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Panevni exenterace - onkogynekologicka operace
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Panevni exenterace (PE) je specifickd, komplexni a rozsahla operace umoznujici erudovanému tymu pfi vhodné selekci pacientky
s panevni recidivou dosahnout jejiho vyléceni. Vykon je radikalitou a specificitou potfebnych chirurgickych zkusenosti vyjimecny
a vyzaduje multioborovy tym a centralizaci.
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Pelvic exenteration - gynecologic oncology surgery

Pelvic exenteration is specific, complex and extensive operation which allows experienced surgical team with a good patient
selection with a pelvic relaps to reach zero residuum resection. Radicality and specificity of such a procedure requires specific
surgical skills, multidisciplinary team and centralisation of patients.
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Uvod

Panevni exenterace je radikalnim chirur-
gickym vykonem. Obnasi u totalni exente-
race pfi abdominalni fazi operace en-bloc
odstranéni zenskych pohlavnich organa
(délohy, vejcovodd, vajec¢nikl, pochvy), za-
vésného aparatu délohy (parametrii), distal-
ni ¢asti uropoetického systému (mocového
méchyre, uretry), anorekta a ¢asti levatoro-
vych svali. U predni exenterace je zachova-
no rektum, u zadni exenterace je zachovan
mocovy méchyr a uretra. Soucasti perine-
alni faze operace je v nékterych pfripadech
resekce anu, uretry, ¢asti vulvy. Exenteraéni
operace nema svUj standardni rozsah vyko-
nu a operacni postup, je modifikovana dle
peroperac¢niho nalezu, lokalizace nadoru,
technickych a anatomickych moznosti, ta-
ké s ohledem na absolvovanou radioterapii
a prani pacientky (1). VétSinou je operace
indikovand pfi centrdlni rekurenci gyne-
kologického nadoru jako posledni mozna
volba k zadchrané Zivota - salvage operace,
s 5letym prezitim pfiblizné 50 % (2). V roce

1948 jako prvni publikoval operacni fese-
ni v rozsahu panevni exenterace Alexander
Brunschwig z Memorial Hospital, New York,
USA. Operace byla v dané dobé paliativnim
vykonem, oba uretery byly pferuseny nad
urovni nadoru, individualné implantovany do
aktivni ¢asti colon sigmoideum a bfisni rdna
byla uzaviena s koncem colon sigmoideum
inkorporovanym jako stomie (mokra stomie —
wet colostomy) v oblasti distdlniho okraje
laparotomie, dfive nezZ se zacalo s perinealni
fazi operace. Prvni soubor 22 pacientek s to-
talni panevni exenteraci mél peroperacni
a pooperacni mortalitu 0% respektive 23 % (5
pacientek). Slabinou Brunschwingovy opera-
ce byla casta pyelonefritida a renalni selhani
vzhledem k drenazi mocovodud do aktivni
¢asti colonu. Az pouziti exkludované casti
stfeva k derivaci moce, popsané Eugenem
Brickerem pfineslo signifikantni zlepseni. Oba
uretery byly anastomozovany do klicky distal-
niho ilea, které bylo uzavieno na kranidlnim
konci a vyvedeno distalnim koncem formou
ureteroileostomie (3).

Prvni pfehledova prace v roce 1967 zpraco-
vala 932 v té dobé publikovanych piipadd, u kte-
rych byla zjisténa 17 % mortalita a 5leté preziti
21%. Za témér 20 let (1947-1965) Brunschwig za-
dokumentoval kohortu 925 pacientek s operaci
v rozsahu panevni exenterace. Mezi nej¢astéjsi
pooperaéni komplikace v celém souboru patfila
fistulace (15%) a mortalita (8 %).

