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PREDOPERACNI DIAGNOSTIKA OVARIALNICH NADORU
A MANAGEMENT PACIENTEK S PRIMARNE INOPERABILNIM
MALIGNIM NADOREM VAJECNIKU

P. Vlasak!, J. Presl!, J. Bouda!, A. Bartakova!, Z. Novotny!, O. Topol¢an?

! Gynekologicko-porodnicka klinika
2 Imunoanalyticka laborator FN Plzen

Zhoubné nadory (ZN) vaje¢niku tvoii cca 5 % vSech ZN Zen a cca 24 % ze ZN re-
produkénich organi. Incidence zhoubnych nadorti vaje¢niku v r. 2010 dosahla v Ceské
republice 20,64/100 000 Zen (tj. cca 1100 Zen s nove zjisténym ZN vajecniku). Mortalita
vr. 2010 ¢inila 12,58/100 000 Zen (tj. cca 675 umrti v disledku ovarialni malignity). Mirn¢
potésujicim faktem je klesajici tendence incidence i mortality ZN vaje¢niku, jesté v r. 2003
byla incidence 24,63/100 000 Zen (1290) a mortalita 15,31/100 000 Zen (800) — tento
pokles je ziejmé spojen s masivnim uzivanim hormonalni antikoncepce. Vyvoj incidence
a mortality v CR v predchozich letech vyjadiuje graf 1.

Primérny vék zen s diagndzou ZN vajecniku je okolo 65 let (graf 2), jak incidence,
tak 1 riziko onemocnéni nartista s vékem (70letd Zena ma 4x vétsi riziko nez Zena 40leta).
Celozivotni populacni riziko je pro 35letou zenu pfiblizné 1,6 %, tzn. Ze onemocnéni po-
stihne kazdou 70. zenu.

Vzhledem k absenci efektivniho populacniho screeningového programu se nedaii zvy-
Sit uspésnost diagnostiky ZN vajecniku v ranych stadiich onemocnéni (graf 3), dlouhodobé
se uspésnost zachytu v ranych stadiich (FIGO I, II) pohybuje pod 30 % (r. 2010 —st. I —
20,4 %, st. I1 - 7,1 %). I pomér mezi mortalitou a incidenci jako obrazek uspéSnosti 1écby
se dlouhodobé neméni a pohybuje se kolem 0,6 (mortalita/incidence u ZN téla délozniho
0,25, u ZN hrdla délozniho 0,39).
parametrti progndzy pacientek se ZN vajecniku (tab. 1) (9).

Casna stadia ZN vaje¢niku probihaji vétsinou asymptomaticky a jejich diagnostika je éasto
nahodnd, napf. pii operaci z jiné (i negynekologické) indikace. Pokrocilé stadia jsou odhalena
nejcastéji na zaklade subjektivnich potizi pacientky s naslednym vySetfenim nékterou ze zob-
razovacich metod, nej¢astéji sonografii, mén¢ ¢asto na podkladé gynekologického vysetieni.

Mezi obligatorni vySetieni pfi klinickém stagingu ZN vajecniku patfi: anamnéza, kom-
plexni gynekologické vySetteni, RTG hrudniku, expertni ultrazvukové vySetfeni panve
a dutiny bfisni.

Tato vySetieni se obligatorné kombinuji se stanovenim sérovych nddorovych markert,
nejcastéji CA125 a HE4. Diagndza je poté definitivné stanovena na zéklad¢ histologického
vySetteni tkdn€ ziskané pii operaci ¢i tru-cut biopsii nebo na zéklad¢ cytologického vyset-
feni vzorku ascitu ¢i fluidothoraxu.
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Graf 1 Casovy vyvoj incidence a mortality ZN vaje¢niku v CR (1977-2010).
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Graf 2. Incidence a mortalita ZN vajeéniku dle vékovych struktur na 100 000 Zen v CR.
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Graf 3 Zastoupeni klinickych stadii v ase (1977-2010) v CR.



Tab. 1 Prognoza Sletého preziti u ZN vaje¢niku dle stadii onemocnéni.

stadium pétileté pireZiti v %
IA 84
1A 73
1A 64
1c 61
1A 52
i 18
v 7

Mezi fakultativni vySetfeni, tzn. vySetfeni indikovana individualné a to jen pfi dia-
gnostické nejistoté ¢i pokud jejich zavéry mohou ovlivnit 1é¢bu, patti: CT, MR, PET/CT,
vylucovaci urografie, cystoskopie, rekto-/kolonoskopie.

