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Souhrn

Vychodiska: Piehled zménéného FIGO (Mezindrodni federace gynekologie a porodnic-
tvi) stagingu karcinomu délozniho hrdla, vysvétleni dGvod zmén, shrnuti vhodnych dia-
gnostickych metod a Ié¢ba jednotlivych stadii podle soucasnych doporucenych postupt. Cil:
FIGO staging byl zménén nasledovné. Ve stadiu |A byl zruen lateraini rozmér tumoru, jedinym
kritériem je hloubka stromalniinvaze < 5,0 mm. Stadium IB bylo rozdéleno do tfi substadii. IB1 -
nadory v nejvétsim rozméru = 5mm az < 2cm; IB2 - nddory velikosti 2-4 cm; IB3 — nddory = 4 cm.
Stadium IlIC zahrnuje zhodnoceni retroperitonedlnich lymfatickych uzlin; 111IC1 pokud jsou za-
sazeny pouze panevni lymfatické uzliny, 111IC2 pokud jsou infiltrovany paraaortélni lymfatické
uzliny. Zménény stagingovy systém neuklada povinné pouziti Zddné zobrazovaci metody ¢i
chirurgické ovéreni rozsahu nadoru. Zpusob urceni stadia by mél byt zaznamenan a uveden.
Evropska spole¢nost pro gynekologickou onkologii, Evropska spole¢nost pro radioterapii a on-
kologii a Evropska patologicka spolecnost spolec¢né vytvofily klinicky opodstatnéné a na dtika-
zech zalozené doporucené postupy pro zlepseni kvality péce o zeny s karcinomem délozniho
hrdla. Tyto doporucené postupy zahrnuji staging, management a sledovani pacientek s kar-
cinomem délozniho hrdla. Doporucené postupy jsou urceny pro potieby onkogynekolog,
chirurgq, radia¢nich onkologd, patologd, klinickych onkologt, radiologt, praktickych Iékafd,
odbornikl paliativni péce a jinych pracovnikd ve zdravotnictvi. Zdvér: Shrnujeme novou FIGO
klasifikaci v¢. diagnostickych metod a l1é¢by jednotlivych stadii, hlavni zmény vzhledem k pred-
chozi varianté a jejich klinicky dopad.
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SOUCASNY FIGO STAGING KARCINOMU DELOZNIHO HRDLA A LECBA JEDNOTLIVYCH STADII

Summary

Background: Here, we present a review of the revised FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) staging system for carcinoma of
the cervix uteri, explaining the reasons for the changes and summarizing suitable diagnostic methods and treatment options for particular stages
of disease according to current guidelines. Aim: The FIGO staging system has been revised as follows. Measurement of lateral extension has been
removed from stage IA; the only criterion is a measurement for the deepest invasion of < 5.0 mm. Stage IB has been divided into three subgroups:
IB1, tumors with a largest diameter measuring = 5 mm and < 2 cm; IB2, tumors measuring 2—-4 cm; IB3, tumors measuring = 4 cm. Stage IlIC inclu-
des an assessment of retroperitoneal lymph nodes: IlIC1 if only pelvic lymph nodes are involved, and IlIC2 if para-aortic nodes are infiltrated. The
revised staging system does not mandate the use of a specific imaging method or surgical assessment of the extent of the tumor. The method
used to assign a stage should be recorded and reported. The European Society of Gynaecological Oncology, the European Society for Radiotherapy
and Oncology, and the European Society of Pathology have developed clinically relevant and evidence-based guidelines to improve the quality of
care for women with cervical cancer. These guidelines cover comprehensive staging, management, and follow-up for patients with cervical cancer.
The guidelines are intended for use by gynaecologic oncologists, general gynaecologists, surgeons, radiation oncologists, pathologists, clinical
oncologists, radiologists, general practitioners, palliative care experts, and other health professionals. Conclusion: We summarize the new FIGO
classification system, including diagnostic methods and treatments for particular stages. We also discuss the main changes and their clinical impact.
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Uvod
Karcinom délozniho hrdla je u Zen ce-
losvétové Ctvrtym nejcastéjsim zhoub-
nym nadorem, a dokonce druhym nej-
¢astéjsim zhoubnym nadorem v nizce
a stfedné pfijmovych zemich [1]. V CR
byla v roce 2016 hlasena incidence
15,3 novych onemocnéni / 100 000 Zen
(822 novych pfipadd) [2] a celkova pre-
valence onemocnéni se navic neustale
zvysuje [3]. Hlavnim dGvodem vysoké
incidence je nizka ucast Zen na preven-
tivnich gynekologickych prohlidkach,
ktera jen mirné prevysuje 50 %, prestoze
od roku 2014 bylo zahajeno adresné
zvani zdravotnimi pojistovnami [4].
Snizeni incidence karcinomu déloz-
niho hrdla v CR ma zajistit: 1) legislativné
i organiza¢né zajistény narodni screen-
ingovy program zavedeny od roku 2007;
2) hrazeni vakcinace proti nejcastéj-
$im vysoce rizikovym genotypim in-
fekce lidskym papilomavirem (human
papillomavirus — HPV) z prostfedkl ve-
fejného zdravotniho pojisténi pro divky
mezi 13.-14. rokem od roku 2012 (pro
chlapce ve stejném vékovém rozmezi od
roku 2018). Kombinace obou programf
ma velky potencial dosahnout signifi-
kantni redukce pripadl karcinomi dé-
loZniho hrdla [3,4].

