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Przeglad badan z losowym
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Gdafiski Uniwersytet Medyczny miejscowe i przerzuty odlegle i w wigkszosci przypadkéw wigze sig z dobrym rokowaniem. Zabieg operacyjny
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zwieksza odsetek miejscowych wyleczen, jednak nie ma wptywu na catkowite przezycie. Wyzszy odsetek prze-
rzutéw do odlegtych narzaddéw niz nawrotow miejscowych w przebiegu raka trzonu macicy sugeruje potencjalng
role systemowego leczenia. Dotychczas w zadnym badaniu z randomizacja nie udowodniono poprawy wynikéw
leczenia pod wptywem pooperacyjnej hormonoterapii lub chemioterapii. Ostatnio opublikowana taczna analiza
wynikow 2 badan wskazuje na wydtuzenie czasu przezycia bez nawrotu raka w wyniku dodania chemioterapii do
pooperacyjnej radioterapii u chorych obarczonych wysokim ryzykiem nawrotu.
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ABSTRACT

Uterine carcinoma, the most common gynaecological cancer, consists of different clinicopathological subtypes. This
malignancy is usually diagnosed in early stages, is associated with low potential of both local recurrence and
distant metastases, and its outcome is generally good. Surgery continues to be the cornerstone of therapy for
tumours limited to the uterus. The optimal postoperative therapy — indications and forms, is still not determined.
Postoperative radiotherapy was a subject of a few randomised trials, which demonstrated increased local control
but no impact on overall survival. Higher rate of distant than local relapses in uterine carcinoma suggests po-
tential role of systemic therapy in this malignancy. The benefit of postoperative endocrine or chemotherapy has
not been confirmed in the randomised study. However, the most recently published, pooled results of two trials
suggested prolongation of progression-free survival with the use of postoperative chemotherapy in addition to
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Wstep rem narzadu rodnego kobiet, ze stalg tendencja wzrosto-

wa. Histologicznie i klinicznie stanowi on niejednorodnag
Rak trzonu macicy w wigkszoSci krajéw Swiata  grupe obejmujaca typowa postac raka endometrialnego
iw Polsce jest obecnie najczgstszym ztoSliwym nowotwo-  wysoko-, $rednio-, oraz niskozréznicowanego (odpo-
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wiednio G1, G2 i G3), ktéry zwykle powstaje na podtozu
przero$nigtej blony §luzowej macicy. Kliniczny typ II
raka trzonu macicy wystepujacy czesciej na podtozu za-
nikowej blony §luzowej u starszych kobiet i cechujacy si¢
swoistymi zaburzeniami molekularnymi stanowi okoto
20% przypadkéw i obejmuje inne, okre§lane mianem
niekorzystnych, postaci histologiczne.

W 2009 r. przedstawiono zaproponowana przez
Miedzynarodowa Federacj¢ Ginekologéw i Potoznikow
(FIGO, International Federation of Gynecology and
Obstetrics) zmodyfikowana chirurgiczno-patologiczng
klasyfikacj¢ zaawansowania raka trzonu macicy [1].
W poréwnaniu z poprzednia z 1988 r. zalicza ona do
stopnia A zaréwno guzy naciekajace btong §luzowa,
jak i te obejmujace potowe grubosci mig§nia macicy.

Rak trzonu macicy rozpoznawany jest w ponad 80%
przypadkéw we wezesnym stadium zaawansowania. Zajecie
weztéw chtonnych w niezaawansowanym guzie pierwotnym
wystepuje u 7-12% chorych [1, 2]. Jest ono wigksze (do
28%) w guzach G3 i gleboko naciekajacych migsien [1].

Raka trzonu macicy cechuje na ogét wzglednie niska
ztosliwos¢ i w wiekszoSci przypadkéw dos¢ dobre ro-
kowanie zwigzane z jego mala sktonnoscig zaréwno do
wznow miejscowych, jak i przerzutéw odlegtych. W du-
zym materiale 915 chorych z wiodacego amerykanskiego
osrodka, sposrod ktdrych 32% otrzymato pooperacyjna
radioterapi¢ (RT), do wznowy doszto u 21% chorych, a do
rozsiewu krwiopochodnego, przerzutéw w uktadzie chton-
nym i w jamie otrzewnowej — odpowiednio u 9%, 6%
oraz 6% [3]. Izolowane wznowy w pochwie stanowity 18%
nawrotow, a izolowany rozsiew krwiopochodny — 21%.
Ogdtem u27% chorych wznowy dotyczyly kilku lokalizacji.

