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Stadium Primární léčba

IA1 KONIZACE / TRACHELEKTOMIE / PROSTÁ HYSTEREKTOMIE

IA2 KONIZACE / PROSTÁ HYSTEREKTOMIE +/- CHIRURGICKÝ STAGING UZLIN 

IB1 RADIKÁLNÍ HYSTEREKTOMIE + PÁNEVNÍ LYMFADENEKTOMIE

IB2
DEFINITIVNÍ CHEMORADIOTERAPIE

(RADIKÁLNÍ HYSTEREKTOMIE + LYMFADENEKTOMIE)

IIA1

DEFINITIVNÍ CHEMORADIOTERAPIE

IIA2

IIB

IIIA

IIIB

IVA

IVB (LU) DEFINITIVNÍ CHEMORADIOTERAPIE

IVB PALIATIVNÍ SYSTÉMOVÁ LÉČBA +/- PALIATIVNÍ RADIOTERAPIE
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časné stadium IB - IIA



GOG 92: pooperační RT (střední riziko)

277 pacientek FIGO IB

1988-1995

Primární cíl: rekurence, RFI 

Sekundární cíl: OS
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Z  
A 
C  
E

Medián sledování: 5 y

Sedlis et al. Gyn Onc 1999
Rotman et al. IJROBP 2006

Bez další léčby

Adjuvantní radioterapie: 

46Gy/23 frakcí, nebo 
50.4Gy/28 frakcíN+    Exclusion kritérium 

LVSI Stromalní invaze Velikost Tu

+ Hluboká 1/2 jakákoliv

+ Střední 1/3 ≥ 2 cm

- Hluboká/střední 1/3 ≥ 4 cm

+ Povrchová 1/3 ≥ 5 cm
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Radikální hysterektomie 



Radikální hysterektomie 



GOG 109, SWOG 8797, RTOG 9112: 
pooperační RT vs. CHRT (vysoké riziko)

243 pacientek
FIGO IA2 - IIA
1991-1996

Primární cíl: PFS, OS 

Sekundární cíl: toxicita

R 
A 
N 
D 
O
M 
I   
Z  
A 
C  
E

Medián sledování: 3.5 y

Peters et al. JCO 2000

Pooperační radioterapie:
49.3Gy/29 frakcí na pánev
(+ 45Gy/29 frakcí na PALU při 
postižení společných ilických uzlin)

Adjuvantní chemoradioterapie: 

cisDDP/5-FU 4 cykly 

(1 a 2 konkomitantně s RT) 

Pozitivní:
• Parametria          a/nebo
• Uzliny                   a/nebo
• Okraj
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pokročilé stadium IIB - IVA



Stadium???



Fenomén Willa Rogerse



Zevní radioterapie

CT   nebo    PET/CT simulace
Vstupní MR pro potřeby BRT

radioterapie pánve (CTV)

• GTV + celá děloha

• pochva ≥ 3 cm pod tumor

• parametria

• uzliny presakrální, 
obturatorní, zevní a vnitřní 
ilické, společné ilické

+/- paraaortální uzliny

+/- tříselné uzliny (IIIA, IN+)

PTV 

• 15-20 mm kolem GTV a dělohy
• 10-15 mm kolem pochvy a 

parametrií
• ideálně 5 mm kolem uzlin 

denní IGRT  !!!!



Zevní radioterapie

IMRT / VMAT

• Lepší homogenita

• Šetření OAR

• Menší GI a GU toxicita

IMRT / VMAT

• Riziko poddávkování GTV

• Nutnost precizní konturace

• Nutnost denní IGRT



Zevní radioterapie

Dávka zevní radioterapie

45Gy (40-50Gy)

na pánev +/- PALU +/- třísla

55-60Gy na neresekovanou
lymfadenopatii (SIB)

délka léčby do 55 dnů



STUDIE N STADIA LÉČBA

RTOG 90-01 388 IB-IIA ≥ 5cm, IIB-
IVA

EFRT  
RT + Cis/FU

p=0.004

GOG 123
předoperační

369 IB ≥ 4 cm RT
RT + wCis

p=0.008

SWOG 8797
pooperační

243 IA2-IIA (R1, N+, 
parametria)

RT
RT + Cis/FU

p=0.01

GOG 85 368 IIB, III, IVA RT + H
RT + Cis/FU

p=0.01

GOG 120 526 IIB, III, IVA RT + H
RT + wCis
RT + Cis/FU/H

p=0.002

NCIC 253 IB-IVA ≥ 5cm, N+ RT
RT + wCis

p=0.42

Definitivní 
Radioterapie vs. 
Chemoradioterapie
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Cisplatina vs. fluorouracil

• GOG 165: 316 pacientek IIB-IVA, klinicky negativní PA uzliny

- Rameno A: RT+BRT + weekly cisDDP 40mg/m2, 6 cyklů

- Rameno B: RT+BRT+ kontinuální i.v. 5-FU 225mg/m2 D1-5, po 6 týdnů

• EBRT 45Gy + LDR BRT (40Gy) nebo HDR BRT (5x6 Gy)

• Poprvé preskripce 85Gy do bodu A, poprvé také HDR brachyterapie

• Ukončena předčasně po interim analýze (o 35% více selhání v rameni s FU)

- Selhání v pánvi stejné, ale při FU více distančních selhání

Weekly cisplatina 40mg/m2 (6 cyklů) proto považována za standard

Lanciano, JCO 2006



Gemcitabine trial

515 pacientek 
FIGO IIB - IVA
2002-2004

Primární cíl: 3x PFS 

Sekundární cíl: OS, TTP, ...

R 
A 
N 
D 
O
M 
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Z  
A 
C  
E

Medián sledování: 47 m

Duenas-Gonzales et al. JCO 2011

WPRT + weekly cisDDP

 brachyterapie

WPRT + weekly gem/cisDDP

 brachyterapie

 2 x gem/cisDDP

PALN+    Exclusion kritérium 
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OUTBACK trial

926 pacientek

FIGO IB1N+,IB2-IVA

Primární cíl: OS 
Sekundární cíl: PFS, toxicita, 
QOL

R 
A 
N 
D 
O
M 
I   
Z  
A 
C  
E

WPRT + weekly cisDDP

 brachyterapie

 4 x paclitaxel/CBDCA

WPRT + weekly cisDDP

 brachyterapie



OUTBACK trial – ASCO 2021
OS PFS



Typ boostu?

NCDB analýza

7654 pacientek

2004-2011

Použití SBRT/IMRT 
zhoršilo přežití 
více než vynechání 
chemoterapie



2D BRACHYTERAPIE

• na RTG snímcích

• předpis dávky do 
bodu A

• reportování dávky 
v referenčních 
bodech



3D BRACHYTERAPIE

• CT/MR

• dávkově objemové
histogramy



MR vs. CT



Adapativní 4D brachyterapie







40%



Studie, které 
(ne)změnily praxi v 
radioterapii karcinomu 
endometria



Nízké riziko: 
• stadium IA, G1-2, endometroidní

Střední riziko:
• stadium IB, grade 1-2, endometroidní
• stadium IA, grade 3, endometroidní

Vyšší střední riziko: + rizikové faktory (LVSI)

Vysoké riziko:
• stadium IB, grade 3, endometroidní
• stadium II a III, endometroidní
• stadium I-III serózní a světlobuněčné

Grade VěkLVSIHloubka 
invaze

Postižení 
dolního 

segmentu

Histologie Velikost 
Tumoru

Operace samotná

Vaginální brachyterapie

Radioterapie pánve

Radioterapie +/-
chemoterapie



PORTEC
715 pacientek středního rizika (IB G1; IA/B G2, IA G3)

- Rameno A: TAH-BSO (bez LA) + sledování

- Rameno B: TAH-BSO (bez LA) + EBRT 46Gy 

• Akutní toxicita signifikantně vyšší po EBRT (25% vs. 6%), p < 0.001

• Update 2011: Zlepšení 15-LR při EBRT (6% vs. 15.5%), p < 0.0001

- U pacientů bez EBRT nejčastější místo LR izolovaně v poševním pahýlu (74%)

• Neprokázáno zlepšení OS, CSS ani DM

• Signifikantně více inkontinencí, průjmů a úniků stolice při EBRT (p<0.01)

Creutzberg, Lancet 2000
Creutzberg, JCO 2004

Scholten, IJROBF 2005

Creutzberg, IJROBF 2011

Nout, JCO 2011



PORTEC-2

427 pacientek HIR (≥ 60 let IC/G1-2 nebo IB/G3; IIA/jakýkoliv věk a grade vyjma G3 s invazí > 50% myometria); bez 
rutinní LA; medián f/u 2.7 let

- Rameno A: TAH-BSO + EBRT (46Gy/23 frakcí)

- Rameno B: TAH-BSO + VBT (90% HDR BT 3x7Gy do 0.5 mm 1x týdně)

• 5-VR: 1.8% při VBT vs. 1.6% při EBRT (p=0.74)

• 5-LRR (vaginální + pánevní): 5.1% při VBT vs. 2.1% při EBRT (p=0.17)

• Izolovaná pánevní rekurence: 1.5% při VBT vs. 0.5% při EBRT (p=0.30)

• 5-DM: 8.3% při VBT vs. 5.7% při EBRT (p=0.46)

• 5-OS: 85% při VBT vs. 80% při EBRT (p=0.57)

• 5-DFS: 83% při VBT vs. 78% při EBRT (p=0.74)

• Signifikantně více G1/2 GI toxicity při EBRT (54% vs. 13%)

CAVE: 92% pacientek bylo G1/2; nebyl hodnocen vliv LVSI
Nout, JCO 2009

Nout, Lancet 2010





PORTEC 3 (2006 - 2018)

De Boer, Lancet Oncology 2019



De Boer, Lancet Oncology 2019

PORTEC 3 (FU 6y)



PORTEC 3 (FU 6y)

De Boer, Lancet Oncology 2019
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PORTEC 3 (FU 6y)

De Boer, Lancet Oncology 2019



Randall, JCO 2019

GOG 249



Randall, JCO 2019

GOG 249



GOG 258

Matei, NEJM 2019



Matei, NEJM 2019

GOG 258



Závěry (PORTEC3, GOG 249, GOG 258)  

High-risk endometroidní EC stadium I/II

• adjuvantní CHT má jen minimální benefit za cenu vyšší toxicity 

• benefit je větší u serózních karcinomů (+ p53 mutované)

• velmi dobrá pánevní kontrola nemoci po RT pánve napříč studiemi

Endometroidní EC stadium III

• RT + CHT zlepšuje přežití oproti RT samotné (PORTEC3)

• RT + CHT snižuje pánevní a paraaortální recidivy oproti CHT samotné



TGCA, Kandoth, Nature 2013





Leon-Castillo, JCO 2020

PORTEC 3 (post-hoc analysis)
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Leon-Castillo, JCO 2020





Závěry (ESGO/ESTRO/ESP doporučení)

• Molekulární klasifikace zlepšuje prognostifikaci a predikci léčebné odpovědi napříč stadii a riziky

• Molekulární klasifikace může zamezit overtreatmentu

• Molekulární klasifikace má větší význam u high-risk EC

• u Grade1-2 nízkého a středního rizika lze analýzu POLE vynechat

• MMRd mají větší riziko recidivy a nemají benefit z adjuvantní CHT (imunoterapie?)

• Grade3 POLEmut I/II stadia mají vynikající prognózu a nejspíše nepotřebují adjuvantní CHT? (15 pacientek)

• u POLEmut III-IVA stadia vyčkat prospektivních studií, než deskalujeme adjuvantní terapii 

Doporučení vynechání jakékoliv adjuvantní terapie u POLEmut EC I/II stadia založeno zejména na post-hoc 
analýze 13 pacientek (všechny I stadia bez LVSI) z PORTEC1, ostatní měly VBT, RT pánve či CHRT 

Pro definitivní ústup od VBT či EBRT u POLEmut I/II stadia ve FNHK vyčkáme prospektivních dat



Děkuji za pozornost


