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Wstep: Przedstawiono zalety i ograni-
czenia leczenia operacyjnego i napro-
mienianiem jako samodzielnych, rady-
kalnych metod leczenia chorych na ra-
ka szyjki macicy. Wyniki napromieniania
i leczenia operacyjnego we wczesnych
stadiach raka szyjki macicy sa poréwny-
walne, a wybér metody zalezy od do-
Swiadczenia osrodka onkologicznego,
tradycji i mozliwosci aparaturowych.
U mtodych chorych na niezaawansowa-
nego raka szyjki macicy leczenie chirur-
giczne umozliwia pozostawienie jajni-
koéw i zachowanie ich funkcji hormonal-
nej. Odsetek powiktah i stopien
dysfunkcji seksualnych jest zblizony.
W zaawansowanym raku szyjki macicy
radioterapia jest jedyng metoda rady-
kalnego leczenia. Wspétistnienie guzow
przydatkéw i miesniakéw macicy jest
wskazaniem do ich wyciecia przed na-
promienianiem.

Leczenie napromienianiem w skojarze-
niu z chirurgia: Uzupetniajaca radiote-
rapia sterylizuje mikroogniska raka
w nieusunietych weztach chtonnych,
tkankach przymacicz lub w marginesie
operacyjnym pochwy, co zmniejsza cze-
stos¢ wznéw lokoregionalnych, lecz nie
wptywa na odlegte przezycia. Zwrécono
uwage na znaczenie petnej informacji
zawartej w opisie histopatologicznym
materiatu operacyjnego przy kwalifika-
cji chorych do napromieniania uzupet-
niajacego. Oméwiono kontrowersyjny
aspekt pozostawienia i przemieszcze-
nia jajnikbw poza teren objety uzupet-
niajagcym napromienianiem. Przedsta-
wiono zatozenia skojarzonego leczenia
operacyjnego z uzupetniajaca radiote-
rapig i rownoczesnym leczeniem syste-
mowym cisplatyna.
Radiochemioterapia raka szyjki macicy:
Oméwiono zatozenia teoretyczne radio-
terapii z rownoczesna chemioterapia
oparta na cisplatynie (radiochemiotera-
pia), metoda ta jest obecnie standardem
leczenia chorych niezakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego, chorych na za-
awansowanego raka szyjki macicy,
a takze jako leczenie uzupetniajace
w przypadku niekorzystnych czynnikéw
rokowniczych. Wiarygodne badania ran-
domizowane wskazujg na poprawe
3-letnich przezy¢ o 10 do 18%, zwtasz-
cza u chorych na raka szyjki macicy we
wczesnych stadiach zaawansowania,
przy niezajetych weztach okotoaortal-
nych. Radiochemioterapia daje wzrost
powiktan hematologicznych i objawéw
ubocznych ze strony dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, wymaga do-
stepu do leczenia wspomagajacego.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, ra-
diochemioterapia, leczenie skojarzone.
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Wstep

Rak szyjki macicy jest klasycznym przyktadem nowotworu, ktéry jest leczo-
ny u przewazajacej czesci chorych w sposob skojarzony, tzn. taczacy rézne me-
tody terapii, jak chirurgie, radioterapie, chemioterapie czy hipertermie.

Radioterapia raka szyjki macicy jest rowniez leczeniem skojarzonym, ponie-
waz polega na potaczeniu brachyterapii, czyli leczenia wewnatrzjamowego z te-
leradioterapia, czyli napromienianiem od zewnatrz.

W pracy przedstawiono gtéwne zasady leczenia chirurgicznego z napromie-
nianiem oraz radiochemioterapi.