Diagnostika ZN vajecniku je zaloZena na subjektivnich potizich pacientky, stanoveni
nadorovych markerti, zobrazovacich metodach a gynekologickém vysetieni.

DIAGNOSTIKA

Subjektivni potize

Pacientky si nejéastéji st€zuji na pocit plnosti, nadymani a nechutenstvi, bolesti bficha,
dale na zvétsovani objemu bficha, poruchy vyprazdinovani stolice, pozdéji hubnuti. Nékdy
muze byt prvnim projevem ZN vajeéniku tromboza (nejcastéji dolnich konéetin) a to jako
tzv. paraneoplasticky projev ¢i nasledkem ttlaku panevnich zil.

Na naSem pracovisti jsme v letech 2012 a 2013 diagnostikovali 97 pacientek se ZN
vajeéniku.

V ranych stadiich — FIGO I, II — jsme zachytili 24 pacientek (25 %). V 15 piipadech byla
pacientka zcela bez potizi (62 %). Ze symptomi se v této skupiné pacientek vyskytovalo
pouze zvétSovani objemu biicha (3x — 12 %) a tlakové bolesti (7x —25 %). Jiné subjektivni
potize jsme ve skupiné pacientek s ranym stadiem karcinomu vajeéniku nezaznamenali.

Ve skupiné pacientek s pokroc¢ilym stadiem ZN vaje¢niku se vyskytovalo pouze 16 %
asymptomaticky probihajici onemocnéni. Ze subjektivnich potizi byly opét nejcastéji
zastoupeny tlakové bolesti (47 %) a vzedmuti bticha (36 %), dale jsme zaznamenali ne-
chutenstvi/zvraceni (11 %), ztratu hmotnosti (12 %), obtizné dychani (8 %) a poruchy
vyprazdnovani stolice (10 %).

V klinické praxi je dtlezité vénovat pozornost subjektivnim potizim pacientek. Zvlaste
kombinace bolesti a vzedmuti bficha patii mezi relativné specifické symptomy pro ZN
vajeéniku (v naSem souboru se alespon 1 z téchto pfiznakid vyskytoval ve vice nez v po-
loviné pfipadi), bohuzel vétsina pacientek s t€émito symptomy byla zachycena v pozdnich
stadiich onemocnéni. Kazdopadné vyskyt vyse uvedenych piiznakt, zvlasté v kombinaci,
by mél vést ke komplexnimu gynekologickému vySetteni (4).
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Nadorové markery

Mezi zakladni charakteristiky pfitomnosti maligniho nadoru patii produkce nadorovych
markert, které jsou vyuzivany ve screeningu a diagnostice nékterych malignit, pfi sledo-
vani G¢innosti 1é¢by a patrani po recidivé onemocnéni.

Vétsina markert je tvofena také nenadorovymi bunikami a k jejich zvySeni dochazi
i pti fyziologickych stavech. Existuje také fada malignit, které se vyskytuji bez elevace
markeru. I pfes tyto znalosti je stanoveni nadorovych markerti dnes jiZ rutinni zaleZitosti
v diagnostice ZN vajecniku.

Mezi nejcastéji stanovované sérové nadorové markery v diagnostice ovarialnich pa-
tologii patii CA125 a HE4, je kalkulovan ROMA index, markery CA 19-9 a CEA jsou
vyuzivany v diferencialni diagnostice patologii gastrointestinalniho traktu.

CA125

Antigen CA125 je glykoprotein, patfici mezi onkofetalni antigeny. Je prvnim sérovym
nadorovym markerem testovanym pro ovarialni karcinom a zaroven stale nejcastéji vyu-
zivanym v diferencialni diagnostice benignich a malignich nadorti vaje¢niku. V dospélém
véku miize byt omezené syntetizovan v epitelu normalni tkané€ vejcovodu, bronchti, endo-
metriu, cervixu, ale i v mezotelu pleury, perikardu a peritonea.

