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Karcinom délozniho ¢ipku je jednou z nejcastéjsich malignit zjisténych v pribéhu té-
hotenstvi. Vétsina pfipadU je zjisténa v ¢asném stadiu onemocnéni. Casna diagnostika
se opird o screeningové vysetieni v |. trimestru téhotenstvi. Vzhledem k téhotenskym
zméndm na déloznim hrdle jsou nélezy obtizné hodnotitelné, s tendenci k falesné
pozitivité. PéCe o pacientku a plod by méla byt v rukdch multidisciplindrniho tymu
s individualizovanou lécbou a s respektovanim prani pacientky.

Placenta accreta je nejcastéjsim typem abnormalné invazivni placenty (AIP). Ultrazvu-
kové vysetieni ma své nezastupitelné misto zejména v Casné diagnostice abnormalni
invaze trofoblastu. Mezi hlavni rizikové faktory abnormalni nidace patfi cisafsky rez
v anamnéze (nebo jiné pfedchozi operace na déloze, kyretaz) a vyssi vék matky.

Kli¢ova slova: adenokarcinom délozniho ¢ipku, téhotenstvi, krvacivé komplikace
porodu, peripartalni zivot ohrozujici krvaceni, abnormalné invazivni placenta.

Incidental finding of cervical adenocarcinoma after complication
of caesarean section

Carcinoma of the uterine cervix is the most frequent malignant disease diagnosed in
pregnant women. Most cases are early carcinomas due to cervical screening methods
(PAPP smear, HPV DNA testation and colposcopy). However sometimes the results of
the examination are unclear due to the physiological pregnancy associated changes of
the cervical epithelium (squamous of the vaginal portion and columnar of the cervical
canal). Cervical cancer complicating pregnancy is a specific clinical situation, that requires
individual approach, multidisciplinary experienced team of specialists in gynaecological
oncology and in obstetrics, respecting the opinion of the pregnant woman.

Placenta accreta represents the most frequent type of abnormally adherent placenta,
where placental villi are attached to the myometrium. Placenta accreta may be ultra-
sonically diagnosed antepartum. The main etiological factors are previous caesarean
section scar (or other previous uterine incisions, uterine curettage) and older age of
pregnant women.

Key words: adenocarcinoma of the uterine cervix, pregnancy, obstetrical hemorrhage,
life-threatening obstetrical hemorrhage, abnormally adherent placenta — placenta accreta.

Vlastni kazuistika
Pacientka, 37 let, tercigravida, sekundipara

meésic pfed zacatkem téhotenstvi s negativnim
vysledkem pro onkologicky suspektni buriky,
byla pravidelné sledovana v téhotenské poradné  pacientka neprodélala ockovéni protilidskému
uregistrujiciho gynekologa. Onkologicka cyto-  papilomaviru (HPV), neméla vanamnéze cervi-

