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Obliczono 5-letnie wspó³czynniki prze¿yæ chorych na raka szyjki
macicy w trzech regionach Polski (województwa: kieleckie, opolskie
i Warszawa) o niejednakowej  dostêpnoœci do profilaktyki i leczenia on-
kologicznego. Stwierdzono, ¿e wskaŸniki prze¿yæ by³y w badanych regio-
nach istotnie zró¿nicowane. Czynnikami prognostycznymi zwiêkszaj¹cy-
mi ryzyko zgonu (RER) by³ stopieñ zaawansowania choroby, rozpoznanie
raka gruczo³owego oraz miejsce zamieszkania w opolskim. Na przyk³a-
dzie województwa kieleckiego badanie potwierdzi³o znaczenie profilakty-
ki wtórnej w zwalczaniu raka szyjki macicy. Wyniki sugeruj¹ tak¿e istnie-
nie ró¿nic w standardach leczenia, szczególnie u chorych z wy¿szym stop-
niem  zaawansowania choroby. Wyniki badania winny byæ wykorzystane
do programów zwalczania raka szyjki macicy w tych regionach oraz do
planowania dalszych badañ, tak¿e klinicznych.
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WSTÊP

Pomimo obni¿aj¹cej siê zachorowalnoœci, Polska nadal nale¿y do krajów wysokiego
ryzyka zgonu z powodu raka szyjki macicy (1-4). Jest on corocznie w Polsce przyczyn¹
oko³o 2000 zgonów, a wspó³czynnik umieralnoœci wynosi 10,0/105 (standaryzowany 6,8/
105 ) (5).

Wysoka umieralnoœæ wi¹¿e siê miêdzy innymi  ze z³ymi wynikami  leczenia, co wyra-
¿aj¹ niskie prze¿ycia populacyjne. Oszacowany w badaniach EUROCARE2  wskaŸnik3

5-letnich prze¿yæ chorych na raka szyjki macicy w latach 1990-94 wynosi³ w Polsce 48,3%
i by³ znacznie ni¿szy od œredniej europejskiej – 62,1% (6). Analiza trendu nie ujawni³a ¿adnej
poprawy w ci¹gu ostatnich 12 lat, a wskaŸniki w Polsce nale¿a³y do najni¿szych w Europie (7).

WskaŸniki 5-letnich prze¿yæ dla Polski zosta³y oszacowane na podstawie danych obejmu-
j¹cych 6,1% populacji kraju, mieszkañców dwóch du¿ych miast – Warszawy i Krakowa, od
dawna bêd¹cych siedzib¹ Oddzia³ów Centrum Onkologii (8). W innych regionach Polski do-
stêpnoœæ do profilaktyki i leczenia onkologicznego jest czêsto trudniejsza, zatem mog¹ istnieæ
znaczne ró¿nice pod wzglêdem rozk³adu czynników rokowniczych takich jak: stopieñ zaawan-
sowania choroby, rozpoznanie histopatologiczne, wiek chorych w chwili rozpoznania a tak¿e
standard leczenia. Tote¿ w rzeczywistoœci, 5-letnie prze¿ycia chorych mog¹ byæ jeszcze ni¿sze.

Celem obecnego badania by³o obliczenie prze¿yæ chorych na raka szyjki macicy
w oparciu o populacjê wiêksz¹ i bardziej reprezentatywn¹ dla kraju, z uwzglêdnieniem re-
gionalnego zró¿nicowania prze¿yæ oraz niektórych czynników rokowniczych.

MATERIA£ I METODY

Do analizy wybrano trzy regiony obejmuj¹ce ³¹cznie oko³o 10% populacji Polski, zró¿-
nicowane pod wzglêdem umieralnoœci na raka szyjki macicy. By³y to województwa4 : kie-
leckie (5,0/105) i opolskie (8,1/105) oraz miasto sto³eczne Warszawa (7,2/105) (9). Rejestry
Nowotworów (RN) w Kielcach, Opolu oraz w Warszawie spe³nia³y kryteria jakoœci okreœlo-
ne przez IARC, zatem wyniki by³y porównywalne (3,4,8).

W oparciu o dane RN utworzono trzy kohorty licz¹ce razem 1386 kobiet (347 osób
z województwa kieleckiego, 353 z opolskiego oraz 686 z Warszawy). Stanowi³y j¹ wszyst-
kie chore (zarówno z potwierdzeniem jak i bez potwierdzenia histopatologicznego nowo-
tworu), które w latach 1990-96 zachorowa³y na inwazyjnego raka szyjki macicy i rak ten by³
u nich pierwszym nowotworem. Badanie prowadzono wed³ug jednolitego, opracowanego
uprzednio protoko³u.

