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SSuummmmaarryy
AAiimm  ooff  ppaappeerr:: Analysis of clinical course of tumour recurrence in patients undergoing surgical excision and
radiotherapy for FIGO stage IB/IIA cervical cancer and retrospective evaluation of selected clinical-patho-
logical tumour features in the group of patients, who developed a recurrence, with particular emphasis on
recurrence-associated risk factors based on the GOG (Gynaecologic Oncology Group) scale. MMaatteerriiaall  aanndd
mmeetthhoodd:: Retrospective analysis encompassed 107 women treated at the Œwiêtokrzyskie Centrum Onkologii
(Holycross Cancer Centre) since 2000 thru 2004. RReessuullttss:: Three-year symptom-free survival was obtained in
92 out of 107 women (85%). Recurrence occurred in 16 out of 107 patients (15%), thereof 9 out of 84 women
(10%) originally had no lymph-node metastases and 7 out of 23 women (21%) had confirmed lymph node
involvement. Recurrences were associated with lateral metastases (5 cases), distant metastases (7 cases) and
lateral and distant metastases (4 cases). Recurrence-associated mortality rate was 81% (13 out of 16 patients).
Currently, 3 women are alive, 2 thereof having signs of recurrence. Mean recurrence-free survival was
19.6 months and mean symptom-free survival was 8.5 months. Retrospective analysis based on the GOG
scale predicted high risk of recurrence (over GOG score 120) in 14 out of 16 women (88%), who did recur
and a moderate risk (GOG score 70-120) in the remaining 2 patients (12%). CCoonncclluussiioonnss::  High risk of recur-
rence predicted by the GOG score has been confirmed in the group of women with cervical cancer FIGO
stage IB/IIA undergoing combined treatment (surgery and radiotherapy) independent of invasion of region-
al lymph nodes. An essential risk factor for tumour recurrence is presence of tumour cells in pericervical and
perivaginal tissues.

KKeeyy  wwoorrddss:: cervical cancer, surgical treatment, recurrence, recurrence risk evaluation based on GOG score,
clinical course
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Surgical treatment is a generally accepted thera-
peutic modality in early-stage cervical cancer
(FIGO IB/IIA)(1-3). In spite of precisely defined

standards of surgical technique and in spite of the fact that
about 1/3 of women operated receive adjuvant radio-
therapy due to an elevated recurrence risk, the reported
rate of recurrence is fairly constant at 10-20%(4-8). Eval-

WWSSTTÊÊPP

Leczenie chirurgiczne jest ogólnie przyjêt¹ meto-
d¹ postêpowania we wczesnych rakach szyjki
macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO(1-3). Pomimo

dok³adnie okreœlonego standardu postêpowania chi-
rurgicznego i faktu, ¿e mniej wiêcej 1/3 leczonych chi-
rurgicznie kobiet poddawana jest uzupe³niaj¹cemu
napromienianiu z uwagi na zwiêkszone ryzyko nawro-

SSttrreesszzcczzeenniiee
CCeell  pprraaccyy:: Omówienie przebiegu klinicznego wznów po leczeniu chirurgicznym i uzupe³niaj¹cym raka szyjki
macicy w stopniu IB/IIA wed³ug FIGO oraz retrospektywna ocena wybranych cech kliniczno-patologicznych
guza w grupie kobiet z nawrotem, ze szczególnym uwzglêdnieniem czynników ryzyka nawrotu wed³ug punk-
tacji GOG (Gynaecologic Oncology Group Study). MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Retrospektywnej analizie poddano
107 kobiet leczonych w Œwiêtokrzyskim Centrum Onkologii (ŒCO) w latach 2000-2004. WWyynniikkii:: Trzyletnie
prze¿ycie bez objawów nawrotu stwierdzono u 92/107 (85%) pacjentek. Wznowa pojawi³a siê u 16/107 (15%)
chorych, w tym u 9/84 (10%) kobiet, u których nie stwierdzono przerzutów w wêz³ach regionalnych oraz
u 7/23 (21%) kobiet z potwierdzonymi przerzutami do wêz³ów. Odnotowano 5 wznów bocznych, 7 odleg³ych
i 4 wznowy boczne z przerzutami odleg³ymi. Zmar³o z powodu wznowy 13/16 (81%) pacjentek. ¯yj¹ 3 ko-
biety, w tym dwie z objawami wznowy. Œredni czas wolny od wznowy wynosi³ 19,6 miesi¹ca, a œredni czas
prze¿ycia od wykrycia wznowy – 8,5 miesi¹ca. U 14/16 (88%) chorych ze wznow¹ stwierdzono retrospektyw-
nie wysokie ryzyko wznowy (>120 punktów wed³ug GOG), a u 2/16 (12%) œrednie ryzyko wznowy (70-120
punktów wed³ug GOG). WWnniioosskkii::  Wysokie ryzyko wznowy wed³ug punktacji GOG potwierdzi³o siê w grupie
kobiet z nawrotem raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wed³ug FIGO po leczeniu chirurgicznym i skojarzo-
nym, bez wzglêdu na zajêcie regionalnych wêz³ów ch³onnych. Istotnym czynnikiem ryzyka wznowy jest obec-
noœæ komórek nowotworowych w tkankach otaczaj¹cych szyjkê macicy i pochwê.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: rak szyjki macicy, leczenie chirurgiczne, nawroty po leczeniu, ocena ryzyka wznowy wg
punktacji GOG, przebieg kliniczny
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tu, odsetek wznów utrzymuje siê na sta³ym poziomie
10-20%(4-8). Ocena ryzyka wznowy po leczeniu chirur-
gicznym raka szyjki macicy jest przedmiotem wielu
obserwacji klinicznych dotycz¹cych relacji miêdzy ce-
chami kliniczno-patologicznymi guza a pojawieniem
siê nawrotu procesu nowotworowego(9-15).
Celem pracy jest omówienie przebiegu klinicznego
wznów po leczeniu chirurgicznym raka szyjki macicy
w stopniu IB/IIA oraz retrospektywna ocena wybranych
cech kliniczno-patologicznych w tej grupie kobiet.

MMAATTEERRIIAA££ II MMEETTOODDAA

W latach 2000-2004 leczono chirurgicznie w Œwiêto-
krzyskim Centrum Onkologii 153 kobiety z rakiem szyj-
ki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO. Przeprowadzono
u nich standardowe leczenie chirurgiczne w postaci
rozszerzonego usuniêcia macicy w stopniu II i III wg
Pivera(16-18) z obustronnym usuniêciem wêz³ów biodro-
wo-zas³onowych. W grupie tej retrospektywnej ocenie
poddano 107 pacjentek, u których uzyskano satysfak-
cjonuj¹ce dane. Zaawansowanie kliniczne nowotworu
wg FIGO przedstawiono w tabeli 1.
Kobiety, u których po zabiegu stwierdzono wystêpowa-
nie czynników ryzyka nawrotu (zajêcie wêz³ów, du¿y roz-
miar guza, obecnoœæ komórek nowotworowych w przy-
maciczach, zajêcie przestrzeni naczyniowych, dodatni
margines odciêcia, cecha G) wg kwalifikacji GOG,
poddane by³y uzupe³niaj¹cemu leczeniu napromienia-
niem wi¹zk¹ zewnêtrzn¹ (50-60 Gy w 25-30 frakcjach),
najczêœciej w skojarzeniu z chemioterapi¹ (cisplatyna
1/tydzieñ 40 mg/m2). Po zakoñczeniu teleradioterapii

uation of risk of recurrence after surgical treatment of
cervical cancer is the subject of several clinical studies
devoted to clinical-pathological correlations between
tumour features and recurrence of neoplastic disease(9-15).
The aim of the present paper is to review the clinical
course of recurrences after surgical treatment of FIGO
stage IB/IIA cervical cancer and a retrospective analy-
sis of role of selected clinical-pathological features in
this patient population.

