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Summary |

Aim of paper: 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. Material and
method: Retrospective analysis encompassed 107 women treated at the Swigtokrzyskie Centrum Onkologii
(Holycross Cancer Centre) since 2000 thru 2004. Results: 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%). Conclusions: 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.

Key words: cervical cancer, surgical treatment, recurrence, recurrence risk evaluation based on GOG score,
clinical course
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Streszczenie |

Cel pracy: Omowienie przebiegu klinicznego wzndw po leczeniu chirurgicznym i uzupetniajacym raka szyjki
macicy w stopniu IB/IIA wedtug FIGO oraz retrospektywna ocena wybranych cech kliniczno-patologicznych
guza w grupie kobiet z nawrotem, ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikéw ryzyka nawrotu wedlug punk-
tacji GOG (Gynaecologic Oncology Group Study). Materiat i metoda: Retrospektywnej analizie poddano
107 kobiet leczonych w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii (SCO) w latach 2000-2004. Wyniki: Trzyletnie
przezycie bez objawow nawrotu stwierdzono u 92/107 (85%) pacjentek. Wznowa pojawita si¢ u 16/107 (15%)
chorych, w tym u 9/84 (10%) kobiet, u ktorych nie stwierdzono przerzutéw w weztach regionalnych oraz
u 7/23 (21%) kobiet z potwierdzonymi przerzutami do weziow. Odnotowano 5 wznow bocznych, 7 odlegtych
i 4 wznowy boczne z przerzutami odlegtymi. Zmarto z powodu wznowy 13/16 (81%) pacjentek. Zyja 3 ko-
biety, w tym dwie z objawami wznowy. Sredni czas wolny od wznowy wynosit 19,6 miesiaca, a $redni czas
przezycia od wykrycia wznowy — 8,5 miesiaca. U 14/16 (88%) chorych ze wznowg stwierdzono retrospektyw-
nie wysokie ryzyko wznowy (>120 punktéw wedlug GOG), a u 2/16 (12%) Srednie ryzyko wznowy (70-120
punktow wedtug GOG). Wnioski: Wysokie ryzyko wznowy wedtug punktacji GOG potwierdzito si¢ w grupie
kobiet z nawrotem raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wedtug FIGO po leczeniu chirurgicznym i skojarzo-
nym, bez wzgledu na zajecie regionalnych weztéw chionnych. Istotnym czynnikiem ryzyka wznowy jest obec-
nos$¢ komorek nowotworowych w tkankach otaczajacych szyjke macicy i pochwe.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, leczenie chirurgiczne, nawroty po leczeniu, ocena ryzyka wznowy wg
punktacji GOG, przebieg kliniczny

Coaep:xanne |

ess paboTBL: paccMOTPEHME KJIMHUYECKOTO IIPOLECCa PELMAUBOB MOCJIE XUPYPIMUECKOTO U JOIIOJI-
HUTEJIBHOTO JICUCHNsI PaKa IIEKM MaTky B mepsoit b u Bropoit A crenenn cornacuo ®UI'O, a Takzxke
PETPOCIIEKTUBHAS OLEHKA OTHEJIBHBIX KJIMHIYIECKMUX U ITATOJIOTMYECKIUX IIPU3HAKOB OIYXOJIEH Y 2KEHIIUH
C peuuauBamiu, Ipyu oOpaljeHny 0COGEHHOrO BHMMaHUs Ha (PaKTOPBI PMCKA PELUAMBA COIVIACHO KJIAC-
cudykanyu I'OT (coxpairieHHOE Ha3BaHNCE HA aHIIMIICKOM SI3BIKE: I'PyIINa M3y4eHMsT ITMHEKOIOIMYCCKOM
oukoJsiormn). Marepuan u Meron: PerpocnexTBHbI aHAIM3 BKIIIOYAT AaHHbIe 107 KEHINH, KOTOPHIC
seumch B CeenrokmnckoMm Lenrpe Onkonormu B Teuenne 2000-2004 rr. Pesymprarsr: Coxpanenne
JKM3HM B TEUCHUE TPEX JieT ObIo orMedeHo y 92 ma 107 xemmmu (85%). Bozo6HoBicHNE Gosie3HN
mosiBuiI0Ch ¥ 16 2xenmmu (15%), B Tom uncite y 9 na 84 maunentox (10%), y KOTOPBIX HE OBLIO OTMEICHO
[IOSIBJICHNSI METACTA3 B PETVIOHAIBHBIX y3Jax U ¥ 7 Ha 23 xeHmuH (21%), y KOTOPbIX ObLIV OTMEUCHBI
MeracTassl B y3siax. OOHApy:REHO TOsiBJICHUE 5 OOKOBBIX BO30OHOBJICHWIT, 7 OTAEJBHBIX U 4 OOKOBBIX
BO30OHOBJICHUII C OTAAJICHHBIMY METACTa3aMI. YMEPJIO B CBsi3U C BO30OHOBIICHUsMY 13 Ha 16 manyen-
ToK (81%). 2KuByT TpM KEHLIVHBI, B TOM YHCJIE JBE C cuMITOMamu peumansa. CpegHee BpeMs CBO-
6oxHOE OT BO30GHOBIICHMs Gose3Hn cocTaBiso 19,6 Mecsia, a cpefHee BPeMst IPO/IOIKEHIS KU3HI
mocsie obHapyzreHns peunpnsa — 8,5 mecsima. ¥V 14 Ha 16 marmenrok (88%) ¢ Bo3obHOBICHMEM 3260-
JIEBaHNUSI PETPOCIEKTVMBHO KOHCTATUPOBAHO Gosbinoit puck penumusa (>120 nyukros coriacao I'OT)
ny 2 na 16 (12%) cpegumit puck peuunusa (70-120 nyrkros corsacao I'OT). Bemoger: Bosbioit prck
perauBa cortacHo nyHkraru IOT' mogTBepamnIcst B IPYIIIE JKEHIUH C BO30OHOBJICHMEM PaKa IIEVIKM
Matku 1pu mepsoi b u sropoit A crenenn cormacao PVII'O mocste Xupypriraeckoro u KOMOVHIPOBAHHOTO
JICYCHNUSI HE3ABUCUMO OT PACIPOCTPAHEHMS HA PETMOHAIbHBIC JmMdaTndeckue yaibl CylecTBEHHBIM
cparTOpPOM pIICKa BO30OHOBIICHMS SIBJSICTCS. HAJIMYNE KJIETOK HOBOOOPA30OBAHMII B TKAHSIX OKPY2KAIOLINX
IIEVIKYy MATKM ¥ BJIATAJINIIIC.

