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Streszczenie

Wstep: Leczeniem z wyboru chorych na raka trzonu macicy we wczesnych stopniach zaawansowania kli-
nicznego jest zabieg chirurgiczny. W leczeniu uzupetniajagcym standardowo stosuje sie radioterapie (teleterapie
i brachyterapie). W przypadku wystgpienia wznowy leczenie ratunkowe czesto bywa nieskuteczne, co wigze sie
z wysokim odsetkiem $miertelnosci w tej grupie chorych.

Cel pracy: Ocena przyczyn niepowodzen u chorych na raka trzonu macicy poddanych uzupetniajacej radio-
terapii.

Materiat i metody: Do badania wtaczono 28 chorych w wieku 49-84 lat, u ktérych w latach 2002-2004
zastosowano pooperacyjng radioterapie i u ktérych w okresie 5 lat od zakoniczenia leczenia doszto do wznowy
procesu howotworowego.

Wyniki: W analizowanej grupie chorych dwu- i czteroletnie przezycie wolne od choroby wynosito odpowied-
nio 41% i 11%. Dwu- i piecioletnie przezycie ogélne wynosito 67% i 13%. Niepowodzenia miejscowe i regionalne
wystapity u 5 (17,7%) chorych. Przerzuty odlegte wykryto u 15 pacjentek (63,6%). W 8 przypadkach (28,6%)
przerzuty odlegte wystapity synchronicznie ze wznowa miejscowa. Zadna z metod leczenia po nawrocie nie
wydtuzata w sposob istotny przezycia chorych (p = 0,82). Wiek pacjentek byt jedynym czynnikiem rokowniczym
wptywajacym w sposéb istotny na czas wolny od choroby. Wptyw na czas przezycia ogélnego wykazano nato-
miast dla zmiennej czasu wznowy procesu nowotworowego. W grupie pacjentek, u ktérych wznowa ujawnita sie
do 6 mies. od zakofczenia leczenia, czas przezycia ogélnego byt znamiennie krétszy (p = 0,001).

Whioski: Przerzuty odlegte s3 gtéwna przyczyna niepowodzen leczenia skojarzonego chorych na endome-
trioidalnego raka trzonu macicy. Zadna z metod leczenia po nawrocie w badane] grupie nie wydtuzata w sposéb
istotny przezycia chorych. Krétszy czas do wystapienia wznowy miejscowej jest niekorzystnym czynnikiem ro-
kowniczym w odniesieniu do przezycia ogélnego.

Stowa kluczowe: rak trzonu macicy, wznowa, przyczyny niepowodzen, czas wolny od choroby, czas ogélnego
przezycia.

Summary

Introduction: The treatment of choice for patients with early clinical stage uterine cancer is surgical inter-
vention. In complementary treatment in standard use is radiotherapy (teletherapy and brachytherapy). In case
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of onset of disease recurrence, salvage treatment frequently proves ineffective, which is connected with a high
percent of deaths in this group of patients.

The aim was to evaluate the causes of treatment failure in patients with endometrial cancer treated with
postoperative radiotherapy.

Material and methods: Twenty-eight patients aged between 49 and 84 years were enrolled in the study,
in whom for the period from 2002 until 2004 postoperative radiotherapy was applied, and in whom during the
period of five years after treatment termination disease recurrence was observed.

Results: In the analyzed group of patients the 2- and 4-year disease-free survival (DFS) was 41% and 11%
respectively. The 2- and 5-year overall survival (OS) was 67% and 13%. Locoregional failures occurred in 5 (17.7%)
patients. Distant metastases were detected in 15 (63.6%) patients. In 8 (28.6%) patients, distant metastases oc-
curred simultaneously with local relapse. Neither of the treatment methods after disease recurrence significantly
extended the survival of patients (p = 0.82). Patients’ age was the sole prognostic factor which has a statistically
significant impact on DFS. On the other hand an adverse affect on overall survival was demonstrated for the
variable of the time of disease recurrence. In the group of patients in whom the recurrence was demonstrated
earlier than 6 months after treatment termination the OS was significantly shorter (p = 0.001).

