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UVOD

Rakovina délozniho Cipku béhem téhotenstvi je vzacnym jevem, avSak v prubéhu let
se stale vice zen ve vyspéelych zemich rozhoduje o odkladu rodicovstvi na pozdéjsi vek, coz
vede k CcastéjSimu vyskytu rakoviny de€lozniho hrdla v prubéhu t€hotenstvi. Karcinom
délozniho hrdla je druhym nejCastéjSim novotvarem behem tehotenstvi nebo po porodu.
Vyskytuje se u pfiblizn€ 0,004 — 0,1 % téhotnych Zzen a Zzen v poporodnim obdobi [1].
Vzhledem k tomu, ze je rakovina d€lozniho Cipku béhem téhotenstvi vzacnym jevem, jsou

soucasné znalosti a studie velice omezeny.

Pokud se zena béhem gravidity dozvi, ze onemocnéla rakovinou, je to velka psychicka
zat€z jak pro ni, tak pro jeji blizké okoli. Ve vétsin€ piipadu se 1écba rakoviny délozniho
¢ipku u té€hotnych zen nelisi od 1éCby u netéhotnych. Béhem téhotenstvi musi byt volba
terapeutickych postupt peclivé posouzena s ohledem na mozna rizika a ptinosy pro matku a

plod.

Existuje nékolik faktort, které ovliviiuji 1é¢bu rakoviny béhem téhotenstvi. Jednim
z nich je gestacni vek, ve kterém byla diagnoza stanovena. V ranych stadiich t€hotenstvi se
obvykle upfednostiiuje odloZeni 1écby, aby se minimalizovalo riziko negativnich uc¢inkt
na plod. V pozdéjsich fazich téhotenstvi, kdy je plod jiz vice vyvinuty, je mozné zvazit rizné
terapeutické moznosti, v€etné chirurgického zdkroku, chemoterapie nebo radioterapie. Dal§im

podstatnym krokem pied zahajenim 1éCby je urCeni stadia karcinomu tzv. staging.

Dulezitou soucCasti péCe o pacientku s rakovinou béhem téhotenstvi je
multidisciplinarni pfistup, ktery zahrnuje spolupraci mezi onkology, gynekology, perinatology
a dal$imi odborniky. Je dilezité, aby byla poskytnuta komplexni psychicka podpora. Nutnosti
je podavat pravdivé a uplné informace pacientkdm a jejich rodinam, aby mohly na zaklade
l1ékatskych doporucenich rozhodnout o nejlep§im mozném pristupu k 1écbe, ktery zohledni jak

zdravi matky, tak 1 nenarozeného ditéte.

Tato prehledova bakalafska prace se zabyva problematikou tehotenstvi s potvrzenou
diagndzou karcinomu délozniho ¢ipku, dale vlivem tohoto onemocnéni na prubéh porodu. Je

také diskutovana péce porodni asistentky o téhotnou zenu s karcinomem délozniho ¢ipku.



Na zéklad¢ dostupnych informaci vazajicich se ke zkoumané problematice byly

stanoveny tyto cile prace:

Cil 1: Sumarizovat nejnove€jsi poznatky, které se zabyvaji priabéhem t€hotenstvi a porodu

u zen s rakovinou délozniho Cipku

Cil 2: Sumarizovat nejnovéjsi poznatky o lécbé rakoviny délozniho Cipku a pifipadnych

negativnich ucincich na plod.

Cil 3: Predlozit poznatky o péci porodni asistentky o t€hotnou zenu s rakovinou délozniho

¢ipku
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1 POPIS RESERSNI STRATEGIE