Powszechnie stosowany jest podziat raka trzonu
macicy na 3 grupy rokownicze. Grupa niskiego ryzyka
najczesciej obejmuje przypadki raka endometrialnego
G1 1 G2 nie przekraczajacego potowy mig$nia macicy,
grupa wysokiego ryzyka — przypadki raka endometrial-
nego G3, z naciekaniem ponad potowy grubosci mig¢énia
macicy i 0 zaawansowaniu wyzszym niz I, a takze typy
histologiczne niekorzystne rokowniczo, a grupa posred-
niego ryzyka nawrotu obejmuje pozostate przypadki.
Do czynnikéw ryzyka nawrotu w raku trzonu macicy
naleza takze: wielko§¢ guza powyzej 2 cm, obecnos¢
przerzutéw do weztéw chtonnych, starszy wiek (> 60 lat)
oraz naciekanie okotoguzowych naczyf limfatycznych
lub krwiono$nych. Ostatni czynnik wigze si¢ z wyzszym
ryzykiem zaj¢cia weztow chtonnych i wznowy w szczycie
pochwy raka w I stopniu zaawansowania [4].

Podstawowa metoda leczenia raka trzonu macicy
ograniczonego do miednicy pozostaje catkowite wyciecie
macicy z przydatkami drogg brzuszna (TAH/BSO, total
abdominal hysterectomy and bilateral salpingooopho-
rectomy), obejmujace takze inspekcje jamy brzusznej
oraz — wedlug niektorych autoréw — limfadenektomie
miedniczng z weztami zaotrzewnowymi lub bez nich

(rozszerzona ocena zaawansowania, ESS, extended sur-
gical staging). Zasadno$¢ usuwania weztow chtonnych
i znaczenie limfadenektomii w okreSlaniu rokowania
oraz w wyborze pooperacyjnego postepowania, opty-
malna liczba usuwanych i ocenianych weziéw chtonnych,
a takze miejsc ich pobrania pozostaja nieustalone [5].
W 3 badaniach III fazy: wtoskim [2], A Study in the Tre-
atment of Endometrial Cancer (ASTEC) [6] oraz doty-
czacym pooperacyjnej brachyterapii (BT) [7] wykazano,
ze limfadenektomia nie ma istotnego wptywu na wyniki
leczenia wezesnego raka trzonu macicy.

Pomimo czestego wystepowania raka trzonu macicy
optymalne pooperacyjne postepowanie w tym nowo-
tworze pozostaje przedmiotem dyskusji. Kontrowersje
dotycza zaréwno wskazanf, jak i formy RT, a takze roli
chemioterapii (CHT). Wynika to z malej liczby badan
zlosowym doborem chorych dotyczacych tego zagadnie-
nia, niewystarczajacej liczby wtaczonych chorych oraz
ich niejednorodnosci.

W pracy omoéwiono wspotczesne badania z rando-
mizacja obejmujace pooperacyjne leczenie raka trzonu
macicy. Przedstawiono takze najnowsze zalecenia
ekspertow National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) dotyczace tego zagadnienia [8].

Pooperacyjna radioterapia

Celem pooperacyjnej RT na obszar miednicy jest
zmniejszenie ryzyka miejscowego nawrotu nowotworu.

Rola pooperacyjnej RT w raku trzonu macicy byla
przedmiotem jedynie kilku badan z losowym doborem
chorych. Pierwsze, publikowane w latach 80. ubiegtego
wieku, obejmowaly chore oceniane wedtug klinicznego
zaawansowania. W najwiekszym, norweskim badaniu,
w ktorym wzieto udziat 540 chorych w I stopniu za-
awansowania (18% stanowily chore wysokiego ryzyka)
poddanych TAH/BSO, nie wykazano wptywu dodania
napromieniania miednicy wigzka zewnetrzng (EBRT,
external beam radiotherapy) do pooperacyjnej BT na
S-letnie catkowite przezycie, cho¢ w analizie podgrup
odnotowano korzy$¢ w grupie chorych z guzami G3 i gle-
boko naciekajacymi migsien [9].

