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Summary

Introduction: Primary carcinoma of the fallopian tube belongs to the rarest malignant neoplasms of the
female reproducting organ. The correct preoperative diagnosis is made very rarely. Both clinical symptoms
and the results of further examinations do not indicate unequivocally that the cancer is in progress. There-
fore, it is recognized intraoperatively and the final diagnosis is given only after histopathological examina-
tion. The aim of the paper was to determinate the frequency of the cancer’s occurrence and the age at which
it happens as well as to compare the collected data with the literature. Another step was to analyse some
information from patient’s history, ginaecological and other extra examinations and to liken them to the
results of the histopathological examination in order to find optimal diagnostics. Material and methods: The
research involved the material from 10 cases of the primary carcinoma of fallopian tube which were operated
on at Clinical Department of Obstetrics and Ginaecology at Silesian Medical Academy in Katowice between
1999-2004. The research took into consideration the age of patients, part of clinical data and histological
type as well as the level of it’s grading. The investigation focussed on comparing preoperative diagnosis and
changes occurring within the reproducing organ with the results of histopathological examination. That was
followed by correlating staging and grading. Results: The results of the research showed that the average age
at which the cancer occur is 63. Clinical data suggested the development of the cancer in just one case. The
correct preoperative diagnosis was also given in one case. All the patients reported pain complaint. Never-
theless, the positive correlation between grading and staging was not proved. Conclusions: There’s still lack
of certain satisfying methods in diagnosing the primary fallopian tube cancer. Hence, it is essential to pay
attention to patient’s history with a focus on pain symptoms and their character. Any unsure cases should
be verified by histopathological examination with a particular concern about intraoperative examination.
There is also postulation for creating Central Register of Primary Fallopian Cancer that would be useful for
obtaining epidemiological data and would be inestimable for looking for efficient methods in preoperative
diagnostics. What’s more, bigger number of cases will allow to work out standards in diagnostic process.

Key words: primary fallopian tube carcinoma, pain complaint, intraoperative histopathological examination,
diagnostic’s indications, Central Registry of Primary Fallopian Cancer
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Streszczenie |

Wstep: Rak pierwotny jajowodu nalezy do najrzadziej wyst¢pujacych ztosliwych nowotworéw narzadu
rodnego. Prawidtowa diagnoza przedoperacyjna rowniez stawiana jest rzadko. Objawy kliniczne oraz wy-
niki badan dodatkowych nie wskazujg jednoznacznie na jego rozwdj. Stad rozpoznawany jest dopiero
Srodoperacyjnie, a ostatecznie w badaniu histopatologicznym. Cel pracy: Okreslenie czestosci wystepo-
wania tego nowotworu i Sredniej wieku oraz porownanie ich z danymi literaturowymi a takze analiza nie-
ktorych informacji z wywiadu i badan: ginekologicznego i dodatkowych, a nast¢pnie zestawienie ich z wy-
nikami badania histopatologicznego w celu poszukiwania optymalnej diagnostyki. Materiat i metody:
Analizie poddano 10 przypadkow raka picrwotnego jajowodu operowanych w Oddziale Klinicznym Po-
toznictwa i Ginekologii Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach w latach 1999-2004. Uwzgledniono
wiek, cz¢s¢ danych klinicznych oraz typ histologiczny i stopief zroznicowania raka. Poréwnano zgodno$¢
rozpoznania przedoperacyjnego i wystepujace zmiany w narzadzie rodnym z wynikami badania histopa-
tologicznego oraz korelacj¢ pomigdzy stopniami zaawansowania klinicznego i histologicznego. Wyniki:
Sredni wiek pacjentek wynosit 63 lata. Dane kliniczne sugerowaly rozwoj raka u jednej pacjentki. Takze
wlaSciwe rozpoznanie przed operacjg ustalono w jednym przypadku. U wszystkich kobiet wystepowaly
dolegliwosci bolowe. Nie wykazano dodatniej korelacji pomiedzy stopniami zréznicowania histologiczne-
go i zaawansowania klinicznego. Wnioski: Nadal brakuje pewnych metod w diagnostyce raka pierwotne-
go jajowodu. Dlatego nalezy zwracac baczniejszg uwage na wywiad z uwzglednieniem objawow bolowych
iich charakteru. Przypadki podejrzane nalezy weryfikowac badaniem histopatologicznym, ze szczeglnym
uwzglednieniem badania Srédoperacyjnego. Postuluje si¢ utworzenie Centralnego Rejestru Raka Pierwot-
nego Jajowodu w celu pozyskiwania danych epidemiologicznych oraz dalszego poszukiwania skutecz-
nych metod w diagnostyce przedoperacyjnej. Na podstawie wigkszej grupy przypadkow pozwoli to wypra-
cowac standardy w postgpowaniu diagnostycznym.

Stowa kluczowe: rak pierwotny jajowodu, objawy bolowe, badanie srodoperacyjne histopatologiczne, wska-
z6wki diagnostyczne, Centralny Rejestr Raka Pierwotnego Jajowodu

