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Rak trzonu macicy jest najczêstsz¹ postaci¹ raka, wystêpuj¹c¹ u kobiet w okresie pome-
nopauzalnym. Zasadnicz¹ metod¹ leczenia w tej jednostce chorobowej jest leczenie chirur-
giczne. Wskazania do zastosowania napromieniania pooperacyjnego w grupie poœredniego
i wysokiego ryzyka w dalszym ci¹gu pozostaj¹ przedmiotem kontrowersji. Poniewa¿ prze¿y-
cie 5-letnie w grupie chorych we wczesnym stopniu zaawansowania klinicznego raka trzonu
macicy wynosi ok. 90%, margines na poprawê prze¿yæ pozostaje niewielki. W ka¿dym przy-
padku nale¿y rozwa¿yæ bilans zysków i strat, wynikaj¹cy z zastosowania radioterapii,
w aspekcie ryzyka wyst¹pienia nawrotu procesu nowotworowego i powik³añ popromiennych.
Ustalenie wskazañ do napromieniania pooperacyjnego w grupie poœredniego ryzyka
w I stopniu klinicznego zaawansowania, jak równie¿ w grupie wysokiego ryzyka, bez stwier-
dzonych przerzutów do wêz³ów ch³onnych, wymaga dalszych badañ. 

S³owa kluczowe: rak trzonu macicy, radioterapia

(Przegl¹d Menopauzalny 2003; 3:54–60) 

Rak b³ony œluzowej trzonu macicy (r.t.m.) jest cho-
rob¹ okresu pomenopauzalnego. Oko³o 75% wszyst-
kich przypadków dotyczy kobiet po menopauzie.
Szczyt zachorowañ obserwuje siê miêdzy 55. a 65. ro-
kiem ¿ycia. Oko³o 10% przypadków rozpoznaje siê
u kobiet poni¿ej 45. roku ¿ycia, natomiast 4% przed 40.
rokiem ¿ycia. Obecnie istnieje tendencja wzrostowa za-
chorowañ na raka b³ony œluzowej trzonu macicy,
zw³aszcza w krajach o wysokim poziomie ekonomicz-

nym. Wspó³czynnik zachorowalnoœci w Polsce wynosi
3,7 na 100 tys. kobiet. Polska nale¿y do krajów o sto-
sunkowo niskiej, ale ci¹gle wzrastaj¹cej zapadalnoœci
na raka trzonu macicy. 

Chore na raka endometrium s¹ to najczêœciej kobie-
ty, u których wystêpuje klasyczna triada objawów: cu-
krzyca, nadciœnienie i oty³oœæ. U nieródek ryzyko za-
chorowania jest 2-krotnie wy¿sze ni¿ u kobiet, które
urodzi³y jedno dziecko. Ponadto stanami, które usposa-
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biaj¹ do powstania gruczolakoraka endometrium s¹
niep³odnoœæ, czynnoœciowe torbiele jajników, rozrost
endometrium [1]. 

Najczêœciej spotykanymi objawami, sugeruj¹cymi
obecnoœæ omawianej choroby, s¹ krwawienie z dróg
rodnych oraz bóle w podbrzuszu. U ok. 20% chorych
nie wystêpuj¹ ¿adne objawy. Powtarzaj¹ce siê niepra-
wid³owe krwawienia u kobiet po menopauzie s¹ wska-
zaniem do diagnostycznego wy³y¿eczkowania jamy
macicy. Rozpoznanie choroby ustala siê na podstawie
frakcjonowanych wyskrobin z szyjki i trzonu macicy. 

Najczêstsz¹ postaci¹, stanowi¹c¹ ok. 75% wszyst-
kich przypadków r.t.m. jest gruczolakorak. W leczeniu
chorych na raka trzonu macicy postêpowanie chirur-
giczne w pierwszym etapie jest metod¹ z wyboru. Po-
zwala ono na ustalenie rzeczywistego stopnia zaawan-
sowania nowotworu i okreœlenie specyficznych czyn-
ników prognostycznych, na podstawie których mo¿na
wyodrêbniæ grupê chorych, wymagaj¹cych uzupe³nia-
j¹cego leczenia napromienianiem. Najwa¿niejszymi
czynnikami prognostycznymi s¹ zaawansowanie miej-
scowe nowotworu, okreœlone wg klasyfikacji chirur-
giczno-patologicznej (FIGO 1988), stopieñ dojrza³oœci
histopatologicznej oraz stan regionalnych wêz³ów
ch³onnych (biodrowych, zas³onowych i oko³oaortal-
nych) [2]. Radioterapia (RTP) mo¿e byæ zastosowana
jako metoda radykalna w nastêpuj¹cych przypadkach:
u chorych z przeciwwskazaniami internistycznymi do
zabiegu operacyjnego oraz w przypadku braku zgody
na zabieg operacyjny. 

