Ginekol Pol. 2009, 80, 687-693 PRACE ORYGINALNE
ginekologia

Analiza czynnikéw ryzyka nawrotu po leczeniu
raka blony S§luzowej trzonu macicy

Pattern of failure in endometrial cancer patients

Zalewski Kamil!, Rzepka Jakub', Madry Radostaw?, Danska-Bidzinska Anna', Bidzinski Mariusz'

! Klinika Nowotworéw Narzadow Ptciowych Kobiecych, Centrum Onkologii Instytut im. Marii Sktodowskiej Curie, Warszawa,
2 Oddziat Ginekologii Kliniki Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy byta analiza wybranych czynnikow diagnostycznych, histologicznych i klinicznych, pod
kgtem przydatnosci w prognozowaniu czasu | miejsca wznowy raka btony sluzowej trzonu macicy (rtm) oraz proba
opracowania efektywniejszego protokotu nadzoru nad pacjentkami po leczeniu rtm.
Materiat i metody: Przeprowadzono retrospektywng ocene dokumentacji medycznej 196 chorych leczonych z
powodu rtm, u ktorych po zakoriczeniu leczenia zdiagnozowano nawrot choroby. Analizowano miejsce wystgpienia
wznowy, obecnosc¢ lub brak objawdw oraz metody diagnostyczne, ktdre doprowadzity do jej wykrycia. Zwrécono
réwniez uwage na wptyw czynnikow zwigzanych ze stopniem zaawansowania, zroznicowania i typem nowotworu
a charakterystykg i czasem pojawienia sie choroby nawrotowey.
Wyniki: 88% wznow pojawito sie w czasie pierwszych trzech lat od zakoriczenia pierwotnego leczenia. 55% pa-
cjentek zgtaszato dolegliwosci w momencie wykrycia wznowy. Czas do wznowy miejscowej byt istotnie krotszy niz
w przypadku wznow odlegtych (p=0,049).
Zaobserwowano zaleznosc¢ pomiedzy stopniem zroznicowania histologicznego nowotworu, a czasem do wy-
stgpienia niepowodzenia (p=0,039). W przypadku rtm typu | i Il zaobserwowano réznice w czestosci nawrotow
(p=0,064).
W wykrywaniu wznowy badanie dwureczne, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej i miednicy mniejszej a
takze badanie rtg klatki piersiowej wykazywaty blisko 95% czutosc.
Whioski: Prowadzenie intensywnej obserwacji w trakcie pierwszych trzech lat po zakoriczeniu leczenia onkolo-
gicznego jest przydatne w wykrywaniu wznow. Prowadzenie kontroli po leczeniu rtm, u kobiet z grupy niskiego
ryzyka nie wymaga intensywnego nadzoru w porownaniu z grupg chorych sredniego i wysokiego ryzyka nawrotu.
Badanie dwureczne, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej i miednicy mniejszej a takze badanie rtg klatki pier-
siowej sg skutecznymi i tanimi metodami wykrywania nawrotu choroby nawrotowej. W celu stwierdzenia nawrotu,
rutynowe wykonywanie badar cytologicznych nie znajduje uzasadnienia.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate selected clinical, histological and diagnostic factors as progno-
stics of time and location of endometrial cancer recurrence. We also attempted to design a more efficient follow-up
protocols for patients with recurrent endometrial cancer.

Methods: A retrospective review of 196 patients with recurrent endometrial cancer treated at the Department of
Gynecologic Oncology, Maria Sklodowska-Curie Memorial Cancer Center, Warsaw, was done. Recurrence was
analyzed by site, presence or absence of symptoms and methods of detection. We focused our attention on the
impact of specific disease characteristics on pattern and risk of recurrence.

Results: \Vast majority of recurrences (88%) occurred within the first 3 years after the primary treatment, whereas
71% within the first two years after the completion of the treatment. More than half of the patients (55%) were symp-
tomatic when relapse occurred, while no statistically significant differences were found in time to relapse between
the symptomatic and the asymptomatic group. Disease-free time observed when vaginal relapse occurred was
significantly shorter compared to distant sites (p=0.049).

