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Léčebné přístupy u recidiv karcinomu endometria
Therapeutical strategies for recurrent endometrial cancer
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Souhrn: Cíl: Ucelený přehled léčebných přístupů recidiv karcinomu endometria s ilustrativní kazuistikou. Metodika: Přehledová práce podávající 
základní přehled o využití léčebných modalit u různých forem recidivujícího karcinomu endometria vč. operačního řešení, systémové léčby 
a radioterapie. Součástí práce je kazuistika prezentující léčbu pacientky s recidivou karcinomu lokalizovanou v břišní stěně. Závěr: Léčebné 
přístupy u pacientek s recidivujícím karcinomem endometria zahrnují operační přístup, radioterapii a systémovou léčbu v závislosti na předchozí 
terapii, charakteru a  místu recidivy či diseminace, fyzickém stavu a  přání pacientky. Rozhodnutí o  výběru léčebné modality by mělo být 
individuálně posuzováno multioborovou onkogynekologickou komisí. 
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Summary: Objective: A comprehensive overview of therapeutical strategies for recurrent endometrial cancer with illustrative case report. 
Methodology: A  review providing basic overview of therapeutical options for different forms of recurrent endometrial cancer including 
surgical treatment, systemic treatment and radiotherapy. It includes a case report presenting a  treatment of patient with an endometrial 
cancer recurrence in the abdominal wall. Conclusion: Therapeutical strategies in patients with endometrial cancer recurrence include surgical 
treatment, radiotherapy and systemic treatment depending on previous therapy, type and site of recurrence or dissemination, performance 
status and wishes of the patient. Decision about choice of treatment should be individually discussed and evaluated by multidisciplinary 
oncogynecological commission board.
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razovacími metodami je potřeba vylou-
čit metastatické postižení  [6]. Kolektiv 
autorů Huh et al [7] prezentuje výsledky 
multiinstitucionální studie, v  níž sle-
duje výsledky radioterapie-naivních 
žen s  izolovanou vaginální recidivou, 
léčených radioterapií. Z  69  pacientek 
bylo 89  % úspěšně léčeno radioterapií 
a 5letá doba přežití byla 75 % [7]. Indi-
kovaná adjuvantní radioterapie sice sni-
žuje riziko lokální recidivy, nicméně re-
cidivující pacientky mají horší prognózu 
než neozářené a  možnost řešení reci-
divy opětovnou radioterapií má své vý-
razné limitace minimálně vzhledem k již 
aplikované dávce záření. Kromě reira-
diace mají významnější místo mezi lé-
čebnými modalitami chirurgický výkon 
nebo systémová léčba [8]. Tradiční vagi-
nální brachyterapie pro vaginální reci-

10–15 % [4]. Volba léčebného přístupu 
u  recidiv karcinomu endometria závisí 
na mnoha okolnostech – lokalizaci a roz-
sahu recidivy, předchozí léčebné mo-
dalitě, časovém intervalu od zahájení 
primární léčby do klinické manifestace 
recidivy a také na performance statutu 
(PS) pacientky. Naprostou nezbytností 
při určení léčebného přístupu je diskuze 
případu multidisciplinární komisí [5].

Izolovaná vaginální recidiva
Lokální vaginální recidiva karcinomu en-
dometria se nejčastěji vyskytuje v pro-
ximální části pochvy, resp. v  oblasti 
poševního pahýlu. Samotný léčebný pří-
stup závisí na přesné anatomické lokali-
zaci, časovém intervalu bez onemocnění 
(DFI – disease free interval), morbiditě pa-
cientky a předchozí použité léčbě. Zob-

