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Streszczenie |

Summary |

Wstep: Rutynowe badania kontrolne to procedury standardowe u pacjentek leczonych z powodu nowotworéw
ginekologicznych. Celem obserwacji jest: 1) jak najwczeSniejsze wykrycie nawrotu i zwigzana z tym poprawa prze-
zywalnosci pacjentek; 2) rozpoznanie powikiaf zwigzanych z leczeniem; 3) zapewnienie wsparcia psychologicz-
nego oraz 4) prowadzenie badan naukowych. Celem niniejszej pracy byto poréwnanie przezywalnosci u pacjentek
z objawami i bez objawow w czasie wznowy choroby nowotworowej. Metoda: Retrospektywne badanie kohortowe.
Wyniki: Do badania retrospektywnego wiaczono wszystkie kobiety, u ktérych rozpoznano i ktére leczono z powodu
raka sromu, szyjki macicy, endometrium lub jajnika w naszym oSrodku w latach 2003-2012. Raka sromu stwier-
dzono u 59, raka szyjki macicy u 216, raka btony §luzowej trzonu macicy u 311, a raka jajnika u 177 pacjentek.
Odpowiednio dla pacjentek z objawami i bez objawdw mediana przezycia po rozpoznaniu nawrotu wynosita
22 vs 27 miesigcy (p = 0,181) w przypadku raka sromu, 10 vs 13 miesiecy (p = 0,123) w przypadku raka
szyjki macicy, 19 vs 30 miesiecy (p = 0,265) w przypadku raka endometrium oraz 19 vs 18 miesigcy (p = 0,861)
w przypadku raka jajnika. Wnioski: Nie wykazano roznic w przezywalnosci mi¢dzy pacjentkami z objawami i bez
objawdw w czasie wznowy choroby nowotworowej. Obserwacja moze by¢ skuteczna, gdy jej procedury dostoso-
wane sg do innych celow postgpowania rutynowego (np. opieki psychologicznej i monitorowania objawow nie-
pozadanych zwigzanych z leczeniem). Doskonalenie okresu obserwaciji jest procesem dynamicznym, szczegdlnie
w Swietle ciaglego rozwoju nowych technologii medycznych.

Stowa kluczowe: obserwacja, przezycie, nowotwor, rak bfony §luzowej trzonu macicy, rak jajnika, rak szyjki macicy,
rak sromu, nawrot

Background: A routine follow-up is standard medical practice in patients treated for gynecologic cancer. Objec-
tives of the follow-up are: 1) to detect recurrence as soon as possible and therefore improve the survival of
patients with recurrence; 2) to diagnose complications related to treatment; 3) to provide psychological support
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and 4) to participate in scientific studies. The aim of our study was to compare the survival differences between
asymptomatic and symptomatic patients at the time of relapse. Method: Retrospective cohort analysis. Results:
All women diagnosed and treated for vulvar, cervical, endometrial and ovarian cancer at our institution between
2003 and 2012 were included in this retrospective study. We identified 59 patients with vulvar cancer, 216 with cer-
vical cancer, 311 with endometrial cancer and 177 with ovarian cancer. The median survival time after recurrence
between symptomatic and asymptomatic patients was in vulvar cancer 22 vs. 27 months (p = 0.181), in cervical
cancer 10 vs. 13 months (p = 0.123), in endometrial cancer 19 vs. 30 months (p = 0.265) and in ovarian cancer
19 vs. 18 months (p = 0.861). Conclusions: There was no survival difference between asymptomatic and symp-
tomatic patients at the time of relapse. Follow-up may become effective if the procedures are adapted to other
aims of routine practice (e.g. psychosocial care and monitoring adverse effects of treatment). The development
of follow-up care is a dynamic process, especially in the light of the continuous development of new medical
technologies.

Key words: follow-up, survival, cancer, endometrial, ovarian, cervical, vulvar, recurrence

Coaep:xanue |

Bsepenne: [1naHoBbIe KOHTPOJIBHBIE OCMOTPBI — 3TO CTAHJIAPTHBIE NPOLEYPb! Y MALMEHTOK, JIEYALINXCS B CBSA3U
C TMHEKOJIOTMYECKUX HOBOOOpa3oBaHuil. Lienbto HaOmofeHns siBiisteTcs: 1) Kak MOXKHO Oosiee paHHee 0OHapy KeHMe
PeunNBa 1, CBSI3aHHOE C HUM, TIOBBIIIEHNE BEIKMBAEMOCTH TIALMEHTOB; 2) BHISBICHNE OCIOKHEHHIT, CBI3aHHBIX
¢ neveHueM; 3) OKa3aHue TICHXOIOTHUECKOl OAIep>KKY 1 4) BefieHne HayuHbIX uccnefoBanuil. Llennsto gannoro
UCCIIEIOBAHUS ObIJIO CPABHEHHE BbIKMBAEMOCTH Y MALMEHTOK C CUMIITOMAMU U 6€3 CUMITOMOB B MOMEHT PeLu-
nuBa paka. Meron: PerpocnekTuBHoe uccnefioBanne Koropthbl. Pe3yabraTel: B perpocnekTusHoe nccneoBatne
BKJIFOYEHbBI BCE JKEHIIMHbI, Y KOTOPBIX AMATHOCTUPOBAJIN U KOTOPbIE MPOLIIN JIeYEHNE OT paka BYJIbBbI, LIEHKH
MAaTKH, 3HOMETPHUS UM paka TMIYHNKOB B HateM nHCTUTyTe B 2003—-2012 . Pak BysibBBI HOcTaBNeH 59 60ib-
HbIM, PaK Ieikn MaTKu 216 60bHBIM, 9HJOMETPHAJbHbIHA pak 311 60MbHOMY 1 paK SUYHUKOB 177 GONBHBIM.
CoOTBETCTBEHHO /IS TAIMEHTOK C CAMIITOMaMK 11 6€3 CHMITOMOB MeInaHa BKMBAEMOCTH MOCTIE ANATHOCTHPO-
BaHUs peunauBa npepcrasisaa 22 vs 27 mecsiues (p = 0,181) B ciyuae paka BynbBbl, 10 vs 13 mecsiues (p = 0,123)
B cllyyae paka wmeiku matku, 19 vs 30 mecsiues (p = 0,265) B ciiyyae paka sHfomeTpust u 19 vs 18 mecsues
(p = 0,861) B cryuae paka suuHnKoB. BeiBogbI: He BhisiBeHa pa3HuIa B BBIKUBAEMOCTH MEXTy MAlMEHTKAMU
C CUMINITOMAaMU 1 6€3 CUMIITOMOB BO BpeMs peljiiBa paka. HabmoneHne MoxeT ObITh 9(h(heKTHBHBIM, KOI/ia €ro
MPOLEATY PbI AJAITHPOBAHBI K APYTHM LEJSIM Py TUHHOH TIPOLEAYPbI (HATIp. TICHXOIOTIECKOH MTOMOIIM U MOHUTO-
puHra no6o4HbIX 3¢HeKToB, CBA3aHHbIX ¢ JieueHueM). CoBepIIeHCTBOBAHKE Nepuojia HaOIOfieHNs SBIseTCs
JMHAMUYECKUM MPOLECCOM, 0COOEHHO B KOHTEKCTE MOCTOSIHHOTO Pa3BUTHSI HOBBIX MEAMIMHCKUX TEXHOJIOT Uil

KaroueBbie c1oBa: HalTIo[[eHNe, BBIKMBAHNE, PAK, paK SHOMETpPUS, PaK IMYHUKOB, PaK MIEHKN MATKH, PAK
BYJIbBBI, PEIU/INB

WSTEP INTRODUCTION

acjentki leczone z powodu nowotworow gineko-

logicznych sa poddawane badaniom kontrolnym

w ramach dalszej opieki zdrowotnej. Rutynowe
badania prowadzi si¢ w celu wykrycia nawrotu choroby
przed pojawieniem si¢ objawow, a takze w celu wezesnego
leczenia i poprawy przezywalnosci pacjentek. Rutynowe
badania kontrolne wykonywane po zakonczeniu lecze-
nia podstawowego majg dwa cele: 1) rozpoznanie powi-
ktan zwigzanych z leczeniem oraz 2) jak najwczes$niejsze
wykrycie nawrotu i zwigzang z tym poprawe przezywal-
nosci pacjentek. Postepowanie takie opiera si¢ na okre-
sowych wizytach lekarskich i r6znych badaniach w celu
wykrycia mozliwego do wyleczenia nawrotu choroby.
Na Stowacji nie zostaty jeszcze opublikowane lokalne
wytyczne dotyczgce obserwacji pacjentek z nowotwo-
rem ginekologicznym. Jest to gtéwnie spowodowane
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raditionally, patients who have been treated for

gynecologic cancer undergo follow-up in second-

ary care. The main reason for routine follow-up
is the detection of recurrent cancer before symptoms
appear, earlier treatment and improved survival rates.
Routine follow-up after primary treatment has two objec-
tives: 1) to detect complications related to treatment and
2) to detect recurrence earlier in order to improve the
survival of patients with recurrent disease. Routine fol-
low-up is based on periodic visits and examination com-
bined with various tests for detection of treatable recur-
rent disease.
In Slovakia, we have not yet published any national
guidelines on the follow-up of gynecologic cancer
patients. This is mainly because the procedures are sim-

ilar to those conducted in other European countries. | 99
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podobiefistwem procedur do tych obowigzujacych
w innych panstwach europejskich. Jednak w niekto-
rych opublikowanych wytycznych brak wiedzy opartej na
dowodach przejawia si¢ w réznorodnosci rekomendowa-
nych strategii obserwacji’=>. W naszym osrodku pacjentki
onkologiczne odbywaja badania kontrolne co 3 miesiace
przez pierwszy i drugi rok, co 6 miesiecy przez trzeci,
czwarty 1 piaty rok oraz co roku w kolejnych latach.
Pomimo obserwacji pacjentek do wielu nawrotow docho-
dzi w przerwie mi¢dzy rutynowymi wizytami kontrolnymi.
Wiele chorych, nawet tych majacych objawy nawrotu,
czeka na kolejng wizyte zgodnie z harmonogramem.
Z powodu opdZnienia badania sytuacja taka moze pro-
wadzi€ do zaostrzenia si¢ objawow. Nie ma zgody co do
efektywnych strategii zwigzanych z koniecznoScig i dtu-
goscig okresu obserwacji.

