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Surgical treatment of cervical cancer
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Streszczenie
W pracy autorzy przedstawili wspó∏czesne poglàdy na rol´ chirurgii zastosowanej w leczeniu chorych na raka szyjki
macicy. 
Przedstawiono zarówno wskazania do leczenia chirurgicznego we wczesnych stopniach zaawansowania nowotwo-
ru jak i mo˝liwoÊci zastosowania tej metody terapii w przypadkach zaawansowanych. Przedstawiono obiektywne
dowody pozwalajàce okreÊliç rol´ chirurgii w leczeniu chorych na raka szyjki macicy w tym tak˝e z uwzgl´dnieniem
technik oszcz´dzajàcych narzàd rodny. 
W podsumowaniu autorzy podkreÊlajà, ˝e chore z rakiem szyjki macicy poddawane leczeniu chirurgicznemu wyma-
gajà bardzo starannej diagnostyki przedoperacyjnej a wybór techniki operacyjnej powinien byç wynikiem wnikliwej
analizy czynników kliniczno-patologicznych oraz preferencji chorej.
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Abstract
The article deals with modern views on the role of surgery in cervical cancer treatment. 
Objective indications for surgery in early and advance stage of the disease have been presented. The role of the
operative technique, taking into consideration also the conservative procedures, has been defined. 
In the summary the authors emphasize the importance and necessity of cervical cancer  patients being subjected to
very careful preoperative diagnosis, and choice of the type of procedure made after very detailed analysis of all cli-
nical and pathological features and patients’ preference. 
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Wst´p

W Polsce od wielu lat zachorowalnoÊç na raka szyjki ma-
cicy (RSzM) utrzymuje si´ na sta∏ym poziomie. Wed∏ug staty-
styk Krajowego Rejestru Nowotworów, w roku 2004  rozpo-
znano 3345 nowych przypadków RSzM [1]. 

Nadal obserwujemy wysoki wskaênik umieralnoÊci z po-
wodu tego nowotworu, a to zjawisko jest g∏ównie spowodowa-
ne niekorzystnym rozk∏adem stopni klinicznego zaawansowa-
nia. Ponad 70% chorych zg∏asza si´ do leczenia w stopniach
od IIB do IV wg klasyfikacji FIGO (International Federation
of Gynecologist and Obstetrician). Zatem nieca∏e 30% chorych
na RSzM w naszym kraju mo˝e byç pierwotnie leczonych
chirurgicznie. 

Do pierwotnego leczenia operacyjnego kwalifikujà si´
przede wszystkim chore we wczesnych stopniach zaawanso-
wania klinicznego wg FIGO tj. 0 – IIA. 

Drugà grup´ kandydatek do leczenia chirurgicznego sta-
nowià chore na RSzM w bardziej zaawansowanych stadiach
choroby, u których  rozpoznano nawrót choroby po uprzednio
przeprowadzonej radioterapii. 

Wreszcie trzecià znaczàcà grup´ chorych na RSzM, które
poddane sà leczeniu operacyjnemu, stanowià kobiety u któ-
rych nie mo˝na przeprowadziç bezpiecznie zaplanowanej ra-
dioterapii ze wzgl´du na wspó∏istniejàce patologie narzàdu
rodnego np.: guzy przydatków. 

Wspomnieç nale˝y tak˝e o rzadkich przypadkach chirur-
gii paliatywnej w zaawansowanych stadiach choroby. Takim
najbardziej spektakularnym dzia∏aniem chirurga mo˝e byç
podwiàzanie t´tnic biodrowych wewn´trznych w przypadku
obfitego krwotoku z nacieczonej szyjki macicy. 

Rzadziej spotykamy si´ z operacyjnym leczeniem niedro˝-
noÊci, czy udra˝nianiem odp∏ywu moczu z nerek spowodowa-
nego naciekiem moczowodów.

