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Abstrakt

Cil studie: Vypracovani doporuc¢eného postupu (guideline) pro primarni a sekundéarni 1écbu

karcinomu délozniho téla.

Typ studie: souhrnny ptehled literatury, konsensus pfedkladatel versus oponenti.

Metodika: Proveden literarni rozbor, analyza statistickych udaji z Ceské republiky
a predkladatelem vypracovan navrh, ktery byl oponovan skupinou expertii. Vysledna piedloha
je konsensus vznikly hlasovanim expertni skupiny.

Vysledky: V diagnostickém 1 terapeutickém algoritmu je zdlraznén vyznam komplexniho
lécebného pristupu. V predoperacni rozvaze je zdliraznén vyznam kvalitné provedeného
ultrasonografického vySetfeni. Rozsah chirurgické intervence vychazi z peroperacni
histologie, ktera by méla byt dostupna na vSech pracovistich feSicich onkogynekologickou
problematiku. Predkladany standard komplexné fesi problematiku adjuvantni 1éby a terapii
metastatickych a recidivujicich zhoubnych nadorti endometria.

Zavér: Guideline pro 1é¢bu karcinomu délozniho téla by mél byt voditkem zakladni péce pro
kliniky a ostatni subjekty, které vstupuji do procesu zdravotni péce o pacientky s diagndzou
zhoubného nadoru endometria. Guideline se zabyva jednotlivymi kroky od diagnostiky pies
1écbu po dispensarisaci. Jedna se o konsensus mezi piredkladatelem a oponenty. O kazdém

bodu tohoto guidelinu bylo hlasovano.

Kli¢ova slova: karcinom dé€lozniho téla, guideline, chirurgicka 1écba, radioterapie,

chemoterapie, hormonoterapie, dispensarisace



Structured Abstract

Objective: Elaboration of guideline for primary and secondary treatment of uterine cancer.
Design: Review, consensus between proposers and opponents.

Method: A retrospective review of published data, analysis of Czech statistics and consensus
between proposers and opponents.

Results: We underline importance of comprehensive approach in therapy of endometrial
cancer. We notice importance of expert ultrasound. Extension of surgery depends on result of
frozen section. All departments which want to perform surgery for uterine cancer must have
possibility to do peroperative histopathology. The proposed standard comprehensively
addresses the issue of adjuvant treatment and therapy of metastatic and recurrent endometrial
cancer.

Conclusion: Guideline for the treatment of uterine cancer should be directions for clinicians
and others, who participate in the process of the treatment of endometrial cancer patients.
Guidelines include all parts of process from diagnosis, treatment to follow up. All topics of

the guidelines were arise from a voting of the proposers and opponents.

Key words: endometrial cancer, guideline, surgery, radiotherapy, chemotherapy, hormone

therapy, follow up



Uvod

V listopadu 2012 se zpodnétu Onkogynekologické sekce CGPS JEP konalo setkani
odbornikii zabyvajicich se onkologickou 1é¢bou zhoubnych nadorti endometria. Ucastnili se
zastupci Onkogynekologické sekce CGPS JEP, Onkologické spoleénosti JEP. Cilem byla
aktualizace standardt pro 1é¢bu zhoubnych nddorti endometria. Jednani probihala formou
oponentury piedlozené¢ho navrhu a kazdy sporny bod byl fesen hlasovanim, po kterém bylo
dosazeno konsenzu. Takto vytvofeny konsenzus byl nésledné¢ zakladem k vypracovani
standardu  1éCby.  Vzhledem k malé incidenci mezenchymalnich zhoubnych néadort
(sarkomtl) byl aktudln¢é vypracovan pouze standard pro 1é¢bu karcinomu endometria. Tento
standard by m¢él byt voditkem zékladni péce pro kliniky, pojistovny a ostatni subjekty
vstupujici do procesu zdravotni 1é¢e daného onemocnéni. Snahou autora, spoluautort i
oponentl bylo ptfedlozit standard tak aby odpovidal sou¢asnému poznani a byl srovnatelny

s navrhy standardt v zemich EU. Pfi jeho tvorbé se vychazelo z osnovy standardu.



