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Streszczenie

Abstract

Rak trzonu macicy jest najczestsza chorobg nowotworowa narzadu rodnego. Podstawe leczenia chirurgicznego stanowia
usuniecie macicy z przydatkami obustronnie oraz limfadenektomia miednicza i okotoaortalna — w wybranych przypadkach.
U pacjentek w wieku przedmenopauzalnym (w Polsce 5% przypadkéw dotyczy chorych przed 40. rokiem zycia) mozliwe jest
rozwazenie leczenia oszczedzajacego. Celem niniejszego artykutu jest podsumowanie metod, wynikéw i sposobow
kwalifikacji do terapii oszczedzajacej z uwzglednieniem oceny stopnia zaawansowania i zréznicowania choroby. Kwalifikacji
do leczenia zachowawczego dokonuje si¢ na podstawie wstepnej diagnostyki majacej na celu okreslenie stopnia zréznicowania
i probnego stopnia zaawansowania raka. Stopien zréznicowania powinno sie okresla¢ na podstawie wynikéw badania
wyskrobin z kanatu szyjki i jamy macicy, ktdre jest trafniejsze niz biopsja endometrium. Natomiast stopien zaawansowania,
jesli nie przeprowadzono operacji, mozna oceni¢ jedynie przypuszczalnie — najdokladniejszych informacji dostarcza rezonans
magnetyczny. W praktyce klinicznej nie ma taniego i powtarzalnego modelu niechirurgicznego prognozowania stopnia
zaawansowania raka endometrium. U chorych zakwalifikowanych do leczenia zachowawczego mozna zastosowaé - po
wykluczeniu przeciwwskazan - doustnie gestageny, systemy wewngtrzmaciczne uwalniajace lewonorgestrel lub wyciaé¢
miejscowg zmianeg w histeroskopii. Pacjentki wymagaja regularnych kontroli ze wzgledu na ryzyko braku odpowiedzi na
leczenie lub nawrotu. U mlodych chorych po zakornczeniu rozrodu mozliwe jest tez rozwazenie operacji usunigcia macicy
z jajowodami z pozostawieniem jajnikow. Istnieje mozliwo$¢ leczenia zachowawczego raka endometrium, jednak tylko w Scisle
wyselekcjonowanych przypadkach. Najwigkszym wyzwaniem pozostaja okreslenie stopnia zaawansowania i zréznicowania
oraz monitorowanie odpowiedzi na leczenie.

Stowa kluczowe: rak endometrium, leczenie zachowawcze, stopien zaawansowania, stopienl zréznicowania, ptodnos¢

Endometrial carcinoma is the most common gynecologic cancer. Surgical treatment primarily involves hysterectomy with
bilateral salpingo-oophorectomy and, in selected cases, pelvic and periaortic lymphadenectomy. In premenopausal patients
(in Poland 5% of cases are women below 40 years of age) it is possible to consider fertility-sparing treatment. The aim of this
article is to summarize the methods and outcomes of fertility-sparing treatment and ways of assessing patients for such
management taking into account the stage and grade of the disease. A patient is assessed for conservative treatment based
on preliminary grading and staging of cancer. Cancer grade should be determined based on cervical and uterine dilation and
curettage sample examination, which is more accurate than endometrial biopsy. However, if no surgery has been performed,
staging can only be predictive, with magnetic resonance imaging providing the most accurate information. In clinical practice
there is no cheap and repeatable non-surgical prognostic model for endometrial cancer staging. In patients treated
conservatively, provided that contraindications have been excluded, oral gestagens or levonorgestrel-releasing intrauterine
systems may be used or a hysteroscopic excision of the focal abnormal tissue may be performed. Patients require regular
follow-up due to the risk of lack of response to treatment or recurrence. In young patients who have had their planned
number of children it is also possible to consider hysterectomy with salpingectomy with the ovaries left in place. There is
a possibility of conservative endometrial cancer treatment, but only in carefully selected cases. Staging and grading of cancer
and treatment response monitoring remain the most significant challenges.

