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Souhrn: Cíl: Přehled změn v nové verzi stagingové klasifikace FIGO 2023 pro karcinomy endometria. Metodika a výsledky: Nový stagingový 
systém karcinomu endometria FIGO 2023 přináší klíčové aktualizace pro dia gnostiku a léčbu karcinomů endometria. Důležitým krokem v dia­
gnostice je molekulární klasifikace, která umožňuje přesněji stratifikovat riziko recidivy a určit cílené léčebné postupy. Nový stagingový systém 
vycházející z doporučení mezinárodních společností ESGO, ESTRO a ESP zapracoval kromě popisu patologicko­anatomického rozsahu onemocnění 
také histopatologické charakteristiky nádoru, mezi které patří histologický typ nádoru a přítomnost lymfangioinvaze. Navíc stagingový systém 
používá molekulární testování, podle něhož lze rozdělit karcinomy endometria do čtyř prognostických skupin: POLEmut, MMRd, NSMP a p53abn. 
Každá skupina má své specifické charakteristiky a prognózu. Nejvýznamnější změny nastaly ve stadiích I a II, ve kterých rozdělení na podstadia 
lépe reflektuje bio logické chování nádoru. Tato aktualizace zvyšuje přesnost prognózy a zlepšuje možnosti individualizované léčby pro pacientky 
s karcinomem endometria. Závěr: Aktualizovaný FIGO staging karcinomu endometria pro rok 2023 zahrnuje různé histologické typy, nádorové 
rysy a molekulární klasifikaci, aby lépe odrážel současné lepší pochopení komplexní povahy několika typů karcinomu endometria a  jejich 
základního bio logického chování. Cílem nového stagingového systému karcinomu endometria je lépe definovat stadia s podobnou prognózou, 
což umožní přesnější indikaci individualizované adjuvantní radiační nebo systémové léčby včetně využití imunoterapie.
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Summary: Aim: To review the changes in the new version of the FIGO 2023 staging system for endometrial cancer. Methods and results: The 
new FIGO 2023 endometrial cancer staging system provides key updates for the dia gnosis and treatment of endometrial cancer. An important 
step in dia gnosis is molecular classification, which allows more accurate risk stratification for recurrence and the identification of targeted 
therapies. The new staging system, based on the recommendations of the international societies ESGO, ESTRO and ESP, incorporates not only 
the description of the pathological and anatomical extent of the disease, but also the histopathological characteristics of the tumour, including 
the histological type and the presence of lymphovascular space invasion. In addition, the staging system uses molecular testing to classify 
endometrial cancers into four prognostic groups: POLEmut, MMRd, NSMP and p53abn. Each group has its own specific characteristics and 
prognosis. The most significant changes have occurred in stages I and II, in which the sub­staging better reflects the bio logical behaviour of 
the tumour. This update increases the accuracy of prognosis and improves individualized treatment options for patients with endometrial 
cancer. Conclusion: The updated FIGO staging of endometrial cancer for 2023 incorporates different histologic types, tumour features, and 
molecular classifications to better reflect the current improved understanding of the complex nature of several endometrial cancer types and 
their underlying bio logic behaviour. The aim of the new endometrial cancer staging system is to better define stages with similar prognosis, 
allowing for more precise indication of individualised adjuvant radiation or systemic treatment, including the use of immunotherapy.

Key words: endometrial cancer – FIGO – staging – molecular classification – update

cholu incidence 37,1/ 100  000  žen, což 
znamená více než 2  000  nových pří­
padů. Od roku 2019 však v ČR pozoru­
jeme příznivý trend snižování incidence. 
Poslední data z roku 2021 ukazují pokles 
o  200  případů, což odpovídá incidenci 
33,9 nových případů na 100 000 žen [3]. 
Celoživotní riziko v  nezatížené popu­

metria na 121 578 a 29 638 pacientek na 
tuto dia gnózu zemřelo [1]. Studie EURO­
­CARE­5 publikovaná v roce 2015 uvádí 
5leté přežití u  76  % evropských žen 
v rozmezí od 72,9 % ve východní Evropě 
po 83,2 % v severní Evropě [2]. Česká re­
publika patří v EU k zemím s nejvyšší in­
cidencí. V  roce 2019 bylo dosaženo vr­

Úvod
Karcinomy endometria jsou celosvě­
tově šestou nejčastější malignitou u žen 
s kontinuálním vzestupem incidence [1]. 
Incidence se zvyšuje v souvislosti se stár­
nutím populace a  rostoucí mírou obe­
zity. V Evropě se za rok 2018 odhadnul 
počet nových případů karcinomu endo­
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Je tedy nutné provést kompletní mole­
kulární testování k  vyloučení případů, 
u  nichž je aberantní exprese p53  se­
kundárním projevem ultramutovaného 
stavu při POLE mutaci či v rámci mikro­
satelitní nestability u  MMRd. Prognóza 
těchto nádorů se pak odvíjí od POLE mu­
tace nebo MMRd (mikrosatelitní nestabi­
lity) a podle toho je i přiděleno příslušné 
stadium [14]. Pro nádory se společnou 
molekulární charakteristikou POLEmut 
a MMRd jsou údaje omezené a v těchto 
případech by měl být zvážen screening 
na Lynchův syndrom [9].

