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Úvod
V posledních dvaceti letech se v České re-

publice výrazně posunuje průměrný věk prvo-

rodiček a stále více žen odkládá těhotenství 

po 30. roce života. Tento trend vede ke zvyšu-

jícímu se počtu žen, které plánují těhotenství 

a zároveň je u nich diagnostikován invazivní 

karcinom děložního hrdla (1). Statistická čísla 

počtu hlášených invazivních karcinomů v ČR 

v 5letých kohortách ve věku do 35 let uvádí 

tabulka 1. Předpokládáme, že více než 1/3 těchto 

hlášených ZN jsou mikroinvazivní karcinomy 

stadia IA1 (35–40 %), jedna třetina žen již děti 

má a další neplánuje anebo děti mít nechce. 

Přibližně jedna třetina žen s nově diagnostikova-

ným karcinomem jsou potencionální kandidátky 

na fertilitu zachovávající operace. 

Fertilitu zachovávající postupy
Konizace provedená „in sano“, tedy bez po-

stižení okrajů, je správným postupem u ženy ve 

fertilním věku pouze u počínajících invazivních 

karcinomů stadia IA1 (invaze do 3 mm, plošně 

do 7 mm), kdy není přítomna angioinvaze (LVSI). 

Riziko postižení lymfatických uzlin u takto defi-

nované skupiny žen je menší než 0,1 %. Konizace 

zachovává možnosti následného těhotenství 

s rizikem pro předčasný odtok plodové vody 

a předčasné porody (2). V případě, že je u sta-

dia IA1 zastižena angioinvaze, je riziko postižení 

lymfatických uzlin (LN) 1–3 %. Management této 

podskupiny je kontroverzní. Sami preferujeme 

v současné době detekci sentinelové uzliny, což 

je minimálně invazivní postup, a konizaci v pří-

padě negativity peroperační histologie. 

Standardním postupem řešení invazivních 

karcinomů stadia IA2 a IB1 je radikální hysterek-

tomie a pánevní lymfadenektomie (3, 4, 5, 6). 

Jde v principu o odstranění postiženého orgánu 

a okolních tkání paracervixu tzv. parametrií a re-

gionálních pánevních lymfatických uzlin. Tento 

standardní postup zbavuje ženu šance na těho-

tenství. V současné době je totiž popsáno něko-

lik fertilitu zachovávajících postupů, které se liší 

technickým přístupem a i rozdílnou radikalitou 

odstranění děložního hrdla a parametrií (7–15). 

Každý z těchto postupů by měl vykazovat riziko 

recidivy (onkologické výsledky), které bude srov-

natelné s dnešním standardním postupem, tedy 

radikální hysterektomií. Současně musí být tyto 

techniky dostatečně konzervativní, aby v  přija-

telném procentu zachovaly fertilitu (reprodukční 
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výsledky) a zároveň umožnily co největšímu 

počtu žen donosit zdravé dítě s co nejmenším 

rizikem prematurity (perinatologické výsledky). 

Tyto fertilitu zachovávající postupy je nutno 

hodnotit z těchto tří pohledů (13, 16–19).

Laparotomický přístup a provedení radi kální 
abdominální trachelektomie (ART) je historicky 

nejstarší modalitou, kterou popsal a provedl v roce 

1932 rumunský chirurg Aburel (20). Po dlouhé době 

se k principu tohoto postupu vrátil a publikoval své 

první zkušenosti v roce 1997 Smith (21). Aktuální 

literární přehled o abdominálních radikálních 

trachelektomiích publikoval Abu Rustum v roce 

2006 (22). Fukuchi et al. (12) referuje v nejnovějších 

sděleních o 56 provedených operacích, přičemž 

u 51 se podařilo zachovat dělohu. Jedna žena 

otěhotněla při odstupu od operace s mediánem 

20 měsíců (0–52 měsíců) a potratila ve 24 týdnu 

těhotenství, u jedné ženy diagnostikovali recidivu. 

V dalším souboru 91 žen, u nichž byla provedena 

ART v letech 1997 až 2007 skupinou Smith, Ungar, 

Del Priore (23) popisují 2 recidivy (2,4 %) a 5 porodů. 

