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B Abstract: One of the rare malignant neoplasms is primary serous peritoneal carcinoma. The article pres-
ents a case of a patient admitted to the hospital due to non-specific clinical symptoms of the abdominal
cavity and gastrointestinal tract, diagnosed with primary peritoneal serous carcinoma, probably in stage IV

according to the FIGO classification.

B Wstep

Pierwotny rak surowiczy otrzewnej jest rzad-
ko spotykanym nowotworem, wywodzacym sie
z komorek nabtonka otrzewnej. Guzy te dajg
niecharakterystyczne i czesto bagatelizowane
dolegliwosci. Rozpoznawane sg z reguty w sta-
dium zaawansowanym, poniewaz objawy wigzg
sie z wystepowaniem powszechnych w populacji
choréb przewodu pokarmowego i jamy brzusz-
nej. Diagnostyka tych nowotwordw nie jest za-
tem fatwa, a rozpoznanie czesto opdznia sie, co
znacznie pogarsza rokowanie chorych.

Artykut prezentuje przypadek 67-letniej pa-
cjentki przyjetej do szpitala z powodu niecha-
rakterystycznych bdlow w nadbrzuszu i prawym
podzebrzu, nudnosci, wymiotéw oraz spadku
masy ciata, wigzanych z rozpoznang wczesniej
kamica pecherzyka zdtciowego i drog zotcio-
wych. W toku przeprowadzonej diagnostyki
rozpoznano rozlegly naciek raka surowiczego
otrzewnej (w tomografii komputerowej opisano
obraz typu ciasta sieciowego - omental cake),
przy braku potwierdzonego ogniska pierwotnego
nowotworu.
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B Opis przypadku
67-letnia pacjentka zostata przyjeta do Oddzia-
tu Choréb Wewnetrznych 19 kwietnia 2020 r.
z powodu popositkowych bdlow brzucha w nad-
brzuszu i prawym podzebrzu, promieniujgcych
do plecéw i prawej czesci klatki piersiowej. Pa-
cjentka skarzyla sie réwniez na nudnosci, wy-
mioty i zwrdcita uwage na niezamierzong utrate
masy ciafa. U chorej rozpoznano wczesniej m.in.
chorobe wrzodowg zotadka, kamice pecherzyka
z0tciowego i przewodowa. Miesigc przed przyje-
ciem do szpitala wykonano cholangiopankreato-
grafie wsteczng (ECPW) z cze$ciowym usunie-
ciem ztogdw i protezowaniem drdg zotciowych.

W wykonanej ambulatoryjnie gastroskopii
stwierdzono zapalenie btony $luzowej zotadka.
W badaniu fizykalnym uwage zwracata bole-
sno$¢ palpacyjna nadbrzusza srodkowego i pra-
wego podzebrza oraz dodatni objaw Chetmon-
skiego.

Wyniki badan laboratoryjnych wykonanych
podczas hospitalizacji (w tym morfologii krwi,
poziomu elektrolitdw, mocznika, kreatyniny,
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ALT, AST, lipazy, amylazy, bilirubiny, CRP, gluko-
zy) pozostawaty w normie.

Zastosowano leczenie przeciwbdlowe, prze-
ciwwymiotne i rozkurczowe, uzyskujac ustapie-
nie dolegliwosci.

Podczas hospitalizacji wykonano TK jamy
brzusznej i miednicy mniejszej. Poza niejasnym
obrazem drég zétciowych, sugerujacym obec-
nos¢ kamicy przewodowej, uwidocznita ona roz-
legte zageszczenia typu omental cake (,ciasta
sieciowego”) w obrebie otrzewnej przy przedniej
$cianie jamy brzusznej oraz satelitarne ogniska
wielkosci do 13 mm, odpowiadajqce przerzutom
nowotworowym. Wezty chtonne jamy brzusznej
i przestrzeni zaotrzewnowej byty niezmienione.
Z uwagi na opisywane zmiany rozpoczeto dia-
gnostyke w celu odnalezienia zmiany pierwot-
nej.

