) HLAVNI TEMA
NECHIRURGICKA LECBA KARCINOMU HRDLA DELOHY

moznosti lécebného postupu, nezadouci ucin-
ky a mozné trvalé nasledky. Lé¢ba by méla byt
vedena zkusenym tymem odbornik(, véetné
gynekologa, patologa, radiologa, radia¢niho
a klinického onkologa a psychologa.

Mezi faktory, které musi byt dostup-
né v dobé rozhodovani, patfi v prvni fadé
znalost presné histologie. Pro spravné urce-
ni diagndzy je nezbytné provedeni biopsie
znadorového procesu a nasledna presna his-
topatologickd diagnéza, vcetné priakazu HPV
infekce. V pfipadé pokrocilého ¢i metastatic-
kého onemocnéni je nutnd znalost exprese
PD-L1 pro indikaci systémové imunoterapie.
V pripadé rozhodovani o pooperacni terapii
jsou duleZité informace o hloubce invaze na-
doru do stromatu svaloviny délozniho hrdla
a vzdalenost tumoru od pericervikalni fascie;
stav resekcnich okrajd a pfitomnost lymfo-
vaskularni invaze.

Dal$im nutnym bodem je spravné urce-
né TNM (The Union for International Cancer
Control, UICC, aktudlné 8. vydani) a FIGO
(Federation Internationale de Gynecologie
et d'Obstetrique, aktualné 2021) stadium
onemocnéni, ale také detailni popis velikosti
nadorového postizeni, rozsah postizeni dé-
lozniho hrdla i téla a pfipadny rozsah Sifeni
mimo délohu, vcetné postizeni pochvy, pa-
rametrii a lymfatickych uzlin (jejich velikost,
pocet i presnd lokalizace). Ke spravnému ur-
¢eni T stadia nemoci je nezbytné provedeni
vySetieni panve magnetickou rezonanci (MR),
ktera objektivné zhodnoti vyse uvedené fak-
tory. Alternativou MR vysetieni je expertni
endovaginalni/transrektalni gynekologické
ultrazvukové vysetieni (UZ), které dovede
v rukou zkuseného gynekologa zastoupit
MR vysetfeni v plném rozsahu. Vyhodou sta-
tického MR vysetieni je vétsi objektivita vy-
Setieni, relativné mensi naroky na zkusenosti
provadéjiciho odbornika, moznost snadného
uchovani a preposilani 3D zobrazenii pro na-
sledna prezkoumani a mérenilécebné odpo-
védi v Case. Vyhodou UZ vysetieni oproti MR
je zejména moznost dynamického vysetreni
nadoru a jeho vztahu k mocovému méchyi,
rektosigmatu ¢i tenkému stfevu v redlném
¢ase. Pro pfesné hodnoceni T stadia je pak
vyhodné mit k dispozici vysledek jak MR, tak
i expertniho UZ vy3etfeni, kterd povazujeme
za indikovana jiz od stadia T1b vyse.
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Provedeni rektoskopie a cystoskopie neni
nezbytné nutnou soucasti vstupnich vysetieni
pro hodnoceni T stadia. Jejich provedeni je
ale vhodné pro potvrzeni IVA stadia v pfipadé
podezieni na prorlstani nadoru do méchyre
¢i rektosigmatu na MR ¢i UZ.

Zvlastni kapitolou je presné stanoveni
N stadia onemocnéni, protoze postizeni
lymfatickych uzlin ndadorovou metastazou
pacientku automaticky fadi do vyssiho sta-
dia, kde je primarnim lé¢ebnym postupem
chemoradioterapie. Nejpresnéjsi je chirur-
gicky staging uzlin s jejich mikroskopickym
vysetienim, ktery je standardni soucdsti
operacni |éCby ¢asnych stadii a standardné
predstavuje systematickou panevni lymfa-
denektomii. Ta neni doporucena jen u sta-
dia T1al a T1a2 bez lymfangioinvaze, kde
by znamenala zbyte¢nou zatéZ pacientky
pooperacni morbiditou. U pacientek stadia
T1al a T1a2 bez lymfangioinvaze Ize misto
panevnilymfadenektomie provést vysetieni
sentinelové uzliny. Vysetfeni sentinelové uz-
liny (bez panevni lymfadenektomie) je vsak
jiz jednoznacné doporuceno u stadia T1al
a T1a2 s pfitomnosti nddorové lymfangio-
invaze (1).