Proces upravy FIGO stagingu

a doporucenych postupti ESGO-
ESTRO-ESP

Jednim z dkold Mezinadrodni federace
gynekologie a porodnictvi (The Inter-
national Federation of Gynecology and

Obstetrics — FIGO) je aktualizovat stagin-
gové systémy zenskych zhoubnych na-
dor(, aby jednotliva stadia odrazela
pfesnéjsi prognézu onemocnéni a in-
dikaci ke konkrétni |é¢bé. Proces revize
stagingu karcinomu délozniho hrdla
ved| profesor Neerja Bhatla, predseda
Vyboru FIGO pro onkogynekologii (FIGO
Gynecologic Oncology Committee) [5].
Intenzivni diskuze probéhla s fadou on-
kogynekologickych spole¢nosti a také
s organizacemi Mezinarodni vybor proti
rakoviné (International Union Against
Cancer — UICC) a Americky spole¢ny
vybor pro malignity (American Joint
Committe on Cancer — AJCC). Konsenzu
bylo dosazeno 10. dubna 2018 v Dubaji
(FIGO Regional Meeting) a 14. dubna
2018 byl schvalen Vykonnym vybo-
rem FIGO. Dne 3. kvétna 2018 byl v Ze-
nevé predstaven organizacim AJCC
a UICC na jejich kazdoro¢nim zasedani
(Annual TNM Meeting) [5]. Stagingovy
systém karcinomu délozniho hrdla FIGO
2018 a jeho srovnani s klasifikaci FIGO
2009 a TNM 2010 zobrazuje tab. 1.
Evropska spole¢nost pro gynekolo-
gickou onkologii (European Society of
Gynaecological Oncology — ESGO) pod
vedenim svého prezidenta profesora Ci-
buly iniciovala vznik aktualizovanych do-
poruceni pro diagnostiku, 1é¢bu a sledo-
vani pacientek se zhoubnym nadorem
délozniho hrdla. Tato doporuceni vznikla
ve spolupréci s Evropskou spole¢nosti
pro radioterapii a onkologii (European
Society for Radiotherapy and Oncology
- ESTRO) a Evropskou patologickou spo-

le¢nosti (European Society of Pathology
— ESP), kterymi byla odsouhlasena [6].

Stadium IA

Stadium IA je definovano jako inva-
zivni naddor s nejhlubsi invazi < 5,0 mm
a mize byt diagnostikovédn pouze mi-
kroskopicky. U stadia IA se rusi hranice
horizontélniho Sifeni < 7,0 mm, rozho-
dujicim kritériem je pouze hloubka stro-
malni invaze [5]. Stadium IA by mélo byt
stanoveno podrobnym histologickym
vySetfenim konizdtu délozniho hrdla.
Management lécby by mél byt individua-
lizovan na zakladé véku, prani otéhotnét
a ptitomnosti lymfangioinvaze (lympha-
tic vascular space invasion — LVSI). Hys-
terektomie muze byt provedena, ale ne-
zlepsuje onkologické vysledky. Vysetreni
lymfatickych uzlin (lymph nodes — LN)
muze byt provedeno ve stadiu IA1 pfi
pfitomnosti LVSI a ve stadiu A2 bez LVSI,
ale mélo by byt vzdy provedeno ve sta-
diu 1A2 s LVSI. Oboustrannd biopsie
sentinelové lymfatické uzliny (sentinel
lymph node - SLN) je dostate¢nou me-
todou (tab. 2) [6].

Stadium IB

Nador je omezen na délohu, Sifeni
z hrdla do téla délozniho nemd na
staging vliv. Stadium IB zahrnuje tumory
s hloubkou invaze = 5,0 mm, ale nové se
déli na tfi substadia, novinkou je dalsi
¢lenéni pro tumory v nejvétsim rozméru
2,0cm nebo méné (tab. 1) [5]. Velikost
tumoru patii spolu s hloubkou stromalni
invaze a pritomnosti LVSI k nejvétsim ri-
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SOUCASNY FIGO STAGING KARCINOMU DELOZNIHO HRDLA A LECBA JEDNOTLIVYCH STADII

Tab. 1. Staging karcinomu délozniho hrdla [5].

TNM 2010 FIGO 2009 FIGO 2018

TX
TO nehodnoti nehodnoti
Tis nehodnoti nehodnoti
T1 | |
Tla IA 1A
T1al 1A1 1A1
T1a2 1A2 1A2
T1b IB B

1B1
T1b1 IB1

1B2
T1b2 B2 IB3
T2 I Il
T2a A 1A
T2a1l A1 11A1
T2a2 11A2 11A2
T2b 133 113}
T3 n 1]
T3a A A
T3b 113}

113}

N1 Hc1
M1 IVB 1c2
T4 IVA IVA
M1 IVB IVB

primarni nador nelze hodnotit

bez znamek primarniho nddoru

karcinom in situ (preinvazivni karcinom)

nador je omezen na hrdlo/délohu (Sifeni do téla délozniho nemd na staging vliv)
invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky

stromalni invaze do hloubky < 3,0 mm (rusi se hranice horizontalniho Sifeni < 7,0 mm)

stromalni invaze > 3,0 mm az < 5 mm (rusi se hranice horizontalniho
Sifeni < 7,0 mm)

klinicky zfetelna léze nebo mikroskopicka léze se stromalni invazi = 5,0 mm
léze v nejvétsim rozméru < 2,0 cm

klinicky zfetelna léze v nejvétsim rozméru = 2,0 az < 4,0 cm

klinicky zfetelnd léze v nejvétsim rozméru > 4,0 cm

nador se 3ifi mimo délohu bez Sifeni ke sténé pénevni ¢i do dolni tietiny pochvy
bez Sifeni do parametrii

klinicky zietelna léze v nejvétsim rozméru < 4,0 cm

klinicky zfetelna léze v nejvétsim rozméru = 4,0 cm

se Sitenim do parametria bez Siteni ke sténé panevni

nador se sifi ke sténé panevni a/nebo postihuje dolni tietinu pochvy a/nebo zplsobuje
hydronefrézu ¢i afunkci ledviny a/nebo postizeni panevnich lymfatickych uzlin a/nebo
postizeni paraaortalnich lymfatickych uzlin

nador postihuje dolni tfetinu pochvy bez sifeni ke sténé panevni

nador se Sifi ke sténé panevni a/nebo zpulsobuje hydronefrézu ¢i afunkci ledviny
postizeni panevnich lymfatickych uzlin

postizeni paraaortalnich lymfatickych uzlin

nador postihuje sliznici mo¢ového méchyre nebo rekta a/nebo se $ifi mimo malou
panev (bulézni edém neni dostate¢nym kritériem pro stadium IVA; 1éze by méla byt
biopticky ovérena)

vzdalené metastazy (v¢. peritondiniho Sifeni, metastaz do mediastinalnich, supraklavi-
kularnich uzlin, kosti, plic, jater)