Pod kontrolg USG wykonano biopsje aspira-
cyjng cienkoigtowa (BACC) najwiekszej zmiany
otrzewnej, ktora potwierdzita obecnos¢ komérek
raka gruczotowego. Wykonano kolonoskopie,
ktéra uwidocznita jedynie pojedyncze uchyiki
jelita grubego. Odbyfa sie réwniez konsultacja
ginekologiczna z jednoczesnym badaniem USG
sondg waginalng, w ktorej stwierdzono zmiany
o0 typie miesniakdéw macicy. Badanie ukazato jaj-
nik prawy o wymiarach 13 x 10 mm, nie uwi-
docznito jajnika lewego. Wykonano oznaczenie
markeréw nowotworowych: Ca 125, Ca 19.9,
AFP, CEA. Uwage zwrdcit nieznacznie podwyz-
szony poziom Ca 125. Wynosit on 37,8 U/ml
przy normie do 35 U/ml.

Pacjentke wypisano do domu w stanie opty-
malnym do uzyskania, z zaleceniem poszerzenia
diagnostyki onkologicznej.

W ramach kontynuacji diagnostyki w Poradni
Chirurgicznej wykonano pozytonowg tomografie
emisyjng potaczong z tomografig. komputerowg
(PET-TK), ktéra wykazata obecnos$¢ czynnego
procesu nowotworowego w lokalizacji wszcze-
pow otrzewnowych, nacieku w obrebie sieci,
wezle okotorektalnym oraz w guzku 3. segmen-
tu ptuca lewego. Nie stwierdzono ognisk zwiek-
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szonego wychwytu znacznika w rzucie jajnikow.
Z uwagi na ognisko wychwytu znacznika w sa-
siedztwie protezy drég zétciowych w okolicy gto-
wy trzustki rozszerzono diagnostyke o badanie
MR jamy brzusznej, w ktérym jednak nie wyka-
zano zmian patologicznych tego narzadu.

29 czerwca 2020 r. pacjentka ponownie
zostata przyjeta do szpitala celem wykonania
planowej wymiany protezy drég zotciowych
oraz wykonania ewentualnej laparoskopii dia-
gnostycznej. Po wykonanym zabiegu wystapity
objawy niewydolnosci oddechowej. Pacjentke
przeniesiono do Oddziatu Intensywnej Terapii,
zaintubowano, wentylowano mechanicznie, po
kilku dniach jej stan poprawit sie. Nastepnie
chora trafita do Oddziatu Choréb Wewnetrznych,
gdzie byta rehabilitowana. Po dalszej poprawie
stanu ogdlnego przeniesiono jg do Oddziatu
Chirurgii, gdzie wykonano laparoskopie diagno-
styczng z pobraniem wycinkéw do badania hi-
stopatologicznego, ktére potwierdzito obecnosé
raka gruczotowego typu surowiczego. W zwiaz-
ku z niestwierdzeniem innego ogniska
pierwotnego w wykonanych badaniach
rozpoznano pierwotnego raka otrzewnej.

Chora zostata skierowana do dalszej opie-
ki w osrodku onkologicznym, gdzie rozpoczeto
chemioterapie wedtug schematu karbaplatyna/
paklitaksel.

B Dyskusja
Otrzewna jest miejscem, w ktéorym mogg wy-
stgpi¢ zaréwno nowotwory pierwotne (guzy wy-
wodzace sie z otrzewnej, gdy nie stwierdzono
obecnosci ogniska pierwotnego w pozostatych
narzadach), pojawiajace sie bardzo rzadko,
jak i wtorne - przerzuty do otrzewnej, ktorych
punktem wyjscia sa najczesciej raki gruczotowe:
zofadka, jelita grubego, jajnika, trzustki, btony
$luzowej macicy i drég zotciowych.
Biorac pod uwage utkanie histopatologiczne
nowotworéw otrzewnej [2]:
e 60% z nich to gruczolaki dobrze zrdznico-
wane (czesto wystepujg u osdb starszych,
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w 40% punktem wyjscia jest ptuco, trzust-

ka, jajnik, drogi zdiciowe, jelito i zotadek.

Sekcyjne stwierdzenie ogniska pierwotnego

mozliwe jest tylko w 60% przypadkdw);

e 29% to niskozrdznicowane raki i niskozrdz-
nicowane gruczolakoraki (dotycza gtéwnie
0s6b mtodszych, majq agresywny przebieg).
Sekcyjnie stwierdza sie ogniska pierwotne
tylko w 40% przypadkdw;

¢ 5% to raki ptaskonabtonkowe;

e 2-5% wszystkich ztosliwych nowotwordw
stanowig nowotwory potwierdzone cyto-
logicznie lub histopatologicznie o jednym,
a najczesciej wielu ogniskach w otrzewnej,
ktérych punktu wyjscia nie udaje sie ustali¢
pomimo badania fizykalnego i rutynowych
badan obrazowych.

