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PŘEHLED

Současná komplexní léčba karcinomu hrdla 
děložního 

Current complex treatment for cervical cancer

Soumarová R., Havlík J. 
Onkologická klinika 3. LF UK a FN Královské Vinohrady, Praha

Souhrn
Východiska: Karcinom čípku děložního v posledních letech jeví klesající incidenci i mortalitu, 
přesto zůstává závažným celospolečenským problémem. Důvodem je zejména jeho výskyt 
v mladších věkových kategoriích a poměrně náročná léčba pokročilejších stadií. Léčba čas-
ných stadií je dominantně v rukou gynekologů, v léčbě pokročilejších stadií je v současnosti 
standardem moderní léčba zářením v kombinaci s léčbou systémovou. Kontroverznější je indi-
kace a postavení neoadjuvantní systémové léčby před operačním výkonem a před radioterapií. 
Kromě chemoterapie se zvyšuje role imunoterapie u metastatického onemocnění. Lepší onko-
logické výsledky přináší i přidání imunoterapie k léčbě zářením u lokálně pokročilého onemoc-
nění. Cíl: Tento článek shrnuje současné především nechirurgické léčebné postupy a nastiňuje 
směr v léčbě karcinomu hrdla děložního. 

Klíčová slova
časný karcinom hrdla děložního –  lokálně pokročilý karcinom hrdla děložního –  zevní  
radioterapie –  brachyterapie –  pembrolizumab

Summary
Background: Cervical cancer has shown declining incidence and mortality in recent years, yet it 
remains a serious societal problem. This is mainly due to its prevalence in younger age groups 
and the relatively difficult treatment of advanced stages. Treatment of the early stages is pre-
dominantly in the hands of gynecologists, while modern radiation therapy combined with sys-
temic therapy is now the standard treatment for advanced stages. More controversial is the 
indication and position of neoadjuvant systemic therapy before surgery or radiotherapy. In 
addition to chemotherapy, the role of immunotherapy in metastatic disease is increasing. The 
addition of immunotherapy to radiation therapy in locally advanced disease also improves on-
cological outcomes. Aim: This article summarizes current primarily nonsurgical therapies and 
outlines directions in the treatment of cervical cancer.
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Úvod
Poslední zveřejněná data z  roku 
2022  ukazují pokles jak incidence, tak 
i mírný pokles mortality karcinomu hrdla 
děložního (graf 1)  [1]. Počet nově dia
gnostikovaných případů na 100 000 žen 
činí 14,1  (průměrný počet nových pří-
padů v  absolutních číslech je 760  žen 
ročně), přičemž mortalita se udává 
5,4)  [1]. Ačkoliv k záchytu onemocnění 
ve stadiu I  dochází až u  40  % případů, 
stále platí, že více než 40 % žen potře-
buje komplexní onkologickou léčbu, ať 
už s kurativním, nebo s paliativním zá-
měrem (graf 2). Léčebné modality jsou 
voleny dle aktuálních doporučení s ohle-
dem na výkonnostní stav pacientky 
a  pokročilost onemocnění. Nezastupi-
telnou úlohu při volbě léčebné strategie 
má multidisciplinární tým.

Léčba časného stadia 
onemocnění
Terapie časných stadií karcinomu hrdla 
děložního (I– IIA) spočívá v  chirurgické 
léčbě a je v rukou gynekologů, resp. onko-
gynekologů. Za časná se považují klinická 
stadia do IB2 včetně, jistou šedou zónu 

představují pacientky ve stadiu IB3 a IIA, 
kde je léčebná strategie volena s  ohle-
dem na komorbidity pacientky, její věk 
a zejména i s ohledem na její přání. Samo-
statnou skupinu tvoří pacientky mladého 
věku, které si přejí podstoupit fertilitu za-
chovávající výkon, kdy je rozsah výkonu 
značně individualizován s ohledem na ve-
likost a přesnou lokalizaci nádoru v hrdle 
děložním. Pokud si pacientka operaci ne-
přeje nebo pokud z důvodu komorbidit či 
jakýchkoliv jiných příčin není možné ope-
rační výkon provést, je metodou volby 
dle aktuálních standardů primární kom-
binovaná radioterapie [2]. 

