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Europejskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej (ESGO) pragnie podziekowa¢ miedzynarodowej
grupie ekspertéw za ich dyspozycyjnosé, wsparcie, prace oraz opracowanie wytycznych dotyczacych
leczenia pacjentéw z rakiem szyjki macicy. JesteSmy réwniez wdzieczni 159 miedzynarodowym re-
cenzentom za ich udziat (petna lista jest dostepna na stronie ESGO). ESGO pragnie wyrazi¢ szczerg
wdziecznos¢ Narodowemu Instytutowi Raka z Francji za zapewnienie $rodkéw finansowych.
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Mimo znaczacych postepéw w badaniach przesiewowych, wykrywaniu i leczeniu przedinwa-
zyjnych zmian szyjki macicy, rak inwazyjny szyjki macicy jest pigtym najczesciej wystepujacym
nowotworem u kobiet w Europie. Niemniej jednak, zaréwno w Europie, jaki i na catym swiecie
widoczne sg znaczace dysproporcje pod wzgledem wystepowania, toku postepowania i umie-
ralnosci na raka szyjki macicy1.

Europejskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej (the European Society of Gynaecological
Oncology, ESGO) we wspdtpracy z Europejskim Towarzystwem Radioterapii i Onkologii (the
European Society for Radiotherapy and Oncology, ESTRO) oraz Europejskim Towarzystwem
Patologicznym (the European Society of Pathology, ESP) opracowaty klinicznie istotne oraz
oparte na dowodach naukowych wytyczne obejmujace kompleksowe ustalenie stopnia za-
awansowania, postepowanie i $cisty nadzér nad chorymi. Postepowanie obejmuje terapie
oszczedzajaca ptodnos, stopien T1a, T1b1/T2a1, klinicznie bezobjawowego raka szyjki ma-
cicy (zdiagnozowanego po prostej histerektomii), miejscowo zaawansowanego raka szyjki
macicy, chorobe pierwotna z przerzutami odlegtymi, raka szyjki macicy u kobiet w ciazy oraz
nawr6t choroby. Dodatkowo okreslono takze zasady radioterapii i oceny patologicznej.

Piecioetapowy proces tworzenia wytycznych:

Utworzenie miedzynarodowej wielodyscyplinarnej grupy ekspertéw

Identyfikacja dowodéw naukowych

Formutowanie wytycznych

Zewnetrzna ocena wytycznych (miedzynarodowi recenzenci)

Uwzglednienie komentarzy miedzynarodowych recenzentéw

Celem niniejszych wytycznych jest ulepszenie i ujednolicenie postepowania wielodyscypli-
narnego z pacjentkami chorymi na raka szyjki macicy. Przedstawione dane sa skierowane do
ginekologdw onkologicznych, ginekologéw, chirurgdw, radioterapeutdw, patomorfologdw,
onkologoéw klinicznych, radiologéw, lekarzy rodzinnych, zespotéw opieki paliatywnej i spe-
cjalistow pokrewnych dziedzin.

Niniejsze wytyczne nie odnosza sie do postepowania w przypadku neuroendokrynnego raka
szyjki macicy, miesakéw i innych rzadkich podtypdw histologicznych. Nie obejmuja one réw-
niez ekonomicznych analiz danego postepowania. W celu zaplanowania optymalnego po-
stepowania, stosowaniu omawianych wytycznych powinna towarzyszy¢ ocena indywidualnej
sytuadji klinicznej.

1. Ferlay, J, et al. Cancer incidence and mortality patterns in Europe: estimates for 40 countries in 2012. Eur J Cancer 49, 1374-1403 (2013)



Aby zapewni¢ zgodno$¢ przedstawionych zatozert z dowodami naukowymi, opracowano je
w oparciu o szczegotowy przeglad pismiennictwa, ktére zostato poddane krytycznej ocenie,
do ktdérego wigczono artykuty opublikowane miedzy styczniem 1997, a styczniem 2017.

W przypadku, gdy postepowanie uznano za dopuszczalne, ale niestandardowe - zastrzezono, ze
w dalszym ciggu podlega ono dyskusji i/lub dalszej ocenie. W przypadku braku jasnych dowodéw
naukowych, ocena oparta byta na doswiadczeniu zawodowym oraz konsensusie grupy ekspertow.

Niniejsze wytyczne obejmujg pie¢ réznych stopni ,sity wytycznych” (system klasyfikacji we-
dtug Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN2):

A Przynajmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie kliniczne z
randomizacja oceniane jako 1 ++, majace bezposrednie zastosowanie do grupy
docelowej; lub

Materiat dowodowy sktadajacy sie gtéwnie z badan sklasyfikowanych jako 1+, bezpo-
srednio stosowanych dla grupy docelowej i wykazujacych ogdlng spéjnosé wynikow.

B Materiat dowodowy zawierajacy badania oceniane jako 2++, bezposrednio stosowane
dla grupy docelowej i wykazujace 0gdlna spdjnos¢ wynikéw; lub
Prognozowanie dowodéw badan sklasyfikowanych jako 1++ lub 1+

c Materiat dowodowy zawierajacy badania oceniane jako 2+, bezposrednio stosowane
dla grupy docelowej i wykazujace 0géing spéjnosc¢ wynikéw; lub
Prognozowanie dowodoéw badan sklasyfikowanych jako 2++

p Poziomdowodéw 3 lub 4;lub
Prognozowanie dowodéw badan sklasyfikowanych jako 2+

v Rekomendowana najlepsza praktyka zalecana w oparciu o do$wiadczenie kliniczne
grupy ekspertow.

1++ wysokiej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne z badan klinicznych z randomizacja
lub badania kliniczne z randomizacja z bardzo niskim ryzykiem bfedu, 1+ dobrze prowadzone
metaanalizy, przeglady systematyczne lub badania kliniczne z randomizacja o niskim ryzyku
btedu, 2++ wysokiej jakosci przeglady systematyczne badan kliniczno-kontrolnych lub badania
kohortowe o bardzo niskim ryzyku zaktécen lub braku obiektywizmu oraz wysokim prawdopodo-
biefstwu wystapienia zwiazku przyczynowo-skutkowego, 2+ dobrze przeprowadzone badania
kliniczno-kontrolne lub badania kohortowe o niskim ryzyku zakfécen lub braku obiektywizmu
oraz umiarkowanym prawdopodobienstwie wystapienia zwiazku przyczynowo-skutkowego, 3
badania nieanalityczne, np. opisy przypadkoéw, serie przypadkdw, 4 opinie ekspertdw.

2. https://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext 1db.html
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OGOLNE REKOMENDACJE

dotyczaca czynnikéw prognostycznych i predykcyjnych dla rezultatéw leczenia onko-

Planleczenia powinien by¢interdyscyplinarny, oparty o kompleksowa i doktadna wiedze
4
logicznego, zachorowalnosci i jakosci zycia.

Pacjentki powinny by¢ doktadnie poinformowane o proponowanym planie leczenia
i potencjalnych alternatywach oraz o ryzyku i korzysciach zastosowania wszystkich opcji.

Leczenie powinno by¢ prowadzone przez zespot specjalistow wykwalifikowany w dia-
gnostyce i leczeniu nowotwordw ginekologicznych.

OCENA ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO (STAGING)

Ocena zaawansowania wedtug FIGO i klasyfikacja TNM:

grup zgodnie z klasyfikacja TNM. Nalezy réwniez udokumentowac stopien zaawanso-
wania klinicznego (FIGO) (tabela 1).

H Klasyfikacja wedlug TNM powinna opierac sie na catosciowym badaniu fizykalnym,

I Pacjentki z rakiem szyjki macicy powinny by¢ zakwalifikowane do poszczegélnych
v

obrazowaniu i badaniu histopatologicznym, przedyskutowanymi na forum wielody-
scyplinarnym.

zajecia weztéw chtonnych (N) i przerzutéw odlegtych (M) np. ocena kliniczna (c), lub/i

Powinno sie udokumentowa¢ metode zastosowang do okreslenia wielkosci guza (T),
4
I metody diagnostyki obrazowej (i) i/lub rozpoznanie histopatologiczne patologa (p).

v Przerzuty do weztéw chtonnych nalezy sklasyfikowa¢ zgodnie z klasyfikacja TNM
(patrz: zasady oceny patologicznej).



Tabela 1- Ocena zaawansowania wedtug FIGO i klasyfikacji TNM

Nie mozna dokonac oceny guza pierwotnego

Brak dowodoéw na wystepowanie guza pierwotnego

T1al
T1a2

Tib

T1b1
T1b2

IA1
1A2

1B1
1B2

Rak ograniczony do szyjki macicy (naciek na macice wyklucza
zakwalifikowanie pacjentki do tego stadium)

Rak inwazyjny rozpoznawany wytgcznie mikroskopowo. Inwa-
zja podscieliska do 5 mm (mierzona od podstawy nabtonka),
$rednica zmiany 7 mm lub mniej; zajecie przestrzeni naczynio-
wej (zylne lub limfatyczne) nie wptywa na klasyfikacje.

Inwazja podscieliska do 3 mm (mierzona od btony podstaw-
nej), $rednica zmiany do 7 mm

Inwazja podscieliska od 3 mm do 5 mm, $rednica zmiany do 7 mm
Zmiana widoczna makroskopowo, ograniczona do szyjki ma-
cicy lub zmiana mikroskopowa z inwazja wieksza niz T1a2/1A2.
Dotyczy wszystkich zmian makroskopowych, wigcznie z tymi o
inwazji jedynie powierzchownej.

Makroskopowo widoczna zmiana o $rednicy do 4 cm
Makroskopowo widoczna zmiana o $rednicy wiekszej niz 4 cm

1A
1IA1

1IA2
11B

Rak rozrastajacy sie poza szyjke macicy, ale nienaciekajacy dol-
nej 1/3 czesci pochwy ani $cian miednicy

Rak bez zajecia przymacicz

Makroskopowo widoczna zmiana o srednicy <4 cm w najwiek-
szym wymiarze;

Makroskopowo widoczna zmiana o srednicy >4 cm w najwiek-
szym wymiarze;

Inwazja przymacicz

A

i

Rak nacieka sciany miednicy* i/lub zajmuje dolna 1/3 Sciany
pochwy i/lub powoduje wodonercze badz unieczynnia nerke
Rak nacieka pochwe obejmuje jej dolng 1/3 dtugosci, ale nie
dochodzi do $cian miednicy

Rak nacieka $ciany miednicy i/lub powoduje wodonercze badz
unieczynnia nerke

IVA

Rak nacieka btone $luzowa pecherza moczowego badz odbyt-
nicy i/lub nacieka na przylegte narzady poza miednice (naciek
potwierdzony biopsja — obrzek pecherza moczowego nie jest
wystarczajacy do klasyfikacji guza do T4)

* $ciana miednicy — mi

IVB

Rozsiew do odlegtych narzadow.

powiezi, nerwy, naczynia oraz kosci miednic:

3. Union for International Cancer Control (UICC). 8th edition of the UICC TNM classification of malignant tumours (2016).
4. Pecorelli, S. Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and endometrium. Int ] Gynaecol Obstet 105, 103-104 (2009).
Pecorelli, ., Zigliani, L. & Odicino, F. Revised FIGO staging for carcinoma of the cervix. Int ] Gynaecol Obstet 105, 107-108 (2009).
Pecorelli, S. Corrigendum to ,Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and endometrium. Int ] Gynaecol Obstet 108, 176 (2010).



Czynniki prognostyczne

Dokumentacja medyczna powinna zawiera¢ nastepujgce czynniki prognostyczne:
« ocena zaawansowania wg TNM i FIGO, w tym maksymalny wymiar guza, szczegétowy
opis naciekania struktur anatomicznych przez guz oraz zajecie weztéw chtonnych
(liczba, rozmiar, lokalizacja)
« histopatologiczny typ nowotworu
- gtebokosc¢ inwazji podscieliska oraz minimalna grubos¢ niezajetego podscieliska
szyjki macicy

« obecnos$¢ lub brak zajecia przestrzeni limfatyczno-naczyniowej (LVSI)
« obecnos¢ lub brak przerzutéw odlegtych

Miejscowa diagnostyka kliniczna i radiologiczna

Obowigzkowymi elementami diagnozy raka szyjki macicy sa: badanie miednicy
i biopsja, opcjonalnie — uzupetnienie o kolposkopie.

nalezy wykonac rezonans magnetyczny miednicy mniejszej (MRl - magnetic reso-
nance imaging).

