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1. Diagnostika
Obligatorni vySetreni (staging):

- anamnéza
- somatické vySetfeni celkové veetné komplexniho gynekologického vcetné
vySetieni per rectum, kolposkopie a cytologie
- biopsie endometria (hysteroskopie/separovana abraze)
- zobrazovaci metody:
o CT hrudniku, bficha a pdnve — nativné a po aplikaci KL i.v. + pozitivni
¢ negativni KL p.o., nativné od jugula po symfyzu, postkontrastni
vySetfeni - arteridlni faze jatra-ledviny, vendzni fize od jugula po
symfyzu
o rtg plic (pokud nebylo provedeno CT hrudniku, u nepokrocilych
nadoru)
o expertni onkogynekologicky UZ (vag, abdomin.)
o UZ ledvin (po operaci pfed RT, k vylouceni iatrogenni hydronefrozy)
- patologie - zavér musi obsahovat MKN kod, MKN-O koéd a TNM klasifikaci,
dale tyto udaje:
histologicky typ a grade
zvazit IHC vysetieni (rozlieni endocervikalniho a endometrialniho ca)
invaze do myometria: > nebo < 1/2 myometria
postiZeni serozy (pokud neni, vzdalenost nadoru od serdzy)
postizeni dalSich organu
pi1 postizeni stromatu cervixu vzdalenost od cervikalniho resekéniho
okraje
o angioinvaze a lymfangioinvaze
o lymfatické uzliny (pozitivni/celkovy pocet)
- laboratorni vySetfeni:

o krevni obraz, biochemie v¢. jaternich testd a renalnich funkci
- ostatni dopliikova vySetieni:

o stanoveni nutriéniho stavu

O C O 0 OO0

Fakultativni vySetieni:

PET/CT — vylouceni extraabdominalniho postizeni (pfi recidivach)
MR panve — diff. dg. metastaz a hemangiomu

CEA, Ca-125, HE4 (u serézniho papilarniho karcinomu obligatorné)
kolonoskopie, cystoskopie

1

2. TNM Klasifikace (7. verze)
Klinicka TNM klasifikace:

Klasifikace se pouziva pro karcinomy a karcinosarkom. Klasifikace TNM je zaloZena na
klinickém nebo patologickém stagingu a klasifikace FIGO na chirurgickém stagingu.
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Regionalni mizni uzliny:
1) panevni: hypogastrické (obturatorni a vnitini ilické), zevni ilické, spole¢né ilické,
parametrialni a presakralni
2) paraaortalni.

TX  primarni nador nelze hodnotit
TO  bez znamek primarniho nidoru
Tis  karcinom in situ, preinvazivni karcinom
i nador omezen na télo délohy
Tla bezinvaze do myometria nebo postizeni méné nez % myometria
T1b  nador postihuje vice nez ' myometria
T2 nador infiltruje cervikélni stroma, ale nesiii se mimo délohu
T3 lokalni a/nebo regionalni Sifeni
T3a  nador infiltruje serézu a/nebo adnexa (pfimym $ifenim &i
metastazami)*
T3b  nador se §ifi na pochvu a/nebo do parametrii
T4  nador postihuje sliznici moového méchyfe a/nebo sliznici stfeva (pozn.
pfitomnost bulézniho edému nestaci ke klasifikaci T4)
*) Pozitivni cytologie z lavaZe neméni stadium

NX  regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO v regionalnich miznich uzlinich nejsou metastazy
NI metastazy do pelvickych a/nebo paraaortilnich uzlin

MX  vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO  nejsou vzdalené metastizy
M1  vzdélené metastazy v&.metastaz do ne-regionalnich uzlin

Patologicka pTNM klasifikace:

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, N a M.

Rozdéleni do stadii

FIGO 0 Tis NO MO
FIGO IA Tla NO MO
FIGO IB Tlb NO MO
FIGOII T2 NO MO
FIGO ITIA T3a NO MO
FIGO IIIB T3b NO MO
FIGO IIIC1 T1, T2, T3 N1 (panevni) MO
FIGO IIIC2 T1, T2, T3 NI (paraaortalni) MO
FIGO IVA T4 NO-1 MO
FIGO IVB jakékoliv T jakékoliv N M1
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Klasifikace leiomyosarkomu a endometrialniho stromainiho sarkomu dle FIGO

FIGO 0 bez znamek primarniho nadoru
FIGO1 nador omezen na délohu
IA <5cm
IB >5cm
FIGO II nador se $ifi mimo délohu do panve
ITA postizeni adnex
IIB Sifeni tumoru do mimodeéloZnich panevnich tkani
FIGO III nador postihuje tkané dutiny bfisni

IMIA  jedna lokalita

1IB > 1 lokalita

IIC postiZzeni panevnich a/nebo paraaortilnich uzlin
FIGO IVA nador postihuje mo¢.méchyt a/nebo rektum
FIGO IVB vzdalené metastazy

3. Histologie (dle WHO klasifikace z roku 2014)

Maligni epitelové nadory:
- endometroidni adenokarcinom a jeho varianty (70-80%):
o endometoidni adenokarcinom se skvamodzni diferenciaci
o endometroidni adenokarcinom se sekrecni diferenciaci
o villoglandulami, sertoliformni, mikroglandulami varianty
- karcinom mucinozni (1-9%)
- serdzni karcinom (a ser6zni endometrialni intraepitelidlni karcinom, SEIC)
- karcinom z jasnych bunék (clear-cell) (2%)
- neuroendokrinni tumory
- smiSené karcinomy
- nediferencované a dediferencované karcinomy

Maligni mesenchymalni nadory - sarkomy (2 - 4%):
- endometralni stromalni sarkom (ESS) low-grade
- endometralni stromalni sarkom (ESS) high-grade

- leiomyosarkom délohy
- nediferencovany sarkom

Maligni smiSené epitelové a mesenchymalni nadory:
- adenosarkom (Miilleriansky adenosarkom)
- karcinosarkom (maligni smiSeny Miilleridnsky tumor)
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Histopatologicky grading je dle WHO platny pro endometroidni karcinomy (G1-G3)
GX stupen diferenciace nelze posoudit

Gl dobfe diferencovany
G2 stfedné diferencovany
G3 malo diferencovany
G4 nediferencovany

4. Vykonnostni stav (dle WHO)

0 Normalni aktivita

1 Neschopen naméhavéjsi prace, ale ambulantni a miiZe vykonavat leh¢i préci

2 Ambulantni a je schopen se obslouZit, ale neschopen jakékoliv prace. Mimo
luzko >50% dne.

3 Pouze omezena schopnost se obslouzit. Na [izku >50% dne.

4 Kompletné odkazan na cizi pomoc, stale na lazku

5. Prognostické faktory

Rozdéleni onemocnéni podle rizika (Konsenzus ESMO, ESGO, ESTRO, 2015), pokud

neni uvedeno jinak, tyka se histologického typu endometroidni ca:

e Nizké riziko: IA (invaze < ! myometria), G1-2, bez lymfovaskularni stromalni invaze
(LVSI)

e Stiedni riziko: IB (invaze > /4 myometria), G1-2, bez LVSI

e Vysoké-stiedni riziko:
o IA G3, bez ohledu na LVSI
o IA-B G1-2, pfitomna LVSI

e Vysoké riziko:
o 1B, G3, bez ohledu na LVSI
o II
o III, bez rezidua
o histologické typy serozni, clear cell, nediferencovany ca, karcinosarkom

e Pokrodilé onemocnéni:
o III s rezidualni nemoci
o IVA

e Metastatické onemocnéni: [VB
Pozitivni cytologie z lavage se nepovazuje za rizikovy faktor. Za dalsi rizikové faktory (RF)
jejichz pritomnost mize ovlivnit indikaci radikdlngjsi adjuvantni 1&¢by, se povazuji také
absolutni velikost tumoru > 2 cm, postiZen{ dolniho segmentu délohy a v&k nad 60 let,
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6. Strategie 1écby podle rizikovych skupin

Primarni operacni lécba endometroidniho ca:

Zékladnim vykonem je extrafascialni hysterektomie s bilateralni salpingo-ooforektomii
(EH+BSO). Ponechani ovarii + salpingektomie (SE) ke zvazeni u Zen mladSich 45 let ve
stadiu Tla Gl bez pozitivni RA ovaridlniho nebo endometroidniho karcinomu. Vykon je
dostateény u pac. nizkého rizika, kde piipojeni lymfadenektomie (LN) dle studii nezlepsuje
preziti. U pac. s vy$8§im stupném rizika (myometralni invaze > 50% a/nebo grade 3) se vykon
dopliiuje o panevni a paraaortilni lymfadenektomii. Provedeni LN je tieba zvaZzovat s
ohledem na vék, celkovy stav a pfitomnost dalSich rizikovych faktori. Pfi nemoznosti ¢
odmitnuti operace RT s kurativnim zdmérem. Fertilitu zachovéavajici postup u mladych Zen
s G1 karcinomem je popsan dale.

Adjuvantni 1é¢ba po operaci se fidi pfitomnosti rizikovych faktora (podle konsenzu ESMO,
ESTRO a ESGO, 2015):

a) Nizké riziko (stadium IA G1-2, LVSI-)
- bez adjuvantni terapie

b) Stiedni riziko (stadium IB, G1-2, LVSI-)
- vaginalni BRT
- alternativni postup: bez adjuvantni terapie pacientek mladsich 60 let

c) Vysoké-stredni riziko (st. IA, G3, LVSI+, IA-B, G1-2, LVSI+)
o proveden kompletni chirurgicky staging LU, pNO:
- vaginalni BRT
- alternativni postup: bez adjuvantni terapie
e bez kompletniho chirurgického stagingu:
- EBRT (pfi LVSI+)
- vaginalni BRT (pii G3, LVSI-)

d) Vysoké riziko (stadium IB, G3, LVSI+)
e proveden kompletni chirurgicky staging LU, pNO:
- EBRT
- alternativni postup: samotna vaginalni BRT
e bez kompletniho chirurgického stagingu:
- EBRT
- alternativné: sekvenéné CHT + EBRT (CHT prisné individualng)

e) Vysoké riziko (stadium II)

e proveden kompletni chirurgicky staging LU, pNO:
- vaginalni BRT (pfi G1-2, LVSIL-)
- EBRT + vaginalni BRT (G3 nebo LVSI+)

e bez kompletniho chirurgického stagingu:
- EBRT + vaginalni BRT
- alternativné: sekvenéné CHT + EBRT + vaginalni BRT (pifi G3 nebo LVSI+,
CHT pfisné individualné)
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) Vysoké riziko (stadium III, bez rezidua)
e stadium IIIA: EBRT, zvaZit kombinaci CHT + EBRT
e stadium IIIB: EBRT, zvazit kombinaci CHT + EBRT
e stadium IIIC1: EBRT, zvazit kombinaci CHT + EBRT
e stadium INIC2: EBRT, zvazit kombinaci CHT + EBRT (prodlouzené pole)

g) Vysoké riziko (jiné histologické typy nef endometroidni adenoca)
e serOzni a clear cell karcinom
-CHT
- samotnd vaginalni BRT (pfi IA, LVSI-)
- CHT £ EBRT (pfi stadiu > IB, EBRT vzdy pfi pN+)
e karcinosarkom a nediferencovany karcinom
- CHT
- alternativné: CHT + EBRT

h) Pokrocilé a metastatické onemocnéni
- operace jen v piipadé dosazeni optimalni cytoredukce (RO resekce)
- paliativni operace ke zmirnéni symptomi (napf.stomie)
- exenterace panve
- kurativni RT (EBRT + BRT)
- resekce vzdalenych metastiz
- paliativni CHT
- paliativni RT
- hormonoterapie - u dobfe diferencovanych tumort s pozitivnimi HR

Lécbha sarkomu téla déloZniho:

Zikladem je operalni vykon v rozsahu extrafascidlni hysterektomie + BSO + extirpace bulky
LU, optimalni cytoredukce. Pfi kontraindikaci operace kurativni (chemo)radioterapie, u low
grade ESS samotna hormonoterapie.

Moznosti adjuvantni 1é¢by u sarkomi:

Endometridlni stromalni sarkom (low-grade ESS):

- Stadium I = dispenzarizace
- Stadium ILILIVA = HT +- EBRT + BRT
- Stadium IVB = HT +- paliativni RT

Leiomyosarkom (LMS), nediferencovany high-grade sarkom:
- Stadium I = dispenzarizace
- Stadium ILII = zvazit CHT a/nebo RT
- Stadium IVA = CHT a/nebo RT
- Stadium IVB = CHT +- paliativni RT
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7. Modality 16¢by

Chirurgie

Zéakladnim vykonem je extrafascialni hysterektomie s bilateralni salpingo-ooforektomii
(EH+BSO), event.extirpace zvétSenych LU. Mozno z otevieného pfistupu, laparoskopicky
nebo roboticky, bez morcelaénich technik. Ponechéni ovarii + salpingektomie (SE) ke zvaZeni
u Zen mladSich 45 let ve stadiu Tla G1 bez RA vyskytu ovaridlniho nebo endometridlniho
karcinomu (napf. BRCA mutace apod.). Vaginalni HE + BSO lze zvazit u Zen s vysokym
operaénim rizikem. Vykon je dostateény u pac. nizkého rizika, kde pfipojeni
lymfadenektomie (LN) dle studii nezlepSuje pieziti.

V ptipad¢ zjisténi vyssiho stupné rizika (peroperaéni freeze biopsii):

- u pacientek stfedniho rizika (myometralni invaze > 50% nebo grade 3) je lymfadenektomie
(PLN, PALN) doporu¢ovana jako stagingova procedura.

- u pac. vysokého rizika (myometralni invaze > 50% + grade 3) je LN standardni soudasti
vykonu. U pac. vysokého rizika po neadekvatnim chirurgickém vykonu se doporu¢uje doplnit
BSO a stagingovou lymfadenektomii ve 2. dobé. U pacientek s vysokym operacnim rizikem
nutno provedeni LN individualizovat.

- u nepiiznivych histologickych typt (serézni papilami karcinom a vSechny se serdzni
komponentou) se dopliiuje 1 omentektomie, appendektomie a lavage. Omentektomie neni
nutna u clear cell ca, nediferencovaného ca a karcinosarkomu.

U stadia II radikalni hysterektomie (Wertheim nebo jeho modifikace) pouze pii snaze o RO
resekci, lymfadenektomie je soucasti vykonu.

U st. III-IV individudlni pfistup, EH, BSO, PLN, PALN, kompletni cytoredukce za
piedpokladu dosaZzeni RO, OME u ser6zniho histotypu.

Ke stanoveni N je tfeba standardné ziskat a histologicky vySetfit 15 uzlin panevnich a 10
uzlin paraaortalnich.

Sarkomy délohy:

Nutné vyhnout se morcelaci tumoru! U recidiv zvaZeni chirurgické resekce i opakované, do
RO. Rozsah vykonu: extrafascialni hysterektomie + BSO + extirpace bulky LU, optimalni
cytoredukce. U nediferencovanych typit ma maximalni cytoredukce pozitivni efekt na
prognoézu pacientky.

Paliativni operace:
- resekcee solitarnich jaternich nebo plicnich metastaz
- extirpace a histologicka verifikace postiZzenych perifernich uzlin (nadklickovych)
- embolizace v pripadé masivniho nezvladatelného krviceni
- zavedeni pig-tailu do stenézovaného mocovodu
- nefrostomie pii hydronefréze a nemoznosti zavedeni pig-tailu
- kolostomie pfi obstrukénim ileu
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Postup u mladych Zen ve fertilnim véku piejicich si t€hotenstvi

Zeny do 40 let pfedstavuji 4% viech endometridlnich karcinomii. Tento postup je mozny
pouze u premalignich histologii a endometroidnich karcinomi grade 1 stadia IA bez
myometralni invaze. Histologie se ziska hysteroskopicky a abrazi, postizeni adnex a uzlin
nutno vylou¢it MRI panve. Pac.by méla byt informovana, Ze jde o ne-standardni 1é¢bu, po
které (progrese b&hem lécby nebo po skonceni téhotenstvi) by méla nasledovat hysterektomie,
protoze pocet recidiv je vysoky.

Terapeuticky se pouzivaji gestageny (medroxyprogesteron acetit 400-600 mg/den nebo
megestrol acetat 160-320 mg/den) po dobu 6 mésic. Po skon¢eni HT nasleduje pfesetieni
zobrazovacimi metodami a kontrolni abraze. Dalsich 6 mé&sici je moZno podavat udrzovaci
lé¢bu v pfipadé odloZené gravidity a absence karcinomu. Pii dosaZeni kompletni remise je
mozné ot¢hotnéni, vétSinou ve spolupraci s centrem asistované reprodukce. V piipadsd
progrese €1 perzistence onemocnéni béhem 1écby, po porodu nebo nejpozdéji po skonéeni
obdobi potencidlniho téhotenstvi je nutno provést standardni operaini vykon (viz vyge).
Pfipadné ponechéni ovarii zivisi na véku a RA. Pokud HE je odloZena, nutné pravidelné
kontroly po 6 mésicich v rozsahu viz vyse.

Radioterapie

Indikace, objemy. davky, frakcionace

Moznosti zevni RT:
- pooperacni RT (zevni RT nebo brachyradioterapie)
- kurativni RT - v pfipadé nemoznosti opera¢niho vykonu pro:
= interkurentni onemocnéni
= odmitnuti operace nemocnou
= moperabilni pokrogilé stddium T3b, T4
- paliativni RT

e Pooperacni RT malé panve

Indikace: vysoké-stiedni (bez chirurgického stagingu) a vysoké riziko

Technika: 3D-CRT

CTV: lizko délohy, proximélni polovina pochvy a svodné lymfatické uzliny
panevni

Davka: 45,0 Gy (u sarkomu 50,4 Gy), denni frakcionace 1,8 Gy

e Paraaortalni uzliny
Indikace: postizeni paraaortalnich nebo spoleénych ilickych uzlin, zvaZit pii
postizeni panevnich uzlin + neprovedené paraaortalni lymfadenektomii
Technika: 3D-CRT

CTV: paraaortalni uzliny od Th12 po L5 (navazuje obvykle na malou pénev a
ozafuje se spole¢né s nim
Davka: 40,0-45,0 Gy, denni frakcionace 1,8 Gy
Datum vydani Autor Schvalil Verze Strana Aktualizace
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¢ Kurativni RT malé panve (3D-CRT, IMRT)
Indikace: nemoznost operace (pokroCilé inop. onemocnéni, komorbidity,
odmitnuti nemocné), pf1 nemoznosti BRT zevni RT - shrinking-fields
Technika: 3D-CRT, IMRT

CTVL: déloha, Cipek a prox.1/3 pochvy + svodné lymfatické uzliny
Davka: 45,0 Gy, denni frakcionace 1,8 Gy

CTV2: déloha a ¢ipek

Davka: 15,0 -16,0 Gy, denni frakcionace 1,8-2,0 Gy nebo

2 x 7,5 Gy BRT (viz dale)

o Paliativni zevni RT

Podle celkového stavu nemocné a rozsahu onemocnéni, event.provedeném chirurgickém
vykonu. Krvacejici tumory je mozno ozafit i jednordzové davkou 10 Gy nebo brachyterapii.
Dalsi indikace: metastazy do skeletu, utlak nervovych pleteni, blokdda uzlin. Technika a
celkova davka a frakcionace individualni.

Zevni radioterapie - technika
Poloha pacienta: na zadech s fixovanymi dolnimi koncetinami. Plny mocovy méchyt. CT

skeny s kontrastem po 5 mm.
Technika: - mala panev: 4 pole (box-technika), event. 2 protilehla pole (endooprotézy)
- IMRT: 5 poli
- paraaortalni uzliny: 2 protilehla pole
- paliace: individudlni techniky co nejjednodussi
Energie: linedrni urychlovag, fotony 18 MV
Kritické organy: rektum, moCovy méchyf, hlavice femorti, tenké stfevo, micha, jatra, ledviny.
Histogram davka-objem se zhotovuje pro vySe uvedené organy.
Béhem ozafovani kontroly polohy pacienta (portidlové snimky, CB-CT)
Kurativni 1é¢bu zafenim zajiStuje KOC Nemocnice Jihlava, paliativni Oddéleni radia¢ni
onkologie Nemocnice Havli¢ktv Brod.

Brachyradioterapie - intrakavitarni

- samostatna pooperacni

- kombinovanai s teleterapii pooperacni (jen vyjimec¢nég)
samostatna kurativni
- kombinovana s teleterapii kurativni
paliativni
G 4 3 B UG . ; iy e 192
Pouziva se automaticky afterloadingovy pfistroj, zdrojem zafeni je ~~“Ir (HDR).

e Pooperacni (adjuvantni) brachyterapie:
Indikace: jako alternativa nebo doplnék EBRT (viz piehled 1é¢by)

CTV: proximalni tfetina pochvy (3-5 cm)
Aplikator:  poSevni vélec (linedrni zafic)
Davka: kombinace s teleterapii (45,0 Gy): 3 x 5,0 Gy v0,5 cm od povrchu

valce, frakcionace 2x tydné
samostatngé: 6 x 5,0 Gy v 0,5 cm od povrchu valce, 2x tydné
3x 7,0 Gy v 0,5 cm od povrchu vélce, 1x tydné
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e Primarni kurativni brachyterapie:

Indikace: kontraindikace ¢i odmitnuti operace, inoperabilni stadia

CTV: cela déloha, ¢ipek a prox. ¢ast vaginy (2-3 cm)

Aplikator: Y- sonda (endometrialni aplikétor, tzv.“vidli¢ka®)

Davka: samostatné: 5 x 7,5 Gy nebo 4 x 8,5 Gy ve 2 cm laterdlné od stfedu

aktivni délky aplikatoru, 1x tydng
kombinace s teleterapii (45,0 Gy): 3 x 6,0 - 6,5 Gy nebo 2 x 7,5 Gy ve 2
cm lateralné od stfedu aktivni délky aplikatoru, 1x tydné
Pied prvni aplikaci UZ vySetfeni vaginalni sondou, které zobrazi viechny rozméry délohy a
tloust’ku stény. Vykon se provadi v celkové kratkodobé anestézii..

¢ Paliativni brachyterapie:
Indikace: krvacejici tumory, velmi staré a polymorbidni pac.
Davkovani:  individualni

Lécbu brachyradioterapii zajistuje KOC Nemocnice Jihlava.

Chemoterapie

Indikace viz strategie 1écby dle rizikovych skupin. V adjuvanci se podava 3-6 cykli. Nutno
vidy zvazovat celkovy stav a vék pacientky. Doporucené rezimy uvadi Modrd kniha v
aktudlnim vydani.

Pouzivané rezimy v adjuvantni lé¢bé:

- cisplatina + doxorubicin

- ciasplatina + doxorubicin + paklitaxel

- karboplatina + paklitaxel

- monoterapie CBDCA, CDDP, doxorubicin, paklitacel

Pouzivané rezimy v paliativni 16¢bé a 16¢bé recidiv:
- cisplatina + doxorubicin + cyklofosfamid

- cisplatina + doxorubicin

- karboplatina + paklitaxel

- ciasplatina + doxorubicin + paklitaxel

- monoterapie CBDCA, CDDP, doxorubicin, paklitacel

Pouzivané rezimy v 1écbé karcinosarkomu (smifeny Miilleriansky tumor):
- monoterapie ifosfamid

- cisplatina + ifosfamid + mesna

- paklitaxel + ifosfamid + mesna

- karboplatina + paklitaxel

Pouzivané rezimy v 1é¢bé sarkomi (leiomyosarkom, ESS):
- monoterapie doxorubicin
- gemcitabin + docetaxel (nem4 uhradu)

Datum vydani Autor Schvalil Verze Strana Aktualizace
1.2 2017 MUDr.J.Brézdil et al. MUDr.L.Slavicek, Ph.D. 2.0 11z12 1.2. 2017



Komplexni onkologické centrum Nemocnice Jihlava, p.o.
Kooperujici onkologicka skupina Vysoc¢ina

Nadory téla délozniho

- doxorubicin + ifosfamid + mesna

Hormonoterapie

U pac. st. IV a u recidiv s dobfe diferencovanym endometroidnim adenoca (G1, event. G2).
U low-grade ESS se pouzivaji gestageny jako adjuvance u stadii II, III a IVA, v 16¢bé relapsii.
Pti kontraindikaci operace u low-grade ESS jsou mozné jako jedina terapie.

PouZivané preparaty:
- medroxyprogesteron acetat
- megestrol acetat

8. Dispenzarizace

Pravidelna a doZivotni. Dispenzarizaci provadi gynekolog (u pac. po samotné operaci nebo po
adjuvantni aplikaci vélce) nebo onkolog (u pacienti po kombinované RT, u léenych
chemoterapii, nepfiznivych histologickych typit v¢. sarkomt). U pacientek
dispenzarizovanych gynekologem, dispenzarizaci zaji$tuje prvnich 5 let onkogynekolog, déle
pak obvodni gynekolog. U dispenzarizovanych onkologem zajist'uje gynekologické vysetieni
gynekolog.
Terminy kontrol: l.a2.rok  kazdé tii mésice
3.-5.rok kazdych Sest mésica
6. rok a dale 1 x ro¢né
Obsah kontrolniho vySetieni:
- komplexni gynekologické vySetieni v&. vySetieni per rectum
- vaginalni UZV
- rtg plic jedenkrat ro¢né 5 let, pak 1x za 2 roky
- po radikalni RT sono ledvin 1x roéné po dobu 5 let
- pfi podezfeni na recidivu vyS$etfeni dle poteby (scinti skeletu, CT, PET aj.)
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