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0 Streszczenie

Wstep. Guzy graniczne jajnika najczesciej wystepuja u ko-
biet ponizej 40 roku zycia, maja utajony poczatek oraz brak
objawoéw specyficznych. Ze wzgledu na konsekwencje jakie
niosa za soba z punktu widzenia klinicznego sa patologig wy-
magajaca znacznej uwagi, ze szczegdélnym uwzglednieniem
kobiet ciezarnych. Wptyw patologicznych zmian w obrebie
jajnika na przebieg cigzy i wyniki perinatalne wciaz pozostaje
tematem szerokim i aktualnym. Przed zespotem medycznym
stoi wyzwanie w zakresie adekwatnej diagnostyki i terapii oraz
dylematy odnosnie oceny zalet i wad postepowania medyczne-
go, dostepu do nowoczesnych metod diagnostycznych tak, by
podjete dziatania byty mozliwe jak najlepsze na obecng chwile.
Cel pracy. Celem niniejszego przegladu jest analiza poréw-
nawcza aspektdéw zwigzanych z wystepowaniem guzow gra-
nicznych jajnika u kobiet ciezarnych i niebedacych w ciazy
w oparciu o aktualna literature.

Materiat i metody. Dokonano przegladu literatury opubli-
kowanejw bazie PubMed. Strategia poszukiwan bazowata na
wyszukaniu haset oraz nastepujacych kombinacji stéw kluczo-
wych: ,borderline ovarian tumor”, ,borderline ovarian tumorin
pregnancy”, ,adnexal masses”, ,ovarian tumor in pregnancy”.
Rozwazylismy wszystkie artykuty w jezyku angielskim od
1995 roku do kwietnia 2021 roku. Po zastosowaniu kryteriéw
wykluczajacych do przegladu wybrano 71 artykutow.
Podsumowanie. Diagnostyka guzéw granicznych jajnika jest
bardzo trudna a leczenie wymaga szerokiej wiedzy i wspétdzia-
fania réznych grup specjalistow. Zasady postepowania opierajg
sie na aktualnym stanie klinicznym ciezarnej pacjentki, dostep-
nych metodach leczenia, wieku cigzy, wywiadzie w kierunku
chordéb przewlektych i dziedzicznych obcigzeniach. Terapia
powinna by¢ dobrana indywidualnie dla kazdego przypadku.
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0 Abstract

Introduction. Borderline ovarian tumours develop most often
in women under the age of 40, with latent onset and lack
of specific symptoms. Due to the consequences they bring
from the clinical point of view, they constitute a condition
which requires considerable attention, with emphasis on
pregnant women. The effect of pathological changes within
the ovary on the course of pregnancy and perinatal outcomes
is still a broad and up-to-date problem. Medical teams face
challenges in the field of adequate diagnostics and therapy, as
well as dilemmas regarding the assessment of the advantages
and disadvantages of medical treatment and access to modern
diagnostic methods, all of which determine the optimal
medical solutions for any case.

Objective. The aim of this review is to compare the aspects
related to the occurrence of borderline ovarian tumours in
pregnant and non-pregnant women based on the current
literature.

Materials and method. A review of literature concerning
the discussed problem was performed in PubMed database.
The searching strategy was based on the following terms
and keywords combinations: ,borderline ovarian tumour”,
“borderline ovarian tumour in pregnancy”, “adnexal masses”,
and “ovarian tumour in pregnancy”. We considered all articles
in English from January 1995 to April 2021. After applying the
exclusion criteria, 71 articles were selected.

Summary. The diagnostics of ovarian borderline tumours
poses numerous difficulties and treatment methods require
extensive knowledge and cooperation of various groups
of specialists. Management is based on the current clinical
condition of the pregnant woman, available treatment
methods, gestational age, history of chronic diseases and
hereditary disorders. Therapy should be selected on a case-
by-case basis.

Keywords

pregnancy, borderline ovarian tumour, management in pre-
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WSTEP

W dzisiejszych czasach okrelenie ,,guz” wcigz budzi wiele
emocji. W 1929 roku Howard Tylor, amerykanski lekarz
i bakteriolog, po raz pierwszy opisal nowy, niespecyficzny
przypadek guza jajnika, cechujacy sie brakiem destrukcyjnej
inwazji podscieliska, umiarkowanym indeksem mitotycz-
nym i atypig jadrowa, o korzystnym rokowaniu i powolnej
progresji [1, 2]. W 1973 roku guz graniczny jajnika (ang.
borderline ovarian tumors - BOT), oficjalnie wlaczony do no-
wej grupy nowotworéw jajnika przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (World Health Organization - WHO), zostal po-
dzielony na cztery gléwne podtypy: guz surowiczy, sluzowy,
endometrioidalny i jasnokomdrkowy. Najczestszym typem
w obrebie BOT jest guz surowiczy (30-50%), a najrzadszym
jasnokomdrkowy i guz Brennera (< 1%). Typ $luzowy wyste-
puje u ok. 40% pacjentek [3, 4]. Ponad 95% guzdéw jajnika ma
pochodzenie nabtonkowe, z czego 10-20% to guzy graniczne
[5, 6]. Guzy o budowie wielokomorowej zlokalizowane sg
gtéwnie w jednym jajniku. Wyjatkiem jest typ surowiczy,
ktéry w 30% przypadkow dotyczy obu jajnikow. Prawie %
zmian w momencie wykrycia zalicza si¢ do I stopnia wedtug
FIGO, w przeciwienstwie do inwazyjnego raka jajnika, cze-
sto wykrywanego w zaawansowanym stadium [7]. Pomimo
istniejacego ryzyka nawrotu choroby po wielu latach praw-
dopodobienstwo przezycia 10 lat od chwili wykrycia guza
szacuje si¢ na 75-95%. Nawroty czesto wynikaja z obecnosci
implantéw zlokalizowanych w obrebie otrzewnej lub sieci.
Prawie 90% implantéw ma charakter nieinwazyjny. Wedtug
wielu Zrédet ich obecno$¢ i rodzaj, bezposrednio po ocenie
stopnia zaawansowania FIGO, jest najwazniejszym czynni-
kiem prognostycznym w przebiegu choroby [8]. W 2014 roku
WHO stworzylo nowa klasyfikacje patologicznych zmian
jajnika, uwzgledniajac obecnos¢ implantéw o charakterze
inwazyjnym. Nowy typ zostal zakwalifikowany jako LGSC
- rak surowiczy o niskim stopniu zlosliwosci [9].

CEL PRACY

Celem niniejszego przegladu jest analiza poréwnawcza
aspektéw zwigzanych z wystepowaniem guzéw granicz-
nych jajnika u kobiet ciezarnych i niebedacych w ciazy, ktdra
przeprowadzono na podstawie aktualnej literatury.