W oparciu o dokumentacjê lekarsk¹, g³ównie historiê choroby, osoby z wykszta³ceniem
medycznym uzupe³ni³y lub zweryfikowa³y nastêpuj¹ce dane: datê rozpoznania nowotworu,
wiek chorej w chwili rozpoznania, stopieñ klinicznego zaawansowania wed³ug klasyfikacji
FIGO oraz rozpoznanie histopatologiczne. Poprawnoœæ danych by³a sprawdzona przez ko-
ordynatora badania w regionie.

2 Projekt EUROCARE (IARC/WHO) ocenia i monitoruje prze¿ycia chorych na nowotwory z³oœliwe
w Europie.

3 Wzglêdny, standaryzowany wed³ug wieku wskaŸnik 5-letnich prze¿yæ.
4 Uwzglêdniono podzia³ administracyjny sprzed roku 1999.
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W ten sposób uzupe³niono informacje u 965 chorych, co stanowi³o 69,6% zg³oszonych
zachorowañ, ogó³em. Chore by³y obserwowane przez 5 lat. Braki dotycz¹ce daty zgonu lub
ostatniej obserwacji uzupe³niono na podstawie informacji z Biura Ewidencji Ludnoœci.

Zgodnie z rekomendacjami Grupy EUROCARE  obliczono standaryzowane wed³ug
wieku wzglêdne 5-letnie wskaŸniki prze¿yæ chorych w badanych regionach oraz ogó³em, co
umo¿liwia porównanie wskaŸników w Europie (8). Obliczono równie¿ wzglêdne 5-letnie
wskaŸniki prze¿yæ wed³ug stopni zaawansowania choroby: I, II, III i IV, grupy wieku: 15-
44, 45-64, 65-74 oraz 75 i wiêcej lat oraz rozpoznania histopatologicznego raka p³askona-
b³onkowego i gruczo³owego. Oceniono wp³yw stopnia zaawansowania nowotworu oraz
rozpoznania histopatologicznego na wzglêdny wzrost ryzyka zgonu (RER). Wiek chorej
w chwili rozpoznania i miejsce jej zamieszkania potraktowano tak¿e jako czynniki rokownicze.

Zgodnie z zasadami prowadzenia badañ wielooœrodkowych analiza statystyczna zosta-
³a przeprowadzona przez jeden zespól. Dane sprawdzono i opracowano osobno dla ka¿de-
go rejestru.

W obliczeniach statystycznych  pos³u¿ono siê oprogramowaniem  SAS5 . Rozk³ad czyn-
ników rokowniczych porównano przy u¿yciu testu Chi kwadrat. Za poziom istotnoœci staty-
stycznej przyjêto p<0,05. W obliczeniach wskaŸników prze¿yæ pos³u¿ono siê metod¹ tabel
trwania ¿ycia, a czynników rokowniczych metod¹ wielowymiarowej regresji, zmodyfiko-
wanymi przez Hakulinena i Tenkanen, która umo¿liwia ocenê RER w badanej grupie przy
uwzglêdnieniu tego ryzyka w populacji generalnej regionu (10,11). Do analizy prze¿yæ u¿y-
to oprogramowania statystycznego SURV2 (12). Zastosowane metody s¹ polecane do wy-
korzystania w badaniach populacyjnych, opartych na danych rejestrów nowotworów, gdzie
przyczyna zgonu nie jest znana.

Do obliczenia wzglêdnych wskaŸników prze¿yæ u¿yto tabel trwania ¿ycia przygotowa-
nych przez GUS, specyficznych dla Warszawy oraz dla województw kieleckiego i opolskie-
go – œrednich dla Polski.

Na podstawie istniej¹cej dokumentacji oraz danych z piœmiennictwa zgromadzono in-
formacje o zasiêgu dzia³añ profilaktycznych w badanych regionach.

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono charakterystykê chorych w badanych regionach oraz razem,
z uwzglêdnieniem rozk³adu analizowanych czynników rokowniczych. Struktura rozpoznañ
stopni klinicznego zaawansowania choroby u chorych razem, wed³ug klasyfikacji FIGO,
by³a nastêpuj¹ca: najwiêcej by³o chorych ze stopniem I (30,4%) i prawie tyle samo ze
stopniem II – 29,4%, z III by³o 23,2% chorych. Oko³o 8% stanowi³y chore z IV stopniem.

