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Úvod
Exenteraãní operace pánve patfií k nejrozsáhlej‰ím v˘konÛm
v onkochirurgii, jsou provázeny závaÏnou morbiditou a ve vût-
‰inû pfiípadÛ zhor‰ují v˘znamnû kvalitu dal‰ího Ïivota. Jsou
proto ãasto povaÏovány za neadekvátnû rozsáhlé, pfiedev‰ím
na pracovi‰tích s men‰í zku‰eností s radikální chirurgií. Jedná
se v‰ak o v˘kony, které mají stále platné indikace. Ve velk˘ch
onkochirurgick˘ch centrech jsou exenterace pánve standard-
nû provádûn˘mi v˘kony. 
První zprávu o 22 proveden˘ch pánevních exenteracích pub-
likoval v roce 1948 Brunschwig [1]. Operace byly indiková-
ny jako paliativní v˘kony u lokálnû pokroãil˘ch karcinomÛ
dûloÏního hrdla, pochvy, vulvy, dûlohy a tlustého stfieva. Mor-
talita v tomto souboru dosáhla 23 %. První pfiehledová práce
v roce 1967 zpracovala 932 v té dobû publikovan˘ch pfiípadÛ,
u kter˘ch byla zji‰tûna celkovû 17 % mortalita a 5leté pfieÏití
21 % [2]. 
Bûhem 50 let se podafiilo sníÏit morbiditu a mortalitu, v˘znam-
nû sníÏit prÛmûrnou krevní ztrátu, rozvinula se technika rekon-
strukce pánevního dna, pochvy a derivace moãe, zpfiesnil se

v˘bûr indikovan˘ch pacientek a zkvalitnila se pooperaãní
intenzivní péãe. PÛvodní paliativní v˘znam operace je dnes
vyuÏíván sporadicky. Vût‰ina operací je provádûna s primár-
ním kurativním zámûrem. Lep‰í v˘sledky umoÏnily v posled-
ních 15 letech roz‰ífiit indikaãní spektrum. V ãeské odborné
literatufie se recentnû zab˘valy problematikou exenteraãních
pánevních v˘konÛ autofii z brnûnského pracovi‰tû [3; 4]. Na‰e
pracovi‰tû publikovalo podrobnûj‰í pfiehled problematiky
v posledních dvou letech [5-7].  V tomto období jsme indiko-
vali 15 pacientek a provedli 8 exenteraãních v˘konÛ.  

Klasifikace 
Pánevní exenterace je nûkdy mylnû povaÏována za v˘kon, kte-
r˘ nutnû odstraÀuje v‰echny orgány z pánve a jehoÏ nezbyt-
n˘m dÛsledkem je derivace moãi a stolice pomocí stomií. Exi-
stuje v‰ak nûkolik typÛ v˘konu, jejichÏ volba má zásadní
v˘znam pro kvalitu dal‰ího Ïivota. 
Z hlediska rozsahu lze v˘kon rozdûlit na pfiední, zadní a totál-
ní exenteraci (tabulka 1). Pfiední ãi zadní exenterace umoÏÀu-
je zachovat fyziologickou derivaci moãi ãi stolice. KaÏd˘
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Summary: The authors offer review and critical assessment of published data concerning pelvic exenterations.
Those are standard procedures in onco-surgery. The most frequent indications are recurrences or progressions of
cervical, vulvar or vaginal cancers. A basic condition for the procedure is an absence of distant metastasis. Cur-
rently presented mortality reaches 5 % to 10 %, early and late postoperative morbidity is frequent (40 - 60 %).
Supralevator type of procedure might be followed by low colorectal anastomosis and ortotopic pouch creation
using urethra for urinary diversion. The most significant arguments justifying the procedure are favorable follow-
up results – 5-years overall survival reaches 50 – 60 %. Early diagnosis of recurrence and early procedure are fun-
damental for both procedure outcome and prognosis.  
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Z velk˘ch souborÛ pacientÛ po exenteraãních v˘konech v pán-
vi je zfiejmé, Ïe více neÏ 50 % operací je provedeno pro karci-
nom dûloÏního hrdla, dal‰ích 30 % indikací tvofií karcinomy
vulvy, pochvy a endometria a dal‰ích 20 % karcinomy moão-
vého mûch˘fie, rekta a vzácnû prostaty [11-15]. 

