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Souhrn: Autofi podavaji prehled a zhodnoceni publikovanych dat zabyvajicich se problematikou exentera¢nich
grese karcinomu déloZniho hrdla, vulvy nebo pochvy po primérni radioterapii. Zakladni podminkou pro prove-
deni vykonu je absence vzdalenych metastdz. Mortalita vykond se v soucasné dobé pohybuje od 5 % do 10 %,
¢asnd i pozdni zdvazna pooperacni morbidita je velmi Casta (40 — 60 %). Supralevatoricky rozsah vykonu umoz-
fuje provedeni nizké kolorektalni anastomozy a ortotopické ndhrady mocového méchyte s vyuZitim uretry k deri-
vaci moci. Hlavnimi argumenty pro provadéni exenteracnich vykont jsou piiznivé dlouhodobé vysledky — cel-
kové Sleté preZziti se pohybuje mezi 50 — 60 %. Pro vysledek operace i prognézu onemocnéni je zasadni ¢asnd
diagnostika progrese nadoru a ¢asné provedeni vykonu.
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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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Uvod

Exenteracni operace panve patii k nejrozsahlej$im vykoniim
v onkochirurgii, jsou provizeny zdvaznou morbiditou a ve vét-
Siné piipadll zhorSuji vyznamné kvalitu dal$iho Zivota. Jsou
proto Casto povazovany za neadekvétné rozsahlé, pfedevSim
na pracoviStich s mensi zkuSenosti s radikdlIni chirurgii. Jedna
se v§ak o vykony, které maji stale platné indikace. Ve velkych
onkochirurgickych centrech jsou exenterace panve standard-
né provadénymi vykony.

Prvni zpravu o 22 provedenych panevnich exenteracich pub-
likoval v roce 1948 Brunschwig [1]. Operace byly indikova-
ny jako paliativni vykony u lokalné pokrocilych karcinomu
délozniho hrdla, pochvy, vulvy, délohy a tlustého stfeva. Mor-
talita v tomto souboru dosédhla 23 %. Prvni pehledova prace
vroce 1967 zpracovala 932 v té dob¢ publikovanych ptipada,
u kterych byla zjiSténa celkové 17 % mortalita a Sleté preZziti
21 % [2].

Béhem 50 let se podafilo sniZit morbiditu a mortalitu, vyznam-
né sniZit primérnou krevni ztratu, rozvinula se technika rekon-
strukce pdnevniho dna, pochvy a derivace moce, zpiesnil se
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vybér indikovanych pacientek a zkvalitnila se poopera¢ni
intenzivni péce. Plivodni paliativni vyznam operace je dnes
vyuZzivén sporadicky. VétSina operaci je provadéna s primar-
nim kurativnim zamérem. Lepsi vysledky umozZnily v posled-
nich 15 letech rozsifit indikacni spektrum. V ¢eské odborné
literatufe se recentné zabyvaly problematikou exentera¢nich
panevnich vykont autofi z brnénského pracoviste [3; 4]. NaSe
pracoviSté¢ publikovalo podrobnéjsi piehled problematiky
v poslednich dvou letech [5-7]. V tomto obdobi jsme indiko-
vali 15 pacientek a provedli 8 exenteracnich vykond.

Klasifikace

Péanevni exenterace je nékdy myIné povazovéana za vykon, kte-
ry nutné odstrafiuje vSechny orgény z panve a jehoZ nezbyt-
nym disledkem je derivace moci a stolice pomoci stomii. Exi-
stuje vSak nékolik typd vykonu, jejichZ volba ma zasadni
vyznam pro kvalitu dal$iho Zivota.

