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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ESGO European Society of Gynecologic Oncology
FIGO Féderation Internationale de Gynécologie et Obstétrique
FNAB Biopsia tenkou ihlou (Fine Needle Aspiration Biopsy)
Onkogynekologické centrum (Gynaecological - Oncological
GOC
Center)
HPV Ludsky papilomavirus (Human Papiloma Virus)
IGCS International Gynaecological Cancer Society
M Metastazy
N Lymfatické uzlina (Nodes)
NCCN National Comprehensive Cancer Network
SLNB Biopsia sentinelovej uzliny (Sentinel Lymph Node Biopsy)
T Tumor
VIN Vulvarna intraepitelidlna neoplazia (Vulvar Intraepithelial

neoplasia)

Kompetencie

Za odoslanie pacientky s rakovinou vulvy do onkogynekologického centra zodpoveda lekar
(gynekolog a porodnik, vieobecny lekar).

Ak navstivia pacientky pre svoje tazkosti (pruritus, tumor na vulve) dermatovenerologa, ten
odosle pacientku gynekoldgovi a porodnikovi.

Za lie€bu pacientky s rakovinou vulvy a nasledné sledovanie zodpoveda onkogynekologické
centrum v spolupraci s klinickym onkologickym a radioterapeutickym pracoviskom.

Uvod

Ciel'om $tandardu je zlepsit’ a zjednotit’ manazment pacientok s karcinomom vulvy.

Standard je uréeny pre vseobecnych lekarov, gynekologov a porodnikov, lekarov v odbore
patologickd anatomia, klinickych onkologov, radioterapeutov a lekarov zabezpecujucich
paliativnu starostlivost’.

Je navodom na odosielanie pacientok s klinickym znamkami karcindému vulvy, diagnostiku,
predliecebné vySetrovanie, operacnl liecbu, nasledné sledovanie po primarnej liecbe a liecbu
recidiv.

Informacie o radiacnej lieCbe a chemoterapii st len orientacné, uplné Standardy o tychto
modalitach liecby vypracovala skupina radioterapeutov a klinickych onkologov.



Lekari vyuzivajuci tento Standard v komplexnej liecbe pacientok s rakovinou vulvy musia
prihliadat’ na individualne charakteristiky kazdého pripadu.

Karcinom vulvy je relativne zriedkavé ochorenie. 90% zhubnych nadorov vulvy tvori
dlazdicovobunkovy (spinocelularny) karcindm. Tento Standard sa tyka len pacientok s
tymto histologickym typom ochorenia.

Zakladom vypracovania tohto Standardu su odportcania expertov European Society of
Gynecologic Oncology z roku 2017 a National Comprehensive Cancer Network z roku 2016
(1, A).

Hodnotenie kvality dokazov, sily dokazov a odporuceni pouzité v tomto Standardnom postupe
je adaptované podl'a publikacie: the Infectious Discases Society of America-United States
Public Health

Service Grading System (Dykewicz CA. Summary of the guidelines for preventing
opportunistic infections among hematopoietic stem cell transplant recipients Clin Infect Dis
2001; 33: 139-144 (1, A).

Prevencia

Sucasné moznosti sekundarnej prevencie zahfiiaji preventivne gynekologické prehliadkyl-
krat rofne u asymptomatickych zien. U symptomatickych pacientok je nutnost'ou
gynekologicka prehliadka pri zainajicich prejavoch tohto ochorenia, hlavne pri prurite a
objavenia sa tumoru na vulve. Zasadnym predpokladom sekundérnej prevencie je manazment
pacientok s karcinomom vulvy v onkogynekologickom centre (I, A).

