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PREHĽAD

Zhubné nádory krčka maternice v gravidite

Cervical cancer in pregnancy
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Súhrn
Východiská: Napriek raritnému výskytu, zhubné nádory krčka maternice patria medzi najčastej-
šie malignity počas gravidity. Viac ako 70 % prípadov je diagnostikovaných vo včasnom štádiu 
ochorenia s možnosťou odkladu liečby do popôrodného obdobia. Diagnóza invazívneho cer-
vikálneho karcinómu v gravidite je však obťažnou pre pacientku, jej rodinu aj lekárov. Starost-
livosť o pacientku a plod by mala byť v rukách multidisciplinárneho tímu a pri rozhodovaní 
o  liečbe a gravidite je nutné rešpektovať želania pacientky. Rádioterapia je počas gravidity 
kontraindikovaná, rizikové pacientky sú preto odkázané na neoadjuvantnú alebo adjuvantnú 
chemoterapiu počas gravidity alebo v popôrodnom období. Výber neoadjuvantnej chemotera-
pie, načasovanie pôrodu a realizácia definitívnej liečby sú kľúčové pre zdravie matky aj dieťaťa. 
Paliatívna liečba je počas gravidity extrémne zriedkavá a prognóza je nepriaznivá. Vzhľadom 
na mechanizmy účinku nie je možné gravidným pacientkam podávať biologickú liečbu – be-
vacizumab – ani imunoterapiu – pembrolizumab, ktoré preukazujú zlepšené celkové preží-
vanie v paliatívnej liečbe u negravidných pacientok. Cieľ: Cieľom prehľadovej práce je zhrnúť 
poznatky o liečbe gravidných pacientok so zhubným nádorom krčka maternice, so zameraním 
na diagnostiku, načasovanie liečby, pôrodu a výber liečebných modalít podľa štádia ochorenia 
a gestačného veku. Napriek nutnosti individuálneho prístupu je cieľom vyzdvihnúť súčasné 
odporúčané postupy v gravidite, ktoré sú podporené medicínou založenou na dôkazoch.

Kľúčové slová 
zhubné nádory krčka maternice – komplikácie v tehotenstve – gestačný vek – vedľajšie účinky 
a nežiaduce reakcie zapríčinené liekmi

Summary
Background: Cervical cancer is one of the most frequent cancers in pregnant women, despite 
this combination being a rare condition. More than 70% of cases are diagnosed in early stages 
and its treatment can be postponed after the delivery. Invasive cancer diagnosis in pregnancy 
is difficult for a patient, her family and doctors. A multidisciplinary team should take care of the 
patient and foetus and patient‘s wishes are respected regarding her treatment and pregnancy. 
Radiotherapy in pregnancy is contraindicated. Neoadjuvant or adjuvant chemotherapy is the-
refore a main treatment method in patients with high risk disease either during pregnancy, or 
after the delivery. Neoadjuvant chemotherapy choice, delivery timing and definitive treatment 
are keys to mother‘s and child‘s health. Palliative treatment during pregnancy is extremely rare 
and the prognosis is poor. Bevacizumab and pembrolizumab are promising in the palliative 
treatment of non-pregnant patients. Neither biological therapy by bevacizumab, nor immuno-
therapy by pembrolizumab can be administered to pregnant patient due to their mechanisms 
of action. Purpose: This overview‘s aim is to analyse data of cervical cancer treatment for preg-
nant women, focusing on diagnostics, therapy and delivery timing and treatment modalities 
choice according to the stage of the disease and gestational age. Individual approach is always 
necessary; our aim is, however, to emphasise current evidence-based recommendations in 
pregnancy.
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Epidemiológia a diagnostika
Zo všetkých žien, ktorým bol novodia
gnostikovaný nádor krčka maternice, je 
1–3 % tehotných alebo v popôrodnom 
období  [1,2]. Asi polovica prípadov je 
diagnostikovaná prenatálne, druhá po-
lovica do 12  mesiacov po pôrode  [3]. 
Karcinóm krčka maternice je jednou 
z najčastejších malignít počas gravidity, 
s odhadovanou incidenciou 0,8–1,5 prí-
padov na 10 000 pôrodov [4–6].