MATERIALY | METODY

Dokonano przegladu literatury opublikowanej w elektro-
nicznej bazie PubMed. Strategia poszukiwan opierata si¢
na wyszukaniu haset oraz nastepujacych kombinacji stéw
kluczowych: ,,borderline ovarian tumor”, ,,borderline ovarian
tumor in pregnancy”, ,adnexal masses”, ,ovarian tumor in
pregnancy”. Wzieto pod uwage wszystkie dostepne artykuty
wjezyku angielskim opublikowane od 1995 roku do kwietnia
2021 roku. Przeanalizowano nastepujace typy publikacji:
opisy przypadkow, przeglady systematyczne, badania kli-
niczne, metaanalizy. Na poczatkowym etapie zidentyfiko-
wano facznie 3410 artykutdéw. Nastepnie usunieto duplikaty
prac. Po przeczytaniu artykutéw zawierajacych pelny tekst
oraz zastosowaniu kryteriow wykluczajacych (w postaci
braku dostepu do zawartosci materiatu, obecnosci samego
abstraktu, braku spo6jnosci z tematem pracy) do przegladu

wybrano ostatecznie 71 artykuléw. Wyniki koncowe opisano
w siedmiu paragrafach: Epidemiologia, Etiologia, Obraz kli-
niczny, Wplyw guzéw jajnika na ciaze, Diagnostyka (Metody
obrazowe oraz Diagnostyka biochemiczna — markery i testy),
Metody leczenia, Aspekty psychologiczne oraz prognoza.

EPIDEMIOLOGIA

U ponad 1/3 pacjentek przed 40. rokiem Zycia moze wystepo-
wac guz graniczny jajnika [10]. Niigata Gynecological Cancer
Registry wykazalo, ze pacjentkamiz BOT sa najcze$ciej ko-
biety rasy kaukaskiej w wieku < 50 lat. Okolo 34% pacjentek
ma mniej niz 40 lat [11, 12]. W populacji europejskiej czesciej
stwierdza si¢ zmiany surowicze, podczas gdy u pacjentek
pochodzenia azjatyckiego zmiany $luzowe.

Statystycznie jedna na 1 tys. pacjentek oczekujacych po-
tomstwa moze zachorowa¢ na nowotwor [13]. Okoto 1/4
guzdw jajnika zostaje wykryta przypadkowo podczas cesar-
skiego cigcia [14]. Co szdsta zmiana jest stwierdzana w trakcie
rutynowego badania ultrasonograficznego w I trymestrze
cigzy [15]. Ryzyko wystapienia zfosliwego guza jajnika szacuje
sie na od 1: 10 000 do 1: 40 000 cigz. U 20% kobiet rozpoznaje
sie IT badz I1I stopienn FIGO w pordéwnaniu do kobiet niebe-
dacych w ciazy, u ktérych 90% guzéw granicznych jajnika
jest klasyfikowanych na poziomie FIGO L.

ETIOLOGIA

Co predysponuje do powstawania nowotworow jajnika? Od
wielu lat pytanie to nurtuje badaczy, ktérzy wraz z uply-
wem czasu odkrywaja szereg powigzan i prawidlowosci
patogenetycznych, ukladajac je w cato$¢ dajaca podstawe
nowym teoriom. Sir Spencer Mers w 1872 roku jako pierwszy
przedstawil teorie, ktora zaktadata dziatanie réznych czyn-
nikéw pobudzajacych na nabtonek pokrywajacy jajnik, tym
samym inicjujac proces nowotworzenia. Innych przyczyn
tego zjawiska dopatrywano sie w coraz pézniejszym wieku
zaj$cia w ciaze, czesto po osiagnieciu stabilizacji zawodowo-
-ekonomicznej, powszechnym w dzisiejszej dobie stosowaniu
metod stymulacji owulacji czy obecnosci nadmiernie stresu-
jacych sytuacji w codziennym Zzyciu. Bazujac na zalozeniu, ze
karcynogeneza, aby zaistnie¢, musi zosta¢ wywotana przez
pewien okreslony czynnik, sugerowano niekorzystny wptyw
gonadotropin, starzenia sie jajnika, comiesi¢cznej owulacji,
wywolujacej uszkodzenie mechaniczne w kontekscie procesu
nowotworzenia [16]. W roku 1999 L. Dubeau stwierdzil,
ze nowotwor jajnika wywodzi si¢ z komorek pochodzenia
Mullerowskiego, poniewaz niezlosliwe, surowicze gruczolaki
jajnika sa podobne w swej budowie do nablonka pokrywa-
jacego jajowody. Gruczolak $luzowy - do nablonka kanatu
szyjki macicy, za§ endometrioidalny — do endometrium
[18]. Przefomowym momentem w rozumieniu nowotwo-
rzenia w jajniku byt rok 2004, kiedy to przedstawiono dua-
listyczny model procesu nowotworzenia w obrebie jajnika na
podstawie wiadomosci histologicznych, genetycznych oraz
klinicznych autorstwa R. Kurman i I. Shih, wedtug ktérego
guzy graniczne jajnika naleza do typu pierwszego. Teoria
tlumaczy powstanie guzéw granicznych jajnika z nabtonka
torbieli inkluzyjnych poprzez zmiany fagodne, takie jak
gruczolakotorbielaki [19].
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Tabela 1. Model karcynogenezy w obrebie jajnika autorstwa R. Kurman
il. Shih

TYP 1 (25% ZACHOROWAN) TYP Il (75% ZACHOROWAN)

Rak surowiczy G1, G2

Rak endometrioidalny G1, G2 Rak surowiczy G3

Rak endometrioidalny G3

Rak :sluzowy . Rak niezréznicowany G3
Rak jasnokomorkowy Miesakorak

Rak Brennera <

Mutacje: KRAS, PTEN, BRAS, PAX8 Mutacje TP53

Rozpoznawane w stopniu mniej
zaawansowanym

Rozpoznawane w Il i IV stopniu
zaawansowania

Wolny wzrost Szybki wzrost

Mata wrazliwos¢ na chemioterapie Duza wrazliwos¢ na chemioterapie

Rzadsze nawroty Czestsze nawroty

Rokowanie dobre (80% przezy¢

. 5 .
5-letnich) Rokowanie zte (90% chorych umiera)

Zrédto: [19].