Zwraca uwagê istotne statystycznie zró¿nicowanie proporcji stopnia zawansowania
choroby w badanych regionach (p<0,0001). W województwie kieleckim, w porównaniu
z pozosta³ymi, najwiêkszy by³  odsetek rozpoznañ w stopniu I (ponad 41%). W wojewódz-
twie opolskim i w Warszawie dominowa³y chore ze stopniem  II (ponad 32%). W Warsza-
wie, wiêcej ni¿ w kieleckim i opolskim, by³o chorych z zaawansowaniem w stopniu III
(29%).

5 Oprogramowanie SAS by³o u¿ywane na podstawie Umowy Licencyjnej No 89601, umo¿liwiaj¹cej bez-
p³atne u¿ytkowanie tego oprogramowania przez CO.
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Tabela I. Charakterystyka chorych na raka szyjki macicy. Wybrane regiony Polski, 1990-1996
Table I. Cervical cancer patients characteristics. Selected regions of Poland, 1990-1996

Liczba chorych [%]  

Kieleckie1 Opolskie1 Warszawa Razem p 

I 143 88 191 422  

 41,2 24,9 27,8 30,4  

II 70 113 225 408  

 20,2 32,0 32,8 29,4  

III 60 63 199 322  

 17,3 17,8 29,0 23,2  

IV 35 35 41 111  

 10,1 9,9 6,0 8,8  

nieokreœlony 39 54 30 123  
 11,2 15,3 4,4 8,9  

Stopieñ  
zaawansowania  
wg FIGO 

     <0,0001 

15-44 87 97 181 365  

 25,1 27,5 26,4 26,3  

45-64 142 169 305 616  

 40,9 47,9 44,5 44,4  

65-74 73 61 120 254  

 21,0 17,3 17,5 18,3  

75+ 45 26 80 151  

 13,0 7,4 11,7 10,9  

Grupa wieku  
(w latach) 

     0,13 

p³askonab³onkowy 291 303 585 1179  

 83,9 85,8 85,3 85,1  

gruczo³owy 29 27 50 106  

 8,4 7,6 7,3 7,6  

inne i nieokreœlone 27 23 51 101  
 7,7 6,8 7,4 7,3  

Rozpoznanie 
histopatologiczne 

     0,29 
1 województwo 
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Oceniane kohorty mia³y zbli¿on¹ strukturê rozk³adu grup wieku oraz rozpoznania hi-
stopatologicznego.

Na ryc. 1 przedstawiono standaryzowane wed³ug wieku wzglêdne wskaŸniki 5-letnich
prze¿yæ chorych na raka szyjki macicy w badanych regionach oraz w niektórych krajach
bior¹cych udzia³ w projekcie EUROCARE. W badanych regionach, ogó³em, wskaŸnik prze-
¿yæ wynosi³ 52,2%. WskaŸniki prze¿yæ by³y zró¿nicowane od najkorzystniejszego w kie-
leckim, gdzie wynosi³ 60,7% do najni¿szego w opolskim – 43,3%. W Warszawie prze¿ycia
wynosi³y 51,9%. Przedstawione porównanie z wynikami EUROCARE obrazuje, ¿e prze¿y-
cia w opolskim i w Warszawie nale¿a³y do najni¿szych. W kieleckim zaœ by³y stosunkowo
wysokie i nie odbiega³y od œrednich w Europie.

W tabl. II, III i IV przedstawiono wzglêdne wskaŸniki 5-letnich prze¿yæ z uwzglêdnie-
niem badanych czynników rokowniczych. Prze¿ycia wed³ug stopnia zaawansowania choro-
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Ryc.1. Standaryzowane wed³ug wieku wskaŸniki 5-letnich prze¿yæ chorych na raka szyjki macicy
w wybranych regionach Polski, 1990-96 oraz w badaniach EUROCARE (5)

Fig.1. Age standardized 5-year relative survival rates for cervical cancer patients in selected regions
of Poland, 1990-96 and EUROCARE Study (5)
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Tabela II. Wzglêdne piêcioletnie prze¿ycia chorych na raka szyjki macicy wed³ug stopnia zaawanso-
wania w wybranych regionach Polski, 1990-1996

Table II. Relative five–year survivals (%) by clinical stage. Selected regions of Poland,  1990-1996

by by³y nastêpuj¹ce: I – 84,1%; II – 50,3%; III – 25,5%; IV – 7,6%. Szczególnie godne
podkreœlenia jest, ¿e chore ze stopniem I, we wszystkich trzech badanych regionach, mia³y
prze¿ycia wysokie, wynosz¹ce powy¿ej 80%, natomiast by³y one znacz¹co zró¿nicowane
u chorych ze stopniem  II oraz III, co sugeruje ró¿nice w diagnostyce i  leczeniu tych cho-
rych. We wszystkich trzech regionach razem, prze¿ycia obni¿a³y siê wraz z wiekiem. Szcze-
gólnie niskie by³y u chorych powy¿ej 75 roku ¿ycia. W porównaniu z rakiem p³askonab³on-
kowym, rozpoznanie raka gruczo³owego wi¹za³o  siê z mniejsz¹ szans¹ prze¿ycia.

