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Summary

The mortality rates for cervical carcinoma in Poland remain stable. According to the statistical data
collected by the National Carcinoma Registry, 3345 novel cases of cervical carcinoma were dia-
gnosed in 2004. High mortality rates for cervical carcinoma are still being observed. The treatment
of subjects with cervical carcinoma requires an extremely meticulous diagnostics both in histopa-
thological and in radiological respect as well as extensive experience on the part of the medical
team. The majority of cases involve interdisciplinary treatment thus necessitating the cooperation
between gynecologists, gynecological oncologists, radiotherapists and clinical oncologists. A tre-
atment properly scheduled and performed in due time gives an opportunity for the therapy to yield
a positive outcome.
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Streszczenie

W Polsce od wielu lat zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy utrzymuje si¢ na stalym poziomie.
Wedtug statystyk Krajowego Rejestru Nowotworow, w 2004 roku rozpoznano 3345 nowych przy-
padkow raka szyjki macicy. Nadal odnotowuje si¢ wysokie wskazniki umieralno$ci z powodu tego
nowotworu. Leczenie chorych z rakiem szyjki macicy wymaga bardzo starannej diagnostyki zaréwno
histopatologicznej, jak i radiologicznej oraz duzego do$§wiadczenia zespotu leczacego. W wigkszo-
sci przypadkow wymagane jest leczenie skojarzone, co stwarza koniecznos¢ zespotowego wspot-
dziatania: ginekologéw, ginekologéw onkologoéw, radioterapeutow oraz onkologéw klinicznych.
Prawidtowo zaplanowane oraz wiasciwie i terminowo przeprowadzone leczenie daje szanse na dobry
ostateczny wynik terapii.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, diagnostyka, leczenie
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Diagnostics and treatment of cervical carcinoma

The mortality rates for cervical carcinoma in Poland rema-
in stable. According to the statistical data collected by the
National Registry of Carcinomas, 3345 novel cases of
cervical carcinoma were diagnosed in 2004. High mortality
rates for cervical carcinoma are still being observed [1],
mainly as a result of a disadvantageous distribution of the
stages of clinical development upon the detection of carci-
noma. In approximately 60% of subjects the condition is
only revealed at stage IIb or further stages in accordance with
the classification referred to as FIGO [2].

The clinical symptoms of cervical carcinoma emerge
gain expression rather late so a major number of patients
suffering from the condition at its early stages report no
ailments. The first signal of an underlying abnormality
will usually be bleeding not related to menstruation cycle,
sometimes occurring in the wake of sexual intercourse.
The next period will be accompanied by leucorrhea and
sacrolumbar or gluteal pain. Bottom limb edemas occur
at advanced stages of the condition. What often provo-
kes diagnostic procedures is an abnormal result of cervi-
cal cytology. Yet it is none other than the outcome of
histopathological examination of the material collected
from ectocervical surface (it is recommended to conduct
biopsy guided by colposcopy) or cervical canal scrapings
that warrant the diagnosis of neoplastic disease. The
histopathological result defines the type of neoplasm
which is crucial for the choice of an appropriate treatment
method. However, the definite classification of the type
of therapy is only settled after the determination of the
stage of clinical development OF CERVICAL CARCI-
NOMA

DIAGNOSTICS OF CERVICAL CARCINOMA

In order to determine the stage of the clinical develop-
ment of the condition the following examinations should
be performed:

B Combined examinations: transvaginal and transrectal,
RTG of the thorax,

Urography or USG of the abdominal cavity,
Cystoscopy, if the infiltration is situated in the ante-
rior vaginal wall,

Rectoscopy, if the infiltration is situated in the poste-
rior vaginal wall,

B Biochemical blood examination and morphology.

In a subject with microinvasive carcinoma detected in
a tissue fragment which was otherwise devoid of macro-
scopically visible lesions of ectocervical surface, cervi-
cal conization must be performed in the first instance in
order to identify accurately the stage of development and
type of treatment. It is the only means of confirmimng
that the condition in question falls into the category of
stage Ia.

Thus conducted diagnostic process mandates both a
precise diagnosis of the stage of clinical development and
the choice of treatment method. The stages of clinical
development of cervical carcinoma as defined in FIGO
classification are detailed in Table 1.
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W Polsce od wielu lat zachorowalno$¢ na raka szyjki
macicy (R.SZ.M) utrzymuje si¢ na stalym poziomie.
Wedlug statystyk Krajowego Rejestru Nowotwordw,
w roku 2004 rozpoznano 3345 nowych przypadkow
R.SZ.M [1]. Nadal odnotowuje si¢ wysokie wskazniki
umieralnosci z powodu tego nowotworu, a to przede
wszystkim efekt niekorzystnego rozktadu stopni klinicz-
nego zaawansowania w chwili rozpoznania choroby.
U okoto 60% chorych chorobg rozpoznajemy w stopniu
IIb i wyzszych stopniach wedtug klasyfikacji FIGO [2].