USG przezpochwowe lub przezodbytnicze jest dopuszczalne do oceny, jesli wykonuje
je odpowiednio doswiadczony ultrasonografista.

H Obowigzkowo, w celu oceny zasiegu guza oraz podjecia decyzji odnos$nie leczenia

magnetycznym lub badaniem ultrasonograficznym podejrzana zmiana, mozna

v Jesli w pecherzu moczowym lub odbytnicy udokumentowana zostanie rezonansem
rozwazyc¢ cystoskopie lub rektoskopie w celu przeprowadzenia biopsji.



Diagnostyka przerzutéw weztowych i odlegtych

Ztoty standard w ocenie rokowania oraz leczenia we wczesnym stadium raka szyjki
macicy (T1a, T1b1, T2a1) stanowi chirurgiczna lub histopatologiczna ocena zajecia
weztéw chtonnych miednicy mniejszej (z wyjatkiem stopnia T1a1 oraz braku LVSI).

Pozytronowa tomografia komputerowa (PET-CT) lub tomografia komputerowa
klatki piersiowej/jamy brzusznej (CT) jest zalecana do oceny przerzutéw wezto-
wych i odlegtych w miejscowo zaawansowanym raku szyjki macicy (T1b2 i wyzsze
(z wyjatkiem T2a1)) lub we wczesnym stadium choroby z obecnoscig podejrzanych
w badaniach obrazowych weztéw chtonnych.

z wyboru stosowanym w jego planowaniu jest PET-CT.

W miejscowo zaawansowanym raku szyjki macicy z negatywnymi w badaniach
obrazowych weztami chtonnymi okotoaortalnymi mozna rozwazy¢ pobranie w/w
weztdw co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolnej, w celu oceny zaawansowania.

Przypodejrzeniurakaszerzacegosiepozaszyjkemacicynalezyrozwazycbiopsjewcelu
potwierdzenia lub wykluczenia choroby przerzutowej oraz unikniecia niewtasciwego
postepowania leczniczego. Biopsja wycinkowa (gruboigtowa) jest preferowana
nad biopsjg aspiracyjna cienkoigtowa, poniewaz pozwala na histologiczna ocene
tkanki.

H Przed rozpoczeciem leczenia chemioradioterapia z intencja wyleczenia, badaniem



POSTEPOWANIE W PRZYPADKU RAKA SZYJKI MACICY W STOPNIUT1a

Rozpoznanie raka szyjki macicy w stopniuT1a

Rozpoznanie raka szyjki macicy T1a powinno opierac sie na ocenie materiatu z konizacji
(lub wyciecia) dokonanej przez doswiadczonego histopatologa. Leczenie musi
v by¢ oparte o wynik badania histopatologicznego, ktéry zawiera doktadny pomiar
maksymalnych dwéch wymiaréw poprzecznych zmiany, i ocene gtebokosci inwazji,
marginesow ciecia, wspdfistniejacych patologii i wiarygodna ocene zajecia przestrzeni
limfatyczno-naczyniowej (LVSI).
U pacjentek chcacych zachowa¢ ptodnos¢ preferowana jest konizacja petla elektryczng
(tzw. Loop) lub laserowa w stosunku do konizacji chirurgicznej (tzw.,zimnym nozem”).
.4 Powinno sie zwracac szczegdlna uwage na przekazanie materiatu do badania histo-
patologicznego w catosci, z minimalnymi uszkodzeniami termicznymi. Stozek szyjki
powinien miec¢ oznaczone kierunki przed przekazaniem do histopatologa.

Marginesy chirurgiczne stozka szyjki macicy powinny by¢ wolne od zmian inwazyjnych
jak i przedinwazyjnych (dopuszcza sie wyjatek: zmiany przedinwazyjne w kanale szyjki
macicy).

Leczenie raka szyjki macicy w stopniuT1a1

w zaleznosci od wieku pacjentki, checi zachowania ptodnosci oraz obecnosci lub braku LVSI.

W przypadku zajetych margineséw (wyjatek: zmiany przedinwazyjne w kanale szyjki
macicy) ponowna konizacja powinna zosta¢ wykonana celem wykluczenia choroby
inwazyjnej o wiekszym zaawansowaniu.
Ocena weztéw chtonnych pod katem obecnosci przerzutéw nie jest wskazana u pa-
cjentek z choroba w stopniu T1a1 i ujemnym LVSI ale moze by¢ rozwazona u pacjentek
w stopniu T1a1 z dodatnim LVSI. Biopsja wezta wartowniczego (bez dodatkowego wycie-
cia weztéw miednicznych) jest akceptowalna metoda oceny weztéw chtonnych.

. Konizacja moze by¢ rozwazana jako leczenie ostateczne, poniewaz wyciecie macicy nie
poprawia wynikéw leczenia.

Postepowanie z pacjentkami z chorobg w stopniu T1a1 powinno by¢ indywidualizowane,

jest uwazana obecnie za zbyt radykalne leczenie (ang. ,overtreatment”) u pacjentek z

Radykalne podejscie chirurgiczne takie jak radykalna histerektomia lub parametrektomia
C
chorobg w stopniuT1a1.



Leczenie raka szyjki macicy w stopniu T1a2

C U pacjentek z rakiem szyjki macicy w stopniu T1a2 optymalnym leczeniem jest konizacja
szyjki macicy lub prosta histerektomia.

ﬂ Resekcja przymacicz nie jest wskazana.

Ocena weztdéw chtonnych moze by¢ rozwazona u pacjentek LVSI ujemnych, ale powinna
by¢ przeprowadzona u pacjentek LVSI dodatnich. Biopsja wezta wartowniczego

(bez dodatkowego wyciecia weztéw chtonnych miednicznych) wydaje sie by¢ akcepto-
walng metodg oceny weztéw chtonnych.

v Rutynowe uzupetnianie leczenia o histerektomie nie jest rekomendowane po zacho-
wawczym leczeniu choroby w stopniu T1a.



POSTEPOWANIE W STOPNIU T1b1/T2a1

Zalecenia ogdlne

Strategia leczenia powinno by¢ unikanie taczenia radykalnych metod chirurgicznych
z radioterapia, z powodu wiekszej ilosci powiktan zwiazanych z leczeniem przy pota-
czeniu obu metod.

Niezmienione wezly chtonne w badaniu obrazowym

Leczenie chirurgiczne

Leczeniem z wyboru jest radykalna operacja przeprowadzona przez ginekologa onko-
loga. Preferowanym sposobem leczenia jest chirurgia minimalnie inwazyjna.

Standardowa procedurg oceny weztéw chtonnych jest systemowa limfadenektomia mied-
niczna. Rekomenduje sie wykonanie biopsji wezta wartowniczego przed limfadenektomia.
Zalecane techniki to znakowanie barwnikiem niebieskim razem z radiokoloidem lub
uzycie zieleni indocyjanowej.

Ocena weztéw chfonnych powinna zosta¢ wykonana jako pierwszy krok w leczeniu
chirurgicznym. Rekomendowane jest wykonanie oceny srédoperacyjnej (skrawki mrozone).
Do badania powinny zosta¢ wystane wszystkie wezty wartownicze z obu stron miednicy
i/lub kazdy inny podejrzany wezet. Jedli wezet wartowniczy nie zostat zidentyfikowany,
nalezy rozwazy¢ $rodoperacyjng ocene wszystkich weztéw chtonnych miednicznych.

Jeslisrédoperacyjna ocena weztéw chtonnych jest negatywna lub nie zostata wykonana,
v

powinna zostac¢ przeprowadzona systemowa limfadenektomia miedniczna.

Obecnie, wykonanie jedynie biopsji wezta wartowniczego nie moze by¢ rekomendowa-
ne poza prospektywnymi badaniami klinicznymi. Systemowa limfadenektomia powin-
na obejmowac usuniecie tkanki limfatycznej z lokalizacji, w ktérych najczesciej znajdo-
wane s3 zajete wezly wartownicze: obustronnie okolic dotéw zastonowych, okolic tetnic
biodrowych zewnetrznych, tetnic biodrowych wspélnych i okolicy przedkrzyzowej.
Wezly chtonnebiodrowe zewnetrzne potozone dystalnie (takzwane biodrowe okalajace)
powinny zosta¢ oszczedzone, jesli nie s3 makroskopowo podejrzane.

Typ radykalnej histerektomii (zakres wyciecia przymacicz, typy A-C2) powinien zostac
wybrany w zaleznosci od obecnosci czynnikow prognostycznych zidentyfikowanych
przedoperacyjnie (Tabela 2).

Gtéwne czynniki prognostyczne, takie jak rozmiar guza, maksymalna gtebokos¢ inwazji,
LVSI stuza do zaklasyfikowania pacjentki do grup: wysokiego, sredniego i niskiego ry-
zyka niepowodzenia leczenia.

W opisie operacji powinien znalez¢ sie wypetniony szablon typu radykalnej histerektomii. Re-
komendowane jest uzywanie klasyfikacji Querleu-Morrow w modyfikacji z 2017 r. (Tabela 3).



z rakiem szyjki macicy ptaskonabtonkowym lub gruczotowym zwigzanym z infekcja

I Zachowanie jajnikéw powinno zosta¢ zaproponowane pacjentkom przed menopauza
v

HPV. Nalezy rozwazy¢ obustronne wyciecie jajowoddw.

Jedli Srédoperacyjnie zostanie stwierdzone zajecie weztéw chtonnych, wiaczajac w to
makro i mikroprzerzuty, powinno odstapic¢ sie od dalszego usuwania weztéw chton-
nych jak réwniez radykalnej histerektomii. Pacjentki te, powinny zosta¢ skierowane do
dalszego leczenia przy uzyciu radykalnej chemioradioterapii. Dla celéw oceny stopnia
zaawansowania, mozna rozwazy¢ wyciecie weztéw okotoaortalnych do poziomu co

najmniej tetnicy krezkowej dolnej.

Jezeli w trakcie rozpoznania choroby, potwierdzone zostanie wspoétistnienie czynnikow
ryzyka, ktére wskazywatyby na koniecznosc terapii adjuwantowej, radykalna chemiora-
C dioterapia i brachyterapia moze by¢ rozwazona, bez wczesniejszej operacji radykalnej.
Nalezy wowczas odstapi¢ od wyciecia weztdéw chtonnych miednicznych. Wyciecie we-
ztéw chtonnych okotoaortalnych co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolnej moze
byc¢ rozwazane u pacjentek bez cech przerzutéw do weztéw w badaniach obrazowych.

Tabela 2.
Grupy ryzyka w zaleznosci od czynnikéw prognostycznych: sugerowany typ radykalnej
histerektomii.