Wyniki analizy wielowymiarowej przedstawione w tabl. V wskazuj¹ na bardzo istotne
znaczenie stopnia zaawansowania choroby (p<0,001). Wraz z kolejnym stopniem RER
wzrasta³ ponad dwukrotnie. Rozpoznanie histopatologiczne raka gruczo³owego zwi¹zane
by³o z RER istotnie wy¿szym ani¿eli p³askonab³onkowego (p=0,05), podobnie jak miejsce
zamieszkania w województwie opolskim w porównaniu z kieleckim i Warszaw¹ (p=0,02).
Analiza wielowymiarowa nie potwierdzi³a znaczenia wieku chorej w chwili rozpoznania,
jako czynnika rokowniczego.

Liczba chorych prze¿ycia [%] 
(95% CI) Stopieñ 

zaawansowania 
Kieleckie Opolskie Warszawa Razem 

143 88 191 422 

81,5 80,0 87,9 84,1 I 

(73,5-88,1) (69,9-87,8) (81,6-92,8) (79,8-87,8) 

70 113 225 408 

48,3 39,9 56,3 50,3 II 

(36,2-60,9) (30,9-49,8) (49,1-63,4) (45,1-55,6) 

60 63 199 322 

38,9 25,8 21,3 25,5 III 

(26,8-52,9) (16,2-38,6) (15,9-28,1) (20,8-30,9) 

35 35 41 111 

14,3 7,0 2,8 7,6 IV 

(5,7-32,4) (1,9-22,9) (0,5-14,7) (3,7-15,1) 

39 54 30 123 

83,0 50,9 33,2 56,8 nieokreœlony 

(64,3-97,7) (37,1-65,3) (17,7-55,4) (46,7-66,9) 
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Tabela III. Wzglêdne piêcioletnie prze¿ycia chorych na raka szyjki macicy wed³ug grup wieku
w wybranych regionach Polski, 1990-1996

Table III. Relative five–year survivals (%) by age of diagnosis. Selected regions of Poland,
1990-1996

Tabela IV. Wzglêdne piêcioletnie prze¿ycia chorych na raka szyjki macicy wed³ug rozpoznania
histopatologicznego w wybranych regionach Polski, 1990-1996

Table IV. Relative five–year survivals (%) by pathological diagnosis. Selected regions of Poland,
1990-1996

Liczba chorych prze¿ycia [%] 
(95% CI) Grupa wieku w latach 

Kieleckie Opolskie Warszawa Razem 

87 96 181 365 

60,3 45,2 61,9 57,1 15-44 

(49,7-70,1) (35,6-55,3) (54,6-68,8) (51,9-62,2) 

142 170 305 617 

64,3 53,1 49,1 53,7 45-64 

(55,8-75,6) (45,4-60,8) (43,3-54,9) (49,6-57,8) 

73 61 120 254 

62,7 36,4 49,7 50,2 65-74 

(49,6-75,5) (24,5-50,9) (39,8-60,2) (43,3-57,4) 

45 26 80 151 

49,3 20,3 31,8 35,4 75+ 

(31,0-72,4) (7,0-51,0) (19,9-48,6) (25,8-45,7) 

 

Liczba chorych prze¿ycia [%] 
(95% CI) Rozpoznanie histopatologiczne 

Kieleckie Opolskie Warszawa Razem 

291 303 585 1179 

62,9 48,2 54,1 54,7 p³askonab³onkowy 

(56,6-69,0) (42,3-54,2) (49,7-58,5) (51,6-57,8) 

29 27 50 106 

47,2 52,0 39,1 44,8 gruczo³owy 

(29,1-67,6) (33,2-71,3) (25,8-55,1) (34,8-55,5) 

27 23 51 101 

61,8 16,1 32,8 37,4 inne i nieokreœlone 

(41,5-80,6) (0,6-39,8) (20,5-48,9) (27,7-48,8) 
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DYSKUSJA

