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Souhrn

Vychodiska: Pfehled zménéného stagingu karcinomu vulvy, vysvétleni zmén a jejich vlivu na pro-
gno6zu onemocnéni. Cil: Spolehlivy stagingovy systém by mél umoznit odhad prognézy onemocnéni,
planovat Iécbu a informovat o jejim vysledku. Dobry stagingovy systém by mél mit tfi zakladni cha-
rakteristiky — odGvodnénost na zakladé poznatkdl mediciny zalozené na dlkazech, divéryhodnost
a prakti¢nost. Na zakladé novych poznatkd byly vyborem Mezinarodni federace gynekologie a porod-
nictvi - FIGO (FIGO Committee on Gynecologic Oncology) v zafi 2008 navrzeny, odsouhlaseny a o rok
pozdéji i publikovany zmény ve stagingu karcinomu vulvy. Stadium 0 bylo zruseno, protoze odpovida
prekancerdze. Stadium |A zUstalo beze zmény a stadia | a Il byla slou¢ena. Do stagingu byl zahrnut
pocet a morfologie postizenych lymfatickych uzlin, nikoliv véak jejich bilateralni postizeni. Zdvér: Uce-
lem dobrého stagingového systému je poskytnout klasifikaci sifeni zhoubného nadoru vychézejici
z klinické zkusenosti, aby bylo mozno srovnat Ucinnost riiznych modalit Iécby. Vysledkem lékatského
vyzkumu na poli onkologie bylo zastarani nékterych klasifikacnich systéma v onkogynekologii, které
prestaly shrnovat skupiny onemocnéni se stejnou prognézou. Prepracovany staging karcinomu vulvy
rozdéluje pacienty do skupin s podobnou prognézou. Tim umoziuje relevantni vyménu informaci
mezi onkologickymi centry a pfispiva k poznavani a vyzkumu malignit v rozlisnych ¢astech svéta.
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Summary

Background: Review of revised staging system for vulva, explaining the changes of staging and their
impact on the prognosis of disease is presented. Aim: The main objectives of a reliable staging sys-
tem include an assessment of prognosis, planning treatment, and the evaluation of their outcomes.
A good staging system must meet three basic characteristics: validity, reliability and practicality. Since
medical research and practice in the field of oncology have shown explosive growth, the staging of
vulvar cancer and some other cancers did not give a good spread of prognostic groupings. Changes
based on new findings were proposed in 2008 by the FIGO Committee on Gynecologic Oncology,
approved, and published a year later the changes in the staging system for carcinoma of the vulva.
Stage 0 was deleted, since it represents pre-invasive lesion. Stage IA remained unchanged and stage |
and Il were combined. The number and morphology of the involved nodes were taken into account,
and the bilaterality of positive nodes has been discounted. Conclusion: The purpose of a good staging
system is to offer a classification of the extent of gynecological cancer, in order to provide a method
of conveying one’s clinical experience to others for the comparison of different treatment methods.
As a result of the explosion of medical research in the field of oncology, the staging of some of the
gynecological cancers became outdated and did not give a good spread of prognostic groupings.
According to the revised staging for carcimona of the vulva, patients are divided to groups with simi-
lar prognosis. Therefore, exchange of relevant information between oncological centers is facilitated,
thus disseminating knowledge and stimulating research in other parts of the world.
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DUVODY ZMEN VE STAGINGU KARCINOMU VULVY

Uvod

Incidence karcinomu vulvy se v CR
dlouhodobé pohybuje kolem 3-4 pfi-
padd na 100 000 Zen a rok, v absolut-
nich ¢islech to znamend asi 200 one-
mocnéni ro¢né [1]. Vétsina z nich je
Iécena v jednom ze 17 onkogynekolo-
gickych center Ceské republiky [2]. Kar-
cinom vulvy postihuje pfevazné starsi
Zeny. Primérny vék v dobé stanoveni
diagnozy je 65-75 let, pfed 35. rokem
zivota se karcinom vulvy objevuje spo-
radicky [3]. Nejcastéjsim histotypem je
dlazdicobunécny karcinom, ktery pfed-
stavuje asi 90 % vsech malignich nadora
vulvy [3].

