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PRACA POGLĄDOWA

Streszczenie
Pod koniec 2018 roku Międzynarodowa Federacja Położników i Ginekologów (FIGO) uaktualniła klasyfikację 
stopnia zaawansowania raka szyjki macicy. W stopniu IA zrezygnowano z uwzględniania wymiarów zmiany, istotna 
jest tylko głębokość naciekania. Stopień IB został podzielony na 3 grupy w zależności od wielkości guza: <2 cm, 
2 < 4cm, ≥ 4 cm. W stopniu II oraz IV nie wprowadzono zmian. W stopniu III po raz pierwszy uwzględniono obecność 
przerzutów do węzłów chłonnych miedniczych (IIIC1) oraz okołoaortalnych (IIIC2). Rozpoznanie zajęcia węzłów 
chłonnych może być postawione na podstawie badania mikroskopowego bądź oceny radiologicznej. Głównym ce-
lem wprowadzonych zmian jest odpowiednia kwalifikacja do leczenia, tak aby uniknąć stosowania dwóch różnych 
metod terapeutycznych u jednej chorej (to jest chirurgii i radioterapii).
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Wstęp

Rak szyjki macicy jest czwartym najczęściej występują-
cym na świecie nowotworem złośliwym u kobiet [1]. Więk-
szość przypadków (85%) przypada na kraje rozwijające 
się, w których zajmuje on drugie miejsce pod względem 
częstości występowania oraz trzecie w klasyfikacji zgo-
nów. Obserwuje się ponadto wzrastającą liczbę zacho-
rowań w ostatnich latach. Według danych GLOBOCAN 
w 2012 roku zarejestrowano 527 600 nowych przypad-
ków oraz 265 700 zgonów [2], natomiast w 2018 roku 
było to odpowiednio 569 847 oraz 311 365 [1]. 

Pod koniec 2018 roku Międzynarodowa Federacja 
Położników i Ginekologów (Federation of Gynecology 
and Obstetrics, FIGO) opublikowała uaktualnioną kla-
syfikację stopnia zaawansowania raka szyjki macicy, 

włączając po raz pierwszy do niej elementy oceny 
chirurgiczno-patologiczno-radiologicznej [3, 4]. Do-
tychczas stopień zaawansowania mógł być określony 
na podstawie badania przedmiotowego, co determino-
wało wybór metody leczenia (leczenie operacyjne vs. 
radioterapia). Pomijanie metod radiologicznych oraz za-
awansowanej oceny chirurgicznej było argumentowane 
przez FIGO brakiem dostępności do badań obrazowych 
oraz słabym wyszkoleniem chirurgicznym ginekologów 
w krajach rozwijających. Jednak już od 2016 roku 
z inicjatywy profesora Neerja Bhatla rozpoczęto prace 
nad wprowadzeniem oceny zajęcia zaotrzewnowych 
węzłów chłonnych do nowej klasyfikacji FIGO. Po 2 la-
tach konsultacji międzynarodowych zdecydowano się 
ostatecznie wprowadzić ten element do oceny stopnia 
zaawansowania raka szyjki macicy. Chociaż badanie 
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kliniczne pozostaje podstawową formą oceny stopnia 
zaawansowania raka szyjki macicy, to wprowadzenie 
elementów chirurgiczno-patologicznych oraz radiolo-
gicznych istotnie zmienia sposób klasyfikacji. 

Stopień I

W nowej klasyfikacji doszło do kilku istotnych zmian 
w stopniu I. Podobnie jak poprzednio wyróżniono w nim 
stadium choroby mikroinwazyjnej (stadium IA) oraz kli-
nicznie jawnej (stadium IB). W klasyfikacji z 2018 roku 
w stopniu IA nie uwzględnia się wymiarów zmiany (liczy 
się tylko głębokość nacieku liczona od błony podstawnej 
nabłonka płaskiego/gruczołowego). W zależności od 
głębokości nacieku wyróżnia się: stopień IA1 oraz IA2, 
w których inwazja w podścielisko wynosi odpowiednio 
< 3 mm oraz ≥ 3 do < 5 mm. W przypadku inwazji 
≥ 5 mm lub dodatnich marginesów po konizacji stopień 
zaawansowania ulega podwyższeniu do IB1. 

