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Modern therapeutic modalities enabling preservation 
of procreative potential in women treated 
for genital malignancies
Wspó³czesne mo¿liwoœci oszczêdzenia zdolnoœci do rozrodu u kobiet 
leczonych z powodu nowotworów narz¹du rodnego
Современные возможности сохранения способности размножения у женщин,
которые лечились в связи с новообразованиями в детородном органе
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SSuummmmaarryy
Recent decade saw a significant progress in the diagnosis of prognostically important features of neoplasm,
in particular those influencing critically the choice of techniques and protocols of oncological treatment.
Principles of therapeutic approach to patients with genital malignancies, which were valid in the past, most
often neither took into consideration the age of patients, nor was the issue of preservation of procreative
functions considered as clinically important. In recent years, the situation in this area underwent a dramat-
ic change. In patients of procreative age, the measure of therapeutic success is not as much standard param-
eters, e.g. long-term survival rate or recurrence risk, but rather overall quality of life and in particular preser-
vation of ability to procreate. At present, in most locations of early-stage female genital malignancy, there is
a possibility to spare procreative function. Based on reports in recent publications, we undertook a review of
current views on management of malignancies of uterine cervix, uterine mucosa and ovary enabling preser-
vation of procreative potential of women involved.

KKeeyy  wwoorrddss:: uterine cervix cancer, endometrial cancer, ovarian cancer, sparing treatment, preservation of fertility

SSttrreesszzcczzeenniiee
Ostatnie dziesiêciolecie to czas, w którym dokona³ siê znacz¹cy postêp w rozpoznawaniu istotnych progno-
stycznie czynników charakteryzuj¹cych nowotwór, zw³aszcza tych, które w sposób znacz¹cy wp³ywaj¹ na wy-
bór metody leczenia onkologicznego. Obowi¹zuj¹ce w przesz³oœci zasady postêpowania terapeutycznego sto-
sowane w leczeniu nowotworów z³oœliwych narz¹du rodnego najczêœciej nie uwzglêdnia³y wieku pacjentek
i mo¿liwoœci oszczêdzenia funkcji rozrodczych jako istotnego klinicznie elementu. Sytuacja w tym zakresie ule-
g³a w ostatnich latach zasadniczej zmianie. U chorych w wieku rozrodczym miar¹ sukcesu terapeutycznego s¹
obecnie nie tylko typowe parametry, jak odsetek wieloletnich prze¿yæ czy te¿ ryzyko nawrotu, ale równie¿ jakoœæ
¿ycia – w tym szczególnie zachowanie zdolnoœci do rozrodu. Obecnie w wiêkszoœci lokalizacji wczesnych po-
staci nowotworów narz¹dów p³ciowych kobiecych istnieje mo¿liwoœæ oszczêdzenia zdolnoœci do prokreacji. Ba-
zuj¹c na doniesieniach wspó³czesnego piœmiennictwa, dokonano przegl¹du aktualnych stanowisk i opinii na le-
czenie nowotworów szyjki macicy, b³ony œluzowej macicy oraz jajnika z oszczêdzeniem zdolnoœæ do rozrodu.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: rak szyjki macicy, rak b³ony œluzowej macicy, rak jajnika, leczenie oszczêdzaj¹ce, zachowa-
nie p³odnoœci 
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Treatment of genital tract malignancies in young
women is an extremely important clinical prob-
lem. A serious sequel of oncological therapy, be

it surgery or radiotherapy, is permanent damage of
gonads with unavoidable loss of ability to procreate.
Recent decade brought about a significant progress in
the diagnosis of prognostically important features
characterizing the neoplasm. Their precise determina-
tion enable definition of a subpopulation of patients
with genital malignancies, who do not require total
resection of their uterus or ovaries. Furthermore, safety
of such policy has been confirmed both in the aspect of
permanent cure rates and recurrence rates.
The aim of this paper is to review current opinions con-
cerning sparing treatment options for female genital
malignancies with special emphasis on preservation of
procreative potential. 

CCEERRVVIICCAALL  CCAANNCCEERR

According to the National Tumour Registry, cervical
cancer in Poland constitutes 7.6% of all malignant neo-
plasms in women(1). In spite of a general decrease in
incidence of this malignancy, we are currently witnessing
an increasing incidence of cervical cancer in younger
age groups, particularly in women aged 20-39(1), partic-
ularly of the adenomatous type of this tumour. Recent-
ly, more and more papers appear, presenting treatment
outcomes with special emphasis on preservation of fer-
tility in patients with cervical cancer. Selection of treat-
ment strategy depends mainly on clinical stage of the
tumour and on the patient’s age. In early clinical stages
(I A to II A), the modality of choice is surgical treat-
ment. An unquestionable advantage of this kind of ther-

Leczenie nowotworów narz¹dów p³ciowych u m³o-
dych kobiet stanowi bardzo istotny problem kli-
niczny. Nastêpstwem leczenia onkologicznego

– chirurgii czy radioterapii, jest trwa³e uszkodzenie gonad
z nieuchronn¹ utrat¹ zdolnoœci do prokreacji. Ostatnie
dziesiêciolecie przynios³o znacz¹cy postêp w rozpozna-
waniu istotnych prognostycznie czynników charaktery-
zuj¹cych nowotwór. Precyzyjne ich okreœlenie pozwoli³o
wyodrêbniæ subpopulacjê chorych na nowotwory narz¹-
du rodnego, które nie wymagaj¹ ca³kowitego usuniêcia
macicy czy jajników. Co wiêcej, potwierdzono bezpie-
czeñstwo takiego postêpowania zarówno w aspekcie od-
setka trwa³ych wyleczeñ, jak i czêstoœci nawrotów. 
Celem pracy jest przegl¹d wspó³czesnych pogl¹dów na
leczenie oszczêdzaj¹ce nowotworów narz¹du rodnego
z uwzglêdnieniem zachowania zdolnoœci do rozrodu.

