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Souhrn: Cíl: Ucelený přehled operační léčby recidivujících zhoubných gynekologických nádorů. Recidivy zhoubných nádorů prsu nebyly 
do práce zařazeny. Metodika: Práce podávající přehled o možnostech operační léčby u recidivujících karcinomů děložních adnex (vaječník, 
vejcovod), děložního těla, hrdla, karcinomu pochvy a vulvy. Závěr: Optimální operační léčba pacientek s recidivujícím zhoubným nádorem 
je založena na multidisciplinárním přístupu se stratifikací podle individuálních prognostických markerů. K nim patří celkový stav pacientky, 
výsledek primárního operačního výkonu, aktuální rozsah recidivy, histopatologické a molekulárně bio logické charakteristiky nádoru. Rozhodnutí 
o operačním výkonu by mělo být individuálně posuzováno multioborovou onkogynekologickou komisí.

Klíčová slova: karcinom endometria –  karcinom děložního hrdla –  zhoubný nádor vulvy –  karcinom ovaria –  recidiva –  operační léčba

Summary: Objective: A comprehensive overview of surgical treatment of recurrent gynecological malignancies. Recurrent breast malignancies 
are not included in this review. Methodology: A review providing overview of surgical treatment options for recurrent malignancies of adnexa of 
the uterus (ovary, fallopian tube), uterine corpus, uterine cervix, and carcinoma of the vagina and vulva. Conclusion: Optimal surgical treatment 
for patients with recurrent cancer is based on multidisciplinary approach with stratification according to individual prognostic markers. These 
include patient’s performance status, outcome of primary surgery, current extent of recurrence, and histopathological, molecular, and bio chemical 
characteristics. Decision about choice of treatment should be individually discussed and evaluated by the multidisciplinary oncogynecological 
commission board.
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pro karcinom vulvy a  děložního hrdla. 
Z  toho důvodu jim nebude věnována 
podkapitola. Všechny operace musí být 
prováděny ve specializovaných onkogy­
nekologických centrech po analýze pří­
padu a stanovení individuálního léčeb­
ného plánu na multidisciplinární komisi.

Operační léčba recidivujícího 
zhoubného nádoru vulvy
V ČR se v roce 2020 pohybovala incidence 
karcinomu vulvy mezi 4 a 5 případy na 
100 000 žen/ rok [1]. Nádor je typický pro 
ženy vyššího věku, v posledních letech 
ale stále častěji postihuje i mladší ženy 
v  souvislosti s  infekcí rizikovými typy 

onemocnění se neobejdeme bez kva­
litních zobrazovacích metod, díky nimž 
jsme schopni stanovit rozsah onemoc­
nění a naplánovat terapii šitou na míru 
konkrétní pacientce. Právě v případech 
recidivy je nutné znát přesný rozsah one­
mocnění a dle toho zvážit radikální chi­
rurgický výkon, při němž bude možno 
dosáhnout makroskopicky nulového re­
zidua tumoru (R0) nebo volit neoperační 
léčbu recidivy. Cílem práce je seznámit 
s aktuálními operačními technikami při 
recidivách gynekologických zhoubných 
pánevních nádorů. Operace pro recidi­
vující karcinom pochvy se svými techni­
kami překrývají s přístupy definovanými 

Úvod
Gynekologické nádory jsou reprezen­
továny zhoubným nádorem děložních 
adnex (vaječník, vejcovod), děložního 
těla, hrdla, karcinomem pochvy a vulvy. 
Optimální léčebná strategie je i u  reci­
div založena na multidisciplinárním pří­
stupu se stratifikací podle individuálních 
prognostických markerů. K  nim patří 
nejen celkový stav pacientky, ale i  vý­
sledek primárního operačního výkonu 
(bylo dosaženo nulového pooperačního 
rezidua –  R0), aktuální rozsah recidivy, 
histopatologické a  molekulárně bio­
logické charakteristiky nádoru. Při plá­
nování léčebné strategie u recidivujícího 
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rány po excizi, bez sutury, se záměrem 
sekundárního zhojení. Ve studii O'Don­
nell et al. autoři referovali primární uzá­
věr rány na vulvě pouze ve 40 % případů. 
U zbývajících pacientek byla rána pone­
chána částečně nebo zcela otevřená, 
s cílem dosáhnout vyplnění granulační 
tkání  [4]. Žádná pacientka nepodstou­
pila v této studii rekonstrukční operaci. 
To je v  kontrastu se souborem autorů 
Abdulrahman et al., kde téměř 70 % žen 
podstoupilo rekonstrukční operaci. Léze, 
které zasahují do blízkosti uretrálního 
meatu (do 1 cm), vedou k  odstranění 
dolní třetiny uretry. Odstranění pouze 
distálního 1 cm uretry zpravidla nebývá 
zatíženo poruchou kontinence moče. 
U těchto žen se ponechává dlouhodobý 
katétr in situ po dobu 6 týdnů. Proximální 
(horní dvě třetiny) postižení pochvy je 
přítomno u  pokročilého onemocnění. 
V těchto případech je pochva zpravidla 
postižena cirkumferentně, což vede k in­
dikaci totální pánevní exenterace [5].

