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Streszczenie

W grudniu 2015 roku przedstawiciele Europejskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (European Society for Medical
Oncology, ESMO), Europejskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej (European Society of Gynaecological Oncology,
ESGO) oraz Europejskiego Towarzystwa Radioterapii i Onkologii (European Society for Radiotherapy and Oncology, ESTRO)
zebrali si¢ w celu opracowania wspélnego stanowiska dotyczacego aktualnych metod diagnostyki, leczenia operacyjnego
i uzupelniajgcego raka blony §luzowej trzonu macicy. W trakcie konferencji powstat wielostronicowy dokument, w ktérym
zidentyfikowano kluczowe problemy diagnostyczno-terapeutyczne, zamieszczono aktualne wyniki badan wraz z oceng
poziomu ich wiarygodnosci naukowej, a nastepnie zaprezentowano ustalone w drodze glosowania wspdlne stanowisko
ekspertow z okresleniem sity zalecen i uzasadnieniem. Celem niniejszej pracy bylo syntetyczne przedstawienie aktualnych
zalecen ekspertow ESMO, ESGO i ESTRO polskiemu czytelnikowi w sytuacji braku krajowych rekomendacji dotyczacych
diagnostyki i leczenia raka blony $luzowej trzonu macicy. Minimalne (niezb¢dne) postepowanie przedoperacyjne obejmuje:
badanie kliniczne, w tym ocene pachwin, badanie we wziernikach, badanie dwureczne, badanie per rectum, badanie
ultrasonograficzne jamy brzusznej i przezpochwowe, a jesli sa wskazania — badanie ultrasonograficzne transrektalne, jak
rowniez ocene ryzyka zespolu Lyncha, gdy nie planuje si¢ usuwa¢ jajnikéw kobietom z FIGO I przed 45. rokiem zycia.
Podstawowy protokot operacyjny to proste wyciecie macicy wraz z przydatkami. Limfadenektomia systematyczna obejmujaca
wezty miedniczne i okoloaortalne powinna zosta¢ wykonana u wszystkich pacjentek (niezaleznie od typu histopatologicznego)
z prawdopodobnym FIGO IIIA, IIIB i FIGO II oraz w rakach nieendometrioidalnych FIGO I. W raku endometrioidalnym
FIGO I, w zaleznosci od stopnia zréznicowania histopatologicznego (gradingu) i inwazyjnosci nowotworu, mierzonej
glebokoscia naciekania mig$niéwki (myometrial invasion, MI), pacjentki podzielono na trzy przedoperacyjne grupy ryzyka:
grupa o niskim ryzyku - G1/G2 i MI < 50%, w ktdrej mozna odstapi¢ od limfadenektomii systematycznej; grupa o posrednim
ryzyku - G1/G2, MI > 50% lub G3, MI < 50%, w ktorej limfadenektomie mozna rozwazy¢; grupa wysokiego ryzyka - G3
i MI > 50%, w ktorej limfadenektomia powinna by¢ wykonywana obligatoryjnie. Wyciecie sieci wiekszej nalezy wykonaé
wylacznie w raku surowiczym i w migsakoraku. Stratyfikacja chorych do leczenia adiuwantowego opiera sie na cechach
patologicznych, takich jak grading, MI, FIGO, inwazyjnos¢ przestrzeni limfatycznej. Adaptacja ustalen konsensusu ESMO,
ESGO i ESTRO do warunkéw polskich oraz stworzenie krajowych rekomendacji diagnostyki i leczenia raka endometrium
jest pilng potrzeba.

Stowa kluczowe: rak endometrium, rak trzonu macicy, rekomendacje, leczenie chirurgiczne, leczenie adiuwantowe,
radioterapia
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Abstract

Katarzyna Kryniewska, Jacek Jan Sznurkowski

In December 2015, representatives of the European Society for Medical Oncology (ESMO), the European Society of
Gynaecological Oncology (ESGO) and the European Society for Radiotherapy and Oncology (ESTRO) gathered to achieve
a consensus on the current diagnostic methods as well as surgical and adjuvant treatment in endometrial cancer. During the
conference, a multipage document identifying the key diagnostic and therapeutic problems, containing current findings
together with the level of their scientific credibility was developed, followed by presenting expert consensus achieved by
voting as well as a summary of evidence supporting each recommendation. The aim of the paper was to summarize the
current ESMO, ESGO and ESTRO expert guidelines for a Polish reader in the absence of national recommendations on the
diagnosis and treatment of endometrial cancer. The minimum (essential) preoperative management involves: clinical
examination, including inguinal examination, speculum examination, bimanual examination, rectal examination, abdominal
and transvaginal ultrasound, and, if indicated, transrectal ultrasound as well as risk assessment for Lynch syndrome if no
ovariectomy is planned in FIGO stage I patients under the age of 45. A simple hysterectomy with the removal of the adnexa
is the primary surgical protocol. Systematic lymphadenectomy involving pelvic and para-aortic lymph nodes should be
performed in all patients (regardless of the histopathological type) with apparent FIGO stage ITIA, ITIB and FIGO stage II as
well as in non-endometrioid apparent FIGO stage I cancers. In FIGO stage I endometrioid cancer, depending on the
histopathological grade and the invasiveness, which is measured by myometrial invasion (MI), patients should be stratified
into three preoperative risk groups: low risk - G1/G2 and MI < 50%, where systematic lymphadenectomy is not needed;
intermediate risk - G1/G2, MI > 50% or G3, MI < 50%, where lymphadenectomy can be considered; high risk - G3 and
MI > 50%, where lymphadenectomy is obligatory. The excision of the greater omentum should be performed only in serous
cancer and carcinosarcoma. Stratification of patients for adjuvant treatment is based on pathological features, such as grading,
MI, FIGO, lymphovascular space invasion. There is an urgent need to adapt the ESMO-ESGO-ESTRO consensus to Polish
conditions as well as to develop national recommendations for the diagnosis and treatment of endometrial cancer.

