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Epiteliálny ovariálny karcinóm, karcinóm vajcovodu a peritoneálny karcinóm majú rovnaké klinické charakteristiky a správanie. 
V klinických štúdiách ale aj v klinickej praxi sú často spájané a definované ako epiteliálny ovariálny karcinóm (EOC). Takmer 75 % žien 
s ovariálnym karcinómom je diagnostikovaných v pokročilom štádiu. Štandardom liečby sa stala primárna cytoreduktívna operácia 
(PDS) nasledovaná chemoterapiou. Cieľom tohto článku je vysvetliť prínos a údaje podporujúce použitie neoadjuvantnej chemoterapie 
(NACT), pretože liečebný benefit z neoadjuvantnej chemoterapie nasledovanou odloženou cytoredukčnou operáciou ostáva sporný.
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Neoadjuvant chemotherapy for advanced ovarian cancer

Epithelial cancers of ovarian, fallopian tube, and peritoneal origin exhibit similar clinical characteristics and behavior. As such, these 
are often combined together and define epithelial ovarian cancer (EOC) in clinical trials and clinical. Nearly 75 % of women with 
ovarian cancer are diagnosed with advanced stage disease at presentation. Treatment with primary cytoreductive surgery (PDS) 
followed by chemotherapy has been the standard of care for these women. The aim of this article is to set out the rationale for, 
and data supporting the use of, neoadjuvant chemotherapy (NACT), because therapeutic benefit of neoadjuvant chemotherapy 
followed by interval cytoreduction remains controversial.

Key words: ovarian cancer, neoadjuvant chemotherapy, primary cytoreductive surgery, overal survival.

Úvod
Rakovina vaječníkov sa považuje za najzhub­

nejší gynekologický nádor. Predstavuje menej 

ako 30 % všetkých gynekologických malignít, 

je však príčinou viac ako 50 % úmrtí na rakovinu 

v tejto skupine (1, 2). Diagnostické nástroje pre 

efektívnu včasnú detekciu alebo screening zatiaľ 

neexistujú. Terapeutické možnosti (chirurgic­

ká operácia, chemoterapia) sú nedostatočne 

efektívne, lebo karcinóm ovária sa vyznačuje 

silnou tendenciou k recidíve spojenou s che­

morezistenciou. Vysoká mortalita je pripisovaná 

chýbajúcim symptómom včasných štádií. Táto 

situácia vedie k tomu, že väčšina prípadov je 

diagnostikovaná s pokročilou nevyliečiteľnou 

chorobou. Aj keď je úspešnosť chemoterapie 

relativne vysoká i v pokročilých štádiách, do­

chádza veľmi často a veľmi skoro k recidívam 

spojeným s rozvojom chemorezistencie k širo­

kému spektru používaných cytostatík (3).

Je zrejmé, že pre zlepšenie prognózy ocho­

renia je nutné zvýšiť efektivitu diagnostických 

a terapeutických postupov. Prínos chemoterapie 

v liečbe pokročilých štádií karcinómu ovária je 

nesporný, nemenej významná je však aj evolú­

cia chirurgických cytoredukčných techník a do 

popredia sa tiež dostáva otázka načasovania 

operačného výkonu a prínos neoadjuvantnej 

chemoterapie.

Predoperačný staging 
karcinómu ovária 

Prítomnosť nešpecifických v rôznej miere 

vyjadrených príznakov ochorenia najmä z ob­

lasti gastrointestinálneho traktu, alebo ich 

úplná absencia robí diagnostiku karcinómu 

ovária v iniciálnych štádiách veľmi náročnou. 

Symptómy sú príznačnejšie až pre pokročilé 

štádiá choroby. Metódou voľby v diagnostike 

nádorov malej panvy je ultrazvukové vyšetrenie. 

Vyžaduje však vysokú prístrojovú kvalitu i skúse­

nosť vyšetrujúceho a preto je nutné odlíšiť tzv. 

základné ultzrazvukové vyšetrenie v rukách oše­

trujúceho gynekológa s cieľom odlíšiť normálny 

či abnormálny panvový nález a tzv. expertné 

ultrazvukové vyšetrenie, ktoré stanoví konečnú 

diagnózu (4). 

