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1. Uvod.

V Ceské republice predstavuje karcinom délozniho hrdla ¢&tvrtou nejéastdjsi
gynekologickou malignitu. Incidence tohoto onemocnéni je ve srovnani s vétSinou
evropskych zemi i dvacet let po zméné politického klimatu v nasi zemi stale vysoka. Ani
zkvalitnéni 1é¢ebné-preventivni péce tedy nepiineslo na tomto poli kyzeného cile — redukce
incidence a mortality. Naptiklad jesté v roce 2008 dosahovala incidence karcinomu délozniho
hrdla 19,2/100 000 (1021 Zen) s umrtnosti 6/100 000 Zen. Alarmujici je rovnéz vékova
distribuce pacientek, protoze az 25 % zen s karcinomem dé€lozniho hrdla je ve véku do 39 let
a 50 % do veku 49 let. V 27 evropskych zemich, v nichz je dlouhodobé zaveden skrinink
karcinomu délozniho hrdla, se ro¢né¢ zachyti okolo 34000 novych ptipadi a v souvislosti
s onemocnénim zemie vice nez 16000 Zen [Arbyn et al.]. Pfestoze ma radioterapie i
chirurgicka 1éc¢ba casnych stadii karcinomu délozniho hrdla (do stadia ITA) srovnatelné
vysledky, radikalni chirurgicka terapie zlstava preferovanou modatitou, a to zejména u
mladych Zen. Primérni 1écba karcinomu délozniho hrdla radioterapii se voli naptiklad podle
japonskych statistik i pro stadium IIB jen ve 4 % ptipadi [Todo et al.].

Velmi tspésna 1éc¢itelnost casnych stadii tohoto onemocnéni (88-97 %) [Rob et al.
2010] na podklad¢ individualizované terapie vede v soucasnosti k akcentaci zvySovani kvality
zivota lécenych Zen. S 1écbou spojend morbidita souvisi zejména s radikalitou chirurgické
1é¢by.

Poruchy evakuace a kontinence moci po radikalni hysterektomii maji vyznamny vliv
na snizeni kvality zivota, kterd je Svétovou zdravotnickou organizaci definovéana jako pocit
cilem jakékoli 1éCby, a tim padem i obhajoby ¢i diskreditace konkrétni chirurgické 1écebné

modality, je zachovani (nezpisobeni sekundarnich komplikaci pii 1€¢bé primarni nemoci) ¢i



zvyseni kvality zivota (vyléCeni primarné 1é¢ené choroby). Historicky se u nés problematikou
mik¢nich potizi po radikalnich hysterektomiich zabyvali Halaska et al., ktefi na toto téma i
publikovali [Halaska et al.]. Aktualné se mik¢nimi problémy po radikalni hysterektomii u nas
zabyvaji a své vysledky publikuji Cibula et al. [Cibula et al.].

Technika abdominalni radikalni hysterektomie pro karcinom délozniho hrdla se od
prvni publikace Wertheima [Wertheim] pied 100 lety vyvijela po celé minulé stoleti. Pro
velkou mortalitu spojenou s operaci byla v néasledujicich desetiletich favorizovana
radioterapie a radikalni hysterektomie se vratila na vysluni az s rozvojem operacni anestézie a
zlepSenim perioperacni péce. Se znovuzrozenim radikalni hysterektomie v padesatych letech
20. stoleti Meigs navrhnul provést spolu s radikalni hysterektomii i panevni lymfadenektomii
[Meigs]. Od sedmdesatych let 20. stoleti se pouzivala klasifikace radikality publikovana
Piverem et al. [Piver et al.]. Nové principy klasifikace s ohledem na zachovani nervového
zasobeni a paracervikalni lymfadenektomii byly prezentovany teprve v roce 2008 [Querleu et
al. 2008] a jsou v ni popsany ctyii typy (A-D) vcetné subtypl radikélni abdomindlni
hysterektomie.

Cilem optimalizace chirurgické terapie je redukce casné i pozdni morbidity pfi
zachovani onkologickych vysledkii. Redukce radikality chirurgické 1écby uzce souvisi
s konceptem detekce sentinelovych (,,strdznich®) lymfatickych uzlin. Aktudlné pouzivané
diagnostické metody (NMR, CT, PET-CT, lymfografie) nejsou pro detekci uzlinovych
metastdz do 10 mm dostate¢né senzitivni. Nejsenzitivngj$i metodu zjiSténi postizeni
regionalnich lymfatickych uzlin proto dnes pfedstavuje peroperacni detekce sentinelovych
uzlin s pouzitim radiokoloidu technecia a patentové modii [obrazek 1, 2]. Pomoci této metody
si mizeme dovolit rozd€lit pacientky s casnym stadiem karcinomu délozniho hrdla do
podskupin s ohledem na rozdilnost chirurgického pfistupu, a to jak u Zen planujicich dalsi

t€hotenstvi (s pouzitim fertilitu zachovavajicich postupti), tak i téch neplanujicich.



Obrazek 1 - Laparoskopicka identifikace sentinelové uzliny po zbarveni patentovou modii




Obrazek 2 - Detekce radioaktivity po aplikaci radiokoloidu technecia v laparoskopicky
odstranéné sentinelové lymfatické uzliné mimo operacni pole




2. Cile prace.

1. Prospektivni detekce ptredoperacniho a pooperacniho stavu kontroly mikce a
kontinence moci u Zen, které podstoupily ,,nervy Setiici® abdomindlni radikalni hysterektomii
—typ C1 (NSRH typ C1), méné¢ radikdlni operaci - panevni laparoskopickou lymfadenektomii
a laparoskopicky asistovanou vaginalni hysterektomii typ A (LAP + LAVH) a mén¢ radikalni
fertilitu zachovévajici operaci - panevni laparoskopickou lymfadenektomii a simplexni
trachelektomii (LAP + TR). Vyhodnoceni de novo vzniklych potizi s evakuaci a kontinenci
moc¢i za 12 mésici po uvedenych tfech typech operaci pro Casné stadium karcinomu
dé¢lozniho hrdla. Do hodnoceni nebyly zatfazeny zeny, u kterych byla indikovdna pooperacni

adjuvantni radioterapie.

2. Zhodnoceni vyskytu iatrogenniho poranéni mocového méchytfe a ureterti po tfech
typech operaci - NSRH typ C1, LAP + LAVH a LAP + TR - v prospektivnim souboru

pacientek operovanych pro ¢asné stadium karcinomu délozniho hrdla.

3. Soucasny stav FeSeného tématu a literaturni reserSe.

3.1 Kvalita Zivota a redukce radikality chirurgické 1é¢by karcinomu déloZniho

hrdla.

Vétsina gynekologickych karcinomi metastazuje v ¢asnych stadiich dominantné
cestou lymfogenni (v pfipadé spinocelularnich karcinomi a adenokarcinomi délozniho hrdla
to plati témét vyhradné) a $ifi se per continuitatem do okolnich tkani a organd. V této

souvislosti je tfeba zminit, ze v TNM-FIGO klasifikaci publikované v roce 1988 [Sobin et al.]
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byla zdiraznéna koncepce chirurgické terapie gynekologické malignity spocivajici
v odstranéni primarniho nadoru a spadovych lymfatickych uzlin. Na zaklad¢ této klasifikace a
dominance lymfogennich metastdz se v dalSich letech stile vice akcentovala dilezitost
operacni 1écby. V zdjmu adekvatnosti chirurgického stagingu stanovila TNM-FIGO
klasifikace i minimalni pocty odstranénych regionalnich miznich uzlin. Od roku 1988 byla
tato klasifikace n€kolikrat upravena, pticemz podle doporuc¢eni Onkogynekologické sekce
CGPS JEP byly u nas zvyseny podty exstirpovanych lymfatickych uzlin u jednotlivych
gynekologickych nadorti s vyjimkou karcinomu vulvy. Pro chirurgickou lécbu karcinomu
délozniho hrdla pozaduje FIGO 10 a v CR bylo stanoveno 20 odstranénych lymfatickych
uzlin, protoZe celosvétova klasifikace stanovila pon¢kud niz$i standardy i s ohledem na terapii
zhoubnych gynekologickych nadorii v rozvojovych zemich.

Nasledkem zavedené standardizace terapie se zvySila doba pfeziti u vétSiny
gynekologickych malignit. Do 1é€ebnych plant byly v pritbéhu let piijaty dalsi terapeutické
modality, a to chemoterapie, radioterapie a chemoradioterapie. V souvislosti se
zdokonalovanim chirurgickych postupli a zavadénim novych metod (laparoskopie, roboticka
chirurgie) se postupné ukazalo, ze zvySovani radikality lymfadenektomie nema vétSinou vliv
na prodlouzeni celkového preziti, ale jen na zlepSeni lokalni kontroly, ovS§em za vyznamného
nartstu pooperacni morbidity [obrazek 3].

Standardy 1écby byly stanoveny, maximalni mozna radikalita chirurgické terapie byla
dosaZena, doba pieziti se vyznamné zvysila a s tim se zacala stale vice odhalovat negativni
stranka 1écebného postupu — dopad na kvalitu Zivota po Gspésné 1écbé karcinomu délozniho
hrdla. Zajem odbornikl se proto minimalné v poslednim desetileti intenzivné soustfed’'uje na
kvalitu Zivota Zen po onkologické resp. onkochirurgické terapii. Na hodnoceni kvality Zivota
maji vliv jak ,,bézné* postterapeutické organové a funkéni zmény (napt. znemoznéni fertility,

chirurgicka ¢i postiradiacni kastrace, sexualni dysfunkce, poruchy kontinence ¢i evakuace
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moci a stolice, lymfedémy, digestivni ¢i urologické konsekvence po radioterapii, nasledky
toxicity chemoterapie - napi. typickd neurotoxicita), tak i ne¢ekané¢ komplikace s 1écbou
souvisejici (iatrogenni poranéni organd bfisni dutiny, zanéty, hluboka zilni tromboza).

Pro verifikaci potizi a hodnoceni kvality Zivota se pouzivaji metody objektivni (napf.
urogynekologem provadéné urodynamické vySetfeni v piipadé poruchy kontinence ¢i
evakuace moci) nebo subjektivni (napf. rizné dotazniky). Pro objektivizaci subjektivnich
potizi slouzi standardizované dotazniky vytvorené Evropskou organizaci pro vyzkum a 1é¢bu
nadorovych onemocnéni (EORTC). Pro hodnoceni kvality Zzivota po 1é¢bé karcinomu
délozniho hrdla se kromé¢ obecného dotazniku QLQ-C30 pouziva dotaznik EORTC QLQ-
CX24. Ceskou verzi dotazniku EORTC QLQ — CX24 pro pacientky s karcinomem dé&lozniho
hrdla publikovali v naSem pisemnictvi v roce 2010 Halaska et al. [Halaska et al.].