2 KARCINOM DELOZNIHO CiPKU

2.1. ETIOPATOGENEZE

Etiopatogeneze karcinomu délozniho ¢ipku je komplexni a slozity proces zahrnujici
razné faktory. Hlavni pfiCinou cervikalniho karcinomu je infekce vysoko rizikovymi typy
lidského papilomaviru (human papillomavirus — HPV), zejména typy HPV-16 a HPV-18.
Tato infekce je prenasena nechranénym pohlavnim stykem. Papilomaviry mohou zplsobit
poskozeni bunécné DNA a nekontrolované mnozeni bunék, coz vede ke vzniku karcinomu.
Dalsi faktory spojené s vyssim rizikem tohoto karcinomu jsou koufeni a uzivani jinych drog,
oslabend imunita, infekce HIV (AIDS), dal$i sexualné pfenosné choroby, viry, plisné nebo
kvasinky. Pravdépodobnost infekce HPV viry se zvySuje s ¢asnym zaCatkem sexualniho
Zivota, promiskuitnim chovanim, vysokym poctem porodid a potratd i Spatné

socio-ekonomické podminky [2].

Infekce HPV muze byt eliminovana imunitnim systémem, ale v nékterych pfipadech
muze virus pretrvavat a postupné€ zpusobovat zmény v bunkach délozniho hrdla, coz se
nazyva dysplazie délozniho hrdla. Tato dysplazie muze existovat v ruznych stupnich,
od mirmych po zavazné, v zavislosti na rozsahu abnormalniho ristu bunék. Pokud zlstane
zavazna dysplazie dé€lozniho hrdla neléena, muze se vyvinout do invazivniho cervikalniho
karcinomu. Epitelialni zmény mohou probihat dlouho, nékdy roky az desitky let, nez se
vyvine rakovina. Béhem tohoto procesu rakovinné buriky rostou a pronikaji do hlubSich
vrstev tkané délozniho hrdla. S postupem rakoviny se muze S§ifit do blizkych organa a
ve stadiu pokroCilého karcinomu mize dokonce metastazovat do vzdalenych casti téla. Je
dulezité vcas identifikovat a 1€Cit tyto zmény, aby se zabranilo pokrocilému stadiu rakoviny a

metastazam [3, 4].

2.2. DIAGNOSTIKA

Diagnostika cervikalniho karcinomu v téhotenstvi je komplikovana, protoze
tehotenstvi mize maskovat priznaky této nemoci, coz mize ztizit cely proces. V ranych
stadiich onemocnéni zeny obvykle nepocituji zadné ptiznaky; diagndza se proto ¢asto stanovi
ndhodné b&hem bézného gynekologického vySetfeni. V nekterych pfipadech mohou rana
stadia cervikalniho karcinomu zplsobit neobvyklé krvaceni, vaginalni vytok, krvaceni
po pohlavnim styku a dyspareunii (bolestivy pohlavni styk). V pokrocilych stadiich se mohou

objevit dal§i symptomy, jako jsou problémy s mocenim, panevni bolest, bolesti zad a otoky
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nohou. Je dulezité peclive sledovat jakékoli neobvyklé symptomy a konzultovat je s 1ékafem,

zejména pokud se vyskytnou béhem tehotenstvi [5].

VySetfeni na pritomnost cervikdlniho karcinomu béhem téhotenstvi vyuziva
tiistupnovy model, ktery zahrnuje nékolik postupti. Prvnim krokem je kolposkopie, ktera
umoziuje detailni vizualni vySetfeni délozniho Cipku. Déle se provadi onkologicka cytologie,
coz zahrnuje odebrani vzorkii bunék z cervikalni oblasti pro laboratorni vySetieni.
V nékterych ptfipadech se rovnéz provadi cervikalni biopsie, kterd umoziiuje piesnéjsi
diagnostiku, zejména pokud jsou vysledky kolposkopie a cytologie nejasné. V odivodnénych
ptipadech se mohou pouzit i zobrazovaci metody, jako je magneticka rezonance (MR) nebo
ultrazvuk, aby bylo mozné 1épe zhodnotit rozsah postizeni a mozny vliv na téhotenstvi.
V nékterych piipadech je mozno provést vySetfeni hladin sérovych tumor marker(i, coz
poskytuje dalsi informace o stavu onemocnéni. Je dulezité, aby lékafi pii rozhodovani
o vhodném postupu brali v uvahu jak zdravi matky, tak i bezpeCnost a zdravi nenarozen¢ho

ditéte [6, 7].