Rutinne je používané CT vyšetrenie na ur­

čenie rozsahu ochorenia a následné plánovanie 

chirurgického výkonu. Zobrazenie hrudníka po­

mocou RTG alebo viac preferovaným CT by malo 
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byť realizované na vylúčenie pleurálnej efúzie. 

Pleurálny výpotok však nemožno považovať za 

malígny bez cytologickej verifikácie. MRI a PET/CT 

nepatria medzi rutinné vyšetrenia. Najsilnejším 

ukazovateľom prognózy je staging choroby defi­

novaný FIGO klasifikáciou (International Federation 

of Gynecology and Obstetrics), ktorý je jednoznač­

ný na základe rozsahu ochorenia stanovenom 

počas operačného výkonu. 

V súčasnosti máme k dispozícii niekoľko mo­

delov zahŕňajúcich sérologické markery a zob­

razovacie modality, ktoré boli navrhnuté ako 

prostriedok predoperačného odhadu pravde­

podobnosti eliminácie všetkých tumoróznych 

más pri PDS (primárnej debulkinizačnej, alebo 

cytoredukčnej operácii). Veľmi presný je model 

založený na stagingovej laparoskopii. Rovnako 

ako aj CT však môže zlyhať pri predpovedaní 

šance na optimálnu resekciu. Laparoskopia je 

však veľmi užitočná pri hodnotení karcinomató­

zy tenkého čreva. 

Samozrejmosťou ostáva histologické potvr­

denie diagnózy. S cytologickou verifikáciou by 

sme sa mali uspokojiť len v ojedinelých prípa­

doch ak nie je možná histologická verifikácia. 

Nápomocný je aj pomer Ca 125 a CEA, ktorý by 

mal byť viac ako 25 na vylúčenie gastrointesti­

nálneho origa. 

Chirurgická liečba 
ovariálneho karcinómu

Prínos chirurgie v liečbe ovariálneho karcinó­

mu obhajoval už v roku 1934 Meigs. Presadzoval 

myšlienku, že odstránenie maximálneho množ­

stva tumoróznej masy vedie k zvýšeniu efekti­

vity rádioterapie. V roku 1975 Griffiths vo svojej 

štúdii jasne demonštroval inverznú koreláciu 

medzi veľkosťou ponechaného tkaniva a ná­

slednou dĺžkou prežívania (5, 6). 

Iniciálne realizovaný chirurgický zákrok od­

stráni chemorezistentné aj chemosenzitívne 

bunky, ktoré sú prítomné na začiatku ochorenia. 

Týmto spôsobom sa eliminuje množstvo buniek, 

ktoré by sa vplyvom mutácii stali chemorezis­

tentné. Iniciálna chirurgická liečba s cieľom do­

siahnutia maximálnej cytoredukcie (ponechanie 

rezidua < 1cm, ideálne žiadnej viditeľnej choro­

by) sa stala základným kameňom liečby pacien­

tok s ovariálnym karcinómom. V súčasnosti sa 

však začína uvažovať o tom, či neexistuje sku­

pina pacientok, pre ktoré by bolo prínosnejšie 

podať ešte pred chirurgickým výkonom liečbu 

systémovú. Podanie neoadjuvantnej chemote­

rapie však stále ostáva predmetom odborných 

diskusií (7).

Neoadjuvantná liečba 
ovariálneho karcinómu

Asi 75 % pacientok s karcinómom ovária má 

pokročilé štádium ochorenia – FIGO IIIC-IV. To 

znamená, že podľa aktuálneho stagingu TNM 8. 

vydanie sa ochorenie rozšírilo mimo malú panvu 

a na peritoneu sú prítomné makroskopické me­

tastázy veľkosti minimálne 2 cm, prípadne došlo 

k vzniku vzdialených metastáz (parenchýmové 

metastázy, alebo je prítomný cytologicky pozi­

tívny pleurálny výpotok). 

