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Souhrn: Cil: Uceleny prehled operacni 1é¢by recidivujicich zhoubnych gynekologickych nador. Recidivy zhoubnych nadord prsu nebyly
do préce zafazeny. Metodika: Prace podavajici pfehled o moznostech operacni [é¢by u recidivujicich karcinom( déloznich adnex (vajecnik,
vejcovod), délozniho téla, hrdla, karcinomu pochvy a vulvy. Zavér: Optimalni operacni [é¢ba pacientek s recidivujicim zhoubnym nadorem
je zaloZzena na multidisciplinarnim pfistupu se stratifikaci podle individualnich prognostickych marker(. K nim patfi celkovy stav pacientky,
vysledek primarniho operacniho vykonu, aktudlni rozsah recidivy, histopatologické a molekuldrné biologické charakteristiky nadoru. Rozhodnuti
o opera¢nim vykonu by mélo byt individualné posuzovéano multioborovou onkogynekologickou komisi.

Klicova slova: karcinom endometria — karcinom délozniho hrdla — zhoubny nador vulvy — karcinom ovaria - recidiva — opera¢ni 1é¢ba

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 biochemical
characteristics. Decision about choice of treatment should be individually discussed and evaluated by the multidisciplinary oncogynecological

commission board.
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Uvod

Gynekologické nadory jsou reprezen-
tovany zhoubnym nadorem déloznich
adnex (vajecnik, vejcovod), délozniho
téla, hrdla, karcinomem pochvy a vulvy.
Optimalni [é¢ebna strategie je i u reci-
div zalozena na multidisciplindrnim pfi-
stupu se stratifikaci podle individualnich
prognostickych markerd. K nim patfi
nejen celkovy stav pacientky, ale i vy-
sledek primarniho opera¢niho vykonu
(bylo dosazeno nulového pooperacniho
rezidua — RO), aktudlni rozsah recidivy,
histopatologické a molekularné bio-
logické charakteristiky nadoru. Pfi pla-
novani lé¢ebné strategie u recidivujiciho

onemocnéni se neobejdeme bez kva-
litnich zobrazovacich metod, diky nimz
jsme schopni stanovit rozsah onemoc-
néni a naplanovat terapii Sitou na miru
konkrétni pacientce. Pravé v pfipadech
recidivy je nutné znat presny rozsah one-
mocnéni a dle toho zvazit radikalni chi-
rurgicky vykon, pfi némz bude mozno
dosdhnout makroskopicky nulového re-
zidua tumoru (R0) nebo volit neoperacni
|é¢bu recidivy. Cilem prace je seznamit
s aktudlnimi opera¢nimi technikami pfi
recidivach gynekologickych zhoubnych
panevnich nadorl. Operace pro recidi-
vujici karcinom pochvy se svymi techni-
kami prekryvaiji s pfistupy definovanymi

pro karcinom vulvy a délozniho hrdla.
Z toho dlvodu jim nebude vénovéna
podkapitola. VSechny operace musi byt
provadény ve specializovanych onkogy-
nekologickych centrech po analyze pfi-
padu a stanoveni individualniho Iéceb-
ného planu na multidisciplinarni komisi.

Operacni lécba recidivujiciho
zhoubného nadoru vulvy
VCRsevroce 2020 pohybovalaincidence
karcinomu vulvy mezi 4 a 5 pfipady na
100 000 Zen/rok [1]. Nador je typicky pro
Zeny vyssiho véku, v poslednich letech
ale stéle castéji postihuje i mladsi Zeny
v souvislosti s infekci rizikovymi typy
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Tab. 1. Klasifikace chirurgickych komplikaci (Clavien-Dindo, 2004) [4].
Tab. 1. Classification of surgical complications (Clavien-Dindo, 2004) [4].

Stupen Definice

Jaka odchylka od normalniho pooperac¢niho pribéhu bez nutnosti farmakologické 1é¢by ¢i intervence.
| Je povoleno poddvdni antiemetik, antipyretik, analgetik, diuretik, minerdl( a fyzioterapie.
Tento stuperi zahrnuje i infekt operacni rdny, kterd byla otevrena na ltizku.

Zahrnuje i krevni transfuzi a parenterdlni vyzivu z divodu komplikace.

1] Vyzaduje chirurgickou, endoskopickou nebo radiologickou intervenci.

A Intervence bez nutnosti celkové anestezie.

B Intervence s nutnosti celkové anestezie.

\% Zivot ohrozujici komplikace vyzadujici pobyt na jednotce intenzivni péce.

IVA Selhdni jednoho orgdnu.

IVB Multiorgdnové selhdni (MODS, MOF).

v Umrti v diisledku komplikace.

lidského papilomaviru (HPV - human
papillomavirus). Vétsina pacientek
(60 %) prichazi ve stadiu onemocnéni
(FIGO - International Federation of Gy-
necology and Obstetrics) |, kdy je stan-
dardem chirurgické [é¢by radikalni
lokaIni excize s provedenim biopsie sen-
tinelové uzliny (SNB) [2]. Pfi podezieni
na infiltrované spadové uzliny ¢i pfi tu-
moru > 4cm je indikovdna systematicka
inguinofemordlni lymfadenektomie. Pfi-
blizné 40 % Zen je diagnostikovano
s karcinomem vulvy v pokrocilém sta-
diu (LAVC - locally advanced vulvar can-
cer) FIGO Ill, ¢asto postihujicim distalni
cast uretry nebo prorustajicim do uretry
a anu - FIGO IV [3]. Kompletni odstranéni
nadoru od zdravé tkané tak vyzaduje roz-
sahly operacni vykon. Pravdépodobnost
vzniku recidivy zavisi na primarnim sta-
diu onemocnéni, schopnosti dosazeni
kompletni resekce s intaktnimi okraji,
histopatologickych charakteristikach tu-
moru - lymfovaskuldrnim a perineural-
nim Sifeni, stavu postizeni spadovych
lymfatickych uzlin a adjuvantni terapii.
Dosud nejsou definovany standardni |é-
¢ebné postupy pro pokrocild stadia one-
mocnéni (Il a IV), stejné tak nejsou de-
finovany jednotné lécebné postupy pro
recidivujici onemocnéni. Cilem radi-
kdlniho opera¢niho vykonu je odstra-
nit nddor od zdravé tkdné, dosdhnout
pooperacné RO a soucasné zabranit in-