RRAAKK  SSZZYYJJKKII  MMAACCIICCYY  

Wed³ug Krajowego Rejestru Nowotworów rak szyjki ma-
cicy w Polsce stanowi 7,6% wszystkich zachorowañ na
nowotwory z³oœliwe wœród kobiet(1). Pomimo tenden-
cji spadkowej zachorowalnoœci na raka szyjki macicy,
w ostatnim czasie obserwuje siê tendencjê wzrostow¹
zachorowañ w coraz m³odszych grupach wiekowych,
szczególnie wœród kobiet pomiêdzy 20. a 39. rokiem ¿y-
cia(1), zw³aszcza na gruczo³ow¹ postaæ nowotworu.
Ostatnio pojawia siê coraz wiêcej prac przedstawiaj¹-
cych wyniki leczenia z zachowaniem p³odnoœci u cho-
rych na raka szyjki macicy. Wybór metody leczenia jest
uzale¿niony przede wszystkim od stopnia klinicznego
zaawansowania oraz wieku pacjentek. We wczesnych
stopniach: od I A do II A, postêpowaniem z wyboru jest
leczenie chirurgiczne. Jego niew¹tpliw¹ zalet¹ u m³o-
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dych kobiet jest mo¿liwoœæ zachowania jajników z ich
funkcj¹ hormonaln¹(2). Postêpowanie w przypadku ra-
ka gruczo³owego in situ (adenocarcinoma in situ, ACIS)
jest przedmiotem licznych badañ, na podstawie któ-
rych opracowano odpowiednie protoko³y terapeutycz-
ne. Leczenie tej postaci nowotworu pozostaje spraw¹
kontrowersyjn¹. Do powszechnie uznanych metod te-
rapeutycznych nale¿¹: wyciêcie elektrochirurgiczne strefy
przekszta³ceñ z zastosowaniem du¿ej pêtli lub koniza-
cja(2). W przesz³oœci ACIS leczono chirurgicznie, usuwa-
j¹c macicê. Obecnie jednak, z uwagi na fakt, ¿e u wielu
kobiet nowotwór ten rozpoznawany jest w wieku roz-
rodczym, preferowane s¹ bardziej oszczêdzaj¹ce meto-
dy leczenia(2,3). Wybór metody terapeutycznej zale¿y od
nastêpuj¹cych czynników: wieku chorej i chêci zacho-
wania p³odnoœci. Nale¿y pamiêtaæ o tym, ¿e ACIS wy-
stêpuje wieloogniskowo w oko³o 5-15% przypadków.
Zaleca siê, aby g³êbokoœæ zastosowanego ciêcia nie by³a
mniejsza ni¿ 2 cm, natomiast wobec braku radykalno-
œci w pierwszym zabiegu, wskazane jest wykonanie ko-
nizacji chirurgicznej lub usuniêcie macicy, z uwzglêd-
nieniem zaleceñ podanych poni¿ej(4).

RRAAKK  SSZZYYJJKKII  MMAACCIICCYY  WW SSTTOOPPNNIIUU II AA22  

Raka szyjki macicy w tym stopniu zaawansowania roz-
poznajemy na podstawie badania mikroskopowego usu-
niêtego sto¿ka szyjki macicy. W przypadkach bez nacie-
kania przestrzeni naczyniowej i potwierdzenia wolnych
marginesów chirurgicznych leczenie o takim zakresie
uznane jest za wystarczaj¹ce. Postêpowaniem z wybo-
ru w przypadku zajêcia naczyñ ch³onnych jest lecze-
nie chirurgiczne, które polega na rozszerzeniu operacji
o laparoskopow¹ biopsjê wêz³ów ch³onnych biodrowo-
-zas³onowych. 

RRAAKK  SSZZYYJJKKII  MMAACCIICCYY  WW SSTTOOPPNNIIAACCHH II BB II IIII AA

Chocia¿ metod¹ standardow¹ w leczeniu raka szyjki
macicy w tych stopniach zaawansowania w jest rady-
kalna chirurgia, polegaj¹ca na usuniêciu macicy, przy-
datków, przymacicz, mankietu pochwy oraz wêz³ów
ch³onnych miednicy, to jednak coraz czêœciej rozwa¿a
siê w nich zastosowanie leczenia oszczêdzaj¹cego
p³odnoœæ u m³odych kobiet, w œciœle wyselekcjonowa-
nych przypadkach. 
W ostatnim czasie coraz wiêcej uwagi poœwiêca siê ra-
dykalnej trachelektomii w leczeniu wczesnej postaci ra-
ka szyjki macicy. Poniewa¿, jak wynika z piœmiennic-
twa(4-6), odsetek nawrotów po trachelektomii waha siê
od 0 do 8% i jest porównywalny z czêstoœci¹ nawrotów
po radykalnej histerektomii, rozwa¿enie terapii z zasto-
sowaniem trachelektomii jest coraz czêœciej celowe.
W literaturze spotykane s¹ nastêpuj¹ce rodzaje trache-
lektomii: radykalna trachelektomia brzuszna oraz tra-
chelektomia laparoskopowa (brzuszna i pochwowa).

apy is the possibility of sparing the ovaries and their
endocrine function(2). Management of an adenocarcino-
ma in situ (ACIS) was the subject of numerous studies,
which served a basis for development of particular ther-
apeutic protocols. Nevertheless, treatment of this form of
tumour remains a controversial issue. Widely accepted
therapeutic modalities include: electrosurgical resection
of the entire zone of malignant transformation using
a large loop or electroconization(2). In the past, ACIS
was treated surgically by hysterectomy. At present, in
view of the fact that in many women the neoplasm is
detected at a reproductive age, more sparing techniques
are preferred(2,3). Choice of treatment option depends
on the following factors: patient’s age and her willing-
ness to preserve fertility. It should be kept in mind, that
ACIS may be multifocal in 5-15% of cases. It is recom-
mended, that the depth of cut should not be less than
2 cm, while in the case of non-radical first surgery rec-
ommended is surgical conization or hysterectomy, keep-
ing in mind guidelines listed below(4). 