logie z ¢ipku délozniho a z hrdla byla odebréana  kdlni prekancerézu. Pacientka se dlouhodobé
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s ni¢im nelécila, v téhotenstvi uzivala pouze
preparaty k suplementaci magnézia a od 29.tyd-
ne gravidity (t.g.) i Zeleza, protoze v krevnim
obraze byla zjisténa mirnd sideropenickd ané-
mie (s hodnotou hemoglobinu - Hb 112g/I).
Pacientka rodila své prvni dité cisafskym rezem
pro polohu plodu koncem panevnim. Druhé
dité porodila spontanné zahlavim. V sestinedéli
bylo nutno provést instrumentalni revizi dutiny
délozni pro krvaceni a pro rezidua po porodu.
Pacientka nema v anamnéze spontanni potrat
ani umélé prerudeni téhotenstvi. V nynéjSim
téhotenstvi ve 37. tydnu gravidity byla refero-
véana do spadové nemocnice. Vstupni vysetreni
vcetné ultrazvukového zobrazeni neshledalo
abnormity. Ultrazvukové pfijmové vysetfeni
popisovalo: jeden Zivy plod v poloze podélné
koncem péanevnim (PPKP) netplném fitnim,
odhad hmotnosti se pohyboval okolo 31009,
normohydramnion, placenta byla ulozena na
zadni sténé, dolni délozni segment se jevil bez
dehiscence a bez patologie. Pacientka byla pfi-
jata na gynekologicko-porodnické oddéleni
k planovanému ukonceni téhotenstvi per sec-
tionem caesaream pro polohu plodu koncem
panevnim neuplnym fitnim a pro cisaisky rez
v anamnéze. Operace byla vedena ve spindini
anestezii. Po extrakci plodu koncem panevnim
byla vybavena placenta po ¢astech, zbytek pla-
centy byl odstranén kyretou. Novorozenec byl
v dobrém stavu s hmotnosti 31609 a se sko-
rem dle Apgarové (AS): 10-10-10. Z mista inzerce
placenty bylo pozorovéno stfedné silné krva-
ceni. Standardné byla aplikovana uterotonika
(Oxytocin, Methylergometrin, Prostin M15 do
myometria), opakované nalozeny horké rousky
na délohu, na krvécejici plochu po inzerci délo-
hy a opakované provedena komprese délohy.
| pfes uvedené postupy po 30 minutach krevni
ztrata presahovala 1500 ml. Proto byla primarem
oddéleni z vitalni indikace (peripartalni Zivot
ohrozujici krvaceni pfi nedspéchu konzervativ-
niho postupu) indikovéna hysterektomie s bila-
teralni salpingektomii. Pacientka byla toho ¢asu
ve spinalnianestezii a byla informovana o dalsim
postupu, s navrzenym postupem souhlasila.
Operacnivykon pokracoval v celkové anestezii.
Byla vybavena déloha ve dvou castech - fun-
dus nad uterotomii a exstirpovan ¢ipek délozni.
Operace probihala v obtizné prehledném terénu
zdlvodU krvaceni. Celkova krevni ztrata se od-
hadovala na cca 2500 ml. Do cavum Douglasi
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byl zaveden Redontv drén - vyvedeny mimo
laparotomii, sténa biisni byla uzaviena po anato-
mickych vrstvach zvyklym zplsobem. Pacientka
byla po operaci pfeloZzena na oddéleni ARO. Byl
podan krevni pfevod a mrazena plazma, bezpro-
stredni pooperacni priibéh byl bez komplikaci,
pacientka byla kardiopulmondlné stabilni. Pro
dobry klinicky stav pacientky byla jesté toho
dne vecer pfelozena na standardni oddéleni.
Zde byl nasledujici den extrahovan drén, ve-
dl minimalni odpady. Pooperac¢ni obdobi na
oddéleni Sestinedéli probéhlo bez komplikaci.
Spontanné nastoupily vechny fyziologické
funkce a aktivné byla podporovana laktace. Dle
laboratorniho vysetteni byla pfitomna mirna
anémie bez klinicky vyjadfeného anemického
syndromu, ta byla déle l1écena suplementaci
peroralné podavanym preparatem se zelezem.
Pacientka byla propusténa v celkové dobrém
stavu do domdci péce 5. pooperacni den. Za
tyden od propusténi byla provedena poope-
racni kontrola. Pacientka byla v dobrém stavu,
bez znamek infekce, operacnirana se hojila per
primam, pacientka plné kojila. Postupné byla
pacientka informovana o zavérech histologické-
ho vysetreni. V myometriu téla délozniho byly
nalezeny trofoblastické elementy, odpovidajici
diagndze placenta accreta. Dale byl prokazan
nélez akcidentéalniho adenokarcinomu délozni-
ho ¢ipku, HPV asociovaného, s maximalni hloub-
kou invaze 2,8 mm, horizonalni cirkumferen¢ni
rozmér 6 mm, horizontalnilongitudindIni rozmér
7mm, byla pfitomna lymfangioinvaze, pattern
B, stadium FIGO (2018) IA1. Tento nalez ale byl
v terénu rozsahlého multifokalniho adenokarci-
nomu in situ (AlS) a HSIL (high-grade squamous
intraepithelial lesion) v oblasti transformacni
zony. Ostatni vysetiené tkané (rezidudlni en-
dometrium a tuby) byly bez atypii. Vzhledem
k nalezu akcidentdIni cervikalni neoplazie byla
pacientka referovana do Komplexniho onko-
logického centra (KOC), resp. na akreditované
onkogynekologické pracovisté.