Histological maturity of primary tumor seems to be a prognostic of disease-free time (p=0.039). Also patients with
histological type | and Il seem to have different courses of the disease (p=0.064).

Among recurrent endometrial cancer cases, pelvic examination, abdominal or pelvic ultrasound and chest x-ray
could detect 95% of relapses.

Conclusions: A follow-up program in the first three years after the primary treatment of endometrial cancer is use-
ful in detecting recurrent disease. There is no reason to use an intensive program of follow-up in patients with low
risk primary disease. Pelvic examination, vaginal and abdominal ultrasound, chest x-ray are good and not expensive
methods in relapse detection. There is no clinical justification for the routine use of the Pap smear in the follow-up

of patients with endometrial cancer.

Key words: endometrial neoplasms / recurrence / duty to recontact

Wstep

Wedlug danych Ministerstwa Zdrowia w 2005 r. w Polsce
zanotowano 4196 zachorowan na raka blony $luzowej trzonu
macicy (rtm). Byl to najczgstszy nowotwoér ztosliwy kobiecego
narzadu ptciowego w Polsce, nie liczac nowotworoéw ztosliwych
piersi [1]. Pomimo dobrych wynikow leczenia rtm, ryzyko na-
wrotu wynosi od 4% — w grupie pacjentek z niskim ryzykiem
wznowy (Ia G1 1 G2, Ib G1) do 23% u chorych z chorobg za-
awansowang [2, 3]. Zatem nadzor po leczeniu jest w tej grupie
chorych bardzo waznym elementem postgpowania medycznego.
Powszechnie uwaza sig, ze wczesne wykrycie wznowy, jeszcze
przed pojawieniem si¢ objawow, pozwoli na efektywniejsze le-
czenie i tym samym zwigkszy przezywalno$¢ chorych. Strategia
postgpowania majaca na celu wykrycie lokalnej badz odleglej
wznowy jest standardowym post¢gpowaniem w przypadku kazde-
go nowotworu. Jak dotad nie wypracowano optymalnego modelu
postgpowania w zakresie nadzoru nad kobietami po leczeniu rtm.
Strategia obserwacji pacjentow opiera si¢ gtdéwnie na do$wiad-
czeniu danej instytucji. Wydaje si¢ rowniez, ze regularne wizyty i
kontakt z lekarzem sg istotne dla psychiki pacjenta.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wybranych czynnikow diagno-
stycznych, histologicznych i klinicznych, pod katem ich przydat-
nosci w prognozowaniu czasu i miejsca wznowy rtm oraz proba
opracowania efektywniejszego protokotu nadzoru nad pacjentka-
mi po leczeniu rtm.

Materiat i Metody

Przeprowadzono retrospektywna oceng dokumentacji me-
dycznej 196 chorych leczonych z powodu rtm, u ktorych po za-
konczeniu leczenia zdiagnozowano nawrdt choroby.
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Materiat do analizy stanowita populacja chorych leczonych
w Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Sktodowskiej Curie
w latach 1997-2007.

Z wybranej grupy 196 operowanych kobiet pierwotnie leczo-
nych chirurgicznie w COI byto 48 (34%) pacjentek, a pozostate
zostaty skierowane do COI z innych szpitali, w celu przeprowa-
dzenia leczenia uzupeiajacego. Z opracowania wylaczono 26
pacjentek z rozpoznaniem migsaka macicy, 2 kobiety u ktorych
wystgpowal w tym samym czasie inny nowotwor niezwiazany z
trzonem macicy, 8 pacjentek z progresja w trakcie leczenia i 4 z
powodu braku podstawowych danych. W grupie badanych kobiet
ostatecznie znalazto si¢ 156 chorych. Za wznowg przyj¢to poja-
wienie si¢ choroby w okresie minimum 3 miesi¢cy od zakoncze-
nia leczenia onkologicznego.

Materiat podzielono wg grup ryzyka nawrotu choroby,
zaleznie od stopnia zaawansowania nowotworu (FIGO) oraz
stopnia dojrzato$ci histologicznej. Zdefiniowano trzy grupy
ryzyka: niskie, $rednie i wysokie. (Rycina 1).