Pfi hodnoceni kvality zivota se v souvislosti s komplexni onkogynekologickou (a
zejména chirurgickou) 1écbou karcinomu délozniho hrdla stale vice mluvi o diive relativné
tabuizovanych tématech, zejména o poruchach drzeni ¢i vyprazdiovani moci, sexudlnich

dysfunkcich a lymfedémech.
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Obrazek 3 - Fossa obturatoria po laparoskopické lymfadenektomii a selektivni extirpaci
lymfatického kanalu z parametria
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3.2 Anatomické souvislosti u radikilni hysterektomie a panevni

lymfadenektomie.

Primérni terapeutickou modalitou c¢asného stddia karcinomu dé€lozniho hrdla je
chirurgicka 1éCba. Pro stadium IA1 je dostacujici konizace nebo prostd hysterektomie. Od
stadia IA2 do stadia ITA se provadi radikalni operace zahrnujici odstranéni délohy a posevni
manzety, rizn¢ radikalni resekce parametrii a exstirpace regionalnich lymfatickych uzlin
snebo bez adnexcktomie [Rob et al. 2004]. V soucasnosti se za ucelem minimalizace
peroperacni zatéze a redukce poopera¢ni morbidity snazi onkogynekologové vyuzivat rizné
individualizované 1éebné postupy. Tyka se to zejména zavedeni neoadjuvantni chemoterapie
a operacnich postupi, které modifikuji (redukuji) radikalitu vykonu pfi zachovani
onkologické efektivity a bezpecnosti, a to véetné konceptu detekce sentinelové lymfatické
uzliny.

Poopera¢ni morbidita u zen s karcinomem dé€lozniho hrdla souvisi jak s provadénou
panevni lymfadenektomii, tak i s resekci parametrii a horni ¢asti pochvy. Oba tyto kroky maji
stejné nasledky — vznik lymfocyt, lymfedémi a poruchu inervace panevnich organtl. Zenam s
poruchami vznikajicimi poopera¢né nasledkem poskozeni inervace panevnich organii nebyla
dlouho vénovana adekvatni pozornost. Piikladem pro gynekology mohou byt v tomto ohledu
dlouhodobé¢ intenzivné vénuji.

1. Panevni lymfadenektomie. Pro naSi chirurgickou praxi pouzivame nasledujici
terminologii déleni lokalizace lymfatickych uzlin (LU) v panvi: A. LU okolo vasa iliaca
externa, B. LU supraobturdtorové mezi vasa iliaca interna, obturatornim nervem, panevni
sténou, obliterovanou chordou umbilicalis a vstupem do femoralniho kanalu, C. LU podél

vasa iliaca communis, D. LU presakralni oblasti mezi vasa iliaca communis, E. LU medidlni
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¢asti paracervixu, medialné od obliterované chordy umbilicalis, F. LU infraobturatorni pod
obturatornim nervem u panevni stény, G. LU paraaortalni dolni. Z dolni koncetiny ptichazi
hlavni lymfaticky kandl (zevni) podél vasa iliaca externa, druhy kanal probiha mezi zevni
ilickou vénou, obturatornim nervem a panevni sténou v tzv. supraobturatorovém prostoru.
Z panevnich organd se tvoii kanal (vnitini) podél vasa iliaca interna, ktery se v oblasti
bifurkace ilickych arterii spojuje se zevnim trunkem. Mezi témito kanaly jsou jiz v jejich
priabéhu ptitomné kolateraly. Rob et al. popisuji nc¢kolik dominantnich cest lymfatické
drenaze z délozniho hrdla: 1. do oblasti vasa iliaca externa, 2. do oblasti obturatorové, 3. do
oblasti vasa iliaca communis a 4. do presakralni oblasti podél ligamentum sacrouterinum.
Vysledky studie distribuce sentinelovych miznich uzlin v panvi u Zen s casnym stadiem
karcinomu délozniho hrdla prokazuji na jejich nejvétsi vyskyt v oblasti vasa iliaca externa (45
%) a vregionu vasa iliaca interna v supraobturatorové fosse (42,6 %) [Rob et al. 2005].
Radikalné¢ provedend lymfadenektomie bez respektovani pribéhu sympatické a
parasympatické inervace panve vede k poruSeni integrity nervového plexus hypogastricus
inferior, vétvi hypogastrického nervu nebo 1 k poskozeni plexus hypogastricus superior
[obrazek 4].

2. Resekce parametrii. Radikalita resekce parametrii se podili na pooperacni poruse
drzeni a evakuace moci, sexudlnich dysfunkcich a poruchach spojenych s defekaci a udrzenim
stolice a plynti. Resekce zadni Casti paracervixu mize vést k poskozeni nervus hypogastricus
a resekce horni tfetiny pochvy a lateralniho paracervixu je spojena s poruSenim plexus

hypogastricus inferior [obrazek 5].
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Obrazek 4 — Distribuce sentinelovych lymfatickych uzlin u pacientek v ¢asném stadiu
karcinomu déloZzniho hrdla

Obliterated
umbilical
artery

Round ligament

External iliac
artery and vein

7., Infundibulopelvic
ligament

Ureter

Prevzato se svolenim z Rob, L. et al., Gynecol. Oncol., 2005
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Obrazek 5 - Resekce parametrii pti radikalni hysterektomii
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3.3 Operace ,,uSita na miru®.

Rozsah operace pro karcinom délozniho hrdla by mél byt individualn€ posouzen a
rozhodnuti by mélo zaviset na faktorech onkologickych (tumor-related) a individudlnich
(patient-related). Prvni skupinu vhodnou pro individualizovanou péci predstavuji zZeny
s nizkym rizikem postizeni paracervixu a panevnich lymfatickych uzlin, tedy Zzeny s
karcinomy d€lozniho hrdla v ¢asnych stadiich [Benedetti-Panici et al. 2005, Kinney et al.,
Steed et al.]. Selekci zen vhodnych pro méné radikdlni a nerve-sparing operace velmi
pomaha, krom¢ bioptického ovéfeni, zejména ultrasonografie a nukledrni magneticka
rezonance (NMR), pomoci nichz se méfi hloubka infiltrace stromatu délozniho hrdla
[Fiserova et al., Sahdev et al.]. Nadorovd volumometrie je vyznamnym prognostickym
faktorem onemocnéni [Rob et al. 2010].

Redukce resekce parametrii by méla logicky vést ke snizeni vyskytu pooperacnich
komplikaci majicich negativni vliv na hodnoceni kvality Zivota po 1é¢b€ karcinomu délozniho
hrdla. Strnad et al. publikovali zatim jedinou prospektivni studii hodnotici metastatické
nadorové postizeni parametrii na souboru 158 pacientek s nddorem do priméru 2 cm a invazi
stromatu délozniho hrdla ne vice nez do jeho poloviny [Strnad et al.]. Pfi negativité
sentinelovych miznich uzlin se vsouboru operovanych Zen nevyskytlo Zadné postizeni
parametrii. Tato studie potvrdila vysledky pfedchozich publikovanych retrospektivnich studii
na toto téma [Covens et al., Steed et al.]. Na naSem pracovisti jsme provedli a nésledné i
publikovali pilotni studii zaméfenou na dal$i redukci resekce parametrii u pacientek
s velikosti nadoru do 2 cm a postizenim stromatu maximalné¢ do poloviny tloustky stény
délozniho hrdla [Pluta et al.]. V souboru téchto Zen byla provedena laparoskopicka panevni
lymfadenektomie s detekci sentinelové uzliny a laparoskopicky asistovana vaginalni

hysterektomie (LAP+SLNM+LAVH). Tento postup je mozné hodnotit jako efektivni a
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bezpecny, v medianu 49 mésicti po operaci nebyla zaznamenana recidiva onemocnéni. Tento
prospektivné sledovany soubor se postupné rozrista a k bfeznu 2012 je v ném jiz 120 zen,
pricemz u zadné z nich dosud nebyla zjiSténa recidiva onemocnéni po operaci (nepublikovana
data). V piipad¢ negativity histopatologického vysetfeni sentinelové mizni uzliny je tedy
mozné u vybranych pacientek redukovat v pribéhu operace jeji radikalitu [Rob et al. 2010].

Podobny koncept redukujici radikalitu resekce parametrii u nadortt do 2 cm a
infiltraci méné nez polovinu stromatu délozniho hrdla je na naSem pracovisti vyuzivan v
pripad¢ fertilitu zachovavajicich operaci u Zen planujicich t€hotenstvi a spliujicich vyse
uvedena kritéria rozsahu nadoru délozniho hrdla. Autory znaSeho pracovisté byla
publikovana studie souboru 40 zen, které byly 1éceny pomoci detekce sentinelovych uzlin a
systematické laparoskopické péanevni lymfadenektomie a v pfipadé¢ negativity
histopatologického vySetfeni miznich uzlin byla ve druhé dobé provedena ve stadiu IA
konizace nebo ve stadiu IB1 simplexni vaginalni trachelektomie [obrazek 6, 7, §]. Po 1écbé
otéhotnélo 71 % operovanych Zen [Rob et al. 2008]. Pravé tato metoda dokumentuje ve
srovnani s diive provadénou vaginalni [Dargent et al.] ¢i abdominalni radikalni trachelektomii
[Saso et al.] nejlepsi téhotenské vysledky [Rob et al. 2010]. Jedna se o nejméné radikalni
chirurgicky postup, ale jeho onkologické vysledky a bezpecnost je tieba ovéfit na vétSich
souborech.