Wiele kontrowersji budzi nadal wartoœæ uzupe³nia-
j¹cego napromieniania. Dotyczy to zarówno brachyte-
rapii, jak i teleterapii: czy stosowaæ, kiedy, jeœli stoso-
waæ, to któr¹ z metod, kiedy stosowaæ obydwie, przed-
czy pooperacyjnie? G³ównym przedmiotem badañ jest
wyodrêbnienie grup chorych, u których stwierdzono
niekorzystne czynniki prognostyczne i które maj¹
szansê na odniesienie korzyœci z zastosowania napro-
mieniania uzupe³niaj¹cego, zarówno w aspekcie ryzy-
ka nawrotu procesu nowotworowego, jak i prze¿yæ od-
leg³ych. 

Liczne badania kliniczne obejmowa³y du¿e, zró¿ni-
cowane grupy chorych napromienianych uzupe³niaj¹co
lub nie napromienianych, podejmowa³y próby okreœle-
nia prawdopodobieñstwa wyst¹pienia wznowy miej-
scowej, zarówno po zastosowanej RTP, jak i bez niej,
jak równie¿ odczynów i powik³añ popromiennych.
W wyniku ¿adnego z nich nie ustalono jednoznacznych
wskazañ do zastosowania RTP pooperacyjnej. Zwraca
uwagê dosyæ du¿e zró¿nicowanie, zarówno w doborze
chorych, jak i w wysokoœci zastosowanej dawki w po-
szczególnych oœrodkach. 

Rose i wsp. [3] na podstawie analizy grupy 146 cho-
rych w stopniu klinicznego zaawansowania IB (G1, G2),
leczonych w latach 1974–1992 z zastosowaniem poope-
racyjnej brachyterapii (BTP) (76 osób), lub bez uzu-

pe³niaj¹cego leczenia (70 osób), wykazali, ¿e zastoso-
wanie BTP nie wp³ywa na czas prze¿ycia ca³kowitego
oraz bezobjawowego w grupie chorych na r.t.m.
w stopniu IB G1, natomiast redukuje czêstoœæ wznów
miejscowych w stopniu IB G2 o ok. 3%. W trakcie
przeprowadzonego leczenia nie zaobserwowano po-
wa¿nych powik³añ. 

Creutzberg i wsp. [4] przedstawili wyniki wielo-
oœrodkowego randomizowanego badania klinicznego,
oceniaj¹cego wp³yw pooperacyjnej RTP na obszar
miednicy, na prawdopodobieñstwo wyst¹pienia wznów
miejscowych i prze¿yæ 5-letnich chorych na r.t.m.
w I stopniu zaawansowania klinicznego. Badaniem ob-
jêto chore w ró¿nym stopniu z³oœliwoœci histologicznej
oraz gruboœci inwazji b³ony miêœniowej (G1 z nacie-
kiem ponad po³owy b³ony miêœniowej, G3 z powierz-
chownym, nieprzekraczaj¹cym po³owy gruboœci miê-
œniówki naciekiem, G2 z naciekiem ca³ej gruboœci miê-
œniówki). Obserwacji poddano 714 chorych z 19 oœrod-
ków. Przydzielono je losowo do obserwacji lub do
RTP, podaj¹c na obszar miednicy dawkê 46 Gy. G³ów-
nym za³o¿eniem by³a ocena wyst¹pienia wznów lokal-
nych i zgonów. Oceniano tak¿e powik³ania leczenia
i czas prze¿ycia po wyst¹pieniu wznowy. Mediana cza-
su trwania obserwacji wynosi³a 52 mies. 5-letni odse-
tek wznów miejscowych wyniós³ 4% w grupie napro-
mienianej i 14% w grupie kontrolnej. Odsetek zgonów
zwi¹zanych z r.t.m. w obu grupach wyniós³ odpowied-
nio 9% i 6%. Odsetek prze¿yæ 5-letnich by³ podobny
w obu grupach i wynosi³ odpowiednio 81% i 85%. Po-
wik³ania zwi¹zane z leczeniem wyst¹pi³y u 25% cho-
rych napromienianych i u 6% w grupie kontrolnej.
66% powik³añ by³o w stopniu I, powik³ania w stopniu
II i III wyst¹pi³y u 8 chorych, z czego u 7 chorych na-
promienianych. Czas prze¿ycia po wyst¹pieniu wzno-
wy by³ znamiennie d³u¿szy w grupie kontrolnej. Wnio-
sek z badania by³ nastêpuj¹cy: napromienianie poope-
racyjne u chorych na r. t. m. w I stopniu klinicznego za-
awansowania zmniejsza czêstoœæ wystêpowania
wznów miejscowych, ale nie wp³ywa na czas prze¿y-
cia, ponadto nasila niepo¿¹dane objawy uboczne. 

