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Souhrn
Východiska: Cílem sdělení je retrospektivní analýza výsledků léčby a toxicity v souboru pa-
cientek s karcinomem hrdla děložního se vstupním metastatickým postižením paraaortálních 
lymfatických uzlin (PALU), které v Ústavu radiační onkologie Nemocnice Na Bulovce v Praze 
v letech 2005–2017 podstoupily kombinovanou (chemo)radioterapii. Soubor pacientek a me-
tody: V uvedeném období bylo na pracovišti léčeno přes 800 pacientek s karcinomem hrdla 
děložního. Synchronní metastatické postižení limitované na oblast PALU bylo potvrzeno 
u 85 (10,6 %) pacientek. Kombinovanou (chemo)radioterapii s radikálním záměrem podstou-
pilo 57 (67,1 %) pacientek, paliativní radioterapie byla provedena u 26 (30,6 %) pacientek. Me-
dián doby sledování v celém souboru je 24 měsíců. Výsledky: Ve skupině 57 pacientek léčených 
s radikálním záměrem podstoupily všechny pacientky zevní ozáření (external beam radiation 
therapy – EBRT) na oblast pánve a PALU, brachyterapie (BRT) byla aplikována u 55 (96,5 %) pa-
cientek, konkomitantní chemoterapie (CHT) cDDP 1× týdně byla podávána u 17 (29,8 %) pa-
cientek. Akutní toxicita G3–4 dle kritérií RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) byla zazna-
menána u 7 (12,3 %) pacientek, pozdní toxicita G3–4 u 7 (12,3 %) pacientek. Management léčby 
nežádoucích účinků probíhá v multidisciplinárních týmech. V podskupině pacientek léčených 
kombinací EBRT + BRT + CHT bylo dosaženo mediánu doby do progrese (progression-free sur-
vival – PFS) 37,3 měsíce a celkového přežití (overall survival – OS) 39,2 měsíce, Kaplan-Meierův 
odhad přežití v 5 letech je 46,8 %. V podskupině léčené EBRT + BRT byl zjištěn medián PFS 
22,7 měsíce, medián OS 30,3 měsíce, odhad přežití v 5 letech je 38,6 %. Závěr: Kombinovaná 
(chemo)radioterapie u pokročilého karcinomu děložního hrdla vstupně s metastázami do PALU 
potvrdila v našem souboru pacientek významný benefit v PFS a OS. Zastoupení akutní i pozdní 
toxicity je akceptovatelné a pro dosažení maximálního léčebného přínosu je nezbytná multi-
disciplinární podpůrná léčba.
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Úvod
Karcinom hrdla děložního patří k častým 
nádorovým onemocněním, a i přes mož-
nosti screeningu je často diagnostikován 
v  pokročilém stadiu. Dle dostupných 
údajů je ve stadiu IV diagnostikováno 
přibližně 10 % případů [1]. Pacientky se 
vstupním metastatickým postižením pa-
raaortálních lymfatických uzlin (PALU) 
mají být dle doporučených postupů 
ESGO (European Society of Gynaecolo-
gical Oncology) léčeny s radikálním zá-
měrem kombinovanou (chemo)radio-
terapií  [2,3], přínos tohoto léčebného 
postupu byl opakovaně potvrzen – mul-
timodální léčba vč. konkomitantní che-
moterapie (CHT) vedla k signifikantnímu 
zlepšení léčebných výsledků [4–7]. Cílem 
předkládaného sdělení je retrospektivní 
analýza výsledků léčby a toxicity v sou-
boru pacientek Ústavu radiační onko-
logie Nemocnice Na Bulovce v  Praze. 
V  letech 2005–2017  bylo na pracovi-
šti léčeno přes 800 pacientek s karcino-
mem hrdla děložního, synchronní posti-
žení PALU bylo potvrzeno u 85 (10,6 %) 
pacientek. 

Soubor pacientek a metody
Do vyhodnocení bylo zahrnuto cel-
kem 85 pacientek, u nichž bylo vstupně 
zjištěno metastatické postižení limito-
vané na oblast PALU dle zobrazovacích 
metod nebo na podkladě výsledků la-
paroskopické paraaortální lymfaden
ektomie – dříve stadium FIGO IVB, dle  

