nebo krvavy posevni sekret, panevni bolest,
anémie a dusnost. Avsak v prabéhu téhotenstvi
jsou tyto pfiznaky pfitomné i bez souvislosti
s malignitou, coz ¢ini rozhodovaci diagnos-
ticky algoritmus obtizné&jsi (3, 8). Dllezitym
prognostickym faktorem je kromé velikosti
nadoru i stav postizenych lymfatickych uzlin.
Lymfadenektomii je mozné bezpecné provést
do 22.-25. tydne téhotenstvi (15).

Chirurgicky vykon je omezen pouze na
¢asna stadia onemocnéni, tj. do klinického
stadia lla (intaktni parametria) véetné. Jestlize
si pacientka preje ukonceni téhotenstvi, pak
se v pfipadé onemocnéni v ¢asném stadiu
doporucuje radikaIni hysterektomie s plodem
in situ a se zachovanim vajecnikd. V pfipadé
pokrocilych stadii by méla byt pacientka lé-
¢ena jako netéhotna (5).

V pripadé, Ze pacientka projevi vuli pokra-
¢ovat v téhotenstvi, [é¢bu neinvazivniho stadia
je mozné odlozit az po porodu. Rozhodovani
o terapii u invazivnich karcinomu se opira
o stadium onemocnéni, gestacni tyden, fetalni
viabilitu, |écebné moznosti a preference rodic-
ky. Terapie u netéhotnych spocivd v primar-
ni radioterapii, coz u téhotnych mozné neni.
Radioterapie mUze vyvolat spontanni potrat
nebo vazné poskodit plod (5, 16).

Do 25. tydne téhotenstvi je pfi stadiu A1
dostate¢nym vykonem konizace. Vzhledem
k riziku postizeni parametrii u stadii IA1 a IB1
max. do 1%, se povazuje za metodu volby
jednoducha trachelektomie nebo rozsahlejsi
konizace. Za podminky dokon¢eni stagingo-
vych vysetreni (velikost nddoru) véetné ultra-
zvukové volumometrie k posouzeni infiltrace
stromatu hrdla. Provedeni radikdIni trache-
lektomie neni vzhledem k ¢astym ztratdm
téhotenstvi indikovano (5).

U stadii IB2 (nddor nad 2cm) a vyse se do-
porucuje neadjuvantni chemoterapie (CHT) po
zZjisténi negativity lymfatickych uzlin. V pfipadé,
Ze stagingova lymfadenektomie nebyla prove-
dena, se doporucuje dokoncit staging do 6-8
tydni po porodu. Chemoterapeuticka lécba je
mozna od 2. trimestru. U stadii IB3 je jedinou
moznosti zahdjeni neodjuvantni CHT (5, 16).

Neodjuvantni CHT by méla byt podava-
na maximalné do 34.-35. gesta¢niho tydne
a porod by mél byt planovan s tfitydennim
odstupem. Dle Cochranovy databéze je do-
porucovan standardni rezim s cisplatinou ne-

www.onkologiecs.cz

HLAVNI TEMA (

NAHODNY NALEZ ADENOKARCINOMU DELOZNIHO CIPKU PO KOMPLIKACI CISARSKEHO REZU

bo v kombinaci s paklitaxelem kazdé 3 tydny,
maximalné do 6 cykld. Standardné se pou-
ziva cisplatina v davce 60mg/m? a paklitaxel
v dévce 135mg/m? pFipadné sélo cisplatina
v davce 75 mg/m> Alternativou k cisplatiné je
karboplatina, kterd ma nizsi nefrotoxicitu ale
vyrazné vyssi hematotoxicitu (5, 17, 18). DalSim
rezimem pfi zjisténém adenokarcinomu mize
byt desetidenni protokol cisplatiny 75 mg/m? +
adriamycin 35mg/m? (19). Placenta funguje
jako bariéra a koncentrace cisplatiny vamnialni
tekutiné pfi porodu oproti krvi matky byla 11-
42 %. Naproti tomu snizeni hladiny alouminu
v krvi matky mize zpUsobit vys$si koncentraci
volné frakce cisplatiny u matky a plodu a tim se
podilet na zvysené toxicité, pfedevsim ototoxi-
cité. Proto by byla vhodna substituce albuminu
v [é¢ebném rezimu (20, 21).

