl, MOJTBEPIK/AL0-
IEHO HAJIMYKE OIyXOJIEBOro Tpotiecca B 0071acTH (hatonueBbIx TPyO, IPOBEJH paiuKalbHOEe XUPYPriyecKoe Jieye-
HUE, B TOM YMCJIe MATKU C NPUAATKaMU, OOJIBLLION CETHIO, AMNEHULIUTOM 1 OeipeHHbIMU IMM(ATHUECKUMH Y3/1aMu,
a TaK>Ke XUPYPruyecKyto OUEHKY CTENeHU Pa3BUTHUs, KAK U B CJIyyae paka SMYHUKOB. B ajibloBaHTHOI XUMUOTEpa-
1N NPUMEHSIIACh XMMUOTEPAIIHS C UCIIONIb30BAHUEM ITPOM3BOJHON IIJTATUHBI M MPENapaTa u3 rpymibl TAKCAHOB.
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OcHoBoll 1leueHus paka (aiIonueBbix TPYO ABISETCS XUpypruyeckas onepauusi. B ciyuae MoJojibIX >KEHIIMH,
JKeNAIOIMX COXPAHUTb AETOPOK/IEHNE Ha PAHHUX CTajiusX 3a00J1eBaHus, BO3MOXHA Liajsias npoueaypa. Ha Gonee
TO3JHNAX CTAMSIX MPOBOJUTCS TUCTEPIKTOMUS C TIPUIATKAMY, OOJIBLION CETBIO, TA30BBIMU TUM(ATHYECKIMH y3/IaMy
1 COOPaHHBLIMU OKOJIOA0OPTAJILHBIMH, & TAKXKE OEPYTCS IMTONOrMYECKUE Ma3K1 WM BBITOJHAETCS EPUTOHEATbHAS
GuomncKs B COOTBETCTBHM C MPOTOKOJIOM, KaK 1 B CJTyyae paka suuHMKoB. Ha mosux cragusx npouegypa npeyc-
MaTpUBAET NPOBEJIeHKE MEePBUYHOI UM BTOPUYHOI IMTOPEYKTUBHOI onepalyu. B aybloBaHTHOI Tepanuu UCMOIb-
3yeTcsl XUMUOTepanusl Kak NepBoro Tak ¥ BTOPOro 3Tana B COOTBETCTBUU CO CXEMAMU, TAKUMHU KakK MPHU JIeUeHUH
paka sinyHrKoB. Ha aHHbIi MOMEHT HET peKOMEeH/IalMil, KacatoLKXCsl NCIIOJIb30BaHNs PAIMOTEPANUN 1 FOPMOHAIb-
HOJ1 Tepanuy B afbIOBaHTHOM JieyeHnn. HanGosee BasKHbIMI MPOrHOCTUYECKMMH (DAKTOPAaMHU SIBIISIETCS KIMHAYE-
CKasl CTajiusl U OTCYTCTBUE ONTUMATIBHOM LUTOPENyKIUMK (OCTaTOYHbIe U3MeHeHus >2 cM). ITo cpaBHeHIo ¢ pakoM
SMYHNKOB, PaK (pasionueBbIx TPyO MeeT GOJIbLIYIO TeHASHIMIO 3aHUMATh 3a0PIOLIHYI0 00JIaCTb 1 MPOSIBIIATS OT/ia-
JieHHble MeTacTa3bl. [TOCKONbKY KIMHUYECKHE CUMIITOMbI NOSIBIISIOTCS TIPU HEM PaHblLIe, €ro Yalle AMarHoCTUPYIOT
Ha 6oJlee paHHUX CTafusIX 3aboneBaHust. JIyuimii IpOrHo3 A7ist BLLKMBAEMOCTH B CIyyasiX MO3[HUX CTajuil 3a6omne-
BaHMs YKa3bIBAET HA OTJIMYAOLIYIOCS OT Paka SIMYHUKOB OMOJIOrMY HOBOOOPA30BAHMS..

KiroueBble cj10Ba: pak ¢asionueBbix TPyO, IMarHOCTHKA, JeYeHNe , POrHOCTUYECKNe (hakTOpbl, TPOTHO3

WSTEP

wadzieScia procent nowotworow jajowodu sta-
D nowia zmiany pierwotne, pozostate 80% to prze-

rzuty, najczesciej z jajnika, endometrium, uktadu
pokarmowego i piersi‘-?.
Pierwotny rak jajowodu (primary fallopian tube carci-
noma, PFTC) to rzadki nowotwdr, ktorego czgstosé
wystepowania ksztattuje si¢ na poziomie 0,14-1,8%
wszystkich ztosliwych nowotwordéw zefiskiego narzadu
rodnego, a zachorowalno$¢ wynosi okoto 3,6/1 000 000
kobiet®#. Rozpoznaje si¢ go najczesciej w 4.—6. deka-
dzie zycia - Sredni wiek zachorowania to 55. rok zycia
(17-88 lap)®.

OPIS PRZYPADKU

Przedstawiono przypadek 47-letniej kobiety, u ktorej roz-
poznano Sr6doperacyjnie pierwotnego raka jajowodu.
Przez 6 miesi¢cy przed hospitalizacjg pacjentke leczo-
no - bez efektu — zachowawczo, nie mogac ustali¢ wia-
Sciwego rozpoznania.

PRZEBIEG CHOROBY

Wrzesien 2012 r. — pacjentka, lat 47, z podejrzeniem

wodniaka jajowodu prawego, z towarzyszacymi dole-

gliwosciami bolowymi podbrzusza, zostata przyjeta

na Oddziat Ginekologii i Potoznictwa Wojewodzkiego

Szpitala Specjalistycznego w Stupsku w celu leczenia

operacyjnego.

Wywiad:

* bole podbrzusza trwajace od kilku miesi¢cy;

* okofo 6 miesi¢cy przed hospitalizacja rozpoznano am-
bulatoryjnie wodniaka jajowodu prawego;

* pacjentka przyjeta ambulatoryjnie kilka serii antybioty-
koterapii — brak poprawy, jezeli chodzi zaréwno o stan
kliniczny, jak i obraz ultrasonograficzny.
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INRODUCTION

wenty percent of fallopian tube carcinomas ac-
I count for primary changes. The remaining 80%
are metastases, most often from the fallopian
tube, endometrium, gastrointestinal duct or breast?.
Primary fallopian tube carcinoma or PFTC is a rare tu-
mor. Its incidence varies from 0.14 to 1.8% of all ma-
lignant tumors of the female reproductive organ, which
equals to an incidence of app. 3.6/1 000 000 women®.
It is mostly diagnosed in the period from the fourth to
sixth decade of life — the average age in which the cancer
is diagnosed is 55 years (17-88 years)®.

CASE STUDY

The case of a 47-year-old woman has been presented.
The patient was intraoperatively diagnosed with the pri-
mary fallopian tube carcinoma. Prior to hospitalization
she had been subject to conservative treatment — with no
result. The proper diagnosis could not be determined.