Chirurgiczne leczenie chorych na RSzM
we wczesnych stopniach zawansowania

Zastosowanie chirurgii we wczesnych stopniach zaawanso-
wania klinicznego powinno ograniczaç si´ do chorych, u któ-
rych mo˝e ona byç realizowana wy∏àcznie jako metoda samo-
dzielna. Bioràc pod uwag´ liczb´ powik∏aƒ które wyst´pujà
u chorych leczonych metodami skojarzonymi tzn. po∏àcze-
niem chirurgii i radioterapii w porównaniu z grupà kobiet le-
czonych wy∏àcznie operacyjnie, wydaje si´ niecelowym opero-
wanie chorych obarczonych wysokim ryzykiem przerzutów
do w´z∏ów ch∏onnych czy obecnoÊcià nacieku w przymaci-
czach. W opublikowanym w 1997 r. prospektywnym randomi-
zowanym badaniu klinicznym, w grupie chorych leczonych
pooperacyjnie uzupe∏niajàcà radioterapià w porównaniu do
grupy chorych leczonych wy∏àcznie radioterapià, liczba powi-
k∏aƒ w tym tak˝e ci´˝kich, bardzo znamiennie si´ ró˝ni∏a
p=.0004 [2]. 

Na podstawie wyników innego prospektywnego randomi-
zowanego badania, przeprowadzonego przez Gynecologic On-
cology Group (protokó∏ 109) ustalono, ˝e w pewnych popula-
cjach chorych, zastosowanie pooperacyjnej radioterapii jest
wysoce prawdopodobne i dlatego takie chore nie sà dobrymi
kandydatkami do pierwotnego leczenia chirurgicznego [3].
(Tabela I). 

Nale˝y jednoczeÊnie podkreÊliç, ˝e wyniki leczenia cho-
rych na RSzM w stopniu Ib1 metodà samodzielnej chirurgii
jak i samodzielnej radioterapii sà porównywalne [2, 4, 5]. 

Londoni i wsp [2] wykazali, ˝e wÊród chorych leczonych
wy∏àcznie chirurgià, 5-letnie prze˝ycia wynosi∏y 83%, zaÊ wy-
∏àcznà radioterapià 74%, i wyniki nie ró˝ni∏y si´ statystycznie.
Kierujàc si´ wy˝ej wymienionymi wskazówkami, przy podej-
mowaniu ostatecznej decyzji odnoÊnie wyboru metody lecze-
nia, nale˝y uwzgl´dniç tak˝e opini´ chorej. Czynnik ten ma
zasadnicze znaczenie dla lepszej akceptacji metody leczenia.
Nale˝y uwzgl´dniç jej preferencje odnoÊnie metody leczenia
a tak˝e np. dotyczàce funkcji hormonalnej gonad czy aktyw-
noÊci seksualnej po zakoƒczeniu leczenia. Wiadomo, ˝e zasto-
sowanie radioterapii mo˝e w istotny sposób prowadziç do
zw´˝enia pochwy i tym samym utrudniç lub uniemo˝liwiç ak-
tywne ˝ycie p∏ciowe po zakoƒczeniu terapii. JednoczeÊnie ra-
dioterapia niszczy pozostawione gonady. 

Bardzo istotnà rol´ spe∏nia przedoperacyjna konsultacja
u chorej pragnàcej zachowaç p∏odnoÊç. Takie ˝yczenie mo˝e
byç spe∏nione nawet w raku inwazyjnym, jednak po spe∏nieniu
pewnych doÊç rygorystycznych warunków. Do leczenia
oszcz´dzajàcego narzàd rodny kwalifikujà si´ chore w stop-
niach Ia1 z naciekaniem przestrzeni limfatycznych, Ia2 i Ib1,
które: nie by∏y leczone z powodu niep∏odnoÊci, sà zdetermino-
wane do oszcz´dzenia narzàdu rodnego, guz jest oddalony mi-
nimum 1cm od ujÊcia wewn´trznego a tak˝e badaniami obra-
zowymi nie stwierdza si´ przerzutów do regionalnych w´z∏ów
ch∏onnych. 

Zabiegi rozszerzonego wyci´cia szyjki macicy wykonywa-
ne drogà przezpochwowà (radical vaginal trachelectomy) za-
poczàtkowa∏ w roku 1987 Dargent. Operacja polega na lapa-
roskopowym wyci´ciu w´z∏ów ch∏onnych miednicy i przezpo-
chwowym wyci´ciu szyjki macicy wraz z fragmentami sklepieƒ
pochwy i przymacicz. (Rycina 1). 