Indikace

Hlavniindikaci k provedeni panevni exen-
terace je u vice nez 50 % pacientek centralni
perzistence nebo rekurence cervikalniho kar-
cinomu po primarni radioterapii nebo chemo-
-radioterapii (4). Lokalné pokrocily vulvarni,
vaginalni, endometroidni karcinom a lokal-
né pokrocily karcinom s fistulaci, predstavuji
asi 30 % z pripadl provedenych panevnich
exenteraci. Dalsi indikaci je vesiko-vaginalni
nebo rekto-vaginalni fistulace s podezienim
na recidivu primarniho nadoru, s nemoznosti
jednoznaéné predoperacni histologické ve-
rifikace k potvrzeni recidivy. Zbylych 20 %
jsou exenteracni vykony pro karcinom rekta,
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mocového méchyre a vzacné pro karcinom
prostaty nebo ovaria (3).

U nadoru rekta je pdnevni exenterace
provadéna castéji jako soucast primarniho
vykonu. U gynekologickych nadort jsou pre-
ferovanymi modalitami [é¢by radioterapie ne-
bo chemoterapie, kurativni exentera¢ni vykon
je az posledni volbou v pfipadé, ze moznosti
radioterapie byly vycerpany. Exenteracni vy-
kon jako primarni operaci je mozné provést
u karcinomu délozniho cipku stadia IVA dle
FIGO klasifikace a lokalné pokrocilého vulvar-
niho a vaginalniho nddoru, nebo u pacientek
s lokélné pokrocilym nadorem a pfitomnou
fistulaci. U pacientek s rekurenci, po vylou-
¢eni abdominalniho sifeni nemoci, mize
byt nabidnuto feseni ve smyslu sekundarni
exenterace (5). Argument hovofici pro smysl
danych vykon je celkové 5leté preziti, které
je 50-60% a ukazuje na moznou kurabilitu
exenteracniho vykonu i navzdory zavazné
pooperacni morbidité (40-60 %) a mortali-
té (5-10 %). Hovoli o vyspélosti operacniho
tymu, jeho schopnostech uplatfiovat ve slo-
zitych postradia¢nich terénech kombinaci
operacnich technik k dosazeni pooperacnich
vysledkl s ohledem na kvalitu Zivota.

Jednoznacné chirurgické indikace k pro-
vedeni panevni exenterace se vlivem casu
zménily a to se zavedenim vice agresivnich
chirurgickych technik a s uplatnénim perope-
ra¢ni radioterapie (limitovano dle zkusenosti
pracovist). Samotny vykon je vzhledem k vyso-
ké poopera¢ni morbidité primarné indikovan
se zdmérem kurativnim. Radikalita vykonu
vyzaduje resekci celé tumorézni masy s ne-
gativnimi resek¢nimi okraji, s dosazenim nu-
lového pooperacniho rezidua (RO). V ptipadé,
Ze u pacientky operované s cilem provedeni
kompletni resekce (R0), zUstava po vykonu
nadorové reziduum, je dany vykon oznaco-
van jako paliativni, s pooperacnim reziduem
mikroskopickym (R1), nebo makroskopickym
(R2). Operace s primarné paliativnim zamérem
jemalo Castd a dlivodem k takto provedenému
vykonu je silné krvaceni, nekontrolovatelna
bolest, absces panve nebo fistulace. Takova
operace je eticky diskutovadna proto, Ze paci-
entky s rezidudlnim tumorem, nemusi preZivat
dostatecné dlouho, aby benefitovali z provede-
né operace. Onkologické vysledky primarni vs.
sekundarni opera¢ni vykon, jsou bez rozdilu.
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Pred samotnou operaci je nutno zvazit
moznosti alternativniho postupu - brachyte-
rapie nebo konkomitantni chemo-radiotera-
pie, které by mohly usetfit pacientku od exen-
terace a tedy zachovat i jeji gastrointestinalni
nebo mocovy trakt. Morbidita chirurgického
vykonu je signifikantné vyssi u pacientek po
ni volnych reseké¢nich okrajl je vétsi na pra-
covistich se zkusenostmi s kombinovanym
operacnim pfistupem.