Nie jest jasne, dlaczego niejednokrotnie nie
mozna wykry¢ ogniska pierwotnego. By¢ moze
zwigzane jest to z jego spontaniczng regresjg
lub tym, Ze u niektdrych chorych nigdy nie roz-
wija sie ono do wielkosci wykrywanej klinicznie.
Powodem tego moze by¢ genetyka nowotworu,
ktéra prowadzi do powstania przerzutéw, a nie
do progresji miejscowej.

Klasyfikacja nowotworéw otrzewnej
obejmuje [1]:

1. Guzy mezotelialne

¢ miedzybtoniak otrzewnej.

2. Guzy nabtonkowe

e pierwotny rak surowiczy otrzewnej/pierwot-
ny surowiczy rak brodawkowaty otrzewnej;

e pierwotny surowiczy guz otrzewnej granicz-
ny.

3. Guz miesni gtadkich

¢ rozsiana zaotrzewnowa leiomiomatoza.

4. Guzy o niepewnym pochodzeniu

o desmoplastyczny guz drobnookragtokomor-
kowy;

¢ pojedynczy wioknisty guz powstajacy z otrzew-
nej.

Obraz radiologiczny wiekszosci nowotwordw
jamy otrzewnej jest niecharakterystyczny i sam
w sobie nie pozwala ustali¢ ich punktu wyjscia.
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W RTG obecnos$¢ nowotworu moga sugerowac
objawy posrednie, jak rozsuniecie petli jelito-
wych, nieréowny kontur $cian jelita z obecnoscig
guzkéw podsluzéwkowych. W USG stwierdza
sie czesto wodobrzusze, guzkowate zgrubienia
w zachytkach jamy otrzewnej, na powierzchni
sieci i petli jelitowych, zas w TK obserwuje sie
miekkotkankowe ogniska w obrebie otrzewno-
wej tkanki ttluszczowej (w niektorych przypad-
kach obecne moze by¢ jedynie niejednorodne
zwiekszenie densyjnosci tkanki ttuszczowej),
ponadto pogrubienie sieci wiekszej, tzw. ciasto
sieciowe, czyli warstwe tkanki litej oddzielajacej
jelita od przedniej $ciany jamy brzusznej [1].

Najbardziej pomocne w postawieniu lub
przyblizeniu rozpoznania nowotworu o niepew-
nym punkcie wyjscia jest badanie histopatolo-
giczne. W celu uzyskania materiatu do badania
nalezy wykonac¢ biopsje gruboigtowg badz biop-
sje chirurgiczng otwarta. Biopsja cienkoigtowa
jest na ogét niewystarczajaca.

Pierwotny surowiczy rak otrzewnej (primary
peritoneal serous carcinoma, PPSC) to rzadko
rozpoznawalny nowotwoér ztosliwy jamy otrzew-
nej pochodzenia pozajajnikowego. Rozpozna-
jemy go w sytuacji, gdy jajniki sq nieobecne
(agenezja lub stan po owariektomii) albo mamy
prawidtowy ich obraz w badaniach dodatkowych,
w ktorych nie widzimy guza jajnika, a badanie
histopatologicznie guza jamy otrzewnej z biop-
sji lub wycinka pobranego w czasie laparoskopii
wskazuje na nowotwor identyczny z nabtonko-
wym rakiem jajnika. PPSC stanowi okoto 10%
surowiczych rakéw miednicy. Wystepuje u kobiet
($redni wiek w chwili rozpoznania wynosi ok. 60
lat), cho¢ w literaturze medycznej opisanych jest
kilka przypadkdéw PPSC u mezczyzn [3].