Spravné uréeni stadia maligniho one-
mocnéni ma zasadni vyznam pro pro-
gnoézu a lé¢bu malignity [4]. Stagingovy
systém musi byt snadno aplikovatelny
i v zemich s rozdilnou Urovni zdravotni
péce, aby identickym pfipadim one-
mocnéni byla vzdy pfifazena stejna sta-
dia [5]. Urceni stadia tedy nesmi vyZado-
vat slozitd nebo vysoce specializovand
diagnosticka vysetreni. V onkogyneko-
logii existuji dva vzajemné si odpovida-
jici stagingové systémy — FIGO a TNM.

Mezinarodni federace gynekologie
a porodnictvi FIGO (Fédération Interna-
tionale de Gynécologie et d'Obstétrique,
The International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics) byla zaloZena
v roce 1954 v Zenevé. Jedna z hlavnich
komisi FIGO se zabyva onkogynekolo-
gii a mezi jeji stézejni Ukoly patfi realizo-
vani zmén ve stagingovych systémech
gynekologickych zhoubnych nadora
tak, aby odpovidaly sou¢asnym poznat-
kaim védy [6]. Paralelné existujici systém
TNM systém je podporovan dvéma on-
kologickymi organizacemi - UICC (In-
ternational Union Against Cancer — Me-
zinarodni unie proti rakoviné) a AJCC
(The American Joint Committee for Can-
cer Staging — Americky spole¢ny vybor
pro staging malignit) [7]. Plvodné TNM
systém vypracoval Francouz Pierre De-
noix v letech 1943-1952 [8]. Mezinarodni
organizace UICC nasledné zalozZila v roce
1950 vybor, ktery od roku 1994 nese
oznaceni Vybor pro projekt — TNM pro-
gnostické faktory (TNM Prognostic Fac-
tor Project Committee), jehoz cilem je
pravidelné revidovat klasifikaci TNM
zhoubnych nadorG. Od roku 1954 UICC

na tomto poli Uzce spolupracuje s FIGO.
Také americky AJCC zacal v roce 1959 vy-
vijet klinicky stagingovy systém nador(
urceny pro lékare praktikujici v USA. Byl
navrzen systém zaloZzeny na TNM klasifi-
kaci a v roce 1976 AJCC pfijal také stadia
malignit podle FIGO [9].

Posledni revize stagingovych
systému v onkogynekologii
Kvalitni stagingovy systém by mél byt
sestaven a pravidelné revidovan na za-
kladé nejnovéjsich poznatkd védy [4,10].
V letech 2006-2008 bylo vénovéno
mnoho ¢asu a pozornosti revizi stagingu
zhoubného onemocnéni vulvy, cervixu
a endometria. Proces revize fidil pred-
seda Vyboru FIGO pro onkogynekologii
(FIGO Committee on Gynecologic On-
cology) prof. Sergio Pecorelli z Milana.
V zavérecné fazi procesu pfizval prof. Pe-
corelli dalsi mezinarodnivédecké spolec-
nosti a instituce zabyvajici se vyzkumem
a lécbou Zenskych malignit [11]. Vznikly
konsenzus byl pfedstaven na Ro¢nim se-
tkani TNM UICC Core Group v Zenevé
na zacatku kvétna 2008, kde byl s mi-
nimalnimi zménami schvélen i odbor-
nymi spole¢nostmi UICC a AJCC. V zafi
2008 tento dokument obsahujici zrevi-
dované stagingové systémy pro karci-
nom vulvy, délozniho hrdla a endome-
tria oficialné pfijal Vykonny vybor FIGO
(FIGO Executive Board). Dalsi doplnéni,
kterd vyplynula z diskuzi mezinarodnich
expertd, byla publikovana jako Special
Communication v kvétnu 2009 [11].