Zmény FIGO 2018 oproti FIGO 2009 jsou zvyraznény.

TNM - klasifikace zhoubnych novotvar(,

zikovym faktorim. Tato zména byla za-
fazena prevazné na zadkladé onkologic-
kych vysledkd ziskanych sledovanim
pacientek po fertilitu Setficich opera-
cich. Recidivy nddor( s nejvétsim rozmé-
rem do 2,0cm jsou signifikantné méné
¢asté nez u nddorud s nejvétsim rozmé-
rem 2,0-4,0cm [5,7-10].

Cilem lé¢by je nekombinovat radikalni
hysterektomii (odstranéni délohy v¢. z3-
vésného aparatu — parametrii) a radiote-
rapii, protoze kombinace obou moda-

FIGO - Mezinarodni federace gynekologie a porodnictvi

lit vyrazné zvysuje morbiditu pacientky.
Radikalni chirurgicka lé¢ba je prefero-
vana, primarni chemoradioterapie je
indikovana u pacientek kontraindiko-
vanych k primérni operacni 1é¢bé. Typ
radikaIni hysterektomie je indikovan na
zdkladé pritomnosti rizikovych faktor(
(tab. 2). Typy radikélnich hysterektomii
zobrazuje tab. 3 [11]. U premenopauzal-
nich Zen s nerizikovym histiotypem
nadoru (dlazdicobunéény a obvykly
Zlazovy) je preferovano zachovani vajec¢-

niku, ale oba vejcovody by mély byt od-
stranény jako prevence high-grade se-
rézniho karcinomu tuby a ovaria [12].
Chirurgicky staging LN by mél byt pro-
veden, standardem je systematicka pa-
nevni lymfadenektomie, ale je doporu-
¢eno peroperacni a nasledné podrobné
definitivni histologické vysetfeni SLN
z obou stran panve. Pfi peropera¢nim
zjisténi postizeni SLN se méni stadium
onemocnéni, operace by méla byt pre-
ruSena a pacientka odeslana k primarni
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Tab. 2. Doporuceny rozsah chirurgického vykonu podle kritérii ESGO-ESTRO-ESP [6].

Rizikové faktory

Typ

Chirurgicky

staging panev-

FIGO 2018 TNM 2010 St'romélni Nejvét’gi roz- Lyr'nfangio_ Riziko Chizr:I:?(i)T(ltle;ho nich Iymfatic-
invaze mér nadoru invaze kych uzlin®*
negativni -
1A1 T1a1 NOMO do 3 mm konizace
pozitivni velmi nizké
nema vliv o SLN? +/—
negativni
1A2 T1a2 NOMO do 5 mm konizace (A)
pozitivni nizké SLN? +
max do 1/3 negativni B1(A)
IB1 <2cm _
T1b1 NOMO SIS EIEL pozitivni stiedni B2 (C1) systematicka
1b1 M
nema vliv negativni (s::z)%r:r;eérr\f
1B2 rozhodujici 22az<4 i
( je dosa:‘] pozitivnl' VySOké i (CZ)4 hlSt?lngICII(é
I1B3 T1b2 NOMO k pericervi- >4cm vysetieni
kalni fascii C1(C2)* oboustran-
1IA1 T2a1 NOMO S <4cm nema vliv velmi vysoké nych SLN)
1A2 T2a2 NOMO ite stromatu) =4cm &)

'Pismena znadi typ radikdIni hysterektomie na zakladé klasifikace podle Querleu-Morrow [11].V zavorce je uveden akceptovatelny

alternativni chirurgicky vykon.

2Minimalné by méla byt ziskana jedna SLN z obou polovin panve.

3Systematicka panevni lymfadenektomie v¢. ziskani SLN (mize byt odeslana na rychlé peroperacni histologické vysetieni a v defi-
nitivnim histologickém vysetfeni by méla byt vysetiena velmi podrobné v¢. imunochistochemie).

*V pripadé velkého (bulky) tumoru je mozné provést nerve-sparing hysterektomii C1, pouze pokud neni dosah tumoru k pericervi-

kalni fascii. Podle nalezu Ize vykon i stranové kombinovat (napf. vlevo C1 a vpravo C2).

ESGO - Evropska spole¢nost pro gynekologickou onkologii, ESTRO - Evropskd spole¢nost pro radioterapii a onkologii, ESP — Ev-
ropska patologicka spole¢nost, FIGO — Mezinarodni federace gynekologie a porodnictvi, TNM - klasifikace zhoubnych novotvard,

SLN - sentinelové lymfatickd uzlina

chemoradioterapii. Je ale mozné pro-
vést paraaortalni lymfadenektomii ales-
pon do Urovné odstupu a. mesenterica
inferior k upresnéni stadia (I11C1 vs. ll1C2).
Pti prikazu postiZzeni LN, invaze do pa-
rametrii a/nebo dosahu nadoru k chirur-
gickému okraji preparatu z definitivniho
histologického vysetieni je indikovadna
adjuvantni chemoradioterapie. U stadia
IB1 (rozmér < 2.cm) a histologicky nerizi-
kovych nador( je mozné provést fertilitu
zachovdvajici operaci [6].