Selek¢ni kritéria

Pomoci spektra vsech dostupnych zob-
razovacich metod je snahou objektivizovat
a spravné zhodnotit rozsah postizeni pan-
ve a vylou¢it ptitomnost vzdalenych me-
tastaz. Cilem je vybrat a operovat pacientky
s moznosti provedeni kurativniho vykonu.
Pritomnost neresekovatelného lokalniho
(nddoru panve nebo panevni stény) nebo
vzdaleného (metastatického) nadoru (pozi-
tivni paraaortalni lymfatické uzliny) indikuji,
ze kurativni zdmér operace nebude mozny.

Selekéni kritéria jsou rozhodujicim fak-
torem k dosazeni onkologickych vysledk.
Zahrnuji: vék (méné nez 80 let), BMI pod
35, nepfitomnost makroskopické, jasné ne-
resekovatelné recidivy zasahujici panevni
sténu, nepfitomnost mimopdanevniho Sifeni,
souhlas s pfipadnou transfuzi krve, dobrou
psychickou kondici. Je nutna predoperacni
biopsie tumoru potvrzujici perzistenci nebo
rekurenci néddoru (6).

Je nutné vylouc¢it hmatné supra klaviku-
Idrni nebo ingvindlni uzliny, hepatomegalii
a mozné kozni metastézy. Palpacné zvétsené
lymfatické uzliny by mély byt biopticky a his-
tologicky ovéfeny, protoze Castokrat byvaji
metastaticky postiZzeny. Samotné gynekolo-
gické vysetteni je v posuzovani resekability
nepresné, protoze je obtizné diferencovat
postradiacni fibrézu od nadorové tkané.

Tridda jednostranného otoku dolni kon-
Cetiny, ipsilaterdlni sciatické bolesti a hyd-
ronefréza na intraven6znim pyelogramu
jsou kontraindikaci k provedeni exenterace,
protoze indikuji neresekovatelné nadoro-
vé postizeni posterolateralni stény dutiny
brisni. Jednostranny otok dolni koncetiny
a jednostrannd nebo oboustrannd sciaticka
bolest napovidaji o mozném metastatickém

postiZzeni posterolaterélni pdnevni stény. Zeny
s ptitomnosti 1-2 znakd triady by mély pod-
stoupit alespon explorativni laparotomii ke
zhodnoceni, zda se doopravdy jednd o me-
tastatické postizeni nebo pfipadnou fixaci
k panevni sténé, kterd také nenfi kontraindikaci
k explorativni laparotomii (1).

Lokalizace nadoru - centraélni, lateralni,
nebo laterdIni s dosahem k panevni sténé
neni limitujici k provedeni vykonu. Dilezité
je postizeni panevnich a paraaortalnich lym-
fatickych uzlin, infiltrace lateralni panevni
stény tumorem, velikost nadoru, interval bez
onemocnéni od primarni lé¢by (disease free
interval — DFI), radikalita jiz provedeného chi-
rurgického vykonu a histotyp u karcinomu
délozniho hrdla (spinoceluldrni vs. adeno-

karcinom).

Vyuziti zobrazovacich metod
v predoperacni priprave

K urceni pfitomnosti a rozsahu lokalni
recidivy a k urceni pfitomnosti vzdalenych
metastaz se pouzivaji zobrazovaci metody dle
dostupnosti a zkusenosti pracovist.

Pfi posuzovani rekurence je dulezité po-
soudit pritomnost lozisek lokdlnich i vzdd-
lenych. Casna diagnéza lokdlIni rekurence
(panevnirecidivy a postizeni panevni stény) je
nejdulezitéjsi pro progndzu provedené pane-
vni exenterace (PE). Pfitomnost metastdz mo-
¢ového méchyre, rekta nebo infiltrace panevni
stény nevylucuji provedeni PE a informace
o jejich pritomnosti napomaha v planovani
rozsahu vykonu a moznosti predoperacniho
informovani pacientky. CT fezy panevni stény
jsou méné vérohodné a nemélo by se na né
spoléhat pti rozhodovani o resekabilité v pfi-
padé jasné absence tkanovych rovin u fezQ
lateralné od tumoru. V prabéhu explorativni
laparotomie je castokrat potfeba provést pe-
roperacni histologické vysetfeni k potvrzeni
resekce do zdravé tkané (7). Pfi posuzovani
pfitomnosti lokalni recidivy je MRI zlatym
standardem vzhledem ke schopnosti zobrazit
kontrast mékkych tkani.