. . P Typ histerekto-
Gruparyzyka Rozmiarguza  LVSI Inwazja podscieliska mii radykalnej*
Niskie ryzyko ~ <2cm Ujemne Wewnetrzna 1/3 B1(A)
Posrednie >2cm Ujemne Kazda B2(C1)
ryzyko <2cm Dodatnie Kazda
Wysokie ryzyko =2 cm Dodatnie Kazda C1(C2)

* zgodnie z klasyfikacja Querleu-Morrow (zobacz tabela 3)




Tabela 3. Klasyfikacja histerektomii radykalnej wg Querleu-Morrow®

Typ
histerektomii

Tkanki wokét szyjki (ang. para-
cervix) lub przymacicze boczne

Przymacicze przednie
(ang. Ventral

ium)

(ang. lateral p

p jum)

Przymacicze tylne
(ang. Dorsal parametrium)

TypA Potowa odlegtosci miedzy szyjka ~Minimalne wyciecie Minimalne wyciecie
macicy a moczowodem (przy-
srodkowo w stosunku
do moczowodu -moczowdd zi-
dentyfikowany ale nie uwolniony)

Typ B1 Przy moczowodzie (na poziomie ~Czesciowe wyciecie Czesciowe wyciecie wiezadet
kanatu moczowodowego, wiezadet pecherzowo-  odbytniczo-macicznych
moczowod wolny od szyjki -macicznych odbytniczo-pochwowych i
macicy i przymacicza bocznego) otrzewnowego fatdu maciczno-

-krzyzowego

Typ B2 Tak jak w typie B1, dodatkowo Czeéciowe wyciecie Czesciowe wyciecie wigzadet
limfadenektomia okotoszyjkowa wiezadet pecherzowo-  odbytniczo-macicznych
bez resekgji struktur naczynio- -macicznych odbytniczo-pochwowych i
wych/nerwowych otrzewnowego fatdu maciczno-

-krzyzowego

Typ C1 Poprzecznie odciecie Wyciecie wiezadet Przy odbytnicy (nerw pod-
przy naczyniach biodrowych, pecherzowo-macicznych  brzuszny powinien zostac
cze$¢ doogonowa (dogtowowo od moczo-  zaoszczedzony)
pozostaje zachowana wodu) przy pecherzu

moczowym. Czes¢ blizsza
wiezadfa pecherzowo-
-pochwowego (unerwie-
nie pecherza powinno
zostac zaoszczedzone)

Type C2 Catkowicie na poziomie Na poziomie pecherza  Przy kosci krzyzowej (nerw
przysrodkowej czesci naczyn moczowego (unerwie-  podbrzuszny jest resekowany)
biodrowych (wiaczajac w to nie pecherza moczowe-
cze$¢ doogonowa) go jest resekowane)

Type D Przy $cianie miednicy, wiacza-  Przy pecherzu moczo-  Przy kosci krzyzowe;j.

jac resekcje naczyn biodrowych
wewnetrznych i/lub fragmen-
tow Sciany miednicy

wym.
Nie stosuje sie jesli wy-
konuje sie wytrzewienie

Nie stosuje sie
jesli wykonuje sie
wytrzewienie

5. Querleu, D, Cibula, D. & Abu-Rustum, N.R. 2017 Update on the Querleu-Morrow Classifi cation of Radical Hysterectomy. Ann
Surg Oncol (2017)



Alternatywne sposoby leczenia

Radykalna radioterapia wiaczajac brachyterapie reprezentuje efektywnga alternatywng
(&8 metode terapii (zobacz: Zasady radioterapii). Moze by¢ rozwazana w szczegdlnych
przypadkach niekorzystnych czynnikéw rokowniczych.

(Typ A histerektomii radykalnej) proponowana jest pacjentkom z grupy wysokiego i posredniego

l W niektérych oérodkach przedoperacyjna brachyterapia z nastepowym leczeniem chirurgicznym
ryzyka. Taka opcja jest akceptowana dla osrodkéw do$wiadczonych w tego typu podejsciu.

Neoadjuwantowa chemioterapia z nastepowym leczeniem chirurgicznym nie jest rekomen-
dowana.

Przerzuty w weztach chtonnych w badaniach obrazowych

U pacjentek z zajetymi weztami chtonnymi potwierdzonymi w badaniu obrazowym zaleca-
c k& jest radykalna chemioradioterapia (zobacz: Zasady radioterapii). Wyciecie weztéw chfon-

nych okotoaortalnych, co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolnej, moze by¢ rozwa-

zane u pacjentek bez cech przerzutéw do weztéw chtonnych w badaniach obrazowych.

Mozna rozwazy¢ usuniecie podejrzanych weztéw chtonnych.

Leczenie adjuwantowe

czynnikéw ryzyka w ostatecznym badaniu histopatologicznym, takich jak rozmiar guza,
LVSI, gtebokos¢ inwazji podscieliska.

Jesli w takiej sytuacji wykonany zostat adekwatny typ radykalnej histerektomii (Tabela 3), alterna-
tywng opcja jest obserwacja, szczegdlnie w zespotach doswiadczonych w tego typu podejsciu.

H Radioterapia w leczeniu adjuwantowym powinna by¢ rozwazana przy wspéfistnieniu

Po pierwotnym radykalnym leczeniu chirurgicznym, adjuwantowa chemioradioterapia

jest wskazana w nastepujacych grupach pacjentek (zobacz: Zasady radioterapii):

« przerzuty do weztéw chtonnych miednicznych, wiaczajac makro (pN1) lub mikro pN1(mi)
przerzuty w wezle wartowniczym lub jakimkolwiek weZle chtonnym miednicznym, wykry-
te $rodoperacyjnie lub w ostatecznym badaniu histopatologicznym = chemioredioterapia

- zajete marginesy (pochwa/przymacicza) = chemioradioterapia, brachyterapia w for-
mie tzw. boost moze by¢ rozwazona

- zajecie przymacicz = chemioradioterapia

Rak kikuta szyjki macicy

cjentek bez uprzedniej nadszyjkowej (subtotalnej) histerektomii. Zastosowanie radioterapii,

. Postepowanie w przypadku raka kikuta szyjki macicy jest rownowazne z zaleceniami dla pa-
a szczegdlnie brachyterapii, moze by¢ konieczne.



LECZENIE OSZCZEDZAJACE PLODNOSC

Przed podjeciem decyzji o wigczeniu leczenia oszczedzajacego ptodnos¢, zaleca sie skie-
rowanie pacjentki na konsultacje do osrodka specjalizujacego sie w medycynie rozrodu.

Leczenie oszczedzajace ptodnos¢ powinno by¢ proponowane wytacznie w o$rodkach
ginekologii onkologicznej majacych bogate doswiadczenie w takim postepowaniu.

Czynniki prognostyczne, sposéb oceny stopnia zaawansowania choroby oraz postepo-
wanie przedoperacyjne u pacjentek rozwazajacych leczenie oszczedzajace ptodnosc
nie réznia sie od standardowych (przedstawionych powyzej).

Kazda pacjentka z potwierdzonym histopatologicznie rakiem ptaskonabtonkowym lub
gruczolakorakiem na podtozu zakazenia HPV o najwiekszym wymiarze < 2 cm, pragna-
ca zachowac ptodnos¢, powinna zosta¢ poinformowana o mozliwosci zastosowania
leczenia oszczedzajacego.

Nalezy przedstawi¢ informacje dotyczace ryzyka onkologicznego i pofozniczego oraz
zwigzanego z odstapieniem od tego typu leczenia w przypadku dodatnich margine-
s6w lub wykrycia zmian przerzutowych w weztach chtonnych.

Leczenie oszczedzajace ptodnos¢ nie jest zalecane w przypadku rzadkich podtypéw
histologicznych raka szyjki macicy, w tym m.in. nowotworéw neuroendokrynnych i
gruczolakorakéw niezwigzanych z zakazeniem HPV (nie liczac raka gruczotowego pod-
stawnokomdrkowego), poniewaz charakteryzuja sie one wysokim stopniem ztosliwosci.

W celu oceny dtugosci szyjki macicy pozostatej po konizacji oraz czesci nieobjetej procesem
nowotworowym zaleca sie wykonanie specjalistycznego badania ultrasonograficznego i/lub
rezonansu magnetycznego miednicy mniejszej. Nalezy mie¢ na uwadze, Zze na podstawie
badar obrazowych nie mozna jednoznacznie przewidzie¢ ostatecznego rozmiaru resekcji
potrzebnej do uzyskania wolnych margineséw z zachowaniem bezpiecznej odlegtosci.

Warunkiem wiaczenia leczenia oszczedzajacego ptodnosc jest brak przerzutéw w we-
ztach chtonnych. Ocena wezta wartowniczego powinna by¢ pierwszym etapem w przy-
padku wyboru tego typu postepowania. Identyfikacja wezta wartowniczego oraz jego
ocena w kierunku obecnosci ewentualnych przerzutéw sg wskazane ze wzgledu na
zwigkszenie precyzyjnosci oceny stopnia zaawansowania raka szyjki macicy poprzez
mozliwos¢ wykrycia mikroprzerzutéw oraz matych makroprzerzutéw. Zajecie podej-
rzanych weztéw chtonnych nalezy potwierdzi¢ wynikiem badania histopatologiczne-
go. Zaleca sie w tym celu srédoperacyjng ocene histopatologiczna.

Wezty wartownicze pobrane obustronnie oraz inne podejrzane wezty powinny by¢ przekaza-
ne do wykonania preparatéw mrozonych w trybie doraznym. Jezeli obustronne zlokalizowa-
nie weztéw wartowniczych nie jest mozliwe, nalezy rozwazyc srédoperacyjna ocene weztéw
miednicznych (wiecej informacji na ten temat w sekcji nt. postepowania w stadium T1b1/
T2a1). Ocena weztéw chtonnych nie jest wymagana w stadium T1a1 przy ujemnym LVSI.



W przypadku $rédoperacyjnego potwierdzenia zajecia weztéw chtonnych nalezy odstapic¢
od leczenia oszczedzajacego ptodnosc i skierowac pacjentke do chemioradioterapii (patrz
powyzej). Pierwszorzedowym celem leczenia oszczedzajacego ptodnosc jest resekcja guza
z uzyskaniem odpowiedniego wolnego marginesu tkanek oraz zachowaniem gérnej czesci
szyjki macicy. Srédoperacyjna ocena preparatéw mrozonych jest rzetelna metoda oceny
gérnego marginesu resekcji w materiale uzyskanym podczas trachelektomii, stad nalezy
rozwazyc jej wykonanie.

Konizacja i prosta trachelektomia s3 odpowiednimi metodami leczenia oszczedzajacego
zzachowaniem ptodnoscidla pacjentek w stadiumT1a1iT1a2 bez zajecia weztéw chfonnych
i bez naciekania przestrzeni naczyniowych.

Radykalna trachelektomia (typ A) moze by¢ rozwazona w przypadku stadiumT1a1iT1a2
bez zajecia weztéw chtonnych, lecz ze stwierdzonym naciekaniem przestrzeni naczy-
niowych. Opcjonalnie mozna wykonac¢ konizacje lub prosta trachelektomie.

Radykalna trachelektomia (typ B) powinna by¢ wykonana u pacjentek w stadium T1b1
ze zmiang o najwigkszym wymiarze < 2 cm bez zajecia weztdéw chtonnych, lecz z nacie-
kaniem przestrzeni naczyniowych.

Podczas prostej lub radykalnej trachelektomii nalezy wykonac srédoperacyjne zatozenie
przezbrzusznego szwu okreznego ciesniowo-szyjkowego.

Leczenie oszczedzajace ptodnosé u pacjentek ze zmianami przekraczajacymi 2 cm nie
jest zalecane i uwaza sie je za postepowanie eksperymentalne.

W bardziej zaawansowanych stadiach choroby nalezy przedyskutowac zastosowanie
innych metod zachowania ptodnosci. Celem zachowania ptodnosci powinno by¢ naj-
bardziej efektywne postepowanie z uwzglednieniem regulacji prawnych obowiazuja-
cych w danym kraju bez zwiekszania ryzyka onkologicznego pacjentki.

Kazda cigza uzyskana po leczeniu oszczedzajacym ptodnosc¢ jest traktowana jako cigza
wysokiego ryzyka, a poréd powinien przebiega¢ w wyspecjalizowanym osrodku per-
inatologicznym.

U pacjentek po prostej lub radykalnej trachelektomii z jednoczesnym zatozeniem prze-
zbusznego szwu okreznego ciesniowo-szyjkowego, poréd moze sie odby¢ jedynie me-
toda ciecia cesarskiego.

_ £ Rutynowa histerektomia po zakonczeniu planéw rozrodczych nie jest konieczna.
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NIEMY KLINICZNIE RAK SZYJKI MACICY ROZPOZNANY POOPERACYJNIE
PO HISTEREKTOMII CALKOWITE)J

Zalecenia ogdlne

z uwzglednieniem doktadnego wyniku histopatologicznego przez zespét ekspertéw

I Postepowanie powinno by¢ zaplanowane na drodze wnikliwej analizy danego przypadku
wielospecjalistycznego konsylium.