V naší literatuře vlastní soubor tří prvních případů, 

technický postup a literární přehled popsal Cibula 

v roce 2005 (8). Dargent (24) vyjádřil v roce 2002 

velice kritický pohled na tuto metodu, která ne-

splňuje kritéria minimálně invazivních postupů, 

v našem písemnictví to byl Rob (25). Objektivně 

jde o postup, který zcela splňuje všechny požadav-

ky na „standardní onkologickou radikalitu“ řešení 

invazivních karcinomů děložního hrdla. Špatné 

reprodukční i perinatologické výsledky nevyváží 

velice dobré onkologické výsledky a dávají kritikům 

tohoto postupu za pravdu. Po laparotomicky pro-

vedené lymfadenektomii musíme předpokládat 

více adhezí než po laparoskopické lymfadenek-

tomii. Radikální resekce parametrií bez zachová-

ní (21, 23, 26) nebo i při selektivním zachováním 

uterinní arterie (12) neovlivní dlouhodobě krevní 

oběh dělohy, ale musí vést k poškození podstat-

né části větví pánevního nervového plexu, které 

přistupují v para cervixu k děloze a inervují i vejco-

vod. Radikální resekce parametrií s exstirpací hrdla 

a následnou anastomózou dělohy k pochvě je tato 

inervace přerušena. Vaginální přístup exstirpace 

hrdla umožní exaktnější a šetrnější odstranění od-

povídající části děložního hrdla i poševní manžety 

oproti přístupu abdominálnímu. 

Rozvoj laparoskopie a technický pokrok 

tohoto minimálně invazivního přístupu vedl 

postupně ke konci 80. let k využití laparoskopie 

k provádění lymfadenektomií, čímž současně 

přivedl  renezanci radikální vaginální hysterek-

tomie (11, 27). Průkopníkem byl francouzský on-

kogynekolog profesor Dargent. Po provedení 

prvních laparoskopických lymfadenektomií s va-

ginální radikální hysterektomií došel ke geniální 

myšlence a realizaci prvních laparoskopických 

lymfadenektomií, které spojil s vaginální radi-
kální trachelektomií – tzv. Dargentovou operací. 
Zkušenosti z prvních 28 případů (1987–1993) po-

prvé přednesl a publikoval Dargent jako abstrakt 

na konferenci SGO v roce 1994 (11). Tento postup 

byl v diskuzi podroben poměrně zdrcující kritice 

řady amerických onkogynekologů. Našel však 

okamžitě řadu pokračovatelů a během krátké 

doby se tato metoda stala akceptovanou. Od 

konce 90. let je „standardním” postupem pro 

fertilitu zachovávající operace. V České repub-

lice byla tato operace pod vedením profesora 

Dargenta poprvé provedena na našem praco-

višti v Motole v roce 1997. Technika exstirpace 

děložního hrdla v tomto „prvním“ období se 

blížila téměř kompletní amputaci. Při vaginál-

ní části operace je snaha o uchování cévního 

zásobení z uterinní arterie, tím však je částečně 

limitován rozsah resekce mediální části laterál-

ního parametria a zadních parametrií. V české 

literatuře poprvé publikoval zkušenosti s tímto 

výkonem v roce 2000 Bartoš (28), v roce 2001 

jsme v komentáři Gynekologie po promoci (25) 

diskutovali článek Dargenta a referovali pilotní 

poznatky s vlastním modifikovaným postupem. 

Zkušenosti s radikálními trachelektomiemi z nej-

větších center včetně svého souboru shrnula 

přehledně Plante (17). Do současné doby bylo 

publikováno více než 600 těchto operací (10, 

13, 18, 19, 27, 28, 29, 30). Procento recidiv je 

u nádorů do 20 mm v největším rozměru 4,1 % 

a mortalita 2,6 %. Ženy s pozitivním nálezem 

v lymfatických uzlinách však byly ze souborů 

vyřazeny. Procento recidiv u nádorů s rozměrem 

nad 20 mm se blíží téměř 20 % (42 žen/8 reci-

div). Dnes je doporučeno indikovat k radikální 

vaginální trachelektomii z původní indikace 

všech nádorů klinického stadia IB1 pouze ná-

dory nepřesahující v největším rozměru 20 mm. 

Onkologické výsledky u těchto žen se neliší od 

standardního postupu, kterým je radikální hys-

terektomie. Plante (13) shrnula ve své publikaci 

výsledky následných těhotenství po radikálních 

trachelektomiích. V šesti centrech z 310 žen otě-

hotnělo 98 žen (32 %), u kterých bylo celkem 149 

těhotenství. Z nich 101 skončilo porodem (68 %). 