COURSE OF THE DISEASE

September 2012 — a 47-year-old patient suspected with

hydrosalpinx (right fallopian tube) with accompanying

abdominal pains was admitted to the Department of Gy-
necology and Obstetrics of the Voivodship Specialized

Hospital in Stupsk in order to undergo a surgical treat-

ment.

Medical history:

* persistent abdominal pains for a couple of months;

* about 6 months prior to hospitalization, she was di-
agnosed in ambulatory conditions with hydrosalpinx
(right fallopian tube);

* in ambulatory conditions the patient was subject to
a series of antibiotherapy — no improvement to her clin-
ical state and ultrasound image was observed.
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Odchylenia w badaniu przedmiotowym przy przyjeciu:

* badanie ginekologiczne: przydatki prawe pogrubiate,
niebolesne.

Nieprawidlowosci w badaniu ultrasonograficznym do-

pochwowym:

* w rzucie prawych przydatkow widoczny poszerzony do
15 mm jajowdd, zawierajacy treS¢ ptynna;

* owalny, niejednorodny echogenicznie guz o wymiarach
42 x 33 mm, stykajacy si¢ z jajowodem;

* w zatoce Douglasa Sladowa ilo$¢ wolnego plynu.
Badania laboratortyjne: stezenie CA-125-47,1 U/ml.
Przeprowadzone leczenie chirurgiczne:
W znieczuleniu ogdlnym cigciem poprzecznym nad spo-
jeniem tonowym otwarto jame¢ brzuszna i stwierdzono:
prawy jajowdd nieznacznie rozdety, w ujSciu brzusznym
guzek wielkoSci kasztana, o nierOwnej powierzchni, trzon
macicy, jajnik prawy i lewe przydatki niezmienione, we-
zty chtonne okotoaortalne palpacyjnie i makroskopowo
niepowickszone, nie stwierdzono innych miejsc podejrza-
nych onkologicznie.

Odcigto w catosci jajowod prawy i wystano do dorazne-

go badania histopatologicznego. Po uzyskaniu wyniku:

,Zmiana nowotworowa” przeprowadzono ci¢cie powlok

od spojenia po wyrostek mieczykowaty. Usuni¢to macice

i wyrostkiem robaczkowym, wycicto wezty chionne bio-

drowe i1 przeprowadzono chirurgiczna oceng stopnia za-

awansowania nowotworu jak w raku jajnika.

Ostateczny wynik badania histopatologicznego:

Jajowdd prawy:

* opis makroskopowy — jajowdd dtugosci 7,5 cm, w jego
dystalnej cz¢Sci brodawkowaty guz Srednicy 3,2 cm;

* opis mikroskopowy — zmiana ztosliwa, rak surowiczy
jajowodu, nisko zroznicowany (G3);

* macica, jajnik prawy, przydatki lewe, sie¢ wigksza i wy-
rostek robaczkowy — bez nacieku nowotworowego.

Poptuczyny z jamy brzusznej: komorek nowotworowych

nie stwierdzono.

Przerzut do 1. wezta chtonnego biodrowego wspdlnego.

Ostateczne rozpoznanie: rak surowiczy G3 jajowodu

prawego, stopieft IIIC wedtug FIGO.

Pacjentke wypisano do domu w 3. dobie po zabiegu.

Przebieg pooperacyjny niepowiklany.

Pazdziernik 2012 r. — poczatek leczenia uzupetniajace-

go wedlug schematu paklitaksel + cisplatyna (6 kursow).

Wyniki badan dodatkowych przed rozpoczgciem che-

mioterapii:

e stezenie CA-125 - 41 U/ml;

» wynik tomografii komputerowej jamy brzusznej: wa-
troba, trzustka, $ledziona bez zmian ogniskowych, obie
nerki, nadnercza, duze naczynia jamy brzusznej — bez
zmian patologicznych, pecherz moczowy prawidiowy,
wezly chtonne zaotrzewnowe niepowigkszone.

Follow-up: okresowa kontrola ginekologiczna, st¢zenie

CA-125 (po zakonczeniu leczenia) — 8,4 U/ml, wynik to-

220 mografii komputerowej — brak cech wznowy choroby.

Deviations in the examination in question when the fol-

lowing taken into account:

* gynecologic examination: right side adnexa thickened,
no painful sensations.

Abnormalities in the transvaginal ultrasound examina-

tion:

e the picture of right adnexa showed that the fallopian
tube was enlarged up to 15 mm and filled with a fluid;

* an oval tumor with no heterogeneous echogenicity,
measuring 42 mm X 33 mm, abutting the fallopian
tube was detected;

* rectovaginal pouch contained traces of a free fluid.
Laboratory examination: CA-125 - 47,1 U/ml concen-
tration.
Surgical treatment:
Under a general anesthesia, through a cross incision of
the pubic symphysis the abdomen was opened. It was
found that the right fallopian tube was slightly dilated,
the abdominal ostium contained a chestnut-size tumor
with a nodular outline; the uterine body, right fallopian
tube and left adnexa manifested no changes, no enlarge-
ment of para-aortic nodes was detected through palpa-
tion or microscopic examination. No other oncologically
suspicious lesions were found.
Salpingectomy of the right fallopian tube was carried out
and the removed parts were sent to histopathological ex-
amination. Following the results: “tumor”, the incision
of integuments from the pubic symphysis to the xiphoid
process was carried out. The uterus was removed togeth-
er with left adnexa, right ovary, greater omentum and ap-
pendix, iliac lymph nodes were cut out and the surgical
assessment of the tumor’s level of development was car-
ried out as in the cases of an ovarian cancer.

Final result of histopathological examination:

Right fallopian tube:

* macroscopic description — a 7.5-cm-long fallopian
tube, its distal part contains a papillary tumor with the
diameter of 3.2 cm;

* microscopic description — malignant neoplasm, fallopi-
an tube serous carcinoma, poorly differentiated (G3);

e uterus, right fallopian tube, left adnexa, greater omen-
tum and appendix without metastasis.

Peritoneal fluid: no cancer cells were detected.

Metastasis to the first common iliac lymph node.

Final diagnosis: G3 right fallopian tube serous carcino-

ma, IIIC stage according to FIGO.

The patient was released 3 days after the surgery. Post-

surgical course was not bungled.

October 2012 - the beginning of adjuvant treatment in ac-

cordance with paclitaxel + cisplatin scheme (6 sessions).

