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STRESZCZENIE

Miesaki trzonu macicy stanowig rzadka, niejednorodna histologicznie i klinicznie grupg nowotwordw. Ce-
chuje je duza czestos$¢ zarowno wzndw miejscowych, jak i tworzenia odlegtych przerzutow i — w wiegk-
szoéci przypadkow — zte rokowanie. W 2009 roku International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) zaproponowata nowa klasyfikacje zaawansowania, odrebng dla trzech postaci migsakow trzonu
macicy. Podstawowg metodg leczenia miesakdw ograniczonych do macicy pozostaje zabieg operacyj-
ny. W odniesieniu do miesakoraka pooperacyjna radioterapia pozwala uzyska¢ poprawe w zakresie miej-
scowych wyleczen. Rola tej metody w innych podtypach miesaka oraz jej wptyw na catkowite przezycie
pozostajg nieustalone. Wysoki odsetek przerzutow odlegtych w przebiegu miesakow trzonu macicy suge-
ruje potencjalng role systemowego leczenia. Dotychczas jednak w badaniach z losowym doborem cho-
rych nie udowodniono poprawy wynikéw leczenia pod wptywem chemioterapii lub hormonoterapii stoso-
wanej w uzupetnieniu leczenia chirurgicznego u chorych obarczonych wysokim ryzykiem nawrotu. Meto-
dy te, oprocz paliatywnej radioterapii i chirurgii, znajdujg natomiast zastosowanie w leczeniu nawrotow
i zaawansowanej choroby.

Stowa kluczowe: migsaki trzonu macicy, radioterapia, chemioterapia, hormonoterapia

ABSTRACT

Uterine sarcomas are rare tumours, with variuos histology and clinical outcome. They are associated with
high potential to both local recurrence and distant metastases, and the outcome is generally poor. Since
2009 a new classification and FIGO staging system have been proposed, regarding three subtypes of
uterine sarcomas. Surgery continues to be the cornerstone of therapy for sarcomas limited to the uterus.
In patients with carcinosarcomas postoperative radiotherapy increases the local control. The role of post-
operative radiotherapy in the treatment of other uterine sarcomas remains to be determined. High rate of
distant metastases suggests potential role of systemic therapy. However, the benefit of postoperative
chemotherapy and endocrine therapy in high-risk patients has not been confirmed in randomised studies.
These methods, in addition to palliative radiotherapy and surgery are used in recurrent and advanced
disease.
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Wstep

Migsaki trzonu macicy stanowia okoto 3-8% gu-
z6w tego narzadu i wystepuja u kobiet w kazdym wie-
ku, najczesciej w 5. i 6. dekadzie zycia. Stanowia one
niejednorodna klinicznie i histologicznie grupe chordb,
wystepujaca jako postaci homologiczne (czyste/jedno-
rodne), heterologiczne lub mieszane. Dotychczas
w pelni nie poznano etiopatogenezy oraz zaburzen mo-
lekularnych tych guzéw. W klasyfikacji migsakéw trzo-
nu macicy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) wyrdznia si¢ migsaka gtad-
kokomérkowego (LMS, leiomyosarcoma), migsaka
podscieliskowego (ESS, endometrial stromal sarcoma)
nienaciekajacego oraz naciekajacego [wysokozrdznico-
wanego (LG ESS, low-grade) i niskozréznicowanego
(HG ESS, high grade)], miesakoraka (CS, carcinosar-
coma, wczesniej zwanego MMMT, malignant mixed
mullerian tumor) oraz mig¢sakogruczolakoraka (adeno-
sarcoma). Obecnie MMMT uznaje si¢ za metapla-
styczng lub niezréznicowana, bardzo agresywna postacé
endometrialnego raka trzonu macicy [1]. Bardzo rzad-
ko w trzonie macicy moga wystgpowac inne migsaki
tkanek miekkich, w tym migsak prazkowanokomoérko-
wy oraz typy niezréznicowane, ktére cechuje pleomor-
fizm jadrowy. Guzy mig$ni gtadkich o niepewnym po-
tencjale ztosliwosci (STUMP, smooth muscle tumors of
uncertain malignant potential) obejmuja guzy LMS
o niejasnej ztosliwosci, zwykle dobrze rokujace [2]. Naj-
czestszymi migsakami trzonu macicy sa LMS oraz
MMMT, stanowiace po okoto 40% ogdtu miesakow,
oraz ESS — 10-15% [2].

