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Cilj zdravljenja raka materni¢nega vratu je ozdravitev s ¢im manj
stranskih u¢inkov zdravljenja. Vsako kombinirano zdravljenje pomeni
dodatne stranske ucinke, zato je odlocitev za dopolnilno pooperativno
obsevanje treba skrbno pretehtati. Radikalno obsevanje ima prednost
pred pooperativnim obsevanjem v primerih, ko se Ze vnaprej pri¢akuje,
da bo operaciji sledilo Se dopolnilno zdravljenje z obsevanjem.

Glede na dejavnike tveganja je dopolnilno obsevanje
(pooperativna radioterapija) lahko kombinirano s so¢asno kemoterapijo
(pooperativna  kemoradioterapija). Posebno entiteto predstavlja
obsevanje po operaciji raka materniCnega vratu v primeru ostanka

bolezni.

Pooperativna radioterapija

Dejavniki tveganja, ki narekujejo uporabo pooperativne
radioterapije so velikost tumorja, limfovaskuarna invazija (LVI) in
globina invazije v stromo.

Vecdje tveganje za ponovitev bolezni je pri tumorjih velikosti 4
cm ali veg, prisotni LVI in globoki invaziji v zunanjo polovico oziroma
trejino  strome materni¢nega vratu. V primeru prisotnosti 2 od 3
dejavnikov tveganja se priporo¢a pooperativno obsevanje. Ce je bil
operativni poseg poseg v teh primerih optimalen (radikalni tip

histerektomije po Querleu-Morrowi klasifikaciji), je alternativna
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moznost tudi opazovanje. Med dejavniki tveganja za ponovitev bolezni
se omenjajo tudi neploScatoceliCni histoloSki tipi tumorja, denimo
adenokarcinom, in stopnja diferenciacije tumorja.

Randomizirane raziskave in metaanalize niso potrdile vpliva
pooperativnega obsevanja na preZivetje, zmanjSa pa se moznost za
ponovitev bolezni. Pooperativno obsevanje povzroca veC stranskih

ucinkov zdravljenja, a so ti redki in statisticno neznacilni.

Pooperativna kemoradioterapija

Dejavniki tveganja, ki narekujejo uporabo pooperativne
kemoradioterapije so pozitivne bezgavke, pozitiven ali bliznji (< 3 mm )
varnostni rob in zajetost parametrijev.

Socasna kemoterapija je indicirana v primeru makroskopsko ali
mikroskopsko pozitivne ene ali ve¢ bezgavk (pTlmi). Dodatek
kemoterapije k obsevanju vpliva na podaljSanje celokupnega prezivetja
pri teh bolnicah, po podatkih iz literature tudi do 10 odstotkov v 5 letih.
Kot citostatik se uporablja cisplatin enkrat tedensko v dozi 40 mg/m?. Ce
se s preiskavami pred operacijo potrdi zajetost parametrijev, je namesto

operacije smiseln pristop k zdravljenju radikalna kemoradioterapija.

Osnove pooperativne radioterapije

Obsevanje poteka na linearnem pospesSevalniku. V klini¢ni tar¢ni
volumen so zajete naslednje strukture: zgornja tretjina noZnice, ki zajema
krn noZnice z najmanj 3-centimetrskim robom v noznici, pripadajoce

paravaginalno tkivo, brazgotina v parametrijih, bezgavéne loZe
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(obturatorna, ob notranji, zunanji in skupni iliakalni arteriji, v primeru
zajetosti strome tudi presakralne bezgavke, glede na nivo pozitivnih
bezgavk tudi paraaortne bezgavke). Uporablja se intenzitetno
modulirajoca (IMRT) ali volumetricno modulirajoca (VMAT) tehnika
obsevanja, ki omogo€a niZjo dozo na kriticCne organe, kot so
gastrointestinalni organi in kostni mozeg, kar omogoca boljSo toleranco
ob uporabi soCasne kemoterapije. Obicajno je predpisana doza 45 do 50
Gy. V primeru makroskopskega ostanka bolezni ali preboja prek
bezgavcéne kapsule (ECE) so potrebne vecje obsevalne doze (54 do 60
Gy). Brahiterapija se kot dopolnilno obsevanje uporablja redko,
predvsem pri ostanku tumorja v krnu noZnice.

Dopolnilna radioterapija po operaciji raka materni¢nega vratu
brez ostanka bolezni (RO resekcija) ni potrebna pri stadiju pTlal,
LVI+/-in stadiju pT1a2, LVI-. V stadiju pT1a2, LVI+, pT1bl in pT2al
se glede pooperativne radioterapije odloCamo glede na prisotnost
dejavnikov tveganja. V primeru slu¢ajno odkrite bolezni z operacijo
(okultna bolezen) veljajo enaka nacela dopolnilnega zdravljenja z
obsevanjem kot pri predhodno znani bolezni. Za vse druge stadije velja,
da se skuSamo izogniti uporabi dveh ali ve¢ radikalnih zdravljenj, zato je
osnovno  zdravljenje  stadijev  T1b2-T4a  NO/1  radikalna

kemoradioterapija.
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