Objawy kliniczne raka szyjki macicy pojawiaja si¢
dos¢ p6zno, zatem znaczaca czgs¢ chorych we wezesnych
stadiach choroby nie zgtasza dolegliwo$ci. Zazwyczaj
jako pierwszy sygnat nieprawidlowosci pojawia si¢ krwa-
wienie nie zwigzane z miesigczka, moga takze wystgpo-
waé krwawienia po stosunku. W nastgpnym okresie
dotaczaja si¢ uptawy i bole w okolicy krzyzowo — lg-
dzwiowej lub posladkow. Obrzek konczyny dolnej wy-
stgpuje w bardzo zaawansowanych stadiach choroby.
Czestym sygnatem do podjecia krokow diagnostycznych
jest nieprawidlowy wynik cytologii pobranej z szyjki
macicy. Dopiero wynik badania histopatologicznego
materialu pobranego z tarczy czesci pochwowej (wska-
zane wykonanie biopsji pod kontrola kolposkopu) lub
wyskrobin z kanatu szyjki, upowaznia do rozpoznania
choroby nowotworowej. Wynik histopatologiczny okre-
$la typ nowotworu, istotny dla wlasciwego doboru me-
tody leczenia, jednak ostateczne zakwalifikowanie do
rodzaju terapii jest mozliwe po okresleniu stopnia klinicz-
nego zaawansowania R.SZ.M.

DIAGNOSTYKA RAKA SZYJKI MACICY

Do ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego koniecz-

ne jest wykonanie nast¢pujacych badan:

B Badania zestawionego: przez pochweg i przez odbyt-
nice,

B RTG klatki piersiowej,

B Urografii lub USG jamy brzusznej,

B Cystoskopii, jesli naciek obejmuje przednia $ciang
pochwy,

B Rektoskopii, jesli naciek obejmuje tylna $ciang po-
chwy,

B Badan biochemicznych krwi oraz morfologii.

W przypadku chorej, u ktorej w wycinku stwierdzono
raka mikroinwazyjnego, bez widocznych makroskopowo
zmian na tarczy cz¢$ci pochwowej, dla ustalenia wtasci-
wego stopnia zaawansowania oraz okreslenia sposobu
postgpowania w pierwszym etapie nalezy wycia¢ stozek
z szyjki. Tylko w ten sposob mozemy potwierdzi¢, ze
przypadek kwalifikuje si¢ do stopnia Ia.

W ten sposob przeprowadzone postgpowanie diagno-
styczne, upowaznia do postawienia wlasciwego stopnia
zaawansowania klinicznego nowotworu i ustalenia me-
tody leczenia. Stopnie klinicznego zaawansowania
R.SZ.M. wg klasyfikacji FIGO przedstawia tabela 1.

Wedtug obowiazujacych zasad klasyfikacji FIGO, raz
postawiony stopien zaawansowania choroby (przed roz-
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According to the current rules pertaining to FIGO
classification, once diagnosed, the stage of disease deve-
lopment (prior to treatment) cannot be altered in the
course of therapy, neither on the basis of data acquired
by means of imaging examinations — CAT scan, MRI or
lymphoscintigraphy as well as by means of surgical
procedure. Much as they are controversial, the rules
mentioned above allow for a comparative analysis of
clinical material from different centres situated on vario-
us continents [3]. Doubts in respect of clinical evaluation
require the assignment of a lower stage, that is, interpre-
tation is favorable for the patient. It goes without saying
that the data collected by virtue of modern imaging tech-
niques permit a precise selection of an appropriate tre-
atment method but, let me once again underline, they fail
to reclassify the cervical carcinoma as another stage of
clinical development cervical carcinoma.

TREATMENT OF CERVICAL CARCINOMA

The histopathological type of cervical carcinoma may
also affect the choice of therapeutic means.

Tabela 1. Klasyfikacja stopni zaawansowania klinicznego raka szyjki
macicy wedtug FIGO

M. BIDZINSKI

poczgciem leczenia) nie moze by¢ zmieniony w trakcie
prowadzonej terapii, czy to na podstawie informacji
uzyskanych z badan obrazowych - KT, RM lub limfo-
scyntygrafii, a takze przeprowadzonego zabiegu chirur-
gicznego. Te zasady, cho¢ kontrowersyjne, pozwalaja na
porownanie materiatu klinicznego pochodzacego z roz-
nych o$rodkéw zlokalizowanych na réznych kontynen-
tach [3]. W przypadku watpliwosci w ocenie klinicznej
zawsze nalezy postawi¢ stopien nizszy, tzn. wynik inter-
pretujemy na korzys$¢ chorej. Jest oczywiste, ze dane
uzyskane na podstawie nowoczesnych metod obrazowa-
nia, pozwalaja nam precyzyjniej dobra¢ odpowiednia
metodg leczenia, jednak raz jeszcze pragng podkresli¢ nie
pozwalaja nam przeklasyfikowywac chorej do innego
stopnia zaawansowania klinicznego R.SZ.M.

LECZENIE RAKA SZYJKI MACICY

Typ histopatologiczny R.SZ.M réwniez moze mie
wplyw na wybdr metody leczenia.

Najczgsciej, rozpoznaje sig¢ raka ptaskonabtonkowe-
go. Ten typ raka wystepuje w okoto 85% przypadkow.