kontinenci moci a stolice, kterd ma vliv
na naslednou kvalitu Zivota pacientky.
Tomu vsak nékdy nelze zabranit, paklize
chceme dosdhnout maximalni onkolo-
gické bezpecnosti Iécby [4]. Pooperacni
morbidita je standardné monitorovana
a reportovana. Pfiklad mezindrodné
uznavané a uzivané klasifikace chirurgic-
kych komplikaci uvadime v tab. 1.

Radikalni excize s rekonstrukci
myokutannim lalokem, nebo
bez ni

Velikost recidivujiciho tumoru je za-
sadnim prediktivnim faktorem pro po-
tfebu rekonstrukce myokutannim lalo-
kem. V pfipadé lokalizované recidivy do
prdméru 4cm je mozno obvykle tumor
odstranit pomoci radikalni lokdalni ex-
cize bez nutnosti rekonstrukce lalokem.
Predchozi zevni radioterapie neni kon-
traindikaci k rekonstrukci, byt je zatizena
vétsimi komplikacemi. Ve studii Abdul-
rahman etal. nddory < 40mm praméru
(14/15 Zzen - 93 %) nevyzadovaly laloko-
vou rekonstrukci, zatimco > 40 mm re-
konstrukci vyzadovaly (p = 0,001). Mor-
bidita myokutanniho laloku (definovana
jako jakdakoli morbidita pfimo souvisejici
s myokutannim lalokem) vyznamné pfi-
spivala k celkové morbidité (p = 0,002),
ale bez vyznamné korelace s celkovou
délkou pobytu v nemocnici [5]. Alterna-
tivou je ponechani oteviené chirurgické

Komplikace vyzadujici farmakologickou [é¢bu mimo 1€kt patticich k prvnimu stupni.

rany po excizi, bez sutury, se zamérem
sekundarniho zhojeni. Ve studii O'Don-
nell etal. autofi referovali primarni uza-
Vvér rany na vulvé pouze ve 40 % piipadu.
U zbyvajicich pacientek byla rana pone-
chéna ¢aste¢né nebo zcela oteviend,
s cilem dosahnout vypInéni granulaéni
tkani [4]. Zadna pacientka nepodstou-
pila v této studii rekonstrukéni operaci.
To je v kontrastu se souborem autorl
Abdulrahman etal.,, kde téméf 70 % Zen
podstoupilo rekonstrukcni operaci. Léze,
které zasahuji do blizkosti uretralniho
meatu (do 1cm), vedou k odstranéni
dolni tfetiny uretry. Odstranéni pouze
distalniho 1cm uretry zpravidla nebyva
zatizeno poruchou kontinence moce.
U téchto Zen se ponechava dlouhodoby
katétr in situ po dobu 6 tydn(. Proximalni
(horni dvé tretiny) postizeni pochvy je
pfitomno u pokrocilého onemocnéni.
V téchto pfipadech je pochva zpravidla
postizena cirkumferentné, coz vede k in-
dikaci totalni panevni exenterace [5].

Anovulvektomie

Operace je zahdjena z dolni stfedni la-
parotomie ¢i laparoskopicky. U¢elem je
uvolnéni sigmatu ze zavésného aparatu
a zalozeni trvalé sigmoidalni kolostomie.
Pacientka je ulozena do litotomické po-
lohy a je provedena radikaIni excize vul-
varniho tumoru. Ta je vedena idedlné
makroskopicky 30 mm od okraje tumoru,
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pficemz cilem jsou okraje > 10 mm po fi-
xaci. Rektum se izoluje oddélenim od
okolni tkané, od pubokokcygealnich li-
gament a posevniho Uponu. Pfi trakci za
chirurgicky preparat se rektum napftic
pfetne v misté makroskopicky zdravé
tkané a dostatec¢nych okraji od tumoru.
Okraje pahylu konecniku jsou ligovany
kvali hemostaze a pahyl se ponecha ote-
vieny pro zajisténi drenaze pahylu rekta.
Vznikly vulvarni defekt se bud' primarné
uzavie, nebo se ponechd otevieny k za-
mérnému sekundérnimu hojeni a za-
vede se mocovy katétr. Jednotlivé hlu-
boké matracové stehy zmen3uji mrtvy
prostor a prikladaji okraje klze bez zby-
te¢ného napéti. Zbytek vulvy je pokud
mozno zakryt protilehlym bo¢nim okra-
jem fezu posevni sliznici a kizi. Poope-
racni péce se zaméfuje na prevenci in-
fek¢nich komplikaci peclivou péci
o rdnu, na prevenci bolesti, zacpy a zilni
trombembolie a ¢asnou mobilizaci.

Kolektiv autorl z Velké Britanie pu-
blikoval vlastni vysledky anovulvek-
tomie provedené v letech 1978-2014
u 70 zen [4]. Jednd se o nejvétsi soubor
svého druhu. Hlavnim cilem hodnoceni
studie bylo celkové preziti, sekundarnim
cilem bylo zjisténi morbidity spojené
s vykonem. Anovulvektomie byla pri-
marni operaci u 57 zen (81 %), u 13 Zen
(19 %) byla tato operace provedena
pro recidivu karcinomu vulvy. Kom-
pletni uzavér operacni rany byl dosazen
u 21 zen (37 %), u zbyvajicich byla rdna
ponechdna oteviend k sekundarnimu
hojeni. U 13 Zen s recidivou byl median
intervalu od primarni operace 72 mésict
(interval 7-336 mésicl). V této skupiné
bylo mozné provést primarni uzavér
rany pouze u jedné zeny. Po anovulvek-
tomii byl median do dalsi recidivy 14 mé-
sict (interval 0-76 mésicu). Pooperacni
morbidita byla 59 %, z toho 80 % byly
kategorie Clavien-Dindo I/ll — nej¢astéji
povrchova dehiscence a infekce réany,
lymfedém a komplikace se stomii. Alter-
nativou ponechéni pahylu rekta je jeho
kompletni exstirpace a kryti defektu la-
lokovou plastikou [4].