KnioueBrle cioBa: pax IIENKY MaTKM, XMPYPIUYECKOE JICYCHME, PELMANBEI ITOCJIE JICYCHNUS, OLICHKA
pucka peungusa coracao I'OT, knmHMYECKNIT Iporecc

INTRODUCTION WSTEP

peutic modality in early-stage cervical cancer
(FIGO IB/ITA)“. 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

S urgical treatment is a generally accepted thera-

126 |t of recurrence is fairly constant at 10-20%“®. Eval-

dg postgpowania we wezesnych rakach szyjki
macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO"™. Pomimo
doktadnie okreslonego standardu post¢powania chi-
rurgicznego i faktu, ze mniej wiecej 1/3 leczonych chi-
rurgicznie kobiet poddawana jest uzupelniajgcemu
napromienianiu z uwagi na zwiekszone ryzyko nawro-

l eczenie chirurgiczne jest ogolnie przyjetg meto-
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Clinical stage (FIGO classification) A2 IB1 B2 l1A Total
Zaawansowanie wy FIGO Suma
Number of patients 7 77 15 8 107
Liczba kobiet

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

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” .
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.

MATERIAL
AND METHOD

Since 2000 thru 2004, in total 153 women with cervical
cancer FIGO stage IB/IIA were treated at the Swigto-
krzyskie Centrum Onkologii (Holycross Cancer Center).
These patients underwent standard surgical treatment
i.e. extended hysterectomy Piver’s grade II and II1"*®
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/m* QW). Upon completion of teleradio-
therapy, patents were received brachytherapy (20-30 Gy
in 2-3 fractions).

tu, odsetek wzndw utrzymuje si¢ na stalym poziomie
10-20%“®. Ocena ryzyka wznowy po leczeniu chirur-
gicznym raka szyjki macicy jest przedmiotem wielu
obserwacji klinicznych dotyczacych relacji migdzy ce-
chami kliniczno-patologicznymi guza a pojawieniem
si¢ nawrotu procesu nowotworowego®'?.

Celem pracy jest omowienie przebiegu klinicznego
wzndw po leczeniu chirurgicznym raka szyjki macicy
w stopniu IB/IIA oraz retrospektywna ocena wybranych
cech kliniczno-patologicznych w tej grupie kobiet.

MATERIAL. I METODA

W latach 2000-2004 leczono chirurgicznie w Swicto-
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 usuniecia macicy w stopniu II i 11T wg
Pivera“'® z obustronnym usuni¢ciem weziow biodro-
wo-zastonowych. W grupie tej retrospektywnej ocenie
poddano 107 pacjentek, u ktorych uzyskano satysfak-
cjonujace dane. Zaawansowanie kliniczne nowotworu
wg FIGO przedstawiono w tabeli 1.

Kobiety, u ktorych po zabiegu stwierdzono wystepowa-
nie czynnikow ryzyka nawrotu (zajecie weztow, duzy roz-
miar guza, obecnos¢ komorek nowotworowych w przy-
maciczach, zajecie przestrzeni naczyniowych, dodatni
margines odciecia, cecha G) wg kwalifikacji GOG,
poddane byly uzupetniajgcemu leczeniu napromienia-
niem wigzkg zewnetrzng (50-60 Gy w 25-30 frakcjach),
najczesciej w skojarzeniu z chemioterapig (cisplatyna
1/tydzien 40 mg/m?). Po zakonczeniu teleradioterapii

Lymph node metostases absent Lymph node metostases present Total
Wezly () Wezly (+) Suma
Number of women freated 84/107 (78%) 23/107 (22%) 107 (100%)
Liczba leczonych kobiet
Survivors 78/84 (92%) 16/23 (69%) 94/107 (86%)
Lyje

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 przeycia kobiet po leczeniu chirurgicznym i uzupetniajgcym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO

w zaleznosci od zajecia weztow chtonnych
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127



128

ORIGINAL CONTRIBUTIONS/PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE

No lymph node invasion Lymph node invasion Total
Wezty chionne (-) Wezty chionne (+) Suma
Number of women treated 84 3 107
Liczba leczonych kobiet
Number of women with o recurrence 9 (10%) 7 (31%) 16 (15%)
Liczba kobiet ze wznowg
Recurrence-related deaths 6 (7%) 7(31%) 13 (12%)
ZImarlo z powody wznowy
Survived with a recurrence 2(2%) - 2(1.4%)
Zyje ze wznowg
Survived recurrence-free 1(1%) - 1(0.6%)
Zyje bez wznowy

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 wznow w okresie 3 lat po leczeniu chirurgicznym i uzupelniajgcym u kobiet z rakiem szyjki macicy w stopniu
IB/IIA wg FIGO w zaleznosci od zajecia wezlow chlonnych