Proces standard primarni 1é¢by

Klinicky projev
Vaginalni krvaceni

Symptomatologie metastaz

Ultrazvukovy nalez
Nadlimitni endometrium

Biopsie endometria
separovana abraze délohy, hysteroskopie

Pozitivni histologicky vysledek

5. | Soubor zikladnich vySetieni
Obligatorni vySetieni

Fakultativni vv§etieni

7.| Onkogynekologicks rozvaha

8. | Operace vhodna

Onperace nevhodna




Management zhoubnvch nadoru endometria vhodnvch k operaci

10.

Low risk

12.

11. | High risk

Podezieni dle obligatnich
a fakultativnich vySeti‘'eni
a predoperacni biopsie
(IB, II)

Predoperac¢né
potvrzena Kriteria
(G3, clear cell, serézni)

Hysterektomie

+ bilateralni adnexektomie

13. | Peroperacni biopsie (déloha)

Low risk

14. | High risk

IS. ] Definitivni vVsledek histologie
Low risk High risk
16. Follow un 17.

Inadekvatni operace

Reoperace

Hysterektomie + bilateralni adnexektomie

18 Panevni a paraaortalni lymfadenektomie
(peroperacni biopsie délohy vhodna)

endometroidni G3,
1B, IT

19.

clear cell, serézni

Omentektomie, lavage,
appendektomie

Definitivni vysledek histologie




Standard primarni lé¢by — komentar j jednotlivvm bodum

1. Klinicky projev

Karcinom endometria je zachyceny ve vysokém procentu v Casném stadiu diky své
symptomatologii. Hlavnim symptomem je nepravidelné nebo postmenopausalni krvaceni
z rodidel. V postmenopause byva spojeno s vytokem. Endometridlni karcinom se vyskytuje
u asymptomatickych Zen pouze v 1-5 %. U malého procenta pacientek ve vysokém véku
dochdzi pfi stenéze hrdla k hematometie, ktera se projevuje pobolivanim podbiisku jako
prvnim symptomem. Dals$i projevy mohou souviset s lokalné pokrocilou nebo metastatickou

nemoci.

2. Ultrazvukovy nalez endometria

Ultrazvukové vysetfeni patfi mezi zakladni vySetfovaci metody v diagnostice karcinomu
endometria. Transvagindlni ultrazvuk umoziuje posoudit vySku endometria a v pfipade
tekutého obsahu v kavité délohy 1 vySku sliznice pfedni a zadni stény. U postmenopauzalnich
pacientek povazujeme za nadlimitni endometrium vyssi nez 4mm. Dulezitd je moznost
posouzeni hranice mezi endometriem a myometriem. V posouzeni myometridlni invaze
dosahuje transvaginalni ultrazvukové vySetfeni senzitivity srovnatelné s NMR ( 84 %).
Hloubka invaze se hodnoti jako wvzdélenost nejhlubSiho mista invaze tumoru od
endomyometridlni junkce. Dal§im méfitelnym udajem je vzddlenost tumoru od serdzy.
Posouzeni infiltrace hrdla je z pohledu managementu 1éCby a radikality operacniho vykonu
zésadni. Ultrazvukové vySetfeni soucasné umoznuje posouzeni stavu adnex. Dopplerovské

vySetfeni miiZze prokazovat nizkoodporové cévni fecisté v tumoru.

3. Biopsie endometria

Diagnoézu zhoubného nadoru endometria stanovujeme bioptickym odbérem endometria.
Zakladnim postupem je provedeni separované abraze hrdla a téla délozniho kyretou. Moznosti
je hysteroskopicka biopsie z hrdla a téla délozniho. Vyhodou hysteroskopie je vizudlni

kontrola a moznost cileného odbéru tkané.

4. Histologické vySetieni

Popis histologického vysetieni m& obsahovat zhodnoceni, zda se jednd o reprezentativni

vzorky, definovat histologicky typ nadoru a grade.