Results of additional exams prior the chemotherapy:

* CA-125 - 41 U/ml concentration;

 abdominal CT scan results: lever, pancreas, spleen with
no focal lesions, both kidneys, adrenals, big abdominal
blood vessels — no pathological changes; bladder — nor-
mal, retroperitoneal lymph nodes not enlarged.
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OMOWIENIE
ETIOPATOGENEZA

Etiologia pierwotnego raka jajowodu nie jest do kofica
znana. Przypuszcza si¢, ze wplyw na jego rozwoj majq
czynniki genetyczne, hormonalne i reprodukcyjne po-
dobne jak w przypadku raka jajnika®. Uwaza si¢, ze oba
nowotwory wykazujg podobne cechy genetyczne, biolo-
giczne i klinicznie®. Zaburzenia genetyczne, ktdre mogg
mie¢ zwigzek z rozwojem pierwotnego raka jajowodu,
to mutacje w genach TP53, ERBB2, K-RAS 1 utrata he-
terozygotycznosci®®. Jedyny udokumentowany czyn-
nik zwigzany z etiologig tego nowotworu stanowig ger-
minalne mutacje genu BRCAI i BRCA2“® - u kobiet
z tymi zaburzeniami pierwotny rak jajowodu wystepu-
je 120 razy czgSciej niz w pozostatej populacji i 10 lat
wczesniej niz sporadyczny rak jajowodu, a spotyka sie
go czeSciej w grupie z mutacjg BRCAI niz BRCA2. Dane
te wskazuja na koniecznos$¢ obustronnego wycigcia jajo-
wodow w kazdym przypadku w ramach profilaktyki ope-
racyjnej w tej grupie kobiet®.

Analizujac czynnik reprodukcyjny w etiopatogene-
zie tego schorzenia, nieptodnoS¢ pierwotng stwierdza
sie w 70% przypadkow. Obserwuje si¢ S-krotnie czest-
sze obustronne wystepowanie raka jajowodu u niepfod-
nych kobietY. Przebyta cigza, wysoka rodnos¢, stosowa-
nie Srodkéw antykoncepcyjnych to, podobnie jak w raku
jajnika, czynniki wptywajace na zmniejszenie czgstosci
wystepowania tego nowotworu. Nie potwierdzono na-
tomiast istotnego wplywu takich czynnikow, jak: rasa,
waga, wyksztalcenie, przebyte stany zapalne miednicy
mniejszej, endometrioza, nietolerancja laktozy, palenie
tytoniu, przebyte wycigcie macicy®.

LOKALIZACJA

W 10-27% przypadkow rak jajowodu wystepuje obustron-
nie"?. Zgodnie z danymi z piSmiennictwa dystalna cz¢$¢
jajowodu, a zwlaszcza jego strzepki, to miejsce rozwoju
surowiczego raka wewngtrznabtonkowego jajowodu (se-
rous tubal intraepithelial carcinoma, STIC). Zgodnie 7 ja-
jowodowa teorig powstawania raka jajnika uwazany jest
on za zmian¢ prekursorowg nisko zr6znicowanego su-
rowiczego raka otrzewnej, jajnika i jajowodu. W tej gru-
pie nowotworow w 36-56% przypadkow wykazano po-
dobiefistwo mutacji genu 7P53 do mutacji stwierdzanej
w STIC. Wsrod kobiet z mutacjg BRCAI i BRCA2, u kt6-
rych wykonano profilaktyczne wyciecie przydatkow, STIC
stwierdzono w 4-17% (Srednio okoto 8%) przypadkow?.

ROZPOZNANIE
Rozpoznanie pierwotnego raka jajowodu ustalane jest

najczesciej w trakcie zabiegu operacyjnego lub po uzyska-
niu ostatecznego wyniku badania histopatologicznego®.
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Follow-up: periodic gynecologic control, CA-125 con-
centration (following the end of treatment) - 8,4 U/ml,
CT scan - no relapse of the disease.

DESCRIPTION

ETIOPATHOGENESIS

The etiology of PFTC is not well known. Presumably, ge-
netic, hormonal and reproductive factors like the ones
in ovarian cancer may increase the PFTC risk®. It is as-
sumed that both cancers have similar genetic, biologi-
cal and clinical features®. Genetic disorders that may
contribute to the development of PFTC are mutations in
TP53, ERBB2, K-RAS genes as well as the loss of hetero-
zygosity®>. The germ-line BRCAI and BRCA2“® muta-
tions are the only documented risk factor related to its
etiology — in women with these disorders PFTC appears
120 times more often than in the remaining population
and 10 years earlier than the sporadic fallopian tube car-
cinoma, and it is detected more often in the group with
BRCAI mutation rather than BRCA2 mutation. The
aforementioned data point to the necessity to carry out
radical salpingectomy on both sides as part of preventive
measures in this group of women®.

When analyzing the reproductive factor in the etiopatho-
genesis of this disease, the primary infertility is detected in
70% of the cases. The carcinoma appears on both sides
5 times more often in infertile women* Pregnancy, prolif-
eration, use of contraceptives are — as in the case of ovari-
an cancer — the factors that decrease the risk of PFTC. The
importance in this respect of such factors as the race, body
mass, level of education, inflammatory states of the small
pelvis, endometriosis, intolerance to lactose, smoking or
hysterectomy® have not been determined.

LOCALIZATION

In 10-27% of the cases the fallopian tube carcinoma is sym-
metrical'”. According to the data provided by many authors
the distal part of the fallopian tube, especially fimbriae of
the oviduct, are the place where serous tubal intraepitheli-
al carcinoma, STIC develops well. In accordance with the
fallopian theory of creation of the ovarian cancer it is per-
ceived as an immediate precursor of a poorly differentiated
serous carcinoma of peritoneum, ovary and oviduct. In this
group of tumors 36-56% of the cases manifest the similarity
of TP53 mutation to the mutations found in STIC. Among
women with BRCAI and BRCA2 mutation, who have had
their adnexa removed as part of preventive treatment, STIC
was found in 4-17% (8% on average) of cases!".

DIAGNOSIS

The diagnosis of PFTC is most often intraoperative
and/or after the settlement of the final histopathological
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Rzadko$¢ wystepowania tego schorzenia oraz trudno-
Sci diagnostyczne dotyczgce zmian rozrostowych w ob-
rebie jajowodu we wezesnej fazie choroby utrudniaja
postawienie wlasciwej diagnozy przedoperacyjnej. Jest
ona mozliwa tylko w 0-10% przypadkow™®. Wsrod ko-
biet, u ktorych wykonywano diagnostyke laparoskopowa
zmian w przydatkach, raka jajowodu rozpoznano zaled-
wie w 0,03% przypadkow!'?.

Obraz makroskopowy raka jajowodu w przypadku miej-
SCOWO zaawansowanego procesu to poszerzony jajo-
wod, przypominajacy wodniaka lub ropniaka, z obecno-
Scig w jego Swietle — na przekroju poprzecznym - litej lub
brodawkowatej masy?.

HISTOPATOLOGIA

Biorac pod uwage podobienstwo histologiczne do raka
jajnika, ustalenie ostatecznego rozpoznania histopa-
tologicznego, zwiaszcza w przypadku choroby w wyz-
szych stopniach zaawansowania, jest utrudnione®. Dane
z piSmiennictwa wskazuja, ze btad diagnozy w badaniu
Srodoperacyjnym wynosi do 50%"Y. W przypadku gu-
zOW O mniejszym stopniu zaawansowania w ustaleniu
rozpoznania histopatologicznego pomocne sg kryteria
Hu i wsp. z modyfikacjg Sedlisa!'>1¢:
 gfdwna masa guza w obrebie jajowodu wychodzaca
7 jego blony Sluzowej;
* brodawkowaty ukfad Sluzéwki jajowodu;
* wyrazna granica mi¢dzy guzem a prawidiowg tkanka;
e jajniki i endometrium niewykazujace patologii lub
zmiany mniejsze niz w jajowodzie.