Väčšina prípadov (70–80  %) je dia
gnostikovaná v skorom štádiu ochorenia 
(tab. 1) [7,8]. Pravdepodobne je to dôsle-
dok rutinného prenatálneho skríningu, 
ale je tiež možné, že pokročilejšie štádiá 
ochorenia zabraňujú počatiu. 

Priebeh ochorenia a prognóza v  jed-
notlivých štádiách sa u tehotných a nete-
hotných pacientok v zásade nelíši [9,10]. 
Príznaky ochorenia v  tehotenstve závi-
sia od klinického štádia a veľkosti lézie. 
Podľa výskumov sú takmer všetky pa-
cientky s IA štádiom a 50 % s IB štádiom 
ochorenia asymptomatické a  nález je 
náhodný [6,9].

Pacientky so symptomatickým IB štá-
diom ochorenia môžu mať abnormálne 
vaginálne krvácanie alebo sekréciu. Vo 
vyšších štádiách je zvyčajne prítomná 
panvová bolesť, bolesti nôh, slabín, chro-
nická anémia a zadýchavanie sa. Keďže 
mnohé z týchto príznakov sú podobne 
prítomné aj v  normálne prebiehajú-
cich graviditách, diagnostika karcinómu 
môže byť oneskorená. Veľké cervikálne 
lézie môžu byť pozorované alebo palpo-
vané v akomkoľvek štádiu tehotenstva, 
opäť však môžu byť zamenené za bežné 

nálezy v gravidite, ako je ektropion, stro-
málny edém alebo dozrievanie cervixu. 
Karcinómu sa tiež môže podobať deci-
duálna reakcia cervixu.

Diagnostika by mala zahŕňať cervi-
kálnu cytológiu pri abnormálnom vagi-
nálnom krvácaní, väčšie lézie by mali byť 
histologizované. Ďalší postup pri náleze 
abnormálnej cytológie by mal byť podľa 
Bethesda odporúčaní z  roku 2012 [11]. 
V prípade kolposkopického nálezu cer-
vikálnej intraepitelovej neoplázie (CIN) 
II/ III alebo karcinómu je potrebné vy-
konať biopsiu. Cervikálna biopsia môže 
byť vykonaná počas gravidity bez signi-
fikantne zvýšeného rizika nadmerného 
krvácania  [12]. Endocervikálna kyretáž 
sa počas tehotenstva neodporúča pre 
predpoklad zvýšeného rizika potratu [7].

Indikácie na konizáciu cervixu u  ne-
gravidnej populácie nie sú aplikova-
teľné počas tehotenstva. Diagnostická 
konizácia v  gravidite je indikovaná iba 
vtedy, ak potvrdenie invazívneho ocho-
renia zmení načasovanie alebo spôsob 
pôrodu, v ostatných prípadoch je indi-
kovaný odklad konizácie do obdobia 
po pôrode, aby sa predišlo prípadnému 
potratu [13,14].

V prípade, že je konizácia realizo-
vaná pred pôrodom, 2. trimester (medzi 
13. a 20. gestačným týždňom) je najopti-
málnejším obdobím. Nie je vhodné reali-
zovať konizáciu < 4 týždne pred odhado-
vaným termínom pôrodu, pre zvýšené 
riziko krvácania a rozšírenia rany po koni-
zácii počas pôrodu [15]. V prípade obavy 
o pokračovanie gravidity po konizácii je 
možné vykonať cerkláž  [16]. Potenciál-
nymi komplikáciami konizácie počas 
tehotenstva sú krvácanie, spontánny 
potrat, predčasná ruptúra membrán, 
predčasný pôrod a infekcia [17].