Rok 2007 wniost kolejne cenne informacje ze §wiata nauki
izaowocowal zaproponowaniem nowej koncepcji nowotwo-
rzenia w jajniku. Mechanizm karcynogenezy miat polega¢
na odlaczeniu sie¢ komoérek podscieliska jajowodu oraz osa-
dzaniu si¢ ich na sasiednich strukturach, np. na nabtonku
pokrywajacym jajnik, ktéry w czasie owulacji zostal me-
chanicznie uszkodzony [19, 20]. W niektoérych publikacjach
pojawila sie takze informacja o podobnych cechach rakéw
endometrioidalnych i surowiczych. Warto zaznaczy¢, ze guzy
graniczne jajnika mogg da¢ poczatek takim zmianom jak: rak
endometrialny, surowiczy czy jasnokomoérkowy. Wspolnym
mianownikiem okazala si¢ mutacja w genie KRAS, odpo-
wiedzialna za aktywnos¢ kinazy MAPK. Obecno$¢ mutacji
KRAS oraz BRAF wykrywa sie w ok. 60% przypadkéw guzow
granicznych jajnika. Niektore prace wskazuja na obecnos¢
powyzszych mutacji w 88% preparatéow histologicznych.
Dodatkowo dla nowotworu endometrioidalnego punktem
wyjscia moze by¢ endometrioza zaistniala w wyniku wstecz-
nej menstruacji droga jajowodéw (migracji komorek endo-
metrium do jamy otrzewnej, w tym na powierzchnie jajnika
droga jajowodu), czemu sprzyja obecno$¢ niektérych wad
genetycznych szyjki macicy, utrudniajacych odplyw krwi
z macicy, dysfunkcji uktadu odporno$ciowego czy zaburzen
endokrynologicznych [21, 22]. , Teoria nieustannej owu-
lacji” ttumaczy narazenie w wigkszym stopniu na ryzyko
karcynogenezy poprzez czeste urazy mechaniczne, jakich
doznaje nablonek pokrywajacy jajnik w trakcie uwolnienia
komorki jajowej (powigzanie procesu gojenia z genem TP53
- czynnikiem transkrypcyjnym o wlasnosciach supresora
nowotworowego). Prowadzi to do lokalnego procesu zapal-
nego, uwolnienia cytokin oraz czynnikéw wzrostu, ktére
przyczyniaja sie do proliferacji komorek jajnika. Wezesny
okres pokwitania oraz pézna menopauza wigzg sie takze
z dluzszym miesigczkowaniem, a tym samym dluzszym
dzialaniem hormondéw plciowych w organizmie kobiety.
Demetriouiwsp. w badaniu przeprowadzonym w roku 2013
wskazuja na powigzanie wieku pokwitania kobiety z mety-
lacja catego genomu DNA. Inni autorzy zwracaja uwage na
powiazanie otyto$ci z ryzykiem zachorowania na nowotwory
jajnika, ttumaczac to zwigkszeniem ilo$ci adipocytow, ktd-
re produkujg czynniki stanu zapalnego, np.: biatko CRP,
cytokiny prozapalne czy leptyne. U pacjentek obcigzonych
mutacjg BRCAI i BRCA2 guzy graniczne jajnika wystepuja
bardzo rzadko [23, 24].

Pomimo wielu potencjalnych czynnikéw odpowiedzial-
nych za proces karcynogenezy, o ktérych wiemy, obecnie
wcigz nie znamy tego, ktory inicjuje karcynogeneze, oraz
wielu mechanizméw procesu nowotworzenia, a takze czyn-
nikéw odpowiedzialnych za ten proces.

OBRAZ KLINICZNY

Zmiany patologiczne w obrebie jajnika ze wzgledu na rézne
pochodzenie histologiczne oraz mechanizmy powstawania
wywolujg objawy, czesto do$¢ niespecyficzne, mogace towa-
rzyszy¢ wielu innym chorobom [25]. Na poczatkowych eta-
pach rozwoju guza granicznego jajnika co trzecia pacjentka
nie zglasza zadnych dolegliwosci. Nudnosci, wymioty, uczu-
cie sytosci czesto sg ignorowane lub mylone z dyspepsja badz
inng patologia przewodu pokarmowego. Dodatkowo u kobiet
spodziewajacych si¢ potomstwa dolegliwosci takie jak: za-
parcia, dyskomfort w jamie brzusznej, bole plecow czy zwiek-
szona czestotliwo$¢ oddawania moczu (typowe w okresie
ciazy) maskuja nowotwor jajnika [26]. Objawy alarmowe
pojawiaja sie w koncowych stadiach choroby, kiedy mozli-
wosci terapeutyczne s3 w duzej mierze ograniczone.

PROBLEMY Z ODDAWANIEM MOCZU
BOLE W OBREBIE MIEDNICY
WZDECIA
ZAPARCIA
WAHANIA MASY CIALA
CZESTE PARCIE NA STOLEC
POWIEKSZENIE OBWODU BRZUCHA

Rycina 1. Objawy alarmowe uwzgledniane przy nowotworach w koricowym
stadium rozwoju
Zrédto:

WPLYW GUZOW JAJNIKA NA CIAZE

Nowotwor w obrebie jajnika u kobiet w ciazy stanowi nie
tylko dylemat natury etycznej, ale i klinicznej. Obecnos¢
choroby nowotworowej powigzanej z cigza definiuje si¢ jako
czas od momentu zajécia w cigz¢ do 12 miesiecy po przeby-
tym porodzie lub poronieniu [27]. Wplyw guza jajnika na
rozwdj cigzy nie tylko wynika z samej obecnoséci nowotwo-
ru, ale wigze sie tez posrednio z przyjeta strategia leczenia,
oddzialywaniem chemioterapii, znieczuleniem do zabiegu
operacyjnego czy permanentnie odczuwanym przez matke
stresem. Z przeprowadzonych badan wynika, ze wsrod licz-
nych choréb nowotworowych guz jajnika wspolistniat u 9,1%
ciezarnych [28]. U pacjentek, ktére tracily mase ciala oraz
apetyt w przebiegu nowotworu, istnieje wieksze ryzyko bra-
ku odpowiedniej podazy kalorycznej dla rozwijajacego sie
plodu, co moze skutkowa¢ niska masg urodzeniows dziecka.
Jednym z najcze$ciej obserwowanych powiktan, wynikaja-
cych z oddzialywania kazdej choroby nowotworowej na
organizm kobiety spodziewajacej si¢ dziecka, jest zaburzenie
rytmu serca u plodu. Przyczyna tego zjawiska moze by¢
stale towarzyszacy kobiecie stres, ktéry pobudza o$ pod-
wzgdrze-przysadka-nadnercza, uwalniajac aminy katecho-
lowe. Cigza jest stanem, ktory zwieksza ryzyko wystapienia
choroby zakrzepowo-zatorowej poprzez zmiany w ukladzie
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krzepniecia, takie jak: obnizenie steZenia biatka S, wzrost
aktywnosci inhibitoréw fibrynolizy, obnizenie stezenia czyn-
nika XIiXIII oraz wzrost fibrynogenu. Obecnos$¢ nowotwo-
ru zlosliwego jajnika oraz wybrana metoda leczenia takze
ma silne dziatanie prozakrzepowe [29]. H.K. Chew zwraca
uwage na fakt, Ze wzrost stopnia zaawansowania kazdej
choroby nowotworowej powoduje zwiekszenie ryzyka cho-
roby zakrzepowo-zatorowej a w konsekwencji - zatorowos-
ci plucnej [31]. Kobieta cigzarna w trakcie chemioterapii jest
narazona naszeéciokrotnie wyzsze ryzyko powiklan zakrze-
powo-zatorowych, za$ w ciggu 6 tygodni po przejsciu zabie-
gu operacyjnego az dziewieédziesieciokrotnie. Wérdd pa-
cjentek zmagajacych si¢ z nowotworem jajnika choroba za-
krzepowo-zatorowa odpowiedzialna jest za 10% zgondéw
ciezarnych. Leczenie chemioterapeutyczne szczegélnie
w I trymestrze ciazy moze powodowac w niektdérych przy-
padkach wady ptodu oraz utrate cigzy. Guz jajnika, szcze-
golnie w zaawansowanych stadiach, poprzez wywierany
ucisk na odbytnice oraz naciekanie $ciany petli jelitowych,
moze spowodowaé niedroznoé¢ jelit u matki, prowadzac tym
samym do zaburzen wodno-elektrolitowych u plodu. Sama
cigza nie wptywa niekorzystnie na przebieg choroby nowo-
tworowej w obrebie jajnika. W literaturze podkresla sig, ze
wielodyscyplinarny zespét specjalistow, reprezentowany
przez poloznika, ginekologa, onkologa, neonatologa, psy-
chiatre, psychologa onkologicznego i patologa, jest niezbed-
ny do opieki nad kobietg ciezarng ze zdiagnozowanym guzem
zfosliwym jajnika. Nalezy czesto i wnikliwie monitorowa¢
dobrostan ptodu w tej grupie ciezarnych, by zapewnic opty-
malny czas i warunki do przyjécia na $wiat dziecka [31].

ZABURZENIE RYTMU SERCA U PLODU

NIEPRAWIDLOWE WZRASTANIE PLODU
POROD PRZEDWCZESNY

q PRZEDWCZESNE PEKNIECIE BLON PLODOWYCH

Rycina 2. Powikfania potoznicze u ciezarnych pacjentek z guzami jajnika
Zrédto:

DIAGNOSTYKA

W diagnostyce guzéw jajnika bardzo duze znaczenie ma wni-
kliwie zebrany wywiad lekarski: uwazna rozmowa z pacjent-
ka, zwrdcenie uwagi na zgtaszane objawy, czas ich trwania,
wywiad pod katem choréb wystepujacych w rodzinie (takich
jak nowotwor jajnika, piersi czy przewodu pokarmowego)
oraz badanie fizykalne. Badanie ginekologiczne przepro-
wadzone za pomocg wziernika, dwureczne oraz badanie per
rectum stanowia rowniez niezwykle wazny element diagno-
styczny i dostarczaja wielu cennych informacji, kierujacych
na wlasciwy tor diagnostyczny. Mimo ze badanie fizykalne
jest mniej specyficzne, wnosi duzo informacji o lokalizacji
zmiany, jej wielkosci, konsystencji, ruchomosci, napieciu
tkanek czy ksztalcie (regularnym/nieregularnym). Badanie
to jest wprowadzeniem do dalszych etapéw diagnostyki
obrazowej oraz laboratoryjnej [32].

Metody obrazowe

W praktyce klinicznej istnieje wiele protokoléw i modeli
oceny ultrasonograficznej niepokojacych zmian wystepu-
jacych w jajnikach, uwzgledniajacych cechy morfologiczne

oraz przeptyw krwiw naczyniach krwionosénych jajnika, przy
uzyciu funkeji Doppler. Badanie USG powinno w znacznym
stopniu umozliwi¢ okreslenie cech guza, ktére prezentuje
tab. 2.

Tabela 2. Podstawowe cechy torbieli jajnika mozliwe do ocenienia przy
pomocy badania ultrasonograficznego (IOTA 2008)

CECHY

Pochodzenie (przydatek/ inny narzad)

Lokalizacja zmiany

Rozmiar

Struktury wewnetrzne (wyrosla/przegrody)

Konsystencja (ptynna/lita)

Grubos¢ scian

Charakter (fagodny/ztosliwy)

Zrodto:

Zmiany morfologiczne, wskazujace na prawdopodobien-
stwo wystapienia guza granicznego jajnika, to: jednostronna
zmiana z wyraznie zaznaczonym obszarem przypominaja-
cym ksiezyc, wypustki brodawkowate wystajace z powierzch-
nizmiany lub torbiel wielokomorowa. Torbiele z bezechowg
lub niska echogeniczno$cia sygnatu wraz z projekcjami bro-
dawkowatymi o nieregularnym zarysie powierzchni sugeruja
graniczny guz jajnika [33]. Diagnostyka ultrasonograficzna
granicznego guza jajnika jest wysoce specyficzna, jednak
w ok. 1/3 przypadkow brak charakterystycznych zmian po-
woduje postawienie blednej diagnozy - zakwalifikowanie
guza jako zmiany tagodnej [34]. Cennym elementem wpro-
wadzonym do badania ultrasonograficznego jest analiza
przeplywoéw naczyniowych w badaniach dopplerowskich,
ktéra pozwolita na identyfikacje wartoéci parametréw cha-
rakterystycznych dla zmian zltosliwych [35, 36]. Dodatkowo
wprowadzenie technik 3D ulatwito dokfadniejszg analize
waskularyzacji guzéw. W przypadku zmian tagodnych ob-
serwuje si¢ obwodowy uklad naczyn krwiono$nych, za$ ich
centralny przebieg uwidacznia si¢ zazwyczaj w przypadku
guzow zltosliwych. W 2008 roku grupa IOTA (International
Ovarian Tumor Analysis - Miedzynarodowa Grupa Analizy
Guzdw Jajnika) opublikowata metode prostych regut, ktora
cechuje sie wysoka czuloscig i specyficznoscig na poziomie
93%190% w wykrywaniu obecno$ci zmian potencjalnie zto-
$liwych. Analizy danych modelu prostych regut pozwolily na

Tabela 3. Proste reguty opracowane przez International Ovarian Tumor
Analisys (IOTA) w celu oceny charakteru zmiany jajnika (2000)

International Ovarian Tumor Analisys (IOTA) - proste reguty w réznicowaniu
guzoéw jajnika