Key words: endometrial cancer, recommendations, surgical treatment, adjuvant treatment, radiation therapy

WSTEP

ak blony $§luzowej trzonu macicy jest najczestszym
ginekologicznym nowotworem zlosliwym w krajach
ozwinietych. Wspoélczynnik zachorowalnosci wy-

nosi 13,6/100 tysiecy kobiet. W 2012 roku w Europie odno-
towano 100 tysiecy nowych przypadkéw raka endometrium.
Szacuje sie, ze ryzyko populacyjne raka blony sluzowej trzo-
nu macicy wynosi 1,71%. Sredni wiek zachorowania to
63 lata. Mimo ze choroba dotyka gléwnie kobiety starsze,
zdarzajq sie takze przypadki zachorowan przed 40. rokiem
zycia (4%)?. U 80% pacjentek rak rozpoznawany jest we
wczesnym stadium zaawansowania klinicznego, dla ktérego
mediana 5-letniego czasu przezycia wynosi 95%.
Klasycznie raka blony §luzowej trzonu macicy dzieli si¢ na
dwa typy: typ I - gruczolakorak endometrioidalny (80-90%
wszystkich rozpoznan) oraz typ II - gruczolakorak nieen-
dometrioidalny, do ktorego zalicza si¢ raka surowiczego,
raka jasnokomdrkowego, guzy niezréznicowane i mieszane
(malignant mixed Mullerian tumor, MMMT).
Dziedziczne wystepowanie raka endometrium (gléwnie
typ I) dotyczy kobiet z zespotem Lyncha (dziedziczny rak
jelita grubego niezwigzany z polipowatoscia — hereditary
nonpolyposis colorectal cancer, HNPCC). Do czynnikéw
ryzyka raka blony §luzowej trzonu macicy naleza: otylos¢
inadwaga (czesto jako komponenty zespotu metaboliczne-
go), nierédztwo, nieplodnoé¢ (w tym na podlozu zespotu
policystycznych jajnikéw), cukrzyca, wezesne rozpoczecie
miesigczkowania, péZna menopauza, stosowanie hormo-
nalnej terapii zastepczej, nowotwory produkujace estroge-
ny oraz przyjmowanie tamoksyfenu u kobiet w wieku po-
menopauzalnym.

DOI: 10.15557/€60.2016.0017

INTRODUCTION

ndometrial cancer is the most common gynecolog-

ic malignancy in developed countries. The incidence

rate is 13.6/100,000 women. A total of 100,000 new
cases of endometrial cancer were reported in 2012 in Europe.
The estimated population risk of endometrial cancer is
1.71%". The mean age at diagnosis is 63 years. Although
the disease affects mostly older women, cases of cancer be-
fore the age of 40 years also occur (4%)@. In 80% of patients
endometrial cancer is diagnosed at an early clinical stage,
for which the median 5-year survival is 95%.
Endometrial cancer is usually classified into two types:
type I - endometrioid adenocarcinoma (80-90% of all di-
agnosed cases) and type II - non-endometrioid cancer,
which includes serous cancer, clear cell cancer, undiffer-
entiated and mixed tumors (malignant mixed Mullerian
tumor, MMMT).
Hereditary endometrial cancer (mainly type I) is usually seen
in women with Lynch syndrome (hereditary nonpolyposis
colorectal cancer, HNPCC). Risk factors for endometrial can-
cer include obesity and overweight (often as components of
the metabolic syndrome), nulliparity, infertility (including
polycystic ovary syndrome related infertility), diabetes, early
onset of menstruation, late menopause, hormone replace-
ment therapy, estrogen-secreting tumors as well as treatment
with tamoxifen in postmenopausal women.

PREOPERATIVE MANAGEMENT

Histopathological diagnosis is based on histopathologi-
cal assessment of endometrial specimens obtained during
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POSTEPOWANIE PRZEDOPERACYJNE

Rozpoznanie histopatologiczne ustalane jest na podstawie
materiatu uzyskanego w trakcie biopsji endometrium, biop-
sji celowanej przeprowadzonej podczas histeroskopii lub
klasycznego diagnostycznego skrobania jamy macicy, po-
przedzonego oceng ultrasonograficzng macicy z pomiarem
grubosci blony $luzowej™.

Wynik histopatologiczny powinien dostarcza¢ informa-
cji o typie histopatologicznym (rak endometrioidalny/
nieendometrioidalny) i o stopniu zréznicowania histopa-
tologicznego — grading (raki endometrioidalne). Stopien
zrdznicowania okresla si¢ na podstawie odsetka utkania
litego w stosunku do komponentu zréznicowanego gru-
czotowo (tworzacego cewki) — rak wysoko zréznicowa-
ny G1: <5% utkania czeéci litej; rak $rednio zréznicowany
G2: 6-50% utkania czesci litej; rak nisko zréznicowany G3:
>50% utkania czesci litej®.

Przed podjeciem leczenia nalezy okresli¢ probny radiologicz-
no-Kkliniczny stopien zaawansowania wedlug FIGO (staging).
Ma to na celu identyfikacje przypadkow, w ktorych choroba
nie jest lokalna czy regionalna, ale przekracza granice narza-
du rodnego i/lub wystepuja przerzuty odlegle. Chore z prze-
rzutami do jamy brzusznej i/lub pachwin, a takze z naciekami
na pecherz moczowy i/lub odbytnice powinny by¢ w pierw-
szej kolejnosci kierowane do leczenia systemowego™.

Jezeli przyjrze¢ si¢ nowej klasyfikacji FIGO (tab. 1), widac,
ze wiekszo$¢ informacji potrzebnych do przeprowadze-
nia przedoperacyjnej oceny stopnia zaawansowania cho-
roby (stagingu) pochodzi¢ bedzie z badania dwurecznego,
badania per rectum, badania ultrasonograficznego (USG)
jamy brzusznej, USG przezpochwowego (transvaginal ul-
trasonography, USG TV), wzglednie transrektalnego, oraz
ze zwyklego badania klinicznego, do ktorego nalezy m.in.
ocena weztéw chonnych pachwinowych. Badanie dwurecz-
ne i we wziernikach moze ujawni¢ obecno$¢ przerzutéw do
pochwy czy przymacicz. USG TV pozwala oceni¢ glebokos¢
naciekania mig$nia macicy i ewentualne naciekanie pod-
$cieliska kanatu szyjki macicy, a takze przerzuty do przydat-
kow badz naciekanie $ciany pecherza moczowego. Badanie
per rectum jest zrédtem informacji o potencjalnym zajeciu
$luzéwki odbytnicy™.

Poniewaz coraz wigcej mtodych kobiet choruje na raka bto-
ny $luzowej trzonu macicy, przed podjeciem decyzji o za-
kresie leczenia operacyjnego konieczna staje si¢ tez ocena
ryzyka przynaleznosci do rodziny z zespolem Lyncha.

Do grupy o wysokim ryzyku zaliczaja si¢ pacjentki z rakiem
jelita grubego (zdiagnozowanym w przesztosci) i/lub rakiem
endometrium (rozpoznanym obecnie), u ktorych stwierdzo-
no niestabilno$¢ mikrosatelitarng lub wykryto w badaniach
immunohistochemicznych brak ekspresji bialek produkowa-
nych przez geny mutatorowe. Moga to by¢ réwniez chore,
ktorych krewny pierwszego stopnia zachorowat na raka je-
lita grubego i/lub endometrium przed 60. rokiem zycia albo
ma udokumentowang przez genetyka przynaleznoé¢ do ro-
dziny z zespolem Lyncha. Wreszcie moga to by¢ pacjentki,
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biopsy (conventional diagnostic uterine curettage or guid-
ed biopsy during hysteroscopy) as an extended diagnosis
following ultrasound uterine assessment with the measure-
ment of endometrial thickness.