Summary
Background: The aim of this study is to perform a  retrospective analysis of treatment outcomes and toxicity in a group of patients with synchro-
nous metastatic disease in paraaortic lymph nodes (PALU) who underwent extended-field (chemo)radiotherapy at the Institute of Radiation 
Oncology in Na Bulovce Hospital in Prague in the period 2005–2017. Patients and methods: Over 800 patients with cervical cancer were treated 
at our department during this period. Synchronous metastatic involvement limited to PALU was confirmed in 85 (10.6%) patients. Of this number, 
57 (67.1%) underwent combined (chemo)radiotherapy with radical intent and 26 (30.6%) underwent palliative radiotherapy. The median follow-
-up period in our group of patients was 24 months. Results: In the group of 57 patients treated with radical intent, all patients underwent external 
radiation (external beam radiation therapy – EBRT) to the pelvis and PALU (extended-field radiation), 55 (96.5%) received  brachytherapy (BRT), 
and 17 (29.8%) were administered  concomitant chemotherapy (CHT) with cDDP weekly. Acute toxicity G3–4 according to RTOG (Radiation The-
rapy Oncology Group) criteria was noted in 7 (12.3%) patients and late toxicity G3–4 in 7 (12.3%) patients. The treatment of side effects was ad-
dressed by multidisciplinary teams. In the subgroup of patients treated with EBRT + BRT + CHT, the median of progression-free survival (PFS) was 
37.3 months, overall survival (OS) was 39.2 months, and the estimated 5-year survival according to the Kaplan-Meier method was 46.8%. In the 
EBRT + BRT subgroup, the median PFS was 22.7 months, median OS was 30.3 months, and the estimated 5-year survival was 38.6%. Conclusion: 
Extended-field (chemo)radiotherapy in advanced cervical cancer with initial metastases to paraaortic lymph nodes confirmed that it significantly 
improved PFS and OS in our group of patients. Both acute and late toxicity were within acceptable limits. Intensive multidisciplinary supportive 
care is necessary to achieve maximum therapeutic benefit.

Key words
cervical cancer – neoplasm metastases – radiotherapy – concurrent chemoradiotherapy – brachytherapy – palliative supportive care

Tab. 1. Charakteristika souboru pacientek (N = 85). 

Věk v době diagnózy medián 58,8 roku (28–81)

Histologie
 
 
 

spinocelulární karcinom 77 (90,6 %) 

adenokarcinom 4 (4,7 %)

clear cell karcinom 2 (2,4 %)

adenoskvamózní karcinom 2 (2,4 %)

Histopatologický 
grading
 
 
 
 

G1 – dobře diferencovaný 6 (7,1 %)

G2 – středně diferencovaný 36 (42,4 %)

G3 – nízce diferencovaný 26 (30,6 %)

G4 – nediferencovaný 1 (1,2 %)

neuveden 16 (18,8 %)

TNM klasifikace 
 
 

T1b1N1M1 (PALU) 2 (2,4 %)

T1b2N1M1 (PALU) 4 (4,7 %)

T2aN1M1 (PALU) 1 (1,2 %)

T2bN1M1 (PALU) 50 (58,8 %)

T3abN1M1 (PALU) 17 (20,0 %)

T4N1M1 (PALU) 11 (12,9 %)

SCCA vstupně
 
 

elevace 31 (36,5 %) 

normální hodnota 8 (9,4 %) 

není k dispozici 46 (54,1 %)

Záměr léčby
 
 

radikální 57 (67,1 %)

paliativní 26 (30,6 %)

léčba neproběhla 2 (2,3 %)

G – stupeň diferenciace nádoru, PALU – paraaortální lymfatické uzliny, TNM – klasifi-
kace zhoubných novotvarů, SCCA – antigen skvamózních buněk, nádorový marker
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Pacientky léčené s paliativním zámě-
rem podstoupily zevní radioterapii – 
rozsah cílového objemu a  frakcionační 
schéma byly voleny individuálně dle 
stavu pacientky, rozsahu onemocnění 
a léčebného záměru. U pacientek únos-
ných k  intenzivnější léčbě byla apliko-
vána zevní radioterapie na oblast pánve 
a PALU v dávce 44 Gy normofrakciono-
vaně s pokračováním na oblast tumoru, 
pánevních lymfatických uzlin a parame-
trií až do celkové dávky 50–60 Gy. U pa-
cientek v celkově horším stavu byla apli-
kována paliativní dávka na oblast pánve, 

therapy – 3D-CRT). Brachyterapie (BRT) 
byla provedena v letech 2005–2006 for-
mou nízkodávkové (low dose rate – 
LDR) BRT ve 2 frakcích v celkové dávce 
35 Gy v bodě A, následně v letech 2007–
2017  byla aplikována vysokodávková 
(high dose rate –HDR) BRT v dávce 24 Gy 
v bodě A ve 4  frakcích (ekvivalent LDR 
BRT 35,8 Gy). Plánování BRT probíhá ve 
2D na podkladě rentgenových snímků 
ve dvou kolmých projekcích. Konkomi-
tantně byla podávána CHT cDDP (cispla-
tina) v dávce 40 mg/ m2 1× týdně ve čty-
řech až pěti cyklech. 