Przeprowadzone w ostatnich latach badania III fazy
zudzialem chorych we wezesnych stadiach i ocenianych
wedtug klasyfikacji z 1988 r. ujeto w tabeli 1 [6, 7, 10-14].
Obejmuja one chore nalezace do wszystkich grup ryzyka,
jakkolwiek przyjete kryteria podzialu na grupy rokow-
nicze w poszczegdlnych badaniach nieco si¢ r6znity.

Grupa poSredniego ryzyka raka trzonu macicy
byta przedmiotem 2 duzych badan przeprowadzonych
w Holandii (PORTEC, Post Operative Radiation Therapy
in Endometrial Carcinoma) [10, 11] oraz przez ame-
rykanska Grupe Ginekologiczng (GOG, Gynecologic
Oncology Group) [12]. W badaniach tych poréwnano
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Tabela 1. Wspétczesne badania Ill fazy dotyczace pooperacyjnej radioterapii endometrialnego raka trzonu macicy we wczesnych stadiach (FIGO 1988) (cd.)

Toksycznos¢ stopnia 3., 4.

Nie podano

Brak

Brak
Brak

3%i< 1%
8% i 3%

Brak

4,7% i 0,4% (jelitowa)

Nie podano

— ostra

1,8% i 0% (jelitowa)
p < 0,0001

<1%i2%

3% i 0%

— poézna

(gtéwnie jelitowa)

3G3 lub z naciekaniem powyzej potowy miesnia macicy lub guz aneuploidalny

PGOG — u 21,5% chorych obserwowanych oraz u 15,3% poddanych pooperacyjnej RT stwierdzano raki G3, a zatory w przestrzeniach limfatycznych odpowiednio u 24,4% i 22,2%. U okofo 1/3 chorych wystepowato naciekanie

ponad pofowe migénia macicy. Glebokie naciekanie migsnia (cecha C) stwierdzano u 1/3 chorych

‘W 59% przypadkéw naciek obejmowat co najmniej potowe miesnia macicy, u 10% stwierdzano raka G3

dChore HR stanowity 20% i 25% grupy odpowiednio napromienianej i obserwowanej

eChore 1. = 60. rz. i ICG1, 2 lub IB G3; 2. IIA w kazdym wieku z wyjatkiem G3 i naciekaniem powyzej potowy miesnia macicy; chore IC stanowity 80% populacji, z guzem G3 — 8,4% i 7,5%, odpowiednio 6% i 8% chorych nale-

zato do grupy LR i HR

IR (intermediate risk) — grupa posredniego ryzyka; HR (high risk) — grupa wysokiego ryzyka; LR (low risk) — grupa niskiego ryzyka; HIR (high-intermediate risk) — grupa wysokiego-posredniego ryzyka; MR (medium-risk) — gru-

pa posredniego ryzyka; TAH/BSO (total abdominal hysterectomy/bilateral salpingoophorectomy) — catkowite usunigcie macicy z przydatkami; EBRT (external beam radiotherapy) — napromienianie wiazka zewnetrzng obszaru

miednicy; BT (brachytherapy) — brachyterapia; HDR (high-dose-rate) — wysoka moc dawki; MDR (medium-dose-rate) — srednia moc dawki; LDR (low-dose-rate) — niska moc dawki

EBRT miednicy z wylaczna obserwacja. Badania réz-
nily si¢ nieco pod wzgledem doboru chorych, rodzaju
pierwotnego leczenia operacyjnego i stosowanej dawki
EBRT. W obu badaniach potwierdzono zmniejszenie ry-
zyka miejscowego nawrotu pod wplywem pooperacyjnej
EBRT na obszar miednicy, jednak bez wplywu na czas
catkowitego przezycia. Napromienianie zwigkszato na-
tomiast toksycznos¢ leczenia. W obu badaniach zwraca
uwagg niska czestos¢ nawrotéw w miednicy w ramionach
poddanych wytacznej obserwacji (8,9% i 13,7%).