Anovulvektomie
Operace je zahájena z dolní střední la­
parotomie či laparoskopicky. Účelem je 
uvolnění sigmatu ze závěsného aparátu 
a založení trvalé sigmoidální kolostomie. 
Pacientka je uložena do litotomické po­
lohy a je provedena radikální excize vul­
várního tumoru. Ta je vedena ideálně 
makroskopicky 30 mm od okraje tumoru, 

kontinenci moči a stolice, která má vliv 
na následnou kvalitu života pacientky. 
Tomu však někdy nelze zabránit, pakliže 
chceme dosáhnout maximální onkolo­
gické bezpečnosti léčby [4]. Pooperační 
morbidita je standardně monitorována 
a  reportována. Příklad mezinárodně 
uznávané a užívané klasifikace chirurgic­
kých komplikací uvádíme v tab. 1.

Radikální excize s rekonstrukcí 
myokutánním lalokem, nebo 
bez ní
Velikost recidivujícího tumoru je zá­
sadním prediktivním faktorem pro po­
třebu rekonstrukce myokutánním lalo­
kem. V případě lokalizované recidivy do 
průměru 4 cm je možno obvykle tumor 
odstranit pomocí radikální lokální ex­
cize bez nutnosti rekonstrukce lalokem. 
Předchozí zevní radioterapie není kon­
traindikací k rekonstrukci, byť je zatížena 
většími komplikacemi. Ve studii Abdul­
rahman et al. nádory < 40 mm průměru 
(14/ 15 žen –  93 %) nevyžadovaly laloko­
vou rekonstrukci, zatímco > 40 mm re­
konstrukci vyžadovaly (p = 0,001). Mor­
bidita myokutánního laloku (definovaná 
jako jakákoli morbidita přímo související 
s myokutánním lalokem) významně při­
spívala k celkové morbiditě (p = 0,002), 
ale bez významné korelace s  celkovou 
délkou pobytu v nemocnici [5]. Alterna­
tivou je ponechání otevřené chirurgické 

lidského papilomaviru (HPV –  human 
papillomavirus). Většina pacientek 
(60  %) přichází ve stadiu onemocnění 
(FIGO –  International Federation of Gy­
necology and Obstetrics) I, kdy je stan­
dardem chirurgické léčby radikální 
lokální excize s provedením bio psie sen­
tinelové uzliny (SNB)  [2]. Při podezření 
na infiltrované spádové uzliny či při tu­
moru > 4 cm je indikována systematická 
inguinofemorální lymfadenektomie. Při­
bližně 40  % žen je dia gnostikováno 
s  karcinomem vulvy v  pokročilém sta­
diu (LAVC –  locally advanced vulvar can­
cer) FIGO III, často postihujícím distální 
část uretry nebo prorůstajícím do uretry 
a anu –  FIGO IV [3]. Kompletní odstranění 
nádoru od zdravé tkáně tak vyžaduje roz­
sáhlý operační výkon. Pravděpodobnost 
vzniku recidivy závisí na primárním sta­
diu onemocnění, schopnosti dosažení 
kompletní resekce s  intaktními okraji, 
histopatologických charakteristikách tu­
moru –  lymfovaskulárním a perineurál­
ním šíření, stavu postižení spádových 
lymfatických uzlin a adjuvantní terapii. 
Dosud nejsou definovány standardní lé­
čebné postupy pro pokročilá stadia one­
mocnění (III a IV), stejně tak nejsou de­
finovány jednotné léčebné postupy pro 
recidivující onemocnění. Cílem radi­
kálního operačního výkonu je odstra­
nit nádor od zdravé tkáně, dosáhnout 
pooperačně R0 a současně zabránit in­

Tab. 1. Klasifikace chirurgických komplikací (Clavien-Dindo, 2004) [4].
Tab. 1. Classification of surgical complications (Clavien­Dindo, 2004) [4].
Stupeň Definice

I
Jaká odchylka od normálního pooperačního průběhu bez nutnosti farmakologické léčby či intervence.
Je povoleno podávání antiemetik, antipyretik, analgetik, diuretik, minerálů a fyzioterapie.
Tento stupeň zahrnuje i infekt operační rány, která byla otevřena na lůžku.

II Komplikace vyžadující farmakologickou léčbu mimo léků patřících k prvnímu stupni.
Zahrnuje i krevní transfuzi a parenterální výživu z důvodu komplikace.

III Vyžaduje chirurgickou, endoskopickou nebo radiologickou intervenci.

    IIIA Intervence bez nutnosti celkové anestezie.

    IIIB Intervence s nutností celkové anestezie.

IV Život ohrožující komplikace vyžadující pobyt na jednotce intenzivní péče.

    IVA Selhání jednoho orgánu.

    IVB Multiorgánové selhání (MODS, MOF).

V Úmrtí v důsledku komplikace.
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vedení pouze bio psie sentinelové uzliny 
a event. vyhnutí se systematické pánevní 
lymfadenektomii u  operabilních stadií, 
což se v současné době týká pouze sta­
dia mikroinvazivního karcinomu T1A. 
Stadia IIB– IVB jsou řešena radioterapií 
nebo konkomitantní chemoradioterapií. 
U pokročilých stadií bez vzdálené dise­
minace nádoru lze uvažovat o primární 
exenterační operaci. Pro všechna stadia 
kumulativně recidivuje v  prvních 2  le­
tech 48 % pacientek. Do 5. roku je dia­
gnostikováno celkem 78 % všech recidiv. 
Zbylých 22  % recidiv se objevuje mezi 
6. a  10. rokem od ukončené primární 
léčby [6]. Při nepřítomnosti vzdálené di­
seminace a postižení lymfatických uzlin 
je cílem radikálního operačního výkonu 
odstranit recidivu do zdravé tkáně, tedy 
dosáhnout R0.