Moznosti primarnej prevencie tohto ochorenia podla evidence based medicine zatial’ nie st
zname. Sucasnd HPV vakcindcia je zamerand na primarnu prevenciu rakoviny kréka maternice
a nie na rakovinu vulvy (I, A). Pévodcom vulvarnej intraepitelidlnej neoplazie (VIN) je virus
HPV (Tudsky papiloma virus). VIN patri medzi prekurzory karcindmu vulvy, ktory je
zriedkavym malignym ochorenim Zenského genitalu. Vyskytuje sa hlavne u starSich Zien, Casto
Vv pokrocilych $tadiach. Z tohto dovodu je vel'mi dolezity zachyt prekanceréz a prekurzorov
karcinomu vulvy a ich nasledna liecba. Vzhl'adom na fakt, Ze VIN byva ¢asto diagnostikovany
inymi odbornikmi neZ gynekoldgmi (dermatolog, vSeobecny lekar pre dospelych a inymi), je
potrebny multidisciplinarny pristup v diagnostike a lie¢be tohto ochorenia v zmysel prevencie
t.j. predchadzaniu vyvoja karcinomu vulvy.

Epidemiologia

Karcindm vulvy je relativne zriedkavé ochorenie, na Slovensku s priemernym absolutnym
poc¢tom 75 pripadov ro¢ne z toho polovica pacientok zomiera (1V, C).

Patofyziologia

Prekurzory invazivneho dlazdicovobunkového karcindmu vulvy zahffiaja vulvarnu
intraepitelidlnu neoplaziu (VIN) s alebo bez infekcie 'udskym papilomavirusom (HPV), lichen



sclerosus et atrophicus, skvamocelularnu hyperplaziu a chronické granulomatozne zapaly
vulvy, ako je granuloma inguinale, lymphogranuloma venereum (l1, A).

Invazivny dlazdicovobunkovy karcinom vulvy je najCastejsi maligny nador na vulve. Obvykle
ide o solitarnu 1éziu. Multifokalita sa udava len v 10-15%. Rast nadoru na vulve méze byt’
exofyticky (nodularny alebo verukozny rast), alebo endofyticky. Najéastejsie st postihnuté
labia maiora a labia minora. Grading je obvykle 4-stupnovy, nema vSak prognosticky vyznam.
Histologicky sa rozlisuju viaceré morfologické varianty invazivneho dlazdicovobunkového
karcinomu: rohovatejici, nerohovatejuci, bazaloidny, kondylomatozny, verukozny,
kerathoacanthoma-like a obrovskobunkovy (II, A).

Klasifikacia

Rozsah karcindmu vulvy musi byt klasifikovany podla FIGO a/alebo TNM klasifikacie (1,
A). Posledny FIGO klasifikacny systém bol vypracovany v roku 2009 v spolupraci s American
Joint Commission on Cancer a Union of International Cancer Control (I, A).

TNM Kklasifikacia a FIGO stagingovy systém klasifikuju karcinom vulvy na zaklade velkosti
primarneho tumoru (T), $irenia do lymfatickych uzlin (N) a pritomnosti vzdialenych metastaz
(M). Inguinélne a femoralne uzliny st miesta inicidlneho regionalneho Sirenia. Postihnutie
pelvickych uzlin sa povazuje za vzdialené metastazovanie. Pri histopatologickom vysetreni
opera¢ného preparatu musi byt’ stanoveny pocet a vel'kost’ metastickych lymfatickych uzlin a
tiez velkost’ metastaz a pritomnost’ extranodalneho Sirenia.

Tabulka ¢. 1



TNM a FIGO staging karcinému vulvy

TNM | FIGO | Kritéria
X Primarny tumor sa neda posudit’
TO Bez dokazu primarneho tumoru
Tis Carcinoma in situ (preinvazivny karcinom)

Tumory velkosti <2 cm na vulve alebo perineu so stromalnou invaziou
Tla - "

< 1 mm bez uzlinovych metastaz

Tumory velkosti >2 cm na vulve alebo perineu so stromalnou invaziou
T1b 1B - :

> 1 mm bez uzlinovych metastaz

Tumor akejkol'vek vel'kosti so Sirenim do Struktar perinea (dolna 1/3 uretry,
T2 I : % : g

dolna 1/3 posvy, anus) s negativnymi uzlinami
T3 IVA Tumor s postihnutim hornej ¢asti uretry a/alebo sliznice posvy, sliznice