W grupie niskiego ryzyka zdecydowana wigkszo$¢ chorych
miala zastosowang wylacznie obserwacj¢. W grupie $redniego ry-
zyka u chorych stosowano uzupelniajaca pooperacyjna brachyte-
rapig (3 frakcje HDR, kazda 7,5Gy). W grupie wysokiego ryzyka
chore leczone byly przy zastosowaniu uzupetniajace;j teleradiote-
rapii przy uzyciu dawki 46-50Gy oraz brachyterapii w przypadku
zajecia pochwy. Analizowano czas wystapienia nawrotu a takze
jego lokalizacjg oddzielnie w kazdej z w/w grup ryzyka. Dodat-
kowo oceniono wplyw innych czynnikéw histopatologicznych i
klinicznych na czas i miejsce pojawienia si¢ nawrotu choroby. Do
opracowania wynikow uzyto statystyk opisowych, jednoczyn-
nikowej ANOVY, testu U Manna-Whitneya oraz testu korelacji
Spearmana. Za poziom istotny statystycznie przyjgto warto$¢
p<0,05.
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Analiza czynnikow ryzyka nawrotu po leczeniu raka bony $luzowej trzonu macicy.
Tabela Il. Lokalizacja nawrotu.
Lokalizacja nawrotu o . Procent
przypadkow

Miejscowy 58 37,2

Odlegly 77 49,4

Mieszany 13 8,3

Brak 8 51
GRUPA NISKIEGO RYZYKA tacznie 156 100,0

GRUPA SREDNIEGO RYZYKA

GRUPA WYSOKIEGO RYZYKA

Rycina 1. Grupy ryzyka nawrotu choroby w zaleznosci od stopnia zaawansowania
FIGO i stopnia zroznicowania histologicznego - G (grading).

Wyniki

Srednia wieku pacjentek w momencie wykrycia wznowy
wynosita 62,1 lat. Najczgsciej rozpoznawanym typem histolo-
gicznym u chorych z nawrotem nowotworu byt rak gruczotowy
— 133/156 (85,3%) rozpoznan, rzadziej rak surowiczy — 9/156
(5,8%), rak jasnokomorkowy 7/156 (4,5%), rak ptaskonabton-
kowy 5/156 (3,2%), typ mieszany 2/156 (1,3%). 19/156 (12,6%)
niepowodzen wystapito u pacjentek ze zdiagnozowanym stop-
niem zréznicowania nowotworu Gl1, 92/156 (60,9 %) z G2 a
40/156 (26,5%) z G3.

Rozktad stopni klinicznego zaawansowania chorych przed-
stawia tabela I.

Tabela I1. Poréwnanie efektow leczenia pierwszorzutowego w zaleznosci
od zakresu leczenia chirurgicznego.

FIGO przl;i:::;:éw Procent
la 1 0,6
Ib 32 20,5
Ic 18 11,5
lla 18 11,5
Ilb 15 9,6
Illa 37 23,7
Illb 11 7.1
llic 12 7.7
IVa 3 1,9
IVb 1 0,6
tacznie 148 94,9
Brak 8 5,1
tacznie 156 100,0
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Tabela II przedstawia liczbowe i procentowe warto$ci
lokalizacji wznéw w analizowanej populacji chorych. 4,1%
(6/156) pacjentek, u ktorych wystapita wznowa zostato pierwotnie
wlaczonych do grupy niskiego ryzyka nawrotu choroby, 27,2%
(42/156) do grupy $redniego ryzyka, zdecydowana wigkszo$¢ bo
68,7% (108/156) znalazta si¢ w grupie wysokiego ryzyka nawrotu
nowotworu.

12,5% —

10,0% —

7,5% —

5,0%

2,5% —

0,0% T L
36 | 912 |15-18 |21-24 |27-30 |33-36 |39-42 |45-48 |51-54 | >69
6-9 1215 18-21 24-27 30-33 36-39 42-45 48-51 66-69

Czas do nawrotu (miesiace)

grupa ryzyka

Rycina 2. Wznowy rtm w zalezno$ci od grupy ryzyka w poszczegélnych
miesigcach po zakonczeniu leczenia pierwotnego.

