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Streszczenie

Pod koniec 2018 roku Miedzynarodowa Federacja Potoznikéw i Ginekologow (FIGO) uaktualnita klasyfikacje
stopnia zaawansowania raka szyjki macicy. W stopniu IA zrezygnowano z uwzgledniania wymiaréw zmiany, istotna
jest tylko gtebokos¢ naciekania. Stopien IB zostat podzielony na 3 grupy w zaleznosSci od wielkosci guza: <2 cm,
2 < 4c¢m, >4 cm. W stopniu Il oraz IV nie wprowadzono zmian. W stopniu Il po raz pierwszy uwzgledniono obecnosé
przerzutow do weztéw chtonnych miedniczych (IIC1) oraz okotoaortalnych (IlIC2). Rozpoznanie zajecia weztow
chtonnych moze byé postawione na podstawie badania mikroskopowego badz oceny radiologicznej. Gtownym ce-
lem wprowadzonych zmian jest odpowiednia kwalifikacja do leczenia, tak aby uniknaé stosowania dwéch réznych
metod terapeutycznych u jednej chorej (to jest chirurgii i radioterapii).

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy; klasyfikacja FIGO; stopien zaawansowania

Wstep

Rak szyjki macicy jest czwartym najczeSciej wystepuja-
cym na Swiecie nowotworem ztoSliwym u kobiet [1]. Wigk-
sz0S¢ przypadkow (85%) przypada na kraje rozwijajace
sie, w ktorych zajmuje on drugie miejsce pod wzgledem
czestosci wystepowania oraz trzecie w klasyfikacji zgo-
now. Obserwuje sie ponadto wzrastajgcg liczbe zacho-
rowan w ostatnich latach. Wedtug danych GLOBOCAN
w 2012 roku zarejestrowano 527 600 nowych przypad-
kéw oraz 265 700 zgondw [2], natomiast w 2018 roku
byto to odpowiednio 569 847 oraz 311 365 [1].

Pod koniec 2018 roku Miedzynarodowa Federacja
Potoznikéw i Ginekologdw (Federation of Gynecology
and Obstetrics, FIGO) opublikowata uaktualniong kla-
syfikacje stopnia zaawansowania raka szyjki macicy,
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wigczajgc po raz pierwszy do niej elementy oceny
chirurgiczno-patologiczno-radiologicznej [3, 4]. Do-
tychczas stopien zaawansowania mogt by¢ okreslony
na podstawie badania przedmiotowego, co determino-
wato wybor metody leczenia (leczenie operacyjne vs.
radioterapia). Pomijanie metod radiologicznych oraz za-
awansowanej oceny chirurgicznej byto argumentowane
przez FIGO brakiem dostepnosci do badan obrazowych
oraz stabym wyszkoleniem chirurgicznym ginekologow
w krajach rozwijajacych. Jednak juz od 2016 roku
z inicjatywy profesora Neerja Bhatla rozpoczeto prace
nad wprowadzeniem oceny zajecia zaotrzewnowych
weztow chtonnych do nowej klasyfikacji FIGO. Po 2 la-
tach konsultacji miedzynarodowych zdecydowano sie
ostatecznie wprowadzi¢ ten element do oceny stopnia
zaawansowania raka szyjki macicy. Chociaz badanie
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kliniczne pozostaje podstawowg formg oceny stopnia
zaawansowania raka szyjki macicy, to wprowadzenie
elementéw chirurgiczno-patologicznych oraz radiolo-
gicznych istotnie zmienia sposéb klasyfikacji.

Stopien |

W nowej klasyfikacji doszto do kilku istotnych zmian
w stopniu |. Podobnie jak poprzednio wyrdézniono w nim
stadium choroby mikroinwazyjnej (stadium IA) oraz Kli-
nicznie jawnej (stadium IB). W klasyfikacji z 2018 roku
w stopniu IA nie uwzglednia sie wymiaréw zmiany (liczy
sie tylko gtebokosS¢ nacieku liczona od btony podstawnej
nabtonka ptaskiego/gruczotowego). W zaleznosci od
gtebokosci nacieku wyrdznia sie: stopien IA1 oraz 1A2,
w ktorych inwazja w podscielisko wynosi odpowiednio
<3 mm oraz > 3 do <5 mm. W przypadku inwazji
>5 mm lub dodatnich margineséw po konizacji stopieh
zaawansowania ulega podwyzszeniu do I1B1.

