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SSuummmmaarryy
IInnttrroodduuccttiioonn:: Yolk sac tumour is a very rare, highly aggressive germ cell neoplasm of ovaries. TThhee  aaiimm  ooff  tthhee
ppaappeerr:: The aim of this paper is to present the group of patients, diagnosed with EST, treated in Department of
Gynaecological Oncology, Cancer Centre, Warsaw, between 1994-2001. MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 11 patients
were involved into the analysis. Yolk sac tumour was diagnosed in 13.25% of all patients with malignant germ
cell tumours of reproductive organs. All patients were operated primarily outside our Centre. RReessuullttss:: The
patients age varied from 16 to 44 years of age. Stage I according to FIGO classification was diagnosed in
6 patients (54.5%), 1 patient was with stage II, 2 patients in stage III and 2 patients in IV. All patients received
3 to 7 cycles of chemotherapy based on BEP regimen. I line therapy allowed to obtain 9 complete remissions,
1 stabilization of disease, and 1 case of progression. Recurrence of disease was found in 2 patients after about
6 months from first line treatment. Treatment failures (disease progression or recurrence) was reported in
3 patients that is in 27.7%. 3 patients were lost to follow-up during the first 4 months from prior chemotherapy.
Within the rest of the group, no deaths were reported during observation period lasting from 2.6 to more than
10 years. In 3 patients the conservative surgery was performed; one successful pregnancy with delivery of
healthy neonate was reported. CCoonncclluussiioonnss:: The cure of the patients with yolk sac tumour is possible nowadays.
Also it is possible to preserve fertility. But such outcome require to introduce the therapy as soon as possible,
meaning optimal and proper staging surgery as well as intensive and early introduced chemotherapy.

KKeeyy  wwoorrddss:: yolk sac tumour/endodermal sinus tumour, malignant germ cell tumours, treatment, chemother-
apy, surgery

SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttêêpp:: Guz pêcherzyka ¿ó³tkowego jest bardzo rzadko wystêpuj¹cym, bardzo agresywnym nowotworem
germinalnym jajników. CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy jest przedstawienie grupy chorych z tym rozpoznaniem, le-
czonych w Klinice Nowotworów Narz¹dów P³ciowych Kobiecych w Warszawie w latach 1994-2001. MMaattee--
rriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Analizie poddano 11 pacjentek. Guz pêcherzyka ¿ó³tkowego zosta³ rozpoznany u 13,25% cho-
rych z guzami germinalnymi narz¹du rodnego. Wszystkie pacjentki mia³y przeprowadzony pierwotny zabieg
operacyjny poza naszym oœrodkiem. WWyynniikkii::  Wiek chorych mieœci³ siê w przedziale 16-44 lata. Pierwszy stopieñ
zaawansowania wed³ug FIGO zdiagnozowano u 6 chorych (54,5%), drugi u jednej kobiety, stopieñ trzeci
– u dwóch i czwarty u kolejnych dwóch kobiet. Wszystkie chore otrzyma³y od 3 do 7 cykli chemioterapii wed³ug
schematu BEP. Na zakoñczenie leczenia pierwszorzutowego uzyskano 9 odpowiedzi ca³kowitych, jedn¹ sta-
bilizacjê choroby i jedn¹ progresjê. Wznowa wyst¹pi³a u dwóch pacjentek po oko³o pó³ roku od zakoñcze-
nia leczenia. £¹cznie niepowodzenia, czyli progresjê choroby lub te¿ jej wznowê, odnotowano u 3 chorych,
co stanowi³o 27,7%. Trzy chore znik³y z obserwacji w okresie do 4 miesiêcy od zakoñczenia chemioterapii. U po-
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Y
olk sac tumour (endodermal sinus tumour, EST)
first described by Teilum in 1959(1) is highly aggres-
sive, malignant neoplasm of female genital tract,

affecting mainly young women between 20-30 years of
age. These neoplasms are found very rarely, accounting
for about 10% of malignant germ cell tumours in adults
to 22% in children(2). It shows extra embryonal texture
differentiating into the yolk sac, allantois and extra embry-
onal mesenchyme. Due to very rare incidence, little atten-
tion is paid to this neoplasm in gynaecological or onco-
logical textbooks; hardly few lines. But this disease should
be mentioned and remembered because due to the last
years’ progress it is possible not only to cure the patients
but also such effective treatment that enables women to
preserve their hormonal and reproductive functions. It
seems justified to present the current knowledge of this
rare and very aggressive neoplasm.