Operační léčba recidivy 
v poševním pahýlu
Radioterapie představuje nejčastěji uží­
vanou léčebnou metodu pro recidivující 
onemocnění v  poševním pahýlu u  pa­
cientek, které nebyly dříve ozařovány. 
Nevýhodou radioterapie jsou její nežá­
doucí účinky, mezi které patří fibróza 
močového měchýře, stenóza močovodu, 
vznik píštělí. Dále se mohou vyskytovat 
poruchy střevní pasáže s rozvojem ilea, 
mechanické obstrukce a perforace. Roz­
víjí se sexuální dysfunkce na podkladě 
zkrácení pochvy, striktury a dyspareunie. 
Radioterapie zásadně mění anatomické 
poměry v pánvi, ztrácí se vrstvy mezi jed­
notlivými orgány a operace v daném te­
rénu jsou technicky velmi obtížné [7,8].

V souboru italských autorů je refero­
váno 29 pacientek s izolovanou vaginální 
recidivou karcinomu děložního hrdla 
operovanou vaginálním přístupem  [9]. 
Časné a pozdní komplikace byly pozoro­
vány u sedmi (24 %), resp. šesti (21 %) pa­
cientek. V souboru bylo referováno 5leté 
celkové přežití (OS) 70  % a  přežití bez 
progrese (PFS) 59 %. Sekundárním cílem 
bylo identifikovat nezávislé prognos­
tické faktory. Při vícerozměrné analýze 
byly zjištěny jako nezávislé prediktivní 

Pánevní exenterace
Další efektivní operační léčbou recidivy 
rozsáhlého zhoubného nádoru vulvy 
je provedení pánevní exenterace. Ko­
lektiv autorů ze Swansea Gynecologi­
cal Oncology center publikoval retro­
spektivní analýzu výsledků pánevních 
exenterací provedených u 19 žen s dia­
gnózou LAVC v  letech 2001– 2019  [5]. 
Pánevní exenterace byla provedena při 
postižení horních dvou třetin pochvy 
a  nutnosti odstranit rektum postižené 
tumorem. Hlavním cílem bylo dosáh­
nout kompletní resekce všech postiže­
ných orgánů. Pánevní exenterace byla 
primárním výkonem u  14  žen (74  %), 
v pěti případech (26 %) byla provedena 
pro rozsáhlou recidivu. Zadní exenterace 
byla provedena u 14 žen (74 %), totální 
exenterace u  pěti  žen (21  %). Rekon­
strukce lalokem byla provedena téměř 
u  70  % pacientek. Pětileté přežití do­
sáhlo 69 % pacientek s primárním nádo­
rem a 60 % pacientek operovaných pro 
recidivu. U dané kohorty pacientek ne­
bylo perioperační úmrtí, závažná mor­
bidita (Clavien­Dindo ≥ IIIa) byla ve sku­
pině operací pro recidivu 60 % [5].

Operační léčba recidivujícího 
zhoubného nádoru děložního 
hrdla
Incidence karcinomu děložního hrdla 
v ČR v roce 2020 dosáhla 14 případů na 
100 000 žen za rok. Karcinom má v po­
pulaci dva vrcholy incidence –  kolem 40. 
a 55. roku života žen [1]. I přes zavedený 
národní screeningový program přichází 
jen 40 % pacientek v iniciálním –  opera­
bilním stadiu onemocnění. Zbylých 60 % 
pacientek je referováno k  neoperační 
léčbě. Pro karcinom děložního hrdla je 
typická asociace s infekcí rizikovými typy 
HPV. U stadií FIGO IA1– IIA2 je primární 
volbou operační léčba. Standardním 
výkonem je bio psie sentinelové uzliny 
a  při její negativitě provedení pánevní 
lymfadenektomie a  radikální hysterek­
tomie. Výzvou do budoucna je dokon­
čení prospektivních studií, které stanoví 
jednoznačná kritéria pro možnost pro­

přičemž cílem jsou okraje > 10 mm po fi­
xaci. Rektum se izoluje oddělením od 
okolní tkáně, od pubokokcygeálních li­
gament a poševního úponu. Při trakci za 
chirurgický preparát se rektum napříč 
přetne v  místě makroskopicky zdravé 
tkáně a dostatečných okrajů od tumoru. 
Okraje pahýlu konečníku jsou ligovány 
kvůli hemostáze a pahýl se ponechá ote­
vřený pro zajištění drenáže pahýlu rekta. 
Vzniklý vulvární defekt se buď primárně 
uzavře, nebo se ponechá otevřený k zá­
měrnému sekundárnímu hojení a  za­
vede se močový katétr. Jednotlivé hlu­
boké matracové stehy zmenšují mrtvý 
prostor a přikládají okraje kůže bez zby­
tečného napětí. Zbytek vulvy je pokud 
možno zakryt protilehlým bočním okra­
jem řezu poševní sliznicí a kůží. Poope­
rační péče se zaměřuje na prevenci in­
fekčních komplikací pečlivou péčí 
o ránu, na prevenci bolesti, zácpy a žilní 
trombembolie a časnou mobilizaci.