Stadium IB obejmuje klinicznie jawne postacie raka
szyjki macicy oraz zmiany bardziej zaawansowane niz
w stadium IA. W zalezno$ci od najwiekszego wymiaru
guza wyrézniono: IB1 < 2 ¢m; I1B2>2 do < 4 cm; IB3 >
4 c¢cm. Uwzglednienie w klasyfikacji guzéw do 2 cm oraz
wprowadzenie trojstopniowego podziatu stadium 1B ma
uzasadnienie kliniczne. U pacjentek z guzami < 4 cm
operowanych oszczedzajgco (radykalne trachelektomie)
wykazano, ze czesto$¢ nawrotdw jest istotnie nizsza
w przypadku guzéw < 2 cm w poréwnaniu do zmian od
2 do 4 cm [5]. Zgodnie z zaleceniami NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) operacje z zachowa-
niem ptodno$ci s akceptowalng metoda leczenia w sta-
dium IB1 [6]. Matsuo i wsp. dokonali przegladu guzéw
szyjki macicy z lat 1988-2014 wedtug nowej klasyfikacji
[7]. Wykazali istotne réznice miedzy zmianami < 2 ¢cm
oraz > 2 do < 4 cm. W stopniu IB1 zmiany czesciej byty
wysokozréznicowane oraz miaty utkanie gruczolakoraka,
natomiast IB2 charakteryzowaty sig niskim zréznicowa-
niem oraz budowa ptaskonabtonkowa. Ponadto pacjentki
z guzami > 2 do < 4 cm istotnie czeSciej byty poddawane
limfadenektomii, wymagaty uzupetniajacej radioterapii
oraz miaty 2 krotnie wyzsze ryzyko zgonu w poréwnaniu
z chorymi ze zmianami < 2 cm.

Klasyfikacja FIGO z 2015 roku nie uwzgledniata
zajecia weztéw chtonnych miedniczych oraz okotoaortal-
nych. Obecnie w przypadku dodatnich weztéw chtonnych
(potwierdzonych radiologicznie lub chirurgicznie) stopien
zaawansowania ulega zmianie na IlIC.

Stopien Il

W nowej klasyfikacji nie doszto do zmian w okre$laniu
Il stopnia zaawansowania. Obejmuje on zmiany wycho-
dzace poza macice, ale nie dochodzace do dolnej 1/3

czesci pochwy, ani do Scian miednicy. Na podstawie oce-
ny przymacicz wyréznia sie stadium IIA (w ktérym naciek
nie obejmuje przymacicz) oraz stadium IIB (przymacicza
s3 objete naciekiem nowotworowym, niedochodzacym do
Scian miednicy). Ze wzgledu na najwiekszy wymiar guza
stadium IIA dzieli sie na stadium IIA1 (< 4 cm) oraz 1I1A2
(=4 cm). Wielko$¢ guza moze byé stwierdzona klinicznie
lub radiologicznie. Podobnie jak w stopniu |, stwierdzenie
przerzutowych weztéw chtonnych podwyzsza stopien
zaawansowania do llIC.

Zajecie jajnikow nie wptywa na stopien zaawansowa-
nia choroby. Jest ono stwierdzane w przypadku < 1% no-
wotworéw ptaskonabtonkowych oraz < 5% nowotworéw
nienabtonkowych [8-10]. Ze wzgledu na czeste wspotwy-
stepowanie niekorzystnych czynnikdw prognostycznych
znaczenie zajecia jajnikow jako niezaleznego czynnika
ryzyka nie zostato jednoznacznie okreSlone.

