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Radikalno obsevanje pri raku materničnega telesa 

Helena Barbara Zobec Logar 

Osnovno in najpomembnejše zdravljenje raka materničnega telesa je opera-
tivno zdravljenje. Radikalno obsevanje prihaja v poštev v primeru lokalne 
(lokoregionalne) ponovitve bolezni in v primeru, ko operativno zdravljenje 
ni izvedljivo zaradi pridruženih bolezni ali ker zaradi obsega bolezni proces 
ni operabilen. 

Obsevanje pri ponovitvi bolezni 

Najpogosteje uporabljamo radikalno obsevanje pri raku materničnega telesa 
v primeru lokalne ponovitve bolezni v nožnici ali slepem koncu nožnice. 
Najpogostejše mesto ponovitve je zgornja tretjina nožnice, na drugem mestu 
pa spodnja tretjina nožnice, periuretralno področje. V kolikor gre za lokalno 
ponovitev bolezni in bolnica še ni bila obsevana, nudi obsevanje visoko 
možnost ozdravitve(1–4). Največjo možnost ozdravitve imajo bolnice, ki 
niso bile predhodno obsevane in pri katerih uporabljamo kombinacijo tele- 
in brahiradioterapije (TRT in BRT), ker je tumorska doza le na ta način 
dovolj visoka(1–3). V PORTEC1 raziskavi je bila dosežena kompletna remi-
sija v 89 % primerov ponovitve bolezni v nožnici, v 77 % so bile dosežene 
trajne remisije (mediani čas spremljanja 44 mesecev)(1). Ozdravitev je bila 
največja pri histološkem tipu endometrioidnega raka materničnega 
telesa(2,3). Dosežena 2-letna in 5-letna lokalna kontrola ter celokupno pre-
živetje sta bili 82 % in 75 % ter 69 % in 43 %. Celokupno preživetje je bilo 
slabše zaradi pojava oddaljenih zasevkov(2). Individualno se pri posameznih 
bolnicah pred pričetkom obsevanja lahko odločimo tudi za kirurško odstra-
nitev recidivnega tumorja, predvsem v primerih, kjer obstaja možnost 
makroskopsko popolne odstranitve tumorja, npr. pri pecljatih, ozkobaznih 
tumorjih in pri manjših tumorjih v zgornji polovici nožnice. Na ta način se 
zmanjša volumen obsevanega tkiva, hkrati pa lahko namesto intersticijske 
uporabimo zgolj intrakavitarno brahiradioterapijo, za katero poseg v aneste-
ziji ni potreben. Z modernimi tehnikami obsevanja, kot sta intenzitetno 
modulirajoče obsevanje (angl. intesitiy modulated radiotherapy - IMRT) in 
volumetrično modulirajoče ločno obsevanje (angl. volumetric modulated arc 
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radiotherapy - VMAT) je ob višji tumorski dozi doza na okolne strukture 
nižja kot pri klasičnem obsevanju. S tem dosežemo boljšo lokalno kontrolo 
bolezni, stranski učinki zdravljenja pa so manj izraženi. 3-letna lokalna kon-
trola in celokupno preživetje z uporabo IMRT tehnike obsevanja v kombi-
naciji s HDR brahiradioterapijo (angl. high dose brahiradiotherapy) znašata 
95 % in 67 %(5). 

V primeru lokoregionalne ponovitve bolezni v medenici je izid zdravljenja 
ponavadi slabši(1) in odvisen od vrste dejavnikov, kot so: predhodno zdrav-
ljene z obsevanjem, lokalizacija ponovitve bolezni (bezgavka, organi medeni-
ce), vraščanje v okolne strukture (kot so žile in kosti), velikost tumorja, dos-
topnost tumorja za BRT in ali je možna makroskopska odstranitev tumorja. 
V večini primerov lega tumorja omogoča zgolj uporabo TRT, zato je dose-
žena tumorska doza kljub uporabi modernih tehnik obsevanja nižja kot v 
primeru kombiniranega obsevanja. V posameznih primerih se lahko pri 
omejeni ponovitvi bolezni v medeničnih bezgavkah pred obsevanjem odlo-
čimo tudi za kirurško odstranitev tumorsko spremenjene bezgavke ali pa 
uvodno kemoterapijo.  