Z negynekologickych malignit zvySuji hladiny CA125 nadory prsu, plic a nadory z GIT.
Z gynekologickych malignich nadort nejcastéji zachytime zvysenou hodnotu u ser6zniho
adenokarcinomu ovaria, méné Casto u karcinomu endometria a endocervixu. Vice nez
80 % pacientek s karcinomem ovaria ma zvysené hodnoty CA125 (ustadial ... 50-60 %
ptipadd, u stadia II ... 80—90 % pacientek a v pozdnich stadiich dochézi k elevaci CA125
u vice nez 90 % zen s malignim nadorem vajecniku.

Z benignich stavt zvysujicich hladinu CA125 je tfeba zminit benigni ovarialni nadory
(typicky u endometroidnich cyst), menstruaci, graviditu, myomy, zanéty atd., z negyneko-
logickych stavii poté choroby jater a pankreatu, dale pak kardialni ¢i jaterni selhéani, virové
a bakterialni zanéty (6).

Z vyse uvedeného je zfejma nizka specificita i senzitivita (zv1asté u stadia I) tohoto antige-
nu, a proto neni vysetieni markeru CA 125 doporuceno pro screening asymptomatickych Zen.

Stanoveni hladiny CA125 se dale vyuziva v ramci sledovani odpovédi na 1écbu a ve
follow-up onkologickych pacientek s diagnézou karcinomu vajecniku. Narust koncentrace
markeru dosazené po ukonceni 1é¢by o 50 % hodnoty, a to i v ramci normy, mize signa-
lizovat pocinajici recidivu. Tato biochemicka recidiva mtize predchazet klinické projevy
nemoci a detekci zobrazovaci metodou cca o 3—8 mésicti, bohuzel zahajeni 1é¢by reagujici
na tento vzestup neprodluzuje preziti, spiSe zhorSuje kvalitu Zivota.

Normalni hodnota CA125 se u zdravé populace pohybuje do 35 kU/I.

V nasem souboru jsme méli k dispozici hodnotu CA125 pouze u 16 ze 24 pacientek
s karcinomem ovaria ve stadiu I a II (tento nizky pocet lze vysvétlit velmi ¢asto nahodnym
nalezem karcinomu vaje¢niku u pacientek primarné operovanych pro jinou diagnozu).
Hodnota CA125 byla zvysena u 68 % pacientek (11 ze 16), ale ve stadiu I byla hodnota
CA125 elevovana pouze v 50 % ptipadu (5 z 10). Ve stadiu I byla primérna hodnota
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CA125 500,5 kU/1 (v rozmezi 9 ... 2918), ve stadiu II byla primérna hodnota 247,3 kU/I
(rozmezi 101 ... 600).

U pacientek s pozdnim stadiem karcinomu ovaria jsme méli k dispozici hodnotu CA125
v 58 pripadech. Elevaci hodnoty CA 125 jsme zaznamenali v 98 % ptipadech, primérna
hodnota 1377,3 kU/1 v §irokém rozmezi 37 ... 10000 kU/I.

Pfedmétem naseho zajmu byla mozna predikce stagingu nadoru vajeéniku v zavislos-
ti na hladiné CA125. Inoperabilnich ¢i suboptimalné operabilnich nalezi bylo v nasem
souboru 30, u téchto pacientek jsme zjistili pouze lehce vyssi hodnoty CA125, primérna
hodnota ¢inila 1522,7 kU/I.

V nasem souboru jsme potvrdili nizkou senzitivitu CA125 v ranych stadiich karcinomu
vajecniku a nemoznost predikce stagingu nadoru na zaklad€ hodnoty CA 125, naopak jsme
zaznamenali vysokou senzitivitu CA125 u pokroc€ilych nadort vaje¢niku.

HEA4

HE4 (Human Epididymis Protein-4) je glykoprotein produkovany nejen tkani nadvar-
lat, ale také epitelem respira¢niho a reprodukéniho traktu.

