
15. ZHOUBNÝ NOVOTVAR HRDLA DĚLOŽNÍHO (C53)

U pacientek s karcinomem děložního hrdla stádia I-IVB by před zahájením jakékoliv léčby včetně operačního výkonu měl 
být léčebný postup konzultován v rámci multidisciplinárního týmu (MDT). Pacientka by měla být znovu konzultována 
cestou MTD po provedení operace. Oligometastatické onemocnění (1, maximálně 2 MTS léze) má být léčeno multimo-
dálně. Konkrétní léčebný postup u pacientek s oligometastatickým onemocněním by měl být  konzultován v rámci MDT. 
U nemocných s de novo metastatickým onemocněním (stádium IV v době diagnózy) je primárně preferovaná systémová 
léčba se zařazením lokální léčby dle symptomů.

Molekulární prediktivní vyšetření u karcinomu děložního čípku
Pokročilé onemocnění (stadium III a stadium IV): exprese PD-L1 – CPS skóre (při zvažované kombinované terapii s pem-
brolizumabem).
Fakultativně: HER 2, MSI-H/dMMR/TMB-H, NTRK fúze, eventuálně NGS testování dle indikace lokálního MDT.

15.1 Léčba časných stadií onemocnění

Standardem je chirurgická léčba do stádia IB2 včetně (u stádií IB3 a IIA2, tedy u bulky tumorů, se postup může lišit dle 
věku, polymorbidity ženy a jejího přání). Preferovaným přístupem k radikální hysterektomii je laparotomie. Minimálně 
invazivní přístupy (laparoskopie, robotická chirurgie) jsou akceptovatelným postupem u vybraných karcinomů do stadia 
IB1 bez rizikových faktorů. U nádorů do 2 cm bez hluboké invaze do stromatu je dostačujícím výkonem prostá hysterek-
tomie, u větších nádorů radikální hysterektomie. U nádorů do 4 cm je výkon kombinován s biopsií sentinelové lymfatické 
uzliny oboustranně, v případě jednostranné detekce je vyžadována na straně bez detekce systematická pánevní lymfade-
nektomie. U nádorů nad 4 cm je standardním výkonem pro lymfatický staging systematická pánevní lymfadenektomie. 
Při peroperační pozitivitě sentinelové uzliny je doporučeno upustit od hysterektomie i pánevní lymfadenektomie (s vý-
jimkou extirpace bulky uzlin) a může být provedena nízká (tj. do dostupu a. mesenterica inferior) stagingová paraaortální 
lymfadenektomie, nebo extirpace bulky uzlin v paraaortální oblasti.
U žen požadujících zachování fertility je volen individualizovaný management s rozsahem chirurgického výkonu na dě-
ložním hrdle dle velikosti nádoru a lokalizace nádoru. Standardní indikací jsou nádory do velikosti 2 cm v největším roz-
měru s negativitou sentinelových uzlin.

Všechny ženy s invazivním karcinomem mají být referovány po diagnostickém výkonu do Onkogynekologického 
centra k dovyšetření a rozvaze MDT. 

Stádium IA
• �Konizace, vaginální prostá trachelektomie nebo prostá hysterektomie
• �IA1 + LVSI nebo IA2 - SLNB
• �Alternativou chirurgické léčby je EBRT na pánev + BRT (pokud pacientka není schopna operace).