Panevni exenterace

Dalsi efektivni operacni 1écbou recidivy
rozsahlého zhoubného nadoru vulvy
je provedeni panevni exenterace. Ko-
lektiv autorld ze Swansea Gynecologi-
cal Oncology center publikoval retro-
spektivni analyzu vysledk(i panevnich
exenteraci provedenych u 19 zen s dia-
gnoézou LAVC v letech 2001-2019 [5].
Panevni exenterace byla provedena pfi
postizeni hornich dvou tfetin pochvy
a nutnosti odstranit rektum postizené
tumorem. Hlavnim cilem bylo dosédh-
nout kompletni resekce vsech postize-
nych organl. Panevni exenterace byla
primarnim vykonem u 14 zen (74 %),
v péti pripadech (26 %) byla provedena
pro rozsahlou recidivu. Zadni exenterace
byla provedena u 14 zen (74 %), totalni
exenterace u péti zen (21 %). Rekon-
strukce lalokem byla provedena témér
u 70 % pacientek. Pétileté pfeziti do-
sahlo 69 % pacientek s primarnim nado-
rem a 60 % pacientek operovanych pro
recidivu. U dané kohorty pacientek ne-
bylo perioperaéni umrti, zdvazna mor-
bidita (Clavien-Dindo = llla) byla ve sku-
piné operaci pro recidivu 60 % [5].

Operacni lécba recidivujiciho
zhoubného nadoru délozniho
hrdla

Incidence karcinomu délozniho hrdla
v CR v roce 2020 doséhla 14 pfipad(i na
100 000 Zen za rok. Karcinom ma v po-
pulaci dva vrcholy incidence - kolem 40.
a 55. roku zZivota Zen [1]. | pfes zavedeny
narodni screeningovy program pfichazi
jen 40 % pacientek v inicidlnim - opera-
bilnim stadiu onemocnéni. Zbylych 60 %
pacientek je referovano k neoperacni
|écbé. Pro karcinom délozniho hrdla je
typickd asociace s infekci rizikovymi typy
HPV. U stadii FIGO IA1-IIA2 je primarni
volbou operacni 1é¢ba. Standardnim
vykonem je biopsie sentinelové uzliny
a pfi jeji negativité provedeni panevni
lymfadenektomie a radikalni hysterek-
tomie. Vyzvou do budoucna je dokon-
Ceni prospektivnich studii, které stanovi
jednoznacnd kritéria pro moznost pro-

vedeni pouze biopsie sentinelové uzliny
aevent. vyhnuti se systematické panevni
lymfadenektomii u operabilnich stadii,
coz se v soucasné dobé tyka pouze sta-
dia mikroinvazivniho karcinomu T1A.
Stadia IIB-IVB jsou feSena radioterapii
nebo konkomitantni chemoradioterapii.
U pokrocilych stadii bez vzdalené dise-
minace nadoru lze uvazovat o primarni
exenteracni operaci. Pro véechna stadia
kumulativné recidivuje v prvnich 2 le-
tech 48 % pacientek. Do 5. roku je dia-
gnostikovano celkem 78 % v3ech recidiv.
Zbylych 22 % recidiv se objevuje mezi
6. a 10. rokem od ukoncené primarni
[é¢by [6]. Pfi nepfitomnosti vzdalené di-
seminace a postizeni lymfatickych uzlin
je cilem radikélniho operacniho vykonu
odstranit recidivu do zdravé tkané, tedy
dosdhnout RO.

Operacni lécba recidivy
v posSevnim pahylu
Radioterapie pfedstavuje nejc¢astéji uzi-
vanou lé¢ebnou metodu pro recidivujici
onemocnéni v posevnim pahylu u pa-
cientek, které nebyly dfive ozafovany.
Nevyhodou radioterapie jsou jeji neza-
douci ucinky, mezi které patfi fibroza
mocového méchyre, stendza mocovodu,
vznik pistéli. Dale se mohou vyskytovat
poruchy strevni pasaze s rozvojem ilea,
mechanické obstrukce a perforace. Roz-
viji se sexualni dysfunkce na podkladé
zkraceni pochvy, striktury a dyspareunie.
Radioterapie zdsadné méni anatomické
poméry v panvi, ztraci se vrstvy mezi jed-
notlivymi organy a operace v daném te-
rénu jsou technicky velmi obtizné [7,8].
V souboru italskych autor( je refero-
vano 29 pacientek s izolovanou vaginalni
recidivou karcinomu délozniho hrdla
operovanou vaginalnim pfistupem [9].
Casné a pozdni komplikace byly pozoro-
vany u sedmi (24 %), resp. Sesti (21 %) pa-
cientek. V souboru bylo referovano 5leté
celkové preziti (OS) 70 % a preziti bez
progrese (PFS) 59 %. Sekundarnim cilem
bylo identifikovat nezavislé prognos-
tické faktory. Pfi vicerozmérné analyze
byly zjistény jako nezdvislé prediktivni
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Obr. 1. Pfedni exenterace (a), totalni
exenterace (b).

Fig. 1. Anterior exenteration (a), com-
plete exenteration (b).

faktory pro PFS pouze vék, interval bez
nemoci a velikost recidivujiciho nadoru.
Stav lymfatickych uzlin nemél na PFS sta-
tisticky signifikantni vliv. U peclivé vybra-
nych pacientek Ize kolpektomii povazo-
vat za terapeutickou metodu izolované
vaginalni rekurence. Vyhodou operaéni
technicky je minimalizace urologické
pooperacni morbidity.