Conclusions: Distant metastases are the main cause of failures of patients’ treatment for endometrioid
endometrial cancer. Neither of the treatment methods after disease recurrence significantly extended the su-
rvival of patients. Shorter time to disease recurrence is a negative prognostic factor with reference to overall

survival.

Key words: endometrial cancer, recurrence, causes of failures, disease-free survival, overall survival

Wstep

Rak trzonu macicy jest najczesciej rozpoznawanym
nowotworem ztosliwym narzadéw ptciowych u kobiet
w Polsce. Wedtug danych z Krajowego Rejestru Nowo-
tworéw w Warszawie, liczba zachorowan na ten nowo-
twor w Polsce wzrosta z 3109 w 1999 r. (wspdtczynnik
standaryzowany zachorowalnosci 10,9/100 000) do
4640 w 2007 r. (wspdtczynnik standaryzowany zacho-
rowalnosci 14,3/100 000), co sytuuje go na trzecim
miejscu, po raku sutka i ptuc. Podobnie liczba zgonéw
z powodu raka trzonu macicy w 1999 r. w Polsce wy-
nosita 759 (standaryzowany wspétczynnik umieralnosci
2,3/100 000 kobiet), a w 2007 r. byto to juz 848 zgo-
néw (standaryzowany wspbtczynnik umieralnosci
2,2/100 000 kobiet), co stawiato ten nowotwdr na
6smym miejscu wsrdd przyczyn zgondéw Polek spowo-
dowanych nowotworami ztosliwymi [1]. Wzrastajaca
zachorowalnos¢ na raka trzonu macicy ttumaczy sie
zwiekszonga dtugoscia zycia, zmiang jego stylu i nawy-
kéw zywieniowych oraz poprawg warunkéw bytowych
[2, 3]. Pomimo ciagtego doskonalenia technik diagno-
stycznych i leczniczych, a co za tym idzie coraz wiek-
szej wiedzy o patomechanizmach rozwoju oraz o kli-
nicznym przebiegu raka endometrium, rozpoznawanie
tego nowotworu w zaawansowanym stadium choroby
nadal nie nalezy do rzadkosci. U wiekszosci chorych
mozliwa jest jednak dos¢ wczesna diagnoza, poniewaz
juz w poczatkowym stadium choroba manifestowac
sie moze nieprawidtowymi krwawieniami z drég rod-
nych, szczegblnie zas krwawieniami po menopauzie
[2, 3]. Wsréd metod diagnostycznych umozliwiajacych
wczesne rozpoznanie raka trzonu macicy zastosowanie
znajduja przede wszystkim procedury inwazyjne, ktére
umozliwiaja uzyskanie materiatu tkankowego do bada-