PPSC moze réwniez wystapi¢ wiele lat po wy-
cieciu jajnikow z powodu tagodnych ich chordb
lub profilaktycznym wycieciu jajnikéw w przy-
padku obcigzenia genetycznego u kobiet z ro-
dzinng predyspozycjg do raka jajnika z powodu
mutacji linii terminalnej w genach BRCA1 lub

BRCA2 [4].
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Pacjentki manifestuja podobny profil objawdw
w PPSC jak w raku jajnika. Najczesciej sa to: bdle
brzucha, wzdecia, uczucie petnosci, odbijania, po-
wiekszenie sie obwodu brzucha, utrata apetytu,
nudnosci, wymioty, uczucie nietrzymania moczu
(oddawanie moczu czesciej i pilniej niz zwykle),
Zmiana normalnego rytmu wyproznien (biegunka
lub zaparcie), niewyjasnione skrajne zmeczenie,
krwawienie z pochwy po menopauzie. Jednym
Z objawow wskazujacych na zaawansowane sta-
dium choroby jest wodobrzusze. Wczesne objawy
nie sq charakterystyczne i bywajq bagatelizowane
przez chorych, co utrudnia postawienie ostatecznej
diagnozy i op6znia rozpoznanie nowotworu [5].

Badania diagnostyczne w zaleznosci od
utkania i lokalizacji rozsiewu winny obejmowac:
USG, TK miednicy, MR, PET-TK, badanie per
rectum, badanie ginekologiczne (kobiety), PSA
(u mezczyzn po 40. r.z.), mammografie, oce-
ne receptorow estrogenowych i progesterono-
wych oraz markeréw nowotworowych - CA125
(marker czesto wykorzystywany do wiaczenia
schematdw chemioterapii stosowanych w terapii
raka jajnika), B-hCG, AFP, CEA. Diagnoze po-
twierdzajq biopsje oraz pobranie wycinka guza
w czasie laparotomii lub laparoskopii.

Gtownym kryterium pozwalajgcym na po-
stawienie rozpoznania jest zajecie przez proces
nowotworowy otrzewnej przy braku jajnikéw lub
zajecie jej w stopniu znacznie przewyzszajacym
zajecie powierzchni jajnikéw, przy ich wielkosci
wynoszacej ponizej 4 cm. Dopuszczalne jest
powiekszenie jajnikow spowodowane wspotist-
nieniem zmian tagodnych. W badaniu mikrosko-
powym stwierdza sie brak gtebokiej inwazji jaj-
nikdw przez naciek nowotworowy lub tez naciek
zrebu mierzacy mniej niz5 x 5 mm [6].

Do oceny stopnia zaawansowania PPSC
wykorzystuje sie kryteria oceny chirurgicz-
no-patologicznej zaawansowanego raka jaj-
nika, tj. skale od II do III stopnia wedlug
FIGO [7]:

Stopien II: nowotwdr ograniczony do jajni-
kéw lub jajowoddw z zajeciem struktury miedni-
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cy mniejszej (ponizej ptaszczyzny wchodu mied-

nicy) lub pierwotny rak otrzewnej;

e II A - Zajecie i/lub wszczepy na powierzchni
macicy i/lub jajowodu/jajowodow;

¢ II B - Zajecie innych struktur miednicy mniejszej;
Stopien III: nowotwdr obejmujacy 1 lub 2

jajniki, lub jajowdd/jajowody, lub pierwotny

rak otrzewnej z przerzutami do otrzewnej poza
miednica mniejsza i/lub przerzuty do weztdw
chtonnych zaotrzewnowych;

e IIT Al - Przerzuty nowotworowe obecne tylko
w weztach chtonnych zaotrzewnowych (po-
twierdzone cytologicznie lub histologicznie);

e [IIT Al (i) -Przerzuty w najwiekszym wymia-
rze < 10 mm;

o IIT A1(ii) - Przerzuty w najwiekszym wymia-
rze > 10 mm;

e III A2 - Mikroskopowe przerzuty do otrzew-
nej poza miednicg mniejszg (powyzej ptasz-
czyzny wchodu miednicy) z lub bez przerzu-
téw do weztdw chtonnych zaotrzewnowych;

o III B - Makroskopowe przerzuty do otrzewnej
poza miednica mniejszg o srednicy < 2 cm
W najwiekszym wymiarze z przerzutami lub
bez przerzutéw do weztdéw chtonnych za-
otrzewnowych (witaczajac w to zajecie przez
nowotwor torebki watroby i $ledziony bez na-
ciekania ich migzszu);

e III C - Makroskopowe przerzuty do otrzew-
nej poza miednicq mniejsza o Srednicy > 2 ¢cm
w najwiekszym wymiarze z przerzutami lub
bez przerzutéw do weztdw chionnych za-
otrzewnowych (wiaczajac w to zajecie przez
nowotwor torebki watroby i $ledziony bez na-
ciekania ich migzszu).

