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Chirurgická léčba zhoubných novotvarů hrdla děložního prodělala za poslední dekády 
mnoho změn. Přes jednoduché operace a následnou radikalitu léčby až po postupnou 
přeměnu k personalizované medicíně. V článku se snažíme retrospektivně zhodnotit 
vývoj chirurgické léčby zhoubných novotvarů hrdla děložního od počátků chirurgie 
po současnost. 

Klíčová slova: zhoubný novotvar hrdla děložního, operační léčba nádorů hrdla dě­
ložního, historie chirurgie pro zhoubný novotvar hrdla děložního.

Surgical treatment of malignant neoplasms cervix

Surgical treatment of cervical cancer has undergone many changes over the last de­
cades. Through simple operations and subsequent surgical radicality to the gradual 
transformation to personalized medicine. In this article, we try to retrospectively 
evaluate the development of surgical treatment of malignant neoplasms of the cervix 
from the beginnings of surgery to the present.

Key words: cervical cancer, surgery treatment of cervical cancer, history of cervical 
cancer surgery. 

Úvod a historie chirurgické léčby 
Historicky první zmínky o operacích dělo­

hy vůbec a konkrétně o vaginální hysterekto­

mii pochází od Sorana z Efezu, významného 

antického řeckého lékaře z přelomu 1. a 2. 

století našeho letopočtu. Další zmínky o dělo­

hu odstraňujících výkonech pochází ze středo­

věku, kdy kupříkladu andaluský lékař a básník 

Avenzoar (1091–1162) popsal totální exstirpaci 

dělohy. První operaci pro zhoubný novotvar 

dělohy (zřejmě karcinom endometria) provedl 

v roce 1813 Conrad Langenbeck (1776–1851). 

Následovaný byl Charlesem Clayem (1801–

1893), který uvedl v praxi koncept hysterekto­

mie prováděné břišní cestou (otevřená chirur­

gie). Pro zhoubné novotvary hrdla děložního 

však až do konce 19. století neexistovala stan­

dardizovaná chirurgická léčba. Základy položi­

li v roce 1895 John Clark a Emil Ries z Chicaga 

po prozkoumání histopatologických vzorků 

postižených pánevních lymfatických uzlin (1). 

Historicky nejdůležitější postavou a průkopní­

kem operační léčby gynekologických malig­

nit byl rakouský gynekolog Ernst Wertheim 

(1864–1920), který 16. listopadu 1898 provedl 

první radikální abdominální hysterektomii pro 

zhoubný novotvar hrdla děložního. Principem 

operace bylo odstranění dělohy, hrdla dělož­

ního, parametrií a horní části pochvy spolu 

s provedením pánevní lymfadenektomie (2). 

Počátek 20. století se nesl ve znamení debat 

mezi Wertheimem a Friedrichem Schautou 

(1849–1919), jenž preferoval vaginální přístup 

k radikální hysterektomii. Ta byla provedena 

v roce 1901 a byla zatížena menší mortalitou 

operovaných pacientek. Po zdokonalení ne­

chirurgických metod (ozáření pánve) bylo od 

radikálních hysterektomií v první polovině 

20. století opouštěno (3). Renesanci radikál­

ní hysterektomie přinesl Joe Vincent Meigs 
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(1892–1963), americký gynekolog a porodník, 

v 50. letech 20. století, který byl též více radi­

kální v provádění pánevních lymfadenekto­

mií. Takzvaná Wertheimova radikální hyste­

rektomie položila základ chirurgické léčby 

zhoubných novotvarů a využívá se dodnes. 

Nezbytným krokem pro zdárné provádění 

těchto velkých operačních výkonů však byl 

rozvoj anestezie, krevních převodů, antibiotik 

a perioperačních technik obecně. 