Stadium IB1/IB2/IIA1 
• �Prostá hysterektomie u nádorů do 2 cm bez hluboké invaze do stromatu, pokud bylo dosaženo zdravých okrajů z koni-

zace
• �Radikální hysterektomie (typ C1 nebo C2) u nádorů nesplňujících výše uvedená kritéria 
• �Hysterektomie v kombinaci se SLNB u nádorů do 4 cm, u nádorů větších v kombinací se systematickou pánevní lymfa-

denektomií (19.)
• �Alternativou chirurgické léčby je primární kombinovaná chemoradioterapie (EBRT+BRT+CHT) – pokud operace není 

první volba

Stadium IB3, IIA2
• �Primární kombinovaná chemoradioterapie (EBRT+BRT+CHT) – pokud operace není první volba
• �Radikální hysterektomie typ C2, SLNB, pánevní lymfadenektomie



Konkomitantní chemoterapie k potenciaci kurativní radioterapie
	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

DDP (cisplatina)	 40	 1.	 1× týdně 5 cyklů

15. 2 Léčba pokročilého a recidivujícího onemocnění

15.2.1 Lokálně pokročilá a metastatická onemocnění
Lokálně pokročilá onemocnění jsou léčena RT nebo konkomitantní CH/RT. U vzdáleného oligometastatického onemoc-
nění je indikována resekce s /nebo bez následné radioterapie. V případě, že kompletní resekce není možná, lze zvážit 
lokální ablativní metody s/nebo bez radioterapie nebo samotnou RT eventuálně konkomitantní CHT/RT. V případě mno-
hočetné diseminace onemocnění je indikována paliativní chemoterapie, ev. v kombinaci s bevacizumabem (po zvážení 
individuálního rizika vzniku píštělí). Kombinace platinového derivátu s paklitaxelem je preferovaný režim. U pacientek 
s PDL-1 pozitivními nádory s kombinovaným pozitivním skóre ≥1 je indikována kombinace s pembrolizumabem.

Stadium IIB, IIIA, IIIB, IVA
• Primární kombinovaná chemoradioterapie (EBRT+BRT+CHT)

U stádia III a IVA (dle FIGO klasifikace z roku 2014 – tedy T3,T4 s/nebo bez N+) lze přidat k chemoradioterapii i imunotera-
pii Keytrudou na základě registrační studie KEYNOTE-A18 / ENGOT-cx11 
	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

DDP (cisplatina)	 40 mg/m2	 1.	 1× týdně 5 cyklů 
Pembrolizumab	 200 mg	 1.	 à 3 týdny 5 cyklů
a po 5 cyklech pokračování v aplikaci maintenace Pembrolizumab 400 mg i.v. à 6 týdnů max. 15 cyklů nebo do progrese 
onemocnění

Přípravek KEYTRUDA je v kombinaci s chemoradioterapií (zevní radioterapií následovanou brachyterapií) indikován k 
léčbě lokálně pokročilého karcinomu děložního hrdla stadia III - IVA dle FIGO 2014 u dospělých, kteří dosud nepodstoupili 
definitivní léčbu. Indikace není závislá na PDL-1 statusu.
Léčba podléhá schválení RL.

Alternativou je podání indukční chemoterapie (dose-dense Paklitaxel 80mg/m2/ CBDCA AUC2) následovaná chemora-
dioterapií dle studie INTERLACE: 
	 dávka (mg/m2)	 den aplikace	 opakování cyklu

Paklitaxel	 80 mg/m2	 1.	 1× týdně 6×
CBDCA (karboplatina)	 AUC 2	 1.	 1× týdně 6×
Start CHRT v týdnu následujícím po skončení indukční CHT (7. týden od zahájení léčby).

Stadium IVB
• Paliativní CHT +/- bevacizumab* +/- pembrolizumab** +/- pánevní RT***.

* po zvážení individuálního rizika vzniku urogenitálních či intestinálních píštělí
** PD-L1 pozitivní nádor s kombinovaným pozitivním skóre ≥1
*** při dobré odpovědi vzdáleného metastatického onemocnění

Léčba pembrolizumabem je hrazena v kombinaci s chemoterapií (zahrnující platinový derivát + paklitaxel) s nebo bez 
bevacizumabu v léčbě perzistentního, recidivujícího nebo metastazujícího karcinomu děložního hrdla s expresí PD-L1 
s CPS více nebo rovno 1.