Pfitomnost vzddlenych metastaz vylucu-
je provedeni PE. Studie ohledné provadéni
PET scant v restagingu karcinomu délozni-
ho ¢ipku v dobé prvni rekurence zahrnovala
40 pacient, ktefi podstoupili PET spolu s CT
nebo MRI (8). Celkem u 22 pacientek (55 %)

www.onkologiecs.cz



byla jejich 1é¢ba modifikovana vzhledem k vy-
sledku PET nalezu. PET bylo superiorni k CT/
MRI (senzitivita 92 % vs. 60 %) v posouzeni
pfitomnosti metastatickych Iézi. V mnohych
centrech PET/CT nahradilo CT v posuzovani
pfitomnosti vzdalenych metastdz vzhledem
k vy3si senzitivité; neni ale dostate¢né efektiv-
ni v posouzeni infiltrace panevni stény.

Zkusenosti s celotélovym dwMRI (diffu-
sion-weighted magnetic resonance imiging)
a PET-MRI ukazuji na jejich srovnatelnou nebo
vyssi pfesnost a lepsi diagnostickou schopnost
v porovnani's PET/CT. Vysledky jsou ale zaloze-
ny na malych kohortach pacientek (9).

Kontraindikace

Absolutni kontraindikaci je pfitomnost
vzdalenych neresekovatelnych metastaz, ne-
resekovatelny tumor pédnevni stény, peritone-
alni karcinomatoza a pfitomnost pozitivnich
paraaortalnich lymfatickych uzlin. | v pfipadé
moznosti odstranéni vzdaleného metastatic-
kého loZiska je prognéza s lokalné pokrocilym
nadorem a pfitomnosti vzdalené metastazy
velice Spatna.

Obezita, vék, performance status a sys-
témovd onemocnéni mohou zabranit snaze
o provedeni extenzivni operace. Maji zasadni
vztah k celkovému vysledku operace, poope-
ra¢ni morbidité a schopnosti dosahnout nulo-
vého pooperac¢niho rezidua (R0). Pooperac¢ni
morbidita je tim vétsi, ¢im je operace indi-
kovana v pozdéjsi dobé od zjisténi recidivy,
vzhledem k velikosti nddoru a tim i obtiznosti
dosahnout ¢isté resekéni okraje. Proto je ¢asna
diagnostika progrese nebo recidivy onemoc-
néni a jeji feseni klicova ve snaze o kurativni
vykon. Interni a anesteziologické predoperac-
ni vysSetfeni a patfi¢na pfedoperacni nutri¢ni
pfiprava pfi kachexii a psychologicka pfiprava
jsou soucésti komplexni pfipravy pacientky.

Vyvoj chirurgické techniky, pouziti koa-
gulace, zlepseni rekonstrukéni faze operace
(rekonstrukce panevniho dna a vaginalni re-
konstrukce), snizeni komplikaci ve spojitosti
s prdzdnou panvi (empty pelvic syndrome),
jako i peroperacni a pooperacni intenzivni
péce (pouziti antibiotik, nutrice, oSetfova-
telska péce a rehabilitace snizili mortalitu
na 0-5,3 % (2). Mortalita pfimo souviseji-
ci s exentera¢nim vykonem se v literatufe