Wigkszo§¢ migsakéw macicy cechuje znaczna zto-
§liwos$¢ oraz zte rokowanie zwigzane z ich sklonnoscia
zaréwno do wznéw miejscowych, jak i tworzenia odle-
glych przerzutéw. Szczegdlng sktonnoscia do tworze-
nia wezesnych odleglych przerzutéw, gtéwnie do pluc,
cechuje sie LMS. Zajecie weztéw chlonnych w tej po-
staci wystepuje rzadko (7-11% chorych) [3, 4].
W MMMT i ESS ryzyko odlegtych przerzutéw jest
mniejsze, natomiast czestos$¢ zajecia weztow chtonnych
— wyzsza (12-18%) [5]. Niskozréznicowany ESS u 1/4
chorych w chwili rozpoznania wykracza poza macice,
a przerzuty w weztach chlonnych miednicy stwierdza
si¢ u 7-25% chorych [6, 7]. W odréznieniu od postaci
niskozréznicowanej LG ESS wystepuje u kobiet mtod-
szych (w okresie przed- i okolomenopauzalnym), roz-
poznaje si¢ go najczedciej we wezesnych stadiach za-
awansowania i cechuje si¢ dobrym rokowaniem [6, §].
Migsaki podscieliskowe naleza do guzéw hormonoza-
leznych i w ich etiopatogenezie odgrywa rolg hiperestro-
genizm. Ryzyko wystapienia ESS wzrasta u kobiet
z zaburzeniami przebiegajacymi z hiperestrogenizmem,
otrzymujacych hormonalng terapi¢ zastgpcza oraz ta-
moksyfen, a takze z endometrioza [8, 9]. Wigkszos¢

(okoto 80%) ESS wykazuje obecno§¢ receptorow ste-
roidowych — estrogenowego (ER «, estrogen receptor
a) oraz obie izoformy progesteronowego (PR, proge-
steron receptor), przy czym w guzach pierwotnych do-
minuje izoforma A, a w nawrotowych — B [8]. W po-
dobnym odsetku tych migsakéw stwierdza si¢ ekspre-
sje aromatazy (jej zawarto$¢ wzrasta wraz z zaawanso-
waniem ESS), a takze receptora dla gonadoliberyny
(GnRH-R, gonadotropin-releasing hormone receptor),
ktéry — jak si¢ przyjmuje — bierze udziat w dodatko-
wym, autokrynnym mechanizmie stymulacji guza [8].

Rzadkie wystepowanie i histopatologiczna rézno-
rodno$¢ migsakéw trzonu macicy sprawiaja, ze wie-
dza na ich temat pochodzi gléwnie z badan retrospek-
tywnych, obejmujacych nieliczne grupy chorych leczo-
nych w ciagu wielu lat, kiedy zmienialy si¢ zaréwno
metody diagnostyczne, jak i lecznicze. Poszczegdlne
prace réznia si¢ pod wzgledem udziatu poszczeg6l-
nych postaci migsakéw, a niektére z nich obejmuja
réwniez migsaki szyjki macicy. Z tych powoddéw czyn-
niki ryzyka oraz optymalne leczenie, w szczegdlnosci
pooperacyjne postgpowanie, w tej grupie chorych
pozostaja nieustalone.

W pracy przedstawiono zaproponowana w 2009
roku zmodyfikowana klasyfikacj¢ zaawansowania mig-
sakéw trzonu macicy oraz wspoélczesne poglady doty-
czace ich leczenia.

