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Streszczenie

Wstęp: Klasyfikację oceny zaawansowania nowotworów endometrium Międzynarodowej Federacji Gineko-
logów i Położników (International Federation of Gynecology and Obstetrics – FIGO) z 1988 r. zmieniono w 2009 r. 
W codziennej praktyce nadal równolegle stosowane są obie klasyfikacje. 

Cel pracy: Sprawdzenie, czy zamienne stosowanie klasyfikacji FIGO zaawansowania nowotworów endome-
trium z 1988 r. i z 2009 r. u chorych z endometrioidalnym gruczolakorakiem endometrium może prowadzić do 
istotnych pomyłek klinicznych.

Materiał i metody: Badaniem objęto 262 chore z pierwotnym gruczolakorakiem endometrioidalnym en-
dometrium. Oceniono zaawansowanie nowotworu w klasyfikacjach FIGO z 1988 r. i z 2009 r. Poddano analizie 
kliniczne konsekwencje możliwych błędów wynikających z równoległego stosowania obu klasyfikacji. 

Wyniki: Do przypadków o  małym, średnim i  dużym ryzyku wznowy zaliczono odpowiednio: 110 chorych 
(41,6%), 109 chorych (42,0%) i 43 chore (16,4%). Stwierdzono, że błędne odczytanie jako stopień w klasyfikacji 
FIGO z 2009 r. zaawansowania raka endometrium ocenionego w klasyfikacji FIGO z 1988 r. u 102 chorych (38,9%) 
zmieniałoby kwalifikację do leczenia uzupełniającego. Błędne zinterpretowanie zaawansowania raka endome-
trium ustalonego w klasyfikacji z 2009 r. jako stopień w klasyfikacji FIGO z 1988 r. u 65 chorych (24,8%) zmie-
niałoby decyzje dotyczące zastosowania leczenia uzupełniającego. Ryzyko błędnej decyzji dotyczącej leczenia 
uzupełniającego w efekcie jednoczesnego stosowania obu klasyfikacji dotyczyło łącznie 167 chorych (63,7%). 

Wnioski: Równoległe stosowanie obu klasyfikacji zaawansowania raka endometrium może powodować 
błędne decyzje w kwalifikacji chorych do leczenia uzupełniającego. Konieczne jest ujednolicenie terminologii 
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Wstêp

Według danych Krajowego Rejestru Nowotworów 
w  Warszawie, trzon macicy stanowi najczęstszą loka-
lizację pierwotnych nowotworów złośliwych narządów 
płciowych u kobiet w Polsce [1]. Większość przypadków 

tych nowotworów dotyczy gruczolakoraka endome-
trium typu endometrioidalnego [2]. Do ustalenia opty-
malnego schematu postępowania u każdej chorej, przy 
ocenie czynników rokowniczych konieczne jest stoso-
wanie jednolitego mianownictwa. 

poprzez rezygnację ze stosowania klasyfikacji FIGO z 1988 r. i ocenę zaawansowania raka endometrium wyłącz-
nie w klasyfikacji FIGO z 2009 r.

Słowa kluczowe: gruczolakorak błony śluzowej macicy, endometrioidalny, zaawansowanie, klasyfikacja 
FIGO z 1988 r., klasyfikacja FIGO z 2009 r.

Summary

Introduction: Since 2009 the new FIGO Staging System of endometrial cancer, which changed the previous 
FIGO 1988 Staging System, has been present. Unfortunately, parallel use of both classifications is observed. 

Aim of study: to assess whether parallel use of the 2009 and the 1988 FIGO staging systems can cause 
significant therapeutic mistakes in patients with endometrioid endometrial cancer. 

Material and methods: We analysed 262 patients with endometrioid endometrial cancer. The endometrial 
cancers were staged in both classifications. We analysed possible therapeutic mistakes caused by diverse no-
menclature. 