Podsumowanie wyników zebranych przez D. Dargenta
ukaza∏o si´ w roku 2002. W grupie 96 chorych, u których Êred-
ni czas obserwacji wynosi∏ 76 miesi´cy, w czterech przypad-
kach (4,1%) stwierdzono nawrót nowotworu [6]. W przedsta-
wionym materiale stwierdzono, ˝e cz´Êciej ogniska nawrotu
wyst´pujà w grupie chorych z guzem >2cm (p=.002) i z nacie-
kaniem podÊcieliska >10mm (p=.001). W przedstawionym
przez Plante i wsp [7] zestawieniu 319 chorych, po wykonanej
trachelektomii, ryzyko nawrotu raka wynosi∏o 4,2%. Nale˝y
zatem uznaç, ˝e w wyselekcjonowanej grupie chorych zabieg
ten okazuje si´ bezpieczny. Liczba dzieci urodzonych przez ko-
biety poddane trachelektomii do roku 2005 wynios∏a 68,
w tym 48 noworodków urodzi∏o si´ w terminie porodu [8]. 
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Tabela I. Kryteria zastosowane w badaniu klinicznym – GOG 109.

Naciekanie przestrzeni

limfatycznych

Pozytywne

Pozytywne

Pozytywne

Negatywne

Naciekanie 

podÊcieliska

G∏´bokie 1/3

Ârednie 1/3

P∏ytkie 1/3

G∏´bokie lub Êrednie 1/3

Rozmiar 

guza

Ka˝dy

≥ 2 cm

≥ 5 cm

≥ 4 cm



W jeszcze bardziej komfortowej sytuacji sà chore z RSzM
w stopniu Ia1 bez naciekania przestrzeni limfatycznych.
W tych przypadkach ryzyko przerzutów do w´z∏ów ch∏onnych
wynosi 0,8%, a zatem weryfikacja w´z∏ów ch∏onnych jest
zb´dna [9]. W najliczniejszym jak dotàd opracowaniu, cho-
rych leczonych z powodu RSzM w stopniu Ia1 bez naciekania
przestrzeni limfatycznej, zebrano dane od 200 kobiet. Wszyst-
kie chore mia∏y wykonanà laserowà konizacj´ szyjki macicy
i w trakcie trwajàcej Êrednio 117 miesi´cy obserwacji (72-420
miesi´cy) u ˝adnej nie rozpoznano nawrotu nowotworu [10].

Wyniki tego opracowania podkreÊlajà zasadnoÊç stosowa-
nia mniej radykalnych metod leczenia w RSzM w stopniu Ia1
bez naciekania przestrzeni limfatycznych. Ostro˝noÊç nale˝y
jednak zachowaç przy rozpoznaniu raka gruczo∏owego, gdy˝
microinvasive adenocarcinoma (MA) jest najcz´Êciej procesem
wieloogniskowym a zmiany mogà lokalizowaç si´ w g∏´bi ka-
na∏u szyjki macicy. Zazwyczaj w przypadku MA zaleca si´
proste wyci´cie macicy, jednak w kilku badaniach przeanali-
zowano wyniki oszcz´dzajàcego leczenia MA. Mc Hale i wsp.
[11] w 4 przypadkach MA wykonali zabieg konizacji szyjki
macicy. U wszystkich chorych marginesy wyci´tego sto˝ka by-
∏y negatywne. U ˝adnej nie stwierdzono nawrotu choroby, zaÊ
trzy chore urodzi∏y ˝ywe dzieci. Schorge i wsp. [12] leczyli 5
chorych z MA stosujàc konizacj´ szyjki macicy „na zimno”.

U trzech rozpoznano raka wysokozró˝nicowanego (G1)
i po jednym przypadku nowotwory o Êrednim – G2 i niskim –
G3 stopniu z∏oÊliwoÊci histologicznej. W czasie obserwacji
trwajàcej od 6 do 20 miesi´cy u ˝adnej z kobiet nie rozpozna-
no incydentu nawrotu raka. Nale˝y jednak podkreÊliç, ˝e ma-
teria∏ kliniczny dotyczàcy chorych leczonych oszcz´dzajàco
z powodu MA jest skàpy i dlatego decyzj´ o wyborze takiej
metody terapii, nale˝y poprzedziç wnikliwà analizà przypad-
ku i dyskusjà z chorà.

W ostatnim okresie bardzo obiecujàcà metodà oceny sta-
nu w´z∏ów ch∏onnych u chorych na RSzM sta∏o si´ badanie
w´z∏a wartowniczego. G∏ównym za∏o˝eniem takiego post´po-
wania jest poprawa dok∏adnoÊci rozpoznaƒ stanu w´z∏ów
ch∏onnych przy zmniejszeniu skutków ubocznych rozleg∏ych
limfadenektomii. 