Przed podjeciem decyzji w sprawie dalszego postepowania nalezy wykona¢ badania

v obrazowe celem oceny zmiany pierwotnej oraz zajecia weztéw chtonnych. W tym celu
zalecane sa takie same badania obrazowe jak w pozostatych przypadkach raka szyjki
macicy (patrz powyzej).

Postepowanie w niemym klinicznie raku szyjki macicy opiera sie na takich samych wytycz-
nych jak w pozostatych przypadkach. Strategia leczenia powinna polegac na unikaniu ta-
czenia radykalnego leczenia chirurgicznego z radioterapia, gdyz cechuje sie ono wiekszym
odsetkiem powikfan.

Postepowanie u pacjentek w stadium pT1a1 z naciekaniem lub bez nacie-
kania przestrzeni naczyniowych oraz w stadium pT1a2 bez naciekania prze-
strzeni naczyniowych z wolnymi marginesami

pacjentki w stadium pT1a2 bez naciekania przestrzeni naczyniowych z wolnymi marginesami

l Pacjentki w stadium pT1al bez wzgledu na status naciekania przestrzeni naczyniowych oraz
v
w materiale uzyskanym podczas histerektomii nie wymagaja zadnego dodatkowego leczenia.

Postepowanie u pacjentek w stadium pT1a2 z naciekaniem przestrzeni na-
czyniowych, w stadium pT1b1 oraz w stadium pT2a1, zwolnymi marginesami

Pacjentki w stadium pT1a2 z naciekaniem przestrzeni naczyniowych, w stadium pT1b1 lub
pT2al po histerektomii prostej nalezy diagnozowac¢ w kierunku potencjalnego zajecia
przymacicz i weztéw chtonnych.

Radioterapia i chemioradioterapia stanowia efektywne metody leczenia w takich przypad-
kach oraz umozliwiajg unikniecie kolejnej operacji. Przy braku zmian resztkowych w bada-
niach obrazowych (z podejrzanymi weztami chfonnymi witacznie) zalecana jest radioterapia.
W przypadku stwierdzenia zmian resztkowych w badaniach obrazowych, w tym
w weztach chtonnych, zaleca sie wtaczenie chemioradioterapii.

U pacjentek z niepodejrzanymi radiologicznie weztami okotoaortalnymi mozna rozwa-
zy¢ limfadenektomie okotoaortalna, co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolnej, w
celu oceny stopnia zaawansowania choroby.

n Mozna rozwazy¢ usuniecie podejrzanych weztéw chtonnych miednicznych.



Postepowanie u pacjentek w stadium pT1a2 z naciekaniem przestrzeni naczy-
niowych, w stadium pT1b1 oraz pT2a1 z wolnymi marginesami (cigg dalszy)

Mozna rozwazy¢ wykonanie operacji radykalnej u pacjentek bez stwierdzonego radio-
logicznie zajecia weztdéw chtonnych i przy braku wskazan do adjuwantowej radioterapii
(w przypadku kombinacji negatywnych czynnikdéw prognostycznych).

Limfadenektomia miednicza powinna by¢ wykonana jako pierwszy etap operacji. Moz-
na rozwazy¢ srédoperacyjna ocene miednicznych weztéw chtfonnych. Jesli ich ocena
v jest ujemna lub nie jest wykonana, radykalna parametrektomia i resekcja gérnej czesci
pochwy powinny by¢ przeprowadzone preferujac techniki minimalnie inwazyjne. Typ ra-
dykalnej parametrektomii (zasieg resekgji przymacicz) powinien by¢ dopasowany na pod-
stawie czynnikéw prognostycznych dla guza pierwotnego, opisanych powyzej (Tabela 2).

v Opiswykonanejprocedury powinien zawiera¢ szczegétowe informacje natemat zasiegu
zastosowanej parametrektomii.

Zaleca sie wykorzystanie zmodyfikowanej klasyfikacji Querleu-Morrow z 2017 roku
(Tabela 3).

W przypadku srodoperacyjnego stwierdzenia zajecia weztdéw chtonnych - obecnosci
makro lub mikroprzerzutéw - dalsze leczenie operacyjne (limfadenektomia miednicza
i catkowita parametrektomia) nie jest wskazane, zaleca sie wtaczenie chemioradioterapii.
W celu oceny stopnia zaawansowania choroby mozna rozwazy¢ limfadenektomie oko-
toaortalna, co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolne;j.

Mozna rozwazy¢ usuniecie podejrzanych weztéw chtonnych.

Postepowanie u pacjentek w stadium pT1b2 oraz wyzszym, u pacjentek z zaje-
tymi marginesami lub zmianami resztkowymi, w tym z podejrzanymi radio-
logicznie weztami chtonnymi

U pacjentek w stadium pT1b2 oraz wyzszym, z zajetymi marginesami lub zmianami
4 resztkowymi, w tym z podejrzanymi radiologicznie weztami chtonnymi, zalecane jest
wigczenie chemioradioterapii. Dalsze leczenie operacyjne nie jest wskazane.

U pacjentek z niepodejrzanymi radiologicznie weztami chtonnymi okotoaortalnymi
(&8 mozna rozwazy¢ limfadenektomie okotoaortalng, co najmniej do poziomu tetnicy
krezkowej dolnej, w celu oceny stopnia zaawansowania choroby.

Mozna rozwazy¢ usuniecie podejrzanych weztéw chtonnych miednicznych.




POSTEPOWANIE W PRZYPADKU MIEJSCOWO ZAAWANSOWANEGO RAKA
SZYJKI MACICY

Stadium T1b2/T2a2 z niepodejrzanymi radiologicznie weztami chlonnymi

Nalezy unikac faczenia radykalnego leczenia chirurgicznego z radioterapia, gdyz cechuje
sie ono wiekszym odsetkiem powiktar bez wptywu na czas przezycia.

Preferowanymi metodami leczenia jest radykalna chemioradioterapia z zastosowaniem
preparatdw platyny i brachyterapia (patrz: Zasady radioterapii).

Przed rozpoczeciem chemioradioterapii i brachyterapii mozna rozwazy¢ wykonanie
limfadenektomii okotoaortalnej, co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolnej.
Limfadenektomia miednicza nie jest konieczna.

Alternatywng metodg leczenia, przede wszystkim dla pacjentek bez negatywnych
czynnikéw ryzyka (kombinacja rozmiaru guza, naciekania przestrzeni naczyniowych
i/lub gtebokosci naciekania podscieliska), jest operacja radykalna. Jako$¢ operacji,
zaréwno parametrektomii, jak i limfadenektomii ma kluczowe znaczenie dla skutecznosci
leczenia duzych zmian.

Jako pierwszy etap zaleca sie wykonanie $rédoperacyjnej oceny weztéw chtonnych
(preparaty mrozone). W przypadku stwierdzenia zajecia weztéw chtonnych — makro
lub mikroprzerzutéw - kontynuacja limfadenektomii i radykalnej histerektomii nie jest
wskazana. Zamiast tego, nalezy skierowac pacjentke do leczenia metoda chemioradio-
terapii lub brachyterapii. Mozna rozwazy¢ wykonanie limfadenektomii okotoaortalnej,
co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolnej, w celu oceny stopnia zaawansowania
choroby.

W przypadku wolnych weztéw chtonnych w badaniu $rédoperacyjnym lub jesli to badanie
nie byto wykonane, nalezy wykonac¢ limfadenektomie miednicza systemowa. Zaleca sie typ
C2 radykalnej histerektomii.

Stosowanie chemioterapii neoadjuwantowej z nastepczym radykalnym leczeniem
operacyjnym budzi wiele kontrowersji. Poprawa rokowania wynikajaca ze zmniejszenia
rozmiaru guza nie zostata do tej pory udowodniona.
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Stadium T1b2/T2a2 z podejrzanymi radiologicznie weztami chtonnymi.

U pacjentek ze stwierdzonym radiologicznie zajeciem miednicznych weztdéw chtonnych
zaleca sie zastosowanie radykalnej chemioradioterapii i brachyterapii (patrz: Zasady
radioterapii).

(patrz: Zasady radioterapii).

U pacjentek z niepodejrzanymi radiologicznie weztami okotoaortalnymi mozna rozwazy¢
przed rozpoczeciem leczenia, wykonanie limfadenektomii okotoaortalnej, co najmniej
do poziomu tetnicy krezkowej dolnej, w celu oceny stopnia zaawansowania choroby.

Na zajete wezty chtonne powinna by¢ zastosowana dodatkowa dawka promieniowania

Mozna rozwazy¢ usuniecie podejrzanych weztéw chtonnych miednicznych.

Stadium T2b, T3a/b, T4a

Preferowanymi metodami leczenia sa radykalna chemioradioterapia z zastosowaniem
preparatow platyny i brachyterapia (patrz: Zasady radioterapii).

Na zajete wezly chtonne powinna by¢ zastosowana dodatkowa dawka promieniowania
(patrz: Zasady radioterapii).

U pacjentek z niepodejrzanymi radiologicznie weztami okotoaortalnymi, przed

C rozpoczeciem leczenia mozna rozwazy¢ wykonanie limfadenektomii okotoaortalnej,
co najmniej do poziomu tetnicy krezkowej dolnej, w celu oceny stopnia zaawansowania
choroby.

Moznarozwazyc¢usuniecie podejrzanych weztéw chtonnych miednicznych.Wniektérych
.4 przypadkach w stadium T4NOMO raka szyjki macicy mozna zastosowa¢ catkowite
wytrzewienie narzadéw miednicy mniejszej.

Rak kikuta szyjki macicy

Postepowanie w przypadku raka kikuta szyjki macicy jest rbwnowazne z zaleceniami dla
4 pacjentek bez uprzedniej nadszyjkowej (subtotalnej) histerektomii. Zastosowanie radiote-
rapii, a szczegdlnie brachyterapii, moze by¢ konieczne.



PRZERZUTY ODLEGLE W MOMENCIE ROZPOZNANIA

Pacjentki z rozpoznanymi przerzutami odlegtymi w momencie diagnozy raka szyjki
macicy powinny mie¢ przeprowadzona petna diagnostyke, po to by oceni¢ zaawanso-
wanie choroby, mozliwos¢ i rodzaj mozliwego do przeprowadzenia leczenia, wiaczajac
w to intensywng opieke paliatywna.

U pacjentek w dobrym stanie ogélnym z rozsiang chorobg nowotworowa w momencie
rozpoznania (przerzuty do narzadéw jamy brzusznej z lub bez przerzutéw do weztéw)
rekomendowana jest wielolekowa chemioterapia. W pierwszej linii leczenia nalezy
zastosowac schemat karboplatyna/paklitaksel lub cisplatyna/paklitaksel.

Dodanie bewacyzumabu do standardowej chemioterapii rekomendowane jest u pacjentek
w dobrym stanie ogélnym, gdy ryzyko wynikajace z dziatar niepozadanych ze strony
przewodu pokarmowego lub moczowo-piciowego byto doktadnie ocenione i przedys-
kutowane z pacjentka.

Pacjentki z przerzutami odlegtymi, w momencie rozpoznania, ograniczonymi do weztéw
chtonnych okotoaortalnych, powinny by¢ leczone z zamiarem wyleczenia, z zastosowaniem
radykalnej chemioradioterapii poszerzonego obszaru (definitive extended field chemo-
radiotherapy) i brachyterapii. Algorytm postepowania moze takze zawierac chirurgiczne
usuniecie powiekszonych weztéw chtonnych i dodatkowg chemioterapie.

Pacjentki z przerzutem do wezta chtonnego podobojczykowego jako jedynego miej-
sca przerzutéw odlegtych moga by¢ rozwazone jako kandydatki do chemioradioterapii
z zamiarem wyleczenia. Algorytm leczniczy moze zawiera¢ dodatkowa chemioterapie.

Adjuwantowa chemioterapia moze by¢ rozwazana u pacjentek o wysokim ryzyku
wznowy, takim jak: pozytywne marginesy, zajete wezty chtonne czy dodatni status LVSI.