Grupy nie roznity si¢ czasem do wystapienia wznowy.
(Rycina 2). 77/156 (52%) chorych miato nawrot odlegly, natomiast
wznowa miejscowa pojawita si¢ u 58/156 (39,2%). Jednoczesne
zmiany miejscowe i odleglte zdiagnozowano u 13/156 (1,8%) pa-
cjentek. Nie wykazano zalezno$ci pomigdzy typem histologicz-
nym nowotworu, a lokalizacja nawrotu (p=0,4). W analizie mate-
riatu zgodnej z podziatem rtm na typ 1 i II zarysowuje si¢ pewna
zalezno$¢ cho¢ nieistotna statystycznie (p=0,064), tzn. czgstos¢
nawrotow w przypadku rtm typu Il byta wyzsza. (Rycina 3).
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Rycina 3. Wznowy rtm typu | i typu Il w poszczegoélnych miesigcach po
zakonczeniu leczenia pierwotnego.

Ponad potowa pacjentek (55,5%) w trakcie nawrotu choroby
wskazala na towarzyszace wznowie objawy (bol, nieprawidtowe
krwawienia, duszno$¢, spadek masy ciata). W przypadku 96/156
(61,5%) pacjentek wznowa zostata wykryta w trakcie planowej
wizyty kontrolnej, natomiast u 55/156 (35,2%) zostata zdiagno-
zowana przy okazji hospitalizacji niezwiazanej z nowotworem,
badZ w badaniu wykonanym przez pacjentke we wtasnym zakre-
sie. Srednia czasu od zabiegu operacyjnego do pojawienia sie
nawrotu wynosita 645 dni (min. 101, max. 4117 SD 539,6) i nie
byta zalezna od rodzaju histopatologicznego nowotworu p=0,064
ani od grupy ryzyka nawrotu (p=0,2). (Tabela III).

Zaobserwowano jednak korelacj¢ pomigdzy stopniem zroz-
nicowania histologicznego nowotworu a czasem do wystapienia
niepowodzenia (p=0,039). (Rycina 4).

000 —

Sredni czas do wykrycia nowotworu

0 T T T
1 2 3

Stopien dojrzatosci histopatologicznej (grading)

Rycina 4. Srednia czasu do wykrycia wznowy zalezny od stopnia dojrzatosci
nowotworu.

Wykazano zalezno$¢ pomigdzy czynnikiem czasu a lokaliza-
cja nawrotu (p=0,049). (Tabela IV).

Srednia czasu do wykrycia wznowy miejscowej wynosita
518 dni (17, 3 miesiace) i byla krotsza niz w przypadku wzno-
wy odleglej — 694 dni (27 miesigey). Najdluzszy czas wolny od
nawrotu zaobserwowaliSmy w grupie pacjentek z jednoczesna
wznowa miejscowa i odlegta — 871dni (29 miesiecy). Srednia
okresu do wykrycia wznowy w przypadku raka w stopniu dojrza-
tosci histologicznej G3 wyniosta 530 dni (17,7 miesiaca) z kolei
dla nowotworéw o wysokim stopniu dojrzatosci — G1, 916 dni
(30,5 miesigca). Nawroty w rakach o $rednim stopniu zréznico-
wania wystgpowaty srednio po 640 dniach (21,3 miesiaca) od le-
czenia pierwotnego.

Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze najwigcej nawrotow
pojawia si¢ pomigdzy 6 a 24 miesiacem po leczeniu. Zaobserwo-
wano, ze 30% nawrotow u pacjentek z najwyzszej grupy ryzyka
wystapito migdzy 6 a 12 miesiacem po leczeniu.

W wykrywaniu wznowy miejscowej badanie dwurgczne wy-
kazywato 96,5% czutos¢. Nie wykazano réznicy w czutosci tego
badania w zaleznosci od typu histologicznego guza (p=0,39), ani
od grupy ryzyka nawrotu choroby, do ktdrej zakwalifikowano pa-
cjentki (p=0,34).