Coaep:xanue |

Beenenue: [TepBuuHbIil pak sILEBOAA IPUHAIJICIKIT K HanbOJICE PEAKO BCTPEUAIOIIVIMCS 3JI0KAYECTBCH-
HbIM HOBOOODPA30BaHUSIM JKEHCKOT'O IETOPOLHOIO Opraa. IpaBuuIbHbII HOOIEPALVIOHHBIN IUATHO3 TAKIKE
penko craBurcst. KimmHudeckme cvMIITOMBI M PE3YIIBTATDI JOIOTHNTEIIBHBIX MCCIIEOBAHMIT HE YKAa3bIBAIOT
O/JHO3HAYHO Ha €ro passuTyc. I109TOMy yIOMSIHYTHIN PaK PACIIO3HAECTCS TOJIBKO BO BPEMs OIIEPALN,
a B KpAJHNX CJIyYasx B IMCTOIATOIOTMYECKUX uccenosanysix. Llems paborst: OnpesiesieHne 4acToTh 110-
SIBJICHVIS YIIOMSIHYTOT'O HOBOOOPA30BAHIIS U CPEJHETO BO3PACTA, CPABHEHNE UX C JAHHBIMIL IIPUBOMVIMBIMIL
B JINTEPATYPE IIPEAMETA, 2 TAKIKE IPOBEACHIIC aHAIN3a HEKOTOPBIX MH(POPMALIII IOy YCHHBIX BO BPEMSI
OIIPOCOB ¥ MICCJIE/JOBAHMIL: TMHEKOJIOTMYECKIUX 1 JIOTIOJIHUTEIBHBIX, 4 IIOCJIE HTOTO CPABHEHME VX C PE3YJIb-
TaTaMU IMCTONIATOJIOTMYECKOTO MCCIIEOBAHMS C LIETIBIO OIIPEIEICHIUS ONTUMAJIBHON JuarnocTvky. Mare-
puan u MeTon: Ananusuposaaucs 10 cIy4acB MEPBUYHOTO PaKa SMIEBOLA, KOTOPBIC OIIEPUPOBAIINCEH
B Kimnnnueckom Otnenenvn Axymepcrsa u I'nmaexosornn Cuedckort Meanimuckon AKageMuin B Top.
Karosune B Teuenue 1999-2004 rr. I[TIpuHMMAaICsS BO BHUMAHUE BO3PACT OOJIBHBIX, Y4CTh KIUHIYCCKAX
JAHHBIX, 4 TAKZKE TUCTOIATOIOTIYECKIUIL TUIL U CTEIEHb ero anddeperunanuy. CpaBHNBATIACS BEDHOCTD
JOOIIEPALIMOHHOIO PACIIO3HAHNS U HAOJIIOJAEMBIX U3MECHEHNUII B IETOPOJHOM OPIraHE C PE3yIIbTaTaMU
I'MCTOIIATOIOTMYECKOTO MICCICJOBAHNS, 4 TAKIKE COOTHOILIEHVSI MEKIY CTEIICHBIO KIIMHUYECKOTO U IMCTO-
[1aTOJIOTMYECKOTO pa3uTys. Pesynprarer: CpesiHMII BO3PACT HAIMEHTOB COCTaBIsI 63 roma. Kimmanaeckne
JIAHHBIE YKa3bIBAJIM HA Pa3BUTUE PAaKa y OFHOMN IAIMEHTKN. TaK»Ke COOTBETCTBEHHOE JOOIEPAIIOHHOE Pa-
CIIO3HAHNE CIEJIAHO B OLHOM CJIydac. ¥ BCEX KCHIIVH HaOIIOfaINCh HEOMATAHVS CBSI3AHHbIC C HOJIBIO.
He 06HapyzKEHO OJIOZKUTEIBHOE B3AMMOOTHOIICHIE MEKIY CTEIECHBIO TYICTOTIOIMYECKON JudpdepeHtma-
MM ¥ KJIMHUYECKUM pa3BuTyieM. BeiBogpl: ITo-mipezkHeMy HEXBATACT OIPECIICHHBIX METOOB B [MATHO-
CTUKE MIEPBUYHOTO paka sireBosia. [Toaromy HEO0OX0mMMO 006paraTh HACTOPOXKEHHOE BHIMAHYIE Ha OIIPO-
CbI, OOJIEBBIC CHMIITOMSBI I X XapakTep. [1omospuresbHbIe Cydan HeOOXOAMMO IIPOBEPSTD IIPY IIOMOLI
IUCTOIATOJIOIMYECKIIX MCCIIC/IOBAHNIL, C OCOOEHHBIM IIPUHSITUEM BO BHUMAHIE VICCIICLOBAHNI CLEIaHHbIX
BO Bpems oneparyn. ITpensaraercs cospanne Llenrpansuoro Crmcka ITepsuunoro Paka SitrieBona st
[IOJIyYCHST SIUAEMIOIOTMYCCKIX JAHHBIX U JAIBHEIIICTO IOMCKA 9(P(DEKTUBHBIX METOLOB B LOOIEPa-
LMOHHOM AnarHocTyke. Ha ocHOBaHMY GOJIBIIONO KOJIMIECTBA CIIYYA€B 9TO MOKET CO3aTh BO3MOXKHOCTD
Pa3paboTKM CTAHAAPTOB AVMATHOCTUYECKOIO ITOBEICHIIL

KiTroueBbIe c10Ba: IEPBUYHBIN PaK SIALEBO/A, OOIEBBIC CUMIITOMBI, TMCTOIATOJIOIMTIECKIIE MCCIICIOBAHIS
BO BpEMsI omepanmy, auarsocrudeckue ykasauust, Lenrpamsusnt Crmcok Ilepsuunoro Paka Siesona
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INTRODUCTION

he primary carcinoma of the fallopian tube is
rare; it accounts for 0.18-1.6% of all cancers of

the female genital tract”. Most probably, the true
incidence is lower due to cases of the advanced ovarian
cancer mistaken for the fallopian tube cancer. This can-
cer draws gynaecologists’ special attention for its preop-
erative diagnostic difficulties and, hence, late diagnosis
and a poor prognosis. According to the presentation of
Doran at the Manchester Pathological Society meeting
in 1896, the fallopian tube cancer was first diagnosed
and described by Renaud in 1847%. However, the first
precise description of the disease is attributed to Ortho-
mann in 1888. In 1898, Falk was the first to use the
method of a puncture to obtain the contents of a car-
cinomatous fallopian tube adjacent to the pelvic peri-
toneum and made the preoperative diagnosis of this
disease. Over 1200 cases have been described in the
literature so far. Some of them are solitary cases whereas
others are series of cases, differing in number, filed retro-
spectively for many years. A comparative analysis of the
cases is difficult and limited as the data are not homog-
enous. The most recent articles from the world’s litera-
ture present biology, immunobiology and management
of the disease as well as reports of rare cases and their
pathological diagnosis. In 1979 Yoonessi proposed his
own system of clinical staging of the fallopian tube can-
cer, based on 4 stages”. It was then modified in 1992 by
Pettersen, who introduced the grade 0 and subdivided
the grades I-I1l into A-C grades®. This system was then
approved by FIGO. An analysis of the fallopian tube
cancer incidence was carried out in several centres in the
USA. According to the research of Rosenblatt et al.”,
the incidence in Seattle in the years 1973-1984 was
3.6 women per million per year. According to the Texas
State Cancer Registry files from the years 1944-1966, the
incidence is similar (3.0). In Europe, a retrospective
S-year analysis was performed by Danish Cancer Reg-
istry® and the incidence of 2.9 was obtained. Many
authors analysed the fallopian tube cancer in groups of
different size, one of the more substantial analyses being
the analysis of Nordin (1994)”, who studied cases from
the years 1973-1992. In Poland a similar registry has not
been created. Only few articles have been published. One
of them concerns histopathology of 46 cases (from the
years 1982-1997) diagnosed and consulted in the Pathol-
ogy Department of Wroclaw Medical University and
mentions 2-4 cases per year diagnosed in patients from
the region of Lower Silesia®. The other deal with bigger
groups of patients with the primary fallopian tube can-
cer®? or give a morphological and clinical account of
smaller series or single cases. However, none of them
refers to incidence in Poland'. In the USA, the patients’
mean age of diagnosis, as calculated from 577 cases