revize z roku 2019 stadium FIGO IIIC2 [3,8]. 
Základní charakteristiky souboru shr-
nuje tab.  1. Věk pacientek v  době dia
gnózy byl v  rozmezí 28–81  let, medián 
58,8 roku, většinou se jednalo o ženy ve 
velmi dobrém klinickém stavu – perfor-
mance status dle ECOG (Eastern Coope-
rative Oncology Group) byl stanoven na 
stupni 0–1 ve > 90 % případů. Histolo-
gicky se jednalo v 91 % o spinocelulární 
karcinom, stupeň diferenciace většinou 
G2–3. Vstupní hodnota nádorového mar-
keru SCCA byla k dispozici u 39 (45,9 %) 
pacientek, což je dáno zejména časovým 
rozsahem souboru. Zvýšená hladina to-
hoto nádorového markeru byla zjištěna 
u 31 (79,5 %) pacientek, normální hod-
noty markeru byly stanoveny u 8 (20,5 %) 
pacientek. V zastoupení TNM stadií pře-
važovalo stadium T2bN1M1, které bylo 
zjištěno u  50  (58,8  %) pacientek, nic-
méně výrazně byly zastoupeny i lokálně 
pokročilejší nálezy T3 a T4. Celkem 13 pa-
cientek se zjištěnou hydronefrózou bylo 
odesláno před zahájením léčby na uro-
logické vyšetření k  zajištění derivace 
moči – 4 pacientky podstoupily zavedení 
stentu do ureteru, u 7 pacientek byla za-
ložena nefrostomie.

Léčbu s  radikálním záměrem pod-
stoupily více než dvě třetiny pacientek 
v  souboru – kombinovaná (chemo)ra-
dioterapie s  radikálním záměrem byla 
provedena u  57  (67,1  %) pacientek. 
Léčbu s paliativním záměrem podstou-
pilo 26 (30,6 %) pacientek a u 2 (2,4 %) 
pacientek neproběhla žádná léčba z dů-
vodu rychlého zhoršování stavu před za-
hájením léčby. 

Pacientky léčené s kurativním zámě-
rem podstoupily kombinovanou terapii 
dle standardů Ústavu radiační onkologie 
Nemocnice Na Bulovce v Praze – zevní 
ozáření (external beam radiation the-
rapy – EBRT), intrakavitární brachytera-
pie uterovaginálním aplikátorem, kon-
komitantní CHT. EBRT je prováděna na 
oblast pánve a  PALU v  dávce 44  Gy ve 
22  frakcích po 2  Gy, následuje pokra-
čování v  radioterapii zmenšeným ob-
jemem na oblast pánevních uzlin a pa-
rametrií do celkové dávky 54–60  Gy 
normofrakcionovaně po 2 Gy na frakci. 
Ve sledovaném období byla používána 
technika 3D konformní radioterapie 
(three-dimensional conformal radiation 

Tab. 2. Pacientky léčené s radikálním záměrem (N = 57). 

n (%)

Počet PALU  
dle zobrazovacích  
metod

žádná 8 (14,0 %)

1–2 LU 15 (26,3 %)

více LU 34 (59,6 %)

Chirurgický  
staging

proveden 22 (38,6 %)

neproveden 35 (61,4 %)

Léčba
 
 

EBRT + BRT + CHT 17 (29,8 %)

EBRT + BRT 38 (66,7 %)

EBRT + boost EBRT 2 (3,5 %)

Akutní toxicita
 
 

G0–1 26 (45,6 %)

G2 24 (42,1 %)

G3–4 7 (12,3 %)

Pozdní toxicita
 
 
 

G0–1 28 (49,1 %)

G2 11 (19,3 %)

G3–4 7 (12,3 %)

nezjištěno 11 (19,3 %)

Relaps
 
 
 
 
 
 

ano 30 (52,6 %)

vzdálená ložiska 22 (73,3 %) 

lokoregionální  3 (10,0 %)

obojí 3 (10,0 %) 

nezjištěno 2 (6,7 %) 

ne 20 (35,1 %)

nezjištěno 7 (12,3 %)

Příčina úmrtí  
(n = 41) 
 

základní onkologické onemocnění 27 (65,9 %)

komorbidity 4 (9,8 %)

nádorová duplicita 1 (2,4 %)

nezjištěno 9 (21,9 %)

PALU – paraaortální lymfatické uzliny, LU – lymfatické uzliny, EBRT – zevní radiotera-
pie na oblast pánve a paraortálních uzlin, BRT – brachyterapie, CHT – konkomitantní 
chemoterapie cDDP 1× týdně, G – stupeň toxicity léčby dle kritérií Radiation  
Therapy Oncology Group
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indikovaných k provedení BRT byl apli-
kován boost zevní radioterapií do cel-
kové dávky 72–78 Gy na oblast tumoru. 
Konkomitantní CHT byla podávána 
u 17 (29,8 %) pacientek. 