5. Soubor zakladnich vySeti‘eni — obligatorni

Soubor zakladnich vySetfeni pfed diagn6zou panevni rezistence byl rozdélen na vySetieni,

kterd povazujeme za obligatorni a méla by byt nepodkrocitelnym minimem:

- anamnéza

- somatické + komplexni gynekologické vysetieni, veetné vySetieni per rektum + onkologicka
cytologie

- zakladni hematologické vysetfeni

- biochemie s jaternimi testy a ledvinnymi funkcemi

- KS, HbsAg, pii elevaci jaternich testt anti HCV

- RTG - zadoptedni snimek plic

- expertni ultrasonografické vySetfeni

- komplexni pfedoperaéni interni vySetfeni a vySetfeni anesteziologem

V algoritmu postupu by mél gynekolog po obligatornich vysetfenich stanovit dalsi postup.
V ptipadé potvrzeni diagnézy ZN endometria je konzultovano onkogynekologické centrum a
jeho tym, které¢ indikuje dal$i postup. Nejsou — li obligatorni vySetieni dostatecna
k chirurgické intervenci a stanoveni dalSitho postupu lze doplnit dosavadni vySetfeni o

vySetfeni fakultativni viz. bod 6.

6. Fakultativni vySetieni

V ptipadé, ze soubor zékladnich vySetfeni je nedostate¢ny, doplitujeme dle klinického

stavu n¢kterym ze souboru fakultativnich vysetieni:

- CT mala panev, bficho, retroperitoneum (ev. plic a mediatina)
- NMR

- PET/CT

- cystoskopie piipadn¢ intravendzni urografie /IVU/

- rektoskopie

- kolonoskopie

- jina konsiliarni vySetfeni dle pfidruzenych onemocnéni
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- CA 125, HE 4 (dle zvyklosti pracovisté a v zavislosti na histologickém typu)

- event. dals$i vySetteni dle indikace

7. Onkogynekologicka rozvaha

Na zaklad¢ vysledku biopsie endometria, obligatornich a pfipadné fakultativnich vySetfeni je
stanovena onkogynekologicka rozvaha (viz. Personalni a kvalifikacni ptedpoklady pro
komplexni diagnostiku a 1écbu). Za zékladni lécebnou modalitu zhoubnych nadort
endometria povazujeme primarni chirurgickou 1é€bu. V zavéru onkogynekologické rozvahy
musi byt stanovena lécebnd strategie a zhodnoceni operability pacientky v kontextu

s vysledky vysettfeni, véku, celkového stavu a komorbidit.

8. Primarni operacni lécba vhodna

Za stadia ZN endometria vhodnd k primarni operacni 16cb€ povazujeme nadory od stadia I az
II1. U stadia III je nutné postupovat individualng.

Nador postihujici omentum klasifikujeme jako stadium IVB (FIGO). V individualnich
ptipadech (pfevazné serosni karcinom) Ize i u téchto stadii rovnéz doporucit operacni vykon
s pokusem o maximalni debulking s cilem nulového rezidua.

Chirurgicky feSitelnd solitdrni metastaza nemusi byt kontraindikaci primarniho opera¢niho
vykonu.

Primarni exenteracni vykony u stddia IVA s postizenim mocového méchyie nebo sliznice
stfeva je nutné zvazovat pfisné individudlné. Nutnosti je vylouceni vzdalenych lozisek.
Soucasti onkogynekologické rozvahy je zhodnoceni individualniho rizika opera¢niho vykonu
a stanoveni operacniho pfistupu.

Laparoskopicky ptistup obecné doporucujeme spiSe u tumort stadia I.

9. Primarni operacni lécba nevhodna

Pacientkdm neschopnym opera¢niho vykonu v celkové anestezii a/ nebo pacientkdm s
chirurgicky nefesitelnym lokaln¢ pokrocilym a/ nebo metastatickym tumorem doporucujeme
dle klinického stavu, rozsahu onemocnéni a histologického typu kurativni / paliativni
radioterapii, chemoterapii, hormonoterapii, event. symptomatickou lécbu (viz. C — Lécba

metastatického a recidivujiho karcinomu endometria).