Results: The patients at low risk, intermediate risk, and high risk for relapse were presented in: 110 (41.6%), 
109  (42.0%) and 43 (16.4%) cases, respectively. The possibility of inappropriate qualification for adjuvant treat-
ment occurred in 102 patients (38.9%) if they were staged in the FIGO 1988 classification and interpreted as the 
FIGO 2009 classification, and similarly, in 65 patients (24.8%) if they were staged in the FIGO 2009 classification 
and interpreted as the FIGO 1988 classification. The risk of a decision mistake in terms of the adjuvant treat-
ment due to diverse nomenclature was observed commonly in 167 patients (63.7%).

Conclusions: The common use of both FIGO staging systems for endometrioid endometrial cancer can 
cause significant therapeutic mistakes in terms of the adjuvant treatment. There is a need to use only the new 
FIGO 2009 Staging System for endometrial cancer and stop using the FIGO 1988 Staging System to avoid the-
rapeutic mistakes.

Key words: endometrial adenocarcinoma, endometrioid, staging, FIGO 1988 Staging System, FIGO 2009 
Staging System.

Tab. I. Różnice pomiędzy klasyfikacjami oceny zaawansowania nowotworów endometrium według Międzynarodowej Organizacji 
Ginekologów i Położników z 1988 roku i z 2009 roku [5]

Stopień wg FIGO Różnice między klasyfikacjami z 1988 r. i 2009 r.

stopień I • �Wszystkie guzy ograniczone do trzonu macicy z naciekaniem błony śluzowej szyjki macicy [(endocervix) ale nie 
zrębu szyjki macicy] lub bez naciekania są zaliczane do stopnia I.

• �Gdy brak jest naciekania mięśnia macicy lub naciek raka obejmuje mniej niż połowę grubości myometrium, 
rozpoznawany jest stopień IA. W poprzedniej klasyfikacji stopień IA oznaczał nowotwór ograniczony do 
endometrium bez naciekania mięśnia macicy, a naciek raka mniej niż do połowy grubości mięśnia macicy 
oznaczano jako stopień IB.

• �Przypadki, w których naciek obejmuje połowę grubości myometrium lub ją przekracza, określane są obecnie 
jako stopień IB. W klasyfikacji z 1988 r. był to stopień IC (nie występuje w klasyfikacji z 2009 r.).

stopień II • �W klasyfikacji z 1988 r. naciekanie endocervix kwalifikowało nowotwór do stopnia IIA, obecnie naciek  
endocervix nie zmienia stopnia zaawansowania nowotworu.

• �Zajęcie zrębu szyjki macicy, poprzednio oznaczone jako stopień IIB, w klasyfikacji z 2009 r. jest stopniem II 
(bez wyróżniania stopni IIA i IIB).

stopień III • �W nowej klasyfikacji, stopień IIIB oznacza naciekanie pochwy lub przymacicz (naciek przymacicz nie był ujęty 
w poprzedniej klasyfikacji). Zajęcie węzłów chłonnych zaotrzewnowych oznaczono jako stopień IIIC1 w odróż-
nieniu od stopnia IIIC2, gdy występują przerzuty w węzłach chłonnych okołoaortalnych (w klasyfikacji z 1988 r. 
był to stopień IIIC – nie wyróżniano stopnia IIIC1 i IIIC2).

• �W klasyfikacji z 2009 r. obecność komórek raka w płynie z jamy otrzewnej nie zmienia stopnia zaawansowa-
nia nowotworu endometrium (w poprzedniej klasyfikacji kwalifikowała przypadek do stopnia IIIA), powinna 
być jednak odnotowywana.

stopień IV • �Nie wprowadzono zmian.

FIGO – Międzynarodowa Federacja Ginekologów i Położników (International Federation of Gynecology and Obstetrics).
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W  2009 r. Międzynarodowa Organizacja Ginekolo-
gów i Położników (International Federation of Gynecolo-
gy and Obstetrics – FIGO) wprowadziła nową klasyfika-
cję oceny zaawansowania nowotworów endometrium 
[3, 4], zastępując poprzednią klasyfikację z 1988 r. [5, 6]. 
Różnice pomiędzy obiema klasyfikacjami zestawiono 
w  tabeli I. Pomimo że od wprowadzenia nowej klasy-
fikacji upłynęły już 2 lata, w codziennej praktyce nadal 
równolegle wykorzystywana jest klasyfikacja z 1988 r. 