Radykalne leczenie chorych na raka szyjki macicy moze by¢ przeprowadzo-
ne za pomocg metod operacyjnych albo napromienianiem lub przez skojarze-
nie obu tych sposobéw postepowania. Wybor metody leczenia zalezy gtownie
od stopnia zaawansowania klinicznego okreslanego wg powszechnie przyjetej
klasyfikacji Miedzynarodowe] Federacji Ginekologdw i Potoznikéw (FIGO) [1]. Ra-
dioterapia jako metoda leczenia radykalnego jest stosowana we wszystkich stop-
niach zaawansowania (poza najbardziej zaawansowanym stopniem IVB, kiedy
istnieja odlegte przerzuty i nawet miejscowe wyleczenie nie wptywa na przezy-
cia), natomiast radykalne leczenie chirurgiczne dotyczy chorych w stopniu O, | oraz
czesciowo w stopniu llA, a wyjatkowo w bardziej zaawansowanych stopniach.

Wyniki leczenia chirurgicznego i napromienianiem we wczesnych stop-
niach zaawansowania raka szyjki macicy sg podobne, a wybér sposobu le-
czenia zalezy od doswiadczenia osrodka, tradycji i mozliwosci aparaturowych.
Zaletg leczenia chirurgicznego jest mozliwos¢ pozostawienia jajnikow i za-
chowania ich funkcji hormonalnej u mtodych kobiet oraz unikniecie zwtok-
nien w obszarze pochwy, pecherza, odbytnicy i tkanki tacznej miednicy mniej-
szej, ktdre moga wystapic po radioterapii (ale rowniez po leczeniu chirurgicz-
nym). Odsetek powiktan urologicznych i dysfunkeji seksualnych jest podobny,
a dla wielu chorych leczenie napromienianiem jest znacznie mniejszym stre-
sem niz operacja. W zaawansowanych stopniach raka szyjki macicy, ktére
w Polsce rozpoznaje sie u ponad 50% kobiet, jedyna radykalna metoda le-
czenia jest radioterapia i w tych przypadkach podjecie leczenia chirurgiczne-
go dramatycznie pogarsza szanse wyleczenia, a nawet moze by¢ uwazane
za btgd w sztuce. Wskazaniem do pierwotnego chirurgicznego leczenia we
wczesnych stopniach sg wspotistniejace (lub w anamnezie) przewlekte sta-
ny zapalne przydatkéw, guzy przydatkéw i miesniaki macicy. W przypadkach
zaawansowanych przy wspotistnieniu powyzszych stanéw nalezy wykona¢
wyciecie przydatkow i usuniecie miesniakow, jezeli jest to technicznie moz-
liwe. Btedem jest nieradykalne wyciecie macicy z pozostawieniem nacieku
nowotworowego w przymaciczach, a tym bardziej nadszyjkowe usuniecie
macicy. Takie postepowanie uniemozliwia skuteczne zastosowanie leczenia
wewnatrzjamowego.
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Introduction: The current state of
cervical cancer treatment has been
presented. At first surgery and
irradiation as independent, radical
methods of treatment are presented.
Radiotherapy and surgery results in
early cervical cancer stage are
comparable, and depend on oncology
center experience, tradition and
resources. Surgical treatment in young
women with non advanced cervical
cancer allows to preserve ovarian
functions. The side effects and degree
of sexual dysfunction are similar. In an
advanced stage of cervical cancer
radiotherapy is the treatment of choice.
The coincidence of ovarian tumor,
myoma uteri indicates surgery
procedure prior to radiotherapy.
Combination of surgery and irradiation:
Postoperative irradiation eradicates
micrometastasis in the lymph nodes left
after surgery, parametrial tissues, and
surgical margins, decreases locoregional
treatment failure, but does not improve
distant  survival. The role of
histopathology examination and ovary
translocation in the decision of
postoperative irradiation in young
women was discussed. The aim and
efficacy of combination of surgery and
irradiation with concurrent cisplatin
based chemotherapy were presented.
Radiochemotherapy in cervical cancer:
Radiotherapy and concurrent cisplatin
based chemotherapy is a new standard
in radical and postoperative treatment
in patients with unfavorable risk factors.
Reliable randomized trials indicate 10
to 18% 3-year survival improvement in
patients with early cervical cancer with
not involved paraaortal lymph nodes.
Radiochemotherapy increases
hematological and lower digestive tract
side effects and requires concurrent
supportive treatment.

Key  words: cervical cancer,
radiochemotherapy, combination of
treatment.