Pti zjisténi nadorového onemocnéni po
25. tydnu gravidity se vzhledem k velikos-
ti délohy nedoporucuje lymfadenektomie.
Proto se pfi nizsich stadiich do IB1 doporu-
Cuje odklad lé¢by do doby dosazeni zralosti
plodu nebo az do 6-8 tydnl po porodu. Pri
podezieni na progresi onemocnéni je doporu-
¢ovano zvazit predcasny porod nebo zahdjit
neadjuvantni chemoterapii (5, 22).

Amant a kol. sledovali novorozence vysta-
vené chemoterapii in utero. Kognitivni vyvoj
vétsiny sledovanych déti byl v normdlnim
rozmezi. Pfedc¢asny porod byl ddlezitym fak-
torem spojenym se zhorsenym neuromoto-
rickym vyvojem. Z dlouhodobého hlediska
je dulezité sledovat i riziko vzniku malignich
nemoci nebo infertility (23).

Nacasovani porodu je individualizova-
né, zavisi zejména na gestacnim stafi plodu,
stadiu onemocnéni, ptipadné progresi one-
mocnéni v pribéhu gravidity. Nejlépe je vést
porod po 37. dokon¢eném tydnu gestace
(t.g.), idedlné v 39. t.g., v pfipadé indikace
k dfivéjSimu ukonceni téhotenstvi se podavaji
kortikosteroidy ke snizeni morbidity u ditéte.
Spontanni vedeni porodu neni kontraindiko-
vano ve stadiich |A1 a IA2. Byly vSak popséany
pfipady implantace a rekurence onemocnéni
Vv jizvé po epiziotomii (24). Ackoli jsou data
limitovana, u pacientek ve stadiu IB1 a vy3sim,
je doporucovdan porod per sectionem a na-
vazuje v jedné operacni dobé radikalni hys-
terektomie se systematickou panevni lymfa-
denektomii nebo se planuje postpartélné (5).

Dalsi management |écby je jako u neté-
hotnych Zen. U Zen ve stadiu IA1 bez lymfo-
vaskularni invaze, které projevily vali zacho-
vani fertility, neni potfebna dalsi [é¢ba mimo
konizaci s okrajem in sano. Ve stadiu IA2 je
indikovéna radikalni trachelektomie s panevni
lymfadenektomii, pokud jiz nebyla realizova-
na 6-8 tydnl po porodu. V pfipadé, ze zena
si nepieje zachovani fertility, v IA1 stadiu je
metodou volby extrafascialni hysterektomie
i v dobé porodu. Ve stadiich IA1 s lymfovas-
kuldrni invazi, IA2 a IB1 by méla byt v jedné
dobé s cisafskym fezem provedena radikalni
hysterektomie (25).

Dle NCCN doporucenych postup je stano-
veno pfi pfitomné lymfovaskularni invazi pro-
vést systematickou panevni lymfadenektomii
(ev.s doplnénim sentinelového mapovéniadle
jeho vysledkl dalsi postup) nebo adjuvantni
zevni radioterapii a brachyterpii (29).

Velice dulezité je pravdivé informovani
téhotné pacientky a manzela/partnera, kte-
fi se na zékladé dostupnych informaci musi

rozhodnout o dalsim smérovani vsech Zivot(.

Zaver

V prdbéhu téhotenstvi se maze tak jako
v kazdém véku rozvinout onkologické one-
mocnéni. Karcinom délozniho hrdla je nej¢as-
t&jSim nadorovym onemocnénim v téhoten-
stvi. Vzhledem ke starnouci populaci rodi¢ek
Ize ocekavat i narast koincidence gravidity
a karcinomu délozniho hrdla.

Reseni peripartalniho Zivot ohrozujiciho
krvaceni v disledku abnormalné invazivni
placenty odstranénim délohy s oboustrannou
salpingektomii je adekvatnim a obhajitelnym
postupem.

V prezentovaném sdéleni byl rozebran
zajimavy klinicky pfibéh do porodu ne-
zjisténého nadorového onemocnéni. Byly
probrany kontroverze ukonceni téhotenstvi
ze zdravotni indikace matky. Téhotnd paci-
entka musi byt pIné informovana k ucinéni
rozhodnuti o pokracovani nebo ukonceni
téhotenstvi. LéCba v téhotenstvi je mozna.
Doufame, ze kombinace pravidelnych gyne-
kologickych vysetfeni s odebranim OC, HPV
testace a ockovani naivni populace bude
postupné vést k snizeni incidence karcinomu
délozniho hrdla v téhotenstvi a pfedchazeni
obdobnych pripadd.
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