Table 1. Classification of the stages of cervical carcinoma clinical
development in keeping with FIGO

Stopien Opis Stage Characteristics

0 Rak przedinwazyjny 0 Carcinoma in situ

1 Rak ograniczony do macicy (naciekanie trzonu 1 Carcinoma restricted to vagina (infiltration of uteri-
macicy jest nieistotne) ne corpus is insignificant)

1A Inwazyjny rak szyjki rozpoznany jedynie na pod- 1A Invasive cervical carcinoma diagnosed on the
stawie wynikow badan mikroskopowych. Wszyst- sole basis of microscopic tests results. All cases
kie przypadki z widocznymi makroskopowo zmia- with macroscopic lesions, even those featuring
nami, nawet przy powierzchownym naciekaniu, only superficial infiltration, are qualified as sta-
kwalifikujemy do stopnia IB. Naciekanie przestrze- ge IB. The infiltration of intravascular space,
ni naczyniowych, zarowno chtonnych jak i krwio- both lymphatic cardiovascular does not affect the
nosnych nie wplywa na klasyfikacjg classification.

IA1 Srednica zmiany do 7 mm a nacickanie podscie- IA1 Diameter of lesion up to 7 mm and stromal infiltra-
liska < 3mm. tion < 3mm.

1A2 Srednica zmiany do 7 mm a nacickanie podscie- 1A2 Diameter of lesion up to 7 mm and stromal infiltra-
liska powyzej 3mm, lecz nie przekracza 5 mm tion above 3mm yet not exceeding 5 mm

1B Zmiana widoczna makroskopowo, lub ognisko 1B Macroscopically visible lesion or neoplastic focus
raka w badaniu mikroskopowym przekracza kry- in microscopic test transgresses the criteria for [A2
teria 1A2 1B1 Tumour with the diameter of < 4 cm

IB1 Guz o $rednicy < 4 cm 1B2 Tumour with the diameter of > 4 cm

1B2 Guz o srednicy > 4 cm 1 Carcinoma affects the area beyond uterine cervix but

11 Rak przechodzi poza szyjk¢ macicy lecz nie nacie- does not infiltrate pelvic walls and/or 1/3 of infe-
ka $cian miednicy i/lub 1/3 dolnej $ciany pochwy. rior vaginal wall.

HA Guz nacieka pochwg, bez 1/3 dolnej 1IA Tumour infiltrates vagina except for its inferior 1/3

1B Guz nacieka przymacicze 1B Tumour infiltrates parametrium

I Guz nacieka $ciang miednicy i/lub 1/3 dolna $cia- 111 Tumour infiltrates pelvic wall and/or 1/3 of inferior
n¢ pochwy i/lub powoduje wodonercze lub nie- vaginal wall and/or causes hydronephrosis or re-
czynna nerke. nal failure.

IIIA Guz nacieka 1/3 dolna $ciang pochwy IITA Tumour infiltrates 1/3 inferior vaginal wall

I11B Guz nacieka §ciang miednicy i/lub powoduje 111B Tumour infiltrates pelvic wall and/or causes hydro-
wodonercze lub nieczynna nerke nephrosis or renal failure

IVA Guz nacieka $luzowke pecherza moczowego lub IVA Tumour infiltrates the mucosa of urinary bladder or
odbytnicy lub szerzy si¢ poza miednica mata rectum or spreads beyond lesser pelvis.

IVB Przerzuty odlegle IVB Remote metastases

ONKOLOGIA I RADIOTERAPIA



Diagnostics and treatment of cervical carcinoma

The commonest type diagnosed is squamous cell car-
cinoma. This type of carcinoma occurs in approximately
85% subjects. One of its subtypes is constituted by car-
cinoma verucossum, a neoplasm largely insensitive to
radiotherapy, thus rendering treatment with radiotherapy
ineffective. The cervical adenocarcinoma develops in
approximately 10% of subjects. One of he most signifi-
cant prognostic factors as regards this neoplasm is the
evaluation of the stage of histological maturity — grading.
In subjects with poorly advanced carcinoma, radiothe-
rapy and not surgical treatment is the optimum therapeutic
means. The clinical course of its development resembles
neuroendocrine carcinoma thus making it necessary to
complete therapy with systemic treatment. Upon the de-
tection of small call cervical carcinoma, tumour of this
variety should be differentiated from neuroendocrine tu-
mours with a view to the optimum therapeutic method
selection [2].

Therapeutic method selection relies upon several
salient factors such as the stage of disease development,
the histological type of neoplasm, patient’s age, her
individual preferences and capacities as well as the past
experiences of the health care centre in charge of cervi-
cal carcinoma treatment.

Stage 0

The treatment of the neoplasm at this stage of develop-
ment involves the resection of the affected cervix by
means of surgical knife, LEEP loop or a laser procedu-
re. Cryotherapy is admissible in selected cases. Vigilan-
ce must be kept as regards tumoral type carcinoma in situ
since this type of carcinoma may have numerous foci and
in the analyses published there are reports of subjects after
complete excision of carcinoma focus within the cone
who had another focus of carcinoma in situ detected in
the subsequently resected uterus. It is for this reason that
in patients past reproductive age hysterectomy is recom-
mended in this type of carcinoma [4,5]. Brachytherapy
is the alternative if there are counter indications against
operation or the patient does not agree to undergo the
proposed surgical treatment.

Stage IA
In subjects at stage IA1 without the infiltration of vascu-
lar space, a clear margin and a desire to retain fertility
cervical conization may prove to be a sufficient therapeu-
tic means [6]. In the remainder of cases the adequate
procedure features hysterectomy. In subjects with squ-
amous cell carcinoma at either stage IA2 or stage IA1 if
vascular space is affected, hysterectomy with the exci-
sion of pelvic lymph nodes is proposed owing to a hi-
gher incidence of lesions within lymph nodes (as high up
as 7%). The exception are women who wish to preserve
fertility. In their case the optimum choice is to perform
conization and laparoscopic lymphadenectomy.