Histopathological findings should provide information on
the histological type (endometrioid/non-endometrioid can-
cer) and grade (endometrioid cancers). Histological grade
is based on the proportion of solid growth pattern in rela-
tion to glandular component (forming tubules) — well-dif-
ferentiated carcinoma (G1): <5% of solid growth pattern;
moderately differentiated carcinoma (G2): 6-50% of solid
growth pattern; poorly differentiated carcinoma (G3): >50%
of solid growth pattern®.

Preliminary FIGO radiological and clinical staging should
be performed prior to treatment onset to identify cases,
where the disease is no longer local or regional, but it ex-
tends beyond the limits of the reproductive organ and/or
distant metastases occur. Patients with abdominal and/or
inguinal metastases as well as those with urinary blad-
der and/or rectal invasion should initially receive system-
ic treatment™.

According to the new FIGO classification (Tab. 1), most
data needed for preoperative staging are available after bi-
manual examination, rectal examination, abdominal and
transvaginal, optionally, transrectal ultrasonography as
well as standard clinical evaluation, which includes e.g. in-
guinal lymph node assessment. Bimanual and speculum
examination can reveal the presence of vaginal or para-
metrial metastases. Transvaginal ultrasound scan allows
for an assessment of the depth of myometrial invasion and
potential cervical canal stroma invasion as well as metas-
tases to the adnexa or bladder wall invasion. Rectal exam-
ination provides information on the potential rectal mu-
cosa involvement®.

Due to the increasing number of young women affected by
endometrial cancer, it is necessary to perform risk assess-
ment for Lynch syndrome before deciding on the extent of
surgical treatment.

The high-risk group further includes patients with colorec-
tal cancer (previously diagnosed) and/or endometrial can-
cer (currently diagnosed), who were diagnosed with mi-
crosatellite instability or were immunohistochemically
negative for the expression of proteins produced by mu-
tator genes. These can also be patients whose first-degree
relative was diagnosed with colorectal and/or endometri-
al cancer before the age of 60 years or has genetically doc-
umented family history of Lynch syndrome. Finally, this
group can include patients, whose first- or second-degree
relative is a carrier of mutator gene mutation (Tab. 2)®.

In summary, it can be concluded that the minimal (neces-
sary) preoperative management involves:

1. clinical assessment, including inguinal evaluation;

2. speculum examination;

3. bimanual examination;

4. rectal examination;

5. abdominal ultrasound;

DOI: 10.15557/C€60.2016.0017
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ktorych krewny pierwszego lub drugiego stopnia jest nosi-

cielem mutacji w genach mutatorowych (tab. 2)®.

Podsumowujgc, nalezy stwierdzi¢, ze minimalne (niezbedne)

postepowanie przedoperacyjne obejmuje:

1. badanie kliniczne, w tym ocen¢ pachwin;

. badanie we wziernikach;

. badanie dwureczne;

. badanie per rectum;

. USG jamy brzusznej;

. USG przezpochwowe, a jesli sg wskazania — USG trans-

rektalne;

7. ocene ryzyka zespotu Lyncha, w tym wykonanie badan
immunohistochemicznych u kobiet przed 45. rokiem
zycia, jezeli istnieje prawdopodobienstwo FIGO I, a plan
leczenia nie uwzglednia usuniecia jajnikow®.

Jezeli planujemy limfadenektomie w typie endome-

trioidalnym raka btony $§luzowej trzonu macicy, a nie

mamy mozliwo$ci przeprowadzenia $rédoperacyjnej
oceny histopatologicznej glebokosci naciekania mie-
$nia trzonu i zajecia podscieliska kanalu szyjki, koniecz-
ne jest wykonanie przed operacja eksperckiego USG

AN U WD

6. transvaginal, and, if indicated, transrectal ultrasound;
7. risk assessment for Lynch syndrome, including immu-
nohistochemical staining endometrial tissue in females
under 45 years with apparent FIGO stage I and if ovari-
ectomy is not considered.
If lymphadenectomy is planned in endometrioid type of
endometrial cancer, but intraoperative histopathological
assessment of the depth of myometrial invasion and cer-
vical canal stroma invasion is not available, then it is nec-
essary to perform preoperative expert transvaginal ultra-
sound or pelvic magnetic resonance imaging (MRI) for
radiological assessment of both these factors®.

ROLE OF LYMPHADENECTOMY
IN ENDOMETRIAL CANCER

Randomized ASTEC trial® and a study conducted by
Benedetti Panici et al.© published in 2009 and 2008 dem-
onstrated that lymphadenectomy has no prognostic val-
ue in endometrial cancer. Both publications have aroused
controversy for several years. Concerns were raised about

Cervical stromal invasion, but not beyond uterus

FIG0 2009

| Nowotwor scisle ograniczony do trzonu macicy

Tumor strictly limited to the body of the uterus
IA Brak nacieku lub gtebokos¢ nacieku obejmuje <50% migsniéwki

No invasion or myometrial invasion <50%
IB Naciek obejmuje >50% mig$niéwki

Myometrial invasion >50%
Il Nowotwor nacieka podscielisko szyjki macicy, ale nie wychodzi poza macice

[} Lokalne i/lub regionalne naciekanie
Local and/or regional invasion

A Rak nacieka surowicéwke macicy i/lub przydatki
Tumor involves serosa and/or adnexa
1B Przerzuty do pochwy i/lub przymacicz
Vaginal and/or parametrial involvement
e Przerzuty do weztdw miednicy i/lub weztéw okotoaortalnych
Pelvic and/or para-aortic lymph node involvement
e Zajete wezty chtonne miednicy
Pelvic lymph node involvement
e Zajete wezty chtonne okotoaortalne z zajetymi lub nie weztami chtonnymi miednicy
The cancer has spread to the para-aortic lymph nodes, with or without spread to the regional pelvic lymph nodes
|} Naciek pecherza moczowego i/lub Sluzéwki odbytnicy i/lub odlegte przerzuty
Involvement of bladder and/or rectal mucosa and/or distant metastasis
IVA Naciek pecherza moczowego i/lub Sluzéwki odbytnicy
Involvement of bladder and/or rectal mucosa
IVB Przerzuty odlegte, obejmujace przerzuty do narzadéw jamy brzuszneji/lub weztéw chtonnych pachwinowych

Distant metastases including abdominal and/or inguinal lymph node metastases

Tab. 1. Klasyfikacja zaawansowania raka blony sluzowej trzonu macicy wedtug FIGO

148

DOI: 10.15557/€60.2016.0017

Tab. 1. FIGO staging for endometrial cancer
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Warianty kliniczne wysokiego prawdopodobierstwa zespotu Lyncha
(linical variants for high risk of Lynch syndrome

brakiem ekspresji biatek MLHT, MSH2, MSH6, PMS2

MSH2, MSH6, PMS2 proteins

1. Pacjentki z rakiem endometrium lub rakiem jelita grubego ze stwierdzona niestabilnoscia mikrosatelitarna lub wykrytym w badaniach immunohistochemicznych

Patients with endometrial cancer or colorectal cancer, who were diagnosed with microsatellite instability or were immunohistochemically negative for the expression of MLH1,

counseling) family history of Lynch syndrome

2. Pacjentki z krewnym pierwszego stopnia, ktory zachorowat na raka endometrium lub jelita grubego przed 60. rokiem zycia albo ma udokumentowana przez
genetyka (profesjonalne poradnictwo genetyczne) przynalezno$¢ do rodziny z zespotem Lyncha
Patients whose first-degree relative was diagnosed with colorectal and/or endometrial cancer before the age of 60 years or has genetically documented (professional genetic

3. Pacjentki, ktrych krewny pierwszego lub drugiego stopnia jest nosicielem mutacji w genach mutatorowych
Patients, whose first- or second-degree relative is a carrier of mutator gene mutation

Tab. 2. Kryteria wysokiego ryzyka wystepowania zespotu Lyncha
Tab. 2. Criteria for high risk of Lynch syndrome

przezpochwowego lub rezonansu magnetycznego miedni-
cy mniejszej w celu oceny radiologicznej obu wspomnia-
nych wyzej czynnikow®.