Do radioterapii kwalifikuja sie chore we wszystkich stopniach zaawansowa-
nia klinicznego wg klasyfikacji FIGO, praktycznie niezaleznie od wieku i czesto
w Srednim stanie ogélnym, z przeciwwskazaniami internistycznymi do leczenia
operacyjnego. Natomiast przeciwwskazaniem do rozpoczecia leczenia napromie-
nianiem jest obecnosé standw zapalnych przydatkéw, guzow przydatkéw i mie-
Sniakdw macicy oraz w rzadkich przypadkach wspétistnienie zaawansowanej
cigzy z rakiem szyjki macicy. Waznym elementem prognostycznym jest niedo-
krwistos¢. Chore z prawidtowym poziomem hemoglobiny maja lepsze rokowa-
nie niz te, ktdre wymagaja transfuzji [2]. W ostatnich latach do arsenatu leczenia
wspomagajacego wprowadzono erytropoetyny, glikoproteinowe hormony sty-
mulujace rézne etapy erytropoezy, prowadzace do zwiekszenia produkgji erytro-
cytow przez szpik kostny. Erytropoetyna (EPO) powstaje przede wszystkim w ko-
rze nerek. Gtéwnym wskazaniem do podawania EPO w onkologii jest anemia
spowodowana chemioterapig pochodnymi platyny, jak w przypadku radioche-
mioterapii raka szyjki macicy. Istnieje jednak wiele watpliwosci, czy ten rodzaj le-
czenia ma wptyw na dtugos¢ zycia chorych na nowotwory [3, 4]. Korzystne wy-
niki radioterapii sktonity klinicystéw do kojarzenia tej metody z leczeniem opera-
cyjnym w przekonaniu, ze potaczenie obu radykalnych metod poprawi odlegte
efekty leczenia. W toku wieloletnich doswiadczerh opracowano zasady i protoko-
ty takiego postepowania, w ktérym dominujgcym schematem jest operacja z na-
stepowa, uzupetniajaca radioterapia, rzadziej w pierwszym etapie brachyterapia,
po ktérej w czasie 4-6 tyg. przeprowadza sie leczenie chirurgiczne.

Publikacje z ostatnich lat wykazuja, Ze chemioterapia oparta na cisplaty-
nie w skojarzeniu z jednoczesnym leczeniem napromienianiem (radioche-
mioterapia) moze poprawi¢ odlegte bezobjawowe przezycia [5]. Z danych An-
nual Report on the Results of Treatment in Gynaecological Cancer z 2001 1. [6]
dotyczacych metod leczenia raka szyjki macicy wynika, ze na 100 kobiet 15
jest leczonych tylko operacyjnie, 60 — tylko napromienianiem i 25 — obiema
metodami, a wiec ok. 85% chorych ogdtem na raka szyjki macicy jest leczo-
na napromienianiem, a u ponad 60% chorych po operacji jest stosowana uzu-
petniajgca radioterapia.

W Polsce na podstawie danych epidemiologicznych [7] mozna ocenig, ze
leczenia napromienianiem wymaga ponad 3000 chorych na raka szyjki ma-
cicy rocznie. Sktad kliniczny chorych jest bardzo niekorzystny i przewazaja
przypadki w zaawansowanych, nieoperacyjnych stadiach choroby. Sytuacja
ta ulegta tylko niewielkiej poprawie w czasie ostatnich lat. Wedtug szacun-
kowych danych w chwili podjecia leczenia nadal ponad potowa chorych jest
w stopniach 1IB do IV wg klasyfikacji FIGO.