Keywords: endometrial cancer, conservative treatment, staging, grading, fertility
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ak trzonu macicy jest najczestsza chorobg nowo-
Rtworowq narzgdu rodnegoV. Jak podaje Krajowy Re-

jestr Nowotwordw, choruja glownie kobiety w wieku
okoto- i pomenopauzalnym, jednak okoto 5% przypadkéw
w Polsce dotyczy kobiet przed 40. rokiem zycia, co sta-
wia przed lekarzami nowe wyzwania. Podstawe leczenia
chirurgicznego stanowig usuniecie macicy z przydatkami
obustronnie oraz - w wybranych przypadkach - limfa-
denektomia miednicza i okoloaortalna. Usunigcie we-
ztéw chionnych miedniczych i okoloaortalnych zaleca sie
u pacjentek z prawdopodobnym stopniem zaawansowania
w klasyfikacji FIGO (International Federation of Gyneco-
logy and Obstetrics) IT lub wyzszym. U chorych z podejrze-
wanym stopniem zaawansowania FIGO I wykonanie limfa-
denektomii zalezy od oceny ryzyka przerzutéw do weztow
chlonnych, ktérej dokonuje si¢ na podstawie analizy typu
i stopnia zréznicowania histologicznego nowotworu oraz
grubosci naciekania miometrium. Od limfadenektomii
mozna odstapi¢ w przypadkach o niskim ryzyku, nalezy ja
rozwazy¢, gdy ryzyko jest posrednie, natomiast u pacjen-
tek o wysokim ryzyku jej wykonanie jest konieczno$cig®.
U pacjentek z prawdopodobnym stopniem zaawansowania
FIGO, o niskim ryzyku przerzutéw do weztéw chtonnych,
mozliwe jest wykonanie procedury wezla wartowniczego,
polegajacej na mapowaniu wezléw chlonnych za pomoca
podania do podscieliska szyjki macicy radioizotopu tech-
netu oraz blekitu metylenowego lub zieleni indocyjanu®®.
W zaawansowanej chorobie zastosowanie moze mie¢ ra-
dio- i chemioterapia. U chorych w okresie przedmenopau-
zalnym po spelnieniu odpowiednich kryteriéw mozliwa do
rozwazenia opcje stanowi leczenie oszczedzajace: zacho-
wawcze dla pacjentek pragnacych zachowa¢ plodnosé¢ lub
chirurgiczne oszczedzajace jajniki. Jest to leczenie stosowa-
ne w przypadku choroby o niepotwierdzonym histopatolo-
gicznie stopniu zaawansowania, dlatego wymaga wlasciwej
kwalifikacji i monitorowania. W niniejszym artykule pod-
sumowano kryteria kwalifikacji, sposoby, wyniki i ograni-
czenia leczenia oszczedzajacego raka endometrium.
Do najistotniejszych czynnikéw ryzyka wystapienia raka
trzonu macicy u mlodych kobiet zalicza si¢: podwyzszony
wskaznik masy ciata (body mass index, BMI), nieregularne
krwawienia miesiaczkowe, nierédztwo oraz predyspozycje
genetyczne™. U kazdej chorej ponizej 45. roku zycia wska-
zane jest rozwazenie konsultacji genetycznej ze wzgledu na
ryzyko zespolu Lyncha®®. Nalezy pamietaé, ze podwyz-
szone stezenie estrogenu produkowanego przez nadmierng
ilos¢ tkanki ttuszczowej u otytych kobiet (BMI >35) ponizej
45. roku zycia moze zwigkszy¢ ryzyko wystapienia raka en-
dometrium nawet 22-krotnie?.
Podstawowe znaczenie ma wstepna diagnostyka, ktéra
stuzy gtéwnie okreSleniu stopnia zréznicowania histolo-
gicznego oraz wykluczeniu glebokiego naciekania mio-
metrium, naciekania szyjki macicy, wystgpowania guzow
(przerzutowych lub pierwotnych) przydatkéw, zajecia
wezlow chlonnych miedniczych, obecnosci przerzutéw
odlegtych. Dane co do czestosci wystepowania poszczegol-
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ndometrial carcinoma is the most common gyne-
Ecologic cancer). According to the National Can-