Kolektiv autorů z  Velké Británie pu­
blikoval vlastní výsledky anovulvek­
tomie provedené v  letech 1978– 2014 
u 70 žen [4]. Jedná se o největší soubor 
svého druhu. Hlavním cílem hodnocení 
studie bylo celkové přežití, sekundárním 
cílem bylo zjištění morbidity spojené 
s  výkonem. Anovulvektomie byla pri­
mární operací u 57 žen (81 %), u 13 žen 
(19  %) byla tato operace provedena 
pro recidivu karcinomu vulvy. Kom­
pletní uzávěr operační rány byl dosažen 
u 21 žen (37 %), u zbývajících byla rána 
ponechána otevřená k  sekundárnímu 
hojení. U 13 žen s recidivou byl medián 
intervalu od primární operace 72 měsíců 
(interval 7– 336 měsíců). V této skupině 
bylo možné provést primární uzávěr 
rány pouze u jedné ženy. Po anovulvek­
tomii byl medián do další recidivy 14 mě­
síců (interval 0– 76 měsíců). Pooperační 
morbidita byla 59 %, z  toho 80 % byly 
kategorie Clavien­Dindo I/ II –  nejčastěji 
povrchová dehiscence a  infekce rány, 
lymfedém a komplikace se stomií. Alter­
nativou ponechání pahýlu rekta je jeho 
kompletní exstirpace a krytí defektu la­
lokovou plastikou [4].
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exenteračního operačního výkonu. In­
filtrace pánevního skeletu již nepřed­
stavuje absolutní kontraindikaci chi­
rurgického řešení problému. Reálně lze 
zvažovat exenterační výkony i u pacien­
tek, u  nichž tumor vrůstá do kostěné 
pánve či zevních ilických cév. V  těchto 
případech musí být operační výkon 
veden po předchozí ortopedické konzul­
taci a konzultaci cévního chirurga, kdy 
pomocí založení bypasů můžeme zevní 
ilický svazek resekovat. Vše musí být ve­
deno jasnou snahou o  dosažení histo­
logicky volných okrajů resekátu  [13]. 
Paliativní exenterace je velmi diskuta­
bilní téma. Lze o ní uvažovat u pacien­
tek, kde je výrazně determinována kva­
lita života fistulacemi mezi pánevními 
orgány. Pacientka si musí být vědoma 
toho, že operační výkon není kurativní 
záležitostí [15].

Typy exenteračních výkonů
Exenterační operace můžeme klasifiko­
vat z  pohledu horizontální a  vertikální 
roviny pánve. Z horizontálního pohledu 
dělíme exenterace na přední (odstra­
nění močového měchýře, dělohy, po­
chvy), zadní (odstranění dělohy, pochvy 
a rekta) a totální exenteraci (odstranění 
močového měchýře, dělohy, pochvy 
a rekta) (obr. 1). Z vertikálního pohledu 
rozlišujeme supralevatorickou a  infra­
levatorickou exenteraci, kde dělící rovi­
nou je musculus levator ani. Při infrale­
vatorickém typu exenteračního výkonu 
nejsou svěrače šetřeny a  je nutné re­
konstruovat a  zabezpečit odvod moče 
a/ nebo stolice. Pro malé, vysoké léze 
kolem děložního čípku, děložního istmu 
a močového měchýře můžeme provést 
sfinktery šetřící výkon ve smyslu suprale­
vatorické exenterace. Zadní exenterace 
(abdominoperineální přístup) je pro pri­
mární onkogynekologický nález méně 
častá, vzhledem k častějšímu kolorektál­
nímu primu patří do portfolia spíše kolo­
rektálních chirurgů. Zadní modifikovaná 
supralevatorická exenterace s  resekcí 
rektosigmatu en block s  nádorem ova­
ria se běžně používá při cytoredukčních 

Exenterace
Pánevní exenterace byla v současné po­
době poprvé popsána Brunschwigem 
v  roce 1948. V  prvních letech dosaho­
val operační výkon vysoké mortality 
a  relativně nízkého celkového 5letého 
přežití (20% 5leté přežití v  Brunschwi­
gově sérii). Historicky byl touto ope­
rační cestou řešen nález primárně po­
kročilého či recidivujícího karcinomu 
děložního hrdla  [11]. V  současnosti je 
exenterační výkon rezervován pro úzce 
specifickou a selektovanou skupinu pa­
cientek, u nichž se rozvinula izolovaná 
centrální či lateralizovaná recidiva kar­
cinomu vulvy, pochvy, děložního hrdla 
a děložního těla, po vyčerpaných smys­
luplných možnostech systémové léčby 
či radioterapie. Kromě gynekologických 
malignit jsou exenterační výkony indi­
kovány u  pacientek s  karcinomem ko­
nečníku, rektosigmatu nebo močového 
měchýře. Infralevatorické exenterační 
výkony jsou ale zřídka indikovány pro 
recidivující epiteliální karcinomy ovaria, 
melanomy a sarkomy. Tyto tumory mají 
velmi vysokou tendenci k tvorbě vzdále­
ných metastáz [12,13].