MMAATTEERRIIAALL  
AANNDD  MMEETTHHOODD

Since 2000 thru 2004, in total 153 women with cervical
cancer FIGO stage IB/IIA were treated at the Œwiêto-
krzyskie Centrum Onkologii (Holycross Cancer Center).
These patients underwent standard surgical treatment
i.e. extended hysterectomy Piver’s grade II and III(16-18)

with bilateral excision of ilio-obturator lymph nodes.
Of this group, 107 women were included in a retrospec-
tive analysis, providing satisfactory data. Clinical stage
of tumour in this group of women according to FIGO
staging system is presented in table 1. Women, who at
surgery proved to have GOG-defined risk factors for
recurrence (lymph invasion, large tumour size, tumour
cells in perimetrial tissues, involvement of perivascular
spaces, positive resection margins, G feature) under-
went adjuvant external beam irradiation (50-60 Gy in
25-30 fractions) usually combined with chemotherapy
(cisplatin, 40 mg/m2 QW). Upon completion of teleradio-
therapy, patents were received brachytherapy (20-30 Gy
in 2-3 fractions).

Table 1. Clinical stage of cervical cancer according to FIGO classification in the group of 107 women undergoing surgical
treatment

Tabela 1. Zaawansowanie kliniczne raka szyjki macicy wg FIGO w grupie 107 kobiet poddanych leczeniu chirurgicznemu 

Clinical stage (FIGO classification) IA2 IB1 IB2 IIA Total
Zaawansowanie wg FIGO Suma

Number of patients 7 77 15 8 107
Liczba kobiet

Table 2. Three-year survival rate in women after combined treatment of cervical cancer FIGO stage IB/IIA, depending on pres-
ence or absence of lymph node invasion

Tabela 2. Trzyletnie prze¿ycia kobiet po leczeniu chirurgicznym i uzupe³niaj¹cym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO
w zale¿noœci od zajêcia wêz³ów ch³onnych

Lymph node metastases absent Lymph node metastases present Total
Wêz³y (-) Wêz³y (+) Suma

Number of women treated 84/107 (78%) 23/107 (22%) 107 (100%)
Liczba leczonych kobiet

Survivors 78/84 (92%) 16/23 (69%) 94/107 (86%)
¯yje
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RREESSUULLTTSS

Invasion of regional lymph node invasion was present
in 23 out of 107 patients (22%), thereof 6 patients had
over 2 lymph nodes involved. In this subgroup, 3-year
survival rate was 86% (94 out of 107). In subgroups with

chore by³y poddane brachyterapii w dawce 20-30 Gy
w 2-3 frakcjach.

WWYYNNIIKKII

U 23/107 (22%) kobiet stwierdzono zajêcie regionalnych
wêz³ów ch³onnych; 6 z nich mia³o zajête >2 wêz³y. Trzy-

Table 3. Three-year recurrence rate after combined treatment of women with cervical cancer FIGO stage IB/IIA depending on
lymph node invasion

Tabela 3. Liczba wznów w okresie 3 lat po leczeniu chirurgicznym i uzupe³niaj¹cym u kobiet z rakiem szyjki macicy w stopniu
IB/IIA wg FIGO w zale¿noœci od zajêcia wêz³ów ch³onnych

No lymph node invasion Lymph node invasion Total
Wêz³y ch³onne (-) Wêz³y ch³onne (+) Suma

Number of women treated 84 23 107
Liczba leczonych kobiet

Number of women with a recurrence 9 (10%) 7 (31%) 16 (15%)
Liczba kobiet ze wznow¹

Recurrence-related deaths 6 (7%) 7 (31%) 13 (12%)
Zmar³o z powodu wznowy

Survived with a recurrence 2 (2%) – 2 (1.4%)
¯yje ze wznow¹

Survived recurrence-free 1 (1%) – 1 (0.6%)
¯yje bez wznowy

Table 4. Location, recurrence-free survival, mode of treatment and overall survival in women with recurrent FIGO stage IB/IIA
cervical cancer after combined treatment

Tabela 4. Lokalizacja, okres wolny od wznowy, leczenie i czas prze¿ycia kobiet z nawrotem po leczeniu chirurgicznym i uzupe³-
niaj¹cym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO

Initials Recurrence-free survival Location of recurrence RTG-TH CHTH Palliative treatment Duration of postoperative Died
survival 

Inicja³y Okres wolny od wznowy Lokalizacja wznowy Leczenie paliatywne Czas prze¿ycia od daty Zgon
operacji

R.M. 8 months Lateral + distant metastases (liver, lungs) + CHTH 2 years +
8 miesiêcy Boczna + przerzuty odleg³e (w¹troba, p³uca) 2 lata

O.M. 9 months Lateral + abdominal dissemination, invasion Haemorrhage from common  1 year +
of sigmoid colon, rectum iliac artery, arteriography, 
and iliofemoral muscle creation of ileostomy

9 miesiêcy Boczna z rozsiewem w jamie brzusznej Krwotok z têtnicy biodrowej wspólnej, 1 rok
i naciek esicy, odbytnicy szycie têtnicy, wy³onienie stomii 

i miêœnia biodrowo-udowego

P.B. 8 months Distant recurrence, dissemination Ileus, decompressive anastomosis, 10 months +
within abdominal cavity, infiltration ileostomy, resection of part 

of peritoneum, abdominal wall, pelvis free of small bowel with hemicolectomy
8 miesiêcy Wznowa odleg³a, rozsiew w jamie brzusznej Ileus, zespolenie omijaj¹ce, przetoka, 10 miesiêcy

z naciekiem otrzewnej, pow³ok brzucha, usuniêcie czêœci jelita cienkiego 
miednica wolna z hemikolektomi¹

B.A. 6 months Distant recurrence, tumour dissemination Symptomatic treatment 9 months +
with no pelvic recurrence

6 miesiêcy Wznowa odleg³a, rozsiew nowotworowy Objawowe 9 miesiêcy
bez wznowy w miednicy ma³ej

G.D. 43 months Distant recurrence (lumbar paravertebral Nephrostomy 45 months +
region), pelvis free, tumour dissemination 

