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16. ZHOUBNÝ NOVOTVAR TĚLA DĚLOŽNÍHO (C54)

Adenokarcinom děložního těla
• Základní léčebnou metodou je chirurgická léčba
• U endometroidního histotypu stádia IAG1 možno zvažovat fertilitu šetřící léčbu.
• U serozního histotypu je rozsah chirurgické léčby identický s léčbou ovariálního karcinomu.
• Samostatná RT je určena pro pacientky kontraindikované k operaci a pro pokročilá inoperabilní stadia. 
• Adjuvantní RT snižuje výskyt lokálních recidiv a vaginálních metastáz. 
• Paliativní RT je indikována u pokročilých nálezů, metastáz a u pacientek ve špatném stavu.
• �1. volbou chemoterapie v adjuvantní léčbě je kombinace CBDCA/PTX, alternativní režimy cDDP/doxorubicin, 

CBDCA/docetaxel, event. monoterapie CBDCA.

16.1 Adjuvantní léčba

Low risk ECC
stage I endometroid G1–G2 ≤ 50 %

myometrial. invaze, LVSI negative
bez adjuvantní terapie

Intermediate risk ECC
stage I endometroid G1–G2 ≥ 50 %

myometrial. invaze, LVSI negative

High risk ECC
stage I G3 ≥ 50 %

myometrial. invaze, bez ohledu na LVSI

adjuvantní BRT
bez adj. terapie zejména pro pacienty mladší 60 let

High intermediate risk ECC
stage I endometroid G3 ≤ 50 %

myometrial. invaze, bez ohledu na LVSI

stage I endometroid G1–G2, LVSI
pozitivní, bez ohledu na myometrial. invazi

operačně stanoven stav LU – negativní bez adjuvantní léčby
adjuvantní BRT zvážit při rizikových faktorech
(nádor > 2 cm; postižení DDS; věk > 60 let)

stav LU neznámý
adjuvantní EBRT při pozitivním LVSI

adjuvantní BRT pro G3 a LVSI negativní tumory

operačně stanoven stav LU – negativní adjuvantní BRT
nebo EBRT při kumulaci rizikových faktorů

nebo při nedostatečném počtu LU

bez znalosti LU
adjuvantní EBRT + adjuvantní CHT

(konkomitantně či sekvenčně) lze zvážit

High risk ECC
stage II

simpl. HYE + chirurgický staging LU – negativní
G1–G2, LVSI negativní – BRT 

G3 nebo pozitivní LVSI – EBRT ± BRT

bez chirurgicky známého stavu LU
adjuvantní EBRT ± BRT

u G3 nebo LVSI pozit. by měla být zvážená i adjuvantní CHT

High risk ECC
stage III, bez reziduální nemoci

III A, III B, III C
CHT + EBRT ± BRT 

III  C2
CHT + extendované pole EBRT ± BRT

High risk, non endometrial. ca
serózní, clear cell, karcinosarkom,

nediferencovaný karcinom

serózní a clear cell karcinomy
stage I A, LVSI negat. – BRT

stage ≥ I B – CHT +EBRT ± BRT
chemoterapie zejména pro N+ tumory 

karcinosarkomy a nediferencované tumory
chemoterapie a zvážit EBRT ± BRT 
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Standardem léčby je 6 cyklů chemoterapie Paklitaxel/CBDCA v  třítýdenním intervalu. Výsledky této dvoukombinace 
v rámci klinických studií jsou srovnatelné s tříkombinací TAP (paklitaxel/DDP/doxorubicin). Dvojkombinace nebyla v rám-
ci těchto studií inferiorní (neprokázala horší RR, PFS ani OS) a měla lepší profil toxicity.

Pooperační chemoterapie v rámci komplexní léčby
cytostatikum	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

karboplatina	 AUC 5–6	 1.

paklitaxel	 175	 1.	 à 21–24 dnů,

			   3–6 cyklů 

karboplatina	 AUC 5–6	 1.
docetaxel	 75	 1.	 à 3 týdny
*Tento režim zvážit v případě kontraindikace paklitaxelu 

cisplatina 	 50 	 1.
doxorubicin 	 60	 1.	 à 24–28 dnů, 
			    3–6 cyklů 

cisplatina	 50	 1.	 à 3 týdny
doxorubicin	 45	 1.	 à 3 týdny
paklitaxel	 160	 1.	 à 3 týdny 

Monoterapie: CBDCA, DDP, doxorubicin, paklitaxel.

Poznámka: cisplatinu lze nahradit CBDCA v odpovídající dávce, při toxicitě, vyšším věku doporučeno redukovat na dvojkombi-
naci platinového derivátu a antracyklinu. 

16.2 Pokročilé a metastatické onemocnění 

A. �Operace je doporučená pouze v případě optimální cytoredukce (žádná reziduální nemoc). V selektivních případech je 
vhodné provedení paliativních operací ke zmírnění specifických symptomů 

B. �Exenterace může být zvážená u pacientek s lokálně pokročilými tumory a při izolovaných centrálních recidivách po RT, 
u kterých lze očekávat dosažení čistých resekčních okrajů 

C. �Kompletní resekce vzdálených oligometastáz a relapsu v  pelvických či retroperitoneálních LU může být zvažována 
v případě , že je to technicky možné v závislosti od lokalizace 

Neexistuje standardní II. linie léčby. Určitá skupina pacientek, které dosáhly kompletní odpověď na chemoterapii a rela-
bují až po několika měsících od ukončení léčby, by mohla mít benefit z opakovaného přeléčení režimem na bazi platiny 
a taxánu. Pacientky, které zrelabují brzo po iniciální terapii, mají pouze limitované možnosti. Na rozhodování o další te-
rapii mají vliv PS, předchozí RT na oblast pánve a rozsah diseminace onemocnění. NCCN guidelines v těchto případech 
doporučuje symptomatickou a podpůrnou terapii nebo účast v klinických studiích.