Dalsi velkou skupinou Zen, u kterych se nabizi nckolik lécebnych modalit, jsou
pacientky s lokélné pokroc¢ilymi karcinomy stadia IB2 (tzv. bulky nadory). Primérni operace
je u téchto zen ve vice nez 90 % nasledovana adjuvantni radioterapii. Kombinace radikalni
operace a radioterapie vyrazné zvysuje kratkodobou i dlouhodobou poopera¢ni morbiditu a
pravé proto je alternativni metodou 1écby samotnd chemoradioterapie bez operace. Tento
postup je, zejména u mladsich Zen, spojen s vyraznou ¢asnou i pozdni morbiditou a snizenim

kvality Zivota. Novy trend individualizované terapie piedstavuje predoperacni vyuziti
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neoadjuvantni chemoterapie s naslednym chirurgickym zakrokem. Cilem neadjuvantni
chemoterapie neni jen redukce objemu primarniho nadoru a zlepSeni operability, ale i snizeni
vyskytu metastdz v regionalnich miznich uzlinach. V souboru 141 Zen léCenych na nasem
pracovisti pro karcinom délozniho hrdla ve stadiich IB1 a IB2 byla po podéni neoadjuvantni
chemoterapie provedena radikalni hysterektomie. Vzhledem k ,predlééeni® pomoci
neoadjuvantni chemoterapie byla adjuvantni radioterapie vyuzita jen ve 25 % piipadi a
pétiletého preziti bylo dosazeno v 85 % [Robova et al.]. Tyto povzbudivé zavéry studie jsou
srovnatelné s nejlep$imi publikovanymi vysledky u zen po chemoradioterapii. Vyznamnou
pri¢inou morbidity zen po radikalni chirurgické 1é€bé karcinomu délozniho hrdla je prave
adjuvantni radioterapie [Andreyev]. Terapeutickd koncepce s vyuzitim neoadjuvantni
chemoterapie by proto méla vést u ,,bulky nddorti ke zlepseni kvality Zivota vSech 1écenych a
z dlouhodobého hlediska i1 velkého procenta vylécenych zen.

Po prokédzani onkologické efektivity a bezpeCnosti uvedenych lécebnych postupt
s omezenim radikality resekce parametrii, ovéfenim koncepce detekce sentinelové uzliny a
neoadjuvantni chemoterapie si mizeme dovolit hodnotit i kvalitu Zivota Zen po operaci

z pohledu funkce dolnich mocovych cest, ktera je naplni predkladané dizerta¢ni prace.
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Obrazek 6 - Simplexni trachelektomie I — resekce délozniho hrdla

Ty
i
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Obrazek 7 - Simplexni trachelektomie IT — LOOP excize kanalu hrdla
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Obrazek 8 - Simplexni trachelektomie III — definitivni vzhled d€lozniho hrdla po adaptaci
poSevnich okraji k zbytku hrdla
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3.4 Poznamky k nerve-sparing radikalni hysterektomii typu C 1 (III)

Hlavni problémy spojené s radikalni abdominalni hysterektomii pfedstavuji poranéni
hypogastrického nervu pfi resekci dorsélniho paracervixu a poruseni nervovych vlaken pod
mocovodem pochazejicich z plexus hypogastricus inferior v pribéhu resekce hlubokych
vesikouterinnich vazl. Nerve-sparing technika operace pro casné stadium karcinomu
délozniho hrdla je uzce spojend s japonskymi autory. V devadesatych letech 20. stoleti se
systematicky vénovali technice zachovani nervii pfi radikdlni hysterektomii kromé jinych i
Yabuki et al. [Yabuki et al. 1991, 1996, 2000]. Fujii et al. publikovali historicky ptehled této
techniky s odkazem na Kobayashiho modifikaci Okabayashiho techniky radikalni
hysterektomie z roku 1961, v niz popsali koncept postoperacniho zlepsSeni funkce mocového
méchyie, ktery byl postaven na zachovéani splanchnickych nervi pfi separaci vaskuldrni a
neuralni casti v pribchu preparace tkané parametria [Fujii et al.]. Po publikaci dalSich
inovativnich ¢lanki japonskych autort [Katahira et al., Kato et al., Sakuragi et al.] podrobné
popsali ve vyse citovaném c¢lanku Fujii et al. techniku nerve-sparing radikalni hysterektomie,
pricemz velky diraz byl kladen na identifikaci vesikalni vétve plexus hypogastricus inferior
v prednim paracervixu. Nervové zadsobeni mocového méchyie vSak presto nebylo kompletné
zachovano. K podobnym zavérim dospéli jiz diive i Hockel et al. studii na kadaverech
[Hockel et al.]. Pozdéji i dalsi autofi potvrdili (rovnéz studii na kadaverech), ze nerve-sparing
technika umozni ochranit autonomni nervy s vyjimkou jemnych nervovych vlaken
ve vesikouterinnich ligamentech [Maas et al.]. V roce 2000 publikovali Possover et al. studii
souboru Zen po laparoskopické nerve-sparing radikalni hysterektomii, v némz se sousttedili
vice na zachovani splanchnickych nervli nez nervu hypogastrick¢ho a zdiiraznili moznost

lepsi identifikace nervi diky zvétSeni obrazu pii laparoskopii [Possover at al.]. Vyhody
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laparoskopie u nervy Setticich operaci pro ¢asné stadium karcinomu délozniho hrdla popisuji i

dalsi autofi [Querleau et al. 2002, Zakashansky et al.].

3.5 Neuroanatomie Zenského urogenitalniho traktu.

Znalost anatomickych struktur v panvi (zejména nervi, protoze jejich topograficka
variabilita je rozmanitd) je pii provadéni radikdlni hysterektomie zakladnim piedpokladem
provedeni nerve-sparing operace [obrazek 9].

Plexus hypogastricus superior.

Tento plexus za¢ina v oblasti bifurkace aorty a pokracuje presakralni oblasti do panve.
Obsahuje prevazné sympaticka nervova vldkna z plexus aorticus abdominalis a lumbalnich
ganglii truncus sympaticus (Th12-L2), ale i vladkna z prvniho a druhého splanchnického
nervu. Plexus hypogastricus superior vede do pravého a levého nervus hypogastricus. Do
presakralniho prostoru se chirurg dostava po otevieni retroperitonea medialn¢ od ureteru a
spole¢né ilické arterie. Nervova vlakna je tfeba identifikovat v prubéhu lymfadenektomie
[obrazek 10]. V presakralnim prostoru se nachézi zpravidla 2-4 lymfatické uzliny a celkem asi
4-6 % sentinelovych miznich uzlin karcinomu délozniho hrdla [Rob et al. 2005].

Nervus hypogastricus.

Vznikd zplexus hypogastricus superior a bézi kraniokaudalné v laterarni vrstvé
sakrouterinniho ligamenta k dorsalnimu paracervixu a zalleniuje se bilaterdlné¢ do plexus
hypogastricus inferior. Presakralné bézi nervus hypogastricus mezi ligamentum sacrouterinum
a mesoureterem. Nez se hypogastricky nerv spoji s vlakny plexus hypogastricus inferior,
nachdzi se dorsaln€ od ureteru [obrazek 11]. Identifikace a lateralizace obou nervi brani jejich
poruseni pii resekci dorsalni Casti paracervixu (lig. sacrouterinum a lig. rectovaginale).

Mapovani sentinelovych uzlin pomoci patentové modfi pii operaci odhaluje lymfaticky kanal,

24



ktery lezi blizko plexus hypogastricus a pokracuje do presakralnich lymfatickych uzlin
[obrazek 12]. Identifikace hypogastrického nervu je jednodussi pii laparoskopické
lymfadenektomii nez pfi operaci na otevieném biiSe. Dalsi cestu identifikace hypogastrického
nervu predstavuje otevieni retroperitonea v Douglasové prostoru, mobilizace rekta,
mobilizace ureteru a vytvotreni pararektalniho prostoru. Mezi prerektadlnim a pararektalnim
prostorem se ligamenta sactouterina a rectovaginalia déli na silngj$i medidlni a malou
laterarni ¢ast. Vlakna nervus hypogastricus a proximalni ¢asti plexus hypogastricus inferior se
nachdzi v laterarni ¢asti sakrouterinniho ligamenta. Tento postup uvolnéni hypogastrického
nervu je vSak ve srovnani s prvnim popsanym piistupem méné pfesny a na naSem pracovisti je
preferovana jeho identifikace z presakralni oblasti.

Plexus hypogastricus inferior.

Tento plexus predstavuje kondenzaci nervovych bunék, vldken a ganglii skladajici se
ze sympatickych 1 parasympatickych nervlli a jejich anastoméz. Parasympatickd vldkna
vychézi jako panevni splanchnické nervy z oblasti S2-S4. Tato vladkna se spojuji do plexus
paracervixu (ligamentum cardinale, laterarni parametrium) [obrazek 13]. Eferentni vldkna
plexu pokracuji k rektu, k déloze, do lig. rectovaginale a do lig. vesicouterinum k mocovému
méchyti. Vldkna dolniho hypogastrického plexu se déli na tfi dal$i plexy: 1. medialni
rektovaginalni (ve vztahu ke kfizeni ureteru a uterinni arterie) vytvaii vldkna rektdlni a
vaginalni, 2. laterarni vesikalni délici se na vesikélni a trigondlni vétve a 3. dolni rektalni
[obrazek 14].

Pro peroperacni identifikaci dolniho hypogastrického plexu je nutnd preparace
paravesikdlniho prostoru se systematickou panevni lymfadenektomii (podél ilickych cév a
v supraobturatorové fosse). Po pteruseni uterinni artérie je pfipraven pararektalni prostor, vasa

iliaca interna jsou odtlaceny laterarn¢ a pod cévami se nachazi fuzujici jemnad vlakna
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hypogastrického a panevnich splanchnickych nervi. Horni vaskularni c¢ast laterarniho
paracervixu obsahuje cévni struktury, tukovou tkan, lymfatické kanaly, malé uzliny a jemnou
pojivovou tkan. Hranici mezi horni vaskularni a hlubokou neuralni ¢asti predstavuje hluboka
vena uterina. V nékterych ptipadech je lepsi hranici arteria rectalis media. U vice nez 30 %
zen je nalezena modifikace cévniho zéasobeni, coz ztézuje standardni prib&éh operace.
Neporanéni distalni ¢asti plexus hypogastricus inferior minimalizuje poopera¢ni morbiditu,
zejména se to tyka jemnych vesikdlnich vldken lokalizovanych v hluboké vrstvé
vesikouterinniho ligamenta laterarn¢ a kaudalné od ureteru. Jakakoli dissekce provadéna pod
mocovodem Vv této Casti paracervixu zvySuje riziko parcidlniho poranéni nervovych struktur.
Vazné poskozeni nervovych vlaken (s ndslednym vznikem dysfunkce dolniho mocového
traktu) hrozi pfi Uplné mobilizaci mocovodul, radikalni resekci ptedniho paracervixu a

v ptipadé provedeni rozséhlejsi kolpektomie s Sirokou resekci paracervixu [Rob et al. 2010].
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Obrazek 9 - Inervace panevnich organti
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Obrazek 10 - Plexus hypogastricus superior
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Obrazek 11 - Vegetativni inervace v parametriich
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Obrazek 12 - Sentinelova uzlina v presakralni oblasti po zbarveni patentovou modii
s pribéhem n. hypogastricus a plexus hypogastricus inferior
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Obrazek 13 - Vegetativni inervace malé panve — transversalni prufez

VESICAL FIBERS , INFERIOR HYPOGASTRIC
(IHP) PLEXUS (IHP)
RECTAL+VAGINAL

FIBERS (IHP) SPLANCHNIC NERVES

HYPOGASTRIC NERVE

SUPERIOR HYPOGASTRIC
PLEXUS (SHP)

31



Obrazek 14 - Vegetativni inervace malé panve a vétve plexus hypogastricus inferior.
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3.6 Fysiologie a patofysiologie mikce a kontinence.