Neoadjuvantní chemoterapie (NACT) 
před operací prokazuje výhody pro sní-
žení míry metastáz v  lymfatických uzli-
nách a infiltrace parametrií, zlepšuje pře-
žití bez progrese u pacientek s invazí do 
pánevních lymfatických uzlin (přibližně 
35 % pacientů ve stadiu IB2– IIB). NACT 
také snižuje objem nádoru a  potřebu 
adjuvantní radioterapie  [3]. Je vhodná 
zejména při fertilitu zachovávajících 
výkonech [4].

Na našem pracovišti ve FN Králov-
ské Vinohrady probíhá ve spolupráci 

s  Gynekologicko-porodnickou klini-
kou i  aplikace neoadjuvantní chemo-
terapie před plánovaným radikálním 
operačním výkonem. Indikována je 
cestou onkogynekologického multi-
disciplinárního týmu, a  to u  pacientek 
s nádory T1b2 a T2a. Režim chemotera-
pie se liší v závislosti na histologickém 
typu nádoru. U  spinocelulárních karci-
nomů se používá kombinace cisplatina 
(den 1: 75 mg/ m2)  +  ifosfamid (den 2: 
2 g/ m2 s maximální možnou dávkou 3 g, 
preventivně je současně podáván uro-
mitexan ve třech dávkách po 800 mg). 
Aplikace probíhá v  intervalu 10– 12 dní 
a pacientkám se podávají tři cykly. U ade-
nokarcinomů probíhá aplikace cispla-
tiny (75 mg/ m2) v kombinaci s adriamy-
cinem (35 mg/ m2), a to během jednoho 
dne. Schéma je stejné, tedy tři cykly s in-
tervalem 10– 12  dní. Po neoadjuvantní 
chemoterapii je proveden restaging (kli-
nické gynekologické vyšetření a zobra-
zovací vyšetření –  expertní ultrazvuk či 
magnetická rezonance) a  cestou mul-
tidisciplinárního týmu je zhodnocen 
efekt neoadjuvantní léčby a předpoklad  
operability. 

Obr. 1. Graf. 1. Incidence a mortalita karcinomu hrdla děložního [1].
NOR – národní onkologický registr, ZN – zhoubný nádor
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Nové možnosti léčby lokálně 
pokročilého karcinomu hrdla 
děložního
Výsledky zejména dvou recentních stu-
dií Keynote A18 a INTERLACE mění po-
hled na léčbu lokálně pokročilého 
onemocnění. 

Studie Keynote A18
Zlatým standardem v  léčbě pokroči-
lého karcinomu hrdla děložního zůstává 
kombinovaná chemoradioterapie. Efekt 
této léčebné strategie byl prokázán již 
v roce 1999 [7] a od té doby vyšla řada 
negativních studií, které chtěly tento 
přístup překonat s  použitím intenzifi-
kované nebo indukční či konsolidační 
chemoterapie [8– 14]. 

Podařilo se to až ve studii Keynote 
A18, která zkoumala kombinaci chemo-
radioterapie s  imunoterapií, konkrétně 
s podáním pembrolizumabu. Studie byla 
koncipována tak, že pacientky byly ran-
domizovány v poměru 1 : 1 do dvou sku-
pin, v experimentálním rameni byl po-
dáván pembrolizumab v  kombinaci se 
standardní chemoradioterapií včetně 
brachyterapie, v kontrolním rameni bylo 
podáváno placebo ke konkomitantní 
chemoradioterapii. Studie se zúčastnilo 
přes 1 000 pacientek (529 v experimen-
tálním rameni, 531 v kontrolním rameni) 
a  zařazeny byly pacientky s  nádorem 

vodu špatné funkce ledvin a elevace re-
nálních parametrů, je možné použít al-
ternativní schémata, přičemž nejčastěji 
je volena karboplatina. Při podávání cis-
platiny je nezbytné průběžné monitoro-
vání renálních parametrů, hladiny elek-
trolytů či krevního obrazu, ale je nutné 
monitorovat i další projevy toxicity, jako 
jsou např. ototoxicita či neurotoxicita. 