Princíp NACT spočíva v zmenšení nádoro­

vej choroby a teda v dosiahnutím operabilty 

vďaka dobrej dostupnosti chemoterapeutika 

do nádorových tkanív cievami nepoškodenými 

chirurgickým zásahom. Odpoveď na NACT nie 

je uniformná. Niektoré pacientky odpovedajú 

kompletným vymiznutím nádoru (complete 

response, CR), iné parciálnou regresiou tumoru 

(partial response, PR) a u nemalej časti nádor na 

onkologickú liečbu nereaguje vôbec, alebo do­

konca ďalej progreduje (stable disease, SD; pro­

gressive disease, PD). Informácia či a do akej miery 

pacientka na neoadjuvantnú liečbu odpovedá 

je kľúčová, čo sa týka jej prognózy. Odpoveď na 

neoadjuvantnú liečbu možno posúdiť na základe 

klinických ukazovateľov (symtómov, zobrazovacie 

metódy), alebo aj patologickým vyšetrením po 

operácii. Zlatým štandardom hodnotenia odpo­

vede na neoadjuvantnú terapiu je v súčasnosti 

histopatologické hodnotenie regresie nádoru 

v operačnom resekáte. Stanovuje se na základe 

relativneho podielu perzistujúcich vitálnych ná­

dorových buniek a fibrózy v mieste pôvodného 

tumoru. Existuje niekoľko klasifikačných systémov 

napr. Mandard tumor regression grading (TRG). 

Regresia tumoru je vyjadrená v piatich stupňoch 

(TGR1 – kompletná regresia tumoru až TGR5 – bez 

histologických známok regresie tumoru) (8).

Podľa aktuálnych ESMO doporučení 

(European Society for Medical Oncology) je na­

časovanie operácie vzhľadom k chemoterapii 

stále predmetom debát. ESMO pripúšťa podanie 

neoadjuvantnej chemoterapie pacientkam s hor­

ším výkonnostným stavom na základe výsledkov 

jednej z dvoch realizovaných prospektívnych ran­

domizovaných štúdií porovnávajúcich podanie 

NACT a následnej IDS (interval debulking surgery, 

Tab. 1.  Výsledky štúdií EORTC 55971 a CHORUS
EORTC 55971 Parameter CHORUS

PDS (N = 336) IDS (N = 334) Randomizácia PDS (N=276) IDS N(274)
62 63 Vek (medián) 66 65

87,5 % 86,8 % PS 0-1 (WHO) 80 % 81

76,1 % 75,7 % Štádium III/IIIC 75 % 75 %

22,9v% 24,3 % Štádium IV 25 % 25 %

29 30 OS, medián (mes.) 22,6 34,1

12 12 PFS, medián (mes.) 10,2 11,7

2,5 % 0,7 % Úmrtie po operácii 6 % <1 %

21,8 % 7,1 % Pooperačné AE G3/4 24 % 14 %

7,4 % 4,1 % Krvácanie G3/4 3 % 6 %

165 180 Operačný čas (min) 120 120

19,4 % 51,2 % Reziduum 0 cm 17 % 39 %

22,2 % 29,5 % Reziduum ≤ 1cm 24 % 34 %

PDS – primárna cytoredukčná operácia; IDS – odložená cytoredukčná operácia; OS – celkové prežívanie; PFS – pre-
žívanie bez progresie; AE – nežiaduce udalosti; G – stupeň nežiaducej udalosti; G ¾ – závažné nežiadúce udalos-
ti; PS – výkonnostný stav

Tab. 2.  Rozdelenie pacientok s EOC do 4 skupín s následnou indikáciou liečby
Charakteristika percentuálne zastúpenie v populácii žien s pokročilým EOC Liečba
1. Prítomnosť RF pre 

operáciu, (21,8–30 %)
Vyšší vek, vysoké perioperačné riziko (ECOG > 2, albumín 
< 3 g/dl) , prítomnosť neresekovateľnej choroby