Kolektiv japonskych autor(i prezento-
val soubor osmi pacientek, u nichz byla
mezi lety 2004 a 2012 diagnostikovana
izolovana recidiva nadoru délozniho
Cipku v pochvé [10]. Tyto recidivy byly
feseny laparotomickou resekci posev-
niho pahylu. Median véku pacientek byl
45 let. Mezi pooperacnimi komplikacemi
byl u tfi pacientek pozorovan vznik ve-
zikovaginalnich pistéli a u jedné opako-
vany ileézni stav. Volné resekéni okraje
byly dosazeny u péti z osmi pacientek.

Exenterace

Panevni exenterace byla v soucasné po-
dobé poprvé popsana Brunschwigem
v roce 1948. V prvnich letech dosaho-
val operacni vykon vysoké mortality
a relativné nizkého celkového 5letého
preziti (20% 5leté pfeziti v Brunschwi-
gové sérii). Historicky byl touto ope-
racni cestou fesen nalez primarné po-
krocilého ¢i recidivujiciho karcinomu
délozniho hrdla [11]. V soucasnosti je
exenteracni vykon rezervovan pro Uzce
specifickou a selektovanou skupinu pa-
cientek, u nichz se rozvinula izolovana
centralni ¢i lateralizovand recidiva kar-
cinomu vulvy, pochvy, délozniho hrdla
a délozniho téla, po vycerpanych smys-
luplnych moznostech systémové lécby
¢i radioterapie. Kromé gynekologickych
malignit jsou exenterac¢ni vykony indi-
kovany u pacientek s karcinomem ko-
necniku, rektosigmatu nebo mocového
méchyre. Infralevatorické exenteracni
vykony jsou ale zfidka indikovény pro
recidivujici epitelidIni karcinomy ovaria,
melanomy a sarkomy. Tyto tumory maji
velmi vysokou tendenci k tvorbé vzdale-
nych metastaz [12,13].

Exenterace je zatizena peroperacni
morbiditou i mortalitou, ale i presto se
fadi do portfolia zplGsobU kurativni on-
kologické lécby. Mnoha pacientkam
tato moznost bohuzel ani v pribéhu je-
jich dlouhé onkologické 1écby neni na-
bidnuta. Mezi odbornou vefejnosti neni
dostatecné dobré povédomi o této lé-
¢ebné modalité, ktera je mnohymi stéle
vniméana jako experimentdlni a nad-
miru rizikova. Timto pfistupem se pak
nezachyti vhodny indika¢ni a kurativni
okamzik [14]. Pacientky jsou pfFitom
+uléeny” mnoha cykly opakujicich se
chemoterapii ¢i radioterapii, aniz by byla
realisticky zvdZzena moznost radikalni
kurativni operacni [é¢by.

Selekce pacientek

k chirurgické mu vykonu

U kazdého primarné pokrocilého ¢i re-
cidivujiciho karcinomu lokalizovaného
v panvi by méla byt zvdZzena moznost

exenteracniho opera¢niho vykonu. In-
filtrace panevniho skeletu jiz nepfed-
stavuje absolutni kontraindikaci chi-
rurgického feSeni problému. Realné lze
zvazovat exenteracni vykony i u pacien-
tek, u nichz tumor vrasta do kosténé
panve ¢i zevnich ilickych cév. V téchto
pfipadech musi byt operaéni vykon
veden po predchozi ortopedické konzul-
taci a konzultaci cévniho chirurga, kdy
pomoci zaloZeni bypastd mizeme zevni
ilicky svazek resekovat. V3e musi byt ve-
deno jasnou snahou o dosaZeni histo-
logicky volnych okrajl resekatu [13].
Paliativni exenterace je velmi diskuta-
bilni téma. Lze o ni uvazovat u pacien-
tek, kde je vyrazné determinovana kva-
lita Zivota fistulacemi mezi panevnimi
organy. Pacientka si musi byt védoma
toho, Ze operacni vykon neni kurativni
zalezitosti [15].

Typy exenteracnich vykonu

Exenteracni operace mizeme klasifiko-
vat z pohledu horizontalni a vertikalni
roviny panve. Z horizontélniho pohledu
délime exenterace na predni (odstra-
néni mocového méchyre, délohy, po-
chvy), zadni (odstranéni délohy, pochvy
a rekta) a totdlni exenteraci (odstranéni
mocového méchyre, délohy, pochvy
a rekta) (obr. 1). Z vertikalniho pohledu
rozliSujeme supralevatorickou a infra-
levatorickou exenteraci, kde délici rovi-
nou je musculus levator ani. Pfi infrale-
vatorickém typu exentera¢niho vykonu
nejsou svérace Setfeny a je nutné re-
konstruovat a zabezpecit odvod moce
a/nebo stolice. Pro malé, vysoké léze
kolem délozniho cipku, délozniho istmu
a mocového méchyie mlzeme provést
sfinktery Setfici vykon ve smyslu suprale-
vatorické exenterace. Zadni exenterace
(abdominoperinealni pfistup) je pro pri-
marni onkogynekologicky nalez méné
castd, vzhledem k ¢astéjSimu kolorektal-
nimu primu patfi do portfolia spise kolo-
rektalnich chirurgd. Zadni modifikovana
supralevatoricka exenterace s resekci
rektosigmatu en block s nddorem ova-
ria se bézné pouzivé pfi cytoredukénich
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operacnich vykonech u karcinomu ova-
ria za Ucelem dosazeni RO [16].