V˘bûr pacientek 
Vzhledem k závaÏné morbiditû je nutné velkou pozornost
vûnovat peãlivému v˘bûru pacientek. Plnû indikováno je vyu-
Ïití v‰ech dostupn˘ch zobrazovacích metod ke zhodnocení
operability v pánvi a pfiedev‰ím k vylouãení vzdálen˘ch
metastáz. Absence metastáz vãetnû negativity paraaortálních
uzlin, o které se pfiesvûdãujeme peroperaãnû, je základní pod-
mínkou pro doporuãení v˘konu. 
Relativní podmínkou je centrální lokalizace nádoru. Z dostup-
n˘ch literárních zku‰eností vypl˘vá, Ïe i laterální lokalizace
ãi dosah k pánevní laterální stûnû pouze vzácnû pfiesahuje ner-
vov˘ plexus lumbosacralis a infiltruje stûnu pánevní [15]. Mno-
hem ãastûj‰í je fixace ke kosti kfiíÏové, pfiedev‰ím u karcino-
mu rekta. MoÏn˘m fie‰ením je zv˘‰ení radikality v˘konu
kombinací exenterace s resekcí kosti kfiíÏové [17-20] nebo zv˘-
‰ení laterálního rozsahu exenteraãního v˘konu [21-22]. 
V˘znamnou podmínkou je celkov˘ dobr˘ stav pacientky.
Samotn˘ v˘kon, ale pfiedev‰ím pooperaãní období, pfiedsta-
vují závaÏnou zátûÏ pro organismus. V mnoha pfiípadech ope-
race nemÛÏe b˘t provedena pro nezískání souhlasu pacientky.
Po pfiedcházející nároãné léãbû musí b˘t pacientka plnû infor-
mována o pokraãování nemoci, o ‰patné prognóze, o limita-
cích dal‰ích léãebn˘ch modalit, o moÏnosti exenteraãního chi-
rurgického v˘konu, kter˘ je v‰ak provázen reálnou mortalitou,
vysokou morbiditou a ve vût‰inû pfiípadÛ trval˘m zhor‰ením
kvality Ïivota v dÛsledku fie‰ení derivace stolice a derivace
moãe. Získání souhlasu ãasto vyÏaduje nûkolik konzultací,
ponechání dostateãného ãasu na zváÏení souhlasu a informo-
vání obou partnerÛ. Informovan˘ souhlas by mûl b˘t sestaven
peãlivû, s popisem celého rozsahu v˘konu, uvedením reáln˘ch
informací o mortalitû a morbiditû.
Zásadní pro morbiditu v˘konu, moÏnosti rekonstrukce deri-
vace moãi a stolice i dlouhodobé v˘sledky je ãasná indikace
k operaci. Cílem sledování pacientek po skonãení radiotera-
pie by mûla b˘t pfiedev‰ím ãasná diagnostika progrese ãi reci-

z tûchto typÛ lze navíc provádût v rozsahu supra- ãi infraleva-
torickém.  Supralevatorická exenterace je indikována u tumo-
rÛ lokalizovan˘ch nad úrovní mm. levatores ani. Pfii v˘konu
jsou zachovány svaly dna pánevního, distální ãást rekta se svû-
raãem, distální 1/3 pochvy, uretra a eventuelnû ãást krãku
moãového mûch˘fie. Zachovaná ãást rekta je vyuÏita k prove-
dení nízké kolorektální anastomózy v jedné dobû, rozsah v˘ko-
nu pfiipou‰tí i volbu ortotopické náhrady moãového mûch˘fie,
kde je kontinence zaji‰tûna svûraãem ponechané uretry.
DÛsledkem supralevatorického v˘konu tak nemusí b˘t prove-
dení stomie. Naopak infralevatorick˘  rozsah exenterace neu-
moÏÀuje ponechat Ïádn˘ z v˘‰e jmenovan˘ch orgánÛ. Rozsah
v˘konu musí na prvním místû zajistit dostateãnou onkologic-
kou radikalitu v˘konu. 