Zaawansowanie miesakéow trzonu
macicy

Dotychczas stopiefi zaawansowania mi¢gsakéw ma-
cicy, traktowanych jako jedna grupa, okres§lano wedhug
zasad klasyfikacji Migdzynarodowej Federacji Gineko-
logéw i Potoznikow (FIGO, International Federation of
Gynecology and Obstetrics) z 1988 roku, dotyczacej raka
btony §luzowej macicy. Uwzgledniajac réznice histolo-
giczne i kliniczne poszczegdlnych podtypdw, w 2009 roku
zaproponowano nowa, odmienng dla 3 grup migsakéw
trzonu macicy, klasyfikacje FIGO [10, 11] (tab. 1).
Uwzglednia ona wielkos$¢ (< 5 cm i = 5 cm) LMS guza
pierwotnego oraz liczbe przerzutowych ognisk LMS,
ESS i migsakogruczolakoraka (jedno i wiecej niz jed-
no). W odniesieniu do CS stosuje si¢ klasyfikacje za-
awansowania endometrialnego raka trzonu macicy, réw-
niez zmodyfikowana w 2009 roku.

Leczenie migsakéw trzonu macicy
we wczesnych stadiach

Podstawowa metoda leczenia migsakéw trzonu ma-
cicy ograniczonych do miednicy jest calkowite wycie-
cie macicy z przydatkami. Zdaniem wielu autoréw za-
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Tabela 1. Stopnie zaawansowania miesakéw trzonu macicy wedtug FIGO, 2009 [10, 11]

Table 1. FIGO staging system for uterine sarcomas of 2009 [10, 11]

Stopien Definicja

Miesak gtadkokomérkowy

| Guz ograniczony do macicy
1A Wielkos¢ guza < 5 cm

IB Wielkos¢ guza = 5 cm

Il Guz nacieka inne tkanki miednicy mniejszej
A Nacieczenie przydatkéw

1B Nacieczenie innych narzagdéw miednicy

1l Nacieczenie narzaddw jamy brzusznej (z wytaczeniem przypadkow nacieczenia przez ciggtosc)

A Obecne jedno ognisko

1B Obecne wiecej niz jedno ognisko

nc Przerzuty do weztéw chtonnych miednicy i/lub weztéw zaotrzewnowych
\Y

IVA Nacieczenie pecherza i/lub odbytnicy

IVB Obecne przerzuty odlegte

Miesak podscieliskowy i miesakogruczolakorak?

| Guz ograniczony do macicy

1A Guz ograniczony do bfony sluzowej jamy lub kanatu bez nacieczenia miesniéwki macicy
IB Nacieczenie do potowy grubosci miesniowki
IC Nacieczenie powyzej potowy grubosci migsnidwki

Il Guz nacieka tkanki miednicy
A Nacieczenie przydatkéw

1B Nacieczenie innych narzagdéw miednicy

1l Nacieczenie narzaddw jamy brzusznej (z wytaczeniem przypadkow nacieczenia przez ciggtosc)

A Obecne jedno ognisko

1B Obecne wiecej niz jedno ognisko

1nc Przerzuty do weztéw chtonnych miednicy i/lub weztéw zaotrzewnowych
\%

IVA Nacieczenie pecherza i/lub odbytnicy

IVB Obecne przerzuty odlegte

Miesakorak*

|** Guz ograniczony do trzonu macicy

IA** Nacieczenie do potowy grubosci migesnia macicy

IB** Nacieczenie powyzej potowy grubosci miesnia macicy

I1** Nacieczenie podscieliska szyjki, guz nie przekracza macicy?