43 miesi¹ce Wznowa odleg³a, okolica lêdŸwiowa Nefrostomia 45 miesiêcy
przykrêgos³upowa, miednica ma³a wolna, 

rozsiew nowotworowy
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and without lymph node invasion, 3-year survival was
69% (16/23) and 92% (78/84), respectively (table 2).
During 3 years of follow-up, recurrence was noticed in
16 out of 107 patients (15%), including 9 cases among
84 women without lymph node metastases (10%) and
7 cases among 23 women with lymph node involvement
(31%) (tables 2 and 3). Recurrence-related mortality
rate was 81% (13 out of 16). Consequently, 3 out of 16
patients are still alive (19%), although 2 of them present
signs of a recurrence. Recurrence-free 3-year survival
was obtained in 92 out of 107 patients (85%) (table 3). 
Diagnosis of recurrence was based on physical exami-
nation and computed tomography. Individual data con-

letnie prze¿ycia w omawianej grupie uzyskano u 94/107
(86%) pacjentek, w tym u 78/84 (92%), u których nie po-
twierdzono zajêcia wêz³ów i u 16/23 (69%), u których
stwierdzono przerzuty do wêz³ów ch³onnych (tabela 2).
Podczas trzyletniej obserwacji wznowa wyst¹pi³a u 16/107
(15%) chorych, w tym u 9/84 (10%) pacjentek bez zajê-
tych wêz³ów i u 7/23 (31%) z zajêtymi wêz³ami (tabe-
le 2 i 3). Zmar³o z powodu wznowy 13/16 (81%) kobiet.
¯yj¹ nadal 3/16 (19%) kobiety, w tym 2 z objawami
wznowy. Trzyletnie prze¿ycie bez objawów wznowy od-
notowano u 92/107 (85%) pacjentek (tabela 3).
Wznowê rozpoznano na podstawie badania kliniczne-
go i tomografii komputerowej. Indywidualne dane do-

Table 4. Location, recurrence-free survival, mode of treatment and overall survival in women with recurrent FIGO stage IB/IIA
cervical cancer after combined treatment (cont.)

Tabela 4. Lokalizacja, okres wolny od wznowy, leczenie i czas prze¿ycia kobiet z nawrotem po leczeniu chirurgicznym i uzupe³-
niaj¹cym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO (cd.)

Initials Recurrence-free survival Location of recurrence RTG-TH CHTH Palliative treatment Duration of postoperative Died
survival 

Inicja³y Okres wolny od wznowy Lokalizacja wznowy Leczenie paliatywne Czas prze¿ycia od daty Zgon
operacji

B.K. 36 months Distant recurrence, metastases to the liver, RTG-TH on lumbar area, nephrostomy Lack of precise data +
vertebrae, bilateral hydronephrosis

36 miesiêcy Wznowa odleg³a, przerzuty do w¹troby, RTG-TH na obszar krêgos³upa Brak dok³adnych danych
krêgos³upa, obustronne wodonercze lêdŸwiowego, nefrostomia

P.D. 24 months Distant recurrence, vertebral metastasis RTG-TH on involved areas of spine, Lack of precise data +
resulting in pathological fracture orthopedic stabilization 

of fractured vertebra 
24 miesi¹ce Wznowa odleg³a, przerzut do krêgos³upa RTG-TH na odcinek uszkodzonego Brak dok³adnych danych

ze z³amaniem patologicznym krêgos³upa, ortopedyczna stabilizacja 
uszkodzonego krêgu

T.J. 22 months Lateral recurrence CHTH, nephrostomy 36 months +
22 miesi¹ce Wznowa boczna CHTH, nefrostomia 36 miesiêcy

B.P.E. 24 months Lateral recurrence + Ileus, excision of part of jejunum 66 months with no signs Alive
and ileum with subsequent of recurrence

anastomosis, parenteral nutrition
24 miesi¹ce Wznowa boczna Niedro¿noœæ, resekcja czêœci jelita 66 miesiêcy ¯yje

krêtego i czczego z anastomoz¹, bez objawów wznowy
wspomagaj¹ce ¿ywienie pozajelitowe

P.E. 36 months Distant recurrence, lungs, liver (2006) + Excision of lung metastasis (2007) 60 months Alive
36 miesiêcy Wznowa odleg³a, p³uca, w¹troba (2006) Usuniêcie przerzutu z p³uca (2007) 60 miesiêcy ¯yje

L.I. 24 months Lateral recurrence, hydronephrosis + Stabilization, symptomatic treatment 36 months Alive
24 miesi¹ce Wznowa boczna, wodonercze Stabilizacja, leczenie objawowe 36 miesiêcy ¯yje

Z.K. 15 months Lateral recurrence, hydronephrosis RTG-TH, CHTH, nephrostomy 28 months +
15 miesiêcy Wznowa boczna, wodonercze RTG-TH, CHTH, nefrostomia 28 miesiêcy

P.D. 12 months Lateral recurrence, tumour dissemination RTG-TH 24 months +
(lungs, liver)

12 miesiêcy Wznowa boczna, rozsiew nowotworowy RTG-TH 24 miesi¹ce
(p³uca, w¹troba)

P.E. 10 months Lateral recurrence Symptomatic treatment Lack of precise data +
10 miesiêcy Wznowa boczna Objawowe Brak dok³adnych danych

T.A. 18 months Distant recurrence (liver, lungs) Symptomatic 24 months +
18 miesiêcy Wznowa odleg³a (w¹troba, p³uca) Objawowe 24 miesi¹ce

F.I. 8 months Lateral recurrence with distant metastases Symptomatic 12 months +
8 miesiêcy Wznowa boczna z przerzutami odleg³ymi Objawowe 12 miesiêcy
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cerning recurrence features in particular patients are
presented in table 4. Histological confirmation of recur-
rence was obtained in patients subjected to palliative
surgery. Mean age of patients at the moment of detec-
tion of recurrence was 42.7 years. The following types of
recurrence were seen: 5 lateral (31%), 7 distant (44%)
and 4 lateral with distant metastases (25%) (table 5).
Among the 16 patients who recurred, 11 received adjuvant
radiochemotherapy, palliative surgery and/or palliative
radiotherapy and chemotherapy. Two patients who did
not receive radiotherapy as primary therapy, or received
an incomplete dose, were irradiated and 3 women
received symptomatic treatment only (table 6).
Mean recurrence-free survival was 19.6 months; over-
all survival in patients who died was 23.2 months and
mean symptom-free survival was 8.5 months (table 7).
Assessment of selected clinical-pathological features,
their parametric values and relative risk of recurrence
estimated according to the GOG scoring system(10,12) in
this patient population is presented in tables 8 and 9.
Risk of recurrence, according to the GOG scoring
model, is a product of relative risk calculated for each
one of the three independent risk factors for recurrence,
i.e. tumour size, invasion of perivascular spaces and
depth of infiltration taking into account its relation to
cervix width. According with this scoring system, the risk
of recurrence may be estimated as high, moderate or
low with scores over 120, 120-40 and under 40, respec-
tively. In 14 out of 16 patients (88%), the estimated risk