WWSSTTÊÊPP

G
uz pêcherzyka ¿ó³tkowego (yolk sac tumor/endo-
dermal sinus tumor, EST) opisany przez Teilum
w 1959 roku(1) jest bardzo z³oœliwym nowotwo-

rem narz¹dów p³ciowych m³odych kobiet, g³ównie dwu-
dziesto-, trzydziestolatek. Na szczêœcie wystêpuje bardzo
rzadko, stanowi¹c jedynie od oko³o 10% nowotworów
germinalnych jajnika u doros³ych do 22% u dzieci(2).
Wykazuje utkanie pozazarodkowe, czyli pêcherzyka ¿ó³t-
kowego, omoczni czy mezenchymy pozazarodkowej.
Z uwagi na rzadkie wystêpowanie w dostêpnych pod-
rêcznikach ginekologii czy onkologii poœwiêca siê mu
niewiele uwagi, zaledwie kilka linijek tekstu. Warto jed-
nak o nim pamiêtaæ, gdy¿ dziêki postêpowi, jaki siê do-
kona³ w ostatnich latach, mo¿liwe jest obecnie nie tylko
ca³kowite wyleczenie chorych, ale tak¿e takie poprowa-
dzenie skutecznego leczenia, aby po jego zakoñczeniu
kobiety zachowa³y czynnoœæ hormonaln¹ i zdolnoœæ do

zosta³ych pacjentek nie odnotowano zgonów podczas obserwacji trwaj¹cej od 2,6 roku do powy¿ej 10 lat.
Z trzech chorych, które mia³y wykonany zabieg operacyjny oszczêdzaj¹cy narz¹d rodny, jedna zasz³a w ci¹¿ê
i urodzi³a zdrowe dziecko. WWnniioosskkii::  Wyleczenie pacjentki z guzem pêcherzyka ¿ó³tkowego jest obecnie mo¿liwe.
Mo¿liwe jest tak¿e zachowanie u niej p³odnoœci. Wymaga to jednak szybkiego zastosowania leczenia sk³ada-
j¹cego siê z radykalnego i poprawnie wykonanego pod wzglêdem diagnostycznym zabiegu operacyjnego oraz in-
tensywnej, wczeœnie wdro¿onej chemioterapii.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: guz pêcherzyka ¿ó³tkowego, z³oœliwe guzy germinalne, leczenie, chemioterapia, chirurgia
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posiadania w³asnego potomstwa. Celowe wydaje siê wiêc
rozpropagowanie najnowszej wiedzy na temat tego rzad-
kiego i bardzo agresywnego nowotworu.

CCEELL  PPRRAACCYY

Celem pracy jest przedstawienie grupy chorych z EST le-
czonych w naszej Klinice w latach 1994-2001, zarówno
cech kliniczno-morfologicznych, jak i sposobów lecze-
nia oraz uzyskanych wyników. Równoczeœnie opisuje-
my aktualne zalecenia dotycz¹ce postêpowania w tym
rzadkim, bardzo z³oœliwym, ale jednoczeœnie potencjal-
nie wyleczalnym nowotworze.

MMAATTEERRIIAA££  II MMEETTOODDYY

Miêdzy sierpniem 1994 a lipcem 2001 roku w Klinice
Nowotworów Narz¹dów P³ciowych Kobiecych Centrum
Onkologii – Instytutu im. M. Sk³odowskiej-Curie w War-
szawie leczonych by³o 11 pacjentek z rozpoznanym czy-
stym EST. Stanowi³y one 13,25% wszystkich naszych cho-
rych z guzami germinalnymi narz¹du rodnego leczonych
w tym okresie. Wszystkie pacjentki mia³y przeprowadzo-
ny pierwotny zabieg operacyjny poza naszym oœrodkiem,
a jedna chora zosta³a skierowana ju¿ po niepowodze-
niu zarówno leczenia operacyjnego, jak i chemioterapii
pierwszego rzutu. Analizie poddano cechy kliniczno-
-morfologiczne badanej grupy, metody ich leczenia,
a tak¿e wyniki bezpoœrednie i odleg³e.