2.2.1. Kolposkopie

Pti diagnostice karcinomu delozniho hrdla je prvnim krokem obvykle kolposkopické
vySetieni, které umoziuje detailni vizualni hodnoceni tkani a nalezi. U téhotnych Zen je vsak
toto vySetieni zatizeno urCitymi specifickymi aspekty. Zobrazeni cervikalni oblasti maze byt
obtizn&jsi v dusledku otoku a zvySeného prokrveni poSevnich stén. Kolposkopie se obvykle
déli na dvé zakladni metody — nativni a rozsSifenou. Pfi nativni kolposkopii se cervikalni hlen
otira pomoci fyziologického roztoku, coz umoziuje lékafi detailné&i prozkoumat tkané.
Naopak, pii rozsifené kolposkopii se pouziva 3 — 5% kyselina octova, ktera rozpousti hlen a
zvyraziiuje epitelialni zmeény, coz muze lékafi pomoci Iépe identifikovat potencialni

nepravidelnosti v cervikalni oblasti [2, 8]

2.2.2. Onkologicka cytologie

Soucasti kazdé preventivni prohlidky a prvni navstévy v prenatalni poradné
pro téhotné zeny je onkologicka cytologie. Tato metoda je povazovana za nejpouzivanéjsi a
efektivni pii rychlé diagnostice karcinomu délozniho hrdla. Jednim z klicovych faktort je to,
ze b&hem tohoto vySetfeni neni ohrozena ani matka, ani plod. Prestoze starSi studie
naznacovaly, ze presnost cytologického vySetieni de€lozniho hrdla béhem t&hotenstvi je
srovnatelna s diagnézou u netéhotnych zen, nedavny vyzkum ukazuje na urcité vyzvy spojené

s touto metodou u téhotnych pacientek. Béhem téhotenstvi dochazi ke zménam v hladinach
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estrogenu a progesteronu, coz muze vést ke zvySenému rustu zlaz v déloznim hrdle, migraci
pfechodu mezi dlazdicovym a cylindrickym epitelem (junkéni zoéna) a ke zmeénam
v morfologii bunék a jejich jader. Tyto zmény mohou byt nespravné interpretovany a vést
k chybné diagnoze, proto je klicové, aby preparaty onkologické cytologie byly
vyhodnocovany zku§enymi patology [6].

V poslednich letech se stale vice uplatiiuje metoda nazyvana liquid-based cytologie.
Oproti tradi¢nimu pfistupu v onkologické cytologii, kdy jsou buiky roztirany piimo
na podlozni sklicko, se u této nové metody vzorek ze StéteCku oplachuje a uchovava
v kapalném médiu. Liquid-based cytologie nabizi nékolik vyhod. Zaprvé, umoziiuje
kvalitnéjs$i zachovani bunék, coz muze vést ke zvySené spolehlivosti a presnosti vysledka.
Za druhé, poskytuje lepsi vizualizaci bunék, coz mize vést k preciznéjsi interpretaci nalezu.
Tyto faktory pfispivaji k presnéjsim a spolehliveéj§im vysledkim ve srovnani s tradicni

metodou onkologické cytologie [9].

2.2.3. Cervikalni biopsie

Biopsie délozniho hrdla neni spojena se zvySenym rizikem komplikaci
behem tehotenstvi, potratu ani pred¢asného porodu. Zatimco kyretdz dé€lozniho hrdla zvySuje
pravdépodobnost potratu a pred¢asného porodu, a proto je tento zakrok v prubéhu téhotenstvi
zakazan. Dé€lozni hrdlo je béhem t€hotenstvi nachylnéjsi ke krvaceni, takze pokud by byla
provedena pfili§ rozsahla biopsie, mohlo by dojit k masivnimu krvaceni nebo dokonce
k potratu. S cilem minimalizovat tato rizika, navrhuji nektefi odbornici, aby biopsie nebyla
hlubsi nez 1 cm [6]. Po provedeni cervikalni biopsie je vhodné pouzit tamponadu nebo
zastavit krvaceni Monselovym roztokem, ziidkakdy je nutné zastavovat krvaceni suturou ci

elektrokoagulaci [5, 10].