In subjects with a diagnosed adenocarcinoma at sta-
ge [A1 hysterectomy should be conducted, at stage 1A2

4 (6) 2008
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Jednym z podtypdw tego raka jest carcinoma verucos-
sum, nowotwor ktory jest zdecydowanie mniej wrazliwy
na radioterapig¢, a zatem stosowanie radioterapii
w takich przypadkach moze by¢ nieskuteczne. Typ gru-
czotowy R.SZ. M. wystepuje u okoto 10% chorych.
Jednym z najwazniejszych czynnikéw rokowniczych
w przypadku tego nowotworu jest ocena stopnia dojrza-
tosci histologicznej — grading. U chorych z rakiem nisko
dojrzatym, bardziej optymalnym sposobem postgpowa-
nia jest radiochemioterapia niz chirurgia. Swoim przebie-
giem klinicznym przypomina on raki neuroendokrynne,
stad leczenie wymaga uzupenienia radioterapii o kom-
ponenty terapii systemowej. W przypadku rozpoznania
raka drobnokomoérkowego szyjki macicy, zawsze nalezy
réznicowac ten guz z guzami neuroendokrynnymi, co
moze pomoc w wyborze optymalnej metody leczenia [2].

Wybor metody leczenia jest zatem wypadkowa kilku
istotnych czynnikow tj.: stopnia zaawansowania choro-
by, typu histologicznego nowotworu, wieku chorej, jej
indywidualnych  preferencji  oraz =~ mozliwosci
i do$wiadczenia os$rodka podejmujacego si¢ leczenia
R.SZM.

Stopien 0

Leczenie nowotworu w tym stopniu zaawansowania po-
lega na wycigciu zmienionej szyjki przy pomocy noza
chirurgicznego, petli LEEP lub wykonania zabiegu meto-
da laserowa. Dopuszcza sig, w wyselekcjonowanych przy-
padkach, stosowanie krioterapii. Nalezy zachowaé czuj-
nos$¢ przy leczeniu przedinwazyjnego raka o typie gruczo-
fowym, gdyz ten rodzaj raka moze wystgpowac wieloogni-
skowo i w publikowanych analizach zdarzaly si¢ chore, z
doszczetnym wycieciem ogniska w stozku za§ w nastep-
nie usunigtej macicy rozpoznanym kolejnym ogniskiem
przedinwazyjnego raka. Dlatego u chorych po zakonczo-
nym okresie prokreacyjnym w tym typie raka zalecane jest
wykonanie prostego wycigcia macicy [4,5]. U chorych u
ktoérych istnieja przeciwwskazania do operacji lub nie wy-
razajacych zgody na proponowane leczenie chirurgiczne
alternatywa jest zastosowanie brachyterapii.

Stopien IA
U chorych w stopniu IA1 bez naciekania przestrzeni
naczyniowych, wolnym marginesem i chcacych zacho-
wacé ptodnos¢ konizacja szyjki macicy moze by¢ wystar-
czajacym sposobem leczenia [6]. W pozostatych przypad-
kach adekwatnym zabiegiem jest proste wycigcie maci-
cy. U chorych z rakiem ptaskonabtonkowym w stopniu
IA2 lub z zajgciem przestrzeni naczyniowych w stopniu
IA1, =z uwagi na wyzszy odsetek zmian
w weztach chtonnych (nawet do 7%), proponuje si¢
wycigcie macicy z usunigciem z terenu miednicy weztow
chtonnych. Wyjatkiem moga by¢ kobiety pragnace zacho-
waé ptodnosé. W takich przypadkach wykonanie koni-
zacji i laparoskopowej limfadenektomii moze by¢ opty-
malnym wyborem.

U chorych z rozpoznaniem raka gruczolowego
w stopniu A1 nalezy wykona¢ proste usunigcie macicy,
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the procedure should further include pelvic lymphadenec-
tomy. Patients with cervical adenocarcinomas who want
to retain reproductive function require individual exami-
nations. Conization presents a higher risk as compared
to subjects with a less advanced stage of carcinoma
maturity— G3 [7-9].

Stage IB1 and IIA

Subjects at these stages of disease development may be
treated with equal efficacy, either by surgical means or
by radiochemotherapeutical method. Thus, combined
use of both methods mentioned is to be avoided as it
fails to improve treatment results and only raises the risk
of complications due to therapy [10-12]. Apart from the
self-evident clinical and pathological factors, the sub-
ject’s preferences are to be taken into consideration as
regards the choice of therapeutic method. It is a fact that
radiotherapy results in permanent vaginal constriction
hindering or impeding sexual intercourse. It also irre-
versibly destroys gonads which many find unaccepta-
ble.

Past inflammations within lesser pelvis, intestinal
diseases, concurrent uterine myomas or pelvic localiza-
tion of kidney are relative counterindications against
radiotherapy.

On the basis of the prospective clinical trial perfor-
med by Gynecologic Oncology Group (no.109) it was
demonstrated that in the medium risk group of subjects
(Table 2.) complementary radiotherapy diminishes treat-
ment inefficacy rates (Table 3.). Patients who show
medium risk of carcinoma recurrence are to be treated as
potential candidates for complementary radiochemothe-
rapy and justification for surgery demands reconsidera-
tion in their case [17].