WWYYNNIIKKII

Wiek chorych mieœci³ siê w przedziale 16-44 lata (œred-
nio 26 lat). Centrum Onkologii w Warszawie nie prowa-
dzi leczenia dzieci. U wszystkich pacjentek choroba zo-
sta³a rozpoznana w zwi¹zku z w³¹czon¹ diagnostyk¹
towarzysz¹cych jej objawów. Najczêœciej zg³aszanymi
dolegliwoœciami byy ból i niesprecyzowane bli¿ej powiêk-
szenie siê obwodu brzucha, rzadziej chorobie towarzy-
szy³y zaburzenia miesi¹czkowania, ewidentne wodobrzu-
sze czy wyczuwalny guz w obrêbie jamy brzusznej. Czas
trwania objawów przed postawieniem rozpoznania dla
ca³ej grupy wynosi³ od 3 do 177 dni (œrednio 45 dni), przy
czym u szeœciu chorych (54,5%) by³ on krótszy ni¿ mie-
si¹c. Warto zauwa¿yæ, ¿e w naszej grupie chorych ¿adna
pacjentka nie zg³asza³a dolegliwoœci ze strony przewodu
pokarmowego tak charakterystycznych dla raka jajnika. 
W pierwszym stopniu zaawansowania wed³ug FIGO
(Federation Internationale de Gynecologie Oncologique)
by³o 6 chorych (54,5%), w drugim – jedna pacjentka
i po dwie w stopniu trzecim i czwartym. W chwili zg³o-
szenia siê do naszej Kliniki 6 kobiet by³o bez choroby
makroskopowej po leczeniu chirurgicznym (54,5%). Dwie
chore by³y z nawrotem lokalnym po radykalnym zabiegu
operacyjnym, jedna – z chorob¹ pierwotnie rozsian¹ po
wyciêciu guza z miednicy ma³ej. U dwóch pacjentek przy-

OOBBJJEECCTTIIVVEE

The purpose of this paper is to present the group of
patients with EST treated in our Department between
1994 and 2001. Both clinical-morphological features and
treatment modes with its results are presented. Concomi-
tantly, we describe the current guidelines concerning the
procedures in this rare, highly malignant but potentially
curable neoplasm.

MMAATTEERRIIAALL  AANNDD  MMEETTHHOODDSS

Between August 1994 and July 2001, 11 patients with
diagnosis of pure EST were treated in Department of
Gynaecological Oncology, Memorial Cancer Centre
– Maria Sklodowska-Curie Institute, Warsaw. This num-
ber accounts for 13.25% of all patients with germ cell
tumours treated during this time. All patients were oper-
ated on primarily outside our Centre, and 1 patient was
directed to our Centre after surgery and I line chemo-
therapy failure. The analysis comprised the clinico-mor-
phological features of the examined group, treatment
methods, as well as direct and distant outcome. 

RREESSUULLTTSS

The patients age varied from 16 to 44 years of age (aver-
age 26). No children are treated in Cancer Centre in
Warsaw. In all patients the disease itself was diagnosed
due to the diagnostic procedures of associating symp-
toms. The most frequent complaints were pain and not
precisely described enlargement of abdominal circum-
ference. Less frequently, the disease was associated with
menstrual disorders, evident ascites or palpable mass
within the abdominal cavity. The symptoms duration
before the definite diagnosis was form 3 to 177 days
(average 45); in 6 patients (54.5%) it was shorter than
one month. It is worth noticing that in our group of
patients, no patients reported any complaints for diges-
tive tract being so characteristic for ovarian cancer.
6 patients (54.5%) were evaluated as stage I according to
FIGO classification, 1 patient in stage II, 2 patients in
stage III, and 2 in stage IV. At the time of the first visit in
our Department, 6 patients (54.5%) had no residual dis-
ease after surgery. 2 patients had local recurrence after
optimal primary surgery, 1 patient with primarily dissem-
inated disease after excision of pelvic tumour. 2 patients
were directed to our Centre due to progression after prior
non-optimal surgery. 3 patients were operated conserv-
atively; the uterus and at least part of healthy ovary were
intact, however in other 8 patients (72.7%) TAH and
BSO were performed (table 1). 
The time between primary surgery and first visit to our
Department was 7 to 289 days (average 50). But the time
between the primary surgery and introduction of chemo-
therapy was from 11 to 152 days (average 43). All patients
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received BEP regimen; the number of cycles was 3 to
7 (average 6). 
Due to the lack of preoperative AFP concentration deter-
mination we do not know the in initial value of this mark-
er. The first AFP determination was performed before
the start of chemotherapy. This concerns to 10 patients;
among them in 3 patients the AFP levels were within
normal level, while in 7 patients were highly elevated
– from 273 to 22 845 ng/ml. The normalization of mark-
er level was reported just after one cycle of chemother-
apy in 3 patients, after two cycles in other 3 patients, and
after three cycles of therapy the AFP levels were normal
in all patients. In none of the cases the abnormal level

czyn¹ skierowania do Kliniki by³a progresja choroby po
przeprowadzonym wczeœniej nieradykalnym leczeniu chi-
rurgicznym. U trzech kobiet wykonano zabieg oszczêdza-
j¹cy macicê i przynajmniej czêœæ zdrowego jajnika, nato-
miast u pozosta³ych oœmiu pacjentek (72,7%) usuniêto
macicê z przydatkami (patrz tabela 1).
Czas od zabiegu chirurgicznego do zg³oszenia siê do na-
szej Kliniki wynosi³ 7-289 dni (œrednio 50 dni). Natomiast
czas od operacji do wdro¿enia chemioterapii – od 11 do
152 dni (œrednio 43 dni). Wszystkie chore otrzyma³y che-
mioterapiê wed³ug schematu BEP (bleomycyna, eto-
pozyd, cisplatyna). Iloœæ cykli wynosi³a od 3 do 7 (œred-
nio 6 cykli).