Stopien lll

W nowej klasyfikacji po raz pierwszy uwzgledniono sta-
tus weztéw chtonnych zaotrzewnowych bez wzgledu na
stopien naciekania okolicznych struktur. W przypadku
zajecia weztéw chtonnych biodrowo-zastonowych za-
awansowanie choroby oznacza sie jako IlIC1, natomiast
stwierdzenie przerzutow w weztach okotoaortalnych jest
réwnoznaczne z rozpoznaniem lIC2. Ocena chirurgiczno-
-patologiczna jest ztotym standardem, chociaz FIGO
dopuszcza rozpoznanie stopnia IlIC na podstawie ba-
dan obrazowych. W przypadku odstagpienia od operacji
mozna wykona¢ biopsje cienkoigtowg powiekszonych
weztéw chtonnych w celu uzyskania potwierdzenia
mikroskopowego. Metoda uzyta do oznaczenia stopnia
zaawansowania powinna by¢ odnotowana w dokumen-
tacji pod skrotem r (dla metod radiologicznych) lub p
(w przypadku badania histopatologicznego). W przypadku
stwierdzenia przerzutéw do miedniczych weztow chton-
nych w badaniu rezonansem magnetycznym (MR) stopien
zaawansowania bedzie oznaczony jako llIC1r, natomiast
potwierdzenie przerzutéw badaniem mikroskopowym do
weztow okotoaortalnych jako lIC2p. Jezeli w badaniach
obrazowych obecne sg watpliwosci dotyczace zajecia
weztdw chtonnych przez proces nowotworowy nalezy
przyjaé nizszy stopien zaawansowania choroby.

Dodatkowym aspektem oceny histopatologicznej
przerzutow do weztéw chtonnych jest koniecznosé
precyzyjnego podania ich wymiaréw. Tylko stwierdzenie
makroprzerzutéw (> 2 mm) pozwala na rozpoznanie
stopnia Ill. Obecno$¢ pojedynczych komorek przerzu-
towych (< 0,2 mm) lub mikroprzerzutéw (0,2-2 mm)
w weztach chtonnych ma niejasne znaczenie kliniczne.
W zwigzku z tym ich wystepowanie nie zmienia stopnia
zaawansowania choroby, ale ich obecnos¢ powinna byé
odnotowywana.
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Wykazano wysoka czutos¢ i swoistos¢ procedury
wezta wartowniczego przy akceptowalnym odsetku wy-
nikéw fatszywie negatywnych [11-15]. Obecnie trwajg
dwa prospektywne badania oceniajace bezpieczenstwo
onkologiczne procedury wezta wartowniczego — SENTIX
i SENTICOL lll. Kluczowymi elementami tej procedury
jest dokfadne trzymanie sie ustalonego protokotu oraz
wysoka jakoS¢ badan histopatologicznych (ultrastaging,
barwienia immunohistochemiczne).

Reklasyfikacja rakéw szyjki macicy wedtug nowych
kryteriow wykazata, ze odsetek 5-letnich przezyé pacjen-
tek ze stopniem zaawansowania IlIC1 jest istotnie wyzszy
niz chorych w stadium Il1A oraz llIB i wynosi odpowiednio
62,1% vs. 46% vs. 42,6% [7]. Nalezy podkresli¢, ze sto-
pien IIC1 obejmuje rozne guzy szyjki macicy. W zwigzku
z tym rokowanie zalezy przede wszystkim od obecnosci
niekorzystnych cech guza pierwotnego. W stopniu
I1IC1 odsetek 5-letnich przezy¢ jest bardzo zréznicowany
i w zaleznosci od wielko$ci guza wynosi 74,8% (< 2 cm),
58,7% (> 2 do < 4 cm), 39,3% (= 4 cm).

Stopien Il raka szyjki macicy (podobnie jak w po-
przedniej klasyfikacji) poza oceng zaotrzewnowych we-
ztéw chtonnych jest stwierdzany przy zajeciu okolicznych
struktur. W stopniu Ill naciek nowotworowy obejmuje:
— dolng 1/3 czes¢ pochwy, ale nie dochodzi do Scian

miednicy (stadium Il1A),

— przymacicza az do kosci miednicy i/lub wodonercze/

/niefunkcjonujgca nerka (stadium IIIB).

Stopien IV

Podobnie jak w poprzedniej klasyfikacji stopief ten zostat
podzielony na:
— IVA: naciek zajmujacy btone Sluzowg pecherza
moczowego lub odbytnicy,
— IVB: przerzuty odlegte.
W przypadku podejrzenia IV stopnia zaawansowania
nalezy potwierdzi¢ go badaniem mikroskopowym.