Celem niniejszej pracy bylo pordwnanie przezywalnoSci
pacjentek onkologicznych leczonych w osrodku ginekolo-
giczno-onkologicznym na Stowacji, ktore wykazywaty lub
nie wykazywatly objawdw w czasie rozpoznania wznowy.

MATERIAL I METODY

Do analizy retrospektywnej wiaczono wszystkie pacjentki
leczone w naszym osrodku w okresie od stycznia 2003 do
grudnia 2012 roku z powodu rana sromu, szyjki macicy,
endometrium i jajnika. Przeanalizowano dane chorych na
podstawie naszego komputerowego systemu medycznego
i uzyskano informacje dotyczace: wieku pacjentek w czasie
rozpoznania, leczenia chirurgicznego, badania histologicz-
nego, stopnia zaawansowania wedtug klasyfikacji FIGO,
radioterapii, chemioterapii, terapii hormonalnej i okresu
obserwacji, w tym przezycia wolnego od choroby (disease
free interval, DFI), catkowitej dtugosci okresu obserwacji
oraz przezycia po rozpoznaniu nawrotu choroby.

Kryteria wigczenia pacjentek do badania to nawrot cho-
roby oraz jeden z nastepujacych rodzajow nowotworu:
rak ptaskonabtonkowy sromu, rak ptaskonabtonkowy
lub gruczolakorak szyjki macicy, gruczolakorak macicy
lub nabtonkowy rak jajnika. Nawrot definiowano jako
powtdrne pojawienie si¢ NHOWOtworu po co najmniej 6 mie-
sigcach od zakoficzenia leczenia podstawowego. Z kolei
wznowe definiowano jako nawrdt choroby po catkowitej
jej remisji. Ocenie podlegat kazdy objaw choroby.

W analizie przyjeto, ze catkowita remisja to stan, w ktorym
nie obserwuje si¢ objawow, badania ginekologiczne i onko-
logiczne sa negatywne, badania obrazowe nie wykazuja
obecnosci zmian, a badania markeréw nowotworowych
sg negatywne (CA-125 <35 [U/ml, SCCA <2,2 ng/ml).
Nawrd6t choroby definiowano jako wystgpowanie objawow
lub stan bezobjawowy i wznowa obserwowana w bada-
niach przedmiotowych i obrazowych (badanie ultraso-
nograficzne, RTG, TK, RM, PET/TK) lub podwyzszony
poziom marker6w nowotworowych. Wynik oznaczenia
CA-125 uznawano za pozytywny, gdy poziom markera

100 | W surowicy dwukrotnie przekraczal warto$¢ prawidiowa.

However, in some published guidelines, the lack of evi-
dence-based knowledge is reflected in the variations in
recommended follow-up strategies">. In our institute,
cancer patients are usually followed-up every 3 months
in the first and second year, every 6 months in the third
to fifth year, and annually thereafter.

Despite the follow-up, many recurrences are diagnosed
in the interval between routine follow-up visits. Many
patients, event when undergoing recurrent symptoms,
have a tendency to wait for the next visit in the follow-up
program. This, of course, might aggravate the symptoms,
since examination is delayed. There is lack of consensus
on effective strategies to address the need and length of
follow-up.

The aim of this study is to compare the survival differ-
ences between asymptomatic and symptomatic patients
at the time of relapse in Slovakian cancer patients in an
oncogynecology center.

MATERIAL AND METHODS

We retrospectively reviewed all patients with vulvar, cervi-
cal, endometrial and ovarian cancer, treated in our insti-
tute from January 2003 through December 2012. The
medical records were reviewed according to our com-
puterized medical system and the following factors were
obtained: age at the time of diagnosis, surgical proce-
dure, histology, FIGO stage, grade, radiation therapy,
chemotherapy, hormonal therapy and follow-up status,
which included the disease-free interval (DFI), overall
follow-up and survival after diagnosis of recurrence.
Inclusion criteria for patients in the study were the recur-
rence of disease, histological type (squamous cell carci-
noma of the vulva, squamous cell and adenocarcinoma
of the cervix, adenocarcinoma of the uterus and epithe-
lian ovarian cancer). Recurrence was defined as the reap-
pearance of cancer >6 months after the end of treatment.
Relapse, on the other hand, was identified if there was
a recurrence after complete remission of the disease.
Each of the symptoms was reviewed.

We defined complete remission as a status where there
was no longer any presence of symptoms, gynecologic
and oncologic examinations were negative, imaging
methods had not shown any tumor, and tumor markers
were negative (CA-125 <35 TU/ml, SCCA <2.2 ng/ml).
Recurrence of disease was defined as the appearance of
disease symptoms or asymptomatic conditions, and if
relapse was demonstrated in one of the clinical examina-
tions, imaging techniques (ultrasound, X-ray, CT, MRI,
PET/CT) or elevated levels of tumor markers. CA-125
elevation was considered as positive when it was twice
the value of its normal serum levels.

Exclusion criteria were: disease relapse within 6 months
after stopping treatment and a living patient relapsed at
the end of the study in any type of sarcoma. All recur-
rences were cytologically or histologically verified.

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (2), p. 98-114
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Pacjentki ze wznowg choroby rozpoznang w ciagu 6 miesigcy
od zakoficzenia leczenia oraz pacjentki, u ktdrych pod koniec
okresu badania pojawit si¢ jakiegokolwiek rodzaju migsak,
zostaly wykluczone z analizy. Wszystkie przypadki nawrotu
choroby zweryfikowano cytologicznie i histologicznie.
Pacjentki podzielono na grupy ze wzgledu na rodzaj nowo-
tworu pierwotnego, a nast¢pnie kazda grupe podzielono
na dwie podgrupy na podstawie obecnosci lub braku obec-
nosci objawdw nawrotu. Stopiefi zaawansowania nowo-
tworu okreslano na podstawie klasyfikacji FIGO®”.

Czas przezycia wolny od choroby mierzono od zakoficze-
nia leczenia podstawowego do daty nawrotu (pierwszy
objaw lub pozytywny wynik badania albo testu labora-
toryjnego). Catkowity czas przezycia mierzono od czasu
zabiegu operacyjnego lub radioterapii do daty zgonu.
Wizyty kontrolne odbywaly si¢ co 3 miesiace przez pierw-
sze 2 lata i co 6 miesigcy w trzecim, czwartym i pigtym
roku po zakofczeniu leczenia podstawowego raka jajnika,
endometrium i szyjki macicy. Po uptywie 6 lat od lecze-
nia podstawowego badania przeprowadzano raz w roku.
Podczas kazdej wizyty wykonywano badanie podmiotowe
i przedmiotowe/ginekologiczne, w tym przezbrzuszne
i przezpochwowe badanie ultrasonograficzne, oraz cyto-
logi¢. Badania przeprowadzali lekarze ginekolodzy i onko-
lodzy kliniczni. Monitorowanie poziomu CA-125 w suro-
wicy lub innego markera nowotworowego (CEA, CA-72-4)
stanowifo standardowe badanie laboratoryjne u pacjentek
z rakiem jajnika, u ktérych notowano podwyzszone war-
tosci tych parametrow przed rozpoczeciem leczenia pod-
stawowego. Badania pacjentek po odbytym leczeniu raka
szyjki macicy mialy na celu okreslenie poziomu SCCA
raz w roku. Wykonywano tez badanie radiologiczne klatki
piersiowe]. Z kolei u pacjentek leczonych z powodu raka
btony Sluzowej trzonu macicy raz w roku wykonywano rent-
gen klatki piersiowej. Badanie poziomu markera CA-125
nie bylo cz¢scig rutynowych badan kontrolnych. W cza-
sie pierwszych 3 lat po zakoficzeniu leczenia raka sromu
ginekolog onkolog ocenial stan pacjentek co 3 miesiace,
a nastepnie co 6 miesigcy. Poziom SCCA w surowicy
badano w czasie kazdej wizyty.

Leczenie pierwotne zalezalo od rozpoznania: w przypadku
raka sromu radykalna wulwektomia lub hemiwulwektomia
(z marginesem 1 cm) z usuni¢ciem pachwinowych weziow
chionnych, w przypadku raka szyjki macicy radykalna
histerektomia (technikg oszczedzajaca unerwienie) z usu-
ni¢ciem weztow chionnych miedniczych, w przypadku gru-
czolakoraka btony Sluzowej trzonu macicy histerektomia
przezbrzuszna z obustronnym usunig¢ciem przydatkow
(u pacjentek wysokiego ryzyka usuwano miednicze i oko-
toaortalne wezly chtonne), w przypadku raka jajnika chi-
rurgiczna ocena stopnia zaawansowania, petna operacja
usuni¢cia macicy, obustronne wyciecie jajowodu i jajnika,
usuniccie sieci wickszej, wyciecie weztdw chfonnych mied-
niczych i okotoaortalnych, appendektomia, badanie cyto-
logiczne otrzewnej i/lub pierwotna operacja cytoreduk-
cyjna w zaawansowanym raku jajnika. Radioterapia w raku
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Patients were divided into groups according to the type
of the primary tumor and then each group into two sub-
groups according to the presence or absence of disease
symptoms on an asymptomatic and symptomatic basis.
Staging was determined according to the FIGO®".
Disease-free intervals were measured from the end of pri-
mary treatment to the date of recurrence (the first symp-
tom or positive sign of examination or lab tests). Overall
survival was measured from the time of surgery or pri-
mary radiotherapy to the date of death.