With regard to the selection of surgical therapeutic
means, infiltration of parametrium, confirmed neoplastic
foci in lymph nodes or elsewhere within the abdominal
cavity (as corroborated by physical examination) is a
counterindication against radical hysterectomy. There is
no objective evidence to the effect that hysterectomy is
beneficial for therapeutic outcome nd it may result in
complications thereby delaying the onset of either radio-
chemotherapy or chemotherapy [13]. This approach is not
universally adopted and there are centres at which me-
tastatic lymph nodes are removed in order to boost local
efficacy of radiochemotherapy.

In eligible subjects who wish to preserve fertility
trachelectomy coupled with the excision of pelvic lymph
nodes may be performed [14—16]. However, the indica-
tions for this procedure are highly restrictive: the tumo-
ur diameter should not exceed 2 cm, no infiltration in the
vicinity of cervical internal orifice should be present,
pelvic lymph nodes should show no abnormalities and no
history of infertility should emerge from the interview and
the anatomy of the reproductive organ must be within
standard. The incidence of recurrence in over 450 cases
of thus treated subjects described so far does not exceed
4,5% which by all means meets the requirements of on-
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za$ w stopniu [A2 poszerzy¢ zabieg o miednicza limfa-
denektomig. Chore z gruczotowym typem R.SZ.M pra-
gnace zachowac zdolnosci prokreacyjne wymagaja indy-
widualnych  konsultacji. = Wykonanie  konizacji
z pewnoscia jest mniej bezpieczne u chorych z rakiem
o niskim stopniu dojrzatosci — G3 [7-9].

Stopien IB1 i ITA

Chorzy w tych stopniach zaawansowania rownie skutecz-
nie mogg by¢ leczeni, zardbwno samodzielna chirurgia, jak
i metoda radiochemioterapii. Nalezy zatem unika¢ tacze-
nia tych obu metod, gdyz nie poprawiamy wynikow
terapii za$ narazamy chora na wyzszy odsetek powiktan
leczenia [10-12]. Przy wyborze metody leczenia oprocz
oczywistych kliniczno — patologicznych czynnikéw na-
lezy takze uwzglednié preferencje chorej. Wiadomym
jest, ze radioterapia powoduje trwale zwezenia pochwy,
co w przysztosci, u tych kobiet, moze utrudni¢ lub unie-
mozliwi¢ wspotzycie ptciowe. Niszczy takze w sposob
trwaly gonadg, co dla wielu chorych moze by¢ nie do za-
akceptowania. Przebyte stany zapalne miednicy matej,
choroby jelit, wspotistniejace migéniaki macicy, czy
miednicza lokalizacja nerki sa wzglednymi przeciwwska-
zaniami do zastosowania radioterapii.

Na podstawie przeprowadzonego przez Gynecologic
Oncology Group prospektywnego badania klinicznego (nr
109) dowiedziono, ze w grupie chorych o Srednim ryzyku
(tabela 2.) zastosowanie uzupehiajacej radioterapii zmniej-
sza ryzyko niepowodzen leczenia (tabela 3.). Nalezy za-
tem traktowaé chore z $rednim ryzykiem nawrotu raka,
jako potencjalne kandydatki do uzupetniajacej radioche-
mioterapii i tym samym rozwazy¢ celowos¢ chirurgii [17].

W przypadku wyboru chirurgicznej metody leczenia,
naciekanie przymacicza, potwierdzenie ognisk nowotwo-
ru w weztach chtonnych lub innych miejscach jamy
brzusznej (potwierdzone wynikiem badania doraznego)
jest przeciwwskazaniem do radykalnego wycigcia maci-
cy. Nie ma obiektywnych dowodow, $wiadczacych, ze
usunigcie macicy poprawia wyniki leczenia, za§ moze
istotnie narazi¢ chora na powiktania utrudniajac tym
samym szybkie rozpoczgcie radiochemioterapii lub che-
mioterapii [13]. To stanowisko nie jest powszechne i sa
osrodki, w ktorych usuwa si¢ przerzutowo zmienione
wezty chlonne w celu zapewnienia wigkszej lokalnej
skutecznos$ci radiochemioterapii.

U chorych pragnacych zachowa¢ ptodno$¢ w wyse-
lekcjonowanych przypadkach mozna wykonaé zabieg
trachelektomii wraz z wycigciem we¢zlow chionnych
miednicy [14-16]. Wskazania do tego zabiegu sa, co
prawda restrykcyjne: §rednica guza nie powinna przekra-
cza¢ 2 cm, brak nacieku w okolicy ujscia wewngtrznego
szyjki, niezmienione we¢zly chtonne miednicy oraz brak
wywiadu w kierunku nieptodnos$ci, a takze musi by¢
potwierdzona prawidlowa anatomiczna budowa narzadu
rodnego. Ryzyko nawrotow w dotychczas opublikowa-
nych ponad 450 przypadkach, w ten sposéb leczonych
chorych, nie przekracza 4,5%, co jest w petni akcepto-
walne z punktu widzenia bezpieczenstwa onkologiczne-
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cological safety. Numerous patients subjected to such
were impeded from giving birth to a healthy child.
The issue of sentinel lymph node in the treatment of
subjects suffering from cervical carcinoma remains unso-
lved and, hence, the procedure is not commonly applied
as a solitary method of the evaluation of lymph flow.