SPOSOB SZERZENIA SIE

Wsrod mozliwych drog szerzenia si¢ nowotworu wymie-

nia sie:

* rozsiew wewnatrzotrzewnowy, mozliwy juz w przypad-
ku zmian ograniczonych do §luzéwki jajowodu, zwy-
kle przed zajeciem jajnikow przez proces chorobowy;

* miejscowe naciekanie;

e droge limfatyczna (w 33% przypadkow zajete wezty
chtonne okoloaortalne);

e droge krwionosng®.

OBJAWY KLINICZNE®™

Proces chorobowy we wezesnych stadiach przebiega ska-
poobjawowo lub bezobjawowo. Najczestsze objawy kli-
niczne w wyzszych stopniach zaawansowania to:

* nieprawidfowe krwawienie z drog rodnych (do 50%);

 wodniste, cz¢sto obfite uptawy;

* kolkowy bdl podbrzusza towarzyszacy krwawieniom
i zwigkszonym, wodnistym uptawom (wtorny do roz-
decia Sciany jajowodu) (45-65%);

* guz w miednicy mniejszej;

e wodobrzusze;

diagnosis®. Given the rarity of the incidence and diag-
nostic difficulties concerning the fallopian tube hyper-
plasic changes in early stages of disease, it is difficult to
come up with the right preoperative. It is only possible in
0-10% of cases®®. In women who underwent laparoscop-
ic treatment of the lesions in adnexa, PFTC was detected
in 0.03% cases only!?.

The macroscopic image of the fallopian tube carcinoma
in case of a locally advanced process is a dilated oviduct
that resembles hydrosalpinx or empyema, with a solid or
papillary mass in visible in cross section?.

HISTOPATHOLOGY

Given the histological similarity to ovarian cancer, pre-

senting the final histopathological diagnosis, especially

when the disease is more advanced, is much difficult®.

Data included in literary works devoted to that topic

point that the possibility to make an error while diagnos-

ing during intraoperative examination is 50%%. In case

of less advanced tumors, Hu criteria together with mod-

ification as presented by Sedlis"'>!¢ help determine the

histopathological diagnosis:

* the main mass of the tumor within the oviduct that
sticks out of its mucous membrane;

* papillary layout of the oviduct’s mucosa;

* a visible border between the tumor and the healthy
tissue;

* ovaries and endometrium do not manifest pathologies
or lesions smaller that in the oviduct.

SPREADING

The possible ways in which the tumor spreads are as

follows:

* intraperitoneal spread possible already in the case of
changes limited to the oviduct’s mucosa, usually prior
to spreading on the fallopian tubes through the devel-
opment of the disease;

* Jocal metastasis;

e through lymph (in 33% of the cases para-aortal lymph
nodes are taken);

* through blood®.

CLINICAL SYMPTOMS™*

The pathologic process in early stages is characterized by

a stingy or asymptomatic course. The most frequent clin-

ical symptoms in later stages are for instance:

improper bleeding from reproductive tract (up to 50%);

* abundant and water-like vaginal discharges;

 abdominal colicky pain together with bleeding and in-
creased water-like vaginal discharges (secondary to the
dilatation of the fallopian tube wall) (45-65%);

e tumor in small pelvis;

* water belly;
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* objawy swoiste narzagdowo — postac przerzutowa.
Triada Latzki (hydrops tubae profluens) to stwierdzany
w 15% przypadkow zespot klasycznych objawdw pierwot-
nego raka jajowodu, bedacych nastepstwem wypetniania
i opr6zniania czgSciowo zablokowanego przez proces
chorobowy jajowodu-?, do ktdrych naleza:

* okresowa nadmierna surowicza wydzielina pochwowa
o kolorze bursztynu;

* guz miednicy;

* bol o charakterze kolkowym, ktdrego nat¢zenie zmniej-
sza si¢ lub ktory ustepuje w momencie wydzielania si¢
zwigkszonej ilosci wodnistej tresci z drog rodnych.

Przedstawiona charakterystyka objawow klinicznych

wskazuje na koniecznoS¢ przeprowadzenia doktadne;j

diagnostyki w przypadku ujemnego wyniku badania hi-
stopatologicznego materiatu pobranego z kanatu szyjki

i jamy macicy u kobiet po menopauzie, diagnozowanych

z powodu krwawienia z drog rodnych, w celu wyklucze-

nia raka jajowodu.

Klasyfikacj¢ zaawansowania choroby wedtug FIGO

i typy histologiczne nowotwordw jajowodu przedstawio-

no w tabelach 11 2.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

W przypadku raka jajowodu w badaniu ultrasonograficz-
nym nie ma charakterystycznego obrazu. W opisach uzy-
skanych obrazow spotyka si¢ termin guz lity w ksztalcie
kietbasy (sausage shaped mass). Podobnie jak w raku jaj-
nika, w diagnostyce ultrasonograficznej pomocne jest za-
stosowanie metody dopplerowskiej — ,,dopplerowskie ce-
chy nowotworu zlosliwego” obejmuja spadek wskaznika
oporu (RI) do wartosci 0,4, wskazZnika pulsacji (PI) do
<0,5 i wzrost maksymalnej wartosci szybkosci skurczowej
(PSV) do >30 cm/s oraz wzmozone unaczynienie w ba-
daniu metoda ultrasonografii trojwymiarowej z uzyciem

Stopien Charakterystyka
Stage Characteristics
Nowotwér ograniczony do $luzowki
0 (cainsitu)

Mucosa-limited carcinoma
(carcinoma in situ)

Nowotwor ograniczony do jajowodow
Oviduct-limited carcinoma

Nowotwor jednego lub obu jajowoddw przechodzacy
I na narzady miednicy mniejszej
Carcinoma limited to one or both fallopian tubes with metastases
to the organs of the small pelvis

Nowotwdr w jamie brzusznej lub przerzuty do weztow

M chtonnych zaotrzewnowych lub pachwinowych

Abdominal carcinoma or metastases to retroperitoneal
and inguinal lymph nodes

v Przerzuty odlegte
Distant metastases

Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowania raka jajowodu wedfug WHO
Table 1. Classification of the fallopian tube carcinoma develop-
ment as provided by WHO
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* symptoms typical to individual organs — metastatic
form.

The Latzko’s triad (hydrops tubae profluens) is a group

of classical symptoms of PFTC reported in 15% of cas-

es. It is caused by infilling and decompression of part-
ly blocked oviduct by the pathological process"-*. The
symptoms are:

* periodic and excessive amber-colored serous vaginal
secretion;

e tumor of the pelvis;

* colicky pain that intensifies itself or releases when
a bigger amount of water-like fluid is discharged from
reproductive tract.