RESULTS chore byly poddane brachyterapii w dawce 20-30 Gy
w 2-3 frakcjach.
Invasion of regional lymph node invasion was present
in 23 out of 107 patients (22%), thereof 6 patients had WYNIKI
over 2 lymph nodes involved. In this subgroup, 3-year
survival rate was 86% (94 out of 107). In subgroups with U 23/107 (22%) kobiet stwierdzono zajecie regionalnych
weziow chtonnych; 6 z nich mialo zajete >2 wezly. Tizy-
Initials | Recurrence-free survival Location of recurrence RTG-TH| CHTH Palliative treatment Durafion of postloperuﬁve Died
surviva
Inicjafy | Okres wolny od wznowy Lokalizacja wznowy Leczenie paliatywne Gzas przedycia od daty | Zgon
operacji
RM. 8 months Lateral + distant mefastases (liver, lungs) | + (HTH 2 years +
8 miesigcy Boczna + przerzuty odlegte (wtroba, pluca) 2 lata
0.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 miesigcy Boczna z rozsiewem w jamie brzusznej Krworok z tetnicy biodrowej wspélnej I rok
i naciek esicy, odbytnicy szycie tetnicy, wylonienie stomii
i migsnia biodrowo-udowego
PB. 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 hemicoleciomy
8 miesigcy Wznowa odlegfo, rozsiew w jamie brzusznej leus, zespolenie omijajgce, przetoka, 10 miesigcy
Z naciekiem otrzewnej, powlok brzucha, usunigcie czgsd jelita cienkiego
miednica wolna 7 hemikolektomiq
BA. 6 months Distant recurrence, fumour dissemination Symptomatic treatment 9 months +
with no pelvic recurrence
6 migsigcy Wznowa odlegfa, rozsiew nowotworowy Objawowe 9 miesigcy
bez wznowy w miednicy mafej
G.D. 43 months Distant recurrence (lumbar paravertebral Nephrostomy 45 months +
region), pelvis free, fumour dissemination
43 miesigce Waznowa odlegfa, okolica ledzwiowa Nefrostomia 45 miesigcy
przykregostupowa, miednica mata wolna,
rozsiew nowotworowy

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 przeZycia kobiet z nawrotem po leczeniu chirurgicznym i uzupel-

niajgcym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO
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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 przezycia w omawianej grupie uzyskano u 94/107
(86%) pacjentek, w tym u 78/84 (92%), u ktdrych nie po-
twierdzono zajecia weztow i u 16/23 (69%), u ktdrych
stwierdzono przerzuty do weztow chionnych (tabela 2).
Podczas trzyletniej obserwacji wznowa wystapita u 16/107
(15%) chorych, w tym u 9/84 (10%) pacjentek bez zaje-
tych weztow 1 u 7/23 (31%) z zajetymi weztami (tabe-
le 213). Zmarto z powodu wznowy 13/16 (81%) kobiet.
Zyja nadal 3/16 (19%) kobiety, w tym 2 z objawami
wznowy. Trzyletnie przezycie bez objawdw wznowy od-
notowano u 92/107 (85%) pacjentek (tabela 3).

Wznowe rozpoznano na podstawie badania kliniczne-
go i tomografii komputerowej. Indywidualne dane do-

Inifials | Recurrence-free survival Location of recurrence RTG-TH| CHTH Palliative treatment Duration of postoperafive |  Died
survival
Inicjaty | Okres wolny od wznowy Lokalizacja wznowy Leczenie paliatywne Gaas przezycia od doty | Zgon
operacji
BK. 36 months Distant recurrence, mefastases fo the liver, RTG-TH on lumbar area, nephrostomy | Lack of precise data +
vertebrae, bilateral hydronephrosis
36 miesigcy Wznowa odlegfa, przerzuty do watroby, RTG-TH na obszar krggostupa Brak dokfadnych danych
kregostupa, obustronne wodonercze ledzwiowego, nefrostomia
PD. 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 miesigce Wznowa odlegfa, przerzut do kregostupa RTG-TH na odcinek uszkodzonego | Brak dokfadnych danych
2e zfamaniem patologicznym kregostupa, ortopedyczna stabilizacja
uszkodzonego kregu
1M 22 months Lateral recurrence (HTH, nephrostomy 36 months +
22 miesigce Waznowa boczna CHTH, nefrostomia 36 miesiecy
B.PE. 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 miesigce Wznowa boczna Niedroznos¢, resekcja czgsti jelita 66 miesigcy Lyje
kretego i czczego z anastomozg, bez objawéw wznowy
wspomagajgce Zywienie pozajelitowe
PE. 36 months Distant recurrence, lungs, liver (2006) + | Excision of lung metastasis (2007) 60 months Alive
36 miesigcy Wznowa odlegta, pluca, watroba (2006) Usunigcie przerzutu z pluca (2007) 60 miesigcy Lyje
Ll 24 months Lateral recurrence, hydronephrosis + Stabilization, symptomatic treafment 36 months Alive
24 miesigce Wznowa boczna, wodonercze Stabilizacja, leczenie objawowe 36 miesigcy Lyje
LK. 15 months Lateral recurrence, hydronephrosis RTG-TH, CHTH, nephrostomy 28 months +
15 miesiecy Waznowa boczna, wodonercze RTG-TH, CHTH, nefrostomia 28 miesigcy
PD. 12 months Lateral recurrence, tumour dissemination RTG-TH 24 months +
(lungs, liver)
12 miesigey Wznowa boczna, rozsiew nowotworowy RTG-TH 24 miesigee
(pluca, watroba)
PE. 10 months Lateral recurrence Symptomatic freatment Lack of precise data +
10 miesigcy Wznowa boczna Objawowe Brak dokfadnych danych
TA. 18 months Distant recurrence (liver, lungs) Symptomatic 24 months +
18 miesigey Wznowa odlegfa (wgtroba, pluca) Objawowe 24 miesigee
Fl. 8 months Lateral recurrence with distant mefostases Symptomatic 12 months +
8 miesigcy Wznowa boczna z przerzutami odleglymi Objawowe 12 miesigey