After primary treatment for ovarian, endometrial or cer-
vical cancer, we arranged visits every 3 months for the
first 2 years and every 6 months in years 3, 4 and 5. From
6 years after primary treatment, we conducted examina-
tions once a year. Each visit included the patient’s his-
tory and a physical/gynecologic examination, includ-
ing abdominal and vaginal ultrasound and a Pap smear.
Examinations were carried out by gynecologists and clin-
ical oncologists. Standard tests of patients with ovarian
cancer were monitoring for serum CA-125 or another
tumor marker (CEA, CA-72-4) in the case of an increased
parameter value before primary treatment. The examina-
tion of patients after primary treatment for carcinoma
of the cervix was carried out to determine the level of
SCCA annually and chest X-rays were also performed.
The examination of patients after primary treatment
for endometrial cancer included the a chest X-ray once
a year. Examination of the levels of CA-125 was not part
of the routine check up. After primary treatment for carci-
noma of the vulva, the oncogynecologist performed check
ups on patients every 3 months during the first 3 years
and subsequently every 6 months. All visits involved the
measurement of SCCA serum levels.

The history of the primary treatment of examined
patients: in the case of vulvar cancer it means radi-
cal vulvectomy or hemivulvectomy (1 cm margin) with
inguinal lymphadenectomy and as for cervical cancer
it means abdominal radical hysterectomy (nerve-spar-
ing technique) with pelvic lymphadenectomy. In the case
of endometrial adenocarcinoma it means total abdom-
inal hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy
(pelvic and para-aortic lymphadenectomy we performed
in high-risk patients). Surgical staging was usually pro-
cedure for ovarian cancer, it means total hysterectomy,
bilateral salpingo-oophorectomy, omentectomy, pelvic
and para-aortic lymphadenectomy, appendectomy, peri-
toneal cytologic examination and/or primary cytoreduc-
tive surgery for advanced ovarian cancer. Radiotherapy
of vulvar cancer was individualized based on the clinical
circumstances. Daily fraction were generally 1.8 Gy to
a dose 45-54 Gy in the absence of gross disease, positive
margins 54 Gy and gross disease general 60 Gy. The cer-
vical cancer patients (IB an IA) with high-risk pathologic
factors (e.g. positive lymphatic nodes) underwent adju-
vant radiation therapy with concurrent cisplatin-based
chemotherapy 40-50 Gy. The endometrial cancer
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sromu zalezata od obrazu klinicznego. Frakcja dzienna
wynosita najczesciej 1,8 Gy do dawki catkowitej 45-54 Gy
w przypadku braku zmian makroskopowych, w przypadku
zajetych marginesow — 54 Gy, a w przypadku obecnosci
choroby makroskopowej — ogolnie 60 Gy. U pacjentek
z nowotworem ginekologicznym (IB i IA) z czynnikami
wysokiego ryzyka (np. pozytywne wezty chlonne) prze-
prowadzano radioterapi¢ uzupetniajaca (40-50 Gy) z jed-
noczesng chemioterapia opartg na cisplatynie. Z kolei
pacjentki wysokiego ryzyka z rakiem endometrium odbyly
pooperacyjng radioterapi¢ (45-50 Gy). W przypadku
kobiet z zaawansowanym rakiem jajnika stosowano opera-
cje cytoredukeyjna, a nastepnie wdrazano szesS¢ cykli che-
mioterapii opartej na paklitakselu/platynie.

Krzywe przezycia sporzadzono, stosujac metod¢ Kaplana—
—Meiera. Mediany (czas przezycia wolny od choroby i czas
przezycia po rozpoznaniu nawrotu) poréwnano za pomoca
testu Wilcoxona dla par. Metod tych uzyto w celu okreSle-
nia znamiennych réznic, jesli takie miaty miejsce (p < 0,05).
Pacjentki wyrazity Swiadoma zgode¢ na udziat w badaniu,
ktore zostato zatwierdzone przez dziatajaca przy osrodku
komisj¢ bioetyczna.

WYNIKI

Charakterystyke kliniczng uczestniczek badania przedsta-
wiono w tabeli 1.

RAK SROMU

Leczenie podstawowe odbyto 59 pacjentek z rakiem
sromu. Mediana czasu przezycia wolnego od choroby
(disease free interval, DFI) wynosita 16 miesiccy (zakres
8-44). Mediana DFI pacjentek bez objawow wynosita
22,5 miesigca (zakres 10-41 miesi¢cy), a mediana DFI
pacjentek wykazujacych objawy — 14,5 miesigca (zakres
8-44). Nie wykazano istotnych r6znic w DFI migdzy
pacjentkami z objawami i bez objawow (p = 0,126).
Mediana przezycia po stwierdzeniu nawrotu u pacjen-
tek bez objawow wynosita 22 miesigce (zakres 15-48),
a u pacjentek z objawami — 27 miesiecy (zakres 6-36).
Jedna chora zmarfa 6 miesi¢cy po stwierdzeniu nawrotu;
19 z 21 (90%) pacjentek przezyto diuzej niz 12 miesigcy,
11z 21 (52%) chorych przezyto diuzej niz 24 miesiace,
a 19z 21 (90%) pacjentek zmarto przed uptywem 3 lat od
stwierdzenia nawrotu. Nie odnotowano istotnych staty-
stycznie rdznic miedzy pacjentkami z objawowym i bez-
objawowym nawrotem choroby (p = 0,181; rys. 1).

RAK SZYJKI MACICY

Dwiescie szesnaScie pacjentek z rakiem szyjki macicy
odbylo leczenie podstawowe, a u 45 (20,8%) kobiet po
zakonczeniu leczenia stwierdzono nawrot choroby. Cho-
robe resztkowa ujawniono u 26 z 151 kobiet (17,2%),

102 v ktorych zastosowano pierwotne leczenie chirurgiczne,

high-risk patients underwent postoperative radiotherapy
45-50 Gy. Cytoreductive surgery followed by paclitaxel/
platinum-based chemotherapy was standard treatment of
advanced ovarian cancer (6 courses).

Survival curves were calculated using the Kaplan-Meier
method. Medians (the disease-free interval and survival
after detection of recurrence) were compared using the
Wilcoxon-Rank test. These were used to determine sig-
nificant differences wherever found (p < 0.05).
Informed content was obtained from participants in the
study and the institution’s ethics committee approved
the study.

RESULTS

Clinical characteristics of the study participants are
reported in table 1.

VULVAR CANCER

Fifty-nine patients with vulvar cancer underwent primary
treatment. The DFI was 16 months (range 8§-44). The
median DFI of asymptomatic patients was 22.5 months
(range 10-41) and the median DFI of symptomatic
patients was 14.5 months (range 8-44). There was no
significant difference in the DFI of asymptomatic and
symptomatic patients (p = 0.126). The median survival
after detection of recurrence in asymptomatic patients
was 22 months (range 15-48 months) and in symptom-
atic patients 27 months (range 6-36). One patient died
6 months after diagnosis of recurrence, 19 of 21 (90%)
patients lived more than 12 months after diagnosis of
recurrence, 11 of 21 (52%) patients lived for more than
24 months, and 19 of 21 (90%) patients died before the
end of 3 years after diagnosis of recurrence. There were
no statistically significant differences between patients
with asymptomatic and symptomatic recurrences
(p = 0.181; fig. 1).

CERVICAL CANCER

Two hundred sixteen patients with cervical cancer under-
went primary treatment, and 45 (20.8%) patients had
recurrent disease after the end of treatment. The num-
ber of patients with residual disease was 26 of 151
(17.2%) who underwent primary surgical treatment
and 19 of 65 (29.2%) who underwent primary radia-
tion therapy. The median DFI was 15 months (range
7-40), with the median DFI of asymptomatic patients at
12 months (range 8-26) and the median DFI of symp-
tomatic patients at 11 months (range 7-40). The median
DFI of patients with local recurrences was 11 months
(range 7-26) and patients with distant recurrences was
24 months (range 10-40). There was no significant dif-
ference in the DFI of asymptomatic and symptomatic
patients (p = 0.173).
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Objawy (n)
Symptoms (n)

Krwawienie
Bleeding

Bol
Pain

20

27

Swiad sromu
Vulvar itching

Stan zapalny
Inflammation

Kaszel
Cough

Krwioplucie
Hemoptysis

Niedroznosc jelita
lleus

Niedokrwistos¢
Anemia

Bol + krwawienie
Pain + bleeding

Dusznos$¢
Dyspnea

Imiany
neurologiczne
Neurological changes

16ttaczka
Icterus

Mediana DFI (miesiace
Median DFI (months)

—_

Bez objawdéw
(zakres)
Asymptomatic (range)

22,5(10-41)

12 (8-26)

23 (7-48)

13(6-33)

L objawami (zakres)
Symptomatic (range)

14,5 (8-44)

15 (7-40)

14(7-36)

14(6-27)

p

0,126 N.S.

0,173 N.S.

0,092N.S.

0,855 N.S.

Mediana przezycia po nawrocie (miesiace)

Median SAR (months)

Bez objawow
(zakres)
Asymptomatic (range)

22 (15-48)

13 (7-20)

30 (7-62)

18 (3-42)

Rak szyjki | Rak endo- Rak
Charakterystyka Raksromu | macicy metrium jajnika
Characteristics Vulvar cancer | Cervical Endometrial Ovarian

cancer cancer cancer

Liczba pacjentek
Number o patients 21(35,5%) | 45(20,8%) | 50(16%) | 57(32,2%)
Wiek (zakres)
Age (1nge) 69 (31-63) | 44(31-63) | 62(40-83) | 52(30-76)
Bez objawow
Asymptomatic 8(38%) | 12(26,6%) | 13(26%) | 34(59,6%)
Z objawami
Symptomatic 13(61,5%) | 33(73,3%) | 37(74%) | 23(40,3%)
Stopien FIGO
FIGO stage
| 3 15 24 3
I " 21 14 5
Il 5 8 9 49
v 1 0 3 0
Lokalizacja nawrotu (n)
Location of recurrence (n)
Wezty chtonne
pachwinowe 7 3 1
Inguinal nodes
Srom
Vulva 12
Klatka piersiowa
Chest 1 10 6 4
Kosci
Bone/skeleton ! 4 i
Miednica
Pelvis 16 > 21
Wezly chtonne
miednicze 5
Pelvic nodes
Pochwa
Vagina 3 >
Mézg 1
Brain
Watroba
+ wezty chtonne 3 1 8
Liver + nodes
Wezty chtonne
zaotrzewnowe 2 10
Retroperitoneal nodes
Otrzewna
Peritoneum 2 18 13

Z objawami (zakres)
Symptomatic (range)

27 (6-36)

10 (2-30)

19(3-108)

19(6-39)

p

0,118 N.S.