SSTTAAGGEE II AA22  CCEERRVVIICCAALL  CCAANNCCEERR

Cervical cancer at this stage is diagnosed based on
microscopic study of excised cone of uterine cervix. If
there is no infiltration of vascular space and cancer-free
surgical margins are unequivocally confirmed, this scope
of treatment is considered sufficient. In the case of infil-
tration of lymph vessels, management of choice is sur-
gery, consisting in extension of scope of procedure by
laparoscopic biopsy of ilio-obturatory lymph nodes.

SSTTAAGGEE II BB  AANNDD IIII AA CCEERRVVIICCAALL  CCAANNCCEERR  

Standard method in the treatment of cervical cancer at
this stage is radical surgery consisting in excision of uterus,
adnexa, parametrium, vaginal cuff and pelvic lymph
nodes. Currently, in young women, increasingly often
we consider fertility-sparing treatment in selected cases. 
In recent literature, there is a spurt of interest in radical
trachelectomy in the treatment of early-stage cervical
cancer. As may be deduced from the literature(4-6), recur-
rence rate after trachelectomy is 0-8% and is similar to
that after radical hysterectomy, consideration of trach-
electomy in selected cases seems justified. The following
types of trachelectomy are referred to in the literature:
radical abdominal trachelectomy and laparoscopic tra-
chelectomy (abdominal and vaginal). 

RRaaddiiccaall  aabbddoommiinnaall  ttrraacchheelleeccttoommyy
In 1997, Smith et al. were the first to describe 2 patients
with cervical cancer, who underwent radical abdomi-
nal trachelectomy(7). In the next year, Shepherd et al.(8)

reported on a pilot study including 10 cases, emphasiz-
ing the fact, that radical trachelectomy and pelvic lym-
phadenectomy may be as effective therapeutic modality
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as hysterectomy m. Wertheim. Ungar et al.(5) presented
treatment outcome in 33 patients with stage I A2-I B cer-
vical cancer. They confirmed similar effectiveness of rad-
ical abdominal trachelectomy and radical hysterectomy. 

LLaappaarroossccooppiicc  aabbddoommiinnaall  ttrraacchheelleeccttoommyy  
Detailed description of radical abdominal trachelecto-
my and laparoscopic lymphadenectomy in a 32-y.o.
patient with cervical cancer was provided by Hatami et
al.(6) Based on microscopic examination of cervical cone,
she was diagnosed with an ACIS invading vascular
space. After 1-year follow-up, the patient remains
recurrence-free, but currently does not attempt to con-
ceive. The authors emphasize, that this therapeutic option
should be considered cautiously and only in women
who will procreate. 

VVaaggiinnaall  llaappaarroossccooppiicc  ttrraacchheelleeccttoommyy  
An analysis of treatment outcome in 16 patients with
cervical cancer, who underwent laparoscopic vaginal
trachelectomy with pre- or postoperative chemothera-
py is presented by Shen et al.(9) Mean age of these
patients was 29 y. At 13 months’ follow-up, recurrence
was seen in one case only (6%). The authors highlight
the need for a very careful selection of patients for such
a sparing treatment and obligatory consideration of
all risk factors for tumour recurrence. An analysis of
75 women with cervix cancer treated by radical vaginal
trachelectomy, thereof 50 subsequently became preg-
nant, were presented by Plante et al.(10) All these preg-
nancies took place in 31 women. Mean age of these
patients was 32 y. Significant role of vaginal laparo-
scopic trachelectomy, both in preservation of fertility and
ultimate outcome of treatment of the underlying dis-
ease has been emphasized also by Krauss et al.(11) Roy
et al.(12) presented an analysis of 37 patients treated by
the above mentioned technique. They obtained 13 preg-
nancies without compromising late outcomes of oncolog-
ical treatment. The same investigators(12) presented their
results with 30 patients with early-stage cervical cancer.
At 18 months’ follow-up, they noticed 1 recurrence and
6 pregnancies. They too emphasize the need for a very
careful selection of patients for this treatment modality. 
Several reports appeared recently, concerning the use of
neoadjuvant chemotherapy in clinical stages I B2 and
II A, designed to improve surgical conditions and possi-
bly – to make feasible fertility-sparing procedures(13). In
this setting, neoadjuvant chemotherapy uses the follow-
ing agents: paclitaxel, ifosfamide and cisplatin(13). 

EENNDDOOMMEETTRRIIAALL  CCAANNCCEERR  AANNDD  AATTYYPPIICCAALL
EENNDDOOMMEETTRRIIAALL  HHYYPPEERRPPLLAASSIIAA

CCoommpplleexx  aattyyppiiccaall  hhyyppeerrppllaassiiaa
Combined endometrial hyperplasia and atypia is a con-
dition predisposing for the development of uterine body

RRaaddyykkaallnnaa  ttrraacchheelleekkttoommiiaa  bbrrzzuusszznnaa
W 1997 Smith i WSP. po raz pierwszy opisali dwie
chore na raka szyjki macicy, u których zastosowano
brzuszn¹ radykaln¹ trachelektomiê(7). W nastêpnym ro-
ku Shepherd i wsp.(8) w badaniu pilotowym przedstawi-
li 10 przypadków, zwracaj¹c uwagê na fakt, ¿e przepro-
wadzenie radykalnej trachelektomii i limfadenektomii
miedniczej mo¿e byæ równie skuteczn¹ metod¹ leczenia
jak histerektomia sposobem Wertheima. Ungar i wsp.(5)

przedstawili wyniki leczenia 33 chorych na raka szyjki
macicy w stopniu zaawansowania I A2-I B. Autorzy ci
potwierdzili równie¿ podobn¹ skutecznoœæ radykalnej
trachelektomii brzusznej i radykalnej histerektomii.

TTrraacchheelleekkttoommiiaa  llaappaarroosskkooppoowwaa  bbrrzzuusszznnaa  
Szczegó³owy opis zastosowania radykalnej brzusznej tra-
chelektomii i laparoskopowej limfadenektomii u 32-let-
niej pacjentki z rozpoznanym rakiem szyjki macicy poda-
li Hatami i wsp.(6) U kobiety na podstawie badania sto¿ka
z czêœci pochwowej potwierdzono ACIS (adenocarcino-
ma in situ) z podejrzeniem inwazji przestrzeni naczynio-
wej. W rocznej obserwacji pacjentka pozostaje bez na-
wrotu choroby, obecnie nie podejmuje próby zajœcia
w ci¹¿ê. Autorzy zwracaj¹ uwagê na fakt, ¿e powy¿sze le-
czenie przy tym rozpoznaniu powinno byæ dok³adnie roz-
wa¿one jedynie u kobiet planuj¹cych potomstwo. 