2.2.4. Zobrazovaci techniky

Aby se minimalizovala rizika spojena se zafenim pro plod, béhem téhotenstvi je
vhodné davat prednost bezpecnym zobrazovacim metodam bez radioaktivniho zafeni, jako je
magnetickd rezonance a ultrazvukové vysetfeni. Nicméné, je-li zajisténa adekvatni ochrana
bficha, je mozné pouziti metod s ionizujicim zafenim, pokud jsou nezbytné pro spravnou
onkologickou diagnostiku pacientky. Naopak, pocitacova tomografie (CT) bficha a panevni
oblasti, fluoroskopické zobrazovani v prubéhu procedur a nékteré techniky nuklearni
mediciny, mohou poskytovat vys§i davky zareni a je vhodné se jim vyhnout. Napiiklad

radioaktivni jod prechazi pfes placentu a mize nepfizniveé ovlivnit §titnou zlazu plodu. Proto
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by nemél byt uzivan béhem téhotenstvi, bez ohledu na diagnostické nebo terapeutické ucely.
V piipadech, kdy je nezbytné pouziti metod s ionizujicim zafenim, je dulezité, aby lékarfi
peclivé zvazili potfebu daného vySetfeni a aby byla piijata vhodna opatfeni ke snizeni
expozice zafeni pro plod. To zahrnuje pouziti specialnich ochrannych pomtcek a
minimalizaci doby expozice zafeni na co nejkrat§i mozny Cas, coz je klicové pro zachovani

bezpeci matky 1 ditéte [7].

2.2.5. Sérové tumor markery

I prestoze sérové tumor markery mohou byt uzite¢né pii diagnostice, sledovani a lécbe
pacienti s rakovinou, jejich vyznamnost je béhem téhotenstvi omezena kvuli fyziologickym
zménam v hladinach séra. Bézné pouzivané tumor markery, jako jsou CA 15-3, CA 125 a
AFP, jsou béhem téhotenstvi zvySené, coz znamena, ze pro diagnostiku karcinomu délozniho
hrdla nejsou spolehlivé. Naopak hladiny CEA, CA 19-9, LDH, AMH a HE-4 se bézné
v te¢hotenstvi nezvysuji a teoreticky by mohly poskytnout dalsi informace o progredujicim
onkologickém onemocnéni [7]. Ve studiich byly zkoumany rizné tumor markery, ale zadny
znich se bézné nevyuziva v klinické praxi a pro teéhotné Zzeny nejsou k dispozici zadna
relevantni data. Tumor marker znamy jako skvamoézni bunécny antigen (SCCA) byl nejvice
zkouman — je uvoliiovan do krevniho obéhu a zda se, ze jeho hladina stoupa béhem
transformace bunék délozniho Cipku na nadorové buriky. ZvySené hladiny tohoto antigenu
byly zjistény az u 88 % pacientek trpicich skvamdznim karcinomem délozniho ¢ipku. Navic
SCCA je mozno pouzit jako ukazatel §patné prognozy, progrese nemoci a odpovédi na terapii

[1].

2.3. PREKANCEROZY

Prekancer6zy délozniho ¢ipku, znamé také jako cervikalni intraepitelidlni neoplazie
(CIN) nebo cervikalni dysplazie, jsou patologické zmeény, které se objevuji na povrchu epitelu
délozniho Cipku a vyznacuji se nekontrolovanym rastem bunék. Tyto zmény jsou povazovany
za prekancerozni, protoze nejsou jesté plné maligni, ale mohou se postupné transformovat
do invazivniho karcinomu délozniho Cipku. Hlavni pficinou prekancerdz délozniho Cipku je
dlouhodob4 infekce lidskym papilomavirem, konkrétné vysoce rizikovymi typy viru coz jsou
HPV 16 a 18. HPV infikuje bazalni buiky epitelu délozniho ¢ipku, narusuje regulaci
bunééného cyklu a nakonec mize vést ke zmé€nam ve strukture a chovani bun€k, coz pfispiva

k rozvoji prekanceroznich 1ézi. Mezi dalsi faktory, které mohou zvysit riziko vzniku
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prekanceroz delozniho Cipku, patfi koufeni, oslabeny imunitni systém, pocet sexualnich

partnert a nechranény sexualni styk [10].