0,123N.S.

0,265N.5.

0,861N.S.

Tabela 1. Charakterystyka pacjentek z objawami i bez objawow (DFI - czas przezycia wolny od choroby)
Table 1. Characteristics of symptomatic and asymptomatic patients (DFI - disease free interval, SAR — survival after recurrent)

oraz 19 z 65 pacjentek (29,2%), ktore poddano pierwot-
nej radioterapii. Mediana DFI wynosifa 15 miesi¢cy (zakres
7-40 miesi¢cy). Mediana DFI chorych bez objawdw wyno-
sita 12 miesigcy (zakres 8-26), a u pacjentek wykazujacych
objawy — 11 miesiccy (zakres 7-40). Mediana przezycia
pacjentek z nawrotem miejscowym wynosita 11 miesiccy
(zakres 7-26), a u pacjentek z nawrotem odlegtym — 24 mie-
sigce (zakres 10-40). Nie wykazano istotnych réznic w DFI
micdzy pacjentkami z objawami i bez objawow (p = 0,173).
Mediana przezycia pacjentek z nawrotem bezobjawo-
wym wynosifa 12 miesi¢cy (zakres 7-20), a u pacjentek
z nawrotem objawowym — 10 miesi¢cy (zakres 2-30).

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2014, 12 (2), p. 98-114

The median survival of patients with asymptomatic
recurrences was 12 months (range 7-20) and for patients
with symptomatic recurrences 10 months (range 2-30).
Thirty-eight (84%) patients with recurrences were alive
after 6 months, 33 (73%) patients were alive after 1 year,
and 2 (4%) patients were alive after 2 years. In 12 patients
with asymptomatic recurrences, recurrent disease was
discovered at the time of the routine follow-up consul-
tation, while 26 of 33 (78.7%) symptomatic patients had
interval recurrences. There were no statistically signifi-
cant differences between patients with asymptomatic and
symptomatic recurrences (p = 0.123; fig. 2).
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Rys. 1. Krzywe Kaplana—Meiera ukazujqce przezycie pacjentek z rakiem sromu po stwierdzeniu nawrotu choroby
Fig. 1. Kaplan—Meier curves showing survival of patients with vulvar cancer after detection of recurrence

TrzydzieSci osiem (84%) pacjentek z nawrotem prze-
zyto 6 miesiecy, 33 (73%) kobiety przezyly 1 rok, a 2 (4%)
chore — 2 lata. U 12 pacjentek z nawrotem bezobjawo-
wym chorobg¢ rozpoznano podczas rutynowych badan,
au 26z 33 (78,7%) kobiet z objawami nawrdt choroby
wykazano w okresie przerwy mi¢dzy wizytami kontrol-
nymi. Nie odnotowano istotnych statystycznie roznic
mi¢dzy pacjentkami z objawowym i bezobjawowym
nawrotem choroby (p = 0,123; rys. 2).

RAK BEONY SLUZOWEJ TRZONU MACICY

W czasie trwania badania 311 pacjentek z nowotworem
blony §luzowej trzonu macicy odbylo leczenie podsta-
wowe, a nawr6t choroby stwierdzono u 50 (16%) kobiet.

Mediana DFI wynosita 15 miesigcy (zakres 7-48).
Mediana DFI u pacjentek bez objawoéw wynosita

ENDOMETRIAL CANCER

During the study period, 311 patients with endometrial
cancer underwent primary treatment; 50 (16%) patients
had recurrent disease.

The median DFI was 15 months (range 7-48). The
median of DFI asymptomatic patients was 23 months
(range 7-48), and the median DFI symptomatic patients
was 14 months (range 7-36). There were no significant
differences in the DFI of asymptomatic and symptomatic
patients (p = 0.092). The median survival after detection
of recurrence of patients with asymptomatic recurrences
was 30 months (range 7-62). For patients with symp-
tomatic recurrences, it was 19 months (range 7-108).
Forty-five of 50 (90%) patients were alive 6 months after
diagnosis of recurrence, 18 of 50 (36%) patients were
alive after 2 years, and 7 of 50 (14%) patients were alive
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Rys. 2. Krzywe Kaplana—Meiera ukazujgce przezycie pacjentek z rakiem szyjki macicy po stwierdzeniu nawrotu choroby
104 | Fig 2. Kaplan-Meier curves showing survival of patients with cervical cancer after detection of recurrence
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23 miesiace (zakres 7-48), a u pacjentek z objawami —
14 miesi¢ccy (zakres 7-36). Nie wykazano istotnych
roznic w DFI mi¢dzy pacjentkami z objawami i bez
objawow (p = 0,092). Mediana przezycia po stwier-
dzeniu nawrotu u pacjentek bez objawow wynosita
30 miesigcy (zakres 7-62), a u pacjentek z nawro-
tem objawowym — 19 miesi¢cy (zakres 7-108). Czter-
dziesci cztery z 50 (90%) pacjentek przezyto 6 mie-
siecy po stwierdzeniu nawrotu, 18 z 50 (36%) przezylo
2 lata, a 7z 50 (14%) kobiet przezylo 3 lata. W gru-
pie pacjentek z nawrotem nie zaobserwowano roznic
we wskazniku przezycia catkowitego mi¢dzy pacjent-
kami z objawowym i bezobjawowym nawrotem cho-
roby (p = 0,265; rys. 3).

RAK JAJINIKA

Sto siedemdziesiat siedem pacjentek z nabtonkowym
rakiem jajnika odbyto podstawowe leczenie chirur-
giczne, a u 57 (32,2%) kobiet po zakoficzeniu lecze-
nia stwierdzono nawr6t choroby. Mediana DFI wyno-
sita 14 miesiccy (zakres 6-33). Mediana DFI pacjentek
z objawami wynosita 14 miesi¢cy (zakres 6-27),
a mediana DFI pacjentek niewykazujacych objawow —
13 miesi¢cy (zakres 6-33). Nie wykazano istotnych roz-
nic w DFI mi¢dzy pacjentkami z objawami i bez obja-
wow (p = 0,855). Mediana przezycia po stwierdzeniu
nawrotu u pacjentek bez objawdw wynosita 18 miesigcy
(zakres 6-42), a u pacjentek z objawami — 19 miesi¢cy
(zakres 6-39). Czterdziesci cztery z 57 (94,7%) pacjen-
tek przezyto 6 miesiecy, 44 z 54 (81,4%) — 12 miesigcy,
a 12z 51 (23,5%) - 2 lata po stwierdzeniu nawrotu. Nie
odnotowano istotnych statystycznie réznic w dtugosci
catkowitego przezycia migdzy pacjentkami z objawo-
wym i bezobjawowym nawrotem choroby (p = 0,861;
rys. 4).

after 3 years. Among patients with recurrence, there
were no differences in the overall survival rates between
patients with asymptomatic and those with symptomatic
recurrences (p = 0.265; fig. 3).

OVARIAN CANCER

One hundred seventy-seven patients with epithelial ovar-
ian cancer underwent primary surgical treatment, and
57 (32.2%) patients had recurrent disease after the end of
treatment. The median DFI was 14 months (range 6-33).
The median DFI of symptomatic patients was 14 months
(range 6-27) and the DFI of asymptomatic patients was
13 months (range 6-33). There was no significant dif-
ference in the DFI of asymptomatic and symptom-
atic patients (p = 0.855). The median of survival after
detection of recurrence of patients with asymptomatic
recurrences was 18 months (range 6-42) and of patients
with symptomatic recurrences was 19 months (range
6-39). Fifty-four of 57 (94.7%) patients were alive after
6 months, 44 of 54 (81.4%) patients were alive after
12 months and 12 of 51 (23.5%) patients were alive
2 years after diagnosis of recurrence. There were no any
statistically significant differences in overall survival
between patients with asymptomatic and symptomatic
recurrences (p = 0.861; fig. 4).

DISCUSSION

The data presented in our article shows that there was
no statistical difference in survival rates between the
group with recurrences detected during a routine fol-
low-up and those whose recurrence were detected when
they developed symptoms. However, our retrospective
analysis suffers from incomplete data collection and
is subject to allocation and exclusion bias as well as
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Rys. 3. Krzywe Kaplana—Meiera ukazujgce przezycie pacjentek z rakiem blony sluzowej trzonu macicy po stwierdzeniu nawrotu choroby
Fig. 3. Kaplan-Meier curves showing survival of patients with endometrial cancer after detection of recurrence
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OMOWIENIE

Z danych przedstawionych powyzej wynika, ze nie ma
znamiennych roéznic w dfugosci przezycia miedzy grupa
pacjentek, u ktorych nawrot wykryto w czasie rutyno-
wej wizyty kontrolnej, a grupa kobiet, u ktorych nawrot
stwierdzono po rozwini¢ciu si¢ objawow. Jednak dane
wykorzystane w powyzszej retrospektywnej analizie moga
by¢ nickompletne i obciazone bigdami dotyczacymi alo-
kacji i wykluczenia pacjentek oraz btgdami systematycz-
nymi z tytulu czasu rozpoznania choroby (lead-time bias)
oraz diugosci jej trwania (length-time bias). Uznajemy,
ze biad z tytutu dlugosci czasu trwania choroby mozna
wyeliminowac jedynie w analizie prospektywne;.