Nový staging karcinomů 
endometria FIGO 2023
Poslední změna stagingového systému 
FIGO (Fédération Internationale de Gy­
nécologie et d’Obstétrique – the In­
ternational Federation of Gynecology 
and Obstetrics) karcinomu endomet­
ria byla přijata v roce 2008, o 2 roky poz­
ději byly obdobné změny implemento­
vány i do TNM systému [17,18]. Význam 
nových poznatků o molekulárních cha­
rakteristikách různých typů karcinomů 
endometria je tak zásadní, že důsledky 
se promítly i do definic mezinárodních 
doporučených postupů a nově také do 
stagingového systému FIGO pro karci­
nom endometria. V roce 2021 byla pu­
blikována společná doporučení (ESGO­
­ESTRO­ESP) pro dia gnostiku, léčbu 
a  sledování pacientek s  karcinomem 
endometria tří evropských odborných  
společností [13]:
•  Evropská společnost pro gynekologic­

kou onkologii (ESGO – European So­
ciety of Gynaecological Oncology);

•  Evropská společnost pro radioterapii 
a onkologii (ESTRO – European Society 
for Radiotherapy and Oncology);

•  Evropská patologická společnost (ESP – 
European Society of Pathology).

Již po 2  letech dochází také k aktua­
lizaci stagingového systému. Nové po­
znatky zapracoval do stagingového sys­
tému multidisciplinární mezinárodní 
tým za předsednictví profesorů Nicole 

2.  MMRd (mismatch repair deficient)  – 
zahrnuje karcinomy s  mikrosatelitní 
nestabilitou (MSI) s vysokým počtem 
mutací (tzv. hypermutované endome­
triální karcinomy). Jejich prognóza se 
udává jako intermediální, i  když jsou 
často vysoce maligní (grade 3, pří­
tomnost lymfovaskulární invaze  – 
LVSI)  [4,12]. Stanovení prognózy 
zpřesní stanovení stadia nemoci, grade 
nádoru, závažnosti LVSI, exprese estro­
genových a progesteronových recep­
torů. Část těchto nádorů, které jsou 
velmi citlivé na imunoterapii, je dia­
gnostikována u  pacientek s  Lyncho­
vým syndromem. Velikost této skupiny 
se odhaduje na 30–35 % [6,8,11,15].

3.  NSMP (non­specific molecular pro­
file)  – tyto endometriální karcinomy 
s  nespecifickým molekulárním profi­
lem vykazují nízký počet somatických 
početních alterací s  nízkým počtem 
mutací chromozomů (copy number 
low, somatic copy­number alteration 
low – SCNA­low). Prognóza je inter­
mediální až dobrá a odvíjí se od sta­
dia onemocnění a dalších histopato­
logických charakteristik (grade, LVSI, 
exprese estrogenových a progestero­
nových receptorů)  [16]. Tato skupina 
je největší (30–60 %), geneticky velmi 
heterogenní a  výhledově bude nej­
spíše dále rozčleněna [6,8,11,15].

4.  p53abn (abnormalita genu TP53) – je 
přítomno vysoké množství početních 
změn chromozomů (copy number 
high, somatic copy­number alteration 
high/ serous like – SCNA­high). Sku­
pina zahrnuje serózní karcinomy, kar­
cinosarkomy, asi 50  % světlobuněč­
ných karcinomů a  ně kte ré vysoce 
maligní endometrioidní karcinomy. 
Prognóza je velmi nepříznivá [8]. V naší 
populaci tvoří 12–25 % [6,8,11,15].

Přibližně 5  % všech endometriálních 
karcinomů vykazuje více než jednu mo­
lekulární charakteristiku (např. POLEmut 
a p53abn nebo MMRd a p53abn). Imuno­
histochemická pozitivita abnormálního 
p53 není 100% průkazem mutace TP53. 

laci se pohybuje kolem 3 %, u geneticky 
zatížené populace pak kolem 40–60 % 
v  případě Lynchova syndromu  [4]. 
Vzhledem k  časné symptomatologii je 
téměř 75 % pacientek dia gnostikováno 
v  časných stadiích, v  naprosté vět­
šině případů je základní terapeutickou 
modalitou chirurgická léčba a jen část pa­
cientek je poté indikována k adjuvantní  
terapii [3,5].

