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UVvoD

Onkologicka problematika Vv t¢hotenstvi je téma velmi citlivé, nesmirné¢ zajimavé
a zaroven stale vice aktudlni.

Cibula a Petruzelka uvadi, zZe frekvence vyskytu nadorového onemocnéni v obdobi
té¢hotenstvi je malo Casta, pfedstavuje vSak zavaznou a specifickou problematiku
nejen na trovni medicinské. Incidence vSech malignit u t¢hotnych Zen se pohybuje
kolem 1 : 1000 téhotenstvi (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 589). Rokyta a Subrtové
ve své publikaci také zminuji stejny pocet gravidnich Zen v incidenci nadorového
onemocnéni (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683).

Cibula a Petruzelka definuji, Ze v obdobi téhotenstvi se muize objevit jakykoliv
maligni nador, a ze Kknejcastéji se vyskytujicim gynekologickym zhoubnym
onemocnéni patii karcinom prsu, délozniho hrdla a ovaria (Cibula, Petruzelka, 2009,
s. 589). Podle Rokyty a Subrtové patii mezi nejéastéjsi malignity karcinom délozniho
hrdla, prsu a ovaria (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683). Rovnéz Doubek et al. se ve své
publikaci p¥iklani k Rokytovi a Subrtové (Doubek et al., 2008, s. 14).

Tato bakalaiska prace se zaobira vaznym onkologickym tématem, ktery se dotyka
téhotnych Zen. Zaméfuje se na nejcastéjsi vyskyt malignich gynekologickych nadori,
véetn¢ nadoru prsu, na diagnostické a terapeutické moznosti a rizika v obdobi
gravidity, a na naslednou reprodukci v ramci onkologické 1é¢by.

Zasadni otazkou ptfedkladané prace je: ,,Jaké poznatky byly doposud publikovany
0 komplexni problematice malignich gynekologickych nadorti v obdobi té¢hotenstvi?*

Pro mou piehledovou praci jsem si stanovila a zformulovala nasledujici cile:

Cil 1.
PiedloZit poznatky 0 vSech zhoubnych nadorech Zenskych pohlavnich orgéni vcetné

nadoru prsa a urcit jejich nejcaste)si vyskyt v t€hotenstvi.

Cil 2.
Predlozit poznatky 0 soucasné diagnostice malignich nadord V t€hotenstvi a jeji

indikace ¢i kontraindikace.



Cil 3.
Predlozit poznatky o moznostech, rizicich a bezpecnosti 1é¢by zhoubnych nadora

V téhotenstvi.

Cil 4.

Ptedlozit poznatky o nasledné reprodukci po prodélané onkologické 1écbe.

Vyhledavaci strategie:

Pro vyhledavaci strategii jsem si zvolila dvé metody. Prvni metoda vyhledavani se
zaméfila na rederSe Védecké knihovny a Ustiedni knihovny Univerzity Palackého.
Pomoci klicovych slov jsem si zpracovala reserSe, pii¢emz bylo vyhledano 30 ¢lanka
a 4 sborniky z konferenci.

Druha vyhledavaci metoda byla pomoci on-line databazi Linkos, Medvik, PubMed,
Google.cz a Google scholar, kde jsem zadavala rovnéz klicova slova. Nalezeno bylo
dalsich 20 ¢lanki, z toho 16 bylo v anglickém jazyce v podobé plnotextu.

Pro tuto piehledovou praci jsem pouzila celkem 30 ¢lankl, z toho 4 ¢lanky ze
sbornikl @ 9 ¢lankt v anglickém jazyce. Ostatni ¢lanky nebyly pouzité pro jejich

nehodici se téma K této bakalaiské praci.

Zdroje informaci:

databaze/vyhledavace — Linkos.cz, Medvik, PubMed, Google.cz, Google scholar

Vyhledavaci obdobi: 1999 — 2011



1 PREKANCEROZY A ZHOUBNE NADORY ZENSKYCH
POHLAVNICH ORGANU V TEHOTENSTVI

Podle Roztocila et al. se zhoubné tumory v gravidit¢ déli dle lokalizace na
gynekologické nadory malé panve a na nadory ostatnich organii (Roztocil, et al.,
2001, s. 212). V této kapitole je zahrnuta také rakovina prsu jako soucast

onkogynekologie v te¢hotenstvi.

1.1 Prekancerozy a zhoubné nadory vulvy

Rokyta a Subrtové ve své studii popisuji, Ze v priabéhu gravidity se mohou na vulvé
objevit takova onemocnéni, jakd se mizou vyskytnout i mimo t¢hotenstvi, avsak
maligni vyskyt je velmi vzacny. Cast&jsi se v gravidité vyskytuji prekancerézy — VIN
(neoplastické¢ dlazdicobunééné hyperplazie). Pfi¢inou prekancer6z 1 mnoha
malignich naddora v oblasti vulvy je pokladana infekce lidskymi papilomaviry (HPV),
ktera ma vstupni branu do organizmu ve form¢ mikrotraumat kiize a sliznice (napf.
pti koitu). Dal§i moznou pficinou je nejen alterace imunitniho systému, ktery zvysuje
dysplasticky potencidl infekce HPV a tim infekce vzrista, ale i hormondlni zmény
Vv téhotenstvi. Nejcastéjsi forma HPV infekce byva zevni genitdlni bradavice, které
mohou mit formu papilézni, Spi¢atou az obii ploSna kondylomata (Rokyta,
Subrtova, 2001, s. 684). S timto nazorem se také ve své publikaci shoduji Cibula
a Petruzelka (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 596).

1.2 Prekancerozy a zhoubné nadory pochvy

Podle Rokyty a Subrtové jsou prekancerézy pochvy velmi vzacné a pii¢inou
vaginalni intraepitelialni neoplazie (VaIN) je rovnéz HPV infekce (Rokyta, Subrtova
2001, s. 684).

1.3 Prekancerozy a zhoubné nadory déloZniho hrdla

Rokyta a Subrtovd uvadi, Ze v moderni gynekologii pfedstavuji prekancerozy
a maligni nddory hrdla dé€lozniho vysoce aktualni problém, ktery se netyka jen
obdobi téhotenstvi. Vysokd incidence je u nés stile alarmujici 1 ptes velky

diagnosticky a terapeuticky pokrok. Rovnéz zavazna je v€kova hranice postizenych
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zen, ktera stale klesd. Do budoucna to znamena vice ptipadi gravidnich Zen,
u kterych se vyskytne prekanceréza az karcinom délozniho hrdla. Z tohoto diivodu je
nesmirn¢ dilezitd vcasna diagnostika, dispenzarizace a adekvatni léCba (Rokyta,
Subrtova, 2001, s. 684). Ve své publikaci se Cibula a Petruzelka také shoduji
0 vyskytu nadoru dé€lozniho téla jako o nejcastéjSim gynekologickém tumoru
v gravidité, jejichz incidence v Ceské Republice je pfiblizné 1 : 4000, ve svété okolo
1 : 2200 ptipadt. Dale zastdvaji nazor, ze prumérny v€k u karcinomu delozniho
¢ipku v gravidité je 31,8 (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 592). S timto tvrzenim se zcela
shoduje Adam et al., a dodavaji, ze vzniklé prekancerdzy v pribéhu gravidity se
pouze hlidaji, a snaha o jejich feSeni se ptfesouva do obdobi ukonceného Sestinedéli
(Adam et al., 2010, s. 220). Sak a Veleminsky maji stejny nazor na vyse uvedené
tvrzeni a uvadéji, ze jde o nejfrekventovanéjsi maligni karcinom v gravidité, protoze
pfipada na 1 z 2000 — 2500 t€hotnych. Z pohledu regionalniho je tato hodnota vice
nez navysena. Primérny veék pacientek popisuji kolem 31 — 35 let, coz predstavuje
Vv naSich podminkach nejvétsi zastoupeni rodicich Zen. A nakonec popisuje, Ze je asi
3% vyskyt abnormalniho cytologického vySetfeni v t€hotenstvi, coZ je podobné jako
u neté¢hotnych (Sak, Veleminsky, 2010, s. 65). Rob et al. na danou problematiku
nahlizeji tak, ze v Ceské republice se za poslednich dvacet let vyrazné posunul
pramérny veék prvorodiCek a stile pfibyva zen, které téhotenstvi odkladaji
az po 30 roce zivota. BohuZel tento trend zvySuje pocet pacientek, které planuji
téhotenstvi, a je u nich diagnostikovan invazivni nddor dé¢lozniho hrdla
(Rob et al, 2009, s. 39). Safaf et al. definuji, Ze incidence délozniho hrdla v gravidité
se vyskytuje cca 1 : 4000 téhotnych Zen, a jedna se o nejfrekventované;si
gynekologicky nador v gravidité (Safaf et al., 2000, s. 51). Waxman a Zsemley se ve
své publikaci zminuji, Ze t€hotenstvi samo o sobé€ riziko vzniku karcinomu délozniho
hrdla nezvySuje (Brown et al.,, 2005 In Waxman, Zsemlye, 2008, s. 24).
A dodévaji, Ze U zen, u kterych byl verifikovan tumor délozniho hrdla béhem
gravidity, nebyl v ptedchozich péti letech provedeny cytologicky stér (Sawaya,
Grimes, 1999 In Waxman, Zsemlye, 2008, s. 24). Rokyta a Subrtova zahrnuji mezi
rizikové faktory, pro vyvoj neoplazii dolniho genitdlniho traktu dle epidemiologické
studie, HPV infekce vysoce rizikovymi onkogennimi typy.  Zjistilo
se, ze pacientky, u kterych se neustale vyskytovala tato skupina virl, nesou
az 400krat vetsi riziko vzniku dysplastickych 1ézi karcinomu délozniho hrdla oproti

HPV negativnim Zenam. Dale Rokyta a Subrtova uvadi, Ze primérny vék vyskytu
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karcinomu d€lozniho hrdla v gravidité je 31,8 roku. Incidence u téhotnych Zen neni
tak Casta, ale i presto solidni tumory zaujimaji znacny podil u t€hotnych zen (Rokyta,
Subrtova, 2001, s. 684). Safaf et al. ve své publikaci popisuji studii, ktera
zaznamenala osm piipadi gravidity mezi rokem 1983 a 1998. Jednalo se o invazivni
cervikalni karcinom a uvadi zde vékovy prumér 33 let piirozsahu 25 — 39 let.
Z histologického hlediska se jednalo o spinoceluldrni karcinom a jeden piipad
adenokarcinom. Témét §lo o operabilni stadia rakoviny hrdla (Safaf et al., 2000,
s. 51). Podle Rokyty a Subrtové je v piipadé potvrzeni diagndzy povinnosti lékate
seznamit t€hotnou Zzenu se vSemi varianty diagnostiky a 1é¢ebnych metod a také s ni
hovofit o pfinosech a moznych rizicich terapie. BohuZzel pfiznaky u invazivniho
karcinomu d¢€lozniho hrdla jsou chudé a az pifi rutinni prohlidce a nasledné
onkologické cytologii je onemocnéni zjiSténo. Mezi dal$i pfiznaky nadorového
onemocnéni patii krvaceni, bolesti v podbfisku, ale ty jsou vSak pfisuzovany

komplikacim v téhotenstvi (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 684).

1.4 Prekancerozy a zhoubné ndadory téla délozniho

Podle Rokyty a Subrtové jsou v gravidité prekancerézy a zhoubné nadory délozniho
téla extrémné vzacné. Z morfologického hlediska se hyperplazie endometria déli
do dvou skupin: hyperplazie bez cytologickych atypii a hyperplazie s cytologickymi
atypiemi. Piiznaky v gravidit¢ chybi aazz histologického materialu jsou
diagnostikovany, napf. po umélém pieruseni te¢hotenstvi (UPT) nebo spontannim
abortu. U téhotnych Zen s adenokarcinomem endometria je pravdépodobné, Ze pied
samotnou implantaci oocytu jiz existovalo loZisko. Mezi dalS§i zhoubné néadory
délohy tvofi v populaci viech Zen 2 — 4 % sarkomy. Radi se mezi variabilni skupinu
nadori, kdy mezodermovy piivod je jim spolecny. OvSem v t€hotenstvi je nesmirné
vzacny (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 686). Na nesmirné vzacné nadorové onemocnéni

endometria nahlizi stejn€ i Cibula a Petruzelka (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 597).

1.5 Zhoubné ndadory vejcovodii
Dle tvrzeni Rokyty a Subrtové je moznost vzniku malignity vejcovodii velmi

nepravdépodobnd vzhledem ke skutecnosti, Ze se onemocnéni vyskytuje u Zen

sttedniho véku mezi 50 - 55 rokem. Pouze v ojedinélych piipadech se jednalo
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0 jednostranné adenokarcinomy. Ptiznaky jsou malo specifické 1 mimo graviditu.
Typickym projevem je vodnaty a krvavy vagindlni vytok, ktery v gravidité chybi,
ponévadz od 12. tydne tchotenstvi je spojeni s dutinou délozni a vejcovodem
blokovéano (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).