N - Regionalne lymfatické uzliny

mocového mechura, sliznice rekta alebo fixovany k panvovym kostiam

TNM | FIGO | Kritéria

NX Regionalne uzliny sa nedaju posudit’

NO Bez metastaz do regionalnych uzlin

N1 1 alebo 2 regionalne lymfatické uzliny s nasledovnymi parametrami
Nla 1A 1 alebo 2 uzlinové metastazy S mm alebo mene;j

Nlib 111B 1 uzlinova mestastaza 5 mm a vacsia

N2 IIIB Regionalne lymfatické uzliny s nasledovnymi parametrami
N2a 111B 3 a viac uzlinovych metastdz 5 mm a mene;j

N2b 1B 2 a viac uzlinovych metastaz 5 mm a viac

N2c IIcC Lymfatickd metastaza s extrakapsularnym 3irenim

N3 IVA Fixované alebo exulcerované lymfatické uzliny

TNM | FIGO | Kritéria

MO Bez vzdialenych metastaz

Ml IVB Vzdialené metastazy (vratane pelvickych uzlinovych metastaz)

Poznamka: Pecorelli, 2009; Petru a kol., 2009

Poznamka ¢. 2 k Tab. 1 : * FIGO no longer includes stage 0 (Tis), ** the depth of invasion is defined as the
measurement of the tumour from the epithelial-stromal junction of the adjacent most superficial dermal papilla
to the deepest point of invasion, *** FIGO uses the classification T2/T3. This is defined as T2 in TNM, ****
FIGO uses the classification T4. This is defined as T3 in TNM.

Klinicky obraz

Ochorenie v inicialnom §tadiu, bez symptomov, moze byt zachytené pri gynekologicko-
porodnickom vySetreni. Pacientka si m6ze sama objavit’ tumor na vulve a dostavit’ sa na



gynekologicko-porodnicke vysetrenie. NajcastejSie klinické prejavy karcindbmu vulvy sa
pruritus, dyspareunia, krvacanie, zva¢sené uzliny v inguine. Pokrocilé ochorenie so Sirenim do
okolia ma symptomy z postihnutia prislusnych organov, rekta, mocového mechura.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Kazda pacientka s nalezom suspektného tumordzneho ttvaru na vulve, ktory perzistuje viac
ako 3 tyzdne, musi absolvovat’ biopsiu z podozrivého miesta. V pripade viacerych suspektnych
lozisk sa musi vykonat’ biopsia z kazdého loziska osobitne. VSeobecny lekar, gynekoldg a
porodnik, odosle pacientku na gynekologicko-porodnicke pracovisko, ktoré vykona biopsiu
alebo priamo do onkogynekologického centra.
Histopatologicky nalez musi obsahovat’ histologicky typ a hibku invézie. Po histologickom
potvrdeni diagnézy karcindbmu vulvy pacientka je odoslana do onkogynekologického centra
(GOC), ktoré zabezpeci komplexny multidisciplindirny manazment (I, A).
Predoperacné vySetrenia zahtnaju (11, A):

1. podrobny popis nadorovej 1ézie (velkost, vzdialenost’ od strednej Ciary, lokalizaciu)

s fotografickou dokumentéciou alebo nakresom,

2. gynekologické vySetrenie s palpacnym vySetrenim analneho kandla a rekta,

3. palpacné vysetrenie inguinalnych lymfatickych uzlin.
Pred biopsiou sentinelovej uzliny (sentinelovych uzlin) je potrebné klinické vySetrenie a
zobrazenie inguinalnych uzlin sonografiou alebo pocitacovou tomografiou (CT) alebo
pozitrobnovou emisnou tomografiou (PET-CT) alebo magnetickou rezonanciou s cielom
identifikacie potencialnych inguindlnych lymfatickych metastaz. Suspektné uzliny (na zéklade
palpaéného alebo zobrazovacieho vySetrenia) je potrebné vysetrit pomocou tenkoihlovej
biopsie, ak vysledok vySetrenia ovplyvni primarnu liecbu. CT vySetrenie brucha/hrudnika sa
realizuje pri klinickom podozreni na pokrocilé a /alebo metastatické ochorenie.