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 przeycia kobiet z nawrotem po leczeniu chirurgicznym i uzupet-

niajgcym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO (cd.)
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Mean age of women

Location of metasfasis
Lokalizacja wznowy

with a metastasis

Sredni wiek kobiet ze wznowg Central Lateral Distant Lateral with distant metostases
Centralna Boczna Odlegfa Boczna z przerzutami odleglymi
427 - 5 7 4

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 uzupetiajgco z powodu raka szyjki macicy

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“*'"? 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

tyczace wznowy u kazdej z chorych przedstawiono
w tabeli 4.

Potwierdzenie histopatologiczne wznowy uzyskano
u kobiet poddanych paliatywnemu leczeniu chirurgicz-
nemu. Sredni wiek pacjentek ze wznowa wynosit 42,7
roku. Odnotowano 5 (31%) wznow bocznych, 7 (44%)
odleglych i 4 (25%) wznowy boczne z przerzutami od-
leglymi (tabela 5).

W grupie 16 kobiet ze wznowq u 11 z nich, poddanych
pierwotnie uzupetniajacej radiochemioterapii, zastoso-
wano paliatywne leczenie chirurgiczne lub/i paliatywng
radioterapi¢ oraz chemioterapic; 2 pacjentki, ktore nie
otrzymaly uzupelniajgcej radioterapii lub otrzymaty
niepelng jej dawke, poddano tej terapii, a trzy chore le-
czono objawowo (tabela 6).

Sredni czas wolny od wznowy wynosil 19,6 miesiaca,
czas przezycia kobiet, ktore zmarty — 23,2 miesiaca,
a Sredni czas przezycia od momentu wykrycia wznowy
- 8,5 miesigca (tabela 7).

Oceng wybranych cech kliniczno-patologicznych wraz
ze Srednimi ich wartoSciami oraz wzgledne ryzyko
wznowy wg punktacji GOG""? w badanej grupie ko-
biet przedstawiono w tabelach 8 i 9. Ryzyko wznowy
(wg modelu punktacji GOG) oblicza si¢ jako iloczyn
ryzyka wzglednego uzyskanego dla kazdego z trzech
niezaleznych czynnikow ryzyka wznowy, czyli wielkoSci
guza, zajecia przestrzeni naczyniowych i glebokosci na-
cieku z uwzglednieniem jego stosunku do grubosci
szyjki. Zgodnie z ta punktacja ryzyko wznowy oce-

Stomie i resekdje jelit

Excision of lung metastasis — 1
Resekcja przerzuty phuca

Nephrostomy — 4
Nefrostomia

Stahilization of fractured vertebra — 1
Stabilizacja uszkodzonego kregu

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 howel resections — 3 6 3

Table 6. Treatment modalities implemented in the group of 16 women with metastases
Tabela 6. Rodzaje leczenia zastosowanego w grupie 16 kobiet ze wznowgq
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100 women; stage IB/IIA
100 kobiet, stopieri 1B/11A
Radical hysterectomy with ilio-obturator lymphadenectomy
Radykalna histerektomia z usunigciem weztéw biodrowo-zastonowych

15 women 85 women
15 kobiet 85 kobiet

Lymph node metastases (+) Lymph node metastases (-)
Wezly (+) Wezly (-)

90% cure rate
45% wyleczonych 90% wyleczonych

8 recurrences 8 recurrences
8 wznéw 8 wznéw

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 FB.)"

Rys. 1. Tipowa czestosc przerzutow do wezlow chlonnych
i bezwzgledna liczba wznow u kobiet po leczeniu
chirurgicznym raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA

wg Thomas G.M., Stehman FB.)"”

45% cure rate

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 2.

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 si¢ na wysokie (>120 pkt), Srednie (pomigdzy 40
a 120 pkt) lub niskie (<40 pkt). U 14/16 (88%) kobiet
stwierdzono wysokie zagrozenie nawrotem choroby,
u 2/16 (12%) zagrozenie to oceniono jako Srednie.
Chore ze wskaznikiem >120 punktéw obarczone sg
40% ryzykiem wznowy w ciagu 3 lat"?.

W grupie kobiet ze wznowa czesciej obserwowano ko-
morki nowotworowe w przymaciczach (11/16; 69%)
w pordwnaniu z catg grupg kobiet (17/107; 16%) (tabe-
la 10). U pacjentek z zajetymi wezlami chtonnymi czeSciej
wystepowaly wznowy odlegle bez zmian w miednicy,
natomiast u kobiet z obecnoscig komorek nowotworo-
wych w przymaciczach czgstsze byly wznowy miejsco-
we (tabela 11).

OMOWIENIE

Algorytm wystepowania i lokalizacji wzndw po chirur-
gicznym leczeniu plaskonabfonkowego raka szyjki ma-
cicy w stopniu IB/IIA w zaleznoSci od zajecia weziow
chfonnych jest dos¢ dokfadnie okreSlony i sprawdza si¢
klinicznie®™"™ (rys. 1-3).