Peroperacni histopatologické vysetreni
lymfatickych uzlin (na zmrzlo) u ¢asnych stadif
by mélo pfedchazet vykonu na déloze. V pfi-
padé prikazu postiZzeni uzlin peroperacné se
vykon ukoncuje, pfipadné doplnuje transpozi-
ci ovarii u mladych zen a pacientka s délohou
ponechanou in situ je sméfovana k definitivni
chemoradioterapii (CHRT).

U pokrocilych karcinomt (obvykle od
stadia T1b2 vyse) je doporuceno provést sta-
gingova PET/CT vysetieni k vylouceni viabilni
nadorové lymfadenopatie jesté pred pfipad-
nym zvazovanym opera¢nim vykonem ¢i
CHRT. Nélez lymfadenopatie by pak svédcil
pro nevhodnost primdrni radikéIni operacni
|é¢by a jasnou volbu CHRT. Pokud by nédlez na
PET/CT prokazal jen panevni lymfadenopatii,
bez paraaortalnich ¢i vzdalenych metastdz, Ize
i u pacientek sméfovanych k CHRT panve pro-
vést chirurgicky staging paraaortalnich uzlin,
k vylouceni jejich mikroskopického postizeni.
Vyhodou PET/CT stagingu pokrocilych stadii je
samoziejmé i vyloucenivzdalené diseminace
¢i duplicitnich malignit, které by mohly vést
ke zméné |écebné strategie.

Lécebnd strategie by méla byt od zacatku
vedena tak, aby pacientka nemusela pod-
stoupit radikalni operaéni lé¢bu s naslednym
ozafovanim (1). Kombinovana lé¢ba nevede
k lepsim vysledkim oproti definitivni chemo-
radioterapii, ale zpUsobuje vyssi polécebnou
morbiditu.

Pooperacni (chemo)radioterapie

Pokud je pacientka radikdlné operovana
pro c¢asné stadium onemocnéni, nasleduje
obvykle polécebné sledovéni. Pokud jsou
vsak pfitomny rizikové faktory klasifikujici
pfipad jako stfedni riziko pooperacni reku-
rence (kombinace velikosti nadoru s hloubkou
invaze do stromatu a pfitomnosti lymfangio-
invaze), je doporuceno provedeni pooperacni
radioterapie panve obvykle [é¢ebnou dévkou
45-50,4 Gy v dennich 25-28 frakcich. Pokud je
vsak radikalita hysterektomie a resekci para-
metrii (A-C2) vedena jiZ se znalosti pfitomnosti
stfedniho rizika, je mozné pacientky poope-
ra¢né jen sledovat a vyhnout se tak kumula-
tivni IéCebné morbidité.

Pokud jsou po radikalni operaci nalezeny
faktory vysokého rizika, tj. postizeni lymfatic-
kych uzlin makro ¢i mikrometastdzou (pN1),
pozitivni resekéni okraje (R1-2) ¢i invaze na-
dortd do parametrii (pT2b), je doporuceno pa-
cientku zajistit adjuvantni radioterapii véetné
konkomitantni chemoterapie s tydenni aplika-
ci cisplatiny (40 mg/m?) ¢&i karboplatiny (AUC2).

Definitivni (chemo)radioterapie

Lokalné (T1b3 az T4a) ¢i regionalné (N1)
pokrocild stadia onemocnéni jiz nejsou
vhodna k chirurgické lé¢bé a sméfujeme
je k definitivni chemoradioterapii. Ta se-
stava ze zevni radioterapie (External Beam
Radiotherapy; EBRT) cilené nejen na samotné
primarni onemocnéni (Gross Target Volume;
GTV-T), ale i na oblast potencidlniho mikro-
skopického sSiteni (Clinical Target Volume;
CTV) do celé délohy, proximalni pochvy, pa-
rametrii a lymfatickych uzlin panve minimal-
né po uroven bifurkace aorty (Obr. 1). Cilovy
objem zevni radioterapie ptipadné rozsifuje-
me i na paraaortélni uzliny (Extended-field
Radiotherapy; EFRT), a to v pfipadé jejich
postizeni nebo pfi postizeni spole¢nych ilic-
kych uzlin panve ve snaze ozafovat uzliny
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