1** Lokalny lub regionalny rozsiew guza

IHA** Guz nacieka btone surowicza trzonu lub przydatkic

B** Nacieczenie pochwy lub przymacicz®

nc** Przerzuty do weztéw chtonnych miednicy lub zaotrzewnowych®

C1** Przerzuty do weztéw chtonnych miednicy

eax** Przerzuty do weztow chtonnych zaotrzewnowych z lub bez zajecia weztéw miednicy
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Tabela 1. Stopnie zaawansowania miesakéw trzonu macicy wedtug FIGO, 2009 [10, 11] — kontynuacja

Table 1. FIGO staging system for uterine sarcomas of 2009 [10, 11] — continuation

Stopien Definicja

IV** Nacieczenie bfony sluzowej pecherza lub odbytnicy lub obecne przerzuty odlegte
IVA** Nacieczenie btfony sluzowej pecherza lub odbytnicy
IVB** Obecne przerzuty odlegte, w tym do jamy otrzewnowej i weztoéw pachwinowych

*klasyfikacja jak w raku endometrialnym trzonu macicy; **niezaleznie od stopnia zréznicowania (G1 lub G2 lub G3); ®w przypadku mnogich zmian
w miednicy na podtozu endometriozy stosuije sie klasyfikacje osobno dla poszczegélnych guzéw; Pnacieczenie gruczotéw szyjkowych nalezy kwalifiko-
wac do | stopnia miesakoraka (nie 1l); “‘wynik oceny ptynu otrzewnowego nalezy podawac osobno, nie ma on wptywu na ocene zaawansowania

migsakoraka trzonu macicy

bieg powinien réwniez obejmowac limfadenektomie
(wezly miednicy i zaotrzewnowe), ocen¢ calej jamy
brzusznej (przepony, watroby, sieci i otrzewnej) oraz
badanie cytologiczne plynu otrzewnowego. Takie po-
stepowanie pozwala na pelng ocen¢ zasiggu nowotwo-
ru. Czes¢ autoréw nie zaleca usuwania weztéw chion-
nych we wczesnych ESS [12]. Pozostawienie przydat-
kéw u wybranych chorych na LG ESS réwniez wydaje
si¢ nie mie¢ wplywu na rokowanie [6].

U chorych niekwalifikujacych si¢ do leczenia ope-
racyjnego z powodu wspoélistniejacych choréb oraz
u chorych niewyrazajacych zgody na zabieg, podob-
nie jak w przypadkach nieoperacyjnych, stosuje si¢ ra-
dioterapi¢, chemioterapi¢ oraz hormonoterapig.
Z uwagi na wzglednie niska promieniowrazliwos¢ mie-
sakéw oraz wysokie ryzyko wezesnych przerzutéw od-
leglych na og6t radioterapie taczy si¢ z systemowymi
metodami leczenia, cho¢ ich skuteczno$¢ pozostaje
niezadowalajaca.

Wysokie ryzyko miejscowego nawrotu w migsakach
trzonu macicy uzasadnia stosowanie pooperacyjne;j ra-
dioterapii. Jej roli dotychczas w petni nie okreslono.
Zagadnienie to byto przedmiotem tylko jednego opu-
blikowanego badania z losowym doborem chorych,
obejmujacego 219 chorych na migsaki trzonu macicy
w stopniu FIGO I lub II. W grupie tej LMS stanowit
44,2%, CS — 41,1%, ESS — 13,4% a inne typy
— 1,3%. Badanie to zostalo przeprowadzone w latach
1988-2001 przez Grupg Nowotworéw Ginekologicz-
nych Europejskiej Organizacji do Badania i Leczenia
Nowotworéw (EORTC, European Organisation for
Research and Treatment of Cancer) [13]. Pierwotne le-
czenie chorych obejmowalo radykalne usunigcie ma-
cicy z przydatkami, ocen¢ plynu otrzewnowego oraz
— w przypadkach CS — dodatkowo usunig¢cie weztow
chtonnych miednicy. W odniesieniu do catej grupy
zastosowanie pooperacyjnej radioterapii na miedni-
ce w dawce 50,4 Gy (dawka frakcyjna 1,8 Gy) wiazato
si¢ z istotna poprawa w zakresie miejscowych wyle-
czefi, bez wplywu na czgstos$¢ rozsiewu choroby oraz
catkowite przezycie (mediana przezycia w grupie pod-
danej pooperacyjnej radioterapii i obserwacji wyno-