Úvod
Zhoubný nádor děložního těla je v  ČR 
mimo karcinom prsu nejčastější gy-
nekologickou malignitou s  incidencí 
35/ 100 000 a mortalitou 6,4/ 100 000 žen 
v  roce 2020  [1]. Zhoubné nádory dě-
ložního těla jsou nejčastěji karcinomy, 
ve většině případů je dia gnostikován 
endometroidní adenokarcinom. Vět-
šina případů (67 %) je dia gnostikována 
v  časném stadiu onemocnění a  chirur-
gicky řešena extrafasciální hysterektomií 
s oboustrannou adnexektomií a bio psií 
sentinelové uzliny  [2]. Prognóza one-
mocnění časných stadií je dobrá, kdy se 
doba 5letého přežití u FIGO I stage (the 
International Federation of Gynecology 
and Obstetrics) udává 92 % [3]. I přes op-
timální chirurgickou a adjuvantní léčbu 
je celkové riziko recidivy onemocnění 
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podjednotkou metastatického posti-
žení je oligometastatická recidiva. Jedná 
se o  stav definovaný přítomností reci-
divy s  1–5  metastázami, u  nichž může 
být lokálně ablativní terapie kurativní. 
V situacích, kdy je primární ložisko ná-
doru resekováno/ kontrolováno a meta-
statická ložiska jsou radioterapií nebo 
chirurgicky odstraněna, bylo pozoro-
váno prodloužení DFI a v ně kte rých si-
tuacích i úplné vyléčení. Základní myš-
lenkou v léčbě těchto pacientek je opět 
racionální individualizace léčebného pří-
stupu na základě detailní diskuze pří-
padů multidisciplinární komisí. Případný 
benefit chemoterapie není znám [5].

Chirurgická cytoredukce
Výsledky několika retrospektivních stu-
dií ukazují benefit úspěšné cytoreduk-
tivní operace u recidivujícího karcinomu 
endometria. Práce Barlin et al [12] sdru-
žující data celkem 672  pacientek ze 
14  retrospektivních prací ukazuje pro-
dloužení přežití o  16  měsíců v  přípa-
dech, kdy byla dosažena optimální cy-
toredukce  [12]. V  těchto případech 
musí být brány do úvahy lokalizace re-
cidivy, adekvátní chirurgická erudice 
týmu, pravděpodobnost dosažení opti-
mální cytoredukce, morbidita pacientky 
a možný dopad operačního výkonu na 
kvalitu života [13].

Systémová léčba
Chemoterapie
Standardní první linie chemoterapie 
u pacientek, které doposud chemotera-
pií léčeny nebyly, je podání 6 cyklů kar-
boplatiny AUC (area under the curve) 
5–6  a  paclitaxelu 175 mg/ m2  každých 
21 dnů. U této kombinace se ukázala být 
dobrá míra odezvy (response rate) 43 % 
při přijatelné toxicitě [14–16]. Doposud 
není nastaven standard druhé linie che-
moterapie. Mezi dostupnými chemote-
rapeutiky byla míra odezvy (response 
rate) 10–15 %. Nejčastěji se využívá tý-
denní aplikace paclitaxelu a  antracyk-
linů (vč. pegylované formy lipozomál-
ního doxorubicinu). V těchto případech 

doru endometria (37  pacientek) nebo 
pro primárně pokročilou formu one-
mocnění (tři pacientky). Rozsah DFI u re-
cidivujících pacientek tohoto souboru je 
4–111  měsíců s  mediánem 24  měsíců. 
Dvě pacientky (5 %) podstoupily přední 
exenteraci, čtyři zadní exenteraci (10 %) 
a 34 (85 %) podstoupilo totální exente-
raci. V 31 případech (78 %) byl operační 
cíl kurativní, v  devíti případech u  pa-
cientek v celkově dobrém stavu při ex-
trémně špatné kvalitě života (QoL – qua-
lity of life) se jednalo o paliativní záměr. 
U 37 pacientek bylo dosaženo volných 
resekčních okrajů (92 %), u tří pacientek 
(8 %) byly resekční okraje pozitivní. Vol-
ných resekčních okrajů bylo dosaženo 
u 95 % pacientek, které podstoupily pá-
nevní exenteraci pro recidivu onemoc-
nění. Celková doba 5letého přežití (OS – 
overall survival) byla 61,4 % a 10letého 
51,1 %. Pooperační komplikace byly za-
znamenány u 12 ze 40 pacientek (30 %). 
Nejčastěji se jednalo o tvorbu abscesu, 
ileus, píštěl, vznik lymfocysty a  trom-
bózu. Data získaná touto prací ukazují, 
že pánevní exenterace je opodstatněná 
léčebná modalita, která na základě ra-
cionální předoperační selekce vede 
k prodloužení OS se současným signifi-
kantním zlepšením QoL [11].