Exenterace je zatížena peroperační 
morbiditou i mortalitou, ale i přesto se 
řadí do portfolia způsobů kurativní on­
kologické léčby. Mnoha pacientkám 
tato možnost bohužel ani v průběhu je­
jich dlouhé onkologické léčby není na­
bídnuta. Mezi odbornou veřejností není 
dostatečně dobré povědomí o  této lé­
čebné modalitě, která je mnohými stále 
vnímána jako experimentální a  nad­
míru riziková. Tímto přístupem se pak 
nezachytí vhodný indikační a kurativní 
okamžik  [14]. Pacientky jsou přitom 
„uléčeny“ mnoha cykly opakujících se 
chemoterapií či radioterapií, aniž by byla 
realisticky zvážena možnost radikální 
kurativní operační léčby.

Selekce pacientek 
k chirurgickému výkonu
U každého primárně pokročilého či re­
cidivujícího karcinomu lokalizovaného 
v  pánvi by měla být zvážena možnost 

faktory pro PFS pouze věk, interval bez 
nemoci a velikost recidivujícího nádoru. 
Stav lymfatických uzlin neměl na PFS sta­
tisticky signifikantní vliv. U pečlivě vybra­
ných pacientek lze kolpektomii považo­
vat za terapeutickou metodu izolované 
vaginální rekurence. Výhodou operační 
technicky je minimalizace urologické 
pooperační morbidity.

Kolektiv japonských autorů prezento­
val soubor osmi pacientek, u nichž byla 
mezi lety 2004 a 2012 dia gnostikována 
izolovaná recidiva nádoru děložního 
čípku v  pochvě  [10]. Tyto recidivy byly 
řešeny laparotomickou resekcí pošev­
ního pahýlu. Medián věku pacientek byl 
45 let. Mezi pooperačními komplikacemi 
byl u tří pacientek pozorován vznik ve­
zikovaginálních píštělí a u jedné opako­
vaný ileózní stav. Volné resekční okraje 
byly dosaženy u pěti z osmi pacientek.

Obr. 1. Přední exenterace (a), totální 
exenterace (b).
Fig. 1. Anterior exenteration (a), com­
plete exenteration (b).
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se sekundárně infikovat. Velmi efektní 
variantou, jak zabránit výše popsanému 
syndromu prázdné pánve, je otočení pří­
mého břišního svalu do malé pánve. Sval 
tak malou pánev doslova vystele a  vy­
plní prázdný prostor [18].

Péče v pooperačním období probíhá 
na jednotce intenzivní péče a je vedena 
snahou o  zachování stability krevního 
oběhu –  nutno doplnit krevní ztrátu, 
která vznikla peroperačně. Je nutné za­
chovat dostatečný obrat tekutin vzhle­
dem k nově vytvořenému ileálnímu kon­
duitu, což spočívá v  udržení diurézy 
v objemu 2,5– 3,5 l denně. Funkce střev 
se obnovuje nejdříve 2.– 4.  den a  dle 
toho je i  odstraněna nazogastrická 
sonda (většinou 3.– 4. pooperační den). 
Během zákroku i v pooperačním období 
pokračujeme v  antibio tickém krytí po­
mocí širokospektrých preparátů, pre­
vence nízkomolekulárními hepariny 
(LMWH) je podmínkou. Mobilizace pa­
cientky by měla být co nejrychlejší, vše 
je vedeno snahou pacientku propus­
tit mezi 10. a  15. pooperačním dnem 
v  dobré kondici do domácího ošetřo­
vání. Pacientka musí dobře ovládat péči 
o střevní i močovou stomii. Z ureterů ús­
tících do ileálního konduitu jsou extra­
hovány JJ stenty.

Výsledky exenterace
Výsledky operace jsou závislé na pečlivé 
selekci pacientek. Jsou definovány pro­
gnostické faktory, mezi něž patří velikost 
recidivy (> 5 cm horší prognóza i při od­
stranění do zdravých okrajů); časový in­
terval od primární léčby (interval delší 
než 2  roky signifikantně zlepšuje cel­
kové přežití); lymfovaskulární a perineu­
rální šíření tumoru negativně ovlivňuje 
celkové přežití stejně jako postižení lym­
fatických uzlin a věk pacientky. Mezi zá­
sadní prognostické faktory pro celkové 
přežití patří dosažení R0 a potvrzení his­
topatologicky intaktních okrajů prepa­
rátu [19]. Literární údaje uvádí 2leté pře­
žití při nepostižených okrajích 55 %, při 
jejich postižení jen 10 %. I přes pečlivý 
staging recidivy a  zhodnocení nádoru 

tuace v malé pánvi. Dutina břišní je ze­
široka otevřena ze střední laparotomie. 
Palpačně je nutné v pánvi zhodnotit po­
hyblivost tumoru vůči okolním orgánům 
a pánevním stěnám. Je sjednán přístup 
do retroperitonea protnutím peritonea 
nad musculus psoas major, je pronik­
nuto tupě a ostře do pararektální i para­
vezikální fosy. Touto technikou lze bez­
pečně a  efektivně zhodnotit aktuální 
anatomické poměry v pánvi, což umožní 
onkogynekologovi se seznámit s celým 
rozsahem nádoru. V  průběhu operace 
lze využít i  kryo vyšetření k  vyloučení 
metastaticky postižených paraaortál­
ních uzlin při nálezu lymfadenopatie, 
která nebyla předoperačně ze zobrazo­
vacích vyšetření známa. V případě pozi­
tivních paraaortálních uzlin či při zhod­
nocení peroperační inoperability je 
nutné výkon ukončit a od radikální exen­
terace ustoupit. Všechny výše popsané 
disekce mohou být provedeny bez ja­
kékoli významné ztráty krve. V této fázi 
operace dochází k rozhodnutí operatéra, 
zda pokračuje, či nepokračuje v radikál­
ním výkonu. V  případě rozhodnutí ne­
pokračovat nedošlo k porušení struktur, 
které by pacientce způsobily jakékoli vý­
znamné trauma a dutina břišní může být 
uzavřena. Nejobtížnější je si uvědomit 
reálný stav a dle něj buď v operaci po­
kračovat, nebo ji ukončit. K tomu je za­
potřebí velké zkušenosti a rozvahy [17].