Cel pracy

Celem pracy było sprawdzenie, czy zamienne stoso-
wanie klasyfikacji zaawansowania nowotworów endo-
metrium wg FIGO z 1988 r. i z 2009 r. u chorych z endo-
metrioidalnym gruczolakorakiem endometrium może 
prowadzić do istotnych pomyłek klinicznych.

Materia³ i metody

Badaniem objęto 262 kolejne chore w wieku 37–86 lat 
(62,0 ±9,0 lat), leczone z powodu pierwotnego gruczola-
koraka endometrioidalnego endometrium: 260 chorych 
było operowanych w  Wojewódzkim Specjalistycznym 
Szpitalu im. Maurycego Madurowicza (obecnie im. Miko-
łaja Pirogowa) w Łodzi w latach 2000–2007; u 2 chorych 
ze względu na IV stopień zaawansowania nowotworu 
odstąpiono od leczenia operacyjnego. Dalsze leczenie 
oraz kontrolę prowadzono w Regionalnym Ośrodku On-
kologicznym w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym 

im. Mikołaja Kopernika w Łodzi. W leczeniu uzupełnia-
jącym stosowano radioterapię, w przypadkach wskazań 
chemioterapię i hormonoterapię. Radioterapia obejmo-
wała skojarzone stosowanie teleterapii i brachyterapii. 
Po zakończonym leczeniu chore znajdowały się pod kon-
trolą Poradni Ginekologii Onkologicznej. Dokładną cha-
rakterystykę grupy badanej przedstawiono w tabeli II. 

Przeanalizowano, jakie błędy mogą pojawić się pod-
czas jednoczesnego stosowania klasyfikacji FIGO z 1988 r. 
i klasyfikacji z 2009 r. dla oceny zaawansowania gruczola-
koraka endometrium. W tym celu u każdej chorej wyko-
nano dwukrotnie stopniowanie nowotworu – wg systemu 
FIGO z 1988 r. i z 2009 r. W obu klasyfikacjach wyróżniono 
stopnie kliniczne:
• �o  małym ryzyku wznowy – niewymagające leczenia 

uzupełniającego (w klasyfikacji z 1988 r. stopnie IA/B 
G1/2, w klasyfikacji z 2009 r. stopień IA G1/2); 

• �o  średnim ryzyku wznowy – wymagające leczenia 
uzupełniającego (w klasyfikacji z 1988 r. stopnie IA/B 
G3 i IC/IIA/IIB G1/2/3; w klasyfikacji z 2009 r. stopień 
IA G3 i IB/II G1/2/3);

• �o dużym ryzyku wznowy – wymagające leczenia uzu-
pełniającego (w klasyfikacji z 1988 r. stopnie IIIA/B/C 
G1/2/3 i IVA/B G1/2/3; w klasyfikacji z 2009 r. stopnie 
IIIA/B/C1/C2 G1/2/3 i IVA/B G1/2/3) [7].

Znaleziono przypadki, w których użycie stopniowa-
nia wg klasyfikacji FIGO z 1988 r., w klasyfikacji z 2009 r. 
wiązałoby się z niewłaściwym zaliczeniem przypadku do 
odpowiedniej grupy ryzyka wznowy nowotworu, wpły-
wając na decyzje dotyczące leczenia uzupełniającego. 
Znaleziono przypadki, w  których użycie stopniowania 

Tab. II. Kliniczna i histopatologiczna charakterystyka badanej grupy

Oceniane parametry N %

razem chorych 262 100,0

wiek chorych ≤ 50 lat 24 9,2

51–70 lat 185 70,6

> 70 lat 53 20,2

przebyte ciąże nie 36 13,7

tak 226 86,3

wiek menopauzy ≤ 50 lat 108 41,2

> 50 lat 154 58,8

grading G1 113 43,1

G2 119 45,4

G3 30 11,5

zabieg chirurgiczny brak lub zwiadowcza laparotomia 6 2,3

operacja cytoredukcyjna 3 1,1

zabieg radykalny 253 96,6

leczenie uzupełniające brak 5 1,9

tylko brachyterpia 29 11,1

brachyterapia i teleterapia 206 78,6

chemioterapia ± radioterapia 22 8,4
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wg klasyfikacji FIGO z 2009 r., błędnie ocenione w klasy-
fikacji z 1988 r., mogłoby spowodować podjęcie niewła-
ściwych decyzji dotyczących leczenia uzupełniającego. 