Maignon i wsp. [5] przedstawiaj¹ wyniki leczenia
170 chorych na r.t.m. w latach 1972–1993. Wszystkie
chore leczone by³y z zastosowaniem RTP z nastêpuj¹-
cym po 5 tyg. zabiegiem operacyjnym. U 83 pacjentek
z korzystnymi czynnikami rokowniczymi – I stopieñ
(G1, bez nacieku szyjki), zastosowano BTP przedope-
racyjn¹, u 87 pacjentek ze z³ymi czynnikami progno-
stycznymi (G2, naciek szyjki macicy), zastosowano
dodatkowo napromienianie z pól zewnêtrznych do
dawki 40 Gy. Niepowodzenia w postaci wznowy doty-
czy³y obydwu grup. W grupie pierwszej nawroty miej-
scowe wyst¹pi³y u 3 pacjentek, natomiast w grupie
drugiej u 1 pacjentki pojawi³a siê wznowa miejscowa
w pochwie, u 4 dosz³o do wznowy w miednicy mniej-
szej, u 2 wyst¹pi³y przerzuty odleg³e. 5-letnie bezobja-
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wowe prze¿ycia w ca³ej badanej grupie wynosi³y:
w stopniu klinicznego zaawansowania IA – 82%, IB –
79%, II – 81%, w stopniu dojrza³oœci histopatologicz-
nej: G1, G2, G3 odpowiednio: 86%, 76% i 83%. W po-
wy¿szym badaniu czynnikami maj¹cymi wp³yw na
prze¿ycie, okaza³y siê zarówno stopieñ dojrza³oœci hi-
stopatologicznej, jak i stopieñ klinicznego zaawanso-
wania. 

Barnhum M. i wsp. [6] przedstawiaj¹ wyniki lecze-
nia 158 chorych na raka trzonu macicy w I stopniu kli-
nicznego zaawansowania. Pacjentki by³y leczone chi-
rurgicznie, a nastêpnie, na podstawie czynników ro-
kowniczych, jak g³êbokoœæ naciekania miêœniówki ma-
cicy oraz stopieñ dojrza³oœci histopatologicznej, po-
dzielono je na 2 grupy: wysokiego i niskiego ryzyka.
Uzupe³niaj¹c¹ radioterapiê przeprowadzono u pacjen-
tek z grupy wysokiego ryzyka. W obserwacji 59-mie-
siêcznej bezobjawowe prze¿ycia by³y podobne w obu
grupach, natomiast po 5 latach bezobjawowe prze¿ycie
w grupie bez uzupe³niaj¹cej RTP wynosi³o 92%, nato-
miast w grupie napromienianej 89%. Bior¹c pod uwa-
gê wp³yw czynników rokowniczo z³ych na d³ugoœæ
prze¿ycia wywnioskowano, ¿e zastosowanie napro-
mieniania uzupe³niaj¹cego poprawia wyniki leczenia
w tej grupie. 

Podobne wnioski przedstawili Yalman D i wsp. [7].
Przedstawili oni analizê czynników prognostycznych,
maj¹cych wp³yw na prze¿ycia ca³kowite i bezobjawo-
we w grupie 440 chorych na r.t.m., leczonych z zasto-
sowaniem pooperacyjnej RTP. 

Analiza grupy 541 chorych na r.t.m. leczonych
w Martin-Luther Universitat Halle, przedstawiona
przez Hangsen i wsp. [8], prowadzi do wniosku, ¿e
w grupie chorych, u których stwierdzono stopieñ zró¿-
nicowania G3, jak równie¿ naciek przekraczaj¹cy po-
³owê miêœniówki, zastosowanie pooperacyjnej RTP
mo¿e przyczyniæ siê do obni¿enia odsetka wznów
miejscowych, jak równie¿ poprawy prze¿yæ ca³kowi-
tych, przy relatywnie niewielkim odsetku póŸnych po-
wik³añ popromiennych. 

Tezê tê potwierdzaj¹ w swojej analizie Kose i wsp.
[9], którzy przeprowadzili analizê leczenia 83 chorych
na r.t.m. 