Rak szyjki macicy jest jedn¹ z nielicznych chorób nowotworowych, któr¹ mo¿na sku-
tecznie zwalczaæ w populacji dziêki sprawdzonym metodom profilaktyki wtórnej (13-15).
Jej skutecznoœæ przejawiaj¹ca siê wysok¹ proporcj¹ wczesnych rozpoznañ (ponad 60% cho-
rych z I stopniem zaawansowania)  oraz ogromnym postêpem w diagnostyce i leczeniu
sprawi³y, ¿e wyleczalnoœæ chorych na raka szyjki macicy w wielu krajach, wœród nich
w Szwecji, Norwegii, Holandii, Islandii, Szwajcarii, znacznie siê poprawi³a, a wskaŸniki
prze¿yæ osi¹gnê³y prawie 70% (6,13,16). Trendy te spowodowa³y, ¿e w Europie zarysowa³y
siê znaczne ró¿nice w skutecznoœci zwalczania tego nowotworu, zwi¹zane miêdzy innymi,
z wielkoœci¹ dochodu narodowego i wydatków na zdrowie (17). Jest to szczególnie dobrze
widoczne w zró¿nicowaniu wspó³czynników umieralnoœci od oko³o 7/105 w krajach Europy
Œrodkowej do oko³o 4/105 w Szwecji, Holandii, Finlandii, gdzie od lat dzia³aj¹ sprawne
programy profilaktyczne (2,15). Przedstawione wyniki potwierdzaj¹, ¿e w Polsce prze¿ycia
chorych na raka szyjki macicy s¹ niezadowalaj¹ce, a Polska rzeczywiœcie nale¿y do krajów
o najni¿szych wskaŸnikach 5-letnich prze¿yæ w Europie.

Stopieñ zaawansowania choroby jest najwa¿niejszym czynnikiem rokowniczym.
W przeprowadzonym badaniu potwierdzi³y to wyniki analizy jedno- i wielowymiaro-

wej. U chorych ogó³em, niska by³a proporcja chorych z I stopniem zaawansowania, co za-

Tabela V. Analiza wielowymiarowa
Table V. Multivariant analysis

 
Wzglêdny  

wzrost ryzyka 
(RER) 

95% CI p 

I 1,00   

II 3,37 (2,99 – 4,93) < 0,001 

III 7,43 (7,12 – 11,95) < 0,001 
Stopieñ  
zaawansowania 

IV 15,84 (11,76 – 23,45) < 0,001 

p³askonab³onkowy 1,00   

gruczołowy 1,31 (1,00–1,73) 0,05 Rozpoznanie 
histopatologiczne 

inne i nieokreœlone 0,95 (0,51 – 1,78) 0,87 

15-44 1,00   

45-64 0,92 (0,75– 1,13) 0,44 Wiek 

> 64 1,19 (0,95 – 1,48) 0,13 

kieleckie 1,00   

opolskie 1,31 (1,04 – 1,67) 0,02 Region Polski 

Warszawa 1,08 (0,88 – 1,3) 0,46 
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sadniczo wp³ynê³o na niskie prze¿ycia. Wyj¹tek stanowi sytuacja w województwie kielec-
kim, gdzie odsetek chorych z I stopniem wynosi³ 41,2% i by³ o ponad 13% wy¿szy w po-
równaniu z opolskim i Warszaw¹. W porównaniu z innymi regionami wskaŸnik 5-letnich
prze¿yæ w kieleckim by³ najwy¿szy (60,7%) i podobny jak w wielu krajach europejskich
(œredni 62,1%) /6/. By³o to wynikiem skutecznych dzia³añ profilaktycznych prowadzonych
w tym regionie w latach osiemdziesi¹tych (18,19).