15.2.2 Léčba recidivujícího onemocnění
Management léčby lokoregionálních recidiv je závislý na předchozí léčbě, kterou pacientka absolvovala s adjuvantním či 
kurativním záměrem. Pokud pacientka neabsolvovala RT, je možné nabídnout samotnou RT nebo konkomitantní CHT/RT.
U centrální recidivy v oblasti pánve by vždy měla být zvážena možnost chirurgické léčby (exenterace pánve v případě 
centrální recidivy nebo laterálně extendovaná resekce v případě laterální recidivy). V případě pacientek po RT, kde chirur-
gická exstirpace s dosažením kompletní resekce není možná, je indikována paliativní chemoterapie. U pacientek s PD-L1 
pozitivním nádorem s kombinovaným pozitivním skóre ≥1 je možné přidání pembrolizumabu. 

Chemoterapeutické režimy vhodné pro I. linii paliativní léčby
	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

DDP (cisplatina)	 50	 1.	 à 3 týdny
paklitaxel	 175	 1.	 à 3 týdny
bevacizumab*	 15 mg/kg	 1.	 à 3 týdny
Pembrolizumab**	 200 mg	 1.	 à 3 týdny

CBDCA (karboplatina) 	 AUC 5	 1. 	 à 3 týdny
paklitaxel	 175	 1. 	 à 3 týdny
bevacizumab* 	 15 mg/kg	 1. 	 à 3 týdny
pembrolizumab** 	 200 mg 	 1. 	 à 3 týdny
 
CBDCA (karboplatina)	 AUC2	 1.,8.,15.	 à 3 týdny
paklitaxel	 60–80	 1.,8.,15.	 à 3 týdny

DDP (cisplatina)	 50	 1.
topotekan	 0,75	 1.–3.	 à 3–4 týdny
 
CBDCA (karboplatina)	 AUC5	 1.	 à 3 týdny
paklitaxel	 175	 1.	 à 3 týdny

DDP (cisplatina) 	 50	 1. 	 à 3 týdny
paklitaxel	 135–175	 1.

paklitaxel	 175	 1.
topotekan	 0,75	 1.–3.	 à 3 týdny 

paklitaxel	 175	 1.
topotekan 	 0,75 	 1.–3. 
bevacizumab 	 15 mg/kg	 1. 	 à 3 týdny 

* po zvážení individuálního rizika vzniku urogenitálních či intestinálních píštělí

** PD-L1 pozitivní nádor s kombinovaným pozitivním skóre ≥1

Subkutánní forma pembrolizumabu nemá k 1. 3. 2026 úhradu ze zdravotního pojištění

Pokud je nutno přerušit nebo ukončit podávání jedné nebo více složek kombinovaného režimu, je možno pokračovat v léčbě 
bevacizumabem nebo pembrolizumabem, pokud je podávání těchto preparátů dobře snášeno. Léčba pembrolizumabem se 
ukončuje po dosažení maximálně 35 cyklů nebo při zjištění progrese či při netoleranci léčby.

V monoterapii I. linie lze použít: DDP, CBDCA, ifosfamid, topotekan, paklitaxel.
Ve 2. linii léčby lze použít docetaxel, ifosfamid, epirubicin, topotekan, gemcitabin, 5-fluorouracil.
U pacientek s MSI-H/dMMR tumory nepředléčené imunoterapií lze zvážit po schválení na paragraf 16 aplikaci pembroli-
zumabu.



U pacientek s progresí po předchozí léčbě s platinovým derivátem, které nebyly předléčeny imunoterapií, je ke zvážení 
imunoterapie s cemiplimabem. Indikace tohoto preparátu je nezávislá na PDL-1 statusu. 

Chemoterapeutické režimy vhodné pro II. linii paliativní léčby
	 dávka (mg/m2) 	 den aplikace	 opakování cyklu

Cemiplimab*	  350 mg i.v.	 D1.	 à 3 týdny 

Léčba se ukončuje při zjištění progrese či při netoleranci léčby
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