sita odpowiednio 8,5 roku i 6,7 roku). Skumulowana
czestoS¢ nawrotéw miejscowo-regionalnych w ciagu
5 lat wynosita 19% i 36% (p = 0,0013), natomiast
czesto$¢ przerzutow odlegtych — odpowiednio 45%
134% (p = 0,26). Stopien zréznicowania migsaka, licz-
ba mitoz i gleboko$§¢ naciekania btony mig$niowej
trzonu macicy nie mialy wptywu na uzyskane wyniki.
Analiza w podtypach migsaka wykazata wigkszy udziat
miejscowych wyleczefi w wyniku zastosowania poope-
racyjnej radioterapii jedynie w podgrupie CS. Réw-
noczesnie stwierdzono jednak wigksza czegsto$¢ roz-
siewu odleglego w przypadku tego podtypu. Poza ty-
pem migsaka oraz zaawansowaniem choroby znacze-
nie rokownicze mial wiek chorej.

Na podstawie tego badania oraz wynikéw retro-
spektywnych prac pooperacyjng radioterapi¢ obecnie
stosuje si¢ u chorych z grupy wysokiego ryzyka wcze-
snego nawrotu: w przypadku guzéw niskozréznicowa-
nych, z zajeciem tkanek miednicy oraz po niedoszczet-
nych operacjach. Niektdrzy autorzy proponujg zasto-
sowanie pooperacyjnej radioterapii takze u chorych
na mig¢saki o wysokim indeksie mitotycznym oraz
w bardziej promieniowrazliwych podtypach homolo-
gicznych, takich jak LMS i ESS [14, 15].

Nie odnotowano istotnych réznic wynikéw uzyska-
nych przy uzyciu pooperacyjnej chemioterapii z udzia-
tem cisplatyny i ifosfamidu oraz radioterapii catej jamy
brzusznej w I-IV CS (ze zmianami resztkowymi w ja-
mie brzusznej nieprzekraczajacymi 1 centymetra) [16].

Obecnie nie ma naukowych dowodéw uzasadnia-
jacych stosowanie uzupetniajacej chemioterapii u cho-
rych po radykalnej operacji z powodu mig¢saka maci-
cy. W codziennej praktyce mozna ja rozwazaé w gu-
zach niskozréznicowanych i LMS [17].

Wedhug niektérych autoréw ze wzgledu na duzg
czesto$¢ nawrotéw (u 50% chorych, w tym we wceze-
snych, rozpoznawanych przypadkowo stadiach) ist-
nieja przestanki do stosowania uzupetniajacej hor-
monoterapii w guzach ESS zawierajacych receptory
steroidowe [8]. Jednak jej forma oraz czas trwania
pozostaja nieokreSlone (proponuje si¢ kuracje trwa-
jaca 2-5 lat).
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Leczenie wznéw i przypadkéow
zaawansowanych

Leczenie miejscowo-regionalnych nawrotéw mie-
sakéw trzonu macicy Scile zalezy od rodzaju pierwot-
nego leczenia. Ratujace metody miejscowego leczenia
obejmuja postepowanie operacyjne oraz — u chorych,
u ktérych wczedniej nie stosowano napromieniania
— radioterapi¢. U chorych niekwalifikujacych si¢ do
tego leczenia stosuje si¢ paliatywna radioterapie, che-
mioterapi¢ oraz hormonoterapig.

Standardem systemowego leczenia migsakow tka-
nek migkkich, w tym migsakdéw macicy, pozostaje che-
mioterapia z udziatem antracyklin — w monoterapii
badz w skojarzeniu z innymi aktywnymi lekami [18].
W grupie chorych na CS i LMS stosowanie doksoru-
bicyny w monoterapii lub z cyklofosfamidem Iub da-
karbazyna pozwolito uzyska¢ obiektywng odpowiedz,
gléwnie czegSciowa remisje nowotworu u odpowied-
nio 19-25% 1 19-30% chorych, oraz median¢ czasu
przezycia bez postepu choroby wynoszaca odpowied-
nio 5,1 oraz 4,9 miesigca [18]. Mediana catkowitego
przezycia zawierata si¢ w granicach od 7,3 do 11,6
miesigca.