Presne stanovený staging je zásadný 
pre plánovanie ďalšieho postupu liečby. 
S ohľadom na bezpečnosť plodu, je po-
trebné vybrať vhodné zobrazovacie vy-
šetrenia a  limitovať expozíciu ionizu-
júcemu žiareniu. Vo všeobecnosti sa 
odporúča RTG hrudníka s  abdominál-
nym tienením, u  všetkých pacientok 
s viac ako mikroskopickým cervikálnym 
postihnutím. Vo väčšom rozsahu pri IB1, 
IB2 alebo pokročilejšom ochorení a pri 
vysoko rizikovej histológii (adenokarci-
nóm, malobunkový karcinóm), by mal 

byť močový trakt zobrazený pomocou 
ultrasonografie (USG) alebo magnetic-
kej rezonancie (MRI), aby sa vylúčilo IIIB 
štádium ochorenia a súčasne je vhodné 
doplniť zobrazenie abdomenu a panvy. 
MR vyšetrenie má oproti USG výhodu 
výborného tkanivového kontrastu, pres-
nejšieho vypočítania objemu tumoru 
a šírenia do priľahlých orgánov a lymfa-
tických uzlín (LU); senzitivita aj špecifi-
cita MRI mierne klesá pri malých uzlino-
vých metastázach [18].

U  pacientok, ktoré si želajú zacho-
vať graviditu, ale majú signifikantné ri-
ziko postihnutia LU, môže priniesť dô-
ležitú informáciu o  štádiu ochorenia 
stagingová lymfadenektómia extrape-
ritoneálnym alebo laparoskopickým 
prístupom  [19–21]. Táto histológia je 
signifikantná, keďže u pacientok s uzli-
novo-pozitívnym ochorením je mimo-
riadne dôležité začať s definitívnou lieč-
bou čím skôr, najlepšie ihneď [22].

Manažment pacientky, ktorá  
sa rozhodne ukončiť graviditu
Ak si pacientka želá ukončenie gravidity, 
v prípade ochorenia v skorom štádiu je 
všeobecne odporúčaná radikálna hys-
terektómia s plodom in situ a so zacho-
vaním ovárií. V  prípadoch pokročilého 
ochorenia a  preinvazívneho ochorenia 
by mala byť pacientka liečená ako nete-
hotná pacientka.

Manažment pacientky,  
ktorá si neželá ukončiť graviditu
Preinvazívne ochorenie –  
carcinoma in situ
Liečba preinvazívneho ochorenia by 
mala byť odložená do postpartálneho 
obdobia. Prehodnotenie a  definitívna 
terapia by mali prebehnúť do 6–8  týž-
dňov po pôrode [23]. Aj v prípade „high-
-grade“ preinvazívneho ochorenia je 
riziko progresie do invazívneho karci-
nómu veľmi nízke (0–0,4  %)  [24–26]. 
Okrem toho je možná popôrodná 
spontánna regresia, v niektorých prípa-
doch bez potreby ďalšieho terapeutic-
kého riešenia [27,28]. V súčasnosti nie je 
jasné, či spôsob pôrodu (sekciou alebo 
vaginálne) ovplyvňuje pravdepodob-
nosť regresie nálezu, preto by mal byť 
tento výber založený na štandardných 
pôrodníckych indikáciách [26].

Tab. 1. Porovnanie FIGO štádia kar-
cinómu krčka maternice v čase sta-
novenia diagnózy u tehotných a ne-
tehotných žien [7,8].

Štádium Netehotné 
ženy

Tehotné 
ženy

FIGO I 42 % 70–80 %

FIGO II 35 % 11–20 %

FIGO III 21 % 3–8 %

FIGO IV 2 % 0–3 %

FIGO – Medzinárodná federácia  
gynekológie a pôrodníctva
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V gestačnom veku 22–25 týždňov 
a neskôr
Lymfadenektómia sa štandardne neod-
porúča pre zvýšené riziko spojené s chi-
rurgickým zákrokom a  veľkosťou gra-
vidného uteru. Rozhodnutia o liečbe by 
preto mali byť založené na klinickom štá-
diu ochorenia.