Leczenie napromienianiem w skojarzeniu z chirurgia

Przestanka wyboru takiego modelu leczenia byt fakt, ze u ok. 15% chorych
po radykalnych zabiegach chirurgicznych wystepowata wznowa nowotworu,
zlokalizowana gtéwnie w terenie miednicy mniejszej. Uzupetniajaca radiotera-
pia powinna wysterylizowa¢ mikroogniska raka w nieusunietych regionalnych
weztach chtonnych, tkankach pozostawionych przymacicz lub obecnych w mar-
ginesie operacyjnym pochwy. Analiza wynikéw skojarzonego leczenia chirur-
gicznego z napromienianiem wykazata znacznie mniejszy odsetek wznow lo-
koregionalnych w miednicy mniejszej, ale nie wykazata poprawy w odsetkach
5-letnich przezy¢. Gtéwna przyczyna niepowodzenia byty przerzuty raka po-
za obszarem miednicy mniejszej. Ten sposéb postepowania zwieksza jednak
ryzyko powiktanh wynikajacych z synergistycznego wptywu dwéch obcigzaja-
cych metod leczenia.

Obecnie prowadzone badania kliniczne maja na celu identyfikacje nieko-
rzystnych czynnikéw rokowniczych u operowanych chorych, u ktérych naste-
powa radioterapia moze wptynac na poprawe odlegtych wynikéw leczenia.
Z dotychczasowych obserwacji wynika, ze moga to by¢ podgrupy chorych
z takimi czynnikami ryzyka, jak wielkos¢ guza pierwotnego, naciek raka w li-
nii ciecia operacyjnego, zajecie przestrzeni naczyniowych szyjki, gtebokos¢
naciekania, stopien zréznicowania (grading), obecnos¢ komarek raka w przy-
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maciczach, postac histologiczna (rak gruczotowy, anapla-
styczny), naciekanie miesnia macicy, mtodszy wiek chorych,
liczba i lokalizacja zajetych weztow chtonnych. Réwniez nie-
ktore aspekty morfologiczne (przejscie poza torebke, wiel-
kos¢) czy tez pewne cechy biologiczne nowotworu, jak in-
deks DNA, ploidalnos¢ czy markery proliferacji, moga wpty-
wac na przezycie chorych. Rozstrzygniecie tych kwestii moze
nastapic tylko na drodze prospektywnych randomizowa-
nych badan odpowiednio liczebnych grup chorych.

W praktyce klinicznej prawie wszystkie chore po radykal-
nej histerektomii sa kwalifikowane do uzupetniajacej radio-
terapii. Wiaze sie z tym okreslenie overtreatment — przelecze-
nie, ktére znaczy, ze czes¢ chorych mimo braku wskazan jest
napromieniana po operacji. Wynika to z dwdch powodow:
1) nieprawidtowe]j oceny zakresu radykalnosci operacji (opis
zabiegu nie pokrywa sie z jej rzeczywistym anatomicznym
zakresem i opisem badania histopatologicznego), 2) oceny
histopatologicznej materiatu operacyjnego (np. liczba ocenia-
nych weztéw chtonnych waha sie od kilku do kilkudziesieciu,
mimo identycznej techniki operacyjnej, nagminny brak oce-
ny gtebokosci naciekania raka czy stopnia zréznicowania).

Wskazania do zastosowania pooperacyjnej radioterapii
53 nastepujace:

* przerzuty do weztéw chtonnych,

» obecnos¢ komarek raka w linii ciecia operacyjnego (brak
marginesu),

e komorki raka w przymaciczach,

¢ naciekanie trzonu macicy,

e przerzuty do jajnikéw,

« zatory z komodrek nowotworowych w naczyniach chton-
nych lub krwionosnych,

« rak gruczotowy, anaplastyczny lub inne rzadkie postacie
(np. guzy PNET).

Inne elementy rozpoznania histopatologicznego, jak np. sto-
pief zréznicowania (grading >G1) czy gtebokos¢ naciekania
podscieliska szyjki, sa nadal przedmiotem badan klinicznych.

Btedem, ktory wystepuje coraz rzadziej, jest wykonanie pro-
stej histerektomii u chorej z inwazyjnym rakiem szyjki. Sa jed-
nak sytuacje, gdy w badaniu histopatologicznym usunietej ma-
cicy z powodéw nieonkologicznych (miesniaki, endometrioza)
rozpoznaje sie inwazyjnego raka. Wowczas pooperacyjne na-
promienianie jest postepowaniem z wyboru w wiekszosci przy-
padkow.