A: Management pacientek se ZN endometria vhodnych k primarni chirurgické 1é¢bé

U pacientek s operabilnim ZN endometria povazujeme za zakladni chirurgicky vykon
extrafascidlni hysterektomii s bilateralni adnexektomii. Tento vykon je dostacujici u nadorii
nizkého rizika (viz. 10. Kritéria nizkého rizika (low risk)). Ve skupiné low risk Ize doporudit
krom¢ abdomindlniho pfistupu i miniinvazivni techniky (LAVH s bilateradlni adnexektomii,
TLH s bilateralni adnexektomit).

U pacientek s pfedpoklddanym vysokym rizikem postizeni lymfatickych uzlin (viz. 11.
Kritéria vysokého rizika (high risk)) doporucujeme navic kompletni chirurgicky staging
v rozsahu panevni a paraaortalni lymfadenektomie az do urovné levostranné renalni zily. Ve
skupin€ high risk Ize doporucit laparoskopické event. robotické techniky pouze v piipade, ze
je pracovisté schopné zajistit adekvatni chirurgicky staging vcetné paraaortalni
lymfadenektomie uvedenym piistupem.

Clear cell karcinom a serozni papilarni karcinom vyzaduje operaéni pfistup jako ovarialni
karcinom. V téchto ptipadech doplitujeme infrakolickou omentektomii a appendektomii.

V managementu ZN endometria vhodnych k primarni chirurgické 1écbé lze vyuzit
peroperacni zhodnoceni histologického typu, grade tumoru a hloubky myometrialni invaze
kryovysetienim. Na zdkladé vysledku peropera¢niho histologického nalezu opakované
piehodnocujeme zatfazeni pacientky do skupiny low nebo high risk s moznosti extenze
operacniho vykonu v piipad¢ pozitivity high risk faktora.

*** Provedeni lymfadenektomie u high risk skupiny neni indikovano v ptipadech, kde interni
event. technické riziko operace prevazi nad vyznamem piinosu chirurgického stagingu.

Techniky detekce sentinelové uzliny jsou aktualné urceny pouze pro klinické studie.

10. Kritéria nizkého rizika (low risk)

¢ endometroidni nebo mucinézni histologicky typ
e stadium I, grade 1 bez ohledu na myoinvazi

e stadium I, grade 2 , myoinvaze zasahujici < )2 myometria

11. Kritéria vysokého rizika (high risk)

Do této skupiny jsou zafazeny pacientky, které nesplituji kritéria pro low risk skupinu.
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12. Operacni vvkon u low risk skupiny

Za adekvatni operacni vykon ve skupiné low risk povazujeme extrafascialni hysterektomii
s oboustrannou adnexetomii. Krom¢ abdomindlniho pfistupu lze vyuzit i miniinvazivni
techniky (LAVH s bilaterdlni adnexektomii, TLH s bilateralni adnexektomii). Zcela

nepiipustné jsou morcelacni techniky.

13. Vvznam peroperacni histologie

U pacientek s nizkym rizikem lze odeslat vzorek na peroperacni biopsii. Peropera¢ni biopsie
muze potvrdit pfedoperacni odhad nizkého rizika (10.) nebo naopak vede ke zméné na vysoké

riziko (11.) .

14. Peroperacni prerazeni do high risk skupiny

Pokud peroperacni nalez a biopsie pretadi pacientku do skupiny vysokého rizika, je operacni

vykon extendovan a dale je pokracovano jako u high-risk pacientek.

15. Definitivni histologie

Definitivni histologie je podkladem pro zatazeni do TNM a FIGO klasifikace a pro definitivni
zhodnoceni  rizikovych faktorit nutnych pro dal§i rozhodnuti, které provadi

onkogynekologicky tym.

