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Prezentujeme kazuistiku pacientky s lokélni recidivou dlazdicobunééného karcinomu délozniho &ipku po selhani predchozi
[é¢by. V terénu po radikalni hysterektomii a adjuvantni radioterapii za rozvijejici se sepse jsme provedli salvage totéIni exen-
teraci panve. Pacientka je po 7 letech v onkologické remisi a vede kvalitni Zivot.
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Salvage pelvic exenteration in a patient with local recurrence of cervical cancer and urological complications

This article is to report on the case of a female patient with local recurrence of squamous cell carcinoma of uterine cervix after
response to prior therapy had failed. On the ground of radical hysterectomy and adjuvant radiotherapy and with developing sepsis,
salvage total pelvic exenteration was performed. The patient has been in cancer remission for 7 years and she leads a quality life.
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Uvod

Totélni exenterace panve je radikalni ope-
race zahrnujici odstranéni pochvy, délohy,
vajecnikd, mocového méchyre a rektosigma-
tu. Pdvodnim cilem téchto vykont v 50. a 60.
letech byla paliativni lé¢ba lokaIné pokrocilych
tumorl. Dnesni pohled na indikaci se zménil
a vétsina vykont se provadi s cilem vyléceni
pacientd.

TotdInf exenterace je indikovana k terapii
pokrocilého primarniho tumoru ¢i lokalni re-
cidivy — nejcastéji karcinomu délozniho ¢ipku.
Rozvoj novych operacnich technik, laparosko-
pické a robotické chirurgie a pokroky v periope-
ra¢ni a pooperacni péci vyrazné zlepsily prezi-
vani pacientd a snizily morbiditu a mortalitu.
Periopera¢ni mortalita klesla z plvodnich 23 %
na dnesnich méné nez 5 %.

Kazuistika

Pacientce byl ve 33 letech diagnostikovan
karcinom délozniho ¢ipku. Podstoupila radikaini
hysterektomii s panevni lymfadenektomii pro
dlazdicobunéc¢ny karcinom pT2bNOMO grade
2. Nasledovala adjuvantni kombinovana zevni
a brachyradioterapie.

Ctyfi roky po operaci jsme pacientku pfijali
na urologické oddéleni pro asymptomatickou
makroskopickou hematurii. Na CT s kontrastni
latkou byla popsana dilatace kalichopéanvickové-
ho systému pravé ledviny a proximéalnich dvou
tfetin pravého mocovodu, distaIni mocovod byl
zavzat do konvolutu stfevnich klicek s fibrézou
okolnich struktur (viz obrazek 1). Sténa moco-
vého méchyfe se jevila nepravidelné zesilend
a byla prokazana pistél mezi pravym mocovo-
dem a tenkym stfevem.

Provedli jsme cystoskopii a ascendentnf
ureteropyelografii vpravo. Na spodiné moco-
vého méchyre jsme osettili elektrokoagulaci
krvacejici cévu a z prekrvenych oblasti jsme ode-
brali studenou biopsii, kterd byla histologicky
popsana jako postiradia¢ni cystitida. Pfi ascen-
dentni ureteropyelografii jsme diagnostikovali
stendzu pravého mocovodu 5 cm nad moco-
vym meéchyfem a rozsifeni proximalniho mo-
Covodu a kalichopéanvickového systému ledviny.
UreteroenteraIni pi$tél se nezobrazila. Dilatovali
jsme stenézu mocovodu a zavedli ureterdIni
stent. Druhy den po vykonu jsme pacientku
propustili domd s doporu¢enim ambulantni
kontroly, na kterou se nedostavila.