Ultrasonograficzne cechy guza nieztosliwego (B - benign):

B1 - jednokomorowa zmiana

B2 - obecnos¢ elementéw litych w obrebie guza o srednicy < 7 mm

B3 - obecnos¢ cienia akustycznego

B4 - regularny guz wielokomorowy o najwiekszym wymiarze < 100 mm
B5 - brak unaczynienia guza w badaniu kolorowym Dopplerem (IOTA 1)

Ultrasonograficzne cechy guza ztosliwego (M - malignant):

M1 - nieregularny, lity guz

M2 - wodobrzusze

M3 - co najmniej 4 wyrosla brodawkowate

M4 - nieregularny wielokomorowy guz z polami litymi o najwigkszym wymiarze
> 100 mm

M5 - obfite unaczynienie zmiany (IOTA 4)

Zrédto:
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stworzenie w 2016 roku bardziej szczegdlowej oceny ryzyka
zlodliwosci guzow przydatkow, bazujacej na pierwotnym
modelu prostych regut (ang. simple rules). Obecnie trwajg
prace nad modelem oceny zmian jajnika droga internetowg
przez grupe ekspertéw w tej dziedzinie [37-40].

Tabela 4. Zbiér ultrasonograficznych prostych regut opracowanych przez
International Ovarian Tumor Analisys (IOTA) w celu oceny charakteru
zmiany jajnika

Ultrasonograficzne proste reguty wg IOTA

Co najmniej 1 cecha M i brak cechy B - guz klasyfikowany jako ztosliwy

Co najmniej 1 cecha B i brak cechy M - guz klasyfikowany jako nieztosliwy

Brak cechy M i B lub réwnocze$nie obecne cechy M i B - guz niesklasyfikowany

Zrédto:

W diagnostyce zmian w jajniku/janikach stosuje si¢ po-
taczenie USG z badaniem metodg tomografii komputero-
wej (TK), rezonansem magnetycznym (MRI) i pozytonowa
tomografig emisyjng (PET) (ang. positron emission tomo-
graphy). Polaczenie ww. metod umozliwia dokladniejsze
réznicowanie guzéw jajnika. Ich zdecydowana wigkszos¢ jest
rozpoznawana w czasie cigzy podczas rutynowego badania
USG, najcze$ciej przy uzyciu sondy dopochwowej lub przez
powtoki brzucha [41]. Zgodnie z opiniag Amerykanskiego
Zrzeszenia Poloznikéw i Ginekologow (ACOG Committe
Opinion, No. 299) w razie jakichkolwiek watpliwosci co do
typu zmiany w jajnikach powinno si¢ wykonywa¢ bada-
nie USG (dopplerowskie z oceng przeptywu naczyniowego)
i badanie rezonansem magnetycznym (MRI), ktdre nie jest
szkodliwe dla ptodu - w przeciwienistwie do badania TK.
MRI moze by¢ bezpiecznie uzyte po 12 tygodniach trwania
cigzy, poniewaz nie zawiera promieni jonizujacych. MRI
moze stuzy¢ takze do identyfikowania zmiany zawierajacej
tluszcz, jak ma to miejsce chociazby w przypadku potwor-
niaka. Wykonanie w ramach diagnostyki guzéw jajnika
w okresie cigzy TK wraz z podaniem kontrastu staje si¢
tematem do$¢ kontrowersyjnym. Polskie Towarzystwo Gi-
nekologii Onkologicznej nie rekomenduje stosowania to-
mografii komputerowej ze wzgledu na potencjalne dzia-
tanie teratogenne promieniowania jonizujacego podczas
organogenezy i znikomag uzyteczno$¢ w praktyce. Badanie
to mozna rozwazy¢ po 15 tygodniach trwania cigzy, po
doktadnym przeanalizowaniu ryzyka i potencjalnych ko-
rzysci [42]. W diagnostyce zmian w jajniku mozna ponadto
rozpatrzeé zastosowanie pozytonowej tomografii emisyj-
nej (PET-CT) ze znakowang fluorodeoksyglukoza (FDG).
Warto$¢ diagnostyczna tej metody podczas cigzy nie jest
doktadnie okreslona, podobnie jak klasyczne badanie TK,
stanowigce jej integralng cze$¢. W badaniu PET-CT stosuje
sie izotop promieniotworczy fluoru (18F) - fluodeoksyglu-
koze¢. Poniewaz nie okreslono standardéw dozymetrycznych
fluodeoksyglukozy w czasie cigzy, badanie to nie jest obecnie
rekomendowane.

Diagnostyka biochemiczna — markery i testy

Markery nowotworowe to zwiazKki, najczesciej z grupy gli-
koprotein, petnigce role pomocnicza w diagnostyce chordb
nowotworowych. Stezenie markera w surowicy pacjentki
zalezy od masy guza pierwotnego i wzrasta wraz z poste-
pem schorzenia nowotworowego oraz pojawieniem si¢ prze-
rzutéw. Markery cechuja sie niskga specyficznoscia, dlatego
moga wystepowa¢ w wielu innych chorobach, niekoniecznie

o etiologii nowotworowej. Na przyktad podwyzszone CA
125 (opisane ponizej) obserwuje si¢ w takich patologiach
jak: endometrioza, zapalenie uchylkéw, choroby nieswoiste
jelit, mig$niaki, niewydolnos¢ serca, stany zapalne trzustki
badz choroby watroby. Powszechnie znanym markerem,
kojarzonym z chorobg jajnikdéw, jest CA 125. Odkryty w 1981
roku przez Boba Basta umozliwia ocene ryzyka, wczesnego
wykrycia, monitorowania oraz dalszej prognozy choroby,
jaka stanowi rak jajnika [43]. Rola markera CA 125 do dzi$
wciaz nie jest jasna. Prawdopodobnie odgrywa on role supre-
sora antynowotworowego poprzez taczenie z powierzchnia
komorek NK oraz wplywa na ich pobudzenie do odpowiedzi
immunologicznej. Dodatkowo stanowi cenng informacje pod
katem wykrycia wznowy raka jajnika, poniewaz CA 125 ma
silne powinowactwo z biatkiem mezoteliny, wystepujacej
przy obecno$ci nowotworowych wszczepéw do otrzewnej
[44]. W roku 2014 oficjalnie wykazano wartos¢ glikoproteiny
CA 125 jako czynnika predykcyjnego przezycia pacjentek po
zakonczonym procesie leczenia raka jajnika [45, 46]. Podwyz-
szenie stezenia CA 125 o potowe lub warto$¢ dwukrotng po
uzyskaniu remisji choroby u ponad 75% pacjentek swiadczy
o wznowie. Sama substancja, bez przeprowadzenia innych
badan, posiada niewielka wartos¢ diagnostyczng, poniewaz
jest podwyzszona w I trymestrze cigzy fizjologicznej i osigga
stezenie dochodzace do 65 U/ml. Stezenie markera ro$nie od
30 do 40 dnia po zaplodnieniu, osiagajac warto$¢ maksymal-
na w 30.-65. dniu cigzy. Po 15 tygodniach cigzy stezenie CA
125 obniza si¢ i osiaga warto$¢ obserwowang u kobiet niebe-
dacych w cigzy - ponizej 35 U/ml. Obserwowany wzrost CA
125 w czasie cigzy czesto bywa ttumaczony wytworzeniem
immunotoleracji zwigzanej z obecno$cig rozwijajacego sie
plodu poprzez zahamowanie dzialania cytokin, takich jak:
interleukina 6, 8 i 10; transformujacy czynnik wzrostu  czy
czynnik wzrostu srédblonka naczyniowego. Brytyjskie Kro-
lewskie Kolegium Ginekologéw i Potoznikéw (Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists - RCOG) opracowato
pewne wskazéwki uzaleznione od wartosci stezenia CA 125
we krwi [47], ktore przedstawia tab. 5.