Mimopánevní recidiva 
a metastatické postižení
Mimopánevní recidiva a  metastatické 
postižení se vyznačují obecně nejhorší 
prognózou a léčebná snaha je zpravidla 
paliativní. V rozhodnutí o dalším léčeb-
ném postupu musí být brány do úvahy 
četné charakteristiky týkající se nádoru 
(vč. jeho vlastností, lokalizace a četnosti, 
resp. rozsahu postižení), použitých lé-
čebných modalit a stavu pacientky (ak-
tuální PS). Z  léčebných možností lze 
využít samostatně nebo v  kombinaci 
systémovou léčbu, radioterapii a  ope-
rační řešení. To je zpravidla s paliativním 
záměrem ve snaze zlepšení QoL, v pří-
padě solitární metastázy může být sa-
mozřejmě realizováno i  s primárně ku-
rativním záměrem [6]. Poměrně novou 

divu je spojena se závažnou pozdní toxi-
citou u 20–25 % pacientek – atrofie kůže, 
podkoží a  sliznic, chronické průjmy, 
střevní obstrukce, snížení kostní den-
zity a  hematurie. Novější metody jako 
stereotactic body radiotherapy (SBRT) 
a image-guided brachyterapy (IGBT) na-
bízejí přesnější zacílení na recidivu one-
mocnění, a tím snižují radiační poškození 
okolních pánevních orgánů [9]. Chirur-
gická excize či kolpektomie by měly být 
zváženy v případech, kdy lze výkonem 
dosáhnout volných resekčních okrajů. 
Radikální operační řešení ve smyslu pá-
nevní exenterace by mělo být zváženo 
u pacientek s lokálně pokročilou neme-
tastazující recidivou, kde je žádoucí efekt 
radioterapie nebo chemoradioterapie 
vysoce nepravděpodobný  [6]. Napros-
tou samozřejmostí je centralizace těchto 
pacientek do specializovaných onkogy-
nekologických center, které disponují 
adekvátním personálním a technickým 
zabezpečením pro úspěšné provedení 
tohoto typu operačních výkonů s dosa-
žením nulového makroskopického rezi-
dua (RD 0) [5].

Pánevní recidiva
Pacientky, u nichž se vyskytne pánevní 
recidiva, mají horší prognózu než pa-
cientky s  lokální izolovanou recidi-
vou [6]. U recidivy, která zasahuje do pá-
nevní stěny, je celkové 3leté přežití 5 % 
oproti recidivě zasahující pouze do para-
metrií 38 % [10]. V případech, kdy nelze 
provést operační výkon, lze využít radio-
terapie, která je ale málo efektivní, a to 
zejména v  případech, kdy již byla vy-
užita v  rámci primární léčby  [6]. Systé-
mová léčba by měla být zvážena samo-
statně nebo v kombinaci s  radioterapií 
či operačním výkonem [6]. O možnosti 
operačního řešení by se mělo po vylou-
čení metastatického postižení uvažovat 
u pacientek jen v případech, kdy lze do-
sáhnout RD 0, a  to při akceptovatelné 
morbiditě  [5]. Práce švýcarských au-
torů Schmidt et al [11] analyzuje soubor 
40 pacientek, které podstoupily pánevní 
exenteraci pro recidivu zhoubného ná-
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při selhání standardní chemoterapie vy-
užívá dvojkombinace pembrolizumabu 
a  levantinibu  [23,24]. Uvedená cílená 
léčba není dosud hrazena z  veřejného 
zdravotního pojištění.

Přibližně 30  % serózních karcinomů 
prokazuje zvýšenou expresi HER2. Při 
léčbě paclitaxelem a  karboplatinou 
s  podáním trastuzumabu, nebo bez 
něj bylo prokázáno prodloužení PFS 
o 4,6 měsíce [25].