Table 1. Clinical characteristics of analysed group of patients
Tabela 1. Charakterystyka kliniczna analizowanej grupy chorych

Number of patients 11
Liczba chorych

Age 16-44 years (median 26, SD 8)
Wiek 16-44 lata (mediana 26, SD 8)

Age of menarche 12-15 years (median 14)
Wiek pierwszej miesi¹czki 12-15 lat (mediana 14)

FIGO staging:
Stopieñ zaawansowania wg FIGO:

I 6 (54.5%)
II 1 (9.1%)
III 2 (18.2%)
IV 2 (18.2%)

Symptoms incidence (some of patients reported several symptoms): 11 (100%)
Wystêpowanie objawów (u czêœci chorych wystêpowa³o kilka objawów):

pain 5 (45.5%)
ból
abdominal circumference enlargement 5 (45.5%)
powiêkszenie obwodu brzucha
menstrual disorders 2 (18.2%)
zaburzenia miesi¹czkowania
ascites 1 (9.1%)
wodobrzusze
tumour 1 (9.1%)
guz

Treatment prior to first visit to the Department:
Leczenie przeprowadzone przed zg³oszeniem siê do Kliniki:

surgery 10 (90.9%)
leczenie chirurgiczne
surgery and chemotherapy 1 (9.1%)
chirurgia i chemioterapia

Clinical stage at the time of first visit to the Department:
Zaawansowanie choroby w chwili zg³oszenia siê do Kliniki:

without any symptoms of disease 6 (54.5%)
bez widocznych oznak choroby
local recurrence 2 (18.2%)
nawrót lokalny
disease disseminated primarily 1 (9.1%)
choroba pierwotnie rozsiana
progression after treatment 2 (18.2%)
progresja po leczeniu
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of HCG was found. Ca 125 was elevated in 2 patients
with stage IV, as well as in 1 patient with FIGO stage III,
with the local recurrence after surgery, found within the
pelvis minor. 
As a result of chemotherapy, 9 complete remissions were
obtained, confirmed by clinical examination, image eval-
uation (ultrasound or CT of abdomen and pelvis minor)
and normalization of marker serum level. Thos accounts
for 81.8% of the whole group. In 1 patient stabilization
of disease was confirmed, while in 1 patient we observer
progression during treatment. The recurrence was found
in 2 patients with FIGO stage II and III after 5.5 and
6.1 months from prior treatment, respectively. In one
case, only the marker serum level increase was observed,
while in the second case the local recurrence within pelvis
minor was diagnosed. Both patients were again treated
with BEP regimen chemotherapy. 1 patient required the
change of chemotherapy regimen due to further pro-
gression – VIP regimen was introduced (vinblastine, ifos-
phamide, cisplatin) and then complete remission was
confirmed. This patients is alive up to now (5.5 years),
free of disease. In second patient also progression dur-
ing II line of BEP chemotherapy was observed, but no
further chemotherapy was administered due to bad tol-
erance and lack of patients compliance. This patient is
also alive now, living with local recurrence for 2 years
after withdrawing of chemotherapy. All treatment fail-

W zwi¹zku z brakiem oceny stê¿enia AFP przed zabie-
giem operacyjnym, nie posiadamy wyjœciowego pozio-
mu markera. Pierwsze oznaczenie AFP by³o wykonane
przed rozpoczêciem chemioterapii. Dotyczy to 10 cho-
rych, wœród których u 3 z nich stê¿enia by³y w grani-
cach normy, natomiast u pozosta³ych 7 znacznie pod-
wy¿szone – od 273 do 22 845 ng/ml. Ju¿ po jednym
kursie chemioterapii nast¹pi³a normalizacja markera
u trzech pacjentek, po dwóch kursach u kolejnych trzech,
a po trzech cyklach ju¿ u wszystkich chorych stê¿enia
AFP powróci³y do normy. W ¿adnym przypadku nie
stwierdzono nieprawid³owego poziomu HCG. Ca 125
by³o podwy¿szone u dwóch kobiet w stopniu zaawan-
sowania FIGO IV, a tak¿e u jednej w stopniu FIGO III
z nawrotem lokalnym w obszarze miednicy ma³ej po le-
czeniu chirurgicznym.
W wyniku przeprowadzonej chemioterapii uzyskano
9 odpowiedzi ca³kowitych potwierdzonych badaniem
klinicznym, obrazowym (USG lub TK jamy brzusznej
i miednicy) i normalizacj¹ markera. Stanowi to 81,8%
ca³ej grupy chorych. U jednej chorej uzyskano stabiliza-
cjê choroby, a u jednej nast¹pi³a progresja w trakcie lecze-
nia. Wznowa wyst¹pi³a u dwóch pacjentek, z II i III stop-
niem zaawansowania wed³ug FIGO po 5,5 i 6,1 miesi¹ca
od zakoñczenia leczenia. W jednym przypadku obserwo-
wano wy³¹cznie wzrost stê¿enia markerów, a w drugim
rozpoznano wznowê miejscow¹ w obszarze miednicy