EMBRACE II prokázala benefit i  z  užití 
obrazem řízené radioterapie (image gui-
ded radiation therapy –  IGRT), která je dal-
ším klíčovým prvkem pro zajištění přes-
nosti cílení záření během terapie, a  to 
právě i v kombinaci s IMRT. Díky technice 
IGRT může radioterapeut modifikovat cí-
lové objemy a  zvolit ozařovací plán tak, 
aby byla dodána co největší dávka záření 
na struktury postižené nádorem, avšak 
s  maximálním šetřením zdravých tkání. 
Mezi kritické orgány patří zejména mo-
čový měchýř, rektum či střevní kličky. IGRT 
však reflektuje i dynamické změny, ke kte-
rým může dojít změnou anatomických 
poměrů vzniklých v průběhu terapie. Nej-
častěji se může jednat o váhový úbytek, 
edém tkání, event. i s přesunem okolních 
tkání, což může vést k nutnosti přepláno-
vání původního ozařovacího plánu. 

Využitím výše uvedeného dochází 
nejen ke zvýšení účinnosti léčby, ale i ke 
zvýšení kvality života jak během léčby, 
tak po jejím skončení. 

Léčba pokročilého onemocnění
U pokročilého karcinomu hrdla dělož-
ního (IIB– IVA) je zlatým standardem 
kombinovaná chemoradioterapie. Zá-
sadní poznatky přinesla zejména studie 
EMBRACE II [5,6], které se účastnilo více 
než 1  000  pacientek a  která prokázala 
efektivitu kombinace zevní radioterapie 
s brachyterapií za potenciace chemote-
rapií. Použití radioterapie s  modulova-
nou intenzitou (intensity modulated ra-
diotherapy –  IMRT) vede k  výraznému 
zlepšení terapeutického výsledku a zá-
roveň minimalizuje nežádoucí účinky 
na okolní zdravé tkáně. IMRT umožňuje 
precizní cílení na nádorovou tkáň a zá-
roveň šetří kritické struktury, jako jsou 
močový měchýř, rektum nebo střevní 
kličky, což vede i k poklesu výskytu dys-
urických či dyspeptických nežádoucích 
účinků. EMBRACE II jednoznačně po-
tvrdila benefit použití cisplatiny jako 
potenciační chemoterapie při kombi-
naci s radioterapií. Její podání zlepšuje 
účinky ionizujícího záření a zvyšuje šanci 
na dosažení dlouhodobé léčebné od-
povědi. Optimální dávkování cisplatiny 
je klíčové pro zajištění vyváženého te-
rapeutického efektu a minimalizace to-
xicity, zejména v oblasti ledvin a hema-
topoetického systému. Obvyklá dávka je 
40 mg/ m2. Pokud není možné zvolit jako 
konkomitanci cisplatinu, nejčastěji z dů-

Graf. 2. Podíl a výskyt klinických stadií karcinomu hrdla děložního u nově diagnostikovaných pacientek [1].
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IB1 (s uzlinovým postižením), IB2, IIA, IIB, 
IIIB a IVA. Ze studie tedy byly vyloučeny 
pacientky stadia IIIA a s postižením pa-
raaortálních uzlin –  ty byly dle FIGO kla-
sifikace 2008  považovány za vzdálené 
metastázy. Uzlinové postižení v  paraa-
ortální oblasti bylo definováno jednak 
anatomicky –  lymfatické uzliny nad bi-
furkací aorty, jednak kritérii pozitivity 
lymfatických uzlin: histologická verifi-
kace a/ nebo FDG-avidita na PET/ CT vy-
šetření a/ nebo velikost 15 mm nebo 
větší na CT nebo MR. Z hlediska histo-
logického typu byly zahrnuty pacientky 
jak se skvamózním karcinomem, tak 
s  adenokarcinomem, tak s  adenoskva-
mózním karcinomem. 