Stage 1B2
In subjects at this stage of disease development the re-
sults of treatment are by far inferior. The rates of expec-
tancy of 5 years amounts to nearly 57% justifying the
comparison of this stage of carcinoma to stage IIB rather
than IB1. If infiltration diameter exceeds 4 cm, postope-
rative radiotherapy is required in over 80% of subjects.
The majority of oncological centres abandon prima-
ry surgical treatment. Surgery is implemented only in the
absence of tumour regression in the course of ongoing
radiochemotherapy or if there is a histopathological
confirmation that the subject was not cured after the
completion of therapy. Surgical treatment may be applied
when anatomical conditions are unfavorable in regard to
brachytherapy once teletherapy has been terminated. The
irradiation of not only lesser pelvis but also perispinal
fields has raised life expectancy of 10 years by 11% in
this group of subjects — according to RTOG 7920 exa-
mination [18]. The examination’s results remain inexhau-
stive as they were published prior to the introduction of
radiochemotherapy as a common therapeutic means of
subjects with cervical carcinoma and nowadays a novel
clinical trial is called for. The scheduled GOG 201 exa-
mination aimed at the comparative analysis of subjects
treated by surgical means with supplementary radioche-
motherapy as opposed to patients subjected to solitary
radiochemotherapy has been discontinued due to low
enrollment rates for the first cohort of patients.

Stages I1IB, IIIA, I1IB

The introduction of radiochemotherapy as a standard
means of local treatment in advanced cervical carcino-
ma in 1999 has diminished relative mortality rates by 40—
50% in the cohort of subjects with these stages of con-
dition. Radiochemotherapy with weekly infusions of
cisplatin dosed 40mg/m? is the commonest of the proto-
cols employed [19]. In subjects in periaortal nodes are
not affected teletherapy is targeted at the area of lesser
pelvis and the dose measured at point A reaches 4550
Gy.

Brachytherapy, most common with low-density radia-
tion (LDR) causes tissue at point A to receive
a dose of 35-40 Gy. Upon the diagnosis of metastatic
pelvic lymph nodes and/or parametrium infiltration, in the
intervals of brachytherapy and complementary irradiation
of areas affected is implemented, in joint doses of, respec-
tively, from 60 to 70 Gy [20]. The procedure calls for
utmost carefulness and meticulous planning by medical
physicists and radiotherapists.

The patients with confirmed metastases to periaortal
lymph nodes require an additional irradiation of perispi-

4 (6) 2008

45

go. Wielu chorym, leczonym w ten sposob, umozliwio-
no urodzenie zdrowego dziecka.

Zagadnienie we¢zta wartowniczego w leczeniu cho-
rych na R.SZ.M. jest ostatecznie nierozstrzygnigte stad
nadal ta procedura nie jest powszechnie stosowana jako
samodzielna metoda oceny sptywu chtonnego.

Stopien IB2

U chorych w tym stopniu zaawansowania wyniki lecze-
nia sa znacznie gorsze. Odsetek 5 letnich przezy¢ wyno-
si okoto 57%, co sprawia, ze ten stopien zaawansowania
nowotworu czgsciej porownuje si¢ ze stopniem [IB niz
IB1. W przypadku, gdy naciek przekracza 4 cm $redni-
cy, w ponad 80% przypadkow wymagane jest zastoso-
wanie radioterapii pooperacyjnej.

Wigkszos$¢ osrodkéw onkologicznych u takich cho-
rych, rezygnuje z pierwotnego leczenia chirurgicznego.
Chirurgia jest stosowana jedynie w przypadkach braku
regresji guza w trakcie prowadzonej radiochemioterapii
lub potwierdzonego badaniem histopatologicznym niewy-
leczenia chorej po zakonczeniu terapii. Leczenie chirur-
giczne stosuje si¢ rowniez w przypadku, gdy po zakon-
czonej teleterapii nie ma odpowiednich warunkéw ana-
tomicznych do przeprowadzenia brachyterapii. Napromie-
nianie nie tylko obszaru miednicy mniejszej lecz takze
pol przykregostupowych poprawito wyniki 10 letnich
przezy¢ w tej grupie chorych o 11% - badanie RTOG
7920 [18]. Wyniki tego badania pozostawiaja dzi$ pewien
niedosyt, gdyz zostato opublikowane przed powszechnym
wprowadzeniem do leczenia chorych na R.SZ.M radio-
chemioterapii, a zatem we wspotczesnych warunkach
wymagane byloby przeprowadzenie nowego klinicznego
dos$wiadczenia. Zaplanowane badanie GOG 201, majace
poréwnaé¢ wyniki chorych leczonych chirurgia i uzupet-
niajaca radiochemioterapia oraz chorych leczonych wy-
taczna radiochemioterapia zostalo przerwane z powodu
niskiej rekrutacji do pierwszego z ramion.

Stopnie IIB, I11A, IIIB

Wprowadzenie w roku 1999 radiochemioterapii jako stan-
dardu do leczenia miejscowo zaawansowanego R.SZ.M.
zmniejszyto o 40-50% ryzyko wzgledne zgonu w tej gru-
pie chorych. Radiochemioterapia z uzyciem cotygodnio-
wych wlewow cisplatyny w dawce 40mg/m? jest najpopu-
larniejszym ze stosowanych schematéw [19]. U chorych bez
zajecia wezlow okotoaortalnych teleterapia koncentruje si¢
na przestrzeni miednicy matlej, za§ dawka mierzona w
punkcie A wynosi od 45-50 Gy.