Liecba

Lokalna chirurgicka liecba

Zékladnym cielom operac¢nej liecby rakoviny vulvy je dosiahnutie > 1 c¢cm histopatologicky
vol'nych okrajov. Akceptovatel'né su aj okraje s uzs$im zdravym lemom v pripade lokalizacie
tumoru v strednej Ciare a postihnutia uretry a anu, ak by resekcia tychto Struktir vyrazne
ovplyvnila ich funkciu.

Pri tumoroch na vulve je radikalna lokalna excizia s histopatologicky voI'nymi okrajmi > 1 cm
metodou volby. V pripade multifokdlnej choroby je potrebnd radikalna lokalna excizia
kazdého tumoru osobitne (I, A).

Pri multifokdlnych 1éziach je metddou chirurgickej liecby vulvektémia.

Ak tumor dosahuje resekéné okraje, re-excizia je metodou volby.

U pacientok s pokrocilym ochorenim multidisciplinarny tim navrhne optimalne lie¢ebné
modality (I, A).

Operacéna liecba inguinofemoralnych uzlin



Odstranenie inguinofemoralnych uzlin je indikované pri tumoroch, ktorych invazia presahuje
1 mm, §tadid vacsie ako pTla (I, A).

Ked je lymfadenektomia indikovana, je potrebné odstranit’ povrchové aj hlboké uzliny. Je
vhodné zachovat’ vena saphena.

Pre lateralizované tumory velkosti < 4 cm bez klinického a zobrazovacieho podozrenia z
metastdzovania do ingvinofemoralnych uzlin sa odportca odstranenie
sentinelovej/sentinelovych uzlin (I, A).

U lateralizovanych tumorov (ich medialny okraj je vzdialeny > 1 cm od strednej Ciary) sa
odporuca lymfadenektomia len na strane tumoru. Ak su uzliny na strane tumoru postihnuté
metastazami, musi sa vykonat’ kontralateralna lymfadenektémia (I, A).

Pre tumory > 4 c¢cm a v pripade multifokalnej invazivnej choroby sa odporaca (I, A) vykonat’
inguinofemoralnu lymfadenektomiu na obidvoch stranach zo samostatnych incizii.

V pripade metastatického postihnutia inguinofemoralnych uzlin optimalna lie¢ebna stratégia
(kompletna inguinofemordlna lymfadenektomia alebo odstranenie len zvécSenych
metastatickych uzlin) je predmetom d’alSieho skimania (IV, C).

V pripade pelvickych uzlin velkosti > 2 cm je vhodné ich operacné odstranenie (111, B).

Rekonstrukéné operacie

V onkogynekologickom centre musi byt dostupny multidisciplindrny tim s moZznost'ou
vykonania rekonstrukénych operacnych vykonov u véasnych aj pokrocilych stadii rakoviny
vulvy. Rekonstrukéné operacné vykony sa obvykle vykonavaji v spolupréci s plastickym
chirurgom (11, B).

Biopsia sentinelovej uzliny/sentinelovych uzlin (SLNB)

Biopsia sentinelovej uzliny/sentinelovych uzlin je indikovana u pacientok s unifokalnym
karcinomom vel'kosti < 4 cm bez klinickych zndmok metastatického postihnutia (I, A).
Aplikacia radioaktivneho koloidu na detekciu sentinelovej uzliny je povinna, pouZitie modrého
farbiva je vyberové (II, A). Lymfoscintiogram umoziuje predoperacnu identifikaciu, urcenie
lokalizacie a poctu sentinelovych lymfatickych wuzlin. Intraoperatné histopatologické
vySetrenie sentinelovej uzliny eliminuje sekundarny opera¢ny vykon. Pri intraoperacnom
histopatologickom vySetreni mézu uniknut’ mikrometastazy diagnostikované pri definitivnej
histologii (I, A).