Wznowy te rozpoznawane sg u 10-20% operowanych
chorych, przy czym u okoto 30-50% kobiet z zajetymi
weztamiiu 10% kobiet, u ktorych nie stwierdzono prze-
rzutdw do weztow chfonnych. Czgstos¢ wznéw w ba-
danej grupie pacjentek mieSci si¢ w tych granicach i wy-
nosi odpowiednio 31% i 10% (tabela 3), co odpowiada
publikowanym wczesniej przez nasz oSrodek wynikom
leczenia chirurgicznego raka szyjki macicy®*". Wzno-
wy znacznie cz¢Sciej dotyczg raka drobnokomodrkowe-
g0 i postaci gruczofowej raka szyjki macicy, szczeg6l-
nie w przypadkach zajecia weztow chfonnych“>.

Mean recurrence-free survival
Sredni czas wolny od wznowy

Mean overall survival in women, who died
Sredni czas przezycia kobiet, ktdre zmarty

Mean survival in women, who are alive
(zas przeiycia kobiet, kidre Zyjg:

o with signs of recurrence
® z objawami wznowy

© no signs of recurrence
© bez objawdw wznowy

Mean survival in women who died with a recurrence since the moment
) of detection of recurrence
Sredni czas przezycia kobiet, ktére zmarly ze wznowg, od momentu wykrycia wznowy

19,6 months (6-43 months)
19,6 miesigca (6-43 miesigcy)

(13/16, i.e. 81%) 23.2 months (6-45 months)
(13/16, 1. 81%) 23,2 miesigca (6-45 miesigcy)
3/16, i.e. 19%, induding 2 with signs of recurrence (12.5%)
3/16, 1. 19%, w tym 2 z objowami wznowy (12,5%)

12 months with signs of recurrence — 60 months since surgery (lungs, liver)
12 miesigcy z objawami wznowy — 60 miesigcy od daty zabiegu (pluca, wtroba)
10 months with signs of recurrence, 36 months since surgery
(hydronephrasis, lateral recurrence)

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

1/16 (6.25%) — 66 months — supportive parenteral nutrition
1/16 (6,25%) — 66 miesigcy — wspomagajqce Zywienie pozajelitowe

8.5 months

8,5 miesigea

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 przegycia kobiet ze wznowq po leczeniu chirurgicznym i uzupetniajgcym raka szyjki

macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO (od daty zabiegu)
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RM.| 42 | 2em - |[20mm| 3/3 - Microcellulare - - Chemotherapy | 102
neuroendocrinum Chemioterapia
OM.| 40 | 3cm + | 25mm| 3/3 - — | Planoepitheliale | G1 + Radiotherapy 220
Radioterapia
PB. | 48 | 4m + [30mm| 3/3 +(2/18) + | Planoepitheliale | 62 + Radiotherapy 266
Radioterapia
BA.| 45 [ 52am | + |20mm| 3/3 | +/(6/15)bilateral, + | Planoepitheliole | G2 + Radiotherapy 403
+ periaortal lymph
node (1/1)
+ (6/15) obustronnie, Radioterapia
+ wezel
okofoaortalny (1/1)
GD.| 46 | 5m + [25mm| 3/3 +(10/19), + | Planoepitheliale | 62 + Radiotherapy 403
+ pericortal lymph
nodes
+(10/19), Radioterapia
+ wezly okofoaortalne
BK.| 43 | 4em + [20mm| 3/3 | +(2/14) hilateral — | Planoepitheliale | 62 Invasion of isthmus Radiotherapy 266
and corpus uteri
+(2/14) obustronnie Naciek cigsni Radioterapia
i frzonu macicy
PD. | 42 | 3m + | 25mm | 3/3 | +(3/17 bilateral) — | Planoepitheliale | G2 | + invasion of isthmus Radiotherapy 220
+(3/17 obustronnie) + naciek ciesni Radioterapia
| 8| 4m + |18mm | 3/3 - — | Plonoepitheliale | G2 | -+ invasion of isthmus Radiotherapy 266
and entire width
of corpus uferi
+ naciek ciesni i cafej Radioterapia
grubosci trzonu
BPE| 45 | 25m | - |13mm| 2/3 - — | Planoepitheliale | G2 - Brachytherapy 98
Brachyterapia
PE. | 45 | 3 + | 17mm| 2/3 - — | Planoepitheliale | G2 - Brachytherapy | 199
Brachyterapia
LL | 36 | 4em + | 20mm| 3/3 - — | Planoepitheliale | G + Did not present | 266
for treatment
Nie zghosita sig

Table 8. Risk factors for recurrence in the group of women with recurrence after surgical and adjuvant treatment of FIGO stage
IB/1IA cervical cancer
Tabela 8. Czynniki ryzyka wznowy w grupie kobiet z nawrotem po leczeniu chirurgicznym z uwzglednieniem leczenia uzupetnia-
132 Jjacego raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO
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DISCUSSION

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®" (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®?". Recurrences
are much more frequent in the case of small-cell-*? and
adenomatous forms of cervical cancer, particularly if
regional lymph nodes are invaded“*.

Nearly 80% of recurrences develop within the first 2 years
and the mean survival time of women with recurrence

Okoto 80% wzndw odnotowuje si¢ w pierwszych dwoch
latach, a Sredni czas przezycia kobiet ze wznowg ocenia
si¢ na 8 miesiecy“?, co potwierdzajg rowniez nasze ob-
serwacje. Pomimo prdb leczenia odsetek pigcioletnich
przezy¢ po pojawieniu si¢ wznowy jest bardzo niski
i oceniany na 2 do 9% kobiet, a tylko u okoto 5% z nich
obserwuje si¢ catkowite cofnigcie objawow™*?, co zga-
dza si¢ rowniez z naszymi obserwacjami. Tylko 3/16
(19%) kobiety ze wznowg przezyly 3 lata i tylko u 1/16
(6%) stwierdzono catkowitg remisj¢ (tabela 3).