Pooperační komplikace a péče
V pooperačním období se často rozvíjí 
komplikace s názvem „syndrom prázdné 
pánve“. Dochází k rozvoji paralytického 
ilea. V  tomto terénu (často po před­
chozím ozáření) dochází k tvorbě ploš­
ných adhezí mezi stěnou pánve a střev­
ními kličkami. To vede v  pooperačním 
období k  rozvoji mechanického ilea. 
K  pokusům o  řešení této potenciálně 
život ohrožující komplikace se používá 
celá řada technik, vč. umísťování umě­
lých materiálů, resp. sítí do malé pánve. 
V pánvi tak ale vznikne „mrtvý prostor“, 
který se postupně vyplní nejprve teku­
tinou, následně fibrotickou tkání a může 

operačních výkonech u karcinomu ova­
ria za účelem dosažení R0 [16].

Absolutní kontraindikace 
k exenteraci
Absolutní kontraindikace k  exenterač­
nímu výkonu se v čase mění. Je to dáno 
vývojem nových operačních nástrojů, 
operačních technik a  zlepšením perio­
perační a pooperační péče o pacientky. 
Stále ale platí, že absolutní kontraindi­
kací k  exenteračním výkonům je stav, 
kdy jsou postiženy extrapelvické lymfa­
tické uzliny, parenchymatózní orgány, 
plíce nebo je přítomno extenzivní posti­
žení skeletu. I přes postižení pánevního 
lymfatického systému v  době recidivy 
onemocnění existuje skupina pacientek, 
které z  exenteračního výkonu profitují 
a přežívají ve vysoké kvalitě života [17].

Relativní kontraindikace 
k exenteraci
Při šíření tumoru na pánevní stěny ve 
formě přímé infiltrace či bulky metastáz 
je pravděpodobnost dosažení zdravých 
okrajů resekátu malá a  onkochirurg 
musí rozhodnout, zda tento postup pod­
statně zlepší kvalitu života pacientky. 
Triáda unilaterální uropatie, afunkce led­
viny nebo obstrukce ureteru spolu s jed­
nostranným otokem nohy a ischiatickou 
bolestí jsou nepříznivým klinickým pří­
znakem [15]. Perineurální šíření tumoru 
není na CT viditelné a může být hlavním 
zdrojem bolesti. Obezita je dalším ne­
příznivým faktorem a  relativní kontra­
indikací. Jedná se o problém u jakého­
koli chirurgického zákroku a  následně 
v  pooperačním období. Čím je ope­
race extenzivnější, tím větší komplikace 
mohou nastat [17].

Definitivní rozhodnutí na 
operačním sále
Konečné rozhodnutí, zda bude prove­
dena exenterační operace, by mělo být 
učiněno až na operačním sále. V celkové 
narkóze je dobré opět v gynekologické 
poloze začít vaginálním, event. rekto­
vaginálním vyšetřením k  posouzení si­
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menány u 12 ze 40 pacientek (30 %). Nej­
častěji se jednalo o tvorbu abscesu, ileus, 
píštěl, formaci lymfocysty a trombózu.

Postižení uzlin
V rámci cytoredukční operace též prová­
díme odstranění bulky metastatických 
uzlin (obr.  2). Rutinní systematická pá­
nevní a  paraaortální lymfadenektomie 
u recidivujícího onemocnění nezlepšuje 
prognózu pacientky [25]. Kolektiv ame­
rických autorů publikoval sérii 25  pa­
cientek, v níž nejlepších výsledků stran 
pětiletého přežití dosáhly pacientky 
s  kompletní resekcí postižených uzlin 
(71 %). Horší přežití pak měly pacientky 
s mikroskopickým (40 %) a makroskopic­
kým reziduem (0 %) [26]. Data z větších 
studií ovšem chybí.

Vzdálené metastázy
Solitární metastázy jsou také vhodné 
k chirurgické resekci, i když nejsou dů­
kazy, že by tento krok měl pro pacientku 
výrazný benefit. V případě diseminova­
ného postižení je lepší zvolit systematic­
kou léčbu [20,27].