Stratifikace rizika podle 
molekulární klasifikace
Možnost molekulárního testování kar­
cinomů endometria umožňuje vý­
znamně zpřesnit prognózu konkrétní pa­
cientky ve smyslu rizika recidivy  [6–9]. 
Jedná se o zásadní posun v dia gnostice 
a  léčbě karcinomů endometria za po­
sledních 10  let  [7]. Pro potřeby běžné 
klinické praxe se na doporučení TCGA 
(the Cancer Genome Atlas) využívá re­
lativně jednoduchá testace pomocí tří 
imunohistochemických markerů (p53, 
MSH6 a PMS2) a jednoho molekulárního 
testu (analýza patogenních POLE mu­
tací)  [6,9–12]. Pro správné vyhodnocení 
výsledků je zapotřebí provedení všech 
těchto vyšetření, provedení pouze jed­
noho testu je nedostatečné. Tento po­
stup, jehož validita byla ověřena stu­
dií PORTEC 3  [8], umožňuje klasifikovat 
karcinom endometria do čtyř prognos­
tických skupin: POLEmut, MMRd, NSMP  
a p53abn [4,7,13,14]:
1.  POLEmut (inaktivace DNA polyme­

rázy e POLE) – typický je velký počet 
somatických mutací (tzv. ultramuto­
vané endometriální karcinomy). Přes­
tože se většinou jedná o morfologicky 
vysoce maligní nádory (grade 3), mají 
vynikající prognózu s  dlouhodobým 
přežitím dosahujícím bez adjuvantní 
terapie 98–100  %  [4,12]. Naopak ra­
dioterapie a  chemoterapie nemá na 
tyto nádory prakticky žádný léčebný 
efekt, ale tyto nádory dobře reagují na 
imunoterapii [4]. Zastoupení této sku­
piny v karcinomech endometria v naší 
populaci lze zatím pouze odhadovat 
na 6–12 % [6,8,11,15].
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ometria se současným postižením jed­
noho vaječníku s dalšími podmínkami 
(nepřítomnost masivní LVSI, nepřítom­
nost dalších metastáz, bez invaze či 
ruptury kapsuly vaječníku).

Nádory zařazené do stadia IB jsou nea­
gresivní histologické typy (tj. LG endo­
metroidní karcinomy) s  invazí přes po­
lovinu myometria bez masivní LVSI (tzn. 
není žádná nebo je přítomna pouze fo­
kální LVSI). Stadium IC je vyhrazeno 
pouze pro agresivní histologické typy 
nádorů bez prorůstání do myomet­
ria (tzn. omezené na polyp nebo na  
endometrium).

typu a přítomnost LVSI nehrála roli, se nyní 
řadí pouze nádory neagresivního histolo­
gického typu (LG – low­grade endome­
troidní karcinom, tzn. grade 1 a 2), které 
navíc mohou postihovat i jeden vaječník. 
Stadium IA se dělí na tři podstadia: 
•  IA1 – neagresivní histologický typ ome­

zený na endometriální polyp nebo na 
endometrium;

•  IA2 – neagresivní histologický typ po­
stihující méně než polovinu myome­
tria s žádnou nebo fokální LVSI (podle 
kritérií Světové zdravotnické organi­ 
zace – WHO);

•  IA3  – LG endometrioidní karcinomy 
s maximální invazí do poloviny šíře my­

Concin (ESGO), Carien L Creutzberg 
(ESTRO) a Xavier Matias­Guiu (ESP)  [7]. 
Stagingové systémy FIGO 2008  a  FIGO 
2023 prezentuje tab. 1. Stagingový sys­
tém pro karcinosarkom zůstává iden­
tický se stagingovým systémem pro kar­
cinom endometria.

Stadium I
K významným změnám v  rámci změn 
stagingového systému FIGO 2023 došlo již 
ve stadiu I. Do stadia IA, které ve stagingo­
vém systému FIGO 2008 bylo vyhrazeno 
pouze pro nádory omezené na endome­
trium nebo s invazí do méně než poloviny 
myometria kteréhokoli histologického 

Tab. 1. Staging karcinomu endometria.
Tab. 1. Staging of endometrial carcinoma.
FIGO 
2008 Definice stadií FIGO 2008 FIGO 2023 Definice stadií FIGO 2023

I Nádor ohraničený na tělo 
děložní I Nádor ohraničený na tělo děložní a jeden vaječník

IA

Nádor omezen na endome­
trium nebo postihuje  
< 50 % myometria

IA
Nádor omezený na endometrium NEBO neagresivní histologický typ (tj. LG endomet­
roidní ca s invazí < 50 % myometria s žádnou nebo fokální LVSI NEBO nádor s dobrou 
prognózou

IA1 Neagresivní histologický typ omezený na endometriální polyp NEBO omezený na endo­
metrium (bez invaze do myometria)

IA2 Neagresivní histologický typ s invazí < 50 % myometria a s žádnou nebo fokální LVSI