Jak wynika z piœmiennictwa, przedmiotem kontro-
wersji s¹ nie tylko wskazania do radioterapii poopera-
cyjnej, uwzglêdniaj¹ce obecnoœæ czynników rokowni-
czych, takich jak stopieñ klinicznego zaawansowania
czy histologiczna dojrza³oœæ nowotworu, ale tak¿e stan
regionalnych wêz³ów ch³onnych. 

Bolla M i wsp. [10] przedstawiaj¹ wyniki analizy
130 chorych na r.t.m. w I stopniu klinicznego zaawan-
sowania, leczonych operacyjnie w latach 1974–1993
na 3 oddzia³ach ginekologicznych we Francji.
U wszystkich chorych przeprowadzono usuniêcie ma-
cicy z przydatkami oraz wêz³ami ch³onnymi biodrowy-
mi. Do roku 1978 stosowano napromienianie przed-

operacyjne (15 chorych). W póŸniejszym okresie
u chorych z naciekiem zajmuj¹cym 30% gruboœci b³o-
ny miêœniowej, cech¹ G3, zajêciem szyjki macicy,
przerzutami do przydatków, do wêz³ów ch³onnych, sto-
sowano teleterapiê skojarzon¹ z brachyterapi¹. Przy
braku niekorzystnych czynników rokowniczych stoso-
wano wy³¹cznie brachyterapiê. Czas obserwacji wyno-
si³ 67 mies. W grupie pierwszej jedynie zajêcie wêz³ów
ch³onnych by³o istotne statystycznie w ocenie prze¿yæ
ca³kowitych (74 chore), w grupie drugiej wy³¹czono
z analizy cechê N w celu okreœlenia pozosta³ych czyn-
ników prognostycznych (119 chorych). Znamienny
statystycznie wp³yw na prze¿ycia mia³y g³êbokoœæ na-
cieku b³ony miêœniowej powy¿ej 50% oraz stopieñ doj-
rza³oœci histologicznej G3. Zastosowanie pooperacyj-
nej brachyterapii przy braku niekorzystnych czynni-
ków rokowniczych w I stopniu klinicznego zaawanso-
wania uznano za leczenie wystarczaj¹ce, pod warun-
kiem jednak, ¿e przeprowadzono ocenê wêz³ów ch³on-
nych. Stwierdzenie przerzutów w wêz³ach ch³onnych
uzasadnia zastosowanie teleterapii, natomiast u cho-
rych z cech¹ N(-), przy istniej¹cych niekorzystnych
czynnikach rokowniczych, zastosowanie leczenia uzu-
pe³niaj¹cego jest uzale¿nione od g³êbokoœci inwazji
b³ony miêœniowej oraz stopnia zró¿nicowania histolo-
gicznego. 

Podobne wnioski przedstawili w swojej pracy Fan-
ning i wsp. [11], którzy przeprowadzili analizê prze¿yæ
oraz powik³añ zwi¹zanych z leczeniem u chorych
z grupy poœredniego ryzyka (stopieñ IG3, IC i II), le-
czonych z zastosowaniem ca³kowitej limfadenektomii
i nastêpowej BTP. Analizie poddano 265 chorych, u 66
stwierdzono czynniki poœredniego ryzyka i zastosowa-
no BTP. Jedynie u 3% pacjentek stwierdzono przerzu-
ty odleg³e bez wznowy miejscowej. U pacjentek z gru-
py poœredniego ryzyka po przeprowadzonej pe³nej lim-
fadenektomii zastosowanie BTP uznano za wystarcza-
j¹ce leczenie. 

Równie¿ w swojej pracy Naumann i wsp. [12]
wskazuj¹ na fakt, ¿e – jak wykazano w kilku randomi-
zowanych badaniach – chocia¿ uzupe³niaj¹ce napro-
mienianie wp³ywa na zmniejszenie odsetka wznów
miejscowych, to nie przedstawiono wystarczaj¹cych
dowodów na potwierdzenie wp³ywu napromieniania
pooperacyjnego na prze¿ycia u prawid³owo wystop-
niowanych chorych w I stopniu klinicznego zaawanso-
wania raka endometrium. 

Toubol i wsp. [13] w analizie czynników rokowni-
czych u chorych na r.t.m. w I stopniu klinicznego za-
awansowania, przeprowadzonej na grupie 437 pa-
cjentek, leczonych w latach 1971–1992 w Hospital
Tenon w Pary¿u, wskazuj¹ na ryzyko wyst¹pienia
póŸnych powik³añ popromiennych w przypadku na-
promieniania uzupe³niaj¹cego na obszar miednicy
u chorych z grupy poœredniego ryzyka (stopieñ IA
G3, IB-C, II) po przeprowadzonej pe³nej limfadenek-
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tomii, u których prawdopodobnie przeprowadzenie
uzupe³niaj¹cej brachyterapii jest leczeniem wystar-
czaj¹cym. 