1.6 Zhoubné nadory vajecnikii

Podle Rokyty a Subrtové neni incidence karcinomii ovaria v téhotenstvi piesné
znama. Dale uvadi, ze dle rtiznych autorti se pohybuje v rozmezi 1 : 10 000 - 25 000.
Maligni nadory predstavuji 2 - 5 % ze vSech tumord ovaria a benigni nélezy tvori
zbytek (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687). Cibula a Petruzelka se ve své publikaci
shoduji s Rokytou a Subrtovou v incidenci maligniho tumoru ovaria, které
v gravidité predstavuji asi 2 - 5 %, coz ptipada na 1 z 20 000 az 50 000 (Cibula,
Petruzelka, 2009, s. 594). Behtash et al. ve své studii tvrdi, Ze tumor ovarii je druhou
nejcastéj$i gynekologickou malignitu, kterd komplikuje prabch téhotenstvi. Dale
definuje vyskyt ovaridlniho tumoru pfiblizn€ na jedno z 1 000 téhotenstvi a popisuje
obtiznost diagnostiky v gravidité (Behtash et al., 2008, [online] [cit. 2012-02-01]).
Rovnéz Rokyta a Subrtova nahlizi na diagnostiku ovaridlniho tumoru v t&hotenstvi
jako na velmi obtiznou. Mohou se objevit akutni symptomy jako nahla bolest bficha,
kterd je zplsobena torzi, obstrukci porodnich cest nebo rupturou pouzdra tumoru.
Se zvysenou incidenci ovaridlni mobility, délkou ovaridlni stopky a vzestupem
nadoru do dutiny bfiSni pii zvétSujici se déloze, také stoupaji nahlé piihody
v gravidité. Mnohem castéji je objeven asymptomaticky utvar pii palpaénim
vySetieni, ultrazvukovém screeningu nebo pii operativnim porodu cisafskym fezem
nebo po porodu. Mame-li jednostranné, pohyblivé, jednokomorové tumory bez
symptomatologie a mensi nez 6 cm, tak t€éhotnou zenu jen observujeme. Pii vyskytu
solidnich, oboustrannych ¢i1 perzistujicich tumort vétSich nez 6 cm, volime
laparotomii (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).

O histologickém typu nadoru se ve své publikaci zminuje Copeland a Landon In
Hron a Saféf a uvadéji, ze 45 % tvoii terminalni tumory, které se vyskytuji vétsinou
u mladych Zzen. Vzacné se pak vyskytuji epitelidlni nddory charakteristické pro starsi
vek a v 75 % jsou nejCastéjsi serozni, v 10 % acindézni a v 10 % endometroidni

(Copeland, Landon, 1996 In Hron, Saféf, 2010, s. 192).
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Palmer et al. ve svém c¢lanku popisuji stale Castéjsi oddalovani prvni gravidity,
hlavné pak v rozvinutém svété. Naptiklad uvadeji, ze v Anglii se u zen hranice
porodnosti zdvojnasobila nad 30 let véku a nasledné se tam ztrojnasobil nartst
rakoviny vajec¢niku u Zen nad 40 let. Zda se ale rakovina ovarii v gravidité vyskytuje
Castéji, neni zcela jisté. Pravdépodobnéjsi je vSak vyskyt rakoviny u starSich

téhotnych zen, které své té¢hotenstvi odkladaji do pozdéjsich let (Palmer et al., 2009,
[online] [cit. 2012-02-01]).

1.7 Karcinom prsu

Podle Rokyty a Subrtové piedstavuje karcinom prsu v téhotenstvi druhé nejéast&jsi
maligni onemocnéni (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 688). Rovnéz Halaska et al. uvadéji,
ze v soucasnosti incidence samotného nadorového onemocnéni stoupd a zastupuje
tak druhé misto v nejcastéjSi malignit€¢ u téhotnych zen. Na 10 000 téhotenstvi
ptipada 1 — 3 piipady. Dale popisuje, Ze v souvislosti s oddalovanim t€hotenstvi
do vyssiho véku znaéné stoupa vyskyt rakoviny prsu v gravidité¢ a vékova hranice
vyskytu této malignity se nachazi mezi 35 a 40 rokem (Strnad, 2001 In Halaska
et al., 2004, s. 413). Podobné¢ ve své publikaci nahlizi i Tesafova et al., kdy frekvence
tohoto maligniho onemocnéni je 1 na 3000 t¢hotenstvi (Tesafova et al., 2011, s. 66).
Také Herokova et al. ve svém ¢lanku piSe, Ze existuje ptiblizné tfiprocentni moznost
vzniku rakoviny prsu v obdobi téhotenstvi. Verifikovan je tedy u jedné gravidni zeny
z celkového poctu Ctyft tisic (Herokova et al., 2006, s. 98). S témito tvrzenimi se ve
své dalsi publikaci shoduje 1 HalaSka et al.(HalaSka et al., 2007, s. 204). S timto
tvrzenim nesouhlasi Litton, Theriault a Gonzalez-Angulo. Ve své studii popisuji
tumor prsu jako jednu z nejfrekventovanéjsich malignit v prub&hu t€hotenstvi
(Litton, Theriault a Gonzalez — Angulo, 2009, [online] [cit. 2012-02-13]). Rovnéz
London aetal. In Svitekova, Minai a Pacovsky definuji karcinom prsu jako
nejfrekventovangjsi tumor v gravidité a piipada tak na 1 — 3 ptipady na 10 000
téhotenstvi. Dale zastavaji nazor, Ze doposud nejsou dikazy, které by potvrdily
téhotenstvi zodpovédné za vznik nebo progresi nadoru. ZvySené riziko vzniku
nadoru prsu je pfedev§im u nulipar a starSich prvorodi¢ek (London et al., 1990
In Svitekova, Minaf a Pacovsky, 2008, s. 71). Trichopoulos et al., Robertson et al.,
InLyons et al. ve své publikaci zdUraznuji, ze vyssi vék matky pfi prvnim

t€hotenstvi vede odhadem k 3,5% az 5,3% zvySenému riziku vzniku karcinomu prsu.
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A dodavaji, ze doba pied 35 rokem zivota nabizi po celé funkéni obdobi gravidnim
zendm jakysi stupenn ochrany. VEk 35 let je kritickym bodem a po tomto roce je celé
funkéni obdobi téhotnych Zen spojené s vy$Sim narGstem rizika rakoviny prsu
(Trichopoulos et al., 1983, Robertson et al., 1997 In Lyons et al., 2009, [online] [cit.
2012-02-13]. Se vSemi tvrzenimi se shoduje ve své studii i Dubernard et al.
a karcinom prsu fadi spolecné s nadorovym onemocnénim délozniho ¢ipku mezi dva
nejcastéji diagnostikované tumory v t€hotenstvi. Déale dodéava, ze 3,8 % vSech nadori
prsu jsou ve spojitosti s graviditou (Dubernard et al., 2008, [online] [cit. 2012-02-
13]). Rokyta a Subrtova zastavaji podobny nazor, Ze t&hotenstvi nezhoriuje prognézu
karcinomu prsu, ale pouze ztéZuje stanoveni vcasné diagnézy a nasledné tcinnou
terapii (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 688). Podobné se k tomuto vyroku zmifuje
Halaska et al. a tvrdi, Ze zhoubny nador prsu vyskytujici se v t€hotenstvi zpravidla
pfedstavuje vyssi stddium a horsi stupeni s ¢astéjSim postizenim lymfatickych uzlin
(Lambe at al., 1994 In Halaska et al., 2004, s. 414). Za pravdépodobné nepiiznivy
stupen karcinomu prsu vyskytujici se v souvislosti s graviditou nese odpovédnost
pozdni diagnostika (Nettletom et al., 1996 In Halaska, 2004, s. 414). Shoduje se
i Herokova et al. atvrdi, Zze opozdéna diagndéza muze byt také z neocekavané
malignity v gravidité, ze stran lékafe i pacientky. Nasledné jsou zjistény velké
nadory a postizeny jiz byvaji axilarni uzliny (Herokova et al., 2006, s. 98). Ve své
publikaci definuji pozdni diagn6zu podobné Ryska a Kerekes. Jestlize se karcinom
prsu vyskytl jiz pfed t€hotenstvim, zpravidla v gravidité¢ intenzivné roste vlivem
hormonalni stimulace a prognoza je pak Spatna. Nador rychle progreduje a brzy
metastazuje (Ryska, Kerekes, 2006, s. 120). Také podle Herokova et al. v obdobi
gravidity mizeme ocekavat dynamicky rdst zhoubného onemocnéni vlivem jak
hormonalnich zmén, tak strukturalni pfestavby prsnich zlaz (Herokova et al., 2006,
s.98). | Rokyta a Subrtova zmifiuji, Zze vétsi vyskyt postizeni uzlin je &ast&jsi
u t€hotnych Zen nez li u netéhotnych. Dodavaji, Ze dfive se gravidita posuzovala jako
pfitézujici faktor tohoto nadoru. Nové studie z poslednich let jiz tuto skutecnost
nepotvrzuji (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 688). Epstein taktéz popisuje, Ze rakovina
prsu byla opravdu dfive chapana jako indikace k umélému pieruseni t€hotenstvi
(Epstein, 2007, [online] [cit. 2012-02-01]). Tesafova et al. se shoduji s Ryskou
a Kerekesem a hodnoti rakovinu prsu v obdobi gravidity jako tumor se S$patnou
prognozou. Vysledky se nelisi v 1é€bé u netéhotnych Zen, které maji stejné stddium,

biologickou charakteristiku a vék (Tesatova et al., 2011, s. 66).
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1.8 Metastazovani do plodu a ovaria

Podle Rokyty a Subrtové jsou metastaze jak do plodu, tak do placenty velice vzacné.
Déle uvadi, ze rovnéz metastazy do vajeniku z jinych primarnich nadort jsou

nesmirné vzacné, jako napt. Krukenbergtiv tumor (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).

1.8.1 Metastazovani do plodového vejce

Rokyta a Subrtovéa definuji, ze celkem bylo V literatufe dosud popsano 53 piipad.
Metastdzy maligniho melanomu byly v této studii zachyceny celkem u 19 zen
a u ostatnich pacientek byly zji§tény hematologické nadory (Rokyta, Subrtova, 2001,
S. 683).

Tesafova zastava nazor, ze metastaze do plodu jsou nesmirné vzacné. Castéji byva
zaznamenana napt. u hepatocelularniho karcinomu, lymfomt a melanomu. Studie
popisuji pouze 4 ptipady metastaze placentou pii naddoru prsu. U jedné byla zjisténa

invaze do chorioidnich klki (Tesatfova, 2010, [online] [cit. 2012-02-01]).

1.8.2 Metastazovani do ovaria

Yada et al., Prat In Hron a Safaf nahliZzeji na metastaticky proces jako na riziko
postizeni ovaria. Az v 60 % jsou pfi¢inou rozsevu negynekologické nadory, jako jsou
plice, prsa a tlusté stfevo (Yada et al., 2003, Prat, 2005 In Hron Safat, 2010, s. 192).
Havelka et al. zminuji ve své publikaci v souvislosti s graviditou o extrémné
vzacném vyskytu jiz vySe jmenovaného Krukenbergerova tumoru. Je to nador
definovany jako gastrointestinalni malignita svelmi Spatnou progndzou
a metastazujicim prav€ do ovaria. Makroskopicky se jednd o solidni nador
projevujici se uzlovitym zvétSenim ovarii a hladkym povrchem, piisobici faleSny

dojem benignity (Havelka et al., 2007, s. 156).
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2 DIAGNOSTIKA MALIGNICH NADORU
V TEHOTENSTVI

Cibula a Petruzelka o diagnostice malignich naddorti v obdobi t€hotenstvi tvrdi, ze je

graviditou modifikovand (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 589).

2.1 Zobrazovaci metody

Ve své publikaci Siegmann, Heuschmid a Claussen definuji radiologické vysetieni
v gravidité tak, ze pied volbou zobrazovaci metody je nejdiive dalezité ptihlédnout
K moznym rizikiim pro gravidni Zzenu a zejména pak pro embryo, pozd&ji pro plod

(Siegmann, Heuschmid, Claussen, 2009, s. 31).

2.1.1 Ultrazvuk

Ve své publikaci Siegmann, Heuschmid a Claussen popisuji sonografické vySetfeni
patologii na vaje¢niku v raném stadiu téhotenstvi vyuzivdme vaginalni ultrazvuk
(Siegmann, Heuschmid, Claussen, 2009, s. 31). Rovnéz Halaska et al. se shoduji
s timto tvrzenim a nahliZzi na ultrazvuk v gravidit¢ jako na metodu prvni volby.
Dodavaji, ze nam slouzi také k diagnostice hmatnych 1ézi a k rozliSeni cystickych
a solidnich 1ézi prsu (Halaska et al., 2004, s. 415). Herokova et al. se s témito
tvrzenimi také shoduji (Herokova et al., 2006, s. 98). Rovnéz Tesafova nahlizi na
ultrazvukové vySetfeni jako na jedno znejCastéjSich a nejbezpecnéjSich
z diagnostickych metod v téhotenstvi. Dale ve svém c¢lanku popisuje studii, kdy byl
pomoci ultrazvuku 20 pacientkdm z celkového poctu 21 gravidnich Zen
diagnostikovan tumor prsu. Navic byly u téchto klientek sonograficky zjistény
pozitivni uzliny, a to v poctu 15 z 18 postizenych zen. Nakonec dodava, ze se

pomoci UZ provadi i biopticka verifikace tumoru (Tesafova, 2010, [online] [cit.
2012-02-01]).

2.1.2 Rentgen

Herokova et al. zastavaji nazor, ze rentgenové vysetfeni je Vv obdobi téhotenstvi

kontraindikované diagnostické vysetfeni (Herokova et al., 2006, s. 98). S timto
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tvrzenim se rovnéz shoduje Siegmann, Heuschmid a Claussen, ktefi dodavaji, ze
RTG v gravidité¢ miize vzhledem k velmi citlivé embryonélni ¢i fetalni tkéni vést
K vaznym vrozenym malformacim. V preimplantaénim obdobi muize davka 100 mSv
dojit az k zaniku embrya a v embryonalnim a fetalnim obdobi k psychomotorické
retardaci Ci k poruchdm vyvoje. Praveé proto se rentgenové zatreni vyuziva v gravidité
jen vakutnim ptipadé ohrozeni matky ¢i plodu. Neodmyslitelné¢ pied takovym
vySetfenim patii celkové pouceni pacientky hlavné o rizikaich RTG v t€hotenstvi
(Siegmann, Heuschmid, Claussen, 2009, s. 32). Podle Halasky et al. neni pfi
diagnostice rakoviny prsu v t€hotenstvi kontraindikovany rentgen plic. Dale popisuji,
ze radiacni zatéz je kolem 0,0001 Gy. V prvnim a druhém trimestru je vySetieni
mozné doplnit odstinénim bficha a panve matky (Halaska et al., 2004, s. 415). Velmi
podobny nazor zastavaji ve své publikaci také Cibula a Petruzelka, pro néz je RTG
hrudniku pro gravidni Zenu bezpecnd metoda a méla by byt spoleéné s jiz

zminovanym UZ vysetfenim, povinné provadéna (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 597).