TTrraacchheelleekkttoommiiaa  llaappaarroosskkooppoowwaa  ppoocchhwwoowwaa
Analizê wyników leczenia 16 chorych na raka szyjki ma-
cicy, u których przeprowadzono laparoskopow¹ trache-
lektomiê pochwow¹ wraz z przed- lub pooperacyjn¹
chemioterapi¹, zaprezentowali Shen i wsp.(9) Œrednia
wieku wynosi³a 29 lat. W 13-miesiêcznym okresie obser-
wacji u 1 pacjentki stwierdzono nawrót choroby (6%).
Badacze podkreœlili koniecznoœæ bardzo starannego do-
boru chorych do leczenia oszczêdzaj¹cego i rozwa¿enie
czynników ryzyka nawrotu procesu nowotworowego.
Analizê 75 przypadków chorych na raka szyjki macicy,
leczonych z zastosowaniem radykalnej trachelektomii
pochwowej, w których uzyskano 50 ci¹¿ przedstawili
Plante i wsp.(10) Powy¿sz¹ liczbê ci¹¿ uzyskano u 31 ko-
biet. Œrednia wieku chorych wynosi³a 32 lata. Znacz¹c¹
rolê laparoskopowej trachelektomii pochwowej zarówno
w aspekcie zachowania p³odnoœci, jak i efektów leczenia
choroby podstawowej podkreœlili tak¿e Krauss i wsp.(11)

Roy i wsp. przedstawili analizê 37 pacjentek leczonych
powy¿sz¹ metod¹(12). Uzyskano 13 ci¹¿ bez pogorszenia
odleg³ych wyników leczenia. Ci sami badacze(12) zapre-
zentowali wyniki leczenia 30 chorych na raka szyjki maci-
cy we wczesnym stopniu zaawansowania. W 18-miesiêcz-
nym okresie obserwacji stwierdzono 1 nawrót choroby,
uzyskano 6 ci¹¿. Po raz kolejny autorzy zwrócili szcze-
góln¹ uwagê na potrzebê bardzo dok³adnej selekcji pa-
cjentek do tego typu leczenia. 
W ostatnim czasie pojawiaj¹ siê równie¿ doniesienia na
temat zastosowania chemioterapii neoadiuwantowej
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cancer. Recently published data indicate, that nearly 30%
of women with histologically verified hyperplasia with
atypia, will experience malignant transformation(14). It
was also stated, that 25% of women operated on for
complex endometrial hyperplasia with atypia, microscop-
ic examination of excised surgical specimens revealed
the presence of cancer(15). In women of procreative age,
factors predisposing for pathologic overgrowth of endo-
metrium include: primary ovulation disorders, hormone-
secreting tumours and side-effects of hormonal thera-
py (e.g. stimulation of ovulation)(15). 
The recommended treatment of complex atypical
hyperplasia consists in hysterectomy. In premenopausal
women, who want to preserve their procreative poten-
tial, hormonal therapy is a viable option. In this setting,
the most frequently used hormonal therapy protocols
include: medroxyprogesterone acetate (20-40 mg/d),
megestrol acetate (80-160 mg/d) or GnRH analogs(15-17).
Endometrial biopsy is recommended to assess the effec-
tiveness of hormonal therapy. In the case of failure, the
only option is hysterectomy. 
In Poland, there are over 3000 new cases of endometrial
cancer diagnosed annually(1). Although the peak inci-
dence of this tumour corresponds to the 7th decade, in
about 5% of cases it is detected in women under 40. Stan-
dard management protocol in women with a diagnosed
endometrial cancer consists in surgical excision of uterus
and adnexa with intraoperative lymph node biopsy (sur-
gical staging). Location of endometrial cancer and uter-
ine anatomy preclude surgical excision and simulta-
neous sparing of procreative function. An additional
unfavourable factor in young women with endometrial
cancer is a frequently preexisting primary infertility. 
Hormonal therapy with gestagens is the only way of
conservative management of these patients. Choice of
agent and dosage are similar to those used in complex
atypical hyperplasia of endometrium. Optimal candi-
dates for conservative treatment are women of procre-
ative age, who have fulfilled yet their procreative plans,
are not burdened by a many years’ long history of infer-
tility, have a highly differentiated endometrial cancer
(low grade, G1) and are at an early clinical stage (I A).
Before initiating treatment, it is indispensable to per-
form an utterly careful diagnostic work-up, including
guided hysteroscopic biopsy and pelvic MR, in order to
exclude myometrial invasion. Detection of persistent
tumour after 3 months of gestagen therapy or earlier
signs of progression of the neoplastic process, are an
indication for immediate institution of radical treat-
ment(16,17). Until now over 100 cases of young women
(median age 29 y.) treated with gestagens for G-1 endo-
metrial cancer have been reported in the literature world-
wide. During post-treatment follow-up, 56 live births
without tumour progression had been observed(17). 
Due to anatomical conditions and tumour biology,
endometrial cancer is not an ideal model to test the role

w stopniu zaawansowania I B2, II A maj¹cej na celu
stworzenie warunków operacyjnych, daj¹cych ewentu-
aln¹ szansê na leczenie oszczêdzaj¹ce p³odnoœæ(13). W che-
mioterapii neoadiuwantowej stosowane s¹ nastêpuj¹ce
leki: paklitaksel, ifosfamid, cisplatyna(13).

