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Paliativni chirurgické a intervencni vykony
u vybranych stavi v onkogynekologii
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U pokrocilych stadii gynekologickych malignit mize dochazet ke staviim, které silné ovliviiuji kvalitu Zivota pacientky a jejich
blizkych. V téchto situacich, kdy uz jsou vyCerpany moznosti onkologické [é¢by a hlavni tlohu pfebira terapie symptomaticka,
mohou byt nasazeny vedle konzervativnich medikamentéznich a pecovatelskych postupl po dikladném zhodnoceni indikace
i intervenc¢ni vykony. Tento ¢lanek se snazi v pfehledu predestfit u vybranych akutnich stavl v onkogynekologii moznosti inter-
vencnich vykon.
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Palliative surgery and intervention procedures in selected conditions in gynecologic oncology

Advanced gynecologic malingnancies can result in conditions, which strong determine the quality of life of patients and their
family. In situations, when curative cancer treatment is no longer indicated and the therapy is focused on the symptomatic relief,
besides the pharmacotherapy and care, intervention procedures can be used after a careful evaluation of the indication. This article
brings a overview of possibilities of palliative surgery and intervention procedures in selected conditions in gynecologic oncology.

Key words: advanced gynecologic malingnancies, palliative therapy, acute conditions.

Uvod

Téma paliativni péce bylo v minulych do-
bach opomijeno.V poslednich desetiletich je
snahou rozsifovat paliativni postupy za tuce-
lem zkvalitnéni zivota pacientl a sméfovat
hospicovou nemocni¢ni péc¢i do domaciho
prostredi. Mnoho klinickych stav( v paliativni
fazi 1é¢by gynekologickych malignit je fesitel-
na intervencnimi postupy. V tomto ¢lanku se
budeme zabyvat syndromem maligni strevni
obstrukce, vaginalnim krvacenim, problemati-
kou maligniho ascitu ¢i maligniho pleurdiniho
vypotku a hydronefrézou.

Syndrom maligni
stfevni obstrukce

U maligni stfevni obstrukce dochazi
k ¢astecnému ¢i kompletnimu uzavéru stiev.
Manifestuje se jako subiledzni az iledzni stav.

Z gynekologickych malignit dochazi nejcasté;ji
ke stfevni obstrukci u ovarialniho karcinomu
ato u5,5-42 %. Déle predstavuji zvysené ri-
ziko pro obstrukci nddory délozniho hrdla.
Pro srovnani, u kolorektalniho karcinomu
se uvadi prevalence obstrukce 10-28,4 %
a 2% u pacientt s pokrocilym onkologickym
onemocnénim obecné. U zhruba 60 % do-
chazi k primarnimu uzavéru tenkého streva,
u 33 % tlustého a u 20 % jsou postizeny obé
uvedené oblasti (1, 2). Obstrukce muaze byt
zpUsobena inkurabilnim lokalné pokrocilym
primarné intraabdominalnim tumorem, intra-
peritonedlnim metastazovanim ¢i peritone-
alni karcinomatézou. Dochézi k utlaku stfeva
z vnéjsi strany, k intraluminalnimu uzavéru
¢i kinfiltraci svaloviny stieva. Dal$imi pfici-
nami stfevni obstrukce mohou byt adheze
po predeslych operacnich vstupech ¢i jako