tycz¹ce wznowy u ka¿dej z chorych przedstawiono
w tabeli 4.
Potwierdzenie histopatologiczne wznowy uzyskano
u kobiet poddanych paliatywnemu leczeniu chirurgicz-
nemu. Œredni wiek pacjentek ze wznow¹ wynosi³ 42,7
roku. Odnotowano 5 (31%) wznów bocznych, 7 (44%)
odleg³ych i 4 (25%) wznowy boczne z przerzutami od-
leg³ymi (tabela 5).
W grupie 16 kobiet ze wznow¹ u 11 z nich, poddanych
pierwotnie uzupe³niaj¹cej radiochemioterapii, zastoso-
wano paliatywne leczenie chirurgiczne lub/i paliatywn¹
radioterapiê oraz chemioterapiê; 2 pacjentki, które nie
otrzyma³y uzupe³niaj¹cej radioterapii lub otrzyma³y
niepe³n¹ jej dawkê, poddano tej terapii, a trzy chore le-
czono objawowo (tabela 6).
Œredni czas wolny od wznowy wynosi³ 19,6 miesi¹ca,
czas prze¿ycia kobiet, które zmar³y – 23,2 miesi¹ca,
a œredni czas prze¿ycia od momentu wykrycia wznowy
– 8,5 miesi¹ca (tabela 7).
Ocenê wybranych cech kliniczno-patologicznych wraz
ze œrednimi ich wartoœciami oraz wzglêdne ryzyko
wznowy wg punktacji GOG(10,12) w badanej grupie ko-
biet przedstawiono w tabelach 8 i 9. Ryzyko wznowy
(wg modelu punktacji GOG) oblicza siê jako iloczyn
ryzyka wzglêdnego uzyskanego dla ka¿dego z trzech
niezale¿nych czynników ryzyka wznowy, czyli wielkoœci
guza, zajêcia przestrzeni naczyniowych i g³êbokoœci na-
cieku z uwzglêdnieniem jego stosunku do gruboœci
szyjki. Zgodnie z t¹ punktacj¹ ryzyko wznowy oce-

Table 5. Location of recurrence in the group of women undergoing combined treatment of cervical cancer
Tabela 5. Lokalizacja wznowy w grupie kobiet leczonych chirurgicznie i uzupe³niaj¹co z powodu raka szyjki macicy

Location of metastasis
Mean age of women Lokalizacja wznowy

with a metastasis
Œredni wiek kobiet ze wznow¹ Central Lateral Distant Lateral with distant metastases

Centralna Boczna Odleg³a Boczna z przerzutami odleg³ymi

42.7 – 5 7 4

Table 6. Treatment modalities implemented in the group of 16 women with metastases
Tabela 6. Rodzaje leczenia zastosowanego w grupie 16 kobiet ze wznow¹

Radical radiochemotherapy Palliative surgery Palliative irradiation Symptomatic treatment
and palliative chemotherapy

Radykalna radiochemioterapia Paliatywne leczenie chirurgiczne Paliatywne napromienianie Leczenie objawowe
i paliatywna chemioterapia

2 Stomies and bowel resections – 3 6 3
Stomie i resekcje jelit 

Stabilization of fractured vertebra – 1
Stabilizacja uszkodzonego krêgu 

Excision of lung metastasis – 1
Resekcja przerzutu p³uca 

Nephrostomy – 4
Nefrostomia 



ORIGINAL CONTRIBUT IONS/PRACE ORYGINALNE I  POGL¥DOWE

131

GIN ONKOL 2007, 5 (3), p. 125-139

of recurrence was high and in 2 out of 16 (12%) – mod-
erate. Women scoring over 120 have a 40% risk of
recurrence within the next 3 years (12).
The incidence of tumour cells in perimetrial tissues in
women who developed a recurrence was higher than
in the entire study population: 11/16 (69%) vs. 17/107
(16%) (table 10). Women with lymph node invasion
had more frequent distant metastases without associat-
ed pelvic lesions, while women with tumour cells in
perimetrial tissues more often presented with local
recurrence (table 11).

nia siê na wysokie (>120 pkt), œrednie (pomiêdzy 40
a 120 pkt) lub niskie (<40 pkt). U 14/16 (88%) kobiet
stwierdzono wysokie zagro¿enie nawrotem choroby,
u 2/16 (12%) zagro¿enie to oceniono jako œrednie.
Chore ze wskaŸnikiem >120 punktów obarczone s¹
40% ryzykiem wznowy w ci¹gu 3 lat(12).
W grupie kobiet ze wznow¹ czêœciej obserwowano ko-
mórki nowotworowe w przymaciczach (11/16; 69%)
w porównaniu z ca³¹ grup¹ kobiet (17/107; 16%) (tabe-
la 10). U pacjentek z zajêtymi wêz³ami ch³onnymi czêœciej
wystêpowa³y wznowy odleg³e bez zmian w miednicy,
natomiast u kobiet z obecnoœci¹ komórek nowotworo-
wych w przymaciczach czêstsze by³y wznowy miejsco-
we (tabela 11).

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Algorytm wystêpowania i lokalizacji wznów po chirur-
gicznym leczeniu p³askonab³onkowego raka szyjki ma-
cicy w stopniu IB/IIA w zale¿noœci od zajêcia wêz³ów
ch³onnych jest doœæ dok³adnie okreœlony i sprawdza siê
klinicznie(5,19) (rys. 1-3).
Wznowy te rozpoznawane s¹ u 10-20% operowanych
chorych, przy czym u oko³o 30-50% kobiet z zajêtymi
wêz³ami i u 10% kobiet, u których nie stwierdzono prze-
rzutów do wêz³ów ch³onnych. Czêstoœæ wznów w ba-
danej grupie pacjentek mieœci siê w tych granicach i wy-
nosi odpowiednio 31% i 10% (tabela 3), co odpowiada
publikowanym wczeœniej przez nasz oœrodek wynikom
leczenia chirurgicznego raka szyjki macicy(20,21). Wzno-
wy znacznie czêœciej dotycz¹ raka drobnokomórkowe-
go(22) i postaci gruczo³owej raka szyjki macicy, szczegól-
nie w przypadkach zajêcia wêz³ów ch³onnych(4,23).

Table 7. Recurrence-free survival and overall survival in women with recurrence after combined treatment of FIGO stage IB/IIA
cervical cancer (since the date of surgery)

Tabela 7. Okres wolny od wznowy oraz czas prze¿ycia kobiet ze wznow¹ po leczeniu chirurgicznym i uzupe³niaj¹cym raka szyjki
macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO (od daty zabiegu)

Mean recurrence-free survival 19,6 months (6-43 months)
Œredni czas wolny od wznowy 19,6 miesi¹ca (6-43 miesiêcy)

Mean overall survival in women, who died (13/16, i.e. 81%) 23.2 months (6-45 months)
Œredni czas prze¿ycia kobiet, które zmar³y (13/16, tj. 81%) 23,2 miesi¹ca (6-45 miesiêcy)

Mean survival in women, who are alive 3/16, i.e. 19%, including 2 with signs of recurrence (12.5%)
Czas prze¿ycia kobiet, które ¿yj¹: 3/16, tj. 19%, w tym 2 z objawami wznowy (12,5%)

• with signs of recurrence 12 months with signs of recurrence – 60 months since surgery (lungs, liver) 
• z objawami wznowy 12 miesiêcy z objawami wznowy – 60 miesiêcy od daty zabiegu (p³uca, w¹troba) 

10 months with signs of recurrence, 36 months since surgery 
(hydronephrosis, lateral recurrence)

10 miesiêcy z objawami wznowy, 36 miesiêcy od daty zabiegu 
(wodonercze, wznowa boczna)

• no signs of recurrence 1/16 (6.25%) – 66 months – supportive parenteral nutrition
• bez objawów wznowy 1/16 (6,25%) – 66 miesiêcy – wspomagaj¹ce ¿ywienie pozajelitowe

Mean survival in women who died with a recurrence since the moment 8.5 months
of detection of recurrence