NACT

2. Reziduum > 10 mm 
pri PDS, (8,5–19 %)

Pacientky vhodné na PDS, ale nie je možné dosiahnuť 
optimálny debulking

NACT

3. Reziduum = 0 mm 
pri PDS, (35,8–51,7 %)

Pacientky vhodné na PDS. Dôkladne zhodnotenie rozsahu 
choroby, absencia kritérií neresekovateľnosti

PDS

4. Reziduum = 0–10 mm 
pri PDS (20–22 %)

Pacientky vhodné na PDS avšak v indikovaných prípadoch 
môže byť NACT lepšou možnosťou

PDS/NACT

EOC – epiteliálny ovariálny karcinóm, RF – rizikové faktory, ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group perfor-
mance status, PDS – primárna cytoredukčná operácia, NACT – neoadjuvantná chemoterapia 
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odložená cytoredukčná operácia) verzus primár­

ny debulkinizačný výkon a následná chemotera­

pia. Štúdia EORTC 55971 (European Organisation 

for Research and Treatment of Cancer), ktorú pu­

blikoval Vergote v roku 2010 randomizovala 670 

pacientok na 2 ramená. V prvom bola primárna 

cytoreduktívna operácia nasledovaná šiestimi 

cyklami chemoterapie na báze platiny a v dru­

hom ramene boli podané 3 cykly chemoterapie 

a následne realizovaná cytoreduktívna operácia. 

Podanie neoadjuvantnej chemoterapie sa uká­

zalo ako noninferiórne voči primárnemu debul­

kingu čo sa týka prežívania bez progresie (PFS) 

a celkového prežívania (OS). Chirurgické kompli­

kácie vykazovali nesignifikantný trend byť nižšie 

v ramene s neoadjuvantnou chemoterapiou (9). 

Druhá štúdia s podobným dizajnom, CHORUS 

podporila tieto výsledky a následne sa prijal záver, 

že NACT a následná IDS prináša porovnateľné 

prežitie a zníženú chirurgickú morbiditu a mor­

talitu v porovnaní s PDS. NACT môže byť teda 

vhodnou možnosťou pre pacientky v horšom 

výkonnostnom stave, s extenzivnym ochorenim. 

Výsledky týchto dvoch štúdií (podrobnejšie uve­

dené v tabuľke 1) slúžia ako základ pre zástancov 

neoadjuvantnej chemoterapie (10, 11). 

Obe štúdie sú však kritizované, pretože me­

dián OS, priemerný operačný čas a miera opti­

málnej cytoredukcie boli nižšie ako sa očakávalo. 

Optimálny debulking malo iba 41 % pacientok 

v ramenách s PDS. Centrá so skúsenosťami v gy­

nekologickej onkochirurgii referujú o 75 % a vyššej 

miere optimáne debulkinizovaných pacientok. 

Krátky operačný čas (165 minút) tiež podsúva 

otázku ohľadne komplexnosti chirurgických tí­

mov. Zdokumentované OS 23 a 29 mesiacov v ra­

menách s PDS je nízke v provnaní s výsledkami 

amerických štúdií. Údaje zozbierané z Memorial 

Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) referujú 

o mediáne prežívania 50 mesiacov pre pacient­

ky, ktoré mali iniciálne PDS, pričom boli použité 

identické inklúzne kritériá ako v prípade EORTC 

štúdie a novšia práca z roku 2016 z MSKCC hovorí 

o mediáne prežívania 72 mesiacov u pacientok 

podstupujúcich PDS a 43 mesiacov pre pacientky 

podstupujúce NACT (12, 13). 

Obrovský rozdiel v prežívaní medzi EORTC 

5597, CHORUS a údajmi referovanými v práci 

z MSKCC je zapríčinený jednak výberom paci­

entok do štúdií a svoju úlohu tiež zohráva chi­

rurgická stratégia v rámci jednotlivých inštitúcií. 

V európskych štúdiách boli zaradené iba vysoko 

rizikové pacientky (ženy v štádiu IIIB a lepšom 

neboli zaradené). V štúdii CHORUS boli zaradené 

staršie pacientky s vyššším podielom zle diferen­

covaných nádorov, ktoré mali horšie liečebné 

výsledky. Štúdia EORTC prebiehala v rokoch 1998 

až 2006 a chirurgické paradigmy sa postupne 

posúvali a mnohí chirurgovia postupom času 

usilujú o rozsiahlejšie a radikálnejšie resekcie. 