RRAAKK  TTRRZZOONNUU  MMAACCIICCYY
II HHIIPPEERRPPLLAAZZJJAA  ZZ AATTYYPPII¥¥  

BB££OONNYY  ŒŒLLUUZZOOWWEEJJ  MMAACCIICCYY  

HHiippeerrppllaazzjjaa  zz³³oo¿¿oonnaa  zz aattyyppii¹¹  bb³³oonnyy  œœlluuzzoowweejj  mmaacciiccyy
Hiperplazja z³o¿ona z atypi¹ b³ony œluzowej macicy jest
patologi¹ predysponuj¹c¹ do powstania raka trzonu ma-
cicy. Wspó³czesne dane dowodz¹, ¿e u oko³o 30% kobiet
z potwierdzon¹ hiperplazj¹ z atypi¹ dochodzi do trans-
formacji w raka(14). Stwierdzono równie¿, ¿e u 25% pa-
cjentek operowanych z powodu hiperplazji z³o¿onej
z atypi¹ badanie mikroskopowe usuniêtej macicy wyka-
za³o obecnoœæ raka(15). U kobiet w wieku rozrodczym
czynnikami predysponuj¹cymi do wyst¹pienia patolo-
gicznego przerostu b³ony œluzowej macicy s¹ pierwot-
ne zaburzenia owulacji, guzy hormonalnie czynne czy
te¿ efekty uboczne zastosowanej hormonoterapii (np.
stymulacja owulacji)(15).
Zalecanym sposobem leczenia atypowej hiperplazji z³o-
¿onej jest wyciêcie macicy. U chorych w wieku przed-
menopauzalmym pragn¹cym zachowaæ potencja³ do
rozrodu mo¿liwe jest zastosowanie hormonoterapii.
Najczêœciej stosowane programy hormonoterapii to:
octan medroksyprogesteronu w dawce 20-40 mg/dobê,
octan megestrolu 80-160 mg/dobê czy te¿ analogi
GnRH(15-17). W celu oceny skutecznoœci hormonoterapii
wykonuje siê biopsjê endometrium. W przypadku braku
skutecznoœci hormonoterapii zaleca siê przeprowadze-
nie operacji wyciêcia macicy. 
W Polsce ka¿dego roku rozpoznawanych jest ponad
3000 nowych przypadków raka b³ony œluzowej maci-
cy(1). Mimo ¿e szczyt zachorowañ na ten nowotwór
przypada na 7. dekadê ¿ycia, to w oko³o 5% przypad-
ków rozpoznawany jest u kobiet poni¿ej 40 lat. Stan-
dardowym postêpowaniem leczniczym u pacjentek z roz-
poznaniem raka b³ony œluzowej macicy jest operacja
wyciêcia macicy z przydatkami, z rozszerzeniem o stag-
ing chirurgiczny (najczêœciej wêz³owy). Lokalizacja ana-
tomiczna raka endometrium i budowa macicy uniemo¿-
liwiaj¹ przeprowadzenie operacji oszczêdzaj¹cej zdolnoœæ
do rozrodu. Dodatkowym czynnikiem obci¹¿aj¹cym
m³ode chore na raka b³ony œluzowej macicy jest rozpo-
znana ju¿ niep³odnoœæ. Terapia hormonalna z zastoso-
waniem gestagenów jest praktycznie jedyn¹ metod¹
postêpowania zachowawczego stosowanego u kobiet
z rakiem endometrium. Wybór leków oraz dawki nie
ró¿ni¹ siê od tych stosowanych w przypadku atypowej
hiperplazji z³o¿onej. Optymalne kandydatki do leczenia
zachowawczego to kobiety w wieku rozrodczym, które
nie zrealizowa³y planów macierzyñskich, nieobci¹¿one
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and place of oncological treatment in ensuring favour-
able oncologic and functional outcomes. In spite of many
limitations, in individual cases it is possible to institute
gestagen therapy enabling control of the neoplastic pro-
cess with concomitant sparing of procreative function. 
In the case of late-stage tumours, hopes for effective pro-
creation are placed on oocyte and embryo cryopreserva-
tion techniques and their subsequent implantation in
substitute mothers(18,19). This novel technique is still in the
experimental phase and requires solving of several med-
ical, ethical and legal issues before its wider application. 

BBOORRDDEERRLLIINNEE  OOVVAARRIIAANN  TTUUMMOOUURRSS

Borderline-grade ovarian tumours have been listed as
a separate group of neoplasms in the WHO classifica-
tion system as early as 1973. The main diagnostic cri-
terion for borderline tumour is lack of destructive stro-
mal infiltration; besides, there is multilayered pattern of
epithelial cells, altered mitotic activity and nuclear atyp-
ia similar to that seen in malignant tumours(20-22). 
In most cases prognosis is excellent and in about 80%
of cases the neoplasm is detected at clinical stage I. If
the disease is limited to ovaries only, 5-years’ survival
rate is over 90% and accounting for all other clinical
stages – it is still about 87%(23). In 20-30% of patients,
localized lesions may be found beyond the reproduc-
tive system, usually in the form of implants within the
abdominal cavity. In this setting, the 5-years’ survival
rate is 45-71%(22). The cornerstone of treatment of bor-
derline tumours is surgical excision. In perimenopausal
patients and in cases, where preservation of fertility is
not an issue, standard treatment consists in radical
hysterectomy with adnexectomy and surgical staging.
In young women, who do wish to preserve their fertility,
sparing treatment options are indicated. This consists
in unilateral adnexectomy or enucleation of cyst(23,24).
Unilateral adnexectomy is a procedure ensuring supe-
rior effectiveness of treatment and should be preferred
in the case of unilateral lesions. If both ovaries are
invaded, sparing treatment consisting in cyst enucle-
ation is warranted, providing that gross total excision
of lesions is feasible. Concomitant carrying out of sur-
gical-pathological staging of the disease is indicated,
including omentectomy, lavage of peritoneal cavity and
peritoneal biopsy(25-27). Cyst enucleation is preferable over
adnexectomy from the point of view of fertility preser-
vation, as it enables sparing a greater mass of ovarian
tissue(28). Cyst enucleation is a procedure which still
gives a chance for pregnancy in women with unilateral
adnexa – a consequence of past gynaecological proce-
dures. Excision of ovarian cysts is increasingly frequent-
ly performed by laparoscopic technique, which, in this
setting requires the use of the “endo-bag” equipment,
enabling safe cyst removal without spillage of its con-
tent all over peritoneal cavity. Qualification for such