Revidovany stagingovy systém
vulvy

Predposledni revize stagingu karcinomu
vulvy probéhla v roce 1988. Vybor FIGO
pro onkogynekologii v té dobé pfijal
staging zalozeny na chirurgickém (pato-
logicko-anatomickém) zakladé, coz byla
zména oproti pfedchozimu stagingu
klinickému. Nové bylo také zohled-
néno postizeni regiondlnich lymfatic-
kych uzlin jako velmi dllezity prognos-
ticky faktor [12-14], avsak s dodatkem,
ze klinické vy3etfeni lymfatickych uzlin
je krajné nespolehlivé [15,16].

V roce 1988 odpovidala jednotliva sta-
dia klinického stagingu prognostickym
skupindm podle 5letého preziti — 90,4 %
pro stadium |, 77,1 % pro stadium I,

51,3 % pro stadium lll a 18,0 % pro sta-
dium IV [17]. Takové ¢lenéni odrazelo
fakt, ze podil pacientd s postizenim lym-
fatickych uzlin se zvysuje s kazdym sta-
diem z 10,7 % ve stadiu | na 26,2 % ve
stadiu Il, 64,2 % ve stadiu lll a 88,9 % ve
stadiu IV [17].

V poslednim desetileti minulého sto-
leti ale analyzy vyzkumnych skupin GOG
(Gynecologic Oncology Group) pouka-
zaly na nedostatek v definici stadia Ill.
To totiz zahrnovalo prognosticky velmi
rozdilnou skupinu s prezitim v rozmezi
mezi 34 % a 100 % [17]. Napfiklad Hac-
ker et al v jedné ze svych praci prezen-
tovali vyrazny rozdil v prognéze u zZen
s postizenim tfi a vice lymfatickych uzlin.
U skupiny 82 pacientek s nepostizenymi
lymfatickymi uzlinami prokézali 5leté
preziti v 96 %, u 16 Zen s jednou posti-
zenou lymfatickou uzlinou v 94 %, se
dvéma pozitivnimi lymfatickymi uzli-
nami prezilo pét let 80 % nemocnych,
ale se tfemi nebo vice pozitivnimi lymfa-
tickymi uzlinami jen 12 % pacientek [12].
Navic i recidivy byly signifikantné cas-
t&jsi u pacientek s postizenim tii a vice
uzlin. V této skupiné recidivovalo v panvi
66 % zen a v inguinofemoralnich lym-
fatickych uzlindch 33 % Zen. Na rozdil
od této skupiny pacientek byly u Zen
s postizenim méné nez tfi lymfatic-
kych uzlin recidivy zaznamenany pouze
u 2,9 % pacientek v panvi a u 3,8 %
v uzlinach [12].

V roce 1991 uverejnili Homesley et
al svoji retrospektivni analyzu 588 pa-
cientek s vulvarnim karcinomem [14].
Pacientky rozradili podle stagingu FIGO
1988. Do stadia | zafadili 154 pacientek,
u kterych zaznamenali 5leté preziti
v 98 %. Ve stadiu Il (n = 231) bylo 5leté
preziti 85 %, ve stadiu lll (n = 141) 74 %
ave stadiu IV (n=62) 31 %. Pokud ale pa-
cientky rozdélili do prognostickych sku-
pin zohlednujicich velikost primarniho
tumoru a pocet postizenych lymfatic-
kych uzlin, zjistili, Ze se ve stadiu lll podle
FIGO 1988 nachdzeji tfi podskupiny Zen
s velmi rozdilnou prognézou, které vy-
kazovaly 5leté preziti 95 %, 74 % a 34 %.
Pokud nebyly postizeny lymfatické uz-
liny, prognéza byla velmi dobr3, a to
i u nadoru s velikosti v nejvétsim pra-
méru nad 8cm. Uvedend prace potvr-
dila zadsadni prognosticky vyznam poctu
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postizenych regiondlnich lymfatickych
uzlin [14].

Podobna data pfindseji i Hopkins et
al, ktefi v roce 1992 ve své retrospek-
tivni studii uvadeéji 5leté preziti 90,9 %
u 385 pacientek s negativnimi lymfatic-
kymi uzlinami, 75,2 % u 125 pacientek
s jednou nebo dvéma pozitivnimi lymfa-
tickymi uzlinami, 36,1 % u 40 pacientek
se tfemi az ¢tyfmi postizenymi lymfatic-
kymi uzlinami a 24,0 % u 19 pacientek
s péti a Sesti pozitivnimi lymfatickymi uz-
linami. Ve skupiné 16 pacientek se sedmi
a vice pozitivnimi lymfatickymi uzlinami
neprezil nikdo [18].