The presented characteristics of clinical symptoms points
to the necessity to carry out a thorough treatment in case
of a negative result of histopathological examination of
the material collected from the cervical canal and uterus
in women who have already gone through menopause,
subject to diagnosing as a result of bleeding from repro-
ductive tract, in order to eliminate the option of fallopi-
an tube carcinoma.

Tables 1 and 2 present the classification of the diseases’

development as presented by FIGO as well as histologi-

cal types of tumor of oviduct.

MEDICAL IMAGING

In case of a fallopian tube carcinoma the ultrasound
exam does not have a characteristic image. The de-
scriptions of such images will then read as follows: sau-
sage-shaped mass. As in the case of an ovarian cancer, in
ultrasound treatment it is recommended to apply Dop-
pler’s method — “Doppler’s features of a malignant can-
cer” include a decreased resistance index (RI) till the
value of <0.4, pulsatility index (PI) till 0.5 and an in-
crease in the maximum value of the pressure speed val-
ue (PSV) up to >30 cm/s as well an increased num-
ber of vessels in 3D ultrasound exam using power angio
function. In a differential diagnosis the ultrasound image

Typ guzow Nowotwor

Type of tumor Carcinoma

Nabtonkowe Rak przedinwazyjny: rak surowiczy (okoto 70%),
Epithelial Sluzowy (okoto 10%), endometrioidalny (okoto 10%),

jasnokomadrkowy, nabfonka przejsciowego, ptasko-
nabtonkowy, niezréznicowany

Pre-invasive: serous (about 70%), mucous (about 10%),
endometrial (about 10%), clear-cell cancer, transitional
epithelium, squamous, non-differentiated

Mieszane nabtonkowo- | Adenosarcoma, mixed mesodermal tumor (homolo-
-mezenchymalne giczny, heterologiczny)

Mixed epithelial Adenosarcoma, mixed mesodermal tumor (homological,
and mesenchymal heterological)

Mezenchymalne Leiomyosarcoma

Mesenchymal Leiomyosarcoma

Tabela 2. Podziat histologiczny nowotworéw jajowodu wedtug WHO
Table 2. Histological division of fallopian tube carcinoma as pro-
vided by WHO
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funkcji power angio. W diagnostyce r6znicowej w obra-
zie ultrasonograficznym nalezy uwzglednic ropief jajni-
kowo-jajowodowy, guz jajnika oraz cigzg ektopowa.
Badania obrazowe TK, MR, PET, PET-CT sa przydatne
w okreSleniu kryteriow operacyjnosci, w ocenie stopnia
zaawansowania choroby i w wykrywaniu jej nawrotu®.

BADANIE CYTOLOGICZNE

U kobiet z rakiem jajowodu w 0-23% przypadkow w roz-
mazie cytologicznym wedtug Papanicolaou (PAP) stwier-
dza si¢ obecnos¢ komorek nowotworowych®. W przy-
padku nieprawidtowego wyniku badania cytologicznego
oraz ujemnego wyniku badania kolposkopowego, biop-
sji kanatu szyjki i abrazji jamy macicy wskazana jest do-
ktadna diagnostyka.

CA-125

Podwyzszone stezenie CA-125 stwierdza si¢ u ponad
80% chorych, czeSciej w wyzszych stopniach zaawanso-
wania nowotworu. Gadducci i wsp. wykazali wzrost ste-
zenia markera w 69% przypadkow I i 11 stopnia i 95%
[T i IV stopnia wedtug FIGO®. Stezenie CA-125 stano-
wi niezalezny czynnik prognostyczny czasu wolnego od
wznowy i catkowitego przezycia. Jego ocena jest pomoc-
na w ustaleniu rozpoznania oraz w monitorowaniu odpo-
wiedzi na leczenie i w nadzorze po zastosowanej terapii.
Wzrost stezenia markera poprzedza o okoto 3 miesia-
ce wystapienie klinicznych lub radiologicznych objawdow
wznowy choroby®.

LECZENIE

Nie przeprowadzono retrospektywnych badan oceniajg-
cych skutecznoS¢ terapii opartej na schematach stoso-
wanych w raku jajnika. Podstawe leczenia raka jajowodu
stanowi postepowanie chirurgiczne. W przypadku mto-
dych kobiet, pragnacych zachowac ptodnos¢, w stop-
niach zaawansowania 0 (rak in situ, I G1 wedtug FIGO)
mozliwa jest operacja oszczgdzajgca, obejmujaca jed-
no- lub obustronne wycigcie jajowodu®!”. W pozo-
statych stadiach choroby wykonuje si¢ wyciecie maci-
cy z przydatkami, siecig wigksza, weztami chtonnymi
miednicznymi i okofoaortalnymi oraz pobiera si¢ roz-
mazy cytologiczne lub wykonuje biopsj¢ otrzewnej zgod-
nie z protokotem takim jak w raku jajnika. W stadiach
zaawansowanych postepowanie obejmuje wykonanie
pierwotnego lub wtdrnego zabiegu cytoredukcyjnego.
Systemowa limfadenektomia (LN) miednicza i oko-
toaortalna stanowi sktadowg chirurgicznej oceny stop-
nia zaawansowania choroby. W przypadku jej wykona-
nia w 42-59% wycictych weztow stwierdza si¢ obecnos¢
przerzutow. Procedura ta ma takze korzystny wplyw na
poprawe Sredniego czasu przezycia — 43 miesiace LN (4)
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must include a tubo-ovarian abscess, ovarian tumor and
ectopic pregnancy.

TK, MR, PET, PET-CT imaging comes in handy while
setting the criteria of operability in the assessment of the
diseases’ level of development as well as in detecting its
relapse®.

CYTOLOGIC EXAMINATION

In women suffering from the fallopian tube carcinoma
in 0-23% of the cases the cytologic smear according to
Papanicolaou (PAP) shows the presence of tumor cells®.
In case of a wrong result of the cytologic exam and a neg-
ative result of colposcopy, cervical canal biopsy and uter-
us abrasion a detailed diagnostic is recommended.

CA-125

A higher concentration of CA-125 is detected in more
than 80% of the patients, with a higher frequency in those
with more developed tumors. Gadducci ef al. showed an
increase in the concentration of the marker in 69% of
I and II stage cases and in 95% of Il and IV stage cases
in accordance with FIGO®. CA-125 concentration con-
stitutes an independent prognostic factor of the period
without relapse and a total survival. Its assessment helps
to make diagnoses, monitor the response to the treat-
ment, and carry out surveillance following the applied
therapy. An increased concentration of the marker pre-
cedes by 3 months the appearance of clinical or radiolo-
gy symptoms of the relapse®.