Akutní toxicita byla v  našem sou-
boru dobře zvládnutelná – většinou stu-
peň G0–2 (gastrointestinální trakt (GIT): 
mírné nechutenství, nauzea, břišní dys-
komfort, častější stolice, mírné průjmy; 
urogenitální trakt (GU): mírnější polaki-
surie, dysurie, nykturie, urgentní močení; 
hematologická toxicita: mírný pokles 
krevních elementů) dle kritérií RTOG, ne-
žádoucí účinky v  intenzitě G3  (GIT: vý-
razné nechutenství a zvracení se ztrá-
tou hmotnosti >15 % a nutnost výživy 
nazogastrickou sondou nebo parente-
rálně, hematemeza, subileus; GU: pola-
kisurie s frekvencí < 1,0 hod, výraznější 
dysurie, nykturie, hematurie; výraznější 
hematologická toxicita) byly zazname-
nány u  7  (12,3  %) pacientek, toxicita 
stupně 4 (GIT: ileus, perforace, krvácení 
vyžadující převod erymas; GU: hematu-
rie vyžadující převod erymas, obstrukce, 
ulcerace, nekróza) se nevyskytla (graf 1). 
Pacientky s  významnější akutní toxici-
tou byly během léčby hospitalizovány 
k podpůrné léčbě, aby bylo možné do-
končit kurativní léčbu dle plánu. EBRT 
byla kompletně dokončena u všech pa-
cientek, BRT byla nekompletní u  4  pa-
cientek (2 pacientky – 3 frakce HDR BRT, 
1  pacientka – 2  frakce HDR BRT, 1  pa-
cientka – 1  frakce HDR BRT), konkomi-

postižením PALU je 24 měsíců. Medián 
přežití bez progrese (progression-free 
survival – PFS) dosáhl 14,7 měsíce, me-
dián celkového přežití (overall survival – 
OS) byl v celém souboru 24,3 měsíce.

Ve skupině 57 pacientek léčených s ra-
dikálním záměrem byla provedena kom-
binovaná léčba dle standardů pracovi-
ště. Charakteristiku podsouboru shrnuje 
tab.  2. Všechny pacientky podstoupily 
EBRT na oblast pánve a PALU, BRT byla 
aplikována u  55  (96,5  %) pacientek – 
LDR BRT u 5 (8,8 %) pacientek, u ostat-
ních 50 (87,7 %) pacientek byla použita 
HDR BRT. U 2 (3,5 %) pacientek kontra-

popř. pouze na oblast tumoru a  lymfa-
tických uzlin s  užitím různých frakcio-
načních schémat (25 × 2 Gy, 10 × 3 Gy, 
1 × 8 Gy apod.) za účelem paliativního 
efektu a  zmírnění symptomů, zejména 
bolesti nebo krvácení.

Akutní a pozdní toxicita byla vyhodno-
cována dle kritérií RTOG (Radiation The-
rapy Oncology Group) [9]. Pro statistické 
zpracování dat byla užita Kaplan-Meie-
rova metoda a log-rank test.

Výsledky
Medián doby sledování v celém souboru 
pacientek se vstupním metastatickým 
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Graf 1. Akutní toxicita radikální (chemo)radioterapie (N = 57). 
G – stupeň toxicity léčby dle kritérií Radiation Therapy Oncology Group, GIT – gastrointesti-
nální trakt, GU – urogenitální trakt 
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Graf 2. Pozdní toxicita radikální (chemo)radioterapie (N = 57) – zastoupení nežádoucích účinků dle odstupu od provedené léčby. 
G – stupeň toxicity léčby dle kritérií Radiation Therapy Oncology Group, GIT – gastrointestinální trakt, GU – urogenitální trakt 
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fadenektomii (LPSK LAE) pánevních 
a  paraaortálních uzlin, nebyl zazna-
menán odklad zahájení kombinované 
(chemo)radioterapie z důvodu kompli-
kací chirurgického stagingového vý-
konu. Přehled parametrů přežití v pod-
skupinách dle indikace LPSK LAE shrnuje 
tab.  4. Podskupina pacientek, které 
podstoupily chirurgický staging, vyka-
zuje mírně lepší parametry ve srovnání 
s  podskupinou bez LPSK LAE. Při srov-
nání výsledků v podskupinách dle pro-
vedení/  neprovedení chirurgického 
stagingu a  podání/ nepodání konko-
mitantní CHT se v  našem souboru jeví 
jako nejpřínosnější kombinace neprove-
dení chirurgického stagingu a následné 
přidání konkomitantní CHT ke kom-
binované radioterapii, nicméně jedná 
se o malé podskupiny pacientek a roz-

skupinou pacientek léčených pouze 
EBRT + BRT bez CHT, rozdíly však nejsou 
v našem souboru statisticky významné 
(PFS 37,3  vs. 22,7  měsíce, p  =  0,48; OS 
39,2 vs. 30,3 měsíce, p = 0,68). 

Statisticky významný benefit pro PFS 
a OS byl v našem souboru potvrzen při 
srovnání podsouboru pacientek léče-
ných radikálně kombinací EBRT + BRT 
+ CHT ve srovnání s paliativní podsku-
pinou pacientek léčených EBRT dávkou 
50 Gy a nižší (PFS 37,3 vs. 7,4 měsíce;  
p < 0,005; OS 39,2 vs. 10,4 měsíce; 
p < 0,005), dále je statisticky významný 
benefit kombinace EBRT + BRT ve srov-
nání se stejnou paliativní podskupinou 
(PFS 22,7 vs. 7,4 měsíce; p < 0,005; OS 
30,3  vs. 10,4 měsíce; p < 0,005).