Kazuistika
Pacientka ve věku 53  let byla v  roce 
2018  odeslána registrujícím gyneko-
logem do Onkogynekologického cen-
tra Fakultní nemocnice Brno pro nález 
dobře diferencovaného endometriál-
ního karcinomu z  kyretáže, která byla 
provedena z důvodu postmenopauzál-
ního krvácení. Stagingovými vyšetře-
ními v  rozsahu CT trupu, mamografie 
a expertního onkogynekologického ult-
razvukového vyšetření byl nález předo-
peračně klasifikován jako low-risk (s ab-
sencí hluboké myometrální invaze a bez 
podezření na infiltraci cervixu a bez prů-
kazu vzdálené hematogenní nebo lym-
fogenní diseminace). Jednalo se o  ob-

a  clinical benefit rate (CBR) 44  %  [20]. 
Vzhledem k  možnosti změny exprese 
hormonálních receptorů od výskytu pri-
márního tumoru a  výskytu recidivy by 
měla být zvážena bio psie [5]. U pacien-
tek podstupujících hormonální terapii je 
zvýšené riziko trombembolických kom-
plikací a měla by být zvážena profylaxe 
nízkomolekulárním heparinem [5].

Cílená léčba
U několika anti PD-1 a anti PD-L1 check-
point inhibitorů byla prokázána efek-
tivita při léčbě MSI-high (microsatel-
lite instability) /  MMRd (mismatch 
repair deficiency) karcinomů endome-
tria, u kterých došlo k progresi při stan-
dardní chemoterapii. MMRd/ MSI-high 
musí být stanoveno pomocí validované 
testovací metody, jako je imunohisto-
chemické vyšetření (IHC – imunohisto-
chemistry screening), polymerázová ře-
tězová reakce (PCR – polymerase chain 
reaction) nebo sekvenování nové ge-
nerace (NGS – next generation sequen-
cing). V  těchto případech se využívá 
aplikace dostarlimabu nebo pembroli-
zumabu [21,22]. U non MSI-high/ MMRd 
recidivujících karcinomů endometria se 

je podporováno zapojení pacientky do 
klinických studií [5]. Dle výsledků retro-
spektivní single center studie lze v přípa-
dech výskytu recidivy v delším časovém 
intervalu od první linie (medián 25 mě-
síců) využít opětovnou aplikaci karbo-
platiny v monoterapeutickém schématu. 
Response rate byla 50 % s mediánem OS 
a mediánem doby přežití bez progrese 
onemocnění (PFS – progresion free sur-
vival) 27 a 10 měsíců [17].

Hormonální terapie
Response rate hormonální terapie u reci-
divujícího a pokročilého karcinomu en-
dometria se uvádí až 55 % [18]. Největší 
benefit byl prokázán u  low grade, po-
malu progredujících, hormon-receptor-
-pozitivních nádorů, nicméně benefit byl 
pozorován i u pacientek hormon-recep-
tor-negativních [19]. Lékem první volby 
jsou progesterony (medroxyprogeste-
ron acetát 200–300 mg a  megesterol 
acetát 160 mg). Alternativou mohou být 
tamoxifen, fulvesterant a inhibitory aro-
matázy [5]. Ve studii PARAGON byla v ko-
hortě 82 pacientek s receptor-pozitivní 
recidivou karcinomu endometria léče-
ných anastrozolem response rate 7  % 

Obr. 1. Recidiva karcinomu endometria v břišní stěně po 
kompletní excizi.
Fig. 1. Recurrence of endometrial carcinoma in the abdomi-
nal wall after complete excision.

Obr. 2. Stav po resekci recidivy karcinomu endometria 
v břišní stěně.
Fig. 2. Condition after resection of endometrial carcinoma 
recurrence in the abdominal wall.
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tru-cut bio psie z  uvedené rezistence 
a  pacientce bylo provedeno PET/ MR 
trupu v rámci restagingu. Ze získaného 
bio ptického vzorku byl zjištěn LG en-
dometroidní adenokarcinom. Pomocí 
PET/ MR byl potvrzen nález solitární in-
filtrace ventrální břišní stěny v oblasti le-
vého mezogastria. Vzhledem k solitární 
operabilní recidivě byla indikována ra-
dikální excize ze stěny břišní. Recidiva 
byla radikálně odstraněna se všemi vrst-
vami břišní stěny (obr.  1) s  makrosko-
picky dostatečným intaktním resekčním 
okrajem (obr. 2). Z důvodu protruze re-
cidivy přes peritoneum byla odstraněna 
i  na recidivu adherující část omenta. 
Tímto výkonem vzniklý defekt byl rekon-
struován přítomným chirurgem za pou-
žití síťky (obr. 3, 4) a mobilizace soused-
ních tkání. Celková operační doba byla 
3 hod. Pacientku jsme propustili ve sta-
bilizovaném stavu 10. den do domácího 