Ze wzgledu na znaczne podobienstwo prze-
biegu naturalnego PPSC i zaawansowanego raka
jajnika stosuje sie takie samo postepowanie
terapeutyczne w obu tych jednostkach choro-
bowych - skojarzenie operacji cytoreduk-
cyjnej z chemioterapia. Poniewaz nowotwor
wystepuje rzadko, doswiadczenia w postepowa-
niu z chorymi, u ktorych zostat rozpoznany, sa
niewielkie.
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Rekomendacje kliniczne jako substancje
wykorzystywane w chemioterapii nowotwordw
otrzewnej wymieniajq: cisplatyne, paklitaksel,
docetaksel oraz karboplatyne. W systemowym
leczeniu uzupetniajgcym i paliatywnym stoso-
wane sg schematy chemioterapii oparte na po-
chodnych platyny, obecnie w pofaczeniu z pakli-
takselem [8].

Jedna z alternatywnych i komplementarnych
metod leczenia jest HIPEC (ang. Hyperthermic
IntraPEritoneal Chemotherapy) - dootrzew-
nowa chemioterapia perfuzyjna w hipertermii,
taczona z zabiegiem operacyjnym (CCRS ang.
complete cytoreductive surgery), tzw. maksy-
malng cytoredukcja chirurgiczng - czyli usu-
nieciem wszystkich widocznych zmian w catej
jamie otrzewnej, wymagajacej wyciecia otrzew-
nej sciennej, a takze narzadéw jamy brzusznej
pokrytych trzewna, zajetych przez przerzuty.
Zabieg ten jest wykonywany w pierwszej kolej-
nosci. HIPEC stosuje sie w celu zniszczenia po-
zostatych w jamie otrzewnej drobnych ognisk
nowotworu, nieprzekraczajacych 1-3 mm [9].
W trakcie procedury HIPEC podwyzszona tem-
peratura ptynu uzywanego do perfuzji jamy
otrzewnej dziata uszkadzajgco na komorki no-
wotworowe, a pofaczenie z cytostatykami (mi-
tomycyna C, cisplatyna, karboplatyna, oksali-
platyna czy doksorubicyna) wykazuje dziatanie
synergistyczne, zwiekszajac ich efekt leczniczy
[10].

Metoda nie jest stosowana rutynowo, pa-
cjenci zakwalifikowani musza spetnia¢ kilka wa-
runkéw:

1. Ograniczenie rozsiewu nowotworu do jamy
otrzewnej. Dodatkowo pacjent kwalifiko-
wany do dootrzewnowej chemioterapii nie
moze zmagac sie z innymi powaznymi cho-
robami ogdlnoustrojowymi.

2. Mozliwo$¢ wykonania catkowitej (CC-0) lub
prawie catkowitej cytoredukcji (CC-1) tkanki
nowotworowej w trakcie zabiegu operacyj-
nego, ze wzgledu na fakt, ze leki przeciw-
nowotworowe stosowane w dootrzewnowej
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chemioterapii perfuzyjnej w hipertermii sg
skuteczne do grubosci 1-3 mm tkanki no-
wotworowej. Wszystkie wieksze i grubsze
przerzuty nowotworowe muszg by¢ usuniete
[11].

Przeciwwskazaniem bezwzglednym dla HI-
PEC jest: wiek pacjenta powyzej 70 lat, zty stan
sprawnosci chorego, wyniszczenie, istotne cho-
roby wspotistniejace, znaczne zaawansowanie
miejscowe nowotworu, obecnos¢ przerzutow
poza jame otrzewnej, nieresekcyjne przerzuty
do watroby [12]. BMI powyzej 40, stan po radio-
terapii skierowanej na obszar miednicy, przeby-
te zabiegi na jamie brzusznej, wielopoziomowa
niedrozno$c jelit, niedroznos¢ drog moczowych
i zotciowych, progresja zmian nowotworowych
po chemioterapii neoadiuwantowej uwaza sie za
przeciwwskazania wzgledne [12].