nia histopatologicznego, a wsrdd nich biopsja aspiracyj-
na oraz frakcjonowane wytyzeczkowanie jamy macicy
[3, 4]. Na podstawie kryteriéw klinicznych i histopato-
logicznych wyréznia sie dwa gtéwne typy raka endo-
metrium. Typ pierwszy (rak endometrioidalny, 80-90%)
jest zwigzany z hiperestrogenizmem i rozrostem btony
Sluzowej macicy (80-90%). Typ drugi (nieendometrio-
idalny rak trzonu macicy, 10-20%) jest nowotworem
niezaleznym od estrogenéw i zwykle rozwija sie na
podtozu zanikowego endometrium [2, 3]. Stwierdzono
bardziej agresywny przebieg choroby nowotworowej
i gorsze rokowanie w przypadkach raka nieendometrio-
idalnego trzonu macicy. Szacuje sie, ze catkowity odse-
tek piecioletnich przezyé¢ dla wszystkich stopni klinicz-
nych raka endometrioidalnego wynosi 75-86%, podczas
gdy dla raka nieendometrioidalnego jest to 35% [3, 4].
Leczeniem z wyboru raka trzonu macicy jest zabieg chi-
rurgiczny, ktérego minimalny zakres obejmuje usuniecie
macicy i obustronnie przydatkéw, resekcje wszystkich
stwierdzonych makroskopowo ognisk przerzutowych
nowotworu (jezeli jest to mozliwe) i pobranie ptynu lub
poptuczyn z jamy otrzewnowej. W wiekszosci osrod-
kéw wykonuje sie takze resekcje weztéw chtonnych
biodrowych i zastonowych, a u czesci chorych dodatko-
wo weztdéw chtonnych okotoaortalnych [4-6]. Niektorzy
autorzy, jak Mariani i wsp., s3 zdania, ze radykalnosé
zabiegu chirurgicznego uzupetnionego o resekcje we-
ztéw chtonnych paraaortalnych u chorych z podwyz-
szonym ryzykiem przerzutéw w uktadzie chtonnym jest
bardzo istotnym elementem dla okreslenia rokowania
u chorych [6]. W leczeniu uzupetniajgcym zastosowa-
nie znajduje radioterapia (teleterapia i brachyterapia),
a u czesci chorych dodatkowo hormonoterapia [4, 7, 8].
W przypadku rozpoznania wznowy raka trzonu maci-
cy sytuacja komplikuje sie i prowadzenie skutecznego
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leczenia napotyka na szereg probleméw, co w konse-
kwencji przyczynia sie do wysokiej smiertelnosci wsréd
tych chorych [9, 10]. Wysoki poziom wiedzy dotyczacej
przebiegu klinicznego raka trzonu macicy, najczestszych
lokalizacji wznowy tego nowotworu oraz zalecanych
schemat6éw postepowania u tych chorych jest niezbed-
ny dla lekarzy prowadzacych kontrole tych pacjentek —
zaréwno dla ginekologéw, jak i onkologow.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena przyczyn niepowodzen
u chorych na raka trzonu macicy poddanych uzupetnia-
jacej radioterapii.

Materiat i metody

Do analizy wtaczono 28 chorych z endometrioidal-
nym rakiem trzonu macicy, u ktérych w latach 2002-
—2004 zastosowano uzupetniajgce leczenie promieniami
i u ktérych w ciggu 5 lat od zakonczenia leczenia doszto
do wznowy procesu nowotworowego. Wiek pacjentek
W momencie rozpoznania nowotworu miescit sie w prze-
dziale 49-84 lat [Srednia 61,3 roku, mediana 61,5 roku,
odchylenie standardowe (SD) 8,3, 95-procentowy prze-
dziat ufnosci (95% Cl) 58,1-64,6]. Najwiekszy odsetek
chorych z rozpoznanym rakiem trzonu macicy wystepo-
wat w dwoch przedziatach wiekowych: 50-55 lat i 60-65
lat, i dotyczyt odpowiednio 9 (32%) i 8 pacjentek (29%).
Wszystkie chore poddane byty operacji radykalnego
usuniecia macicy z obustronnym usunieciem przydat-
kow. Resekcje weztdw chtonnych biodrowych przepro-
wadzono u 16 pacjentek (57%). Stopiefi zaawansowania
klinicznego nowotworu wg klasyfikacji FIGO przedsta-
wiono na rycinie 1. W analizowanej grupie blisko potowa
chorych znajdowata sie w Il stopniu zaawansowania
klinicznego. Pierwszy i drugi stopieh zaawansowania
klinicznego dotyczyt odpowiednio 7 (25%) i 8 pacjentek
(29%). Stopien ztosliwosci histologicznej G1 dotyczyt
8 chorych (29%), stopiet G2 i G3 wystepowat odpo-
wiednio u 12 (43%) i 8 pacjentek (29%). U 25 chorych
(89%) naciek nowotworowy zajmowat wiecej niz potowe