Indukční chemoterapie sestávala 
z karboplatiny v dávce AUC 2 a paklita-
xelu v dávce 80 mg/ m2. Aplikace probí-
hala v  týdenním intervalu v  celkovém 
počtu šesti cyklů, pak plynule navazo-
vala kombinovaná chemoradioterapie 
(medián do zahájení byl 7  dní). Telera-
dioterapií byla dodána celková dávka 
40,0– 50,4 Gy ve 20– 28 frakcích s konko-
mitantní potenciací cisplatinou v dávce 
40 mg/ m2. Následovala brachyterapie, 
se kterou byla celková minimální ekvi-
valentní dávka (2 Gy EQD) kombinované 
léčby stanovena na 78 Gy do bodu A. Tr-
vání radioterapie přitom nemělo přesáh-
nut dobu 50 dní. 

Po mediánu sledování 67 měsíců byla 
5letá míra PFS 72  % ve skupině s  in-
dukční chemoterapií a  chemoradiote-
rapií oproti 64  % ve skupině s  chemo-
radioterapií samotnou (HR 0,65; 95% CI 

0,70 (95% CI 0,55-0,89; p = 0,002), čímž 
byl splněn primární cíl. OS po 24 měsí-
cích bylo 87 % ve skupině s pembrolizu-
mabem a 81 % ve skupině s placebem. 
Tato data nedosáhla statistické význam-
nosti.  V druhé předem specifikované 
průběžné analýze při mediánu sledování 
29,9 měsíce studie prokázala statisticky 
významné zlepšení OS, HR 0,67 (95% CI 
0,50–0,90). Odhadované OS ve 36 měsí-
cích bylo 83% ve skupině s pembrolizu-
mabem a 75% ve skupině placebo. Míra 
výskytu nežádoucích příhod stupně 
3 nebo vyšší byla 78 % ve skupině pem-
brolizumab a chemoradioterapie a 70 % 
ve skupině placebo s  chemoradiotera-
pií [15]. Pembrolizumab přidaný ke stan-
dardní chemoradioterapii tak signifi-
kantně zlepšuje PFS i OS u  pacientek 
s  nově diagnostikovaným vysoce rizi-
kovým lokálně pokročilým karcinomem 
hrdla děložního. Největší přínos z léčby 
byl pozorován u pacientek s onemocně-
ním stadia III–IV dle FIGO 2014. Pro OS 
byl poměr rizik (95% CI) 0,57 (0,39–0,83), 
pro PFS 0,57 (0,43–0,76).

Studie INTERLACE
Změnu v  zažitých standardech kombi-
nované chemoradioterapie nemusí při-
nášet pouze kombinace s  imunotera-
pií, ale také recentně velmi diskutovaná 
indukční chemoterapie, jejíž účinnost 
a  bezpečnost byla předmětem studie 
INTERLACE [16]. Ta byla určena pro pa-
cientky s  lokálně pokročilým karcino-
mem hrdla děložního –  dle FIGO klasifi-
kace 2008 byla zahrnuta klinická stadia 

hrdla děložního v klinickém stadiu (dle 
klasifikace FIGO 2014) IB2– IIB s uzlino-
vým postižením a  dále pak III– IVA bez 
ohledu na uzlinové postižení. Z  po-
hledu histologického vyšetření byly za-
hrnuty pacientky jak se skvamózním kar-
cinomem, tak s adenokarcinomem, tak 
s adenoskvamózním karcinomem. Záro-
veň se muselo jednat o první linii léčby 
–  pacientky nesměly být předléčeny 
žádnou systémovou terapií (ani chemo-
terapií, ani imunoterapií) a nepodstou-
pily operační výkon ani radioterapii pro 
toto onemocnění. 