TREATMENT

No retrospective examination assessing the efficiency
of the therapy based on schemes used in ovarian can-
cer were carried out. The surgical treatment is the base
of fallopian tube therapy. In young women who wish to
preserve their fertility, in early-stage of the disease like
0 (carcinoma in situ, I G1 in accordance to FIGO) con-
servative treatment is allowed. In other cases hysterec-
tomy, adnexectomy, omentectomy, pelvic and para-aor-
tic lymphadenectomy are carried out and cytological
smears and peritoneum sampling as in ovarian cancer
protocol are carried out. In advanced cases the treat-
ment includes the primary and secondary cytoreduc-
tion¥. Systemic pelvic and para-aortic lymphadenec-
tomy (LN) is a composite of the surgical assessment
of the disease’s development. When it is performed, in
42-59% of the removed lymph nodes metastases are
observed. The protocol also benefits the improvement
of the median survival time — 43 months LN (4) vs.
21 months LN (-)©.

In an adjuvant therapy, chemotherapy is used. In the
treatment of an early-stage carcinoma schemes based on
platinum and taxane (with response to the treatment of
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Postgpowaniem z wyboru w leczeniu uzupetniajacym jest
chemioterapia. W leczeniu I rzutu zastosowanie maja,
podobnie jak w raku jajnika, schematy oparte na pochod-
nych platyny i taksanu (odpowiedZ na leczenie 53-92%).
W przypadku raka w stopniu zaawansowania IA, B we-
diug FIGO bez przed- i Srédoperacyjnego pekniecia guza
nie ma wskazan do chemioterapii uzupetniajgcej®.

Jak dotad nie opublikowano retrospektywnych badan
dotyczacych zastosowania chemioterapii dootrzewno-
wej w leczeniu raka jajowodu. Uwzgledniajac jednak jego
podobiefistwo histologiczne i kliniczne do raka jajnika,
mozna do niej zakwalifikowac chorych po przeprowadzo-
nej optymalnej cytoredukcji.

Terapia celowana obejmuje podanie w leczeniu I rzutu
leku antyangiogennego (anty-VEGF) — bewacyzumabu
w skojarzeniu z paklitakselem i karboplatyng — w przy-
padku zaawansowanego raka III i IV stopnia wediug
FIGO (zgodnie z rejestracjg leku)!?.

Rodzaj chemioterapii II rzutu zalezy od wyniku leczenia
i czasu wystapienia progresji. U chorych platynowrazli-
wych stosuje si¢ schematy sktadajace si¢ z pochodnych
platyny i taksanu (z wyboru paklitaksel + karboplaty-
na), w przypadkach platynoopornych i platynoniewrazli-
wych — terapi¢ za pomocg lekow niewykazujacych krzyzo-
wej opornosci z pochodnymi platyny. Obecnie stosuje si¢
dwa leki: liposomalng doksorubicyng¢ i topotekan —
10-15% odpowiedzi na leczenie (w Polsce lek ten nie jest
zarejestrowany w leczeniu II rzutu raka jajowodu)®.
Zastosowanie radioterapii jako formy leczenia uzu-
petniajacego nie znajduje uzasadnienia, ze wzgledu
na wysoki profil toksycznoSci w pordwnaniu z obecnie
stosowanymi schematami chemioterapii opartej na po-
chodnych platyny, jak rowniez niskg aktywnosS¢ wobec
zmian resztkowych po przeprowadzonym leczeniu chi-
rurgicznym. Obecnie nie jest rekomendowana tego typu
terapia®?. W badaniu Kojsa i wsp. w grupie 31 0sob
z rakiem jajowodu w I-III stopniu zaawansowania we-
dtug FIGO leczonych chirurgicznie z uzupetniajaca ra-
dioterapia (whole abdominal irradiation, WAI) 5-letnie
przezycie odnotowano u 53% chorych, a uwzglednia-
jac stopnie zaawansowania wedtug FIGO — w I stopniu
T1%, w 11 stopniu 56%, w 111 stopniu 20%. W analizo-
wanej grupie nie odnotowano S-letnich przezy¢ w przy-
padku zmian resztkowych >2 c¢cm po przeprowadzo-
nym leczeniu chirurgicznym®. Radioterapig¢ stosuje si¢
obecnie w leczeniu miejscowej, nieoperacyjnej wznowy
i izolowanych przerzutoéw, jak rowniez jako leczenie pa-
liatywne®.

Jak dotad nie opublikowano wynikéw randomizowanych
badan dotyczacych zastosowania hormonoterapii w le-
czeniu tego schorzenia®.

WZNOWY CHOROBY

Wznowy w wigkszoSci przypadkow obserwuje si¢ w ciggu
pierwszych 2-3 lat po zakoficzeniu leczenia, gtéwnie poza
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53-92%) — as in the case of an ovarian cancer — are used.
In a more developed carcinoma — stage IA, B in accor-
dance with FIGO - when there is no preoperative and in-
traoperative rupture of the tumor, there are no indica-
tions for adjuvant chemotherapy®.

So far no retrospective studies concerning the use of in-
trapelvic chemotherapy as part of the treatment of the
fallopian tube carcinoma have been published. However,
given its histological and clinical similarity to an ovarian
cancer, patients after optimal cytoreduction qualify to be
subject to chemotherapy.

The therapy includes the use — in stage I of the disease —
of an anti-VEGF - bevacizumab combined with paclitaxel
and carboplatin — in case of an advanced cancer — stage
I and IV in accordance with FIGO (in accordance with
the drug approval)?.

The type of chemotherapy used to treat stage II can-
cer depends on the result of the treatment and the time
in which the progression occurs. With platinum-sen-
sitive patients the schemes composed of derivatives of
platinum and taxane (paclitxel + carboplatin) are used.
In case of platinum-resistant or platinum-insensitive pa-
tients the therapy employing drugs showing no cross-re-
sistance to derivatives of platinum is applied. Two drugs
are commonly used: liposomal doxorubicin and topote-
can —a 10-15% response to the treatment (in Poland the
drug is not registered in the treatment of stage II fallopi-
an tube carcinoma)®.

The use of radiotherapy as a form of an adjuvant ther-
apy is not justified given its high toxicity profile as op-
posed to the commonly used schemes of chemothera-
py based on the derivatives of platinum as well as a lo
activity towards residual lesions following the surgical
treatment. At present, this type of therapy is not rec-
ommended™?. In the study of Kojs et al. of a group of
31 persons with a [-I1I stage fallopian tube carcinoma
as determined by FIGO treated surgically with an adju-
vant radiotherapy (whole abdominal irradiation, WAI),
a 5-year-long survival was reported in 53% of the af-
fected patients, and given the stages as determined by
FIGO - in stage [ 77%, stage I1 56%, and stage 111 20%.
In the analyzed group no 5-year-long survival was re-
ported in case of residual tumor >2 cm following the
surgical treatment'®. Radiotherapy is now used in a top-
ical, non-operable relapse as well as isolated metastases,
and as palliative treatment®.

No randomized results of the studies regarding the use of
hormonotherapy in the treatment of the carcinoma have
been published™.