Z gynekologickych malignich nadord nejéastéji zachytime zvysenou hodnotu HE4
u karcinomu vaje¢niku (hlavné u endometroidniho a serozniho typu, naopak u mucino-
zniho karcinomu téméi nedochazi k expresi HE4) a u karcinomu endometria (3). HE4
vykazuje nejvyssi senzitivitu jako single biomarker pro ovarialni karcinom /73 %/, pokud
je vSak vyuzit v kombinaci s CA 125 je senzitivita 76 %. Asi 20 % epitelialnich ovarialnich
karcinomil vykazuje malou expresi CA125, a tudiz samotny marker CA125 muze byt ne-
dostate¢ny. U vice nez 50 % téchto malignit 1ze pozorovat zvySené hladiny HE4.

Z negynekologickych malignit byla zjisténa zvySena hladina HE4 v nékterych plicnich
karcinomech, mén¢ Casto pak v karcinomech gastrointestinalniho traktu a urologickych
nadorech.

V podstaté jedinym stavem, ktery zvySuje hladinu HE4 a neni stavem nadorovym, je
renalni insuficience (3). Normalni hodnota HE4 je do 89 pmol/l.

Stejné jako u markeru CA125 jsme méli k dispozici hodnotu HE4 pouze u 67 % pa-
cientek (16 z 24) s ranym stadiem karcinomu ovaria. Hodnota HE4 byla zvySena u 11
ze 16 pacientek (68%), pokud bychom vsak vyuzili kombinaci markerd CA125 a HE4,
tak bychom elevaci alespon jednoho markeru zaznamenali v 82 % pfipadi. Na rozdil od
hodnot markeru CA125 jsme ve stadiu I zaznamenali elevaci HE4 v 70 % piipadi (7 z 10)
a pramérna hodnota HE4 ¢inila 154 pmol/l (v rozmezi 27 ... 358).

U pacientek s pozdnim stadiem karcinomu ovaria jsme méli k dispozici hodnotu HE4
v 78 % ptipadech. Elevaci hodnoty HE4 jsme zaznamenali v 88 % ptipadech, primérna
hodnota byla 1648,5 pmol/l v §irokém rozmezi 32 ... 15000 pmol/I.

Podobné¢ jako u CA125 nas zajimala mozna predikce stagingu nadoru vaje¢niku v za-
vislosti na hladiné HE4. U pacientek s inoperabilni generalizaci tumoru vaje¢niku jsme
zjistili nartst primérné hodnoty HE4 o 60 %, primérna hodnota ¢inila 2691,9 kU/I.

V nasem souboru jsme zjistili vy$si senzitivitu HE4 proti CA125 u ranych stadii karcino-
mu vajeéniku (70 % versus 50 %), pokud jsme vSak pouzili kombinaci CA125 a HE4, poté
se senzitivita zvysila na 82 % a pfi kombinaci CA125, HE4 s ROMA indexem az na 87,5 %.
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ROMAA (risk of ovarian malignancy algorithm)

Tento algoritmus byl vyvinut k odhadu rizika epitelidlniho ovarialniho karcinomu, po¢i-
ta s hodnotami CA125 a HE4 a bere v ivahu menopauzalni statut pacientky (7). Vysledek
je udavan jako pravdépodobnost nalezu ovarialniho karcinomu pii chirurgickém vykonu.
ROMA index rozdéluje pacientky do 2 skupin, s nizkym a vysokym rizikem nalezu maligni-
ty v pribéhu operace. Hodnoty ROMA vyssi nez 7,4 % u premenopauzalnich zen a 25,3 %
u postmenopauzalnich zen znamenaji vysoké riziko epitelidlniho karcinomu vajecniku (7).

CA 19-9

CA 19-9 patii k onkofetalnim antigentim definovanym na podkladé¢ monoklonalnich
protilatek. U dospélych je produkovan jen ve velice omezené mite epitelidlnimi buiikami
broncht a traviciho ustroji. V minimalnich koncentracich se vyskytuje v krvi, pleuralnim
vypotku, ascitu a mozkomisnim moku. Vyuziva se pro diagnostiku stfedné a dobie dife-
rencovanych karcinomi pankreatu, naopak v malo diferencovanych karcinomech se jeho
produkce snizuje a v anaplastickych zcela chybi. Dale je produkovan dal§imi nadory GIT
(Zlucnik a ZluCové cesty, jatra, zaludek) (6).

Zvysené hodnoty lze samoziejmé nalézt 1 pii celé fadé benignich onemocnéni - cho-
lestaza, hepatitida, cirhdza jater, cholecystitida, benigni a zanétliva onemocnéni zaludku,
stiev a pankreatu.