IA a IB1 < 2 cm štádiá – vo vyššom ges-
tačnom veku s  tumorom < 2 cm je od-
porúčaný odklad liečby až do 6–8  týž-
dňov po pôrode, keďže aj u netehotných 
pacientok je bežný časový odstup dia
gnostickej konizácie a  definitívnej chi-
rurgie do 6  týždňov a  nie je spojený 
s horším výsledkom liečby [32–35]. V prí-
pade zistenia progresie ochorenia je 
potrebné začať s  liečbou, v  takom prí-
pade je prístup rovnaký, ako pri skor-
šom gestačnom veku a  s  dôkazom  
postihnutia LU.

IB1 ≥ 2 cm a vyššie štádiá – je iba veľmi 
málo dát, ktoré by zaznamenávali od-
klad liečby a jeho dôsledky. Niektorí on-
kológovia navrhujú neodkladať liečbu, 
v prípade tumorov o veľkosti > 4 cm, ako 
v  prípade ochorenia s  postihnutím LU 
(potvrdeným alebo predpokladaným). 
V prípade, že si pacientka neželá skorý 
pôrod, sa odporúča podávanie neoad-
juvantnej CHT do času pôrodu, ako pri 
skoršom gestačnom veku [36]. Odporú-
čania Európskej spoločnosti pre lekársku 

važnej časti 2. trimestra bez zvýšeného 
rizika komplikácií [29].

IA1  štádium – pri mikroinvazívnom 
ochorení (a to aj v prípade adenokarci-
nómu) je odporúčaná konizácia [28,30].

IA2 a IB1 < 2 cm štádiá  – vzhľadom na 
riziko postihnutia parametrií < 1% sa po-
važuje jednoduchá trachelektómia aj 
väčšia konizácia za vhodné metódy. Ra-
dikálna trachelektómia, v prípade, že si 
žena želá zachovať graviditu, nie je opti-
málnou metódou [22,31].

IB1  ≥  2cm a  vyššie štádiá – je odpo-
rúčaná neoadjuvantná chemoterapia 
(CHT) po zistení negativity LU, alebo aj 
v  prípade, že stagingová lymfadenek-
tómia nebola realizovaná – v takom prí-
pade by mal byť staging dokončený 
6–8 týždňov po pôrode. S liečbou sa čaká 
do 2. trimestra, aby sa minimalizovalo ri-
ziko teratogénneho vplyvu CHT.

Pozitivita lymfatických uzlín – u  pa-
cientok s  potvrdeným postihnutím LU 
histologicky alebo s  predpokladaným 
postihnutím podľa zobrazovacích vy-
šetrení, ktoré si želajú zachovanie gra-
vidity, je potrebné dôkladné poučenie 
pacientky o prognóze, liečebných mož-
nostiach a  dôležitosti včasnej liečby 
a  je dôležitý multidisciplinárny prí-
stup pri starostlivosti o  matku aj plod.  
V  2. trimestri je indikovaná neoadju-
vantná CHT. 

Invazívne ochorenie
Diagnóza invazívneho cervikálneho kar-
cinómu v gravidite je obťažnou pre pa-
cientku, jej rodinu, aj jej lekárov. Starost-
livosť o pacientku by mala byť v rukách 
multidisciplinárneho tímu a mali by sa 
brať do úvahy predovšetkým želania pa-
cientky (a jej rodiny).

Okamžitá definitívna liečba, bez 
ohľadu na gestačný vek, je všeobecne 
vhodná v prípade [22]: 
•	 	dokázaných metastáz v LU;
•	 	progresie ochorenia počas tehotenstva;
•	 	pacientkinho želania ukončiť graviditu.

Pacientky, ktoré si neželajú ukončiť 
graviditu, vyžadujú individuálny mul-
tidisciplinárny prístup a  rozhodovanie 
na základe štádia ochorenia, gestač-
ného týždňa, fetálnej viability, liečeb-
ných možností a  pacientkiných pre-
ferencií. Údaje o  manažmente týchto 
pacientok sú limitované, ale rádiote-
rapia (RT) je určite kontraindikovaná, 
keďže môže vyvolať spontánny po-
trat alebo vážne neletálne poškodenia  
plodu [22].