FIGO 1lI; 13; 46% FIGO |; 7; 25%

FIGO II; 8; 29%

Ryc. 1. Rozktad zaawansowania klinicznego raka trzonu
macicy w analizowanej grupie
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grubosci miesniowki macicy. Wszystkie chore w anali-
zowanej grupie zostaty zakwalifikowane do uzupetnia-
jacej radioterapii i byty leczone w Regionalnym Osrodku
Onkologicznym w todzi. Kwalifikacje do uzupetniajacej
radioterapii przeprowadzano, uwzgledniajac wywiad,
badanie fizykalne, ginekologiczne, opis zabiegu chirur-
gicznego i pooperacyjnego badania histopatologiczne-
go oraz wyniki badah obrazowych (zdjecie RTG klatki
piersiowej, ultrasonografia i/lub tomografia komputero-
wa jamy brzusznej i miednicy) wykluczajace obecnosé
przerzutéw odlegtych. Ocene stopnia zaawansowania
guza przed rozpoczeciem leczenia przeprowadzano
z uzyciem klasyfikacji wg FIGO (International Federation
of Gynecology and Obstetrics) z 1958 r. [4]. Dla potrzeb
prezentowanego opracowania zaawansowanie Nowo-
tworu u kazdej chorej ustalono zgodnie z nowa, zmie-
niong klasyfikacja FIGO z 2009 r. [11]. Pacjentki leczono
wg jednolitego protokotu terapeutycznego pod kontrolg
statego zespotu lekarskiego. Radioterapia obejmowa-
ta skojarzone stosowanie teleterapii i brachyterapii.
Dawki aplikowane wigzkami zewnetrznymi miescity sie
w przedziale 40-48 Gy w punkcie referencyjnym (Srednia
43,8 Gy, mediana 44; SD 2,1; 95% Cl 41,9-43,8). Dawka
frakcyjna w teleterapii wynosita 2,0 Gy/p. ref. Przy za-
stosowaniu brachyterapii 25 pacjentek (89%) otrzymato
dawke 18,0 Gy specyfikowang w odlegtosci 1 cm od po-
wierzchni aplikatora w trzech frakcjach po 6,0 Gy, po-
zostate trzy chore otrzymaty dawke 24,0 Gy w czterech
frakcjach po 6,0 Gy.

Andliza statystyczna

Krzywa przezycia ogblnego (overall survival — OS)
i przezycia wolnego od choroby (disease free survival
— DFS) wyznaczono, korzystajac z metody Kaplana-
-Meiera. Za pomoca metody Coksa podjeto prébe zana-
lizowania zaleznosci miedzy czasem DFS i czasem OS
a wybranymi czynnikami rokowniczymi: wiekiem cho-
rych, stopniem zaawansowania wg FIGO, radykalnoscia
zabiegu chirurgicznego, usunieciem weztéw chtonnych,
naciekaniem przez nowotwo6r miesniéwki macicy oraz
przedziatem czasu do wystapienia wznowy procesu no-
wotworowego. Jako poziom znamiennosci statystycznej
(p) wynikéw przyjeto wartosé p < 0,05.