Z hlediska rozsahu lze vykon rozdélit na pfedni, zadni a total-
ni exenteraci (tabulka 1). Pfedni ¢i zadni exenterace umoziu-
je zachovat fyziologickou derivaci moci ¢i stolice. Kazdy



Tabulka ¢. 1: Klasifikace a rozsah pdnevnich exenteraci z hlediska rozsahu vykonu

Typ exenterace Rozsah vykonu

Tabulka ¢. 3: Prehled mortality, morbidity a Sletého preZiti v publikovanych
souborech pacientek s provedenou panevni exenteraci

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

z téchto typi 1ze navic provadét v rozsahu supra- ¢i infraleva-
torickém. Supralevatorickd exenterace je indikovadna u tumo-
rt lokalizovanych nad drovni mm. levatores ani. Pii vykonu
jsou zachovény svaly dna panevniho, distalni Cast rekta se své-
racem, distalni 1/3 pochvy, uretra a eventuelné ¢ast kr¢ku
mocového méchyte. Zachovand ¢4st rekta je vyuZita k prove-
deni nizké kolorektdlni anastomdzy v jedné dob€, rozsah vyko-
nu pripousti i volbu ortotopické ndhrady mocového méchyfe,
kde je kontinence zajiSténa svéraCem ponechané uretry.
Dusledkem supralevatorického vykonu tak nemusi byt prove-
deni stomie. Naopak infralevatoricky rozsah exenterace neu-
moziuje ponechat Zddny z vySe jmenovanych orgdnd. Rozsah
vykonu musi na prvnim misté zajistit dostate¢nou onkologic-
kou radikalitu vykonu.

Indikace

Ackoli plivodnim cilem exentera¢nich vykont v 50. a 60. letech
byla paliativni 1écba lokdlné pokrocilych nélezi, je dneSni
pohled na indikace zcela odliSny. VétSina autord uzniva pou-
ze terapeutické indikace s cilem vyléceni pacientky. Vyjimecné
jsou vykony provadény i z indikaci paliativnich pro nehojici
se abscesy, Spatné zvladatelnou bolest, neztiSitelné krvaceni
Ci pistéle [8].

Nejcastéjsi indikaci panevni exenterace je v soucasnosti pro-
grese Ci recidiva zhoubného nadoru v panvi po primarni radio-
¢i chemoradioterapii. V poslednich letech jsou exenterace zva-
Zovény i v primdrni 1é¢bé lokalné pokrocilého onemocnéni.
V téchto piipadech je alternativou chirurgické 1é¢by radiotera-
pie. Limity radiacni 1é¢by musi byt zhodnoceny individudlné
a u pacientek, u kterych by vzhledem k velikosti ¢i lokalizaci
niddoru mélaradioterapie s velkou pravdépodobnosti pouze pali-
ativni efekt, zvaZen exenteracni vykon [9-10]. Upusténi od radi-
oterapie ma velky vyznam pro morbiditu chirurgického vyko-
nu, kterd je signifikantn€ vy$$i u pacientek po predchozi radiac¢ni
1écbé. Exenteracni vykony maji svoje opodstatnéni predevsim
u lokalné pokrocilych karcinomil vulvy a pochvy.