Absolutni kontraindikace

k exenteraci

Absolutni kontraindikace k exenterac-
nimu vykonu se v ¢ase méni. Je to dano
vyvojem novych opera¢nich nastroj,
operacnich technik a zlepsenim perio-
peracni a pooperacni péce o pacientky.
Stéle ale plati, ze absolutni kontraindi-
kaci k exentera¢nim vykonlm je stav,
kdy jsou postizeny extrapelvické lymfa-
tické uzliny, parenchymatézni organy,
plice nebo je pfitomno extenzivni posti-
zeni skeletu. | pres postizeni panevniho
lymfatického systému v dobé recidivy
onemocnéni existuje skupina pacientek,
které z exenteracniho vykonu profituji
a prezivaji ve vysoké kvalité Zivota [17].

Relativni kontraindikace

k exenteraci

Pfi Sifeni tumoru na panevni stény ve
formé pfimé infiltrace ¢i bulky metastaz
je pravdépodobnost dosazeni zdravych
okraji resekdtu mald a onkochirurg
musi rozhodnout, zda tento postup pod-
statné zlepsi kvalitu Zivota pacientky.
Tridda unilaterdini uropatie, afunkce led-
viny nebo obstrukce ureteru spolu s jed-
nostrannym otokem nohy a ischiatickou
bolesti jsou neptiznivym klinickym pfi-
znakem [15]. Perineurdlni Sifeni tumoru
neni na CT viditelné a maze byt hlavnim
zdrojem bolesti. Obezita je dalSim ne-
pfiznivym faktorem a relativni kontra-
indikaci. Jedna se o problém u jakého-
koli chirurgického zakroku a nasledné
v poopera¢nim obdobi. Cim je ope-
race extenzivnéjsi, tim vétsi komplikace
mohou nastat [17].

Definitivni rozhodnuti na
operacnim sale

Konecné rozhodnuti, zda bude prove-
dena exenteracni operace, by mélo byt
ucinéno az na operacnim sale. V celkové
narkéze je dobré opét v gynekologické
poloze zacit vaginalnim, event. rekto-
vaginalnim vysetfenim k posouzeni si-

tuace v malé panvi. Dutina bfisni je ze-
siroka oteviena ze stfedni laparotomie.
Palpacné je nutné v panvi zhodnotit po-
hyblivost tumoru vUci okolnim orgdndm
a panevnim sténam. Je sjednan pfistup
do retroperitonea protnutim peritonea
nad musculus psoas major, je pronik-
nuto tupé a ostie do pararektalni i para-
vezikalni fosy. Touto technikou Ize bez-
pecné a efektivné zhodnotit aktualni
anatomické poméry v panvi, coz umozni
onkogynekologovi se sezndmit s celym
rozsahem nadoru. V pribéhu operace
Ize vyuzit i kryo vysetfeni k vylouceni
metastaticky postizenych paraaortal-
nich uzlin pfi ndlezu lymfadenopatie,
kterd nebyla predopera¢né ze zobrazo-
vacich vysetfeni znama. V pfipadé pozi-
tivnich paraaortalnich uzlin ¢i pti zhod-
noceni peroperacni inoperability je
nutné vykon ukoncit a od radikélni exen-
terace ustoupit. Vsechny vyse popsané
disekce mohou byt provedeny bez ja-
kékoli vyznamné ztraty krve. V této fazi
operace dochdzi k rozhodnuti operatéra,
zda pokracuje, ¢i nepokracuje v radikal-
nim vykonu. V pfipadé rozhodnuti ne-
pokracovat nedoslo k poruseni struktur,
které by pacientce zpUsobily jakékoli vy-
znamné trauma a dutina bfisni mGze byt
uzaviena. Nejobtiznéjsi je si uvédomit
redlny stav a dle néj bud' v operaci po-
kracovat, nebo ji ukoncit. K tomu je za-
potfebi velké zkuSenosti a rozvahy [17].

Pooperacni komplikace a péce

V poopera¢nim obdobi se ¢asto rozviji
komplikace s ndzvem ,syndrom prazdné
panve”. Dochazi k rozvoji paralytického
ilea. V tomto terénu (¢asto po pred-
chozim ozareni) dochazi k tvorbé plos-
nych adhezi mezi sténou panve a strev-
nimi klickami. To vede v poopera¢nim
obdobi k rozvoji mechanického ilea.
K pokuslim o feseni této potencialné
zivot ohrozujici komplikace se pouziva
celad fada technik, v¢. umistovani umé-
lych materiald, resp. siti do malé panve.
V pénvi tak ale vznikne ,mrtvy prostor”,
ktery se postupné vyplni nejprve teku-
tinou, ndsledné fibrotickou tkdni a mize

se sekundarné infikovat. Velmi efektni
variantou, jak zabranit vyse popsanému
syndromu prazdné panve, je otoceni pfi-
mého bfisniho svalu do malé panve. Sval
tak malou panev doslova vystele a vy-
plni prazdny prostor [18].

Péce v pooperacnim obdobi probiha
na jednotce intenzivni péce a je vedena
snahou o zachovani stability krevniho
obéhu - nutno doplnit krevni ztratu,
kterd vznikla peroperacné. Je nutné za-
chovat dostatecny obrat tekutin vzhle-
dem k nové vytvorenému iledinimu kon-
duitu, coz spociva v udrzeni diurézy
v objemu 2,5-3,51 denné. Funkce stfev
se obnovuje nejdfive 2.-4. den a dle
toho je i odstranéna nazogastrickd
sonda (vétSinou 3.-4. pooperacni den).
Béhem zakroku i v poopera¢nim obdobi
pokracujeme v antibiotickém kryti po-
moci Sirokospektrych preparatd, pre-
vence nizkomolekuldrnimi hepariny
(LMWH) je podminkou. Mobilizace pa-
cientky by méla byt co nejrychlejsi, vie
je vedeno snahou pacientku propus-
tit mezi 10. a 15. poopera¢nim dnem
v dobré kondici do domaciho osetfo-
vani. Pacientka musi dobre ovladat péci
o stfevni i mocovou stomii. Z ureter( Us-
ticich do iledIniho konduitu jsou extra-
hovany JJ stenty.