U gynekologickych malignit je CA 19-9 zvySeny piedevsim u dobfe a stfedné diferen-
covanych karcinoml mucindézniho typu, dale u karcinomu délohy a pfi metastazach vyse
uvedenych karcinomt do jater. Normalni hladina CA19-9 je do 37 kU/L.

V nasi skupiné pacientek (n = 97) jsme zachytili zvySenou hodnotu markeru CA19-9
pouze ve 13 piipadech (v ranych stadiich 6% v rozmezi hodnot 67 .... 1900, v pozdnich
stadiich 7% v rozmezi 53 ... 762). V tém¢éf poloviné piipadt (46 %) se jednalo o serozni
karcinom, naopak pouze v 1 piipadé (7 %) se jednalo o mucinozni typ adenokarcinomu.

CEA

CEA (karcinoembryonalni antigen) je onkofetalni bilkovina, kterou lze prokazat v epi-
telovych bunkach hlavng traviciho Gstroji a bronchti. Zvysené hladiny 1ze zachytit u nadort
tlustého stfeva, nadort prsu a nadort plic, méné poté u Ca Zaludku, Ca vajecnikti a prostaty.

I nékteré benigni, pievazné chronické onemocnéni zvysuji hodnotu CEA — renalni se-
lhani, hepatitida, pankreatitida, bronchitida, v tekutin¢ cyst prsu a vajeéniku (6).

U gynekologickych malignit je CEA zvySeny piedevsim u mucindznich adenokarci-
nomu a nadord délozniho téla. Normalni hladina je do 5 ug/l (u benignich onemocnéni
obvykle hodnoty neptesahuji hranici 10 ug/1).

V naSem souboru jsme zachytili zvy$enou hodnotu markeru CEA jen v 6 piipadech. Ve
4 ptipadech se jednalo o serdzni karcinom (hodnoty v rozmezi 6,1 ... 13,6). U zbyvajicich
2 pacientek byly zaznamenany vysoké hodnoty markeru (32 a 71 ug/l) a v obou piipadech
se jednalo o metastazu kolorektalniho karcinomu do vaje¢niku.

Vzhledem k vySe uvedenym faktim je ziejmé, Ze markery CEA a CA 19-9 nejsou
vhodné v diagnostice malignich nadori vajecniku. Jejich stanoveni ma v§ak vyznam
v ramci diferencidlni diagnostiky malignit GIT.
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Gynekologické vySetieni

Velmi malo studii se vénuje vyznamu gynekologického vySetieni v Gispésnosti odhaleni
adnexalni rezistence. Ze zavéru téchto nepocetnych studii vyplyva, ze existuje pomérné
maly rozdil mezi medikem, neatestovanym Iékafem a zkusenym specialistou v piesnosti
detekce adnexalni patologie (4). Parametry, které dale zhorSuji piesnost vySetfeni jsou
konstituce pacientky a jeji nespoluprace pii vySetieni.

Gynekologickym vySetieni nejsme schopni rozlisit mezi benignim a malignim nadorem
vajeéniku, zvlasté v ranych stadiich. Na pokrocilé stadium nadoru vajeéniku nas spise nez
gynekologické vysetteni upozorni celkové fyzikalni vySetfeni, predev§im vzedmuta biisni
sténa vlivem ascitu, dale klidova dusnost (kombinace ascitu a pleuralniho vypotku), pakety
lymfatickych uzlin hmatné v tiislech a atd.

Vétsina pacientek v nasem souboru byla vySetiena v ramci onkogynekologického in-
dikac¢niho seminafe, tzn. Ze byla vySetfena zkuSenym onkogynekologem, piesto ve 20 %
pripadl nebyla zjisténa beéhem gynekologického vysetieni zadna odchylka od normalu
a pouze v 6 % vySetieni bylo vysloveno podezieni na zavaznou generalizaci nadoru vzhle-
dem k nalezu nepohyblivého konvolutu tkani vypliujici panev. Ve zbylych piipadech byla
pfi vaginalnim vysetfeni zjiSténa pouze rezistence (pohybliva, omezené pohybliva ¢i ne-
pohybliva).