Na uwage zastuguje potwierdzona w szeregu pra-
cach"? obserwacja, ze liczba wznéw w grupach kobiet
bez zajetych weztdw jest stosunkowo wysoka (10%)
(tabela 3). Wskazuje to na fakt, ze ryzyko nawrotu w tej
grupie pacjentek nie zalezy wytacznie od stanu weztow
chtonnych. Uwaza sig¢, ze jest ono zwigzane przede
wszystkim z niekorzystnymi cechami kliniczno-patolo-
gicznymi samego guza nowotworowego, ktore jedno-
czeSnie sg czynnikami ryzyka zajecia regionalnych we-
ztow chtonnych">*.
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IK. | 44 | 45m | - [20mm| 3/3 - + | Planoepitheliole | 63 + isthmus invasion Did not complete | 237
freatment
+ naciek ciesni Nie ukoriczyla
PD. | 45 | 5m - |22mm | 3/3 +>2 nodes — | Planoepitheliale | 63 + Did not consent | 237
+>2 wezly Nie wyrazita zgody
PE.| 37 | 5m - | 19mm | 3/3 - — | Planoepitheliale | 62 + Radiotherapy 237
Radioterapia
TA. | 40 [lIA status] + |Infiltratio| 3/3 +>2 nodes — | Planoepitheliale | - + Radiotherapy -
post BRTH dispersa
2m
+ +>2 wezly Radioterapia
Fl. | 62 | 45m | - [25mm| 3/3 - — | Planoepitheliale | 61 Invasion of inferior Radiotherapy 156
part of uterus
Naciek dolnej czgsci Radioterapia
macicy

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 uwzglednieniem leczenia uzupelnia-

Jjacego raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA wg FIGO (cd.)
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is 8 months*®, 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“®. 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"*** (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**.
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 parametrow kliniczno-patologicznych guza nowo-
tworowego bedacych zarazem uznanymi czynnikami
ryzyka nawrotu zalicza si¢ najczeSciej wielkoS¢ guza,
glebokos¢ nacieku z uwzglednieniem stosunku do gru-
bosci szyjki, zajecie przestrzeni naczyniowej, zajecie
obszaru szyjki, zajecie weztdw chfonnych, obecnos¢ ko-
morek nowotworowych w przymaciczach, bezposredni
lub zbyt bliski kontakt z guzem marginesu usuwanych
tkanek, typ histologiczny guza i jego dojrzatos$¢"*"?.
Obszerne prospektywne badania GOG™*? zdefiniowaly
wsrdd nich tylko trzy niezalezne czynniki prognostycz-
ne wplywajace na trzyletni okres wolny od wznowy, tj.
Srednice guza, glebokoS¢ naciekania z uwzglednieniem
stosunku do gruboSci szyjki oraz zajecie przestrzeni
naczyniowych. Pozwolito to na stworzenie opisanego
powyzej modelu punktacji wzglednego ryzyka wznowy
w okresie 3 lat, dzielgc je na wysokie, Srednie i ni-
skie. Model ten sprawdza si¢ w praktyce klinicznej**.
U 14/16 (87%) kobiet ze wznowa stwierdzono wysokie
ryzyko nawrotu (powyzej 120 pkt) sicgajace 40% w cig-
gu 3 lat. U 2/16 (13%) kobiet ryzyko to oceniono jako
Srednie (tabela 9).

Okreslenie ryzyka wznowy ma istotne znaczenie w gru-
pie chorych z ujemnymi wezfami, poniewaz grupa ta

Invasion of perivascular spaces
Zajecie przestrzeni naczyniowych

Depth of invasion
Glehokost inwazji

Invasion of pericervical fissues

Zajecie obszaru szyjki

Lymph node invasion
Zajecie weztow chfonnych

Vaginal margin under 5 mm
Margines pochwy ponizej 5 mm

Feature 6
Cecha G

Histological type — small-cell cancer
Typ histologiczny, rak drobnokomérkowy

Relative risk of recurrence (score)
Wzgledne ryzyko wznowy w punktach

Risk factors for recurrence Mean values

Gzynniki ryzyka wznowy Wartosci srednie
Size of tumour mean diometer 3.74 cm
Rozmiar guza Srednio 374 cm

Presence of tumour foci or lymph node metastases in perimetrial and perivaginal fissues
Obecnosi ognisk nowotworowych lub zajetych weztow chtonnych w tkankach przymacicza i przypochwia

10/16, ie. 62%
10/16, 1. 62%

mean 18.5 mm (13-25 mm)
Srednio 18,5 mm (13-25 mm)

14/16 (87%) — infiltration 3/3 of cervix
2/16 (13%) — infiltration 2/3 of cervix
14/16 (87%) — naciek 3/3 szyjki
2/16 (13%) - naciek 2/3 szyjki

7/16 (43%) — involvement of over 2 nodes
7/16 (43%) — zajecie powyzej 2 wezféw
4/16 (25%)

11/16 (69%)

62,63 11/16 (69%)

1/16 (6%)

70120 2/16(13%)
>120  14/16 (87%)

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
Tubela 9. Srednie wartosci czynnikow ryzyka wznowy oraz prawdopodobieristwo wystapienia wznowy wg punktacji GOG u ko-
biet z nawrotem raka szyjki macicy po leczeniu chirurgicznym i uzupelniajgcym w stopniu IB/IIA wg FIGO. Ryzyko
wznowy w okresie 3 lat: niskie — 7,5-40 punktow, Srednie — 40-120 punktow, wysokie — powyzej 120 punktow
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Central Lateral circumscribed
(entralna Boczna ograniczona
\ . : : § /
Lateral extensive Lateral isolated
Boczna masywna Boczna izolowana

™ N

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.)”