nasledek radioterapie. Samotny rlst tumoru
muze zpUsobovat stfevni ischemické zmény.
Porusenou motilitu stfeva mlze vyvolavat
infiltrace mesenteria, plexus caeliacus a ji-
nych nervovych struktur. Vyrazna obstipace
byvé vyvoladna téz Iéky potlacujicimi stfevni
motilitu, jako jsou opioidy a anticholinergika,
¢i neurotoxickymi cytostatiky. Nejcastéji jde
viak o kombinaci uvedenych pficin (3, 4). V di-
ferencialni diagnostice je tfeba mysleti na dal-
zanétlivda onemocnéni v dutiné bfisni (napf.
appendicitida, pankreatitida, peritonitida) ¢i
metabolicky rozvrat (hypokalemie, hyperkal-
cemie, uremie, dehydratace). Symptomy stiev-
ni obstrukce jsou nevolnost a zvraceni, bolest
kolikovita ¢i z distenze, obstipace a absence
flatulence u kompletni obstrukce. Pfiznaky se
lisi na zakladé lokalizace obstrukce, rychlosti
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vzniku a Uplnosti stfevniho uzavéru. Déle se
mohou vyskytnout pseudodiarrhoe, pyréza,
xerostomie, ztrata chuti k jidlu a Ubytek vahy.
Tento stav byva u pacient( provazen uzkosti
a strachem. Maligni stfevni obstrukce predsta-
vuje pro pacienta a jeho blizké jeden z nejvice
zatézujicich stavl pokrocilého nadorového
onemocnéni. K rozvoji symptom0 dochazi
v prabéhu dni az tydnU. Ojedinéle se jedna
o akutné vznikly stav (1, 2). Diagnostika za-
hrnuje anamnézu, klinické vysetieni (véetné
vySetreni per rectum), laboratorni vy3etieni,
vysetieni zobrazovacimi metodami (nativni
rentgenovy snimek bficha vstoje, kontrastni
vysetieni pocitacovou tomografii).
Nezastupitelnou Ulohu pfedstavuje pfi
obstrukci stfeva vcas zabezpecena adekvatni
péce, véetné zavedeni nasogastralni sondy.
Léky by mély byt aplikovany parenteralnég,
transdermalné ¢i transmukozalné. Postaveni
chirurgického zdsahu byva u pokrocilého
stadia onemocnéni vnimano velmi kontro-
verzné pro vysoké riziko vykonu - periope-
ra¢ni morbidita je udavana 5-87 % a mortalita
4-40% (5). Snahu o zjednoduseni v rozhodo-
vani o benefitu operacniho postupu prinasi
rozli¢né rizikové skérovaci systémy napf. ACS-
NSQIP surgical risk calculator (6, 7). Na zakladé
retrospektivnich studii byly definovany nega-
tivni prognostické faktory - ascites, hmatné
tumorové masy, pokrocily vék, radioterapie
oblasti bficha a panve v anamnéze, hypalbu-
minemie, $patny celkovy stav a vyzivovy sta-
tus a leukocytéza. DalSimi kontraindikacemi
operacniho fedenijsou inoperabilni nalez pro
ileus v anamnéze, postizeni proximalni ¢asti
zaludku, tézce ovlivnitelné stavy z extraab-
domindlniho metastazovani (napf. dusnost
pfi plicnich metastazach) (5, 6). Pfed pfipad-
nym operacnim fesenim je treba dikladného
zvazeni rizika a mozného pfinosu operace
(1). V rozvaze by se mély definovat konkrétni
terapeutické cile (napf. zlepseni symptoma
zvraceni, obnova per os pfijmu ¢i sanace ente-
ralni pistéle ¢i septického fokusu) a zohlednit
limitace operace v kontextu celkového stavu
pacienta a ocekavané dobé preziti (8). Na roz-
hodovani by se mél samoziejmé spolupodilet
i informovany pacient. Operace by méla byt
v rezii chirurga zkuseného v onkologické ope-
rativé. Pristup byva v drtivé vétsiné pfipadd
laparotomicky. Provadi se resekéni vykony
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nebo u inoperabilnich nalezd byvaji zakladany
odlehcujici deriva¢ni stomie oralné od prekaz-
ky. Resekce obstruované ¢asti streva mize byt
se znovuobnovenim kontinuity (@anastomoéza)
¢i zalozenim stomie, v nékterych situacich je
tieba zalozit by-pass. Anastoméza by méla
byt provedena jen v pfipadé, jsou-li vylou¢eny
dalsi stenézy v aboralni ¢asti stfeva. Pfed ope-
raci je doporucovano u pacientl s distendova-
nym zaludkem ¢i obstrukci v oblasti tenkého
stfeva zavedeni nasogastralni sondy. Sonda
by méla byt odstranéna az pfi sekreci mensi
nez 11/24 hodin (9). Endoskopické zavedeni
stentu je mozné v hornim i dolnim useku GITu.
Vyhodou je minimalni zatéz pacienta a rychla
obnova peroralniho pfijmu. Nevyhodou jsou
pozdni komplikace, jako je perforace a migra-
ce stentu. Proto by se mély stenty zavadét jen
u pacientd s o¢ekdvanym prezitim kratsim nez
6 mésicl a v celkovém $patném stavu. Pied
jeho zavedenim je tfeba vyloucit pfitomnost
distalnéjsich obstrukci (10, 11).

Ve velmi ojedinélych piipadech mlze byt
smysluplné zalozeni perkutdnni endosko-
pické gastrostomie. Kontraindikaci tohoto
vykonu je perigastricka karcinomatéza a pred
vykonem je nutné odpustit pfipadny ascites
pro riziku prosaku (2).