ROLA LIMFADENEKTOMII
W RAKU ENDOMETRIUM

Opublikowane w 2009 i 2008 roku randomizowane bada-
nia ASTEC® oraz Benedettiego Paniciego i wsp.®) wyka-
zaly, ze limfadenektomia nie ma znaczenia prognostyczne-
go w raku blony $luzowej trzonu macicy. Obie publikacje
przez kilka lat wzbudzaly kontrowersje; stawiano im zarzu-
ty, Ze nie zawierajg odpowiedniej reprezentacji przypadkow
z grupy wysokiego ryzyka oraz ze liczba usuwanych wezlow
byta zbyt mata. Wiszelkie watpliwoéci rozwiato badanie typu
matched-pair study z 2014 roku, ktére objeto przypadki
raka blony §luzowej trzonu macicy nalezace wylacznie do
grupy wysokiego ryzyka. Okazalo sie, ze nawet w tej popu-
lacji pacjentek usuwanie wezléw chionnych nie korelowa-
fo z czasem przezycia.

Limfadenektomia jest elementem pelnej oceny stopnia za-
awansowania klinicznego. Nie polepsza rokowania cho-
rych - stuzy wylgcznie do wtasciwego dopasowania lecze-
nia adiuwantowego. Ryzyko wyciecia weztéw chionnych
podejmuje sie albo po to, by unikng¢ radioterapii czy
znacznie ograniczyc¢ jej zakres (dotyczy pacjentek, u kto-
rych nie zostang znalezione przerzuty), albo po to, by do-
bra¢ odpowiednig radioterapie i adekwatne leczenie syste-
mowe (dotyczy chorych z wykrytymi przerzutami)®.

LECZENIE OPERACYJNE
Protokot podstawowy

Leczenie chirurgiczne raka blony sluzowej trzonu obejmu-
je proste wyciecie macicy wraz z przydatkami, bez mankie-
tu pochwy i przymacicz (nawet przy zajeciu kanatu szyjki),
a takze bez badania cytologicznego plynu otrzewnowego™.
Mozna odstapi¢ od usuwania jajnikéw u kobiet przed
45. rokiem zycia, u ktérych rozpoznano adenocarcinoma

CURR GYNECOL ONCOL 2016, 14 (3), p. 145155

the lack of appropriate representation of high risk cas-
es and an insufficient number of resected lymph nodes.
However, all doubts were dispelled by a 2014 matched-pair
study”, which included only high risk cases of endometri-
al cancer. It was found that lymphadenectomy did not cor-
relate with survival even in this patient population.
Lymphadenectomy is a component of a complete assess-
ment of the clinical stage. It does not improve prognosis,
but is only used for an appropriate adjustment of adjuvant
therapy. The risk of lymphadenectomy is taken either to
avoid/reduce radiation therapy (in patients with no detect-
ed metastases) or to choose appropriate radiation therapy
and adequate systemic treatment (in patients with detect-
ed metastases)®.

SURGICAL TREATMENT
Primary protocol

Surgical treatment of endometrial cancer involves simple
hysterectomy with adnexal removal without vaginal cuff
and parametria (even in cervical canal involvement) as well
as with no peritoneal fluid cytology™.

Oophorectomy might be avoided in women under the age
of 45 diagnosed with G1 endometrioid adenocarcinoma
with radiological FIGO stage IA or FIGO stage IA con-
firmed by an emergency examination, with no risk factors
for Lynch syndrome or hereditary breast and ovarian can-
cer syndrome. If a decision is made to leave the ovaries, it
is important to always remove both fallopian tubes.
Radical hysterectomy can be performed only in patients
with apparent FIGO stage IIIB and in selected FIGO
stage IVA patients. In both cases it is performed as a com-
ponent of cytoreduction, which requires arrangements
made by the interdisciplinary team planning anticancer
therapy. Fertility-sparing treatment is possible only in pa-
tients with endometrial hyperplasia with atypia or well-
differentiated (G1) endometrioid adenocarcinoma, whose
pelvic MRI or expert transvaginal ultrasound absolute-
ly excluded myometrial invasion (MI). Such patients can
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endometrioides G1 z radiologicznym lub potwierdzonym
w badaniu doraznym FIGO IA, bez czynnikow ryzyka ze-
spotu Lyncha lub zespotu dziedzicznego raka piersi — jajnika.
Istotne jest, zeby w przypadku decyzji o pozostawieniu jaj-
nikéw zawsze usuwac oba jajowody.

Radykalne wyciecie macicy mozna wykona¢ jedynie u cho-
rych z prawdopodobnym FIGO IIIB i w wybranych przy-
padkach FIGO IVA. W obu sytuacjach jest to element cy-
toredukeji, wymagajacy uzgodnien w interdyscyplinarnym
zespole planujacym leczenie onkologiczne.

Leczenie oszczedzajace plodnos¢ jest mozliwe jedynie
u chorych z hiperplazjg endometrium z atypig lub dobrze
zréznicowanym rakiem endometrioidalnym (adenocar-
cinoma endometrioides G1), u ktérych w rezonansie ma-
gnetycznym miednicy albo eksperckim USG przezpo-
chwowym catkowicie wykluczono naciekanie migsniowki
macicy (myometrial invasion, MI). Takie pacjentki mozna
podda¢ 6-miesiecznej terapii hormonalnej - po niej ko-
nieczna jest ponowna weryfikacja histopatologiczna sku-
tecznosci leczenia®.

Zakres limfadenektomii

We wszystkich przypadkach, w ktérych konieczne jest wy-
konanie limfadenektomii, powinna ona obejmowac zaréw-
no wezly chfonne miedniczne, jak i okoloaortalne do pozio-
mu zyly nerkowej lewej®.