Zastosowanie radioterapii w celu ztagodzenia objawoéw takich jak: krwawienie i bol
musi by¢ rozwazone szczegodlnie w przypadku pacjentek nie leczonych wczesniej tg
metoda.
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NAWROT CHOROBY
Leczenie radykalne - postepowanie z intencjq wyleczenia

Leczenie nawrotu raka szyjki macicy z zamiarem wyleczenia wymaga centralizacji
i postepowania interdyscyplinarnego w doswiadczonym zespole ztozonym z ginekolo-
ga onkologa, radioterapeuty, radiologa, patomorfologa, onkologa klinicznego, urologa
i specjalisty chirurgii plastycznej.

Osrodek odpowiedzialny za leczenie musi dysponowac wyspecjalizowanymi metodami
uzywanymi w diagnostyce, leczeniu i badaniach kontrolnych pacjentek z nawrotowym
rakiem szyjki macicy.

Kazdy osrodek zaangazowany w pierwszorzutowe leczenie raka szyjki macicy powinien
pozostawac w kontakcie z osrodkiem referencyjnym, aby zapewni¢ mozliwos¢ dyskusji
na temat trudnych przypadkéw oraz przekierowania pacjentek z nawrotem choroby
do osrodkéw wysokospecjalistycznych.

Udziat w badaniach klinicznych jest wskazany w celu uzyskania danych klinicznych
na temat efektéw radykalnego leczenia wznowy raka szyjki macicy.
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Badania diagnostyczne

Celem badan diagnostycznych jest wykluczenie przerzutéw odlegtych oraz choroby
miejscowo zaawansowanej uniemozliwiajacych leczenie radykalne.

A Y

Wznowa powinna by¢ potwierdzona badaniem histopatologicznym.

Pacjentki z mnogimi przerzutami weztowymi/odlegtymi lub z wieloogniskowymi
wznowami miejscowymi z rozlegtym naciekiem scian miednicy mniejszej nie sg z re-
guty kandydatkami do leczenia radykalnego. Czynniki prognostyczne powinny byc¢
ostroznie rozpatrzone, biorgc pod uwage mozliwe powikfania wynikajace z leczenia.

Zalecane jest wykorzystanie petnego zakresu odpowiednich badarn diagnostycznych
(w tym obrazowych) w celu ustalenia miejscowego zaawansowania choroby i obecno-
Sci przerzutéw (patrz: Ocena stopnia zaawansowania).

Nalezy przeprowadzi¢ doktadna rozmowe z pacjentka i poinformowac ja o mozliwych
opcjach terapeutycznych oraz o ryzyku i konsekwencjach zwigzanych z leczeniem.
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Wznowa centralna w miednicy mniejszej po pierwotnym leczeniu chirurgicznym

Postepowaniem z wyboru jest radykalna chemioradioterapia i brachyterapia z zastoso-
waniem metod planowania przestrzennego (patrz: Zasady radioterapii). Wykorzystanie
teleradioterapii typu boost zamiast brachyterapii nie jest zalecane.

W przypadku brachyterapii, niewielkie, powierzchowne zmiany w pochwie (np.: <5 mm

grubosci) moga by¢ leczone z uzyciem aplikatoréw dopochwowych lub aplikatorow
4 powierzchniowych.

Wieksze zmiany wymagaja z reguty wykorzystania zaréwno brachyterapii srédjamowe;j

jak i $rodtkankowej.

Wznowa boczna w miednicy mniejszej po pierwotnym leczeniu chirurgicznym

m Preferowang opcja leczenia jest radykalna chemioradioterapia.

v Rozlegta operacja chirurgiczna moze by¢ rozwazona w przypadku $cisle wyselekcjo-
nowanych pacjentek, jesli guz nie nacieka rozlegle scian miednicy mniejszej.

W przypadku leczenia operacyjnego, gdy nie udaje sie uzyska¢ wolnych margineséw,
mozliwe jest zastosowanie radioterapii lub brachyterapii Srédoperacyjne;j.

Obiecujacymi opcjami leczenia sa radykalna radioterapia lub chemioradioterapia
v B nastepowym stereotaktycznym boostem ablacyjnym / brachyterapia $rodtkankowa
z zastosowaniem metod planowania przestrzennego / radioterapia czasteczkowa.

Wznowa centralna lub boczna w miednicy mniejszej po radioterapii lub chemio-
radioterapii

Wytrzewienie miednicy jest rekomendowanym sposobem leczenia dla wznowy
centralnej w przypadku braku nacieku na $ciany miednicy mniejszej i rozsiewu poza
miednice.

Rozszerzona bocznie resekcja wewngtrzmiedniczna (Laterally extended endopelvic
.4 resection - LEER) moze by¢ rozwazona w przypadku wznowy zlokalizowanej w pobli-
zu lub naciekajacej sciany miednicy mniejszej.

Ponowne napromienianie z wykorzystaniem brachyterapii pod kontrola obrazowania
(ang- image guided adaptive brachytherapy) jest alternatywng opcja leczenia szcze-

4 gdlnie dla pacjentek niekwalifikujacych sie lub niewyrazajacych zgody na operacje
wytrzewienia. Takie postepowanie powinno by¢ ograniczone do wysokospecjalistycz-
nych osrodkéw.



Rola chemioterapii

Jesli planowana jest kontynuacja leczenia z wykorzystaniem leczenia operacyjnego lub
radioterapii, nie powinno sie stosowac wiecej niz 2-4 kurséw chemioterapii wielolekowej,
v Zzeby nie odwlekac leczenia radykalnego. W przypadku uzyskania odpowiedzi na chemio-

terapie przy wznowie lokoregionalnej, ktora pierwotnie nie kwalifikowata sie do leczenia
radykalnego, nalezy ponownie oceni¢ mozliwosci takiego leczenia.

Odpowiednimi kandydatkami do chemioterapii adjuwantowej sa pacjentki, u ktérych
rekonwalescencja zakoriczyta sie pozytywnie w ciggu 2 miesiecy od pierwotnego
leczenia wznowy.

Przerzuty do weztéw chfonnych i nieliczne przerzuty odlegte

Wznowy miejscowe w weztach chtonnych okotoaortalnch, weztach chtonnych éréd-
piersiowych i/lub nad- i podobojczykowych, zlokalizowane poza polem wcze$niejszego
napromieniania, moga byc¢ leczone radykalna teleradioterapia (external beam radiotherapy
- EBRT) zjednoczasowa chemioterapia (jesli nie ma przeciwwskazan). Zaleca sie rozszerzenie
obszaru napromieniania na przylegajace regionalne wezty chtonne.

gdy jest to mozliwe, taka procedure nalezy uzupetnic radioterapia.

Postepowanie w przypadku izolowanych przerzutéw narzadowych (ptuca, watroba,
itd.) powinno by¢ ustalone przez multidyscyplinarny zespét zajmujacy sie na co dzien
leczeniem danego narzadu, w ktérym rozpoznano przerzut. W zaleznosci od rozmiaru
i lokalizacji zmiany, sposrod preferowanych metod nalezy uwzglednic resekcje przerzutu,
ablacje pradem o czestotliwosci fal radiowych, brachyterapig, radioterapie stereotak-
tyczng z dawkami ablacyjnymi.

Korzysci terapeutyczne z resekcji przerzutowych weztdw chtonnych sg niepewne i zawsze,



Leczenie paliatywne

Decyzjaoleczeniupaliatywnymmozeby¢podjetajedynieprzezmultidyscyplinarnyzespét

v lekarzy specjalistéw, po szczegétowym przeanalizowaniu przypadku chorej, z uwzgled-
nieniem aktualnego stanu pacjentki, jej choréb towarzyszacych, objawoéw i oczekiwan.
Niezbedny jest aktywny udziat specjalisty medycyny paliatywnej.

sanach i preparatach platyny z lub bez bewacizumabu.

H Preferowanym sposobem postepowania jest paliatywna chemioterapia oparta na tak-

v Obecnie nie ma standardu chemioterapii drugiej linii, dlatego u pacjentek wymagajacych
takiego leczenia nalezy rozwazy¢ uczestnictwo w badaniach klinicznych.

U pacjentek objawowych terapia paliatywna powinna by¢ dostosowana do sytuacji
klinicznej.

W przypadku pacjentek z choroba rozsiana, powinno sie rozwazy¢ radioterapie (zwykle
jako skrécony kurs) jako element leczenia paliatywnego.

frakcja/ skrocony kurs) w celu kontroli krwawienia, uptawéw lub dolegliwosci bélowych
zwigzanych z chorobg w miednicy lub przerzutami do kosci.

v M przypadku ucisku rdzenia kregowego z powodu przerzutéw do kosci nalezy rozwazy¢
interwencje neurochirurgiczng lub kroétki kurs radioterapii frakcjonowane;.

H Powinno sie uwzgledni¢ mozliwos¢ stosowania paliatywnej radioterapii (pojedyncza

stomii jelitowej i/lub zabieg stentowania, jesli jest taka potrzeba, np. w przypadku

Nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie interwencji chirurgicznej takiej jak np. wytonienie
v
objawowej niedroznosci przewodu pokarmowego.



NADZOR PO LECZENIU

Zalecenia ogdlne

Podstawowe cele opieki po leczeniu raka szyjki macicy obejmuja:

+ Wczesne wykrycie wznowy

- Edukacje i wsparcie pacjentki
« Opieke nad pacjentkami ukierunkowang na profilaktyke i redukcje zaburzen psychoso-
cjalnych, fizycznych, socjalnych i egzystencjalnych zwiazanych z chorobg nowotworowa.
Wymienione dziatania powinny by¢ wdrozone w momencie rozpoznania nowotworu,
astarania powinny sie skupia¢ na optymalizacji mozliwosci fizycznych i jakosci zycia. Powinny
one obejmowac pacjentke, a takze cztonkéw jej rodziny/opiekundw. Powinno sie zapewnic¢
dostep do szerokich konsultacji, np.: psychologa, seksuologa, fizjoterapeuty i dietetyka
« Ocene dtugotrwatych efektéw nowoczesnych strategii leczniczych

« Analize jakosci opieki

Kazda wizyta kontrolna powinna obejmowac:

« Zebranie wywiadu z pacjentkg ze szczeg6lnym uwzglednieniem objawoéw choroby
- Badanie fizykalne (obejmujace wziernikowanie pochwy i badanie dwureczne)

« Ocene wystepowania dziatan niepozadanych z wykorzystaniem skal diagnostycznych
(np.: wg Powszechnych Kryteriéw Terminologicznych Dla Zdarzenn Niepozadanych;
ang. Common Terminology Criteria for Adverse Events, CTCAE)

« Zapobieganie i leczenie objawéw choroby nowotworowej lub efektéw ubocznych
terapii, np.: zaburzen funkgji seksualnych (np.: porada lekarska, stosowanie lubrykantow
dopochwowych, miejscowa terapia estrogenowa)

W przypadku wystqplenla specyficznych objawdw zwiazanych z zastosowanym lecze-
4| niem nalezy rozwazyc¢ skierowanie pacjentki do odpowiedniego specjalisty (np.: gastro-
enterologa, urologa/ginekologa).

Pacjentka powinna by¢ poinformowana o objawach potencjalnej wznowy oraz odle-
glych skutkach ubocznych leczenia. Nalezy réwniez przeprowadzi¢ z pacjentka roz-
mowe na temat sposobéw adaptacji do nowego stylu zycia oraz przedstawic zalecenia
dotyczqce odzyW|an|a aktywnosci fizycznej i seksualnej, koniecznosci zaprzestania
palenia tytoniu i zapobiegania otytosci.

od czynnikéw prognostycznych, rodzaju leczenia oraz przewidywanego ryzyka efektow
ubocznych. Z reguty zaleca sie badania co 3 - 4 (6) miesiecy przez pierwsze 2 lata i
nastepnie co 6-12 miesiecy przez kolejne 5 lat.