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej 
przy użyciu programu CSS Statistica (Statsoft Inc., Tulsa, 
OK, USA). W celu porównania danych nieparametrycz-
nych wykorzystano test χ2. Poziom istotności przyjęto 
jako p < 0,05.

Wyniki

Rozkład przypadków klasyfikowanych wg systemu 
FIGO z 1988 r. i wg systemu FIGO z 2009 r. w stopniach 
IA–IVB przedstawiono w  tabelach III i  IV. Do przypad-
ków o  małym, średnim i  dużym ryzyku wznowy zali-
czono odpowiednio: 110 chorych (41,6%), 109 chorych 
(42,0%) i 43 chore (16,4%). Stwierdzono, że błędne od-
czytanie jako stopień w klasyfikacji FIGO z 2009 r. za-
awansowania raka endometrium ocenionego w klasyfi-

kacji FIGO z 1988 r. u 102 chorych (38,9%) zmieniałoby 
decyzje dotyczące zastosowania leczenia uzupełniają-
cego (tab. III). Błędne zinterpretowanie zaawansowania 
raka endometrium ustalonego w klasyfikacji z 2009 r. 
jako stopień w klasyfikacji FIGO z 1988 r. u 65 chorych 
(24,8%) zmieniałoby decyzje dotyczące zastosowa-
nia leczenia uzupełniającego (tab. IV). Łącznie, u  167 
chorych (63,7%) występowało ryzyko podjęcia błędnej 
decyzji dotyczącej leczenia uzupełniającego w efekcie 
niewłaściwej interpretacji klasyfikacji, w której pierwot-
nie oceniono zaawansowanie nowotworu. U 95 chorych 
(36,3%) ryzyko to nie występowało (p < 0,001). 

Dyskusja

Znaczący postęp, jaki dokonał się w ostatnich latach 
w ginekologii onkologicznej, spowodował konieczność 
wprowadzenia korekt do systemu oceny zaawansowa-
nia nowotworów złośliwych endometrium [8]. Nieste-

Tab. III. Konsekwencje błędnego odczytania jako stopień według klasyfikacji FIGO z 2009 roku zaawansowania gruczolakoraka 
endometrioidalnego endometrium ustalonego w klasyfikacji Międzynarodowej Federacji Ginekologów i Położników z 1988 roku 
– analiza 262 chorych

FIGO 1988 N % Konsekwencje błędnego odczytania jako stopień wg klasyfikacji FIGO z 2009 r. FIGO 2009

IA 9 3,4 nie zmienia postępowania klinicznego IA

IB G1/2 
G3

102 38,9 zmienia postępowanie kliniczne IA

7 2,7 nie zmienia postępowania klinicznego

I C 60 22,9 stopień IC nie występuje w klasyfikacji z 2009 r. I B

IIA 5 1,9 stopień IIA nie występuje w klasyfikacji z 2009 r.* I A lub I B

IIB 32 12,2 stopień IIB nie występuje w klasyfikacji z 2009 r., kwalifikacja tych przypadków 
jako stopień II jest zgodna z klasyfikacją z 2009 r.