Tabela I1l. Czas do wykrycia wznowy w zalezno$ci od typu histologicznego nowotworu.

e Sredni' N Odchylenie Czas Czas
czas (dni) standardowe minimalny maksymalny
Rak gruczotowy 695,19 133 560,410 114 4117
Rak surowiczy 229,11 95,746 101 380
Rak ptaskonabtonkowy 475,00 5 353,697 145 1056
Rak jasnokomorkowy 479,29 299,393 154 877
Typ mieszany 233,00 2 98,995 163 303
tacznie 645,63 156 539,684 101 4117
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Tabela IV. Czas do wystapienia wznowy w zaleznoci od jej lokalizacji.

. 4 . Odchylenie Czas Czas
lokalizacja nawrotu | Sredni czas N .
standardowe minimalny maksymalny
miejscowa 518,60 58 355,297 114 1599
odlegta 694,70 77 533,555 101 2616
mieszana 871,46 13 1041,114 123 4117
tacznie 641,22 148 544,731 101 4117

Takze ultrasonografia przezpochwowa wykazuje wysoka, bo
az 96,5% czulo$¢ w wykrywaniu wznowy miejscowej. Cennym
badaniem w monitorowaniu chorych po zabiegach jest tomogra-
fia komputerowa, wykrywajaca zar6wno wznowg odlegla jak i
miejscowa, ktorej czutos¢ w naszym badaniu wyniosta 95,2%.
Badanie RTG klatki piersiowej moze stanowi¢ alternatywe dla
TK i wykazuje ponad 90% czuto$¢ w wykrywaniu przerzutéw do
ptuc. Rezonans magnetyczny nie zostat uwzglgdniony w analizie
ze wzgledu na zbyt malq liczbg wykonanych badan. Rutynowe
wykonywanie cytologii wydaje si¢ by¢ bezuzyteczna metoda w
diagnozowaniu nawrotowego rtm. W naszej analizie stosujac cy-
tologig, wznowg wykryto u 2/71 (2,8%) chorych.

Dyskusja

Podstawowym celem obserwacji pacjentek leczonych z po-
wodu nowotworu trzonu macicy jest wezesne wykrycie nawrotu
choroby. Pozwala to efektywnie leczy¢ takich chorych a tym sa-
mym poprawi¢ ich rokowanie.

Przyjety w Klinice Nowotworéw Narzadéw Plciowych
Kobiecych COI protokét postgpowania po leczeniu rtm zaktada
pierwsza wizyte kontrolng po 3 miesiagcach od zakonczenia lecze-
nia, kolejne co 3 miesiace przez pierwszy rok. W drugim i trzecim
roku co 4 miesiace, w czwartym roku po zakonczeniu leczenia co
6 miesigcy. Kolejne wizyty kontrolne umawiane sa raz w roku. W
trakcie wizyty kontrolnej wykonywane sa nastgpujace badania:
rozmaz cytologiczny raz do roku (pierwsza cytologia 12 miesig-
cy po zakonczeniu leczenia), oznaczenie poziomu CA 125 przy
kazdej wizycie u chorych, u ktorych poziom tego markera byt
powyzej normy na poczatku leczenia. Raz w roku wykonuje sig:
RTG klatki piersiowej, USG miednicy matej i jamy brzusznej,
mammografig, a pozostate badania wedlug wskazan.

Intensywno$¢ programow obserwacyjnych nie jest ujedno-
licona. W ciagu pierwszych pigciu lat po zakonczeniu leczenia
pacjentki sa umawiane w niektorych osrodkach na mniej niz 12
wizyt (np. 8) [4, 5, 6, 7], w innych od 12 do 14 [8, 9, 10, 11, 12].

Spotyka sig¢ rowniez zalecenia, ktore proponuja od 20 do 32
wizyt [13]. W wigkszo$ci osrodkow okres obserwacji zamyka sig
po uptywie 5 lat od zakonczenia leczenia nowotworu [14, 15, 16,
17].

Z przedstawionych w literaturze informacji wydaje sig, ze
cytowana powyzej czgstos¢ wizyt nie ma wplywu na losy chorych
[14].