Stadium I

Nador se $ifi mimo délohu bez Siteni
ke sténé panevni ¢i do dolni tretiny po-
chvy. Stadium Il zGstava beze zmény [5].
Lécba stadia IlA (Sifeni do horni tfetiny
pochvy) je vétSinou primarné chirur-
gicka (tab. 2). Neoadjuvantni chemote-
rapie v pfipadé velkych bulky tumort
neni pfed chirurgickym vykonem do-

poruc¢ena, neméni prognézu onemoc-
néni. Lécba stadia IIB (Sifeni do parame-
trii pfes pericervikalni fascii) je zaloZzena
na primarni chemoterapii a konkomi-
tantni brachy- a teleradioterapii. Radi-
kalni chirurgie je urcitou alternativou
u pacientek s inicidlni invazi tumoru do
parametrii a je vyhrazena jen zkusenym
opera¢nim tymdm. Kvalita chirurgic-
kého vykonu v¢. resekce parametrii je za-
sadni. Je doporuceno periopera¢ni his-
tologické zhodnoceni SLN a v pfipadé
jejiho postiZzeni operaci ukoncit a pa-
cientku odeslat k primarni chemoradio-
terapii. Paraaortalni lymfadenektomie
alespon do Urovné odstupu a. mesente-
rica inferior mlZe byt provedena k chi-
rurgické verifikaci stadia a urceni roz-
sahu ozafovaného pole. Neoadjuvantni
chemoterapie pred chirurgickym vyko-
nem ke snizeni stadia onemocnéni je
kontroverzni [6].

Stadium 11

Nador se Siti ke sténé panevni a/nebo
postihuje dolni tfetinu pochvy a/nebo
zpUsobuje hydronefrézu ¢&i afunkci led-
viny a/nebo jsou postizeny panevni LN
a/nebo paraaortélni LN. Prikaz hydro-
nefrézy nebo afunkéni ledviny fadi one-
mocnéni minimalné do stadia IlIB bez
ohledu na dalsi konsekvence. Podobné
postizeni panevnich nebo paraaortal-
nich (suprapanevnich) LN fadi onemoc-
néni do stadia IlIC [5,6]. Novinkou je
vytvoreni substadii IlIC1 (postizeni pa-
nevnich LN) a llIC2 (postiZzeni paraaortal-
nich LN).V pfedchozim stagingovém sys-
tému bylo postizeni paraaortalnich LN
klasifikovano jako vzdélend metastaza
a bylo fazeno do stadia IVB. Pfi oznaceni
stadia llIC by se méla uvadét metoda
prikazu postizeni LN pfidanim pismene
" v ptipadé zobrazovaci metody a pis-
mene ,p“ v pfipadé chirurgického (pa-
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Tab. 3. Typy radikalni hysterektomie na zékladé klasifikace podle Querleua-Morrowa [11].

Typ
hysterektomie

Piedni parametrium

A u délohy — minimalni resekce

B1 Castecna resekce lig. vesicouterine

B2 castecna resekce lig. vesicouterine
resekce lig. vesicouterine u moco-

ci vého méchyre, nervy k mocovému
méchyfi jsou zachovény

2 u mocového méchyre, nervy k mo-
¢ovému méchyii jsou preruseny
u mocového méchyre, v pfipadé

D exenterace se odstranuji vsechny

nadorové hmoty v¢. resekce ¢asti

Postranni parametrium

medialné od mocovodu mezi mo-
¢ovodem a hrdlem déloznim, mo-
¢ovod neni tfeba uvolnovat ze
svého lUzka

v Urovni pribéhu mocovodu, mo-
¢ovod je uvolnén od délozniho
hrdla a postranniho parametria

identicky k typu B1 plus provedeni
paracervikalni lymphadenektomie
bez resekce cévnich a nervovych
struktur

v Urovni internich ilickych (kycel-
nich) cév transversalng, kaudalni
¢ast je zachovéna

v Urovni internich a externich ilic-
kych (kycelnich) cév v¢. jejich kau-
dalni ¢asti

tésné u panevni stény v¢. resekce
vnitinich ilickych (kycelnich) cév
a/nebo nadorovych hmot na pa-

Zadni parametrium

u délohy — minimalni resekce

¢astecna resekce lig. ligg. sacrou-
terinum a kaudalné ulozené tkani

¢astecna resekce lig. ligg. sacrou-
terinum a kaudalné ulozené tkani

na hranici rekta, svazek hypogas-
trickych nervl je vypreparovan
azachovén

u os sacrum, svazek hypogastric-
kych nervi je prerusen

U Os sacrum

méchyre

nevni sténé

Typ hysterektomie A odpovida tzv. extrafascidlni hysterektomii.
Parametria jsou zahus$téné vazivové pruhy (parametralni vazy), které tvoli tzv. zavésny aparat délohy. Pfedni parametrium tvoii
ligg. vesicouterina. Postranni parametrium (nékdy nazyvano paracervix): zahusténi vaziva v bazi lig. latum (tzv. iroky vaz), jde
od boku délohy (Uroven istmu) k padnevni sténé, obsahuje svazek uterinnich cév (dfive také nazyvano lig. cardinale uteri Macken-
rodti). Zadni parametrium ligg. sacrouterina (tzv. zadni vazy) a vazivova tkan kaudalné od nich, ve které probihaji nervy svazku

hypogastricus.

tologického) stagingu (napt. IlIC2r nebo
lIC2p). Vzdy by méla byt uvedena tech-
nika zobrazovaci metody nebo patolo-
gického vysetfeni, v pfipadé nejasnosti
se uvadi nizsi stadium [5].