Podání pembrolizumabu bylo rozdě-
leno do dvou fází. V první fázi bylo po-
dáváno 200 mg pembrolizumabu v 3tý-
denním intervalu v celkovém počtu pěti 
cyklů. Tato aplikace probíhala současně 
s radikální kombinovanou chemoradio-
terapií (tedy kombinace teleradioterapie 
potencované konkomitantním podáním 
cisplatiny v dávce 40 mg/ m2 s následující 
brachyterapií). Po pěti cyklech následo-
vala tzv. udržovací fáze, ve které byl po-
dáván pembrolizumab v dávce 400 mg 
v šestitýdenních intervalech, a to do cel-
kového počtu 15  cyklů. Jako primární 
cíle byly zvoleny přežití bez progrese 
(progression free survival –  PFS) a  cel-
kové přežití (overall survival –  OS). Me-
dián sledování činil 17,9  měsíce. Míra 
PFS po 24  měsících byla 68  % ve sku-
pině s pembrolizumabem oproti 57 % ve 
skupině s placebem, přičemž tento roz-
díl byl vyhodnocen jako statisticky vý-
znamný. Poměr rizik (hazard ratio HR) 
pro progresi onemocnění nebo úmrtí byl 

Tab. 1. Charakteristika populace pacientek studie INTERLACE – rozdělení do klinických stadií, srovnání [16].

FIGO klasifikace 2008 FIGO klasifikace 2018

stadium indukční CHT + CHRT CHRT stadium indukční CHT + CHRT CHRT

IB1 2 (1 %) 2 (1 %)

I a II 128 (51 %) 126 (50 %)
IB2 19 (8 %) 23 (9 %)

IIA 17 (7 %) 14 (6 %)

IIB 178 (71 %) 176 (70 %)

IIIB 26 (10 %) 30 (12 %)
IIIB a IVA 22 (9 %) 16 (6 %)

IVA 8 (3 %) 5 (2 %)

IIIC 100 (40 %) 108 43 %)

FIGO – mezinárodní federace gynekologie a porodnictví, CHT – chemoterapie, CHRT – chemoradioterapie
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U oligometastatického onemocnění 
je možné zvažovat lokálně ablativní 
metody, včetně operačního řešení a ra-
dioterapie dle stavu pacientky s poten-
ciací chemoterapií nebo bez ní. V  pří-
padě mnohočetné diseminace je možné 
podat již v první linii kombinační léčbu: 
chemoterapie + cílená léčba (antiangio-
genní léčba) + imunoterapie. Bevacizu-
mab musí být podán vždy se zvážením 
všech rizik a  kontraindikací, největším 
rizikem zůstává možnost vzniku píš-
tělí. Pembrolizumab může být přidán 
do kombinace, je-li splněna podmínka 
ohledně statusu PD-L1, a  to kombino-
vané pozitivní skóre (combined positive 
score –  CPS) rovno 1  nebo větší. Záro-
veň musí být jako chemoterapie pou-
žita kombinace cisplatiny a paklitaxelu. 
Kombinační léčbě nesmí předcházet jiná 
systémová chemoterapie pro rekurentní 
či metastatické onemocnění a pacientka 
není kandidátkou na kurativní operační 
léčbu či radioterapii. Za předpokladu 
splnění uvedených podmínek má po-
dání cílené léčby i imunoterapie stanove-
nou úhradu, a to na základě studie Key-
note 826 [18], která prokázala statisticky 
významné prodloužení PFS i  OS v  celé 
zkoumané populaci. V předem specifiko-
vané průběžné analýze tato studie proká-
zala statisticky významná zlepšení OS (HR 
0,64; 95% CI 0,50; 0,81; p = 0,0001) a PFS 
(HR 0,62; 95% CI 0,50; 0,77; p < 0,0001) 
u  pacientek, jejichž nádory exprimo-
valy PD-L1 s CPS ≥ 1, randomizovaných 
do ramene léčeného pembrolizumabem 
v kombinaci s chemoterapií s bevacizu-
mabem nebo bez něj v porovnání s pla-
cebem v kombinaci s chemoterapií s be-
vacizumabem nebo bez něj.