Algorytmy zawarte w piSmiennictwie majace na celu okre-
$lenie najlepszego schematu postgpowania po leczeniu pierwot-
nego rtm nie sa jednoznaczne. Jak dotad nie udokumentowano
wzrostu korzysci wyrazonego czasem przezycia chorych na rtm,
pomimo intensywnego nadzoru po leczeniu.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Rutynowo wykonywane badania kontrolne wydaja si¢ przy-
nosi¢ umiarkowana korzy$¢ w grupie chorych z niskim ryzykiem
nawrotu choroby, podczas gdy wykazuja zdecydowana przydat-
nos$¢ w grupie chorych z wysokim ryzykiem nawrotu. Blisko 90%
wznoéw w grupie pacjentdw z wysokim ryzykiem nawrotu obser-
wujemy w pierwszych 3 latach, z czego 71% (111/156) pojawita
sie w okresie do dwoch lat od zakonczenia leczenia, a wiekszo-
Sci z nich towarzysza objawy. Ta obserwacja potwierdza tez¢ o
koniecznosci intensywniejszego nadzoru nad chorym w okresie
pierwszych trzech lat od zakonczenia leczenia. W naszej analizie
srednia czasu do wznowy wynosita 21 miesigcy, podczas gdy w
badaniach prezentowanych w literaturze okres ten wynosit 12,8-
19 miesiecy [8, 16, 18].

Nasze wyniki sa zatem zbiezne z obserwacjami innych au-
torow. W przeprowadzonej przez nas analizie czas wolny od
choroby zalezny byt od lokalizacji nawrotu (p=0,049) oraz od
stopnia zr6znicowania nowotworu (p=0,03). Inaczej jednak niz w
dostepne;j literaturze, nie korelowat ze stopniem zaawansowania
(FIGO), ani z grupa ryzyka nawrotu (p=0,20) [2, 9, 17, 19].

Mozliwym wytlumaczeniem jest niedostateczne okreslenie
stopnia zaawansowania chorych. Wigkszo$¢ z pacjentek nie mia-
ta przeprowadzonego pelnego protokotu chirurgiczno-patologicz-
nego. Tymczasem przerzuty do weztow chionnych u chorych z
klinicznie okreslonym I stopniem zaawansowania wedhug klasy-
fikacji FIGO sa stwierdzane u 12,4% pacjentek, a w II stopniu
zaawansowania u 27,3% zmieniajac stopien zaawansowania na
111 [20, 21].

U pacjentow z II typem rtm wznowa wydaje si¢ bardziej
prawdopodobna niz u tych z typem 1. W naszej analizie podobnie
do danych literaturowych, najwczesniej bo juz $rednio po okoto
330 dniach pojawity si¢ nawroty u chorych z typem II rtm. Czas
do wznowy w typie I byl ponad dwukrotnie dtuzszy i wynosit
ok. 690 dni. Réwniez pacjentki z niskim stopniem zréznicowania
nowotworu wykazywaly tendencj¢ do szybszego pojawienia si¢
nawrotu choroby. Do innych znanych czynnikow ryzyka pojawie-
nia si¢ wznowy po leczeniu rtm nalezy wyst¢gpowanie choroby
poza macica, glgboka inwazja migsnidwki macicy, zajgcie szyjki
i naciekanie przestrzeni naczyniowej [2, 22].

Przeglad szeregu badan oceniajacych ryzyko wznowy po za-
konczeniu leczenia rtm pokazuje, ze wynosi ono od 4 do 23% [2,
3,23].

Choroba, w zaleznosci od lokalizacji wznowy jest najczgs-
ciej klasyfikowana jako miejscowa (pochwa/miednica) lub odle-
gla (poza miednica).

W naszym materiale stwierdziliSmy wznowy miejscowe
u 39,2% pacjentek, u 52% odlegle, a u 8,8% niepowodzenia
wystgpowaty w obu lokalizacjach.
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Dane dostgpne w literaturze okre$laja miejsce poszczegol-
nych typow nawrotow okreslaja odpowiednio na 21% do 34%,
57% do79% 1 10% [15, 16, 17, 24].

S-letnie przezycia dla wznéw odlegtych wynosza 6%, pod-
czas gdy dla izolowanych wznow miejscowych 50% [18]. Mozli-
wos¢ skutecznego leczenia 1 wydtuzenia przezywalno$ci pacjen-
tek ze wznowa miejscowa wskazuje na konieczno$¢ identyfikacji
tej grupy.