Nizkou senzitivitu gynekologického vysetieni v diferencialni diagnostice nadort vajec-
niku potvrzuje i nase zjisténi, Ze normalni gynekologicky nalez byl popsan ve 20 % ptipadi
jak v ranych, tak v pozdnich stadiich nadoru vaje¢niku, dokonce i u nalezl, které byly
pozdéji uzavieny jako inoperabilni. Ani eventualni pohyblivost ¢i nepohyblivost rezisten-
ce v panvi se neukazala jako dulezity faktor pii vySetfeni (75 % vSech rezistenci v panvi
bylo popisovano jako pohyblivych, a to jak u operabilnich, tak i u neoperabilnich nalez).

Zobrazovaci metody — ultrazvukové vysetieni

Zakladnim cilem ultrazvukového vysetfeni v piedoperacni diagnostice je rozlisit mezi
normalnim a suspektnim nalezem na adnexech. V pokrocilé diagnostice je poté nezbytné
stanoveni specifické diagn6zy benigniho nadoru (teratom x endometriom x cystadenom)
(2, 4), v ramci expertniho ultrazvukového vySetieni poté stanoveni stagingu nadoru a pre-
dikce operability nalezu v dutiné bfisni.

Hodnotit ovarialni patologie lze dle ultrazvukového vySetieni subjektivné, dle skoro-
vacich systému ¢i s vyuzitim matematickych modelt. Subjektivni hodnoceni ovarialni
patologie zkusenym onkogynekologickym sonografistou je povazovano za nepiesnéjsi
metodu v predoperacni diferencialni diagnostice benignich a malignich ovarialnich nadort
s piesnosti 92-96 % (4, 5). V r. 2000 mezinarodni ultrazvukova skupina IOTA publikova-
la ultrazvukovou terminologii popisu adnexalnich patologii, kde mezi hlavni hodnocené
parametry patii lokularita cysty, charakter vnitini stény, ptitomnost solidni slozky a stupen
cévni perfuze. Podle charakteru ovarialni 1éze 1ze odhadnout, s jakou procentualni pravde-
podobnosti se jedna o zhoubny nador (ZN) vajeéniku (9, 11).

ZN vajeéniku je solidni slozka tumoru, zvlasté ve spojeni s patologickou vaskularizaci
a pritomnosti volné tekutiny (ascitu) v dutiné biisni.
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unilokularni — solidni tumor (solidni slozka > 3 mm) — riziko ZN 33 %
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vaskularizace v solidni sloZce tumoru ascites
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V nami zkoumaném souboru, ktery obsahoval 97 zen se ZN vaje¢niku, jsme pouze ve 2
pripadech (oba stadium I) nevyslovili v pfedopera¢nim ultrazvukovém vySetieni podezieni
na maligni nador vajecniku, tzn. senzitivitu témet 98 %. Ve 37 % jsme pii USG vysetieni
popsali solidni tumor, ve 31 % solidn¢ — jednokomorovy a ve 26 % solidné — vicekomoro-
vy tumor. Pouze ve 3 pripadech jsme popsali vicekomorovou cystu bez pfitomnosti solidni
slozky. Nezaznamenali jsme zadny piipad karcinomu vajecniku, ktery by byl pfedoperaéné
popsan jako unilokularni cysta.

Dalsim ukolem expertniho ultrazvukového vysetieni je predikce operability ¢i inope-
rability nalezu v dutin€ bti$ni. Inoperabilni nalez je takovy, ktery neumoziuje provedeni
optimalniho debulkingu do nulového poopera¢niho rezidua. Mezi znamky inoperability
fadime difuzni visceralni karcinomatdzu, mnohocetné intraparenchymatozni metastazy
jater a suprarenalni lymfadenopatii (9, 10, 11).
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suprarenalni lymfadenopatie (infiltrované LU v jaternim hilu)

Pokud vyslovime podezfeni na inoperabilni nalez, pak je mozné zvolit cestu neoad-
juvantni chemoterapie s naslednou IDS (interval debulking surgery). Podminkou toho
postupu je histologicka verifikace tumoru, kterou je mozné provést cestou laparotomie
(LPT) nebo laparoskopie (LSK) nebo biopsii (tru-cut). Pocet/procento probatornich la-
parotomii ukazuje na kvalitu pfedoperacniho ultrazvukového vysetteni a tato hodnota by
neméla pfesahnout hranici 15 % ze vSech LPT provadénych pro karcinom vajeéniku. Pro-
batorni nebo diagnosticka laparotomie ma proti minimalné invazivnim metodam (LSK,
biopsie) celou fadu nevyhod (nutnost predoperacniho vysetfeni, hospitalizace a celkové
anestezie a rizik s ni spojené, dale vyssi spotfeba medikamentii, komplikace hojeni (dehis-
cence sutury) a dyskomfort pacientky — bolest, imobilita).