W przypadku pacjentek po leczeniu raka szyjki macicy z przedwczean menopauzg zaleca sie
stosowanie hormonalnej terapii zastepczej. Wigczenie terapii powinno podlega¢ ogélnym za-
sadom stosowania terapii hormonalnej w okresie menopauzalnym. W przypadku pacjentek
z zachowana macica (wlqczajqc pacjentki po radykalnej radioterapii) nalezy stosowac ztozong
terapie estrogenami i gestagenami. Monoterapia estrogenami jest wskazana u pacjentek po
histerektomii.

I Kalendarz badan kontrolnych moze by¢ zindywidualizowany i nakreslony w zaleznosci



Zalecenia ogélne ciag dalszy

v Badanialaboratoryjne i obrazowe nalezy wykonywac w przypadku objawdw klinicznych
lub podejrzenia wznowy nowotworowej/powiktan leczenia.

W przypadku pacjentek z objawami klinicznymi nalezy rozwazy¢ wykonanie badania
MR lub TK, w celu wykluczenia potencjalnej wznowy. Badanie PET-CT nalezy przepro-

4| wadzi¢ u pacjentek ze wznowa bedacych kandydatkami do leczenia ratunkowego
(leczenie operacyjne lub radioterapia) oraz u pacjentek u ktérych wyniki innych badan
53 niejednoznaczne.

Nalezyrozwazy¢potwierdzeniehistopatologiczne dlakazdejprzetrwatejlubnawrotowej
choroby nowotworowej. W przypadku zmiany zlokalizowanej gteboko w kanale szyjki
(po leczeniu zachowawczym lub radykalnej chemioradioterapii), metoda preferowang
4 jest biopsja gruboigtowa pod kontrola USG. W przypadku choroby zlokalizowanej poza
pierwotnym ogniskiem nowotworu, potwierdzenie histopatologiczne, moze umozliwi¢
biopsja guza pod kontrola USG lub TK. W sytuacjach klinicznego lub radiologicznego
podejrzenia aktywnej choroby, negatywny wynik biopsji nie jest rozstrzygajacy.

Nadzor po leczeniu oszczedzajacym ptodnos¢

Wszystkie pacjentki po leczeniu raka szyjki macicy oszczedzajagcym ptodnos¢ pozo-
staja w grupie ryzyka nawrotu choroby, dlatego musza podlegac scistym badaniom
kontrolnym. Nadzorem powinien sie zajmowac lekarz doswiadczony w rozpoznawaniu
dysplazji dolnego odcinka drég rodnych (np.: specjalista ginekologii onkologicznej,
ekspert w badaniach kolposkopowych).

Badania kontrolne nalezy przeprowadzac co 3-4 miesigce w pierwszych dwdch latach
po operacji, nastepnie co 6-12 miesiecy do 5 lat od zakoriczenia leczenia. Po tym czasie
pacjentka moze powrdci¢ do skriningu populacyjnego. W przypadku pacjentek
o wysokim ryzyku nawrotu lub gdy wystepuja powiktania po leczeniu onkologicznym,
kalendarz badan kontrolnych moze by¢ nakreslony indywidualnie.

Nadzér po leczeniu powinien uwzglednia¢ badanie obecnosci wirusa HPV (z lub bez
badania cytologicznego). Inng mozliwoscia jest badanie kolposkopowe przeprowadzone
przez eksperta w potaczeniu z testem na HPV. Zalecane jest wykonywanie badan na
obecnos$¢ wirusa HPV po 6, 12 i 24 miesigcach od zakoriczenia leczenia. Jedli testy na
obecnos$¢ wirusa HPV sg negatywne, zalecane jest ich powtarzanie w interwatach 3-5
letnich, tak dtugo jak badania kontrolne sg wskazane.



Nadzér po prostej lub radykalnej histerektomii

po leczeniu operacyjnym i powinien uwzglednia¢ ogdlne zalecenia (patrz wyzej).

. Nadzor powinien by¢ prowadzony przez lekarza doswiadczonego w opiece nad pacjentkami
v
Badanie cytologiczne ze sklepienia pochwy nie jest zalecane.

Nadzor po radykalnej chemioradioterapii

2 Ocena odpowiedzi na leczenie powinna by¢ przeprowadzona przy pomocy tej metody
obrazowej, ktéra byta wykorzystywana przed rozpoczeciem terapii.

po zakoriczeniu leczenia. W przypadkach watpliwych, powtérne badanie powinno by¢

I Pierwsze badanie obrazowe nalezy przeprowadzi¢ nie wczesniej niz 3 miesigce
v
przeprowadzone nie wczes$niej niz po kolejnych 8 tygodniach.

Optymalnym sposobem ewaluacji stanu pacjentki jest badanie MR miednicy dla ewen-
tualnych miejscowych zmian, natomiast w przypadku oceny przerzutéw odlegtych -
tomografia komputerowa klatki piersiowej/ jamy brzusznej lub PET-CT (preferowana
po radykalnej chemioradioterapii oraz w przypadku pacjentek z grupy wysokiego ryzyka).

Nadzér powinien by¢ prowadzony przez lekarza doswiadczonego w opiece nad pa-
cjentkami po radioterapii. Badanie cytologiczne nie jest zalecane.

Z uwagi na ryzyko wystapienia stenozy i suchosci pochwy lekarze opiekujacy sie pacjentka
powinni edukowac pacjentke na temat zycia seksualnego i wymienionych powikfan.
Powinno sie oferowac¢ stosowanie rozszerzaczy pochwowych, lubrykantéw i dopo-
chwowych estrogendw.



RAK SZYJKI MACICY W CIAZY

Kazda pacjentka u ktérej zdiagnozowano raka szyjki macicy w cigzy powinna zostac
skonsultowana przez zespét interdyscyplinarny. Zespét powinien skfadac sie z ekspertow
z dziedziny ginekologii onkologicznej, neonatologii, potoznictwa, anestezjologii, radio-
terapii onkologicznej, onkologii klinicznej, psychoonkologii oraz na zyczenie pacjentki
teologa lub profesjonalisty zajmujacego sie etyka.

Biorac pod uwage szerokie spektrum opisywanych mozliwosci terapeutycznych interdyscy-
plinarny zespét ekspertéw opracowuje indywidualny plan leczenia uzalezniony od intencji
pacjentki, stadium zaawansowania nowotworuiwieku cigzowego w momencie rozpoznania.
Gtéwnymi celami leczenia sg bezpieczenstwo onkologiczne ciezarnej oraz przezycie ptodu
bez dodatkowych powikian.

Leczenie pacjentek z rozpoznanym rakiem szyjki macicy w ciazy powinno odbywac sie
wyftacznie w o$rodkach ginekologii onkologicznej w porozumieniu z wysoko wyspecja-
lizowanym osrodkiem perinatologicznym, posiadajagcym doswiadczenie we wszystkich
aspektach terapii onkologicznej w ciazy i intensywnej terapii nad wcze$niakami.

Ze wzgledu na to jak rzadko wystepuje rak szyjki macicy w cigzy, konieczna jest centra-
lizacja opieki medycznej w kilku dobrze wyposazonych osrodkach.

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego u pacjentek z rakiem szyjki macicy opiera sie
na badaniu fizykalnym i weryfikacji histopatologicznej, natomiast preferowana metoda
obrazowa jest rezonans magnetyczny lub badanie ultrasonograficzne wykonane przez
doswiadczonego specjaliste.
Ze wzgledu na ograniczone doswiadczenie i radioaktywnos¢, PET-CT (PET-MRI) powinno
by¢ wykonywane w $cisle okreslonych przypadkach.

Ocena histopatologiczna zajecia podejrzanych weztéw chtonnych powinna by¢ wykonana
ze wzgledu na jej znaczenie prognostyczne i wptyw na leczenie u pacjentek do 24 tygodnia
cigzy (zdolnos¢ ptodu do przezycia). W diagnostyce podejrzanych weztéw chtonnych
preferowane sg techniki minimalnie inwazyjne.

W zaleznosci od stadium zaawansowania nowotworu i wieku cigzowego nalezy prze-

dyskutowac z pacjentka dostepne opcje terapeutyczne, ich ryzyko i korzysci:

« Zabieg operacyjny, wiaczajac usuniecie guza: konizacja, trachelektomia oraz ocena
zajecia weztéw chtonnych (patrz wyzej), dostosowany do kazdego przypadku indywi-
dualnie, zgodnie z zaawansowaniem choroby, z zamiarem zachowania cigzy.

«+ Radykalne leczenie chirurgiczne lub chemioradioterapia zgodnie z zaleceniami

dotyczacymi danego stadium choroby bez zamiaru zachowania ciazy, z lub bez
wczesniejszej terminacji cigzy.

« Odroczenie leczenia onkologicznego do czasu osiggniecia dojrzatosci przez ptod (jesli
to mozliwe >32 tygodnia cigzy) i rozpoczecie bezzwtocznie po rozwiazaniu ciazy
metoda ciecia cesarskiego.



« Chemioterapia do czasu osiagniecia dojrzatosci przez ptéd i rozpoczecie leczenia
onkologicznego bezzwlocznie po rozwigzaniu cigzy metoda ciecia cesarskiego.
Leczenie po porodzie musi uwzglednia¢ zastosowang uprzednio chemioterapie.
U pacjentek z miejscowo zaawansowanym nowotworem lub ze zmiang resztkowa
po konizacji, ktérej nie mozna catkowicie wycia¢ (ryzyko przedwczesnego peknigcia
bton ptodowych i/lub niewydolnosci szyjki macicy) chemioterapia na bazie platyny
moze by¢ rozwazona nie wczesniej niz w 14 tygodniu cigzy.

Poréd drogami natury wydaje sie by¢ negatywnym czynnikiem prognostycznym u pa-
cjentek z rakiem szyjki macicy w ciazy. Z tego tez powodu, ciecie cesarskie wykonane
po 32 tygodniu ciazy (jesli jest to mozliwe) jest zalecanym sposobem rozwigzania ciazy.

W trakcie ciecia cesarskiego lub w kolejnym etapie po cieciu cesarskim, pacjentka powinna
zosta¢ poddana radykalnemu leczeniu onkologicznemu, dostosowanemu do stopnia
zaawansowania, ktére odpowiada postepowaniu takim jak u pacjentek nie bedacych
w cigzy, uwzgledniajac terapie ktdra zostata juz zastosowana w trakcie trwania cigzy.



ZASADY RADIOTERAPII

Radykalna chemioradioterapia i brachyterapia: aspekty ogéine

Postepowanie radykalne (bez postepowania chirurgicznego) sktada sie z jednoczasowej
chemioradioterapii miednicy mniejszej (opartej na zwigzkach platyny) i brachyterapii lub
wytacznej EBRT i brachyterapii.

Catkowity czas leczenia radykalnego nie powinien przekracza¢ 7-8 tygodni.

Nalezy unika¢ opéznienia i/lub przerw w leczeniu.

Radykalna chemioradioterapia

EBRT jest rekomendowanym minimum jako leczenie konformalng radioterapia 3D. Preferowanym
schematem leczenia jest technika radioterapii z uzyciem modulacji natezenia wiazki promieniowania
(Intensity Modulated Radiotherapy — IMRT), ze wzgledu na mozliwosci dostosowania natezenia daw-
ki podczas kolejnych frakcji napromieniania, co pozwala maksymalnie oszczedzi¢ narzady krytyczne.

EBRT moze by¢ zastosowana w jednoczasowej chemioradioterapii z dawka catkowitg 45-50 Gy (1.8 Gy
dawka frakcyjna) z jednosktadnikowa chemioterapia uwrazliwiajaca na promieniowanie jonizujace.
Preferowana jest cisplatyna (40mg/m? cotygodniowo). Alternatywa do zastosowania cisplatyny jest
fluorouracyl (5FU) lub karboplatyna. U pacjentek zdyskwalifikowanych z jednoczasowej chemiotera-
pii i EBRT (np. pacjentki catkowicie zdyskwalifikowane z chemioterapii) mozna zastosowac EBRT jako
metode samodzielna. W takich przypadkach mozna rozwazy¢ zastosowanie hipertermii regionalnej.