uddva mezi 3-15 %. Hlavni pfi¢inou byva
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nezvladatelné krvaceni, intestinalni komp-
likace, leak anastomézy, peritonitida a na-
slednd nezvladnutelna sepse, nebo mortalita
v souvislosti s tvorbou enteralni fistulace.
Poopera¢ni morbidita koreluje v rozmezi
60-70 %. V ¢asném poopera¢nim obdobi
jsou to komplikace urologické a jsou vétsi-
nou fesitelné. Zavaznéjsi jsou intestindIni
komplikace, zpGsobeny mnoha faktory, mezi
které patii: zhorsené hojeniv dlsledku vycer-
pani organismu nadorem pfi nedostate¢nych
rezervach po jiz absolvované 1é¢bé a samot-
ném operac¢nim vykonu, rozsahly adhezivni
proces pfi velké ranné plose, postradia¢ni
zmény tkani vetné stieva, Spatna podpora
stievnich kli¢ek v panvi po odstranéni svall
dna panevniho, dislokace kli¢cek hluboko do
panve v souvislosti s empty pelvic syndro-
mem a nutnost resekce a anastomdzy na
stievé (potiebna také k derivaci moce).

Typy exenteracnich operaci
Panevni exenterace je mozné rozdélit
ve 3 rovinach. V sagitdlni se déli na predni,
zadni a totdlIni. Soucasti predni exenterace
je odstranéni zenskych pohlavnich organa
spolu s mo¢ovym méchyrem, s mocovou tru-
bici nebo bez ni, eventuélné s ¢asti distalniho
ureteru (ureter(), parametrii, pochvy a para-
kolpii. Zadni panevni exenterace je odstranéni
zenskych pohlavnich organd spolu s odstrané-
nim casti rektosigmatu. Totalni exenterace je
odstranéni reprodukénich orgédnd, mocového
méchyre a rektosigmatu. Konsekvenci pred-
ni a zadni exenterace je jedna permanentni
stomie a v pfipadé totalni exenterace jsou
to 2 stomie. U pfedni a totalni exenterace je
mozné provést pouze cystektomii a je mozné
ponechat intaktni uretru k diverzi moce (3).
V kraniokaudadlni roviné se exenterace
déle déli na supralevdtorovou (typ |), indi-
kovanou u tumord nad drovni mm. levato-
res ani, které jsou u operace zachovany. Pfi
vykonu jsou také zachovany endopelvicka
fascie, panevni diafragma, distalni ¢ast rek-
ta se svéracem, distalni 1/3 pochvy, uretra
a eventualné ¢ast kr¢cku mocového méchyre.
Zachovéna ¢&ast rekta je vyuzita k provedeni
nizké kolorektaIni anastomézy v jedné dobé,
rozsah vykonu pfipousti i volbu ortotopické
nahrady mocového méchyre, kde je konti-
nence zajisténa svératem ponechané uretry.

/ Onkologie 2021;
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Dusledkem supralevatorového vykonu tak
nemusi byt provedeni stomie (3).

Infralevdtorovd exenterace obnasi resek-
ci levatorovych svalU. Infralevatorova panevni
exenterace se dale déli na tu s vaginektomif
(typ 1) a s vulvektomii (typ llI). Typ Il maze
byt proveden s resekci musculi levatores ani,
ale se zachovanim diafragmy urogenitale
a distalni ¢asti pochvy (typ lIA), nebo s total-
ni vaginektomii a resekci panevni a urogeni-
talni diafragmy (typ IIB). Typ | a llA vétSinou
umoznuji chirurgovi provést kolorektalni
anastomozu (3).

V horizontdlni roviné je moznd extenze
operacniho vykonu u lateralizovanych nado-
rd — u postizeni svald lateralni panevni stény
ainternich ilickych cév. Tehdy mluvime o la-
terdlné extendované endopelvické resekci
(lateraly extended endopelvic resection, LEER)
popsané Hockelem (10). Chirurgické feseni je
do urcité miry dostupné i u zen s postizenim
panevnich kosti, infiltraci externich illickych
cév nebo velkych panevnich nervd, je ale vy-
razné limitovéno. Velky rozsah tumoru snizuje

$anci na kurativni vysledek operace (3).

Operace

Samotny exenteracni vykon se sklddé ze 3
Casti: explorativni, ablativni a rekonstrukc-
ni. Vzdy zacina explorativni laparotomii s ab-
domindlni a panevni exploraci k vylouceni
diseminace mimo panev a k vylouceni peri-
tonedlniho rozsevu (11).