RAK SROMU

Nawro6t raka sromu w naszych badaniach obserwo-
wano w 35,5% przypadkow. Nawrot miejscowy stanowit
57,1%, w weztach pachwinowych — 33,3%, a nawrd6t odle-
gty - 9,5%. Podobne wartosci dotyczace nawrotu miej-
scowego podaja Cheng i wsp. oraz Maggino i wsp., ale
w naszym badaniu liczba nawrotow w weztach pachwi-
nowych byta dwukrotnie wyzsza niz we wspomnianych
badaniach®?. Cheng i wsp. pi¢cio- i dziesi¢cioletni okres
przezycia wolny od choroby obserwowali odpowiednio
u 66,5% 145,2% pacjentek®. Z kolei w badaniach Rhodes
i wsp. oraz Woolderink i wsp. rak sromu nawracat odpo-
wiednio u 30% i1 35% chorych!V. W badaniu Woolde-
rink nawrot miejscowy obserwowano u 23% pacjen-
tek, nawrot w weztach pachwinowych — u 9%, a nawrot
odlegly — u 3% chorych. Po nawrocie miejscowym
72% pacjentek doSwiadcza kolejnego miejscowego
nawrotu. Takie pacjentki naleza do grupy wysokiego
ryzyka i wymagaja Scistej obserwacji'?. Uzyskane przez
nas wyniki sa bardzo podobne, cho¢ w naszym badaniu

length-time and lead-time bias. We recognize that the
length-time bias can only be eliminated by a prospec-
tive analysis.

VULVAR CANCER

The recurrences of vulvar cancer in our series were
35.5%; local recurrences were 57.1%, inguinal 33.3% and
distant 9.5%. A similar count of local recurrences was
indicated in the findings of Cheng et al. and Maggino
et al., although the number of inguinal recurrences in
our study is two-fold, respectively compared with the
mentioned studies®?. According Cheng et al., the 5-
and 10-year disease-free survival rates were 66.5% and
45.2%, respectively®. Rhodes et al. as well as Woolder-
ink e al. found the recurrence rate of cancer of the vulva
to be 30% and 35%, respectively!®!Y. Woolderink’s paper
showed a 23% incidence of local recurrence, a 9% inci-
dence of inguinal recurrences and a 3% incidence of
distant recurrences; after a local recurrence, 72% of
patients developed a second local recurrence. These
patients are at high risk and need a close follow-up“?.
Our results are very similar, although we followed four-
times fewer the number of patients. We had no “bridge”
metastases.

Nordin et al. pointed out that the routine monitoring of
patients after primary treatment for vulvar cancer in the
early stages is not effective, and that patient education,
with symptom-triggered rapid clinic access, may be more
effective’?. However, a comparison with our patients
is not appropriate due to many variable factors. In our
case, they are followed up by a gynecologist or oncogy-
necologist. At the same time, there is free access to a spe-
cialist in case any specific medical attention is needed.
The frequency of follow-up in our study is higher than
those mentioned in the studies above, with asymptomatic
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Rys. 4. Krzywe Kaplana—-Meiera ukazujgce przeycie pacjentek z rakiem jajnika po stwierdzeniu nawrotu choroby
106 | Fig 4 Kaplan-Meier curves showing survival of patients with ovarian cancer after detection of recurrence
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wziglo udziat cztery razy mniej kobiet. Nie zaobserwo-
waliSmy przerzutow do mostkow.

Nordin i wsp. sugeruja, ze rutynowe monitorowanie
pacjentek po odbytym leczeniu podstawowym raka sromu
we wezesnych stadiach zaawansowania nie jest efektywne
ize lepsze rezultaty daje edukacja pacjentek i szybki dostep
do badan diagnostycznych po wystapieniu objawow!!?.
Jednak poréwnanie z naszymi pacjentkami nie jest zasadne
z wielu wzgledow. Nasze pacjentki badane sa przez lekarzy
ginekologow lub ginekologdw onkologow. W razie koniecz-
nosci specjalistycznej porady czy badania pacjentki majg
swobodny dostep do lekarza specjalisty. Czestos¢ odbywa-
nia wizyt kontrolnych w naszym badaniu byla wyzsza niz
w badaniach wspomnianych powyzej, a odsetek pacjentek
bez objawow wynosit 38%. Krotsze przerwy migdzy bada-
niami kontrolnymi stanowily gtowny czynnik wptywajacy
na wczesne wykrycie wznowy. Jednak twierdzenia, ze taka
strategia poprawia przezycie, sq dyskusyjne.

Groenen i wsp. obserwowali 93 pacjentki, ktore przebyty
leczenie chirurgiczne raka sromu — 21% z nich doswiad-
czyto nawrotu miejscowego"¥. W naszych badaniach
nawroty raka stwierdzono w 38% przypadkow.

W badaniu przeprowadzonym przez Maggina i wsp.
nawrot miejscowy stwierdzono u 25% pacjentek po
4 latach od zakoriczenia leczenia podstawowego®.
Z kolejnych prac wynika, ze okofo 50% nawrotow miej-
scowych rozwija si¢ mi¢dzy drugim a trzecim rokiem
obserwacji'*!. Stehman i wsp. sugeruja, ze obserwacja
dtuzsza niz 36 miesiccy po wiaczeniu do badania moze
nie by¢ konieczna, aby oceni¢ wplyw nowych metod
leczenia. W naszych badaniach mediana DFI w przy-
padku nawrotu miejscowego wynosita 18,5 miesigca.
Pomimo kilku opublikowanych prac na ten temat nadal
nie wiadomo, czy wczesne wykrycie choroby u pacjentow
bez objawdw przedtuza przezycie. Gléwnym ogranicze-
niem wnioskow Maggina i wsp. jest mozliwoS¢ leczenia
przerzutow. Jest to takze powdd zalecania badan obra-
zowych tylko w przypadkach nawrotow objawowych®.
Grupa pacjentek z rakiem sromu skfada si¢ gtownie
7 0s0b starszych z chorobami towarzyszacymi i zazwy-
czaj wymaga otwartego podejscia, jesli chodzi o konsulta-
cje. Obserwacja i porady udzielane w tej grupie pacjentek
beda skupiac si¢ gfownie na udzielaniu wsparcia psycho-
logicznego oraz wykryciu i leczeniu powiklafi zwigzanych
7 przebytg terapia. Postgpowanie takie moze takze pomoc
w zbieraniu danych do celow badan naukowych.
Wartos¢ wynikow badan dotyczgcych nawrotow cho-
roby w okolicy sromu jest ograniczona do stosunkowo
niewicelkiej liczby pacjentek w bazie danych. Biorac pod
uwage wiek i choroby towarzyszace, trudno jest stwier-
dzi¢ wptyw choroby zasadniczej na przezycie.

RAK SZYJKI MACICY

Nawr6t raka szyjki macicy obserwowano w naszej grupie
w 20,8% przypadkow. Monk i Tewari wskazuja, ze jedna
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patients representing 38%. Shorter interval checks were
found to be a major factor in early detection of relapse.
However, any inference that this confirm survival is ques-
tionable.

Groenen et al. tracked 93 patients who had undergone
surgical treatment for carcinoma of the vulva, and local
recurrence occurred in 21% of cases?. Our studies also
identified recurrences in 38% of cases.

Maggino et al. pointed out that a 25% local recurrence
was detected after 4 years from the completion of pri-
mary treatment®. Further work indicated that about
50% of local recurrence occurs between the 2" and 31
year of follow-up®!>. Stehman et al. pointed out that
follow-up for >36 months after study entry may not be
necessary in order to evaluate the impact of new treat-
ments™. In our series, the median DFI of local recur-
rence was 18.5 months. Despite several published arti-
cles on this topic, it is unclear whether early detection
of asymptomatic recurrence prolongs survival. The rea-
soning of Maggino et al. is mainly limited by the possi-
bility of therapy for metastatic disease. This is also the
reason why imaging is indicated only in cases of symp-
tomatic recurrences®.

The group of patients with carcinoma of the vulva con-
sists of specific older age patients with a comorbidity
and typically requires an open approach to consulta-
tion. Overseeing and guidance that can be provided for
this group will mainly focus on psychological support,
detection and management of complications of treat-
ment. It may also assist in data collection for the pur-
pose of further studies.

The value of the results of studies on recurrence in of the
vulva is limited to a relatively small number of patients in
the files. Given the age and comorbidity of the patients,
it is complicated to impact the assessment of underlying
disease on the survival of patients.

CERVICAL CANCER

Recurrence of cervical cancer in our group was found
in 20.8% cases. Monk and Tewari indicate that one in
three patients with invasive cervical cancer progresses
to tumor relapse"®. According to Morice et al. follow-up
of patients treated for cervical cancer based on routine
Pap smears and systematic radiography does not per-
mit earlier detection of recurrence and does not increase
survival?. The relative incidence of relapses in the var-
ious studies referred to is in the range of 13-17%, while
the majority of these patients are in stage I and II of the
disease according to FIGO"2%. The results of these
works indicate that while the incidence of relapse in
stage IB-IIA is 10-20% in the lymph nodes, it increases
at a later stage to a value of 70% respectively21:22),

Our results confirm the assumption that most patients at
the time of recurrence of cervical cancer are symptom-
atic. Similar results are also published by Bodurka-Bevers
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na trzy pacjentki z inwazyjnym rakiem szyjki macicy
doswiadcza wznowy guza'®. Wediug Morice’a i wsp.
obserwacja pacjentek leczonych z powodu raka szyjki
macicy oparta na rutynowych badaniach cytologicznych
i systematycznej kontroli radiograficznej nie umozliwia
wczesniejszego wykrycia nawrotu i nie przediuza przezy-
cia?. Wzgledna czesto$¢ wystepowania wznow w roz-
nych badaniach waha si¢ w granicach 13-17%, a wigk-
szoS¢ takich pacjentek jest w stadium zaawansowania
I lub IT wedtug klasyfikacji FIGO""2%. Wyniki tych prac
wskazujg, ze cz¢stoS¢ wystgpowania wznowy guzow
IB-IIA w weztach chtonnych wynosi 10-20% i odsetek
ten wzrasta wraz z wyzszym stopniem zaawansowania
choroby — do wartosci 70% 19222,

Nasze badania potwierdzaja zalozenie, ze wigkszoS¢
pacjentek z nawrotem raka szyjki macicy wykazuje objawy.
Podobne wyniki uzyskiwali Bodurka-Bevers i wsp.®
Z kolei w badaniu Duyn i wsp. odsetek nawrotow choroby
wynosit 45%, a powtdrng chorobg rozpoznawano w cza-
sie umowionych wizyt kontrolnych jedynie w 32% przypad-
kow. W przypadku powtornej choroby DFI byt czynnikiem
prognostycznym przezycia?.