16. Follow up

Zenu dispenzarizuje pracovisté, které provadi zdkladni modalitu komplexni 1é¢by (komplexni
1é¢bu) po dobu minimalné 2 let v intervalu 3 — 6 mésicti.
Interval:

e 1.2 rokkazdé 3 — 6 mésict

3.,4., 5. rok kazdych 6 mésict

poté kazdy 1 rok

o
Dalsi dispenzarni pée musi byt organizacné zajisténa v onkogynekologickém centru nebo
registrujicim gynekologem. Kontroly standardné: komplexni gynekologické vySetfeni a
vySetfeni vagindlnim ultrazvukem. Dalsi vySetfeni (laboratorni, zobrazovaci metody)

provadime individudlné podle stupné rizika, symptomatologie a klinického nalezu.
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ERT (estrogen replacement therapy) lze nasadit u poucené pacientky po ukonceni 1é¢by pro
ZN endometria nizkého rizika ihned. U pacientek skupiny high-risk je nutné postupovat

individualné.

17. Inadekvatni operace

V ptipadé, ze vysledek definitivni histologie nekoreluje s pfedoperacnim a peroperacnim
histologickym nalezem, rozhoduje o dal§im postupu onkogynekologicky tym.
POZN.: pfi ndhodném ndlezu karcinomu po hysterektomii je nutné¢ doplnéni obligatnich a

event. fakultativnich vySetfeni k ur¢eni rozsahu a stadia nemoci.

18. Kompletni chirurgickv staging u high risk skupiny ( vvznam peroperacéni biopsie u

high risk skupiny)

Pacientky s histologicky verifikovanym ZN endometria mohou byt zatazeny do skupiny high
risk jiz predoperacné na zéklad¢ kritérii prokazanych z biopsie endometria separovanou abrazi
nebo hysteroskopicky (clear cell karcinom, serozni papilarni karcinom, enometrioidni

karcinom G3) nebo na zéklad€ vysledku peroperacni biopsie.

19. Problematika clear cell a serozniho karcinomu endometria

Za adekvatni operacni vykon povazujeme hysterektomii s bilateralni adnexektomii, panevni a
paraaortalni lymfadenektomii, infrakolickou omentektomii, appendektomii a lavazi. Cilem

operacniho vykonu je dosazeni nulového rezidua.

B: Adjuvantni 1é¢ba

Adjuvantni radioterapie

V ptipad€ pritomnosti rizikovych faktori (vék nad 60, pfitomnost lymfangioinvaze, postizeni
dolniho segmentu délohy, velikost tumoru) je mozné se priklonit k radikalnéjSimu zpiisobu

adjuvantni 1é¢by. Davky radioterapie se fidi doporu¢enim SROBF.
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Tab.1. Systém pooperacni 1é¢by v zavislosti na rozsahu onemocnéni, typu operace

a diferenciaci tumoru

STADIUM G1 G2 G3
IA dispenzarizace dispenzarizace brachyradioterapie
IB brachyradioterapie brachyradioterapie brachyradioterapie
kompletni nebo
staging dispenzarizace
IB brachyradioterapie brachyradioterapie teleradioterapie a
nekompletni + teleradioterapie + teleradioterapie brachyradioterapie
staging
11 brachyradioterapie brachyradioterapie brachyradioterapie
kompletni + teleradioterapie
staging
11 teleradioterapie a teleradioterapie a teleradioterapie a
nekompletni brachyradioterapie brachyradioterapie brachyradioterapie
staging
11 teleradioterapie, teleradioterapie, +/- chemoterapie,
+/- +/- teleradioterapie,
brachyradioterapie brachyradioterapie +/-
+ chemoterapie +/- chemoterapie, brachyradioterapie
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Tab.2. Systém pooperacni 1é¢by v zavislosti na rozsahu onemocnéni

pro svétlobunéény a papilarni serézni histologicky typ

STADIUM

Terapie

IA (bez invaze myometria)

dispenzarizace

IA (invaze myometria), IB, II

teleradioterapie a brachyradioterapie,
event. chemoterapie

I, IV

chemoterapie, teleradioterapie +/- brachyradioterapie
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Adjuvantni chemoterapie

Chemoterapie jako soucast primarni 1é¢by u karcinomt stadia T3 a N1.