Pri gestačnom veku menej ako 
22–25 týždňov
V čase diagnózy je odporúčaná lymfade-
nektómia, podľa dát, ktoré sú k dispozí-
cii, je možné ju vykonať v prvom a v pre-

Tab. 2. ESMO odporúčania manažmentu pacientky so štádiom FIGO IB1-IV, ktorá si želá zachovať graviditu podľa času  
diagnózy [37].

Čas diagnózy Odporúčania

1. trimester Ak si pacientka želá zachovanie gravidity, prediskutujte podrobný monitoring až do 2. trimestra gravidity  
(viď nižšie).

2. trimester štádium IB1 lymfadenektómia 
a) �LU negatívne: prísne sledovanie alebo CHT počas tehotenstva, nasle-

dovaná hysterektómiou alebo rozsiahlou konizáciou po pôrode.
b) �LU pozitívne: CHT počas tehotenstva nasledovaná radikálnou hyste-

rektómiou počas pôrodu alebo CHT-RT po pôrode.

štádium IB2-IVA CHT počas tehotenstva. Chirurgický manažment a/alebo CHT-RT podľa 
štádia a postihnutia LU po pôrode.

štádium IVB – vzdialené metastázy CHT počas tehotenstva.

3. trimester Odložte liečbu po pôrode, zvážte skoršiu indukciu pôrodu. Chirurgický manažment /CHT-RT /CHT podľa štádia 
po pôrode.

ESMO – Európska spoločnosť pre lekársku onkológiu, FIGO – Medzinárodná federácia gynekológie a pôrodníctva, CHT – chemote-
rapia, CHT-RT – chemorádioterapia, LU – lymfatické uzliny 
chemoterapia = cisplatina (75 mg/m2 à 3 týždne) alebo režimy s karboplatinou ± paklitaxel à 3 týždne alebo á týždeň
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kým ťažkosti ostatných boli prevažne 
asociované s prematuritou (napr. respi-
račný „distress“ syndróm) [49]. Zatiaľ bol 
opísaný jeden prípad skvamocelulár-
neho karcinómu cervixu, ktorý vytvoril 
placentárne metastázy [50].

Pôrod
Načasovanie pôrodu musí byť indivi-
duálne zvážené na základe gestačného 
veku plodu, štádia karcinómu cervixu 
a prípadnej progresie ochorenia počas 
gravidity. Ideálny čas pôrodu je v ≥ 37. 
týždni (najlepšie v 39. týždni), v prípade 
indikácie skoršieho pôrodu pre stav 
matky alebo plodu je vhodné podáva-
nie kortikosteroidov na zníženie mor-
bidity dieťaťa po predčasnom pôrode. 
V  IA1  a  IA2  štádiách vaginálny pôrod 
nie je kontraindikovaný z  hľadiska on-
kologického ochorenia, hoci epiziotó-
mii je vhodné sa vyhnúť, ak je to možné, 
pre zaznamenané prípady implantá-
cie tumoróznych buniek do rany po 
epiziotómii [1,36].

V IB1 a vyšších  štádiách karcinóm cer-
vixu by mal byť realizovaný pôrod sek-
ciou. Dáta sú limitované, ale naznačujú, 
že vaginálny pôrod oproti cisárskemu 
rezu zhoršuje prognózu matky  [1,51]. 
Pacientky s „bulky“ chorobou a drobivou 
tumoróznou masou majú vyššie riziko 
signifikantného krvácania a  obštrukcie 
pôrodného kanála počas vaginálneho 
pôrodu [52].

Definitívna liečba u  pacientok, ktoré 
sa rozhodli pre odklad liečby po pôrode, 
môže prebehnúť v  čase pôrodu alebo 
postpartálne.