V KOC byly nejprve vylouceny vzdalené
metastazy provedenim pozitronové emisni
tomografie s magnetickou rezonanci (PET/MR)
(negativni pro lymfangiopatii, v oblasti v sig-
matu se zobrazovala metabolicky aktivni tkan
suspektni z nadorové infiltrace). Po domluvé
s pacientkou byl navrzen vykon v rozsahu re-
sekce poSevniho pahylu, resp. panovala ne-
jistota o celistvosti plvodné odstranéného

¢ipku na zakladé vstupniho predoperacniho
vysetteni, cilend biopsie z oblasti sigmatu (viz
nalez na PET/MR) a vysetfeni sentinelovych
panevnich uzliny bilaterélné. Bylo dohodnu-
to, ze dalsi postup se bude planovat az dle
histopatologickych zavérl z tohoto druhé-
ho opera¢niho vykonu. Operace probéhla
laparoskopicky ve vyse uvedeném rozsahu
s nutnosti rozsahlé adheziolyzy. Operace
i celd hospitalizace probéhly bez komplika-
ci. V histologickém vysetfeni byl detekovan
exstirpat tkané délozniho hrdla se zanétlivy-
mi reparativné resorptivnimi zménami bez
rezidudlnich dysplastickych zmén ¢i malig-
nity. Sentinelové uzliny (SNLU) bez infiltrace
nadorovymi burikami, bez metastaz (0/5).
Nesentinelové lymfatické uzliny (LU) bez me-
tastaz (MTS) (0/1). Biopsie ze sigmatu se za-
nétlivdmi reparativné resorptivnimi zménami,
bez malignity. Definitivni diagnosticky zavér
byl: Adenocarcinoma cervicis uteri pT1al, pNO
MO, LVSI+, FIGO IA1. Onkogynekologickym
kabinetem byla navrzena dispenzarizace ve

specializované ambulanci a 3 mésice.
Uvod

Adenokarcinom ¢ipku délozniho
v téhotenstvi a problematika
peripartalniho krvaceni
a poruch placentace

Porodnické krvaceni je hlavni pfi¢inou
matefskych umrti nejen v rozvojovych, ale
i v nékterych vyspélych zemich véetné Ceské
republiky. Peripartalni Zivot ohrozujici krvace-
ni (PZOK) je definovéano jako rychle narGstajici
krevni ztrata, kterd je klinicky odhadnuta nad
1500 ml nebo jako jakdkoliv krevni ztrata spo-
jena s rozvojem klinickych a/nebo laborator-
nich znadmek Soku/tkanové hypoperfuze (1).
Véasna identifikace rozvoje PZOK je klicovym
faktorem dosazeni co nejlepsiho mozného
klinického vysledku. Placenta accreta patii
do skupiny poruch placentace. Jeji pricina je
v abnormalnim prorUstani placenty do dé-
lozni stény, kdy placentéarni klky prostupuji
celou sténu myometria az do délozni serézy
(perimetrium) s moznosti invaze do okolnich
organd (zvlasté do mocového méchyie) (2).

Ro¢né se v Ceské republice nové diagnos-
tikovalo do roku 2010 cca 1000-1050 malig-
nich néddord cervixu a v souvislosti s timto one-
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mocnénim umiralo 310-400 Zen (3), aktudlni
¢isla poukazuji na mirny sestupny trend (716
novych pfipadd v roce 2022, 274 pfipadl umrti
vroce 2022) (4).V oblasti Cipku je nej¢astéjsim
histopatologickym typem karcinom (3).