W badaniu PORTEC w grupie poddanej uzupetia-
jacej RT nawroty w miednicy obserwowano u 4%, przy
czym w wiekszosci (73%) byly to wznowy w pochwie.
Dwuletnie przezycie po wznowie w pochwie wynosito
79%, w przeciwienstwie do 21% w przypadkach wznowy
w miednicy lub poza nia. Glgbokie naciekanie w po-
réwnaniu z naciekaniem ponizej polowy mig$nia, cecha
G3 w poréwnaniu z G2, a takze starszy wiek (> 60. rz.)
wigzaly si¢ z gorszym rokowaniem (wzgledne ryzyko od-
powiednio 1,8, 2,213,1) [10]. Po 8 latach obserwacji 5-let-
nie przezycie po wznowie w pochwie bylto nieco lepsze
w grupie kontrolnej niz badanej (65% i 43%) [15]. Cz¢-
sto$¢ przerzutow odleglych byta w obu grupach podobna
(10% i 6%). Podobne byto takze prawdopodobienstwo
catkowitego przezycia (71% i 77%), przy czym odpo-
wiednio 20% i 16% chorych zmarlo z powodu choréb
wspotistniejacych, a 10% i 7,5% —w zwiazku z nowotwo-
rem. Pigcioletnie ryzyko p6znych objawdw (najczesciej
toksyczno$c jelitowa w 1. stopniu) bylo wyzsze w grupie
napromienianej (odpowiednio 26% i 4%; p < 0,0001)
[11]. Na uwagge zastuguja wyniki ponownej analizy stopnia
G przeprowadzonej u 569 chorych, istotnie zmieniajace
udziat G11i G2 (pierwotnie oraz centralnej ocenie stano-
wity one odpowiednio 21% i 68% oraz 69% 116% guzéw)
[16]. Czestos¢ rozpoznan rakéw G3 pozostata podobna
(11% 1 15%). Pigcioletnie ryzyko nawrotu miejscowego
dla G1, G2 i G3 wynosito odpowiednio 7%, 11% i 18%
(p = 0,005). W analizie wieloczynnikowej zastosowanie
RT wigzato si¢ ze zmniejszonym ryzykiem wznowy miej-
scowej, lecz bez wplywu na ryzyko zgonu spowodowanego
nowotworem. Podsumowujac, w badaniu PORTEC
korzy$¢ z pooperacyjnej RT miednicy odniosty chore
w wieku powyzej 60 lat oraz z rakiem IC G2, tj. grupa
wysokiego-posredniego ryzyka (high-intermediate risk).
Najwicksza korzyS¢ z pooperacyjnej RT dotyczyla cho-
rych z najwyzszym ryzykiem wznowy miejscowej (23%
14,6% nawrotow w ciagu 10 lat), to znaczy tych, u ktérych
wystepowaly 2 sposrdd 3 czynnikéw ryzyka (naciekanie
co najmniej potowy migénia, G3, wiek = 60 lat).

W badaniu GOG najwigksze zmniejszenie ryzyka na-
wrotu (z 26% do 6%) w ciagu 2 lat obserwacji uzyskano
u chorych wysokiego-posredniego ryzyka, tj.: 1) z guzem
G2 Iub G3 i obecnoscia zatoréw komodrek raka w naczy-
niach limfatycznych oraz naciekaniem 1/3 zewnetrznej
migsnia; 2) w wieku = 50 lat i obarczonych co najmniej
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2 z powyzszych czynnikow ryzyka; 3) w wieku = 70 lat
z 1 z powyzszych niekorzystnych czynnikéw. Wedhlug
autoréw badania GOG EBRT miednicy zmniejsza
ryzyka nawrotu miejscowego, ale powinna by¢ ograni-
czona do chorych spetniajacych §cile przyjete, powyzej
wymienione, kryteria.