Dolni mocové cesty se vyvijeji z Wolfovych vyvodi a zakladem prevazné casti
zenskych pohlavnich organi jsou vyvody Miillerovy. Oba tyto vyvody probihaji v tésné
souvislosti, a proto je jejich spole¢né postizeni Casté (v€etné vrozenych vyvojovych vad ¢i
urogenitalni atrofie v postmenopauze). Mocovy méchyt je duty organ zajistujici dvé zakladni
funkce: shromazd’'ovani a vyprazdinovani moci. Jeho svalovina je tvofena tfemi vrstvami
hladké svaloviny orientovanymi cirkuldrné a longitudindlné. Svalovina je inervovana
parasympatickym nerovovym systémem cestou nn. splanchnici z miSnich segmentti S2-S4.
Parasympatikus ptivadi do svaloviny detruzoru excitani signdly zptsobujici vypuzovani
moci. Oblast trigona resp. hrdla mo¢ového méchyfe je inervovana pievazné sympatickymi
nervovymi vladkny ze segmentii Th11-L2 cestou plexus hypogastricus superior. Sympaticka
postgangliova vlakna maji excita¢ni, tedy tonizacni efekt na hrdlo méchyte. Mikce a
kontinence moci jsou zavislé na dokonalé koordinaci detruzoru a hrdla mocového méchyie,
coz je podminéno anatomickou integritou a neporuSenym nervovym zasobenim organd
dolniho mocového traktu. Shromazdovani i1 vyprazdilovani moci jsou dvé zdanliveé
protichtidné, vili ovladatelné a koordinované funkce fizené centralni nervovou soustavou.
Kontrola vyprazdinovani je podminéna intaktnimi kortikalnimi centry ve frontalnich lalocich
ve spojeni s thalamem, limbickym systémem, mozeckem a periferii. PoSkozeni nervovych
drah suprasakralné zplsobuje hyperreflexii detruzoru, infrasakralni poruSeni nervovych
vlaken vede k izolaci dolntho moc¢ového traktu od vlivu centralniho nerovového systému a
k hyporeflexii az areflexii detruzoru s retenci moci a velkym postmikénim reziduem (napft. u
zen po radikdlni hysterektomii). PoruSeni inervace panevniho dna miZe vést k jeho

postupnému ochabovani a rozvoji stresové inkontinence moci.
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Mocova inkontinence je definovana jako jakykoli unik moc¢i zptisobujici socialni nebo
hygienicky problém. Uretralni inkontinence se déli na: stresovou, paradoxni, reflexni a
hyperaktivni méchyt. Pro potfeby piedklddané prace je potiebné podrobnéji popsat
hyperaktivni méchyt a stresovou inkontinenci, protoze na zakladé nize popsanych definici
téchto potizi s kontinenci moc¢i byl hodnocen piedoperacni stav i poopera¢ni morbidita
dolniho mocového traktu. Hyperaktivni méchyt (anglicky overactive bladder, ve zkratce i
v naSem pisemnictvi jen OAB) charakterizuje zejména pocit urgence (obtizné¢ potlacitelné
nahlé a silné nuceni na moceni, které je disledkem abnormalniho chovani méchyte v pribéhu
shromazd’ovaci faze), s inkontinenci ¢i bez (proto se mluvi o hyperaktivnim méchyti suchém
nebo mokrém), zpravidla s vyssi frekvenci moceni (vice nez 8x za 24 hodin) ¢i nykturii
(no¢ni moceni zplisobujici pferusovany spanek). Stresova inkontinence se projevuje unikem
zpravidla malého mnozstvi moci pfi fyzickych aktivitdich spojenych s nahlym zvySenim
intrabdominalniho tlaku (pfi kasli, kychnuti, smichu, behu, skékani, zvedani biemen), kdy tlak
intravesikalni pfevySi tlak intrauretrdlni. Stresovd inkontinence vznikd nasledkem
hypermobility hrdla méchyie a proximalni ¢asti mocové trubice nebo v disledku poruchy
vnitiniho sfinkteru uretry. Tato forma inkontinence postihuje jak mladsi Zeny, zpravidla po
nékolika porodech, tak i star§i Zeny po menopauze. Pro urfeni zavaznosti stresové
inkontinence se pouziva déleni podle Ingelmanna-Sundberga na tii stupné — lehka, stfedné
zévaznd a tézka forma (I., II. a III. stupeni). Na rozvoji stresové inkontinence se podili celd
fada rizikovych faktort. Vrozena dispozice je obvykle zdkladnim stavebnim kamenem, na
ktery nasedaji dalsi rizikové faktory, jejichz piisobenim se inkontinence teprve projevi (napf.
multiparita, spontanni porod plodu o hmotnosti vys$i nez 4000 grami, postmenopauza,
podstoupena panevni operace).

Mocovou inkontinenci lze zejména u Zen v mladém a stfednim véku povazovat vice za

dynamicky nez trvaly symptom [Samuelsson et al.]. Porucha kontinence v postmenopauze
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vSak zpravidla spontanné neregreduje [Holtedahl et al.]. Asi v 10 % pfipadd ov§em muiize i u
zen nad 60 let véku nastat spontdnni vymizeni symptomt. V odborné literatufe je
prezentovano mnoho studii hodnoticich prevalenci mocové inkontinence v populaci
dospélych zen. Vysledky se pohybuji mezi 22 a 40 % [Burgio et al., Holding et al., Chmel et
al. 2004, Iosif et al.]. Symptomatologie samotného hyperaktivniho méchyie se ve srovnani se
stresovou inkontinenci vyskytuje v absolutni vétsin¢ epidemiologickych studii, az na vyjimky

[Tosif et al.], v podstatné niz§im procentu (okolo 15 %).

3.7 Radikalni hysterektomie a poopera¢ni dysfunkce dolniho mocového traktu.

Porucha kontinence a evakuace moci je po radikdlni abdominalni hysterektomii
zpusobend zejména parcidlnim porusenim autonomnich nervovych vldken v paracervikalni
oblasti, kterd inervuji mocovy méchyft [obrazek 15]. Mensi roli sehrava i peroperaéni poruSeni
podptrnych struktur a pooperacni perivesikalni fibroza. Pti¢ina dysfunkce dolniho mocového
traktu po radikélni hysterektomii je nepochybné multifaktoridlni, pficemz ale stale zlstava ne
zcela jasnd. Pooperacni dysfunkce se obvykle vyskytuje ve dvou fazich. Inicialni faze je
hypertonickd, charakterizovand pfechodné spastickym méchyfem malého objemu. Pfi¢inou je
selektivni denervace vedouci k dominanci parasympatiku a zvySenému napéti hladké
svaloviny detruzoru. Druhd faze je hypotonické s overdistendovanym mocovym méchytem.
Hypotonicky aZz atonicky méchyf vznikd zpravidla v disledku Spatného poopera¢niho
managementu a opomenuti pravidelného kontrolovani charakteru mikce a postmikéniho
rezidua (métfeného ultrasonograficky). Klicovy aspekt vzniku overdistenze spociva v tom, ze
pacientka po operaci pomérné dlouho nevnimé hypotonii a ,,pfeplnéni® mocového méchyte.
Spravna pooperacni péce o moceni miZze v mnoha ptipadech vyloucit vznik retence moc¢i. Pro

pooperacni derivaci po radikdlni hysterektomii proto néktefi pouzivaji peropera¢né zavedenou
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suprapubickou punkéni epicystostomii s moznosti exaktniho méfeni postmikéniho rezidua a
umoznéni dlouhodobé drenaze meéchytfe s minimalnim rizikem vzniku infekce dolniho
mocového traktu, k cemuz bézné¢ dochéazi pii dlouhodobé derivaci moci permanentnim
uretralnim katétrem.

Pro poopera¢ni management kontroly mikce u Zen po radikdlni hysterektomii je
nezbytna znalost funkce dolniho mocového traktu pted operaci. Je ziejmé, ze predoperacni
klinické dysfunkce a abnormality ve vysledcich urodynamického vySetfeni predstavuji
rizikové faktory pro pooperac¢ni potize s evakuaci ¢i kontinenci moc¢i [Todo et al.]. Hodnoceni
poruch funkce dolniho mocového traktu po radikalni hysterektomii ma vyznam po minimalné
6 mesicich od operace, protoze nemalé procento dysfunkci béhem této doby spontdnné vymizi
[Naik et al.].

Dysfunkce dolniho mocového traktu patii mezi nejcastéjsi dlouhodobé komplikace po
radikalni hysterektomii, pfi€emz procento postizenych Zen je v publikovanych studiich velmi
rozmanité a kolisa mezi 5 a 76 % [Benedetti-Panici et al. 2004, Jackson et al., Zullo et al.].
Tyto velké procentudlni rozdily souvisi jak s rozdilnymi stupni chirurgické radikality resekce
parametrii, tak i sriznymi metodami objektivizace zavaznosti a charakteru dysfunkce.
Podstatou redukce urologické morbidity je vypracovani chirurgické techniky, ktera dosdhne
maximalni onkologické efektivity za cenu minimalni pooperacni morbidity. Efektivni cestu
pfedstavuje nervy Setfici (nerve-sparing) technika pouzivand na naSem pracoviSti nebo
vyrazna redukce radikality resekce paracervixu. V odborném tisku bylo prezentovano nékolik
studii poukazujicich na niz$i vyskyt dysfunkci dolnich mocovych cest po nervy Setficich
radikéalnich hysterektomiich typu III ve srovnani se standardni radikalni hysterektomii typu III

[Fujii et al., Sakuragi et al., Trimbos et al. 2001, Trimbos et al. 2008].
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Autonomni nervova vlakna inervujici moc¢ovy méchyt mohou byt v pribéhu radikalni
hysterektomie poruSena na nékolika mistech: pfi odstranovani preesakralnich miznich uzlin,
behem dissekce pochvy a mobilizace méchyte a pii resekci paracervixu.