Wieloletnie dzia³ania profilaktyczne w wielu krajach spowodowa³y zmniejszenie umie-
ralnoœci i wzrost wskaŸników prze¿yæ, g³ównie u chorych z rozpoznaniem raka p³askona-
b³onkowego. Mniejsza natomiast by³a skutecznoœæ profilaktyki w stosunku do gruczo³owej
postaci nowotworu, który jest trudniej wykrywalny w programach skryningowych i w zwi¹zku
z tym czêsto bardziej zaawansowany (20). W niektórych krajach obserwuje siê zwiêkszone
zagro¿enie tym nowotworem, a jego udzia³ w zachorowaniach wynosi nawet 25% (13). Ten
obserwowany wzrost zagro¿enia jest nie tylko proporcjonalny, ale tak¿e iloœciowy na sku-
tek zwiêkszonej zachorowalnoœci na tê postaæ nowotworu, szczególnie u kobiet m³odych
(14, 20, 21). Znaczenie rokownicze zwi¹zane z rozpoznaniem raka gruczo³owego jest kon-
trowersyjne (23). Wyniki niektórych badañ wykaza³y, ¿e RER u chorych z rozpoznaniem tej
postaci jest nawet o 60% wy¿szy w porównaniu z rakiem p³askonab³onkowym (22). Podob-
nie, istotnie wiêksze ryzyko wykaza³y wyniki przeprowadzonego badania. Jednak¿e wystê-
powanie raka gruczo³owego w Polsce jest nadal stosunkowo rzadkie. W obecnym badaniu
stanowi³ 7,6%. Wprawdzie, by³ rozpoznawany nieco czêœciej u kobiet w województwie
kieleckim, zapewne wskutek prowadzonych tam uprzednio dzia³añ profilaktycznych, ale
nie mo¿na mówiæ o zwiêkszonej proporcji tego typu nowotworu jako przyczynie niskich
prze¿yæ w Polsce.

Tak¿e znaczenie wieku jako czynnika rokowniczego jest kontrowersyjne.
Wyniki niektórych badañ wskazuj¹ na bardziej agresywny przebieg choroby u kobiet

w najm³odszych grupach wieku, inne zaœ, na znaczenie wiêkszej  proporcji zaawansowa-
nych nowotworów oraz zaniechanie obci¹¿aj¹cych metod leczenia u osób starszych (20,21,
23,25,26). Wyniki badania EUROCARE wykaza³y korelacjê pomiêdzy wiekiem chorej
a rokowaniem. W grupie najstarszej, powy¿ej 75 lat, ryzyko zgonu by³o 4-krotnie wy¿sze
w porównaniu z najm³odsz¹ (15-44). W ostatnich latach zaobserwowano znaczn¹ poprawê
wskaŸników prze¿yæ zale¿nych od wieku, szczególnie u osób najstarszych (6,26).

W badanych regionach w Polsce, u chorych ogó³em trend by³ podobny, aczkolwiek
wartoœci wskaŸników prze¿yæ, szczególnie w m³odszych grupach wieku by³y ni¿sze w po-
równaniu z wynikami  EUROCARE. Najwiêksza ró¿nica, siêgaj¹ca 18% by³a u kobiet po-
ni¿ej 44 roku ¿ycia, nieco mniejsza powy¿ej 75 lat. O ile u osób najstarszych gorsze prze¿y-
cia stosunkowo ³atwo wyt³umaczyæ zaawansowaniem nowotworu, chorobami  towarzysz¹-
cymi, gorszymi warunkami ekonomicznymi itp., o tyle tak znaczna ró¿nica w prze¿yciach
u kobiet m³odych, szczególnie w opolskim, mo¿na wyjaœniæ przede wszystkim wiêkszym
zaawansowaniem choroby6 . W ocenianej kohorcie kobiety w wieku poni¿ej 44 lat stanowi-
³y 26,3% wszystkich chorych.

W przeprowadzonym badaniu, analiza wieloczynnikowa  nie wykaza³a znaczenia wie-
ku jako niezale¿nego czynnika rokowniczego. Potwierdzaj¹ to tak¿e niektóre inne badania

6 Potwierdzi³a to dalsza czêœæ analizy. W opolskim proporcja chorych z I stopniem zaawansowania by³a
o oko³o 10% ni¿sza w porównaniu z kieleckim i Warszaw¹ (Nowotwory J Oncol 2005, w druku).
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(24). Zatem, rezygnacja z leczenia u chorych w starszym wieku nie powinna byæ podejmo-
wana jedynie w oparciu o wiek metrykalny. W obliczu starzenia siê spo³eczeñstw europej-
skich i maj¹c na wzglêdzie szansê na wyleczenie, w niektórych krajach rekomenduje siê
rozszerzenie programów skryningowych tak¿e u kobiet powy¿ej 65 roku ¿ycia (25).