Ak sa nendjde sentinelovd uzlina (zlyhanie metédy), je indikovand kompletna
inguinofemoralna lymfadenektémia (I, A). Po dokaze metastatického postihnutia akejkol'vek
velkosti sentinelovej uzliny je indikovana kompletné inguinofemoralna lymfadenektomia. Pre
tumory lokalizované v strednej ¢iare (do 1 cm napravo a do 1 cm nalavo od strednej Ciary) sa
musi detegovat’ sentinelova uzlina bilateralne. Ak sa ndjde sentinelovéa uzlina len na jednej
strane, na druhej strane sa musi vykonat inguinofemoralna lymfadenektomia. Sentinelova
uzlina musi byt histopatologicky vySetrend sériovymi rezmi kazdych 200 pm. Ak klasické
hematoxylin-eozinové farbenie je negativne v zmysle metastaz, musi nasledovat
imunohistochemické vysetrenie (I, A).

Adjuvantna radioterapia



O aplikécii adjuvantnej radioterapie rozhoduje radioterapeutické konzilium. Adjuvantna
radioterapia musi zacat’ optimalne do 6 tyzdnov od operacie, najneskor do 3 mesiacov (I, A).
Indikaciou na pooperacnu radioterapiu na oblast’ vulvy st pozitivne okraje operacného
preparatu, ak d’alsi chirurgicky vykon (rozsirenie okrajov) nie je mozny. Pri volnych, ale
tesnych okrajoch, radioterapia redukuje vyskyt lokalnych mestastaz (I, A). Nie je jednoznacna
zhoda nazorov, pod aka hranicu Sirky okrajov sa indikuje pooperacna radioterapia (III, B).
Poopera¢na radioterapia oblasti inguin je indikovana pri ndleze > 1 metastatického postihnutia
lymfatickych uzlin a/alebo pri extrakapsularnom metastatickom postihnuti lymfatickej uzliny
(I, A). Adjuvantna radioterapia pre pozitivne inguinalne uzliny (bez suspicie na postihnutie
pelvickych uzlin) zahfiia pozitivnu inguindlnu oblast’ a distalnu Cast’ iliackych uzlin s hornou
hranicou ozarovaného pol'a vo vyske bifurkacie spoloc¢nej iliakalnej artérie (I, A). Na zéklade
skusenosti s liecbou inych spinocelularnych karcindmov, najmi hlavy a krku, anu, pridanie
radiosenzibilizujucej chemoterapie k adjuvantnej radioterapii zvysuje terapeuticku ucinnost’ (I,
A). Ako radiosenzibilizér sa odportca cisplatina tyzdenne.

Definitivna chemoradioterapia

Definitivna chemoradioterapia je metodou volby u pacientok s pokroc¢ilym, neresekabilnym
ochorenim (I, A). O spdsobe a davke radioterapie rozhoduje radioterapeutické konzilium. U
pokrocilych pripadov moZe neoadjuvantnd chemoradioterapia na zdklade efektu downstagingu
(zmenSenia lokalneho nalezu) umoznit’ operaciu bez potreby exenteraénych vykonov (II, B).

Systémova lie¢ba
DoterajSie poznatky o systémovej liecbe pri diseminacii rakoviny vulvy su nedostato¢né, aby
bol preferovany urcity protokol pre paliativny zamer (IV, D).

Liec¢ba recidiv

Lokélne recidivy na vulve je mozné kompletne odstranit’ radikdlnou exciziou v zavislosti od
velkosti a lokalizacie. Pri invdzii > 1 mm a ak pri primadrnom vykone bola odstranena len
sentinelova uzlina, je indikovana kompletna inguinofemoralna lymfadenektomia (I, A).

Pri recidivach v inguine je potrebné vykonat’ restaging pomocou CT brucha a hrudnika alebo
PET-CT. Preferovana liecba metastaz v inguine je ich odstranenie a aplikovanie radioterapie,
ak pacientky nedostali tito lie€bu pri primarnej terapii (I, A).