Symptomatická a paliativní 
operační léčba u karcinomu 
endometria
Ve vybraných případech (krvácení, 
střevní obstrukce, píštěl) lze volit pa­
liativní operační postup. V  případě, že 
pacientka není schopna podstoupit 
operační výkon s dosažením R0, je chi­
rurgická léčba akceptovatelná z  dů­
vodu zvýšení kvality života s  palia­
tivním záměrem. Tyto operace jsou 
rezervovány pro pacientky s výraznými 
symptomy [28]. V případě krvácení a ne­
možnosti celkové anestezie lze při vhod­
ných anatomických podmínkách pro­
vést vaginální hysterektomii ve svodné 
anestezii. Další možností je embolizace 
uterinních arterií či interních ilických ar­
terií ve spolupráci s intervenčními radio­
logy. Tyto vaskulární intervence vyka­
zují 70% úspěšnost ve smyslu redukce 
či úplné zástavy krvácení. V případě izo­
lované neprůchodnosti střev můžeme 

die bylo posoudit roli sekundární cyto­
redukce. U většiny pacientek (70 %) byla 
recidiva dia gnostikována v  asympto­
matické fázi v průběhu dispenzarizace. 
Symptomatologie se projevovala nej­
častěji vaginálním krvácením a pánevní 
bolestí. U  většiny pacientek se jednalo 
o izolovanou recidivu (63 %). Mezi nej­
častější operační výkony patřila systema­
tická pánevní a paraaortální lymfadene­
ktomie, kolpektomie, resekce tumorózní 
masy v pánvi. Pánevní exenterace byla 
provedena v  8  % případů. Nutnost re­
sekce střeva byla u 9 % pacientek a re­
sekce močového systému v 11 %. Kom­
pletní makroskopické resekce bylo 
dosaženo v 66 % případů, u 34 % pacien­
tek byla cytoredukce suboptimální. Jedi­
ným statisticky významným faktorem 
ovlivňujícím dosažení R0  byl celkový 
stav pacientky (p = 0,01). Faktory ovliv­
ňující celkové přežití byly histologický 
typ (p = 0,009) a dosažení R0 (p = 0,002). 
U endometroidních karcinomů bylo OS 
v 3. a 5. roce 71 %, resp. 63 %, u non­en­
dometroidních karcinomů pak 30  %, 
resp. 0 %.

Lokoregionální recidiva
U solitární recidivy v pochvě je jednou 
z možností chirurgické odstranění. V pří­
padě lokoregionálních relapsů malé 
pánve je na zvážení exenterační ope­
race  [23]. Švýcarští autoři publikovali 
retrospektivní studii hodnotící soubor 
40 pacientek, které podstoupily pánevní 
exenteraci [24]. U dvou (5 %) z nich byla 
provedena přední exenterace. Čtyři 
(10  %) pacientky podstoupily zadní 
exenteraci a  34  (85  %) totální exente­
raci. V 31 případech (78 %) byl operační 
cíl kurativní, v  devíti případech se jed­
nalo o  paliativní záměr. Volné resekční 
okraje byly dosaženy u 95 % pacientek, 
které podstoupily pánevní exenteraci 
pro recidivu onemocnění. OS u pacien­
tek, které byly operovány s  kurativním 
záměrem, byla vyšší (5letá 73 %, 10letá 
59 %) než u pacientek, které podstoupily 
paliativní exenteraci (5letá 19 %, 10letá 
0 %). Pooperační komplikace byly zazna­

během operace s maximální snahou od­
stranit celý tumor nejsou u 7– 35 % exen­
terací volné resekční okraje. Kvalita pro­
vedení operačního výkonu je zásadním 
faktorem, který můžeme přímo ovliv­
nit a který má vliv na celkové přežití pa­
cientky. Nedávno publikované výsledky 
exenteračních výkonů ukazují na nízkou 
primární pooperační mortalitu (3– 4 %) 
a  celkovou míru přežití, resp. vyléčení 
mezi 40 a 60 % [18].

Pacientek, které by bylo možné refero­
vat k exenteračnímu výkonu, je pravdě­
podobně více, ale v průběhu přísné se­
lekce je jich větší část kontraindikována. 
Samotné procento provedených výkonů 
je pak velmi nízké. Objevují se práce po­
pisující exenterační výkony u  pacien­
tek s pozitivní jednou či dvěma uzlinami 
v malé pánvi. Smysl provádění těchto vý­
konů je malý, celkové přežití pacientek 
je tímto nálezem negativně ovlivněno, 
ale přesto dosahuje stále signifikantní 
úrovně, a tak i v těchto případech se dá 
o exenteraci uvažovat.

Operační léčba recidivujícího 
zhoubného nádoru těla 
děložního
Zhoubný nádor těla děložního je v  ČR 
nejčastější pánevní gynekologickou ma­
lignitou. Jeho incidence v roce 2020 do­
sahovala 35/ 100 000 žen [1]. Ve většině 
případů je dia gnostikován v  časném 
stadiu onemocnění, v  75  % případů 
u postmenopauzálních žen a z 80 % se 
jedná o endometroidní adenokarcinom. 
Léčba rekurentního karcinomu endo­
metria se řídí lokalizací recidivy, před­
léčeností (předchozí adjuvantní radio­
terapie) a  aktuálním klinickým stavem 
pacientky. Chirurgická léčba je jedno­
značně doporučována u žen, u nichž je 
reálná pravděpodobnost dosažení R0. 
Zvláště u  pacientek, které již absolvo­
valy radioterapii, zůstává operační léčba 
spolu s chemoterapií smysluplnou tera­
peutickou volbou [20,21].