U pacientek ve stadiu lll je 1écebnou
metodou prvni volby primarni kon-
komitantni chemoterapie (cisplatina
40 mg/m? povrch téla tydné) a kombino-
vana radioterapie; brachyterapie a zevni
ozéfeni s celkovou davkou 45-50 Gy
(1,8-2 Gy na frakci), nejlépe v moda-
lité¢ ozafovani modulovanou intenzitou
svazku. V pfipadé postizeni paraaortal-
nich LN se ozafuje i tato oblast v¢. od-
stupu renalnich Zil. Brachyterapie (ci-
lend lé¢ba na zakladé zobrazovaciho
vysetfeni) je aplikovéna v celkové anes-
tezii a spociva v intrakavitarni aplikaci
(zdroj zafeni se implantuje do pochvy),
v indikovanych pfipadech se intrakavi-
tarni aplikace maze doplnit intersticialni

punkturou (zdroj je vloZzen pfimo do na-
dorové tkané). Brachyterapie se zahajuje
béhem zevniho ozafovani nebo tésné
po jeho ukonceni. Paraaortalni lymfade-
nektomie alespon do urovné odstupu
a. mesenterica inferior mdze byt pro-
vedena k chirurgické verifikaci stadia
a urceni rozsahu ozafovaného objemu.
Chirurgické odstranéni zvétsenych LN
v panvi maze byt brano v dvahu jako al-
ternativa v ramci debulkingu onemoc-
néni. Celkova doba celé 1é¢by by neméla
presahnout 7-8 tydnu [6].

Stadium IV

Nador postihuje sliznici mo¢ového mé-
chyfe nebo rekta a/nebo se 3ifi mimo
malou panev. Stadium IV zUstavéa beze
zmény. Stanoveni stadia IVA (postizeni
sliznice mo¢ového méchyre nebo rekta)
by mélo byt podle FIGO histologicky
ovéreno [5]. U pacientek ve stadiu IVA

je 1écebnou metodou prvni volby zevni
radioterapie ¢i chemoradioterapie. Bra-
chyterapie neni indikovana vzhledem
k vysokému riziku vzniku vezikovagi-
nalni nebo rektovaginalni pistéle. V rarit-
nich pfipadech mize byt urcitou alter-
nativou exenterace panve u pacientek
bez postizeni LN (T4 NO MO0). Ve sta-
diu IVB (vzdalené metastézy) je indiko-
véna nejlépe kombinovana chemotera-
pie v rezimu cisplatina/paklitaxel nebo
karboplatina/paklitaxel pro 1. linii 1é¢by.
Biologicka lé¢ba bevacizumabem je do-
porucena jako doplnék standardni che-
moterapie u pacientek s dobrym per-
formance statusem (0-1). V pfipadé
klinickych potizi by méla nastoupit pa-
liativni 1é¢ba zaméfend na symptomy
pacientky, paliativni radioterapie je in-
dikovana v pfipadé vaginalniho krva-
ceni nebo panevni bolesti zvladsté u pa-
cientek, které jesté nebyly ozareny. Neni
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7adné standardni doporuceni pro 2. linii
chemoterapie a tyto pacientky jsou kan-
didatkami pro zafazeni do klinickych
studii [6].

Diskuze

Dobry stagingovy systém mél by mit tfi
zakladni charakteristiky: odlivodnénost
na zakladé poznatk( evidence-based
medicine, ddvéryhodnost a prakti¢nost
se snadnou uplatnitelnosti v praxi [13].
Mezi hlavni cile dobrého stagingového
systému patii stanovit odhad prognézy
onemocnéni, usnadnit planovani tera-
pie a umoznit vyménu relevantnich in-
formaci mezi onkologickymi centry ce-
Iého svéta (napf. srovnani ucinnosti
rozdilnych lé¢ebnych postupl) [13].
Prvni stagingovy systém gynekologic-
kych nadord byl vypracovan pro kar-
cinom délozniho hrdla na pfelomu 20.
stoleti, od té doby prosel deviti revi-
zemi. Pacientky s karcinomem délozniho
hrdla by mély byt primarné klasifikovany
podle TNM systému, ale FIGO staging by
mél byt vzdy také uveden [6].

Zékladem stanoveni spravného stadia
onemocnéni je zvoleni nejvhodnéjsi dia-
gnostické stagingové metody. Podle pG-
vodniho doporuceni FIGO mél byt za-
hajen vstupni diagnosticky algoritmus
v rozsahu gynekologického vysetfeni
pacientky zkusenym vysetfujicim v cel-
kové anestezii, cystoskopie, rektosko-
pie, intravendzni vylucovaci urografie
a rentgenového vysetieni hrudniku [14].
V soucasnosti FIGO striktné nedoporu-
Cuje zadnou zobrazovaci metodu a ko-
nec¢né stadium by mélo byt urc¢eno az na
zakladé vysledkd viech vysetreni [5].

Zobrazovaci techniky mohou zahrno-
vat expertni ultrazvuk, pocitacovou to-
mografii (computed tomography - CT),
magnetickou rezonanci (magnetic re-
sonance imaging - MRI), pozitronovou
emisni tomografii kombinovanou s po-
¢itacovou tomografii (PET-CT) v zavis-
losti na moznostech pracovisté [3]. Diky
schopnosti vysokého tkanového rozli-
$eni v panvi se nabizi MRI jako nejvhod-
néjsi zobrazovaci metoda pro stanoveni
rozsahu zhoubného nadoru délozniho
hrdla [8,14,15]. Na druhou stranu MRI
nemusi byt bézné dostupng, je rela-
tivné draha a ma oproti ultrazvuku né-
které kontraindikace [14]. Prvni studie

srovnavajici diagnostickou pfesnost ul-
trazvuku a MRI v lokalnim stagingu
zhoubného nadoru délozniho hrdla
byla uvefejnénd v roce 2008 a po-
chdazi z ¢eského pracovisté [16]. Tato
prospektivni studie prokazala signifi-
kantné vy3si spolehlivost ultrazvuku
ve srovnani s MRl v méfeni objemu na-
doru, identifikaci rezidualniho nadoru
po predchozi biopsii a v méfeni malych
nadorl do 1 cm? [16]. Podobnou nebo
Vétsi presnost ultrazvuku oproti MRI pfi
méreni velikosti nadoru, hloubky stro-
malni invaze nadoru, méreni volného
okraje nadoru od pericervikalni fascie,
postizeni parametrii a detekci rezidual-
niho nadoru po konizaci potvrdily dalsi
studie [14,17,18].