Szczegblnym i kontrowersyjnym problemem jest pozosta-
wienie jajnikéw z ich przemieszczeniem poza teren miedni-
cy mniejszej u mtodych kobiet leczonych operacyjnie z uzu-
petniajgcym napromienianiem [8]. Ten sposéb postepowa-
nia ma na celu zachowanie czynnosci hormonalnej (czy nawet
rozrodczej) gonad i unikniecie kastracji wraz z catym towa-
rzyszacym zespotem niepozadanych objawoéw. Jedni autorzy
uwazaja to podejscie za bezpieczne [9], inni podkreslaja
wzrost czestosci powiktan [10, 11]. Nalezy réwniez pamietac,
ze rak szyjki macicy moze, cho¢ rzadko, dawac przerzuty
do jajnikéw makroskopowo niezmienionych. Moga sie w nich
réwniez rozwing¢ inne nowotwory ztosliwe. Bezwzglednie
wskazane jest natomiast usuniecie jajnikéw u kobiet z dzie-
dziczna predyspozycja (w anamnezie) do raka jajnika. Prze-
mieszczenia jajnikow dokonywano réwniez w zaawansowa-
nych przypadkach leczonych napromienianiem. Jajniki ozna-

cza sie specjalnymi klipsami, co umozliwia precyzyjne wyzna-
czenie terenu napromienianego podczas symulacji i pozosta-
wienie gonad poza granicami pél napromienianych. Mimo te-
g0 nie zawsze mozna uniknac kastracji z powodu niekorzyst-
nych warunkéw anatomicznych i topograficznych.

Drugim sposobem skojarzonego leczenia jest zastosowa-
nie w pierwszym etapie brachyterapii, a nastepnie wykona-
nie operacji wyciecia macicy z przydatkami i uktadem chton-
nym miednicy. Uzasadnieniem takiego podejscia jest zatoze-
nie, ze przedoperacyjne napromienianie w duzym stopniu
wysterylizuje guz nowotworowy szyjki i mikroogniska raka
w najblizszym otoczeniu (lub nawet zupetnie), co zapewni
aseptyke onkologiczng podczas operacji i zmniejszy ewentu-
alne ryzyko mechanicznego przedostania sie komarek raka
do naczyn krwionosnych czy limfatycznych w czasie samego
zabiegu. Jesli w materiale operacyjnym stwierdza sie przetrwa-
te komérki nowotworowe, to kolejnym etapem leczenia jest
teleradioterapia (tzw. metoda sandwich) [12-16].

Wyniki ostatnich badan dotyczacych skutecznosci radio-
chemioterapii sugeruja posrednio, Ze uzupetnienie leczenia
chirurgicznego i napromieniania leczeniem systemowym (che-
mioterapia) moze poprawic odlegte wyniki leczenia. lwasaka
i wsp. poréwnywali skutecznosé pooperacyjnej chemiotera-
pii opartej na cisplatynie z pooperacyjna radioterapia u cho-
rych z wysokimi czynnikami ryzyka wznowy i stwierdzili po-
dobny odsetek przezy¢ 5-letnich w obu grupach. U chorych
napromienianych po operacji wznowy wystepowaty gtéwnie
poza miednica (71 vs 38%), a u chorych leczonych chemicz-
nie w odwrotnej proporcji (w obszarze miednicy w 85%, po-
za nig w 23%) [17]. Analiza przyczyn niepowodzen wskazuje
na celowosc taczenia wszystkich trzech metod leczenia.