136 from the years 1973-1992, was 56.7 years™. The registry

WSTEP

ak pierwotny jajowodu jest schorzeniem rzadkim
— stanowi od 0,18 do 1,6% wszystkich nowo-

worOw ztosliwych narzadu rodnego®, a w rze-
czywistoSci czestoSC wystepowania jest nawet prawdo-
podobnie nizsza od podanej wartosci, co ttumaczy si¢
omytkowym wigczaniem przypadkdw zaawansowanego
raka jajnika do tej grupy nowotworow. Ten rodzaj raka
zwraca szczego6lng uwage ginekologdw ze wzgledu na
przedoperacyjne trudnosci diagnostyczne, pdzne rozpo-
znawanie i zte rokowanie. Jak podaje Doran w swoim
wystapieniu na zebraniu Manchester Pathological So-
ciety w 1896 roku, rak jajowodu zostat po raz pierwszy
zdiagnozowany i opisany przez Renaud w 1847 roku®.
Jednak pierwszy doktadny opis tej choroby podat Ortho-
mann w 1888 roku. W 1898 roku Falk zastosowal me-
tode punkcji, aspirujac zawarto$¢ nacieczonego rakiem
jajowodu przylegajacego do otrzewnej pokrywajace;j
miednice i jako pierwszy postawit diagnoze¢ przedope-
racyjng w raku jajowodu®. Dotychczas w literaturze opi-
sano nieco powyzej 1200 przypadkow (niektore sposrod
nich dotyczg pojedynczych przypadkow, inne mniejszych
lub wickszych serii przypadkow zbieranych retrospek-
tywnie przez wiele lat). Ich porownawcza analiza jest
trudna i ograniczona z uwagi na niejednorodnosc¢ za-
wartych danych. Ostatnio prezentowane w literaturze
Swiatowe] przypadki przedstawiajg dane z biologii roz-
woju raka jajowodu, jego immunobiologii i metod le-
czenia oraz opis przypadkow z rzadkim obrazem prze-
biegu i ich diagnoza histopatologiczna. W roku 1979
Yoonessi zaproponowal wtasny podziat kliniczny za-
awansowania raka jajowodu, opierajgc si¢ na klasyfika-
cji 4-stopniowej”, ktory to podziat w roku 1992 nieco
zmodyfikowat Pettersen — wprowadzit dodatkowo sto-
piefi 0 oraz podziat stopni I-1II na dodatkowe A-C®.
System ten zostal nastgpnie przyjety przez Komitet Gi-
nekologii Onkologicznej FIGO. Analiza cz¢stosci za-
chorowania na raka jajowodu przeprowadzona zostata
w Stanach Zjednoczonych w kilku osrodkach. W bada-
niach Rosenblatt i wsp.” w Seattle w latach 1973-1984
czgstos¢ zachorowania wyniosta 3,6 kobiet na milion
w ciagu 1 roku. Z rejestru prowadzonego w Texas State
Cancer Registry w latach 1944-1966 wartoS¢ tego para-
metru byla podobna — 3,0. W Europie Danish Cancer
Registry (w Danii) dokonat retrospektywnej pigciolet-
niej analizy zachorowalnosci i odnotowana tam czestos¢
zachorowania wynosifa 2,9. Wielu autoréw na Swiecie
podjeto si¢ analizy raka jajowodu na matych i wigkszych
grupach pacjentdw. Jedna z takich wickszych serii przy-
padkow z lat 1973-1992 wraz z giownymi danymi ze-
stawif Nordin w 1994 r.” W Polsce dotychczas nie do-
pracowano si¢ stosownego rejestru. Ukazato sie kilka
doniesief, z ktorych w jednej tylko pracy, omawiajace;j
histopatologi¢ 46 przypadkow diagnozowanych i kon-
sultowanych w latach 1982-1997 w Zaktadzie Patomor-
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of Rosenblatt et al.”, comprising 379 cases, indicates
the age of 60-64 years as far as the peak incidence is
concerned. The youngest patient registered since 1973
was 14 years of age and the oldest was 85. Only 4 cases
were adolescent girls. In Poland, the results do not differ
significantly from the figures quoted above. The mean
age at diagnosis in more substantial research was 54,
56® and 56.9 years® respectively. The youngest patient
with diagnosed and pathologically confirmed primary
fallopian tube cancer was 29 years of age"”, the oldest
— 70 years®. Postmenopausal patients accounted for
approximately 2/3 of the cases: 67.4%" and 75%"”
respectively. The above data, especially postmenopausal
incidence, suggest that there may be similar aetiologic
factors as in the ovarian or endometrial cancers®'”. More
specific determination needs further research. The most
common clinical symptoms are vaginal bleeding, bloody
discharge, constipation (a late symptom) and pain. The
most characteristic of the mentioned symptoms are
sometimes referred to as “Latzko triad” i.e. bleeding,
discharge and pain"?. The findings on the physical exam-
ination are uncharacteristic. Further tests may include
cytological smears but, sadly, if no atypical cells are
found, the diagnosis of cancer still cannot be excluded.
Similarly, a histopathological assessment of the uterus
and cervix curettage scrapings usually does not confirm
a fallopian tube neoplasm. Despite a great progress made
in the imaging techniques (USG, CT), only 2-6% of the
patients can be diagnosed with this cancer preopera-
tively™. The clinical symptoms and additional findings
mentioned above are not only present in the fallopian tube
cancer, but also may suggest the pelvic inflammatory
disease, adnexitis or endometrial tumours. Therefore,
a proper diagnosis is established during the operation
or, to be more precise, on the pathological examination
(intra- and postoperatively). Among the cases of the fal-
lopian tube cancer described in Poland, 1 was diagnosed
prior to the operation, 2 were diagnosed intraopera-
tively™ and in 2 cases the diagnosis was suggestive of
the fallopian tube cancer®. In the rest of the cases, the
proper diagnosis was made on the pathological exami-
nation of the postoperative material®'""*. A character-
istic morphological feature of the fallopian tube cancer
is its similarity to the ovarian cancer. The vast majority
of the cases are serous adenocarcinoma (usually the pap-
illary type) of different histological grades. Clear-cell,
squamous, urothelial cell, endometrioid, giant-cell or
undifferentiated carcinoma types account for the rest of
the cases®"**". Many other malignancies may coexist with
the fallopian tube carcinoma, e.g. breast, endometrial,
colon and cervical in situ cancer as well as multiple
myeloma and osteosarcoma. The diagnostic criteria
enabling to differentiate between the fallopian tube,
ovarian and other primary cancers are based on a three-

2)

