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HLAVNÍ TÉMA
Chirurgická léčba zhoubných novotvarů hrdla děložního

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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