Ve skupině, která obdržela bevaci-
zumab i  pembrolizumab, dosáhl me-
dián PFS 15,2 měsíce oproti 10,2 měsíce 
ve skupině, která obdržela bevacizu-
mab v kombinaci s placebem. Obdobně 
bylo prodlouženo i  OS, jehož medián 
v  pembrolizumabové skupině dosáhl 
37,6  měsíce oproti 22,5  měsíce v  ra-
meni s  placebem  [19]. Tento příznivý 
efekt pembrolizumabu byl zaznamenán 
i u pacientek, u kterých byl bevacizumab 
kontraindikován, a pacientky tak dostá-
valy pouze trojkombinaci léčiv, nicméně 
v  případech, kde neexistují relevantní 
kontraindikace pro podání bevacizu-

razem řízená adaptivní brachyterapie 
(image-guided adaptive brachythe-
rapie  –  IGABR) použita jen u  30  % pa-
cientek, IMRT byla použita jen u  40  % 
pacientek v obou ramenech [17]. Je tak 
možné, že kdybychom dnes srovnávali 
indukční chemoterapii se samotnou 
kombinovanou chemoterapií provede-
nou podle EMBRACE II, výsledky by pro 
INTERLACE nemusely být až tak příznivé, 
zejména i s ohledem na potenciální toxi-
citu chemoterapie.

EMBRACE II zahrnuje i pacientky s pa-
raaortálním postižením, u  kterých je 
standardně doporučováno zahrnout re-
troperitoneální oblast do ozařovaného 
pole tak, aby bylo záření cíleno právě i na 
paraaortální lymfadenopatii [5,6]. Radio-
terapie je pak sice spojena s vyšší mírou 
gastrointestinální toxicity (pacientky si 
stěžují zejm. na nauzeu), ta je však far-
makologicky poměrně dobře zvládnu-
telná. Dodržením protokolu EMBRACE II 
tak lze naplnit kurativní potenciál i u pa-
cientek s  postižením paraaortálních 
uzlin, o kterém měli autoři studie INTER-
LACE při jejím designování pochybnosti. 

Pokud bychom srovnali populaci pa-
cientek studie Keynote A18  a  INTER-
LACE, zjistili bychom, že ve studii IN-
TERLACE byly zahrnuty relativně méně 
rizikové pacientky –  nezúčastnily se jí 
pacientky s paraaortálním uzlinový po-
stižením a pánevní lymfadenopatii mělo 
„pouze“ 43 % pacientek. 

Jak Keynote A18, tak INTERLACE mají 
potenciál zlepšit PFS i OS. S ohledem na fi-
nanční náročnost imunoterapie může být 
přidání pembrolizumabu problematické 
pro nízkopříjmové a  středně příjmové 
země, a  užití indukční chemoterapie, 
která využívá poměrně široce dostupná 
cytostatika, tak může být vhodnější al-
ternativou. V těchto zemích lze předpo-
kládat i horší dostupnost moderních ra-
dioterapeutických technik, a předřazení 
indukční chemoterapie by tak mohlo být 
způsobem, jak zlepšit kontrolu onemoc-
nění a dlouhodobou odpověď. 

Léčba metastatického 
a recidivujícího onemocnění 
Léčba generalizovaného onemocnění 
záleží na počtu a  lokalizaci metastáz, 
na předchozí terapii i  celkovém stavu 
pacientek. 

0,46– 0,91; p  =  0,013). Pětileté OS bylo 
80 % ve skupině s indukční chemotera-
pií a chemoradioterapií oproti 72 % ve 
skupině s chemoradioterapií samotnou 
(HR 0,60; 95% CI 0,40– 0,91; p = 0,015).

Nežádoucí účinky stupně 3 a vyšší byly 
zaznamenány u 147 (59 %) pacientek ve 
skupině s indukční chemoterapií a che-
moradioterapií oproti 120  (48  %) pa-
cientkám ve skupině s chemoradiotera-
pií samotnou.