Niestety metoda ta ma jednak swoje techniczne ogranicze-
nia i dlatego jej powszechne wprowadzanie u chorych na
RSzM opóênia si .́ Z badaƒ Hauspy i wsp. [12] wynika, ˝e
liczba fa∏szywie negatywnych wyników wynosi 1,8% i mieÊci
si´ w granicach b∏´du metody. 

Chirurgiczne leczenie chorych na RSzM, 
u których rozpoznano nawrót choroby 

Wybrane chore z rozpoznanym nawrotem nowotworu
w obr´bie szyjki macicy lub ze wznowà zlokalizowanà central-
nie w obr´bie miednicy, kwalifikujà si´ do chirurgii egzentera-
cyjnej. Pomimo wysokiej liczby powik∏aƒ tych zabiegów 5 let-
nie prze˝ycia wynoszà od 40 do 50% [13, 14]. 

Bardzo wa˝nà czynnoÊcià przed zakwalifikowaniem cho-
rej do takiego zabiegu jest wszechstronna konsultacja z zespo-
∏em leczàcym w sk∏ad którego wchodzà: ginekolodzy onkolo-
dzy, anestezjolodzy, rehabilitanci, psycholodzy oraz pracowni-
cy poradni stomijnej. Rutynowe badania przedoperacyjne po-
winny zawieraç tomografi´ komputerowà lub rezonans ma-
gnetyczny miednicy mniejszej, jamy brzusznej i klatki piersio-
wej. Pojawienie si´ innych, poza miednicà, ognisk choroby
dyskwalifikuje chorà od wykonania takiego zabiegu. 

W przypadku zmian ma∏ych, gdy Êrednica guza nie prze-
kracza 2cm, zlokalizowanych w obr´bie szyjki macicy, mo˝na
zastosowaç technik´ mniej inwazyjnà a polegajàcà na radykal-
nym usuni´ciu macicy. 

Rutlege i wsp. [15] ocenili odleg∏e wyniki chirurgicznego le-
czenia 41 chorych, u których rozpoznano przetrwa∏à chorob´
lub nawrót po leczeniu energià jonizujàcà. 

Z grupy, 13 chorych z rozpoznaniem RSzM w stopniach
Ib lub IIa, u których wykonano radykalne wyci´cie macicy, 11
(84%) prze˝y∏o 5 lat. W 31% rozpoznano powik∏ania poope-
racyjne. 

WÊród 20 chorych w wy˝szych stopniach zaawansowania
klinicznego, 10 prze˝y∏o 5 lat bez cech choroby, a znaczàce po-
wik∏ania wystàpi∏y u co drugiej z leczonych kobiet. 

W trzeciej badanej grupie  znalaz∏o si´ 8 chorych ze stwier-
dzonymi naciekami w przymaciczach lub u podstawy p´che-
rza moczowego. Ta grupa rokowa∏a najgorzej i tylko 25% cho-
rych prze˝y∏o 5 lat.

W przypadku izolowanej wznowy zlokalizowanej lateral-
nie w miednicy mniejszej i naciekajàcej np. struktury kostne,
w wybranych przypadkach proponuje si´ wyci´cie zmian wraz
z usuni´ciem nacieczonego fragmentu koÊci ze Êród- lub oko-
∏ooperacyjnà radioterapià. Metody te choç ryzykowne i w wie-
lu przypadkach okaleczajàce mogà u wybranych chorych
przynieÊç po˝àdany efekt terapeutyczny. W przypadku CORT
(Combined Operative and Radiotherapeutic Treatment) 5-let-
nie prze˝ycia mogà dochodziç do 40% [16, 17]. 

Izolowane zmiany w narzàdach mià˝szowych oraz CUN
tak˝e nadajà si´ do leczenia chirurgicznego.
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Chirurgiczne leczenie raka szyjki macicy.

Rycina 1. Schematyczne oznaczenie zakresu trachelektomii.