V podskupině 22  (38,6 %) pacientek, 
které podstoupily laparoskopickou lym-

tantní CHT byla nekompletní u  2  pa-
cientek, celkem podstoupilo kompletní 
plánovanou radikální léčbu 53 (93,0 %) 
pacientek. 

Pozdní toxicita je vyhodnocována při 
pravidelných kontrolách po léčbě, vět-
šina pacientek měla dobře zvládnutelné 
projevy G0–2 (GIT: mírné průjmy nebo 
křeče, častější stolice, krvácení mírné in-
tenzity; GU: epiteliální atrofie, častější 
močení, intermitentní hematurie)  dle 
RTOG kritérií. Toxicita vyššího stupně 
G3–4 (GIT: ileus, krvácení vyžadující chi-
rurgickou intervenci, perforace, píštěl; 
GU: velmi časté močení a dysurie, hema-
turie, nekróza, svráštělý močový měchýř, 
hemorrhagická cystitida) byla zazname-
nána u  7  (12,3  %) pacientek většinou 
v  odstupu 12–24  měsíců po ukončení 
léčby. V souladu s poznatky o radiosen-
zitivitě orgánových systémů se toxicita 
v  oblasti dolního gastrointestinálního 
traktu vyskytla mírně častěji a dříve než 
v oblasti urogenitálního traktu (graf 2). 

Medián doby sledování v  podsku-
pině 57  pacientek léčených s  radikál-
ním záměrem byl 34,5  měsíce. Během 
sledování byl zjištěn relaps onemocnění 
u 30 (52,6 %) pacientek, ve 22 (73,3 %) 
případech se jednalo o vzdálená meta-
statická ložiska, izolovaná lokoregionální 
recidiva byla zjištěna u  3  (10,0  %) pa-
cientek a u dalších 3 (10,0 %) pacientek 
došlo k rozvoji relapsu současně lokore-
gionálně i ve vzdálených lokalizacích. Ve 
sledovaném období zemřelo 41 (71,9 %) 
pacientek v  této podskupině, příčinou 
úmrtí byla většinou progrese základního 
onemocnění (tab. 2).

Hodnoty mediánu PFS a OS v jednot-
livých podskupinách pacientek dle roz-
sahu provedené léčby shrnuje tab.  3, 
Kaplan-Meierovy křivky PFS a OS dle 
provedené léčby znázorňuje graf 3. 

Je zřejmý trend prodloužení PFS i OS 
při zařazení BRT do léčebného sché-
matu při srovnání výsledků léčby pa-
cientek léčených kombinovanou ra-
dioterapií (EBRT  +  BRT) a  podskupiny 
pacientek léčených pouze EBRT v dávce 
56–60 Gy – medián PFS 22,7 vs. 10,9 mě-
síce (p  =  0,15), medián OS 30,3  vs. 
17,3  měsíce (p  =  0,12). Přínos v  para-
metrech PFS i  OS byl zaznamenán ve 
skupině pacientek léčených kombi-
nací EBRT  +  BRT  +  CHT ve srovnání se 

Tab. 3. Parametry přežití dle provedené léčby. 

 PFS/OS medián 
(měsíce)

Kaplan-Meierův odhad 
funkce PFS/OS

 2 roky (%) 5 let (%)

 Celkem (n = 85)
 

PFS 14,7 (0,5–160,8) 41,3 30,3

OS 24,3 (1,0–160,8) 47,3 30,9

 
Léčba s radikálním záměrem (n = 57)

EBRT + BRT + CHT 
(n = 17) 

PFS 37,3 (6,1–160,8) 60,7 49,9

OS 39,2 (8,4–160,8) 66,2 46,8

EBRT + BRT/boost 
zevní RT (n = 40) 

PFS 22,7 (5,2–146,3) 49,6 38,1

OS 30,3 (5,3–146,3) 57,3 38,6

 
Paliativní léčba (n = 26)

EBRT 56–60 Gy  
(n = 10)  

PFS 10,9 (6,4–61,6) 22,2 22,2

OS 17,3 (7,3–61,6) 31,6 21,1

EBRT 40–50 Gy  
(n = 8)

PFS 7,4 (4,2–23,1) 0,0 0,0

OS 10,4 (4,9–26,9) 6,3 0,0

EBRT 8–38 Gy  
(n = 8) 

PFS 3,0 (1,6–8,7) 0,0 0,0

OS 3,9 (1,7–12,5) 0,0 0,0

 
Bez léčby (n = 2)

PFS 1,0 (0,5–1,6) 0,0 0,0

OS 1,4 (1,0–1,7) 0,0 0,0

PFS – doba do progrese, OS – celkové přežití, EBRT – zevní radioterapie na oblast 
pánve a paraortálních uzlin, BRT – brachyterapie, CHT – konkomitantní chemotera-
pie cDDP 1× týdně, RT – radioterapie, Gy – Gray
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díly parametrů jsou statisticky zcela  
nevýznamné. 