cer Registry, it is mainly peri- and postmenopaus-
al women who develop endometrial cancer; however,
approximately 5% of cases in Poland are women below
40 years of age, which poses new challenges for physicians.
Surgical treatment primarily involves hysterectomy with bi-
lateral salpingo-oophorectomy and, in selected cases, pel-
vic and periaortic lymphadenectomy. Pelvic and periaortic
lymphadenectomy is recommended in patients with predict-
ed FIGO (International Federation of Gynecology and Ob-
stetrics) stage II or higher. In patients with suspected FIGO
stage I disease lymphadenectomy depends on the assess-
ment of lymph node metastasis risk, which takes into ac-
count the type and grade of cancer and the depth of myo-
metrial invasion. Lymphadenectomy need not be performed
in low-risk cases; it should be considered in medium-risk
cases, while in high-risk patients lymphadenectomy is indis-
pensable®. In patients with a predicted FIGO I stage, with
a low risk of lymph node metastasis, it is possible to perform
the sentinel node procedure, which involves mapping lymph
nodes by administering a technetium radioisotope and meth-
ylene blue or indocyanine green into the cervical stroma®.
In advanced disease radio- and chemotherapy may be used.
In premenopausal patients fertility-sparing treatment is
a viable option provided that appropriate criteria are met.
Conservative treatment may be offered to women wishing
to preserve their fertility or surgical ovary-sparing treatment
may be applied. This treatment is used for a disease with an
unconfirmed histopathological grade; therefore, it requires
appropriate assessment and monitoring. In this paper we
summarize assessment criteria, methods, outcomes and lim-
itations of fertility-sparing treatment of endometrial cancer.
The most important risk factors for endometrial cancer in
young women include increased body mass index (BMI),
irregular menstrual bleeding, nulliparity and genetic suscep-
tibility®. For every patient below 45 years of age a genetic
consultation is recommended due to the risk of Lynch syn-
drome®9. One needs to bear in mind that increased levels of
estrogen produced by excess adipose tissue in obese women
(BMI > 35) below 45 years of age may increase the risk of
endometrial cancer as much as twenty-twofold?.
Preliminary diagnostic investigation is of fundamental im-
portance. It involves mainly histological grading of the dis-
ease and the exclusion of deep myometrial invasion, cervi-
cal invasion, adnexal tumors (metastatic or primary), pelvic
lymph node involvement and distant metastasis. Data on
the prevalence of different stages and grades of endometrial
cancer in premenopausal women are inconsistent; however,
it needs to be emphasized that in a study by Navarria et al.
IA GI cancer was found in only approximately 18% of a
group of 1,365 patients below 45 years of age®. In a study
by Lee et al. including over 2,000 patients below 40 years
of age it was found that 75.4% patients had stage I disease,
8.1% stage 11, 6.7% stage III and as many as 9.8% had stage
IV disease. In addition, uterine sarcoma was twice more
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nych stopni zaawansowania i zréznicowania raka endome-
trium u kobiet w wieku przedmenopauzalnym sg rozbiez-
ne, niemniej nalezy zaznaczyc¢, ze w badaniu Navarrii i wsp.
jedynie u okolo 18% z grupy badanej liczacej 1365 chorych
ponizej 45. roku zycia wystepowal rak IA G1®. W anali-
zie Lee i wsp. obejmujacej ponad 2000 chorych ponizej 40.
roku zycia stwierdzono, ze u 75,4% pacjentek wystepowata
choroba w stopniu I, u 8,1% w stopniu II, u 6,7% w stop-
niu III i az u 9,8% w stopniu IV. Ponadto w grupie mlod-
szych pacjentek dwukrotnie czesciej niz w grupie chorych
starszych wystepowal miesak macicy®. Mlodsze pacjentki
z rakiem endometrium cechujg si¢ réwniez podwyzszo-
nym ryzykiem wspolwystepowania guzow przydatkéw, co
obserwuje si¢ w okoto 25% przypadkéw — w wiekszosci sa
to pierwotne guzy jajnikéw'?. U co piatej pacjentki z tej
grupy diagnozuje si¢ raka jajnika®?.

Jak zatem dokona¢ kwalifikacji pacjentki pragnacej zacho-
wac ptodnos¢ doleczenia zachowawczego, jednoczes$nie mi-
nimalizujac ryzyko przeoczenia choroby zaawansowanej?
Kluczowa role odgrywa okreslenie probnego radiologicz-
no-klinicznego stopnia zaawansowania, gdyz hormono-
terapi¢ mozna zastosowac jedynie u chorych, u ktérych
podejrzewa sie raka w stopniu IA G1/G2U?. Obecnie
w praktyce klinicznej brakuje taniego, fatwego i powtarzal-
nego modelu niechirurgicznego prognozowania stopnia
zaawansowania raka endometrium.