Po osmi mésicich od hospitalizace byla pfi-
jata na chirurgické oddéleni pro 2 tydny trvajici
prijem, zvraceni, celkovou slabost a vahovy Uby-
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Obr. 1. Ureterohydronefréza zdvojeného dutého
systému pravé ledviny a mocovy méchyr vyplnény
krevnimi koaguly

tek 7 kg za 6 mésica. Pi fyzikalnim vysetieni byl

bubinkovy poklep na bfise a poslechové slaba
peristaltika, per rectum normalni nalez. Na na-
tivnim snimku bficha byl popséan obraz dilatova-
nych klicek tenkého stfeva s hladinkami a urete-
ralni stent dislokovany do mocového méchyre.
Ultrazvukovym vysetfenim se Zjistila oboustranna
hydronefréza, zesilend spodni sténa mocového
méchyre a chybna poloha stentu. Renalini funk-
ce, iontogram, krevni obraz a zanétlivé markery
byly v mezich normélnich hodnot. Byla nasazena
spazmolyticka terapie pro subiledzni stav s cilem
obnovy stfevni pasaZe a pacientka byla pfeloZena
na urologické oddélenti k zajisteni derivace modi.

V lokalni anestezii jsme provedli cystoskopii
a extrahovali dislokovany stent. Usti pravého
mocovodu jsme nenalezli, proto jsme zalozili
punkeni nefrostomii vpravo. Stent do levého
mocovodu jsme zavedli bez komplikaci.

Po meésici se pacientka dostavila na uro-
logickou ambulanci pro unik moci pochvou.
Cystoskopif a nefrostomografii v celkové anes-
tezii jsme prokazali komunikaci mezi mocovym
meéchyfem a pochvou na pfechodu spodni
a zadnfi stény méchyre a kompletni obstrukci
mocovodu 5 cm nad mocovym meéchyrem.

Pacientku jsme po tydnu planované pfijali
k opera¢nimu feSeni vezikovagindlni a uretero-
enterdIni pistéle. Pfi vstupnim vysetfeni méla pe-
ritonedIni a slabé meteoristické bficho, palpacné
difuzné lehce citlivé. Na CT bficha byl popséan
ileus tenkych klicek. Pfed vykonem jsme pacient-
ce zavedli nasojejunalni sondu a permanentnf
mocovy katétr, ktery odvedl moc¢ s enterdIn{
pfimési. V pfedopera¢nim vysetieni — kreatinin
46 pmol/l, albumin 32 g/I, celkova bilkovina 60,3
g/l, CRP 18 mg/I, leukocyty 15,1 x 10%/1.
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Operacni vykon jsme zahdjili fezem mezi
mecikem a symfyzou. Vypreparovali jsme oba
ztludtélé mocovody z retroperitonea. Vlevo
v malé panvi se nachazel konvolut tumordznich
a postiradia¢né zménénych tkani mocového
méchyfe, posevniho pahylu, vyrazné dilatova-
nych klicek tenkého stfeva a rekta. Zdala se byt
infiltrovéna i ileocekalni oblast, proto jsme pro-
vedliresekciilea s desuflaci ordIni ¢asti. Odstranili
jsme tumordzni hmoty, zasili rektum, pochvu
a uretru. Exstirpovali jsme pravy musculus leva-
tor pro suspektni infiltraci tumorem. Zresekovali
jsme ileocékum a vytvofili end-to-end anasto-
mozu ilea a colon descendens. Po uvolnén lie-
nédlniho ohbf jsme resekovali oba mocovody
a sedili je paralelné do ploténky, kterou jsme
anastomozou pfipojili ke colon descendens.
Do obou mocovodU jsme zavedli ureteraini
cévky. Pro dal3f postup jsme zvolili modifika-
ci Brickerovy operace s uzitim ¢asti transverza
a colon descendens. Discidovali jsme colon
transverzum, z oralni ¢asti jsme vytvofili tran-
sverzostomii a abordIni ¢ast jsme vyvedli jako
mocovou stomii, oba konce jsme umistili vlevo
od pupku (viz obrazek 2). Zavedli jsme tfi drény
- dva do malé panve a jeden subhepatalné.

Béhem vykonu jsme podali pét transfuznich
jednotek erymasy, tfi transfuzni jednotky mra-
7ené plazmy a osm litrd krystaloidd, po vykonu
jesté dveé transfuzni jednotky erymasy. Operaci
jsme provedliv kryti antibiotik — amoxicilin, gen-
tamicin, metronidazol.