Ak pre pokro€ily lokéalny ndlez alebo pritomnost” vzdialenych metastdz nie je indikovana
operacna liecba, nasleduje radioterapia (chemoradioterapia).

Na zaklade radioterapeutického konzilia sa ur¢i sposob a davka Zziarenia (terapeuticka,
paliativna radioterapia). Systémova lieCba (chemoterapia) sa aplikuje individualne, ma len
docasny a paliativny efekt (III, B).

Prognoza

Prognodza pacientok s rakovinou vulvy zavisi od rozsahu (staging) ochorenia a postihnutia
lymfatickych uzlin (I, A).



U inicidlneho ochorenia je moznost kompletného vylieCenia, pri postihnuti vzdialenych
organov a vzdialenych lymfatickych uzlin je 5-ro¢né prezitie zriedkavé.

Po absolvovani primarnej liecby je kazda pacientka pravidelne sledovana.

Optimalny spdsob sledovania po primarnej liecbe zatial’ nie je podlozeny prospektivnymi
Studiami. Odportcania sledovania (follow-up) boli vypracované na zdklade empirickych
skusenosti (IV, D).

Po ukonceni primarnej lieCby sa odportca:

e prva kontrola 6-8 tyzdiov po operécii,

e kontroly kazdé 3-4 mesiace v priebehu prvych dvoch rokov,

e kontroly raz za pol roka v tretom a Stvrtom roku, potom nasleduje dlhodoby follow-
up, najmd u pacientok, ktoré predisponuju k prekanceré6zam a invazivnemu
karcinému.

Follow-up po chirurgickej lie¢be rakoviny vulvy zahfiia klinické, gynekologické vySetrenie a
vySetrenie inguin.
Po definitivnej chemoradioterapii sa odporuca (IV, D):

e prva kontrola 4-6 tyzdiiov po ukonceni chemoradioterapie,

e pocas prvych dvoch rokov kontroly v 3-4 mesa¢nych intervaloch,

e v tretom a Stvrtom roku kontroly 2-krat za rok. Potom sa odportuca sledovanie u
najma u pacientok, ktoré predisponuju k prekancer6zam a invazivnemu karcinomu (

e pri kontrole 10-12 tyzdnov po ukonceni chemoradioterapie ma byt realizované CT
alebo PET-CT s ciel'om postudenia kompletnej remisie.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska moze pri liecbe rakoviny vulvy podmieniovat’” doCasnti pracovnu
neschopnost’ v dizke potrebnej na dosiahnutie uspokojivej kompenzacie klinického stavu a
miery funk¢nej schopnosti. Pri pokroc€ilych §tadidch a progresii ochorenia je mozné zvazit' aj
dlhodobt pracovni neschopnost’ a v indikovanych pripadoch osobitné posudenie pre ucel
priznania invalidity.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Organizacia starostlivosti je poskytovana podl'a popisu v bode Kompetencie.
Diagnosticko-terapeutickym $tandardom operabilnych $tadii karcindmu vulvy sa riadia vo
svojej ¢innosti vSeobecni lekari pre dospelych, nestatni gynekologovia, dermatovenerologovia,
gynekologovia vo vsetkych typoch nemocnic a gynekologicko-pérodnickych pracoviskach v
onkogynekologickych centrach.
Operacna liecba rakoviny vulvy je realizovana v onkogynekologickych centrach.
Statat onkogynekologického centra prideluje zdravotnickemu zariadeniu na jeho pisomnu
ziadost’ Ministerstvo zdravotnictva po audite, ktory vykondva raz za 2 roky komisia v zloZeni:
e 2 zastupcovia Ministerstva zdravotnictva,
e 2 Clenovia sekcie gynekologickej onkologie Slovenskej gynekologickej porodnicke;j
spolocnosti,