Tê tezê potwierdzaj¹ równie¿ Ampil i wsp. [2]. 
Ayhan A i wsp. [14] przedstawiaj¹c analizê leczenia

196 chorych na r.t.m. w latach 1982–1997, dochodz¹
do wniosku, ¿e nawet w grupie chorych wysokiego ry-
zyka, nie wykazano wp³ywu uzupe³niaj¹cej RTP na
prze¿ycia, w zwi¹zku z tym autorzy analizy zalecaj¹
stosowanie napromieniania w przypadku wznowy. 

Jereczek-Fossa i wsp. [15] w analizie grupy 317
chorych na r.t.m., leczonych z zastosowaniem leczenia
chirurgicznego z nastêpow¹ RTP w latach 1974–1991,
wskazuj¹ na wp³yw stopnia zró¿nicowania histopatolo-
gicznego i wieku na prawdopodobieñstwo wyst¹pienia
wznowy miejscowej, zwracaj¹c jednoczeœnie uwagê na
relatywnie niewielki odsetek wznów miejscowych bez
towarzysz¹cych przerzutów odleg³ych, przy wysokim
odsetku póŸnych powik³añ popromiennych, co sk³ania
do dok³adnej weryfikacji wskazañ do napromieniania
adjuwantowego. 

W Pensylwania Hospital, zasad¹ jest pooperacyjne
napromienianie chorych na r.t.m. z grupy podwy¿szo-
nego ryzyka (IAG3, IB, IC G2, G3), u pacjentek
w stopniu klinicznego zaawansowania IA, IB (G1 G2)
ze wzglêdu na korzystne rokowanie nie stosuje siê ra-
dioterapii. W analizie porównawczej prze¿yæ 5-letnich
[25] kobiet w I stopniu klinicznego zaawansowania,
stosowano nastêpuj¹ce metody leczenia: leczenie wy-
³¹cznie chirurgiczne (grupa 1), leczenie z zastosowa-
niem chirurgii i napromieniania pooperacyjnego (grupa
2), leczenie z zastosowaniem wy³¹cznej radioterapii
(grupa 3). W ¿adnej z grup nie wykazano ró¿nic
w prze¿yciach. Wszystkie oscylowa³y w granicach
88%, natomiast najwy¿szy odsetek wznów w miednicy
(17,8%), dotyczy³ chorych z grupy 3, zaœ najni¿szy
chorych z grupy 2 (4,6%). Odsetek przerzutów odle-
g³ych by³ najni¿szy w grupie 1 (7%), natomiast naj-
wy¿szy w grupie 3 (17,2%). Analiza ta wykazuje wy-
raŸny wp³yw rodzaju przeprowadzonego leczenia na
odsetek nawrotów, który jednak nie ma wp³ywu na
prze¿ycia 5-letnie. 

W grupie szwedzkiej [17] w I stopniu klinicznego
zaawansowania, przy braku czynników niekorzystnych
rokowniczo, napromienianie z pól zewnêtrznych nie
jest stosowane, wykazano natomiast, ¿e najkorzystniej-
szym leczeniem dla tego typu przypadków jest leczenie
chirurgiczne z nastêpow¹ BTP. Badacze ci zgodni s¹ co
do tego, ¿e pacjentki z I/II stopniem klinicznego za-
awansowania, niskim stopniem dojrza³oœci histologicz-
nej (G2, G3) powinny byæ napromieniane uzupe³niaj¹-
co, nie ma natomiast zgodnoœci co do tego, czy radiote-
rapia powinna byæ stosowana przed- czy pooperacyjnie. 

Wyniki badañ przedstawionych w XXI Annual Re-
port [18], porównuj¹cych 5-letnie prze¿ycia w aspek-
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cie zale¿noœci stopnia histologicznej z³oœliwoœci i ro-
dzaju zastosowanego leczenia wykaza³y ok. 7-procen-
tow¹ przewagê na korzyœæ chirurgii z brachyterapi¹
w przypadku G1, oraz 10-procentow¹ przewagê lecze-
nia skojarzonego nad leczeniem wy³¹cznie chirurgicz-
nym w przypadku G2. 