Analiza rozsiewu limfatycznego w raku trzonu macicy
przeprowadzona przez zespot badaczy z Mayo Clinic pod
kierownictwem Marianiego® wykazata, ze 70% pacjen-
tow z rozsiewem raka w ukladzie limfatycznym ma zaje-
te wezty chlonne okotoaortalne. U 80% chorych z zajety-
mi weztami okoloaortalnymi wystepuja przerzuty do ich
gornego pietra, czyli w obszarze pomiedzy tetnica krezko-
wa dolng a zyla nerkowa lewq. Co ciekawe, w 60% takich
przypadkow nie sa zajete wezty chtonne okoloaortalne
ponizej tetnicy krezkowej dolnej, a w 71% nie stwier-
dza sie przerzutéw do jednoimiennych wezléw chton-
nych miednicznych.

Adekwatnosé limfadenektomii

Wedlug konsensusu ESMO, ESGO i ESTRO limfadenek-
tomie mozna uznac za adekwatna, gdy liczba usunietych
weztéw chlonnych jest wieksza niz 10-12*. Uzasadnienie
opiera sie na danych zaczerpnietych z historycznych jedno-
o$rodkowych prac retrospektywnych wskazujacych na zna-
czenie prognostyczne takiej wiasnie liczby usuwanych we-
zt6w® 12, Wydaje si¢ jednak, ze skoro limfadenektomia nie
ma znaczenia prognostycznego, to definiowanie jej adekwat-
nosci na podstawie wynikow prac sugerujacych wplyw usu-
wania wezldw na rokowanie chorych jest kontrowersyjne.

Znacznie wigksze wymagania istnieja w o$rodkach amery-
kanskich, gdzie za adekwatng uznaje si¢ limfadenektomie,
w ktorej liczba usunigtych weztéw chlonnych przekra-
cza 20. W 2006 roku Chan i wsp."® wykazali, ze dopiero
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receive 6-month hormonal therapy, followed by a neces-
sary histopathological review of therapeutic efficacy®.

Extent of lymphadenectomy

Pelvic and para-aortic lymph nodes up to the level of the left
renal vein should be excised in all cases requiring lymph-
adenectomy.

An analysis of the lymphatic spread in endometrial can-
cer, which was performed by a team of researchers from
Mayo Clinic under the direction of Mariani®, has shown
involved para-aortic lymph nodes in 70% of patients with
lymphatic cancer spread. Metastases to upper para-aortic
lymph nodes (the region between the inferior mesenter-
ic artery and the left renal vein) were found in 80% of pa-
tients with cancer positive para-aortic lymph nodes. In-
terestingly, the lack of invasion to the para-aortic lymph
nodes located below the inferior mesenteric artery and bi-
lateral pelvic lymph nodes was observed in 60% and 71%
of such cases, respectively.

Adequacy of lymphadenectomy

According to the ESMO-ESGO-ESTRO consensus,
lymphadenectomy can be considered adequate if the
number of removed lymph nodes is higher than 10-12.
The rationale is based on data from previous single-centre
retrospective studies demonstrating the prognostic value
of such number of resected lymph nodes®-'2. However, it
appears that since lymphadenectomy has no prognostic
value, defining its adequacy based on studies suggesting
an impact of this procedure on patient’s prognosis seems
to be controversial.

Significantly higher requirements have been implement-
ed in US centers. In 2006, Chan et at."'® demonstrated
that probability of detection of single metastasis reaches
an acceptable range of 80 to 100% only when more than
20 nodes are removed - thus such number is considered
adequate.

Indications for lymphadenectomy

An assessment of lymph node involvement should be per-
formed in all patients (regardless of the histopathological
type) with apparent FIGO stage IIIA and IIIB as well as
FIGO stage II. However, the matter is not that simple in
apparent FIGO stage I disease. While the risk of metasta-
ses to the lymphatic system is more than 38% in non-endo-
metrioid carcinomas (which fully justifies nodal staging),
the same risk ranges between 5.5% and 30% in endometri-
oid cancers and significantly depends on histological grade
and the depth of myometrial invasion (MI)®.

Therefore, three preoperative risk groups have been dis-
tinguished among apparent FIGO stage I cases, depending
on the biological activity of the tumor (grading) and its in-
vasiveness measured based on myometrial invasion (MI):

CURR GYNECOL ONCOL 2016, 14 (3), p. 145155




Kluczowe problemy procesu leczenia raka btony sluzowej trzonu macicy w Swietle wspdlnych ustalert ESMO, ESGO 1 ESTRO z grudnia 2015 roku
Key problems in the treatment of endometrial cancer in the light of ESMO-ESGO-ESTRO Consensus of December 2015

przy tak duzej liczbie prawdopodobienstwo wykrycia po-
jedynczego przerzutu mieéci si¢ w akceptowalnym prze-
dziale od 80 do 100%.

Wskazania do limfadenektomii

Ocena zajecia weztéw chlonnych powinna zosta¢ przepro-

wadzona u wszystkich pacjentek (niezaleznie od typu hi-

stopatologicznego) z prawdopodobnym FIGO IIIA i IIIB,

a takze FIGO II. W odniesieniu do prawdopodobnego

FIGO I sprawa nie jest juz tak prosta. O ile bowiem w ty-

pach nieendometrioidalnych ryzyko przerzutéw do uktadu

limfatycznego przekracza 38% (co calkowicie uzasadnia sta-
ging wezlowy), o tyle w grupie rakéw endometrioidalnych
waha si¢ ono miedzy 5,5% a 30% oraz jest mocno zalezne
od stopnia zréznicowania histopatologicznego nowotworu

(gradingu) i od glebokosci naciekania mig$niéwki trzonu

macicy (MI)®.

Dlatego przypadki prawdopodobnego FIGO I, w zalezno-

$ci od biologicznej aktywnosci nowotworu (gradingu) i jego

inwazyjnoéci, mierzonej glebokoscia nacieku (MI), podzie-
lono na trzy przedoperacyjne grupy ryzyka:

1. grupa o niskim ryzyku - pacjentki z rakiem o niskiej
ztodliwosci biologicznej (G1/G2) i malej inwazyjnosci
(MI < 50%) — mozna odstgpi¢ od limfadenektomii sys-
tematycznej;

2. grupa o ryzyku posrednim - pacjentki z rakiem o niskiej
ztodliwosci biologicznej (G1/G2), ale duzej inwazyjnosci
(MI > 50%) lub duzej ztosliwosci biologicznej (G3), ale
malej inwazyjnosci (MI < 50%) — mozna rozwazy¢ lim-
fadenektomie systematyczna;

3. grupa o wysokim ryzyku - pacjentki z nowotworem
o wysokiej zlosliwosci biologicznej (G3) i duzej inwa-
zyjnoéci (MI > 50%) — limfadenektomia systematyczna
powinna by¢ wykonywana obligatoryjnie.

Wyciecie sieci wiekszej w leczeniu
chirurgicznym raka trzonu

Zgodnie z konsensusem ESMO, ESGO 1 ESTRO usunigcie
sieci wiekszej nalezy wykona¢ wylacznie w raku surowi-
czym trzonu macicy i w miesakoraku. W pozostatych nie-
endometrioidalnych typach histologicznych, np. raku ja-
snokomérkowym, nie jest to obecnie konieczne®.