Obszar tarczowy guza i weztéw chtonnych dla IMRT (radioterapii z uzyciem modulacji natezenia wigzki
promieniowania) obejmuje pierwotny guz szyjki macicy i sasiednie tkanki takie jak przymacicza, trzon
macicy, gorna czes¢ pochwy i wezty chtonne miednicy (zastonowe, wewnetrzne, wewnetrzne i wspdl-
ne biodrowe, przedkrzyzowe). W przypadku zajecia weztéw chtonnych miednicy mogacych wskazy-
wac na zwiekszone ryzyko rozsiewu w weztach chtonnych okotoaortalnych, EBRT moze obejmowac
region okofoaortalny do wysokosci naczyn nerkowych (45 Gy). W przypadku zajecia weztéw chfon-
nych okotoaortalnych docelowy obszar targetu siega przynajmniej wysokosci naczyn nerkowych.

U pacjentek z niskim i Srednim stopniem ryzyka w stadium zaawansowania T1b1, u ktérych zmiany
weztowe nie zostaty wykryte w diagnostyce obrazowej i nie stwierdzono zajecia przestrzeni limfa-
tyczno-naczyniowej (ujemny LVSI ), obszar do napromienienia moze by¢ ograniczony do miednicy
mniejszej i moze nie uwzglednia¢ weztéw biodrowych wspdlnych.

Podanie dodatkowej dawki (boost) w przypadku zajetych weztéw chtonnych moze by¢ zastoso-
wane jako jednoczasowy zintegrowany boost bedacy czescig IMRT lub jako dodatkowa podana
poézniej dawka. Dawka catkowita uwzgledniajaca brachyterapie powinna wynosi¢ 55-60 Gy (equi-
-effective dose do 2 Gy na frakcje (EQD2)). Alternatywna opcja leczenia jest leczenie chirurgiczne
z usunieciem powiekszonych weztéw chtonnych.



Zalecang technika przy IMRT jest radioterapia pod kontrola obrazowania (IGRT), stosowana w celu
zapewnienia bezpiecznego dawkowania obszaréw do napromienienia uwzgledniajac margines zwia-
zany z przesunieciem pacjenta oraz osiggajac redukcje dawki w sgsiedztwie organéw zagrozonych.

Catkowity czas leczenia w przypadku EBRT nie powinien przekraczac 5-6 tygodni.



Radykalna brachyterapia

Obecnie rekomendowane jest planowanie brachyterapii IGABT) na podstawie obrazéw rezonansu
magnetycznego. Adaptacyjna brachyterapia wspomagana obrazem jest stosowana w przypadku
duzych guzéw po zakoriczonej lub w trakcie chemioradioterapii. Obowiazkowe jest powtérne bada-
nie ginekologiczne, alternatywnie mozna zastosowac inne metody obrazowania, TK i USG.

Obszar do napromienienia uwzglednia resztkowe objetosci guza nowotworowego GTV-
-Tres (Gross Tumour Volume) po chemioterapii oraz objetosci o duzym ryzyku nacieku
nowotworowego—-HRCTV (CTV-THR) zawierajacy cata szyjke macicy oraz pozostatq sgsiadujaca
tkanke nowotworowa w pierwotnym miejscu oraz objeto$¢ o srednim ryzyku nacieku
nowotworowego (CTV-TIR).

Brachyterapia srédjamowa i taczona brachyterapia $rodjamowa/srédtkankowa powinna by¢
wykonywana w znieczuleniu.

Aplikatory do brachyterapii powinny sktadac sie z czesci domacicznej i czesci dopochwowej
(cylindry, pierscienie, odlewy, potaczone cylindryczno-pierscieniowe formy). Nalezy rozwa-
zy¢ potaczenie brachyterapii srédjamowo/$rédtkankowej w celu dostosowania aplikacji do
indywidualnego przypadku. Komponent pochwowy posiada otwory przez ktére przeprowa-
dza sie prostopadle lub ukosnie igty do przymacicz.

W przypadku choroby resztkowej w obrebie przymacicz (lub w innym obszarze ponad szyjka
macicy np. pochwa, trzon macicy, sasiadujace narzady) obszar ten stanowi objetosci o duzym
ryzyku nacieku nowotworowego — HR CTV (high risk CTV). Potaczenie brachyterapii $rédja-
mowej i srédtkankowej pozwala osiagna¢ odpowiednio wysoka dawke w obszarze CTV-THR.

Przy radioterapii pod kontrolag obrazowania (IGABT) celem brachyterapii jest dostarczenie
dawki 40-45 Gy (EQD2), aby uzyskac taczna dawke z brachy i teleradioterapii > 85-90 Gy
EQD2 (D90) (przy zatozeniu 45 Gy z teleradioterapii) do CTV-THr, 260 Gy (D98) do GTV-Tres.
Zalecane sa ograniczenia objeto$ciowe oraz ograniczenia zwigzane z punktami referencyjnymi
2D i 3D dla odbytnicy, pecherza moczowego, pochwy, esicy i jelita, ktore sa oparte na badaniach
naukowych.

Normalizacja dawki w punkcie A (guz szyjki macicy) powinna stanowi¢ punkt wyjscia do stopnio-
wejoptymalizacji planu leczenia jednakze raportowanie i wyznaczanie dawki w punkcie A zostaty
rozszerzone przez podejscie objetosciowe.

Brachyterapia o wysokiej mocy dawki (HDR) powinna by¢ stosowana w kilku frakcjach (zazwyczaj
3-4) natomiast brachyterapia pulsacyjna (PDR) w 1-2 frakcjach.

W przypadku duzych guzéw nalezy zastosowac brachyterapie w trakcie ostatnich 1-2
tygodni stosowania chemioterapii lub po zakoriczonej chemioterapii. W przypadku guzéw
o ograniczonej wielkosci brachyterapie mozna rozpoczac¢ wczedniej w trakcie chemioterapii.



Dla obszaréw tarczowych (GTV-Tres, CTV-THr, CTV-TIR) nie jest zalecane uzycie napromieniania
wiazka zewnetrzng celem uzyskania dodatkowej dawki (boost), nawet przy obecnosci
zaawansowanych technik, takich jak stereotaktyczna radioterapia.

Stosujac terapie pod konrola obrazowania nie jest zalecane uzycie blokady posrodkowej celem
zwiekszenia dawki na obszar przymacicz, w szczegélnosci przy dawkach ponad 25 do 50 Gy.

Nalezy zachowa¢ ostroznos¢, aby zoptymalizowac¢ komfort pacjenta podczas stosowania
(frakcjonowanej) brachyterapii. Podczas brachyterapii zalecana jest wielodyscyplinarna
opieka lekarska.

Radioterapia adjuwantowa lub chemioradioterapia

W radioterapii adjuwantowej i chemioradioterapii przy okreslaniu targetu, dawki i frakcjono-
waniu sg stosowane analogiczne zasady jak te opisane przy leczeniu radykalnym.

Nalezy rozwazyc¢ zastosowanie IMRT i IGRT, celem zmniejszenia czestosci powiktan zwigzanych
z leczeniem.

Adjuwantowa (dodatkowa) brachyterapia powinna by¢ rozwazona jedynie w przypadku do-
brze okreslonego, ograniczonego obszaru - dostepnego przy uzyciu technik brachyterapii,
ktory jest obarczony duzym ryzykiem nawrotu miejscowego (np. pochwa, przymacicza). Taka
uzupetniajaca brachyterapia powinna by¢ zgodna z gtéwnymi zasadami brachyterapii pod
kontrolg obrazowania.



Radykalna konformalna EBRT 3D lub chemioradioterapia i brachyterapia
oparta na radiografii.

W przypadku braku mozliwosci wykonania IMRT (radioterapii z uzyciem modulacji natezenia
wigzki promieniowania) i/lub IGABT (radioterapia na podstawie obrazéw rezonansu
magentyczego) zalecane jest zastosowanie radioterapii konformalnej 3D lub w pofaczeniu
z jednoczasowg chemioradioterapig radykalng (opartg na zwiazkach platyny) + radioterapii
okotoaortalnej i/lub brachyterapii 2D.

W przypadku zastosowania radioterapii konformalnej 3D i/lub brachyterapii 2D rekomendacje
dla teleradioterapii EBRT i IGABT wskazania opisane powyzej w odniesieniu do targetu, dawki,
frakcjonowania oraz catkowitego czasu leczenia muszg by¢ przestrzegane w jak najwiekszym
stopniu.

Podanie wyzszej dawki (boost) w obszarze wezta chtonnego wartowniczego uznaje sie za celowe
po zakoriczeniu 3D EBRT.

Planowany cel brachyterapii powinien by¢ oparty na punkcie A (guz szyjki macicy).
Dawka dostarczana do punktu A powinna wynosi¢ =75 Gy (EQD2) w ograniczonej szerokosci
CTV-THR (£3cm) i powinna zmierza¢ do wysokich dawek o duzej szerokosci CTV-THr (>4cm).
Ponadto nalezy poda¢ dawke dla maksymalnej szerokosci CTV-THR. Poziom dawki wybrany
na podstawie 2D i w odniesieniu do objetosci 3D dla odbytnicy, pecherza moczowego,
pochwy, esicy i jelita jest ujety w rekomendacjach opartych na opublikowanych danych
klinicznych.



ZASADY OCENY PATOMORFOLOGICZNEJ

Zasady przesylania materiatu do badania patomorfologicznego

Dane wymagane na skierowaniu: Dane pacjenta, informacja o wczes$niejszych badaniach
cytologicznych i histopatologicznych, dane kliniczne i radiologiczne oraz wyniki badan
kolposkopowych.

Szczegoty cytologii, biopsji i materiatu pobranego operacyjnie (materiat uzyskany w wyniku
konizacji lub konizacji z uzyciem petli elektrycznej, trachelektomii, typ histerektomii, obecnos¢
jajnikéw i jajowoddw, obecnos¢ i umiejscowienie weztéw chtonnych, obecnos¢ mankietu
pochwy i przymacicz) powinny zosta¢ wyszczegdlnione na skierowaniu.

Materiat biopsyjny i ten pobrany operacyjnie powinien zostac przestany do zaktadu patomorfologii
w pojemniku z ptynem utrwalajagcym (mozna wykona¢,,umocowanie” probki na korku).

Materiat cytologiczny powinien zosta¢ przestany do zaktadu patomorfologii jako rozmaz
cytologiczny uzyskany z powierzchni zmiany i naniesiony na wyraznie oznaczone i identyfi-
kowalne szkietko, zawierajace imie i nazwisko pacjentki oraz date urodzenia lub jako cienko-
warstwowa cytologia na podtozu ptynnym (ten rodzaj cytologii jest konieczny w przypadku
wykonywania badania na obecnos$¢ wirusa HPV).

Materiat uzyskany w wyniku konizacji lub konizacji z uzyciem petli elektrycznej powinien
zostac przestany w catosci i oznaczony szwem na godzinie 12.

Pobieranie i przygotowanie wycinka
Mate prébki biopsyjne powinny zosta¢ ponumerowane i zmierzone.

Nalezy zmierzy¢ $rednice (dwa wymiary) i glebokos¢ stozka/materiatu uzyskanego w wyni-
ku konizacji z uzyciem petli elektrycznej. Nalezy zaznaczy¢ czy materiat jest kompletny, czy
rozfragmentowany.

W przypadku otrzymania wiecej niz jednej czescitkanki, kazda zczescinalezy zbadacizmierzyc
w trzech wymiarach.

Oznaczanie tuszem chirurgicznych margineséw stozka/materiatu uzyskanego w wyniku ko-
nizacji z uzyciem petli elektrycznej jest opcjonalne.



Rozcigcie stozka/materiatu uzyskanego w wyniku konizacji z uzyciem petli elektrycznej
nalezy wykona¢ w odpowiedni sposéb. Wszystkie czesci materiatu nalezy dostarczy¢ w od-
powiedniej numerycznej kolejnosci. Jest to istotne, jezeli guz jest prezentowany w postaci
wiecej niz jednej czesci.