Wyniki

W analizowanej grupie chorych odsetek dwu-
i czteroletniego przezycia wolnego od choroby wyno-
sit odpowiednio 41% i 11%. Wszystkie wznowy pro-
cesu nowotworowego ujawnity sie w okresie do 5 lat
od zakonczenia leczenia. Sredni czas do wystapienia
wznowy wynosit 22,1 mies., mediana 19,0 mies., SD
15,7, 95% Cl 15,9-28,3. Czas przezycia od momentu
wystapienia wznowy procesu nowotworowego miescit
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sie w przedziale 1-21 mies. (rednia 6,7 mies., media-
na 4,0 mies., SD 6,0, 95% Cl 4,2-9,1). W przeprowadzo-
nej analizie statystycznej nie wykazano korelacji mie-
dzy czasem wolnym od choroby a dtugoscia przezycia
po wykryciu wznowy (wspdtczynnik korelacji r = 0,01,
p > 0,05). Odsetek dwu- i piecioletniego przezycia ogél-
ne w badanej grupie wynosit odpowiednio 67% i 13%
(Srednio 34,6 mies., mediana 32 mies., SD 18,7, 95% Cl
27,4-41,9). Krzywe przezycia wolnego od choroby i prze-
zycia ogélnego przedstawiono na rycinach 2. i 3. Nie-
powodzenia lokoregionalne obserwowano u 5 chorych
(17,7%). Przerzuty odlegte jako izolowane ogniska na-
wrotu procesu nowotworowego wykryto u 15 pacjentek
(53,6%), natomiast u 8 chorych (28,6%) przerzuty odle-
gte wystapity synchronicznie ze wznowa lokoregionalna.
W analizowanej grupie chorych najczestszymi lokali-
zacjami odlegtych zmian przerzutowych byty watroba,
ptuca i wezty chtonne okotoaortalne — odpowiednio 11
(39,2%), 7 (25%) i 6 (21,4%) chorych. Zestawienie da-
nych opisujacych badanga grupe pod wzgledem lokaliza-
cji nawrotu choroby i leczenia po nawrocie procesu no-
wotworowego przedstawiono w tabeli I. Zadna z metod
leczenia po nawrocie nie wydtuzata w sposéb istotny
przezycia chorych (p = 0,82). W przeprowadzonej ana-
lizie statystycznej, odnoszacej sie do czasu wolnego
od choroby, wiek pacjentek byt jedynym czynnikiem
rokowniczym wptywajacym w sposéb istotny na punkt
koficowy analizy. Sredni DFS w grupie chorych po 60.
roku zycia wynosit 17,4 mies. (mediana 14,5, SD 12,7)
w poréwnaniu z 30,8 mies. (mediana 28,4, SD 15,5)
w mtodszej grupie wiekowej (p = 0,04). W odniesieniu
do OS wiek pacjentek nie wykazywat znamiennej sta-
tystycznie korelacji (p = 0,14). Wptyw na OS wykazano
natomiast dla zmiennej czasu wznowy procesu nowo-
tworowego. W grupie pacjentek, u ktérych wznowa
ujawnita sie do 6 mies. od zakonczenia leczenia, Sred-
nie OS wynosito 24,1 mies. (mediana 22,8, SD 12,4) w
poréwnaniu z 50,9 mies. (mediana 42,2, SD 15,0) w gru-
pie chorych, u ktérych nawr6t choroby nastapit pdzniej
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Ryc. 2. Krzywa przezycia wolnego od choroby w grupie 28 cho-
rych na raka trzonu macicy po zabiegu chirurgicznym i uzupet-
niajacej radioterapii
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Ryc. 3. Krzywa przezycia ogblnego w grupie 28 chorych na
raka trzonu macicy po zabiegu chirurgicznym i uzupetniajacej
radioterapii ze wznowa procesu nowotworowego

Tab. I. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem lokalizacji nawrotu choroby i leczenia ratunkowego

Charakterystyka Liczba (odsetek)
ogotem 28 (100,0%)
S lokoregionalnie 5(17,8%)
\e Q
é _g lokalizacja przerzuty odlegte 15 (53,6%)
“ lokoregionalnie + przerzuty 8 (28,6%)
chemioterapia 7 (25,0%)
zabieg chirurgiczny + chemioterapia 2(7,1%)
% teleradioterapia 4 (14,3%)
EJ teleradioterapia + brachyterapia 1(3,5%)
hormonoterapia 1(3,5%)

leczenie objawowe

13 (46,6%)
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Ryc. 4. Krzywe przezycia ogblnego wzgledem zmiennej czasu
do wznowy choroby

(p = 0,001). Krzywe OS dla zmiennej czasu ujawnie-
nia wznowy procesu nowotworowego przedstawiono
na rycinie 4. W przedstawionej grupie chorych wyka-
zano trend w kierunku znamiennosci statystycznej
w odniesieniu do czasu przezycia ogélnego dla stop-
nia ztosliwosci histologicznej nowotworu. W analizie
statystycznej sredni czas przezycia ogblnego pacjentek
z cecha G1 stopnia ztosliwosci nowotworu wynosit 46,1
mies. (mediana 47,3, SD 15,0). Sredni OS dla pacjentek
z cechg G2 i G3 stopnia ztosliwosci nowotworu wy-
nosit odpowiednio 31,2 mies. (mediana 25,8, SD 19,4)
i 28,4 mies. (mediana 26,1, SD 18,0), p = 0,07. Pozostate
czynniki rokownicze wtaczone do analizy statystycznej
(stopien zaawansowania wg FIGO, radykalnos¢ zabiegu
operacyjnego, usuniecie weztéw chtonnych, naciekanie
przez nowotwor miesnidowki macicy) nie wykazywaty
korelacji z DFS i OS (p > 0,05).