Bodurka-Bevers i wsp. sugeruja, ze obserwacja po zakon-
czeniu leczenia onkologicznego jest kierowana do pacjen-
tek bez objawow, u ktorych wezesne wykrycie nawrotu moze
wplyna¢ na dtugos¢ przezycia, a dane z ich badan wskazuja,
7e cz¢$¢ kobiet moze odnie$¢ korzysci z takich kontroli‘'®.
Z kolei wedtug Ansink i wsp. rutynowe badania kontrol-
ne sg nieskuteczne w wykrywaniu nawrotow raka szyjki
macicy®”.

W naszym badaniu nawroty choroby w przerwie miedzy
badaniami kontrolnymi obserwowano w 57% przypad-
kow, podczas gdy Zola i wsp. zglaszajg 29,7%%. Jedna
z przyczyn tak wysokiego odsetka stwierdzanych wznow
moze by¢ dobra edukacja pacjentek, ale takze czestsze
wystepowanie nawrotoOw nowotworow agresywnych,
ktore w krotkim czasie daja objawy.

W niewielkich badaniach spotykamy si¢ z wieloma
pacjentkami niewykazujacymi objawow nawrotu, ale
tylko jedno z tych badan wskazuje, ze wykrycie bezob-
jawowego nawrotu choroby wiaze si¢ z dtuzszym prze-
zyciem catkowitym oraz z dtuzszym przezyciem po
wykryciu nawrotu w pordwnaniu z nawrotami objawo-
wymi. Prawdopodobng przyczyng byta powoli rozwi-
jajaca si¢ wznowa®. Jednak Mabuchi i wsp. wykazali,
ze pacjentki, u ktorych stwierdzono nieprawidtowosci
w badaniach (cytologia, badania TK), cechowaty si¢
znamiennie diuzszym przezyciem niz chore, u ktorych
pojawity si¢ objawy. Oznacza to, zZe badania kontrolne
z wykorzystaniem tych procedur diagnostycznych moga
byc dla chorych korzystne®?.

W 2007 roku Zola i wsp. opublikowali wyniki bada-
nia, w ktorym zaobserwowali, ze jedynie 50,1% pacjen-
tek doSwiadczalo bezobjawowego nawrotu raka
szyjki macicy®. Z kolei Ansink i wsp. zaobserwowali
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et al."™® Duyn et al. found that the abundance ratio of
recurrence is 45% for patients in the whole group, recur-
rence was detected during a scheduled follow-up visit in
only 32% of all cases. In recurrent disease, the DFI was
a prognostic factor for survival®?.

Bodurka-Bevers ef al. pointed that post-therapy surveil-
lance programs are directed toward asymptomatic patients
in whom early detection of recurrence may impact survival,
and data from their study indicate that a subset of women
may benefit from such surveillance®.

According to Ansink et al., routine follow-up surveillance
is ineffective in detecting recurrent cervical carcinoma®.
The incidence of the interval of recurrence in our series
was 57%, respectively, while Zola et al. found 29.7%.
One reason for the higher number of relapses diagnosed
in these patients might be the good education of the
patients themselves, while on the other hand, a higher
incidence of recurrence of aggressive types of carcinoma
that produce symptoms in a short period of time could
be cause.

While there are a number of asymptomatic patients, in
small studies, only one of these studies pointed out that
detecting asymptomatic recurrence is associated with
longer overall survival as well as with longer survival fol-
lowing the detection of recurrence in patients in compar-
ison with those with a symptomatic relapse. The proba-
ble cause was indolent ongoing relapse®”. Mabuchi ez al.
showed that the patients who were first diagnosed with
abnormal physical findings (Pap smear, CT scan) had
a significantly better survival rate than those who first
presented with symptoms. This indicates that patients
may benefit from a routine follow-up using these diag-
nostic procedures for detecting asymptomatic recur-
rence®?.

Zola et al. in 2007 published a study in which they found
that only 50.1% of patients had asymptomatic recur-
rence of cervical cancer®. Ansink et al. found 13% rep-
resentation of patients with asymptomatic recurrence and
Bodurka-Bevers et al. 14%"%2%. Duyn et al. found 13% of
patients had asymptomatic recurrence'”. The numbers
of patients with asymptomatic recurrences represented
26.6% in our series.

We observed 37.7% of recurrences in the pelvis, 53.3% as
distant recurrences and in 8.8% of patients had a com-
bination of distant and local recurrence. Zola et al. indi-
cate a 71.6% incidence of local recurrence, 24.2% distant
recurrence and 4.3% distant and local recurrence com-
bined®. Bodurka-Bevers et al. ascertained the level of
recurrences as 51% pelvic, 37% and 11.5% crow multi-
ple. The data in the study by FIGO stage IB was obtained
only from recurrence after radical treatment®.

In our groups of patients there were no statistically sig-
nificant differences in the survival rates between the two
groups. Similar conclusions have also been published
by other authors"-?”. Only one retrospective analysis,
published by Zola et al., found a statistically significant
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u 14% chorych329, W koncu Duyn i wsp. podaja, ze odse-
tek pacjentek z bezobjawowym nawrotem wynosit rowniez
13%". W naszym badaniu odsetek ten ksztattowat si¢ na
poziomie 26,6%.

ZaobserwowaliSmy 37,7% nawrotoéw w okolicy miednicy,
53,3% nawrotow odleglych oraz 8,8% nawrotow ziozo-
nych (miejscowych i odlegtych). Zola i wsp. wskazuja,
ze 71,6% pacjentek doSwiadcza nawrotu miejscowego,
24.2% - nawrotu odlegtego, a 4,3% — nawrotu ztozo-
nego®. Z kolei Bodurka-Bevers i wsp. podaja, ze odsetek
nawrotow w okolicy miednicy wynosi 51%, a 37% i 11,5%
w innych miejscach. Dane z badania, do ktérego wia-
czono kobiety z nowotworem stopnia IB wedtug klasy-
fikacji FIGO, zostaty zebrane dopiero po pojawieniu si¢
nawrotu po przeprowadzeniu leczenia radykalnego®.
W naszych grupach pacjentek nie odnotowano istotnych
statystycznie roznic w dtugosci przezycia pomig¢dzy bada-
nymi grupami. Inni autorzy wyciagneli podobne wnio-
ski29_ Tylko w jednym badaniu retrospektywnym, opu-
blikowanym przez Zolg i wsp., wykazano statystycznie
istotng roznic¢ w czasie przezycia pacjentek z nawrotem
bezobjawowym, ale sami autorzy stwierdzajg potrzebg
weryfikacji tych obserwacji w badaniu prospektywnym®?.

RAK BEONY SLUZOWEJ TRZONU MACICY

Nie udowodniono, ze u pacjentek z rakiem endome-
trium badania kontrolne wiazg si¢ z diuzszym przezy-
ciem. W naszym badaniu réwniez nie odnotowano istot-
nych statystycznie réznic w dtugosci przezycia pacjentek
po stwierdzeniu nawrotu choroby.

W badaniach Reddoch i wsp. odsetek nawrotu wynosit
11%, z czego 41% stanowily pacjentki z objawami, a 59%
pacjentki bez objawdw. Wedtug autoréw dalsze badania
zwickszytyby koszt obserwacji bez korzystnego wptywu
na przezycie, poniewaz 56-70% nawrotow diagnozowano
w podstawowym badaniu ginekologicznym®.

Berchuck i wsp. wykazali, ze cz¢stoS¢ wystepowania
nawrotu wynosi 12%. W czasie 10 lat obserwacji 510 pacjen-
tek stwierdzono 44 przypadki nawrotu w nast¢pujacych
lokalizacjach: 27% w pochwie i szyjce macicy, 27% w mied-
nicy lub pochwie i jamie brzusznej, 10% w ptucach, 29%
w jamie miednicy i jamie brzusznej, a takze nawr6t odlegly
oraz 7% w innych lokalizacjach. Wedtug tego badania niski
wskaznik nawrotu raka bfony sluzowej macicy stopnia I/11
wedtug klasyfikacji FIGO oraz brak odpowiednio skutecz-
nego leczenia drugiej linii, cytologicznych badan kontrol-
nych i badan radiologicznych klatki piersiowej wydaja si¢
mie¢ niewielki wptyw na przezycie®®. W naszym badaniu
zaobserwowano inne lokalizacje nawrotowego nowotworu,
poniewaz do badania wiaczyliSmy pacjentki we wszyst-
kich stopniach zaawansowania choroby wedtug FIGO,
a nie tylko ze stopniem I i II. Autorzy wskazuja, ze obser-
wacja pacjentek wigzata si¢ z duzg iloScig badan przepro-
wadzanych w celu wykrycia pigciu potencjalnie wyleczal-
nych nawrotow bezobjawowych. Catkowity czas przezycia
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difference in survival for patients with asymptomatic
recurrence of the disease, although the authors con-
sider it necessary to verify these findings in a prospec-
tive study®®.

ENDOMETRIAL CANCER

In patients with endometrial cancer, it has not been
proven whether follow-up is associated with survival
benefits. Accordingly, in our study there were no statis-
tically significant differences in the survival of patients
after detection of disease recurrence.