Jezeli w obrebie sieci nie stwierdza si¢ zmian makrosko-
powych podejrzanych o proces nowotworowy, usunie-
cie sieci jest elementem oceny stopnia zaawansowania.
Woéwczas zaleca sie proste podokreznicze wyciecie sieci
wiekszej. Jezeli zas w obrebie sieci stwierdza sie obecnos¢
zmian rakowych, jej wycigcie staje si¢ zabiegiem cyto-
redukcyjnym. Wtedy oprocz sieci nalezy usunac¢ wigza-
dta zotadkowo-poprzecznicze i Zoladkowo-sledzionowe.
Warto zaznaczy¢, ze w przypadku wystepowania przerzu-
tow w obrebie sieci mamy do czynienia z FIGO IVB i wy-
konywanie limfadenektomii systematycznej w tej grupie
chorych jest bezzasadne.
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1. low-risk group - patients with cancers of low his-
topathological grade (G1/G2) and low invasiveness
(MI < 50%) — no need for systematic lymphadenectomy;

2. intermediate-risk group - patients with cancers of low
histopathological grade (G1/G2), but high invasiveness
(MI > 50%) or high histopathological grade (G3), but
low invasiveness (MI < 50%) — systematic lymphadenec-
tomy could be considered;

3. high-risk group - patients with cancers of high his-
topathological grade (G3) and high invasiveness
(MI > 50%) - lymphadenectomy is obligatory.

Excision of the greater omentum in the
surgical treatment of endometrial cancer

According to the ESMO-ESGO-ESTRO consensus, exci-
sion of the greater omentum should be performed only in
serous endometrial carcinoma and uterine carcinosarco-
ma, whereas it is not necessary in other non-endometrioid
histological types, such as clear-cell carcinoma®.

If no macroscopic lesions suspicious of neoplastic process
are found in the greater omentum, its resection is per-
formed as a part of staging. In this case, infracolic omen-
tectomy is recommended. If neoplastic lesions are found
within the greater omentum, its resection becomes a part
of cytoreductive procedure. In this case, radical resection
including gastrocolic and gastrosplenic ligaments is re-
quired. It is worth noting that greater omentum metasta-
ses indicate FIGO stage IVB thus systematic lymphadenec-
tomy is unjustified in this group of patients.

Role of laparoscopy
in endometrial cancer

Minimally invasive surgery plays a increasing role in the
operative treatment of endometrial cancer due to a large
proportion of obese patients as well as the continuously
growing popularity of laparoscopy and robot-assisted sur-
gery. Currently, laparoscopy is recommended for patients
with apparent FIGO stage I if the cancer belongs to the
group of endometrioid carcinomas of low or moderate risk
of metastases to lymph nodes. Laparoscopy can be con-
sidered in patients with apparent FIGO stage Il and FIGO
stage I in the high-risk group®. Minimally invasive sur-
gical treatment is particularly recommended in obese pa-
tients due to the possibility of avoiding complications as-
sociated with postoperative wound healing¥.

Sentinel lymph node algorithm
in endometrial cancer

It involves an injection of 4 mL methylene blue or indocy-
anine green (ICG) into the cervical stroma (superficial and
deep injection at 3 and 9 oclock) for lymphatic mapping.
All suspicious lymph nodes are excised during the surgi-
cal procedure, regardless of mapping. If no lymph nodes
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Miejsce laparoskopii
w raku trzonu

W leczeniu operacyjnym raka blony sluzowej trzonu ma-
cicy coraz wieksza rola przypada chirurgii matoinwazyj-
nej, ze wzgledu na duzy odsetek kobiet otylych oraz sta-
fe upowszechnianie si¢ laparoskopii i chirurgii robotowej.
Obecnie laparoskopia jest rekomendowana w przypadku
pacjentek z prawdopodobnym FIGO I, jesli rak nalezy do
grupy rakow endometrioidalnych z niskim lub posrednim
ryzykiem przerzutéw do wezléw chlonnych. Laparoskopia
moze by¢ rozwazana u chorych z prawdopodobnym FIGO
IT oraz FIGO I w grupie wysokiego ryzyka®. Chirurgia
maloinwazyjna jest szczegolnie zalecana u osob otylych,
z uwagi na mozliwos$¢ unikniecia powiklan zwigzanych
z gojeniem sie ran pooperacyjnych®.

Algorytm wezta wartownika
w raku trzonu

Polega na podaniu okolo 4 ml blekitu metylenowego
albo zieleni indocyjaninowej (indocyanine green, ICG)
do podscieliska szyjki macicy (wktucie powierzchownie
i gleboko na godzinie 3 i 9) w celu mapowania wezléw
chtonnych. W trakcie zabiegu operacyjnego wycina sie
wszystkie podejrzane wezly — niezaleznie od mapowania.
Jezeli w jednej ze stron miednicy nie wybarwil si¢ Zaden
wezel (brak mapowania), nalezy wykona¢ jednoimien-
ng jednostronng limfadenektomi¢ miedniczng. Lim-
fadenektomie okoloaortalng przeprowadza si¢ wedlug
uznania operatora®®. Algorytm znalaz! si¢ w rekomenda-
cjach National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
z 2015 roku. Dotyczy wylacznie grupy chorych o niskim
ryzyku przerzutéw i ma niska kategorie zalecen (katego-
ria 3.), ze wzgledu na brak prospektywnych randomizo-
wanych badan®®.

LECZENIE ADIUWANTOWE

Stratyfikacja pacjentek do odpowiedniego leczenia adiu-
wantowego opiera si¢ na cechach patologicznych tkanki
rakowej, a w wybranych sytuacjach bierze si¢ pod uwage
wiek chorej.

Cze$¢ danych patologicznych jest dostepna juz przed za-
biegiem operacyjnym. Nalezg do nich typ histopatologicz-
ny i stopien zréznicowania dla rakéw endometrioidalnych.
Pozostate informacje pochodzg z histopatologicznego bada-
nia $rédoperacyjnego (w warunkach polskich to rzadkos¢)
i/lub pooperacyjnego.

Trzeba pamietad, ze poza cechami pT, pN, pM (okresla-
jacymi ostateczny stopien FIGO) oraz glebokoscia nacie-
kania migsniowki (MI) konieczna jest obecnie informacja
o inwazji przestrzeni limfatycznej (lymphovascular space
invasion, LVSI).

Szczegotowe informacje dotyczace leczenia adiuwantowego
przedstawiono w tab. 3 i 4.
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are stained (no mapping) on one side of the pelvis, homol-
ogous unilateral pelvic lymphadenectomy should be per-
formed. Para-aortic lymphadenectomy is performed at the
discretion of the surgeon'?). The algorithm was included in
the 2015 National Comprehensive Cancer Network recom-
mendations. It applies only to patients at low risk of metas-
tasis and has a low level of recommendation (category 3)
due to the lack of prospective randomized trials"®.