Koncem 20. a počátkem 21. století s rozvo­

jem miniinvazivní chirurgie začala řada praco­

višť využívat k operacím zhoubných novotvarů 

hrdla děložního laparoskopický či robotický 

přístup. Přelomová a pro řadu operatérů pře­

kvapivá však byla prospektivní randomizovaná 

klinická studie LACC (Laparoscopic Approach 

to Carcinom of the Cervix) publikovaná v roce 

2018. Ta porovnávala otevřenou operativu s mi­

niinvazivní chirurgií při radikální hysterektomií 

u pacientek s časnými stadii zhoubných novo­

tvarů hrdla děložního. Jednoznačně prokázala 

lepší 4,5letý DFS (disease free survival) 96,5 % 

vs. 86 % a delší celkové 3leté přežití OS (overal 

survival) 99,0 vs. 93,8 % u pacientek podstou­

pivších otevřenou operativu. U stadia IB byla 

miniinvazivní chirurgie spojena s pětinásob­

ným rizikem lokální rekurence onemocnění 

(HR 4,26) a signifikantním celkovým přežitím. 

Poměrně překvapivě též po 6 týdnech poope­

račně nebyl zaznamenám rozdíl v kvalitě živo­

ta (QoL, quality of life) (4). Po této přelomové 

studii vyvstala otázka, proč tato studie ukázala 

tyto jednoznačné výsledky ve prospěch otevře­

né chirurgie. Hovoří se například o rozdílných 

miniinvazivních přístupech, vlivu CO2 pneu­

moperitonea, použití děložního manipulátoru 

a efektu rozdílné kvality chirurgických týmů (5). 

Současnost 
V současnosti probíhají klinické studie, 

které mají za cíl snížit radikalitu chirurgické 

léčby (a s ní spojenou morbiditu) pro časná 

stadia onemocnění, avšak s nutností zachová­

ní onkologické bezpečnosti. Konečné výsled­

ky jsou například očekávány od klinické studie 

SHAPE s randomizovanými 700 pacientkami 

s novotvary menšími než 2 cm, u kterých se 

zkoumá rozdíl v provedení simplexní (bez od­

stranění parametrií) či radikální hysterektomie 

a hodnocením 3leté rekurence onemocnění 

v oblasti pánve. Další klinické studie mají za 

úkol zhodnotit onkologickou bezpečnost bio­

psie sentinelových uzlin v pánvi v porovnání 

se systematickou pánevní lymfadenektomií 

(ta přínáší rizika například lymfedémů dolních 

končetin). Jedná se o studie Phenix, Senticol 

3 či Sentix. Jiné studie hodnotí onkologickou 

bezpečnost robotické a laparoskopické chi­

rurgie (ROCC, RACC) (6). 

S fungujícím screeningem v České repub­

lice a aplikací profylaktických vakcín proti HPV 

infekci bude do budoucna čím dál tím méně 

vhodných kandidátek pro primární chirurgic­

kou léčbu invazivních onemocnění. Setkávat 

se budeme spíše s prekancerózami (poměrně 

snadno chirurgicky ošetřitelné) a na druhé 

straně s pokročilými onemocněními (kandi­

dátky na konkomitantní chemoradioterapii). 

Ruku v ruce s tímto faktem bude klesat erudice 

gynekologů při provádění radikálních hyste­

rektomií. Nezbytném krokem bude nutnost 

tyto pacientky ještě více centralizovat. 