Léčbu s  paliativním záměrem pod-
stoupilo 26  (30,6  %) pacientek. Palia-
tivní radioterapie potvrdila v našem sou-
boru pacientek dobrý efekt v  kontrole 
symptomů i  přínos pro přežití při apli-
kaci vyšší dávky záření (tab. 3, graf 3) – 
při srovnání podskupin pacientek ozá-
řených paliativní dávkou v  rozmezích 
56–60  Gy a  8–38  Gy je statisticky vý-
znamný přínos pro PFS (10,9 vs. 3,0 mě-
síce, p = 0,003) i OS (17,3 vs. 3,9 měsíce, 
p < 0,005).

Diskuze
Kombinovaná radioterapie předsta-
vuje základní léčebnou metodu lo-
kálně pokročilého karcinomu hrdla dě-
ložního již po několik desetiletí. Přínos 
konkomitantní CHT byl opakovaně pro-
kázán, kombinovaná chemoradiote-
rapie se stala široce užívanou meto-
dou v  léčbě tohoto onemocnění a  je 
také doporučena odbornými společ-
nostmi  [2,4,5]. Ve studiích zaměřených 
na léčbu pokročilého karcinomu hrdla 
děložního bývá zřídka zastoupeno sta-
dium FIGO IIIC2 s metastatickým posti-
žením limitovaným na oblast PALU a je 
k dispozici jen velmi málo klinických stu-
dií přímo cílených na tuto podskupinu 
pacientek. Postižení PALU je spojeno 
s  horší prognózou pacientek, a  i  přes 
možnosti kombinované terapie nejsou 
léčebné výsledky uspokojivé. Dostupná 
literární data prokazují přínos kombino-
vané (chemo)radioterapie pro tuto pod-
skupinu  [6,7,10,11], ale s  ohledem na 
časté relapsy se jeví jako potenciálně pří-
nosné přidání další systémové léčby ke 
kombinované chemoradioterapii  [12]. 
Studie zaměřené na hodnocení přínosu 
adjuvantní CHT po primární chemora-
dioterapii u  lokálně pokročilého karci-
nomu hrdla děložního aktuálně probí-
hají, dosud publikované výsledky nejsou 
jednoznačné a závěry velkých multicen-
trických studií jsou očekávány [12]. Při-
dání adjuvantní systémové léčby po pri-
mární chemoradioterapii je v současné 
době dle ESGO guidelines doporučeno 
pro metastatické postižení limitované 
na oblast levostranných nadklíčkových 
lymfatických uzlin  [2]. Probíhá výzkum 
nových prognostických a prediktivních 

Graf 3. Kaplan-Meierovy křivky parametrů přežití dle typu provedené léčby. 
PFS – doba do progrese, OS – celkové přežití, EBRT – zevní radioterapie na oblast pánve  
a paraortálních uzlin, BRT – brachyterapie, CHT – konkomitantní chemoterapie cDDP  
1× týdně, Gy – Gray
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výsledky  [22]. Pro aplikaci dostatečné 
dávky na oblast parametrií jsou užívány 
různé techniky dle možností a zvyklostí 
pracovišť – Marnitz et al [6] ve svém sou-
boru 44 pacientek s karcinomem hrdla 
děložního s  metastatickým postižením 
PALU léčených kombinovanou chemo-
radioterapií použila simultánní integro-
vaný boost na oblast parametrií v  cel-
kové dávce 59,36 Gy ve 28  frakcích po 
2,12 Gy, na našem pracovišti byl boost na 
oblast parametrií aplikován ve druhé fázi 
ozařování normofrakcionovaně v dávce 
2  Gy/ frakci. Lokoregionální kontrola 
onemocnění je v našem souboru srov-
natelná se souborem pacientek Marnitz 
et al [6] – lokoregionální relaps byl zjiš-
těn u 6 ze 44 pacientek (13,6 %), v našem 
souboru u 6 z 57 pacientek (10,5 %). 

V našem souboru pacientek je zřejmý 
přínos intenzivnější multimodální léčby 
pro OS i PFS – jedná se o retrospektivní 
analýzu souboru jednoho pracoviště, je 
tedy obtížné hodnotit statistickou vý-
znamnost přínosu jednotlivých léčeb-

tenkého střeva. Při užití těchto metod 
je nezbytná precizní konturace cílového 
objemu i  přesné denní nastavení pa-
cientek s užitím obrazem řízené radiote-
rapie (Image Guided Radiation Therapy 
– IGRT) k dosažení lepší lokální kontroly 
onemocnění se zachováním přijatelné 
toxicity léčby  [19,20]. Ve sledovaném 
období byla v Ústavu radiační onkologie 
Nemocnice Na Bulovce v Praze užívána 
pro léčbu gynekologických tumorů tech-
nika 3D-CRT, v současné době je již uží-
vána technika VMAT s využitím IGRT. I za 
těchto okolností je zastoupení toxicity 
v našem souboru zejména v oblasti gas-
trointestinálního traktu akceptovatelné 
a dobře srovnatelné s publikovanými li-
terárními údaji, kde byla navíc pro radio-
terapii užívána již technika IMRT [6,21]. 
Pro doručení dostatečně účinné dávky 
na oblast primárního tumoru hrdla dě-
ložního zůstává nezbytná BRT, která za-
ručuje největší přínos – boost pomocí 
různých technik zevní radioterapie vy-
kazuje dle dostupných dat výrazně horší 

faktorů, které by umožnily přesnější 
odhad rizika šíření mimo primární loka-
lizaci a mohly by přispět k individualizaci 
multimodální léčby [13].

