18. GESTACNIi TROFOBLASTICKA NEMOC (C58)

Diagnostika a monitorovani hCG u premalignich forem probiha na jednotlivych gynekologickych pracovistich dle dopo-
ru¢eni Onkogynekologické sekce CGPS. Perzistence nebo vzestup hCG po evakuaci premalignich forem a lé¢ba a sledo-
vani pacientek s malignimi formami GTN probihd v centrech specializovanych na tuto diagnézu — Gynekologicko-porod-
nicka klinika, FNKV Praha, 3. LF a Ustav péce o matku a dit&, Praha - Podoli.

18.1. Premaligni formy GTN - mola hydatidosa partialis, mola hydatidosa completa,
mola invasiva (proliferans, destruens).

Standardni lé¢bou je evakuace délozni dutiny (chirurgicky vykon). Nasleduje monitorovani hladiny hCG.
Chemoterapie neni standardni soucasti primarni 1écby. Perzistence hCG, vzestup hCG vyzaduji okamzitou konzultaci a re-
ferovani do specializovanych center.

18.2 Maligni formy GTN - PTN (perzistujici trofoblasticka nemoc), choriokarcinom, PSTT/ETT
(placental site trophoblastic tumor/epitheloid trophoblastic tumor)

Zéakladni [é¢ebnou modalitou je chemoterapie. Chemoterapie jako souc¢ést primarni i sekundarni 1écby je vzdy kurativni.
Terapie indikovéna na zdkladé zhodnoceni rizikovych faktord (FIGO2018, scoring system for GTN).
Operacni vykon je indikovan vyjimecné (rezistence k chemoterapii - PSTT/ETT, komplikace).

18.2.1 Low-risk skupina pacientek (0-6 dle FIGO2018)
Monoterapie — aktinomycin D, metotrexat, MTX/FA (rescue leukovorin)

18.2.2 High-risk skupina pacientek (=7 dle FIGO2018), rezistentni pacientky
Kombinovana terapie, mozné nasledujici rezimy:

« EMA-MO - etoposid, metotrexat*, aktinomycin D — metotrexat, vincristin.

« EMA-CO - etoposid, metotrexat*, aktinomycin D — CFA, vincristin.

« MAC - MTX, aktinomycin D, CFA,

* Davka MTX dle skére (300 mg — 1000 mg) + leukovorin.

18.2.3. Ultra high - risk skupina (>12 bodii)

Indukéni chemo EP (etoposid, cisplatina).

Nasleduji high dose MTX rezimy:

« EMA - CO (etoposid, HD MTX, aktinomycin D - CFA)

« EMA - PE (etoposid, HD MTX, aktinomycin D - Cisplatina, etoposid).

18.2.4 Rezistentni onemocnéni

Progrese onemocnéni po 1. linii asi u 20 % pacientek s high-risk GTN.

Salvage terapii dosahovano remise asi u 75-80 %, salvage chirurgie, radioterapie sou¢asti managementu.

Uzivané rezimy:

« EMA - PE (etoposid, HD MTX, aktinomycin D - Cisplatina, etoposid).

« TP/TE paklitaxel+cisplatina/ paklitaxel+etoposid.

BEP ev. experimentalni reZimy véetné imunoterapie. Imunoterapie (Pembrolizumab) prokazala dobry efekt u selhani pri-
marni lé¢by i chemorezistentnich onemocnéni. Stale je ale experimentalnim postupem u rezistentnich onemocnéni (6,7).

18.2.5 PSTT/ETT

Chemorezistentni varianty GTN - vzdy nutno zvazovat dle parity, lokalizace loZiska moznost chirurgického debulkingu
jako prvni moznost [é¢by. U PSTT je indikovana panevni lymfadenektomie a kombinovana chemoterapie — EP/EMA nebo
TE/TP. Pfi residudlnim onemocnéni mozno volit chirurgicky vykon bez ohledu na fertilitu. Pfi positivité PD-L1 v nddorové
tkani a perzistenci hCG je indikovéna konsolida¢ni terapie Pembrolizumabem na 6 mésic( (6,7).
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Doporuceni pro sledovani onkogynekologickych pacientek

Obecna doporuceni:

1. Pacientky musi byt peclivé informovény o klinickych pfiznacich recidivy a komplikacich predchozi onkologické Ié¢by.

2. Spoluprace s registrujicim gynekologem zlstévéa neprerusena béhem péce v onkogynekologickém centru.

3. Pfedani zpét do pIné péce registrujicimu gynekologovi je mozné podle posouzeni individualniho rizika recidivy.

4. Mamograficky screening zajistuje prakticky Iékaf nebo registrujici gynekolog.

5. Screening kolorektalniho karcinomu zajistuje prakticky Iékaf nebo registrujici gynekolog.

6. B&zna gynekologicka péce je zajistovana podle doporuéeni CGPS registrujicim gynekologem.

7.U pacientek po fertilitu setfici Ié¢bé gynekologickych malignit je téhotenstvi doporuceno nejdfive za 6 mésicl od

ukon¢eni chemoterapie nebo od operaéni lécby.

8. ERT/HRT neni po 1é¢bé jakéhokoliv gynekologického nddoru kontraindikovana s vyjimkou EST (endometridlniho stro-

malniho sarkomu).

9. Doporuceni pro sledovani je mozné individualizovat s ohledem na prognostické faktory, [é¢ebnou modalitu a riziko ¢i

pfitomnost nezaddoucich Gcink [é¢by, veetné diivéjsiho predani do péce registrujiciho gynekologa.

10. Vysetieni, jejichZ rutinni provadéni neni nize doporuceno (napf. cytologie, sérové tumorové markery, dalsi zobrazo-
vaci vysetfeni) nebo nejsou doporucena osetfujicim onkologynekologem ¢i onkologem, jsou nadbyte¢nd a neméla
by se provadét.

11. U pacientek [é¢enych primarné operacni 1écbou je hlavnim dispenzarizujicim pracovistém onkogynekologické cen-
trum. U Zen s adjuvantni pooperacni radioterapii konzulta¢né radioterapeut dle managementu jednotlivych onko-
gynekologickych center. U pacientek lé¢enych primarni (chemo) radioterapii je hlavnim dispenzarnim pracovistém
oddéleni radia¢ni onkologie, konzulta¢né abnormalni nalezy onkogynekologické centrum, expertni kolposkopie.

12. Pfi podezieni na recidivu onemocnéni je pacientka neprodlené referovana na pracovisté, kde probiha nebo probihala
dispenzarizace.

Pozn.: Expertni UZ vysetreni provddi IékaF v onkogynekologickém centru s erudici ve vysetfovdni pacientek se

zhoubnymi gynekologickymi nddory.

Karcinom zevnich rodidel - vulvy (C51)
1.-2. rok — mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
- a 3-4 mésice
- Gynekologické vysetieni + vulvoskopie
3.-5. rok - mozZno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
- a6 mésicd
- Gynekologické vysetieni
— Daéle dle charakteru kozZnich zmén interval 6-12 mésic(.



Karcinom délozniho hrdla (C53)
Po radikalni chirurgické lIécbé (hysterektomie ¢i radikalni hysterektomie)
1.a 2. rok - mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—-a3-6més.
- Gynekologické vysetieni v¢etné kolposkopie pochvy
- UZ ledvin béhem 1. roku sledovani
— Stér z pochvy na cytologii neprovadét!
3.-5. rok - mozZno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
-a6-12més
- Gynekologické vysetieni

Po primarni (chemo)radioterapii

+ U pacientek po primérni (chemo)radioterapii sledovéani na oddéleni radia¢ni onkologie, abnormalni nalezy konziliarné
onkogynekologické centrum.

+ U lokalné pokrocilych nadorl ke zhodnoceni efektu 1é¢by zobrazovaci vysetieni nejdiive za 3 mésice po skonceni RT

« Stér z pochvy na cytologii neprovadét!

Po fertilitu Setfici lécbé
1.a2.rok
- a3 més.
- Gynekologické vysetieni + kolposkopie + cytologie
— HPV test nejdfive za 6 mésic(, pfi negativité kontrolni HPV za 24 mésicQ, pfi negativité obou odbérl dale
a3-5let
— Expertni UZ ¢i MRI panve za 6-12 mésicl
3.-5. rok - mozZno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
-a6-12 més.
- Gynekologické vysetieni
— HPV test kazdych 3-5 let (viz vy3e)

Karcinom endometria (C54)

Po hysterektomii:

1.-2. rok — mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—a 3-6 mésicu
- Gynekologické vysetieni

3.-5. rok - mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—a6-12 mésict
- Gynekologické vysetieni