V priibéhu ablativni faze jsou jakékoliv
suspektni 1éze vzdy odeslany k peroperac-
nimu histologickému vysetreni a v pfipadé
extrapanevniho Siteni nddoru, byva operace
ve vétsiné pfipadl ukoncena. Odbér vzorkl by
mél byt proveden z tkdné v oblasti, kterd bude
ponechana v téle pacientky, tedy z oblasti,
ktera nemuze byt resekovana. Anterolateralni
a posterolateralni oblasti, kam se mUze tumor
Sifit laterdIné podél fascie a levatorovych sva-
18, je provedeni biopsie ¢asto naroc¢né. V pfi-
padé pozitivni biopsie na pfitomnost nadoru
se od operace ustupuje. V operaci se pokracu-
je v ptipadé, ze peroperacni nalez naznacuje
moznost dosazeni ¢istych resekénich okraja
v extirpovaném preparatu.

V nékterych ptipadech pii minimalnim
nebo mikroskopickém reziduu (R1) na pane-
vnich sténach, je mozné na konci operace
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pouzit peroperacni radioterapii (intraopera-
tive radiotherapy - IORT) s celkovou davkou
10-15 Gy (6). Prestoze finalni potvrzeni pozi-
tivnich resekcnich okrajll je potvrzeno az ve
vysledku definitivni histologie. Po odstranéni
tumoru pfichazi faze rekonstrukcni, kterd se
provadi dle anatomickych moznosti s ohle-
dem na rozsah ablativni faze.

V pfipadé potencialnich kandidatek k pro-
vedeni rekonstrukce pochvy je potfebné spl-
nit nasledujici parametry predoperacné: vék
pod 60 let, mit partnera nebo rodinu, fyzio-
logicky psychologicky status, silnd motivace
k provedeni dané operace a peroperacné: vol-
né resekéni okraje a pfitomnost adekvatni
tkadné k provedeni rekonstrukce (6).

Prognostické faktory

Dulezitou roli zde maji pozitivni panevni
a paraaortalni lymfatické uzliny, Siteni k late-
ralni panevni sténé, histologicky typ, inter-
val bez onemocnéni od primarni |é¢by (DFI),
pfitomnost symptom v ¢ase diagnozy. Pri
planovani typu exenterace je potieba brat
ohled nalokalizaci rekurence, rozsah onemoc-
néni pred primarni lé¢bou a davku radiace,
ktera byla aplikovana. Pfedchozi radiotera-
pie zhorsuje kvalitu stény rekta a mocového
méchyre. Disekce fibrotickych tkani v oblasti
rektovaginalniho a vesikovaginalniho prosto-

ru je spojena s vyssim rizikem vzniku fistulace
v pooperacnim pribéhu.
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Diskuze

Mnohé studie ukazuji na klinické nebo his-
topatologické faktory, které predikuji vysledky
u pacientek s panevni exenteraci, jako jsou
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a vaginalnim nadorem, které podstoupily
panevni exenteraci s negativnimi resek¢-
nimi okraji v definitivni histologii, zatimco
(na druhé strané) postizeni panevni stény
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kdy je operace jesté indikovana. Néktefi autofi
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negativnimi vysledky. Jakkoliv pfedoperaéni
radiologické studie s CT a MRI a nedavno taky
s PET ukazuji na senzitivitu 100% a specificitu
73% pfi detekci loZisek extrapanevniho postize-
ni a jevi se jako mandatorni pred operaci, k myl-
nému provedeni neindikovanych operaci (6).

Zaver

Exenteracni operace, jako posledni moz-
nost na zachranu Zivota zeny, nachazi nejéas-
t&jsi uplatnéni u recidivy karcinomu délozniho
Cipku, kdy je ¢astokrat provadéna v postra-
dia¢nim terénu. Omezenim k provedeni tak
rozsahlého vykonu je pfitomnost vzdalenych
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