Tabela 5. Wytyczne Brytyjskiego Krolewskiego Kolegium Ginekologéw
i Potoznikéw (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists - RCOG)
- postepowanie w zmianach jajnika w zaleznosci od stezenia CA 125
we krwi (2011)

Oznaczenie antygenu CA 125 nie jest konieczne, jesli w obrazie USG jednoznacz-
nie rozpoznano torbiel prostg

Jezeli stezenie CA 125 jest podwyzszone, ale < 200 IU/ml, zaleca sie wykonanie
dalszych badan w celu wykluczenia innych zmian chorobowych powodujacych
zwiekszenie stezenia tego markera

W przypadku zwiekszonego stezenia CA 125 korzystne wydaje sie seryjne ozna-
czenie tego markera, poniewaz prawdopodobieristwo zmiany ztosliwej jest duzo
wieksze w przypadku szybko zwigkszajacego sie stezenia CA 125

W przypadku stezenia CA 125 > 200 IU/ml zalecana jest konsultacja w osrodku
specjalizujacym sie w onkologii ginekologicznej

Zrédto:

Kolejnym waznym markerem, stuzacym do diagnostyki
zmian jajnika, jest HE 4 (ang. human epididymis protein 4)
- podfrakcja czwarta ludzkiego biatka komoérek nabtonko-
wych najadrza - ktéry wykazuje nadekspresje w surowiczych,
endometrialnych i jasnokomorkowych nowotworach jajnika.
Podobnie jak CA 125, podwyzszone warto$ci HE 4 moga
wystepowac takze przy schorzeniach tchawicy, pluc, nerek,
prostaty, jajowodow, $luzowki jamy ustnej i jamy nosowe;.
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Znacznie rzadziej niz CA 125 bywa on podwyzszony w zmia-
nach nienowotworowych. U kobiet w cigzy stezenie HE4 we
krwi nie wzrasta, a nawet ulega obnizeniu. Prawidtowe ste-
zenie u zdrowych 0séb wynosi < 150 pM/1. Nalezy wzig¢ pod
uwage jego nizszg czulos¢, a wyzsza specyficznosé w porow-
naniu z CA 125 w diagnostyce raka jajnika. W 2008 roku
HE4 zostalo oficjalnie zatwierdzone do monitorowania pro-
gresji nablonkowego raka jajnika. Pozostalymi markerami,
majacymi istotne zastosowanie w réznicowaniu guzow jaj-
nika, ktoérych stezenie nie ulega do$¢ istotnym zmianom
w czasie cigzy, jest antygen rakowo-plodowy (ang. carcino-
embrionic antygen - CEA) oraz CA 19-9. Typowe markery
dla nowotworéw germinalnych, to: alfafetoproteina (AFP)
oraz gonadotropina kosméwkowa (HCG), ktéra takze ulega
podwyzszeniu w czasie cigzy i ogranicza skuteczno$¢ w diag-
nostyce. Stezenie inhibiny B — markera ziarniszczaka jajni-
ka -oraz dehydrogenazy mleczanowej (LDH) pozostaja
u kobiet w cigzy na niezmienionym poziomie i moga by¢
przydatne w diagnostyce i ocenie efektéw w terapii tych
nowotworow [48, 49].

V' phCG
‘ . (nabloniak
INHIBINA kosmdwkowy)
‘ (nowotwor z

LDH komorek

(rozrodezak) warstwy

AFP ziarnistej)
(nowotwor
pecherzyka
zoltkowego)

Rycina 3. Markery guzéw germinalnych

Zrédto:
CA 15.3
‘ (nowotwor
CA 19.9 piersi)

: (nowotwor

‘ CEA przewodu

‘ (nowotwér pokarmowego)

| jelita grubego)

Rycina 4. Markery nowotworéw przerzutowych
Zrédto:

W celu oceny ryzyka zachorowania na zlosliwy nowotwor
jajnika mozna postuzy¢ sie tez markerami biochemiczny-
mi wraz z innymi danymi klinicznymi (takze stuzacymi
do oceny ryzyka procesu zlosliwego w jajniku) znanymi
pod réznymi nazwami (indeksy, wskazniki, algorytmy).
W 2009 roku R.G. Moore zaproponowat algorytm ROMA
(ang. risk of ovarian malignancy algorithm), ktory pozwala
na réznicowanie fagodnych i ztosliwych form nowotworow
jajnika [50, 51]. Przedmiotem oceny w ROMA sa: stezenie
we krwi markeréw nowotworowych CA 125 i HE4 oraz
stan menopauzalny badanej kobiety. Nalezy pamietaé, ze
algorytm ROMA nie jest testem pierwszego rzutu w ocenie
guzdw przydatkow, a jedynie metoda dodatkows. Czulosé
metody wynosi 92%, a swoisto$¢ 75% i 76% odpowiednio dla
kobiet przed i po menopauzie [52]. Nalezy doda¢, ze warto$¢
diagnostyczna ROMA jest wyzsza niz klasycznego indeksu
RMI. Podobnie jak ROMA, RMI (ang. risk malignancy index)
- indeks ryzyka zlosliwoéci nowotworu - réwniez stuzy do
oceny ryzyka zmiany w jajniku [53]. Test OVA1, stosowany
do diagnostyki guzéw jajnika w USA, stanowi wypadkowsa