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

or close contact of resection margin with tumour border,
histological type of tumour and its maturity grade"*"”.
Large-scale prospective trials performed by the GOG""?
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™**. 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 sig, Ze u okoto 30% kobiet z tej grupy obecne sg
czynniki ryzyka wznowy i wedfug zalecei GOG chore
te powinny by¢ zakwalifikowane do leczenia uzupet-
niajacego pomimo braku zajecia weztow chtonnych?.
Zmniejsza to istotnie iloS¢ wzndw w tej grupie w po-
réwnaniu z grupg pacjentek nieleczonych uzupetniaja-
co a charakteryzujgcych si¢ czynnikami ryzyka nawro-
tu®®. Ma to istotne znaczenie, poniewaz stosowanie
uzupetniajacej radioterapii powoduje natozenie si¢ ura-
ZU popromiennego na pooperacyjny, co znacznie zwick-
sza ilos¢ powiktan, szczegolnie ze strony uktadu moczo-
wego i pokarmowego (przetoki). Ich czgstos¢ po samej
radioterapii szacowana jest na okoto 5%”.

Rola leczenia uzupetniajgcego jest roznie oceniana™***",
ale wydaje sig, ze nie ma ona istotnego wpltywu na
ogOlne przezycia, zwlaszcza przy zajeciu >3 weztow?,
natomiast wydtuza czas wolny od wznowy i zmniejsza
ilos¢ wznow miejscowych®”. Potwierdzajg to nasze wy-
niki, gdyz w grupie kobiet z zajgtymi weztami wystepo-
waly glownie wznowy odlegle bez zmian w miednicy,
a 3 pacjentki sposrdd 9 chorych ze wznowg boczng nie
otrzymaly leczenia uzupetniajgcego.

Miednicy dotyczyto 2/3 wznow, ktore obecne byly cze-
Sciej w grupie tych kobiet, u ktdrych zaobserwowano
komorki nowotworowe w przymaciczach (tabela 11).
Natomiast wznowy odlegte, bez zmian w miednicy, ob-
serwowano u chorych z przerzutami do weztow (tabe-
la 11), co potwierdzajg wyniki innych autorow®-",
U zadnej pacjentki nie stwierdzono wznowy centralne;.
Obecnos¢ komodrek nowotworowych lub zajetych drob-
nych weztdw chfonnych w tkankach przymacicz obser-
wuje si¢ u 12-20% kobiet leczonych chirurgicznie z po-
wodu raka szyjki macicy w stopniu IB/IIA®**. U 11/16
(69%) pacjentek ze wznowa, przy 17/107 (16%) w calej
grupie, stwierdzono obecnos¢ komorek nowotworowych
w przymaciczach (tabela 10). Potwierdza to istotne zna-
czenie tego parametru jako czynnika ryzyka wznowy,
szczegOlnie u chorych bez zajetych weziow chfonnych,
co podkreslane jest rowniez przez innych autorow*+,
Zgodnie z obserwacjami GOG"*'? optymalne do le-
czenia chirurgicznego sg chore z guzami o Srednicy
<3 cm, wsrdd ktorych odsetek S-letnich przezy¢ waha

Perimetrial fissues free
Przymacicza (-) Przymacicza (+)

Perimetrial fissues invaded

Entire study population (107)
(ata grupa

Patients with metastasis (16)
Grupa z nawrotem

17 (16%)

11(69%)

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. Poréwnanie obecnosci ognisk nowotworowych lub zajetych wezlow chionnych w tkankach przymacicza w calej gru-

pie leczonych kobiet i w grupie z nawrotem
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Pelvis At the same fime

Distant mefastases
Miednica Jednoczesnie

Przerzuty odlegle

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 FB.)"

Rys. 3. Czestos¢ wystepowania wznow miejscowych i odle-
glych po leczeniu chirurgicznym u kobiet 7 rakiem
szyjki macicy w stopniu IB/IIA (wg Thomas G.M.,
Stehman FB.)"

should undergo adjuvant treatment in spite of lack of
lymph node invasion?. 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®. 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%“”.

The value of adjuvant treatment is debatable™***” but
it does not appears to have any significant influence on
overall survival, particularly when over 3 lymph nodes
are involved®, while it does prolong recurrence-free
survival and reduces local recurrence rate®”. 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.

si¢ od 84 do 90%, a odsetek zajecia weziow chtonnych
wynosi okoto 15% chorych. Kobiety z guzami powy-
7€j 4 cm Srednicy majq znacznie gorsze S-letnie przezy-
cia (66%). Odsetek (n+) wynosi w tej grupie >20%.
Jednak przy Srednim i niskim ryzyku nawrotu wg punk-
tacji GOG majg podobne 3-letnie okresy wolne od wzno-
wy? Usuniecie powiekszonych klinicznie weztow
chtonnych, ktore stwierdza si¢ u potowy kobiet z zaje-
tymi weztami w stopniu IB/IIA, zwicksza przezycia w tej
grupie kobiet do poziomu przezycia kobiet z mikrosko-
powymi przerzutami do weztow™.

Przy niepowigkszonych klinicznie weztach miednicy
w stopniu IB/IIA ryzyko zajecia weztdw przyaortalnych
jest niewielkie i stad w takich sytuacjach na ogot rezy-
gnuje si¢ z biopsji lub ich usuwania“”.