Podminky:

potenciondlné kurativni chemoterapie — performance status ECOG 0, 1, 2
piedpokladana délka zivota vice nez 6 mésicl

interkurentni onemocnéni umoznujici dodrzet kurativni davku chemoterapie

Kombinovana chemoterapie:

karboplatina 5-6 AUC + paklitaxel 175 mg/m?
Aplikace den 1., 421 — 24 dna, 3 — 6 serii

cisplatina 50 mg/m? + doxorubicin 60 mg/m?

Aplikace den 1., 4 24 - 28 dn1, 3 - 6 serii

karboplatina 2 AUC + paklitaxel 80 mg/m?* weekly 3+1

Monoterapie:

CBDCA
cisplatina
doxorubicin

paklitaxel

POZN.: Cisplatinu lez nahradit karboplatinou a opa¢né v odpovidajici davce.
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C: Lécba metastatického a recidivujiho karcinomu endometria

20.

Lokoregionalni recidiva

21.

22.

Radioterapie

23.

Chirurgicka 1é¢ba

Systémova lécba
(chemoterapie,

hormonélni terapie)

Symptomaticka

1écba
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24.

Vzdailené metastazy

25.

26.

Chirurgické terapie
radioterapie

u solitarnich MTS

Systémova lécba
(chemoterapie,

hormonalni terapie)

27.

Symptomaticka

1é¢ba




20. Lokoregionalni recidiva

Reklaps onemocnéni ve formé tumordzni masy lokalizované v malé panvi. Nejcastéjsi vyskyt

lokdlnich recidiv zaznamendvame u ZN endometria v oblasti poSevniho pahylu.

21. Radioterapie

Radioterapie je 1écebnou modalitou prvni volby. U lokoregionalni recidivy ZN endometria u
pacientek bez ptedchozi aktinotearpie. Moznosti reiradioterapie nutné vzdy posoudit

individuélné. Lécba pln€ v kompetenci radia¢niho onkologa.

22. Chirurgicka 1écba

U pacientek s lokalni recidivou 1ze zvazit chirurgickou exstirpaci event. exenteracni opera¢ni

vykon.

23. Systémova lécba

Chemoterapie

Podminky:
e potencionalné kurativni chemoterapie — performance status ECOG 0, 1, 2
e predpokladand délka zivota vice nez 6 mésicti

¢ interkurentni onemocnéni umoziujici dodrzet kurativni davku chemoterapie

Kombinovana chemoterapie:
e karboplatina 5-6 AUC + paklitaxel 175 mg/m?
Aplikace den 1., 421 — 24 dnd, 3 — 6 serii
e cisplatina 50 mg/m? + doxorubicin 60 mg/m?
Aplikace den 1., 4 24 - 28 dn1, 3 - 6 serii
e karboplatina 2 AUC + paklitaxel 80 mg/m? weekly 3+1

Monoterapie:
e CBDCA
e cisplatina
e doxorubicin

e paklitaxel
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Hormonalni 1écba

Hormonalni 1éCba jako paliativni je indikovana u pacientek s generalizovanym, ¢i relabujicim
dobie diferencovanym endometroidnim karcinomem (Gl event. G2)s pozitivnimi
hormonalnimi receptory. Dlouhodoby stabilizujici G¢inek miize mit v paliaci zejména u

plicnich metastaz.