Œredni czas prze¿ycia kobiet, które zmar³y ze wznow¹, od momentu wykrycia wznowy 8,5 miesi¹ca

Fig. 1. Usual incidence of lymph node metastases and
absolute number of recurrences in women under-
going surgical treatment of cervical cancer FIGO
stage IB/IIA (acc. to Thomas G.M., Stehman F.B.)(19)

Rys. 1. Typowa czêstoœæ przerzutów do wêz³ów ch³onnych
i bezwzglêdna liczba wznów u kobiet po leczeniu
chirurgicznym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA
(wg Thomas G.M., Stehman F.B.)(19)

8 recurrences
8 wznów

8 recurrences
8 wznów

100 women; stage IB/IIA
100 kobiet, stopieñ IB/IIA

Radical hysterectomy with ilio-obturator lymphadenectomy
Radykalna histerektomia z usuniêciem wêz³ów biodrowo-zas³onowych

15 women
15 kobiet

Lymph node metastases (+)
Wêz³y (+)

85 women
85 kobiet

Lymph node metastases (-)
Wêz³y (-)

45% cure rate
45% wyleczonych

90% cure rate
90% wyleczonych
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Table 8. Risk factors for recurrence in the group of women with recurrence after surgical and adjuvant treatment of FIGO stage
IB/IIA cervical cancer

Tabela 8. Czynniki ryzyka wznowy w grupie kobiet z nawrotem po leczeniu chirurgicznym z uwzglêdnieniem leczenia uzupe³nia-
j¹cego raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO

R.M. 42 2 cm – 20 mm 3/3 – – Microcellulare – – Chemotherapy 102
neuroendocrinum Chemioterapia

O.M. 40 3 cm + 25 mm 3/3 – – Planoepitheliale G1 + Radiotherapy 220
Radioterapia

P.B. 48 4 cm + 30 mm 3/3 + (2/18) + Planoepitheliale G2 + Radiotherapy 266
Radioterapia 

B.A. 45 5.2 cm + 20 mm 3/3 + (6/15) bilateral, + Planoepitheliale G2 + Radiotherapy 403
+ periaortal lymph

node (1/1)
+ (6/15) obustronnie, Radioterapia

+ wêze³ 
oko³oaortalny (1/1)

G.D. 46 5 cm + 25 mm 3/3 + (10/19), + Planoepitheliale G2 + Radiotherapy 403
+ periaortal lymph 

nodes
+ (10/19), Radioterapia

+ wêz³y oko³oaortalne

B.K. 43 4 cm + 20 mm 3/3 + (2/14) bilateral – Planoepitheliale G2 Invasion of isthmus Radiotherapy 266
and corpus uteri

+ (2/14) obustronnie Naciek cieœni Radioterapia
i trzonu macicy

P.D. 42 3 cm + 25 mm 3/3 + (3/17 bilateral) – Planoepitheliale G2 + invasion of isthmus Radiotherapy 220
+ (3/17 obustronnie) + naciek cieœni Radioterapia

T.J. 43 4 cm + 18 mm 3/3 – – Planoepitheliale G2 + invasion of isthmus Radiotherapy 266
and entire width 
of corpus uteri

+ naciek cieœni i ca³ej Radioterapia
gruboœci trzonu

B.P.E. 45 2.5 cm – 13 mm 2/3 – – Planoepitheliale G2 – Brachytherapy 98
Brachyterapia

P.E. 45 3 cm + 17 mm 2/3 – – Planoepitheliale G2 – Brachytherapy 199
Brachyterapia

L.I. 36 4 cm + 20 mm 3/3 – – Planoepitheliale G1 + Did not present 266
for treatment
Nie zg³osi³a siê
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DDIISSCCUUSSSSIIOONN

The pattern of development and location of recurrences
after surgical treatment of stage IB/IIA planoepitheliale
cervical cancer depending on invasion of regional lymph
nodes is relatively well defined and has been verified by
clinical practice(5,19) (fig. 1-3).
Such recurrences develop in 10-20% of women sub-
jected to surgical treatment; whereby the risk is 30-50%
in patients with lymph node metastases and about 10%
in those without lymph node invasion. The rate of recur-
rences seen in this patient population is concordant with
these data, being 31% and 10%, respectively (table 3),
confirming previously published results of surgical treat-
ment of cervical cancer at our centre(20,21). Recurrences
are much more frequent in the case of small-cell-(22) and
adenomatous forms of cervical cancer, particularly if
regional lymph nodes are invaded(4,23).
Nearly 80% of recurrences develop within the first 2 years
and the mean survival time of women with recurrence

Oko³o 80% wznów odnotowuje siê w pierwszych dwóch
latach, a œredni czas prze¿ycia kobiet ze wznow¹ ocenia
siê na 8 miesiêcy(4-8), co potwierdzaj¹ równie¿ nasze ob-
serwacje. Pomimo prób leczenia odsetek piêcioletnich
prze¿yæ po pojawieniu siê wznowy jest bardzo niski
i oceniany na 2 do 9% kobiet, a tylko u oko³o 5% z nich
obserwuje siê ca³kowite cofniêcie objawów(4-8), co zga-
dza siê równie¿ z naszymi obserwacjami. Tylko 3/16
(19%) kobiety ze wznow¹ prze¿y³y 3 lata i tylko u 1/16
(6%) stwierdzono ca³kowit¹ remisjê (tabela 3).
Na uwagê zas³uguje potwierdzona w szeregu pra-
cach(19,24) obserwacja, ¿e liczba wznów w grupach kobiet
bez zajêtych wêz³ów jest stosunkowo wysoka (10%)
(tabela 3). Wskazuje to na fakt, ¿e ryzyko nawrotu w tej
grupie pacjentek nie zale¿y wy³¹cznie od stanu wêz³ów
ch³onnych. Uwa¿a siê, ¿e jest ono zwi¹zane przede
wszystkim z niekorzystnymi cechami kliniczno-patolo-
gicznymi samego guza nowotworowego, które jedno-
czeœnie s¹ czynnikami ryzyka zajêcia regionalnych wê-
z³ów ch³onnych(12,23). 

Table 8. Risk factors for recurrence in the group of women with recurrence after surgical and adjuvant treatment of FIGO stage
IB/IIA cervical cancer (cont.)

Tabela 8. Czynniki ryzyka wznowy w grupie kobiet z nawrotem po leczeniu chirurgicznym z uwzglêdnieniem leczenia uzupe³nia-
j¹cego raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO (cd.)