Výsledky jednotlivých center se výrazně liší 

(11, 16, 19, 29, 31, 32). Nejvyšší procento prematu-

rit ze 4 pracovišť, které mají nad 50 operací, má 

Londýnské centrum profesora Shepherda. Ze 

145 žen dosáhl 70 těhotenství u 46 žen a 24 žen 

porodilo 33 živých dětí. Předčasných porodů do 

32 týdne mají v souboru 24 %. Tyto své výsledky 

podrobil kritice a přičítá je zbytečné radikalitě 

délky exstirpace hrdla včetně parametrií (32). 

Souborně jsou přesto u tohoto postupu vý-

sledky onkologické a reprodukční včetně počtu 

porodů velmi uspokojivé (tabulka 2). 

Dalším postupem je kompletní (totální) la-
paroskopické radikální trachelektomie. Poprvé 

tento postup publikoval Lee a jedna kazuistika 

je i od českého autora (9). Sdělení jsou kazuisti-

kami, pouze Japonec Andou (33) referoval o 22 

případech totálně laparoskopicky provedených 

radikálních trachelektomiích s laparoskopicky 

provedenou radikální resekcí parametrií. Z 22 

žen při době sledování 1–59 měsíců otěhotněly 

zatím pouze dvě. První potratila v 21. týdnu těho-

tenství, druhé těhotenství skončilo úspěšně ale 

předčasným porodem v 33. týdnu s váhou dítěte 

1 908 g. Pravděpodobně i zde platí, že maximálně 

radikální parametrektomie ovlivňuje schopnost 

Tabulka 1. Hlášená nová onemocnění zhoubnými nádory hrdla děložního – C53 ve věkové skupině 

20–34 let v letech 2000–2005

Rok Celkem všechny 
věkové skupiny Celkem 20–34 let 20–24 let 25–29 let 30–34 let

a
2000

1 045 150 12 57 81

b 19,8 2,8 13,8 24,0

a
2001

1 043 139 8 39 92

b 19,9 2,0 9,1 27,1

a
2002

1 065 162 4 51 87

b 20,3 1,0 11,6 25,0

a
2003

1 007 115 7 38 70

b 19,2 1,9 8,5 19,2

a
2004

1 033 147 8 39 100

b 19,7 2,3 8,9 25,7

a
2005

1 003 151 5 48 98

b 19,1 1,5 11,2 23,8

a – absolutní čísla, b – incidence na 100 000 žen příslušné věkové skupiny
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fertility a kompletní přerušení inervace z oblasti 

pelvického plexu snižuje schopnost těhoten-

ství. Adekvátní odstranění části hrdla lze rychleji 

a exaktněji provést vaginálně, než celý výkon 

provádět laparoskopicky. Andou dosáhl u prv-

ních 18 operací průměrného času 8,3 hodiny, 

u dalších 10 operací 6,5 hodiny (33). 

První zkušenosti z laparoskopickými lym-

fadenektomiemi a konzervativními, fertilitu 

zachovávajími operacemi, se na našem pra-

covišti rozvíjely díky spolupráci s profesorem 

Dargentem. Ve stejné době jsme z mnoha dis-

kuzí a podnětů začali pracovat na společném 

projektu mapování spádových sentinelových 

uzlin. První pilotní zkušenosti ze sledování mod-

rých lymfatických kanálů, které většinou bez 

přerušení probíhají mediální částí parametria 

a kříží obliterovanou chordu umbilikální arte-

rie a vstupují do lymfatických uzlin pánevních 

spolu s výsledky distribuce sentinelových uz-

lin s převahou v supraobturatorní fose nebo 

v prostoru zevních ilických cév bez pozitivních 

nálezů v mediální části laterálních parametrií, 

nás vedly k myšlence zpochybnění limitované 

resekce parametrií, která se provádí u radikální 

vaginální trachelektomie při zachování uterinní 

arterie. Provedli jsme retrospektivní vyhodno-

cení rizika postižení resekovaných parametrií 

u žen po radikálních hysterektomiích. Zaměřili 

jsme se na ženy s negativními pánevními uzli-

nami a nádory stadia IA2 a IB1, které splňovaly 

kritéria pro „konzervativní“ operace, tedy nádorů 

s infiltrací méně než 20 mm v největším rozměru. 