Zhoubné nadory patfi k hlavnim pfici-
nam umrti Zen v reprodukénim véku. Epi-
demiologicka data nejsou tak presna, nebot
jenom v malo zemich existuji specifické narod-
ni registry. Z Ceské republiky jsou data publiko-
vana v monografii prof. Halasky (Onkologicka
onemocnéni béhem téhotenstvi), kde se uda-
v, Ze incidence malignit v gravidité se pohy-
buje kolem 20-40/100000 téhotenstvi (5). Mezi
nejcastéjsi malignity patfi pravé karcinom ¢ipku
délozniho, prsu, melanom a hematologické
malignity, tzn. karcinom ¢ipku délozniho je
i pfes raritni vyskyt nej¢astéjsi malignitou v pri-
béhu téhotenstvi. Incidence je pfiblizné 0,8-1,5
pfipadd na 10000 porodu (6, 7). Z malignich
epitelovych nadorl je nejpocetné;jsi skupinou
dlazdicobuné¢ny (spinoceluldrni) karcinom
(80%), adenokarcinomy jsou zastoupeny jen
cca z 10-15%. Dalsi typy malignit délozniho
hrdla jsou vzacné (8, 9).

Hlavnim etiopatogenetickym cinitelem
je infekce tzv. high risk typy HPV, verifikovani
této kauzality bylo ocenéno Nobelovou cenou
(10). Je zndmo vic nez 100 typl HPV genotypd,
z nich nejvice onkogenni jsou HPV 16 a 18.
Tyto dva viry jsou celosvétové zodpovédné

Tab. 1. Staging karcinomu délozniho hrdla (13)

za vznik karcinomu délozniho hrdla z vice nez
70%. (11). Jedinou formou primarni prevence
proti této infekci je o¢kovani. Ockovani proti
HPV md nejvyssi deklarovany tcinek (vice nez
90 %), pokud naockujeme ,HPV naivni“ popu-
laci — déti, které se s virem jesté nesetkali (tzn.
pied koitarché). V Ceské republice je od roku
2012 zavedena celoplosna vakcinace proti
HPV infekci pro divky a chlapce mezi 13.a 14.
narozeninami napf. vakcinou Gardasil 9° ve
dvoudavkovém schématu. Cilem je minimali-
zace vyskytu karcinom(i délozniho hrdla (resp.
prekanceréz a neoplazii souvisejicich s HPV
infekci, jako jsou vulvérni a analni neoplazie
a karcinomy) (12).

V Ceské republice existuje narodni scree-
ningovy program, pfi kterém se v pravidel-
nych ro¢nich intervalech vyhodnocuje kolpo-
skopicky obraz epitelu délozniho ¢ipku a také
je odebran stérz exocervixu, a kartackem zen-
docervixu (cytobrush). Proces se oznacuje jako
tzv. onkologicka cytologie, za jehoz kvalitu
hodnoceni odpovidaji akreditované laborato-
fe. Od roku 2021 je Ceskou gynekologicko-po-
rodnickou spolec¢nosti doporuceno odebirat
v rdmci preventivni prohlidky HPV DNA test se
selektivni genotypizaci viru 16/18 viem zendm
ve véku 35 let + 364 dni, 45 let + 364 dnia od
roku 2024 i zenam ve véku 55 let + 364 dni
(12). Pro provadéni OC neni stanovena horni
vékova hranice.

Kolposkopie a stér na onkologickou cytolo-
gii (OC) je soucasti prvotrimestralnich vysetieni,
nemuseji jej podstoupit pouze Zeny, které mély
v poslednich 6 mésicich normdalni vysledek cy-
tologie a nemaji v anamnéze prekancerézu (5).
Pfi nejasnych nalezech je vzdy moznost odeslat
pacientku do specializované ambulance pro
expertni kolposkopii. Diky uvedenym opatie-
nim se zachycuje mnoho onemocnéni ve fazi
prekancerdzy ¢i mikrokarcinomu.