Brachyterapia, najczeséciej z uzyciem niskich energii
promieniowania (LDR) powoduje, ze tkanki w punkcie
referencyjnym A roéwniez otrzymuja okolo 35-40 Gy.
W przypadku rozpoznania zmienionych przerzutowo we-
ztow miednicy i/lub nacieku przymacicza dodatkowo
w przerwach pomigdzy aplikacjami brachyterapii, stosuje
si¢ napromieniane na zajg¢te obszary do lacznej dawki od-
powiednio od 60 do 70 Gy [20]. Wymaga to jednak duzej
ostroznosci i bardzo doktadnego planowania terapii przez
fizykéw medycznych i lekarzy radioterapeutow.
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nal fields. Multivariate analyses have manifested that the
most significant to affect the final result of radiochemo-
therapy are the achievement of 85Gy dose at point A, the
implementation of radio-sensitizers and treatment dura-
tion of below 8 weeks.

Stage IVA

This stage of clinical development is diagnosed in appro-
ximately 5% of patients. Owing to a high incidence of
fistulas, vagino-vesical and/or vagino-rectal, treatment
must be designed to meet individual needs.

Surgical excision may be considered in patients with
centrally localized tumour [21]. In lateral tumours radio-
therapy is preferred. Unfortunately, brachytherapy is
frequently impossible to implement due to the anatomi-
cal configuration of infiltration or the presence of fistu-
las. In the latter case there are indications for the surgi-
cal procedure of exposing intestinal stoma above the
fistula or formation of intestinal urine collector (ortho-
tropic collector is preferred). Life expectancy beyond 5
years occurs in no more than 20% of subjects despite the
implementation of modern radiotherapeutic means such
as conformal teletherapy, or the ion beam Intensity
Modulated Radiation Therapy (IMRT). In a part of sub-
jects with poor overall condition or with numerous co-

Tabela 2. Kryteria zastosowane w badaniu GOG 109
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Chore z potwierdzonymi przerzutami do weztow
chtonnych okotoaortalnych wymagaja dodatkowego na-
promienienia na pola przykrggostupowe. Wielowarianto-
we analizy wykazaly, ze najwazniejszymi czynnikami
wplywajacymi na efekt koncowy radiochemioterapii jest:
uzyskanie dawki 85Gy w punkcie A, uzycie radio uczu-
laczy oraz przeprowadzenie catego leczenia w czasie nie
dtuzszym niz 8 tygodni.

Stopien IVA
W tym stopniu zaawansowania klinicznego rozpoznaje-
my okoto 5% chorych. Ze wzgledu na czgste przypadki
istniejacych przetok, zarbwno pochwowo-pgcherzowych
i/lub pochwowo-odbytniczych leczenie musi by¢ indywi-
dualizowane.

Wykonanie chirurgicznego wytrzewienia jest brane
pod uwage u chorych z centralnie zlokalizowanym gu-
zem [21]. W przypadku bocznej lokalizacji guza bardziej
odpowiednia jest metoda radioterapii. Niestety czgsto nie
ma warunkow do zastosowania brachyterapii, czy to z
powodu anatomicznej konfiguracji nacieku, czy tez obec-
nosci przetok. W tym drugim przypadku istnieja wska-
zania do chirurgicznej interwencji polegajacej na wylo-
nieniu stomii jelitowej powyzej przetoki lub wytworze-
niu jelitowego zbiornika moczu ( preferowany zbiornik

Table 2. Criteria adopted for the purpose of GOG 109 examination

Naciekanie przestrzeni Naciekanie Rozmiar guza Infiltration of lymphatic Stromal Size of
limfatycznych podscieliska space infiltration tumour
Pozytywne Glebokie 1/3 Kazdy Positive Profound 1/3 Each
Pozytywne Srednie 1/3 >2 cm Positive Medium 1/3 >2cm
Pozytywne Plytkie 1/3 >5cm Positive Superficial 1/3 >5cm
Negatywne Glebokie lub >4 cm Negative Profound or >4 cm
$rednie 1/3 medium 1/3

Tabela 3. Liczba i miejsce nawrotéw raka w badaniu GOG 109

Table 3. Number and localization of carcinoma metastases in GOG
109 examination

Miejsce nawrotu Radioterapia Obserwacja Localization of metastasis | Radiotherapy | Observation
(N =137) (N = 140) (N =137) (N = 140)

Bez nawrotu 116 ( 84,7%) 101 (72,1%) No metastasis 116 ( 84,7%) 101 (72,1%)
Nawr6t lokalny 18 (13,1%) 27 (19,3%) Local metastasis 18 (13,1%) 27 (19,3%)
Pochwa 2 8 Vagina 2 8
Miednica 15 17 Pelvis 15 17
Pochwa i miednica 1 2 Vagina and pelvis 1 2
Nawr6t odlegly 3 (2,2%) 10 (7,1%) Remote metastasis 3 (2,2%) 10 (7,1%)
Jama brzuszna 0 3 Abdominal cavity 0 3
Jama brzuszna i miednica 0 1 Abdominal cavity and pelvis 0 1
Pluca 2 2 Lungs 2 2
Phuca i miednica 0 2 Lungs and pelvis 0 2
Phuca i CUN 0 1 Lungs and CNS 0 1
Kosci i wezet nadobojczykowy 1 1 Bones and supraclavian node 1 1
Miejsce nieznane 0 2 (1,4%) Localization unknown 0 2(1,4%)

ONKOLOGIA I RADIOTERAPIA
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unterindications against radiotherapy there remains only
the choice of symptomatic treatment.