Reddoch et al. found an 11% recurrence rate, where 41%
of patients were symptomatic and 59% were asymp-
tomatic. According to these authors, further investiga-
tion methods would increase the cost of tracking with
no positive impact on survival, as 56-70% of recurrences
were apparently detected in a basic gynecologic exam-
ination®.

Berchuck et al. showed a 12% incidence of recurrence.
During a 10-year period in which 510 patients were fol-
lowed, 44 cases of localized recurrence were estimated in
the following locations: 27% — vagina and cervix, 27% —
pelvis or vagina and abdominal cavity, 10% — lungs,
29% — pelvis/abdominal cavity and distant recurrence,
and 7% - other. According this study the low recurrence
rate of FIGO stage I/II endometrial cancer and the pau-
city of effective second-line treatment, surveillance Pap
smears and chest radiographs appear to have little impact
on survival®®. In our study, we found a different localiza-
tion of recurrences, probably because we processed a set
of patients in all stages by FIGO and not just those in
stage I and II. The authors pointed out that the moni-
toring was associated with a large number of examina-
tions in order to detect potentially curable five asymp-
tomatic recurrences. Overall survival in the whole
group was only 1.2%. This generally indicates that in the
case of detection of recurrence of endometrial cancer,
the subsequent treatment is successful in only 10-20%
of patients®®. In our series, we found two asymptom-
atic recurrences in the vagina. One patient died after
7 months and the other after 33 months.

Owen and Duncan published a study in which they
found 16.6% recurrences of endometrial cancer. Of the
17 patients with the relapsed disease, 79% were symp-
tomatic at the time of the recurrence. There were no sta-
tistically significant differences in survival between symp-
tomatic and asymptomatic patients®”. Several patients in
our study had longer survival. Comparison of survival is
problematic, however, which we have discovered because
in our study we worked with a three-fold greater num-
ber of patients.

Salvesen et al. indicate 18.8% incidence of recurrence
of endometrial cancer. In low-risk patients at stage 1A
and IB according to FIGO they did not find even one
asymptomatic recurrence, and low risk women should
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w calej grupie badanej wynosit jedynie 1,2%. Dane te wska-
zuja, ze w przypadku stwierdzenia nawrotu raka endo-
metrium dalsze leczenie jest skuteczne jedynie w 10-20%
przypadkow®®. W naszym badaniu zaobserwowaliSmy
dwa bezobjawowe nawroty w pochwie. Jedna z pacjentek
zmarta po 7, a druga po 33 miesigcach.

Owen 1 Duncan opublikowali wyniki badania, w kto-
rym stwierdzili 16,6% nawrotow raka endometrium.
Z 17 pacjentek 79% wykazywato objawy w czasie poja-
wienia si¢ nawrotu. Nie odnotowano istotnych staty-
stycznie roznic w dtugosci przezycia migdzy pacjentkami
z objawami i bez objawdw?”. W naszym badaniu u kilku
pacjentek przezycie byto diuzsze. Porownywanie diugo-
Sci przezycia jest jednak problematyczne, o czym przeko-
naliSmy si¢, analizujac trzy razy wigksza grupe pacjentek.
W badaniu Salvesen i wsp. cz¢sto$¢ nawracania raka
endometrium wynosita 18,8%. U pacjentek niskiego
ryzyka w stopniu zaawansowania IA i IB wedtug klasyfi-
kacji FIGO nie wykryto ani jednego przypadku nawrotu
bezobjawowego. W tej grupie kobiet powinno si¢ rozwa-
zy¢ prowadzenie badan kontrolnych z mniejszg czestotli-
woscig. W grupie wysokiego ryzyka konieczne byto prze-
prowadzenie 653 rutynowych badan, aby wykry¢ jeden
bezobjawowy nawrot®®.

Agboola i wsp. zaobserwowali 11,57% nawrotow i nie
stwierdzili statystycznie istotnych roéznic w przezyciu
pacjentek z objawowym i bezobjawowym nawrotem raka
btony §luzowej trzonu macicy. Intensywna obserwacja nie
poprawia przezycia pacjentek, ale moze przyczynic si¢ do
obnizenia chorobowosci i poprawy jakoSci zycia®.
Shumsky 1 wsp. przeprowadzili badanie podobne do
naszego pod wzgledem liczebnosci grupy badanej. Obser-
wowali oni 317 pacjentek po zakoficzeniu leczenia podsta-
wowego i stwierdzili wznowe choroby u 53 0s6b (16,7%),
z ktérych 75% wykazywato objawy. Siedemdziesiat pro-
cent nawrotOw wykryto w czasie pierwszych 3 lat obser-
wacji. Nie odnotowano statystycznie istotnych roznic we
wskaznikach przezycia miedzy pacjentkami wykazujacymi
objawy choroby a pacjentkami, u ktérych wznowe wykryto
w czasie rutynowego badania®”. Rezultaty tego bada-
nia si¢ prawie identyczne z naszymi wynikami.

Tjalma i wsp. podaja, ze odsetek pacjentek z nawro-
tem wyniost 13%, a 83% stanowily nawroty objawowe.
Autorzy podsumowuja, ze diugo$¢ przezycia pacjentek
jest rozna i nie zalezy od obecnoSci czy braku objawow
w czasie nawrotu®b.

Lajer i wsp. wskazuja, ze w czasie pierwszych 3 lat po
zakoficzeniu leczenia podstawowego diagnozuje si¢
70-95% przypadkéw nawrotu raka endometrium. Czg-
sto$¢ wzgledna nawrotu wynosi 8-19%2.

Ryzyko nawrotu u pacjentek w grupie niskiego ryzyka
szacuje sie na 1-3%, a w grupie wysokiego ryzyka — na
5-16%. W naszym badaniu w obu grupach cz¢stos¢
wystepowania wznoéw byta prawie dwa razy wyzsza.
Moze to wynika¢ z kwalifikacji pacjentek do grup ryzyka
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be considered for an alternative, less frequent follow-up.
The high-risk group needed 653 regular examinations to
detect one asymptomatic recurrence®®.

Agboola et al. found an 11.57% recurrences and stated
that there was no statistically significant difference in the
survival of patients with symptomatic and asymptomatic
recurrence of endometrial cancer. Intensive monitoring
does not improve survival of patients, although it may
contribute to reducing morbidity and improving quality
of life®.

Shumsky et al. conducted a study similar to our range,
which followed 317 patients after primary treatment and
found 53 patients with relapsed disease (16.7%), 75% of
whom were symptomatic. Seventy percent of the recur-
rences were detected within the first 3 years of follow-up.
There were no statistically significant differences in the
survival rates of patients with symptoms of the disease
and patients whose relapse was detected during a routine
examination®”. The results of this study are almost iden-
tical with the results of our study.

Tjalma et al. found 13% recurrence, 83% of which were
symptomatic. The discussion concludes that regardless
of the presence or absence of symptoms of recurrence,
the survival of patients is different®?.

Lajer et al. indicated that during the first 3 years after
primary treatment, they found a 70-95% recurrence of
endometrial cancer. The relative incidence of recurrence
is 8-19%>.

The risk of recurrence in the “low-risk” group is from
1 to 3%, and the risk of recurrence in the “high-risk”
group is from 5 to 16%. The representation of relapses
in both of these risk groups nearly doubled in our study.
The reason was probably the classification of patients
into risk groups, with different working groups subjected
to different criteria?>26:2%3-39),

Gadducci et al. pointed out that an intensive surveillance
protocol seems to have no significant impact on the out-
come of patients with clinical stage [ endometrial cancer.
Simplified follow-up programs tailored for patient sub-
sets with different recurrence risk are required?.
Fung-Kee-Fung ef al. evaluated the benefit-risk monitor-
ing for both groups of patients. Only 2 out of 1000 patients
from low-risk groups show at benefit from follow-up.
On the other hand, only 7 out of 1000 patients from high-
risk groups benefit from early detection of disease recur-
rence. Given the percentage of high-risk groups and the
number of relapses, it is necessary to perform a large num-
ber of tests to detect a small number of recurrences in the
low risk group. Counseling on the potential symptoms of
recurrence is extremely important because the majority of
patients with recurrences were symptomatic®®.

Carrara et al. showed that women with asymptomatic
recurrence showed a better clinical outcome compared
with those with symptomatic relapse. This was a multi-
center retrospective analysis conducted in eight Italian
institutions®”.
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Gadducci i wsp. stwierdzili, ze intensywna obserwa-
cja wydaje si¢ nie mie¢ znamiennego wptywu na dtu-
gos¢ przezycia pacjentek z rakiem btony sluzowej trzonu
macicy w I stopniu. Potrzebne sa wigc programy obser-
wagcji dostosowane do podgrup pacjentéw na podstawie
ryzyka nawrotu®.

Fung-Kee-Fung i wsp. ocenili stosunek korzysci obser-
wacji w pofaczeniu z ryzykiem w obu grupach pacjen-
tek. Tylko 2 na 1000 osob z grupy niskiego ryzyka wyka-
zuja korzysci z badan kontrolnych. Z drugiej strony tylko
7na 1000 osob z grupy wysokiego ryzyka wykazuje korzy-
Sci zwigzane z wezeSniejszym wykryciem nawrotu. Bio-
rac pod uwage odsetek grup wysokiego ryzyka i ilos¢
nawrotow, konieczne jest wykonanie wielu badan w celu
wykrycia niewielkiej liczby nawrotow w grupie niskiego
ryzyka. Edukacja pacjentek na temat mozliwych objawow
nawrotu choroby jest niezwykle wazna, poniewaz wigk-
sz05¢ z nich doswiadcza nawrotu objawowego®©®.
Carrara i wsp. zaobserwowali, ze kobiety z nawrotem bez-
objawowym wykazywaty lepszy og6lny wynik kliniczny
w poréwnaniu z chorymi ze wznowg dajacg objawy. Byto
to wielooSrodkowe badanie retrospektywne prowadzone
w 8 osrodkach we Wtoszech®”.