II

IIIA 20 7,6 nie zmienia postępowania klinicznego** IIIA**

IIIB 13 5,0 nie zmienia postępowania klinicznego IIIB

IIIC 10 3,8 nie zmienia postępowania klinicznego IIIC1 lub IIIC2

IVA 2 0,8 nie zmienia postępowania klinicznego IVA

IVB 2 0,8 nie zmienia postępowania klinicznego IVB
* – ryzyko błędu występuje w przypadkach gruczolakoraka G1/2 z naciekiem mięśnia macicy poniżej 50% grubości (stopień IA – małe ryzyko wznowy, nie zaś 
stopień II – średnie ryzyko wznowy) – w badanej grupie nie było takiej chorej; ** – nie dotyczy sytuacji, w których rozpoznanie stopnia IIIA zaawansowania 
raka endometrium ustalono na podstawie obecności komórek nowotworu w płynie z jamy otrzewnowej – w badanej grupie nie było takiej chorej.

Tab. IV. Konsekwencje błędnego odczytania zaawansowania gruczolakoraka endometrioidalnego endometrium ocenionego 
w klasyfikacji z 2009 roku jako stopień w klasyfikacji FIGO z 1988 roku – analiza 262 chorych

FIGO 2009 N % Konsekwencje błędnego odczytania jako stopień wg klasyfikacji FIGO z 1988 r. FIGO 1988

IA 118 45,0 nie zmienia postępowania klinicznego IA lub IB lub IIA

IB 65 24,8 zmienia postępowanie kliniczne IC lub IIA

II 32 12,2 stopień II nie występuje w klasyfikacji z 1988 r., kwalifikacja tych przypadków 
jako stopień IIB jest zgodna z klasyfikacją z 1988 r.

IIB

IIIA 20 7,6 nie zmienia postępowania klinicznego IIIA

IIIB 13 5,0 nie zmienia postępowania klinicznego IIIB

IIIC 10 3,8 nie zmienia postępowania klinicznego IIIC

IVA 2 0,8 nie zmienia postępowania klinicznego IVA

IVB 2 0,8 nie zmienia postępowania klinicznego IVB
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ty, pomimo że od 2 lat obowiązują nowe kryteria do  
oceny zaawansowania raka endometrium, nadal cho-
re trafiające do ośrodka onkologicznego z  identycznie 
opisanymi pod względem stopnia zaawansowania 
gruczolakorakami endometrium, ze względu na użycie 
różnych systemów wg FIGO, mogą wymagać odrębnego 
postępowania klinicznego.

Omawiane badanie dotyczyło chorych z gruczolako-
rakiem endometrium typu endometrioidalnego, nazy-
wanym inaczej rakiem endometrium typu I [2, 9]. Prze-
prowadzona analiza pokazała, że nieznajomość obecnie 
obowiązującej klasyfikacji FIGO oraz posługiwanie się 
w  dokumentacji medycznej starą klasyfikacją u  pra-
wie 2/3 tych chorych stwarzało ryzyko błędnej oceny 
zaawansowania nowotworu. Konsekwencją mogły być 
nieprawidłowe decyzje dotyczące zastosowania poope-
racyjnej radioterapii. Ze względu na gorsze rokowanie 
u chorych z nieendometrioidalnym rakiem błony śluzo-
wej jamy macicy (tzw. typ II raka endometrium), kryteria 
kwalifikacji tych pacjentek do leczenia uzupełniającego 
nie są tożsame z typem I raka endometrium i wymaga-
ją indywidualnej oceny czynników ryzyka [2, 10].

Otrzymane wyniki wskazują w  obu klasyfikacjach 
FIGO stopnie zaawansowania nowotworu, w  których 
odniesienie rozpoznania do niewłaściwego systemu 
FIGO jest związane z możliwością popełnienia istotnych 
klinicznie pomyłek. Jest to przede wszystkim stopień IB 
obu klasyfikacji, który rozpoznano łącznie w 167 przy-
padkach spośród 262 poddanych analizie. Uważa się 
obecnie, że chore z gruczolakorakiem endometrioidal-
nym endometrium G1/2, którego zaawansowanie oce-
niono jako stopień IB w klasyfikacji z  1988 r. (stopień 
IA w  nowej klasyfikacji), charakteryzuje małe (1–5%) 
ryzyko wznowy [7, 11–15]. Te pacjentki nie wymagają 
leczenia uzupełniającego. Gdy jednak stopień IB usta-
lono w oparciu o klasyfikację z 2009 r., co odpowiada 
stopniowi IC w  poprzedniej klasyfikacji, zastosowanie 
co najmniej brachyterapii pooperacyjnej jest konieczne 
[15–18]. Te chore charakteryzuje bowiem średnie ryzy-
ko wznowy zbliżone do 10% [7, 12, 13, 19]. U pacjentek 
z  nowotworem G3 w  stopniu IB ustalonym w  klasyfi-
kacji FIGO z 2009 r. (stopień IC w klasyfikacji z 1988 r.) 
wznowy mogą występować nawet w 21–23% przypad-
ków [7, 12, 13]. W tych sytuacjach obowiązuje leczenie 
skojarzone teleterapią i brachyterapią [13–18]. 