Liczne badania kliniczne [17] dowodz¹, ¿e radiote-
rapia pooperacyjna jest wskazana u pacjentek, u któ-
rych w trakcie zabiegu wykazano przerzuty do wêz³ów
ch³onnych, lub s¹ obecne jakiekolwiek z nastêpuj¹cych
czynników: g³êbokie naciekanie miêœniówki, niski sto-
pieñ dojrza³oœci histopatologicznej lub naciek szyjki. 

U wiêkszoœci pacjentek rak endometrium rozpozna-
wany jest w I stopniu klinicznego zaawansowania, dla-
tego przeprowadzone badanie randomizowane, opisane
przez Aaldersa i wsp. [19] mia³o za zadanie ocenê ko-
rzyœci wynikaj¹cej z zastosowania teleradioterapii po-
operacyjnej. U wszystkich pacjentek zastosowano po-
operacyjn¹ BTP, nastêpnie poddano je randomizacji do
2 grup: 1) napromienianie na obszar miednicy do daw-
ki 40 Gy, 2) bez napromieniania. Poprawê prze¿ycia
u chorych, u których zastosowano pooperacyjn¹ RTP,
obserwowano jedynie u tych z niskim stopniem histo-
logicznego zró¿nicowania raka lub g³êbok¹ inwazj¹
miêœniówki. 

Liczne badania dowodz¹, ¿e zastosowanie radiote-
rapii, przy istnieniu czynników niekorzystnych rokow-
niczo, obni¿a czêstoœæ nawrotów w pochwie od 13%
do ok. 5%. W przeprowadzonym badaniu klinicznym
w latach 1967–1973 Jones i wsp. [20] wykazali odse-
tek wznów miejscowych w pochwie jako 4,6% u pa-
cjentek napromienianych przedoperacyjnie, w porów-
naniu z pacjentkami leczonymi tylko operacyjnie,
u których odsetek wznów wynosi³ 6–10%. Jednak
w tego typu badaniach nie mo¿na przeprowadziæ bez-
poœredniego porównania, poniewa¿ wiêkszoœæ pacjen-
tek z czynnikami ryzyka jest kwalifikowana do uzupe³-
niaj¹cego napromieniania. 

Jedyne randomizowane prospektywne badanie kli-
niczne, maj¹ce na celu ocenê korzyœci, jak¹ mo¿e przy-
nieœæ napromienianie pooperacyjne zosta³o przeprowa-
dzone przez grupê norwesk¹ w Norwegian Radium
Hospital i opublikowane w 1980 r. [21]. U pacjentek
w I stopniu klinicznego zaawansowania przeprowa-
dzono usuniêcie macicy z przydatkami oraz usuniêcie
wêz³ów ch³onnych, te, u których w trakcie laparotomii
stwierdzono przerzuty do wêz³ów ch³onnych by³y wy-
kluczone z badania. Napromienianie w dawce 60 Gy
na szczyt pochwy technik¹ BTP przeprowadzono u 540
chorych, a nastêpnie poddano je randomizacji, przy-
dzielaj¹c do 2 grup: 1) napromienianie na obszar mied-
nicy do dawki 40 Gy, 2) bez napromieniania. Chocia¿
u pacjentek, które otrzyma³y uzupe³niaj¹c¹ RTP,
stwierdzono ni¿szy odsetek nawrotów miejscowych,
nie zauwa¿ono znacz¹cego wp³ywu na poprawê prze-
¿yæ. Dane sugerowa³y, ¿e u pacjentek z g³êbok¹ inwa-

zj¹ miometrium oraz cech¹ G3, zastosowanie RTP byæ
mo¿e przed³u¿a prze¿ycie, lecz grupa chorych by³a
ma³a i nie mo¿na by³o wyci¹gn¹æ istotnych statystycz-
nie wniosków. Autorzy sugerowali, ¿e napromienianie
na obszar miednicy nie przynosi poprawy prze¿yæ, na-
tomiast poprawia kontrolê miejscow¹, zaœ choroba po-
wraca w postaci przerzutów odleg³ych. Wyci¹gniêto
interesuj¹cy wniosek: uzyskano najbardziej znacz¹c¹
kontrolê miejscow¹ u pacjentek, u których stwierdzono
g³êbok¹ inwazjê miêœniówki, natomiast wiêksz¹ liczbê
przerzutów odleg³ych notowano u pacjentek, u których
stwierdzono inwazjê powierzchown¹, b¹dŸ jej brak. 

Liczne badania potwierdzaj¹ 80–90% odsetek 
5-letnich prze¿yæ pacjentek z czynnikami ryzyka, le-
czonych operacyjnie z zastosowaniem uzupe³niaj¹cej
RTP [21]. 