2.1.3 Scintigrafie

Nicklas, Baker, In Halaska et al. uvad¢ji, ze scintigrafie kosti v obdobi téhotenstvi
vyrazné zatézuje plod moznym vznikem spontdnniho potratu, ristovou retardaci
arizikem vzniku vrozenych malformaci (Nicklas, Baker, 2000, In Halaska et al.,
2004, s. 415). S kontraindikaci scintigrafického vySetieni v gravidité¢ se shoduji
I Herokova et al. (Herokova et al., 2006, s. 98).

2.1.4 Magneticka rezonance

Podle Rokyty a Subrtové miizeme Vysetieni magnetickou rezonanci pouZit pouze
V druhém a tfetim trimestru (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683). Halaska et al. ve své
publikaci tvrdi, ze MR je nahradou scintigrafie kosti. Na magnetickou rezonanci
v gravidité vSak existuji rizné nazory, kdy se v prvnim trimestru provedeni MR
jednoznaéné nedoporucuje. Tato metoda se vyuziva predevsim k odhaleni metastaz
v plicich a jatrech (Halaska et al., 2004, s. 415). Herokova et al. nahlizi na NMR jako
na bezpecnou diagnostickou metodu v obdobi téhotenstvi (Herokova et al., 2006,
s.98). Ve své publikaci se Siegmann, Heuschmid a Claussen také zminuji
0 magnetické rezonanci, kterd nevyuZziva rentgenové zafeni a jeji vyuZiti je relativné

bezpecné. Dosud neexistuji zddné diikazy o mozném negativnim G¢inku pro matku
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i plod. Vzhledem ke skute¢nosti, Ze stale neexistuji dostateéné tdaje o rizikaich MR
v gravidité, mé¢la by se provadét v prvnim trimestru jen tehdy, nevede-li sonografie
K uréeni pfesné diagnozy a je ohrozeno zdravi matky ¢i plodu (Wilde, Rivers, Price,

2005 In Siegmann, Heuschmid, Claussen, 2009, s. 33).

215CT

Herokova et al. nahlizi na CT wvySetfeni V gravidit¢ jako spiSe na nevhodné
a kontraindikované. (Herokova at al., 2006, s. 98). Hron a Safaf se s timto tvrzenim
shoduji z dGvodu radiacni zatéze a dodavaji, ze vhodnéjSim vysetfenim a zaroven
presnéjsi diagnostikou je NMR (Hron, Safaf, 2009, s. 190). Podobny nazor zastavaji
Vanhaesenbrouck et al., In Siegmann, Heuschmid a Claussen, pticemz CT vySetieni
by mélo byt indikované jen v piipad€ netispésného uréeni diagnézy pomoci UZ nebo
NMR. Dale popisuji CT vySetieni s kontrastem pomoci intraven6zni aplikace jodu
auvadgji, ze latka sjodem mlze prostupovat Dbariérou  placentarni
i hematoencefalickou a shlukovat se ve tkani plodu (Vanhaesenbrouck et al., 2005 In
Siegmann, Heuschmid a Claussen, 2009, s. 33). Bettmann In Siegmann, Heuschmid
a Claussen v prehledovém clanku dodavaji, Ze teratogenita jod kontrastni latky
nebyla sice prokazana, ale jelikoZ nejsou dostate¢né studie, mélo by se proto zvazit
indikace k provedeni CT s kontrastni latkou v prvnim trimestru gravidity (Bettmann,
2004 In Siegmann, Heuschmid, Claussen, 2009, s. 33). O nejzavazngjSim
negativnim U¢inku se zminuji Webb, Thomsen a Morcos In Siegmann, Heuschmid,
kdy pti CT s kontrastem muze nastat supresni poskozeni Stitnice u vyvijejiciho se
plodu, které vznika volnym jodem z kontrastu. Z tohoto duvodu je nutné vySetfit
funkci $titné zlazy novorozence do jednoho tydne po porodu u gravidity, kde se
pouzivala jodkontrastni latka. (Webb, Thomsen a Morcos, 2005 In Siegmann,

Heuschmid, Claussen, 2009, s. 33).
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2.2 Specialni diagnostika

2.2.1 Karcinom déloZniho hrdla

Popp et al. ve své studii uvadéji, ze diagnostika rakoviny dé€lozniho hrdla
Vv t¢hotenstvi patii jiz k pravidelnému vySetfeni, a z toho divodu byvaji odhaleny

vétsinou Casné stadia onemocnéni (Popp et al., 2009, s. 41).

2.2.1.1 Kolposkopie, minibiopsie (punch biopsie), onkologicka cytologie

Podle Safafe et al. pfedstavuje nedilnou souéast prenatilni pée kolposkopické
a cytologické vysetieni, které by se mélo provadét v prenatalnich poradnach u kazdé
téhotné Zeny (Safaf et al., 2000, s. 51). Wright et al., In Waxman, a Zsemley indikuji
kolposkopii v jakémkoliv véku v obdobi gravidity pfi cytologickém nalezu H — SIL.
Dopliluji, ze by ji méli provadét jen zkuSeni gynekologové. Biopsie neni
Vv té¢hotenstvi podle téchto autorti kontraindikovand (Wright et al., 2006 In Waxman,
Zsemley, 2008, s. 25). Dle Safafe et al. tak nastava idealni ptileZitost pro screening
dé¢lozniho hrdla hlavné u zen, které jsou v minimalnim kontaktu s obvodnim
gynekologem nebo ho nenavitévuji viibec (Saféf et al., 2000, s. 51). S timto tvrzenim
souhlasi Agog a Saslow et al., In Waxman a Zsemley. Dale dodavaji, Ze doposud
neni prokazano, Ze by gravidita riziko rozvoje léze cervixu u HPV pozitivnich Zen
zvySovala a zaroven zhorSovala jiz vzniklou dysplazii (Agog, 2003, Saslow et al.,
2002 In Waxman, Zsemley, 2008, s. 24). Kar Fai rovnéz nahlizi na kolposkopii
v tehotenstvi jako na bezpetné vySetfeni a v kombinaci s biopsii pomaha odhalit
patologické nalezy na dé€loznim cipku. Nicméné déale zminuje, Ze odbér
z endocervixu se v gravidité¢ nedoporucuje, jelikozZ se tim zvySuje riziko predéasného
odtoku plodové vody (Kar Fai Tam, 2005, [online] [cit. 2012-02-13]). Rokyta
a Subrtové s timto nazorem zcela nesouhlasi a uvadéji, ze p¥i podezieni na invazivni
karcinom délozniho hrdla, ktery pomoci kolposkopického a cytologického vySetfeni
mame, je potieba histologicky ovéfit. Material odebirdme cervikalni punch biopsii
(minibiopsie), kdy jeji bezpecnost v gravidité je dobie dokumentovana. Skryté l1éze
vyskytujici se uvniti délozniho hrdla vétSinou diagndze unikaji a pravé zde mize byt
vhodnou volbou odbér materialu kartackem (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 685). Cibula
a Petruzelka definuji riziko komplikaci spojené s diagnostickym vykonem punch

biopsii kolem 0,6 % (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 593).

20



Podle Browna et al., In Waxman a Zsemley by méla byt technika onkologické
cytologie v téhotenstvi stejna jako u neté¢hotné Zeny a mél by byt co nejSetrnéjsi
odbér vzhledem k moznému riziku snadnéjsiho krvaceni tkang. Cytologicky kartacek
je v gravidité bezpe¢ny (Brown et al., 2005 In Waxman a Zsemley, 2008, s. 24).
Robova ve své cClanku zminuje, ze onkologickou cytologii V prvnim trimestru
gravidity neni nutné provadét u zen, které za posledniho pul roku mély normalni
cytologicky nélez. U vSech ostatnich mé byt odbér v prvnim trimestru proveden
standardnim zpusobem z endocervixu — cytobrusch , z exocervixu a neméla by
chybét kolposkopie. Dale ve své publikaci pokracuje a popisuje vysledky
onkologické cytologie v gravidité. Je-li vprvnim trimestru diagnostikovan
cytologicky nalez ASC-US, AGC-NOS, L-SIL, ASC-H, H-SIL je doporuceno
zakladni kolposkopické vySetfeni u vSech téchto nalezli a neodpovida-li ndlez HGL
u vysledku ASC-US, AGC-NOS a L-SIL provadi se onkologicka kontrolni cytologie
ve 22. a 24. tydnu téhotenstvi. U ASC-H a H-SIL se indikuje expertni kolposkopie,
eventudlné punch biopsie a déale pak ve 22. a 24. tydnu kontrolni cytologické
vySetieni a ve 30. — 32. tydnu expertni kolposkopické vySetfeni. Pti nalezu AGC-
NEO je nutné gravidni Zenu ihned odeslat na expertni kolposkopické vySetieni
a eventualn¢ odebrat kontrolni cytologii. Dle nalezu se provadi Siroka excize ¢i
konizace v t€hotenstvi (Robova, 2009, s. 59). Ve svém dal§im ¢lanku Robova et al.
definuji postup odbéru cytologie v gravidite, ktery ma byt rychly a Setrny; cytobrush
by se m¢l otacet jen do 180 stupiili jako prevence krvaceni a nehodnotitelného stéru;
kartaéek by nemél byt ostry. Kolposkopie v prvnim trimestru gravidity se nijak
neli§i od netéhotné Zeny. Pii rozSitené kolposkopii by se méla pouzivat jen 3%
kyselina octova, z diivodu t€hotensky zménénému epitelu, kdy je bélost a normalni
zmény intenzivnéjsi. Déle zminuji vyhodu kolposkopického vySetfeni v gravidité.
Uvadéji, Ze nedostatecné nalezy skoro nemame, jelikoz v transformacni zén¢€ dochazi

k everzi — k obraceni (Robova et al., 2010, s. 300).

2.2.1.2 Konizace (LLETZ)

Ve své publikaci se Wright et al., In Waxman a Zsemley zminuji, Ze diagnosticka
konizace délozniho ¢ipku by méla byt u gravidni Zeny provadéna jen v indikovanych
ptipadech, pti podezieni na dysplastickou 1ézi (Wright et al., 2007 In Waxman,
Zsemley, 2008, s. 26). Podobné tvrzeni definuje Rokyta a Subrtova, kteti dodavaji,
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ze LLETZ vykazuje u téhotné¢ zeny moznost vzniku komplikaci, ale provadi se
z divodu potvrzeni ¢i vylouCeni pifipadné invaze. V prvnim a tfetim trimestru
t€hotenstvi je tento cervikalni vykon spojen s celou fadou fetalnich i maternalnich
komplikaci. Mezi takovéto komplikace fadime krvaceni, které je popisovano ve
2 —13 %, nejcastéji ve III. trimestru, spontanni potrat v 17 — 50 % v I. trimestru
a Vv 10 % klesa riziko v dalSich trimestrech. Pies vSechny mozné rizika se popisuje az
89 — 95 % tUsp&sné donosenych plodi (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 685). Podobné na
konizaci v gravidité nahlizi Cibula a Petruzelka a uvadi, ze tento vykon je spojen
s vétsim rizikem komplikaci. Ptiblizné v 17 — 50 % piipadt uvadi riziko potratu
Vv prvnim trimestru ave druhém a tietim trimestru riziko klesa na 10 %. Casné
krvaceni je udavano u 8,9 % ptipadi a v 3,7 % piipadd pozdni krvaceni. U vykonu
provadéného ve tfetim trimestru jsou spojeny krvacivé komplikace. Z dalSich
moznych rizik definuje pfedéasny porod, odtok plodové vody, intrauterinni infekci,
laceraci nebo stendzu cervixu. Nejoptimalnéj$i je doba mezi 13. — 18. g. h,,

nejpozdéji vsak do 24. tydne t€hotenstvi (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 594).

2.2.2 Diagnostika karcinomu prsu

Herokova et al. zastdvaji nazor, ze pro diagnostiku rakoviny prsu u gravidnich zen
mizeme vyuZivat nejen fyzikdlniho vySetfeni jako je napf. palpace tumoru
a lymfatickych regionalnich uzlin, ale i metody zobrazovaci. Mezi tyto metody patii
ultrazvuk, NMR a vysetieni tumoréznich markeri. A dale uvadéji, Ze vSechna
jmenovana diagnosticka vySetfeni 1ze provadét ve vSech trimestrech téhotenstvi
(Herokova et al., 2006, s. 98). Velmi obtizna je diagnostika nadoru prsu v graviditeé,
proto se jako nejcennéjsi jevi vySeteni prst v prvnim trimestru v prenatalni poradné.
Nalezem cCasto byva nebolestiva zdufeni v prsni Zlaze (Rokyta, Subrtova, 2001,
S. 687). Lerebours In Svietkova, Minaf a Pacovsky nahlizi na problematiku velice
obtizné diagnostiky karcinomu prsu v gravidité zcela podobné a zminuje se az 0 90%
detekci tumoru pifi samovystieni prsi (Lerebours, 2004 In Svietkovd, Minaf
a Pacovsky, 2008, s. 71). | Halaska nahliZi na diagnostiku zhoubného nadoru jako na

podstatné ztizenou, a to vlivem pisobeni t€hotenskych hormoni na riist mlééné zlazy

a nasledného stoupajiciho poméru parenchymu ke stromatu (HalaSka et al., 2004,
S. 415).
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2.2.2.1 Biopsie

Halaska et al. ve své publikaci definuji biopsii prsu v t€hotenstvi jako zlaty standard
(Halagka et al., 2004, s. 415). Rovn&z Rokyta i Subrtova zmifuji dopliiujici vysetieni
u suspektnich 16zi v prsu téhotné Zeny, biopsii (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).
Herokova et al. tyto vyroky potvrzuji a rovnéz uvadéji, ze biopsie v mistni anestézii
je pro histologickou diagnostiku v téhotenstvi jednozna¢né pouzivana ( Herokova et
al., 2006, s. 98). Cilenou punk¢ni biopsii prsu doporucuji ve svém clanku také
Siegmann, Heuschmid a Claussen, a to z toho divodu, ze zmény v prsni zlaze béhem
t€hotenstvi vypovidaji na ultrazvuku velmi omezené hodnoty (Ahn et al, 2003,
Sebate et al, 2007 In Siegmann, Heuschmid, Claussen, 2009, s. 32).