Najnowsza publikacja dotyczaca pooperacyjnej RT
na obszar miednicy przedstawia taczne wyniki 2 badan
— ASTEC oraz przeprowadzonego w Kanadzie (NCIC
Clinical Trials Group; badanie EN.5) [6], do ktérych
wlaczano chore we wczesnych stadiach raka z grup
posredniego i wysokiego ryzyka. W badaniu ASTEC
uczestniczyly chore niezaleznie od stanu weztéw chton-
nych, a w EN.5 bez przerzutéw do weztéw chtonnych
miednicy, w obu badaniach — niezaleznie od wyniku
cytologicznego badania plynu otrzewnowego. U czgsci
chorych, w zaleznos$ci od standardéw danego oSrodka,
zastosowano pooperacyjna BT (odpowiednio 53% 154%
chorych w grupie poddanej obserwacji i napromienianej).
W okresie mediany obserwacji wynoszacej 58 miesigcy
5-letnie przezycie chorych bylo podobne w obu grupach
[ryzyko wzgledne (HR, hazard ratio) 1,05], a 36% zgonéw
byto zwiazanych z przyczynami innymi niz nowotwor.
Skumulowana czesto$¢ izolowanych nawrotéw w mied-
nicy, w tym w pochwie, wynosita w ciagu 5 lat w grupie
badanej i kontrolnej odpowiednio 6,1% i 3,2%. Wsrod
chorych poddanych tylko BT w ciagu 5 lat u 6,1% doszto
do wznowy miejscowej. W podsumowaniu autorzy bada-
nia nie zalecaja uzupetiajacej EBRT jako rutynowego
postepowania u chorych z grupy poSredniego i wysokiego
ryzyka, poniewaz miejscowe wyleczenie mozna w tej
grupie prawdopodobnie uzyskaé, stosujac wytaczng BT.

Rola pooperacyjnej BT w obrebie szczytu pochwy
byla przedmiotem 3 ostatnio opublikowanych badan
z randomizacja [7, 13, 14]. W pierwszym badaniu
szwedzkim zastosowanie pooperacyjnej BT obejmujace;j
2/3 goérne pochwy nie miato wpltywu na wyniki leczenia
chorych w I stopniu o niskim ryzyku, natomiast wigzato
si¢ z wzrostem czgstos$ci wezesnych odczynéw. Nie-
zaleznie od pooperacyjnego postepowania — BT lub
wylacznie obserwacji — wszystkie wznowy w pochwie
byly zlokalizowane w gdérnej 2/3 narzadu i wystgpowaly
czeSciej u starszych kobiet (mediana wieku kobiet
z nawrotem i bez nawrotu w pochwie odpowiednio
68,6 1 62,6 roku). Ogdtem do nawrotu doszto u 4%
chorych, w tym w pochwie u 2,2%. Bylo to pierwsze
negatywne badanie w grupie o dobrym rokowaniu.

Podobne wnioski zawarto w kolejnym szwedzkim
badaniu, w ktérym wziely udzial chore w I stopniu
o posrednim ryzyku nawrotu [14]. Dodanie EBRT mied-
nicy do pooperacyjnej BT pochwy istotnie zmniejszato
(0 93%) ryzyko nawrotu miejscowego bez wplywu na
czas catkowitego przezycia, natomiast istotnie zwigk-
szalo toksyczno$¢ leczenia.

Wryniki trzeciego, holenderskiego badania POR-
TEC-2 maja istotne znaczenie dla praktyki kliniczne;.
W badaniu tym chore §rednio podwyzszonego ryzyka
przydzielano losowo do BT wysokiej mocy dawki (HDR,
high-dose rate; u 85,4% chorych) gérnej potowy pochwy
z podaniem dawki odpowiadajacej dawce 45-50 Gy na
btong §luzowa lub EBRT na obszar miednicy. Po media-
nie obserwacji wynoszacej 45 miesi¢cy nie odnotowano
w obu ramionach badania istotnych réznic czestoSci
nawrotow w pochwie (wystapity u 3 i 4 chorych) oraz
przezycia catkowitego i bez nawrotu raka. W powtérnej,
centralnej analizie stwierdzono obecno$¢ czynnikéw
wysokiego i niskiego ryzyka odpowiednio u 8% i 6%
chorych. Wyniki leczenia w grupie spetniajacej kryteria
kwalifikacji w centralnej ocenie (86% ogoétu) nie odbie-
galy istotnie od pierwotnych. Natomiast niezaleznie od
pooperacyjnego postepowania istotnie gorsze wyniki
w odniesieniu do czgsto$ci nawrotéw w miednicy, prze-
zycia calkowitego i przezycia bez raka wykazano w grupie
spetniajacej kryteria wysokiego ryzyka w poréwnaniu
z grupa Srednio podwyzszonego ryzyka. Napromienia-
niu z zewnatrz towarzyszyla w poréwnaniu z BT gorsza
tolerancja leczenia oraz jako$¢ zycia po leczeniu [17].
Badanie to potwierdzito niska, podobna do uzyskanego
w grupie napromienianej w badaniu PORTEC (2,2%
w ciggu 5 lat) czgsto$¢ nawrotéw w pochwie, dowodzac
skutecznoéci BT w ich zapobieganiu u chorych §rednio
podwyzszonego ryzyka (stanowiacych okoto 30% cho-
rych na raka trzonu macicy). Teleterapi¢ obszaru mied-
nicy nalezy zatem ograniczy¢ do przypadkdéw wysokiego
ryzyka oraz zaawansowanych stopni nowotworu (15%
og6tu chorych na raka trzonu macicy).