e (len vyboru Slovenskej gynekologickej porodnickej spolocnosti,

e zastupcovia zdravotnych poist'ovni.
Onkogynekologické centrum raz ro¢ne preklada vysledky liecby pacientok s rakovinou vulvy
na celostatnom audite onkogynekologickych ochoreni.
Minimalne poziadavky na "Onkogynekologické centrum": 100 onkogynekologickych
vykonov ro¢ne, z toho minimalne 10 pacientok s rakovinou vulvy, asponi 1 lekar so
subspecializaciou onkologia v gynekologii, v danom zdravotnickom zariadeni musi byt
oddelenie patoldgie s peroperacnou histologiou, oddelenie anesteziologie a intenzivnej
mediciny, chirurgické, interné, radioterapeutické a chemoterapeutické pracovisko.
V pripade operacnej liecby mimo onkogynekologické centrum alebo liecby v
onkogynekologickom centre, ktoré nespiiia pozadovany pocet vykonov, neuhradi zdravotna
poistoviia naklady v stvislosti s touto lie¢bou zdravotnickemu zariadeniu.
Liecba v onkogynekologickach centrach prinasa jednoznacny benefit z hl'adiska celkového
prezivania (I, A).

DalSie odporicania
Platba od zdravotnych poistovni je rovnaka pre vSetky onkogynekologické centra, ktoré
zabezpeCuju terapiu pacientok s rakovinou vulvy.

Predpokladom kontroly kvality lie¢by (celkové prezivanie) pacientok s rakovinou vulvy je
pravidelne aktualizovany Narodny onkologicky register.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Kde je potrebné liecit’ pacientku s rakovinou vulvy:

U operabilnych stadii za lie€bu zodpoveda onkogynekologické centrum (GOC) v spolupréci s
radioterapeutickym a chemoterapeutickym pracoviskom.

U inoperabilnych $tadii zodpovedd za liecbu radioterapeutické a chemoterapeutické
pracovisko.

Algoritmus ¢. 1: Manazment karcindmu vulvy



Algoritmus
Manaiment karcinomu vulvy
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Odoslanie do onkogynekologického o uréenie rozsahu ochorenia o multidisciplinarne konzilium vyberie 1z 3
centra zobrazovacimi metddami lietebnych modalit

Liecebné modality:

- primarna operaéna liecba nasledovana radioterapeutickim konziliom ohlade adjuvantne] liecby
- primarna radioterapia / primarna chemoradioterapia

- chemaoterapia za (éelom down stagingu nasledovana operacnym vikonom

l

follow up

h
h

Zdroj: autori Standardu

Alternativne odporucania

V pripadoch odmietnutia liecby alebo vyznamnej toxicity aplikovanej lie€by, je mozné
pacientke odporucit’ i€ast’ na inovativnych klinickych §tididch pri nalezitom postdeni rizik a
vyhod pre pacientku popri Standardnej podpornej lieCbe zaloZenej na najnovsich dokazoch (tzv.
evidence-based medicine). V Specifickych pripadoch vyzadujucich odli$né riesenie z dévodu
klinického stavu pacientky je mozné postupovat’ inym ako Standardnym sposobom na zaklade
klinického konzilia, ktoré rozhodne o postupe v manaZzmente pacientky v jej najlepSom zaujme
so zohladnenim najnovSich vedeckych poznatkov. Takyto postup je zadokumentovany
bezodkladne v zdravotnej dokumentacii pacientky.

Specidlny doplnok $tandardu

Operacnu lie¢bu pacientok s rakovinou vulvy je opravnené vykonavat onkogynekologické
pracovisko, ktoré odoperuje za posledné 2 roky minimalne 10 pripadov ro¢ne.
V pripade nesplnenia tejto podmienky zdravotné poistovne neuhradia pracovisku tento vykon.



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

V sulade s tupravami klinickych postupov renomovanymi medzindrodnymi odbornymi

spolo¢nostami (ESGO European Society of Gynecologic Oncology, IGCS International
Gynaecological Cancer Society a d’alsimi) bude Standard aktualizovany ad hoc.

Prvy planovany pravidelny audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne
kazdych 5 rokov resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente
diagnostiky alebo lie¢by a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.

Klinicky audit a néastroje bezpecnosti pacienta budti doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do tivahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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