V ¢casnych stadiich je chirurgicky
staging LN standardnim kritériem pro
zhodnoceni prognézy a lécby (tab. 2).
Ve stadiich IB a IIA1T by méla byt prove-
dena systematickd panevni lymfadene-
ktomie, histologické vysetfeni pouze
SLN je v téchto stadiich zatim vyhrazeno
pouze pro klinické studie. Pfi zhodno-
ceni LN pomoci zobrazovacich metod
kolisa senzitivita (zadchyt pozitivnich
LN) detekce postizenych LN podle riz-
nych studii mezi 60-88 % se specificitou
(pocet falesné pozitivné hodnocenych
LN) dosahujici az 97 % [5,15]. Recentni
metaanalyza zjistila pfi hodnoceni stavu
LN nejvys$si specificitu pro ultrazvu-
kové vysetreni (99 %) ve srovnani s PET-
-CT (97 %), MRI (95 %) a CT (93 %) [19].
Infiltrované LN jsou ¢asto < 5-10 mm,
coz je velkd limitace pro MRI i PET-CT,
proto je senzitivita téchto vysetfeni rela-
tivné mald a zvysuje se az u pokrocilych
onemocnéni [14,15].

Klicovym problémem zlstavaji pa-
cientky s lokaIné pokrocilym onemoc-
nénim. Vyskyt extrapelvickych metastaz
(zejména v paraaortalnich LN) se po-
hybuje v rozmezi 10-30 % [20]. ESGO-
-ESTRO-ESP doporucuje v pfipadé lo-
kadlné pokrocilého onemocnéni (od
IB3 s vyjimkou IIA1) a u ¢asnych one-
mocnéni s ndlezem suspektnich LN do-
plnit PET-CT nebo CT s cilem deteko-
vat LN a vzdalené metastazy. V pfipadé
jednoznacné indikace k primarni che-
moradioterapii je preferovano PET-CT
pred CT [6]. Paraaortélni lymfadenekto-
mie alespor do Urovné odstupu a. me-

senterica inferior mGze byt u lokalné
pokrocilych nador(i s nesuspektnimi
LN provedena k chirurgické verifikaci
stadia. Potencidlni roli chirurgického
stagingu u pacientek s pokrocilym na-
dorem (IIB-1V) upresnila randomizovana
studie, ve které chirurgicky staging ved|
ke zhorseni stadia (up-staging) ve 33 %
pfipadl ve srovnani s radiologickym
stagingem [21].

Dal$im problémem je, Ze v mnoha ze-
mich s velkou incidenci karcinomu dé-
lozniho hrdla je zaroven vysokd preva-
lence nékterych infek¢nich onemocnéni
(tuberkuléza, HIV) zpudsobujicich signi-
fikantni zvétseni LN. Dosud neexistuji
zadna radiologicka kritéria pro odliseni
zvétSenych LN metastatickym nebo in-
fek¢nim procesem [5]. Ultrazvuk ani jiné
zobrazovaci metody v¢. MRI neumoznuji
absolutné spolehlivé hodnoceni posti-
Zenych LN a chirurgicky staging z(stava
u mensich nadord nadéle zlatym stan-
dardem v diagnostice stavu LN [14,20].

Pro prlikaz stadia IVA (postizeni sliz-
nice moc¢ového méchyre nebo rekta)
je podle doporuceni FIGO nutné histo-
logické ovéreni. Na druhé strané, cys-
toskopie a/nebo rektoskopie by méla
byt provedena pouze tehdy, pokud kli-
nicky nalez jednoznacné nasvédcuje po-
stizeni téchto organd nebo pokud pa-
cientka udava signifikantni potize [14].
Pti podrobném popisu ze senzitiv-
nich zobrazovacich vysetfeni (MRI, ex-
pertni ultrazvuk) je pfinos bioptické ve-
rifikace diskutabilni. Potencidlni Sifeni
naddoru mimo délohu by mélo byt bio-
pticky ovéfeno pomoci biopsie tlustou
jehlou (tru-cut, core-cut) [20]. Metodika
tohoto zékroku byla v ¢eské literatufre jiz
popséana [22].

Vsechny stagingové systémy v onko-
gynekologii se s vyjimkou cervikalniho
karcinomu a trofoblastické nemoci pre-
sunuly z klinické na chirurgickou (pato-
logicko-anatomickou) platformu, kdezto
stagingovy systém karcinomu délozniho
hrdla nadale zlstava klinicky [13]. Vybor
FIGO pro onkogynekologii se usnesl,
Ze posouzeni panevnich a paraaortal-
nich LN by mélo byt soucasti stagingu,
ale jejich zhodnoceni (zobrazovaci me-
toda nebo chirurgicky staging) zdstava
v rukach mistnich autorit podle dostup-
nosti a moznosti lokalni péce [5]. Ultra-
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zvukové vysetfeni mlize byt provedeno
pfimo onkogynekologem s nejvyssi zna-
losti problematiky onemocnéni. Endo-
vaginalni sonda s vysokym tkarnovym
rozlisenim mulze byt zavedena trans-
vaginalné nebo transrektdlné. Trans-
rektalni pristup je preferovan predevsim
s ohledem na riziko krvaceni z nddoru
pfi vaginalnim vysetfeni [14,20]. Vzhle-
dem k dostupnosti ultrazvuku a jeho
evidentnim vyhoddm je vysetieni ul-
trazvukem pfi pfedopera¢nim stagingu
v CR vétiinou dominantni metodou. Pra-
covni skupina ceskych expert(l vytvorila
navrh standardniho postupu pro ultra-
zvukovy staging karcinomu délozniho
hrdla, soucasti vysetieni by mélo byt
i pouziti transabdomindlni sondy s po-
pisem suprapanevnich LN a dalsich bfis-
nich orgdnt [23].