Druhy poopera¢niden — CRP 224 mg/I, 10,5
x 10%/1 leukocytl, hemoglobin 105 g/I. Osmy

pooperacni den — kreatinin 31 ymol/I, albumin
23,7 g/1, CRP 22 mg/l a 12,4 x 10%I leukocytd.
V pooperacnim obdobf byly véechny kultivace
mocinegativni. 11. pooperacni den se pacientka
zacala vertikalizovat, 13. poopera¢ni den jsme
extrahovali ureterdIni cévky, 15. pooperacni den
jsme odstranili nefrostomii vpravo. Pacientku
jsme propustili domd 16. pooperacni den.

Histologické vy3etfeni tkanf odebranych pfi
vykonu vcetné vaziva kolem musculus levator
ani prokdzalo masivniinfiltraci angioinvazivnim
stfedné diferencovanym dlazdicobuné¢nym kar-
cinomem. Popsény byly ulceroflegmondzni za-
nétlivé zmény stény obou mocovodd, ileocékum
bez nddorovych zmén a pfitomnost fibrindzné
hnisavé peritonitidy.

Rekonvalescence probihala bez obtizi,
operacni rana se zhojila per primam. Pacientka
béhem mésice pfibrala 5 kg, stomie dobfe odva-
dély moc i stolici, obé ledviny byly bez méstnani.

Pacientku jsme po operaci sledovali v pra-
videlnych intervalech na urologické ambulanci.
Provedlijsme po 3 a 30 mésicich PET-CT, po 9 a 24
mésicich CT bficha a malé panve, po 24 mésicich
scintigrafii skeletu, opakované rentgen hrudniku
a ultrazvuk bricha. Vsechna vysetfeni byla bez
prikazu recidivy tumoru. Ve 12. a 30. mésici po
salvage operaci podstoupila dynamickou scinti-
grafii ledvin, kterd v obou pfipadech popsala
shodny ndlez — pravé ledvina s podilem na cel-
kové tubularni funkci 33 %, stagnace v dutém
systému levé ledviny a dilatovaném proximalnim
mocovodu s dobrou odpovédina furosemidovy
test, globélni funkce ledvin v normé.

Obr. 2. Hydronefréza vpravo, anastomdza pravého mocovodu na konduit vytvoreny z colon transversum

a descendens, vyusténi konduitu do stomie vievo
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Jedinou komplikaci byla akutnf neobstrukeni
pyelonefritida vlevo po péti letech od exenterace,
kterd byla vyléCena parenterdlné podavanymian-
tibiotiky za hospitalizace na urologickém oddélent.

Diskuze

Totalnf exenterace panve je obvykle indikova-
na k lé¢bé pokrocilého priméarniho tumoru nebo
lokalnf recidivy — nejcastéji karcinomu délozniho
¢ipku, dale délozniho téla, konec¢niku, vaje¢niky,
pochvy ¢i vulvy. Kontraindikacf jsou inoperabilni
lokalné pokrocilé tumory, peritonedlni rozsev
a celkovy stav pacienta s ohledem ke Karnofského
indexu. Resekabilni extrapelvické metastdzy ko-
lorektalniho karcinomu (zejména jaternf a plicni)
u mladsich nemocnych v dobrém stavu dnes
nejsou absolutni kontraindikaci (16).

Prvni exenterace panve zacal provadét
v roce 1948 Brunschwig jako paliativni vykon
u lokalné pokrocilych gynekologickych tumordi.
Nejdelsi preziti bylo 8 mésicl a perioperacni
mortalita 23 % (15). Dalsi vyvoj ukdzal, Ze tato
technika mlze nabidnout $anci i na vyléceni
centralné ulozenych tumord.

Rozvinuly se chirurgické techniky Setfeni
nepostizenych orgadnd i odstranéni extraperito-
neélnich organd (os sacrum). Dnes jsou zndmy
i techniky resekce tumoru s invazf panevni stény
(tzv. kompozitni exenterace), ktera dfive byla
kontraindikaci vykonu (2).

Pfedni panevni exenterace zahrnuje od-
stranéni mocového méchyre a reprodukénich
organ0. Setfi gastrointestinalni trakt (rektosigma,
anus) a dolInf ¢ast zadni stény posevni. Zadni
péanevni exenterace odstrani reprodukéni organy
a rektosigma, zachova predni sténu posevni,
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mocovy méchyr a mocovody. Pfi modifikované
zadni exenteraci (napt. cytoredukéni vykon pfi
karcinomu ovaria) mdze byt zachovano rektum
pro nizkou rektalni anastomazu (1).