Metaanaliza 4 badan z randomizacja obejmujaca
1770 chore w I stopniu raka trzonu macicy (870 leczonych,
900 obserwowanych po zabiegu) wykazala bezwzgledne
obnizenie 0 6% ryzyka nawrotu miejscowego w wyniku
zastosowania pooperacyjnej EBRT oraz tendencj¢ wydtu-
Zenia czasu calkowitego przezycia w grupie IC i G3 [18].

Pooperacyjna chemioterapia
(samodzielna lub w skojarzeniu
z radioterapia)

Wyzszy odsetek przerzutéw do odleglych narzadéw
niz nawrotéw w miednicy u chorych na raka trzonu
macicy wysokiego ryzyka wskazuje na potencjalng rolg
systemowego leczenia. Nie udowodniono poprawy wy-
nikéw leczenia pod wpltywem uzupetniajacej hormono-
terapii z udzialem medroksyprogesteronu i tamoksyfenu
stosowanych we wezesnym raku trzonu macicy w porow-
naniu z wylaczna obserwacja [19]. Podobnie, dodatek
doksorubicyny w uzupetnieniu pooperacyjnej RT nie
poprawiat przezycia chorych w klinicznym stopniu I'i 11
raka o wysokim ryzyku [20].
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% g Wspotezesne badania I11 fazy z udziatem pooperacyjnej
Ses CHT ujeto w tabeli 2 [21-26]. W pierwszym, opubliko-
L1e wanym w 2006 r., poréwnano CHT oraz RT u chorych
n < = . . . .
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o Q © . . . .
& 5% 2 racyjnego [24]. W ramieniu z RT u chorych z przerzutami
~ oo
=S ON ”
LB 558 do weztéw chionnych zaotrzewnowych poza obszarem
o>~ I = v . . . . 2 .. z
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S 2 2 2 §§ iu chorych ze zmianami pozostawionymi w jamie brzusz-
] 2 ‘c ~ . . . . . .
EREX & §Ey nej po zabiegu nieprzekraczajacymi 2 cm zastosowanie
) > S a . . . . .
T8 < £ Nz CHT z udziatem cisplatyny i doksorubicyny poprawiato
% ‘E’ § istotnie przezycie catkowite oraz bez postgpu raka w po-
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— > B . . . . .
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Tabela 2. Wspétczesne badania randomizowane dotyczace pooperacyjnej chemioterapii endometrialnego raka trzonu macicy (FIGO 1988) (cd.)
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Najnowsza praca dotyczaca wptywu dodatku CHT
do pooperacyjnej RT miednicy przedstawia faczne wy-
niki badania European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) oraz badania wloskiego
(MaNGO) u chorych na raka trzonu macicy I-I11 stopnia
z wysokim ryzykiem nawrotu [21]. Badania te nieco si¢
roznity pod wzgledem kryteriéw doboru chorych oraz
sposobu leczenia. W badaniu EORTC 4 cykle CHT
stosowano przed lub po pooperacyjnej RT obszaru mied-
nicy (w dawce co najmniej 44 Gy), natomiast w MaN-
GO CHT zawsze poprzedzata RT (45 Gy). W badaniu
EORTC poza schematem z udziatem cisplatyny i dokso-
rubicyny stosowano réwniez paklitaksel z karboplatyna.
Dodanie CHT wiazato si¢ z istotnym wydluzeniem
przezycia bez nawrotu choroby oraz nieznamiennym
wydhuzeniem catkowitego przezycia.