oceny pieciu markeréw nowotworowych: CA 125, transfery-
ny, transtyretyny, apolipoproteiny A-1 oraz mikroglobuliny
B2. Test OVA1 cechuje si¢ wysoka czulosécig (96%), ale niska
specyficznoscia (35%). Matematyczny model ADNEX (ang.
Assessment of Different NEoplasias in the adneXa), stworzony
przez grupe IOTA - bazujac na: stezeniu markera CA 125,
wieku pacjentki i typie osrodka (wyspecjalizowany oddziat
ginekologii onkologicznej vs oddzial niereferencyjny) oraz
sze$ciu parametrach badania ultrasonograficznego (maksy-
malny wymiar guza (w mm), najwiekszy wymiar czesci litej
(w mm), obecnos¢ > 10 komoér w guzach wielokomorowych,
liczba wyro$li brodawkowatych, cien akustyczny za zmiang,
wodobrzusze) — ma za zadanie podzieli¢ pacjentki na pie¢
klas ze wzgledu na stopien zaawansowania guza, a mia-
nowicie czy jest to: zmiana lagodna, zmiana o granicznej
zlosliwosci, zmiana FIGO I, zmiana FIGO II-1V, zmiana
przerzutowa do jajnika, a ponadto oszacowaé warto$¢ pre-
dykcyjng ryzyka dla zmiany zlosliwe;j.

Dla podjecia decyzji dotyczacej postepowania w sytu-
acji podejrzenia u kobiety w cigzy raka jajnika znaczace
sa: wielkos¢ guza w przydatkach, objawy kliniczne, wyni-
ki badania USG, badanie dopplerowskie i ewentualnie MRI
oraz podwyzszone stezenie CA 125 - powyzej 65 U/ml [54].

METODY LECZENIA

Z réznorodnoscig zmian w obrebie jajnika wiazg sie rézne
$ciezki postepowania klinicznego - od postawy wyczekujacej
po leczenie operacyjne badz leczenie operacyjne skojarzone
z podaniem chemioterapii. Wybdér metody leczenia gra-
nicznego guza jajnika zalezy od wieku pacjentki, stopnia
zaawansowania FIGO, lokalizacji guza, doswiadczenia chi-
rurga i tego, czy kobieta planuje w przysztoéci potomstwo.
Pacjentki powinny by¢ w pelni poinformowane o zaletach
i wadach metod leczenia, w szczegdlnosci tego oszczedzajg-
cego plodnos¢, ktore cechuje si¢ relatywnie wyzszym ryzy-
kiem pédznego nawrotu choroby. W przeszlosci standardo-
wymi metodami operacji guzéw granicznych jajnika byly
omentektomia, ptukanie otrzewnej i wielokrotne biopsje.
Obecnie wigkszos¢ pacjentek mozna monitorowac seryjnie
bez inwazyjnej interwencji [55]. Decyzja o podjeciu inter-
wencji chirurgicznej powinna uwzglednia¢ ocene¢ ryzyka
zlodliwoéci zmiany oraz mozliwo$¢ wystgpienia objawdw
mogacych mie¢ negatywne konsekwencje dla matki i ptodu
(skret, krwawienie, peknigcie), ktére z kolei moga prowa-
dzi¢ do przedwczesnego zakonczenia ciazy (poronienia lub
przedwczesnego porodu) [56-58].

Przeprowadzajac leczenie operacyjne, nalezy kierowa¢
sie najnowsza wiedzg oraz ustalonymi algorytmami. Za-
stosowana technika operacyjna powinna uwzglednia¢ takie
cechy jak: wielko$¢ guza, jego lokalizacja, charakter zmiany
(fagodny/ztosliwy), wystepowanie choréb towarzyszacych
u pacjentki i do§wiadczenie operatora. W przypadku lapa-
rotomii zaleca sie cigcie podiuzne posrodkowe. Zakres pola
operacyjnego mozna dodatkowo poszerzy¢ nacigciem po-
wyzej pepka. Dodatkowo w przypadku pacjentek ciezarnych
wazne sa: informacja o zaawansowaniu cigzy oraz unikanie
manipulacji wywieranych na macice, aby nie wywota¢ skur-
cz6w migénia macicy [59]. Wedlug wytycznych Francuskiej
Grupy Ginekologéw Onkologéw zajmujacych si¢ guzami
jajnika w okresie cigzy wskazaniami do postepowania ope-
racyjnego u pacjentek sa:
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 zmiana wjajniku stwierdzana w I trymestrze i utrzymujaca
sie w II trymestrze cigzy;

« guz/guzy jajnika wiekszy niz 5-10 cm;

+ podejrzana w obrazowaniu zmiana cystyczno-lita jajnika.

Ze wzgledu na niekorzystny wptyw $rodkéw anestetycz-
nych na rozwijajacy sie pldd odradza sie przeprowadzenie
zabiegu w I trymestrze cigzy. Optymalnym terminem prze-
prowadzenia operacji jest 16.-20. tydzien cigzy. Nalezy sta-
rannie monitorowac dobrostan ptodu. Jezeli cechy guza nie
wzbudzaja podejrzenia onkologicznego, nalezy ponownie
oceni¢ go w czasie pomiedzy 18.-22. tygodniem cigzy oraz
w razie wskazan wykona¢ operacje 6 tygodni po porodzie.

GUZ JAINIKA
OBJAWOWY . W I TRYMESTRZE . BEZOBJAWOWY
PODEIRZANY
et el WATPLIWY NIEPODEIRZANY
LECZENIE
CHIRURGICZNE MRI PONOWNA
OBSERWACIA et
ZMIANA PRZETRWALA, W 1822 NG
TR LITA, WZROST
PRZED 23 TYG.
ODROCZENIE LECZENIA DO CIECIA USTAPIENIE
CESARSKIEGO/PO PORODZIE ZMIANY

Rycina 5. Algorytm postepowania operacyjnego u kobiet w ciazy zguzamijajnika
Zrédto:

Usuniecia guzéw jajnika mozna dokona¢ droga laparo-
skopii badz laparotomii. Laparoskopia powinna by¢ propo-
nowana jako leczenie pierwszego rzutu kobietom w mniej
zaawansowanych stadiach choroby [60]. Metoda ta moze
by¢ stosowana bezpiecznie u kobiet w ciazy, gdy zostana
spetnione poszczegdlne kryteria przy kwalifikacji pacjentki:
« optymalny czas zabiegu, tj. 16.-20. tydzien cigzy;

o lokalizacja trokaréw zalezna od wieku cigzy, a pierwszy
trokar umieszczony co najmniej 3-4 cm ponad dnem
macicy;

o czas trwania laparoskopii wynoszacy maksymalnie 90
minut;

o ci$nienie wewnatrzbrzuszne nieprzekraczajace 10-13 mm
Hg;

o technika wejscia otwartego (metoda Hatsona) bez uzycia
igly Veresa [61].