Uwage zwraca jednak fakt, ze wérdéd wszystkich pacjentek
objetych analizg tylko 4% to pacjentki, ktore po leczeniu pier-
wotnym zostaly zakwalifikowane do grupy niskiego ryzyka. Z
danych dostgpnych w literaturze wynika, ze w grupie niskiego
ryzyka nawroty zdarzaja si¢ z czgstoscia 1% do 3% [2, 3].

Wydaje si¢, ze nie jest konieczny intensywny nadzér w
pierwszych 9 miesiacach od zabiegu w tej grupie ryzyka, a po-
zostaly okres powinien by¢ objgty mniej intensywna obserwacja
i prowadzony w o$rodkach rejonowych. Shumsky i wsp. propo-
nuja nawet, by w grupie pacjentek niskiego ryzyka nawrotu nie
prowadzi¢ dtugoterminowej obserwacji [8]. Po przekazaniu in-
formacji dotyczacej potencjalnych objawow choroby nawrotowe;j
powinny one zosta¢ pod opieka lekarza rodzinnego. Dopiero wat-
pliwosci lub niepokojace objawy sa diagnozowane w osrodku o
wysokim stopniu referencyjnosci. U pacjentek wysokiego ryzyka
nawrotu rtm proponuje obserwacje 3-letnig. Gldéwnym celem jest
monitorowanie powiktan odlegltych po towarzyszacej leczeniu
radio- i brachyterapii. Nie ma jednoznacznych dowodéw prze-
mawiajacych na korzy$¢ obserwacji prowadzonej w wysoko spe-
cjalistycznych lub regionalnych o$rodkach czy tez przez lekarza
pierwszego kontaktu. Wydaje si¢, ze wymaga to prospektywnej
oceny, czego przyktadem moze by¢ randomizowane badanie do-
tyczace obserwacji w raku sutka przez specjalistyczny zespot oraz
przez lekarza rodzinnego. Nie zaobserwowano réznic w przezy-
ciach pomigdzy obiema grupami [25].

Do najczesciej wykonywanych badan podczas obserwacji
pacjentek naleza: badanie przedmiotowe, badanie cytologiczne,
rentgen klatki piersiowej, badanie ultrasonograficzne i tomografia
komputerowa. O ile trzy pierwsze badania we wszystkich osrod-
kach sa stosowane rutynowo, to usg i CT i oznaczanie poziomu
Ca-125 nie sa stosowane powszechnie. W naszej analizie badanie
RTG klatki piersiowej wykazato si¢ ponad 90% (47/52) czuto$cia
w wykrywaniu przerzutow do ptuc. Choé rzeczywiscie, badanie
to moze pomo6c w wykryciu bezobjawowej choroby przerzutowe;j
w ptucach — ma to znikomy wptyw na rokowanie tych pacjentek.
Zwiazane jest to ze ztym rokowaniem zarowno objawowych jak i
bezobjawowych pacjentdw z choroba przerzutowa o tej lokaliza-
cji z powodu braku skutecznego leczenia [26].

Wyniki naszej analizy pokazuja, ze rutynowe wykonywanie
badan cytologicznych przynosi korzy$¢ w postaci wykrycia na-
wrotu tylko w grupie 1,3% wszystkich pacjentek (2/156) i 2,9%
(2/69) bezobjawowych wznéw lokalnych. Mata skuteczno$¢ me-
tody wynika z czasu jaki jest potrzebny by guz przez ciaglos¢
naciekal §luzowke pochwy, a komorki nowotworowe pojawily sig
w jej swietle. Prezentowane wyniki zgodne sa z doniesieniami
wskazujacymi, ze badanie cytologiczne jest nieefektywne w mo-
nitorowaniu pacjentek po leczeniu rtm [4,5,8,12]. Szczegotowe
badanie dwurgczne jest metoda duzo skuteczniejsza w wykrywa-
niu wznowy lokalnej. W naszej analizie w wykrywaniu wznowy
miejscowej badanie dwurgczne wykazywato 96,5% czulosc.
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Dodatkowo, ponad potowa pacjentek (55,5%) w trakcie na-
wrotu choroby wskazata na towarzyszace wznowie objawy. Do
najczgstszych nalezaly: bodl, nieprawidlowe krwawienia, utrata
masy ciata, dusznos$¢. Zwraca to uwagg na fakt, ze na nadzoér nad
pacjentkami po leczeniu raka trzonu macicy powinna sktada¢ sig
staranna edukacja i instrukcje dotyczace objawdw, ktore moga to-
warzyszy¢ wznowie. Pacjenci objawowi powinni by¢ poddawani
natychmiastowej ocenie majacej na celu potwierdzi¢, badz wy-
kluczy¢ chorobg nawrotowa.