Dyskusja

Pomimo rozpoznawania raka trzonu macicy u wiek-
szosci chorych we wczesnych stopniach klinicznych
(70-80% w stopniu | wg FIGO) [10] niepowodzenia w le-
czeniu tego nowotworu nie naleza do rzadkosci [5, 12, 13].
Postep choroby nowotworowej moze wtedy manifesto-
wat sie juz w trakcie stosowanego leczenia lokoregio-
nalna progresja lub tez jako odlegte przerzuty albo tez
wystepowaé po réznie dtugo trwajacym okresie remisji
[14-16]. Wznowy lokoregionalne czesto daja objawy
kliniczne, takie jak krwawienie z drog rodnych, krwisto-
ropne uptawy czy tez dolegliwosci bélowe tej okolicy.
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W przeciwienstwie do powyzszych sytuacji wznowy raka
trzonu macicy o charakterze przerzutéw odlegtych dtugo
moga pozostawac nierozpoznane, co w efekcie prowadzi
do dalszego postepu choroby i zmniejsza szanse chorej
na wyleczenie [12, 13]. Z przedstawionej analizy wynika,
ze u ponad potowy chorych objetych badaniem nawrot
choroby po pierwotnej remisji miat charakter przerzutow
odlegtych, ktére najczesciej lokalizowaty sie w watrobie,
ptucach i weztach chtonnych okotoaortalnych — odpo-
wiednio u 11 (39,2%), 7 (25%) i 6 (21,4%) chorych. Pre-
zentowane w pismiennictwie odsetki odnoszace sie do
skutecznego leczenia wznowy raka trzonu macicy waha-
ja sie od 10% do 78% [9, 12, 13]. W prezentowanym przez
autoréw niniejszej pracy materiale byto to 13%. Obser-
wacje réznych autoréw wskazuja, ze dtugosé przezycia
chorych ze wznowa raka trzonu macicy w istotny sposéb
zalezy od jej lokalizacji [5, 13]. Do innych czynnikéw wa-
runkujacych skutecznosé leczenia Sartoli i wsp. zaliczaja
dtugosé okresu, jaki uptynat od zakoficzenia leczenia oraz
rodzaj leczenia uzupetniajacego zastosowanego po pier-
wotnym zabiegu chirurgicznym [13]. W przedstawionym
materiale, ze wzgledu na relatywnie mata liczbe chorych
i ogblnie zte rokowanie, nie udato sie okresli¢ zwigzku
pomiedzy lokalizacja wznowy a wynikami leczenia, jed-
nak potwierdzono wptyw dtugosci okresu, jaki uptynat
do ujawnienia sie wznowy nowotworu, na czas przezy-
cia tych chorych. W grupie pacjentek, u ktérych wznowa
ujawnita sie do 6 mies. od zakonhczenia leczenia, Srednie
OS wynosito bowiem 24,1 mies., natomiast wsrdd cho-
rych, u ktérych nawrét choroby nastapit pozniej, byto to
50,9 mies. Prezentowane wyniki sa podobne do wyni-
kéw analizy Carey i wsp., ktérzy zaobserwowali, ze Sredni
okres przezycia chorych ze wznowa raka trzonu macicy
o charakterze przerzutéw odlegtych, mimo stosowanego
leczenia, bardzo rzadko przekracza rok [9]. Prezentowane
przez autoréw niniejszej pracy wyniki dotycza niewiel-
kiej grupy chorych, jednak pomimo tych niedoskonatosci
w wiekszosci s3 one zbiezne z wynikami publikowanymi
przez innych autoréw. Niektére obserwacje, jak obecny
trend w kierunku znamiennosci statystycznej przy ana-
lizie czasu przezycia ogblnego u chorych ze wznowga
raka trzonu macicy w odniesieniu do stopnia ztosliwosci
histologicznej nowotworu (G) czy tez wptyw wieku cho-
rych na dtugos¢ czasu przezycia wolnego od wznowy,
s3 interesujace i wymagaja dalszych badan. Wieksza
liczba nowych obserwacji, szczegblnie prowadzonych
z udziatem duzych grup chorych, powinna przyczynic sie
do lepszego poznania biologii tego nowotworu, bedac
jednoczesnie istotnym krokiem do poprawy wciaz ztych
wynikéw leczenia wznowy raka trzonu macicy.