Zcela zásadní pro zvolení optimálního 

managementu léčby však zůstává a bude zů­

stávat správná/kompletní diagnostika a roz­

hodnutí o způsobu vedení léčby. V úvahu 

musíme brát interní stav pacientky, komorbi­

dity a celkový performace status (PS) či přání 

o zachování fertility. Zda operovat, v jakém 

rozsahu a jakým přístupem má vliv na všechny 

onkologicky hodnocené parametry (DFS, OS, 

QoL apod.). Mezi obligatorní vyšetření řadíme 

provedení biopsie ke stanovení histopatolo­

gického typu onemocnění. Nezbytné zůstává 

nadále gynekologické vyšetření dvěma erudo­

vanými onkogynekology včetně per rectum 

ke zhodnocení velikosti tumoru a infiltrace 

parametrií, dále UZ vyšetření vaginálně, per 

rectum a abdominálně. MRI hodnotí správnost 

UZ vyšetření, tzn. postižení parametrií, nebo 

invaze do stěn okolních orgánů. CT vyšetření 

je stagingové (7). Ultrasonografie však znač­

ně závisí na zkušenostech vyšetřujícího. PET/

CT a PET/MR využíváme spíše u pokročilých 

nálezů a recidiv onemocnění. Před zahájením 

léčby též zjišťujeme hodnotu onkomarkerů 

SCCA a CA125. Finální rozhodnutí je stano­

veno v multidisciplinárním týmu (onkogyne­

kolog, klinický onkolog, patolog a radiolog) 

za přítomnosti pacientky, která má možnost 

vyjádřit svůj postoj k navrhované léčebné 

strategii. Vhodná je možnost konzultace pa­

cientky s klinickým psychologem.

Základní premisou správného postu­

pu je určení klinického stadia onemocnění. 

Stadium IIB je inoperabilní. U lokálně pokro­

čilých onemocnění postupujeme individuál­

ně a zvažujeme též primární nechirurgickou 

léčbu. Snažíme se vyhýbat se kombinaci 

radikální chirurgické léčby a radioterapie, 

neboť tato kombinace je zatížena mno­

hem větší morbiditou pacientek. Klíčové 

je předoperační zhodnocení tumorózního 

postižení včetně spádových uzlin radiolo­

gem. Dle toho volíme radikalitu výkonu. 

Doporučuje se též vyšetření sentinelových 

uzlin před provedením systematické páne­

vní lymfadenektomie (8). Zde je však nutná 

přítomnost kvalitního histopatologa se zku­

šenostmi v onkogynekologii. Sentinelové 

uzliny značíme nejčastěji indocyninovou 

zelení (ICG, indocyanine green) a jsou vyšet­

řovány technikou frozen section. Radikalita 

výkonu se odvíjí od známých rizikových fak­

torů identifikovaných předoperačně. Mezi 

tyto faktory patří velikost tumoru, lymfovas­

kulární invaze – LVSI (lymfovascular space 

invasion) a hloubka stromální invaze (9). 

Pro zřetelný popis výkonu byla zavedena 

Querleu-Morrow klasifikace radikálních 

hysterektomií, která definuje typ A, B1, B2, 

C1, C2 a D. Tato klasifikace má za cíl snazší 

domluvu mezi různými pracovišti a nahra­

zuje tak původní nejednotné klasifikace ra­

Obr. 1.  Radikální hysterektomie ve FN Hradec 
Králové – Špaček J., Práznovec I., et al. Archivní 
fotografie
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dikálních hysterektomií (10). U jednotlivých 

operabilních stadií volíme rozdílné postupy.

V rámci managementu zhoubného no­

votvaru (ZN) stadia T1a1 volíme individuální 

postup v závislosti na věku, přání zachování 

fertility, histologickém typu a přítomnosti či 

nepřítomnosti LVSI. Volíme nejčastěji LEEP 

konizaci, kde je obzvláště nutné kvalitní his­

topatologické zpracování expertním patolo­

gem. Před indikací odstranění dělohy je nutné, 

aby v konizátu byly zdravé okraje. Pokud jich 

u výkonu nedosáhneme, jsme nuceni provést 

rekonizaci. V závislosti na LVSI pozitivitě či 

negativitě volíme provedení biopsie senti­

nelových uzlin (u LVSI pozitivních). Je nutné 

zdůraznit, že provedení trachelektomie či 

radikální hysterektomie je u těchto pacien­

tek považováno za overtreatment. Pokud se 

jedná o adenokarcinomy u žen s ukončeným 

reprodukčním potenciálem volíme provedení 

simplexní hysterektomie. 