Tabela 2. Treatment mode and results within analysed group of patients
Tabela 2. Rodzaj leczenia oraz wyniki terapii w analizowanej grupie chorych

Type of surgical procedure:
Rodzaj zabiegu operacyjnego:

unilateral adnexectomy 1 (9.1%)
jednostronne usuniêcie przydatków
unilateral adnexectomy and partial resection of second ovary 2 (18.2%)
jednostronne usuniêcie przydatków i czêœciowe drugiego jajnika
TAH and BSO 8 (72.7%)
usuniêcie macicy z przydatkami

BEP chemotherapy in all patients – number of cycles 3-7 (median 5.6)
Chemioterapia BEP u wszystkich chorych – iloœæ kursów 3-7 (mediana 5,6)

Results 9 CR (81.8%)
Wyniki 1 SD (9.1%)

1 PD (9.1%)

Recurrence 2 (18.2%)
Wznowa 

Time interval to recurrence 164 and 184 days
Czas do wznowy 164 i 184 dni

Observation time:
Okres obserwacji:

less than 4 months 3 (27.3%)
poni¿ej 4 miesiêcy
2-3 years 1 (9.1%)
2-3 lata
more than 7 years 7 (63.6%)
powy¿ej 7 lat
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ures in the examined group – progression or recurrence
– were reported in 3 patients that accounts for 27.7% of
all. No deaths were observed during observation period,
however 1 patient with progression after I line of treat-
ment was lost to follow-up. In 2 patients the follow-up
time was short – 2.8 and 3.2 months, in 1 patient was
2.6 years, but in the rest 7 patients was more than 7 years.
Among 3 patients after conservative surgery, 1 patient
became pregnant after 2.5 years from last cycle of chemo-
therapy and delivered healthy child (table 2). 

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Due to the rare incidence of EST the examined groups
of patients are usually small (few to dozen or so), and
collected for many years that significantly complicates
to compile the recommendations of obligatory proce-
dures. Mainly EST are analysed as a subgroup of malig-
nant germ cell tumours, therefore the detailed data con-
cerning the pure EST are not always available. Among
the recent data, one of the most numerous, collected for
20 years, group of 23 patients with endodermal sinus
tumour was described by Lai et al.(3); Ayhan et al.(4) pre-
sented 22 patients, Chow et al.(5) – 15 patients, Tangir et
al.(6) – 12 patients, Tewari et al.(7) presented 8 patients.
The number of our group collected by 7 years, present-
ing 13.25% of all malignant germ cell tumours does not
differ from the other data. Any reliable statistical analy-
sis is not possible with so small numbers of patients, and
are connected with many disagreements.
Regarding the successes of chemotherapy during the last
years, the attitude to yolk sac treatment was possible to
change. Very extensive surgery was replaced with conser-
vative surgery preserving reproductive organs and early
introduction of chemotherapy. Such approach is not pos-
sible in all cases, however, more and more patients pre-
serve their hormonal and reproductive functions after
successful therapy. Within our group, only 3 patients were
operated with fertility sparing approach that accounts
for 27.3%. This analysis involves patients from 1994 to
2001; operations were performed in different gynaeco-
logical departments in different parts of Poland. The lack
of direct access to chemotherapy department could cause
more radical surgical procedures. Chemotherapy for EST
should be started as soon after surgery as possible, spe-
cially after conservative surgery. In our analysis, the time
interval between surgery and first cycle of chemotherapy
was 43 days, that is probably connected with problems
of immediate admissions to chemotherapy departments.
All patients received chemotherapy based on BEP reg-
imen that is recommended in the treatment of EST
for 20 years. 
AFP (alpha-fetoprotein), synthesized and secreted by yolk
sac cells is a very useful tool in primary diagnostics, when
monitoring the results of therapy, and for detecting recur-
rence after chemotherapy end(8). One should remember