IA3 LG endometrioidní karcinom omezený na dělohu a jeden vaječník

Neuvádí (molekulární 
klasifikace) IAmPOLEmut

Karcinom s mutací POLE jakékoliv histologického typu bez ohledu na status LVSI 
omezený na děložní tělo nebo infiltrující stroma děložního hrdla

IB Nádor postihuje ≥ 50 % 
myometria

IB Neagresivní histologický typ s invazí ≥ 50 % myometria a s žádnou nebo fokální LVSI1

IC Agresivní histologické typy2 omezené na polyp nebo na endometrium

II

Invaze do stromatu hrdla, 
ale nešíří se mimo dělohu 
(invaze do endocervikál­
ních žlázek se hodnotí jako 
stadium I)

II Invaze cervikálního stromatu bez extrauterinního šíření NEBO přítomnost podstatné 
LVSI NEBO agresivní histologický typ s invazí do myometria

IIA Invaze do cervikálního stromatu u neagresivních histologických typů

IIB Významná LVSI1 u neagresivních histologických typů

IIC Agresivní histologický typ2 s invazí do myometria

Neuvádí (molekulární 
klasifikace)

IICmp53abn

Karcinom s p53abn agresivního histologického typu bez ohledu na status LVSI 
omezený na děložní tělo nebo infiltrující stroma děložního hrdla

IIC2mp53abn

LG endometroidní karcinom s p53abn bez ohledu na status LVSI omezený na 
děložní tělo nebo infiltrující stroma děložního hrdla

1 LVSI podle definice WHO 2021: významná LVSI odpovídá ≥ 5 postižených cév.
2  Agresivní histologické typy: non­endometroidní (serózní, clear cell, mesonephric­like, mucinózní gastrointestinální typ, nediferencovaný, 
karcinosarkom) + high­grade (HG, grade 3) endometroidní karcinom. 

3  Makrometastáza znamená postižení lymfatické uzliny velikosti > 2 mm, mikrometastáza velikosti 0,2–2 mm a/nebo počet > 200 postižených 
buněk a izolované nádorové buňky (ITC) jsou velikosti ≤ 0,2 mm a počtu ≤ 200 postižených buněk [30]. Prognostický význam ITC je nejasný. 
Přítomnost ITC by měla být zdokumentována a je považována za pN0(i+).

Nová podstadia vytvořená na podkladě molekulární klasifikace jsou zvýrazněna tučně.

FIGO – the International Federation of Gynecology and Obstetrics, LG – low­grade, LVSI –  lymfovaskulární invaze
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Stadium III
Základní definice stadia III zůstala zacho­
vána: lokální a/ nebo regionální šíření ná­
doru jakéhokoli histologického typu. Sta­
dium IIIA nově rozlišuje mezi postižením 
(infiltrací) adnex (IIIA1) a  děložní serózy 
(IIIA2), což lépe odráží chování nádoru, ze­
jména u agresivních histotypů karcinomů. 

představují případy s  neagresivním his­
totypem, ale s  přítomností masivní LVSI 
bez ohledu na lokální šíření nádoru. Sta­
dium IIC je vyhrazeno pouze pro agresivní 
histologické typy nádorů s prorůstáním do 
myometria jakékoli hloubky (agresivní his­
tologické typy nádorů bez prorůstání do 
myometria spadají pod stadium IC).

Stadium II
Revidovaný stagingový systém FIGO 
2023 provádí ve stadiu II zásadní změny. 
Počet žen s nádory ve stadiu II podle no­
vého stagingového systému výrazně 
stoupne. Stadium IIA zahrnuje nádory 
s neagresivním histotypem, které infiltrují 
stroma děložního hrdla. Stadium IIB nyní 

Tab. 1 – pokračování. Staging karcinomu endometria.
Tab. 1 – continuing. Staging of endometrial carcinoma.

FIGO 
2008 Definice stadií FIGO 2008 FIGO 2023 Definice stadií FIGO 2023

III Lokální a/nebo regionální 
šíření nádoru III Lokální a/nebo regionální šíření nádoru jakéhokoliv histologického typu

IIIA

Nádor postihuje (přímým 
šířením či metastázami) 
adnexa a/nebo serózu těla 
děložního

IIIA Nádor postihuje (přímým šířením či metastázami) adnexa a/nebo serózu těla děložního

IIIA1 Šíření do vaječníků nebo vejcovodů (kromě případů, které splňují kritéria stadia IA3)

IIIA2 Postižení děložní subserózy nebo šíření přes děložní serózou

IIIB
Postižení pochvy a/nebo 
parametrií přímým prorůs­
táním nebo metastázami

IIIB Metastáza nebo přímé šíření do pochvy a/nebo do parametrií nebo na peritoneum 
pánve

IIIB1 Metastáza nebo přímé šíření do pochvy a/nebo do parametrií

IIIB2 Metastáza nebo přímé šíření na peritoneum pánve

IIIC
Metastáza do pánevních  
a/nebo paraaortálních 
lymfatických uzlin

IIIC Metastáza do pánevních a/nebo paraaortálních lymfatických uzlin

IIIC1 Metastázy v pánevních 
lymfatických uzlinách

IIIC1 Metastáza do pánevních lymfatických uzlin

IIIC1i Mikrometastázy3

IIIC1ii Makrometastázy3

IIIC2

Metastázy do paraaortál­
ních (suprapelvických) lym­
fatických uzlin (do úrovně 
odstupu renálních cév)

IIIC2 Metastázy do paraaortálních (suprapelvických) lymfatických uzlin do úrovně  
renálních cév

IIIC2i Mikrometastázy3

IIIC2ii Makrometastázy3

IV
Postižení sliznice močového 
měchýře a/nebo střeva 
nebo vzdálené metastázy

IV Postižení sliznice močového měchýře a/nebo střeva nebo vzdálené metastázy

IVA Postižení sliznice močového 
měchýře a/nebo střeva IVA Postižení sliznice močového měchýře a/nebo střeva

IVB

Vzdálené metastázy  
(vč. metastáz mízních uzlin 
inguinálních nebo nitrobřiš­
ních uzlin mimo pánevních 
a paraaortálních)

IVB Peritoneální metastázy nad úrovní pánve

IVC Vzdálené metastázy vč. metastáz do jakýchkoli lymfatických uzlin nad úrovní renálních 
cév, do plic, jater, mozku, kostí

1 LVSI podle definice WHO 2021: významná LVSI odpovídá ≥ 5 postižených cév.
2  Agresivní histologické typy: non­endometroidní (serózní, clear cell, mesonephric­like, mucinózní gastrointestinální typ, nediferencovaný, 
karcinosarkom) + high­grade (HG, grade 3) endometroidní karcinom. 

3  Makrometastáza znamená postižení lymfatické uzliny velikosti > 2 mm, mikrometastáza velikosti 0,2–2 mm a/nebo počet > 200 postižených 
buněk a izolované nádorové buňky (ITC) jsou velikosti ≤ 0,2 mm a počtu ≤ 200 postižených buněk [30]. Prognostický význam ITC je nejasný. 
Přítomnost ITC by měla být zdokumentována a je považována za pN0(i+).

Nová podstadia vytvořená na podkladě molekulární klasifikace jsou zvýrazněna tučně.

FIGO – the International Federation of Gynecology and Obstetrics, LG – low­grade, LVSI –  lymfovaskulární invaze
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stagingový systém lépe definuje pro­
gnostické skupiny a usnadňuje manage­
ment vhodné adjuvantní radiační a sys­
témové terapie [7,13]. Současné úpravy 
by měly odstranit významné rozdíly 
v prognóze a délce přežití v jednotlivých 
stadiích podle stagingu z roku 2008.

Molekulární klasifikace karcinomů en­
dometria rozdělí nádory prognosticky 
do skupin s  nízkým, středním a  vyso­
kým rizikem. Pro doporučení adjuvantní 
léčby má molekulární klasifikace zvláště 
význam u  high grade (HG) endomet­
roidních a non­endometriodních karci­
nomů (serózní, clear cell, nediferenco­
vaný, karcinosarkom, mesonephric­like, 
mucinózní gastrointestinální typ). HG 
endometroidní karcinom (grade 3) je kli­
nicky, molekulárně a  prognosticky he­
terogenní onemocnění, a  proto tento 
typ nádoru nejvíce profituje z moleku­
lární klasifikace pro stanovení prognózy 
a managementu léčby [22]. Bez moleku­
lární klasifikace nelze HG endometroidní 
karcinom endometria stratifikovat do 
správné rizikové skupiny.

Molekulární testování je v této skupině 
schopné definovat pacientky s  vynika­
jící prognózou (POLEmut) od skupiny 
se špatnou prognózou (p53abn). Karci­
nomy endometria s MMRd nebo nespe­
cifickým molekulárním profilem (NSMP) 
mají středně závažnou prognózu. Navíc 
průkaz MMRd představuje u pokročilých 
nádorů prediktor imunoterapie check­
­point inhibitory. Testování MMR je dů­
ležité také s  ohledem na roli ve scree­
ningu Lynchova syndromu  [14]. Pokud 
není molekulární klasifikace známa, jsou 
HG endometroidní karcinomy zařazeny 
do stejného stadia vysoce rizikových ná­
dorů a pacientky jsou indikovány k ná­
sledné terapii. Naopak pacientky s kar­
cinomy spadající do skupiny POLEmut 
mají nezanedbatelný prospěch z  re­
dukce pooperační adjuvantní terapie ve 
smyslu eliminace nežádoucích účinků 
radioterapie při zachování stejné pro­
gnózy [7,8,12,13]. Naproti tomu p53abn 
má výrazně horší prognózu a  exten­
zivní adjuvantní terapie může být pří­

tria kompletní molekulární klasifikaci  
(POLEmut, MMRd, NSMP, p53abn) pro 
prognostickou stratifikaci rizikových 
skupin a stanovení potenciálních faktorů 
ovlivňujících rozhodnutí o  adjuvantní 
a systémové léčbě.

U časného stadia karcinomu endo­
metria mění přítomnost patogenních 
mutací POLE nebo abnormalit p53 sta­
dium FIGO (tab.  1). U  nádorů katego­
rizovaných do stadia I a II (omezený na 
děložní tělo nebo infiltrující stroma dě­
ložního hrdla) na základě chirurgicko­
­patologického nálezu se nyní karcinom 
endometria s mutací POLE bez ohledu 
na přítomnost LVSI nebo histologický 
typ klasifikuje jako stadium IAm

POLEmut, 
zatímco identické případy karcinomu 
endometria s průkazem p53abn se kla­
sifikují jako stadium IICmp53abn. Ve vzác­
ných případech, kdy LG endometroidní 
karcinom stadia I nebo II obsahuje mu­
taci p53, se stadium nádoru zvyšuje na 
IIC2mp53abn. Průkaz MMRd nebo NSMP 
nemění FIGO stadium, ale výsledek 
molekulární klasifikace by měl být za­
znamenán jako stadium ImMMRd, ImNSMP,  
IImMMRd nebo IimNSMP.

Stadia III a IV se při známém výsledku 
molekulární klasifikace nemění, ačkoli 
znalost molekulární klasifikace přináší 
více prognostických informací a směrů 
léčby. Pokud molekulární klasifikace od­
halí ně kte rý marker, měla by být tato 
skutečnost pro účely sběru a  vyhod­
nocování dat do stadia zaznamenána 
(např. IIIB2mMMRd, IVCmp53abn, IIIA2mPOLEmut 
a  podobně). Pokud bylo molekulární 
testování provedeno s  negativním vý­
sledkem, označení stadia se doplní ze 
stejného důvodu pouze písmenem „ m“ 
(např. IA3m nebo IVAm).

Diskuze
Cílem nového stagingového systému 
FIGO se začleněním histopatologických, 
imunohistochemických a molekulárních 
charakteristik bylo zpřesnění prognózy 
pro konkrétní stadium u  pacientek se 
stejnými histologickými typy, ale s odliš­
nou bio logickou povahou tumoru. Nový 

Stadium IIIB1 odpovídá předchozímu sta­
diu IIIB a je charakterizováno postižením 
pochvy nebo parametrií. Postižení pá­
nevní pobřišnice je nyní klasifikováno jako 
IIIB2 (předchozí stadium IV), protože tyto 
případy jsou na rozdíl od stadia IV vět­
šinou indikovány k  operační léčbě. Sta­
dium IIIC s identickou definicí pro staging 
FIGO 2008 i FIGO 2023 (metastáza do pá­
nevních a/ nebo paraaortálních lymfatic­
kých uzlin) nově rozlišuje mikrometastázy 
(IIIC1i, IIIC2i) a makrometastázy (IIIC1ii, III­
C2ii) do lymfatických uzlin. Průkaz izolo­
vané nádorové buňky (ITC) se nepovažuje 
za metastázu (pN0(i+)). Změna vyjadřuje 
lepší prognózu u  pacientek s  mikrome­
tastázami do lymfatických uzlin [7,13,19]. 
Toto rozčlenění odráží také rostoucí vyu­
žití techniky sentinelové uzliny s histolo­
gickým ultrastagingem, které se úspěšně 
prosazuje i v ČR [20]. Při postižení lymfatic­
kých uzlin zůstává hranice mezi stadiem III 
a IV identická, přítomnost metastáz v pa­
raaortálních (suprapelvických) lymfatic­
kých uzlinách znamená postižení uzlin do 
úrovně odstupu renálních cév.

Stadium IV
Základní definice stadia IV se nemění (po­
stižení sliznice močového měchýře a/ nebo 
střeva nebo vzdálené metastázy), bylo ale 
přidáno další podstadium pro pacientky 
s peritoneálními metastázami nad úrovní 
pánve (stadium IVB). Peritoneální karcino­
matóza je relativně vzácná (přibližně u 2 % 
ze všech pacientek s karcinomy endomet­
ria) a tyto pacientky je třeba odlišit od pa­
cientek se vzdálenými metastázami [7,21]. 
Pacientky s  peritoneálním postižením 
v oblasti pánve spadají do stadia IIIB2. Sta­
dium IVC je vyhrazeno pro pacientky se 
vzdálenými metastázami (tzn. do lymfa­
tických uzlin nad úrovní odstupu renál­
ních cév nebo do jakýchkoli extraabdo­
minálních lymfatických uzlin, do plic, jater, 
mozku nebo kostí).