Indikace 
Aãkoli pÛvodním cílem exenteraãních v˘konÛ v 50. a 60. letech
byla paliativní léãba lokálnû pokroãil˘ch nálezÛ, je dne‰ní
pohled na indikace zcela odli‰n˘. Vût‰ina autorÛ uznává pou-
ze terapeutické indikace s cílem vyléãení pacientky. V˘jimeãnû
jsou v˘kony provádûny i z indikací paliativních pro nehojící
se abscesy, ‰patnû zvladatelnou bolest, nezti‰itelné krvácení
ãi pí‰tûle [8].
Nejãastûj‰í indikací pánevní exenterace je v souãasnosti pro-
grese ãi recidiva zhoubného nádoru v pánvi po primární radio-
ãi chemoradioterapii. V posledních letech jsou exenterace zva-
Ïovány i v primární léãbû lokálnû pokroãilého onemocnûní.
V tûchto pfiípadech je alternativou chirurgické léãby radiotera-
pie. Limity radiaãní léãby musí b˘t zhodnoceny individuálnû
a u pacientek, u kter˘ch by vzhledem k velikosti ãi lokalizaci
nádoru mûla radioterapie s velkou pravdûpodobností pouze pali-
ativní efekt, zváÏen exenteraãní v˘kon [9-10]. Upu‰tûní od radi-
oterapie má velk˘ v˘znam pro morbiditu chirurgického v˘ko-
nu, která je signifikantnû vy‰‰í u pacientek po pfiedchozí radiaãní
léãbû. Exenteraãní v˘kony mají svoje opodstatnûní pfiedev‰ím
u lokálnû pokroãil˘ch karcinomÛ vulvy a pochvy. 

âasné komplikace Pozdní komplikace

Intestinální retrakce kolostomie peristomická hernie 
protrahovan˘ ileus obstrukãní ileus
perineální hernie enterální pí‰tûl
enterální pí‰tûl perineální hernie 
dehiscence anastomózy

Urologické netûsnost anastomóz obstrukce v˘vodn˘ch cest
ischemie kliãky stfievní litiáza
retence moãe infekce, sepse
stenóza v˘vodn˘ch cest

Vaskulární krvácení hluboká Ïilní trombóza
trombóza ilick˘ch cév
plicní embolie

Ostatní infekce rány pánevní absces
pánevní absces deprese 
pneumonie
deprese

Tabulka  ã. 1:Klasifikace a rozsah pánevních exenterací zhlediska rozsahu v˘konu

Typ exenterace Rozsah v˘konu

Pfiední moãov˘ mûch˘fi, uretra, distální ãást ureterÛ, 
dûloha, pochva, parakolpium, parametrium, 
pánevní peritoneum, lymfatická pánevní tkáÀ

Zadní rektum, dûloha, pochva, parakolpium, 
parametrium, pánevní peritoneum, 
lymfatická pánevní tkáÀ

Totální rektum, moãov˘ mûch˘fi, uretra, distální ãást 
ureterÛ, dûloha, pochva, parakolpium, 
parametrium, pánevní peritoneum, 
lymfatická pánevní tkáÀ

Tabulka ã.  2:Pfiehled nejãastûj‰ích ãasn˘ch a pozdních pooperaãních komplikací

volnû upraveno dle [23; 27; 29; 32; 33]

Tabulka ã. 3: Pfiehled mortality, morbidity a 5letého pfieÏití v publikovan˘ch
souborech pacientek s provedenou pánevní exenterací 

Studie No Mortalita (%) Morbidita& (%) 5leté 
pfieÏití (%)

Goldberg, 1998 [34] 154 14 47
Hockel, 1996 [35] 48 0 33 44
Matthews, 1992 [36] 63 11,1 76 46
Anthopoulos, 1989 [37] 20 5 84 58
Morley, 1989 [29] 100 2 49 61
Rodriguez Cuevas, 1988 [38] 252 17,4 45,2 49,6
Lopez, 1994 [39] 232 14 45 42
Plukker, 1993 [40] 20 0 55 30
Hida, 1998 [41] 50 6 22 64
Meterissian, 1997 [42] 40 0 - 49
Shirouzu, 1995 [43] 26 8 31 25
Wanebo, 1994 [18] 47 8,5 88 33
Yeung, 1993 [44] 30 6,6 - 10
Hafner, 1992 [45] 75 6 43
Jakowatz, 1985 [24] 104 8,7 76,9 27
Shepherd, 1994 [31] 62 4,9 52,5 44
Shingleton, 1989 [30] 143 6,3 - 50
Ketcham, 1970 [46] 162 7 - 38
Brunschwig, 1970 [47] 581 8 - 19,9
Symmonds, 1975 [14] 198 8,1 - 33
Rutledge, 1977 [32] 296 13,5 - 42,1
Averette, 1984 [23] 92 23,9 - 37