Poruchy evakuace mocového méchyfe nejsou jen problémem onkogynekologi, ale
stavaji se stale aktualnéjsim problémem odbornikli mnoha specializaci. Akutni prolongovanou
overdistenzi mocového méchyte (zejména terminologii, prevalenci, patofysiologii, profylaxi a
terapii) se v roce 2011 zabyvala skupina renomovanych expertl International Consultation on
Incontinence — Research Society (ICI-RS), kterd své zavéry aktualné i publikovala
[Madersbacher et al.]. Akutni prolongovana overdistenze méchyfe je podle této
interdisciplinarni spolecnosti zpravidla nasledkem nepoznané a inadekvatné feSené akutni
retence moci zpuisobené zejména regionalni anestézii, prolongovanym porodem a rozsdhlym
chirurgickym zakrokem v panvi s naslednou poruchou vnimani ndplné¢ mocového méchyfe.
ICI-RS doporucila stanovit terminologii, akcentovala pottebu provedeni studii dokladujicich
incidenci riznych typd overdistenze méchyfe a stanoveni lécebnych a profylaktickych
strategii, které by mély byt zavzaty do chirurgickych metod 1é¢by (obdobné jako v nasem

postupu terapie zen s ¢asnym stadiem karcinomu délozniho hrdla).

37



Obrazek 15 - Rozsah resekce parametrii pii radikalni hysterektomii C1 (horni Sipka) a C2
(dolni Sipka)
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4. Popis FeSeni a vysledky vyzkumu

4.1 Soubor a metodika

4.1.1 Charakteristika souboru, demograficka data.

Prezentovany soubor tvofilo pivodné 189 pacientek Gynekologicko-porodnické
kliniky UK 2. LF a FN Motol v Praze operovanych pro ¢asné stadium karcinomu délozniho
hrdla (IA1-IB2) mezi lednem 2004 a prosincem 2009. Jednalo se o soubor Zen, které
nepodstoupily pooperacni adjuvantni radioterapii a podepsaly informovany souhlas
s provedenim ptfedoperacniho a kontrolniho pooperacniho urodynamického vySetieni za
uCelem detekce zejména pozdnich urogynekologickych konsekvenci souvisejicich
s chirurgickou terapii karcinomu délozniho hrdla. Do piedkladané studie byly cilené zatazeny
pouze zeny bez pooperacni radioterapie, kterda by mohla ovlivnit vysledky srovnani rtizné

radikality chirurgické 1écby.

Soubor byl rozdélen na tfi skupiny. Ve 141 piipadech byla provedena nerve-sparing
radikélni hysterektomie typ C1 (NSRH) s bilateralni adnexektomii, u 22 Zen laparoskopicka
panevni  lymfadenektomie s laparoskopicky asistovanou  vagindlni  hysterektomii
(LAP+LAVH) a ve 26 ptipadech laparoskopickd panevni lymfadenektomie s néslednou
simplexni vaginalni trachelektomii (LAP+TR). V téchto poslednich dvou skupinach byly
operovany zeny s nadorem Sife mensi nez 2 cm, invazi stromatu délozniho hrdla maximalné
do poloviny jeho objemu — zjiSténo nukledrni magnetickou rezonanci a ultrazvukovym

vySetfenim - a histopatologicky negativnimi lymfatickymi uzlinami. Skupinu s provednou
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simplexni trachelektomii pfedstavovaly Zeny (5 zen po jednom porodu, 21 nulligravid)

s pranim provedeni fertilitu zachovavajici operace.

K pooperacni urodynamické kontrole se za 12 mésicli po operaci dostavilo ze 189
operovanych celkem 142 (75,13 %) Zen, u nichz bylo provedeno zhodnoceni funkce dolniho
mocového traktu. 110 Zen (z celkového poctu 141 se jednalo o 78,01 %) bylo po nerve-
sparing radikalni hysterektomii typ C 1 (NSRH), 15 Zen (z celkového poctu 22 to bylo 68,18
%) bylo po laparoskopické panevni lymfadenektomii a laparoskopicky asistované
hysterektomii (LAP+LAVH) a 17 pacientek (z celkového poctu 26 se dostavilo ke kontrole
65,38 % zZen) bylo po laparoskopické panevni lymfadenektomii a nasledné vaginalni
trachelektomii (LAP+TR) [tabulka 1]. Pacientky, které se na objednanou pladnovanou
urogynekologickou kontrolu po 12 mésicich nedostavily, byly nasledné¢ opakované
kontaktovany telefonicky a dopisem s pozvanim, avSak piestoZze naddle dochdzely na
dispenzariza¢ni kontroly do onkogynekologické ambulance kliniky a neudavaly potize s
mocenim, nebyly jiz ochotny podstoupit kontrolni urodynamické vySetfeni v ramci studie

nebo otéhotnély po trachelektomiich.

Demografické hodnoty soubory (priméry: vék, hmotnost, vyska, BMI - body mass
index, parita, dale typ nadoru, TNM stadium, grading nadoru, pocet odstranénych uzlin,
neoadjuvantni chemoterapie) jsou zaznamenany v tabulce 2. V postmenopauze bylo celkem
41 zen (28,9 %) celého souboru (38 NSRH a 3 LAP+LAVH). Je samoziejmé, ze v
podskupiné LAP+TR byly jen Zeny ve fertilnim véku. VSechny Zeny z hodnoceného souboru

byly rok po operaci bez znadmek recidivy onemocnéni.

4.1.2 Urogynekologické vySetieni a urodynamicka studie
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Urodynamické vySetfeni bylo provedeno v dobé maximalné tyden ptred zdkrokem a
poté za 12 mésicli po operaci na urodynamickém pftistroji Solar Silver 4T MMS s vodnimi
snimaci tlaku (Medical Measurement Systems B.V., Enschede, Holandsko). VySetteni bylo
provedeno obvyklym zplusobem a sklddalo se zplnici cystometrie, méfeni uretralniho
tlakového profilu a uroflowmetrie. Po vycévkovani mocového méchyie byl v gynekologické
poloze zaveden tficestny uretralni katétr (9 French). Jeden kanal katétru byl urcen k méfeni
intravesikalniho tlaku, druhy k plnéni mocového méchyie a treti k sniméni uretralniho tlaku.
Vysetieni zacalo cystometrii s plnénim méchyte roztokem sterilni vody rychlosti 50 ml/min
se zaznamenavanim jednotlivych parametri. Poté bylo béhem vytahovani katétru z moc¢ovych
cest provedeno standardni méfeni parametri uretralniho tlakového profilu. Vysetieni koncilo

vymocenim naplnéného objemu mocového méchyie do uroflowmetru.

Objektivizace tniku moci pfi stresové inkontinenci byla provedena pomoci stresového
testu obvyklym zplsobem vstoje se standardni ndplni mocového méchyie 300 ml. Pii
vstupnim 1 kontrolnim vySetfeni byly pacientky gynekologicky vySetfeny a byly dotazovéany
na pifitomnost subjektivnich mikénich potizi. Pfitomnost stresové inkontinence byla
zjiStovana dotazem na unik moci pifi kaSli, pohybu ¢i ndmaze a symptomatologie
hyperaktivniho méchyfe (OAB) dotazem na Casté ndhle vzniklé nezadrZitelné nuceni na
moceni s unikem moci (mokry OAB) ¢i bez (suchy OAB) a na vyskyt nykturii. Porucha
evakuace mocového méchyie byla hodnocena podle dotazu na subjektivni pocit prodlouzené

mikce a potiebu tlaceni v pribé¢hu moceni.

4.1.3 Poopera¢ni management kontroly mikce a evakuace mocového méchyre
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Péce o evakuaci moci z mocového méchyie po operaci byla standardné provadéna
nasledovné: u skupiny zen po radikalni hysterektomii technikou nerve-sparing (typ C1) byl
Foleyiv uretralni katétr odstranén druhy pooperacni den a pacientky byly pouceny o potiebé
moceni kazdé 2-3 hodiny. V piipadé opakovaného postmikéniho rezidua nad 100 ml (méfeno
ultrazvukem nebo cévkovanim po vymoceni) byla zavedena dalsi drendz méchyie uretralnim
katétrem na 48 hodin (ze 142 zen celého souboru ve 20 ptipadech, tj. 14,1 %). Nasledné opét
spontanni mikce kazdé 2-3 hodiny. Pokud byly postmikéni rezidua i poté vyssi nez 100 ml,
tak byla zavedena punk¢ni epicystostomie (jen u 5 zen skupiny NSRH, tj. 3,5 % celého
souboru a 4,5 % skupiny NSRH) k zajisténi sterilni drenaze méchyie s moznosti kontroly
rezidua po mikci samotnou pacientkou. Do 14 dnl po operaci byla mikce s reziduem do
maximalné 50 ml restituovdna u vSech operovanych Zen. V piipad¢ prolongované restituce
evakuace moc¢ového méchyte po operaci byla vzdy vySetiena mo¢ mikrobiologicky. U Zen po
méné radikdlnich operacich — LAP+LAVH (22 zen) a LAP+TR (26 Zen) byl standardné
Foleyliv uretralni katétr odstranén za 24 hodin od operace, tedy prvni pooperacni den a
pacientky byly pouceny o potfebé moceni kazdé 2-3 hodiny. V téchto dvou skupindch bylo
pouze u jedné z 48 Zen (2,1 %) zjisténo postmikéni reziduum nad 100 ml. To presvédcive
dokladuje minimalni rozsah poSkozeni panevni inervace u Zen po provedené panevni

lymfadenektomii bez resekce paracervixu.

4.1.4 Poranéni ureteru.

V celém souboru byla zaznamendna jen jedna (0,7 %) peroperacni urologicka
komplikace — poranéni ureteru (M. B., 45 let). Za 10 dnd po nerve-sparing radikalni

hysterektomii ve stadiu pT1b byla pfi standardné provadéné vylucovaci urografii za 15 minut
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po aplikaci kontrastni latky nad mocovym méchyfem nalezena ovalna ohranicend kolekce
kontrastu v rozsahu 6x5 cm. V boc¢ni skiaskopické projekci se kolekce kontrastni latky
promitala mezi mocovy méchyt a kost kiizovou a po mikci zlstavala beze zmény. Byla
vyjadiena suspekce na malou 1ézi ureteru. Ve spolupraci s urologem byla nasledné provedena
relaparotomie s nalezem tangencialniho poranéni levého ureteru v oblasti nad arteria iliaca
communis zpusobené kovovym klipem. Tento byl odstranén, mocovod nasledné uvolnén,
provedena jeho resekce a konce seSity bez napéti lege artis na pig-tailu CH 7. U pacientky
nebyly dale zaznamenany jakékoli negativni pooperacéni konsekvence tykajici se funkce
mocovodu ¢i pritomnosti uroinfekci. Tato komplikace byla podrobné analyzovana. Pficina
spocivala v nalozeni klipu na ,,drobné krvaceni“ ve sténé rektosigmatu. Nedostatecna
mobilizace zdvésu rektosigmatu a nedostate¢nd identifikace prabéhu ureteru vedla

k zachyceni ¢asti stény ureteru do titanového klipu a naslednému poskozeni.