stage scale referring to a morphological differentiation®,

138 recommended by Hu et al. The scale is easily adapted

fologii Akademii Medycznej we Wroctawiu, autorzy, od-
noszgc si¢ posrednio do zachorowalnosci, podaja 2-4
przypadki rocznie rozpoznawane u pacjentek z rejonu
Dolnego Slaska®. Pozostale obejmuja 2 opracowania
dotyczace wigkszych grup przypadkow pierwotnego ra-
ka jajowodu i jego klinicznej analizy®'” oraz ich nie-
wielkie serie, z ktorych najwigksza to 5 przypadkow, lub
tez pojedyncze przypadki, gtdwnie w zestawieniu mor-
fologiczno-klinicznym, nieodnoszace si¢ do zachorowal-
nosci na terenie Polski"?. W Stanach Zjednoczonych
Srednia wieku zachorowania na raka jajowodu wynosi
56,7 lata i zostafa wyliczona na podstawie 577 przy-
padkow z lat 1973-19927. Rejestr Rosenblatt i wsp.®
obejmujacy 379 chorych z rakiem jajowodu wykazuje
szczyt zachorowan na ten nowotwor u kobiet w wieku od
60 do 64 lat. Najmfodsza odnotowana od 1973 roku
pacjentka miafa 14 lat, najstarsza 85 lat. Tylko 4 dziew-
czeta byly w wieku dojrzewania. W Polsce dane te nie
ro7nia si¢ znacznie od powyzej przedstawionych. Sred-
nia wieku zachorowania na raka jajowodu podana
w wickszych seriach badan wynosi odpowiednio 54 la-
ta"”, 56 lat® oraz 56,9 lata®. Najmiodsza kobieta z roz-
poznanym i potwierdzonym badaniem histopatolo-
gicznym pierwotnym rakiem jajowodu miata 29 lat"?,
najstarsza — 70 lat®. W wieku postmenopauzalnym byto
ok. 2/3 chorych odpowiednio w badanych grupach:
67,4%% 175%"". Powyzsze dane, a wi¢c Sredni wiek za-
chorowania, gtownie w okresie postmenopauzalnym,
podobne jak w raku jajnika czy endometrium, sugeru-
ja podobne czynniki etiologiczne™'”. Ich dokiadniejsze
okreslenie wymaga dalszych badan. Do najczestszych
objawOw klinicznych nalezg krwawienia z drog rodnych,
krwiste uplawy, zaparcia stolca, zwiaszcza w okresie
pdzniejszym, oraz dolegliwosci bolowe. Niektorzy wy-
mieniajg triade objawow (tzw. triada Latzko), czyli krwa-
wienia, uptawy i bol jako charakterystyczne dla pierwot-
nego raka jajowodu"®. Wyniki badania przedmiotowego
sq malo charakterystyczne. Z badaf dodatkowych mogg
by¢ pomocne badania cytologiczne, jednakze brak ko-
morek atypowych w rozmazach nie wyklucza procesu
nowotworowego. Rowniez ocena histopatologiczna wy-
skrobin z kanatu szyjki i jamy macicy zwykle nie potwier-
dza zmian nowotworowych w jajowodzie. Mimo poste-
pow w zakresie obrazowania (USG, TK), tylko u 2-6%
pacjentek pierwotny rak jajowodu rozpoznawany jest
przedoperacyjnie”. Wymienione wyzej objawy kliniczne
oraz wyniki badan dodatkowych nie wskazujg jedno-
znacznie tylko na raka jajowodu, mogg one sugerowac
miedzy innymi zapalenie narzadow miednicy matej, jaj-
nikOw, guzy macicy, stad rozpoznanie jest stawiane do-
piero w czasie operacji, a wlasciwe ostatecznie przez pa-
tomorfologa w trakcie badania Srodoperacyjnego lub
w badaniu histopatologicznym materiatu operacyjnego.
Wsrdd opisanych w piSmiennictwie polskim przypadkow
pierwotnego raka jajowodu 1 raz postawiono prawidto-
wo rozpoznanie przed operacjq i 2-krotnie w trakcie ba-
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for the microscopic picture and is based on the presence
of papillary (GD), vesicular (GII) and solid or medullar
(GIII) structures. The three stages are parallel with the
three grades of the cancer. This classification system
was completed by Sedlis in 1978 and is now generally
accepted™. A bilateral fallopian tube cancer is diagnosed
in 10-26% of the cases. It is conceived more as a multi-
focal growth than as metastases, because in most of
those cases the growth is symmetrical and does not
involve the endometrium an peritoneum. The so called
“Mullerian field effect” is also known in relation to the
concepts of multifocal carcinogenesis in the upper female
genital tract. Benign neoplastic lesions in the fallopian
tube comprise a polyp of the mucosa, papilloma and
adenoma; all of the mentioned being extremely rare.
Atypical adenomatous hyperplasia in the fallopian tube
is a benign growth of the fallopian epithelium coexist-
ing with a hormonal stimulus, chronic fallopian tube
inflammation (especially tuberculosis-related), endome-
trial adenocarcinoma and serous borderline tumours
of the ovaries. Although the relationship between the
inflammation and the adenomatous hyperplasia is gen-
erally conceived, it is not convincing as the end factor
in preneoplastic lesions. Presently, the thesis that chron-
ic inflammatory processes of the fallopian tubes con-
tribute to the advance of carcinogenesis does not seem
probable. However, there are cases of coexistence of
tuberculosis and the primary fallopian tube cancer, which
may imply their causal relationship. On the other hand,
the prevalence of pelvic tuberculosis in patients with the
fallopian tube cancer does not exceed the prevalence in
the whole population, hence the causal link seems to be
limited. The relationship between the primary fallopian
tube cancer and its unspecific inflammation appears
only in rare cases of the malignancy coexisting with
common pelvic diseases. The spreading pattern of the
primary fallopian tube cancer is similar to this of the
ovarian cancer, i.e. mostly intraperitoneal. The direc-
tions of invasion and spreading outside the fallopian
tube wall include the mucosa of the ovaries, the uterus
and intestine™. The main direction of the lymph flow
from the fallopian tubes is to the paraortal lymph nodes.
Occasionally, the lymph from the middle part of the fal-
lopian tubes may flow through the round ligament of
the uterus to the inguinal lymph nodes. Unlike in the
ovarian and endometrial cancers, the research performed
so far has not proved a positive correlation between
the grade of the cancer and the prognosis”. Moreover,
attempts to establish prognostic factors in this malig-
nancy have been unsatisfactory. Te following markers
were assessed in the serum: Ca 125, Ca 19-9 and CEA.
Their presence was assessed by means of immunohis-
tochemical methods in the material obtained from
healthy fallopian tubes, fallopian tube cancer as well
as ovarian and tubal abscesses. The tissues were for-
malin-fixed and, subsequently, embedded in paraffin
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dania Sroédoperacyjnego"?; w 2 przypadkach rozpoznanie
sugerowalo raka jajowodu®, natomiast w pozostatych
przypadkach wiasciwa diagnoza zostata postawiona na
podstawie badania histopatologicznego materiatu ope-
racyjnego™'"¥. Charakterystyczng morfologiczng cechg
raka pierwotnego jajowodu jest podobiefistwo do raka
jajnika. Przewazajaca wigkszos¢ to raki gruczotowe su-
rowicze o réznym stopniu histologicznego zroznicowa-
nia, najczescie] brodawkowate; pozostate typy histolo-
giczne to: rak jasnokomorkowy, rak ptaskonabfonkowy,
rak z roznicowaniem urotelialnym, rak endometrioidny,
rak olbrzymiokomorkowy, rak niezr6znicowany®'**".
Znane s przypadki wspdlistnienia raka pierwotnego ja-
jowodu z innym ztosliwym nowotworem: rakiem sutka,
rakiem endometrium, rakiem szyjki macicy in situ, ra-
kiem jelita grubego, szpiczakiem mnogim, osteosarcoma.
Kryteria diagnostyczne odrdzniajgce pierwotnego raka
jajowodu od raka jajnika oraz innych pierwotnych no-
wotworow ztosliwych opierajq si¢ na zaproponowa-
nej przez Hu 1 wsp. trjstopniowej skali odpowiadajacej
morfologicznemu zr6znicowaniu nowotworu”. Prosta
w adaptacji do ocenianego obrazu mikroskopowego
klasyfikacja opiera si¢ na obecnosci struktur brodawko-
watych — GI, pecherzykowych (gruczotowych) — GII
oraz litych (rdzeniastych) — GIII odpowiadajacych jed-
noczesnie trzem kolejnym stopniom zr6znicowania raka.
Uzupetiona zostata w roku 1978 przez Sedlisa i obecnie
jest ogdlnie akceptowana®. Obustronne wystepowanie
raka jajowodu stwierdza si¢ od 10-26% przypadkow
1 uwaza si¢ to raczej za manifestacj¢ wieloogniskowego
rozrostu choroby nowotworowej, anizeli za przerzuty,
poniewaz w wigkszosci z tych przypadkow rozrosty no-
wotworu sg symetryczne i nie stwierdza si¢ ich w endo-
metrium oraz na otrzewnej. Znana jest takze koncepcja
Lwefektu pola mullerianowskiego” w karcinogenezie nowo-
tworow ztoSliwych, ktora odnosi si¢ do rozwoju wielo-
ogniskowego procesu nowotworowego gornego odcinka
drog rodnych. Zmiany nowotworowe fagodne w jajo-
wodzie s niezmiernie rzadkie i opisywane sg jako: polip
Sluzdwkowy, brodawczak i gruczolak. Hyperplasia adeno-
matosa (atypica) w jajowodzie jest fagodnym rozrostem
nabtonka jajowodowego wspdtistniejacym ze stymulacjg
hormonalng, przewlektym zapaleniem jajowodu (szcze-
g0lnie gruzliczym), gruczolakorakiem endometrium oraz
przypadkami granicznych surowiczych guzOow jajnika.
Chociaz zwiazek pomigdzy zapaleniem a hyperplasia ade-
nomatosa jest generalnie uznawany, to jednak nie jest
ewidentnie przekonujacy jako czynnik koficowy w zmia-
nach przednowotworowych. Obecnie teza, iz przewlekle
zapalenie jajowodu przyczynia si¢ do rozwoju karcino-
genezy, jest mato prawdopodobna. Znane sq przypadki
wspOlistnienia gruzliczego zapalenia jajowodu i pierwot-
nego raka jajowodu sugerujace ich przyczynowq zalez-
nos¢. Ale czgstoS¢ gruzlicy narzaddw miednicy mniej-
szej u pacjentek z rakiem jajowodu nie jest wicksza niz
w calej populacji i dowodzi, ze ich przyczynowy zwigzek
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blocks. Unfortunately, it was to no avail. Owing to the
tubal cancer being very rare, no diagnostic procedures
have been established so far. Quite early in its course,
the fallopian tube cancer infiltrates and gives metas-
tases to the extra peritoneal tissues and lymph nodes.
This is why, even in the clinical stage I, a total hys-
terectomy and adnexectomy is recommended. In more
advanced stages (II and higher), the following pro-
cedures are necessary: omentectomy, peritonectomy
of the suspicious sites as well as pelvic and paraortal
lymphadenectomy. When the large intestine is involved,
it ought to be partially resected. Such an aggressive
approach is justified by the high rate of relapses in the
stage I (35%) and stage II (70%) after a total hysterec-
tomy and adnexectomy. In all clinical stages, the 5-year
survival is 30-35% and the mean survival does not
exceed 2 years.