Radiochemioterapia raka szyjki macicy

Radioterapia przez prawie 100 lat byta podstawowa me-
toda leczenia miejscowo zaawansowanego raka szyjki maci-
cy i wybranych chorych we wczesnych stopniach zaawanso-
wania. Przez wiele lat uwazano, ze chemioterapia w leczeniu
raka szyjki macicy ma bardzo ograniczong role, a nowotwor
ten byt przyktadem Sredniej lub wrecz niskiej chemiowrazli-
wosci. Chemioterapia byta stosowana gtéwnie w leczeniu pa-
liatywnym i po wyczerpaniu mozliwosci leczenia operacyjne-
go i napromienianiem. Uzywano catej gamy cytostatykow,
jak 5-FU, cyklofosfamid, metotreksat, melfalan, ifosfamid, ad-
riamycyna, mitomycyna-C, bleomycyna, hydroksymocznik, ci-
splatyna czy ostatnio taksany, gemcytabina, topotecan jako
monochemioterapie lub w schematach zawierajacych kilka
lekow (opartych gtownie na cisplatynie), jak BIC (bleomycy-
na + ifosfamid + karboplatyna) czy MC (metotreksat + cispla-
tyna). W ostatnich latach pojawity sie prace oceniajace che-
mioterapie neoadjuwantowa (poprzedzajaca leczenie napro-
mienianiem lub operacyjne) oraz chemioterapie uzupetniajaca
powyzsze 2 metody radykalnego leczenia (chemioterapia ad-
juwantowa). Rzadziej przedmiotem rozwazan byto jednocze-
sne stosowanie napromieniania i cytostatykow. Wyniki tych
badan, gtéwnie nierandomizowanych, opartych na matych
i niejednorodnych grupach, byty czesto sprzeczne i nie po-
zwolity na ustalenie wskazan do chemioterapii [18-23]. Naj-
bardziej obiecujace okazato sie rownoczesne stosowanie na-
promieniania i chemioterapii opartej na cisplatynie. Pozytyw-
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ne wyniki kojarzenia chemioterapii z nastepowym leczeniem
operacyjnym (lub napromienianiem) odnotowali juz w la-
tach 90. XX w. autorzy wtoscy, ktérzy stosowali schematy
oparte na cisplatynie u chorych z guzami szyjki o Srednicy po-
wyzej 5 cm i uzyskali poprawe wynikéw 20-40%. Byty to jed-
nak stosunkowo mate grupy chorych, a badania nie byty ran-
domizowane [24].

W 1999 r. w USA opublikowano wyniki 5 randomizowa-
nych badan Il fazy dotyczacych skojarzenia radioterapii
i chemioterapii opartej na cisplatynie w grupie 1912 chorych
na raka szyjki macicy w stopniach IB-IVA. Wykazaty one spa-
dek ryzyka zgonu o 30-50% oraz poprawe 3-letnich przezyé
0 10-18% [25-29].

Dzieki duzej liczbie chorych wyniki 5 przedstawionych
badan jasno wykazuja korzys¢ jednoczesnego stosowania
(concurrent, concomitant) z radioterapia leczenia chemicz-
nego opartego na cisplatynie u chorych na zaawansowane-
go raka szyjki macicy. Ten korzystny efekt obserwowano
rowniez w grupie chorych z matym guzem szyjki, ale z prze-
rzutami do weztéw chtonnych miednicy. Na podstawie tych
wynikéw Narodowy Instytut Raka w USA zalecit jednocze-
sne stosowanie napromieniania i cisplatyny jako standard.

Mechanizm wspétdziatania cisplatyny z radioterapig ma
polegaé na zwiekszeniu promieniowrazliwosci hipoksycz-
nych komarek raka, zwiekszeniu liczby uszkodzen subletal-
nych indukowanych przez napromienianie oraz na zahamo-
waniu napraw uszkodzen potencjalnie letalnych. Korzystny
efekt obserwowano, gdy cisplatyna byta podawana zarow-
no przed napromienianiem, jak i po nim, co moze mie¢ zwia-
zek m.in. ze zwiekszonym powstawaniem toksycznych pro-
duktéw metabolizmu cisplatyny w obecnosci wolnych rod-
nikéw indukowanych przez napromienianie [30, 31].