wieloletnim wywiadem niep³odnoœci, z rozpoznaniem
nowotworu endometrium o wysokim stopniu dojrza³o-
œci histologicznej (G1), w stopniu klinicznego zaawan-
sowania I A. W ocenie przed leczeniem niezbêdne jest
przeprowadzenie niezwykle starannej diagnostyki z za-
stosowaniem histeroskopowej biopsji celowanej i bada-
nia MR miednicy w celu wykluczenia naciekania b³ony
miêœniowej macicy. Stwierdzenie przetrwa³ego nowo-
tworu po 3-miesiecznej terapii gestagenowej lub wcze-
œniejsze objawy progresji procesu nowotworowego sta-
nowi¹ wskazanie do natychmiastowego wszczêcia
leczenia radykalnego(16,17). Dotychczas w piœmiennictwie
œwiatowym opisano ponad 100 przypadków m³odych
kobiet (mediana wieku 29 lat) leczonych gestagenami
z powodu raka endometrium (g1). W okresie obserwa-
cji po leczeniu odnotowano 56 ¿ywych urodzeñ przy
braku progresji nowotworu(17).
Z uwagi na warunki anatomiczne, a tak¿e sw¹ biologiê
rak b³ony œluzowej macicy nie jest optymalnym mode-
lem ilustruj¹cym mo¿liwoœci leczenia onkologicznego
zapewniaj¹cego dobry wynik onkologiczny i czynnoœcio-
wy. Mimo tych ograniczeñ w indywidualnych przypad-
kach, mo¿liwe jest zastosowanie terapii gestagenowej
umo¿liwiaj¹cej opanowanie procesu nowotworowego
z jednoczesnym oszczêdzeniem zdolnoœci do rozrodu.
W przypadku nowotworów o wy¿szym stopniu za-
awansowania nowe mo¿liwoœci posiadania potomstwa
stwarzaj¹ techniki krioprezerwacji oocytów i embrio-
nów z nastêpow¹ implantacj¹ u matek zastêpczych(18,19).
Ta nowatorska technika ma nadal charakter ekspery-
mentalny i wymaga rozwi¹zania wielu problemów me-
dycznych, etycznych i prawnych, zanim znajdzie szer-
sze zastosowanie.

GGUUZZYY  JJAAJJNNIIKKAA  
OO GGRRAANNIICCZZNNEEJJ  ZZ££OOŒŒLLIIWWOOŒŒCCII

Guzy o granicznej z³oœliwoœci zosta³y wyszczególnione
w klasyfikacji WHO jako oddzielna grupa nowotworów
w 1973 roku. Podstawowym kryterium rozpoznania
guza granicznego jest brak destrukcyjnego naciekania
podœcieliska, ponadto stwierdza siê nawarstwianie ko-
mórek nab³onka, zmiany aktywnoœci mitotycznej i aty-
piê j¹drow¹ zbli¿on¹ do guza z³oœliwego(20-22). Rokowanie
u wiêkszoœci pacjentek jest bardzo dobre, a nowotwór
u oko³o 80% chorych wykrywany jest w I stopniu kli-
nicznego zaawansowania. Prze¿ycia 5-letnie w przy-
padkach choroby ograniczonej do jajników wynosz¹
ponad 90%, natomiast w³¹czaj¹c pozosta³e stopnie za-
awansowania oko³o 87%(23). U 20-30% pacjentek stwier-
dza siê zmiany zlokalizowane równie¿ poza narz¹dem
rodnym, najczêœciej w formie wszczepów w obrêbie
jamy brzusznej, a prze¿ycia 5-letnie wynosz¹ wówczas
od 45 do 71%(22). 
Podstawow¹ metod¹ leczenia guzów o granicznej z³o-
œliwoœci jest chirurgia. U chorych w wieku oko³omeno-
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procedures must take into account size of the tumour
and its character. In the case of tumours over 5-6 cm in
diameter, the risk of accidental rupture of cyst is increased
and might require the use of larger bags and trocars of
over 15 mm, or performance of formal laparotomy. 
Surgical management of borderline malignancy tumours
should be individually tailored, particularly in young
women with late-stage tumours. Presence of non-inva-
sive metastases outside the genital system does not dis-
qualify the patient from sparing treatment options, if fer-
tility is to be preserved. In such patients, it is possible to
perform sparing surgery, e.g. unilateral adnexectomy,
enucleation of cyst or partial resection of the ovary, as
well as excision of all macroscopic tumour foci located
outside the reproductive organs, most often within the
omentum and pelvic peritoneum. 
Sparing treatment is a standard in young women, when
preservation of reproductive function is an issue. This
approach enables 20-50% of women to get pregnant,
either naturally or with medical support(28,29). Recurrences
after sparing therapy are more frequent than in patients,
who underwent radical surgical therapy(29,30). Local recur-
rence after cyst enucleation is seen in about 15-20% of
patients, particularly after cyst enucleation. Recurrences
are located within preserved ovaries and their micro-
scopic appearance is consistent with borderline tumour.
Close monitoring of these patients enables an earlier
detection and more effective surgical treatment(25,30). 