ma³ej. Obie pacjentki by³y leczone ponownie chemiote-
rapi¹ BEP. Jedna z powodu kolejnej progresji wymaga-
³a zmiany chemioterapii na schemat VIP (winblastyna,
ifosfamid, cisplatyna), po zastosowaniu którego stwier-
dzono ca³kowit¹ odpowiedŸ. Pacjentka od 5,5 roku (do
chwili obecnej) ¿yje bez oznak choroby. U drugiej cho-
rej tak¿e nast¹pi³a progresja w trakcie II rzutu BEP, jed-
nak nie w³¹czono kolejnej linii leczenia z uwagi na z³¹
tolerancjê i rezygnacjê kobiety z dalszej terapii. Pacjentka
¿yje do chwili obecnej (2 lata po zakoñczeniu chemio-
terapii) ze wznow¹ miejscow¹. £¹cznie niepowodzenia
leczenia naszej grupy, czyli progresjê choroby lub te¿ jej
wznowê, odnotowano u 3 chorych, co stanowi 27,7%.
Nie stwierdzono zgonów w trakcie obserwacji, z tym ¿e
chora, u której nast¹pi³a progresja choroby po lecze-
niu I rzutu, znik³a z obserwacji po opuszczeniu Kliniki.
U dwóch pacjentek okres obserwacji by³ krótki – 2,8
i 3,2 miesi¹ca, u jednej wynosi³ 2,6 roku, natomiast u po-
zosta³ych 7 kobiet powy¿ej 7 lat. Z trzech chorych, które
mia³y wykonany zabieg operacyjny oszczêdzaj¹cy narz¹d
rodny, jedna zasz³a w ci¹¿ê po 2,5 roku od zakoñczenia
chemioterapii i urodzi³a zdrowe dziecko (patrz tabela 2).

DDYYSSKKUUSSJJAA

Z uwagi na rzadkie wystêpowanie nowotworu pêcherzy-
ka ¿ó³tkowego badane grupy chorych s¹ z regu³y nie-
liczne, zwykle kilku-, kilkunastoosobowe i zbierane s¹ na
przestrzeni wielu lat, co znacznie utrudnia zapropono-
wanie wi¹¿¹cych zaleceñ. Przewa¿nie stanowi¹ jedynie
analizowan¹ podgrupê z³oœliwych guzów germinalnych
jajników bêd¹cych g³ównym celem badania i nie zawsze
s¹ dostêpne szczegó³owe dane odnosz¹ce siê do grupy
czystych EST. Wœród nowszych doniesieñ jedn¹ z naj-
wiêkszych, zbieranych przez 20 lat, 23-osobow¹ grupê
pacjentek z EST opisali Lai i wsp.(3), Ayhan i wsp.(4) przed-
stawili grupê 22 chorych, Chow i wsp.(5) grupê licz¹c¹
15 chorych, Tangir i wsp.(6) grupê 12-osobow¹, Tewari
i wsp.(7) opisali grupê obejmuj¹c¹ 8 pacjentek. Liczebnoœæ
naszej grupy, zbieranej przez 7 lat, stanowi¹cej 13,25%
ogó³u guzów germinalnych, nie odbiega³a od przedsta-
wionych danych œwiatowych. Jakiekolwiek wiarygodne
opracowania statystyczne przy tak ma³ej liczebnoœci grup
s¹ niemo¿liwe i wi¹¿¹ siê z du¿ymi rozbie¿noœciami. 
W zwi¹zku z sukcesami zastosowania chemioterapii
w ostatnich latach mo¿liwa by³a zmiana podejœcia do le-
czenia guza pêcherzyka ¿ó³tkowego. Zabiegi operacyjne
o rozleg³ym zakresie zast¹piono operacjami oszczêdza-
j¹cymi narz¹d rodny z wczesnym w³¹czaniem intensyw-
nego leczenia cytostatykami. Oczywiœcie, nie jest to mo¿-
liwe we wszystkich przypadkach, jednak coraz wiêcej
chorych po wyleczeniu zachowuje czynnoœæ hormonaln¹
i p³odnoœæ. W naszej grupie jedynie trzy chore mia³y wy-
konany zabieg operacyjny oszczêdzaj¹cy narz¹d rodny,
co stanowi³o 27,3%. Analiza objê³a chore z lat 1994-2001,
a operacje by³y wykonywane na oddzia³ach ginekologicz-
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that elevated levels of AFP may associate with also other
diseases, like hepatic disorders. Perhaps in the future, the
other markers specific for EST, like renal cell carcinoma
antigen(9) or GGTP(10), will show their clinical usefulness. 
In our group we obtained 72.7% of distant survivals. Such
outcome is fully satisfying regarding the fact of delays in
introducing chemotherapy that was mentioned earlier.
The current recommendations on EST treatment(11,12)