Lécba karcinomu délozniho hrdla by
méla byt indikovana ve spolupraci vice-
oborového onkogynekologického tymu
na zdkladé znalosti pfesného stadia one-
mocnéni, rizikovych faktord a celkového
stavu nemocné. Pacientka by méla byt
informovéna o lé¢ebném plénu a jeho
alternativach a také o potenciélnich rizi-
cich a vyhodach jednotlivych Ié¢ebnych
modalit.

Zména s nejvétsim dopadem pro kli-
nickou praxi je rozdéleni stadia IB do tfi
substadii (tab. 1). Nova definice stadia
IB1 (nejvétsi rozmér < 2,0cm) odrazi vy-
sledky recentnich studii a také nové do-
porucené postupy ESGO-ESTRO-ESP [6].
V pfipadé nizce rizikovych karcinom
délozniho hrdla (histologicky skvamézni,
adenoskvamoézni nebo adenokarcinom,
nejvétsi rozmér tumoru < 2.cm, hloubka
stromalni invaze < 10mm, bez LVSI, ne-
gativni biopsie SLN) je riziko postizenf
parametrii velmi malé a operace bez re-
sekce parametrii (extrafascialni hystere-
ktomie, neradikalni trachelektomie, ko-
nizace délozniho hrdla) je dostate¢nym
vykonem [6-10].

Tématem k diskuzi m(ize byt zafazeni
pfitomnosti lymfangioinvaze a vysetfeni
SLN do dal3iho stagingového systému.
Urcitym problémem je fakt, ze prlikaz
lymfangioinvaze na rozdil od SLN neméni
anatomicky rozsah onemocnéni. Nic-
méné jako vyznamny rizikovy faktor prd-
kaz lymfangioinvaze méni rozsah radi-
kalni chirurgie u pacientek s identickym

stadiem onemocnéni (tab. 2) [6]. Opako-
vané byla publikovédna dobrd senzitivita
a specificita pfi vysetfeni SLN s pfijatel-
nymi fale$né negativnimi vysledky a po-
drobné histopatologické vysetreni SLN
umoziuje diagnostikovat prognosticky
vyznamné mikrometastazy [5,24]. Veli-
kost postizeni SLN mlze byt uvedena,
ale neméni stadium onemocnéni [5].
Vzhledem k neménici se progndze one-
mocnéni podle velikosti LN neni ucelné
do stagingu zahrnout jejich velikost.
Metastazy v LN jsou definovény jako tu-
mordzni hmoty rozméru > 2,0mm a mi-
krometastazy jako nadorové hmoty veli-
kosti 0,2-2,0 mm. Loziska v LN < 0,2mm
jsou uvadéna jako izolovana nadorova
depozita. Priikaz izolovanych nadoro-
vych depozit Ize prokazat pouze imuno-
histochemicky a mél by byt zaznamenén
v dokumentaci. Jejich biologicky vyznam
je nejasny, pacientky by mély podstoupit
adjuvantni radioterapii [24].

Dalsim tématem k diskuzi je zafazeni
postizeni ovarii do stagingového sys-
tému. PostiZeni ovarii se u ¢asnych sta-
dii cervikdlniho karcinomu vyskytuje
pomérné zfidka — v < 1 % pfipadl dlazdi-
cobunécného nadoru av < 5 % pfipadu
u ostatnich histologickych typd nadord
- a je ¢asto spojeno s pfitomnosti jinych
rizikovych faktord. Zatim neexistuji jed-
noznacné vypovidajici data o vlivu po-
stizeni ovarii nddorem na dobu 5letého
prfeziti a v soucasnosti postizeni ovarii
neméni stadium onemocnéni [5].

Zaver

U¢elem stagingového systému je po-
skytnout klasifikaci siteni tumoru, aby
jednotlivym stadiim odpovidaly urcité
modality terapie. Zménény stagingovy
systém je strukturovan tak, aby zahr-
nul hlavni prognostické faktory ve smy-
slu anatomického rozsahu onemoc-
néni. Soucasné clenéni jednotlivych
stadii Iépe odpovidd doporu¢enym te-
rapeutickym pfistupdm. Zmény ve
stagingu FIGO budou v ur¢ité modifiko-
vané formé prevzaty organizacemi UICC
a AJCC do stagingového systému TNM,
aby oba systémy byly co nejvice iden-
tické. Absence prlkazu vysetieni SLN
odrézi limity diagnostiky v fadé zemi ze-
jména tfetiho svéta a je ndmétem k dal-
$im diskuzim.

Literatura

1. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram | et al. Global can-
cer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of cancer inci-
dence and mortality for 36 cancers in 185 countries. CA
Cancer J Clin 2018; 68(6): 394-424. doi: 10.3322/caac.21
492.

2. Svod.cz. Epidemiologie zhoubnych nadorti v Ceské re-
publice. [online]. Dostupné z: www.svod.cz.

3. Kinkorova Lunackova IK, Majek O. Karcinom délozniho
hrdla v CR a moznosti jeho prevence. Cesk Patol 2018;
63(4): 164-168.