2.2.2.2 Mamografie

Mamografické vySetfeni v gravidit¢ podle HalaSky et al. patii k bezpecné
diagnostické metod¢, ktera zatézuje plod maximalné 0,004 Gy. Vysledky jsou
mnohdy fale$né pozitivni pro vyssi denzitu zlazy (Halaska et al., 2004, s. 415).
Stejny nazor zastava Svitekova, Minat a Paovsky a dodavaji, Ze pfi mamografickém
vySetieni je az 37 % faleSn€ negativnich vysledkll (Svitekovd, Minaf, Pacovsky,
2008, s. 72). S timto tvrzenim nesouhlasi Herokova et al. a povazuji mamografii za
kontraindikovanou v obdobi téhotenstvi a dale tvrdi, Ze je ji mozné provést jen
Vv piipad¢ odstinéni ( Herokova et al., 2006, s. 98). Tesafova zastava jiny nazor nez
Herokova et al. tvrdi, Ze mamografie neni u gravidni Zeny kontraindikovana
a naopak radia¢ni davka se zda byt tinosna. Pro zvySeny podil vody v prsu vlivem
téhotenstvi je citlivost mamografického vySetfeni snizena. V jedné studii uvadi, ze
celkem devét gravidnich Zen toto vySetfeni podstoupilo a Sest z nich mélo falesné
negativni vysledek. Dle poslednich studii se citlivost mamografu pohybuje v rozmezi
od 63 do 90 % (Tesatfova, 2010, [online] [cit. 2012-02-01]).

2.2.3 Diagnostika ovarialnich tumoru

Rokyta a Subrtova popisuji FIGO klasifikaci a uréovani klinického stadia nejdiive
béhem laparotomie. Dale se zminuji, ze u ovarialniho tumoru je dopliujici
diagnostikou ultrazvuk a magneticka rezonance, které plod nevystavuji

ionizujicimu zafeni. Odbéry krve v gravidit¢ na tumor markery mohou byt
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nepiesné, protoze jejich hladiny mohou byt zvySené i u fyziologického t€hotenstvi
(Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687). Hrom a Safaf se shoduji a tvrdi, ze diagnostika
tumor markerti hlavné v prvnim trimestru gravidity je zménéna. Stoupd predevSim
CA 125. Déle ve své piehledové studii popisuji vzriastajici pocet zachycenych
adnexalnich patologii vlivem vysoké senzitivity ultrazvuku vykonaného v gravidité.
Diive byly tumory zachyceny ndhodné napi. pii cisafském fezu nebo pfi klinické
manifestaci. Klinické studie od Condous In Hron a Safaf uvadéji, ze 3 000 gravidnim
zenam, kterym bylo do 14 tydne téhotenstvi proveden ultrazvuk se zaméfenim na
ovaria, byly objeveny ovarialni cysty, a to celkem u 6,2 % Zen a u vice nez 70 %

nalez spontanné ustoupil (Condous In Hron, Safék, 2009, s. 191).
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3 LECBA NADOROVEHO ONEMOCNENI A JEJI
BEZPECNOST V TEHOTENSTVI

Ve své publikaci Litton, Theriault a Gonzales-Angulo uvadéji, ze 1é¢ba nadorového
onemocnéni prsu je predevSim multidisciplinarni a zada si aktivni komunikaci mezi
pacientkou a mezi porodnikem, chirurgem a onkologem (Litton, Theriault
a Gonzales — Angulo, 2009, [online] [cit. 2012-02-13]).

3.1 Chirurgicka lécba v téhotenstvi

Ve své studii Rokyta a Subrtova tvrdi, Ze operace V pribéhu thotenstvi se
doporucuje provadét nejlépe ve I1. trimestru, a to z toho davodu, Ze se snizuje riziko
anesteziologickych komplikaci, spontannich potratii, medikamentdzni terapeutické
poskozeni plodu a moznost odstranéni obou ovarii, kdy placenta plni jejich funkci.
Pti opera¢nim zakroku je dilezita 24hodinova intraven6zni tokolyza, kterd postupné
ptechazi v podavani peroralnich tokolytik. K pfed¢asnému porodu podle statistik
dojde v 10 % (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683). Podobné na chirurgickou 1é¢bu
nahliZi 1 Pereg, Koren a Lishner In Popp et al. a uvadéji ptiblizne 10% riziko potratu
pii opera¢nim zakroku v prvnim trimestru (Pereg, Koren, Lishner, 2008 In Popp et
al., 2009, s. 42). Popp ve své publikaci dopliuje, ze se na druhou stranu pii odkladu
akutni operace zvysuje riziko pro matku a potencialné pro celé téhotenstvi a plod

(Popp, 2009, s. 42).

3.1.1 Prekancerozy a nadory vulvy

Podle Rokyty a Subrtové se chemicka lé¢ba vyuziva u drobnych papilomi
akondylomt, kdy za ucéinnou latku povazujeme kyselinu trichléroctovou
v koncentraci 50 — 70 %. V t¢hotenstvi neni kontraindikovana. V opa¢ném piipadé
nelze u gravidnich Zen uzit klasicky zplsob oSetfeni podophyllinem pro riziko
negativniho dopadu na matku a nasledné plod kvilli mozné perkutanni resorpci.
Chirurgické oSetteni se voli u vétSich kondylomat spojenych s VIN. Pomoci skalpelu
se provede Siroka excize nebo laserova vaporizace s pouzitim CO2 laseru a metodu
mizeme navic kombinovat s biopsii loziska. Rokyta a Subrtova dale uvadgji, ze

u stadia A s diagnozou rakoviny vulvy, kdy je hranice invaze do 1mm, se provadi
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radikalni excize nebo vulvektomie. Indikace k vulvektomii nebo radikalni excizi
s jednostrannou lymfadenektomii je u lateralizované 1ézi a invazi vétSi nez Imm.
Vulvektomie s oboustrannou lymfadenektomii a radikalni excizi se provadi
u mediolateralni 1ézi nebo s 1¢ézi v oblasti zadni komisury. Pro mozny vznik rizika pfi
preparaci ingvinalni oblasti, se exenterace uzlin v druhém trimestru gravidity,
nechava az do poporodniho obdobi. V poslednim trimestru te¢hotenstvi se vyckava
spontanniho porodu a radikdlni operace ptipada v ivahu az po ném. Pii karcinomu

vulvy se vyuziva hlavné 16¢ba chirurgicka (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 684).

3.1.2 Prekancerézy a zhoubné nadory pochvy

Ve své publikaci se Rokyta a Subrtova shoduji, ze v ¢asném vyskytu karcinomu,
V horni tietiné pochvy, je metodou volby az radikalni chirurgickd terapie, ktera
spociva v horni kolpektomii, hysterektomii a panevni lymfadenektomii. Gravidita se
ukoncuje, kdyz je téhotna zena Vv I. trimestru a v poloving II. trimestru, pficemz se

provadi cisaisky fez v kombinaci s operaéni 1é&bou (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 684).

3.1.3 Karcinom déloZniho hrdla

Dle tvrzeni Rokyty a Subrtové pii vybéru léEebnych moznosti, pfihlizime nejen
k délce gravidity v dobé diagnozy, ale rovnéz ke klinickému stadiu onemocnéni.
Mezi zakladni metody patii chirurgicka a radioterapeuticka 1é¢ba (Rokyta, Subrtova,
2001, s. 685). 1 Safat et al. pfihlizeji ke gestaénimu stafi t&hotenstvi a voli
v |. trimestru a v prvni poloviné Il. trimestru radikalni hysterektomii sec. Wertheim
S navazujici panevni lymfadenektomii a fetem in utero. Dal§i z mozZnosti je volit
vyckévaci taktiku a od 20. tydne gravidity az do Zivotaschopnosti plodu téhotenstvi
ukonéujeme operativné cisaiskym fezem a naslednou radikalni operaci (Greer et al.,
1989 In Saff et al., 2001, s. 52). Chirurgicka 1é¢ba se voli do stadia ITA. Optimalni
1écebny postup se teprve hleda u stadia IB2-11A (viz staging - piiloha ¢. 4). Moznosti
je vice, voli se chirurgicka lécba doplnéna adjuvantni radioterapii nebo radioterapie
s konkomitantni chemoterapii (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 685). Copeland, Saul,
Sneige a Gordon, Jensen, Jones In Safaf et al.ve své publikaci uvadéji, ze pii
vaginalnim porodu hrozi riziko vzniku implantacnich metastdz v misté episiotomie
(Copeland, Saul, Sneige, 1987, Gordon, Jensen, Jones, 1989 In Safaf et al., 2001,
s. 52).
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3.1.4 Prekancerézy a zhoubné nadory téla déloZniho

Rokyta a Subrtova uvadgji, ze 1é¢ba u nadoru délozniho téla je chirurgicka (Rokyta,

Subrtova, 2001, s. 686).

3.1.5 Zhoubné nadory vajecniki

Laparotomicka operace se dle Rokyty a Subrtové planuje aZ ve druhém trimestru,
aby se predeslo fetalnim komplikacim. Cystektomie se provadi pfi benignim nalezu
na ovariu. Dulezité je oboustranné vySetieni ovarii. Je-li podezieni na malignitu,
provadi se peroperacni biopsie z mist, ktera jsou suspektni, dale peritonealni
cytologie a dikladné prohlidka branice a jater. Kdyz je malignita potvrzena, terapie
se voli podle klinického stddia a podle typu nadoru. U dobie diferencovanych
epitelidlnich karcinomli ve stadiu IA a u nadorti omezenych pouze na ovariu je
moznost provedeni jednostranné ooforektomii az se salpingektomii. Spatné
diferencované¢ a pokrocCilé nadory se fes$i radikdln¢ a to totdlni abdominalni
hysterktomii s oboustrannou adnexektomii, apendektomii, omentektomii a odstranéni
panevnich a paraaortalnich uzlin (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687). Podobny nazor
zastavaji Hron s Safafem, a dodavaji, ze druhy trimestr je nejoptimalngjsi doba pro
chirurgické vykony, pficemz jejich indikace musi byt velice uvazliva. Pfi vy$Sim
riziku potratu vyckavadme do zivotaschopnosti plodu, vyjma podezielych ovaridlnich
nalezl.

Kwon et al. ve svém ¢lanku popisuji 22 pacientek, které béhem gravidity prodélaly
chirurgicky vykon a nebyly shledany Zadné komplikace ze strany matky ani plodu.
Z téchto 22 Zzen mélo 86,4 % chirurgicky zakrok ve druhém trimestru a jen 13,6 %
Vv prvnim trimetsru (Kwon et al., 2010, [online] [cit. 2012-02-13]). Schmeler et al., In
Hron a Safét publikovali v roce 2005 studii, ve které bylo 59 gravidnich Zen, a cilem
bylo srovnat vysledky konzervativni 1é¢by s 1é¢bou chirurgickou. U 17 pacientek byl
proveden chirurgicky vykon kvili podezielému nalezu na ultrazvuku, u 4 pacientek
se malignita potvrdila a u 1 byl zjistén borderline tumor ovaria. VSechny pacientky
mély stadium I. Expektativni postup byl zvolen u zbylych 42 pacientek a vznikla
patologie tak byla odstranéna pfi cisaiském fezu nebo spontannim porodu ve druhé

dobé porodni (Schmeler et al., 2005 In hron, Safaf, 2009, s. 191).
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V dal§im pichledovém ¢lanku od Hrona a Safafe nahliZeji autofi Mathevet et al.
a Yuen et al.Behtash et al. na volbu opera¢niho pfistupu jako na kontroverzni téma.
Zvazuji mezi laparotomii a laparoskopii. Pti laparoskopickém pfistupu je béhem
zakladani kapnoperitonea téhotna Zzena vzhledem k anatomicky zménéné d€loze
vystavena velkému riziku povrchového poranéni nebo perforace, piipadné vétsi
krevni ztrat¢ vzhledem k prokrvenému myometriu v gravidité. Pii vybéru této
laparoskopické metody volime Hassonovu techniku — zavedeni prvniho z trokarti pti
pouziti oteviené techniky. K pfistupu se vyuziva horni bfisni kvadrant na misto
umbilikalniho. Vyhradné kontraindikované je pouziti déloznich manipulatort
vaginalné. Pfi plnéni biiSni dutiny plynem se tato technika opatrné provadi
V Trendelenburgové poloze a vyhodou je plnéni nizkym tlakem (méné nez 15
mmHg). Ur¢ité riziko vstfebavani CO2 je tfeba zminit. MiZe totiz plsobit na
fyziologii t€lnich plyni u plodu. Z dosud publikovanych dat se na laparoskopii
v kone¢ném dusledku nahlizi jako na relativné bezpecnou operacni metodu; ve
srovnani s laparotomii nejsou rizika potratu nebo pred¢asného porodu vyssi
(Mathevet et al., 2003,Yuen et al., 2004 In Hron, Safaf, 2010, s. 192). K prognoze
Behtash et al. dodavaji, ze gravidita v pokro¢ilém stadiu malignity vaje¢nikii ma
bohuzel $patnou prognézu (Behtash et al., 2008, [online] [cit.2012-02-01]). Pro
Cibulu a Petruzelku je pii malignim nalezu v abdominalni nebo panevni oblasti
tradi¢ni volba laparotomického operac¢niho pfistupu. Vertikdlni fez totiz umoziiuje
nejen Setrnéj$i a jemnéjsi zachazeni k t€hotné déloze, ale i lepsi piehled v oblasti
malé panve a nadbiiSku. Jak uz bylo vySe uvedeno, rovnéz i tito autofi doporucuji
intraven6zni tokolyzu béhem vykonu K prevenci déloznich kontrakei (Cibula,

Petruzelka, 2009, s. 592).