Nalezy wiedzie¢ czy sg to odpowiednie czesci tego samego guza czy tez mamy do czynienia
z guzem wieloogniskowym. Zaleca sie¢ umieszczanie tylko jednej czesci tkanki w kazdej
kasecie. Istniejg rowniez techniki umozliwiajgce umieszczenie wiecej niz jednego elementu
w kasecie, jezeli sa wystarczajagco mate. W przypadkach, w ktérych materiat nie obejmuje
nienaruszonych stozkéw/materiatu uzyskanego w wyniku konizacji z uzyciem petli elektrycznej,
nalezy wykonac seryjne ciecia radialne i umiesci¢ kazdy wycinek tkanki w pojedynczej kasecie.

Nalezy udokumentowac opis materiatu i sprawdzi¢ pod katem zgodnosci z opisem podanym
w skierowaniu (histerektomia, trachelektomia, obecnos¢ jajnikéw i jajowoddéw, obecnos¢
weztéw chtonnych i wskazanie miejsca potozenia weztéw chfonnych, obecnos¢ mankietu
pochwy, obecnos¢ przymacicz).

Nalezy udokumentowac obecnosc jakiejkolwiek powaznej nieprawidtowosci w jakimkolwiek
narzadzie.

Nalezy udokumentowac¢ wymiary macicy po histerektomii i szyjki macicy z trachelektomii.
Nalezy udokumentowac najmniejszg i najwigksza dtugos¢ mankietu pochwy.

Wielkos$¢ przymacicz powinna by¢ udokumentowana w dwéch wymiarach (pionowym i po-
ziomym).

Nalezy udokumentowac¢ makroskopowe zajecie przymacicz, pochwy, trzonu macicy i innych
narzadéw. Nalezy wykona¢ pomiar stosunku guza szyjki do marginesu pochwowego i przy-
macicz (oraz gérnego marginesu w przypadku materiatu z trachelektomii) oraz odpowiednie
przekroje aby wykazac te zaleznosci.

Marginesy przymacicz i pochwy powinny by¢ wybarwione tuszem.
Nalezy przekaza¢ caty materiat przymacicz do badania histopatologicznego.

Gorny brzeg materiatu z trachelektomii powinien zosta¢ wybarwiony tuszem.

Gorny margines materiatu z trachelektomii powinien zosta¢ pobrany w catosci, w sposéb
wykazujacy odlegtos¢ guza do marginesu. Margines pochwy powinien zosta¢ catkowicie
zbadany w postaci przekrojéw radialnych, jezeli guz nie jest widoczny makroskopowo.

Kiedy guz jest maty (lub w przypadku guzéw niewidocznych makroskopowo), nalezy oddzieli¢
szyjke macicy od trzonu, i postepowac jak w przypadku stozka/materiatu uzyskanego w wyniku
uzycia petli elektrycznej.



W przypadku duzego guza, materiat uzyskany w wyniku histerektomii lub trachelektomii po-
winien by¢ przekrojony w ptaszczyznie strzatkowej.

Nalezy udokumentowac opis szyjki macicy i pomiary jakiegokolwiek makroskopowego
nacieku nowotworu.

Nacieki nowotworowe powinny by¢ zmierzone w trzech wymiarach — dwa dotycza pomiaréw
szerokosci guza, trzeci — gtebokosci inwazji.

Nalezy opisa¢ umiejscowienie guza w obrebie szyjki macicy.

Nalezy pobra¢ do badania guz szyjki macicy, aby mozliwe byto wykazanie maksymalnej
gtebokosci inwazji, stanu margineséw i zajecia innych narzadoéw.

Nalezy opisa¢ miejsce wykonania poprzedniej konizacji, jezeli mozna je uwidocznic.

Nalezy pobra¢ przynajmniej jeden centymetrowy bloczek z najwiekszego wymiaru duzej
zZmiany guzowatej.

Nalezy pobra¢ dodatkowe bloczki z przylegajacej do guza szyjki macicy w celu wykazania
zmian prekursorowych.

Nalezy usunac calg szyjke w przypadku niewielkiego guza lub gdy nie zidentyfikowano ma-
kroskopowo widocznych zmian.

Nalezy usunac trzon macicy, pochwe i przydatki zgodnie ze standardem protokotéw, jezeli nie
sg zajete przez guz. Nalezy pobra¢ dodatkowe bloczki, jezeli trzon macicy i/lub przydatki nie sa
makroskopowo nacieczone.

Nalezy zachowac czysty margines pochwy.

Wszystkie wezty chtonne nalezy poddac¢ badaniu histologicznemu. Jezeli wezty chtonne sa
makroskopowo nacieczone, reprezentatywne wycinki bedg wystarczajace. W przypadku
braku makroskopowych zmian, kazdy wezet chtonny powinien by¢ ciety co 2 mm na cienkie
skrawki i catkowicie utrwalony.

Nalezy pobrac¢ z kazdego bloczka skrawki w celu barwienia hematoksyling i eozyna (H&E).
Wezty chfonne nalezy sktada¢ w oddzielnych kasetach zgodnie z miejscem zapisanym na
skierowaniu.



Ocena wezioéw chionnych

Nalezy wykonac $rédoperacyjng ocene podejrzanego makroskopowo wezta chtonnego oraz
mozna oceni¢ “niepodejrzanego” wezta chtonnego (wezty chtonne wartownicze), poniewaz
potwierdzenie naciekéw nowotworowych spowoduje rezygnacje z histerektomii i trachelektomii.

Do badania srédoperacyjnego, wezet chfonny (wezty chtonne) powinien zosta¢ przestany
do pracowni histopatologicznej w pojemniku bez ptynnego utrwalacza.

Ocena srédoperacyjna wymaga rozciecia przez patologa wycietej tkanki ttuszczowej i wyselek-
cjonowania wezta chtonnego (weztéw chtonnych).

Wezet chtonny z widocznym makroskopowo guzem jest odpowiedni do wykonania zamrozo-
nego skrawka.

Zamrozony skrawek moze byc taczony z eksfoliatywna cytologia.

Kazdy niepodejrzany wezet chtonny powinien zosta¢ przeciety na pot (jezeli jest maty)
lub pociety na 2 mm grubosci skrawki i catkowicie zamrozony.

Nalezy cigc i barwi¢ za pomoca H&E histologiczne skrawki uzyskane z kazdej probki.

Po przeanalizowaniu zamrozonych skrawkoéw, tkanki nalezy umiesci¢ w kasecie, utrwali¢
w ptynnym utrwalaczu a nastepnie przygotowac i zatopi¢ w parafinie.

Bloczki z tkanek wezta chtonnego wartowniczego (weztéw chtonnych) powinny zosta¢ w catosci
przeanalizowane poprzez badanie wielu seryjnie cietych skrawkéw na réznych poziomach
z barwieniem H&E. Barwienie cytokeratyng powinno zosta¢ wykonane we wszystkich
bloczkach.

Wykrywanie mikroprzerzutéw izolowanych komérek nowotworowych powinno by¢ udosko-
nalone dzigki immunohistochemii z przeciwciatami pancytokeratyny (na przyktad AE1/AE3).
Opublikowano rézne procedury i nie znaleziono standardowej metody. Komorki zawierajace
cytokeratyne powinny by¢ zawsze skorelowane z morfologia. Wtrety Mllerowskie (endo-
salpingioza, endometrioza) i komoérki mezotelialne rzadko wystepuja w miednicy i weztach
chtonnych okotoaortalnych oraz zawierajg cytokeratyne.



Wymagania dotyczace wynikéw histopatologicznych
Opis prébki (prébek) tkanki przekazanych do oceny histologicznej.

Makroskopowy opis prébki (probek) (biopsji,konizacji z uzyciem petli elektrycznej/stozka,
trachelektomii, histerektomii) wiaczajac wymiary probki (trzy wymiary), liczba kawatkéw
tkanek uzyskanych w wyniku konizacji’konizacji z uzyciem petli elektrycznej, maksymalna
i minimalna dtugos¢ mankietu pochwy oraz przymacicza w dwéch wymiarach.

Makroskopowa lokalizacja guza (guzéw), w przypadku gdy guz jest widoczny, w materiale
uzyskanym w trachelektomii i histerektomii.

Wymiary guza wigczajac dwa pomiary: szeroko$¢ guza i gtebokos$¢ inwazji lub grubos¢ (wymiar
guza powinien by¢ oparty na korelacji cech makroskopowych i histologicznych).

W przypadku guzéw wieloogniskowych, kazdy z nich powinien zosta¢ opisany i zmierzony
osobno, a najwiekszy, oceniony pod katem klinicznego zaawansowania. W celu oceny wielkosci
guza nalezy skorelowa¢ materiat z wczesniejszej i kolejnej konizacji, trachelektomii lub hi-
sterektomii.

Jest to wazne, poniewaz rézne probki moga by¢ zgtaszane do réznych instytucji. Nalezy zauwazy¢,
Ze proste zsumowanie maksymalnej wielkosci guza z osobnych prébek moze znacznie zawyzac
maksymalny wymiar nowotworu.

Histologiczny typ nowotworu i stopien zréznicowania histologicznego.
Obecnos¢ lub brak zajecia przestrzeni wokét naczyn chtonnych (LVSI).

Wspdtistnienie patologii (ptaskonabtonkowe zmiany $rédnabtonkowe/$rédnabtonkowa
szyjkowa neoplazja, gruczolakorak in situ, SMILE - stratified mucin - producing intraepithelial
lesion).

Minimalna odlegtos¢ niezajetego zrebu szyjkowego.
Status margineséw (chordéb inwazyjnych i przedinwazyjnych). Okresl margines (marginesy).

Statusweztéw chtonnych, wtaczajac wezet chtonny wartowniczy, catkowitg liczbe znalezionych
weztdw i liczbe pozytywnych weztéw chtonnych oraz naciekdéw pozaweztowych (lista
wszystkich osobnych miejsc). Mikroprzerzuty (wieksze niz 0.2 mm do 2 mm) sa okreslane
jako pN1(mi).

Izolowane komérki nowotworowe, nie wieksze niz 0.2 mm w regionalnych weztach chtonnych
sg okreslane jako pNoO (i+).

Potwierdzone histopatologicznie odlegte przerzuty.

Histopatologiczny stopier zaawansowania klinicznego pre-tumour board/wielodyscyplinarne
spotkanie zespotu (AJCC 8 edycja).



Punkty wiaczone do raportu patologicznego raka szyjki macicy

KLINICZNIE/CHIRURGICZNIE

MAKROSKOPOWE

Dostarczony materiat

Wymiary probki

® |iczba pobranych materiatéw tkankowych
(konizacja/konizacja przy uzyciu petli elektrycznej)
° Wymiary prébki tkankowe;j
(konizacja/konizacja przy uzyciu petli elektrycznej)
O  Wymiary ectocervix (dwa pomiary)
O Glebokos¢ prébki
[}

Mankiet pochwy.
O  Minimalna dtugos¢
O  Maksymalna dtugo$¢

®  Wymiary przymacicz w dwoch wymiarach
(pionowy i poziomy).

Makroskop umiejscowienie guza(éw)

*Wymiary guza powinny by¢ skorelowane na podstawie cech makroskopowych i histologicznych




MIKROSKOPOWE

Wymiary guza*

®  Szerokos¢ guza (dwa wymiary)

b Gtebokos¢ inwazji lub grubos¢

Typ histologiczny nowotworu

Typ zréznicowania histologicznego

Lvsi

Wspdtistniejace patologie

b Zmiany $rédnabtonkowe/ptaskonabtonkowe/srédnabtonkowa szyjkowa neoplazja
®  Gruczolakorak in situ

®  SMILE - Stratified mucin-producing intraepithelial lesion
Minimalna odlegtos¢ niezajetego zrebu szyjkowego

Status margineséw (choroby inwazyjne i przedinwazyjne). Wyszczegélnienie
margineséw

Status weztow chtonnych (status wezta chtonnego wartowniczego, liczba zajetych
weztéw, obecnos¢ pozawezlowego nacieku)

Przerzuty odlegte potwierdzone patologicznie

Histopatologiczny stopien ia klinicznego pre-tumour board/
wielodyscyplinarne spotkanie zespotu (kategoria TNM)
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