Reddoch i wsp. proponuja zaopatrzenie pacjentki po leczeniu
raka trzonu macicy w spisana na kartce list¢ objawow, ktore po-
winny sktoni¢ je do wizyty u specjalisty i poglebionej diagnostyki
majacej na celu wykluczenie choroby nawrotowe;j [18].

(Tabela V).

Tabela V. Informacje dla pacjenta poddawanego obserwacji po leczeniu raka trzonu
macicy.

Objawy, ktore nalezy zgtosi¢ lekarzowi

Bol (miednica, brzuch, biodro, plecy).
Krwawienie (z pochwy, z pecherza, z odbytu).
Obrzeki (brzuch, nogi).

Nudnosci i wymioty.

Spadek apetytu lub spadek masy ciata.
Zawroty gtowy i omdlenia.

Kaszel i brak tchu.

Pojawienie sie guzkéw lub zmian na skoérze.

© N ok ODN =

Liczni autorzy [5, 11, 12, 27], w retrospektywnych pracach
podjeli probe oceny, czy rutynowe badania kontrolne pacjentek
po leczeniu rtm moga poprawi¢ rokowanie i ich catkowite cza-
sy przezycia. Wszyscy wysuwaja wnioski, ze w przypadku bez-
objawowej wznowy pacjentki nie odnosza korzyS$ci wyrazonej
dhuzszym czasem przezycia, z wykrycia jej w czasie rutynowego
badania.

Kolejnym istotnym aspektem w dyskusji jest psychiczne
wsparcie 1 uspokojenie pacjenta co do stanu jego zdrowia. Nie
powinno si¢ niedocenia¢ znaczenia zmniejszenia niepokoju pa-
cjentki, wynikajacego z odbytej wizyty. Z drugiej strony, nie na-
lezy zapominaé, ze kazda wizyta kontrolna moze wiazac si¢ z
duzym stresem u niektorych z pacjentek. Niestety, aspekt psycho-
logiczny wizyt kontrolnych jest trudny do ujgcia statystycznego.
Istnieja badania pokazujace, ze prowadzenie obserwacji moze
wrgez odroczy¢ rozpoznanie nawrotu, gdyz pacjent opodznia po-
szukiwanie pomocy az do czasu umoéwionej z wyprzedzeniem
wizyty [27].

Wydaje sig, ze konieczna jest prospektywna ocena schema-
tow obserwacji pacjentek po leczeniu raka btony §luzowej trzonu
macicy, majaca na celu ustalenie opartych na zasadach Evidence
Based Medicine algorytmow nadzoru po leczeniu rtm.

Whnioski

1. Stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy niska dojrzatoscia histolo-
giczna raka blony $§luzowej trzonu macicy oraz lokalizacja na-
wrotu a czasem od zakonczenia leczenia onkologicznego.
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Analiza czynnikow ryzyka nawrotu po leczeniu raka bony $luzowej trzonu macicy.

. Prowadzenie kontroli po leczeniu raka blony §luzowe;j trzo-

nu macicy, u kobiet z grupy niskiego ryzyka nie wymaga tak
intensywnych reziméw jak u chorych $redniego i wysokiego
ryzyka nawrotu.

. U chorych z grupy niskiego ryzyka, nie zdarzaja si¢ nawroty

do 9 miesigcy po zakonczeniu leczenia.

. Wykonywanie badan cytologicznych u chorych po leczeniu

raka btony $luzowej trzonu macicy jest nieefektywne w wy-
krywaniu nawrotu choroby.

. Badania RTG klatki piersiowej, USG miednicy matej oraz CT

jamy brzusznej sa bardzo skuteczne w wykrywaniu nawrotow
choroby réwniez u pacjentow bezobjawowych.
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