Pacientky v našem souboru podstou-
pily vstupní stagingová vyšetření v růz-
ných kombinacích dle aktuálně platných 
doporučení, dle indikace lékaře i dle do-
stupnosti – expertní onkogynekologický 
ultrazvuk [14], výpočetní tomografii, po-
zitronovou emisní tomografii /  výpo-
četní tomografii (positron emission to-
mography /  computed tomography 
– PET/ CT), magnetickou rezonanci [15]. 
V  podsouboru 57  pacientek léčených 
s radikálním záměrem podstoupilo LPSK 
LAE pánevních a  paraaortálních uzlin 
22 (38,6 %) pacientek. U 8 (14,0 %) pa-
cientek z této podskupiny přitom nebylo 
vstupně vysloveno podezření na nádo-
rovou infiltraci PALU dle zobrazovacích 
metod a četnost falešné negativity zde 
koresponduje s publikovanými daty pro 
oblast PALU – v literatuře bývá uváděna 
četnost falešně negativních PET/ CT ná-
lezů v této oblasti přibližně 12 % [16,17]. 
Na podkladě výsledků analýzy souboru 
Margulies et al  [16] je zřejmé, že díky  
vysoké specificitě PET/ CT s  18-fluoro-
deoxyglukózou (FDG-PET/ CT) je možné 
při potvrzení akumulujících PALU vyne-
chat provedení chirurgického stagingu. 
FDG-PET/ CT je však málo senzitivní, 
proto není možné toto vyšetření pou-
žít jako alternativu ke stagingové lapa-
roskopické lymfadenektomii, pokud je 
nález negativní. V případě absence aku-
mulujících uzlin v pánvi dle FDG-PET/ CT 
je dle dostupných dat pravděpodobnost 
nádorové infiltrace PALU poměrně nízká, 
3–8 % [16,18], a o přínosu LPSK LAE jsou 
dále vedeny diskuze.

Pro zlepšení léčebných výsledků je 
přínosné zařazení nových technik radio-
terapie – radioterapie s  modulovanou 
intenzitou (Intensity-Modulated Radia-
tion Therapy – IMRT) a  její novější va-
rianta, objemově modulovaná radiotera-
pie (Volumetric Modulated Arc Therapy 
– VMAT), které umožňují aplikaci vyšší 
dávky záření do definovaných oblastí cí-
lového objemu za současného šetření 
zdravých tkání – je tak umožněno navý-
šení dávky až do 60 Gy na oblast posti-
žených lymfatických uzlin v pánvi a pa-
raaortálně bez většího zatížení kliček 

Tab. 4. Parametry přežití dle provedení chirurgického stagingu a kombinace pri-
mární léčby (N = 57). 

 PFS/OS Kaplan-Meierův odhad 
funkce PFS/OS

medián (měsíce) 2 roky (%) 5 let (%)

Chirurgický staging proveden (n = 22)

celkem PFS 28,1 (6,1–137,5) 53,1 31,3

OS 40,5 (14,2–137,5) 64,2 30,0

EBRT + BRT + CHT  
(n = 10)

PFS 27,7 (6,1–137,5) 46,8 40,0

OS 35,9 (19,2–137,5) 60,7 37,5

EBRT + BRT (n = 12) PFS 28,1 (9,8–62,7) 56,0 24,2

OS 41,4 (14,2–62,7) 66,7 22,9

 
Chirurgický staging neproveden (n = 35)

celkem PFS 23,7 (5,2–160,8) 54,5 50,3

OS 30,5 (5,3–160,8) 64,9 53,9

EBRT + BRT + CHT  
(n = 7)

PFS 37,3 (8,1–160,8) 74,7 68,6

OS 39,2 (8,4–160,8) 83,3 55,6

EBRT + BRT (n = 28) PFS 19,5 (5,2–146,3) 46,2 46,2

OS 30,0 (5,3–146,3) 60,3 52,5

PFS – doba do progrese, OS – celkové přežití, EBRT – zevní radioterapie na oblast 
pánve a paraortálních uzlin, BRT – brachyterapie, CHT – konkomitantní chemotera-
pie cDDP 1× týdně
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šenost  [29,30] – nežádoucí účinky se 
během léčby nebo sledování vyskytují 
v uvedené míře srovnatelné s literárními 
údaji  [6,10,11,31,32], ale s  využitím in-
tenzivní multidisciplinární podpůrné te-
rapie je vliv na kvalitu života pacientek 
velmi malý a dobře akceptovatelný.