3.1.6 Zhoubné nadory vejcovodii

Rokyta a Subrtova popisuiji, Ze 1é¢ba karcinomu vejcovodii je chirurgicka, provadi se
totalni abdominalni hysterektomie a oboustranna adnexektomie. VV mnoha piipadech
byl publikovany a popsany ndhodny karcinom vejcovodu, ktery byl histologicky
zjistén nasledné po porodu po provedené sterilizaci (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).
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3.1.7 Zhoubné nadory prsu

Halaska et al. ve své publikaci uvadéji, ze pii rozhodovéani o lécebném postupu
u diagnostikovaného karcinomu prsu se musi pfihlizet nejen ke gestacnimu stafi
plodu, ale i k ptani matky, pticemz komunikace s pacientkou je soucasti 1é¢by. Volba
strategie komplexni terapie je pfisn¢ individualni a mél by o ni rozhodovat nékolik
1ékart; onkolog, onkochirurg, radioterapeut a perinatolog (Halaska et al., 2004,

S. 416). Herokova et al. nahlizi na terapeutickou strategii dvéma moznostmi:

1) ukonceni gravidity - I. trimetsr — interupce, Il. a Ill. trimestr — indukce porodu,

event. cisafsky fez;
2) ponechani téhotenstvi.

V ptipad¢ ukonceni gravidity nasleduje onkologicka terapie a v ptipadé ponechani si
téhotenstvi nasleduje 1é¢ba, ktera se voli dle stadia onemocnéni a dle stupné gravidity
(Herokova et al., 2006, s. 99).

Podobné na danou problematiku zastdvaji nazor i Rokyta a Subrtova a tvrdi, Ze lé¢ba
je vétsinou zahajovana chirurgickym parcialnim vykonem. Dalsi téhotenstvi se
doporucuje az po dvou letech remise. Dalsi gravidita se pfili§ nedoporucuje
u pacientek, které mély pozitivni nalez v regionalnich uzlinach, protoze je zde
vysoka moznost recidivy a to az v 50 % v dalsich 10 az 15 letech (Rokyta, Subrtova,
2001, s. 688). Na operacni 1écbu jako na prvni metodu volby nahlizeji ve své
publikaci také Halaska et al., a zpravidla se vzhledem k moznému obejiti pooperaéni
radioterapie provadi mastektomie s axilarni lymfadenektomii, ktera mize zatéZovat
vyvijejici se plod (HalaSka et al., 2004, s. 416). Stimto tvrzenim se shoduje
i Herokova et al. a v prvnim trimestru doporucuji rovnéz mastektomii s naslednou
exenteraci axily (Herokova et al., 2006, s. 99). Tesarova et al. se rovnéz piiklangji
k vyse uvedenym poznatktim V chirurgické 1é¢bé karcinomu prsu v gravidité; otazku
plastické rekonstrukce prsu je mozno fesit az do obdobi po porodu. Dale ve své
publikaci zastavaji nazor, Ze prib¢h t€hotenstvi, kde se vyskytl zhoubny tumor, si
hlida nejen onkolog, ale také gynekolog. Pfi rozhodnuti indukce pted¢asného porodu
kvuli zah4jeni terapie, mize t€hotnd zena podstoupit amniocentézu, aby se posoudila
plicni zralost tkdné. Zminuji také 1é¢bu nadorového onemocnéni prsu, ktera se kvili

gravidité¢ nemusi nezah4jit. Naopak, terapie je pak podobna jako u net€hotnych Zen,
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avSak s ohledem na vyvijejici se plod., ktery nesmime poskodit. Um¢lé preruseni
gravidity neni pokazdé nutné, jelikoz nelepsi ani neovliviuje vysledky terapie
tumoru (Tesatrova, 2010, [online] [cit. 2012-02-01]). Podle Horwitze et al. In Halaska
et al. je pro t€hotenstvi operace rizikova vzhledem k moznému pfedéasnému porodu
¢1 potratu. “Na souboru 5 405 pacientek, které podstoupily operacni zakrok béhem
tehotenstvi, byla nalezena zvysena mortalita novorozencii a nizsi porodni hmotnost.
Zvysené riziko vzniku vrozenych vad nebylo nalezeno.(Horwitz et al., 1978 In
Halaska et al., 2004, s. 416).

Obtizna je v gravidité i anestezie z divodu vétsiho objemu cirkulujici krve
azvysenym prutokem ledvinami. Dalsi hlavni pfekazkou jsou vedlejsi ucinky
anestezie, které mohou zpusobit rustovou retardaci a riziko néhlého umrti

novorozence (Halaska et al., 2004, s. 416).

3.2 Radioterapie

Obecné se dle Rokyty a Subrtové doporuduje podstoupit radioterapii az po porodu.
Do 20. tydne téhotenstvi zplsobuje mnozstvi davky 20 Gy na oblast malé panve
tézké malformace plodu. A nakonec davka 30 Gy je pro vyvijejici se plod letalni
(Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683). Popp ve svém ¢lanku zastiva podobny nazor na
radioterapii v gravidité, kdy ve 3. - 8. tydnu téhotenstvi béhem organogeneze hrozi
zvySené riziko vzniku rtiznych malformaci a patologii ristu od davky vétsi nez 0,1
Gy. Velmi citliva na mozkovou tkan je ozafeni mezi 8. - 25. tydnem a ke sniZeni
inteligence dochazi od davky 0,1 - 0,2 Gy. Pii davce 1 Gy dochézi k vaznym
mentalnim retardacim u vice nez 40 % ptipadt (Popp, 2009, s. 42). S timto tvrzenim
se shoduje také Cibula a PetruZzelka a dale ze své publikace dopliiuji pouziti
radioterapie a jeji bezpecnost na plod. Prenatalni ozareni davkou 0,01 Gy zvysuje azZ
0 40 % vyskyt détskych malignit, asi 2 - 3 ptipady na 1000 déti (Cibula, Petruzelka,
2009, s. 590).

3.2.1 Prekancerozy a nadory vulvy

Radioterapie se vyuziva jako paliativni nebo pooperacni ndsledna 1écba (Rokyta,

Subrtova, 2001, s. 684).
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3.2.2 Prekancerézy a zhoubné nadory pochvy

Rokyta a Subrtova tvrdi, Ze je zakladni 1é&bou radioterapie, hlavné v pokro&ilejsich

stadiich (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 684).

3.2.3 Karcinom déloZniho hrdla

Metodou volby od stadia IIB je radioterapie (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 685).

3.2.4 Zhoubné nadory vejcovodi

Dopliujici 1é¢bou je dle Rokyty a Subrtové pooperatni radioterapie nebo

chemoterapie dle opera¢niho nalezu (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).

3.2.5 Zhoubné nadory prsu

Radioterapie podle tvrzeni Halasky et al. neni v obdobi téhotenstvi doporucovana.
V implantacnim obdobi muze dojit ke zvySenému riziku potratu a v embryonalnim
vyvoji mohou vzniknout zavazné malformace (mikrocefalie). V obdobi druhého
trimestru gravidity mize dojit k omezeni rGstového vyvoje plodu a k vysokému
riziku vzniku nadortt u novorozence (Halaska et al., 2004, s. 4). Barthelmes na
problematiku radioterapie prsu v t€hotenstvi nahliZi zcela stejné a uvadi, Ze plod se
V prvnim trimestru sice nachazi mimo oblast hrudni stény, ale rozptylenému zéteni se
nevyhne (Barthelmes, 2005, [online] [cit. 2012-02-01]). Giessen In Cibula
a PetruZelka odhaduji celkovou davku zéateni pfi nadoru prsu v gravidité, tj. v 8.
tydnu, asi 0,03 Gy, ve 24. tydnu 0,2 Gy a ve 36. tydnu 1,43 Gy. V nasledujicich tfech
kazuistikach nebyly celkové davky, kterym byl plod vystaven, vétsi nez 0,039 Gy,
a ve vSech pripadech se narodily zdravé déti (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 590).

3.3 Chemoterapie
Ve svém pichledovém ¢lanku Rokyta a Subrtova zmifuji pouziti cytostatik

Vv t€hotenstvi vzhledem k prostupu placentarni bariérou jako velmi zavazné.

V I. trimestru  je chemoterapiec provazena zvySenym vyskytem vrozenych
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malformaci. V ostatnich trimestrech mtze zptisobit riistovou retardaci, postnatalni
ristovou retardaci a dieiovy utlum. V téhotenstvi by se mélo v uziti chemoterapie
pfistupovat individualné¢ a s dirazem na alternativy, prospéch a rizika (Rokyta,
Subrtova, 2001, s. 683). Barthelmes ve své publikaci souhlasi s Rokytou a Subrtovou
(Barthelmes, 2005, [online] [cit. 2012-02-01]). Na 1é¢bu chemoterapie v gravidité
nahlizi podobné¢ 1 Weisz et al., In Popp a dodavaji: "Zmeény v tehotenstvi, jako jsou
vys$s$i jaterni a rendlni clearence, zvySeny objem plazmy a vznik tretiho prostoru diky
plodové vode, mohou vést ke zmené koncentraci ucinnych latek.” Dopliuji, ze
cytostatika vykazovaly teratogenni potencial pii pokusech na zvifatech a predevsim
antimetabolity se ukazaly jako zvlast¢ Skodlivé. V prvnim trimestru dochazi ke
spontannim potratim a béhem organogeneze v 2. - 8. tydnu k porucham vyvoje
a malformacim, pficemz riziko je 10 — 20 % (Weis et al. In Popp, 2009, s. 42).
Rovnéz Tesafova nahlizi na expozici cytostatik, hlavné v obdobi prvniho trimestru,
jako na kritické vzhledem k organogenezi. Predklada soubor 217 pacientek, které
absolvovaly cytostatickou terapii v prvnim trimestru v letech 1983 — 1995. Celkem
18 novorozencii se narodilo s vrozenou vyvojovou vadou, 2 s chromozomalni
aberaci, 15 bylo potraceno pfedcasné a 4 se narodili jiz mrtvi. V dalsi jiné studii se
riziko malformace u plodu odhaduje na 4 — 19 % v prub¢hu prvniho trimestru
(Tesarova, 2010, [online] [cit. 2012-02-01]).

Peccatoriho et al. ve svém piehledovém ¢lanku tvrdi, Zze je-li v gravidité nutna
chemoterapie, potom je dilezité udrzovat rovnovahu mezi ucinkem protinadorové
terapie a nejméné¢ moznym poSkozenim plodu. To potvrzuje zhodnoceni rozsahu
toxickych ucinkii zjiStovanych na dostate¢né velké skupiné pacientek a za
normalnich podminek, tzn. nepfitomnosti jiného 1éku. Peccatori et al. doporucuji
nahlasit vSechny onkologicky nemocné Zeny, které v t€hotenstvi podstoupily
chemoterapii, do evropského registru, ktery se planuje co nejdiive zalozit (Peccatori
et al., 2004 In Fran¢k, 2004, s. 265).

Ve svém dal§im ptehledovém c¢lanku Halaska et al. zminuji dlouhodoby efekt na
déti, které byly vystavené chemoterapeutické 1écb€. Doposud nejsou k dispozici
presvédcivé informace, velka skupina studii je retrospektivnich a doba sledovani déti
je piilis kratka. Dale uvadéji jednu publikovanou kazuistiku, ve které Zemlickis et al.
popisuji vznik sekundarni malignity u dvojcetné gravidity vystavené 1écbé
cyklofosfamidemu. Jedno dit¢ se narodilo zcela zdravé a druhé dité s vrozenymi

malformacemi, které ve véku 11 let onemocnélo rakovinou S$titnice a ve 14 letech
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neuroblastomem (Zemlickis et al., 1993 In Halaska et al., 2009, s. 254). Tesafova ve
své publikaci uvadi, Ze dosud neexistuje mnoho prospektivnich studii k problematice
koncentrace cytostatik ve tkanich plodu, a dodava, ze pouzivani n¢kterych antiemetik
v gravidité (napf. ondansetron) je bezpecéné (Tesafova, 2010, [online] [cit. 2012-02-
01]).

3.3.1 Prekancerézy a nadory vulvy

V inoperabilnich piipadech je dopliujici 1é€ebnou metodou chemoterapie (Rokyta,

Subrtova, 2001, s. 684)

3.3.2 Karcinom déloZniho hrdla

Slibné vysledky dle Rokyty a Subrtové v posledni dobé literatura formou kazuistiky
uvadi u neoadjuvantni chemoterapie, kterd se vyuziva pted chirurgickou lé€bou
u velkych tumort, a to u stadia IB2 nebo IIA. U stadia IVB, kdy neni moZno provést
chirurgickou 1écbu, a pii kterém dochazi krozsevu do vzdéalenych organu,
ptistupujeme k paliativni chemoterapii. VSechny lé¢ebné moznosti dokumentuje Tab.
(viz ptiloha &. 11), (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 685).

3.3.3 Prekancerdzy a zhoubné nadory téla déloZniho

Sarkomy jsou relativné malo radiosenzitivni a pii chemoterapii je remise jen

parcialni. Bohuzel, progndza byva $patna (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).