WskaŸniki 5-letnich prze¿yæ ogó³em, obliczone wed³ug klinicznego zaawansowania
nowotworu by³y wysokie i zbli¿one do opisywanych w badaniach prowadzonych w Holan-
dii i Norwegii oraz niewiele ni¿sze od du¿ych badañ klinicznych, co œwiadczy o dobrych
wynikach leczenia w wiêkszoœci szpitali w Polsce (13,16,27). Porównanie w badanych
regionach uwidoczni³o, ¿e u chorych z I stopniem zaawansowania, prze¿ycia s¹ wysokie
i maj¹ zbli¿one wartoœci. W II stopniu natomiast, prze¿ycia w opolskim s¹ znacznie ni¿sze
jak w kieleckim i w Warszawie. Zró¿nicowanie prze¿yæ, zwi¹zane z miejscem zamieszka-
nia potwierdzaj¹ tak¿e wyniki analizy wielowymiarowej. Wykaza³y one istotnie wy¿szy
RER zwi¹zany z miejscem zamieszkania w województwie opolskim w porównaniu z kie-
leckim  i Warszaw¹, a wiêc z miejscem leczenia. Wyniki te mog¹ œwiadczyæ o niejednoli-
tych standardach leczenia, wynikaj¹cych miêdzy innymi z braków w wyposa¿eniu w no-
woczesn¹ aparaturê diagnostyczn¹ i terapeutyczn¹, co wp³ywa na wybór i prowadzenie
optymalnego leczenia onkologicznego. Ocena tego zjawiska jest trudna, poniewa¿ chore
by³y leczone w wielu szpitalach. W Centrum Onkologii w Krakowie, dok¹d w wiêkszoœci
trafi³y chore z kieleckiego, obowi¹zywa³y te same co w Warszawie zasady prowadzenia
radioterapii. W Opolu stosowano inne metody, które zmieniono pod koniec 1996 r. Nie bez
znaczenia dla wyników leczenia jest, wyra¿ony w powszechnym odczuciu lekarzy, wyd³u-
¿ony czas oczekiwania na leczenie oraz wyd³u¿ony ca³kowity czas leczenia.

Leczenie raka szyjki macicy we wczesnym stopniu zaawansowania jest stosunkowo
proste, tote¿ wyniki w badanych regionach by³y podobne. Natomiast chore na nowotwór
w stopniu II i wy¿szych wymagaj¹ skomplikowanego leczenia skojarzonego. Wszystkie
placówki zajmuj¹ce siê leczeniem tych chorych powinny spe³niaæ rekomendowane standar-
dy diagnostyki i leczenia.

BADANIA PROFILAKTYCZNE W POLSCE

Obecnie w Polsce, niespe³na 16% kobiet w wieku 30-60 lat jest objêtych skryningiem
populacyjnym, którego zasady zosta³y opracowane na podstawie zaleceñ Europejskiego
Biura WHO (28). W Warszawie, od roku 1988 program ten obejmowa³ dzielnicê Ursynów
licz¹c¹ 25 000 kobiet w tej grupie wieku, a od 1993 roku tak¿e Mokotów, ³¹cznie 61 000
kobiet, co stanowi oko³o 25% populacji Warszawy (29).

W Warszawie programy skryningowe by³y poprzednio realizowane na znacznie mniejsz¹
skalê i nieregularnie (w roku 1954 r. objêto skryningiem 1 660 kobiet; w 1976 r. – 16 991
kobiet).

W województwie opolskim w roku 1991 badania profilaktyczne by³y przeprowadzone
jedynie w £ubnianach i kilku innych wsiach podopolskich. Objê³y one nieco ponad 600
kobiet,  mia³y charakter akcyjny i nie by³y powtarzane.

Natomiast w kieleckim, w latach 1982-1988, zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Zdro-
wia i Opieki Spo³ecznej z dn. 27.02.1971 roku, realizowano badania profilaktyczne na tere-
nie ZOZ zamieszka³ym przez 90 000 kobiet powy¿ej 18 roku ¿ycia. Kobiety poddano bada-
niom cytologicznym trzykrotnie w odstêpach czasu nieprzekraczaj¹cych 3 lat. Równocze-
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œnie intensywnie prowadzono oœwiatê zdrowotn¹, maj¹c¹ na celu przekonanie kobiet
o celowoœci badañ profilaktycznych oraz z³agodzenie niekorzystnego zjawiska kancerofo-
bii (18,19). Autorzy oceniaj¹, ¿e w tym okresie rozpoznano ponad 55% bezobjawowych
raków szyjki macicy oraz du¿¹ liczbê stanów przedrakowych, które skutecznie wyleczono.
Wykrywalnoœæ nowotworów w pocz¹tkowym etapie badañ by³a w kieleckim bardzo wyso-
ka (0,14%) i znacznie przewy¿sza³a inne regiony, gdzie w tym okresie by³y prowadzone
podobne akcje profilaktyczne. W tym œwietle, nie dziwi wysoki odsetek rozpoznañ
w I stopniu zaawansowania w kieleckim, ani wysokie, zbli¿one do œredniej europejskiej
prze¿ycia chorych ogó³em oraz w m³odszych grupach wieku.