Poranéni ureteru v oblasti spolecnych ilickych cév mé vétSinou pticinu v inadekvatni
mobilizaci coeca (vpravo) a rektosigmoidea (vlevo). Pfi jakémkoli krvéaceni v pribéhu
operace je v této oblasti nutno nejdiive 1épe uvolnit coecum nebo rektosigmoideum a nasledné
i ureter a az poté cilené stavét krvaceni. Castéj§i poranéni ureterii jsou popisovany
v juxtavesikdlni ¢asti, ale v naSem souboru nebylo takové poranéni zaznamenano. Nizkou
frekvenci této komplikace pfipisuje naSe onkologickd skupina technice uvolnéni ureteru

s vyuzitim koagulacnich moznosti 5 mm LigaSure (Covidien, Tullamore, Irsko).

4.1.5 Statistické zpracovani.
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Ziskané piedoperacni i pooperacni vysledky urodynamického vySetfeni a nékterd
demografickd data souboru byly statisticky zhodnoceny pomoci t-testu. Jako statisticky

signifikantni byl hodnocen vysledek p-value mensi nez 0,05.

4.2 Vysledky vyzkumu.

Hodnoty urodynamickych parametri naméiené pied operaci a za 12 mésicl po
chirurgickém zékroku u pacientek, které podstoupily jednotlivé typy zdkrokd jsou uvedeny

v tabulkach 3,4 a 5.

U operovanych zen nebyl zjiStén statisticky vyznamny vzestup poctu
piipadii stresové inkontinence nebo symptomatologie hyperaktivniho méchyie po
chirurgickém zakroku. Pfed operaci udavalo pfitomnost stresové inkontinence 17 pacientek
operovanych nerve-sparing radikalni hysterektomii (NSRH) a po operaci trpélo stresovou
inkontinenci 16 zen (pomér 17/16). Ve skupiné panevni lymfadenektomie a laparoskopicky
asistované vaginalni hysterektomie (LAP+LAVH) byl tento pomér 2/0. V ptipadé provedené
laparoskopické panevni lymfadenektomie a simplexni trachelektomie (LAP+TR) byl pomér
pied a pooperacni stresové inkontinence 0/1. Pfedoperani a pooperacni symptomatologie
hyperaktivniho méchyie se vyskytovala ve vysSe popsanych skupinach v mensi mife, a to

postupné v nasledujicich pomérech: 4/4, 1/3 a 0/0.

Ve skupiné LAP a TR byla po operaci zachycena jedna pacientka s de novo vzniklou
stresovou inkontinenci. Ve skupiné LAP a LAVH vymizely dvé stresové inkontinence a de
novo vznikly dva nové piipady symptomatologie OAB. V nejpocetnéjsi skupiné NSRH

vymizela stresova inkontinence u 7 Zen a de novo vznikly tyto mikéni potize u 6 pacientek.
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Hyperaktivni méchyft byl v této skupiné pfitomen pted operaci i za rok po zékroku u stejnych

zen [tabulka 6].

Celkova prevalence symptom mocové inkontinence byla v prezentovaném souboru
Zen pred 1 po operaci niz8i nez bézn€ udavana prevalence v populaci dospélych zen, v niz
nejcastéji kolisa okolo 30 %. Lze to jednoduse vysvétlit vékem pacientek, vétSina z nich byla
v dobé zakroku v premenopauze (v€k resp. postmenopauza je povazovana za rizikovy faktor
vzniku mocové inkontinence). Po operaci navic vSechny mladé premenopauzalni pacientky

souboru uzivaly po provedené bilateralni ovarektomii estrogenni substitucni terapii.

Vékovy rozdil mezi NSRH a LAP+LAVH nebyl statisticky vyznamny (p-value 0,74),
ocekavany statisticky vyznamny vSak byl rozdil v€ku mezi skupinami NSRH a LAP+TR (p-

value 0,001) a mezi LAP+LAVH a LAP+TR (p-value 0,0001).

Rozdil v BMI mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny. Primérny BMI u pacientek
s mocovymi obtizeni po operaci (stresova inkontinence a hyperaktivni méchyt) byl 27,1 (SD
5,61). BMI u zen se stresovou inkontinenci byl 24,8 (SD 4,33). BMI v pfipad¢ Zen se
symptomy hyperaktivniho méchyte byl 29,2 (SD 4,76) — hrani¢né statisticky vyznamné
v porovnani s primérnym BMI celé¢ho souboru (p-value 0,05).

V celém souboru operovanych pacientek nebyl v pritbéhu pravidelnych kontrol po
ttech mésicich az do roku po operaci zaznamenan piipad Zeny s recidivujicimi infekcemi
dolniho mocového traktu (dvé a vice uroinfekei v pribéhu 6 mésicti resp. tii a vice uroinfekcei
v pribéhu 12 mésicti). Primérna doba mikce se za rok po operacich neprodlouzila a nebyl ani

zachycen nalez patologického postmikéniho rezidua.

Ptedoperacni i1 pooperacni parametry urodynamického vySetieni v jednotlivych
skupinach jsou detailné zaznamenany v tabulkéach 3, 4, 5. Ve skupiné NSRH byla zachycena

jen jedna statisticky vyznamnd zména, a to mirné zvysSeni maximalni cystometrické kapacity
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mocového mechyte z 420 na 443 ml (p-value 0,009) bez prodlouzeni doby mikce. Ve skupiné
LAP+LAVH nebyla za 12 mésict po operaci nalezena zadna statisticky vyznamna zména a
ve skupiné LAP+TR byla zaznamenéna jen jedna statisticky vyznamna zmeéna, a to v prvnim
nuceni na moceni v prubéhu plnici cystometrie s poklesem objemu z 239 na 189 ml (p-value
0,04), pficemz maximalni kapacita mocového méchyte zlstala po operaci beze zmény. Hlavni
sledované uroflowmetrické parametry — doba mikce, rychlost proudu a objem tekutiny

vymoceny pfi uroflowmetrii se po operaci nezménily v zadné skupiné.

Tabulka 1 — Pocet Zen souboru

Soubor celkem NSRH LAP+LAVH LAP+TR
Pocet operovanych 189 141 22 26
Pocet kontrol 142 110 15 17
Procento kontrol 75,13 % 78.01 % 68,18 % 65,38 %
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Tabulka 2 — Demografické data hodnoceného souboru

NSRH LAP+LAVH LAP+TR

Pocet pacientek 110 15 17

Vek, pramér (SD), roky 44,9 (11,1) 45,9 (6,7) 31,1 3,7)

Vékové rozmezi 21-74 29-66 24-36

Hmotnost, primér (SD), kg 70,1 (15,2) 68,4 (14,1) 66,4 (17,7)

Vyska, pramér, (SD), cm 165,7 (6,2) 165,2 (6,2) 166,7 (5,8)

BMI, pramér (SD) 25,3 (5.4) 25,0 (4,4) 23,8 (5,7)

Parita, pramér (SD) 2,1 (0,86) 1,9 (0,74) 0,3 (0,46)

Histologicky typ Spinocelularni 81 73,6 % | 13 86,7% | 12 70,6 %
Adenokarcinom | 29 26,4 % 2 13,3 % 5 29,4 %

Grade 1 20 182% | 4 26,7% |3 17,6 %
2 53 482% | 11 73,3% | 10 58,9 %
3 37 33,6% |0 0% 4 23,5%

TNM stadium IA1 2 1,8 % 2 133% |2 11,8 %
1A2 2 1,8 % 1 6,7 % 5 29,4 %
IB1 66 60 % 12 80 % 9 52,9 %
1B2 40 364% |0 0% 1 5,9 %

Pocet odstranénych LU (SD) 26,2 (8,78) 14,2 (7,67) 17,9 (7,36)

NAC 12 109% |0 0% 6 353 %
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Tabulka 3 — Urodynamické vySetfeni — nerve-sparing radikalni hysterektomie (NSRH)

Pted operaci | SD Po operaci SD P-value
Prvni nuceni (ml) 24433 81,69 243,83 84,98 0,963
Silné nuceni (ml) 420,32 88,66 443 .45 78,75 0,009
MUCP 58,75 28,16 59,97 25,72 0,684
Funk¢ni délka uretry 28,37 11,70 27,39 11,79 0,524
Max. prutokova rychlost 25,71 11,31 27,29 11,14 0,111
Cas k max. pritoku 18,22 39,72 18,52 52,21 0,964
Mikéni objem 443,53 118,41 44496 104,68 0,917
Doba mikce 44,10 24,39 41,31 21,53 0,288
Primérny pritok 13,69 7,19 14,41 6,28 0,239
Tabulka 4 - Urodynamické vySetieni — panevni laparoskopickd lymfadenektomie a

laparoskopicky asistovand vaginalni hysterektomie (LAP+LAVH)

Pted operaci | SD Po operaci SD P-value
Prvni nuceni (ml) 218,09 44,58 271,36 101,44 0,174
Silné nuceni (ml) 409,10 66,01 416,20 88,36 0,823
MUCP 50,80 32,10 57,80 29,84 0,440
Funkéni délka uretry 28,80 13,38 29,70 12,83 0,866
Max. prutokova rychlost 29,73 18,33 31,00 8,66 0,817
Cas k max. pratoku 13,55 8,42 10,82 5,33 0,180
Mik¢éni objem 451,00 76,14 456,27 103,58 0,865
Doba mikce 36,09 18,40 30,36 10,08 0,129
Pramérny pritok 17,73 14,20 17,55 4,59 0,969
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Tabulka 5 - Urodynamické vySetfeni — panevni laparoskopickd lymfadenektomie a simplexni

trachelektomie (LAP+TR)