Sharma, 2005 [15] 48 4,2 27 40

& morbidita peroperaãní a ãasná pooperaãní
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divy onemocnûní. Nûkterá centra provádí u v‰ech Ïen s pokro-
ãil˘m stádiem karcinomu dûloÏního hrdla po ukonãení pri-
mární radioterapie standardnû biopsii parametria pod laparo-
skopickou ãi ultrazvukovou kontrolou pomocí punkce tenkou
jehlou [23]. Na na‰em pracovi‰ti sledujeme pacientky po skon-
ãení radioterapie pomocí ultrazvuku s vyuÏitím barevného
doppleru. Biopsii tenkou jehlou pod ultrazvukovou kontrolou
indikujeme v pfiípadû nálezu suspektní vaskularizace ãi zvût-
‰ení objemu nádoru. 

Morbidita a mortalita 
Pfiedev‰ím v˘voj operaãní techniky, ãasné pooperaãní péãe
a lep‰í v˘bûr pacientek umoÏnil v˘znamné sníÏení mortality
exenteraãních v˘konÛ. Zku‰enosti z jednoho pracovi‰tû doklá-
dají v˘voj mortality v 5let˘ch intervalech z 28,5 % v letech
1966-1971, 33,3 % v letech 1971 – 1976 na 10,4 % v posled-
ním období 1976 – 1981 [24]. 
V souãasné dobû se mortalita ve velk˘ch souborech pohybu-
je mezi 3 a 15 % (tabulka 3). AÏ na v˘jimeãná sdûlení, vût‰i-
nou na men‰ích poãtech v˘konÛ, udává kaÏd˘ autor nûkolik
úmrtí v pfiímé souvislosti s v˘konem. Hlavní pfiíãinou perope-
raãní mortality je nezvladatelné krvácení, mortalita v poope-
raãním období je vût‰inou dÛsledkem intestinálních kompli-
kací. 
Frekvence závaÏné morbidity je vysoká, pohybuje se vût‰inou
okolo 60 – 70 %. Pfiehled nejãastûj‰ích ãasn˘ch i pozdních
komplikací podává tabulka 2. V ãasném pooperaãním období
jsou nejãastûj‰í komplikace urologické, vût‰inou jsou v‰ak
dobfie fie‰itelné. Mnohem závaÏnûj‰í dÛsledky mají komplika-
ce intestinální [24]. Jejich vysoká frekvence je zpÛsobena mno-
ha faktory: 1) zhor‰ené hojení pfii celkovém vyãerpání orga-
nizmu zhoubn˘m nádorem, pfiedchozí léãbou a samotn˘m
v˘konem; 2) rozsáhl˘ adhezivní proces v pánvi pfii velké ran-
né plo‰e; 3) postradiaãní zmûny tkání vãetnû stfieva; 4) ‰patná
podpora kliãek stfievních v pánvi po odstranûní svalÛ dna páne-
vního; 5) dislokace kliãek hluboko do pánve po exenteraci roz-
sáhlého objemu tkánû; 6) nutnost resekce a anastomóz na stfie-
vû (souãástí exenterace nebo rekonstrukce derivace moãe).
Nejãastûj‰í pfiíãina úmrtí v souvislosti s exenterací je dehis-
cence anastomózy stfieva nebo vytvofiení enterální pí‰tûle. Inci-
dence enterálních pí‰tûlí se u exenteraãních v˘konÛ pohybuje
mezi 12 – 32 %, mortalita mezi 36 – 53 % [24-28]. NejdÛle-
Ïitûj‰ím faktorem zvy‰ujícím morbiditu je pfiedchozí radiote-
rapie pánve. 