Preferowang metodg okreslenia stopnia zréznicowania jest
wylyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy, cechujace si¢
wiekszg doktadnoécig niz biopsja endometrium?. Stopien
zroznicowania w badaniu wyskrobin jest niedoszacowa-
ny w stosunku do ostatecznego wyniku pooperacyjnego
w 10% przypadkéw, w porédwnaniu z 26% niedoszacowa-
nych probek z biopsji endometrium®*'*. Natomiast w celu
badania obecnosci/grubosci naciekania miometrium na-
lezy wykona¢ rezonans magnetyczny miednicy lub eks-
perckie przezpochwowe badanie ultrasonograficzne?.
Kim i wsp. twierdzg, ze najlepsza metoda oceny naciekania
mie$nidwki macicy jest rezonans magnetyczny, ktdry prze-
wyzsza tomografie komputerowy i ultrasonografie przez-
pochwowa pod wzgledem dokladnosci, czutoéci i specy-
ficznoéci®®. Czulo$¢ rezonansu magnetycznego w zakresie
oceny naciekania miometrium i szyjki macicy jest oceniana
na 57-96%7'9.

W prognozowaniu zajecia lokalnych weztéw chtonnych do-
tychczas najbardziej uzyteczne sa nastepujace parametry:
obecno$¢ podejrzanych weztéw chlonnych w badaniach
obrazowych, stezenie antygenu nowotworowego 125 (car-
cinoma antigen 125, CA-125) >21,5 j./ml oraz glebokos¢
naciekania miometrium >50%'%, a wiec i w tym przypadku
kluczowa role odgrywa rezonans magnetyczny. W wybra-
nych przypadkach przydatna moze si¢ okaza¢ ocena ekspre-
sji receptordw estrogenowych/progesteronowych®?.
Leczenie zachowawcze raka endometrium mozna rozwa-
zy¢ u pacjentek, ktére majg podejrzenie raka w stopniu
I G1/G2, wyrazajg potrzebe zachowania plodnosci, maja
realng szanse na zajécie w ciaze i rozumiejg ograniczenia
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common in younger patients than in older ones®. Younger
patients with endometrial cancer are also characterized by
an increased risk of concomitant adnexal tumors, which is
observed in approximately 25% of cases: the majority of
them are primary ovarian tumors!?. Ovarian cancer is diag-
nosed in one in five of patients from this groupV.

In this context, how to assess a patient who wishes to pre-
serve her fertility for conservative treatment while minimiz-
ing the risk of overlooking advanced disease? Preliminary
radiological and clinical staging plays a key role since hor-
monal therapy can only be used in patients with suspected
stage IA G1/G2 cancer!'?. In clinical practice there is cur-
rently no cheap, simple and repeatable non-surgical prog-
nostic model for endometrial cancer staging.

The preferred method of disease grading is cervical and
uterine dilation and curettage sample examination, which
is more accurate than endometrial biopsy®. The grade of
curettage samples is underestimated compared to the final
postoperative result in 10% of cases versus 26% of under-
estimated samples originating from endometrial biopsy*!%.
However, in order to examine the presence/depth of myome-
trial invasion, pelvic magnetic resonance imaging or expert
transvaginal ultrasound should be performed?. Kim et al.
believe that the best method for the assessment of myometri-
al invasion is magnetic resonance imaging, which surpasses
computed tomography and transvaginal ultrasound in terms
of accuracy, sensitivity and specificity'®. The sensitivity of
magnetic resonance imaging for myometrial and cervical in-
vasion assessment is estimated to be 57-96%(1719.

The following parameters have been the most useful to date
for the prognosis of local lymph node involvement: the
presence of suspicious lymph nodes on diagnostic imaging,
carcinoma antigen 125 (CA-125) level of >21.5 U/mL and
the depth of myometrial invasion of >50%?; therefore, in
this case magnetic resonance imaging also plays a key role.
In selected cases the assessment of estrogen/progesterone
receptor expression may be useful®®D,