include the necessity of primary surgery with optimal
cytoreduction and complete staging procedures (tumour
resection, partial resection of second ovary, omentecto-
my, pelvic and para-aortic lymphadenectomy or at least
lymph nodes biopsy, multiple peritoneal biopsies, peri-
toneal washing). Due to very young age of patients with
EST, the conservative surgery should be always consid-
ered, remembering the facts that this neoplasm is very
rarely bilateral and presents very high chemosensitivity.
In all cases of EST, regardless of surgery performed and
stage, the immediate chemotherapy administration is
necessary. From the 80-ties up till now the recommend-
ed chemotherapy regimen is BEP(13) with cisplatin as the
basic cytostatic drug. The cytotoxic treatment should be
short but of high intensity. In stage I, 3 to 4 cycles are
recommended, and in stages II to IV – 4-6 cycles. At
least one course should be administered after the nor-
malization of AFP serum level. In cases of gross residual
disease after primary surgery the number of consolidat-
ing cycles should be from 2 to 3. Radiotherapy or sec-
ond-look operations after chemotherapy completion with
AFP normal values are not currently recommended. 
Chemotherapy according to BEP regimen is currently the
standard treatment, however, the discussions on some
modifications improving efficacy of this treatment and
reducing the toxicity are continued:
– It is not definite, which BEP regimen (5- or 3-days)

should be reference regimen. In Poland 5-days reg-
imen is recommended. However, results of many
papers indicate that reducing the number of days with
the dose increase may be well tolerated, effective, and
less troublesome for patients. Some other modifica-
tions – 2-days regimen may also be found(14);

– In more advanced stages the neoadjuvant chemother-
apy is more willingly used before radical surgery;

– The opinions appear that bleomycin should be avoid-
ed in teen-ager patients due to the risk of pulmonary
fibrosis that may reach even 2%;

– In cases of low risk factors, cisplatin in combination
with etoposide may appear sufficient enough, while
in young patients with high risk factors, ifosphamide
may be added to cisplatin and etoposide instead of
bleomycin.

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

The complete cure of the patient with EST is currently
possible. Moreover, it is possible to preserve patient’s

no-po³o¿niczych w ró¿nych rejonach Polski. Brak bez-
poœredniego dostêpu do oddzia³u chemioterapii móg³
czêsto powodowaæ znacznie radykalniejsze postêpowa-
nie chirurgiczne. Chemioterapia w przypadkach EST po-
winna byæ wdra¿ana jak najwczeœniej po leczeniu chirur-
gicznym, zw³aszcza oszczêdzaj¹cym. W naszej analizie
odstêp czasowy pomiêdzy chirurgi¹ a podaniem pierw-
szego kursu cytostatyków wyniós³ œrednio 43 dni, co jest
w³aœnie najpewniej zwi¹zane z du¿ym rozproszeniem
chorych i problemami z szybkim ich pokierowaniem do
oddzia³ów chemioterapii. Wszystkie pacjentki otrzyma³y
rekomendowan¹ od oko³o dwudziestu lat chemioterapiê
wed³ug schematu BEP.
Bardzo u¿ytecznym narzêdziem w diagnostyce wstêpnej,
monitorowaniu leczenia oraz w wykrywaniu nawrotu
choroby po zakoñczonej chemioterapii jest alfa-fetopro-
teina (AFP) syntezowana i wydzielana przez komórki
guza pêcherzyka ¿ó³tkowego(8). Nale¿y oczywiœcie pamiê-
taæ, ¿e zwiêkszone stê¿enia AFP mog¹ towarzyszyæ rów-
nie¿ innym schorzeniom, zw³aszcza w¹troby. Byæ mo¿e
w przysz³oœci znajd¹ zastosowanie kliniczne tak¿e i inne
markery specyficzne dla EST, np. antygen komórek raka
nerki (renal cell carcinoma antigen)(9) czy gamma-gluta-
mylotranspeptydaza (GGTP)(10).
W naszej grupie chorych uzyskaliœmy 72,7% odleg³ych
prze¿yæ. Bior¹c pod uwagê omawiane ju¿ wczeœniej du-
¿e opóŸnienia we w³¹czeniu chemioterapii, jest to wynik
w pe³ni zadowalaj¹cy.
Obecne zalecenia dotycz¹ce leczenia EST(11,12) obejmuj¹
koniecznoœæ przeprowadzenia pierwotnego zabiegu ope-
racyjnego zapewniaj¹cego optymaln¹ cytoredukcjê z pe³-
n¹ diagnostyk¹ stopnia zaawansowania, czyli resekcjê
guza, klinow¹ resekcjê drugiego jajnika, usuniêcie sieci,
wêz³ów ch³onnych oko³oaortalnych i biodrowo-zas³ono-
wych (przynajmniej biopsje), liczne biopsje otrzewnej,
pobranie p³ynu otrzewnowego do badania cytologicz-
nego. Z uwagi na m³ody wiek chorych zawsze nale¿y
rozwa¿yæ wykonanie zabiegu oszczêdzaj¹cego narz¹d
rodny, zw³aszcza przy niezmiernie rzadkim obustronnym
wystêpowaniu tego nowotworu i jego wysokiej chemio-
wra¿liwoœci. W ka¿dym przypadku EST, niezale¿nie od
rodzaju wykonanego zabiegu operacyjnego i stopnia za-
awansowania, konieczne jest szybkie zastosowanie che-
mioterapii. Od koñca lat osiemdziesi¹tych a¿ do chwili
obecnej zalecanym programem jest BEP(13). Podstawo-
wym lekiem w tym schemacie jest cisplatyna. Stosowane
leczenie cytostatykami powinno byæ krótkie, ale o du¿ej
intensywnoœci. W I stopniu zaawansowania od 3 do
4 kursów, a w stopniach II-IV od 4 do 6. Przynajmniej
jeden kurs powinien byæ podany ju¿ po uzyskaniu nor-
malizacji AFP. W przypadku pozostawionej du¿ej masy
guza po pierwotnym zabiegu operacyjnym iloœæ kursów
konsoliduj¹cych powinna wynosiæ od 2 do 3. Nie zaleca
siê obecnie stosowania radioterapii czy te¿ operacji „dru-
giego wgl¹du” po zakoñczeniu leczenia przy uzyska-
nej normie AFP.
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reproductive functions. But the condition is to begin
treatment as soon as possible; treatment that should
consist of optimal surgery and proper staging proce-
dures, as well as intensive early introduced chemother-
apy. It should be emphasized that such treatment should
be conducted in highly specialized centres of gynaeco-
logical oncology, having at their disposal all tools and
procedures in histopathologic, laboratory and radio-
logic diagnostics as well as chemotherapy and intensive
care departments.
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Chemioterapia wed³ug schematu BEP jest w chwili obec-
nej leczeniem standardowym, jednak tocz¹ siê dyskusje
nad pewnymi modyfikacjami postêpowania maj¹cymi na
celu zwiêkszenie skutecznoœci leczenia i jednoczeœnie zmi-
nimalizowanie jego toksycznoœci:
– Nie jest rozstrzygniête, który schemat BEP, piêcio-