Diagnostyka mikroinwazyjnego raka
szyjki macicy (stopien IA)

Wycinki z szyjki macicy sg wstepnym badaniem do
rozpoznania inwazji raka szyjki macicy w podscielisko.
Tylko wykonanie konizacji szyjki macicy pozwala na
ustalenie stopnia zaawansowania choroby. Chociaz in-
wazja przestrzeni limfatyczno-naczyniowej nie zmienia
stopnia zaawansowania, to jej zajecie moze wptywaé na
postepowanie, dlatego nalezy wymagac okreSlania tego
parametru od histopatologa.

ESGO/ESTRO/ESP (European Society of G Gynaeco-
logical Oncology/European Society for Radiotherapy and
Oncology/European Society of Pathology) rekomenduje

usuwanie wezta wartowniczego jako wstepnej oceny
chirurgicznej od stopnia IA2 [16].

Nalezy przypomnie¢, ze w przypadku stwierdzenia
raka inwazyjnego w marginesie wycietego stozka, taki
przypadek zaliczamy do stopnia IB.

Diagnostyka inwazyjnego raka
szyjki macicy (od stopnia IB)

Badanie histopatologiczne

Do potwierdzenia rozpoznania najczesciej wystarcza-
jace jest pobranie wycinkéw z guza. W przypadkach
braku potwierdzenia inwazyjnego charakteru w badaniu
histopatologicznym konieczne jest pobranie wiekszych
fragmentow guza za pomoca petli elektrycznej lub chi-
rurgicznie.

Diagnostyka radiologiczna

0 ile w przypadku mikroinwazyjnego raka szyjki macicy
(stadium IA) FIGO nie uwzglednia diagnostyki radiolo-
gicznej to od stopnia IB dopuszcza wykonywanie badan
obrazowych w celu uzyskania informacji o wielkosci guza,
zajeciu weztéw chtonnych, miejscowemu naciekaniu
oraz obecnosci przerzutow odlegtych. Do potwierdzenia
rozpoznania najczesciej wystarczajace jest pobranie
wycinkow z guza.

Klasyfikacja z 2018 roku dopuszcza uwzglednianie
wynikoéw badan obrazowych w ustaleniu ostatecznego
stopnia zaawansowania. Jednoczesnie nie preferuje
zadnej z metod. Pozwala na uzycie USG, MR, TK oraz
PET w zalezno$ci od dostepnoSci.

Najwieksza czutoS¢ i swoistoS¢ w ocenie wielkosci
guza wykazuje MR [17, 18]. Natomiast USG wykonywane
przez osobe doswiadczong pozwala osiggngé pordwny-
walng doktadnosé w ocenie wielkoSci zmiany [19-21].

Wybo6r metody obrazowania do oceny przymacicz
i gornej czesci pochwy jest jeszcze trudniejszy. MR
wykazuje w tym zakresie wieksza doktadno$¢ niz TK
[22-24]. Jednak stan zapalny, napiecie okolicznych
tkanek oraz znaczne rozmiary guza przyczyniajg sie do
uzyskiwania wynikow fatszywie dodatnich oraz fatszywie
ujemnych.

Do oceny weztéw chtonnych oraz przerzutéw odle-
glych moze byé uzyty MR, TK, PET-TK. Czuto$¢ i swoistosé
w wykrywaniu przerzutéw do weztéw chtonnych ocenio-
no odpowiednio na 42-88% oraz 62-97% [25-28].
Mimo duzej rozpietosci wyniki te sa wystarczajace, aby
unikna¢ niepotrzebnego wykonywania limfadenektomii.
Wykazano wyzsza czutoS¢ badania PET-TK vs. TK w oce-
nie przerzutéw do weztéw okotoaortalnych. Czestosé
wystepowania przerzutow odleglych w guzach IB-IVA
oszacowano na 14% [29].
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Zaletg wykonywania badan obrazowych jest moz-
liwos¢ zidentyfikowania dodatkowych zmian, ktére
mogg wptynaé na dalsze postepowanie. Podejmowa-
nie decyzji na podstawie tgcznej oceny klinicznej oraz
badan obrazowych pozwala na unikniecie stosowania
dwoch metod leczenia to jest chirurgii oraz radioterapii
u jednej chorej.

Podsumowanie

Klasyfikacja stopnia zaawansowania raka szyjki macicy
z 2018 roku uwzglednia istotne klinicznie zmiany. Wpro-
wadzone w niej nowe elementy utatwiajg wybor jedynej
metody leczenia. Dzieki temu mozliwe bedzie ogranicze-
nie liczby i czestosci powiktan zwigzanych z leczeniem
chorych na raka szyjki macicy.