Prognostické faktory
¤ada autorÛ se v minulosti zab˘vala prognostick˘mi faktory
u pacientek indikovan˘ch k exenteraãním v˘konÛm v pánvi.
V roce 1989 Morley publikoval podrobn˘ rozbor 100 prove-
den˘ch v˘konÛ [29]. Nejãastûj‰í indikací byl spinocelulární
karcinom dûloÏního hrdla, medián vûku pacientek 53 let, mor-
talita 2 %, ãasná morbidita 49 %. Celkové pfieÏití 3leté dosáh-
lo 66 %, 5leté 61 %. Prognosticky nejv˘znamnûj‰ím paramet-

rem ovlivÀujícím celkové pfieÏití bylo metastatické postiÏení
lymfatick˘ch uzlin. Z dal‰ích parametrÛ byly v˘znamné veli-
kost nádoru (< 4 cm >), interval od stanovení diagnózy (> 10
let; 1 – 10 let; < 1 rok), a u karcinomu dûloÏního hrdla histo-
typ (spinocelulární karcinom vs adenokarcinom). 
Jiná práce z roku 1989 hodnotila prognózu u 143 pacientek
po exenteraci pro recidivu karcinomu dûloÏního hrdla [30].
Pacientky byly rozdûleny do tfiech skupin na základû násle-
dujících parametrÛ: interval od ukonãení radioterapie (< 1
rok >), velikost tumoru (< 3 cm >), fixace ke stûnû pánevní.
Celkové 5leté pfieÏití se v˘znamnû li‰ilo, ve skupinû s níz-
k˘m rizikem dosáhlo 82 %, se stfiední rizikem 46 % a s vyso-
k˘m rizikem 0 %. 
PfiestoÏe zku‰enosti jednotliv˘ch pracovi‰È nejsou zcela kon-
zistentní, je zfiejmé, Ïe pro dal‰í prognózu po provedeném
v˘konu jsou nejdÛleÏitûj‰ími parametry velikost nádoru,
interval od ukonãení léãby, event. od stanovení diagnózy
a dosaÏení dostateãné onkologické radikality chirurgického
v˘konu. 

Follow-up 
Provedení rozsáhlého exenteraãního v˘konu s v˘znamnou
morbiditou a se zhor‰ením kvality Ïivota je opodstatnûné
dobr˘mi dlouhodob˘mi v˘sledky. Je tfieba zdÛraznit, Ïe medi-
án pfieÏití pacientek, indikovan˘ch k tûmto v˘konÛm, se bez
léãby pohybuje okolo 6 – 7 mûsícÛ [31]. Celkové 5leté pfieÏi-
tí pacientek po exenteraãních v˘konech se ve velk˘ch soubo-
rech pohybuje nejãastûji mezi 50 – 60 % (tabulka 3). Nejãas-
tûj‰ím místem recidivy je malá pánev. ·patnou prognózu mají
pacientky s pozitivitou pánevních uzlin nebo s dosahem tumo-
ru do okrajÛ chirurgického fiezu preparátu pfii exenteraci. 

Závûr
Exenteraãní v˘kony v pánvi jsou standardní souãástí spektra
onkochirurgick˘ch v˘konÛ. V nûkter˘ch indikacích jsou jedi-
nou alternativou s moÏností kurativního efektu. Nejãastûj‰í
indikací je recidiva ãi progrese karcinomu dûloÏního hrdla.
V posledních letech je v˘kon zvaÏován i v primární léãbû lokál-
nû pokroãil˘ch zhoubn˘ch nádorÛ v pánvi. 
Zásadní podmínkou pro provedení v˘konu je absence vzdále-
n˘ch metastáz. Mortalita v˘konu se pohybuje mezi 3 % a 10
%, závaÏná morbidita mezi 50 % a 60 %. Celkové 5leté pfie-
Ïití pacientek dosahuje ve velk˘ch souborech 50 – 60 %, u paci-
entek s karcinomem dûloÏního hrdla mezi 60 – 70 %. 
V˘kon klade velké nároky na v˘bûr pacientek, erudici chirur-
gického t˘mu, pooperaãní péãi i dal‰í sledování po v˘konu.
Zásadní v˘znam pro v˘sledky exenteraãních operací má vãas-
né zji‰tûní progrese nádoru a vãasné provedení v˘konu. Dobré
v˘sledky lze oãekávat pouze pfii dÛsledné centralizaci v˘konÛ
a dobré mezioborové spolupráci (gynekolog, urolog, chirurg,
anestesiolog, onkolog, radioterapeut, o‰etfiující personál). DÛle-
Ïitá je pfiipravenost celého t˘mu nejen na rozsáhl˘ operaãní
v˘kon, ale i na fie‰ení ãast˘ch a závaÏn˘ch komplikací. 
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