Conservative treatment of endometrial cancer may be con-
sidered in patients with suspected stage I G1/G2 disease who
express the need to preserve their fertility, have a good chance
of becoming pregnant and understand the limitations and
risk associated with this method and do not have contrain-
dications for either treatment or pregnancy. For conservative
treatment oral medroxyprogesterone acetate at 500-600 mg
daily and megestrol acetate at 160 mg daily are usually pre-
scribed®?. Apart from that, local hysteroscopic excision
of the abnormality is possible®?, particularly if carcinoma
in polyp is suspected. Levonorgestrel-releasing intrauterine
systems can also be used®. The contraindications for oral
progesterone-derivative therapy include a history of throm-
boembolism, breast cancer and hepatic impairment, while
adverse effects are weight gain, mood instability, breast ten-
derness, coagulation disorders and hepatic impairment®?.
Primary treatment should be continued for 6-9 months®?
and the frequency of follow-up should be individually tai-
lored to the patient. In various studies disease remission
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i ryzyko zwigzane z ta metoda oraz nie majg przeciwwska-
zan zaréwno do leczenia, jak i do zajscia w cigze. W lecze-
niu zachowawczym najczesciej stosuje sie doustnie octan
medroksyprogesteronu w dawce 500-600 mg/dobe oraz
octan megestrolu w dawce 160 mg/dobe®*®. Oprécz tego
dopuszczalne jest miejscowe wyciecie zmiany w histerosko-
pii® - szczegblnie w przypadku podejrzenia raka w poli-
pie — oraz zastosowanie wewnatrzmacicznych systemow
uwalniajacych lewonorgestrel®). Przeciwwskazaniami do
doustnej terapii pochodnymi progesteronu sg zaburzenia
zakrzepowo-zatorowe w wywiadzie, rak piersi oraz zabu-
rzenia funkcji watroby, a efekty uboczne stanowia zwiek-
szenie masy ciata, wahania nastroju, tkliwos¢ piersi, zabu-
rzenia uktadu krzepniecia i funkcji watroby®. Pierwotne
leczenie powinno sie kontynuowaé przez 6-9 miesiecy®?,
a czgstos¢ badan kontrolnych nalezy dopasowa¢ indywidu-
alnie do pacjentki. Remisje choroby uzyskano w réznych
badaniach u 68%, 76% i 68% chorych - zwykle po 16 tygo-
dniach, natomiast do nawrotu doszlo kolejno u 12%, 24%
147% pacjentek - po okoto 19 miesigcach®20?7), Wigkszo$é
przypadkow rakéw wrazliwych na progestageny ulega re-
misji w czasie 16 tygodni, dlatego w tym okresie zalecana
jest kontrola. Scieficzenie endometrium w ultrasonografii
transwaginalnej jest dobrym prognostykiem odpowiedzi
na leczenie, jednak nie zwalnia z koniecznosci wykona-
nia badania histopatologicznego prébki endometrium®?.
Chorym, u ktérych nie doszlo do remisji lub obserwuje
sie progresje choroby, zaleca si¢ leczenie operacyjne. Nato-
miast pacjentki z potwierdzong remisjg powinny bez zwlo-
ki podja¢ starania o cigze i skonsultowa¢ sie ze specjalista
medycyny rozrodu, gdyz nie zbadano dotychczas, jak dtu-
go leczenie hormonalne bedzie skuteczne@-3%.
Rozbieznosci danych dotyczacych liczby uzyskanych ciaz
i zywych urodzen po leczeniu zachowawczym raka endo-
metrium w réznych badaniach sg bardzo duze. Wiadomo,
ze wiekszo$¢ chorych wymaga zastosowania metod rozro-
du wspomaganego, w tym zaplodnienia in vitro®. Otyloé¢
mogaca sie przyczynia¢ do rozwoju raka endometrium
czesto powoduje zaburzenia cyklu miesigczkowego, facznie
z brakiem owulacji.

Analizujac temat leczenia zachowawczego raka endome-
trium, nie sposéb poming¢ mlode pacjentki, ktérym nie
zalezy na zachowaniu plodnosci i ktdre akceptuja leczenie
w postaci usuniecia macicy, natomiast pragng zachowa¢
jajniki. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢ usuniecie
jajowodow. Badacze zwracajg uwage na ryzyko wystapie-
nia synchronicznych nowotworéw przydatkéw u pacjen-
tek z rakiem endometrium®”, jednak najnowsze badanie,
ktore przeprowadzili Jia i Zhang, udowadnia, Ze operacja
z pozostawieniem jajnikéw jest bezpiecznym sposobem le-
czenia u chorych, ktére na podstawie szczegotowej diagno-
styki przed- i §rodoperacyjnej zaklasyfikowano do grupy
niskiego ryzyka. Pozostawienie jajnikow wiaze si¢ z lepsza
przezywalnoécig i nie skraca czasu przezycia bez nawrotu
choroby®V. W sytuacji, gdy u mtodych pacjentek wykona-
no zabieg usunigcia macicy z przydatkami i zastosowano
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was achieved in 68%, 76% and 68% of patients, usually
after 16 weeks, while recurrence was observed in 12%,
24% and 47% patients, respectively, after approximately
19 months®2¢2), For the majority of progestin-sensitive
cancers remission occurs within 16 weeks; for this reason,
follow-up is recommended during this period. Endometrial
thinning on transvaginal ultrasound is a good prognostic in-
dicator for treatment response, but this does not mean that
histopathological examination of endometrial sample is not
necessary®. For patients with no remission or in whom
the disease progresses surgical treatment is recommended.
However, patients with a confirmed remission should im-
mediately try to become pregnant and consult a specialist in
reproductive medicine since it has not been investigated yet
for how long hormonal treatment is effective®®=0.