Po fertlitu Setrici Iécbé:
Kontrola efektu po 6 mésicich 1écby:
« Ultrazvuk panve
« HSK + Kyretaz
« Dle odpovédi:
- Perzistence onemocnéni — doporucit hysterektomii
— Parcialni odpovéd (karcinom — atypicka hyperplazie - hyperplazie) - pokra¢ovani v hormonalni lé¢bé
s kontrolou za dalsi 3 mésice
- Kompletni odpovéd (neni ptritomen karcinom ani atypicka hyperplazie):
— ukon¢eni hormonalni 1é¢by, snaha o téhotenstvi, odeslani pacientky do CAR, nadale kontroly (UZ + HSK
s kyretazi) a 6 mésicl do otéhotnéni
- neplanuje-li pacientka téhotenstvi, pak pokracovani v hormonalni 1é¢bé, kontroly a 6 mésict (UZ + HSK s kyretazi)
Po porodu doporucit ¢asnou operacni [é¢bu (hysterektomii +/- BSO).



Zhoubné nadory ovaria (C56)

Karcinom ovaria - invazivni epitelialni karcinom

« Intervaly vysetfeni a strategie sledovani (provadéna vysetieni) je stanoveno individuédlné

+ Hlavnim parametrem ve sledovani po skon¢eni [é¢by mUze byt hodnota Ca125 (pokud vstupné zvyseno) nebo pouze
sledovéani symptom{

« U pacientek s negativni hodnotou Ca125 pied lé¢bou je sledovani na zakladé symptomd

+ U LG (low-grade) karcinomu a u pacientek po fertilitu Setfici 1é¢bé je vhodné zafadit zobrazovaci vysetieni (primarné
expertni UZ ev. CT) v uvedenych intervalech viz vyse

« Sledovani mozno ve spolupraci s oSetfujicim gynekologem

Border-line nadory ovaria
Stadium |
Po kompletni operaci
1.-5. rok — mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—a 6 mésicd
- Gynekologické vysetieni
5.-10. rok — mozZno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—-a1rok
- Gynekologické vysetieni
Po fertilitu Setrici lécbé
1.-3.rok
—a 6 mésicd
- Gynekologické vysetieni + expertni UZ
4.-10. rok - mozZno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—alrok
- Gynekologické vysetieni + UZ panve
Vyssi stadia
1.a2.rok
- a 3-6 mésicl
- Gynekologické vysetieni + Ca125 (pokud vstupné zvyseno) + expertni UZ
3.-5.rok - mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—a6-12 mésicd
- Gynekologické vysetieni + Ca125 (pokud vstupné zvyseno) + UZ pénve
6.-10. rok - mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—alrok
- Gynekologické vysetieni + UZ panve

Gonadostromalni nadory ovaria
1.-5. rok — mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
- a6-12 mésicd
- Gynekologické vysetieni + UZ panve
6. - 10. rok — mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
-a1rok
- Gynekologické vysetieni + UZ panve

Nadory ze zarodeénych bunék
1.a2.rok
—a 3 mésice
- Gynekologické vysetieni
— Tumor markery (AFP, LDH, hCG, CA 125 pokud bylo zvy3eno)



- 1.-6. mésic a 4 tydny
- 7.-24. mésic a 3 mésice
- Pokud sérové markery nebyly zvy3ené, zobrazovaci vysetieni dle rozhodnuti klinika
3.-5. rok - mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—-a1rok
- Gynekologické vysetieni

Sarkomy
Leiomyosarkom (LMS), High grade endometrialni stromalni sarkom (HG-ESS), Nediferencovany sarkom (UUS),
Adenosarkom (dle typu maligni mezenchymalni komponenty)
1.a2.rok
- a 3-4 mésice
- Gynekologické vysetieni
— CT hrudnik, bficho, panev a 6-12 mésicu
3. - 5.rok — mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
-a6-12 mésicd
- Gynekologické vysetieni

Low-grade endometrialni stromalni sarkom (LG-ESS), Adenosarkom (dle typu maligni mezenchymalni
komponenty)
1.a2.rok
- a 3-4 mésice
- Gynekologické vysetieni
- Expertni UZ & 6 mésicl
3.-5. rok - mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
- a6-12 mésicd
- Gynekologické vysetieni
- Expertni UZ & 12 mésicl
6.-10. rok - mozno ve spoluprdci s registrujicim gynekologem
—alrok
- Gynekologické vysetieni + UZ panve
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