W odniesieniu do CS w badaniu randomizowanym
oceniajacym ifosfamid ze schematem ifosfamid/cispla-
tyna (odpowiednio 1,5 g/m? = 20 mg/m? dziennie przez
5 kolejnych dni, cykle powtarzane co 3 tygodnie)
stwierdzono wickszy (57%) odsetek odpowiedzi przy
leczeniu skojarzonym, jednak bez poprawy czasu prze-
zycia do progresji i catkowitego przezycia (odpowied-
nio 4-6 miesiecy oraz 7,6-9,4 miesiaca). Réwnocze-
$nie toksycznos$¢ leczenia byta wigksza w poréwnaniu
ze schematami zawierajacymi doksorubicyne [19].
W najnowszym badaniu I1I fazy dodatek paklitakselu
do ifosfamidu pozwolit uzyskaé¢ odpowiedz u 45%
chorych oraz istotna poprawe catkowitego przezycia
(8,4 miesiaca i 13,5 miesiaca) [20]. W badaniu tym sto-
sowano paklitaksel w dawce 135 mg/m? oraz ifosfa-
mid w dawce 1,6 g/m* (w monoterapii) lub 2,0 g/m?
dziennie (w schemacie dwulekowym) przez 3 kolejne
dni, w cyklach powtarzanych co 3 tygodnie. Gtéwnym
niepozadanym objawem tego schematu chemiotera-
pii byla czuciowa neuropatia.

W badaniu amerykanskiej Grupy Ginekologiczne;j
w grupie chorych na LMS w pierwszej linii leczenia
przy uzyciu gemcytabiny i docetakselu (odpowiednio
900/m? w 90-minutowym wlewie w dniach 1.1 8.1 100
mg/m?*w 8. dniu, cykle powtarzane co 3 tygodnie) wy-
kazano 36-procentowa remisj¢ oraz 26-procentowa
stabilizacj¢ zmian, z mediang czasu trwania odpowie-
dzi wynoszaca 6 miesigcy [21]. Korzystny efekt tego
schematu chemioterapii (obiektywna odpowiedz
u 27%, stabilizacja u 50% chorych) odnotowano tak-
ze w drugiej linii leczenia LMS (doksorubicyng otrzy-

mywato uprzednio 90% chorych, przy czym u chorych
napromienianych na miednicg stosowano zredukowa-
ne dawki lekow) [22]. Mediana czasu utrzymywania
si¢ remisji zmian nowotworowych wynosita ponad
9 miesiecy, a przezycia bez post¢gpu choroby — ponad
5,6 miesigca. Leczeniu towarzyszyla gtéwnie toksycz-
no$¢ hematologiczna. Nalezy zaznaczy¢, ze pomimo
profilaktycznego stosowania czynnikéw pobudzaja-
cych wzrost granulocytow mielotoksycznos$¢ w stop-
niu 3. i 4. wystapita u 5-24% chorych, ktére nie otrzy-
mywaly wcze$niej chemioterapii.