Vaginalni krvaceni

K silnému krvaceni dochazi z gynekolo-
gickych malignit nejcastéji u karcinomu hr-
dla délozniho a délohy. Jeho pfic¢inou byva
u téchto nadorl invazivni rdst tumoru, eroze
cév nebo abnormalni vaskularizace tumoru.
Pficinou krvaceni mohou byt také trombo-
cytopenie a koagulopatie asociované s na-
dorovym onemocnénim ¢i jeho |é¢bou nebo
kombinace vy3e uvedenych (12). V paliativni
situaci se mohou vyuzit vedle medikamentéz-
nich postupt (antifibrinolytika) a pfechodné
posevni tamponddy paliativni ozafeni. Dale
jsou to z invazivnich postupl embolizace vét-
vi vnitfnich ilickych arterii ¢i podvaz a. iliaca
interna bilateralné. Pfi volbé metody terapie
se zohlednuje zavaznost krvaceni, efektivita
vykonu a samoziejmé i pfani pacientky (13,
14). Embolizacivétvivnittnich ilickych arterii
provadi intervenc¢ni radiolog. Principem je
permanentni ¢i doc¢asny uzavér arteridlniho
zasobovani oblasti tumoru a snizeni prito-

ku kapilar se vznikem tromboz. Pouzivaji se

mechanické uzavéry &i sklerotizujici agens,
napt. kovové koily, pény ¢i tkanova lepidla (13,
14). Katetr byva zavadén pres arterii femora-
lis nebo brachialis. Moznou komplikaci této
procedury je tzv. postemboliza¢ni sydrom
projevujici se horeckou, bolesti a nevolnosti.
Dale mGze dojit k cévnimu zranéni, ische-
mické nekrdze, infekci ¢i trombembolii (15).
Paliativnim opera¢nim feSenim masivniho
vagindlniho krvaceni je bilaterdlni ligace
vnitrnich ilickych arterii. Opera¢ni vykon
predstavuje pro pacientku velkou z4téz, proto
je nutné pfi rozhodovani o indikaci k operaci
zhodnotit celkovy stav a ocekavanou délku
zivota. Pfistup byva vétsinou laparotomicky.
Mozny je viak i laparoskopicky pfistup, ktery
predstavuje pro pacientku mensi zatéz. Nutno
viak brat v potaz moznost nepiehledného
intraabdominalniho ndlezu pro adheze po
predeslych chirurgickych vykonech ¢i pro-
béhlé radioterapii (1).

Maligni ascites

K nahromadéni tekutiny v dutiné bfisni
dochazi u gynekologickych nadorQ nejcastéji
u epitelidlniho ovarialniho karcinomu. Jeho
pfitomnost svéd¢i pro pokrocilé onemocnéni
a nepfiznivou prognézu. Klinicky se projevuje
zvétsenim obvodu bficha, kontinudlnim tlakem
a bolesti v dutiné bfisni, gastrointestinalnimi
obtizemi jako je nevolnost a zvraceni, pyréza,
meteorismus, dusnosti ¢i otoky dolnich kon-
Cetin. Tyto symptomy silné ovliviuji kvalitu
zivota pacienta (1, 16). V primarni terapii fesi
tento stav kauzalné cytoreduktivni operace
a chemoterapie. V paliativni situaci je mozna
dle stavu pacienta intraperitonealni aplikace
chemoterapeutika ¢i imunoterapie (trivalentni
monoklonalni protilatka catumaxomab). Dale
Ize produkci tekutiny ovlivnit poddvanim diu-
retik. Mezi invazivni postupy fadime punkci
¢i drendz ascitu a peritoneovendzni shunt.
Indikacemi k témto terapeutickym modalitdm
je tenzni ascites, projevuijici se bolesti a tenzi,
dusnost ¢i nauzea a zvraceni (1, 17). U maligni-
ho ascitu se nejcastéji provadi punkce a drenaz
ascitu. Paracentézu |ze provadét ambulantné.
Jeji vyhodou je rychla dleva, viak prevazné
jen docasna s potfebou opakované punkce.
Pfi odpusténi az 51 tekutiny neni popisovan
zvyseny vyskyt komplikaci, zptsobené hypo-
volemii (18). Kontraindikaci predstavuje lokulo-
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vany vypotek, relativni kontraindikaci je lokalni
nebo systémova infekce, trombocytopenie
<40 000/l &i INR »1,4. Jako komplikace se mo-
hou vyskytnout hypotenze, hypoproteinemie,
strevni perforace - toto riziko snizuje provadéni
punkce pod ultrazvukovou kontrolou, krva-
ceni ¢i peritonitida (1, 17). Vyhodou zavedeni
peritonedlniho drénu je moznost opakova-
ného odpousténi tekutiny. Kontraindikace
i komplikace jsou shodné s paracentézou.
Zde se zvysuje riziko infekce v porovnanim
s opakovanou punkci. Dale zde m(ize dochazet
k ucpani drénu ¢i prosakovani v jeho okoli (1).
Peritoneovendzni shunt se zavadi u maligni-
ho ascitu pro vysoké naklady a potencionalni
vysokou morbiditu zcela vyjime¢né. Zavedeny
katetr drénuje tekutinu z peritoneéini dutiny do
vena cava superior cestou vnitini & vnéjsi jugu-
larni zily pomoci jednocestného chlopriového
mechanismu (1, 17).