Druhé naše kritérium byla infiltrace méně než 

polovina stromatu. V souboru 40 karcinomů 

IA2 a 85 karcinomů stadia IB1 z let 1989 až 1996, 

které vyhovovaly kriteriím nádoru do 2 cm a in-

vazi méně než poloviny stromatu a negativitě 

pánevních lymfatických uzlin, jsme nenalezli po-

zitivní nález v parametriích preparátu dělohy. Na 

základě těchto skutečností jsme v prosinci 1998 

získali schválení etické komise našeho nového 

léčebného postupu, projektu konzervativnějších 
operací než je radikální trachelektomie, protoko-

lu LAP 1/trachelektomie. Do prospektivní studie, 

která byla odsouhlasena etickou komisí a ne-

mocniční vědeckou radou jako nový léčebný 

postup, bylo zařazeno do prosince 2008 celkem 

50 žen splňujících vstupní kritéria protokolu pro 

konzervativní, dělohu zachovávající operaci.

Kritéria pro zařazení: nádor do 20 mm v nej-

větším rozměru a infiltrující méně než polovinu 

stromatu hrdla ultrasonografickou volumometrií 

(UZ) a volumometrií pomocí magnetické rezo-

nance (MR), normální hladina SCC u spinocelu-

lárních karcinomů, fertilní věk do 35 let s přáním 

Graf 1. 1 Protokol LAP I

Karcinom hrdla děložního IA2/IB1 – 

NMR/UZ volumometrie méně než 

20 mm méně než ½ stromatu

Laparoskopie – detekce sentinelových 

uzlin (Patent blue + Tc)

FS sentinelových uzlin

Negativní

Negativní

Systematická 

laparoskopická pánevní 

lymfadenektomie + 

„parametrektomie“

Sériová histopatologie 

sentinelových uzlin

Imunohistochemický 

staging

Standardní 

histopatologické vyšetření 

LU

Rekonizace (IA2)

Siplexní trachelektomie 

(IB1)

Radikální hysterektomie 

Wertheim + LPaLE

Radikální hysterektomie 

Wertheim + LPaLE

Pozitivní

Pozitivní

1 fáze

2 fáze

Tabulka 2. Srovnání těhotenských výsledků

Schlearth 
et al. (30)

n = 12

Burnett 
et al. (7)

n = 21

Shepherd 
et al. (19)

n = 30

Mathevet 
et al. (29)

n = 95

Bernardini 
et al. (31)

n = 80

Plante 
et al. (17)

n = 72

Těhotenství/ženy 4/4 ženy 3/3 ženy 14/8 žen 56/34 žen 22/18 žen 50/31 žen

Těhotenské ztráty 

v 1. trimestru

SAB 0 0 4 (29 %) 9 (16 %) 3 (14 %) 8 (16 %)

TAB 0 0 0 3 0 2

GEU 0 0 0 2 0 0

Těhotenské ztráty 

v 2. trimestru
2 (50 %) 1 (33 %) 1 (7 %) 8 (14 %) 1 (4,5 %) 2 (4 %)

Porody 

v 3. trimestru
2 (50 %) 2 (66 %) 9 (64 %) 34 (61 %) 18 (82 %) 36 (72 

 
%)

24–28 týden  0 1 3

5

2 2

29–32 týden 1 0 1 1 1

33–36 týden 0 0 3 3 5

> 37 týden 1 (50 %) 1 (50 %) 2 (22 %) 29 (85 %) 12 (67 %) 28 (72 %)

SAB – spontánní potraty, TAB – terapeutické potraty, GEU – mimoděložní těhotenství



42

Onkologie | 2009; 3(1) | www.onkologiecs.cz

Přehledové články

těhotenství, informovaný souhlas. Všechny ženy 

byly poučeny, že nejde o standardní postup a mu-

sely souhlasit s konverzí a radikální operací v pří-

padě zjištění pozitivity sentinelových uzlin a byly 

poučeny o vysoce rizikovém následném těhoten-

ství. První fáze operace spočívá v laparoskopické 

identifikaci sentinelových uzlin a jejich exstirpaci. 