Whioski

Przerzuty odlegte s3 gtéwnga przyczyng niepowodzen
leczenia skojarzonego chorych na endometrioidalnego
raka trzonu macicy. Zadna z metod leczenia po nawro-
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cie w badanej grupie nie wydtuzata w sposéb istotny
przezycia chorych. Krétszy czas do wystapienia wznowy
miejscowe] jest niekorzystnym czynnikiem rokowni-
czym w odniesieniu do przezycia ogélnego.

PiSmiennictwo

1. Centrum Onkologii Instytut M. Sktodowskiej-Curie. Krajowy Re-
jestr Nowotworéw. Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2007 roku.
http://85.128.14.124/krn/

2. Purdie DM. Epidemiology of endometrial cancer. Rev Gynaecol Pract
2003; 3: 217-20.

3. SonodaY, Barakat RR. Screening and the prevention of gynecologic can-
cer: endometrial cancer. Res Clin Obstet Gyn 2006; 20: 363-77.

4. Benedet JL, Bender H, Jones H 3rd, et al. FIGO staging classifications and
clinical practice guidelines for gynaecological cancers. FIGO Committee
on Gynecologic Oncology. Int J Gynaecol Obsetet 2000; 70: 209-62.

5. Fung-Kee-Fung M, Dodge J, Elit L, et al. Follow-up after primary therapy
for endometrial cancer. A systematic review. Gynecol Oncol 2006; 101:
520-9.

6. Mariani A, Webb MJ, Galli L, Podratz C. Potential therapeutic role of
para-aortic lymphadenectomy in node-positive endometrial cancer. Gy-
necol Oncol 2000; 76: 348-65.

7. Macdonald OK, Sause WT, Lee RJ, et al. Adjuvant radiotherapy and su-
rvival outcomes in early-stage endometrial cancer: a multi-institutional
analysis of 608 women. Gynecol Oncol 2006; 103: 661-6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Bolukbasi Y, Demirci S, Ozsaran Z, et al. Postoperative radiotherapy in

intermediate and high-risk Stage | endometrial cancer: analysis of pro-
gnostic factors and survival. Eur J Gynaecol Oncol 2008; 29: 505-10.

. Carey MS, Gawlik C, Kee-Fung MF, et al. Systematic review of systemic

therapy for advanced or recurrent endometrial cancer. Gynecol Oncol
2006; 101: 158-67.

Creutzberg CL, van Putten WL, Koper PC, et al. Survival after relapse
in patients with endometrial cancer: results from a randomized trial.
Gynecol Oncol 2003; 89: 201-9.

Pecorelli S, Denny L, Ngan H, et al. The new FIGO staging system for
cancers of the vulva, cervix, endometrium and sarcomas. Gynecol Oncol
2009; 115: 325-8.

Johnson N, Cornes P. Survival and recurrent disease after postoperative
radiotherapy for early endometrial cancer: systematic review and meta-
analysis. BJOG 2007; 114: 1313-20.

Sartori E, Laface B, Gadducci A, et al. Factors influencing survival in
endometrial cancer relapsing patients: a Cooperation Task Force (CTF)
study. Int J Gynecol Cancer 2003; 13: 458-65.

Ayhan A, Taskiran C, Celik C, Yuce K. The long-term survival of women
with surgical stage Il endometrioid type endometrial cancer. Gynecol
Oncol 2004; 93: 9-13.

Hirai M, Hirono M, Oosaki T, et al. Prognostic factors relating to survival in
uterine endometrioid carcinoma. Int J Gynecol Obstet 1999; 66: 155-62.
Labastida R, Dexeus S, Fabregas R, et al. Endometrial cancer: factors
affecting survival. Eur J Gynaecol Oncol 2003; 24: 381-3.

37