Prekancer6zy délozniho Cipku se déli do tii hlavnich stuprit (CIN 1, CIN 2 a CIN 3)
podle zavaznosti abnormalnich bunéénych zmén. CIN 1 zahrnuje mirné nebo lehké
prekancerozni zmény, které obvykle postihuji pouze jednu tfetinu tloustky epitelu délozniho
¢ipku. Stupen CIN 2 je stfedné zavazny, dosahujici dvou tretin tloustky epitelu. Posledni
ze stupnitt CIN 3 predstavuje vysoce zavazné prekancerdzni zmeény, které zasahuji téméf celou
tloustku epitelu a maji vysoké riziko progrese do invazivniho karcinomu. Tato klasifikace
pomaha lékafim urcCit stupeni rizika a vhodnou léCebnou strategii pro pacientky s

prekancer6zami délozniho ¢ipku [2].

2.4. KLASIFIKACE CERVIKALNIHO KARCINOMU

TNM klasifikace a FIGO klasifikace jsou dva systémy pouzivané k popisu a
hodnoceni rozsahu nadorového onemocnéni, vCetné karcinomu délozniho hrdla, ale 1isi se
v nékolika kli¢ovych ohledech. FIGO klasifikace (Mezinarodni federace gynekologie a
porodnictvi) je sofistikovany systém navrzeny k podrobnému popisu a peclivému hodnoceni
rozsahu karcinomu délozniho hrdla. Tento komplexni systém, vyvinuty Mezinarodni federaci
gynekologie a porodnictvi, slouzi k poskytnuti podrobného a komplexniho hodnoceni stadia a
Sifeni onemocnéni, coz vyrazné usnadiiuje srovnavani jednotlivych piipadi a stanoveni
optimalnich 1é¢ebnych postupt. Kromé toho tato klasifikace vyznamné zlepsuje komunikaci
mezi lékafi a zajiStuje konzistenci v klinickych studiich a statistikach. FIGO klasifikace
pro karcinom délozniho hrdla detailné zkouma velikost nadoru, jeho pronikani do okolnich
tkani, postizeni lymfatickych uzlin a pfitomnost vzdalenych metastaz. Tento unikatni
hodnotici systém je kliCovy pro spravné diagnostikovani a 1é¢bu karcinomu délozniho hrdla a
poskytuje zaklad pro koordinovany a efektivni zasah lékatského tymu [11]. TNM Kklasifikace
se zaméfuje na tii hlavni faktory - tumor (T): tento faktor popisuje velikost a rozsah
primarniho nadoru, dale lymfatické uzliny (N): hodnoti, zda a do jaké miry jsou postizeny
regionalni lymfatické uzliny metastdzami a posledni jsou metastazy (M): coz urCuje, zda se
nador rozsifil do vzdalenych casti téla. Obé klasifikace jsou dilezité pro spravnou diagnostiku
a 1écbu nadorovych onemocnéni, ale pouzivaji se v riznych kontextech a mohou poskytovat
doplnujici informace pro lékare pii stanoveni léCebnych postupt [12]. V tabulce €. 1 je

uvedena klasifikace karcinomu délozniho hrdla dle TNM, FIGO 2009 a FIGO 2018.
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Tabulka 1: Staging karcinomu délozniho hrdla dle TNM, FIGO 2009 a FIGO 2018

TNM | FIGO |FIGO

2017 2009 2018

TX Primami nador nelze hodnotit

TO Bez znamek primarniho nadoru

Tis Karcinom in situ

T1 1 1 Nador je omezen na hrdlo

Tla 1A 1A Invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky

Tlal AL AL §tvron’1é11ni ivt}vaze do hloubky <3 mm (rusi se hranice horizontalniho
Sifeni men§i nebo rovna 7 mm)

T1a2 A2 A2 Strqmélgi iIrlvazveNdo’hloubvlfy >3 mm az <5 mm (rusi se hranice
horizontalniho §ifeni mensi nebo rovna 7 mm)
Klinicky zfetelna léze nebo mikroskopicka léze se stromalni invazi