Ptedni mocovy méchy¥, uretra, distalni &4st ureteri, Studie No Mortalita (%)| Morbidita® (%)| ~ Slet¢
déloha, pochva, parakolpium, parametrium, preZiti (%)
panevni peritoneum, lymfatick4 panevni tkan Goldberg, 1998 [34] 154 14 47
Zadni rektum, d&loha, pochva, parakolpium, Hockel, 1996 [35] 48 0 33 44
parametrium, pdnevni peritoneum, Matthews, 1992 [36] 63 11,1 76 46
lymfatickd panevni tkafi Anthopoulos, 1989 [37]| 20 5 84 58
P K PSP tlni ¢4 Morley, 1989 [29] 100 2 49 61
Totalni rel tun?, motovy méchyft, uretra, d_1$ta ni Cast Rodrizue Cuevas, 1988 138] | 252 74 ) 1956
ureterd, Qeloha,’poch\ja, p?rakolplum, Lopez, 1994 [39] 232 4 15 )
farafmt‘?“liﬁ‘mi p"‘“e,vt“kl}ie“m“e“m’ Plukker, 1993 [40] 20 0 55 30
ymfaficka panevit than Hida, 1998 [41] 50 6 2 64
< o e 4 . .. L Meterissian, 1997 [42] 40 0 - 49
Tabulka ¢. 2: Prehled nejcastéjSich ¢asnych a pozdnich pooperacnich komplikaci Shirouzu, 1995 [43] 2% 3 31 25
Casné komplikace Pozdni komplikace ;Vanebol, 919939‘[‘4318] ‘3‘3 gg 88 ?3
PP - - - - eung, ) -
Intestinalni retrakce kolquomle perlstonvnc‘lfa hernie Hafner, 1992 [45] 7 3 e
protrahovany fieus ObstrukCni leus Takowatz, 1985 [24] | 104 87 769 pi]
perined’ni hernie enteralnt pistel. Shepherd, 1994 [31] 0 19 52,5 v
zgﬁzigg:“aimmézy perinedlni hernie Shingleton, 1989 [30] | 143 63 - 30
- - Ketcham, 1 4 162 -
Urologické netésnost anastomoz obstrukce vyvodnych cest 355252?&157109[7068 7] 521 §73 - ?g 9
ischemie klvlcky stfevni ¥1t;a§a Symmonds, 1975 [14] | 198 8.1 - 3
zf;fl’fzzrfyovcs e oot Infexce, sepse Rutledge, 1977 [32] 296 13,5 - 1.1
— Sl - S— . Averette, 1984 [23] 92 239 - 37
Vaskularni krvaceni hluboka Zilni trombdza
fromboza ickych cév Sharma, 2005 [15] 48 42 27 40
plicni embolie & morbidita peropera¢ni a ¢asnd poopera¢ni
Ostatni infekce rany pénevni absces
panevni absces deprese . . L L. . .
preumonie Z velkych soubort pacientil po exenterac¢nich vykonech v pan-
deprese vi je zfejmé, Ze vice neZ 50 % operaci je provedeno pro karci-

nom délozniho hrdla, dalSich 30 % indikaci tvoii karcinomy
vulvy, pochvy a endometria a dalSich 20 % karcinomy moco-
vého méchyfe, rekta a vzacné prostaty [11-15].

Vybér pacientek

Vzhledem k zdvazné morbidité je nutné velkou pozornost
vénovat peclivému vybéru pacientek. PIn€ indikovéno je vyu-
ziti v8ech dostupnych zobrazovacich metod ke zhodnoceni
operability v panvi a predev§im k vylouceni vzddlenych
metastiz. Absence metastiz véetné negativity paraaortilnich
uzlin, o které se presvédcujeme peroperacné, je zékladni pod-
minkou pro doporuceni vykonu.

Relativni podminkou je centralni lokalizace nadoru. Z dostup-
nych literarnich zkuSenosti vyplyva, Ze i laterdlni lokalizace
¢idosah k panevni laterdlni st€né pouze vzacné piesahuje ner-
vovy plexus lumbosacralis a infiltruje st€énu panevni [15]. Mno-
hem castéjsi je fixace ke kosti kiiZové, pfedev§im u karcino-
mu rekta. MoZnym feSenim je zvySeni radikality vykonu
kombinaci exenterace s resekci kosti kiiZové [ 17-20] nebo zvy-
Seni laterdlniho rozsahu exenteracniho vykonu [21-22].
Vyznamnou podminkou je celkovy dobry stav pacientky.
Samotny vykon, ale pfedev$im pooperacni obdobi, pfedsta-
vuji zdvaznou z4t€Z pro organismus. V mnoha piipadech ope-
race nemuZe byt provedena pro neziskani souhlasu pacientky.
Po predchézejici naro¢né 1é¢bé musi byt pacientka plné infor-
movéna o pokracovani nemoci, o Spatné prognoéze, o limita-
cich dalSich Iécebnych modalit, o moZnosti exenteracniho chi-
rurgického vykonu, ktery je v§ak provdzen redlnou mortalitou,
vysokou morbiditou a ve vétSin€ pfipadi trvalym zhorSenim
kvality Zivota v dusledku feSeni derivace stolice a derivace
moce. Ziskani souhlasu ¢asto vyZaduje nékolik konzultaci,
ponechdni dostatecného ¢asu na zvaZeni souhlasu a informo-
véni obou partnerti. Informovany souhlas by mél byt sestaven
peclivé, s popisem celého rozsahu vykonu, uvedenim redlnych
informaci o mortalit¢ a morbidité.