Diagnosticka laparoskopie (tzn. LSK ke zhodnoceni nalezu a odbéru biopsie) ma
oproti LPT nékolik vyhod (kratsi doba hospitalizace, mensi dyskomfort pacientek a spo-
tfeba medikamenti). Pretrvava ale nutnost hospitalizace, anestezie a predopera¢niho
vySetteni.

Tru-cut biopsii tumoru Ize na rozdil od LPT a LSK vétSinou provadét bez nutnosti hos-
pitalizace a anestezie. Jedinym pfedopera¢nim vysetfenim, které pted biopsii vyzadujeme,
je hemokoagulaéni vySetfeni. Jedinym limitem biopsie je ulozeni tumoru (napi. vysoko
v panvi ¢i v blizkosti velkych cév).

Na gynekologicko-porodnické klinice FN Plzen jsme dosud provedli 14 tru-cut
biopsii. V osmi pripadech transabdominalné a 6% transvaginalné. V 6 pfipadech jsme
bioptovali infiltrované omentum, 2x metastazu v dutin€ bfisni, 3% karcinomatozu peri-
tonea a 3x panevni tumor. Ve vSech pfipadech jsme ziskali vzorek tkan¢ pro histologické
vySetieni. Pouze v jednom ptipadé vysledek tru-cut biopsie nevedl k verifikaci tumo-
ru, tzn. 93% diagnostickou ptfesnost. Nezaznamenali jsme zadnou komplikaci spojenou
s timto vykonem.
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bioptické délo

biopsie tumoru (hyperechogenni biopticka jehla)

ZAVER

V soucasné dob¢ neexistuje plo$ny screening karcinomu vaje¢niku. Dlouhodobé¢ se
nedafi zvysit ispésnost diagnostiky ZN vaje¢niku v ranych stadiich, ktera se pohybuje pod
30 %. Velmi casto je v téchto stadiich zachycen zhoubny nador vaje¢niku nahodné. Gastro-
intestinalni obtize patfi mezi nejcastéjsi subjektivni potize pacientek, ale vétsinou ukazuji
jiz na pokro¢ilé stadium onemocnéni. Gynekologické vysetfeni ma vzhledem k celé fadé
limitd jen velmi malou pfesnost, zvlasté v diferencialni diagnostice benignich a malignich
nadort vajecniku. Ze zobrazovacich metod ma ultrazvukové vysetfeni nejvyssi senzi-
tivitu v detekci ovarialni patologie. Zakladnim ukolem kazdého gynekologa je rozlisit
mezi normalnim a suspektnim nalezem na adnexech, pfi suspektnim nalezu je vhodné
odeslat pacientku k expertnimu ultrazvukovému vysetfeni, které by melo nejen rozlisit
mezi malignim a benignim nadorem, ale pfi malignim nadoru ur¢it i jeho staging a dale
patrat po znamkach inoperability. Na nasem pracovisti se dlouhodobé zabyvame tilohou
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tumorovych markert v diagnostice a follow up pacientek s malignim nadorem vajeéniku
a endometria. V nami sledovaném souboru pacientek jsme zjistili vy$si senzitivitu HE4
proti CA125 u ranych stadii karcinomu vajeéniku (70 % versus 50 %), pokud jsme vS$ak
pouzili kombinaci CA125 a HE4, poté se senzitivita zvysila az na 82 %. V pokrocilych
stadiich nadorti vajecniku je zcela dominantni vySetfovaci metodou ultrazvukové vysetieni
a hodnota tumorovych markeri nijak neméni navrzeny zptsob lecby.