There are very large discrepancies in data on pregnancies
and live births following conservative treatment of endome-
trial cancer between different studies. It is known that the
majority of patients require assisted reproduction technolo-
gies, including in vitro fertilization®. Obesity, which may
contribute to the development of endometrial cancer, often
causes menstrual cycle disturbances, including anovulation.
When analyzing the topic of conservative endometrial can-
cer treatment one cannot ignore the young patients who
do not need to remain fertile and accept hysterectomy, but
wish to preserve their ovaries. In such cases salpingectomy
should be considered. Researchers point to the risk of con-
comitant adnexal neoplasms in patients with endometrial
cancer'!?; however, the latest study by Jia and Zhang proves
that ovary-sparing surgery is a safe method of treatment in
patients who were classified as low-risk based on detailed
pre- and intraoperative diagnostic assessment. Preserving
the ovaries is associated with better overall survival and does
not reduce recurrence-free survival®. In patients who had
hysterectomy with salpingo-oophorectomy and who subse-
quently received hormone replacement therapy the risk of
recurrence and death did not increase either®. Preventative
oophorectomy before 45 years of age increases general
female mortality by 67%©. There is a nearly threefold in-
crease in the risk of cardiovascular disease and as high as
a sevenfold increase in the risk of heart attack (if ovaries
were removed before 35 years of age)®+*. Osteoporosis
and neurological disorders are responsible for compromised
quality of life and life expectancy.

Follow-up after completed endometrial cancer treatment,
both surgical and conservative, should be conducted every
3—6 months for the first 2 years and subsequently every 6—12
months. Follow-up should include speculum examination,
bimanual examination, rectal examination and, in the case of
any disturbing symptoms, further detailed tests®®.

In summary, one may conclude that fertility-sparing treat-
ment of endometrial cancer is possible, but only in selected
cases. Staging and grading of cancer and treatment efficacy
monitoring remain the most significant challenges. For this
reason, there is ongoing research on the development of an
effective and easily available prognostic model.
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nastepnie hormonalng terapi¢ zastepcza, ryzyko nawrotu
i zgonu réwniez nie wzrosto®?. Profilaktyczne usuniecie
jajnikdw przed 45. rokiem zycia zwigksza ogdlng $miertel-
no$¢ kobiet 0 67%%. Ryzyko choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego wzrasta wowczas blisko trzykrotnie, a zawalu
serca — nawet siedmiokrotnie (gdy jajniki zostaly usuniete
przed 35. rokiem zycia)®**). Za pogorszenie jakosci i dtu-
gosci zycia odpowiadaja réwniez osteoporoza i choroby
neurologiczne.

Kontrole po zakonczonym leczeniu raka endometrium —
zaréwno operacyjnym, jak i zachowawczym - powinny si¢
odbywa¢ co 3-6 miesiecy przez pierwsze 2 lata, a nastepnie
co 6-12 miesiecy, i obejmowac badanie za pomocg wzier-
nikdéw, badanie dwureczne i przezodbytnicze oraz w razie
jakichkolwiek niepokojacych objawdéw dalsze szczegétowe
badania®®.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze leczenie oszczg¢dza-
jace raka endometrium jest mozliwe, jednak tylko w wy-
branych przypadkach. Najwiekszym wyzwaniem pozo-
stajg okreSlenie stopnia zaawansowania i zréznicowania
choroby oraz monitorowanie skutecznosci terapii. W tym
zakresie trwaja badania nad wypracowaniem skutecznego
i fatwo dostepnego modelu prognostycznego.
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