ADJUVANT THERAPY

Stratification of patients for appropriate adjuvant therapy
is based on pathological features of tumor tissue. In cer-
tain cases, patient’s age is taken into consideration. Some
of the pathological data are available already before the
surgical treatment. These include the histological type and
the degree of differentiation of endometrioid carcinomas
(grading). Other information comes from intraoperative
(rarely performed in Poland) and/or postoperative histo-
pathological examination of excised tissue specimen.

It should be remembered that apart from pT, pN, pM cate-
gories (defining the final FIGO stage) as well as myometri-
al invasion (MI), it is necessary to obtain information on
lymphovascular space invasion (LVSI).

Detailed information on adjuvant therapy is presented
in Tabs. 3 and 4.

SUMMARY

The preoperative management should include clinical
evaluation (bimanual examination, speculum examina-
tion, inguinal-femoral lymph node assessment) as well as
key radiological tests (transvaginal ultrasound, transrec-
tal ultrasound, abdominal ultrasound) that will allow for
preoperative disease staging. Ovary-sparing surgery can
be considered in young women (<45 years) with probable
low stage endometrioid carcinoma (FIGO stage I) follow-
ing the exclusion of Lynch syndrome.

A simple hysterectomy with adnexal removal is the prima-
ry surgical protocol. Systematic lymphadenectomy (always
including the pelvic and para-aortic lymph nodes up to the
level of the left renal vein) is obligatory in all patients (re-
gardless of the histopathological type) with apparent FIGO
stage IITA, IIIB and FIGO stage II as well as in non-endo-
metroid apparent FIGO stage I cancers.

In apparent FIGO stage I endometrioid cancer, the degree
of histopathological differentiation and the depth of myo-
metrial invasion (MI) are of key importance in deciding
whether to perform lymphadenectomy. If intraoperative
histopathological assessment of MI is not available, this pa-
rameter should be preoperatively evaluated based on ex-
pert transvaginal ultrasound or diffusion-weighted MRI.
Lymphadenectomy is not necessary in patients with G1/G2
and MI < 50%. Lymphadenectomy could be considered in
patients with G1/G2, MI > 50% or G3, MI < 50%. Lymphad-
enectomy is obligatory in patients with G3 and MI > 50%.
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PODSUMOWANIE

Postepowanie przedoperacyjne powinno obejmowac ocene
kliniczng (badanie dwureczne, badanie we wziernikach, oce-
ne weztéw pachwinowo-udowych) i niezbedne badania ra-
diologiczne (USG TV, USG transrektalne, USG jamy brzusz-
nej), ktdre pozwolg na ustalenie przedoperacyjnego stopnia
zaawansowania choroby. U mlodych kobiet (<45 lat) z praw-
dopodobnym niskim zaawansowaniem raka typu endome-
trioidalnego (FIGO I) mozna rozwazy¢ oszczedzenie jajni-
kéw po uprzednim wykluczeniu ryzyka zespotu Lyncha.

Podstawowy protokot operacyjny to proste wyciecie ma-
cicy wraz z przydatkami. Limfadenektomia systematyczna

The excision of the greater omentum is reccommended only
in serous cancer and uterine carcinosarcoma. Minimally
invasive surgery is recommended in patients with appar-
ent FIGO stage I if the cancer belongs to the group of endo-
metrioid type of endometrial cancer with low-to-moderate
risk of lymph node metastasis. This approach is particular-
ly recommended in obese patients.

Stratification of patients for adjuvant treatment is based on
four pathological parameters: grading, the depth of myo-
metrial invasion, FIGO stage and LVSI. Abandonment of
lymphadenectomy in high-risk group of endometrial can-
cer exposes some patients to extended and unnecessary
adjuvant radiation therapy.

Grupa ryzyka Postepowanie
Risk group Management
NISKIEGO Obserwacja
LOW Follow-up

FIGO |, rak endometrioidalny G1/G2, <50% inwazji
miesniéwki, LVSI negatywna
FIGO I, endometrioid G1/G2, <50% MI, LVSI negative

POSREDNIEGO

INTERMEDIATE

FIGO I, rak endometrioidalny G1/G2, >50% inwazji
miesniowki, LVSI negatywna

FIGO I, endometrioid G1/G2, >50% MI, LVSI negative

A. Brachyterapia
A. Brachytherapy

B. Obserwacja, gdy wiek <60 lat
B. Follow-up for patients aged <60 years

POSREDNIEGO WYSOKIEGO
INTERMEDIATE HIGH
« FIGO |, rak endometrioidalny G3, <50% inwazji
miesnidwki, niezaleznie od statusu LVSI
FIGO 1, endometrioid G3, <50% MI, regardless of LVSI status
« FIGO |, rak endometrioidalny G1/G2, LVSI pozytywna,
niezaleznie od statusu inwazji miesniowki
FIGO | endometrioid G1/G2, LVSI positive, regardless
of Ml status

A. Brachyterapia
A. Brachytherapy

1. Wykonano staging weztowy (brak przerzutow):
1. Surgical nodal staging performed, node negative:

B. Obserwacja, gdy wiek <60 lat
B. Follow-up for patients aged <60 lat

2. Nie wykonano stagingu weztowego:

2. No surgical nodal staging:

A. Adiuwantowa teleradioterapia, gdy LVSI pozytywna

A. Adjuvant external beam radiation therapy (EBRT) for LVSI positive
B. Wytacznie brachyterapia dla G3 i LVSI negatywnej

B. Only brachytherapy for G3 and LVSI negative

3. Leczenie systemowe: korzysci sa niepewne, wyniki badan klinicznych — zachecajace
3. Systemic therapy is of uncertain benefit; clinical studies are encouraging

WYSOKIEGO

FIGO |, rak endometrioidalny G3, >50% inwazji
miesnidwki, niezaleznie od statusu LVSI
FIGO I, endometrioid G3, >50% MI, regardless of LVSI status

A. Adjuvant EBRT

survival (CSS)

modality alone

1. Wykonano staging weztowy (brak przerzutow):

HIGH 1. Surgical nodal staging performed, node negative:

A. Adiuwantowa teleradioterapia na ograniczone pole

A. Adjuvant EBRT with limited field

B. Adiuwantowg brachyterapie mozna rozwazy¢ jako alternatywe w celu ochrony przed wznowa w pochwie
B. Adjuvant brachytherapy may be considered as an alternative to decrease vaginal recurrence

C. Leczenie systemowe w trakcie badar klinicznych

(. Adjuvant systemic therapy is under investigation

2. Nie wykonano stagingu weztowego:
2.No surgical nodal staging:
A. Adiuwantowa teleradioterapia

B. Sekwencyjna chemioterapia adiuwantowa moze by¢ rozwazona w celu wydtuzenia czasu bez progresji
choroby i czasu przezycia swoistego dla nowotworu
B. Sequential adjuvant chemotherapy may be considered to improve progression-free survival (PFS) and cancer-specific

(. Coraz wiecej dowoddw na przewage taczenia chemioterapii i teleradioterapii nad stosowaniem
samodzielnej chemioterapii lub teleradioterapii
(. There is more evidence to support giving chemotherapy and EBRT in combination rather than either treatment