T1b IB IB -
rovna nebo vétsi S mm

T1bl IB1 IB1 Léze v nejvét§im rozméru <2 cm

T1bl IB1 1B2 Klinicky zfetelna Iéze v nejvétsim rozméru 2 cm az <4 cm

Tib2 | IB2 1B3 Klinicky zfetelna Iéze v nejvétsim rozméru 4 cm a vice

T I I Nédor se §ifi mimo délohu, bez Sifeni ke sténé panevni ¢i do dolni
tretiny pochvy

T2a ITA ITA Bez Sitfeni do parametrii

T2al ITA1 ITA1 Klinicky zfetelna Iéze v nejvétsim rozméru méné nez 4 cm

T2a2 ITA2 ITA2 Klinicky zfetelna léze v nejvétsim rozméru rovna nebo vetsi nez 4 cm

T2b 1B 1B S §ifenim do parametria, bez Siteni ke sténé panevni
Nador se §ifi ke sténé panevni a/nebo postihuje dolni tfetinu pochvy

T3 I I a/nebo zpﬁsobuje.hydronefr.ozu ¢i afunkci. ledviny a/nebo postizeni
panevnich lymfatickych uzlin a/nebo postizeni paraaortalnich
lymfatickych uzlin

T3a 1IA 1IA Nador postihuje dolni tfetinu pochvy bez Sifeni ke sténé panevni

T3b 1B 1B Nador se §1’1“‘i. ke sténé panevni a/nebo zpusobuje hydronefrozu ¢i
afunkci ledviny

N1 111B 1IC1 PostiZeni panevnich lymfatickych uzlin

M1 IVB 1c2 PostiZeni paraaortalnich lymfatickych uzlin

Zdroj: Bhatla N., et al., 2019 [13]
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3 KARCINOM DELOZNIHO CiPKUV TEHOTENSTVI

Pocet malignich nadori zjisténych u t€hotnych zen byl dlouhou dobu relativné nizky,
nicméné v poslednich desetiletich dochazi k postupnému zvySovani, zvlasté s nartstajicim
vékem tehotnych zen. Dnesni trend odkladani t€hotenstvi na pozdé&jsi obdobi zivota pfispiva
k tomuto narastu, coz doklada i obrazek 1. Incidence malignit v t€hotenstvi se odhaduje
na priblizné 20-40 piipadi na 100 tisic t€hotnych. NejCastéji diagnostikovanymi typy jsou
karcinom d€lozniho Cipku, rakovina prsu, melanom a hematologické malignity. Tento vzestup
pravdépodobné souvisi s biologickymi faktory, v€etné starnuti populace a zménami zivotniho
stylu, které zahrnuji zvySenou expozici rizikovym faktorim pro rakovinu [14]. Pfiblizné
1-3% pftipadd rakoviny délozniho Ccipku je diagnostikovano bé&hem téhotenstvi nebo
po porodu. Nicméné rakovina délozniho cCipku béhem téhotenstvi je stale povazovana
zavzacny jev s odhadovanym vyskytem v rozmezi 0,1 — 12,0 na 10 000 t€hotenstvi [15].
Management té€hotnych zen s rakovinou de€lozniho Cipku v raném stadiu, které si pieji
pokracovat v t€hotenstvi, zavisi na nékolika faktorech: stadiu onemocnéni, velikosti nadoru,

postizeni uzlin, histologickém typu a stafi t¢hotenstvi [16].

Obrazek 1 Vekova distribuce Zen pti porodu mezi roky 1998-2015 [14].

Pocet porodu v tisicich
50

45
40
35
30

T

-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45+
Vék rodicek

Zhoubné nadory béhem tehotenstvi predstavuji druhou nejcastéjsi pii¢inu umrti Zen
ve véku mezi 25 a 44 lety. Diagnostika téchto onemocnéni piedstavuje pro lékare vyzvu.
Kwvili jejich vzacnosti jsou pocatecni ptiznaky Casto bagatelizovany, a jak pacientka, tak i jeji
oSetfujici 1ékafi, mohou opomenout moznost rozvijejiciho se onkologického onemocnéni.