OOVVAARRIIAANN  CCAANNCCEERR

Recently, we are witnessing an increasing incidence of
ovarian cancer. In Poland, 3267 new cases have been reg-
istered in 2002, thereof nearly 30% have been detected in
stages I and II(1). Incidence of ovarian cancer increases
with age. Peak incidence is in 6th and 7th decades, but near-
ly 15% of diagnoses of ovarian cancer concerns women
under 40(1,31) and 8% of ovarian cancer cases is diagnosed
in patients under 35(31,32). 
Standard management of ovarian cancer consists in
primary surgical excision, encompassing hysterectomy,
adnexectomy, omentectomy, appendectomy, biopsy of
ilio-obturator and periaortal lymph nodes and sampling
of peritoneal fluid for cytological examination (if absent
– peritoneal lavage, smear and sampling of peritoneal
membrane). Initial surgery is supplemented by chemo-
therapy using paclitaxel and platinum derivates. In
young, nulliparous women in early clinical stage of the
disease and wishing to preserve their ability to procre-
ate, radicality of surgery may be limited to unilateral
adnexectomy with an adequate surgical staging. 
Results of studies recruiting patients with borderline
ovarian cancer and those with germ-cell ovarian tumours
treated by sparing surgery with preservation of procre-
ative functions were very good(33-35) and encouraged wider
application of this therapeutic strategy in women with

pauzalnym oraz w tych przypadkach, w których nie
wchodzi w grê zachowanie p³odnoœci, standardowym
postêpowaniem jest ca³kowite usuniêcie macicy z przy-
datkami, sieci oraz staging chirurgiczny. U kobiet m³odych
pragn¹cych zachowaæ p³odnoœæ wskazane jest leczenie
oszczêdzaj¹ce, które mo¿e polegaæ na jednostronnym
usuniêciu przydatków, lub wy³uszczenie torbieli(23,24). Jed-
nostronne usuniêcie przydatków jest zabiegiem zapew-
niaj¹cym wiêksz¹ skutecznoœæ leczenia i powinno byæ
preferowane w przypadku zmian jednostronnych. Je¿eli
zmiany wystêpuj¹ w obu jajnikach, mo¿na podj¹æ pró-
bê leczenia oszczêdzaj¹cego i wy³uszczenia torbieli pod
warunkiem, ¿e mo¿liwe jest ca³kowite makroskopowe
usuniêcie zmian. Wskazane jest jednoczeœnie wykona-
nie chirurgiczno-patologicznej oceny zaawansowania
choroby, obejmuj¹cej usuniêcie sieci, washing i biopsjê
otrzewnej(25-27). Wy³uszczenie torbieli jest preferowane
z punktu widzenia zachowania p³odnoœci, poniewa¿
pozwala pozostawiæ wiêksz¹ masê tkanki jajnikowej(28).
Jest to tak¿e zabieg daj¹cy szansê na zajœcie w ci¹¿ê ko-
bietom, które maj¹ wy³¹cznie jedne przydatki wskutek
przebytych wczeœniej operacji ginekologicznych. Ope-
racje usuniêcia torbieli jajników coraz czêœciej wykony-
wane s¹ metod¹ laparoskopow¹, co wymaga dodatko-
wo zastosowania worków endo-bag pozwalaj¹cych na
bezpieczne wydobycie torbieli bez rozlania treœci w ob-
rêbie otrzewnej. Kwalifikacja do takich zabiegów powin-
na uwzglêdniaæ wielkoœæ guza i jego charakter. W przy-
padku guzów o œrednicy powy¿ej 5-6 cm ryzyko
akcydentalnego pêkniêcia torbieli jest wy¿sze i mo¿e
wymagaæ zastosowania worków o wiêkszej œrednicy
oraz trokarów 15 mm albo wykonania laparotomii. 
Postêpowanie chirurgiczne w guzach o granicznej z³o-
œliwoœci powinno byæ zindywidualizowane, zw³aszcza
u kobiet m³odych z nowotworem w wy¿szych stopniach
zaawansowania. Obecnoœæ wszczepów poza narz¹dem
rodnym o charakterze nieinwazyjnym nie decyduje
o braku mo¿liwoœci na leczenie oszczêdzaj¹ce, je¿eli
w grê wchodzi zachowanie p³odnoœci. U takich chorych
mo¿liwe jest wykonanie operacji oszczêdzaj¹cej, np.
usuniêcia jednostronnego przydatków, wy³uszczenia
torbieli lub czêœciowej resekcji jajnika oraz usuniêcia
wszystkich makroskopowych ognisk nowotworu zloka-
lizowanych poza narz¹dem rodnym, najczêœciej w sieci
i otrzewnej miednicy.
Leczenie oszczêdzaj¹ce jest standardem u kobiet m³o-
dych, jeœli w grê wchodzi zachowania funkcji rozrod-
czych, i pozwala w oko³o 20-50% uzyskaæ ci¹¿ê w sposób
samoistny lub wspomagany(28,29). Nawroty po leczeniu
oszczêdzaj¹cym wystêpuj¹ czêœciej ni¿ u chorych, któ-
re przeby³y radykalne leczenie chirurgiczne(29,30). Wzno-
wy miejscowe po wy³uszczeniu torbieli obserwuje siê
u oko³o 15-20% pacjentek, zw³aszcza po wy³uszczeniu
torbieli. Nawroty s¹ zlokalizowane w obrêbie pozosta-
wionych jajników, maj¹ utkanie histologiczne guza gra-
nicznego, a przy œcis³ej obserwacji takich chorych s¹
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early-stage ovarian cancer. Several earlier publications
indicate, that unilateral adnexectomy with preservation
of reproductive function in young women with stage I
ovarian cancer provides satisfactory results(36-39). 
Survival rates in women with early-stage ovarian can-
cer are in the 80-95% range(40). Earlier studies(41,42) did not
reveal any difference in 5-year survival rates in women
treated sparingly as compared with the group of patients
undergoing radical surgery. Other investigators obtained
a 98% 5-year survival rate and a 93% 10-year survival
rate in stage I ovarian cancer patients treated sparing-
ly(37). In a multicentre trial published in 2005, Morice et
al. proved, that 5-year survival for the whole group of
women treated conservatively was 84% (stage I A – 30 pts;
stage I C – 3 pts; stage II A – 1 pt), while for stage I A
patients only this was 87%. Therefore these authors
conclude, that sparing treatment should not be institut-
ed in clinical stages past I A(36). 
In a large-scale study including 84 patients with stage I
disease treated sparingly, Zanetta et al.(35) noticed only
5 recurrences (6%), as compared with a control group
treated radically, where 5 recurrences among 43 patients
have been noticed (12%). None of the patients under-
going radical surgery has had tumour foci in the con-
tralateral ovary(35). In past retrospective studies, preva-
lence of metastases to the contralateral ovary ranged
from 7 to 33%, but, as a rule, these studies included
patients with more advanced disease and those harboring
visible lesions in the contralateral ovary(35,36). A review of
recent literature revealed, that only 3 out of 118 patients
with stage I disease (2.5%) have documented neoplas-
tic lesions in grossly intact contralateral ovary. Due to low
risk of microscopic lesions in the contralateral ovary,
there is no need for its histological verification. Recurrence
rate within the residual ovary is estimated at 7%(35,36).
Institution of adiuvant chemotherapy in stage I patients
after unilateral adnexectomy depends on the type and
histological grade of the tumour. Adjuvant chemother-
apy does not influence survival in patients with well-dif-
ferentiated stage I A ovarian cancer, but contrariwise it

równie¿ wczeœnie wykrywane i mog¹ byæ skutecznie le-
czone chirurgicznie(25,30).