Pted operaci | SD Po operaci SD P-value
Prvni nuceni (ml) 239,44 58,27 188,69 70,29 0,040
Silné nuceni (ml) 428,12 66,59 436,82 64,37 0,684
MUCP 77,06 24,12 66,06 19,16 0,142
Funkéni délka uretry 27,81 5,82 26,06 9,10 0,379
Max. pritokova rychlost 18,63 6,68 21,00 9,21 0,114
Cas k max. pritoku 21,25 15,30 19,13 16,13 0,592
Mikéni objem 413,24 104,28 436,71 127,79 0,449
Doba mikce 59,13 34,96 47,06 20,44 0,250
Primérny prutok 10,25 4,06 11,38 5,18 0,407
Tabulka 6 — Pfedoperacni a pooperacni SI a OAB ve skupinéch.
NSRH LAP+LAVH LAP+TR

SI Ptedoperacné 17 155% | 2 13,3 % 0 0%

Pooperacné 16 145% | 0 0% 1 5,9 %

Vymizelé 7 6,4% |2 13,3 % 0 0%

De novo vzniklé | 6 5,5% 0 0% 1 5,9 %
OAB | Predopera¢né 4 3,6 % 1 6,7 % 0 0%

Pooperaéné 4 3,6 % 3 20 % 0 0%

Vymizelé 0 0% 0 0% 0 0%

De novo vzniklé | O 0% 2 13,3 % 0 0%

SD - smérodatna odchylka

BMI - body mass index

LU - lymfatické uzliny

NAC - neoadjuvantni chemoterapie
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MUCP — maximalni uzaviraci uretralni tlak
SI — stresova inkontinence

OAB — hyperaktivni méchyt

5. Hodnoceni a zavér.

5.1 Diskuze a hodnoceni vysledki.

Nase prace splnila skore pro spravnou metodologii provadéné studie — jednalo se o
prospektivni studii, soubor pacientek byl vétsi nez 100, pooperacni sledovani bylo za jeden
rok a vice a bylo provedeno objektivni pifedoperacni i pooperacni urodynamické vySetfeni

funkce dolniho mocového traktu [Plotti et al.].

Prezentovany soubor pacientek operovanych pro ¢asné stadium karcinomu délozniho
hrdla je 1 pfes svou urCitou nesourodost (tii typy operaci - charakteru nerve-sparing, méné
radikalnich a méné radikalnich fertilitu zachovavajicich) jednim z nejvétSich prospektivné
hodnocenych souborii na svété, v némz byla objektivizovana funkce dolniho mocového traktu
pied operaci 1 pooperacné v intervalu jednoho roku od chirurgického zakroku (v souladu
s vySe citovanymi publikacemi upozoriiujicimi na moznost spontanni pozvolné normalizace
evakuac¢ni funkce mocového méchyte do 12 mésicii po operaci). V souvislosti s rozsahem
souboru je tfeba upozornit zejména na velkou skupinu 110 zen léCenych nerve-sparing
radikalni hysterektomii a panevni lymfadenektomii (NSRH). Zbyvajici dvé skupiny
(LAP+LAVH a LAP+TR) byly sice rozsahem mensi, ale vzhledem k inovativnosti téchto

dvou Setrnych chirurgickych postupt se jedna o prvni vysledky pacientek z pilotnich souborti,
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které byly ochotné podstoupit pfedoperaéni a i pooperacni urogynekologické a urodynamické

vySetieni.

Primérny index télesné hmotnosti nasSeho souboru se v jednotlivych skupiniach
operovanych Zen pohyboval v normélnich hodnotach (okolo BMI 25), ale ani hodnoty BMI
nad 35 v pasmu vyznamné obezity nejsou pro nase rozhodovani o provedeni nerve-sparing ¢i
méné radikalni operace limitni. Souhlasime s tvrzenim nékterych autorii [Cohn et al.], Ze
radikdlni hysterektomie a panevni lymfadenektomie je spolehlivé proveditelnd i u obéznich
zen v adekvatnim rozsahu, s akceptovatelnou morbiditou a zarovenn 1 vynikajicimi

onkologickymi vysledky.

Samotna prostd hysterektomie je obecné povazovana za jeden z potencidlnich
rizikovych faktort rozvoje stresové inkontinence moci, ale jeji role ziistava stale kontroverzni
[Brown et al., Thakar et al.]. Milsom et al. ve svém rozsahlém souboru poukazali na to, ze
zeny po hysterektomii ve srovnani s neoperovanymi udavaly symptomy inkontinence Castéji
(21 % vs. 16 %) [Milsom et al.]. Také dalsi autofi [Peyrat et al.] tvrdi, Ze hysterektomie je,
spolu s vékem nad 40 let a vaginalnim porodem, rizikovym faktorem vzniku stresové
inkontinence. Demirci et al. ve své praci ovSem deklaruji, Zze hysterektomie nezpusobuje
oslabeni uretralni podpory a tim nezvySuje riziko rozvoje stresové inkontinence [Demirci et
al.]. V kontrastu se zavéry této studie vSak jini autofi [Morgan et al.] upozoriiuji na to, Ze
inkompetence vnitiniho svérace uretry je u inkontinentnich zen po hysterektomii disledkem a

komplikaci této operace.

Mocova inkontinence je zejména u Zen v mladém a stfednim véku povazovana vice za
dynamicky nez staticky pfiznak. V tomto kontextu lze souhlasit s tvrzenim, Ze jsou casté jak
nové vzniklé symptomy inkontinence po operaci, tak je mozné i ,,vyléfeni” inkontinence

hysterektomii (jako v nasem souboru Zen po NSRH), pficemz kvalitu mikce a kontinenci po
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hysterektomii je nutné hodnotit v ¢asovém odstupu [Neumann et al.]. Nové vzniklad mocova
inkontinence byla v nasim pracovistém publikované dotaznikové studii s cilem posouzeni
vyskytu novych symptomi mocové inkontinence po odnéti délohy pro benigni onemocnéni
zaznamenana za dva roky po samotné abdominalni hysterektomii v 15,8 % ptipadi [Chmel et
al. 2005]. Vysledky koresponduji se zavéry studie [Kjerulff et al.], v niz autofi hodnotili
inkontinenci za jeden a dva roky po hysterektomii a v jejich souboru trpélo inkontinenci 16,7
% resp. 14,4 % operovanych zen. Vierhout upozornil na vyznamny rozdil v datech
publikovanych v epidemiologickych studiich (zvySeni rizika vzniku dysfunkci dolniho
mocového traktu) a prospektivnich studiich, pticemz prospektivni kontrolované studie
pouzivajici urodynamické vySetfeni pifed a po operaci negativni vliv neradikalni
hysterektomie na kvalitu funkce dolnitho mocového traktu nepopisuji [Vierhout]. Tato
Vierhourtova publikace potvrzuje spravnost provedeni ptedklddané prospektivni studie
s objektivizaci funkce dolniho mocového traktu po operaci pro karcinom délozniho hrdla

pomoci piredoperacni a za rok po operaci provedené urodynamické studie.

Vétsina studii tykajicich se moceni po hysterektomii se zabyvala vlivem odnéti délohy
na schopnost udrzet mo¢. Jen minimum autori vSak sledovalo zmény charakteru evakuace
mocového méchyie po prosté hysterektomii. Podle ztohoto pohledu vyjimecné studie
Vervesta et al. nebyly po operaci zaznamenany zmény v kontraktilit¢ detruzoru s nutnosti
tlaceni béhem mikce, operaci nebyly ovlivnény uroflowmetrické parametry a rovnéz nebylo

pfitomné ani postmikéni reziduum [Vervest et al.].

V odborné literatufe jsou hodnoceny poruchy kontinence a zejména evakuace moci
v souvislosti s radikalni hysterektomii pro karcinom délozniho hrdla pomoci subjektivnich i
objektivnich metod. V publikovanych studiich kromé jiného (vétSina studii je
retrospektivnich) neztidka chybi pfesny popis radikality operace (v€etné poctu odstranénych
miznich uzlin), neni pouzito objektivni posouzeni funkce dolnich mocovych cest (v nasem
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pripadé zejména vySetfeni urodynamické), studované soubory obsahuji malé pocty pacientek,
je rozdilnd pooperacni drendz mocového méchyie a v neposledni fad¢ je v indikovanych
pripadech pouzita i rozdilna adjuvantni radioterapie. Témto Casto se opakujicim metodickym
nedostatkiim se nase prospektivni studie vyhnula.

Je obecné akceptovano, ze uroinfekce vznika po zavedeni permanentniho mocového
katétru v zavislosti na dob¢ jeho ponechani v mo¢ovém méchyti [Johnson et al.]. Jednorazova
katetrizace je spojena s infekci dolntho mocového traktu v méné nez 1 % ptipadu a jiz letita
studie [Turck et al.] prokdzala, ze inzerce uretralniho katétru v méchyti po dobu vice nez 4
dnli mé za nasledek téméf 100% riziko vzniku uroinfekce. Patogeny migruji do méchyte pfi
zavedeni, po povrchu nebo vnitinim prusvitem katétru. Prevence infekce spociva
v aseptickém zavedeni a ponechani drendZe jen na nejnutnéjsi a nejkratsi moznou dobu. Po
odstranéni dlouhodobé zavedeného katétru je vhodné kultivacni vySetfeni moci. V situacich,
kdy se predpoklada nutnost dlouhodobé derivace mocového méchyte (napt. v piipadé
rozsahlé operace), je metodou volby suprapubickd drendz. Nelze zapominat, ze vétSinu
nosokomidlnich infekci u operovanych gynekologickych pacientek ptredstavuji infekce
dolniho mocového traktu. V nasem souboru jsme v souladu s piedopera¢nimi vysledky
urodynamického vySetfeni (nebyla pfitomna pacientka s pfedoperacnim problémem
s evakuaci méchyte) provadéli standardni drenaz mocového méchyie po operaci uretralnim
katétrem. Epicystostomie byla vyuZzita jen v pfipadech prolongované restituce mikce.
Primarn¢ tuto formu derivace moci vyuzivame jen tehdy, kdy piredoperacni vySetieni
predikuje pooperacni poruchu evakuace mocového méchyie a u planovité provedenych

radikalnich abdomindlnich hysterektomii typu C2.