OBJECTIVE

The aim of this study was to analyse the data concern-
ing the prevalence and the mean age of patients with
the fallopian tube cancer in a given population. Addi-
tionally, patients’ history as well as gynaecological
examination findings and laboratory tests results were
analysed and compared with the pathology findings
in order to determine the optimal clinical and morpho-
logical diagnosis.

MATERIAL AND METHODS

The age and clinical data of 10 women with pathologi-
cally confirmed fallopian tube cancer of a 5-year histo-
ry were analysed. The following aspects of the history,
clinical examination and accessory investigations were
taken into account: preoperative diagnosis, past genital
tract diseases (divided into 3 groups: specific inflamma-
tory, unspecific inflammatory, extrauterine pregnancies),
vaginal bleedings, discharge, pains, fallopian tube-relat-
ed findings on the gynaecological examination, US, CT
scans, extent of the lesions (unilateral: left/right or bilat-
eral), infiltration of the ovaries, uterus or vagina as well
as the FIGO stage. Pathologically, the histological type
according to WHO and grading were evaluated. The
following comparisons were then made on the basis
of the obtained results:

— compatibility of the preoperative clinical diagnosis
with the pathological diagnosis,

- relationship between past history of genital disorders,
gynaecological examination and US findings and the
fallopian tube cancer,

— correlation between the clinical stage and the patho-
logical grade.

The pathological results were also compared with the

concept of “Mullerian field effect” in a multifocal can-
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pozostaje ograniczony. ZaleznoS¢ pomi¢dzy rakiem pier-
wotnym jajowodu a niespecyficznym jego zapaleniem
przedstawia si¢ tylko w obserwowanym wspoOtistnieniu
rzadkich przypadkow ztosliwych z cz¢sto spotykanymi
chorobami miednicy mniejszej. Obraz rozprzestrzenia-
nia si¢ raka pierwotnego jajowodu jest podobny jak w ra-
kach jajnika wywodzacych si¢ z nabtonka, z najczesciej
ich spotykang, wewnatrzotrzewnowg drogg. Kierunki in-
wazji 1 rozprzestrzeniania si¢ poza Scian¢ jajowodu obej-
muja surowicowke jajnikow, macicy i jelit*. Gtéwna
droga naczyn limfatycznych wychodzgcych z jajowodu
prowadzi do weztow chfonnych przyaortalnych, podczas
gdy z ich Srodkowej czgSci naczynia limfatyczne prowa-
dza niekiedy poprzez wiezadlo obfe do weztdw chion-
nych pachwinowych. W przeciwienistwie do rakow jajni-
ka i endometrium dotychczasowe badania nie zdofaty
przedstawiC korzystnej korelacji pomig¢dzy stopniem
zrOznicowania histologicznego a prognoza®. Zadowa-
lajacych rezultatoéw nie przynoszg takze podejmowane
od wielu lat proby ustalenia pewnych czynnikow ro-
kowniczych w raku jajowodu. Badano markery nowo-
tworowe: Ca 125, Ca 19-9, CEA we krwi oraz metoda-
mi immunohistochemicznymi ich obecno$¢ w materiale
utrwalonym w formalinie i zatopionym nastepnie do
bloczkdw parafinowych, a otrzymanym z rakow jajo-
wodu, jajowoddw prawidtowych i ropni jajnikowo-jajo-
wodowych, aczkolwiek bez pozadanych wynikow. Ze
wzgledu na to, ze rak jajowodu wystepuje bardzo rzadko,
nie wypracowano do tej pory na podstawie doswiadcze-
nia wiasciwej metody postgpowania diagnostycznego.
Ten typ nowotworu bardzo wczeSnie daje naciekanie
i przerzuty do tkanek i weztow chionnych zaotrzewno-
wych. Z tego powodu nawet w I stopniu zaawansowa-
nia raka jajowodu za celowe uwaza si¢ wyciecie macicy
wraz z przydatkami. W stopniu bardziej zaawansowa-
nym (powyzej I stopnia) konieczne sa: wycigcie sieci,
biopsja blon surowiczych (otrzewnej) w miejscach, w kto-
rych podejrzewa si¢ naciekanie nowotworowe, oraz usu-
ni¢cie weztow chtonnych miednicy 1 weztow przyaortal-
nych. W bardziej zaawansowanych zmianach z zajeciem
jelita grubego wykonuje si¢ resekcje jelita. Tak agresywne
postepowanie chirurgiczne jest podyktowane tym, ze
w stopniu I zaawansowania po wycieciu macicy wraz
z przydatkami stwierdzono az 35% nawrotow, a w stop-
niu IT-70%. W odniesieniu do wszystkich stopni pi¢-
cioletnie przezycie ocenia si¢ na 30-35%, a Sredni czas
przezyC w kazdym ze stopni nie przekracza 2 lat.