Kombinovaná chemoterapie
cytostatikum	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

karboplatina	 AUC 5–6	 1.	 à 3 týdny
paklitaxel	 175	 1.	 à 3 týdny 

PAC
cisplatina 	 50	 1.
doxorubicin 	 50	 1.
CFA 	 500	 1.	 à 24–28 dnů
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cisplatina	 50	 1.	 à 4 týdny
doxorubicin	 60	 1.	 à 4 týdny

paklitaxel	 135	 1.	 à 3 týdny
doxorubicin	 60	 1.	 à 3 týdny
cisplatina	 50	 1.	 à 3 týdny

Monoterapie: CBDCA, cisplatina, doxorubicin, paklitaxel, docetaxel.

Taxany (paklitaxel, docetaxel) nejsou dle SPC určeny k léčbě nádorů děložního těla.

Poznámka: cisplatinu lze nahradit CBDCA v odpovídající dávce, při toxicitě, vyšším věku doporučeno redukovat na dvojkombi-
naci platinového derivátu a antracyklinu. 

*Do kumulativní dávky antracyklinů.

16.2.1 Hormonoterapie jako součást léčby
Chemoterapii podáváme u hůře diferencovaných, rychle progredujících, symptomatických nebo velkoobjemových one-
mocnění. Pokud se jedná o  dobře diferencovaný nádor s  delším bezpříznakovým obdobím a  pozitivními steroidními 
receptory (zejména progesteronovými receptory) je metodou volby lépe tolerována a stejně účinná hormonoterapie. 
V rámci hormonoterapie lze použít gestageny (megestrol acetát v dávce 160 mg/denně nebo medroxyprogesteron ace-
tát v dávce 200 mg/denně) nebo tamoxifen a výjimečně inhibitory aromatáz (letrozol, anastrozol, exemestan).

16.3 Chemoterapie sarkomů

Chemoterapie jako součást komplexní léčby sarkomů. 

16.3.1 Karcinosarkom (maligní smíšený Mülleriánský tumor, vycházející z tkáně, těla děložního 
nebo hrdla děložního)

cytostatikum	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

IFO v monoterapii	 3 g/m2	 1.–3.	 à 3 týdny
Mesna	 800	 6 hod. a 12 hod.	 po IFO

DDP (cisplatina)	 75	 1.
ifosfamid 	 3–5 g/m2	 1.	 3–4 týdny
Mesna	  800	 6 hod. a 12. hod.	 po IFO

ifosfamid	 3–5 g/m2	 1.	 à 3 týdny
Mesna	  800	 6 hod. a 12 hod.	 po IFO
paklitaxel	 135	 1.	 à 3 týdny
Ifosfamid se používá v různých dávkových schématech.

paklitaxel	 175	  1.
CBDCA 	 AUC 5-6 	 1. 	 à 3 týdny 

Poznámka: Řada patologů je dnes řadí do skupiny karcinomů endometria G3 – léčba je doporučována stejná, tedy varianty 
CBDCA + paklitaxel.

cytostatikum	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu
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16.3.2 Další sarkomy vycházející z ženských pohlavních orgánů
Leiomyosarkom těla děložního
• �nejúčinnější monoterapie: doxorubicin, v případě kombinované terapie je preferovaným režimem kombinace doceta-

xel/gemcitabin,
• �doporučení pro další kombinované režimy je stejné jako doporučení pro sarkomy měkkých tkání – viz příslušná kapitola.

Endometriální stromální sarkomy
• �Low grade (ESS), minimální benefit chemoterapie, u SR pozitivních léčba hormonoterapií (megestrol acetát, medroxy-

progesteron acetát), inhibitory aromatáz.
Stádium I. – observace, ke zvážení hormonoterapie
Stádium II, III, IVA – hormonoterapie +/- radioterapie
Stádium IVB – hormonoterapie +/- paliativní radioterapie

• �High grade, definovány jako nediferencované high grade sarkomy: doporučení pro léčbu je stejné jako doporučení pro 
sarkomy měkkých tkání – viz příslušná kapitola.
Stádium I – observace, ke zvážení chemoterapie
Stádium II-III – lze zvážit chemoterapii a/nebo radioterapii
Stádium IVA – chemoterapie a/nebo radioterapie
Stádium IVB – chemoterapie +/- paliativní radioterapie

cytostatikum	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

doxorubicin 	 60–75 	 1.	 à 3 týdny

doxorubicin	 50	 1.
ifosfamid	 5 g/m2	 24 hod.	 à 3–4 týdny
Mesna	  kontinuálně

gemcitabin	 900	 1., 8.
docetaxel	 100	 8.	 à 3 týdny

doxorubicin	 60	 1.
dakarbazin	 750	 1.	 à 3 týdny

Další možnosti monoterapie: dakarbazin, doxorubicin, epirubicin, ifosfamid, gemcitabin, pazopanib.
*Docetaxel a gemcitabin nejsou dle SPC k léčbě sarkomů schváleny (nutno se souhlasem RL).
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