3.3.4 Zhoubné nadory vajecniki

Rokyta a Subrtova zastavaji nazor, Ze u viech pokrogilejsich stadii by téhotné Zeny
mély podstoupit pooperacni chemoterapii vétSinou na bazi cisplatiny. A dale pak, ze
chemoterapie v prvnim trimestru, prokazuje 10% teratogenitu a riziko malformaci
uplodu (monoterapie) a 25% (kombinovand 1écba). Riziko odumfeni plodu,
hypotrofie plodu a IUGR miZe nastat u chemoterapie ve druhém a tfetim trimestru.
Po porodu jsou novorozenci nasledkem chemoterapie ohrozeni itlumem kostni dfeni.
Naruseni psychomotorického vyvoje nebylo prokazano (Rokyta, Subrtova, 2001,

S. 687). Jiny nazor uvadi Behtash et al.; chemoterapie neni béhem druhého a ttetiho
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trimestru kontraindikovana, ale 1é¢ba musi byt zvazena (Behtash et al., 2008, [online]

[cit. 2012-02-01]).

3.3.5 Zhoubné nadory vejcovodi

Doplitujici 1é¢bou dle Rokyty a Subrtové je pooperaéni chemoterapie nebo

radioterapie dle opera¢niho nalezu (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687).

3.3.6 Zhoubné nadory prsu

Dle Rokyty a Subrtové se z histologického nalezu v regionalnich uzlindch provadi
adjuvantni chemoterapie nebo aktinoterapie, pfi¢emz jeji pouZiti je vzdy diskutovano
(Rokyta, Subrtova, 2001, s. 688). Podle Halagky et al. je chemoterapie provadéna
u gravidnich Zen s pozitivnimi uzlinami a s nalezem tumoru o velikosti nad 1 cm.
Probéhly rtizné studie, které zkoumaly vliv chemoterapie na plod v jednotlivych
trimestrech. Vysledky byly ptekvapivé a kromé prvniho trimestru nebyl shledan
negativni vliv na vyvijejici se plod (Berry et al., 1999, Giacalone, Laffargue , Benos,
1999 In Halaska et al., 2004, s. 416). Na chemoterapii v prvni trimestru vV obdobi
organogeneze podobn¢ nahlizi i Herokova et al. jako na kontraindikovanou. Dale
zastavaji nazor, ze pouZiti této 1é€ebné metody od druhého trimestru gravidity je jen
v indikovanych ptipadech. Pozdni tfeti trimestr neni vhodny pro chemoterapeutickou
1é€bu a po 35. tydnu gravidity kontraindikovana pro riziko vzniku hematologickych
porodnich komplikaci (Herokova et al., 2006, s. 99). Rovnéz Tesafova zastava velmi
podobny nazor jako Herokova a popisuje, kdy je tfeba chemoterapii ukoncit. Ve své
studii doporucuje 3 — 4 tydny pied porodem jako prevence nebezpeci myelosuprese
u plodu s moznym vznikem sepse az smrti (Tesafova, 2010, [online] [2012-02-01]).

Halaska uvadi, ze pfisn€ kontraindikovan v gravidit¢ je Metotrexadt a naopak
bezpecné jsou taxany a antracykliny. A dale tvrdi, Ze doporuceny zacatek
chemoterapie je do Sesti tydni po mastektomii u nalezu pozitivnich lymfatickych
miznich uzlin s malignim nadorem nad 2 cm. Gravidni pacientky s tumorem mensim
nez 1 cm a bez postizeni miznich uzlin, chemoterapii nepodstupuji (Halaska et al.,
2004, s. 417). Rovnéz Herokova et al. se zminuji o Metotrexatu jako o nevhodném
podani této latky v prubéhu téhotenstvi (Herokova et al., 2006, s. 99). Studie
Pecatoriho et al. popisuje od roku 1996 1é¢bu celkem 11 téhotnych Zen s tumorem

prsu pomoci chemoterapeutického rezimu, ktery obsahoval antracyklin. VSechny tyto
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pacientky se nachazely ve vyS$im nez 15. tydnu t¢hotenstvi. Adjuvantni lécbu
absolvovalo sedm pacientek pro onemocnéni s velkym rizikem ve stadiu I — 1l,
ostatni ¢tyfi pacientky mély tumor ve stadiu T3. Sest gravidnich Zen jednou tydné
dostavalo epirubicin (30 — 50 mg/m2) po celkovou dobu 10 — 16 tydni a az do
samotného porodu. Tento rezim byl zvolen pro dosazeni maximalniho uc¢inku 1é¢by
pfi jeho minimalnim vystaveni plodu pisobenim 1¢kt. Dalsi tfi z péti pacientek mély
jednou za tii tydny epirubicin a ostatni mé¢ly jako soucast terapeutického rezimu
doxorubicin. Zavér byl takovy, Ze nebyla zpozorovana zadna komplikace ani u matek
ani u ploda. Jen u jednoho novorozence, kdy matka podstoupila 1é¢bu vysokymi
davkami epirubicinu celkem ve tfech cyklech jednou za tfi tydny, se vyskytl
vezikoureteralni genitdlni reflux, ktery byl néasledné 1éCen antibiotiky (Peccatori et
al., 2004, s. 265). V dalsi publikaci Cibula a Petruzelka naopak popisuji bezpe¢nost
metotrexatu. Dodavaji, Ze pouziti pravé zminovaného metotrexatu u 42 té¢hotnych
zen, z nichz 23 pacientek podstoupilo terapii v I. trimestru, nebyly nalezeny zadné
patologie u plodu. V jiné publikaci je popisovano 53 pacientek, které v prub&hu
gravidity byly 1é¢eny 5 — fluorouracilem a u jednoho ptipadu se vyskytla téiselna
kyla a u jedné Zeny doslo k potratu. O pouziti epirubicinu nahliZi jako na velice
rizikova cytostatika pro plod. U 13 ptipadt doslo v 23 % bud’ k umrti plodu, nebo
nastala Casna smrt novorozence. Mezi relativné bezpecny 1€k z Iéka této skupiny
v gravidité¢ patii doxorubicin. Pfi podavani cisplatiny kombinované s dal$imi
cytostatiky, bylo u 31 publikovanych té¢hotnych Zen nalezeno v 5 ptipadech, nizka
porodni hmotnost, ztrata sluchu a hypertrofie srde¢nich komor, coz vypovida
0 pomérné¢ velkém poctu piipadi (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 591). Naopak
u karboplatiny podané u dvanacti gravidnich Zen ve druhém trimestru, byl u vSech
narozen fyziologicky novorozenec (Tabata et al., 2008 In Cibula, Petruzelka, 20009,
s. 591). Tuto studii potvrzuje ve své publikaci také Tesatova et al., kdy frekvence
vrozenych vyvojovych vad po chemoterapeutick¢ 1€¢bé v poslednich dvou
trimestrech gravidity jsou kupodivu pfiznivé. Ale stile se pouZiti cytostatik ve
druhém a tfetim trimestru t¢hotenstvi spojuje s poruchou rlistu, nizkou porodni vdhou
¢i predcasnym porodem. O nevhodnosti tamoxifenu pouzivaném v obdobi gravidity
se Tesatrova et al., shoduji s vySe jmenovanymi autory (Tesafova et al., 2011, s. 66).

Herokovéa et al. uvadéji, ze dodrzovanim lécebnych postupii pii chemoterapii,

24

béhem porodu a definuji, Ze primérna doba porodu je 37. tyden lundrni gravidity.
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Hmotnost plodu je sice nizsi, pramémé 2, 84 kg a dle NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) je riziko malformace plodu ve druhém a tietim

trimestru téhotenstvi 1,3 % (Herokova et al., 2006, s. 99).
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4 NASLEDNA REPRODUKCE

Rokyta a Subrtova tvrdi, e radioterapie spolu s chemoterapii mohou zpusobit
predcasné selhavani ovarii a néaslednou sterilitou. Frekvence této komplikace je az
50 -70 % (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683).

Ve své publikaci se Litton, Theriault a Gonzales-Angulo zminuji o problematice
dalsiho téhotenstvi po prodélané onkologické 1é¢bé. Uvadeji, ze rozhodnuti musi
peclivé zvazit Zena, kterd na jedné strané touzi po ditéti a na stran¢ druhé zde hrozi
riziko recidivy, a proto je dulezité jeji volbu konzultovat nejen s porodnikem, ale
i s onkologem. N¢kteti 1ékafi doporucuji vyckat dva roky po stanovené diagnoze a to
Z toho duvodu, aby v ptipad¢ recidivy, ktera se ¢asto objevuje béhem prvnich dvou
let, nebyly moznosti 1é€by komplikované pravé dal$im téhotenstvim (Litton,
Theriault a Gonzales-Angulo, 2009, [online] [cit. 2012-02-13]). S timto nazorem se
ve svém C¢lanku zcela shoduje Tesafova, a rovnéz hlavnim divodem, pro¢ se
doporucuje vyckat s dal$i graviditou minimaln¢ dva roky je ten, ze v prvnich dvou
letech se vyskytuje nejvétsi relaps tumoru (Tesafova, 2010, [online] [cit. 2012-02-
01]). Clark a Reid v piehledovém ¢lanku od Halasky et al. rovnéz souhlasi
a doporucuji dalsi tehotenstvi az po minimalnim dvouletém odstupu (Clark, RM.,
Reid, JM, 1978 In Halaska et al., 2007, s. 206). 1 Barthelmes et al. se shoduji
s ¢asnou recidivou do dvou let u Zen, které prodélaly maligni tumor prsu v gravidité
a jsou opét t¢hotné (Barthelmes et al., 2005, [online] [cit. 2012-02-01]).

Newcomb et al. v publikaci HalaSky et al. zastavaji nazor, Ze Zen, u kterych prob¢hla
terapie maligniho tumoru prsu, a které se nasledné snazi o te¢hotenstvi, je v posledni
dobé stale vice. U pacientek, které prodé€laly 1écbu chemoterapie, je pfiblizn€ o 1/3

fertilita snizena (Newcomb et al., 1999 In Halaska et al., 2007, s.206).
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DISKUSE

Obecné zhoubné nadory vyskytujici se u t€hotnych Zen je problematikou
multidisciplinarni péce a nesmirné dulezity je individualni pfistup k témto
pacientkdm nejen po strdnce diagnosticko-terapeutické, ale rovnéz po strance
psychologické.

Vzhledem K relativné nizkému vyskytu malignit v obdobi téhotenstvi, by méla byt
tato skupina Zen dispenzarizovana v onkologickych centrech, které¢ jsou adekvatné
vybaveny, a soucasti by mélo byt i perinatologické centrum.

Pii kompletovani vSech dostupnych informaci ke zvolené onkogynekologické
tématice u gravidnich zen mé prekvapila spousta skuteCnosti. Mile mé pfisly
soucasné diagnostické moznosti a jejich vSestranné vyuziti u tak specifické skupiny
pacientek. Naptiklad screening onkologické cytologie dé&lozniho Cipku, ktery se
provadi u vSech tehotnych Zen. Neocekéavala jsem rovnéz tak Sirokou nabidku
zobrazovacich technik, které nevykazuji, vyjma prvniho trimestru a rentgenu,
relativné piisné kontraindikace. Uplné nejpfijemnéjsim zjisténim v této komplexni
problematice byla pro mé mozZnost ponechani si téhotenstvi a zaroven nasazeni
onkologické terapie. Vzhledem k faktu, ze v diivéjsSich dobach se téhotenstvi
nejdiive ukoncovalo a pak nasledovala samotna lécba.

Naopak nemile mé piekvapila prognoza tohoto onemocnéni vzhledem k pozdni
diagnostice. Neptedpokladala jsem rovnéZ stale rostouci incidenci v gravidite, ktera
vzhledem K vys$Simu véku primipar bude jesté vyssi.

Pted vypracovanim této piehledové prace jsem si byla téméf jista, ze k nejcastéjSimu
zhoubnému nadoru v obdobi té¢hotenstvi patfi rakovina prsu. Nasledné jsem zjistila,
Ze nejcastéjsi incidence vSech nadorl je na prvnim misté rakovina délozniho ¢ipku.
Nepotvrdila se tak ma hypotéza.

Tchotenstvi je spojeno snovym zivotem, je to zdzrak. NaStésti je nadoroveé
onemocnéni v tomto krasném obdobi relativné vzéacné. Studie popisuji jedno
téhotenstvi na tisic gravidnich zen. Toto tvrzeni se mé zcela potvrdilo.

Zhoubné nadory prsu se v literatufe fadi k jinym nebo presnéji k negynekologickym

nadorovym onemocnénim. J4 povazuji onkologickou problematiku prsu za velmi

dilezitou a neoddélitelnou soucast mé piehledové prace. Prsni Zlazy jisté nepatii ke
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gynekologickym organim malé panve, ale patii do gynekologickych ambulanci.
M¢ly by byt a mnohdy jsou soucasti preventivnich prohlidek v ramci jiz zminované
ambulantni péce, coz bohuzel nékteii gynekologové podceniuji. Zde pak hraje velkou
roli pravé porodni asistentka, kterd v ramci prenatalnich poraden a kurzd edukuje
t¢hotné Zeny 0 pravidelném samovysetieni prsi. Prekvapilo mé, ze v zadném
ptehledovém ¢lanku o zhoubnych nddorech prsu jsem se nedocetla o této primarni
prevenci v ramci t€hotnych zen.

A tady vidim do budoucna ptinos porodnim asistentkam, které mohou postupné
zaclenit a rozsifit tuto jednoduchou prevenci, kterou si muze kazda téhotna Zena
sama aplikovat. Véiim, ze edukace v ramcei prenatalnich poraden jiz probiha, a také

doufam, ze pribude erudovanych gravidnich zen, které budou predchézet této

zaketné chorobé.
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ZAVER

Na zavér zhodnotim jednotlivé cile, které jsem si v rdmci tivodu stanovila.