Maligni pleurdlni vypotek

U maligniho pleurdlniho vypotku dochazi
k nahromadéni tekutiny v prostoru mezi parie-
talni a viscerdIni pohrudnici pro nerovnovahu
mezi produkci a resorpci tekutiny a nedosta-
te¢nou lymfatickou drenaz. U pokrocilych na-
dorovych onemocnénich byva charakteru ex-
sudatu a Ize v ném detekovat nddorové buriky.
Z gynekologickych nador( byvaji nejcastéjsi
pfi¢inou vypotku pokrocila stadia karcinom
prsu a ovaria (1, 19). Projevuje se dyspnoi,
kaslem ¢i thorakalni bolesti. Terapie v palia-
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tivni situaci byva symptomaticka. Pleurdini
punkce se provadi kanylou zavedenou do
pleurdlni dutiny pfes hrudni sténu. Je dopo-
ru¢ovano odstranéni max. 1-1,51 tekutiny
pfi jednom sezeni nebo dokud se nedostavi
dusnost, tézky kasel ¢i bolest. Punkce je do-
porucovana u pomalu se plnicich vypotk( ¢i
u pacientt s predpokladanou kratkou dobou
zivota. Samotna pleurdini punkce ma vysoké
riziko rekurence vzniku vypotku a nizké riziko
iatrogenniho pneumothoraxu ¢i zanétlivych
komplikaci (1, 20). Hrudni drendz je indikova-
na u pacientu s rychle se plnicim vypotkem.
Provadi ji chirurg. Pleurodéza je indikovana
v pfipadech rekurentniho symptomatického
vypotku a v pfipadé, ze dochdzi po jednorazo-
vé punkci k ulevé od obtizi a dochazi-lik uplné
expanzi plice. Vyuzivé se sklerotizujiciho efek-
tu intrapleurdiné podané latky, kdy dochazi
ke slepeni visceralniho a parietalniho listu
pleury. Pouziva se talek, tetracyklin, bleomy-
cin ¢i napft. jodovany povidon (1, 21). Dal3imi
intervencnimi postupy je zalozeni pleuroperi-
toneélniho shuntu (u pacientli s nepoddajnou
tuhou plici nebo po neuspésné pleurodéze) ¢i
parietélni pleurektomie, ktera by vsak neméla
byt pro vysoké perioperacniriziko provddéna
u pacientl ve $patném stavu s ocekdvanou
délkou zivota kratsi nez 6 mésict (1, 20).
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u gynekologickych malignich onemocnéni
utlakem tumorem ¢&i lymfatickymi uzlinami,
zanétlivymi zménami ¢i adhezemi po prede-
Slych chirurgickych vstupech ¢i jako nasledek
radioterapie (22, 23). Pro intervencni pristup
se rozhodujeme s pfihlédnutim k zadvaznosti
hydronefrozy, renalni insuficience a predpo-
kladané délky zivota. Retrogradni zavedeni
uretrdlniho stentu provadi urolog. MGze byt
komplikovano bolestmi, krvacenim, infekci
¢i obstrukci stentu. Byva nutna pravidelna
vyména stentu. Alternativou je perkutdnni
nefrostomie. Tato byva vsak pacienty hire
pfijiména pro pfitomnost katetru a sbérné-
ho mocového sacku. Komplikacemi vykonu
jsou infekce, diskomfort a dislokace katetru
(22, 23).

Zavér
V paliativni situaci onkologického one-
mocnéni by pred kazdym intervencnim vy-
konem méla byt snaha o diikladnou rozvahu
k tomuto postupu. V komplikovanéjsich pfi-
padech mze byt pfinosem multidisciplinarni
spolupréce. K rozhodnuti o indikaci by méla
byt brana v potazrizika vykonu s pfihlédnutim
k celkovému stavu pacientky a o¢ekdvané do-
bé Zivota. Do rozhodovaciho procesu by méla
byt samoziejmé pfizvana i samotna pacientka,
popfipadé jeji blizci. Dalezité je stanovenire-
alného cile 1é¢by a konkretizovani naslednych
pecovatelskych potreb.
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