W zawierajacych receptory steroidowe migsakach
LG ESS standardem paliatywnego postgpowania
w okresie miejscowego nawrotu lub rozsiewu sg r6z-
ne formy hormonoterapii [8, 9, 17, 23]. Pozwala ona
uzyskaé dlugotrwale, niekiedy wieloletnie, obiektyw-
ne odpowiedzi u okoto 80% chorych. Ze wzgledu na
agonistyczny efekt estrogenowy obecnie nie zaleca si¢
tamoksyfenu. Leczeniem z wyboru sa, oprocz proge-
stagen6w (octan medroksyprogesteronu lub megestro-
lu), inhibitory aromatazy (gtéwnie trzeciej generacji:
anastrozol, letrozol, egzemestan). Stosuje si¢ je jako
pierwsza lub druga (po progestagenach) lini¢ lecze-
nia, w dawkach jak w przypadku raka piersi. Wykorzy-
stuje si¢ takze analogi GnRH (jako forma catkowitej
kastracji farmakologicznej u kobiet z zachowana czyn-
noscig jajnikéw oraz hamowania autokrynnego wzro-
stu guza) [8]. W Polsce przepisy rejestracyjne nie
uwzgledniaja hormonoterapii w tym wskazaniu lecz-
niczym. Obecnie przedmiotem badan klinicznych sa
selektywne modulatory receptora progesteronowego
(asoprisnil) i antyprogestageny (mifepriston), a takze
inne leki celowane.

Obecne zalecenia dotyczace pierwotnego oraz uzu-
pehiajacego leczenia migsakéw trzonu macicy opra-
cowane przez National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) przedstawiono w tabeli 2 [17].

Podsumowanie

Rzadko$¢ wystgpowania migsakdéw trzonu macicy
sprawia, ze wiele zagadnien zwigzanych z ich biologia
i przebiegiem klinicznym wymaga dalszych badan. Nie-
zadowalajace wyniki operacyjnego leczenia migsakéw
macicy sugeruja celowos$¢ stosowania uzupelniajacej
radioterapii, jednak jej role dotychczas potwierdzono
jedynie w odniesieniu do CS (poprawa wyleczen miej-
scowych, bez wplywu na przezycie chorych). Wysokie
ryzyko rozsiewu nowotworu obserwowane w przypad-
ku tych guzéw sugeruje celowos$¢ rozwazenia uzupet-
niajacego leczenia systemowego. W wykazujacym eks-
presje receptoréw steroidowych LG ESS postgpowa-
niem z wyboru w okresie nawrotu miejscowego lub roz-
siewu jest hormonoterapia.
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Tabela 2. Zalecenia lecznicze National Comprehensive Cancer Network (NCCN) v.2.2009 dotyczgce miesakéw trzonu
macicy [17]

Table 2. Therapeutic recommendations of the National Comprehensive Cancer Network (NCCN) v.2. 2009 for uterine sarco-
mas [17]

Leczenie pierwotne

Nowotwér ograniczony Chore nie kwalifikujace sie Teleterapia *+ brachyterapia
do macicy do operacji ze wzgledéw medycznych i/lub chemioterapia
lub hormonoterapia

Chore kwalifikujace sie do operacji Catkowite wyciecie macicy z przydatkami:
ocena cytologiczna ptynu
usuniecie weztéw chfonnych miednicy
i zaotrzewnowych?
usuniecie zmian zlokalizowanych poza

macicg na podstawie indywidualnych wskazan

Przypadki z podejrzeniem Rozwazenie zabiegu operacyjnego po uwzglednieniu wystepujgcych objawow,

lub obecnoscig zmian poza macicg rozlegtosci ognisk nowotworu i mozliwosci ich wyciecia

Leczenie uzupetniajace

Wysokozréznicowany migsak podscieliskowy

Stopien Il Obserwacja

1] Hormonoterapia =+ radioterapia miednicy
IVA

IVB Hormonoterapia =+ paliatywna radioterapia

Miegsaki niskozréznicowane, niezréznicowane, miesak gtadkokomoérkowy

Stopien Il Obserwacja
Rozwazenie teleterapii miednicy i/lub brachyterapii

Rozwazenie chemioterapii

1] Rozwazenie radioterapii na zmiany nowotworowe

Rozwazenie chemioterapii

IVA Chemioterapia i/lub radioterapia

IVB Chemioterapia + paliatywna radioterapia

aMozna odstgpi¢ w przypadku zmian poza macicg i niepowigkszonych weztéw chtonnych
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