Na souboru 64 pacientek byly prezen­
továny výsledky operační léčby recidivy 
nádoru děložního těla  [22]. Cílem stu­
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bránice s  event. nutností její resekce 
(obr. 3, 4). V případě potřeby provádíme 
odstranění bulky uzlin z retro peritonea 
v  oblasti nad renálními žilami (obr.  5). 
V  nutných případech spočívá operační 
výkon v kompletní deperitonealizaci du­
tiny břišní, splenektomii, resekci distální 
části kaudy pankreatu, případně cho­
lecystektomii [38]. Vzhledem k potřebné 
radikalitě výkonů je důležité správně 
rozhodnout, u  kterých pacientek jsou 
tyto výkony indikovány, a naopak které 
nemocné budou mít větší prospěch ze 
systémové léčby [39].

Prediktivní faktory  
pro dosažení R0
První studií, která se zabývala prediktiv­
ními faktory dosažení pooperačního R0, 
byla retrospektivní studie DESKTOP I [34]. 
Do ní bylo zařazeno 267 pacientek s re­
kurentním OC. Studie potvrdila vý­
znamné prodloužení OS i PFS u nemoc­
ných s R0 resekcí (medián OS 45 měsíců 
vs. 20  měsíců při R1  resekci) a  stano­
vila faktory významné z hlediska dosa­
žení R0 resekce. U pacientek s pozitivním 
skóre AGO (tj. s dobrým PS, nulovým re­
ziduem při primární operaci či stadiem 
FIGO I  a  II a  absencí ascitu  >  500 ml 
v  době rekurence) dosahovala četnost 
R0  resekcí 79  %. Následně byla prove­
dena prospektivní studie DESKTOP II 
s 516 pacientkami, která validovala AGO 

s menším objemem tumoru, což může 
zlepšovat léčebné výsledky. V  případě 
elevace CA­125 v období dispenzarizace 
pacientky se snižuje pravděpodobnost 
dosažení resekce recidivy s  R0  o  3  % 
každý následující týden prodlení. Kli­
nické studie dále dokládají, že při opti­
málně provedeném debulkingu je OS 
nemocných delší než při použití (jaké­
koli) samotné CHT [35,36].

Komplexita operace  
pro recidivující OC
Anatomická lokalizace recidivy OC je 
odlišná od primárního postižení, kdy je 
maximum nádorové masy v malé pánvi 
a odtud se šíří do mezogastria a epigas­
tria. Dojde­li k  recidivě OC, nachází se 
velká část nádorových hmot v  epigas­
triu. Tato skutečnost klade vysoké nároky 
na erudici operatéra a  je jednou z  pří­
čin, proč by péče o tyto pacientky měla 
být soustředěna do onkogynekologic­
kých center, kde je možnost spolupráce 
s jinými specializacemi jako chirurgie či 
urologie. Limitací chirurgického výkonu 
u recidivujícího OC bývá především di­
fuzní postižení mezenteria a  povrchu 
tenkého střeva [37]. Operace u pacien­
tek s  recidivujícím OC jsou často velmi 
náročné. Jedině díky komplexnímu uvol­
nění jater jsme schopni dosáhnout de­
peritonealizace Morisonova prostoru. 
Provádíme stripping (deperitonealaci) 

provést jejich resekci, častěji ale jen za­
ložíme stomii před obstrukcí. Podrob­
nější doporučení pro tuto problematiku 
nejsou publikována a vycházejí spíše ze 
zkušeností s léčbou ovariálních nádorů.

Operační léčba recidivujícího 
ovariálního karcinomu
V roce 2020  byla incidence ovariál­
ního karcinomu (OC) v  ČR 16  případů 
a  mortalita dosahovala 12  případů na 
100 000 žen [1]. Téměř 70 % karcinomů 
ovarií je dia gnostikováno v pokročilých 
stadiích FIGO III– IV. Téměř 80 % pacien­
tek dia gnostikovaných v  pokročilém 
stadiu recidivuje do 5  let  [29]. Zákla­
dem primární terapie je cytoredukční 
operace a  kombinovaná chemotera­
pie (CHT) na bázi platiny a paklitaxelu. 
Dobu přežití bez progrese (PFS) pro­
dlužuje doplňková systémová terapie 
s  bevacizumabem či PARP (poly(ADP­
­ribose)polymerase) inhibitory  [30– 32]. 
Nejsilnějším nezávislým prognostic­
kým faktorem pro PFS i OS je výsledek 
resekčního výkonu s dosažením R0. Po 
dlouhou dobu byla standardem léčby 
recidivujícího OC výhradně systémová 
terapie [33,34].

Recentní studie ukazují, že optimální 
debulking u  pacientek s  recidivujícím 
OC v kombinaci s CHT může prodloužit 
celkové přežití oproti samostatné CHT 
o  1,3  roku. Při R0  resekci „bojuje“ CHT 

Obr. 2. Bulky postižení uzlin (do masy zcela zavzat nervus 
obturatorius).
Fig. 2. Lumpy involvement of the nodes (obturator nerve 
completely involved in the mass).

Obr. 3. Karcinomatóza bránice.
Fig. 3. Carcinomatosis of the diaphragm.
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sekci vs. 19 měsíců při R1 resekci a pouze 
7 měsíců při R2 resekci). U recidivujícího 
OC se provádí i paliativní „salvage“ ope­
race. Tyto výkony by však měly být indi­
kovány pouze u pacientek se skutečně 
výraznými symptomy (nejčastěji neprů­
chodnost střev) a nesmí být rozsáhlé (co 
nejkratší a  racionální výkon), neboť ra­
dikální operace jsou zatíženy vysokou 
morbiditou i mortalitou [40,41].
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