Prvnim cilem bylo zjistit nejcastéjsi gynekologické zhoubné nadory v t¢hotenstvi.
Podle Cibuly a Petruzelky se na prvni misto v nadorové incidenci gravidnich Zen
v Ceské Republice fadi rakovina délozniho &ipku, ktera piipada na piiblizng 1 ze
4000 tehotenstvi (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 592). S timto tvrzenim souhlasi také
Rokyta a Subrtova (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 684). Rovnéz Saféf et al. se piiklani
k Cibulovi a Petruzelkovi a pomér t€hotnych zen k vyskytu malignity popisuje zcela
stejné; asi 1 : 4000 (Safaf et al., 2000, s. 51). V tomto nejfrekventovangjsim vyskytu
se dale shoduje i Adam et al. (Adam et al., 2010, s. 220). Také Sak a Veleminsky
maji stejny ndzor na danou problematiku a lisi se jen poctem onkologickych
gravidnich Zen k poméru fyziologickych t€hotenstvi. Uvadi ptiblizné 1 : 2000 — 2500
téhotenstvi (Sak, Veleminsky, 2010, s. 65).

Druhé misto maligniho nadoru v tdhotenstvi podle Rokyty a Subrtové zaujima
rakovina prsu (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 688). Rovnéz Strnad In Halagka et al.
uvadi zcela stejnou incidenci a doddva, Ze na 10 000 t&hotenstvi pifipadda 1 — 3
ptipady (Strnad, 2001, In Halaska et al., 2004, s. 413). I Tesafova se piiklani k témto
tvrzenim a uvadi podobnou frekvenci maligniho onemocnéni, kdy je vyskyt 1 na
3 000 teéhotenstvi (Tesafova et al., 2011, s. 66). Dale Herokova et al. se zcela shoduje
a dopliiuje incidenci zhruba 1 onemocnéni na 4 000 téhotenstvi (Herokova et al.,
20006, s. 98). A nakonec se priklani i HalaSka et al. (Halaska et al., 2007, s. 204).

S druhym nejcastéjSim tumorem v gravidité, rakovinou prsu, nesouhlasi Litton,
Theriault a Gonzalez — Angulo. Ve své studii popisuji nador prsu jako jednu
z nejfrekventovanéjSich  malignit v pribéhu téhotenstvi  (Litton, Theriault
a Gonzalez-Angulo, 2009 [cit. 2012-02-03]). Rovnéz London et al. In Svitekova,
Minat a Pacovsky definuji karcinom prsu jako nejvice se vyskytujici tumor
v gravidité a pfipada tak na 1 — 3 pfipady na 10 000 téhotenstvi (London et al., 1990
In Svitekova, Minaf a Pacovsky, 2008, s. 71). Se vSemi tvrzenimi se shoduje
Dubernard et al., akarcinom prsu fadi spolecné Ssnadorovym onemocnénim
délozniho ¢ipku mezi dva nejcastéji diagnostikované tumory v te¢hotenstvi

(Dubernard et al., 2008, [online] [cit. 2012-02-13]).
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Podle Hrona a Safife patii karcinom ovaria na tieti misto v incidenci
gynekologickych nadorti v gravidité (viz pfiloha &. 2 — tab.), (Hron, Safaf, 2010,
s. 190). Rokyta a Subrtovd oviem uvadi, e presny vyskyt rakoviny vajeénikt
V t€hotenstvi neni pfesn¢ znam. Dodavaji, Ze incidence se pohybuje v rozmezi
1: 10 000 — 25 000 tehotenstvi (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 687). Cibula a Petruzelka
zastavaji s Rokytou a Subrtovou podobny nézor na incidenci maligniho tumoru
ovaria a uvadi, ze pomér je 1 : 20 000 az 1 : 50 000 téhotenstvi (Cibula, Petruzelka,
2009, s. 594). Naopak Behtash et al., tvrdi, Ze tumor ovarii se fadi k druh¢é nejCastejsi
gynekologické malignité a definuje vyskyt piiblizné¢ na jedno z 1 000 téhotenstvi
(Behtash et al., 2008, [online] [cit. 2012-02-01]).

Shrnutim prvniho cile je zfejmé, Ze mezi nejcastéjsi gynekologické malignity
V t€hotenstvi patii rakovina délozniho cipku, karcinom prsu a ovaria. Ostatni
nadory maji velice vzacnou incidenci a vzhledem kdosud nedostatecnym
publika¢nim materialiim neni mozné setadit je podle Cetnosti.

Druhym cilem je ptehled soucasné diagnostiky u malignich nadora v gravidité a jeji
indikace ¢i kontraindikace. Podle Siegmanna, Heuschmida a Claussena patii
sonografické vySetieni Kk nejdilezitéjsi zobrazovaci metodé V téhotenstvi
(Siegmann, Heuschmid, Claussen, 2009, s. 31). Stimto tvrzenim souhlasi také
Halaska et al. (Halaska et al., 2004, s. 415), Herokova et al. (Herokova et al., 2006,
S. 98) a Tesafova (Tesafova, 2010, [online] [cit. 2012-02-01]). VSichni tito autofi
podobné nahlizi na magnetickou rezonanci jako na relativné bezpe¢nou a Wilde,
Rivers, Price In Siegmann, Heuschmid a Claussen dodavaji, Zze by se méla provadét
Vv prvnim trimestru jen tehdy, nevede-li sonografie k uréeni piesné diagnodzy a neni —
li ohrozeno zdravi matky ¢i plodu (Wilde, Rivers, Price, 2005 In Siegmann,
Heuschmid, Claussen, 2009, s. 33). Na rentgenové metody, tj. RTG, CT
a mamografie nahlizi vSichni vySe uvedeni autofi jako na spise kontraindikované.
Vyjma HalaSky et al. a Cibuly a Petruzelky, pro né¢ neni metoda RTG hrudniku pro
gravidni zenu kontraindikovand (Halaska et al., 2004, s. 415), (Cibula, Petruzelka,
2009, s. 597). Scintigrafie je podle Nicklas, Baker, In Halaska et al. a Herokova et
al. v téhotenstvi kontraindikovana (Nicklas, Baker, 2000, In Halaska et al., 2004,
S. 415), (Herokova et al., 2006, s. 98).

Tretim cilem bylo piedloZit moZnosti 1é€by malignity v té¢hotenstvi a jeji bezpec¢nost
¢1 naopak rizika. Na operacni 1é¢bu jako na metodu prvni volby ve své studii

nahlizeji ve své publikaci Halaska et al., (Halaska et al., 2004, s. 416). S timto
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tvrzenim se shoduje i Herokova et al. (Herokova et al., 2006, s. 99). Také Rokyta a
Subrtova souhlasi a dodavaji, Ze operace Vv priibéhu téhotenstvi se doporucuje
provadét nejlépe ve II. Trimestru (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683). Podobné to vidi i
Pereg, Koren a Lishner In Popp et al. (Pereg, Koren, Lishner, 2008 In Popp et al.,
2009, s. 42). Radioterapie se podle Rokyty a Subrtové doporuéuje podstoupit az po
porodu (Rokyta, Subrtova, 2001, s. 683). Rovnéz Cibula a Petruzelka zastavaji stejny
nazor (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 590). Také Halaska et al. se ve svém clanku
s timto tvrzenim shoduje (Halaska et al., 2004, s. 4). Na chemoterapii jako na
kontraindikovanou v prvni trimestru v obdobi organogeneze nahlizi Herokova et al. a
tvrdi, Ze pouziti této metody od II. trimestru gravidity je jen V indikovanych
pripadech. Pozdni tieti trimestr neni vhodny pro chemoterapeutickou 1é¢bu a po 35.
tydnu gravidity kontraindikovana pro riziko vzniku hematologickych porodnich
komplikaci (Herokova et al., 2006, s. 99). Stimto tvrzenim souhlasi Tesafova
(Tesafova, 2010, [online] [cit. 2012-02-01]) a Rokyta a Subrtova (Rokyta, Subrtova,
2001, s. 687).

Halaska uvadi, ze pfisn¢ kontraindikovan v gravidité¢ je Metotrexat a naopak
bezpeéné jsou taxany a antracykliny. (Halaska et al., 2004, s. 417). RovnéZz Herokova
et al. se zminuji o Metotrexatu jako o nevhodném podani této latky v pribéhu
téhotenstvi (Herokova et al., 2006, s. 99). Stimto tvrzenim nesouhlasi Cibula a
Petruzelka, a naopak popisuji bezpe¢nost podavani metotrexatu v gravidité (Cibula,
Petruzelka, 2009, s. 591).

Ctvrty cil vystihoval naslednou reprodukei po prodélané onkologické 16¢bg.
Litton, Theriault a Gonzales-Angulo zminuji, ze nékteti 1ékati doporucuji vyckat dva
roky po stanovené diagndze a to z obavy mozné recidivy, kterd se Casto objevuje
béhem prvnich dvou let (Litton, Theriault a Gonzales-Angulo, 2009, [online] [cit.
2012-02-13]). S timto nazorem se zcela shoduje Tesafova (Tesafova, 2010, [online]
[cit. 2012-02-01]). Clark a Reid v piehledovém ¢lanku od Halasky et al. rovnéz
souhlasi a doporucuji dalsi t€¢hotenstvi az po minimalnim dvouletém odstupu (Clark,
RM., Reid, JM, 1978 In Halaska et al., 2007, s. 206). I Barthelmes et al. souhlasi a
také se priklani k témto autortiim (Barthelmes et al., 2005, [online] [cit. 2012-02-01]).
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SEZNAM ZKRATEK

AGC-NEO - atypické zlazové buiiky nevylucujici neoplazii (atypical glandular cells
favour neoplastic)

AGC-NOS - atypické zlazové bunky blize nespecifikované (atypical glandular cells
not otherwise specified)

ASC-H — atypické dlazdicové buinky neumoziujici vylou¢it HG 1ézi
(atypicalsquamous cells that cannot exclude HG-SIL)

ASC-US — atypické dlazdicové bunky nejasného vyznamu (atypical squamous cells
of undetermined significance)

CA 125 — Carbohydrate antigen 125, Cancer antigen 125, Tumorovy Antigen 125
cit. — citovaného

cm — centimetr

CO2 — oxid uhli¢ity

CT — pocitacova tomografie

et al. — a kolektiv

FIGO — International Federation og Gynecology and Obstetrics

g. h. — gravidita hebdomadis

Gy - gray (mérné jednotka)

HGL — 1éze vysokého stupné zadvaznosti ( high grade lesion)

HG-SIL/H-SIL — intraepitelidlni zmény dlazdicovych bun€k vysokého stupné
zavaznosti (high grade squamous intraepithelial lesions)

HPV — lidsky papilomavirus (Human papillomavirus)

kg — kilogram

LG-SIL/L-SIL - intraepitelialni zmény dlazdicovych bunék nizkého stupné
zévaznosti (low grade squamous intraepithelial lesions)

LLETZ - Large Loop Excission Transformation Zone

mg/m2 — miligram / metr ¢tverecni

mm — milimetr

mmHg — milimetr hydrargyrum (milimetr rtutového sloupce)

MR — magneticka rezonance

mSv — millisievert

napf. — naptiklad
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NMR — nuklearni magneticka rezonance
NCCN — National Comprehensive Cancer Network
RTG —rentgen

S. — strana
tab. — tabulka
tj.—toje

UPT — um¢l¢ preruseni t€hotenstvi

UZ — ultrazvuk

ValN — vaginalni intraepitelidlni neoplazie

VIN — vulvarni intraepitelidlni neoplazie (vulvar intraepithelial neoplasia)

Viz — vizte
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Priloha ¢. 1: Komplexni onkologicka centra v Ceské republice

Al

PRILOHY

Komplexni onkologicka centra v Ceské republice

Praha a Stfedocesky kraj Liberecky kraj Kralovéhradecky kraj Pardubicky kraj Kraj Vysodina Olomoucky kraj
1. Kamplexni onkologicid skuping Krajskd nemocnice Liberec F Hradec Krdlov Krajskd namocnice Pardublce Nemocnice Jinlava FN Olomauc
Matol, Ustiedni vojenska plica, prsa, jéitra a Huénik, trdvici mozek, hiava a kik, plice, prs, mozek, hiava a ki, plice, prso, mazok, hlava a krk, plice, prso, Spizkové contrum
nemacnice, Homalka, trubice, slinfva, ledviny, Jitra a Eudnik, trévici trubice, Jitra a Elusnik, trévici trublce, Jitra a Hunik, travici trublce, 5o specializaci na leukémil
2. Krilovské Vinohrady, gynekologle, prastata, melanom slinivka, ledviny, slinivka, ledviny, gynekalogie, ledwiny, gynekologie, prostata,
3. Komplexni onkologické skuping gynekologie, prostata, variata, prostata, varlata, melanom varlata, melanom
Veobecna fakultni nemocnice, leukémie, melanom
Bulovka, Thomayerova

nemacnice, Institut onkologie
 rehabilitace Na Plesi
mazek, plice, prsg,
jatra  Ehunik, trivici trubice,
slinivka, ledviny, melanom atd,

Zlinsky kraj
Krajska nemacnice T, Bati, Zlin
Spithkové centrum

se pecalizaci na metanom

Ustecky a Karlovarsky kraj

Masarykova nemocnlce
(stf nad Labem
Nemocnice Chomutoy
166 baEnd druny rakoviny, Moravskoslezsky kraj
nespecializujl se P
(Onkologické centrum

J. 6. Mendla Novy Jigin

Plzeiisky kraj

FN Plzed plice, prsa, Jatra a Zlutnik, trivici
trubice, sliniva, ledviny,

hiava a krk, prso, Jatra a Huénik, ool stata, mela

trivic trubice, slnivks, lsdviny, adtiogh, réstats, Relistin

yneknlogls,

prostata, varlata, leukémie

Jinomoravsky kraj, Brno
1. Masaryklv onkologlcky dstav

Jihotesky kraj 2. FN Brmo
Nemocnice Ceské Buddjovice > 12_,:,“_”“;“..
mazek, hiava a krk, preo,
hlava a krk, prso, jtra a Huénik, Jitra a Rudnfk, trévicl trublee,
trivici trubles, slinivia, ledviny, slinivka, ledviny, gynekelogie,
gynikologie, melanom prostata, varlata, leukémie
AL CESRA MR A LA ek -

Zdroj: http://hn.ihned.cz/attachment.php/290/13683290/0uv45CDEGHIKMNOjk

6Whbcdefx yzSTUAmM/071016_05p.gif



Piiloha €. 2: Incidence nadori v gravidité na 1000 téhotenstvi

Tab. = Incidence Ca
v gravidite/1000 tehotnych

Cenvix nelnvazivn/ 13
Cenvix Invazhn! 1.0

Mamma 0,33
Melanom 0,14
COvarlum 0,1
Leukemie 0,01
Lymfomy 0,01
Kolorektanl Ca 0,02

Zdroj: HRON, F., SAFAR, P. 2010. Ovarialni tumory v gravidits. Postgradudini
medicina. 2010, ro¢. 12, &. 2, s. 190-193. ISSN 1212-4184.



