3) germindlninddory (dysgerminom, nezraly
teratom, choriokarcinom, naddor ze zlout-
kového vacku);

4) metastatické nadory nejcastéjiz karcinomt
prsu, plic, endometria ¢i tzv. Krukenbergtv
nador z gastrointestinalniho traktu (1).

Vznik karcinomu vajec¢niku je spojovan
s anatomickou heterogenitou onemocnéni,
kdy nejcastéji vznikd z epitelu vejcovodu,
ale mlze se prezentovat i z ovarialni tkané
nebo jako primarni peritonealni nemoc (2).
EpitelidIni nadory vaje¢niku jsou rozdéleny
na typ | a typ Il, kde typ | je spojen s pfizni-
véjsi prognoézou a prekancerdzni |éze jsou
popisovény jako u endometroidniho, svétlo-
bunécéného, mucinézniho, dobfe diferenco-
vaného serézniho a smiseného karcinomu.
Typ Il je spojen s horsi prognézou, kde pre-
kancerézni |éze nejsou pfitomny a vznikaji
,de-novo” z epitelu vejcovodu, vaje¢niku ne-
bo peritonea, jako je u nizce diferencovaného
karcinomu, nediferencovaného karcinomu
a karcinosarkomu (3). Molekularni diverzita
je pfitomna i mezi podobnymi histologickymi
typy ovaridlnich karcinomu. Napfiklad u nizce
diferencovaného seré6zniho karcinomu vajec-
niku je pfitomna mutace TP53 u témér viech
pacientek na rozdil od dobte diferencovaného
serézniho karcinomu, kde mutace TP53 ne-
ni pfitomna, ale je charakterizovana aktivaci
MAPK signalni drahy u 80 % pfipadl (4, 5).
Somatické mutace BRCA 1 a 2 jsou pfitomny
u 3% pfipadl karcinomu vajec¢niku (6).

Karcinom vaje¢niku predstavuje onemoc-
néni s nejhordi prognézou a nejvyssi morta-
litou mezi gynekologickymi malignimi one-
mocnénimi.V roce 2021 byla incidence karci-
nomu vaje¢niku a vejcovodu v Ceské republice
18,35 pfipadl na 100000 Zen, mortalita dale
¢inila 13,91 na 100000 zZen (7). Onemocnéni
maze vzniknout v jakémkoli véku. U dospi-
vajicich Zen se vyskytuji nejcastéji germinalni
nadory na rozdil od epitelidlnich nador(, které
se vyskytuji po 50. roce Zivota (8). Zeny, které
nikdy nerodily, maji dvakrat vyssi riziko vzniku
karcinomu vajecniku a naopak protektivnimi
faktory jsou: prvni téhotenstvi v mladém véku,
pred¢asna menopauza a uzivani antikoncepce
(9). Dédicné rizikové faktory predstavuji ger-
minalni mutace BRCA 1 a 2 genu a v mensi

mife Lynchlv syndrom, déle je zvysené riziko
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vzniku karcinomu ovaria v souvislosti s mutaci
v genech RAD51, PALB2 a CHEK2 (10). V béz-
né populaci je riziko pro rozvoj karcinomu
(lifetime risk) vajec¢niku kolem 1,5 % na rozdil
od 40-60% u zZen s germindlni mutaci BRCA
1a 11-30% u Zen s germinalni mutaci BRCA
2 (6, 11). Pfes veskeré pokroky v chirurgické
a systémové lécbé karcinomu vajecniku je
Sleté preziti 40 %.

Klinicka prezentace
a diagnostika

Efektivni screeningova metoda pro karci-
nom vajecniku neexistuje, a proto je az 70%
onemocnéni karcinomu vaje¢niku diagno-
stikovano v pokrocilém stadiu (12). Karcinom
vajecniku se primarné prezentuje nejasnymi
pfiznaky, jako jsou nadymani, nechutenstvi,
bolesti bficha ¢i dysurické potize (13). Pokrocilé
(FIGO llI-1V) stadium karcinomu vajecniku se
Casto prezentuje ascitem, fluidothoraxem, ob-
strukci mocovych cest a stiev. Maligni nddory
zbunék stromatu a/nebo zarodecnych pruht
zpUsobuji hormondlni zmény a mohou vést
k virilizaci a abnormalnimu krvéceni z délohy,
a proto jsou obvykle diagnostikovény v ¢as-
ném stadiu (FIGO I-11) (14).