Tabela 1. Stopien zaawansowania raka szyjki macicy na podstawie klasyfikacji FIGO z 2018 roku

Klasyfikacja zaawansowania raka szyjki macicy (FIGO 2018)

Stopien I:

Nowotwor Scisle ograniczony do szyjki macicy (zajecie trzonu macicy nalezy pomingg)

podscieliska < 5 mm®

IA— inwazyjny rak szyjki macicy, ktory moze by¢ rozpoznany tylko pod mikroskopem z maksymalng gtebokoScia naciekania

IA1 — gteboko$é inwazji podscieliska < 3 mm

IA1 — gtebokosé inwazji podscieliska >3 mm i <5 mm

IB— inwazyjny rak szyjki macicy z gtebokoScia naciekania podscieliska > 5 mm, zmiana ograniczona do szyjki macicy”

IB1 — gteboko$¢ inwazji podscieliska > 5 mm i najwigkszy wymiar zmiany < 2 cm

IB2 — inwazyjny rak szyjki macicy i najwiekszy wymiar zmiany > 2 i < 4 cm

IB3 — inwazyjny rak szyjki macicy i najwiekszy wymiar zmiany > 4 cm

Stopien II:

Naciek nowotworowy wychodzi poza macice, ale nie obejmuje 1/3 dolnej czeSci pochwy oraz Scian miednicy

IIA — nowotwor ograniczony do 2/3 gornej czesci pochwy bez zajecia przymacicz

IIA1 — najwigkszy wymiar zmiany < 4 cm

IIA2 — najwiekszy wymiar zmiany > 4 ¢cm

IIB— nowotwdr nacieka przymacicza, ale nie dochodzi do Scian miednicy

Stopien IlI:

Naciek nowotworowy obejmuje 1/3 dolng cze$é pochwy i/lub przymacicza az do kosci miednicy i/lub wodonercze badz nerka
niewydzielajgca moczu i/lub przerzuty do weztéw chtonnych miedniczych/okotoaortalnych

IIIA — naciek obejmuje 1/3 dolng czesci pochwy, ale nie dochodzi do kosci miednicy
llIB— naciek dochodzi do $cian miednicy i/lub wodonercze badZ nerka niewydzielajaca
lIC— przerzuty do weztow chtonnych miedniczych i/lub okotoaortalnych®

llICL — zajecie tylko weztdéw chtonnych miedniczych

lIIC2 — zajecie weztdw chtonnych okotoaortalnych

Stopien IV:

Nowotwor wychodzi poza miednice lub (potwierdzony biopsja) naciek btony luzowej pecherza moczowego lub odbytnicy

IVA — naciek pecherza moczowego i/lub odbytnicy

IVB — przerzuty odlegte

“ Badania obrazowe i histopatologiczne moga by¢ zastosowane w celu uzupetnienia danych klinicznych w odniesieniu do wielkosci guza i rozlegtosci naciekania we wszystkich stopniach zaawanso-
wania; ° Zajecie przestrzeni naczyniowej/limfatycznej nie zmienia stopnia zaawansowania; ° Przy okreslaniu stopnia IlIC nalezy odnotowa¢ jaka metoda zostata uzyta — r (badania obrazowe) lub p
(badanie histopatologiczne/cytopatologiczne). W przypadku watpliwosci nalezy rozpoznac nizszy stopien zaawansowania.
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Abstract

At the end of 2018 Federation of Obstetrics and Gynecology (FIGO) updated staging system of cervical cancer.
In stage A horizontal diameter is no longer used, only deep of invasion is measured. Stage IB was divided into
3 groups according to tumor size: < 2 cm; 2-4 cm; > 4 cm. No changes were made in stage Il and IV. For the first
time in stage Il involvement of pelvic (lIC1) and aortic (IIC2) lymph nodes was included. Diagnosis of metastat-
ic lymph nodes can be made by microscopic examination or imaging. Main goal of new classification is proper
qualification to treatment to avoid using two different methods of therapy in the same patients (i.e. surgery and

radiotherapy).

Key words: cervical cancer; FIGO classification; staging system
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