U pacientek se ZN stadia T1 a 2 je opět 

metodou volby konizace s nutností nega­

tivních chirurgických okrajů nebo simplexní 

hysterektomie u pacientek bez přání další 

gravidity. Biopsie sentinelových uzlin by měla 

být zvážena u LVSI negativních a jistě prove­

dena u LVSI pozitivních pacientek. U adeno­

karcinomů zvažujeme provedení simplexní 

hysterektomie. 

U pacientek s onemocněním ZN stadia 

T1b1, T1b2 a T2a1 provádíme radikální hyste­

rektomii. Standardem je otevřená chirurgie. 

Miniinvazivní techniky volíme pouze u low 

risk tumorů (< 2 cm) a negativními okraji po 

konizaci ve vysoce specializovaných centrech 

se zkušenostmi s laparoskopickou/robotic­

kou chirurgií. Základním postupem je staging 

lymfatických uzlin v pánvi, podle kterého se 

rozhodneme o dalším postupu (pokračování 

v operaci či definitivní chemoradioterapii). Typ 

radikální hysterektomie (extenze parametriál­

ní resekce) volíme dle přítomnosti prognostic­

kých faktorů, tzn. velikost tumoru, stromální 

invaze, vzdálenost od pericervikální fascie, 

LVSI. Zachování ovarií volíme u  pacientek 

s přáním fertility po vzájemné diskuzi (není 

však doporučeno u HPV-independentních 

adenokarcinomů) (11). 

Fertilitu zachovávající výkony jsou mož­

né u  mladých pacientek s  nádorem pod 

2 cm, a histologicky verifikovaným spino­

celulárním či HPV asociovaným adenokar­

cinomem. Nutné je však zmínit potenciální 

rizika v mezioborovém boardu. Vhodné je 

tyto pacientky směřovat do center, která 

mají s  těmito výkony zkušenosti. Všechny 

tyto pacientky by měly mít proveden sta­

ging sentinelových uzlin a tumor by měl 

být odstraněn s negativními chirurgickými 

okraji. Fertilitu zachovávající výkony zahr­

nují konizaci, simplexní a radikální trache­

lektomii. Vhodné je též zavedení tzv. per­

manentní cerkláže během trachelektomie. 

Těhotenství po těchto operačních výkonech 

je vždy považováno za rizikové. Rodičky 

po trachelektomii by měly rodit elektivním 

císařským řezem (12). 

Vzhledem k lepším možnostem chirur­

gické a systémové léčby vidíme delší celkové 

přežití pacientek, které však v sobě zahrnuje 

možnost recidiv. Operační výkony u těchto 

pacientek musíme pečlivě zvažovat, neboť 

operační terén po ozáření či radikální chirur­

gické léčbě je značně odlišný od standardní 

situace a pacientka je vystavena většímu riziku 

komplikací. Cílem odstranění recidiv chirur­

gickou cestou by měla být snaha o dosažení 

nulového pooperačního rezidua (13). 

Závěr
Operační léčba zhoubných novotvarů hr­

dla děložního zaznamenala v historii několik 

zásadních milníků. Na misku vah je třeba po­

ložit onkologickou bezpečnost a potenciální 

rizika velkých chirurgických výkonů. Od po­

čátků radikální hysterektomie dle Wertheima 

Meigse, konceptu systematické lymfadenek­

tomie a následně detekce sentinelové uzliny 

se čím dál tím více přibližujeme personali­

zované chirurgické léčbě. Každá pacientka 

a každé onemocnění je zcela unikátní, a tak 

bychom k tomu měli též přistupovat. Snahu 

o dodržování mezinárodně uznávaných do­

poručených postupů by měla doplňovat naše 

erudice, zkušenosti a zájem o maximální po­

moc dané konkrétní pacientce včetně zájmu 

o její dlouhodobé sledování po operačním 

výkonu v rámci dispenzarizačních návštěv. 
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