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza danych okreslajacych czgstos¢
wystepowania i Sredni wiek pacjentek z pierwotnym ra-
kiem jajowodu w danej populacji oraz pordwnanie ich
z danymi z literatury. Dokonano takze analizy niektorych
informacji z wywiadu, badania ginekologicznego, badan
dodatkowych a takze porownania cz¢Sci z nich z wyni-
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RESULTS

The patients were aged 55-78; the mean age was 63 years.
Only in 1 patient, a preoperative clinical examination and
the USG were suggestive of the fallopian tube cancer. Also
on the US, 1 patient was diagnosed with hydrosalpinx.
In 1 patient, the reason for the surgical intervention
was the presence of acute peritoneal signs initially diag-
nosed as appendicitis. In 5 patients, ovarian cancer was
suspected. 2 patients were operated for ascites with
cytological findings suggestive of peritoneal carcino-
matosis. Only 1 patient was preoperatively diagnosed
with a papillary serous adenocarcinoma in the material
obtained from curettage uterine scrapings. The remain-
ing 9 women were diagnosed with the fallopian tube
cancer on the basis of the operation material, includ-
ing 1 diagnosed intraoperatively. The extent of fallopi-
an tubes involvement was as follows: unilateral on the
leftin 4 cases, unilateral on the right in 3 cases and bilat-
eral in 3 cases. 4 patients were diagnosed with FIGO
stage I, 1 patient with FIGO stage 11, 1 - FIGO stage 111
and 4 - FIGO stage IV.

On the pathological examination the following results
were obtained: papillary serous carcinoma — 8 cases,
endometrioid carcinoma — 1 and clear-cell carcinoma
— 1. Moreover, in 1 case of a bilateral cancer, in which
a clear-cell cancer was diagnosed pathologically, also in
the corpus uteri there was an endometrioid cancer with
focal secretion (a so-called “secretory carcinoma”) bear-
ing a strong resemblance to the clear-cell carcinoma.
In 1 patient, who had been diagnosed with a papillary
serous carcinoma on the basis of uterine scrapings, an
endometrial cancer was found in addition to a bilateral
cancer in the fallopian tubes. It may have originated from
foci of a tubal metaplasia observed in the cancer-free part
of the endometrial glands or, possibly, may have been
a result of infiltration from the fallopian tubes to the
endometrium. Four of the described cases were patho-
logically assessed as GlI, 3 as GI and 3 as GIIL

DISCUSSION

The primary cancer of the fallopian tubes still seems to
be a malignancy causing serious diagnostic difficul-
ties. These may stem from the lack of reliable diagnos-
tic methods, that may be put into practice prior to an
operation. As judged indirectly from the number of cases
diagnosed within 5 years, the prevalence is 2, which is
similar to the figures from other regions of Poland®. In
the Silesian population of 1 million women 2 incidents
of the fallopian tube cancer per year is a significantly
lower number than in the USA® or in Europe®. It may
be accounted for by continually mistaking this particular
cancer for the ovarian cancer and the lack of suitable
registries in Poland. The mean age is similar in com-

142 parison with other groups®'”. Postmenopausal women

kami badania histopatologicznego w celu poszukiwa-
nia optymalnej diagnostyki klinicznej i morfologicznej.

MATERIAL. I METODY

Analizie poddano wiek oraz cz¢$¢ danych klinicznych
10 kobiet z potwierdzonym histopatologicznie rozwojem
raka pierwotnego jajowodu z okresu pi¢ciu lat. Z obrazu
klinicznego, wywiadu i wynikow badan dodatkowych
uwzgledniono: rozpoznanie kliniczne przedoperacyjne,
przebyte choroby ukfadu rodnego z podziatem na trzy
grupy: choroby zapalne swoiste, choroby zapalne nie-
swoiste, cigze pozamaciczne jajowodowe, objawy z na-
rzadu rodnego: krwawienia, uptawy, dolegliwosci bolo-
we, zmiany w badaniu ginekologicznym wskazujace na
zmiang¢ obejmujacg jajowody, wyniki badan dodatko-
wych: USG, TK, zasieg zajecia zmiang jajowodow z roz-
graniczeniem na: jednostronne z podziatem na strong
lewg 1 prawa, obustronne wyst¢powanie oraz zajecie
zmiang wraz z jajowodami innych narzaddw w zakresie
narzgdu rodnego (jajnik, macica, pochwa) oraz zasi¢g
zaawansowania choroby wg kryteriow FIGO (staging).

7 wynikow wykonanego badania histopatologicznego

brano pod uwagg: typ histologiczny rozrostu nowotwo-

rowego zgodnie z klasyfikacja WHO oraz stopiefi zrozni-
cowania histologicznego — G (grading). Na podstawie
uzyskanych danych dokonano nastepujgcych pordwnan:

- zgodnos¢ rozpoznania klinicznego przedoperacyjne-
go z wynikami badania histopatologicznego,

— wystepowanie zmian chorobowych w narzadzie
rodnym w wywiadzie, badaniu ginekologicznym
i badaniach USG a rozwdj choroby nowotworo-
wej w jajowodach,

— korelacja pomi¢dzy stopniem zaawansowania kli-
nicznego (staging) a stopniem zroznicowania histo-
logicznego (grading).

Uzyskane wyniki badania histopatologicznego porowna-

no z koncepcja ,.efektu pola mullerianowskiego” w wie-

loogniskowym rozwoju raka gornych drog rodnych.

WYNIKI

Wiek badanych pacjentek miescit si¢ w przedziale 55-78
lat; Srednia wieku wyniosta 63 lata. Wstepne dane — roz-
poznanie kliniczne, tylko u jednej pacjentki na podstawie
przeprowadzonego badania USG sugerowaty rozwoj
raka w jajowodzie, u jednej chorej rozpoznano wodnia-
ka jajowodu (takze na podstawie badania USG), w jed-
nym przypadku powodem interwencji chirurgicznej by-
ty ostre objawy otrzewnowe zakwalifikowane jako ostre
zapalenie wyrostka robaczkowego, natomiast u pieciu
kobiet wskazywaty jajnik jako punkt wyjscia procesu cho-
robowego. U dwoch pacjentek powodem interwencji chi-
rurgicznej byto wodobrzusze z obecnoScig ptynu, w kto-
rym na podstawie badania cytologicznego sugerowano
rozrost nowotworowy w obrebie jamy otrzewnowe;j. Tylko
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account for roughly 3/4 of the group. Two symptoms
may be regarded as characteristic for the primary fallop-
ian tube cancer i.e. abdominal pain and bloody vaginal
discharge®, which is confirmed by the presence of the
above in the majority of the patients (the pain was pres-
ent in all of the patients; in 1 case it resembled appen-
dicitis). In particular, a paroxysmal pain radiating to the
lumbosacral region is highly suggestive of the tubal can-
cer. During our observation 6 patients presented with
similar symptoms. In patients with other disease of the
genital tract prior to the tubal cancer diagnosis, none of
the 3 assessed non-malignant pathologies was charac-
teristic. The gynaecological examination was also non-
contributory as far as finding the origin of the cancer is
concerned. Although only once was the tubal cancer
diagnosed on the intraoperative pathological examina-
tion, it seems that this particular method is worth recom-
mending to be performed routinely"®. No correlation
between the histological grade and the clinical stage was
found™. Two cases of the synchronous tubal and endome-
trial cancer seem to confirm the theory of “Mullerian
field effect”, which certainly requires further research
in order to clarify the aetiology of the ovarian, tubal
and endometrial cancer.