Zasadni pro morbiditu vykonu, moZznosti rekonstrukce deri-
vace moci a stolice i dlouhodobé vysledky je ¢asnd indikace
k operaci. Cilem sledovani pacientek po skonceni radiotera-
pie by méla byt predevsim ¢asna diagnostika progrese ¢i reci-
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divy onemocnéni. Nékterd centra provadi u vech Zen s pokro-
¢ilym stddiem karcinomu déloZniho hrdla po ukonceni pri-
marni radioterapie standardné biopsii parametria pod laparo-
skopickou ¢i ultrazvukovou kontrolou pomoci punkce tenkou
jehlou [23]. NanaSem pracovisti sledujeme pacientky po skon-
Ceni radioterapie pomoci ultrazvuku s vyuZitim barevného
doppleru. Biopsii tenkou jehlou pod ultrazvukovou kontrolou
indikujeme v piipadé€ nalezu suspektni vaskularizace ¢i zvét-
Seni objemu nadoru.

Morbidita a mortalita

Predevsim vyvoj operacni techniky, ¢asné pooperacni péce
a lepsi vybér pacientek umoZznil vyznamné sniZeni mortality
exenteracnich vykont. ZkuSenosti z jednoho pracovisté dokla-
daji vyvoj mortality v Sletych intervalech z 28,5 % v letech
1966-1971, 33,3 % v letech 1971 — 1976 na 10,4 % v posled-
nim obdob1 1976 — 1981 [24].

V soucasné dobé se mortalita ve velkych souborech pohybu-
jemezi 3 a 15 % (tabulka 3). AZ na vyjimecna sdéleni, vétsi-
nou na mensich poctech vykond, udava kazdy autor nékolik
amrti v pfimé souvislosti s vykonem. Hlavni pfi¢inou perope-
ra¢ni mortality je nezvladatelné krviceni, mortalita v poope-
ra¢nim obdobi je vétSinou disledkem intestindlnich kompli-
kaci.

Frekvence zdvazné morbidity je vysokd, pohybuje se vétSinou
okolo 60 — 70 %. Ptehled nejcastéjéich Casnych i pozdnich
komplikaci podava tabulka 2. V ¢asném pooperacnim obdobi
jsou nejcastéjsi komplikace urologické, vétSinou jsou vSak
dobre fesitelné. Mnohem zavazngjsi disledky maji komplika-
ceintestindlni [24]. Jejich vysokd frekvence je zplisobena mno-
ha faktory: 1) zhorSené hojeni pfi celkovém vycerpédni orga-
nizmu zhoubnym nddorem, pfedchozi 1é¢bou a samotnym
vykonem; 2) rozsahly adhezivni proces v panvi pii velké ran-
né plose; 3) postradia¢ni zmény tkdni vcetné stieva; 4) Spatnd
podporakli¢ek stievnich v panvi po odstranéni svalii dna pane-
vniho; 5) dislokace kli¢ek hluboko do pdnve po exenteraci roz-
séhlého objemu tkdné; 6) nutnost resekce a anastomdz na stie-
vé (soucasti exenterace nebo rekonstrukce derivace moce).

Nejcasté&jsi pficina amrti v souvislosti s exenteraci je dehis-
cence anastomozy stfeva nebo vytvoreni enterdlni piStéle. Inci-
dence enterdlnich pistéli se u exentera¢nich vykont pohybuje
mezi 12 — 32 %, mortalita mezi 36 — 53 % [24-28]. Nejdule-
zitéj§im faktorem zvySujicim morbiditu je pfedchozi radiote-
rapie panve.