Uzliny jsou peroperačně vyhodnoceny technikou 

mrazeného řezu. V případě pozitivního nálezu 

je ukončena laparoskopie a provedena abdomi-

nální radikální hysterektomie s dolní paraaortální 

lymfadenektomií. U negativních sentinelových 

uzlin je dokončena laparoskopická pánevní lym-

fadenektomie, pokud jsou detekovatelné i mod-

ré lymfatické kanály případně uzliny v mediální 

části parametria jsou exstirpovány. Druhá fáze 

operace se provádí za týden po laparoskopické 

fázi, kdy známe definitivní histologii z provedené 

lymfadenektomie. U stadia IA2 provádíme jehlou 

rekonizaci u stadia IB1 simplexní trachelektomii. 

Onkologické výsledky jsou uspokojivé. Z 50 žen 

jsme zaznamenali recidivu u jedné ženy v istmické 

části dělohy, po chemoradioterapii je dnes více 

než 6 let v kompletní remisi. U šesti žen jsme při 

peroperační histologii na mraženém řezu dete-

kovali pozitivitu v sentinelové uzlině a u těchto 

žen jsme následně okamžitě provedli radikální 

operaci. U jedné ženy při follow up byla dete-

kována prekanceróza a následně provedena na 

přání ženy hysterektomie (CIN II), další žena po 

roce follow up se sama rozhodla k odstranění 

dělohy. Fertilita byla zachována u 42 žen. Výsledky 

následných těhotenství shrnuje tabulka 3. Všech 

18 narozených dětí je zdravých, včetně dvou dětí 

s extrémní prematuritou. Ze tří potratů v druhém 

trimestru šlo v jednom případě o redukci z troj-

čat na jedno, týden po amniocentéze z indikace 

věk ženy došlo k septickému potratu. V druhém 

a třetím případě došlo ke spontánnímu odtoku 

plodové vody a následnému potratu v 22. a 21. 

týdnu těhotenství u jedné ženy. 73 % pregnan-

cy rate a vysoké procento úspěšně donošených 

těhotenství staví tento postup na první místo ve 

fertilitu zachovávajících postupech. Žádná žena 

ze souboru konzervativních operací nezemřela. 

V lednu 2005 jsme získali schválení nového 

léčebného postupu s využitím neoadjuvantní 
chemoterapie před chirurgickým řešením fer-

tilitu zachovávajících operací u žen (NAC – LAP 

III/trachelektomie), které rozsahem nádoru ne-

splňují kritéria pro LAP I protokol. U žen s nádory 

v rozměru větším než 20 mm nebo infiltraci pře-

sahující více než ½ stromatu, ale méně než 2/3 

stromatu, je cílem neoadjuvantní chemoterapií 

zmenšit objem nádoru, a tím umožnit bezpeč-

nější a méně radikální odstranění stromatu hrdla. 

K chemoterapii používáme „high dose density“ 

režimy s desetidenními intervaly chemoterapie 

mezi cykly. Chemoterapie je podávána v režimu 

cisplatina 75 mg/m2 a ifosfamid 2 g/m2 u spino-

celulárních karcinomů a u adenokarcinomů je 

ifosfamid nahrazen adriamycinem 35 mg/m2. 

Po neoadjuvantní chemoterapii je postup chirur-

gického řešení identický jako u protokolu LAP I/

trachelektomie. Do protokolu bylo zatím zařaze-

no 12 žen, fertilita byla zachována u 10. Tři ženy 

již i přes krátkou dobu od otevření protokolu 

úspěšně porodily. U jedné ženy jsme diagnos-

tikovali po porodu zcela atypickou metastázu 

spinocelulárního karcinomu na ovariu. Detailní 

postup a diskuze k tomuto tématu jsme publi-

kovali v loňském roce (34). 

Závěr
Za standard v roce 2009 se považuje 

„Dargentova radikální trachelektomie”. U žen 

s negativním nálezem v pánevních lymfa-

tických uzlinách a negativním histopatolo-

gickým ultramikrostagingem sentinelových 

uzlin považujeme za bezpečný výkon u stadia 

IA2 hlubokou rekonizaci a u časných stadií IB1 

nádorů simplexní trachelektomii. Postup ve dvou 

krocích (první laparoskopie se SLNM a druhý 

vaginální operace) zvyšuje bezpečnost konzer-

vativních fertilitu zachovávajících postupů. Ve 

vlastním souboru jsme dosáhli velmi dobrých 

výsledků následných těhotenství a srovnatelné 

dlouhodobé onkologické výsledky s ostatními 

postupy. Laparoskopické postupy by měly být 

postupem volby. 

Práce vznikla s podporou 

VZ – MZO–00064203. 
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