V roku 2016 SGO a ASCO (Society of 

Gynecologic Oncology and the American 

Society of Clinical Oncology) uverejnili usmer­

nenia pre použitie neoadjuvantnej chemo­

terapie u novodiagnostikovaných pacientok 

s ovariálnym karcinómom, ktorého cieľom bo­

lo poskytnúť klinikom dostatok informácií pre 

prax. V usmerneniach sú zohľadnené výsledky 

randomizovaných štúdií fázy III, metanalýz uve­

rejnených v rokoch 2005–2015. Základom pre 

vytvorenie odporúčaní sa stali 4 štúdie fázy III 

(SCORPION, JCOG0602, CHORUS, EORTC 55971). 

Doporučenia usmerňujúce klinickú prax 

podľa ASCO a SGO možno zhrnúť do nasleduj­

úcich siedmych bodov (podľa 14):

�� Všetky pacientky s podozrením na pokročilé 

štádium IIIC a IV ovariálneho karcinómu by 

mali byť vyšetrené onkogynekológom, ktorý 

by mal rozhodnúť, či sú kandidátky na PDS. 

Na posúdenie rozsahu ochorenia je vhodné 

realizovať CT vyšetrenie pľúc, brucha a malej 

panvy, prípadne ďalšie vyšetrenia ako lapa­

roskopia, PET/CT a MRI.

�� Pacientky s vysokým perioperačným rizi­

kom a tie, u ktorých je predpoklad že nie je 

možné dosiahnuť optimálny debulking (rezi­

duum < 1 cm, ideálne žiadna makroskopická 

choroba) by mali dostať NACT. Rozhodnutie 

o iniciálnej liečbe by malo byť stanovené 

onkogynekológom, alebo minimálne po 

konzultácii s ním. 

�� Pacientky v dobrom výkonnostnom stave „fit 

pacientky“ pre PDS, u ktorých možno dosia­

hnuť optimálny debulking môžu byť opero­

vané iniciálne, ale môžu podstúpiť aj NACT 

nakoľko podanie NACT nie je inferiórne voči 

PDS čo sa týka OS alebo PFS. NACT je spojená 

s nižšou peri – a pooperačnou morbiditou 

a mortalitou a kratšou hospitalizáciou, ale 

PDS môže poskytnúť selektovaným paci­

entkam benefit v OS. PDS je doporučovaná 

pre ženy u ktorých je možné zrealizovať op­

timálny cytoredukčný výkon. Pre pacientky, 

ktoré sú schopné podstúpiť PDS, ale nemáme 

istotu optimálneho debulkingu (rozhodnutie 

vždy závisí od onkogynekológa) by mala byť 

uprednostnená NACT.

�� Pred podaním NACT musí byť diagnóza his­

tologicky verifikovaná. Vo výnimočných prí­

padoch keď nemožno vykonať biopsiu je ak­

ceptovateľná cytológia spolu so stanovením 

pomeru Ca 125/CEA, ktorý by mal byť > 25.

�� Preferovaným režimom pre NACT je kombi­

nácia platina a taxán. Avšak akceptovateľný 

je aj iný režim obsahujúci platinu.

�� IDS má nasledovať po 4 cykloch NACT u pa­

cientok ktoré dosiahli odpoveď na liečbu, 

alebo minimálne stabilizáciu choroby. 

�� Pacientky s progresiou choroby na NACT 

majú zlú prognózu. Možnosti liečby zahŕňa­

jú pokračovanie v alternatívnych režimoch 

liečby, účasť v klinických štúdiách, alebo 

ukončenie liečby a podávanie iba liečby 

podpornej. Chirurgické výkony majú iba 

paliatívny charakter.

Zhrnutím vyššie uvedeného možno teda pa­

cientky rozdeliť na 4 skupiny (tabuľka 2). Do prvej 

skupiny patria pacientky, ktoré nie sú vhodnými 

kandidátkami na chirurgický výkon. Sú to ženy s vy­

sokým perioperačným rizikom, v horšom výkon­

nostnom stave, s neresekovateľným ochorením. 