Klinické ptiznaky néadoru jsou Casto zaméfiovany za teéhotenské zmény, zejména v prvnim
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trimestru, kde zvraceni a paleni zadhy jsou bézné. Dalsi téhotenské pfiiznaky, jako
hyperpigmentace, bolesti hlavy, unava, anémie, zanéty zil dolnich koncetin, bolesti bficha a
sttevni potize, mohou byt rovnéz spojeny s rozvijejicim se onkologickym onemocnénim.
Riazné bolesti bficha a anatomické zmény v dutin€ bfisni a malé panvi mohou byt jak
ptiznakem tehotenstvi, tak indikatorem progredujiciho onkologického onemocnéni v této
oblasti [17]. Dal§imi pfiznaky mohou byt neobvyklé vaginalni krvaceni a vytok, dyspareunie
nebo abnormalni vzhled délozniho Cipku. Pfitomnost hematurie, mocové inkontinence ci
otoky dolnich koncCetin mohou naznaCovat expanzivni rust karcinomu v malé panvi.
Ureteralni obstrukce miize zpusobit bolest v boku nebo bederni Casti, s naslednou oligurii
nebo anurii v dusledku selhani ledvin. Vzdalené metastaze se mohou projevit bolesti
v kostech nebo systémovymi symptomy, jako jsou ztrata chuti k jidlu, ubytek hmotnosti nebo

unava [18].

Pro zeny, které se rozhodnou nepferusit téhotenstvi, je kliCovy individualni
multidisciplinarni pfistup. Tento piistup se odviji od stadia onemocnéni, tydne téhotenstvi,
zivotaschopnosti plodu, dostupnych 1écebnych moznosti, a predevS§im preferenci samotné
pacientky. Kazda situace je jedinecna a vyzaduje peclivé zvazeni a diskusi mezi odborniky
riaznych oborl, aby bylo dosazeno nejleps§iho mozného vysledku pro pacientku i jeji
nenarozené dité [19]. Obrazek 2 shrnuje rizné moznosti 1écby béhem téhotenstvi v zavislosti

na stadiu karcinomu délozniho Cipku a gestacnim tydnu (TT) pii diagnoze.
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Obrazek 2 Schéma managmentu cervikalniho karcinomu béhem t¢hotenstvi. Pievzato z [20]

Kolposkopie, klinické vySetreni, magneticka rezonance a/nebo ultrasonografie, biopsie/konizace

1A2, IB1 1B2 1B3
<22 TT 522 TT <22 TT 522 TT <22 TT 522 TT
Panevni NACT nebo NACT nebo NACT nebo NACT nebo
lymfadenektomie odlozena lé¢ba odlozena létba ukongeni odlozena lé¢ba
po porod ‘ ‘ po porodu téhotenstvi po porodu
NACT Panevni
lymfadenektomie
POz NEG

] L

; Prosta NACT nebo
Ukonceni rachelekiomie odlozenatétcba — NEG POZ Ukonceni
téhotenstvi nebo odlozena po porodu téhotenstvi

lécba po porodu

Ve stadiu IA1 bez invaze lymfovaskularniho prostoru je moznost vyuziti konizace.
U stadia IA1 sinvazi do lymfovaskularniho prostoru, dale u stadia IA2 a IB1 by méla byt
prvnim krokem péanevni lymfadenektomie. To je zhlediska bezpecnosti mozné az
do 22. tydne téhotenstvi. Po 22. tydnu téhotenstvi 1ze postupovat odloZenou lé¢bu po porodu s
pravidelnym sledovanim nebo muze byt pouzita neoadjuvantni chemoterapie (NACT).
U stadia IB2 do 22. tydne tehotenstvi existuji dv€é moznosti: panevni lymfadenektomie jako
prvni krok, v pfipadé pozitivniho nalezu metastaz (v€etné mikrometastaz) se doporucuje
ukonceni tcéhotenstvi. Pii negativnim vysledku nasleduje NACT nebo 1écba odlozena
po porodu. Drhou moznosti je rovnou nasazeni NACT. Po 22. tydnu téhotenstvi a diagnoze
stadia IB2 se voli mezi NACT nebo odlozeni 1écby po porodu. Ve stadiu IB3 (podle nové
klasifikace FIGO 2018 je jedinou moznosti zachovani téhotenstvi pouziti NACT. Postup
ukonceni téhotenstvi se voli pti diagndze pokrocilého onemocnéni (stadium IIB nebo vyssi
nebo pfi metastazach do lymfatickych uzlin) nebo v pfipadech, kdy se pacientka rozhodne
ukonCit své téhotenstvi (v souladu s mistnimi predpisy, obvykle do 24. tydne