V ranych stadiich onemocnéni a pti nejasném origu tumoru je vSak stanoveni tumoro-
vych markerti vhodné a mtize pomoci v diferencialni diagnostice benigniho a maligniho
nadoru vajeéniku.

SOUHRN

Zhoubné nadory vajecniku maji z gynekologickych zhoubnych nadort nejvyssi mortalitu.
Screeningovy program pro Sirokou vefejnost neexistuje a vsechny snahy o jeho zavedeni se
ukazaly jako neefektivni. VétSina pacientek s ¢asnym stadiem zhoubného nadoru vajecni-
ku je asymptomaticka, gastrointestinalni potize u pacientek s malignim nadorem vaje¢niku
vétsinou znamenaji generalizaci onemocnéni. Gynekologické vysetieni ma maly vyznam
v diferencialni diagnostice benignich a malignich ovarialnich nadort vzhledem k Casté extra-
ovarialni manifestaci onemocnéni. Jako idealni kombinace v ramci pfedoperacni diagnostiky
se jevi expertni ultrazvukové vysetfeni se stanovenim nadorovych markerd CA125 a HE4.

Preoperative diagnosis of ovarian tumors and management
of patients with primarily inoperable malignant tumor of the ovary

SUMMARY

Malignant tumors of the ovary are associated with the highest mortality of all gyneco-
logic cancers. No screening program for the general population exists and all efforts of it
introduction have proven to be ineffective. Most patients with early-stage ovarian cancer are
asymptomatic, gastrointestinal symptoms in patients with malignant ovarian tumors are not
usually present until generalized disease. Gynecologic examination is of little importance in
the differential diagnosis of benign and malignant ovarian tumors due to frequent extraovari-
an manifestation of the disease. The ideal combination for the preoperative diagnostics seems
to be an expert ultrasound examination with tumor markers CA125 and HE4 assessment.

LITERATURA

1. Calda P., Bestak M., Fischerova D. et al.: Ultrazvukova diagnostika v t€hotenstvi a gynekologii 2010. — 2. Fis-
cherova D.: Utrasound scanning of the pelvis and abdomen for paging of gynecological tumors: a review. Ultra-
sound Obstet. Gynecol. 38, 2011: 246-266. — 3. Presl J., Kucera R., Topol¢an O. et al.: HE4 — biomarker ovari-
alniho karcinomu. Ceska Gynekol. 77, 2012: 445-9. — 4. Fischerova D., Zikan M., Pinkavova 1. et al.:

79



Racionalni pfedoperaéni diagnostika benignich a malignich ovarialnich nadorti — zobrazovaci metody, nadorové
markery (piehledovy ¢lanek). Ceskd Gynekol. 77, 2012: 272-287. — 5. Timmerman D., Van Calster B., Tes-
ta A. C. et al.: Ovarian cancer prediction in adnexal masses using ultrasound-based logistic regression models:
a tempoval and external validatio study by the IOTA group. Ultrasound Obstet. Gynecol. 36, 2010: 226-234. —
6. Kucera R., Presl J., Topol¢an O.: Zmény sérovych hladin nadorovych markert u ovarialniho karcinomu a be-
nignich onemocnéni, Klin. Biochem. Metab. 20 (41), 2012: 170-173. — 7. Novotny Z., Presl J., Kucera R.: HE4
and ROMA index in Czech postmenopausal women. Anticancer Res. 32 (9), 2012: 4137-40. — 8. Fischerova D.,
Franchi D., Testa A. et al.: Ultrasound in diagnosis of new and borderlineovarian tumors. Ultrasound Obstet.
Gynecol 36 (Suppl. 1), 2010. — 9. Cibula D., Petruzelka L.: Onkogynekologie 2009, Grada Publishing, a. s.:
Praha. — 10. Fischerova D., Cibula D., Dundr P. et al.: The role of ultrasound in prediction of optimal vs subop-
timal cytoreductive Sumery in advanced ovarian cancers. Ultrasound Obstet. Gynecol. 32, 2008: 286. — 11. Fis-
cherova D., Burgetova A., Seidl Z., Belohlavek O.: Kap. Diagnostika nadort ovarii. Cibula D., Petruzalek L.
Onkogynekologie. Praha Grada publishing, 2009: 527-533.

Adresa autora: P. V., Alej Svobody 80, 304 60 Plzen

80