Stadium IB obejmuje klinicznie jawne postacie raka 
szyjki macicy oraz zmiany bardziej zaawansowane niż 
w stadium IA. W zależności od największego wymiaru 
guza wyróżniono: IB1 < 2 cm; IB2 ≥ 2 do < 4 cm; IB3 ≥ 
4 cm. Uwzględnienie w klasyfikacji guzów do 2 cm oraz 
wprowadzenie trójstopniowego podziału stadium IB ma 
uzasadnienie kliniczne. U pacjentek z guzami < 4 cm 
operowanych oszczędzająco (radykalne trachelektomie) 
wykazano, że częstość nawrotów jest istotnie niższa 
w przypadku guzów < 2 cm w porównaniu do zmian od 
2 do 4 cm [5]. Zgodnie z zaleceniami NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) operacje z zachowa-
niem płodności są akceptowalną metodą leczenia w sta-
dium IB1 [6]. Matsuo i wsp. dokonali przeglądu guzów 
szyjki macicy z lat 1988–2014 według nowej klasyfikacji 
[7]. Wykazali istotne różnice między zmianami < 2 cm 
oraz ≥ 2 do < 4 cm. W stopniu IB1 zmiany częściej były 
wysokozróżnicowane oraz miały utkanie gruczolakoraka, 
natomiast IB2 charakteryzowały się niskim zróżnicowa-
niem oraz budową płaskonabłonkową. Ponadto pacjentki 
z guzami ≥ 2 do < 4 cm istotnie częściej były poddawane 
limfadenektomii, wymagały uzupełniającej radioterapii 
oraz miały 2 krotnie wyższe ryzyko zgonu w porównaniu 
z chorymi ze zmianami < 2 cm.

Klasyfikacja FIGO z 2015 roku nie uwzględniała 
zajęcia węzłów chłonnych miedniczych oraz okołoaortal-
nych. Obecnie w przypadku dodatnich węzłów chłonnych 
(potwierdzonych radiologicznie lub chirurgicznie) stopień 
zaawansowania ulega zmianie na IIIC. 

Stopień II 

W nowej klasyfikacji nie doszło do zmian w określaniu 
II stopnia zaawansowania. Obejmuje on zmiany wycho-
dzące poza macicę, ale nie dochodzące do dolnej 1/3 

części pochwy, ani do ścian miednicy. Na podstawie oce-
ny przymacicz wyróżnia się stadium IIA (w którym naciek 
nie obejmuje przymacicz) oraz stadium IIB (przymacicza 
są objęte naciekiem nowotworowym, niedochodzącym do 
ścian miednicy). Ze względu na największy wymiar guza 
stadium IIA dzieli się na stadium IIA1 (< 4 cm) oraz IIA2 
(≥ 4 cm). Wielkość guza może być stwierdzona klinicznie 
lub radiologicznie. Podobnie jak w stopniu I, stwierdzenie 
przerzutowych węzłów chłonnych podwyższa stopień 
zaawansowania do IIIC. 

Zajęcie jajników nie wpływa na stopień zaawansowa-
nia choroby. Jest ono stwierdzane w przypadku < 1% no-
wotworów płaskonabłonkowych oraz < 5% nowotworów 
nienabłonkowych [8–10]. Ze względu na częste współwy-
stępowanie niekorzystnych czynników prognostycznych 
znaczenie zajęcia jajników jako niezależnego czynnika 
ryzyka nie zostało jednoznacznie określone.