4. Slama J. Soucasné limity prevence karcinomu
délozniho hrdla v Ceské republice. Ceska Gynekol 2017;
82(6): 482-486.

5. Bhatla N, Berek JS, Cuello Fredes M et al. Revised FIGO
staging for carcinoma of the cervix uteri. Int J Gynae-
col Obstet 2019; 145(1): 129-135. doi: 10.1002/ijgo.12
749.

6. Cibula D, Potter R, Planchamp F et al. The European So-
ciety of Gynaecological Oncology/European Society for
Radiotherapy and Oncology/European Society of Pathol-
ogy guidelines for the management of patients with cer-
vical cancer. Radiother Oncol 2018; 127(3): 404-416. doi:
10.1016/j.radonc.2018.03.003.

7. Baiocchi G, de Brot L, Faloppa CC et al. Is parame-
trectomy always necessary in early-stage cervical can-
cer? Gynecol Oncol 2017; 146(1): 16-19. doi: 10.1016/j.
ygyno.2017.03.514.

8. Kodama J, Fukushima C, Kusumoto T et al. Stage
IB1 cervical cancer patients with an MRI-measured tumor
size < or = 2cm might be candidates for less-radical sur-
gery. Eur J Gynaecol Oncol 2013; 34(1): 39-41.

9. Rob L, Charvat M, Robova H et al. Less radical fertility-
sparing surgery than radical trachelectomy in early cervi-
cal cancer. Int J Gynecol Cancer 2007; 17(1): 304-310. doi:
10.1111/j.1525-1438.2007.00758 x.

10. Sldma J, Cerny A, Dusek L et al. Results of less radi-
cal fertility-sparing procedures with omitted parame-
trectomy for cervical cancer: 5 years of experience. Gy-
necol Oncol 2016; 142(3): 401-404. doi: 10.1016/j.
ygyno.2016.07.008.

11. Querleu D, Cibula D, Abu-Rustum NR. 2017 update
on the Querleu-Morrow classification of radical hysterec-
tomy. Ann Surg Oncol 2017; 24(11): 3406-3412. doi:
10.1245/510434-017-6031-z.

12. Sisovskéa I, Mindr L, Felsinger M et al. Novinky ve FIGO
stagingu karcinomu ovaria, tuby a peritonea. Ceska Gyne-
kol 2017; 82(3): 230-236.

13. Sehnal B, Dridk D, Kmonickova E et al. Sou¢asna klasifi-
kace zhoubnych nadorl v onkogynekologii - ¢ast I. Ceska
Gynekol 2011; 76(4): 279-284.

14, Fischerova D. Staging zhoubného nadoru délozniho
hrdla (stanoveni predoperacniho rozsahu onemocnénti)
- prehled vysledk( nejnovéjsich ultrazvukovych studii.
Ceska Gynekol 2014; 79(6): 436-446.

15. Balleyguier C, Sala E, Da Cunha T et al. Staging of uter-
ine cervical cancer with MRI: guidelines of the European
Society of Urogenital Radiology. Eur Radiol 2011; 21(5):
1102-1110. doi: 10.1007/500330-010-1998-x.

16. Fischerova D, Cibula D, Stenhova H et al. Transec-
tal ultrasound and magnetic resonance imaging in
staging of early cervical cancer. Int J Gynecol Cancer
2008; 18(4): 766-772. doi: 10.1111/j.1525-1438.2007.01
072.x.

17. Epstein E, Testa A, Gaurilcikas A et al. Early-stage cer-
vical cancer: tumor delineation by magnetic resonance
imaging and ultrasound — an European multicenter trial.
Gynecol Oncol 2013; 128(3): 449-453. doi: 10.1016/j.
ygyno.2012.09.025.

18. Testa AC, Ludovisi M, Manfredi R et al. Transvaginal ul-
trasonography and magnetic resonance imaging for as-
sessment of presence, size and extent of invasive cervical

230

Klin Onkol 2019; 32(3): 224-231




SOUCASNY FIGO STAGING KARCINOMU DELOZNIHO HRDLA A LECBA JEDNOTLIVYCH STADII

cancer. Ultrasound Obstet Gynecol 2009; 34(3): 335-344.
doi: 10.1002/u0g.7325.

19.Gong Y, Wang Q, Dong L et al. Different imaging tech-
niques for the detection of pelvic lymph nodes metasta-
sis from gynecological malignancies: a systematic review
and meta-analysis. Oncotarget 2017; 8(8): 14107-14125.
doi: 10.18632/oncotarget.12959.

20. Fischerova D, Cibula D. Role ultrazvuku ve stagingu
zhoubného nédoru délozniho hrdla (doporuceni Evrop-

ské onkologické, radiacni, a patologické spole¢nosti). Ces
Gynek 2019; 84(1): 40-48.

21. Tsunoda AT, Marnitz S, Soares Nunes J et al. Incidence
of histologically proven pelvic and para-aortic lymph node
metastases and rate of upstaging in patients with locally ad-
vanced cervical cancer: results of a prospective randomized
trial. Oncology 2017;92(4): 213-220.doi: 10.1159/000453666.
22. Zikan, M. Volba vhodné bioptické metody u primarné
inoperabilniho nebo recidivujictho zhoubného nadoru

a metodika bioptického odbéru. Ceska Gynekol 2014;
79(6): 487-490.

23.WeinbergerV, Dvofak M, Haakova L et al. Ultrazvukovy
staging karcinomu délozniho hrdla - névrh standardniho
postupu. Ceska Gynekol 2014; 79(6): 447-455.

24. Cibula D, McCluggage WG. Sentinel lymph node (SLN)
concept in cervical cancer: Current limitations and unan-
swered questions. Gynecol Oncol 2019; 152(1): 202-207.
doi: 10.1016/}.ygyn0.2018.10.007.

Klin Onkol 2019; 32(3): 224-231

231