Prognostické faktory

Rada autort se v minulosti zabyvala prognostickymi faktory
u pacientek indikovanych k exentera¢nim vykonim v panvi.
V roce 1989 Morley publikoval podrobny rozbor 100 prove-
denych vykoni [29]. Nejcastéjsi indikaci byl spinoceluldrni
karcinom délozniho hrdla, median véku pacientek 53 let, mor-
talita 2 %, Casnd morbidita 49 %. Celkové preZiti 3leté dosdh-
1o 66 %, Sleté 61 %. Prognosticky nejvyznamné&jS$im paramet-

rem ovliviiujicim celkové preZiti bylo metastatické postiZeni
lymfatickych uzlin. Z dalSich parametrii byly vyznamné veli-
kost nadoru (< 4 cm >), interval od stanoveni diagnézy (> 10
let; 1 — 10 let; < 1 rok), a u karcinomu délozniho hrdla histo-
typ (spinoceluldrni karcinom vs adenokarcinom).

Jiné préce z roku 1989 hodnotila prognézu u 143 pacientek
po exenteraci pro recidivu karcinomu délozniho hrdla [30].
Pacientky byly rozdéleny do tiech skupin na zdkladé nésle-
dujicich parametr: interval od ukonceni radioterapie (< 1
rok >), velikost tumoru (< 3 cm >), fixace ke sténé panevni.
Celkové Sleté preZziti se vyznamné liSilo, ve skupiné s niz-
kym rizikem dosahlo 82 %, se stiedni rizikem 46 % a s vyso-
kym rizikem 0 %.

PtestoZe zkuSenosti jednotlivych pracovist nejsou zcela kon-
zistentni, je zfejmé, Ze pro dalSi progndzu po provedeném
vykonu jsou nejduleZitéjSimi parametry velikost nddoru,
interval od ukonceni 1é¢by, event. od stanoveni diagnoézy
a dosaZeni dostate¢né onkologické radikality chirurgického
vykonu.

Follow-up

Provedeni rozsdhlého exenteracniho vykonu s vyznamnou
morbiditou a se zhorSenim kvality Zivota je opodstatnéné
dobrymi dlouhodobymi vysledky. Je tfeba zdlraznit, Ze medi-
an preZiti pacientek, indikovanych k t€émto vykoniim, se bez
1é¢by pohybuje okolo 6 — 7 mésict [31]. Celkové 5leté pieZi-
ti pacientek po exenteracnich vykonech se ve velkych soubo-
rech pohybuje nejcast€ji mezi 50 — 60 % (tabulka 3). Nejcas-
t&jSim mistem recidivy je mald panev. Spatnou prognézu maji
pacientky s pozitivitou panevnich uzlin nebo s dosahem tumo-
ru do okrajli chirurgického fezu preparitu pii exenteraci.

Zavér

Exenteracni vykony v panvi jsou standardni soucasti spektra
onkochirurgickych vykont. V nékterych indikacich jsou jedi-
nou alternativou s moZnosti kurativniho efektu. Nejcastéjsi
indikaci je recidiva ¢i progrese karcinomu déloZniho hrdla.
V poslednich letech je vykon zvazovani v primérni 1é¢bé lokal-
né pokrocilych zhoubnych nadori v panvi.

Zasadni podminkou pro provedeni vykonu je absence vzdale-
nych metastdz. Mortalita vykonu se pohybuje mezi 3 % a 10
%, zavazna morbidita mezi 50 % a 60 %. Celkové Sleté pre-
Ziti pacientek dosahuje ve velkych souborech 50 — 60 %, u paci-
entek s karcinomem délozniho hrdla mezi 60 — 70 %.

Vykon klade velké naroky na vybér pacientek, erudici chirur-
gického tymu, pooperacni péci i dalsi sledovani po vykonu.
Zasadni vyznam pro vysledky exenteracnich operaci mé vcas-
né zjiSténi progrese nddoru a v€asné provedeni vykonu. Dobré
vysledky lze ofekavat pouze pfi diisledné centralizaci vykont
a dobré mezioborové spoluprici (gynekolog, urolog, chirurg,
anestesiolog, onkolog, radioterapeut, oSetfujici personal). Diile-
Zita je pfipravenost celého tymu nejen na rozsahly operacni
vykon, ale i na feSeni Castych a zdvaznych komplikaci.
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