CONCLUSION

Due to the lack of reliable methods of clinical diagnosis,
the following steps should be followed: a precise history,
with questions concerning pain, and its chracter, as well
as a detailed US imaging of the tubal pathologies. Sus-
picious cases ought to undergo a thorough cytological,
histopathological and intraoperative verification so that
adequate surgical procedures may follow. The patho-
logical examination of the postoperative material should
be aimed at determining the FIGO stage which is still
the only certain prognostic factor. It seems to be neces-
sary to create an all-Polish Central Registry of Primary
Fallopian Cancer in order to obtain precise epidemio-
logical data as well as to investigate new diagnostic meth-
ods based on a bigger group of cases. Last but not least,
it would help establish the optimal diagnostic standards
in the primary fallopian tube cancer.
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u jednej kobiety przed operacjg rozpoznano raka gru-
czotowego surowiczego papilarnego badaniem histo-
patologicznym z materiatu uzyskanego z wyskrobin
z jamy macicy. U pozostalych dziewieciu kobiet wiaSci-
we rozpoznanie postawiono na podstawie badania hi-
stopatologicznego materiatu operacyjnego, w tym jed-
no w trakcie badania Sroddoperacyjnego. Rozktad zajecia
jajowodOw przedstawial si¢ nastepujaco: rak pierwot-
ny jajowodu rozpoznany zostat u 4 kobiet po stronie
lewej, u 3 po stronie prawej i takze u 3 nowotwor obej-
mowal obydwa jajowody. Stopiefi zaawansowania cho-
roby (staging) w omawianych przypadkach byt naste-
pujacy: FIGO O - brak, FIGO I - 4, FIGO II - 1,
FIGO Il - 1, FIGO IV - 4.

Badanie histopatologiczne przyniosto rozpoznania: rak
papilarny surowiczy — 8 przypadkow, rak endometrio-
idalny — 1 przypadek, rak jasnokomérkowy — 1 przypa-
dek. Ponadto z trzech przypadkow obustronnego raka
w jednym z nich, w ktorym badaniem histopatologicz-
nym zdiagnozowano raka jasnokomoérkowego, rowniez
w trzonie stwierdzono rozwQj raka endometrioidalnego
z cechami ogniskowej sekrecji (tzw. rak sekrecyjny), wyka-
zujacego podobienstwo cyto- 1 histologiczne do komo-
rek raka jasnokomorkowego. U chorej majacej uprzednio
postawiong diagnoze raka papilarnego surowiczego (na
podstawie materiatu z wyskrobin z jamy macicy), poza
obustronnym rakiem w jajowodach, stwierdzono jego
rozw(j w endometrium w obrebie trzonu, ktorego pod-
toze mogty stanowic ogniska metaplazji jajowodowe;j
widocznej w obrebie gruczotow endometrialnych nie-
objetej przemiang nowotworowg czeSci endometrium,
badz tez jako efekt naciekania, ,,napetzania” nowotwo-
ru z jajowodow do endometrium. TloSciowy rozktad hi-
stopatologicznego zrdznicowania rozrostu nowotwo-
rowego (grading) w omawianej grupie 10 przypadkow
przedstawiat si¢ nastepujaco: GI -3, GII - 4, GIII - 3.

DYSKUSJA

7 naszej obserwacji nasuwa si¢ wniosek, ze pierwotny
rak jajowodu nadal jest nowotworem nastreczajgcym
istotne trudnosci diagnostyczne wynikajace z braku pew-
nych metod umozliwiajacych petne rozpoznanie przed-
operacyjne, co takze zaobserwowano na podstawie
10 badanych przypadkow. Czestos¢ wystgpowania, po-
Srednio wnioskowana z iloSci diagnozowanych przypad-
kow w okresie pieciu lat, wynosi 2, co jest zgodne z da-
nymi z innego rejonu Polski®. Dwa zachorowania na
raka jajowodu rocznie przy zatozeniu, iz w populacji
Slaskiej liczba kobiet wynosi okoto 1 miliona, stanowig
ilo$¢ znacznie ponizej danych amerykanskich® i euro-
pejskich®. W dalszym ciggu nalezy to raczej thumaczy¢
nierozpoznawaniem i mylnym wigczaniem go do grupy
raka jajnika oraz brakiem prowadzenia doktadnych re-
jestrow w naszym kraju. Srednia wieku w badanej gru-
pie jest porownywalna z innymi grupami®'” i w ok. 3/4
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objeta pacjentki w okresie postmenopauzalnym. Obec-
nos¢ u wszystkich chorych dolegliwosci bolowych, u jed-
nej nawet z odczynem otrzewnowym sugerujacym zapa-
lenie wyrostka robaczkowego, oraz u wigkszoSci z nich
krwistych uptawOw pozwala zaliczy¢ te dwa symptomy
do grupy objawow charakterystycznych dla rozwoju pier-
wotnej choroby nowotworowej jajowodow™.

W szcezegblnosci nalezy zaznaczy¢ dolegliwosci bolowe
o charakterze napadowym, z promieniowaniem w oko-
licg krzyzowo-lgdzwiowa. W naszej obserwacji 6 kobiet
przedstawiato podobne objawy.

Wystepowanie innych zmian chorobowych w narzadzie
rodnym poprzedzajacych rozwoj choroby nowotworo-
wej w jajowodach nie wskazalo jednoznacznie na kon-
kretng jednostke chorobowa sposrdd trzech grup nie-
nowotworowych zmian dotyczacych narzadu rodnego.
Takze badanie ginekologiczne u zadnej z kobiet nie
wskazato na jajowdd jako miejsce wyjscia choroby no-
wotworowej. Zasadnym wydaje si¢ stosowanie badania
Srodoperacyjnego w rutynowym postepowaniu dia-
gnostycznym, pomimo ze tylko jedno rozpoznanie po-
stawiono za jego pomocg"”. Nie wykazano dodatniej
korelacji pomigdzy stopniem zr6znicowania histologicz-
nego (grading) poszczegolnych przypadkow a stopniem
zaawansowania klinicznego (staging)"’. Dwa przypadki
jednoczesnego wystapienia nowotworu w jajowodach
1 trzonie macicy potwierdzajg natomiast koncepcj¢ ,.efek-
tu pola mullerianowskiego”, ktora wymaga dalszych ba-
dafi moggcych przyczyni€ si¢ do wyjasnienia etiologii
rozwoju raka w jajnikach, jajowodach i macicy.