o  dalších možnostech terapeutického 
postupu preferovala dokončení chirur-
gického stagingu s  provedením syste-
matické aortopelvické lymfadenekto-
mie. Při sekundárním operačním vstupu 
5  týdnů po primárním operačním vý-
konu bylo získáno 40 lymfatických uzlin, 
které byly všechny bez metastatického 
postižení. V rámci adjuvantní terapie ab-
solvovala pacientka brachyterapii a ná-
sledně participovala na pravidelné dis-
penzární péči. 

V září 2022  pacientka přichází pro 
nahmatání rezistence v  břišní stěně. 
V  levém mezogastriu v  úrovni pupku 
byla palpovatelná tuhá semifixovaná re-
zistence 6 × 5 cm, nález infiltrace byl po-
tvrzen ultrazvukovým vyšetřením. Do 
této doby byly všechny pravidelné kon-
troly bez nálezu jakékoli patologie a po-
slední restagingové vyšetření (červen 
2022) bylo negativní. Byla provedena 

dobí před zavedením techniky bio psie 
sentinelové uzliny do rutinní operační 
léčby, pacientka byla indikována k  la-
paroskopicky asistované vaginální ex-
trafasciální hysterektomii s  bilaterální 
adnexektomií a peroperační bio psií sen-
tinelové uzliny. Při operačním výkonu 
byla v  rámci detekce sentinelové uz-
liny použita patentová modř. I přes dů-
kladnou preparaci retroperitoneálních 
prostor se nepodařilo najít odpovída-
jící tkáň charakteru lymfatické uzliny, 
další části operačního výkonu proběhly 
ve stanoveném rozsahu bez komplikací. 
Ve finálním histologickém preparátu 
byl zjištěn invazivní endometroidní kar-
cinom grade II s absencí hluboké myo-
metrální invaze, avšak s přítomností in-
filtrace děložního hrdla, a  multifokální 
invaze do krevních a  lymfatických cév 
(LVSI) s nutností překlasifikace rizika ná-
lezu na high risk. Pacientka po informaci 

Obr. 3. Defekt břišní stěny krytý chirurgickou síťkou.
Fig. 3. Defect of the abdominal wall covered by a surgical 
mesh.

Obr. 4. Uzavřená břišní stěna po operačním výkonu.
Fig. 4. Closed abdominal wall after surgery.
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léčení. Ve finálním histologickém pre-
parátu bylo dosaženo volných resekč-
ních okrajů a byla potvrzena metastáza 
endometroidního adenokarcinomu LG, 
MMRd. Pacientka je nyní v remisi převe-
dena do systému ambulantní dispen-
zární kontroly.

Závěr
Možnosti léčby pacientek s recidivujícím 
karcinomem endometria zahrnují mo-
dality operačního přístupu, radioterapie 
a systémové léčby v závislosti na před-
chozí terapii, charakteru a místu recidivy 
či diseminace, fyzickém stavu a přání pa-
cientky. Rozhodnutí o  výběru léčebné 
modality by mělo být individuálně po-
suzováno multioborovou onkogyneko-
logickou komisí. Operační výkon by měl 
být zvolen v případech vedených s ku-
rativním záměrem, kdy lze dosáhnout 
nulového makroskopického rezidua za 
cenu únosné morbidity. Radioterapii je 
možno zvážit v rámci adjuvance po chi-
rurgickém odstranění lokoregionálního 
relapsu nebo u  inoperabilního lokore-
gionálního relapsu u  pacientek, které 
nebyly léčeny radioterapií. Hormonote-
rapie je indikována především u dobře 
diferencovaných, pomalu progredují-
cích tumorů jako velmi dobře tolerovaná 
a  současně účinná varianta paliativ-
ního přístupu. Chemoterapie se uplat-
ňuje u rychle progredujícího disemino-
vaného onemocnění, tumorů s  vyšším 
grade, non-endometrioidním typem tu-
morů a u masivního metastatického po-
stižení. Léčba probíhá do progrese one-
mocnění či neakceptovatelné toxicity.
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