Pokud tumor nepostihuje vulvu a dolni
tfetinu pochvy, Ize provést supralevatorickou
exenteraci. Pfi nf jsou zachovany svaly panev-
niho dna, distalni ¢ast rekta se svéracem, ¢ast
pochvy, uretra a pfipadné i ¢ast hrdla mocového
méchyre. V pfipadé ortotopické ndhrady mo-
¢ového méchyre je tedy kontinence zajisténa
vlastnim svéracem uretry (8, 12).

RadikéInf operace muze byt kombinovana
s intraoperacni radioterapif pro zlepdeni kontroly
tumoru v panevni sténé nebo pfi pozitivnich
chirurgickych okrajich (3, 4).

Vzhledem k tomu, Ze se exenterace vétsinou
provadi pfi pokrocilém tumoru a v terénu po
ozafeni, je spojena s vysokym poctem kom-
plikaci. Udava se 40-50% véaznych komplikaci
a priblizné 80% méné zdvaznych. Nejc¢astéjsi
komplikaci je infekce (rannd, mocova ajiné
19-86%). Netésnosti anastomdzy, dehiscence
a pistéle (enterokutdnni, mocové) jsou popisova-
ny v 8-36%, obstrukce tenkého stfeva ¢i ureterd
v 5-10% (1,12,13, 14, 17).

Pokroky v perioperacni péci a chirurgické
technice zlepsily preZitf a snizily morbiditu a mor-
talitu pacientd. Mortalita vykonu je dnes ménée
nez 5%. Pficiny zahmuiji sepsi, tromboembolickou
chorobu, krvéacenf a kardiopulmonalnf selhani.

Z paliativnich indikaci se exenterace prova-
df pro nehojici se abscesy, t&Zké postiradiacni
nekrozy, Spatné kontrolovatelnou bolest, neza-
stavitelné krvaceni ¢i pistéle (7, 8). Pri paliativni
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a mortalita neZ u vykonu s kurativnim zdmérem,
proto je nutné vzdy peclivé zvazit jeji indikaci
a provést ji, jen pokud neexistuje jind alternativa
9,10, 1).

Autofi z Thomayerovy nemocnice hodnotili
kvalitu Zivota u 24 pacientd po totalni exenteraci
panve, kteff prezili alespon jeden rok. Fyzické
funkce hodnotilo 74% pacientl jako dobré,
emocni ani kognitivni funkce nebyly ovlivnény
vlbec. Nejvétsim problémem byla ztrata sexu-
alni pfitazlivost pacientl. Témér vsichni muzi
po operaci méli erektilni dysfunkci a 82% zen
udavalo bolestivy pohlavnf styk (18).

Zaver
Salvage radikalni operace mohou pfinést piiz-
nivy vysledek nemocnym s velmi $patnou progné-
zou, u nichz doslo k selhani pfedchozf [é¢by. TotaIni
exenterace panve doséhla v uplynulych Sesti de-
sitkdch let vyznamnych pokrokd, zménily se jeji
indikace a znédme rlizné techniky jejiho provedeni.
Dnes jiZ tato rozsahla operace s kurativnim zame-
rem nemusi vést k vyraznému zhorseni kvality
Zivota, v pifpadé paliativniindikace je cilem zlepsit
kvalitu Zivota. Vyvoj kontinentnich mocovych kon-
duitd, ortotopickych neovezik a nizkych rektalnich
anastomdz umozZnuje provedeni exenterace panve
i bez stomit. Byly popsany i rizné techniky vytvore-
ni funkéni neovaginy k zachovani sexudlni funkce.
| pfes tyto pokroky a zlepdeni pétiletého preziti
na dnesnich 50 % je exenterace panve spojena
s vysokou mirou komplikaci. Zcela zasadni je vy-
bér pacientek, které musf byt dlkladné pouceny
o moznych pfinosech a rizicich vykonu.
Autor prohlasuje, ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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