Nalezy jednak podkreslic, ze rak szyjki macicy, ktory
w palpacyjnym badaniu przedoperacyjnym okreslany jest
>4 cm, wiaze si¢ z S-krotnym zwiekszeniem ryzyka zaje-
cia weztow regionalnym, 10-krotnym zwiekszeniem ryzy-
ka nawrotu i 50% zmniejszeniem S-letniego przezycia™®”.
Wznowa w miednicy zawsze budzi podejrzenie niekom-
pletnej chirurgicznej resekcji guza, poniewaz w istocie
pojawia si¢ i rozwija z pozostawionych zywych komo-
rek nowotworowych w trakcie zabiegu operacyjnego™.
Wznowy pojawiajg si¢ jednak przy zachowanym stan-
dardzie zakresu leczenia chirurgicznego i przy braku
obecnosci czynnikow ryzyka wznowy, co powoduje, ze
okoto 50% nawrotdw jest nie do przewidzenia ani na
podstawie oceny weziow chionnych, ani nieprawidfo-
wych marginesow usuwanych tkanek. Swiadczy o tym
staly procent wznow u chorych z zajetymi weztami
chtonnymi, bez wzgledu na radykalnos¢ zabiegu i liczbe
usuni¢tych weztow™*?. Prawdopodobnie jest to zwigza-
ne z obecnoscig komorek nowotworowych w naczyniach
krwionosnych i limfatycznych juz w trakcie zabiegu chi-
rurgicznego. Przezycie tych komorek bez wzgledu na
leczenie uzupetniajace jest indywidualne i moze zaleze¢
od agresywnosci guza i immunologicznych mechani-
zmOw obronnych chorej .

Zabiegi egzenteracyjne oraz proby rozleglych resekcji
wznow bocznych w miednicy stwarzajg szanse usunic-

Location of recurrence Lymph node metostases + (7) Perimetrial fissues + (11)
Lokalizacja wznowy Przymacicza + (11)
Central recurrence -
Waznowa centralna
Lateral recurrence 4
Boczna
Distant recurrence 5
Odlega
Lateral recurrence with distant mefastases 2
Boczna z przerzutami odleglymi

Table 11. Location of recurrence depending on invasion of regional lymph nodes and perimetrial tissues
Tabela 11. Lokalizacja wznowy w zaleznosci od zajecia regionalnych wezlow chionnych i tkanek przymacicza
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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 . 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**?, 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™**.

According to GOG observations"*'”?, 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®*”. 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“”.

When pelvic lymph nodes are not enlarged (stage IB/TIA),
the risk of involvement of periaortal lymph nodes is
negligible and in such cases biopsy or excision of these
nodes is usually not performed“".

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"?.

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”?. 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“?. 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
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cia nieprzekraczajacej S cm wznowy, ale tylko w wa-
skiej, wybranej grupie pacjentek i w wyspecjalizowanych
osrodkach“*”, Pigcioletnie przezycia po tych zabiegach
szacowane s na 40% leczonych kobiet przy 10% Smier-
telnosci okolooperacyjnej. Czynione proby stosowa-
nia agresywnej brachyterapii we wznowach bocznych
(CORT) oraz srddoperacyjnego napromieniania (IORT)
moga okazac si¢ przydatne w sytuacji braku innych sku-
tecznych form leczenia®.

Poniewaz o powodzeniu leczenia wznowy decyduje
przede wszystkim jej wielkoS¢, a w mniejszym stopniu
lokalizacja, istotna jest regularna kontrola pooperacyj-
na, co miesigc w ciggu pierwszego roku i co dwa mie-
sigce w nastepnych dwoch latach, jak réwniez obowigz-
kowe wykonanie szeregu badafn obrazowych (TK jamy
brzusznej, miednicy malej, urografia) w przypadkach
pojawienia si¢ takich objawow, jak bole plecow, biodra
koficzyn dolnych.

WNIOSKI

1. Wysokie ryzyko wznowy wg punktacji GOG potwier-
dzito si¢ w grupie kobiet z nawrotem raka szyjki ma-
cicy w stopniu IB/IIA po leczeniu chirurgicznym
i skojarzonym, bez wzgledu na zajecie regionalnych
weztow chionnych.

2. Niestwierdzenie przerzutow do regionalnych weztow
chfonnych nie zmniejsza ryzyka nawrotu przy istnie-
niu wysokiego ryzyka wznowy wg punktacji GOG.

3. Istotnym czynnikiem ryzyka wznowy jest obecno$¢
komorek nowotworowych w tkankach otaczajacych
szyjke macicy i pochwe.
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on adjuvant treatment instituted and may depend on
tumour aggressiveness and competence of the patient’s
immune system®*,

Exenteration procedures and attempts at extensive resec-
tions of lateral recurrences within the pelvis create an
opportunity of excision of recurrences of under 5 cm in
diameter, but only in a small, selected group of patients
treated in highly specialized centres“**”. After such pro-
cedures S-year survival rate is estimated at 40% with
10% perioperative mortality. Attempts at an aggressive
brachytherapy in cases of lateral recurrence (CORT)
and intraoperative irradiation (IORT) may be a viable
option in view of a lack of other more effective thera-
peutic modalities"?.

Successful management of recurrence depends mainly
on its size and much less on its location, so regular
postoperative follow-up is essential — at monthly inter-
vals during the first year and every two months during
the next two years, as well as obligatory imaging studies
(abdominal and pelvic computed tomography, urogra-
phy) in the case of such symptoms as pain of lum-
bosacral area, hip and/or lower extremities.

CONCLUSIONS

1. High risk of recurrence based on the GOG scoring
system was confirmed in a group of women with
stage IB/IIA recurrent cervical cancer after surgery
and adjuvant radiochemotherapy independent of
invasion of regional lymph nodes.

2. Non-detection of metastases in regional lymph nodes
does not reduce the risk of recurrence if GOG score
indicates high risk of recurrence.

3. An important risk factor for recurrence is presence
of tumour cells in tissues adjacent to uterine cervix
and vagina.
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