FIGO klasifikace karcinomu délozniho
hrdla pfesla v roce 2018 revizi. V tabulce 1
nize je popsan aktudlni staging onemocnéni
(13). Pfesné stanoveni stagingu je zasadni pro
planovani dalsiho Ié¢ebniho postupu.

Vétsina pripadd nadort délozniho Cipku je
v téhotenstvi zachycena v ¢asném stadiu: 70—
80% (14). Je to dédno zejména tim, ze v priibéhu
téhotenstvi je Zena vice sledovéna a vysetiova-
na. Vék je jednim z hlavnich rizikovych fakto-
rd pro vznik malignich onemocnéni obecné.
Vzhledem ke starnouci populaci rodicek stoupa
celosvétové i v Ceské republice incidence na-
dorovych onemocnéni. Prognéza karcinomu
délozniho hrdla je srovnatelnd s netéhotnymi
zenami. V pripadé stadia | a Il tedy pfichazi
v Uvahu ke zvazeni néktery z téhotenstvi za-
chovavajicich postupti (3). Dle vyzkum( je nalez
stadii | ndhodny a v pfipadé stadiil a ¢astoiuIB
témér asymptomaticky. Typické symptomy kar-
cinomu jsou abnormalni vagindini krvaceni

Subkategorie TNM | FIGO 2018 | Definice
TX Primarni nador nelze hodnotit
T0 Bez znamek primarniho nadoru
Tis Karcinom in situ (preinvazivni karcinom)
T1 \ N&dor omezeny na hrdlo (Siteni na télo by nemélo byt zohlednéno)
Tla IA Invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky
T1al IAl Invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky. Stromalnf invaze s maximalni hloubkou < 3,00mm
T1a2 A2 MéFena stromalni invaze o hloubce =3,0mm az <50mm
Tib 1B Klinicky zfetelnd léze omezend na hrdlo nebo mikroskopickd léze >5,0mm
Tib 1 1B1 Klinicky zfetelnd léze v nejvétsim rozméru <2,0cm
1B2 Klinicky zfetelna |éze v nejvétsim rozméru > 2,0 az <4,0cm
T1b2 1B3 Klinicky zfetelnd léze v nejvétsim rozméru > 4,0 cm v nejvétsim rozméru
T2 I Nédor se $ifi mimo délohu, ne viak do stény panevni ¢i dolni tretiny pochvy
T2a 1A Nador bez siteni do parametria
T2al [IAT Klinicky zfetelna léze v nejvétsim rozméru <4,0cm
T2a2 I1A2 Klinicky zfetelnd léze v nejvétsim rozméru > 4,0 cm se $ifenim do parametria bez siteni ke sténé panevni
T2b 1B
T3 Il Nédor se sifi ke sténé panevni a/nebo se $ifi na dolnf tfetinu pochvy a/nebo zpUsobuje hydronefrézu ¢i afunkci a/nebo
postizeni panevnich lymfatickych uzlin a/nebo postizeni paraaortalnich lymfatickych uzlin
T3a A Né&dor postihuje dolnf tfetinu pochvy, bez sifeni ke sténé panevni
T3b 1B Nador se sifi az ke sténé panevni a/nebo zplsobuje hydronefrozu ¢i afunkci ledviny
N1 e Postizeni panevnich lymfatickych uzlin
M1 ez Postizeni paraaortalnich lymfatickych uzlin
T4 VA Nador se $iff na sliznici moc¢ového méchyre nebo rekta a/nebo se siff mimo malou panev
M1 VB Vzdéalené metastazy (v¢. peritonedniho sffenf, mts do mediastindlnich uzlin, supraklavikuldrnich uzlin, kosti, plic, jater)
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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-
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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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