Nejcastéji se pouziva:
e medroxyprogesteronacetat tbl. p. o. 500 mg denné¢ jako terapeutickéd davka
200 mg denné¢ jako udrzovaci davka
e megestrol acetat 160 mg tbl. p. 0. 2x za den.
Pti selhani této hormondlni 1é¢by lze zvazovat:
e inhibitory aromatazy: letrozol 2,5 mg tbl. p. 0. denn¢
anastrazol 1 mg tbl. p. o. denné

exemestan 25 mg tbl. p. o. denn¢

24. Vzdalené metastazy

Karcinom endometria nejcastéji metastazuje do plic, jater a lymfatickych uzlin. Témto
topikdm odpovida i zplsob pieSetfeni pacientek se suspektni disseminaci procesu nebo
relapsem onemocnéni ve vzdalenych organech dle symptomatologie.

25. Z. vazeni moznosti chirurgické terapie event. radioterapie u solitarnich MTS

U solitarni metastazy je vzdy dle klinického stavu nutné zvazovat moznosti chirurgické

intervence nebo radioterapie.

26. Systémova lécba
- viz. bod 23.

27. Symptomaticka terapie

Pacientkdm se Spatnym PS neumoziiujicim paliativni onkologickou 1écbu doporucujeme

symptomaticky pfistup.
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Zavér

Jedna se o doporuceny postup zabyvajici se komplexni 1é€bou zhoubnych nadorii endometria,
ktery vznikl aktualizaci pfedchoziho navrhu zlet 2010. Doporuceni odrdzi vyvoj zmén
v ndhledu na diagnostiku a chirurgickou lécbu ZN endometria v poslednich letech.
V chirurgické 1é¢b¢ karcinomu endometria zlstava nadéale nékolik zdsadnich kontroverzi.
Jednou z nich je vyznam lymfadenektomie a kompletniho chirurgického stagingu u high risk
pacientek. Dle zavéru recentnich studii a publikaci pfevazuje ndzor, jenz potvrzuje piinos
chirurgického stagingu v selektované skupiné pacientek vysokého rizika. V soucasné dobé
nejsme schopni nahradit histopatologické vysetfeni odebranych lymfatickych uzlin zddnou
zobrazovaci metodou. Upfesnéni stadia onemocnéni umoznuje presné zatfazeni pacientek
v TNM systému a individualné planovat adjuvantni 1é¢bu. V kontextu dosavadnich vysledkt
praci zabyvajicich se kombinaci chemoterapie a radioterapie v adjuvantni 1é¢bé se vyznam
zhodnoceni stavu lymfatickych uzlin opét zvySuje. Dle zavéru nékolika praci publikovanych
v posledni dobé se navic jevi lymfadenektomie u pacientek se ZN endometria pfinosna i

z pohledu celkového preziti pacientek.

Dalsi kontroverzi je rozsah radikality opera¢niho vykonu u karcinomu endometria stadia II.
Riziko postizeni parametrii u stadia II vzniklé pfimym proristanim neni dle dostupnych
vysledkll natolik zavazné, aby bylo provadéni radikalni hysterektomie s parametrektomii
pausaln¢ doporuceno. Tyto vykony je nutné individudlné zvazovat dle klinického nalezu a

zobrazovacich metod piedevsim u stadia III.

Soucasti guideline je 1 schematicky popis moznosti radioterapie, chemoterapie a hormonalni
terapie, standard se zabyvéa adjuvantni l1éCbou i terapii recidivujiciho a metastatického

karcinomu endometria.

Cilem je sjednotit postup diagnostiky a lécby ZN endometria v jednotlivych
onkogynekologickych centrech a jeho dodrzovanim dosahnout zlepSeni 1é€ebnych vysledk.
Autofi povazuji za zaklad uspésné 1écby gynekologickych malignit centralizaci péce o
pacientky do onkogynekologickych center a dodrzovani postupti (standardti) doporucenych

Onkogynekologickou sekci CGPS CLS JEP.

Na tento doporuceny postup voln¢ navazuje ,,Standard pro 1écbu karcinomu endometria 2010
— nechirurgicka 1é¢ba“ vypracovany SROBF CLS JEP, obsahujici doporuéeni pro adjuvantni
1é¢bu po primarni chirurgické 1€¢b¢ a primarni nechirurgickou 1€cbu pacientek s karcinomem

endometria.
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