Analiza zmian wprowadzonych do klasyfikacji FIGO 
zaawansowania nowotworów endometrium pozwala 
wskazać kolejną grupę chorych, u  których istniało ry-
zyko podjęcia decyzji o zastosowaniu radioterapii uzu-
pełniającej – mimo braku wskazań do jej zastosowania 
w świetle obecnej wiedzy. Sytuacja ta dotyczy chorych 
z  nowotworem G1/2 w  stopniu IIA klasyfikacji FIGO 
z 1988 r. z naciekaniem mięśnia macicy do 50% jego gru-
bości. Według obecnie obowiązującej klasyfikacji FIGO 
z 2009 r., jest to stopień IA i chore te nie wymagają uzu-
pełniającej radioterapii [3, 16]. Przed wprowadzeniem 

nowej klasyfikacji FIGO chore z naciekaniem endocervix 
kwalifikowano jako stopień IIA do grupy ze średnim 
ryzykiem wznowy i stosowano u nich leczenie uzupeł-
niające [7]. Wyniki badań wielu autorów, w tym Cooke 
i wsp. w grupie 47 000 chorych pokazały jednak, że zaję-
cie endocervix bez naciekania podścieliska nie pogarsza 
rokowania. W klasyfikacji FIGO z 2009 r. nie uwzględ-
niono więc tego parametru [3, 4, 20]. Należy jednak za-
znaczyć, że podobnie jak miało to miejsce u wszystkich 
5 chorych z  rozpoznanym stopniem IIA w omawianym 
materiale, u większości chorych z naciekaniem endoce-
rvix w  przebiegu gruczolakoraka endometrium stwier-
dza się zajęcie co najmniej 50% grubości myometrium, 
konsekwencją czego jest kwalifikacja tych pacjentek do 
radioterapii [20].

Należy zdawać sobie sprawę, że kwalifikacja pa-
cjentek z  rakiem endometrium w stopniu I do radio-
terapii wpływa na ich jakość życia oraz naraża je na 
powikłania ze strony wielu narządów i układów, z któ-
rych najczęstsze dotyczą dróg moczowych i przewodu 
pokarmowego [21]. Lekarze decydujący o  zastoso-
waniu leczenia uzupełniającego mają obowiązek do-
kładnej analizy całości wyniku badania histopatolo-
gicznego, protokołu operacyjnego (niestety często go 
brak) oraz pozostałej dokumentacji medycznej chorej. 
Nieprawidłowy wpis do dokumentacji medycznej do-
tyczący zaawansowania nowotworu bez wątpienia 
utrudnia jednak analizę przypadku, mogąc powodo-
wać kontrowersje kliniczne, a w dalszej perspektywie 
– nawet roszczenia sądowe. 

Wnioski

1. �Równoległe stosowanie obu klasyfikacji zaawanso-
wania raka endometrium może powodować błędne 
decyzje w kwalifikacji chorych do leczenia uzupełnia-
jącego. 

2. �Konieczne jest ujednolicenie terminologii poprzez 
rezygnację ze stosowania klasyfikacji FIGO z 1988 r. 
i  ocenę zaawansowania raka endometrium wyłącz-
nie w klasyfikacji FIGO z 2009 r.
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