Piiloha €. 3: Management ovarialnich tumort v gravidité

management ovaridinich tumond v gravidite
tumor mendf nez 10 cm, jednostranny, fumor mend! nez 5 cm, paplidm struktury &
bez ptomnosd ascitu oboustranny
Sedovanl do 18, tydna pravideiné UZ sledovanf Utvary
perzisence & pogese ndezy perzistence ndlezu v 18, tydnu gestace & prograse
rlistu Dez ohledu na tyden gravidty
chirurgicxd revize chinrgickd revize

Zdroj: HRON, F., SAFAR, P. 2010. Ovarialni tumory v gravidité. Postgradudini
medicina. 2010, ro¢. 12, &. 2, s. 190-193. ISSN 1212-4184.



Piiloha €. 4: Staging karcinomu délozniho hrdla

. — .
Tab. 3 - Staging karcinomu délozniho hrdia
Stadium Rozsah
0 carcinoma in situ
| 0Mezeno na cervix
IAT | stioménfinvaze £3 mm (hloudka) <7 mm ($fka)
IR | 3mm < stiomdinfinvaze <5 mm (oubka) <7 rom (8ftka)
IB1 | Kinicky viditené léze <4 cmnebo preklinické léze > |42
B2 | Kinicky viditelnd léze > 4 ¢m
I mimo cervix, bez Sifent k pénevn siéné ani do dol tietiny pochvy
lIA bez Sifent do parametri
1B Sifenf do parametri
o Sieni k pénevnsténé alnebo do doln fetiny pochvy alnebo zplsobuje hydronefréay
A~ | §ffenf do dolntetiny pochuy
bez Sffenf k panevn! sténd
B | ffeni k panevnf sténé anebo zplisobuie hydronefrozu
v
VA~ | §ifenf na sliznici mocového méchjTe nebo rekta alnebo &ffent mimo malou Panev
VB | vaddlené metastazy
(FIGO 1996)

ROKYTA, Z., SUBRTOVA, J. 2001. Prekancerdzy a zhoubné nadory v t&hotenstvi.
Postgradudlni medicina. 2001, ro€. neuveden, ¢. 6, S. 683-688. ISSN 1212-4184.



Priloha €. 5: Komplikace cytotoxickych latek v téhotenstvi

TABULKA 2

Komplikace cytotoxickych latek v téhotenstvi

(ytotoxicka ldtka Popsané komplikace

Ralkylacni latky

(yklofosfamid Pancytopenie, nizké porodni hmotnost, IUGR, malformace,”
Downdlv syndrom’

Antimetabolity

(ytarabin Malformace (brachycefale, aplazie vietenn kosti, anomdlie prstd),
anomalie chromosomii, IUGR, pancytopenie®

5-fluoruradil |UGR, malformace, potrat”, Downdv syndrom”

Methotrexat Aminotryptilinov§ syndrom, pancytopenie, anomlie skeletu, potrat*

DNA-interkalacni latky

(isplatina Poruchy vnitiniho ucha, srden selhan, IUGR, piedcasny porod, potrat™
Doxorubicin Malformace, srdecni selhani, IUGR, 2 Downiv syndrom

Inhibitory mitoz

Vincristin 1UGR, hydrocefalus, pancytopenie, potrat

UGR ~ intrauterinni ristova retardace.

ROBOVA, H. et al. 2009. Konsensus pro management suspektnich a pozitivnich
cytologickych nalezi v gravidité. Gynekologie po promoci. 2009, ro¢. 9, €. 2, s. 59-
61. ISSN 1213-2578.



Piiloha €. 6: Onkologicka cytologie 1

OBRAZEK 2
Onkologicka cytologie: AGC-NOS

AGC-NOS v prvnim trimestru

Kolposkopie zakladni, nlez nesignalizuje HG lézi I

Event. protizanétliva lécha I
Kontrolni cytologie ve 22.—24. tydnu, ndlez nesignalizuje HG lézi [

i
Kontrolni kolposkopie a cytologie i Kontrolni kolposkopie a cytologie E
po Sestinedéli + HR HPV testace } po Sestinedéli !

Pfi podezfeni na H-SIL nebo nesouhlasu metod — ad expertni kolposkopie.

OBRAZEK 3
Onkologicka cytologie: L-SIL

L-SIL v prvnim trimestru i

Kontrolni cytologie ve 22.—24. tydnu, nélez nesignalizuje HG |ézi %

Kontrolni kolposkopie a cytologie po Sestinedéli, event. punch biopsie pii perzistenci t

Pfi podezfeni na H-SIL nebo nesouhlasu metod — ad expertni kolposkopie.

OBRAZEK 4
Onkologicka cytologie: ASC-H

ASCH |

Expertni kolposkopie, event. punch biopsie; je vyloucena invaze E

£
Expertni kolposkopie ve 22.—-24. tydnu, cytologie, je vyloucena invaze {

Expertni kolposkopie ve 30.—32. tydnu pfi signalizaci na HGL; je vyloucena invaze f

Expertni kolposkopie a event. biopsie 4—6 tydnii Expertni kolposkopie 4—6 tydnii
po porodu; cytologie a HR HPV testace za 3—6 mésic; po porodu; cytologie za 3-6 mésici;
osetfeni po porodu dle guideline : osetieni po porodu dle guideline |

ROBOVA, H. et al. 2009. Konsensus pro management suspektnich a pozitivnich
cytologickych nalezt v gravidité. Gynekologie po promoci. 2009, ro¢. 9, €. 2, s. 59-
61. ISSN 1213-2578.



Priloha €. 7: Onkologicka cytologie 2

Onkologicka cytologie: ASC-US

ASC-US v prvnim trimestru E

Kolposkopie zakladni, ndlez nesignalizuje HG lézi {

Event. protizanétliva lécba t

: ol
Kontrolni cytologie ve 22.—24. tydnu, nélez nesignalizuje HG lézi |
"

Kontrolni kolposkopie a cytologie
po Sestinedéli + HR HPV testace

Kontrolni kolposkopie a cytologie |
po sestinedéli i

Pfi podezfeni na H-SIL nebo nesouhlasu metod — ad expertni kolposkopie.

OBRAZEK 5
Onkologicka cytologie: H-SIL

H-SILv prvnim trimestru }

Expertni kolposkopie, event. biopsie ;

Nelze vyloutit invazi ! " HG léze i

Konizace co nejdfive ve druhém trimestru Expertni kolposkopie ve 22.-24. tydnu;
e e vyloucena invaze; event. cytologie

Expertni kolposkopie ve 30.—32. tydnu;
vyloucena invaze

Expertni kolposkopie 46 tydni po porodu;
o3etfeni po porodu dle guideline

ROBOVA, H. et al. 2009. Konsensus pro management suspektnich a pozitivnich
cytologickych nalezt v gravidité. Gynekologie po promoci. 2009, ro¢. 9, €. 2, s. 59-
61. ISSN 1213-2578.



Piiloha €. 8: Onkologicka cytologie 3

a&io2ni Cipek (hrdio délo2ni)

1. odbé&r z endocervixu

2. odbér z exocervixu

Zdroj: http://www.konizace.info/onkologicka-cytologie



Piiloha ¢. 9: Postup pFi samovySetieni prsu 1

Zdroj: http://cesta-kezdravi.blog.cz/0910/mamografie-a-samovysetrovani-prsni-

zlazy-prevence



Piiloha €. 10: Postup pii samovySetieni prsu 2

Zdroj: http://cesta-kezdravi.blog.cz/0910/mamografie-a-samovysetrovani-prsni-

zlazy-prevence



Piiloha €. 11: Terapeutické moZnosti v zavislosti na délce gravidity

Tab. 4 - Terapeutické moznosti v zavislosti na délce gravidity T
Stadium 1. trimestr 2. trimestr 3, trimestr
0 @ sledovéni do terminu/porodu u sledovani do terminu/porodu u sledovani do terminu/porodu
B kolposkopie + cytologie B kolposkopie + cytologie m kolposkopie + cytologie kaZde
v kazdém trimestru v kazdém trimestru 2-3 mésice
m vaginélni porod” & vaginélni porod” vaginaini porod*
zhodnoceni po Sestinedéli & zhodnoceni po Sestinedeli m zhodnoceni po Sestinedel
i l6Sebné moznosti: konizace, & |é¢ebné moznosti: konizace, & |68ebné moznosti: konizace,
LEEP, hysterektomie LEEP, hysterektomie LEEP, hysterektomie
IA1 & sledovani do terminu/porodu @ sledovani do terminu/porodu & sledovani do terminu/porodu
zhodnoceni nélezu kazde # zhodnocen ndlezu kazdé zhodnoceni nélezu kazde
1-2 mésice 1-2 mésice 1-2 mésice
& vaginalnf porod* & vaginaini porod” m vaginalni porod*
 zhodnoceni po Sestinedél m zhodnoceni po Sestinedgli u zhodnoceni po Sestinedéli
@ l6Gebné moznosti: @ |68ebné moznosti: & 163ebné moznosti:
hysterektomie, konizace hysterektomie, konizace hysterektomie, konizace
IA2 m prednostng radikélnf hysterekto- | @ prednostné radikalnf hysterekto- | m odklad 16Eby do dosazen
mie a péanevni lymfadenektomie mie a panevni lymfadenektomie zralosti plodu
volitelng odklad I&Cby volitelng odklad I&Cby sectio caesarea, radikéini
do dosazen zralosti plodu do dosaZeni zralosti plodu hysterektomie a panevni
@ zhodnoceni nalezu kazdy mésic @ zhodnoceni nélezu kazdy mésic lymfadenekiomie
1B1 radikaln! hysterektomie u radikalni hysterektomie odklad 1é¢by do dosazeni
a péanevni lymfadenektomie a pénevni lymfadenektomie zralosti plodu
& volitelné odklad Iécby m sectio caesarea, radikalni
do dosaZeni zralosti plodu hysterektomie a pénevni
& zhodnoceni nalezu kazdy mésic lymfadenektomie
B2-1IA | mradikalni hysterektomie ® radikalni hysterektomie odklad 168by do dosazeni
a panevni lymfadenektomie a péanevnf lymfadenektomie zralosti plodu
nebo radioterapie** nebo radioterapie** B sectio caesarea, radikéini
& volitelné odklad IéSby do dosa- hysterektomie a panevnf lymfe-
7eni zralosti plodu denektomie nebo sectio caesa-
m zhodnocen! ndlezu kazdy mésic® rea a postpartalni radioterapie
IIB-1VB & prednostng radioterapie ** m prednostné radioterapie ** & odklad l6¢by do dosazen
m volitelng odklad lé&by do dosa- zralosti plodu
7eni zralosti plodu 1 sectio caesarea’
& zhodnoceni nélezu kaZdy mésic m postpartalni radioterapie
* sectio caesarea pouze z porodnické indikace
++ nenastane-li po dokonden teleterapie sponténni potrat, je tieba 2vazit provedeni modifikované radikalni hysterektomie bez pénevnl lymfadenektomie nebo
evakuace dutiny déloZni nésledované brachyterapif
§ v nékterych piipadech miZe byt pinosem vySetieni panve magnetickou rezonanci
¥ piednostné fez korporalni casti uteru (Abu-Rustum, Jones 1997)

ROKYTA, Z., SUBRTOVA, J. 2001. Prekancerdzy a zhoubné nadory Vv t&hotenstvi.
Postgradudlni medicina. 2001, ro€. neuveden, ¢. 6, S. 683-688. ISSN 1212-4184.



Piiloha ¢. 12: Bezpecnost podpiirné 1é¢by béhem téhotenstvi

TABULKA 4
Bezpeénost podptirné Iécby béhem téhotenstvi

U¢inna latka Bezpetnost béhem téhotenstvi

Antiemetika®’

Metoclopramid Z&dny diikaz o teratogennim potencialu
Antihistaminika Zadny diikaz o teratogennim potencialu
Ondansetron Zadny diikaz o teratogennim potencialu

Antibiotika®?

Penicilin Zadny diikaz o teratogennim potencialu
Cefalosporiny Zadny diikaz o teratogennim potencialu
Erythromycin Zadny diikaz o teratogennim potencialu
CAVE:

Aminoglykosidy Ototoxicita, nefrotoxicita

Chinolon Artropatie

Tetracyklin Poruchy riistu kosti a vyvoje kosti
Sulfonamidy Anomilie srdce, poruchy neuralni trubice

Antimykotika

Amfotericin B Zvy3ené riziko potratu a IUGR
Zadny dlikaz o zvyseni rizika malformaci

Fluconazol Vicecetné malformace pfi vyssim davkovéani (400—800 mg/den),
pravdépodobné bezpecné pfi davkach < 150 mg/den, indikace jen
u dvojcat a ne v 1. trimestru

Posaconazol Nejsou data

Analgetika®

Paracetamol Zadny ditkaz o teratogennim potencialu

NSA Predcasny uzavér ductus arteriosus Botalli, oligohydramnion
Opidty Zadny diikaz o teratogenité

Ristové faktory

Erytropoetin Zadny diikaz o teratogennim potencialu

G-CSF Pravdépodobné neni teratogenni

ROBOVA, H. et al. 2009. Konsensus pro management suspektnich a pozitivnich
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