Stopień III

W nowej klasyfikacji po raz pierwszy uwzględniono sta-
tus węzłów chłonnych zaotrzewnowych bez względu na 
stopień naciekania okolicznych struktur. W przypadku 
zajęcia węzłów chłonnych biodrowo-zasłonowych za-
awansowanie choroby oznacza się jako IIIC1, natomiast 
stwierdzenie przerzutów w węzłach okołoaortalnych jest 
równoznaczne z rozpoznaniem IIIC2. Ocena chirurgiczno-
-patologiczna jest złotym standardem, chociaż FIGO 
dopuszcza rozpoznanie stopnia IIIC na podstawie ba-
dań obrazowych. W przypadku odstąpienia od operacji 
można wykonać biopsję cienkoigłową powiększonych 
węzłów chłonnych w celu uzyskania potwierdzenia 
mikroskopowego. Metoda użyta do oznaczenia stopnia 
zaawansowania powinna być odnotowana w dokumen-
tacji pod skrótem r (dla metod radiologicznych) lub p 
(w przypadku badania histopatologicznego). W przypadku 
stwierdzenia przerzutów do miedniczych węzłów chłon-
nych w badaniu rezonansem magnetycznym (MR) stopień 
zaawansowania będzie oznaczony jako IIIC1r, natomiast 
potwierdzenie przerzutów badaniem mikroskopowym do 
węzłów okołoaortalnych jako IIIC2p. Jeżeli w badaniach 
obrazowych obecne są wątpliwości dotyczące zajęcia 
węzłów chłonnych przez proces nowotworowy należy 
przyjąć niższy stopień zaawansowania choroby.

Dodatkowym aspektem oceny histopatologicznej 
przerzutów do węzłów chłonnych jest konieczność 
precyzyjnego podania ich wymiarów. Tylko stwierdzenie 
makroprzerzutów (> 2 mm) pozwala na rozpoznanie 
stopnia III. Obecność pojedynczych komórek przerzu-
towych (< 0,2 mm) lub mikroprzerzutów (0,2–2 mm) 
w węzłach chłonnych ma niejasne znaczenie kliniczne. 
W związku z tym ich występowanie nie zmienia stopnia 
zaawansowania choroby, ale ich obecność powinna być 
odnotowywana.
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Wykazano wysoką czułość i swoistość procedury 
węzła wartowniczego przy akceptowalnym odsetku wy-
ników fałszywie negatywnych [11–15]. Obecnie trwają 
dwa prospektywne badania oceniające bezpieczeństwo 
onkologiczne procedury węzła wartowniczego — SENTIX 
i SENTICOL III. Kluczowymi elementami tej procedury 
jest dokładne trzymanie się ustalonego protokołu oraz 
wysoka jakość badań histopatologicznych (ultrastaging, 
barwienia immunohistochemiczne).

Reklasyfikacja raków szyjki macicy według nowych 
kryteriów wykazała, że odsetek 5-letnich przeżyć pacjen-
tek ze stopniem zaawansowania IIIC1 jest istotnie wyższy 
niż chorych w stadium IIIA oraz IIIB i wynosi odpowiednio 
62,1% vs. 46% vs. 42,6% [7]. Należy podkreślić, że sto-
pień IIIC1 obejmuje różne guzy szyjki macicy. W związku 
z tym rokowanie zależy przede wszystkim od obecności 
niekorzystnych cech guza pierwotnego. W stopniu 
IIIC1 odsetek 5-letnich przeżyć jest bardzo zróżnicowany 
i w zależności od wielkości guza wynosi 74,8% (< 2 cm), 
58,7% (≥ 2 do < 4 cm), 39,3% (≥ 4 cm).

Stopień III raka szyjki macicy (podobnie jak w po-
przedniej klasyfikacji) poza oceną zaotrzewnowych wę-
złów chłonnych jest stwierdzany przy zajęciu okolicznych 
struktur. W stopniu III naciek nowotworowy obejmuje:

 — dolną 1/3 część pochwy, ale nie dochodzi do ścian 
miednicy (stadium IIIA),

 — przymacicza aż do kości miednicy i/lub wodonercze/ 
/niefunkcjonująca nerka (stadium IIIB).

Stopień IV

Podobnie jak w poprzedniej klasyfikacji stopień ten został 
podzielony na:

 — IVA: naciek zajmujący błonę śluzową pęcherza 
moczowego lub odbytnicy,

 — IVB: przerzuty odległe.
W przypadku podejrzenia IV stopnia zaawansowania 

należy potwierdzić go badaniem mikroskopowym.