Z.K. 44 4.5 cm – 20 mm 3/3 – + Planoepitheliale G3 + isthmus invasion Did not complete 237
treatment

+ naciek cieœni Nie ukoñczy³a

P.D. 45 5 cm – 22 mm 3/3 + >2 nodes – Planoepitheliale G3 + Did not consent 237
+ >2 wêz³y Nie wyrazi³a zgody

P.E. 37 5 cm – 19 mm 3/3 – – Planoepitheliale G2 + Radiotherapy 237
Radioterapia

T.A. 40 IIA, status + Infiltratio 3/3 + >2 nodes – Planoepitheliale – + Radiotherapy –
post BRTH, dispersa

2 cm
+ + >2 wêz³y Radioterapia

F.I. 62 4.5 cm – 25 mm 3/3 – – Planoepitheliale G1 Invasion of inferior Radiotherapy 156
part of uterus

Naciek dolnej czêœci Radioterapia
macicy
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is 8 months(4-8), what is also confirmed by our observa-
tions. In spite of aggressive therapy, 5-year survival after
development of a recurrence is obtained in 2-9% of
women only and only 5% of the patients become entire-
ly symptom-free(4-8). This is also confirmed by our data.
Only 3 out of 16 women with a recurrence (19%) sur-
vived 3 years and only 1 out of 16 (6%) obtained com-
plete remission (table 3).
Noteworthy is a relatively high recurrence rate in women
without lymph node invasion (10%), which is confirmed
by several authors(19,24) (table 3). This may indicate, that
the risk of recurrence in this group of women does not
depend solely on the condition of their lymph nodes. In
general opinion, this is associated mainly with unfavour-
able clinical-pathological features of the tumour itself,
which also constitute important risk factors for inva-
sion of regional lymph nodes(12,23).
Clinical-pathological parameters of the tumour, which
constitute generally recognised risk factors for a recur-
rence include: tumour size, depth of infiltration in rela-
tion to cervical width, invasion of perivascular spaces,
invasion of the cervical region, lymph node metastases,
presence of tumour cells in the perimetrial tissues, direct

Do parametrów kliniczno-patologicznych guza nowo-
tworowego bêd¹cych zarazem uznanymi czynnikami
ryzyka nawrotu zalicza siê najczêœciej wielkoœæ guza,
g³êbokoœæ nacieku z uwzglêdnieniem stosunku do gru-
boœci szyjki, zajêcie przestrzeni naczyniowej, zajêcie
obszaru szyjki, zajêcie wêz³ów ch³onnych, obecnoœæ ko-
mórek nowotworowych w przymaciczach, bezpoœredni
lub zbyt bliski kontakt z guzem marginesu usuwanych
tkanek, typ histologiczny guza i jego dojrza³oœæ(10-12).
Obszerne prospektywne badania GOG(11,12) zdefiniowa³y
wœród nich tylko trzy niezale¿ne czynniki prognostycz-
ne wp³ywaj¹ce na trzyletni okres wolny od wznowy, tj.
œrednicê guza, g³êbokoœæ naciekania z uwzglêdnieniem
stosunku do gruboœci szyjki oraz zajêcie przestrzeni
naczyniowych. Pozwoli³o to na stworzenie opisanego
powy¿ej modelu punktacji wzglêdnego ryzyka wznowy
w okresie 3 lat, dziel¹c je na wysokie, œrednie i ni-
skie. Model ten sprawdza siê w praktyce klinicznej(14,25).
U 14/16 (87%) kobiet ze wznow¹ stwierdzono wysokie
ryzyko nawrotu (powy¿ej 120 pkt) siêgaj¹ce 40% w ci¹-
gu 3 lat. U 2/16 (13%) kobiet ryzyko to oceniono jako
œrednie (tabela 9).
Okreœlenie ryzyka wznowy ma istotne znaczenie w gru-
pie chorych z ujemnymi wêz³ami, poniewa¿ grupa ta

Table 9. Mean values of risk factors for recurrence and probability of recurrence based on GOG score in women with recurrent
FIGO stage IB/IIA cervical cancer undergoing combined treatment. Risk of recurrence within the next 3 years: low
– score 7.5-40, moderate – score 40-120, high – score over 120

Tabela 9. Œrednie wartoœci czynników ryzyka wznowy oraz prawdopodobieñstwo wyst¹pienia wznowy wg punktacji GOG u ko-
biet z nawrotem raka szyjki macicy po leczeniu chirurgicznym i uzupe³niaj¹cym w stopniu IB/IIA wg FIGO. Ryzyko
wznowy w okresie 3 lat: niskie – 7,5-40 punktów, œrednie – 40-120 punktów, wysokie – powy¿ej 120 punktów

Risk factors for recurrence Mean values
Czynniki ryzyka wznowy Wartoœci œrednie

Size of tumour mean diameter 3.74 cm
Rozmiar guza œrednio 3,74 cm

Invasion of perivascular spaces 10/16, i.e. 62%
Zajêcie przestrzeni naczyniowych 10/16, tj. 62%

Depth of invasion mean 18.5 mm (13-25 mm)
G³êbokoœæ inwazji œrednio 18,5 mm (13-25 mm)

Invasion of pericervical tissues 14/16 (87%) – infiltration 3/3 of cervix
2/16 (13%) – infiltration 2/3 of cervix

Zajêcie obszaru szyjki 14/16 (87%) – naciek 3/3 szyjki
2/16 (13%) – naciek 2/3 szyjki

Lymph node invasion 7/16 (43%) – involvement of over 2 nodes
Zajêcie wêz³ów ch³onnych 7/16 (43%) – zajêcie powy¿ej 2 wêz³ów

Vaginal margin under 5 mm 4/16 (25%)
Margines pochwy poni¿ej 5 mm

Presence of tumour foci or lymph node metastases in perimetrial and perivaginal tissues 11/16 (69%)
Obecnoœæ ognisk nowotworowych lub zajêtych wêz³ów ch³onnych w tkankach przymacicza i przypochwia

Feature G G2, G3 11/16 (69%)
Cecha G 

Histological type – small-cell cancer 1/16 (6%)
Typ histologiczny, rak drobnokomórkowy

Relative risk of recurrence (score) 70-120 2/16 (13%)
Wzglêdne ryzyko wznowy w punktach >120 14/16 (87%) 
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or close contact of resection margin with tumour border,
histological type of tumour and its maturity grade(10-12).
Large-scale prospective trials performed by the GOG(11,12)

allowed to define only 3 independent prognostic factors
influencing 3-year recurrence-free survival, i.e. tumour
diameter, depth of infiltration in relation to cervical width
and invasion of perivascular spaces. This enabled the
development of the above described scoring model for
estimation of high, moderate or low relative risk of
recurrence within the next 3 years of follow-up. This
model proved valuable in clinical practice(14,25). In 14 out
of 16 women who developed a recurrence (87%), esti-
mated recurrence risk was high (score over 120), indi-
cating a 40% risk of recurrence within the next 3 years.
In 2 out of 16 women (13%), the estimated recurrence
risk was moderate (table 9).
Determination of recurrence risk is an important issue
in women without lymph node metastases, who consti-
tute about 85% of the entire population of patients
undergoing surgical treatment. It is estimated, that about
30% of women of this group present risk factors for recur-
rence and, according to GOG guidelines, these patients