Stage IVB

Fortunately, cervical carcinoma in stage IVB is rare. Life
expectancy of 5 years occurs in at most 10% of subjects.
The majority of patients with the condition are subjected
to palliative treatment. Antihemorrhagic procedures in-
volve irradiation with 10 fractions, 3 times each. Chemo-
therapy with cisplatin and 5 fluorouracil in either mono-
therapy or combined treatment elicits an objective respon-
se in 15-20% of subjects. A simultaneous application of
both topotecan and cisplatin brought about a rise in
objective response percentage to 27% [22].

TREATMENT OF RECURRENT CERVICAL CARCINOMA

The treatment of patients suffering from recurrent cervi-
cal carcinoma always requires an individual approach.
The general rule is to follow the principle of introducing
surgical procedures if radiotherapy fails and chemothe-
rapy after surgical treatment proves ineffective. Nume-
rous factors influence the selection of therapeutic means,
among which the most significant feature: subject’s age,
her general condition, the extent of lesions and their
localization, time elapsed after primary treatment and the
subject’s own choice [23, 24].

RECAPITULATION

The treatment of subjects with cervical carcinoma requ-
ires both histopathological and radiological diagnostics
and extensive experience on the part of the medical team.
The majority of cases call for an interdisciplinary treat-
ment thus entailing the cooperation between gynecolo-
gists, gynecological oncologists, radiotherapists and cli-
nical oncologists. Only a treatment properly scheduled
and performed in due time gives an opportunity for the
therapy to yield a positive outcome. Unfortunately, the
implementation of novel therapeutic methods has failed
to improve the results of treatment to a considerable
extent and has only minimized complications caused by
the treatment. Thus prophylactic programmes against
cervical carcinoma, both primary and secondary, aimed
at the population of Polish women must be carried out
at a larger scale.
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ortotropowy). Wyniki 5 letnich przezy¢ nie przekraczaja
20% pomimo zastosowania nowoczesnych sposobow
radioterapii takich jak: konformalna teleterapia, czy za-
stosowanie modulowanych wiazek promieniowania joni-
zujacego (IMRT). U czegsci chorych w ztym stanie ogol-
nym, czy z licznymi przeciwwskazaniami do radiotera-
pii pozostaje jedynie wybor leczenia objawowego.

Stopien IVB

Przypadki raka szyjki macicy w stopniu IVB sa na szczg-
$cie rzadkoS$cia. Pigcioletnie przezycia nie przekraczaja
10%. Wigkszo$¢ chorych w tym stopniu zaawansowania
jest leczonych paliatywnie. Przeciwkrwotocznie stosuje
si¢ napromienianie 10 frakcjami po 3 Gy kazda. Zasto-
sowanie chemioterapii z uzyciem cisplatyny i 5 fluoro-
uracylu w monoterapii lub kombinacji powoduje uzyska-
nie obiektywnej odpowiedzi u 15-20% chorych. Przy
zastosowaniu programu taczacego topotekan wraz z ci-
splatyna, odsetek obiektywnych odpowiedzi wzrdst do
27% [22].

LECZENIE NAWROTU RAKA SZYJKI MACICY

Leczenie tych chorych wymaga zawsze indywidualiza-
cji postgpowania. Ogolna obowigzujaca regula jest poste-
powanie wedtug nastepujacych zasad: niepowodzenia po
radioterapii najczg$ciej leczymy chirurgicznie, natomiast
w terapii niepowodzen po leczeniu chirurgicznym stosu-
jemy radio lub chemioterapi¢. Na wybdr metody lecze-
nia ma wptyw szereg czynnikow, z ktorych najwazniej-
sze to: wiek chorej, jej stan ogdlny, rozlegtos¢ zmian
i ich lokalizacja, czas po zakonczeniu leczenia pierwot-
nego i wola chorej [23, 24].

PODSUMOWANIE

Leczenie chorych z rakiem szyjki macicy wymaga bar-
dzo starannej diagnostyki zarowno histopatologicznej, jak
i radiologicznej oraz duzego doswiadczenia zespotu le-
czacego. W wigkszosci przypadkow wymagane jest le-
czenie skojarzone, co stwarza koniecznos¢ zespotowego
wspoétdziatania: ginekologéw, ginekologdéw onkologow,
radioterapeutéw oraz onkologéw klinicznych. Jedynie
prawidtowo zaplanowane i wtasciwie oraz terminowo
przeprowadzone leczenie daje szanse na dobry ostatecz-
ny wynik terapii. Zastosowanie nowych technik leczenia
niestety nie spowodowato znaczacej poprawy wynikow
terapii a jedynie istotne zmniejszenie powiktan przepro-
wadzanego leczenia. Istnieje zatem koniecznos$¢ szersze-
go wprowadzania w polskiej populacji kobiet programow
profilaktyki raka szyjki macicy, zarbwno pierwotnej
1 wtorne;j.
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