Ocenione w niniejszym badaniu prze¿ycia z uwzglêdnieniem stopnia zaawansowania
choroby, wieku i rozpoznania histopatologicznego s¹ wa¿n¹ podstaw¹ do planowania po-
prawy diagnostyki i leczenia na tych terenach.

Wyjaœnienie przyczyn opisanych ró¿nic w prze¿yciach chorych wymaga dalszych ba-
dañ klinicznych.

WNIOSKI

1. Wyniki leczenia chorych na raka szyjki macicy w Polsce, obliczone na podstawie danych
populacyjnych Rejestrów Nowotworów w Kielcach, Opolu i w Warszawie, u wszystkich
chorych ogó³em, nale¿¹ do najni¿szych w Europie, aczkolwiek s¹ one zró¿nicowane re-
gionalnie. Na wy¿sze wskaŸniki prze¿yæ w województwie kieleckim wp³ywa wysoki od-
setek wczesnych stopni zaawansowania, co by³o prawdopodobnie wynikiem szeroko pro-
wadzonych badañ wykrywczych w populacji województwa. Podobne dzia³ania w opol-
skim i w Warszawie by³y wykonywane na mniejsz¹ skalê i nieregularnie.
Na niskie prze¿ycia ogó³em wp³ywa w Polsce niski odsetek chorych we wczesnych stop-
niach zaawansowania choroby.

2. U wszystkich chorych razem, prze¿ycia obliczone wed³ug stopni zaawansowania nowo-
tworu, by³y wysokie. W badanych regionach natomiast, chore z I stopniem zaawansowa-
nia mia³y wskaŸniki prze¿yæ zbli¿one, jednak¿e znacznie zró¿nicowane w stopniu II
i wy¿szych, co sugeruje niejednakowy standard diagnostyki oraz leczenia i wskazuje na
potrzebê dalszych badañ zmierzaj¹cych do wyjaœnienia ró¿nic w prze¿yciach chorych
leczonych w ró¿nych szpitalach.

3. Przeprowadzone badanie powinno byæ kontynuowane w formie dalszej obserwacji tren-
dów prze¿yæ populacyjnych celem oceny skutecznoœci walki z rakiem szyjki macicy
w województwach kieleckim, opolskim i w Warszawie. Utworzone bazy danych powin-
ny stanowiæ podstawê do planowania dalszych badañ analitycznych oraz badañ klinicz-
nych.

4. Lepsze wyniki w zwalczaniu raka szyjki macicy w województwie kieleckim potwierdzaj¹
koniecznoœæ rozwoju badañ profilaktycznych i oœwiaty zdrowotnej w Polsce.
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SURVIVAL OF CERVICAL CANCER PATIENTS IN SELECTED REGIONS OF POLAND
IN 1990-1996, IN RELATION TO SOME PROGNOSTIC FACTORS

SUMMARY

To evaluate whether cervical cancer patients in selected regions of Poland show similar 5-year
survival rates and if they are different from European average and, also, to evaluate the effect of
selected prognostic factors. The analysis based on a cohort of 1386 cervical cancer cases identified by
population-based Cancer Registries collecting data from Kieleckie and Opolskie voivodships and
from the City of Warsaw in 1990–96. These data become complete by adding information from medi-
cal records. The 5-year relative survival rates were calculated using the life tables method, and,
a multivariant regression analysis was applied for evaluation of prognostic factors. The regions diffe-
red significantly in stage distribution (p<0,001), however, they were similar in age groups and histo-
logical diagnosis. The age-standardized relative 5-year overall survival rate was 52.2%, and was among
lowest rates in Europe. The rate in Kieleckie was 60.7%; in Opolskie – 43.3%, and in Warsaw –
51.9%. The rates for Stage I in those regions were comparable at over 80%, but were different for
Stage II and higher stages. The multivariant analysis showed a significant risk increase related to stage
advancement (p<0.0001) as well as to the place of living in Opolskie (p=0.02) and to the adenocarci-
noma diagnosis (p=0.05). However, the analysis did not confirm the effect of age of diagnosis as
a prognostic factor.The overall, age-standardised 5-year relative survival rates of cervical cancer pa-
tients are one of the lowest in Europe, though diversified in the regions. They are almost satisfactory
and close to European average in Kieleckie where prevention was effective, but poor in the other
regions. The low survivals overall are basically due to the unsatisfactory proportion of the early stage
of disease. The uneven survivals of patients with Stage II and higher stages of cancer in the selected
regions of Poland suggest different standards of treatment.
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