U žien, ktoré si želajú zachovanie fer-
tility v  IA1 štádiu ochorenia, nie je po-
trebná ďalšia liečba, v prípade, že počas 
kontrol nie sú zaznamenané ďalšie pre-
javy ochorenia; v  prípade histologicky 
pozitívneho okraja po konizácii je indi-
kovaná opakovaná konizácia (6–8  týž-
dňov po pôrode) na vylúčenie invazív-
neho ochorenia. V  IA2 štádiu a tumoru 
do 4 cm je indikovaná radikálna tra-
chelektómia s  lymfadenektómiou (ak 
už nebola realizovaná) 6–8 týždňov po 
pôrode.

U žien, ktoré si neželajú zachovanie 
fertility v IA1 štádiu ochorenia, bez dô-
kazu lymfovaskulárnej invázie (LVSI) je 
prvou voľbou extrafasciálna hysterek-

dity [7,8]. Tieto pacientky majú veľmi zlú 
prognózu a tehotenstvo v takomto prí-
pade situáciu pacientky a jej rodiny vý-
razne komplikuje. Je nevyhnutná ak-
tívna psychosociálna podpora pri tvorbe 
liečebného plánu, ktorý sa sústredí na 
kontrolu ochorenia a nie na jeho vylieče-
nie. Paliatívnou CHT prvej voľby je kom-
binácia cisplatiny a paklitaxelu a liečba 
by mala začať počas gravidity, ak pa-
cientka nie je v  3. trimestri gravidity, 
v takom prípade je vhodné zvážiť induk-
ciu pôrodu skôr.

Cisplatina s paklitaxelom by mala byť 
podávaná v trojtýždňových intervaloch 
do 6 cyklov. Existujú dáta, podľa ktorých 
je cisplatina filtrovaná placentou a  jej 
koncentrácia v amniovej tekutine pri pô-
rode bola 11–42 % oproti krvi matky [43]. 
Zníženie hladiny albumínu u matky však 
môže spôsobiť vyššiu koncentráciu voľ-
nej frakcie cisplatiny u  matky a  plodu 
a  môže zvýšiť toxicitu, predovšetkým 
ototoxicitu, preto je vhodná substitú-
cia albumínu [44]. Zaznamenaná bola aj 
prechodná neutropénia u  novoroden-
cov po intrauterinnej expozícii.

Ideálne by mal byť odstup pôrodu od 
posledného podania CHT 3 týždne, aby 
sa kostná dreň zregenerovala a placenta 
zmetabolizovala a  eliminovala cytoto-
xické látky z plodu. Keďže šanca spontán-
neho pôrodu sa zvyšuje ku koncu teho-
tenstva, je lepšie sa vyhnúť podávaniu 
CHT ku koncu 3. trimestra [45].

Bevacizumab sa v  gravidite nepou-
žíva, vzhľadom na fetálne poškodenie, 
vyplývajúce z mechanizmu účinku lieku 
a zistení z animálnych štúdií [46]. To isté 
platí o používaní pembrolizumabu – ani-
málne modely naznačujú, že PD-1 je po-
trebný na zachovanie tolerancie gravi-
dity organizmom matky. PD-1  ligandy 
sú exprimované placentou aj mater-
skými LU, kde spôsobujú deléciu klo-
nov T-buniek, ktoré reagujú na fetálne 
antigény [47].

Dáta o bezpečnosti CHT v gravidite sú 
limitované a efekt liekov na plod závisí 
od gestačného veku, použitých cytosta-
tík a  ich dávky  [48]. V  systematickom 
prehľade z roku 2013 bolo z 48 expozícií 
plodu intrauterinne platinovým derivá-
tom na liečbu cervikálneho karcinómu 
v  17.–33. gestačnom týždni zazname-
naných 67,4 % zdravých novorodencov, 

onkológiu (European Society for Medical 
Oncology – ESMO) podľa štádia ochore-
nia sa líšia podľa času zistenia diagnózy 
(tab. 2) [37].