obejmuje 85% pacjentek po leczeniu chirurgicznym.
Ocenia siê, ¿e u oko³o 30% kobiet z tej grupy obecne s¹
czynniki ryzyka wznowy i wed³ug zaleceñ GOG chore
te powinny byæ zakwalifikowane do leczenia uzupe³-
niaj¹cego pomimo braku zajêcia wêz³ów ch³onnych(12).
Zmniejsza to istotnie iloœæ wznów w tej grupie w po-
równaniu z grup¹ pacjentek nieleczonych uzupe³niaj¹-
co a charakteryzuj¹cych siê czynnikami ryzyka nawro-
tu(26). Ma to istotne znaczenie, poniewa¿ stosowanie
uzupe³niaj¹cej radioterapii powoduje na³o¿enie siê ura-
zu popromiennego na pooperacyjny, co znacznie zwiêk-
sza iloœæ powik³añ, szczególnie ze strony uk³adu moczo-
wego i pokarmowego (przetoki). Ich czêstoœæ po samej
radioterapii szacowana jest na oko³o 5%(27). 
Rola leczenia uzupe³niaj¹cego jest ró¿nie oceniana(13,28-30),
ale wydaje siê, ¿e nie ma ona istotnego wp³ywu na
ogólne prze¿ycia, zw³aszcza przy zajêciu >3 wêz³ów(28),
natomiast wyd³u¿a czas wolny od wznowy i zmniejsza
iloœæ wznów miejscowych(30). Potwierdzaj¹ to nasze wy-
niki, gdy¿ w grupie kobiet z zajêtymi wêz³ami wystêpo-
wa³y g³ównie wznowy odleg³e bez zmian w miednicy,
a 3 pacjentki spoœród 9 chorych ze wznow¹ boczn¹ nie
otrzyma³y leczenia uzupe³niaj¹cego.
Miednicy dotyczy³o 2/3 wznów, które obecne by³y czê-
œciej w grupie tych kobiet, u których zaobserwowano
komórki nowotworowe w przymaciczach (tabela 11).
Natomiast wznowy odleg³e, bez zmian w miednicy, ob-
serwowano u chorych z przerzutami do wêz³ów (tabe-
la 11), co potwierdzaj¹ wyniki innych autorów(30,31).
U ¿adnej pacjentki nie stwierdzono wznowy centralnej. 
Obecnoœæ komórek nowotworowych lub zajêtych drob-
nych wêz³ów ch³onnych w tkankach przymacicz obser-
wuje siê u 12-20% kobiet leczonych chirurgicznie z po-
wodu raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA(32,33). U 11/16
(69%) pacjentek ze wznow¹, przy 17/107 (16%) w ca³ej
grupie, stwierdzono obecnoœæ komórek nowotworowych
w przymaciczach (tabela 10). Potwierdza to istotne zna-
czenie tego parametru jako czynnika ryzyka wznowy,
szczególnie u chorych bez zajêtych wêz³ów ch³onnych,
co podkreœlane jest równie¿ przez innych autorów(23,34,35).
Zgodnie z obserwacjami GOG(10,12) optymalne do le-
czenia chirurgicznego s¹ chore z guzami o œrednicy
<3 cm, wœród których odsetek 5-letnich prze¿yæ waha

Table 10. Comparison of presence of tumour foci in perimetrial tissues or lymph node metastases in the entire study popula-
tion and in the group of women with tumour recurrence

Tabela 10. Porównanie obecnoœci ognisk nowotworowych lub zajêtych wêz³ów ch³onnych w tkankach przymacicza w ca³ej gru-
pie leczonych kobiet i w grupie z nawrotem

Perimetrial tissues free Perimetrial tissues invaded
Przymacicza (-) Przymacicza (+)

Entire study population (107) 90 17 (16%)
Ca³a grupa 

Patients with metastasis (16) 5 11 (69%)
Grupa z nawrotem 

Fig. 2. Location of local recurrences after surgical treat-
ment of patients with cervical cancer FIGO stage
IB/IIA (acc. to Ciatto S., Pirtoli P., Cionini L.)(5)

Rys. 2. Lokalizacja wznów miejscowych po leczeniu chirur-
gicznym u kobiet z rakiem szyjki macicy w stopniu
IB/IIA (wzorowane na Ciatto S., Pirtoli P., Cio-
nini L.)(5)



ORIGINAL CONTRIBUT IONS/PRACE ORYGINALNE I  POGL¥DOWE

136

GIN ONKOL 2007, 5 (3), p. 125-139

should undergo adjuvant treatment in spite of lack of
lymph node invasion(12). This might reduce significant-
ly the rate of recurrence in this group compared with
women presenting risk factors for recurrence not under-
going surgical treatment(26). This is of paramount impor-
tance, because implementation of adjuvant radiotherapy
results in summation of surgery- and radiation-induced
trauma, significantly increasing complication rate, par-
ticularly within the urinary and digestive systems (fistu-
las). The incidence of these complications after radio-
therapy only is estimated at 5%(27).
The value of adjuvant treatment is debatable(13,28-30), but
it does not appears to have any significant influence on
overall survival, particularly when over 3 lymph nodes
are involved(28), while it does prolong recurrence-free
survival and reduces local recurrence rate(30). This is
also confirmed by our findings, as women with lymph
node metastases developed mainly distant recurrences
without pelvic lesions, while among 9 women with lat-
eral recurrence 3 did not receive adjuvant treatment.

siê od 84 do 90%, a odsetek zajêcia wêz³ów ch³onnych
wynosi oko³o 15% chorych. Kobiety z guzami powy-
¿ej 4 cm œrednicy maj¹ znacznie gorsze 5-letnie prze¿y-
cia (66%). Odsetek (n+) wynosi w tej grupie >20%.
Jednak przy œrednim i niskim ryzyku nawrotu wg punk-
tacji GOG maj¹ podobne 3-letnie okresy wolne od wzno-
wy(36-39). Usuniêcie powiêkszonych klinicznie wêz³ów
ch³onnych, które stwierdza siê u po³owy kobiet z zajê-
tymi wêz³ami w stopniu IB/IIA, zwiêksza prze¿ycia w tej
grupie kobiet do poziomu prze¿ycia kobiet z mikrosko-
powymi przerzutami do wêz³ów(40). 
Przy niepowiêkszonych klinicznie wêz³ach miednicy
w stopniu IB/IIA ryzyko zajêcia wêz³ów przyaortalnych
jest niewielkie i st¹d w takich sytuacjach na ogó³ rezy-
gnuje siê z biopsji lub ich usuwania(41).
Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e rak szyjki macicy, który
w palpacyjnym badaniu przedoperacyjnym okreœlany jest
>4 cm, wi¹¿e siê z 5-krotnym zwiêkszeniem ryzyka zajê-
cia wêz³ów regionalnym, 10-krotnym zwiêkszeniem ryzy-
ka nawrotu i 50% zmniejszeniem 5-letniego prze¿ycia(42).
Wznowa w miednicy zawsze budzi podejrzenie niekom-
pletnej chirurgicznej resekcji guza, poniewa¿ w istocie
pojawia siê i rozwija z pozostawionych ¿ywych komó-
rek nowotworowych w trakcie zabiegu operacyjnego(43).
Wznowy pojawiaj¹ siê jednak przy zachowanym stan-
dardzie zakresu leczenia chirurgicznego i przy braku
obecnoœci czynników ryzyka wznowy, co powoduje, ¿e
oko³o 50% nawrotów jest nie do przewidzenia ani na
podstawie oceny wêz³ów ch³onnych, ani nieprawid³o-
wych marginesów usuwanych tkanek. Œwiadczy o tym
sta³y procent wznów u chorych z zajêtymi wêz³ami
ch³onnymi, bez wzglêdu na radykalnoœæ zabiegu i liczbê
usuniêtych wêz³ów(44). Prawdopodobnie jest to zwi¹za-
ne z obecnoœci¹ komórek nowotworowych w naczyniach
krwionoœnych i limfatycznych ju¿ w trakcie zabiegu chi-
rurgicznego. Prze¿ycie tych komórek bez wzglêdu na
leczenie uzupe³niaj¹ce jest indywidualne i mo¿e zale¿eæ
od agresywnoœci guza i immunologicznych mechani-
zmów obronnych chorej(23,45).
Zabiegi egzenteracyjne oraz próby rozleg³ych resekcji
wznów bocznych w miednicy stwarzaj¹ szanse usuniê-