V jiné studii, do které bylo zafazeno
349 pacientek také s primarnim nado-
rem vétsim nez 8cm v nejvétsim roz-
méru, ale s negativnimi lymfatickymi
uzlinami, bylo referovano 5leté preziti
dokonce u 88 % pfipadl [17]. Zajimavé
je, Zze v identické préci z Sesti pacientek
s tumorem, ktery jiz postihoval pochvu
a/nebo uretru, viech Sest pacientek pre-
Zilo pét let. U jinych 28 pacientek, které
ale mély dvé pozitivni lymfatické uzliny,
dosahovalo 5leté preziti pouze 34 %.
Vdechny pacientky vsak byly podle teh-
dejsich kritérii fazeny do stadia Ill. Nej-
vyznamnéjsim prognostickym faktorem
podle autor( nebyla velikost primarniho
tumoru, ale celkovy pocet pozitivnich
lymfatickych uzlin a jejich morfologie.
Takova informace ale nebyla ve stagingu
zahrnuta [17]. Ke stejnému zavéru do-
spéli i Tantipalakorn et al, ktefi zahr-
nuli do své retrospektivni studie 121 pa-
cientek ve stadiu | a Il bez postizeni uzlin
a zjistili minimalni rozdily v délce 5le-
tého preziti (97 % vs 95 %) [19].

Vyznam velikosti a morfologie posti-
Zenych lymfatickych uzlin u karcinomu
vulvy nebyl bran v Uvahu az do roku
1991, kdy Origoni et al uverejnili data
o signifikantné odliSné prognéze preziti
v zavislosti na rozméru a pfitomnosti ex-
trakapsularniho Sifeni postizenych lym-
fatickych uzlin [20]. U metastaz v lymfa-
tickych uzlinach do velikosti 5mm bylo
5Sleté preziti 90,0 %, u postizeni uzlin roz-
méru 5-15mm 41,6 % a u metastaz nad
15mm 20,6 % (p = 0,01). Tato prace také
demonstrovala, Ze pacientky s extrakap-
suldrnim Sifenim maji vyrazné horsi pro-
gnézu preziti (25 %) ve srovnani s pa-
cientkami, které maji postizeni uzlin

primarni nador nelze hodnotit

bez znamek primarniho nadoru

karcinom in situ (preinvazivni karcinom), VIN Il

nador je omezen na vulvu a/nebo perineum

nador ma v nejvétsim rozméru 2 cm nebo méné, stro-
malni invaze ne vétsi nez 1 mm, negativni lymfatické

Tab. 1. Staging karcinomu vulvy.
FIGO 2008 TNM 2010
TX
nové
nehodnoti 70
nové )
nehodnoti LI
I T1
IA Tla
uzliny
IB T1b
uzliny
Il T2
1A T1,2 N1a
1A T1,2 N1b
1]} T1,2 N2a
1B T1,2 N2b
nc T1,2 N2c
IVA T1,2 N3
IVA jakékoliv N
kosti panve
IVB M1

nador ma v nejvétsim rozméru vice nez 2 cm a/nebo
stromalni invazi vétsi nez 1 mm, negativni lymfatické

nador jakékoliv velikosti s rozsifenim do pfilehlych pe-
rinedlnich struktur: dolni tfetiny uretry, dolni tretiny
pochvy, anu, negativni lymfatické uzliny

1-2 metastazy v inguinofemoralnich uzlindch, kazda
<5 mm v nejvétsim rozméru

1 metastaza v inguinofemoralni lymfatické uzliné =>
5 mm v nejvétsim rozméru

3 a vice metastaz v inguinofemorélnich uzlinach,
kazda < 5 mm v nejvétsim rozméru