Zékladni gynekologické vysetieni spociva
v odebrani anamnézy rizikovych faktord, poté
nasleduje provedeni vysetieni v zrcadlech,
palpacni vysetfeni a transvaginalni ultrazvu-
kové vysetfeni malé panve. Odbér krve na
stanoveni hladin onkomarker( je vyuzivan
jako komplementérni diagnostickd metoda
i pres to, Ze jeho senzitivita a specificita jsou
nizké. Nejcastéji je stanoveni: CA-125 a HE-4
u epitelidlnich nddoru, inhibin A/B u malignich
nédord z bunék stromatu a/nebo zérodecnych
pruht, beta HCG u germinalnich nador(, CEA
a CA 19-9 u mucinéznich karcinom, E2 u gra-
nulézovych nador(, AFP u nddort ze Zloutko-
vého vacku. V pfipadé podezifeni na zhoubné
onemocnéni je vhodné pacientku referovat
do onkogynekologického centra. Zakladnim
zobrazovacim vysetienim je expertni gyneko-
logicky ultrazvuk pomoci IOTA (International
Ovarian Tumor Analysis) predikéniho modelu,
ktery je dopInén pocitatovou tomografii (CT)
v rdmci pfedoperacniho stagingu (15, 16). Déle
je mozné v indikovanych pripadech provést
magnetickou rezonanci (MR) panve nebo
pozitronovou emisni tomografii (PET-CT) ke

HLAVNI TEMA (
CHIRURGICKA LECBA ZHOUBNYCH NADORD VAJECNIKU

zhodnoceni resekability nddoru obzvlasté pfi
pokrocilém stadiu ¢i recidivé (17). U pacientek
indikovanych k neoadjuvantni chemoterapii
pred intervalovou operaci je dnes doporuce-
no provedeni tru-cut biopsie pod ultrazvu-
kovou kontrolou. Dalsi alternativou muize byt
i odbér ascitu a jeho cytologické vysetieni (18).

Chirurgicka lécba

Chirurgickd Ié¢ba u FIGO ¢asného (I-11)
stadia karcinomu vajec¢niku ma stagingovy
a kurativni ucel, u FIGO pokrocilého (Ill-1V) sta-
dia je ucel primarné cytoredukéni's dosazenim
makroskopicky nulového pooperacniho rezi-
dua (19). Jednou z nejdUlezitéjsich ¢asti lécby
karcinomu vajecniku je nalezeni odpovédina
otazky typu ,kdy, kde, co a jak” operovat, pro-
to je pfi 1é¢bé karcinomu vajecniku dulezity
mezioborovy pfistup (onkogynekolog, klinic-
ky onkolog, radiolog, patolog, onkochirurg,
paliatr a psycholog) (20).

Casné stadium (FIGO I-1)

Chirurgickd lé¢ba u ¢asného stadia karci-
nomu vajec¢niku spociva v odstranéni vajecni-
kd a vejcovodt s naslednym stagingovym vy-
konem v rozsahu: kompletni explorace dutiny
bfisni, lavdz nebo odbér volné tekutiny z du-
tiny bfisni, vice¢etna biopsie peritonedlnich
povrchl (panevni, parakolicka, eventudlné
branice), systematicka panevni a paraaortal-
ni lymfadenektomie (az k odstupu renalni
zily), omentektomie (minimalné infrakolicka),
appendektomie (u mucinézniho karcinomu)
a eventualné hysterektomie (21).

Pfed zahajenim rozséhlého stagingového
vykonu pfi podezieni na karcinom vajecniku
je doporuceno peroperacni pouziti frozen sec-
tion (22, 23). V pfipadech, kdy byla provedena
zakladni chirurgicka Ié¢ba bez stagingové-
ho vykonu a postoperac¢né byl diagnostiko-
van karcinom vajecniku, je doporucen dalsi
operacni zakrok k dokonceni stagingu (24).
Provedeni systematické panevni a paraaortal-
ni lymfadenektomie vede k vyssimu piehod-
noceni stadia u 10-15 % piipadq, proto je stale
doporucena i v ramci re-stagingu, mize-li to
mit vliv na adjuvantni |é¢bu (21, 25).

Otevrieny chirurgicky pfistup (stfedni la-
parotomie) je primarni metoda umoznujici
lepsi exploraci dutiny bfisni s nizsim rizikem

peroperacni ruptury nddoru, ktera predstavu-
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