RAK JAJINIKA

PrzeanalizowaliSmy czas przezycia pacjentek po leczeniu
podstawowym raka jajnika i zaobserwowaliSmy, ze nawrdt
choroby wystapit w 32,2% przypadkow. We wezesniejszych
stadiach choroby (IA-TIA wedtug klasyfikacji FIGO) nawr6t
odnotowano w 19% przypadkow, a w stadiach bardziej
zaawansowanych (IIB-IV wedtug FIGO) — u 67% pacjen-
tek. Gadducci i wsp. twierdza, Ze ryzyko nawrotu we wcze-
snych stadiach zaawansowania choroby wynosi 20-30%,
a w stadiach zaawansowanych — 50-75%"%, z kolei bada-
cze z Czech podaja, Ze ryzyko nawrotu we wczesnych sta-
diach zaawansowania choroby wynosi 10-20%, a w sta-
diach zaawansowanych — 60-85%%.

Gadducci i wsp. zaobserwowali, ze obecnos$¢ objawow
w czasie wznowy nie byta istotnym czynnikiem progno-
stycznym. Podsumowujac, nie ma réznicy w dtugoSci
przezycia miedzy pacjentkami wykazujacymi i niewyka-
zujacymi objawdw w czasie nawrotu raka jajnika“?.
Chan i wsp. przetestowali rozne schematy obserwacji
pacjentek onkologicznych, z ktérych 45% nie miato obja-
wow, a 55% miafo objawy w czasie nawrotu choroby. Nie
odnotowano istotnych statystycznie r6znic w dtugosci prze-
zycia pomiedzy badanymi grupami, kwestionujac w ten spo-
sob rolg rutynowych badan kontrolnych. Rola rutynowego
badania fizykalnego okazata si¢ ograniczona. Niewyklu-
czone wigc, Ze mozna pomina¢ t¢ cz¢S¢ badania w rutyno-
wej kontroli pacjentek“”. Nasze badanie wykazato rownie
zroznicowane wskazniki przezycia w obu grupach pacjentek.
Z kolei badania prowadzone przez Tannera i wsp. stano-
wity wyjatek, gdyz wykazaty poprawe dlugosci przezycia
u pacjentek z nawrotem stwierdzonym, gdy choroba nie
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OVARIAN CANCER

We analyzed the survival of patients after primary treat-
ment for ovarian cancer and found recurrence in 32.2% of
cases. In the early stages of the disease (IA-IIA according
to FIGO) we found recurrence in 19% and in the advanced
stages (IIB-IV according to FIGO), we found recurrence
in 67% of patients. Gadducci et al. presented the abun-
dance ratio in the early stages of recurrence as 20-30%,
and in the advanced stages as 50-75%%% while Czech
authors indicate the risk of recurrence in the early stages
as 10-20% and in advanced stages as 60-85%4.
Gadducci et al. observed that the presence of symptoms
at the time was found to be a prognostically irrelevant
factor. In conclusion, there are no difference in the sur-
vival of patients with symptomatic and asymptomatic
recurrence of ovarian cancer”.

Chan et al. tested different ways of follow-up, and 45% of
patients had asymptomatic recurrence and 55% symptom-
atic recurrence of the disease. There were no statistically
significant differences in the survival of these two groups
of patients, questioning the role of routine surveillance of
patients. Routine physical examination had a very limited
additional role and could be possibly omitted as part of the
routine follow-up strategy“?. In our study we found equally
distinct survival rates in these two groups of patients.
Tanner et al. formed an exception and showed improved
survival duration in patients with their recurrence detected
in the asymptomatic phase as compared with patients with
a symptomatic recurrence. This difference can be explained
by the length-time bias“?. The results of the mentioned
study are in contrast to those we observed in our work.
Geurts et al. published their paper in 2012 and con-
cluded that routine follow-up in ovarian cancer patients
is not expected to improve life expectancy. The tim-
ing of detection of recurrent ovarian cancer is immate-
rial until markedly improved treatment options become
available™.

Patients with relapsed ovarian cancer have a very poor
prognosis. Median overall survival is less than 2 years
and the 5-year overall survival rate is less than 10% 4.
Von Georgi et al. pointed out in their study that there
is no evidence of intensive follow-up offering higher
chances of survival. However, more intensive surveillance
after a period of 2 years may prove beneficial . Recur-
rence of the disease for most patients is infaust. Geurts
et al. examined the effectiveness of monitoring and found
that five published studies did not confirm the assump-
tion of a positive impact of monitoring on survival“®.
Rustin et al. in a study of early treatment of relapse of the dis-
ease on the basis of CA-125 elevation emphasized that long
treatment period reduced quality of life caused by the long
treatment period“®. In both studies it was predicted that no
impact on survival would be observed in patients who were
not monitored at all. This was because such a practice of not
following up is considered to be unethical”.
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dawata objawdw, w porownaniu z pacjentkami z nawro-
tem objawowym. Rdznic¢ t¢ mozna wyjasnic jako btad
systematyczny z tytutu dtugosci trwania choroby (length-
time bias)“?. Wyniki tego badania nie zgadzaja si¢
z naszymi obserwacjami.

Geurts i wsp. w pracy opublikowanej w 2012 roku stwier-
dzili, iz rutynowe badania kontrolne u pacjentek z rakiem
jajnika nie maja na celu przedtuzenia zycia. Czas wykry-
cia nawracajacego nowotworu bedzie kwestig nieistotng do
czasu, az dostepne bedg wyraznie lepsze metody leczenia®.
Niestety, w przypadku pacjentek z nawrotowym rakiem
jajnika rokowanie nie jest dobre. Mediana przezycia cal-
kowitego wynosi mniej niz 2 lata, a wskaznik S-letniego
przezycia ksztattuje si¢ na poziomie nizszym niz 10%“+49.
Von Georgi i wsp. wskazuja, ze nie ma dowoddw na to, ze
intensywna obserwacja pacjentek przyczynia si¢ do lep-
szego przezycia. Jednak wzmozona obserwacja po uply-
wie 2 lat moze okazac si¢ korzystna“®’. Nawrot choroby
jest dla wickszoSci chorych bardzo niefortunny. Geurts
iwsp. zbadali skuteczno$¢ obserwacji pacjentek i zaobser-
wowali, ze pig¢ opublikowanych badan nie potwierdzito
korzystnego wplywu obserwacji na diugos¢ przezycia®.
W badaniu dotyczacym wczesnego leczenia wznowy
choroby rozpoznawanej na podstawie podwyzszonego
poziomu markera CA-125 Rustin i wsp. podkreslaja,
ze diugi okres leczenia pogarsza jako$¢ zycia“®. W obu
badaniach zakfadano, ze u pacjentek niemonitorowanych
w ogole nie bedzie si¢ obserwowac zadnego wplywu na
przezycie. Powodem takiego zatozenia byt fakt, ze taka
praktyka jest uznana za nieetyczng“”.

Regularne monitorowanie poziomu CA-125 w surowicy
wiaze si¢ z pogorszeniem jakoSci zycia. Zazwyczaj moz-
liwe jest przeprowadzenie dalszych procedur terapeu-
tycznych, gdy poziom tego markera jest podwyzszony“®.
Monitorowanie poziomu CA-125 powinno si¢ przepro-
wadzac zgodnie z opublikowanymi wytycznymi“®.
Wedtug naszych danych nie mozna oczekiwac, ze inten-
sywne procedury kontrolne beda lepsze niz wykonanie
badafi na zyczenie. Poniewaz nie wiadomo, jaka strate-
gia prowadzenia obserwacji jest optymalna, nie da si¢ jej
zdefiniowac w oparciu o podstawowe procedury terapeu-
tyczne ze wzgledu na duzg réznorodnos¢ pacjentek cho-
rujacych na nowotwor ginekologiczny.

Potencjalnym Zrodiem probleméw sg pacjentki, dla kto-
rych skuteczne leczenie nie jest dostgpne. Wezesne wykry-
cie nawrotu moze prowadzi¢ do zmiany jakoSci zycia
pacjentek. W przypadku raka jajnika mediana czasu od
stwierdzenia podwyzszenia poziomu CA-125 do pojawie-
nia si¢ objawow klinicznych to 3-5 miesigcy®”. Pozostaje
pytanie: czy niepokoj i stres pacjentek jest akceptowalng
ceng za badanie kontrolne?

WNIOSKI

Wyniki naszego badania stanowig odzwierciedlenie
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The regular monitoring of serum levels of CA-125 is
associated with a reduction in the quality of life. It is usu-
ally possible that with an indication of elevation, the pro-
gramming of other therapeutic procedures can be con-
ducted“®. Monitoring of CA-125 should be carried out
according to published recommendations“®.

According our data, we cannot expect intensive follow-up
procedures to be better than surveillance on demand.
As the optimal follow-up schedule is unknown, we can-
not define the optimal follow-up program because gyne-
cology cancer patients are very different, depending on
initial therapeutic procedures.

A potential source of problems is patients for whom effec-
tive treatment is not actually available. Early detection of
recurrence may lead to changing the patient’s quality of
life. In ovarian cancer for instance, the median lead time
between elevated CA-125 levels and clinical evidence of
recurrence is 3—5 months“?. The question is whether anxi-
ety or stress is an acceptable trade-off for a follow-up.

CONCLUSIONS

The results of our study are a reflection of oncologic care
in a certain time period. Survival of patients depends pri-
marily on the perfect primary therapy, especially surgi-
cal treatment.

Regular routine follow-up visits and technical examina-
tions carry a financial burden. They cannot be justified if
there is no benefit. However, patient-initiated follow-up
or surveillance on demand can to be considered as an
alternative follow-up.

Since so far there is no clear evidence of the positive
impact of surveillance on patient survival, it is necessary
to focus on other aspects of care, particularly to improve
the quality of life of patients. Psychological support and
treatment of side-effects improves the quality of life of
patients. It is possible that the biological nature of the
tumor and knowledge about cancer stem cells will deter-
mine the next mode of follow-up.
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