Tab. 3. Stratyfikacja pacjentek do leczenia uzupetniajgcego (rak endometrioidalny w stopniu FIGO I)
Tab. 3. Stratification of patients for adjuvant therapy (endometrioid FIGO stage I cancer)
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Grupa ryzyka
Risk group

Postepowanie
Management

FIGO Il
FIGOII

1. Wezty chtonne negatywne:

1. Node negative:

A.G1-2, LVSI negatywna: brachyterapia

A. Grade 12, LVSI negative: brachytherapy

B. G3 lub LVSI jednoznacznie pozytywna:

B. Grade 3 or LVSI unequivocally positive:

i. Rekomenduj teleradioterpie na ograniczone pole
i. Recommend limited field EBRT

ii. Rozwaz boost brachyterapii

ii. Consider brachytherapy boost

iii. Uzycie chemioterapii jest w trakcie badan
jii. Chemotherapy is under investigation

2. Brak stagingu weztowego:

2.No surgical nodal staging:

A. Rekomenduj teleradioterapie

A.EBRT is recommended

B. Nalezy rozwazy¢ boost brachyterapii

B. Consider brachytherapy boost

(. G3 lub LVSI jednoznacznie pozytywna: nalezy rozwazyc sekwencyjna chemioterapie

(. Grade 3 or VSl unequivocally positive: sequential adjuvant chemotherapy should be considered

FIGO 11,

rak endometrioidalny,
R=0

FIGOIII,

endometrioid,

R=0

1. Zalecana jest teleradioterapia w celu:

1. EBRT is recommended to:

A. Redukdji ryzyka wznéw w miednicy mniejszej

A. Decrease pelvic recurrence

B. Wydtuzenia czasu wolnego od progresji choroby (progression-free survival, PFS)
B. Improve PFS

C. Wydtuzenia czasu przezycia pacjentow (overall survival, 0S)

C. Improve overall survival (0S)

2. Chemioterapia jest zalecana w celu wydtuzenia PFS i czasu przezycia specyficznego dla raka (cancer-specific survival, CSS)
2. Chemotherapy is recommended to improve PFS and CSS

3. Coraz wiecej dowodow na przewage taczenia chemioterapii i teleradioterapii nad leczeniem pojedyncza metoda
u pacjentek z FIGO 11l

3. There is more evidence to support giving chemotherapy and EBRT in combination rather than either alone in stage lll disease:

A. IlIA: Nalezy rozwazyc¢ chemioterapie i radioterapie z pél zewnetrznych (external beam radiation therapy, EBRT)

A. IlIA: Chemotherapy and EBRT to be considered

B. 1lIB: Nalezy rozwazy¢ chemioterapie i EBRT

B. 1IB: Chemotherapy and EBRT to be considered

C.I11C1: Nalezy rozwazyc chemioterapie i EBRT

C.11ICT: Chemotherapy and EBRT to be considered

D. I11C2: Nalezy rozwazy¢ chemioterapie i EBRT na poszerzone pole

D. l11C2: Chemotherapy and extended field EBRT to be considered

Nieendometrioidalne
(rak surowiczy,

rak jasnokomérkowy,
guzy niezrdznicowane
lub

miesakoraki)
Non-endometrioid
(serous, clear cell

or uterine carcinoma

or carcinosarcoma)

1. Rak jasnokomérkowy lub surowiczy, petna ocena zaawansowania:

1. Serous and clear cell carcinoma after comprehensive staging:

A. Nalezy rozwazyc chemioterapie; wyniki badan klinicznych sg zachecajace

A. Consider chemotherapy; clinical trials are encouraging

B. Stopier zaawansowania IA, LVSI negatywna: rozwaz brachyterapie pochwy, jesli zrezygnujesz z chemioterapii

B. Stage IA, LVSI negative: consider vaginal brachytherapy without chemotherapy

(. Stopieri zaawansowania =IB: oprdcz chemioterapii nalezy rozwazy¢ teleradioterapie, szczegdlnie w przypadkach z pozytywnymi
weztami chtonnymi

C. Stage >IB: EBRT may be considered in addition to chemotherapy, especially for node-positive disease

2. Miesakorak i guzy niezrdznicowane:

2. Carcinosarcoma and undifferentiated tumors:

A. Zalecana jest chemioterapia

A. Chemotherapy is recommended

B. Mozesz rozwazyc teleradioterapie; wyniki badan klinicznych s3 zachecajace
B. Consider EBRT; clinical trials are encouraging

Tab. 4. Stratyfikacja pacjentek do leczenia uzupetniajgcego (rak endometrioidalny w stopniu FIGO > I oraz rak nieendometrioidalny)
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(obejmujaca zawsze wezly miedniczne i okoloaortalne do
poziomu zyty nerkowej lewej) powinna zosta¢ wykonana
obligatoryjnie u wszystkich pacjentek (niezaleznie od typu
histopatologicznego) z prawdopodobnym FIGO IIIA, IIIB
i FIGO 1II oraz w przypadkach rakéw nieendometrioidal-
nych FIGO L.

W raku endometrioidalnym FIGO I kluczowe dla pod-
jecia decyzji o wykonaniu limfadenektomii sg stopien
zréznicowania histopatologicznego i glebokos¢ nacieka-
nia mig$nidwki trzonu. Jezeli w osrodku leczacym nie ma
mozliwoéci srodoperacyjnej histopatologicznej oceny MI,
przed zabiegiem operacyjnym nalezy oszacowac ten para-
metr, wykonujac eksperckie USG TV lub rezonans magne-
tyczny z dyfuzja. Pacjentki z G1/G2 i MI < 50% nie wyma-
gaja limfadenektomii. W grupie z G1/G2, MI > 50% lub
G3, MI < 50% mozna rozwazy¢ limfadenektomig. U cho-
rych z G3 i MI > 50% limfadenektomia powinna by¢ wyko-
nywana obligatoryjnie.

Wyciecie sieci wigkszej jest zalecane wylacznie w raku suro-
wiczym i w migsakoraku.

Chirurgie matoinwazyjna rekomenduje si¢ w przypadku
pacjentek z prawdopodobnym FIGO 1, jesli rak nalezy do
grupy rakow endometrioidalnych z niskim i posrednim ry-
zykiem przerzutéw do weztéw chlonnych. Ta metoda jest
szczegolnie zalecana u otylych chorych.

Stratyfikacja pacjentek do leczenia adiuwantowego opie-
ra si¢ na czterech cechach patologicznych: stopniu zrézni-
cowania, gtebokos$ci naciekania mig$nidéwki trzonu maci-
cy, stopniu zaawansowania FIGO oraz LVSI. Niewykonanie
limfadenektomii w grupie wysokiego ryzyka raka blony §lu-
zowej trzonu macicy naraza chore na niepotrzebna radiote-
rapie uzupelniajgcg lub jej poszerzony zakres.
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