Vysledky exenterace

Vysledky operace jsou zavislé na peclivé
selekci pacientek. Jsou definovany pro-
gnostické faktory, mezi néz patfi velikost
recidivy (> 5cm horsi progndza i pfi od-
stranéni do zdravych okrajl); ¢asovy in-
terval od primarni 1é¢by (interval delsi
nez 2 roky signifikantné zlepsuje cel-
kové preziti); lymfovaskuldrni a perineu-
ralni Sifeni tumoru negativné ovliviiuje
celkové preziti stejné jako postizeni lym-
fatickych uzlin a vék pacientky. Mezi za-
sadni prognostické faktory pro celkové
preziti patii dosazeni RO a potvrzeni his-
topatologicky intaktnich okraj prepa-
ratu [19]. Literdrni udaje uvadi 2leté pre-
Ziti pfi nepostizenych okrajich 55 %, pfi
jejich postizeni jen 10 %. | pfes peclivy
staging recidivy a zhodnoceni nddoru
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béhem operace s maximalni snahou od-
stranit cely tumor nejsou u 7-35 % exen-
teraci volné resek¢ni okraje. Kvalita pro-
vedeni operacniho vykonu je zdsadnim
faktorem, ktery mlzeme pfimo ovliv-
nit a ktery ma vliv na celkové preziti pa-
cientky. Nedavno publikované vysledky
exenteracnich vykonud ukazuji na nizkou
primarni pooperacni mortalitu (3-4 %)
a celkovou miru preziti, resp. vyléceni
mezi 40 a 60 % [18].

Pacientek, které by bylo mozné refero-
vat k exentera¢nimu vykonu, je pravdé-
podobné vice, ale v prabéhu ptisné se-
lekce je jich vétsi ¢ast kontraindikovana.
Samotné procento provedenych vykont
je pak velmi nizké. Objevuiji se prace po-
pisujici exentera¢ni vykony u pacien-
tek s pozitivni jednou ¢i dvéma uzlinami
v malé panvi. Smys| provadéni téchto vy-
konl je maly, celkové preziti pacientek
je timto ndlezem negativné ovlivnéno,
ale presto dosahuje stéle signifikantni
urovné, a tak i v téchto pripadech se da
0 exenteraci uvazovat.

Operacni lécba recidivujiciho
zhoubného nadoru téla
délozniho
Zhoubny néador téla délozniho je v CR
nejcastéjsi panevni gynekologickou ma-
lignitou. Jeho incidence v roce 2020 do-
sahovala 35/100 000 zen [1]. Ve vétSiné
pfipadd je diagnostikovdn v ¢asném
stadiu onemocnéni, v 75 % pfipadl
u postmenopauzalnich zen a z 80 % se
jedna o endometroidni adenokarcinom.
Lécba rekurentniho karcinomu endo-
metria se Fidi lokalizaci recidivy, pred-
[écenosti (pfedchozi adjuvantni radio-
terapie) a aktualnim klinickym stavem
pacientky. Chirurgicka léc¢ba je jedno-
znacné doporucovana u Zen, u nichz je
redlnd pravdépodobnost dosazeni RO.
Zvlasté u pacientek, které jiz absolvo-
valy radioterapii, zUstava operacni 1écba
spolu s chemoterapii smysluplnou tera-
peutickou volbou [20,21].

Na souboru 64 pacientek byly prezen-
tovany vysledky operacni [é¢by recidivy
nddoru délozniho téla [22]. Cilem stu-

die bylo posoudit roli sekundérni cyto-
redukce. U vétsiny pacientek (70 %) byla
recidiva diagnostikovéana v asympto-
matické fazi v pribéhu dispenzarizace.
Symptomatologie se projevovala nej-
Castéji vaginalnim krvacenim a panevni
bolesti. U vétsiny pacientek se jednalo
o izolovanou recidivu (63 %). Mezi nej-
Castéjsi operacni vykony patfila systema-
tickd panevni a paraaortalni lymfadene-
ktomie, kolpektomie, resekce tumordzni
masy v panvi. Panevni exenterace byla
provedena v 8 % pfipadl. Nutnost re-
sekce stfeva byla u 9 % pacientek a re-
sekce mocového systému v 11 %. Kom-
pletni makroskopické resekce bylo
dosazeno v 66 % pripadU, u 34 % pacien-
tek byla cytoredukce suboptimalni. Jedi-
nym statisticky vyznamnym faktorem
ovliviiujicim dosazeni RO byl celkovy
stav pacientky (p = 0,01). Faktory ovliv-
nujici celkové preziti byly histologicky
typ (p = 0,009) a dosazeni RO (p = 0,002).
U endometroidnich karcinomi bylo OS
v 3.a5.roce 71 %, resp. 63 %, u non-en-
dometroidnich karcinomud pak 30 %,
resp. 0 %.

Lokoregionalni recidiva

U solitarni recidivy v pochvé je jednou
z moznosti chirurgické odstranéni. V pfi-
padé lokoregionalnich relapst malé
panve je na zvazeni exenteracni ope-
race [23]. Svycarsti autofi publikovali
retrospektivni studii hodnotici soubor
40 pacientek, které podstoupily panevni
exenteraci [24]. U dvou (5 %) z nich byla
provedena predni exenterace. Ctyfi
(10 %) pacientky podstoupily zadni
exenteraci a 34 (85 %) totalni exente-
raci. V 31 pfipadech (78 %) byl opera¢ni
cil kurativni, v deviti pfipadech se jed-
nalo o paliativni zamér. Volné resekcni
okraje byly dosazeny u 95 % pacientek,
které podstoupily panevni exenteraci
pro recidivu onemocnéni. OS u pacien-
tek, které byly operovény s kurativnim
zamérem, byla vyssi (5letd 73 %, 10leta
59 %) nez u pacientek, které podstoupily
paliativni exenteraci (5letd 19 %, 10leta
0 %). Pooperacni komplikace byly zazna-

menany u 12 ze 40 pacientek (30 %). Nej-
Castéji se jednalo o tvorbu abscesu, ileus,
pistél, formaci lymfocysty a trombozu.