Z výše uvedených výsledků lze usu-
zovat, že indukční chemoterapie u  pa-
cientek s  karcinomem hrdla děložního 
může významně zlepšit PFS i OS, avšak 
za cenu vyšší toxicity. Před standardizo-
váním tohoto léčebného schématu je 
však nezbytné zdůraznit některé aspekty 
této studie. 

Ze studie byly vyloučeny pacientky 
v  klinickém stadiu IIIA a  s  paraaortál-
ním uzlinovým postižení –  tedy v  kli-
nickém stadiu IVB. Tato selekce byla au-
tory studie odůvodněna pochybami 
o kurativním potenciálu léčby u těchto 
pacientek  [16]. V  klinické praxi se však 
s  paraaortální lymfadenopatií setkáme 
u pacientek relativně často a ze studijní 
populace tak arteficiálně ubyla neza-
nedbatelná část pacientek s  nádorem 
hrdla děložního. Jedná se o skupinu pa-
cientek, u kterých zejména by mohla mít 
indukční chemoterapie největší význam, 
protože se jedná o  prognosticky mno-
hem méně příznivou skupinu pacientek 
než pacientky v klinickém stadiu IIA dle 
FIGO klasifikace 2008. 

U pacientek v  počátečních stadiích 
onemocnění se pak nabízí otázka, zda by 
nebyly indukční chemoterapií vystaveny 
zbytečně vysoké toxicitě. Je třeba vzít 
v potaz i možné dlouhodobější projevy 
toxicity této intenzivnější kombinované 
léčby, neboť každý jeden cyklus chemo-
terapie s sebou nese zvýšené riziko ne-
žádoucích účinků, nezávisle na tom, zda 
se jedná o indukční chemoterapii či jiný 
druh chemoterapie. 

Nelze opomenout, že ve studii EM-
BRACE II  [5,6], ze které vyplývají sou-
časná obecně přijímaná doporučení 
pro kombinovanou chemoradiotera-
pii, jsou využívány mnohem modernější 
techniky a přístupy, než jaké byly pou-
žívány v  rámci kombinované radiote-
rapie ve studii INTERLACE. V ní byla ob-
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tální lymfadenopatie je alternativou ra-
dioterapie této oblasti (pokud ozářena 
nebyla).

Závěr
Léčba karcinomu hrdla děložního je 
stále předmětem mnoha studií. Několik 
posledních let přineslo zásadní změny 
zejména v oblasti radioterapie, kdy byl 
studií EMBRACE II jednoznačně proká-
zán přínos technik IGRT a  IMRT. Pou-
žití těchto technik zevní radioterapie 
společně s  brachyterapií plánovanou 
na podkladě magnetické rezonance by 
mělo být standardem. U vysoce riziko-
vých pacientek imunoterapie prokázala 
další zlepšení výsledků. Neoadjuvantní 
chemoterapie před chemoradiotera-
pií pak může být zejména při menší do-
stupnosti radioterapie určitou alterna-
tivou. Pro metastatická či recidivující 
onemocnění byla přelomová registrace 
kombinační léčby zahrnující jak cílenou 
antiangiogenní léčbu, tak imunoterapii. 
Důležitým pravidlem však zůstává, že 
právě i díky širší paletě možných léčeb-
ných strategií musí být brán vždy zřetel 
na každou jednu pacientku individuálně, 
tak aby přínos léčby převýšil veškerá ri-
zika, která s sebou konkrétní léčba při-
náší. Všechny pacientky je nutné řešit na 
multidisciplinárních týmech a v onkogy-
nekologických centrech, které disponují 
optimální chirurgickou i  radioterapeu-
tickou technikou. 

Do budoucna je vhodné se zaměřit na 
odhalení správných prediktivních bio
markerů, které by dokázaly lépe předpo-
vědět léčebnou odpověď individuálně 
u každé pacientky. 
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