Vloga sočasne kemoterapije pri obsevanju ponovitve bolezni v nožnici ali 
medeničnih bezgavkah ni jasna. V teku je randomizirana raziskava faze II 
GOG‒0238 (NCT00492778), ki primerja obsevanje medenice do skupne 
doze 45 Gy v 25 frakcijah z dodatkom doze (angl. boost) s TRT ali BRT z ali 
brez sočasne kemoterapije s cisplatinom v dozi 40 mg/m2 v tedenskih 
odmerkih. 

Primarno radikalno obsevanje 

Bolnice stadija I in II, ki imajo medicinske kontraindikacije za operativni 
poseg, lahko zdravimo z BRT ali s kombinacijo TRT in BRT v kolikor 
nimajo kontraindikacij za poseg v regionalni anesteziji(6,7). Mediano preži-
vetje brez bolezni in celokupno preživetje bolnic stadija I in II zdravljenih 
zgolj z obsevanjem je po podatkih iz literature več kot 43 oz. 47 mesecev 
(povprečni čas spremljanja 31 mesecev)(8). Podobno kot pri raku maternič-
nega vratu tudi pri raku materničnega telesa uporabljamo slikovno vodeno 
brahiradioterapijo na podlagi magnetne resonance (MR) (Slika 1). Ta nam 
omogoča boljši prikaz tumorja in okolnih struktur in s tem bolj konformno 
porazdelitev doze obsevanja. Na ta način se po analogiji z rakom maternič-
nega vratu lahko zmanjša toksičnost na okolne organe in izboljša lokalna 
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kontrola(9). S takšnim zdravljenjem je doseženo 2-letno celokupno preživet-
je bolnic z endometrijskim rakom stadija I 94 %(10). 

Pri bolnicah z napredovalim rakom materničnega telesa (stadij IIIb s širjen-
jem v parametrije ali nožnico, obsežna bolezen (angl. bulky disease) stadija 
III/IVA) pride v poštev obsevanje ponavadi kot del multimodalnega zdrav-
ljenja. Operativno zdravljenje se lahko po zaključenem obsevanju priključi 
obsevanju v posameznih primerih, kadar je pričakovati makroskopsko 
popolno odstranitev tumorja (Slika 2 in 3). Možna je tudi operativna citore-
dukcija pred pričetkom obsevanja oz. uporaba kemoterapije z namenom 
zmanjšanja tumorske mase. Zaradi pomanjkanja kliničnih raziskav s tega 
področja je odločitev o vrsti zdravljenja individualna in prilagojena vzdržlji-
vosti bolnice. 

Zaključek 

Radikalno obsevanje pri raku materničnega telesa najpogosteje uporabljamo 
v primeru lokalne ponovitve raka v nožnici ali slepem koncu nožnice. Obse-
vanje pri lokalizirani ponovitvi bolezni v kombinaciji s TRT in BRT nudi 
možnost ozdravitve.  

Primarno radikalno zdravljenje raka materničnega telesa pride v poštev pri 
nizkih stadijih v primeru kontraindikacij za operativni poseg oz. pri napre-
dovalih oblikah bolezni kot del multimodalnega zdravljenja, ko primarni 
radikalni kirurški poseg zaradi obsega bolezni ni izvedljiv oz. ne omogoča 
celotne odstranitve tumorske mase. 
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Slika 1. Slikovno vodena brahiradioterapija materničnega telesa s pomočjo 
MR z aplikatorjem in situ (Heymanove kapsule v maternični votlini) 
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Slika 2. MR slika obsežnega endometrioidnega tumorja materničnega telesa, 
z zajetostjo maternične votline in celotne maternične stene, materničnega 
vratu in parametrijev pred pričetkom zdravljenja. 
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Slika 3. MR slika tumorja po multimodalnem zdravljenju z odstranitvijo 
pelvičnih bezgavk, kompletni radioterapiji (kombinacija TRT in BRT) in 
histerektomiji. 
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