Postizeni uzlin

V rdmci cytoreduk¢ni operace téz prova-
dime odstranéni bulky metastatickych
uzlin (obr. 2). Rutinni systematicka pa-
nevni a paraaortéIni lymfadenektomie
u recidivujicitho onemocnéni nezlepsuje
prognézu pacientky [25]. Kolektiv ame-
rickych autord publikoval sérii 25 pa-
cientek, v niz nejlepsich vysledkd stran
pétiletého preziti dosdhly pacientky
s kompletni resekci postizenych uzlin
(71 %). Horsi preziti pak mély pacientky
s mikroskopickym (40 %) a makroskopic-
kym reziduem (0 %) [26]. Data z vétsich
studii ovSem chybi.

Vzdalené metastazy

Solitdrni metastazy jsou také vhodné
k chirurgické resekci, i kdyz nejsou dl-
kazy, Ze by tento krok mél pro pacientku
vyrazny benefit. V pfipadé diseminova-
ného postizeni je lepsi zvolit systematic-
kou lécbu [20,27].

Symptomaticka a paliativni
operacni lécba u karcinomu
endometria

Ve vybranych ptipadech (krvaceni,
stfevni obstrukce, pistél) Ize volit pa-
liativni operacni postup. V pfipadé, ze
pacientka neni schopna podstoupit
operacni vykon s dosazenim RO, je chi-
rurgicka lé¢ba akceptovatelna z di-
vodu zvyseni kvality Zivota s palia-
tivnim zamérem. Tyto operace jsou
rezervovany pro pacientky s vyraznymi
symptomy [28].V pfipadé krvaceni a ne-
moznosti celkové anestezie lze pfi vhod-
nych anatomickych podminkach pro-
vést vaginalni hysterektomii ve svodné
anestezii. Dal$i moznosti je embolizace
uterinnich arterii ¢i internich ilickych ar-
terii ve spoluprdci s intervenénimi radio-
logy. Tyto vaskularni intervence vyka-
zuji 70% Uspésnost ve smyslu redukce
¢i Uplné zastavy krvéceni. V pfipadé izo-
lované neprlichodnosti stfev mdzeme
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Obr. 2. Bulky postizeni uzlin (do masy zcela zavzat nervus

obturatorius).

Fig. 2. Lumpy involvement of the nodes (obturator nerve

completely involved in the mass).

provést jejich resekci, castéji ale jen za-
lozime stomii pred obstrukci. Podrob-
né&jsi doporuceni pro tuto problematiku
nejsou publikovana a vychazeji spise ze
zkusenosti s 1écbou ovaridlnich nadord.

Operacni lécba recidivujiciho
ovarialniho karcinomu

V roce 2020 byla incidence ovaridl-
niho karcinomu (OC) v CR 16 piipadd
a mortalita dosahovala 12 pfipadl na
100 000 Zen [1]. TéméF 70 % karcinomt
ovarii je diagnostikovano v pokrocilych
stadiich FIGO Ill-IV. TémérF 80 % pacien-
tek diagnostikovanych v pokrocilém
stadiu recidivuje do 5 let [29]. Zakla-
dem primdarni terapie je cytoredukéni
operace a kombinovand chemotera-
pie (CHT) na bazi platiny a paklitaxelu.
Dobu pfeziti bez progrese (PFS) pro-
dluzuje doplnkova systémova terapie
s bevacizumabem ¢i PARP (poly(ADP-
-ribose)polymerase) inhibitory [30-32].
Nejsilnéjsim nezavislym prognostic-
kym faktorem pro PFS i OS je vysledek
resekéniho vykonu s dosazenim RO. Po
dlouhou dobu byla standardem lécby
recidivujictho OC vyhradné systémova
terapie [33,34].

Recentni studie ukazuji, Ze optimalni
debulking u pacientek s recidivujicim
OC v kombinaci s CHT muze prodlouzit
celkové preziti oproti samostatné CHT
o 1,3 roku. Pfi RO resekci ,bojuje” CHT

s mensim objemem tumoru, coz mlze
zlepSovat |écebné vysledky. V pfipadé
elevace CA-125 v obdobi dispenzarizace
pacientky se sniZzuje pravdépodobnost
dosazeni resekce recidivy s RO o 3 %
kazdy nasledujici tyden prodleni. Kli-
nické studie dale dokladaji, ze pfi opti-
malné provedeném debulkingu je OS
nemocnych delsi nez pfi pouziti (jaké-
koli) samotné CHT [35,36].

Komplexita operace

pro recidivujici OC

Anatomicka lokalizace recidivy OC je
odlisna od primarniho postizeni, kdy je
maximum nadorové masy v malé panvi
a odtud se $ifi do mezogastria a epigas-
tria. Dojde-li k recidivé OC, nachazi se
velka ¢ast nddorovych hmot v epigas-
triu. Tato skute¢nost klade vysoké néroky
na erudici operatéra a je jednou z pfi-
¢in, pro¢ by péce o tyto pacientky méla
byt soustfedéna do onkogynekologic-
kych center, kde je moznost spoluprace
s jinymi specializacemi jako chirurgie ¢i
urologie. Limitaci chirurgického vykonu
u recidivujiciho OC byva predevsim di-
fuzni postizeni mezenteria a povrchu
tenkého stfeva [37]. Operace u pacien-
tek s recidivujicim OC jsou c¢asto velmi
naroc¢né. Jediné diky komplexnimu uvol-
néni jater jsme schopni dosdhnout de-
peritonealizace Morisonova prostoru.
Provadime stripping (deperitonealaci)

Obr. 3. Karcinomatéza branice.
Fig. 3. Carcinomatosis of the diaphragm.

branice s event. nutnosti jeji resekce
(obr. 3, 4). V pfipadé potreby provadime
odstranéni bulky uzlin z retroperitonea
v oblasti nad rendlnimi Zilami (obr. 5).
V nutnych pfipadech spociva operacni
vykon v kompletni deperitonealizaci du-
tiny bfisni, splenektomii, resekci distalni
¢asti kaudy pankreatu, pfipadné cho-
lecystektomii [38]. Vzhledem k potfebné
radikalité vykonU je dulezité spravné
rozhodnout, u kterych pacientek jsou
tyto vykony indikovany, a naopak které
nemocné budou mit vétsi prospéch ze
systémové lécby [39].