Carey i wsp. [22] opublikowali wyniki leczenia 157
chorych na r.t.m. w I stopniu klinicznego zawansowa-
nia ze stwierdzonymi czynnikami ryzyka (g³êboka in-
wazja miêœniówki, G3, rak p³askonab³onkowy, inwazja
szyjki). Chore leczono z zastosowaniem uzupe³niaj¹cej
RTP. 5-letnie prze¿ycie w tej grupie wynosi³o 80%.
Odsetek wznów miejscowych wynosi³ 29% – by³a to
grupa 28 pacjentek, które nie wyrazi³y zgody na uzu-
pe³niaj¹c¹ radioterapiê. W grupie, która otrzyma³a
kompletne leczenie, odsetek wznów wynosi³ 4%. 

W innym badaniu klinicznym Piver i Hempling
przedstawili raport z leczenia 41 pacjentek, u których
stwierdzono czynniki zwiêkszonego ryzyka, ale bez
zajêcia wêz³ów ch³onnych. Odsetek 5-letnich prze¿yæ
wynosi³ 88%, tylko u 1 pacjentki wyst¹pi³ nawrót miej-
scowy. 

Kucera i wsp. przedstawili wyniki leczenia grupy
229 chorych na r.t.m. z czynnikami zwiêkszonego ry-
zyka, u których odsetek 5-letnich prze¿yæ wynosi³
88%, porównuj¹c je do grupy, w której nie stwierdzo-
no czynników ryzyka, a w której przeprowadzono na-
promienianie na szczyt pochwy jako leczenie uzupe³-
niaj¹ce. Odsetek prze¿yæ w tej grupie wynosi³ 90%. 

Badania powy¿sze sugeruj¹, ¿e zastosowanie ra-
dioterapii jako leczenia uzupe³niaj¹cego powinno
byæ stosowane u pacjentek, u których wystêpowanie
czynników ryzyka wskazuje na du¿e prawdopodo-
bieñstwo wyst¹pienia wznowy miejscowej. Podjêcie
decyzji o leczeniu powinno mieæ miejsce po rozwa-
¿eniu korzyœci wynikaj¹cej z uzupe³niaj¹cego lecze-
nia napromienianiem w kontekœcie wyst¹pienia po-
wik³añ popromiennych, szczególnie u pacjentek ze
zmianami zapalnymi w miednicy ma³ej, po licznych
zabiegach operacyjnych w obrêbie jamy brzusznej,
czy z cukrzyc¹. 

Spoœród badañ maj¹cych na celu ustalenie optymal-
nego leczenia, w aspekcie ryzyka wyst¹pienia nawro-
tów pojawi³y siê tak¿e badania oceniaj¹ce czêstoœæ
i rodzaj powik³añ popromiennych w proponowanych
schematach leczenia. 
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Dok³adna analiza powik³añ zosta³a przeprowadzo-
na w Mallinckrodt Institute of Radiology [23]. W gru-
pie pacjentek, u których zastosowano napromienianie
przedoperacyjne obserwowano 1% powik³añ, nato-
miast w grupie napromienianej pooperacyjnie obser-
wowano do 16% powik³añ. W przypadku po³¹czenia
napromieniania z zastosowaniem teleterapii z brachy-
terapi¹ autorzy wykazali, jak bardzo istotna jest wy-
sokoœæ dawki z pól zewnêtrznych. U pacjentek, u któ-
rych dawka ta wynosi³a 30 Gy, obserwowano do 2%
powik³añ, natomiast u pacjentek, u których przekro-
czono powy¿sz¹ dawkê, odsetek powik³añ wzrasta³
do 18%. 

Corn i wsp. [24] przedstawili analizê wyników le-
czenia 235 chorych na r.t.m., które by³y napromienia-
ne na obszar miednicy do dawki 46,2 Gy bez zastoso-
wania BTP lub z BTP w dawce 32,4 Gy na szczyt po-
chwy. Podczas 5-letniej obserwacji odsetek ciê¿kich
powik³añ popromiennych wynosi³ 5,5%, wœród nich
by³y zrosty w miednicy ma³ej oraz niedro¿noœæ u 11
chorych, 3 pacjentki zmar³y z powodu powik³añ. 