Table 11. Location of recurrence depending on invasion of regional lymph nodes and perimetrial tissues
Tabela 11. Lokalizacja wznowy w zale¿noœci od zajêcia regionalnych wêz³ów ch³onnych i tkanek przymacicza

Location of recurrence Lymph node metastases + (7) Perimetrial tissues + (11)
Lokalizacja wznowy Wêz³y + (7) Przymacicza + (11)

Central recurrence – –
Wznowa centralna

Lateral recurrence – 4
Boczna

Distant recurrence 6 5
Odleg³a

Lateral recurrence with distant metastases 1 2
Boczna z przerzutami odleg³ymi

Fig. 3. Incidence of local and distant recurrences after sur-
gical treatment in women with FIGO stage IB/IIA
(acc. to Thomas G.M., Stehman F.B.)(19)

Rys. 3. Czêstoœæ wystêpowania wznów miejscowych i odle-
g³ych po leczeniu chirurgicznym u kobiet z rakiem
szyjki macicy w stopniu IB/IIA (wg Thomas G.M.,
Stehman F.B.)(19)
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Pelvic recurrences developed in 2/3 of the patients, most-
ly in women with tumour cells in perimetrial tissues
(table 11). On the other hand, distant recurrences with-
out pelvic lesions, were seen mostly in women with
lymph node metastases (table 11), this being confirmed
by findings of other authors (30,31). None of the patients
developed a central recurrence.
Presence of tumour cells or invasion of small lymph
nodes in perimetrial tissues is seen in 12-20% of women
undergoing surgical treatment for stage IB/IIA cervical
cancer(32,33). Tumour cells were present in perimetrial tis-
sues in 11 out of 16 women who developed a recur-
rence (69%) vs. 17 out of 107 in the entire group (16%)
(table 10). This confirms the importance of this param-
eter as a risk factor for recurrence, particularly in women
without lymph node involvement. This is confirmed by
other authors too(23,34,35).
According to GOG observations(10,12), optimal candidates
for surgical treatment are women harboring tumours of
less than 3 cm in diameter, where 5-year survival rates
are 84-90% and proportion of lymph node involvement
is about 15%. Women with tumours exceeding 4 cm in
diameter have much worse 5-year survival rate (66%).
The (n+) proportion in this group exceeds 20%. How-
ever, with moderate and low risk of recurrence estimat-
ed based on GOG scores, these patients have similar
3-year recurrence-free survival rates(36-39). Excision of
enlarged lymph nodes, which are detected in about half
of the women with stage IB/IIA nodal involvement,
improves survival rates in this patient population, mak-
ing them similar to those seen in women with micro-
scopic nodal metastases(40).
When pelvic lymph nodes are not enlarged (stage IB/IIA),
the risk of involvement of periaortal lymph nodes is
negligible and in such cases biopsy or excision of these
nodes is usually not performed(41).
Nevertheless, noteworthy is that cervical cancer exceed-
ing 4 cm in diameter at preoperative palpation, is asso-
ciated with a 5-fold greater risk of regional lymph node
invasion, a 10-fold greater risk of recurrence and a 50%
reduction of 5-year survival rate(42).
Pelvic recurrence always rises concerns about incom-
plete surgical excision, as in fact it develops from viable
tumour cells, remaining in situ after surgical interven-
tion(43). However, recurrences do develop also when stan-
dards of surgical treatment are adhered to and in the
absence of detectable risk factors for recurrence, result-
ing in about 50% rate of unexpected recurrences, both
based on evaluation of lymph nodes and positive mar-
gins of surgical excision. This is confirmed by a con-
stant recurrence rate in women with lymph node inva-
sion, independent on radicality of surgical resection and
number of lymph nodes removed(44). This is probably
associated with the presence of tumour cells in blood
and lymphatic vessels already during surgical proce-
dure. Survival of these cells is individual, independent

cia nieprzekraczaj¹cej 5 cm wznowy, ale tylko w w¹-
skiej, wybranej grupie pacjentek i w wyspecjalizowanych
oœrodkach(46,47). Piêcioletnie prze¿ycia po tych zabiegach
szacowane s¹ na 40% leczonych kobiet przy 10% œmier-
telnoœci oko³ooperacyjnej. Czynione próby stosowa-
nia agresywnej brachyterapii we wznowach bocznych
(CORT) oraz œródoperacyjnego napromieniania (IORT)
mog¹ okazaæ siê przydatne w sytuacji braku innych sku-
tecznych form leczenia(48). 
Poniewa¿ o powodzeniu leczenia wznowy decyduje
przede wszystkim jej wielkoœæ, a w mniejszym stopniu
lokalizacja, istotna jest regularna kontrola pooperacyj-
na, co miesi¹c w ci¹gu pierwszego roku i co dwa mie-
si¹ce w nastêpnych dwóch latach, jak równie¿ obowi¹z-
kowe wykonanie szeregu badañ obrazowych (TK jamy
brzusznej, miednicy ma³ej, urografia) w przypadkach
pojawienia siê takich objawów, jak bóle pleców, biodra
koñczyn dolnych.

WWNNIIOOSSKKII

1. Wysokie ryzyko wznowy wg punktacji GOG potwier-
dzi³o siê w grupie kobiet z nawrotem raka szyjki ma-
cicy w stopniu IB/IIA po leczeniu chirurgicznym
i skojarzonym, bez wzglêdu na zajêcie regionalnych
wêz³ów ch³onnych.

2. Niestwierdzenie przerzutów do regionalnych wêz³ów
ch³onnych nie zmniejsza ryzyka nawrotu przy istnie-
niu wysokiego ryzyka wznowy wg punktacji GOG.

3. Istotnym czynnikiem ryzyka wznowy jest obecnoœæ
komórek nowotworowych w tkankach otaczaj¹cych
szyjkê macicy i pochwê.
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DDeeaarr  SSuubbssccrriibbeerrss,,
We kindly remind you, that according 
to the decree of the Minister of Health 
dated from the 2nd October 2004 and concerning 
obligatory postgraduate professional 
improvement of doctors and dentists, 
subscription to the journal “Ginekologia 
Onkologiczna”, indexed in the Index Copernicus, 
grants 5 additional educational points 
to the evidence of professional improvement. 
The basis for verification is subscription bill 
or certificate issued by the Editor.

SSzzaannoowwnnii  PPrreennuummeerraattoorrzzyy,,
Uprzejmie przypominamy, ¿e zgodnie 
z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia 
z dn. 2 paŸdziernika 2004 roku w sprawie
sposobów dope³nienia obowi¹zku 
doskonalenia zawodowego lekarzy 
i lekarzy dentystów prenumerata czasopisma 
„Ginekologia Onkologiczna” – indeksowanego
w Index Copernicus – umo¿liwia doliczenie
5 punktów edukacyjnych do ewidencji
doskonalenia zawodowego. Podstaw¹ weryfikacji 
jest dowód op³acenia prenumeraty 
lub zaœwiadczenie wydane przez Wydawcê.