V naSem souboru nebyl zaznamendn pfipad Zeny s poopera¢nimi recidivujicimi
infekcemi dolniho mocového traktu, urologové vSak v tomto kontextu upozoriiuji na moznost

asymptomatického pritbéhu recidiv infekce v diisledku ¢asteéné ztraty inervace a poruchy Citi
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dolnich mocovych cest po radikalni operaci [Fishman et al.]. Riziko recidivujicich uroinfekci
je vptipadé¢ pritomnosti postmikéniho rezidua zvySené, pfiCemz podminka vyléceni
mocovych infekci spociva v normalizaci vyprazdiovaci funkce mocového méchyie bez
ponechani rezidudlni moci [Minardi et al.]. Studie americkych autorti [Cardosi et al.] popsala
u 12 ze 102 Zen (11 %) po radikalni hysterektomii s prolongovanou drendzi méchyie
uretralnim katétrem vyskyt uroinfekce v poopera¢nim obdobi (z toho byla jen jedna infekce
hornich mocovych cest) a autofi zdlraznuji nepodavani antibiotické¢ profylaxe z divodu
prevence uroinfekce.

Historické publikace hodnotici dysfunkce dolniho mocového traktu po standardni
radikéalni hysterektomii [Ralph et al., Scotti et al., Seski and Diokno] se shoduji na tom, Ze
porucha vnimani naplné¢ méchyife a postmikéni residuum se zvySuji s radikalitou
chirurgického zékroku. Seski a Diokno [Seski and Diokno] jiz v roce 1977 upozornili na
potiebu predoperacniho urologického posouzeni funkce mocového méchyte pred radikalni
operaci, ale zejména zdUraznili nezbytnost prevence overdistenze (pfiliSného roztazeni)
mocového méchyie v Casném pooperacnim obdobi. Urodynamické parametry jsou po
standardni radikélni hysterektomii ve srovnani s pfedopera¢nim nalezem, obdobné jako v nasi
studii, hodnoceny jen nékterymi autory, pfimcez jedni zaznamenali ve svém souboru pokles
maximalniho uretralniho uzaviraciho tlaku a snizeni compliance detruzoru po operaci [Chen
et al.], jini ovSem takové zmény v urodynamickych parametrech po radikalni operaci
nepopisuji [Lin et al.].

Hodnoceni vlivu nerve-sparing radikalni hysterektomie a méné radikélnich
chirurgickych postupii v 1é¢bé Casného stadia karcinomu d€lozniho hrdla na funkce dolniho
mocového traktu neni v odborné literatufe Casté. Prvni prace japonskych autort posuzujici
nerve-sparing techniku na malych souborech pacientek se objevily po roce 2005 [Sakuragi et

al., Todo et al.]. Nervy Setfici technika se v chirurgické 1é€bé casného stadia karcinomu
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délozniho hrdla dnes povazuje za ucinnou a bezpe¢nou, a proto je provedeni prospektivni
randomizované komparativni studie srovnavajici standardni a nerve-sparing radikalni
hystrektomii v soucasnosti velmi obtizné proveditelné. Onkogynekologové se shoduji na tom,
ze pokud se ma u pacientky s casnym stadiem karcinomu dé¢lozniho hrdla provést radikalni
hysterektomie, vzdy se ma vzhledem k prokdzané bezpe¢nosti a ucinnosti nerve-sparing
techniky vzit v tvahu provedeni tohoto Setrného postupu [de Kroon et al.]. V kontextu s tim
neni prekvapujici, ze komparativni studie klasické radikalni hysterektomie a nerve-sparing
radikalni hysterektomie jsou dosud dostupné jen od ¢inskych autort [Liang et al., Wu et al.],
kteti v roce 2010 publikovali vysledky podporujici dosavadni nazory, a to Ze nerve-sparing
technika je spojena s rychlejsi a lepsi restituci funkce dolniho mocového traktu po operaci.

Podle dostupné odborné literatury se na prospektivni hodnoceni urodynamickych
parametri po nerve-sparing radikalni hysterektomii jako v nasi studii aktualné soustfedili jen
Oda et al., ktefi provedli radikalni operaci pro ¢asné stadium karcinomu délozniho hrdla se
zachovanim autonomnich nervovych vldken u celkem 95 z ptivodné planovanych 113 Zen (84
%) [Oda et al.]. V 18 (16 %) ptipadech nebylo mozno dorzet nerve-sparing postup a ve 14
ptipadech byla pouzita adjuvantni radioterapie. Autofi deklaruji, Ze rizikovymi faktory nizké
pooperacni compliance detruzoru (a poruchy evakuace) jsou non-nerve-sparing operace,
adjuvantni radioterapie a evakuace méchyte za pomoci vysokého intraabdominalniho tlaku za
3 mésice po operaci. Snizeni rizika poruchy evakuace méchyie bylo v souboru spojené
s nerve-sparing technikou a v€asnou prevenci overdistenze a s vylou¢enim btisniho lisu pfi
mikci ¢asn€ po operaci.

Neni pochyb o tom, Ze v parametrech krevni ztraty, doby hospitalizace ¢i navratu do
pracovni schopnosti je z ndmi provedenych operaci jednoznacné lepsi laparoskopicky ptistup
pted laparotomii. Podstatny rozdil je, samoziejmé, v kosmetickém hodnoceni jizvy po dlouhé

dolni stfedni laparotomii. Moznost individualizace chirurgické 1écby u pacientek
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s karcinomem délozniho hrdla je aktudlni vyzvou pro dikladné zvazeni laparotomického,

laparoskopického ¢i rozvijejiciho se robotického chirurgického ptistupu.

5.2 Zavér.

Chirurgickd 1écba karcinomu déloZzniho hrdla pomoci radikalni hysterektomie byla
v dobé€ jejiho zavedeni pted vice nez 100 lety do praxe spojena se znacnou mortalitou a
pomérné vysokou morbiditou. Se zdokonalovanim jeji techniky, stale sofistikovanéj$imi
moznostmi operacni anestézie a v souvislosti s uvedenim novych 1€kt problém mortality
vymizel, ale nadédle zlstavala pooperacni morbidita, a to zejména lymfedémy, dysfunkce

dolniho mocového traktu, poruchy defekace a sexualni dysfunkce.

V souvislosti s jakoukoli provadénou terapii je prelom tisicileti spojen v medicing
s akcentaci kvality zivota a vyzkumnici se stale vice soustied’uji na negativni konsekvence
onkochirurgické 1écby a moznosti jejich prevence. Koncepce nerve-sparing, tedy nervy
v poslednich dvou desetiletich a jeji efektivita byla ovéfena jen na relativné malych souborech
operovanych zen v Sirokém spektru stadii tohoto onemocnéni. Tradice onkochirurgické
terapie je na naSem pracovisti letita, a proto jsme se v roce 2004 rozhodli provést prospektivni
studii, jejiz vysledky jsou predkladané, abychom na dostateéné reprezentativnim souboru
pacientek operovanych v ¢asném stadiu onemocnéni potvrdili ¢i vyvratili smysluplnost
koncepce nerve-sparing techniky radikalni hysterektomie a méné radikalnich operaci

z pohledu urologickych pooperacnich konsekvenci.
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Parametrektomie a systematickd panevni lymfadenektomie je pfi radikalni
hysterektomii zatizena signifikantni Casnou, ale zejména pozdni pooperacni morbiditou.
Dysfunkce dolniho mocového traktu by mély byt po radikalni operaci vyznamné redukovany,
krom¢ adekvatni chirurgické nervy Setfici techniky, i spravnou ¢asnou pooperacni péci o
vyprazdnovani moc¢ového méchyte a pravidelnou kontrolou charakteru mikce a postmikéniho
rezidua pii dispenzarizacnich kontrolach (nejlépe v intervalu tfi mésicli) na pracovisti, kde
byla pacientka operovana. Za vyznamny prvek prevence podcenéni ¢i prehlédnuti problémi a
komplikaci vznikajicich v souvislosti s 1écbou povazujeme centralizaci celého terapeutického
procesu do jednoho mista (predléCebnd diagnostika, operace, adjuvantni terapie,
dispenzarizace i 1é¢ba negativnich konsekvenci onkologické terapie).

Vysledky prezentované prospektivni studie prokéazaly, ze naSe technika nerve-sparing
radikalni abdomindlni hysterektomie dodrzujici neuroanatomicka hlediska neovlivnila
shromazd’'ovaci a vyprazdiovani funkci dolniho mocového traktu a ani ve skupindch méné
radikalnich operaci LAP+LAVH a LAP+TR nebyla zaznamenana zdvazna porucha drzeni a
evakuace moci. Cile studie, tedy minimalizace vlivu radikdlni operace na dysfunkce dolniho
mocového traktu a iatrogenniho poranéni mocovodl, byly dosazeny. Za 12 meésicli po

operacich zlistala mikce i evakuace mocového méchyie u operovanych Zen po cilené¢ nervy

Setficim postupu i po méné radikalnich operacich normalni.

Vysledky na$i skupiny Zen operovanych nerve-sparing radikalni abdomindlni
hysterektomii prokazuji ve srovnani s publikovanymi soubory po standardni non-nerve-
sparing radikalni hysterektomii vyznamné niz8i urologickou pooperaéni morbiditu. Dosud
vSak 7Zadna randomizovand prospektivni studie tyto metody pfimo nesrovnavala. V kontextu s
velmi dobrymi prvnimi literarné publikovanymi i aktudln€ v praci prezentovanymi vysledky
nerve-sparing operace je vSak vice nez pravdépodobné, Ze takovato komparativni studie neni

v soucasnosti a ani v budoucnu redlné proveditelna.
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Pro potvrzeni naSich pfiznivych zavéri je vsSak nezbytné provedeni dalSich
prospektivnich studii na obdobné rozsahlych souborech pacientek. Vysledky studie vnimame
jako pilotni diikaz, ze individualné cilena chirurgicka terapie karcinomu délozniho hrdla s
minimdlni invazivitou je dlezitd pro minimalizaci polééebné morbidity. To je vSak mozné
jen pfi splnéni komplexu dulezitych podminek spocivajicich zejména v bezchybném
predoperacnim posouzeni lokalniho nalezu i celkového stavu pacientky, dokonalé orientaci
onkogynekologa v panevni neuroanatomii a cévnim zasobeni, adekvatni chirurgické erudici a
ve vyuziti konceptu detekce sentinelovych lymfatickych uzlin. Onkologické vysledky vsech
sledovanych typt operaci je tfteba samoziejmé dlouhodobé sledovat, ale i piesto je mozné jiz
dnes tvrdit, Ze v 1écb¢ cCasnych stadii cervikalnich karcinomll s negativnim nélezem
v sentinelovych a ostatnich panevnich uzlindch maji méné radikalni postupy srovnatelné

onkologické vysledky jako standardné provadéné radikalni hysterektomie.
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