RELAPSES

Relapses, in most cases, are observed in the first 2-3 years
following the end of the treatment, mostly outside the
pelvis. Metastases are mostly localized within the ovary,
great omentum, nipple and pericardium®-29,

225



PRACE KAZUISTYCZNE/CASE REPORTS

miednica. Przerzuty najczesSciej umiejscawiajg si¢ w obre-
bie jajnika, sieci wigkszej, sutka i osierdzia*-D.

CZYNNIKI PROGNOSTYCZNE®®

Do najwazniejszych negatywnych czynnikow progno-
stycznych raka jajowodu naleza stopiefi zaawansowania
klinicznego i brak optymalnej cytoredukcji (zmiany reszt-
kowe >2 cm). W przypadku I stopnia zaawansowania
wedtug FIGO za istotne uwaza si¢ naciek lub brak na-
cieku warstwy miesniowej jajowodu, giebokoS¢ nacieku
migSniowki, lokalizacje (fimbrial/non-fimbrial) oraz objeg-
cie procesem surowicowki jajowodu. Niektorzy badacze
podaja w watpliwos¢ role stopnia zrdéznicowania histolo-
gicznego jako czynnika prognostycznego w raku jajowo-
du. Do pozostatych czynnikow ryzyka zalicza si¢: Srod-
operacyjne peknigcie guza, typ histologiczny (surowiczy,
jasnokomorkowy), obecnos$¢ komorek nowotworowych
w poptuczynach, inwazje¢ naczyn limfatycznych, wysokie
przedoperacyjne st¢zenie CA-125, zaawansowany wiek,
nadekspresj¢ Her-2/neu, p-53, wskaznika proliferacji i an-
tygenu PCNA (indeks >0,45).

ROKOWANIE

Piccioletnie przezycia chorych ksztattuja si¢ na poziomie
44-59%%, a uwzgledniajac stopiefi zaawansowania we-
diug FIGO (analiza zbiorcza 8 opracowan — 1547 cho-
rych) — w przypadku raka I stopnia 81%, II stopnia
65%, 111 stopnia 54%, IV stopnia 36%?%. Analizujac
wplyw optymalnej cytoredukeji wsrod kobiet z rakiem
w II-1V stopniu zaawansowania wediug FIGO na wy-
niki leczenia, 5-letnie przezycie odnotowano u 83% cho-
rych, u ktorych wykonano taki zabieg, i u 28% sposrod
tych, u ktorych wielko§¢ zmian resztkowych nie spetnia-
fa tego kryterium®.

PIERWOTNY RAK JAJOWODU
A RAK JAJNIKA

W porownaniu z rakiem jajnika pierwotny rak jajowodu
wykazuje wigksza tendencij¢ do zajecia przestrzeni poza-
otrzewnowej i wystgpienia przerzutéw odlegtych®.

Wyniki badaf niektorych autoréw dotyczace rokowa-
nia w obu jednostkach chorobowych r6znig si¢. Moore
1 wsp., porownujac wyniki leczenia w grupie 96 kobiet
z pierwotnym rakiem jajowodu i 189 kobiet z rakiem jaj-
nika, uzyskali wyzszy odsetek S-letnich przezy¢ wsrod
badanych z rakiem jajowodu w I i II stopniu wedtug
FIGO - odpowiednio 95% i 76%. Wyniki dotyczace 3-let-
niego przezycia w przypadku nowotworu I1Ii IV stopnia
w obu grupach byly podobne - 59% 2. Natomiast w ba-
daniu Wethingtona i wsp., opartym na analizie znacznie
bardziej liczebnych grup chorych — 1573 pacjentki z pier-
wotnym rakiem jajowodu i 54 249 kobiet z rakiem jaj-
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PROGNOSTIC FACTORS®*

The most important prognostic factors of the fallopian
tube carcinoma are the stage of clinical and the lack of an
optimal cytoreduction (residual tumor >2 cm). In case of
stage I development as provided by FIGO the occurrence
or lack of infiltration to the muscular layer of the ovi-
duct, the depth of the infiltration, localization (fimbrial/
non-fimbrial), and the appearance of the process on the
serosa of the oviduct. Some scientists doubt that the de-
gree of histological differentiation is a prognostic factor
in case of the fallopian tube carcinoma. The remaining
risk factors are: intraoperative rupture of the tumor, his-
tological type (serous, clear-cell), the presence of tumor
cells in the fluid, invasion of lymphatic vessels, high pre-
operative concentration of CA-125, advanced age, over-
expression of Her-2/neu, p-53, proliferative index and
PCNA antigen (index >0.45).

PROGNOSIS

Five-year survival of the patients reach the level of
44-59%%, and given the stage of development as pro-
vided by FIGO (collective analysis of 8 papers — 1547 pa-
tients) — in case of stage I cancer 81%, stage II cancer
65%, stage I1I cancer 54%, stage IV cancer 36%“*. Hav-
ing analyzed the influence of an optimal cytoreduction
among women suffering from stage II-IV cancer as pro-
vided by FIGO on the results of the treatment, 5-year sur-
vival was reported in 83% of the patients who underwent
such treatment and in 28% of those among whom the size
of residual tumor did not meet the criterion®.

PRIMARY FALLOPIAN TUBE CARCINOMA
AS OPPOSED TO OVARIAN CANCER

When compared to ovarian cancer, primary fallopian
tube cancer more often tends to involve retroperitoneal
space and to metastasize distantly®.

The results of studies by some authors regarding the
prognosis in both diseases differ. Moore et al., hav-
ing compared the results of treatment of a group of
96 women with a primary fallopian tube carcinoma and
189 women with ovarian cancer, obtained a higher per-
centage of five-year survivals among the patients with
stage [ and II ovarian cancer as provided by FIGO - 95%
and 76% respectively. Results of 3-year survivals in case
of stage Il and IV cancer were similar in both groups —
59%“¥. However, in the study by Wethington et al. based
on the analysis of bigger groups of patients — 1573 fe-
male patients with a primary fallopian tube carcino-
ma and 54 249 females with an ovarian cancer — much
better results of the treatment were reported in patients
with a more advanced disease. Five-year survivals for
the particular stages of cancer development were as fol-
lows: stage I and II as provided by FIGO - 81% in both
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z choroba w wyzszym stopniu zaawansowania. Pigcio-
letnie przezycia dla poszczegdlnych stopni zaawansowa-
nia ksztaitowaty si¢ nastepujaco: 11 II stopiefi wedtug
FIGO - 81% w obu grupach, III stopiefi — odpowied-
nio 54% i 30%, IV stopien — 36% i 14%. Rowniez catko-
wite przezycie w grupie chorych z rakiem jajowodu byto
0 46% wyzsze niz u chorych z rakiem jajnika®?. Opiera-
jac sie na wynikach tego badania, mozna przypuszczac,
ze biologia raka jajowodu rdzni si¢ znacznie od biolo-
gii raka jajnika. W zwigzku z tym dotychczasowq tez¢
o podobienstwie cech biologicznych i klinicznych obu
jednostek chorobowych nalezatoby poda¢ w watpliwos¢
do czasu przeprowadzenia bardziej szczegdtowych ba-
daf na wigkszych grupach kobiet. Niestety, rzadkoS¢ wy-
stepowania tego schorzenia moze w znacznym stopniu
utrudnic osiagni¢cie tego celu. W tym samym opracowa-
niu wykazano rowniez, ze w odroznieniu od raka jajnika
rak jajowodu rozpoznawany jest czgsciej we wezesnych
stopniach zaawansowania choroby (I i II stopniu wediug
FIGO - 47% vs 29%). Wynika to z faktu, ze w przypad-
ku raka jajowodu wcze$niej wystepujg objawy klinicz-
ne pod postacia kolkowych dolegliwosci bolowych pod-
brzusza, wtornych do rozdecia jajowodu, ktdre wezesniej
zmuszajg pacjentke do zgioszenia si¢ na kontrol¢ gine-
kologiczna.