Diagnostyka mikroinwazyjnego raka 
szyjki macicy (stopień IA)

Wycinki z szyjki macicy są wstępnym badaniem do 
rozpoznania inwazji raka szyjki macicy w podścielisko. 
Tylko wykonanie konizacji szyjki macicy pozwala na 
ustalenie stopnia zaawansowania choroby. Chociaż in-
wazja przestrzeni limfatyczno-naczyniowej nie zmienia 
stopnia zaawansowania, to jej zajęcie może wpływać na 
postępowanie, dlatego należy wymagać określania 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 węzła wartowniczego jako wstępnej oceny 
chirurgicznej od stopnia IA2 [16].

Należy przypomnieć, że w przypadku stwierdzenia 
raka inwazyjnego w marginesie wyciętego stożka, taki 
przypadek zaliczamy do stopnia IB. 

Diagnostyka inwazyjnego raka  
szyjki macicy (od stopnia IB)

Badanie histopatologiczne
Do potwierdzenia rozpoznania najczęściej wystarcza-
jące jest pobranie wycinków z guza. W przypadkach 
braku potwierdzenia inwazyjnego charakteru w badaniu 
histopatologicznym konieczne jest pobranie większych 
fragmentów guza za pomocą pętli elektrycznej lub chi-
rurgicznie.

Diagnostyka radiologiczna
O ile w przypadku mikroinwazyjnego raka szyjki macicy 
(stadium IA) FIGO nie uwzględnia diagnostyki radiolo-
gicznej to od stopnia IB dopuszcza wykonywanie badań 
obrazowych w celu uzyskania informacji o wielkości guza, 
zajęciu węzłów chłonnych, miejscowemu naciekaniu 
oraz obecności przerzutów odległych. Do potwierdzenia 
rozpoznania najczęściej wystarczające jest pobranie 
wycinków z guza.

Klasyfikacja z 2018 roku dopuszcza uwzględnianie 
wyników badań obrazowych w ustaleniu ostatecznego 
stopnia zaawansowania. Jednocześnie nie preferuje 
żadnej z metod. Pozwala na użycie USG, MR, TK oraz 
PET w zależności od dostępności. 

Największą czułość i swoistość w ocenie wielkości 
guza wykazuje MR [17, 18]. Natomiast USG wykonywane 
przez osobę doświadczoną pozwala osiągnąć porówny-
walną dokładność w ocenie wielkości zmiany [19–21]. 

Wybór metody obrazowania do oceny przymacicz 
i górnej części pochwy jest jeszcze trudniejszy. MR 
wykazuje w tym zakresie większą dokładność niż TK 
[22–24]. Jednak stan zapalny, napięcie okolicznych 
tkanek oraz znaczne rozmiary guza przyczyniają się do 
uzyskiwania wyników fałszywie dodatnich oraz fałszywie 
ujemnych. 

Do oceny węzłów chłonnych oraz przerzutów odle-
głych może być użyty MR, TK, PET-TK. Czułość i swoistość 
w wykrywaniu przerzutów do węzłów chłonnych ocenio-
no odpowiednio na 42–88% oraz 62–97% [25–28]. 
Mimo dużej rozpiętości wyniki te są wystarczające, aby 
uniknąć niepotrzebnego wykonywania limfadenektomii. 
Wykazano wyższą czułość badania PET-TK vs. TK w oce-
nie przerzutów do węzłów okołoaortalnych. Częstość 
występowania przerzutów odległych w guzach IB-IVA 
oszacowano na 14% [29].
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Zaletą wykonywania badań obrazowych jest moż-
liwość zidentyfikowania dodatkowych zmian, które 
mogą wpłynąć na dalsze postępowanie. Podejmowa-
nie decyzji na podstawie łącznej oceny klinicznej oraz 
badań obrazowych pozwala na uniknięcie stosowania 
dwóch metod leczenia to jest chirurgii oraz radioterapii 
u jednej chorej. 