Paliativní radioterapie přináší obecně 
benefit pacientům s  pokročilým nebo 
metastatickým nádorovým onemocně-
ním – jedná se o účinnou, efektivní a re-
lativně snadno proveditelnou metodu, 
která má své pevné místo v rámci kom-
plexní paliativní péče v  onkologii  [23] 
a je vhodné ji využívat i v případě pokro-
čilého karcinomu hrdla děložního a dal-
ších gynekologických tumorů [33]. 

Rozvaha o  rozsahu cílového objemu 
a užitém frakcionačním schématu je indi-
viduální dle rozsahu onemocnění, stavu 
pacientky a  léčebného záměru – oza-
řovací schéma volíme tak, aby přineslo 
rychlý efekt při nízké akutní toxicitě a ak-
ceptovatelném riziku pozdních nežádou-
cích účinků s přihlédnutím k očekávané 
délce života pacientky. Léčebné výsledky 
u  podskupiny pacientek, které byly 
v našem souboru léčeny s paliativním zá-
měrem, potvrzují v souladu s literárními 
údaji významnou roli paliativní radiote-
rapie u této gynekologické malignity. 

Závěr
Kombinovaná (chemo)radioterapie 
u  pokročilého karcinomu děložního 
hrdla vstupně s  metastázami do PALU 
přináší významný benefit v PFS a OS, což 
potvrzují i výsledky v souboru pacientek 
léčených na našem pracovišti. Zastou-
pení akutní i pozdní toxicity je akcepto-
vatelné. Vzhledem k náročnosti kombi-
nované radikální léčby je pro dosažení 
maximálního léčebného přínosu ne-
zbytná intenzivní multidisciplinární pod-
půrná léčba. 

Statistické zpracování výsledků léčby 
ve vlastních souborech pacientů pova-
žujeme za důležité k vyhodnocení efektu 
i  kvality terapie prováděné na daném 
pracovišti. Předkládané hodnocení sou-
boru pacientek Ústavu radiační onko-
logie Nemocnice Na Bulovce v Praze je 
svým rozsahem unikátní a  léčebné vý-
sledky jsou dobře srovnatelné s daty pu-
blikovanými v  renomované zahraniční 
literatuře. 

ných modalit i z důvodu malého počtu 
pacientek. Statisticky významný přínos 
v PFS a OS byl prokázán při srovnání ra-
dikálně léčených pacientek s  pacient-
kami léčenými paliativně, ale v souladu 
s  výsledky rozsáhlejších výzkumů  [4,5] 
je z našich výsledků zřejmý jednoznačný 
trend přínosu v  PFS, OS i  odhadu 5le-
tého přežití u přidání BRT i přidání CHT 
do léčebného schématu (tab. 3, graf 3). 
Delší PFS i OS ve skupině pacientek lé-
čených kombinovanou chemoradiotera-
pií ve srovnání se skupinou pacientek lé-
čených kombinovanou radioterapií bez 
CHT má zřejmě komplexní důvody – jed-
nalo se o prognosticky příznivější sku-
pinu pacientek (celkově lepší stav, menší 
zatížení komorbiditami, méně rozsáhlá 
masa nádorového postižení).

Kombinovaná (chemo)radioterapie 
karcinomu hrdla děložního přináší pa-
cientkám také řadu nežádoucích účinků 
daných principem prováděné terapie 
a  vlivem jednotlivých léčebných mo-
dalit na orgánové systémy. Podpůrná 
léčba je obecně nedílnou součástí onko-
logické léčby – projevy akutní i pozdní 
toxicity je vhodné aktivně zjišťovat  
a  poskytovat podpůrnou léčbu sou-
časně s kurativní i paliativní protinádo-
rovou léčbou  [23–25]. Podpůrná léčba 
je nezbytná pro dosažení maximálního 
léčebného přínosu, k minimalizaci dys-
komfortu způsobeného léčbou a k zajiš-
tění dobré kvality života pacientů v prů-
běhu léčby i během dalšího sledování, 
což platí obecně pro kurativní i  palia-
tivní onkologickou léčbu – rovnováha 
protinádorové, podpůrné a  paliativní 
léčby se v  průběhu onemocnění mění 
podle odpovědi na onkologickou léčbu 
a  klinického stavu pacienta  [23,26,27]. 
Pro dosažení optimálního manage-
mentu symptomů je vhodné rozhodo-
vání v rámci mezioborového týmu se za-
pojením odborníků různých specializací 
dle rizika rozvoje nežádoucích efektů 
léčby [23,28] – v případě kombinované 
léčby karcinomu hrdla děložního musí 
být zapojen klinický a radiační onkolog, 
onkogynekolog, radiodiagnostik, uro-
log, gastroenterolog, proktolog, nutriční 
specialista, klinický farmakolog, klinický 
psycholog, paliatr a  další specializace. 
Na našem pracovišti je s komplexní pod-
půrnou léčbou dlouhodobě dobrá zku-
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