PODSUMOWANIE

Z uwagi na dotychczasowy brak pewnych metod diagno-
styki klinicznej powinny obowigzywac doktadny wywiad
z uwzglednieniem objawOw bolowych iich charakteru
oraz szczegOtowa diagnostyka USG ukierunkowana na
zmiany w jajowodach wszystkich przypadkow, w kto-
rych zachodzi podejrzenie pierwotnego raka jajowodu.
Nalezy poddawac je petnej weryfikacji cytologicznej, hi-
stopatologicznej, a w szczegOlnosci Srddoperacyjne;j,
ktore naprowadza na wiasciwg diagnozg i strategie po-
stepowania operacyjnego. Badanie histopatologiczne
materiatu pooperacyjnego powinno zawsze okreslac za-
awansowanie zmiany w celu zakwalifikowania jej do od-
powiedniego stopnia klinicznego FIGO (nadal jedyne
1 pewne kryterium rokownicze i prognostyczne). Uza-
sadnionym wydaje si¢ stworzenie krajowego Centralne-
go Rejestru Pierwotnego Raka Jajowodu, aby moc uzy-
skac doktadne dane epidemiologiczne oraz poszukiwac
skutecznych metod diagnostyki klinicznej przedoperacyj-
nej oraz histopatologicznej na podstawie wigkszej grupy
przypadkow i wypracowac optymalne standardy post¢po-
wania diagnostycznego dla pierwotnego raka jajowodu.
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POLTAXEL (Paclitaxelum) SKLAD: 1 ml zawiera 6 mg paklitakselu, 527 mg Cremophor®EL (polioksyetylowanego oleju rycynowego) i 396 mg (49,7%
v/v) bezwodnego alkoholu. POSTAC FARMACEUTYCZNA: Poltaxel koncentrat do iniekcji dozylnych. WSKAZANIA: Rak jajnika. Podawanie prepara-
tu Poltaxel w monoterapii lub leczeniu skojarzonym z cisplatyng jest wskazane w przypadkach zaawansowanego raka jajnika. Jako lek pierwsze-
go rzutu Poltaxel w potaczeniu z cisplatyng jest wskazany w leczeniu pacjentéw z zaawansowanym rakiem jajnika lub resztkowym nowotworem
(>1 cm), po wczesniejszej laparotomii. Jako lek drugiego rzutu Poltaxel moze by¢ stosowany w leczeniu raka jajnika z przerzutami, w przypad-
kach, w ktérych leczenie standardowe okazato sie nieskuteczne. Rak sutka. Poltaxel moze by¢ stosowany w leczeniu raka sutka z przerzutami,
w przypadkach, w ktérych leczenie standardowe okazato sie nieskuteczne. Poltaxel jest wskazany w leczeniu uzupetniajgcym raka gruczotu pier-
siowego. Niedrobnokomodrkowy rak ptuca. Poltaxel w polichemioterapii z cisplatyng w dawce 80 mg/m? jest wskazany w leczeniu niedrobnoko-
mérkowego raka ptuca (NSCLC) u pacjentdéw, ktorzy nie sa kandydatami do zabiegu chirurgicznego dajgcego potencjalng szanse na wyleczenie
i/lub radioterapii. DAWKOWANIE | SPOSOB PODAWANIA: Leczenie raka jajnika z zastosowaniem paklitakselu jako leku pierwszego rzutu. Zaleca
sie podawanie preparatu Poltaxel w ciggu 24 godzin, w dawce 135 mg/m? dozylnie, z nastepczym podaniem cisplatyny w dawce 75 mg/m?, z za-
chowaniem trzytygodniowej przerwy pomiedzy kolejnymi kursami leczenia (patrz: Interakcje). Leczenie raka jajnika i raka sutka z zastosowaniem
paklitakselu jako leku drugiego rzutu. Zaleca sie podawanie preparatu Poltaxel w trzygodzinnym wlewie dozylnym w dawce 175 mg/m?, z zacho-
waniem trzytygodniowej przerwy pomiedzy kolejnymi kursami leczenia. Leczenie uzupetniajace raka gruczotu piersiowego. Zaleca sie podawanie
preparatu Poltaxel w trzygodzinnym wlewie dozylnym, w dawce 175 mg/m?, jako sekwencyjnej terapii po podaniu schematu zawierajgcego dokso-
rubicyne. Leczenie powinno obejmowac cztery kursy, z zachowaniem trzytygodniowej przerwy pomiedzy kolejnymi kursami. Leczenie niedrobno-
komorkowego raka ptuca (NSCLC) z zastosowaniem paklitakselu jako leku pierwszego rzutu. Zaleca sie podawanie preparatu Poltaxel w dawce
175 mg/m?, w trzygodzinnym wlewie dozylnym, po ktérym nastepuje podanie cisplatyny w dawce 80 mg/m?. Kursy leczenia powtarza sie w od-
stepach trzytygodniowych. PRZECIWWSKAZANIA: Poltaxel jest przeciwwskazany u pacjentdw, u ktorych w przesztosci wystapity reakcje nadwraz-
liwosci na paklitaksel lub na inne sktadniki preparatu, zwtaszcza polioksyetylowany olej rycynowy (Cremophor®EL). Podawanie preparatu Poltaxel
jest przeciwwskazane u kobiet ciezarnych i karmigcych piersig. Poltaxel nie powinien by¢ podawany pacjentom z wyjsciowym stezeniem granulo-
cytow obojetnochtonnych (neutrofiléw) ponizej 1 500/mm?. OSTRZEZENIA SPECJALNE: W trakcie leczenia preparatem Poltaxel nalezy regularnie
wykonywadé badania obrazu krwi. U pacjentow, u ktorych po podaniu preparatu Poltaxel wystapity zaburzenia czynnosci serca, nalezy prowadzi¢
ciggfe monitorowanie zapisu EKG w czasie kolejnych kurséw leczenia. Zaleca sie czeste monitorowanie czynnosci zyciowych u pacjentéw leczo-
nych paklitakselem, szczegélnie podczas pierwszej godziny trwania wlewu preparatu. DZIALANIA NIEPOZADANE: Uposledzenie czynnosci szpi-
ku (mielosupresja), ciezka neutropenia, trombocytopenia, niedokrwistos¢, ostra biataczka szpikowa i zespo6t mielodysplastyczny, przypadki zaka-
zen, niedocisnienie lub bradykardia, nieprawidtowosci w zapisie EKG, ciezkie zaburzenia sercowo-naczyniowe, neuropatia obwodowa, tysienie,
bdle stawdw i miesni, objawy niepozadane ze strony przewodu pokarmowego, ciezkie i Izejsze reakcje nadwrazliwosci, zaburzenia widzenia, en-
cefalopatia, przejsciowe i tagodne zmiany w obrebie skory i paznokci, znaczne podwyzszenie aktywnosci AST i SGOT oraz alkalicznej fosfatazy,
zwiekszenie stezenia bilirubiny, odczyny w miejscu wstrzykniecia, nadcisnienie, powiktania zakrzepowe, niedocisnienie ze wstrzgsem septycznym,
kardiomiopatia, tachykardia zwigzana z goraczka. U chorych poddanych jednoczesnie radioterapii donoszono o wystepowaniu popromiennego
zapalenia ptuc. Sporadycznie: zawat serca, zastoinowa niewydolnos¢ krazenia.
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