Nie wszystkie badania kontrolowane wykazaty znamien-
nie korzystny wptyw na przezycia. W raporcie Kanadyjskie-
go Narodowego Instytutu Raka [32] dotyczacym poréwna-
nia napromieniania z cisplatyng podawang raz w tygodniu
z samodzielna radioterapia w grupie 253 chorych na raka
szyjki macicy w stopniu IB-IVA nie wykazano istotnych sta-
tystycznie réznic w przezyciach chorych. W przeciwienstwie
do 4 z 5 badan przedstawionych powyzej, w badaniu kana-
dyjskim nie stosowano chirurgicznej oceny weztéw chton-
nych, oceniano je w badaniach obrazowych majacych ogra-
niczona czutos¢ w diagnostyce weztéw okotoaortalnych. Mo-
gto to spowodowac wiaczenie do badania chorych
z nierozpoznanymi przerzutami do weztéw okotoaortalnych
i wptynac na przezycia. Drugim powodem gorszych wynikow
w badaniu kanadyjskim mogt by¢ spadek poziomu hemoglo-
biny w trakcie leczenia, co odnotowano u znacznego odset-
ka chorych w eksperymentalnym ramieniu [33]. Wedtug nie-
ktérych autoréw [34, 35] niekorzystnym czynnikiem predyk-
cyjnym radiochemioterapii jest spadek poziomu hemoglobiny
w trakcie leczenia. Szereg autoréw [36-39] zwraca uwage
na mozliwe trudnosci w realizacji radiochemioterapii z po-
wodu ostrych objawéw ubocznych (gtéwnie hematologicz-
nych). W 3. badaniu (protokét RTOG 9001) 24% chorych nie
otrzymato zaplanowanej chemioterapii z powodu ostrych
objawow ubocznych, gtéwnie hematologicznych. Dlatego
istotnym elementem radiochemioterapii jest szeroko pojete
leczenie wspomagajace. W metaanalizie z 1999 r. [40] okre-

slono poziomy wiarygodnosci udokumentowanych korzysci
radiochemioterapii na podstawie pismiennictwa opubliko-
wanego do tego roku: poprawe miejscowej kontroli gu-
za na poziomie wiarygodnosci A oraz poprawe przezy¢ cat-
kowitych na poziomie B. O ile w stopniach zaawansowania
IB, 1A, proksymalnym 1B i przy niezajetych weztach okoto-
aortalnych korzysci ze stosowania radiochemioterapii nie bu-
dza watpliwosci, o tyle w stopniach wyzszych wymagaja po-
twierdzenia. Metaanaliza z 2003 . [41] omawiajgca 19 opu-
blikowanych i 2 niepublikowane badania kontrolowane (4580
chorych) wykazata poprawe przezy¢ catkowitych 0 12% i bez-
objawowych o0 16%. Wzrost wczesnych objawéw ubocznych
dotyczyt gtéwnie hematologii i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego. Dane o p6znych nastepstwach radiochemio-
terapii byty niewystarczajace. Powyzsza metaanalize uaktu-
alniono w 2005 ., podsumowano 24 randomizowane bada-
nia i wykazano poprawe przezy¢ catkowitych i bezobjawo-
wych 0 10 i 13% odpowiednio [42]. Podobng poprawe przezyé
wykazat Vrdoljak i wsp. w metaanalizie z 2003 r. [43]. Ein-
horn [44] w podsumowaniu obejmujacym 34 randomizowa-
ne badania i 7952 chore uznata za dostatecznie udokumen-
towana poprawe przezy¢ catkowitych i bezobjawowych
u chorych na raka szyjki macicy do stopni zaawansowania
[1B. Korzysci w grupie chorych bardziej zaawansowanych nie
wydaja sie juz tak oczywiste. Bardzo waznym aspektem
wprowadzania do praktyki klinicznej skojarzonego leczenia
chemicznego z napromienianiem jest wzrost kosztow takie-
go postepowania. Wynika to z ceny samych chemioterapeu-
tykow (i lekdw wspomagajacych), jak rowniez z konieczno-
Sci hospitalizacji chorych w trakcie chemioterapii (wraz z wy-
konywaniem poszerzonego zakresu badan laboratoryjnych).

Przedmiotem dalszych badan powinno by¢ ustalenie
optymalnego schematu chemioterapii, tzn. jedno-
lub wielolekowego, dawek stosowanych w czasie jednego
kursu, czestosci podawania i catkowitego czasu stosowa-
nia leczenia chemicznego.
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