téhotenstvi) [20].
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3.1. VLIV KARCINOMU DELOZNIHO HRDLA NA PLOD

Placenta je vybavena ochrannym mechanismem, ktery efektivné eliminuje cirkulujici
nadorové buiiky, coz vyrazné snizuje riziko prenosu metastaz skrze placentu. Presto jsou
popsany pripady tohoto prenosu. Na druhou stranu je placenta samotnd mnohem cCastéji
postizena metastazami [17]. Placenty a pupecniky u Zen s diagnostikovanymi metastazami
musi byt peclivé vySetfeny histologicky. Pti postizeni placenty je riziko metastdz na plod

priblizn€ 22 % [21].

Metastaticky prenos na placentu nebo na plod se obvykle odehrava prostfednictvim
krevniho ob&hu. Dokonce 1 u tehotnych Zen s metastazemi pochazejicimi z trofoblastu
v placenté jsou metastazy na plod vzacné. Neni zcela jasné, jak obranny mechanismus
funguje, nicméné existuje a brani metastazovani rakovinnych bunek do plodu. Nékteré studie
naznacuji, ze trofoblast pravdépodobné hraje roli fyzické bariéry [21]. Yang a Chao [22]
publikovali hypotézu, ktera naznaCuje, ze Whartonuv rosol v pupecni $iufe muze hrat roli
v obrané plodu pred invazi matefskych rakovinnych bunék. Podle jejich teorie muze
Whartontv rosol indukovat apoptozu rakovinnych bun€k v pfipad€, ze se tyto bunky objevi
v placenté. Tato hypotéza predstavuje mozny mechanismus ochrany plodu pred rakovinnych

bunék, které by mohly proniknout do plodového prostiedi.

Arakawa a kolektiv [23] publikovali studii se dvéma pfipady pfenosu karcinomu
délozniho Cipku z matky na dité, pravdépodobné v disledku aspirace nadorovych bunék
z mat¢ina délozniho Cipku béhem vaginalniho porodu. Tento proces vedl k vyskytu metastaz
karcinomu v plicich u obou potomkid. U jednoho ditéte se metastazy potvrdily ve veku
23 meésichi a u druhého ve véku 6 let. Potvrzeni materno-fetalniho prenosu bylo provedeno
pomoci molekularniho sekvenovani histopalogickych vzorkti tumort. Obé matky zemfiely
v dasledku progrese nadoru, zatimco potomci zastavaji bez recidivy nadoru v dobé publikace.
Jeden piipad byl neuroendokrinni karcinom a druhy byl adenokarcinom. Autofi doporucili
zvazit provedeni cisafského fezu u pacientek s diagnostikovanym karcinomem délozniho
Cipku. Potvrzeni pfenosu karcinomu Sest let po porodu otevira otazku, zda mize byt vice

détskych nadort spojeno s touto formou pienosu.

3.2. LECBA KARCINOMU DELOZNIHO HRDLA
Optimalni 1éc¢ba rakoviny délozniho Cipku diagnostikované béhem téhotenstvi neni
vzdy zcela jasna. Multidisciplinarni tym musi zvazovat stadium karcinomu v dobé diagnozy,

postizeni lymfatickych uzlin, gestani stafi a preference pacientky ohledné pokra¢ovani
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téhotenstvi. Moznosti 1éby zahrnuji konzervativni a chirurgické pfistupy [24]. