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Karcinom endometria nadále zůstává nejčastější malignitou v gynekologii v rozvinutých 
zemích. Prevalence roste s věkem a zároveň výskyt onemocnění je častější mezi obézními 
ženami. Jedná se o onemocnění s relativně nízkou mortalitou, protože převážně bývá 
zachyceno v časném stadiu, kdy je onemocnění omezeno pouze na dělohu. Chirurgická 
léčba hraje klíčovou roli v léčbě jeho raných, lokalizovaných stadiích. V posledních letech 
zaznamenáváme odklon od tradičních metod operačního přístupu z otevřené laparoto-
mie ve prospěch minimálně invazivních chirurgických výkonů, ať už laparoskopických, 
nebo robotických, které v kombinaci s biopsií sentinelových uzlin nabízí alternativu 
s nízkou morbiditou bez kompromisů stran výsledků onkogynekologické léčby. Nelze 
bez povšimnutí ponechat rozvoj molekulární diagnostiky u karcinomu endometria, která 
je zahrnutá i v novém stagingovém systému FIGO 2023 (The International Federation 
of Gynecology and Obstetrics) a umožňuje přesněji stratifikovat pacientky do jednotli-
vých rizikových kategorií a individualizovat následnou péči.

Klíčová slova: karcinom endometria, minimálně invazivní přístup, FIGO 2023, stagin-
gový výkon, molekulární klasifikace.

Surgical treatment of endometrial cancer

Endometrial cancer is the most common gynecological malignancy in resource-abun-
dant countries. Prevalence grows with age and it is more frequent among obese 
women. It tends to have relatively low mortality, because of its early presentation 
and diagnosis in early stages of disease, when it is confined to the uterus. In the last 
decade, we can observe a decline in the open abdominal surgical approach and a rise 
and dominance of minimally invasive approaches to surgical staging, those combined 
with lymph nodes evaluation provide an alternative to previous surgical management 
with no compromise to the onco-gynecological outcomes. Recently, a new surgical 
staging system for endometrial cancer has been introduced by the International 
Federation of Gynecology and Obstetrics, which includes the molecular classification 
and shall better define prognostic groups to ensure optimal treatment.

Key words: endometrial cancer, minimally invasive surgery in gynecology, FIGO 2023, 
surgical staging, molecular classification.

Úvod
Karcinom endometria nadále zůstává 

nejčastější malignitou v gynekologii v roz-

vinutých zemích (1). Prevalence roste s vě-

kem a zároveň výskyt onemocnění je častější 

mezi obézními ženami (2). V České republice 

incidence onemocnění vykazuje v posled-

ních letech postupnou stabilizaci po deká-

dách růstu. V roce 2021 byla incidence 33,9 

na 100 000 osob, což znamená v absolutních 

číslech 1 806 nových případů. Incidence one-

mocnění kulminuje u pacientek ve věkové 
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skupině 60–74 let. Z hlediska klinického sta-

dia bývá onemocnění zachyceno v časném 

stadiu, kdy je onemocnění omezené pouze 

na dělohu, nejčastěji pak v I. stadiu, a to v až 

65,3 % v roce 2021. Jedná se o onemocnění 

s relativně nízkou mortalitou, která za rok 

2021 činila 6,21 na 100 000 osob (3). Hlavním 

klinickým projevem bývá abnormální děložní 

krvácení, které může být přítomno až v 90  % 

procentech případů (4). V menší míře se one-

mocnění může projevit abnormálním nálezem 

z cervikální cytologie (5).

Chirurgická léčba hraje klíčovou roli v léč-

bě jeho raných, lokalizovaných stadií (6, 7). 

V posledních letech zaznamenáváme odklon 

od tradičních metod operačního přístupu 

z otevřené laparotomie ve prospěch mini-

málně invazivní chirurgických výkonů ať už 

laparoskopických, nebo robotických, které 

v kombinaci s biopsií sentinelových uzlin na-

bízí alternativu s nízkou morbiditou bez kom-

promisů stran výsledků onkogynekologické 

léčby (8, 9). Nelze bez povšimnutí ponechat 

rozvoj molekulární diagnostiky u karcinomu 

endometria, která je zahrnutá i v novém sta-

gingovém systému FIGO 2023 a umožňuje 

přesněji stratifikovat pacientky do jednotli-

vých rizikových kategorií a individualizovat 

následnou péči (10, 11).

Staging

Chirurgický (operační) staging
Stagingový výkon zahrnuje totální extra-

fasciální hysterektomii, bilaterální adnexe-

ktomii a lymfadenektomii (6, 7). Pro nádory 

endometria je nově platný stagingový systém 

FIGO 2023 s prominentními změnami v I. a II. 

stadiu, týkající se zavedení tzv. neanatomic-

kých parametrů (12). Biologické chování kar-

cinomů děložního těla je determinováno na 

základě jejich histologického a molekulárního 

profilu. Histopatologická analýza by měla být 

provedena u všech stadií. Zahrnuje grading, 

histologický typ a LVSI (Lymphovascular space 

involvement) a na její základě můžeme rozdě-

lit karcinomy do 2 kategorií: neagresivní typ 

(low risk) a agresivní typ: (high risk) (10).

Molekulární klasifikace FIGO 2023
Jako předloha pro novou subklasifikaci 

navrhovaného molekulárního a histologic-

kého systému posloužila data a  analýzy 

z nedávno vytvořeného ESGO/ESTRO/ESP 

2021 guidelineu (10). Tento guideline de-

finoval na základě molekulárních markerů 

prognostické skupiny dle rizika na low risk, 

intermediate risk, high-intermediate risk, 

high risk a pokročilé/metastatické onemoc-

nění (11).

V případě dostupnosti by měla být pro-

vedena molekulární klasifikace, jednak pro 

prognostickou stratifikaci do rizikových hla-

din (skupin), druhak jako faktor ovlivňující 

rozhodnutí o adjuvantní a systémové léčbě, 

protože může být prediktorem rizika rekuren-

ce, potažmo přežití. Kompletní molekulární 

klasifikace zahrnuje stanovení POLEmut (POLE 

mutation), MMRd (Mismatch repair‐deficient), 

NSMP, p53abn (10).

Klinický staging
Klinický staging může být alternativou 

pro pacientky, které by nezvládly operační 

výkon, nebo pro ty, které si přejí zachovat 

fertilitu. U těchto pacientek se rozhodujeme 

na základě anamnézy, klinického vyšetření, 

biopsie endometria a zobrazovacích metod.

Chirurgická léčba
Při výběru typu chirurgické léčby musíme 

mít na paměti, že jejím úkolem je odstranit 

primární tumor, identifikovat prognostické 

faktory a stanovit, zdali bude nutná adjuvantní 

terapie. Preferujeme tedy přístup s nejmenší 

perioperační morbiditou, který přitom nez

kracuje očekávanou délku přežití (8, 9). Ve 

většině případů to bude minimálně invazivní 

přístup laparoskopický, pacientky s vysokým 

rizikem konverze na laparotomii pak mohou 

profitovat z robotické chirurgie (13).

Prognostické faktory
Mezi nejvýznamnější prognostické faktory 

řadíme staging a histologii (subtyp nádoru 

a grading). Dále sem patří invaze do lymfo-

vaskulárního prostoru, která je nezávislým 

rizikovým faktorem pro metastázy do lymfa-

tických uzlin (14) a rekurenci onemocnění (15). 

Molekulární faktory mohou pomoci v up-sta-

gingu a down-stagingu onemocnění v čas-

ných stadiích (10). Studie PORTEC 1 a 2 (Post-

Operative Radiation Therapy in Endometrial 

Cancer) naznačují, že molekulární faktory 

mohou predikovat odpověď na pooperační 

radioterapii (16).

Výběr vhodného chirurgického 
přístupu

Kritéria pro výběr přístupu se v čase mění, 

ale laparotomie nadále zůstává možnou vol-

bou, typicky při objemné děloze, metastatic-

kém onemocnění, BMI (Body mass index) větší 

35 kg/m2, i když se zdá, že rozhodující roli při 

výběru hraje operatér a zvyklosti pracoviště 

(17). U pacientek s agresivní formou onemoc-

nění plní zobrazovací metody v předoperační 

rozvaze důležitou roli stran detekce perito-

neální diseminace, při které je nutné zvolit 

laparotomický přístup a cytoredukční výkon 

na místo minimálně invazivního.

Onemocnění ohraničené  
na dělohu

Minimálně invazivní přístup

Minimálně invazivní přístup je preferova-

nou modalitou u časných stadií onemocnění 

včetně high risk endometriálního karcinomu. 

Během výkonu bychom měli zabránit intra-

peritoneálnímu rozsevu nádorových hmot 

včetně prasknutí tumoru či morcelace, která 

se nedoporučuje ani při použití endobagu. 

Pokud při vaginální extrakci preparátu hrozí 

jeho prasknutí, je vhodné přijmout adekvátní 

opatření (endobag, nebo extrakce preparátu 

z mini-laparotomie). Relativní kontraindika-

cí pro minimálně invazivní přístup je tumor 

s metastázami mimo dělohu a hrdlo (vyjma 

metastáz do lymfatických uzlin) (11).

Operační (chirurgický) standard

Standardním operačním výkonem je to-

tální hysterektomie s bilaterální adnexektomií 

bez resekce poševní manžety. Infrakolická 

omentektomie by měla být provedena u kli-

nického stadia I v případě serózního karcino-

mu, karcinosarkomu a nediferencovaného 

karcinomu. Naopak může být vypuštěna 

v případě clear cell karcinomu a endomet-

roidního karcinomu v I. stadiu. Re-stagingový 

výkon můžeme zvažovat u pacientek s ne-

kompletním stagingem u high-intermediate 

a high-risk onemocněním, pokud kompletní 

staging má vliv při rozhodování o adjuvantní 

terapii. Peritoneální cytologie není zahrnuta 
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ve stagingovém systému FIGO, i když pozitivní 

nález bývá nepříznivým faktorem přežití (11). 

Na otázku, zdali použití děložního manipulá-

toru je spojeno s horšími onkogynekologický 

výsledky, zatím nemáme jednoznačnou od-

pověď (18–20).

Laparoskopický přístup 

Randomizované studie jako LACE (The 

Laparoscopic Approach to Cancer of the 

Endometrium) a LAP2 (Gynecologic Oncology 

Group Study LAP2) prokázaly, že minimálně 

invazivní přístup není spojen s inferiorními 

výsledky onkologické léčby, co se týká cancer 

free intervalu a rekurence onemocnění (8, 9). 

Mezi signifikantní výhody pak můžeme zařa-

dit kratší hospitalizaci, nižší krevní ztrátu, nižší 

spotřebu analgetik a nižší perioperační mor-

biditu v porovnání s otevřeným chirurgickým 

přístupem (21). I přes všechny výhody není 

laparoskopický přístup zcela bez rizika. Mezi 

hlavní potencionální komplikace řadíme po-

ranění cév a nervů, lymfedém (22) a dále také 

poranění ureteru a močového měchýře (23), 

střev (24) a dehiscence poševní manžety (25).

Robotická chirurgie

V porovnání s laparoskopický přístupem 

dosahuje robotický přístup podobných krát-

kodobých výsledků a frekvence komplikací 

(26). Oproti laparoskopii však zkracuje operač-

ní čas, má nižší poměr konverzí na laparotomii, 

a to  zejména u obézních pacientek pro intole-

ranci operační polohy (13). Relativní nevýho-

dou je vyšší finanční nákladnost samotného 

výkonu v porovnání s laparoskopickým (27) 

a laparotomickým přístupem (28), která je 

podmíněna pořizovací cenou robotického sys-

tému, tréninkem operačního týmu, náklady 

spojenými s údržbou a cenou instrumentária 

(29). Oproti laparotomickému přístupu mohou 

být výlohy, i když pouze částečně, kompen-

zovány nižšími náklady spojenými s léčbou 

komplikací po dimisi, rehospitalizacemi a ne-

plánovanými ambulantními vyšetřeními (30).

Robotický přístup z jednoho portu 

(RSS robotic single site staging/

hysterectomy)

Poměrně novým přístupem je provedení 

operace z jednoho vícekanálového robotic-

kého portu, kdy výkon je po stránky techniky 

bezpečné proveditelný, postup reprodukova-

telný a mohl by tedy být volbou pro pacienty 

v časných stadiích (31).

Laparotomický přístup

Laparotomický přístup v porovnání s lapa-

roskopickým vyžaduje delší hospitalizaci, je 

spojen s vyšší krevní ztrátou a vyšší frekvencí 

peri- a pooperačních komplikací (6). Tento 

přístup volíme v případech, ve kterých není 

vhodný laparoskopický přístup např. objemná 

děloha, intolerance Trendelenburgovy polohy 

nebo nám dříve známý extenzivní adhezivní 

proces.

Laparotomický přístup provádíme z dolní 

střední laparotomie. Možné je provedení ope-

race z Pfannenstielova řezu, které při vhodné 

selekci pacientek a adekvátním provedení 

nevykazuje ani zvýšenou morbiditu, ani mor-

talitu (32).

Vaginální přístup

Vaginální hysterektomie s možností dopl-

nění o bilaterální adnexektomii přichází úvahu 

u předpokládaných časných stadiích onemoc-

nění, kde anestetická rizika nebo celkový stav 

pacientky neumožňuje abdominální přístup 

nebo minimálně invazivní přístup. U časných 

stadií onemocnění se neprokázalo, že by volba 

vaginálního přístupu měla negativní vliv na 

přežití (33).

Lymfatický staging

Důležitou součástí v rozhodovacím algo-

ritmu o adjuvantní terapii je histologický sta-

tus retroperitoneální uzlin. Biopsie sentinelové 

uzliny může být zvažová u stagingu u low až 

intermediate-risk onemocnění. Není nutnost 

ji provádět u onemocnění bez myometrální 

invaze. V této skupině rizika není doporuče-

ná systematická lymfadenektomie. Operační 

staging (kompletní bilaterální pánevní a pa-

raaortální lymfadenektomie) je doporučen ve 

skupině high-intermediate až high risk paci-

entek. Biopsie SNL (Sentinel lymph node) pro 

lymfatický staging je možnou alternativou pro 

stadia I a II. LVSI je hodnocena jako výrazná 

či extenzivní dle kritérií WHO 2021, pokud je 

postiženo ≥ 5 lymfatických cév.

Při systematické lymfadenektomii je do-

poručena disekce pánevních a paraaortálních 

infrarenálních uzlin. Přítomnost makro i mik-

rometastáz (< 2 mm, pN1mi) je hodnocena jako 

metastatické postižení. Prognostický význam 

ITCs (Isolated tumor cells) – pN0 (i+) je stále 

nejasný. Při perioperačním nálezu infiltrace 

pánevních lymfatických uzlin by mělo být od 

další systematické disekce upuštěno. Nicméně, 

je na zvážení debulking zvětšených uzlin a do-

končení stagingu paraaortálních uzlin (11).

Doporučení při vyšetření  

sentinelové uzliny

Preferovanou metodou detekce je ICG 

(Indocyanine green) injikována do cervixu. 

Reinjekci ICG můžeme zopakovat v průběhu 

výkonu, pokud nedojde ke zbarvení po iniciál-

ní injekci. Stranová systematická lymfadenek-

tomie je doporučená, když nedojde k detekci 

SNL ani na jedné straně pánve a to u pacientek 

ve skupině high-intermediate až high risk (11).

Zachování fertility (Fertility sparing/

preservation procedures)

Pokračuje nárůst incidence karcinomu 

endometria v I. stadiu u pacientek mladších 

než 40 let, které by si přály zachování fertility 

(34). Kandidátky pro fertilitu zachovávající 

léčbu musí být léčeny a referovány multiobo-

rovým týmem ve specializovaných centrech. 

Pacientky musí být poučeny, že standardním 

léčebným postupem je operační odstranění 

dělohy a oboustranné odstranění adnex (35). 

Fertility sparing léčba přichází v úvahu pouze 

u pacientek s AH/EIN (Atypical hyperplasia/ 

Endometrial intraepithelial neoplasia) nebo 

grade 1 endometroidním karcinomem bez 

myometrální invaze a bez rizikových genetic-

kých faktorů (11). Onkologická bezpečnost je 

odvozena od znalosti, že přežívání pacientek 

s karcinomem v stadiu Ia, které podstoupily 

fertilitu zachovávající léčbu, je obdobná jako 

u pacientek po hysterektomii. Navíc v přípa-

dech, kdy došlo k selhání terapie, je progrese 

onemocnění vzácná a zůstává tedy možnost 

definitivní chirurgické léčby (34). Neexistuje 

konsenzus, které léčivo, dávka a délka léčby je 

nejefektivnější. Nejčastěji se z progestinových 

léčiv používá MPA (Medroxyprogesterone 

acetate), MA (Megestrol acetate) a LNG IUS 

(Levonorgestrel-intrauterine system) a v kli-

nických studiích se zkoušejí i jejich kombinace. 

Další léčivem s pozitivním vlivem je metformin 

užívaný často v kombinaci s MPA. Léčba zahr-
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nující fotodynamickou terapii či kombinace 

hysteroskopické resekce léze s léčbou proges-

tinem nebo GnRH (Gonadotropin-releasing 

hormone) dosahuje také ve studiích přízni-

vých výsledků (36). 

Odpověď na hormonální léčbu trvá 6 až 12 

měsíců a nejsou zatím známy žádné ověřené 

biomarkery, které by předpovídaly odpověď 

na léčbu, nebo následnou plodnost. Tento 

časový úsek lze s výhodou využít k optima-

lizaci zdravotního stavu, včetně normaliza-

ce tělesné hmotnosti a tím zlepšení nejen 

výsledků onkogynekologické léčby, ale také 

plodnosti (37).

Během léčby je doporučená pravidelná 

dispenzarizace ke zhodnocení regrese či 

rekurence zobrazovacími metodami a hys-

teroskopickou biopsií endometria nejčastěji 

doporučováno po 3 měsících (36). Pokud není 

odpověď na léčbu, nebo došlo k rekurenci 

onemocnění, které nastává až ve 35 % případů 

po úspěšné šetřící léčbě, je třeba přistoupit 

k totální hysterektomii (34, 38). Stejně tak je 

nutné přistoupit k hysterektomii ihned po 

splnění reprodukčních plánů (36).

Zachování ovarií

Ke zvážení u premenopauzálních žen do 

45 let s low grade endometroidním karcino-

mem, myometrální invazí menší než 50 % 

a bez známek postižení ovarií nebo šířené 

onemocnění mimo dělohu. Při zachování va-

ječníků se doporučuje oboustranná salpin-

gektomie. Prezervace ovarií se nedoporučuje 

u pacientek s pozitivní rodinnou anamnézou 

(př. BRCA – Breast cancer gene, Lynchův syn-

drom). Nicméně, lze zvážit kryoprezervaci 

oocytů (11).

Pokročilá stadia
Radikální operační výkon se provádí 

včetně resekce suspektních či zvětšených 

uzlin u pokročilých stadií karcinomu dělohy 

(včetně karcinosarkomu). V prvním kroku je 

nutné selektovat vhodné kandidátky pro 

cytoredukční terapii a na druhou skupinu, 

pro kterou bude adekvátní volbou systémo-

vá terapie, protože u nich nelze dosáhnout 

kompletní makroskopické resekce při zacho-

vání uspokojivé morbidity (11). Pro pacientky 

s klinickými příznaky nebo radiodiagnosticky 

potvrzeným metastatickým onemocněním 

se provádí operační výkon k definitivnímu 

potvrzení diagnózy, nebo jako paliativní vý-

kon k úlevě při symptomatickém onemoc-

nění a v neposlední řadě jako cytoredukční 

výkon ke zlepšení výsledku onkologické léč-

by, který závisí především na ponechaném 

reziduu nádorové tkáně (39). V tomto případě 

volíme laparotomický přístup z dolní střed-

ní a horní střední laparotomie. Samotnému 

výkonu by mělo předcházet multioborové 

konzilium.

Diskuze a závěr
Karcinom endometria je nejčastější ma-

lignitou v gynekologii s relativně nízkou mor-

talitou. Chirurgická léčba hraje výsadní roli 

v  léčbě jeho časných lokalizovaných stadií 

a díky časné diagnóze se stala minimálně 

invazivní chirurgie dominující modalitou, 

z důvodu nižší peri a postoperační morbidity 

a prokázané ekvivalenci účinku onkogyne-

kologické léčby. I když v posledních letech 

Tab. 1.  FIGO staging karcinomu endometria 2023 (10)
Stadium FIGO Popis
Stadium I Ohraničení na dělohu a ovaria

IA
Onemocnění omezené na endometrium NEBO neagresivní histologický typ např. low-grade 
endometroidní, s invazí < ½ myometria s žádnou NEBO fokální LVSI NEBO s dobrou prognózou 
onemocnění

IA1 Neagresivní histologický typ omezený na endometriální polyp NEBO na endometrium

IA2 Neagresivní histologické typy s invazí < ½ myometria s žádnou NEBO lokální LVSI

IA3 Low-grade endometroidní karcinomy omezené na dělohu a ovarium

IB Neagresivní histologické typy s invazí ≥ ½ myometria s žádnou NEBO lokální LVSI

IC Agresivní histologické typy omezené na polyp NEBO na endometrium

Stadium II
Invaze cervikálního stromatu bez extrauterinního šíření NEBO výrazné LVSI NEBO 
agresivní histologické typy s myometrální invazí

IIA Invaze do cervikálního stromatu neagresivní typem

IIB Výrazné LVSI u neagresivních histologických typů

IIC Agresivní histologické typy s jakýmkoliv prorůstáním do myometria

Stadium III Lokální A/NEBO regionální šíření nádoru nezávisle na histologickém podtypu
IIIA Postižení děložní serózy, adnex NEBO obojí přímým šířením nebo metastaticky

IIIA1 Postižení ovaria nebo tuby (nesplňující kritéria IA3)

IIIA2 Postižení děložní subserózy a prorůstání skrze sérozu dělohy

IIIB Metastatické NEBO přímé šíření do pochvy A/NEBO do parametrií NEBO na pánevní peritoneum

IIIB1 Metastatické NEBO přímé šíření do pochvy A/NEBO do parametrií

IIIB2 Metastatické postižení pánevního peritonea

IIIC Metastatické postižení pánevních NEBO paraaortálních uzlin NEBO obou skupin

IIIC1 Metastázy do pánevní lymfatických uzlin

IIIC1i Mikrometastázy

IIIC1ii Makrometastázy

IIIC2
Metastatické postižení paraaortálních uzlin až k renálním cévám bez NEBO s metastatickým 
postižením pánevních uzlin

IIIC2i Mikrometastázy

IIIC2ii Makrometastázy

Stadium IV Šíření do sliznice močového měchýře A/NEBO sliznice střev A/NEBO vzdálené metastázy
IVA Nádor se šíří na sliznici močové měchýře A/NEBO střev

IVB Intraabdominální peritoneální metastázy mimo pánev

IVC
Vzdálené metastázy, zahrnující metastázy intra a extra abdominálních lymfatických uzlin 
nad renálními cévami, metastázy do plic, jater, mozku a kostí

Tab. 2.  FIGO staging s molekulární klasifikací (10)

Stadium
Výsledek molekulární analýzy u pacientek v časném stadiu 
karcinomu endometria (Stadium I a II po stagingovém výkonu)

Stadium I AmPOLEmut

POLEmut karcinom endometria, ohraničený na tělo děložní s nebo bez 
šířením do hrdla, bez ohledu na LVSI nebo histologický typ

Stadium II Cmp53abn

p53abn karcinom endometria, ohraničený na tělo děložní s nebo bez 
šířením do hrdla, bez ohledu na LVSI nebo histologický typ

	� Dobrá prognóza: patogenní POLEmut (POLE mutace)
	� Střední prognóza: MMRd (mismatch repair deficiency) nebo mikrosatelitní nestabilita, bez specifického 

molekulárního profilu (NSPM – microsatellite instability and no specific molecular profile)
	� Špatná prognóza: p53 abn (p53abnormal)
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HLAVNÍ TÉMA
Chirurgická léčba karcinomu endometria

došlo odklonu od otevřené operativy ve pro-

spěch minimálně invazivního přístupu, má 

stále své výsadní místo v léčbě pokročilých 

stadií při cytoredukčních, paliativních výko-

nech a ve specifických klinických scénářích. 

Nadále se rozvíjí robotická chirurgie včetně 

single site operací, které pokračují v trendu 

minimalizace invazivnosti výkonu a potažmo 

zkracování rekonvalescence. Bez povšimnutí 

nelze také nechat nový stagingový systém 

FIGO 2023, které po vzoru konsenzu ESGO/

ESTRO/ESP nově integroval molekulární 

klasifikaci a uvidíme, jakého se mu dostane 

přijetí. Do budoucna lze s napětím očekávat 

výsledky navazujících klinických studií, které 

pomohou v dalším zlepšování adjuvantní 

a fertility sparing léčby založené na moleku-

lárních faktorech u karcinomu endometria.
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