Prediktivni faktory

pro dosazeni RO

Prvni studii, ktera se zabyvala prediktiv-
nimi faktory dosazeni poopera¢niho RO,
byla retrospektivni studie DESKTOP | [34].
Do ni bylo zafazeno 267 pacientek s re-
kurentnim OC. Studie potvrdila vy-
znamné prodlouzeni OS i PFS u nemoc-
nych s RO resekci (medidn OS 45 mésict
vs. 20 mésich pfi R1 resekci) a stano-
vila faktory vyznamné z hlediska dosa-
zeni RO resekce. U pacientek s pozitivnim
skore AGO (tj. s dobrym PS, nulovym re-
ziduem pfi primarni operaci ¢i stadiem
FIGO | a Il a absenci ascitu > 500 ml
v dobé rekurence) dosahovala ¢etnost
RO resekci 79 %. Nasledné byla prove-
dena prospektivni studie DESKTOP Il
s 516 pacientkami, ktera validovala AGO
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Obr. 4. Stav po resekci branice pro karcinomatézu.
Fig. 4. Status after resection of the diaphragm for
carcinomatosis.

skore [35]. U nemocnych s pozitivnim
AGO skére bylo dosazeno RO v 76 % pfi-
pady. V pfipadé jednoho negativniho
AGO kritéria byla ale Uspésnost RO uz jen
ve 48 %. Na druhou stranu je ale nutné
fict, Ze negativita jednoho z AGO krité-
rii nevylu¢uje moznost dosazeni RO re-
sekce, dulezita je mj. lokalizace recidivy.

Recentné byly publikovany vysledky
studie DESKTOP Il (prospektivni mul-
ticentrickd randomizovana studie po-
rovnavajici preziti pacientek s rekurent-
nim platina senzitivnim OC a pozitivnim
skore AGO v dobé prvni rekurence pfi
pouziti cytoredukce + chemoterapie vs.
samotné chemoterapie) [36]. Takto se-
lektované pacientky byly ndhodné pfi-
fazeny v poméru 1 : 1 do dvou skupin.
V prvni skupiné byla nejprve provedena
cytorekucni operace s naslednou pla-
tinum-based chemoterapii. Druha sku-
pina absolvovala pouze chemoterapii.
Z 206 pacientek ze skupiny podstupu-
jici operacni vykon jej nakonec podstou-
pilo 192 (93 %). Mezi dlivody zruseni vy-
konu patfilo zhorseni celkového stavu
nebo ndlez po randomizaci, ktery pred-
pokladal omezenou 3anci na dosazeni
RO, nebo ztrata kontaktu s pacientkou.
Nulového makroskopického rezidua
nadoru bylo dosazeno u 76 % pacien-
tek (145 z 192). Nutnost operacni revize
byla u 4 % pacientek, median operac-
niho ¢asu byl 222 min. Autofi studie pro-
kazali prodlouzeni PFS a delsi dobu do

prvni nasledné terapie (TFST) u pacien-
tek s prvni recidivou randomizovanych
k sekundarni cytoredukéni operaci (me-
dian 18,4 vs. 14,0 mésicl ve skupiné bez
cytoredukce). OS v rameni s cytoredukci
bylo téméf o 16 mésicl delsi ve srov-
nani se skupinou bez cytoredukce (me-
didn 53,7 vs. 46 mésict). Vyhoda chirur-
gického vykonu byla pozorovana pouze
v pfipadech dosazeni kompletni resekce
tumoru. OS byl vyrazné lepsi u pacien-
tek, které podstoupily operaci a bylo
dosazeno RO reziduum (62 mésict), ve
srovnani s pripady, kdy nulového rezi-
dua dosazeno nebylo (28 mésict). Po-
dani bevacizumabu nemélo vliv na OS
nebo efekt operace. Analyza kvality Zi-
vota neukdzala vyznamné rozdily mezi
skupinami.

Naopak vysledky studie GOG 213 ne-
prokazaly vyhodu resekéniho vykonu ve
smyslu delsiho PFS (18,9 vs. 16,2 mésict)
¢i OS (ve skupiné neoperovanych byl OS
0 14 mésicC delsi).

Opakované recidivujici OC

Otéazkou zlstava, jak postupovat u pa-
cientek s opakovanymi recidivami ova-
ridlniho karcinomu a zda u nich ma smysl|
provadét daldi cytoredukéni vykony.
Zkusenosti z jednotlivych pracovist uka-
zuji, Ze i u nemocnych po tieti operaci
zGstava klicovym prognostickym fakto-
rem pro OS dosaZeni RO resekce (medidn
celkového preziti byl 38 mésic(i pfi RO re-

Obr. 5. Lymfadenektomie nad renalnimi zilami.
Fig. 5. Lymphadenectomy above the renal veins.

sekci vs. 19 mésicll pfi R1 resekci a pouze
7 mésicu pfi R2 resekci). U recidivujiciho
OC se provadi i paliativni ,salvage” ope-
race. Tyto vykony by viak mély byt indi-
kovény pouze u pacientek se skute¢né
vyraznymi symptomy (nejcastéji nepru-
chodnost stfev) a nesmi byt rozséhlé (co
nejkratsi a raciondlni vykon), nebot ra-
dikdIni operace jsou zatizeny vysokou
morbiditou i mortalitou [40,41].
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