U chorych, u ktérych wystepuja objawy
zwigzane z zaawansowang chorobg nowotwo-
rowg (podniedroznos$¢ przewodu pokarmowego,
béle brzucha, wymioty, chudniecie, problemy
z oddychaniem, wyniszczenie nowotworowe),
decyzje o mozliwosci wykonania zabiegu nalezy
podejmowac indywidualnie.

Nie do konca wyjasniona jest kwestia roko-
wania w PPSC. Uwaza sie, ze w nowotworach
0 nieznanym punkcie wyjscia jest ono gorsze niz
w rozsianych nowotworach o znanym ognisku
pierwotnym przy tym samym typie histopatolo-
gicznym [13].

Do uznanych niekorzystnych czynnikéw pro-
gnostycznych nalezg: nieoptymalna cytoreduk-
cja, gorszy stan ogolny, starszy wiek pacjentek
oraz znaczne zaawansowanie choroby [5].

U opisanym przypadku juz w momencie
rozpoznania choroba nowotworowa u pacjentki
byta znacznie zaawansowana. Badanie TK jamy
brzusznej i miednicy mniejszej oraz PET-TK wy-
kazaty rozlegty naciek nowotworowy otrzewnej,
najprawdopodobniej z zajeciem okotorektalnego
wezta chtonnego i aktywnym metabolicznie guz-
kiem ptuca lewego (prawdopodobnie bedacego
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przerzutem nowotworu). Mimo tak zawansowa-
nej choroby, stan ogdlny pacjentki byt dobry,
wystepowaty jedynie nudnosci, wymioty oraz
zwigzane z positkami bdle w nadbrzuszu i pra-
wej okolicy podzebrowej, uznawane za objawy
rozpoznanej wczesniej kamicy zotciowej oraz
zapalenia btony Sluzowej zotadka. Z tego wzgle-
du podejrzenie procesu nowotworowego wysu-
nieto dopiero po wykonaniu tomografii kompu-
terowej, w ktorej uzyskano obraz omental cake,
dos¢ charakterystyczny dla zaawansowanej
choroby nowotworowej zajmujacej otrzewng
(rzadka obecnie przyczyng w Polsce moze by¢
rowniez gruzlica otrzewnej [14]).

Brak ogniska pierwotnego znacznie utrudnit
pobranie wycinkéow do badania histopatologicz-
nego - udato sie je uzyskac¢ dopiero po wyko-
naniu inwazyjnej laparoskopii diagnostycznej.
Spowodowato to dalsze opdznienie ostateczne-
go rozpoznania choroby i wdrozenia jej swo-
istego leczenia. Ostatecznie chorg skierowano
do regionalnego osrodka onkologicznego, gdzie
rozpoczeto chemioterapie wedtug schematu wy-
korzystywanego w leczeniu zaawansowanego
raka jajnika (II-IV stopien wg FIGO). Chora nie
kwalifikowata sie do operacji cytoredukcyjnej
ani dootrzewnowej chemioterapii perfuzyjnej
w hipertermii.

B Wnioski
Pierwotny rak surowiczy otrzewnej jest rzadkim
i trudnym do rozpoznania nowotworem ztosli-
wym. Niecharakterystyczne objawy kliniczne,
brak ogniska pierwotnego oraz czesto koniecz-
no$¢ wykonania laparoskopii celem uzyskania
wycinkéw do badania histopatologicznego po-
woduja, ze jest on z reguty rozpoznawany pdz-
no, w stadium zaawansowanym, co znacznie
pogarsza rokowanie chorych. Rak wystepuje
Z reguty po 60. r.z., zatem u 0sdb obcigzonych
chorobami przewlektymi, co znacznie utrudnia
dobdr optymalnego leczenia.

U chorych z przewlekajacymi sie objawami
dyspeptycznymi, nawracajacymi bolami brzu-
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cha, powiekszeniem jego obwodu, spadkiem
masy ciata warto brac to rozpoznanie pod uwa-
ge, kierujac chorych w pierwszej kolejnosci na
tomografie komputerowa jamy brzusznej, a po
uzyskaniu jej wyniku z opisanym obrazem ciasta
sieciowego do dalszej diagnostyki onkologicz-
nej. © ®
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