Optymalna liczba cykliirodzaj CHT, a takze sekwen-
cja pooperacyjnej RT i CHT pozostaja nieustalone. Z re-
trospektywnych analiz zaawansowanych przypadkéw
raka trzonu macicy leczonych z udziatem CHT zawie-
rajacej pochodne platyny wynika, ze najskuteczniejsza
sekwencja leczenia jest podanie 3 cykli CHT, nastepnie
kolejno RT i 3 cykle CHT [28].

Podsumowanie

Chore na operacyjnego raka trzonu macicy stanowia
ogo6lnie dobrze rokujaca grupe, w ktérej mozna jednak
wyrdzni¢ populacje o gorszym rokowaniu. Korzys$¢ zwia-
zana z pooperacyjna RT w raku trzonu macicy zostata
potwierdzona jedynie w grupie wysokiego ryzyka nawro-
tu i obejmowata wylacznie zwickszenie udziatu wyleczen
miejscowych, bez wplywu na przezycie. W tej grupie
uzasadnione jest stosowanie pooperacyjnej teleterapii
na obszar miednicy. U chorych wysokiego-posredniego
ryzyka, w szczeg6lnoSci spetniajacej kryteria przyjete
w badaniu PORTEC-2, wystarczajace jest zastosowanie
pooperacyjnej BT w obszarze szczytu pochwy.

Istotng poprawe przezy¢ bez nawrotu raka oraz
niezamienne wydtuzenie catkowitego przezycia w wy-
niku dodania CHT do pooperacyjnej RT potwierdzono
w badaniu z randomizacja. W rutynowym postgpowaniu
zastosowanie CHT nalezy rozpatrywac u chorych z wy-
sokim ryzykiem nawrotu z uwzglednieniem indywidu-
alnych wskazan.

Najnowsze zalecenia NCCN dotyczace tego zagad-
nienia ujeto w tabeli 3.
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Tabela 3. Zalecenia lecznicze National Comprehensive Cancer Network (NCCN) v.1.2013 dotyczace raka endometrialnego
trzonu macicy (FIGO 2009) [8]

Chore poddane petnej ocenie zaawansowania (limfadenektomii)

Stopien Czynniki ryzyka? G1 G2 G3
1A Brak Obserwacja Obserwacja lub BT Obserwacja lub BT
Obecne Obserwacja lub BT Obserwacja lub BT i/lub Obserwacja lub BT i/lub EBRT
EBRT
1B Brak Obserwacja lub BT Obserwacja lub BT Obserwacja lub BT i/lub EBRT
Obecne Obserwacja lub BT i/lub Obserwacja lub BT i/lub EBBT i/lub BT = CHT lub
EBRT EBRT obserwacja
Il BT i/lub EBRT EBRT + BT EBRT + BT = CHT
A CHT = RT lub CHT + RT lub tu-RT = CHT  CHT = RT lub tu-RT £ CHT
tu-RT = CHT lub lub EBRT = BT lub EBRT = BT
EBRT = BT
1B, 1C, IV 1B, HC1, 2 CHT i/lub tu-RT
IVA, IVB CHT = RT

Chore niepoddane petnej ocenie zaawansowania (limfadenektomii)

IA (bez naciekania miesnia macicy) G1, 2  Obserwacja
IA (naciekanie migsnia macicy ponizej Obrazowa Brak nowotworu Obserwacja lub BT + EBRT
potowy) G1, 2 ocena RTG Obecnos¢ Dalsze postepowanie uzaleznione
nowotworu od wyniku chirurgicznej oceny
zaawansowania/patologicznego potwierdzenia
przerzutow
1A G3 Obrazowa Brak nowotworu EBBT + BT + PA-RT
1B ocena RTG (= CHT, jesli G3)
Il Obecnos¢ Dalsze postepowanie uzaleznione
nowotworu od wyniku chirurgicznej oceny

zaawansowania/patologicznego potwierdzenia

przerzutéw

aWiek > 60. rz., zatory z komdrek raka w naczyniach, znaczna wielkos¢ guza, naciek okolicy ujscia wewnetrznego/gruczotéw szyjkowych
BT (brachytherapy) — brachyterapia dopochwowa; EBRT (external beam radiotherapy) — napromienianie wigzka zewnetrzng obszaru miednicy; CHT — che-
mioterapia; RT — radioterapia; tu-RT — radioterapia obszaru zmian nowotworowych; PA-RT — radioterapia obszaru weztéw chtonnych zaotrzewnowych
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