Pre túto skupinu pacientok existuje jednoznačná 

zhoda v tom, že NACT je najlepšou liečebnou 

možnosťou. Do druhej skupiny patria ženy, ktoré 

sa považovali za vhodné na chirurgickú operá­

ciu, ale z nejakého dôvodu (napr. peroperačné 

komplikácie alebo technická neresekovateľnosť), 

primárny operačný výkon nepriniesol optimálny 

debulking. Predoperačne je veľmi ťažké povedať, 

ktoré pacientky patria do tejto skupiny. Väčšia ot­

vorenosť a náchylnosť klinikov k NACT iniciálne pri 

zvažovaní liečebného plánu, používanie viacerých 

zobrazovacích metód MRI, PET/CT na hodnotenie 

rozsahu ochorenia, namiesto toho, aby sme sa 

automaticky pokúšali o „zlyhanie“ by mohli znížiť 

počet pacientok v tejto kategórii. V skupine 1 a 2, 

ktoré spolu predstavujú 30 až 40 % celej populácie 

pacientok s pokročilým EOC, je účinok NACT na 

prežitie rovnaký ako účinok PDS, ale NACT sa javí 

ako efektívnejší prístup z hľadiska kvality života 

a nákladovej efektívnosti. Tretia skupina predstavu­

je najväčšiu časť pacientok s pokročilým epiteliál­

nym ovariálnym karcinómom a súčasne má z PDS 

najväčší prospech s mediánom PFS 24 mesiacov až 

26 mesiacov. Absencia kritérií neresekovateľnosti, 



www.onkologiecs.cz   /  Onkologie 2018; 12(2): 78–81  /  ONKOLOGIE 81

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Neoadjuvantná chemoterapia pokročilého epiteliálneho ovariálneho karcinómu 

zabezpečuje ponechanie reziduálneho tumoru 

0 mm v takmer 100 % prípadov. Pacientky v štvrtej 

skupine sa obyčajne prezentujú značnou náložou 

ochorenia a vyžadujú tak rozsiahle chirurgické re­

sekcie, čo je zaťažené značnými perioperačnými 

a pooperačnými komplikáciami. V tejto skupine 

nie je jednoznačná zhoda o indikácii PDS alebo 

NACT. Porovnanie celkového prežívania pri jed­

notlivých liečebných modalitách je zaťažené mož­

nosťou druholíniovej liečby a preto nevýpovedné. 

Vzhľadom k tomu sa prijal konsenzus, že PFS je 

výpovedným a adekvátnym parametrom na hod­

notenie liečebnej efektivity u pacientok s ovariál­

nym karcinómom. Táto skupina pacientok zostáva 

naďalej najviac diskutovanou ohľadne vhodnosti 

PDS alebo NACT ako iniciálneho kroku (15).

NACT v praxi
Koncept neoadjuvantnej chemoterapie sa 

ponúka minimálne u tretiny všetkých diagnos­

tikovaných pacientok s ovariálnym karcinómom, 

ktoré nie sú vzhľadom na svoj výkonnostný 

stav schopné zvládnuť náročný chirurgický 

výkon, alebo u ktorých by tento nebol efektív­

ny. Nakoľko výskyt ochorenia stúpa s vekom, 

v praxi sa často stretávame so staršími paci­

entkami s obmedzenou mobilitou z rozličných 

príčin (koxartróza, gonartróza, edémy dolných 

končatín, obezita), s dušnosťou zmiešanej etio­

lógie (kardiovaskulárne, respiračné ochorenia, 

malígny výpotok), so zníženou glomerulárnou 

filtráciou kvôli útlaku močovodov nádorovými 

hmotami a ascitom. Pacientky sa často minimá­

lne stravujú kvôli nauzee a zvracaniu, nachádza­

jú sa v minerálovom rozvrate s hypoproteiné­

miou. Je jasné, že kauzálnou príčinou zlého stavu 

je malígny nádor v pokročilom štádiu, ktorého 

chirurgické odstánenie je v takomto prípade 

nemožné. Po základnej symtomatickej liečbe 

vrátane drenážnych výkonov je u takejto pa­

cientky indikované podanie systémovej liečby. 