Neoadjuvantná CHT by mala byť po-
dávaná maximálne do 34.–35. gestač-
ného týždňa a  pôrod by mal byť plá-
novaný s  trojtýždňovým odstupom. 
Podľa dát z  Cochrane Database  [38]  
a dvadsaťročnej medzinárodnej kohor-
tovej štúdie  [39] je odporúčaný štan-
dardný režim s  cisplatinou sólo alebo 
s  kombináciou s  paklitaxelom (rov-
nako, ako u  negravidných pacientok) 
každé 3  týždne, maximálne do 6  cyk-
lov. Neexistuje štandardné dávkovanie, 
ale prevažne sa v  kombinácii používa 
cisplatina v  dávke 60 mg/ m2  a  paklita-
xel v dávke 135 mg/ m2 a sólo cisplatina 
v dávke 75 mg/ m2. V prípade potreby je 
možné cisplatinu nahradiť karboplati-
nou. Tieto režimy majú relatívne vyho-
vujúci rizikový profil fetálnych, neonatál-
nych aj maternálnych komplikácií, hoci 
je nutné spomenúť, že v  literatúre sú 
o tejto liečbe v gravidite iba limitované 
údaje [40,41].

Existujú aj iné prístupy; Bader et al [42] 
podávali pacientke s  invazívnym karci-
nómom krčka maternice štádia IIA od 19. 
týždňa gravidity 4 cykly cisplatiny a vin-
kristínu v  trojtýždňových intervaloch. 
V  33. týždni tehotenstva bola realizo-
vaná sekcia s radikálnou hysterektómiou 
a  panvovou lymfadenektómiou. Pre 
nález metastáz v LU pacientka absolvo-
vala 3 cykly cisplatiny, vinkristínu s bleo-
mycínom každých 10 dní. Pacientka bola 
počas 80 mesiacov sledovania bez reku-
rencie ochorenia. O efekte vinkristínu na 
vyvíjajúci sa plod je ešte menej informá-
cií, než o efekte paklitaxelu.

Na základe záverov zo „Second Inter-
national Consensus Meeting on Gyne-
cologic Cancers in Pregnancy“ nie je 
odporúčané podávanie gemcitabínu, 
vinorelbínu, topotecanu a  biologickej 
liečby (vrátanie antiangiogénnej liečby) 
u  gravidných pacientok, vzhľadom na 
predpokladané teratogénne účinky 
a  nedostatok údajov o  bezpečnosti 
v gravidite [22].

Metastatické štádium karcinómu 
cervixu v  gravidite je raritné, jedná sa 
o  0–3  % všetkých prípadov karcinómu 
cervixu diagnostikovaného počas gravi-
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tómia, ktorá môže byť realizovaná sú-
bežne s  cisárskym rezom, v  IA1  s  LVSI, 
IA2  a  IB1  <  2cm štádiách by mala pa-
cientka podstúpiť radikálnu hysterek-
tómiu v  čase cisárskeho rezu alebo 
postpartálne.

Pacientky liečené počas gravidity 
neoadjuvantnou CHT, pre lokálne po-
kročilé ochorenie alebo pozitivitu LU, by 
mali podstúpiť radikálnu hysterektómiu 
v  čase cisárskeho rezu alebo postpar-
tálne. Ďalší manažment je ako u negra-
vidných pacientok.

U pacientok s vysoko rizikovým ocho-
rením, kde bola liečba odložená popô-
rodne, môže nasledovať CHT-RT alebo 
adjuvantná CHT. 

Záver
Karcinóm cervixu patrí medzi najčas-
tejšie malignity diagnostikované počas 
gravidity, prevažne ide o  nízke štá-
diá ochorenia, ktorých liečba je za prís-
neho monitoringu odložiteľná do popô-
rodného obdobia. Vo vyšších štádiách je 
v 2. trimestri gravidity indikovaná neoad-
juvantná CHT, v 3. trimestri je vhodné zvá-
žiť skorú indukciu pôrodu a následnú de-
finitívnu chirurgickú liečbu a  CHT-RT. 
Metastatické ochorenie je raritné, vyža-
duje paliatívnu CHT. Nová liečba beva-
cizumabom a  pembrolizumabom v  gra-
vidite je kontraindikovaná, štandardom 
zostávajú režimy na báze platiny.
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