RRAAKK  JJAAJJNNIIKKAA

W ostatnich latach obserwuje siê tendencjê wzrostow¹
zachorowalnoœci na raka jajnika. W Polsce w 2002 za-
notowano 3267 nowych przypadków tego nowotworu,
z czego tylko oko³o 30% rozpoznano w I i II stopniu za-
awansowania(1). Czêstoœæ wystêpowania raka jajnika
wzrasta wraz z wiekiem. Chocia¿ szczyt zachorowañ
przypada na 6.-7. dekadê ¿ycia, to jednak oko³o 15% jego
rozpoznañ dotyczy kobiet poni¿ej 40. roku ¿ycia(1,31), a 8%
raków jajnika w pierwszym stopniu zaawansowania jest
diagnozowanych u chorych poni¿ej 35. roku ¿ycia(31,32).
Standardem postêpowania w tym nowotworze jest
pierwotny zabieg operacyjny, obejmuj¹cy usuniêcie
macicy z przydatkami, sieci wiêkszej, wyrostka robacz-
kowego, biopsjê wêz³ów biodrowo-zas³onowych oraz
oko³oaortalnych, jak równie¿ pobranie p³ynu do bada-
nia cytologicznego, a przy jego braku pobranie pop³u-
czyn i wykonanie licznych wymazów, a tak¿e pobranie
wycinków z otrzewnej. Uzupe³nieniem pierwotnej chi-
rurgii jest chemioterapia z zastosowaniem paklitakselu
oraz pochodnych platyny. U m³odych, nieposiadaj¹-
cych dzieci kobiet, z wczesnym stopniem zaawansowa-
nia choroby oraz chc¹cych zachowaæ zdolnoœæ do pro-
kreacji, radykalnoœæ zabiegu mo¿e byæ zmniejszona do
jednostronnego usuniêcia przydatków z adekwatnym
stagingiem chirurgicznym. 
Wyniki badañ u pacjentek z nowotworami jajnika o gra-
nicznej z³oœliwoœci, jak równie¿ z nowotworami ger-
minalnymi jajnika leczonych oszczêdzaj¹c¹ chirurgi¹
z zachowaniem zdolnoœci do prokreacji by³y bardzo
dobre(33-35) i zachêcaj¹ do wprowadzenia tej metody we
wczesnych stopniach zaawansowania raka jajnika. Kilka
wczeœniejszych publikacji udowodni³o, ¿e jednostronne
usuniêcie przydatków u m³odych kobiet z rakiem jajni-
ka w I stopniu zaawansowania z zachowaniem funkcji
rozrodczych daje zadawalaj¹ce wyniki(36-39).

Table 1. Outcome of sparing treatment in women with ovarian cancer
Tabela 1. Wyniki oszczêdzaj¹cego leczenia u pacjentek z rakiem jajnika

Authors Number of patients Recurrence Pregnancy Pregnancy resulting Deaths
in full-term delivery

Autorzy Liczba pacjentek Nawroty Ci¹¿a Ci¹¿a zakoñczona Zgony
porodem o czasie

Zanetta et al.(35) 84 5 33 22 3
Zanetta i wsp. 2001(35)

Raspagliesi et al.(38) 10 0 3 3 0
Raspagliesi i wsp. 1997(38)

Morice et al.(36) 34 10 10 7 4
Morice i wsp. 2001(36)

Colombo et al.(41) 24 3 7 6 2
Colombo i wsp. 1994(41)
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does improve survival in patients with non-differentiat-
ed or moderately differentiated stage I A tumors(40,42,43).
Patients in the stage IC and those with clear-cell ovari-
an cancer have a poor prognosis and all should under-
go adjuvant chemotherapy(41,44). 
In young women, sparing surgical treatment enables
preservation of fertility and endocrine function. Among
84 patients analyzed by Zanetta et al.(35), 25 women
became pregnant 33 times, thereof 22 pregnancies
resulted in full-term child-birth (17 vaginal deliveries
and 4 caesarean sections). Raspagliesi et al.(38) noted
3 pregnancies and 9 normally menstruating women
among 10 patients treated sparingly. 
Results of sparing therapies are presented in the table 1. 
Patients with stage II and stage III ovarian cancer man-
aged sparingly constitute an extremely small subgroup
(isolated cases in a few studies only). Therefore, it is
impossible to draw any clear-cut conclusions based on
available material concerning these patients. 
Prognosis in early-stage ovarian cancer is significantly
better than in late-stage disease. We must remember
though, that not all early-stage patients will be cured
even after radical surgery with subsequent chemotherapy.
Studies ICON1 and Action(42) enrolling 925 patients,
revealed a 76% 5-year disease-free survival rate and a 82%
overall 5-year survival in patients undergoing surgery
and adjuvant chemotherapy. After sparing treatment,
recurrence rate was 11.8% and mortality rate – 5.9%. 
Excision of the residual ovarian tissue after cessation of
procreative activity still remains a matter of debate. In
patients with recurrence diagnosed long time after pri-
mary sparing treatment, this strategy appears justified.
Young women should undergo genetic study which may
determine objectively their individual risk. Every case
should be considered on an individual basis and treat-
ment tailored accordingly. 
Sparing treatment is a viable option in young women
with early-stage ovarian cancer, who wish to maintain
their procreative potential. Survival of patients thus
treated is similar to the outcome of women subjected to
radical surgery.
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