Podsumowanie

Klasyfikacja stopnia zaawansowania raka szyjki macicy 
z 2018 roku uwzględnia istotne klinicznie zmiany. Wpro-
wadzone w niej nowe elementy ułatwiają wybór jedynej 
metody leczenia. Dzięki temu możliwe będzie ogranicze-
nie liczby i częstości powikłań związanych z leczeniem 
chorych na raka szyjki macicy.

Tabela 1. Stopień zaawansowania raka szyjki macicy na podstawie klasyfikacji FIGO z 2018 roku
Klasyfikacja zaawansowania raka szyjki macicy (FIGO 2018)

Stopień I:

Nowotwór ściśle ograniczony do szyjki macicy (zajęcie trzonu macicy należy pominąć)

IA — inwazyjny rak szyjki macicy, który może być rozpoznany tylko pod mikroskopem z maksymalną głębokością naciekania 
podścieliska < 5 mma

IA1 — głębokość inwazji podścieliska < 3 mm

IA1 — głębokość inwazji podścieliska ≥ 3 mm i < 5 mm

IB — inwazyjny rak szyjki macicy z głębokością naciekania podścieliska ≥ 5 mm, zmiana ograniczona do szyjki macicyb

IB1 — głębokość inwazji podścieliska ≥ 5 mm i największy wymiar zmiany < 2 cm

IB2 — inwazyjny rak szyjki macicy i największy wymiar zmiany ≥ 2 i < 4 cm

IB3 — inwazyjny rak szyjki macicy i największy wymiar zmiany ≥ 4 cm

Stopień II:

Naciek nowotworowy wychodzi poza macicę, ale nie obejmuje 1/3 dolnej części pochwy oraz ścian miednicy

IIA — nowotwór ograniczony do 2/3 górnej części pochwy bez zajęcia przymacicz 

IIA1 — największy wymiar zmiany < 4 cm

IIA2 — największy wymiar zmiany ≥ 4 cm

IIB — nowotwór nacieka przymacicza, ale nie dochodzi do ścian miednicy

Stopień III:

Naciek nowotworowy obejmuje 1/3 dolną część pochwy i/lub przymacicza aż do kości miednicy i/lub wodonercze bądź nerka 
niewydzielająca moczu i/lub przerzuty do węzłów chłonnych miedniczych/okołoaortalnych

IIIA — naciek obejmuje 1/3 dolną części pochwy, ale nie dochodzi do kości miednicy

IIIB — naciek dochodzi do ścian miednicy i/lub wodonercze bądź nerka niewydzielająca

IIIC — przerzuty do węzłów chłonnych miedniczych i/lub okołoaortalnychc 

IIIC1 — zajęcie tylko węzłów chłonnych miedniczych

IIIC2 — zajęcie węzłów chłonnych okołoaortalnych

Stopień IV:

Nowotwór wychodzi poza miednicę lub (potwierdzony biopsją) naciek błony śluzowej pęcherza moczowego lub odbytnicy

IVA — naciek pęcherza moczowego i/lub odbytnicy

IVB — przerzuty odległe
a Badania obrazowe i histopatologiczne mogą być zastosowane w celu uzupełnienia danych klinicznych w odniesieniu do wielkości guza i rozległości naciekania we wszystkich stopniach zaawanso-
wania; b Zajęcie przestrzeni naczyniowej/limfatycznej nie zmienia stopnia zaawansowania; c Przy określaniu stopnia IIIC należy odnotować jaka metoda została użyta — r (badania obrazowe) lub p 
(badanie histopatologiczne/cytopatologiczne). W przypadku wątpliwości należy rozpoznać niższy stopień zaawansowania.



153www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

Szymon Piątek i wsp., Rak szyjki macicy — ocena zaawansowania choroby według kryteriów FIGO 2018

Abstract
At the end of 2018 Federation of Obstetrics and Gynecology (FIGO) updated staging system of cervical cancer. 
In stage IA 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 II and IV. For the first 
time in stage III involvement of pelvic (IIIC1) and aortic (IIIC2) 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 
Gin. Perinat. Prakt. 2019; 4, 4: 149–154
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