Staging FIGO s molekulární 
klasifikací
Standardně se doporučuje provést 
u  všech případů karcinomu endome­
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je kontroverzní a  není rozhodující pro 
stanovení stadia. Totéž platí pro pozitivní 
cytologii z laváže [7].

Mezinárodní retrospektivní studie ze 
tří akreditovaných onkogynekologic­
kých center v Rakousku a Itálii retrospek­
tivně srovnávala 519 pacientek s karci­
nomem endometria podle stagingových 
systémů FIGO 2008 a 2023 [32]. Obě sku­
piny byly porovnávány ve smyslu pro­
gnostické přesnosti na základě 5letého 
období bez progrese nemoci (PFS – pro­
gression­free survival) a celkového pře­
žití (OS – overall survival). Ke změně 
(pod)stadia došlo u 143 (27,6 %) pacien­
tek, z toho celkem 123 (23,7 %) pacient­
kám bylo přiřazeno vyšší stadium a ostat­
ním 20 (3,9 %) nižší stadium. Kohorta ve 
stadiu I podle FIGO 2023 vykazovala vý­
razně vyšší 5letý PFS ve srovnání s FIGO 
2008  (93,0  vs. 87,4  %). U  onemocnění 
stadia II byla 5letá míra PFS podobná 
v obou skupinách (70,2 vs. 71,2 %). Dvě 
nová molekulárně definovaná podstadia 
IAmPOLEmut a  IICmp53abn podle 2023  FIGO 
vykazovaly zcela odlišné onkologické 
výsledky. Všechny aplikované statis­
tické testy potvrdily přesnější predikci 
PFS a  OS pomocí stagingového sys­
tému FIGO 2023  ve srovnání s  FIGO  
2009 [32].

Velký význam ně kte rých imunohisto­
chemických markerů pro prognózu pa­
cientek s karcinomem endometria potvr­
dila i prospektivní studie z brněnského 
onkogynekologického centra  [33]. Au­
toři v rámci předoperační stratifikace pa­
cientek s nízkým nebo vysokým rizikem 
hodnotili mimo standardní kritéria (věk, 
stadium, histologický typ, grade, lymfo­
vaskulární invaze) také význam přítom­
nosti ně kte rých imunohistochemických 
bio markerů (L1CAM, ER, PR a p53). Cel­
kem bylo zařazeno 132 pacientek. Když 
byly do dia gnostického modelu zahr­
nuty imunohistochemické markery, vý­
znamně se zlepšila senzitivita pro stano­
vení skupiny s vysokým rizikem (48,4 vs. 
75,8  %; p  <  0,001) se statisticky ne­
významným poklesem specificity na 
80  %  (p  =  0,238). Pozitivní prediktivní 

vaječníků téměř vždy kategorizováno 
jako metastatické  [7]. Nicméně u  low­
­risk (LR) endometroidních karcinomů 
je situace složitá. Recentní molekulární 
studie prokázaly, že původ endometriál­
ního a ovariálního karcinomu je u těchto 
tumorů v  naprosté většině případů ze 
stejné klonální buněčné linie, což nazna­
čuje, že se primární tumor z endomet­
ria sekundárně šíří na ovaria [7,29]. Podle 
WHO klasifikace z roku 2020 [30] a také 
podle doporučení ESGO­ESTRO­ESP se 
doporučuje konzervativní postup bez 
adjuvantní terapie pro pacientky se syn­
chronním LR karcinomem endometria 
a ovaria, neboť prognóza je u těchto pří­
padů velmi dobrá  [7,13,31]. Nový revi­
dovaný FIGO staging karcinomu endo­
metria respektuje tento postoj a zavádí 
kategorii stadia IA3 u LG endometroid­
ních karcinomů, pokud jsou splněna ná­
sledující kritéria:
1.  není přítomna hluboká myometriální 

invaze < 50 %;
2. není přítomna masivní LVSI;
3. nejsou přítomny jiné metastázy;
4.  nádor je omezený pouze na jeden va­

ječník a  není přítomna invaze/ poru­
šení pouzdra (ekvivalent pT1a).

Případy, které nesplňují tato kritéria, 
by měly být klasifikovány jako stadium 
IIIA1 (metastáza karcinomu endometria 
do vaječníků).