Podczas operacji nalezy dokona¢ oceny charakteru guza.
W przypadku guzéw niepodejrzanych onkologicznie nalezy
wybraé sposdb postepowania jak najbardziej oszczedza-
jacy plodnos$é. Zakres operacji oszczedzajacych ptodnosé
zalezy od lokalizacji guza. W guzach jednostronnych za-
leca si¢ jednostronne usunigcie jajnikéw lub wyluszczenie
guza. W zmianach obustronnych mozna przeprowadzi¢
jednostronng salpingo-ooforektomie i wyluszczenie guza
po drugiej stronie. Mozna réwniez wykona¢ obustronne
wyluszczenie guzéw jajnika [62]. Nalezy odradza¢ leczenie
oszczedzajace ptodno$é u kobiet z obustronnymi zmianami
w obrebie jajnika, podwyzszonym poziomem CA 125 lub

typem $luzowym guza. W przypadku stwierdzenia guzéw
zlosliwych nalezy podja¢ dzialania majace na celu usunigcie
zmiany w calosci (rozwazenie konwersji do laparotomii,
usuniecie przydatkéw). Leczenie radykalne moze by¢ prze-
prowadzone poprzez: wykonanie salpingo-ooforektomii
z lub bez histerektomii, usuniecie makroskopowych ognisk
guza, implantéw, wyciecie wyrostka robaczkowego w guzach
$luzowych. Bardzo wazne jest pobranie probek z otrzewnej
i wykonanie oceny cytologicznej poptuczyn z otrzewnej.
W kazdym przypadku operacji guza jajnika w czasie cigzy
wymagana jest dostepnos¢ do srédoperacyjnego badania
histopatologicznego. Istotnym problemem sa powiklania
wystepujace u kobiet ciezarnych ze zmianami w jajniku lub
jajnikach. ,,Ostry brzuch” jest sytuacja zagrazajaca zyciu
matki i dziecka. Decyzja o leczeniu operacyjnym powinna
by¢ podjeta natychmiast. Przy zachowaniu postawy wycze-
kujacej i odroczeniu leczenia operacyjnego w czasie innymi
sytuacjami zwiekszajacymi mozliwo$¢ wystapienia powiktan
sq: skrecenie czy pekniecie zmiany oraz progresja choroby
nowotworowej. Mozliwymi powikianiami w czasie operacji
moga by¢: skaleczenia badz uszkodzenia macicy, krwotok,
wzrost ci$nienia w jamie brzusznej czy absorpcja dwutlenku
wegla (w trakcie laparoskopii) przez ptéd. W przypadku
obecnos$ci samego guza graniczego jajnika nie ma wska-
zan do uzupelniajacej chemioterapii w czasie ciazy [63]. Ze
wzgledu na brak wiekszych prospektywnych badan z rando-
mizacja trudno jest oceni¢, ktora metoda leczenia w ciazy jest
lepsza. W przypadku obecnosci implantéw chemioterapia
uzupelniajaca jest niezbednym elementem procesu leczenia.
Sama chemioterapia platyng lub analogami paklitakselu lub
radioterapia w leczeniu guzéw granicznych bez implantéw
jest malo skuteczna ze wzgledu na wystepujaca opornos¢.
W terapii uzupelniajacej stosuje si¢ takze hormonoterapie
(letrosol, anastrosol), agonisty GnRH (goserelina, leuprore-
lina) czy tamoksyfen [64, 65].

ASPEKTY PSYCHOLOGICZNE ORAZ PROGNOZA

Lek zwigzany z choroba nowotworowg prowadzi nie tylko
do zaburzen somatycznych, ale takze znaczaco wptywa na
zachowanie pacjenta, wyrazajac si¢ poprzez dwie skrajne po-
stawy — catkowitg rezygnacje lub nadmierne zaangazowanie
w proces diagnozy lekarskiej. Dalsza opieka terapeutyczna
nad pacjentkami po przebytym leczeniu guza jajnika po-
winna trwaé dluzej, ze wzgledu na mozliwo$¢ pojawienia
sie nawrotu choroby po kilku, a nawet kilkunastu latach.
Czynnikami prognostycznymi wplywajacymi na przezycie
pacjentki z guzem granicznym jajnika sa: wiek, prawdopo-
dobienstwo nawrotu choroby oraz rodzaj zastosowanego
leczenia. U mlodszych kobiet wystepuje wieksze ryzyko
nawrotu choroby [66]. Do czynnikéw prognostycznych na-
lezg réwniez: stopien zaawansowania FIGO, obecno$¢ im-
plantéw otrzewnowych, mikroinwazja i rak srédblonkowy
[67]. Nalezy podkresli¢, ze udziat w zabiegu ART nie wplywa
negatywnie na rokowania, jednak sam zabieg jest czynnikiem
ryzyka rozwoju guza [68]. Dodatkowo gorsze wyniki moga
uzyska¢ chorzy z CA 125 > 140 U/ml, bez operacji oszcze-
dzajacej pfodnoé¢ iz obecnoscig endometriozy [69]. Kobiety
z obecnoscig implantéw otrzewnowych lub zaawansowanym
stadium FIGO nalezy obserwowaé co 3-4 miesigce przez
pierwsze 2 lata, a nastepnie co 6 miesigcy. Nawroty choroby
wystepuja u ok. 10-11% pacjentek po pierwszym leczeniu,
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zwlaszcza po operacjach oszczedzajacych ptodnosé. Podob-
ny schemat obserwacji zalecany jest u chorych po leczeniu
oszczedzajacym plodnosé — w tej grupie najwiecej nawrotow
wystepuje w ciagu pierwszych 2 lat po zabiegu [70].

Nowa grupa guzdéw jajnika ma nie tylko dobre rokowania
i powolny przebieg, ale takze otwiera szanse na utrzyma-
nie plodnosci, co jest wazng kwestig dla pacjentek gineko-
logicznych. Wyniki poloznicze kobiet z BOT po leczeniu
zachowawczym sa dobre, a wskaznik cigz waha sie od 40%
do 100%. W przyszio$ci mozemy spodziewa’ si¢ ponownej
proby aktualizacji klasyfikacji guzéw jajnika z pogranicza
ze wzgledu na typ histologiczny implantéw wykorzystuja-
cych wzorzec genetyczny i immunologiczny oraz znalezienia
zwigzanych z tym réznic prognostycznych dla pacjentek.
Najnowsza literatura opisujaca BOT wcigz nie wystarcza,
aby wyciagna¢ wiele wnioskdw na temat tej choroby u kobiet
w cigzy. Nalezy zwrdci¢ wigksza uwage na konsekwencje
i wplyw uszkodzenia jajnikéw na rozwdj dziecka w kolejnych
latach po porodzie [71].
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