WNIOSKI

—_

. Pierwotny rak jajowodu to rzadki nowotwor o niezna-
nej patogenezie, ktory histologicznie i klinicznie przy-
pomina raka jajnika.

2. Rozpoznanie nast¢puje najczesciej w trakcie zabiegu
operacyjnego lub po wykonaniu ostatecznego badania
histopatologicznego.

3. Ocena stopnia zaawansowania, leczenie chirurgicz-
ne i uzupetniajace s takie jak w raku jajnika, z obli-
gatoryjnym wykonaniem wycigcia weztow chtonnych
miedniczych i okotoaortalnych, ze wzgledu na obec-
nos¢ rozsiewu limfatycznego juz we wezesnych stop-
niach zaawansowania.

4. W poréwnaniu z rakiem jajnika rozpoznawany jest
czeSciej we wezesnych stopniach zaawansowania, ze
wzgledu na wezesniej wystepujace objawy kliniczne.

5. Lepsze rokowanie co do przezycia w przypadkach za-
awansowanych wskazuje na odmienng niz w raku jaj-
nika biologi¢ nowotworu.

6. Wskazane sg dalsze badania nad etiopatogenezg tej

choroby.
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groups, stage II1 - 54% and 30% respectively, stage IV -
36% and 14%. Also the total survival in the group of pa-
tients with the fallopian tube carcinoma was higher by
46% than the one in case of females with the ovarian
cancer®. Based on the results of the said study it may
be assumed that the biology of the fallopian tube can-
cer is a great deal different than the biology of the ovari-
an cancer. Thus, the commonly applied thesis regarding
biological and clinical similarities between both diseas-
es should be questioned until more detailed studies are
carried out on a bigger groups of female patients. Unfor-
tunately, given a rare incidence of PFTC, the goal may
be difficult to reach. It is also stated herein that as op-
posed to the ovarian cancer, the fallopian tube carcino-
ma is more often detected in early stages of the disease
(stage I and II as provided by FIGO —47% vs. 29%). This
is due to the fact that in case of fallopian tube carcino-
ma, clinical symptoms manifest themselves earlier in the
form a colicky abdominal pains, secondary dilatations
of the oviduct that force the patient to consult a gyne-
cologist earlier.

CONCLUSIONS

1. Primary fallopian tube carcinoma is a rare tumor with
an unknown pathogenesis and in terms of histology
and clinical picture it is similar to an ovarian cancer.

2. In most cases it is diagnosed during surgery or follow-
ing the last histopathological examination.

3. The assessment of the stage of development, surgical
treatment and adjuvant treatment are similar to those
in the case of an ovarian cancer, with an obligatory pel-
vic and para-aortic lymphadenectomy given the pres-
ence of lymphatic spread already in the early stages of
the disease.

4. As opposed to the ovarian cancer, PFTC is more often
detected in early stages of the disease due to the fact
that clinical symptoms appear earlier.

5. A better prognosis regarding the survival in advanced
cases points to a different biology of the neoplasm
than the one in the ovarian cancer.

6. Further examination of the disease’s etiopathogenesis
are recommended.
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Szanowni Panstwo,

na skutek niedopatrzenia w polskiej wersji artykutu opublikowanego w 2. tegorocznym numerze ,,Current Gynecologic Oncology”
[2013; 11 (2): 97-102] pt.. Wplyw preparatu Cicatridina® na zmiany w pochwie po leczeniu raka szyjki macicy i raka
endometrium radioterapia. Badanie obserwacyjne (Autorzy: Janina Markowska, Ewa Cikowska-Wozniak, Natalia Izycka,
Radostaw Madry) zostal usuniety fragment rozdziatu Omowienie. Rozdziat ten powinien brzmiec:

OMOWIENIE

Wyniki naszego badania wskazuja, ze stosowanie preparatu Cicatridina® zmniejsza dyskomfort w pochwie po napromienianiu
zarowno w przypadku pacjentek poddanych radioterapii z powodu raka szyjki macicy, jak i raka endometrium. Ponadto lek
zmniejsza ryzyko zaro$nigcia pochwy, niemniej efekt ten obserwujemy jedynie w catej grupie chorych, i to dopiero po 6 miesigcach
od zakonczenia obserwacji. Wydaje sig, ze liczebno$¢ podgrup (pacjentki z rakiem szyjki macicy oraz rakiem endometrium
oddzielnie) wptynela na brak réznic przy takim podziale chorych.

Istotng stabos$cig przedstawionego badania jest brak randomizacji oraz subiektywna ocena dyskomfortu w pochwie. Z tego
powodu wyniki przedstawionego badania obserwacyjnego bez randomizacji trzeba traktowaé z duza ostroznoscig. Aby
potwierdzi¢ powyzsze obserwacje, nalezy przeprowadzi¢ badania z randomizacjg, z udzialem jednorodnej grupy pacjentek.
W badaniu Quick i wsp.?? dotyczacym kobiet po leczeniu raka endometrium napromienianiem 33% pacjentek
skarzylo si¢ na sucho$¢ pochwy przy wspolzyciu, a 17% na skrocenie jej diugosci, co jest podobne do naszych danych.
W badaniu Jensen i wsp.'® nawet 50% badanych wskazywalo na mniejsze rozmiary pochwy. W badaniu Bruner i wsp.(¥
wystepowanie zwezenia pochwy zalezalo od czasu, jaki uplynal od radioterapii — mozliwe, ze z czasem odsetek ten
bedzie rost w obserwowanej grupie kobiet. Otwarte pozostaje pytanie, czy wydluzenie czasu stosowania Cicatridiny®
spowoduje zmniejszenie czestosci zarastania pochwy, co moze poprawic jako$¢ zycia seksualnego pacjentek po leczeniu
onkologicznym.

Zastosowanie kwasu hialuronowego w ginekologii onkologicznej moze wplywac na poprawe jakosci zycia pacjentek.

Na stronie internetowej czasopisma (http:/www.ginekologia.pl/gazeta/pol) zamiescilismy poprawiony PDF petnej wersji artykutu.
Za zaistnialg pomyltke Autorow i Czytelnikow serdecznie przepraszamy.

Redakcja
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