2 a vice metastaz v inguinofemoralni lymfatické uzliné
5 mm nebo vétsi v nejvétsim rozméru

extrakapsularni siteni v lymfatickych uzlinach

metastazy ve fixovanych nebo ulcerovanych inguino-
femoraélnich uzlinach

nador jakékoliv velikosti se Sifenim do nasledujicich
T3 struktur: horni 2/3 uretry, horni 2/3 pochvy, sliznice
mocového méchyre, sliznice rekta nebo je fixovan ke

vzdalené metastazy vcetné metastaz v panevnich
lymfatickych uzlindch

bez extrakapsuldrniho Sifeni (85,7 %,
p < 0,001). Tato data byla poté potvrzena
i dalsimi autory [21,22].

Kontroverznéjsi je prognosticky vy-
znam prlkazu bilateralniho postizeni
lymfatickych uzlin ve srovnéni s celko-
vym poctem postizenych uzlin. Vétsina
praci poukazuje na fakt, ze bilateralni za-
sazeni uzlin neni nezavisly prognosticky
faktor [12,18,23,24], pfipadné nepodava
jednoznacnou odpovéd [25,26]. Fons et
al v souboru 134 pacientek s vulvarnim
karcinomem ve stadiu lll a IVA uvadéji,
ze bilateralita postizeni lymfatickych
uzlin neni vyznamnym rizikovym fakto-

rem bez zohlednéni poctu a morfologie
postizenych uzlin. Zatimco pfi extrakap-
sularnim Sifeni udavaji 5leté preziti ve
31 %, pfi metastaze v lymfatickych uzli-
nach pfi jejich neporuseném pouzdru je
Sleté preziti 80 % [26].

Vzhledem k vy3e uvedenym faktiim
prosel FIGO staging karcinomu vulvy
pod vedenim prof. Nevilla F. Hackera
nejvétsimi zménami ze viech gynekolo-
gickych nador( [27]. Stadium 0 bylo zru-
seno, protoze odpovida prekancerdze,
nikoliv invazivnimu nadoru. Stadium IA
bylo ponechano beze zmény, nebot ri-
ziko postizeni lymfatickych uzlin u této

Klin Onkol 2013; 26(5): 319-322
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skupiny je zanedbatelné. Stadia IB a Il
byla spojena, protoze velikost primar-
niho tumoru ma mensi prognostickou
hodnotu nez udaj o postizeni lymfatic-
kych uzlin. Stadium Il bylo podle poctu
a morfologie postizenych uzlin rozdé-
leno do tfi substadii a v TNM klasifikaci
pak dokonce do Sesti substadii tak, aby
jednotliva substadia co nejpresnéji od-
razela prognézu pacientek. Do stagingu
byl proto nové zahrnut Udaj o celkovém
poctu zasazenych lymfatickych uzlin
a o pfitomnosti extrakapsuldrniho $i-
feni, a naopak nebyla zohlednéna bilate-
ralita postiZeni. Revidovany stagingovy
systém pro karcinomy vulvy je zobrazen
v tab. 1, zmény jsou zvyraznény.

Zaveér

Zmény ve stagingovém systému vulvy
jsou strukturovany tak, aby zahrnuly
hlavni prognostické faktory ovliviu-
jici délku preziti. U¢elem stagingového
systému je poskytnout klasifikaci karci-
nomU vulvy vychazejici z klinické zku-
Senosti tak, aby jednotlivym stadiim od-
povidaly urcité modality terapie. Zmény
ve stagingovém systému FIGO byly pre-
vzaty v modifikované formé i do stagin-
gového systému TNM, aby oba systémy
byly co nejvice identické. Hlavni zmény
posledni revize se tykaji pfedevsim zo-
hlednéni poc¢tu a morfologie metasta-
ticky postizenych tfiselnych lymfatic-
kych uzlin. Nové prace ale ukazuji, ze

kromé zohlednéni postiZzeni lymfatic-
kych uzlin ziskanych ze systematické in-
guinofemoralni lymfadenektomie bude
v budoucnu nutné do stagingu zahrnout
i vysledky vysetfeni sentinelové uzliny.
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