Nakoľko však vzhľadom ku klinickému stavu nie 

je vždy možné podať štandardnú chemoterapiu 

často považujeme za úspech aj dobrú toleranciu 

napr. karboplatiny v monoterapii, pri ktorej ustá­

va tvorba ascitu a fluidothoraxu, čo významne 

zlepší kvalitu života. Všeobecne možno povedať, 

že nateraz máme iba málo dát z randomizova­

ných prospektívnych štúdií hovoriacich a liečbe 

starších pacientok s novodiagnostikovaným ova­

riálnym karcinómom. Ženy staršie ako 70 rokov 

s EOC majú 3× vyššie riziko smrti, viac agresívne 

tumory, pokročilejšie ochorenie v čase diagnózy 

a zároveň dostávajú menej štandardnej che­

moterapie a podstupujú menej chirurgických 

výkonov. 5-ročné prežívanie je iba 18 % u žien 

starších ako 70 rokov v porovnaní s 53 % u mlad­

šej skupiny pacientok s EOC (16). 

Z pohľadu každodennej praxe je nutné ne­

obmedziť výber liečebného postupu iba na ten, 

z ktorého má pacientka najväčší benefit v po­

dobe celkového prežívania, ale je žiadúce voliť 

liečebnú modalitu aj z pohľadu na čo pri svojom 

klinickom stave „má“ a brať do úvahy predovšet­

kým jej kvalitu života. Na vyzdvihovanie radika­

lity chirurgického výkonu je tiež nutné pozerať 

realisticky a zhodnotiť kvalitu života pacientky 

napríklad s ureterostómiou alebo ileostómiou 

a ďalšími komplikáciami súvisiacimi s maximálne 

radikálnym chirurgickým výkonom.

Záver
Napriek rozvoju nových liekov a liečeb­

ných postupov určených k zlepšeniu prežíva­

nia pacientok s karcinómom ovária ostáva toto 

ochorenie najzhubnejšie spomedzi všetkých 

gynekologických nádorov. Iba približne 25 % 

žien je zachytených v čase keď je choroba ob­

medzená na vaječníky. Je to zapríčinené najmä 

chýbaním včasných varovných symptómov cho­

roby a screeningu. Väčšina pacientok tak ostáva 

diagnostikovaných v neskorých štádiách, kedy 

je choroba inkurabilná a päťročné prežívanie sa 

pohybuje pod hranicou 20 %. Napriek pokrokom 

v liečbe tejto zákernej choroby ostávajú mno­

hé otázky nedoriešené. Na základe doterajších 

dostupných dát je možné konštatovať, že pre 

pacientky s pokročilým ovariálnym karcinómom 

štádia IIIC – IV je podanie NACT nasledované IDS 

rovnocenné s PDS a adjuvantnou chemotera­

piou čo sa týka PFS aj OS pričom NACT a násled­

ná IDS má nižšiu perioperačnú morbiditu a mor­

talitu. Rozsah IDS je rovnaký ako pri primárnom 

výkone, to znamená, že je snaha o maximálnu 

cytoredukciu. Indikačné kritéria NACT sú nateraz 

jednoznačné v tom, že by mala byť ponúknutá 

pacientkam, pre ktoré je chirurgický výkon riziko­

vý a pacientkam, u ktorých nemožno dosiahnuť 

optimálnu cytoredukciu. U zostávajúcej skupiny 

žien s pokročilým EOC už nie sú kritériá selekcie 

pre NACT také jednoznačné. V súčasnej dobe 

prebieha niekoľko klinických štúdií (JCOG 0602, 

SCORPION, TRUST), ktorých výsledky by nám 

mohli pomôcť pevnejšie stanoviť miesto NACT 

v liečebnom pláne. Do tej doby sa ale musíme 

spoľahnúť na vlastný správny klinický úsudok.
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