czy trzydniowy, powinien byæ schematem referencyj-
nym. W Polsce zalecana jest chemioterapia piêcio-
dniowa. Niemniej jednak wyniki wielu prac wskazuj¹,
¿e zmniejszenie iloœci dni z podniesieniem dawki
mo¿e byæ dobrze tolerowane, skuteczne, a jedno-
czeœnie mniej uci¹¿liwe dla pacjentki. Mo¿na zna-
leŸæ tak¿e pewne dalsze modyfikacje, jak np. sche-
mat dwudniowy(14);

– W stopniach zaawansowanych coraz chêtniej stoso-
wana jest chemioterapia neoadiuwantowa przed ra-
dykalnym leczeniem operacyjnym;

– Pojawiaj¹ siê opinie, ¿e nale¿y unikaæ stosowania
bleomycyny u chorych nastoletnich ze wzglêdu na
ryzyko zw³óknienia p³uc, które mo¿e wynosiæ na-
wet do 2%; 

– W przypadkach o niskim ryzyku wystarczaj¹cym sche-
matem mo¿e okazaæ siê cisplatyna z etopozydem,
natomiast przy wysokim ryzyku u m³odych chorych
postuluje siê do³¹czanie ifosfamidu do cisplatyny
i etopozydu zamiast bleomycyny. 

PPOODDSSUUMMOOWWAANNIIEE

Wyleczenie chorej z EST jest obecnie mo¿liwe. Co wiê-
cej, mo¿liwe jest tak¿e zachowanie u niej p³odnoœci. Wy-
maga to jednak szybkiego zastosowania leczenia sk³ada-
j¹cego siê z radykalnego i poprawnie wykonanego pod
wzglêdem diagnostycznym zabiegu operacyjnego oraz
intensywnej, wczeœnie wdro¿onej chemioterapii. Podkre-
œlenia wymaga fakt, ¿e powinno byæ ono prowadzone
w wysokospecjalistycznych oœrodkach ginekologii on-
kologicznej dysponuj¹cych pe³nym zapleczem diagno-
styki patomorfologicznej, laboratoryjnej i obrazowej,
z oddzia³em chemioterapii i intensywnej terapii. 

tumours of the ovary with vinblastine, bleomycin and cis-
platin. Cancer 1986; 57: 1731-1737.

1144.. Tay S.K., Tan L.K.: Experience of a 2-day BEP regimen in
postsurgical adjuvant chemotheraphy of ovarian germ cell
tumours. Int. J. Gynecol. Cancer 2000; 10: 13-18.