Nádorové postižení vejcovodu se au­
tomaticky řadí do stadia IIIA1. Postižení 
mukózy vejcovodu u  karcinomu en­
dometria má nejasný prognostický vý­
znam, neexistují žádné silné vědecké 
důkazy. Mělo by se vždy odlišit postižení 
vejcovodů u  serózního karcinomu od 
paralelní přítomnosti primárního seróz­
ního intraepiteliálního karcinomu vej­
covodu (STIC). Patologové by měli být 
pečliví při rozlišování metastázy seróz­
ního karcinomu v tubě od duplicitního 
nezávislého STIC. V těchto případech je 
vhodné vyšetřit tuby histologicky podle 
protokolu SEE­FIM [7] a také imunohis­
tochemicky. Přítomnost intraluminál­
ních volných fragmentů tumoru v tubě 

nosem. Pokud není molekulární tes­
tace k  dispozici, mělo by být stadium 
přiřazeno podle tradičních histopato­
logických kritérií (histopatologický typ, 
grade, hloubka myometrální invaze, pří­
tomnost LVSI), která zůstávají důležitými 
prognostickými parametry  [7,13]. Při 
průkazu MMRd nebo NSMP se stadium 
nemění. Důvody pro definice nových 
podstadií ve stadiu I  vycházejí ze sou­
časných poznatků. Karcinomy endome­
tria omezené na endometriální polypy 
nebo endometrium jsou spojeny s dob­
rou prognózou včetně agresivních histo­
logických typů [7,23]. Na druhou stranu 
se u významné části (≥ 40 %) agresivních 
(zejména serózních) karcinomů, kde se 
předpokládá, že jsou ve stadiu IC (ome­
zeny na polyp nebo endometrium), při 
důkladném stagingu zjistí okultní posti­
žení lymfatických uzlin nebo peritonea, 
a proto se ve skutečnosti jedná o one­
mocnění ve stadiu III [7,24].

Vyjádření exprese LVSI hraje v  pro­
gnóze nádoru významnou roli, a proto 
bylo do stagingu implementováno. Ne­
přítomnost nebo výskyt pouze fokální 
LVSI jsou u dobře diferencovaného en­
dometroidního karcinomu omezeného 
na dělohu spojeny s velmi dobrou pro­
gnózou na rozdíl od přítomnosti masivní 
LVSI  [7,25,26]. Kritéria pro LVSI se řídí 
pravidly WHO [22]. Exprese LVSI by tedy 
měla spadat do jedné z následujících tří 
kategorií:
• negativní LVSI (bez postižení cév);
• fokální LVSI (postižení < 5 cév);
• masivní LVSI (postižení ≥ 5 cév).

Dobře diferencované neagresivní en­
dometroidní karcinomy mají dobrou 
prognózu i v případě postižení jednoho 
ovaria  [7,27] nebo v  případě hluboké 
invaze do myometria, pokud není pří­
tomna masivní LVSI  [7,25,26,28]. U  pa­
cientek s postižením endometria i ova­
ria byl v minulosti kladen velký důraz na 
rozlišení mezi metastázami a dvěma syn­
chronními primárními karcinomy endo­
metria a ovaria. V případě vysoce riziko­
vých karcinomů endometria je postižení 
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testovat až po vyšetření definitivního re­
sekátu, nikoli hned v rámci odběru bio­
psie (materiál z dia gnostického odběru 
však může být také použit) [14]. Předpo­
kládá se využití molekulárního testování 
pro stanovení rizika nemoci v  případě 
fertilitu zachovávajících postupů, které 
je možno zvážit u mladých žen s karci­
nomem endometria splňujících přede­
psaná kritéria [35].

Závěr
Nový stagingový systém FIGO 2023  je 
strukturován tak, aby zahrnul jak stan­
dardní histopatologické parametry, tak 
i molekulární prognostické faktory ovliv­
ňující chování zhoubných nádorů endo­
metria. Účelem stagingového systému je 
poskytnout klasifikaci šíření tumoru, aby 
jednotlivým stadiím odpovídaly určité 
modality terapie s konkrétní prognózou 
onemocnění. Operační léčba je v ČR cen­
tralizována v onkogynekologických cen­
trech. Tato centra by měla disponovat 
možnostmi adekvátního histopatologic­
kého zpracování operačních preparátů 
vč. molekulárního testování a vyšetření 
sentinelových uzlin ultrastagingem. Chi­
rurgická léčba s detekcí sentinelové uz­
liny je v současnosti standardem u všech 
rizikových skupin. Lze předpokládat, že 
aktuální stagingový FIGO 2023  systém 
bude na základě výsledků prospektivně 
prováděných studií dále revidován. Dou­
fejme, že kromě dalšího zpřesnění pro­
gnózy jednotlivých stadií dojde i k jeho 
zjednodušení pro klinickou praxi.
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hodnota (PPV) byla pro obě metody po­
dobná, zatímco negativní prediktivní 
hodnota (NPV, tj. pravděpodobnost ex­
trémně nízkého rizika v negativních tes­
tovacích případech) se statisticky sig­
nifikantně zlepšila (66,0  vs. 78,9  %; 
p < 0,001) [33].
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