Przedstawione prace dotycz¹ce leczenia chorych
na raka endometrium to z regu³y prace retrospektyw-
ne, uwzglêdniaj¹ce przypadki leczone wg niejednoli-
tych schematów, odbiegaj¹cych od obecnie rekomen-
dowanych w wiêkszoœci oœrodków. Autorzy analizo-
wali ró¿ne liczbowo grupy pacjentek, ró¿n¹ sekwen-
cjê poszczególnych etapów leczenia, czêsto ró¿n¹
wysokoœæ dawki zastosowanej, zarówno w BTP, jak
i w teleterapii, a tak¿e ró¿ne czynniki rokownicze,
które brali pod uwagê, ustalaj¹c wskazania do uzu-
pe³niaj¹cej RTP. Niektórzy z nich za czynnik istotny
rokowniczo uznawali obecnoœæ przerzutów w wê-
z³ach ch³onnych i w zale¿noœci od tego ustalali wska-
zania, b¹dŸ przeciwwskazania do napromieniania. In-
ni analizowali takie czynniki, jak stopieñ dojrza³oœci
histopatologicznej guza oraz gruboœæ nacieku b³ony
miêœniowej. 

Podejmuj¹c próbê ujednolicenia schematu postê-
powania w leczeniu chorych na r.t.m., Amerykañskie
Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej [25] w roku

1999 rozes³a³o do wszystkich 767 cz³onków Towa-
rzystwa ankiety w celu wype³nienia. Spoœród ankie-
towanych, uzupe³niaj¹c¹ radioterapiê w IA G1, G2
stopniu klinicznego zaawansowania oraz dojrza³oœci
histopatologicznej i w stopniu IB G1, zaleca poni¿ej
20%. Oko³o 50% lekarzy stosowa³o radioterapiê uzu-
pe³niaj¹c¹ u chorych w stopniu IA G3 oraz IB G2.
Wiêkszoœæ zaleca³a leczenie uzupe³niaj¹ce u wszyst-
kich chorych, u których stwierdzono stopieñ zró¿ni-
cowania G3 lub naciek miêœniówki powy¿ej 50%,
bez wzglêdu na dojrza³oœæ histologiczn¹ raka. Biop-
sjê wêz³ów ch³onnych proponowa³o 48% ankietowa-
nych. Ca³kowite usuniêcie wêz³ów ch³onnych wyko-
nuje 45% lekarzy. Oko³o 80% lekarzy by³o zdania, ¿e
poza stopniem IA G1, przeprowadzenie ca³kowitej
limfadenektomii i negatywny wynik wêz³ów ch³on-
nych zmniejsza koniecznoœæ stosowania uzupe³niaj¹-
cego napromieniania. Na podstawie analizy powy¿-
szych odpowiedzi, autorzy doszli do wniosku, ¿e do-
k³adnie przeprowadzona ocena chirurgiczno-patolo-
giczna ogranicza potrzebê leczenia chorych na r.t.m.
z zastosowaniem uzupe³niaj¹cej radioterapii. 

Poniewa¿ kontrowersje dotycz¹ przede wszystkim
leczenia uzupe³niaj¹cego w I stopniu klinicznego za-
awansowania raka endometrium, w którym prze¿ycia
5-letnie wynosz¹ ok. 90%, margines pozwalaj¹cy na
poprawê prze¿yæ jest dosyæ w¹ski. W zwi¹zku z tym
decyzjê o przeprowadzeniu radioterapii uzupe³niaj¹-
cej nale¿y zawsze podj¹æ po zestawieniu bilansu zy-
sków i strat, jakie mo¿e przynieœæ powy¿sze leczenie. 

Jak wynika z przedstawionych prac, poszczególne
oœrodki onkologiczne na œwiecie przeprowadzaj¹
próby ustalenia najbardziej optymalnych schematów
leczenia uzupe³niaj¹cego chorych na raka b³ony œlu-
zowej trzonu macicy, dotychczas nie ustalono osta-
tecznego protoko³u miêdzyoœrodkowego, wprowa-
dzaj¹cego zarówno ujednolicenie wskazañ do zasto-
sowania radioterapii oko³ooperacyjnej, jak i najbar-
dziej optymalnych dawek. W dalszym ci¹gu pozosta-
je to przedmiotem wielu dyskusji i kontrowersji. 

Summary
Endometrial cancer is the most common female malignancy of the menopausal period.

The basic treatment for endometrial cancer is surgery, in some cases, followed by irra-
diation tailored to the extend of surgery, depth of myometial invasion, lymph node invo-
lvement and the tumor grade. Currently, most authors recommend no further treatment in
low-risk patients and adjuvant radiotherapy in high-risk patients. Because the survival
probability at this stage of disease is still about 90%, there is no wide margin to impro-
ve the survival. That’s why the adjuvant radiotherapy in early stage endometrial cancer,
especially in intermediate risk endometrial cancer, is still a matter of controversy. Al-
ways, when we make a decision about postoperative radiotherapy, we have to balance the
probability of local control against the survival benefit of irradiation and late complica-
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