Chirurgia paliatywna

W ramy tej chirurgii zaliczyç nale˝y zabiegi ratujàce ˝ycie.
Gwa∏towne krwotoki z nacieczonej szyjki macicy mogà byç
wskazaniem do natychmiastowego podwiàzania t´tnic bio-
drowych wewn´trznych. Zabiegi te mo˝na wykonaç tak˝e
technika laparoskopowà, co jednak wymaga znaczàcego do-
Êwiadczenia endoskopowego lub przeprowadziç radiologicznà
embolizacj ,́ co z kolei wymaga odpowiedniego oprzyrzàdo-
wania i posiadania wykwalifikowanej kadry radiologów do-
Êwiadczonych w technikach radiologii interwencyjnej [18-21].

Innymi wskazaniami sà incydenty niedro˝noÊci lub zablo-
kowanie odp∏ywu moczu poprzez nacieczenie moczowodów.

Przezskórna nefrostomia, to dziÊ zabieg wykonywany
w warunkach chirurgii jednego dnia, pozwalajàcy szybko
przywróciç wartoÊci parametrów nerkowych do normy i tym
samym przed∏u˝yç czas prze˝ycia chorej.

Leczenie chirurgiczne raka szyjki macicy
wspó∏istniejàcego z guzem w miednicy
mniejszej

SpoÊród guzów wspó∏istniejàcych z rakiem szyjki macicy
najcz´Êciej mamy do czynienia z mi´Êniakami. JeÊli obraz
ultrasonograficzny jest charakterystyczny dla mi´Êniaka to
dalsze post´powanie diagnostyczne jest zb´dne. 

Leczenie zasadniczo nie ró˝ni si´ od post´powania
u chorej z macicà bez mi´Êniaków. W trakcie radioterapii
mi´Êniaki mogà ulegaç martwicy i tym samym mogà byç po-
wodem doraênej interwencji chirurgicznej. Nie zaleca si´ jed-
nak wykonywania pierwotnej amputacji trzonu macicy, gdy˝
utrudnia to w∏aÊciwe przeprowadzenie brachyterapii [22].

W przypadku wspó∏istnienia z rakiem szyjki macicy pato-
logii przydatków istnieje koniecznoÊç weryfikacji histologicz-
nej takiego guza. Wykorzystanie techniki laparoskopowej
w tych sytuacjach mo˝e byç nad wyraz pomocne. Z jednej
strony pozwala postawiç precyzyjne rozpoznanie, z drugiej zaÊ
nie odwleka terminu rozpocz´cia radiochemioterapii.

U chorych z rozpoznanà hemato- lub pyometrà konieczna
jest przed rozpocz´ciem leczenia ewakuacja z wn´trza macicy
zalegajàcej treÊci. Zazwyczaj zabieg ten wykonuje si´ pod kon-
trolà USG, jeÊli zaÊ nie udaje si´ opró˝niç macicy przez po-
chw´ niekiedy konieczna jest operacyjna ewakuacja zalegajà-
cej treÊci.

Chirurgiczne leczenie inwazyjnego raka
szyjki macicy u chorych po prostej histe-
rektomii

W takich przypadkach najcz´Êciej stosuje si´ techniki uzu-
pe∏niajàcej radioterapii. Jednak w szczególnych sytuacjach
(chore po radioterapii np. z powodu leczenia innego nowotwo-
ru, guz o niewielkich rozmiarach) mo˝na zaproponowaç cho-
rej reoperacj´ z usuni´ciem przymacicz i w´z∏ów ch∏onnych
[23, 24]. Brak ognisk nowotworu w w´z∏ach ch∏onnych i przy-
maciczach w tych przypadkach eliminuje koniecznoÊç prze-
prowadzenia uzupe∏niajàcej radioterapii. Takie post´powanie,
choç ryzykowne, jest dziÊ realizowane w szeregu oÊrodkach,
z dobrymi wynikami. W materiale Vignancour i wsp., chore
u których wykonano parametrektomi´ w trakcie 30-miesi´cz-
nej obserwacji nie mia∏y rozpoznanego nawrotu choroby. 

Brak wi´kszych analiz chorych leczonych w taki sposób
pozwala jedynie w indywidualnych przypadkach stosowaç t´
opcj´ terapeutycznà.

Podsumowanie
Chorzy z R.Sz.M poddawani leczeniu chirurgicznemu wy-

magajà bardzo starannej diagnostyki przedoperacyjnej a wy-
bór techniki operacyjnej powinien byç wynikiem wnikliwej
analizy czynników kliniczno-patologicznych oraz preferencji
chorej.
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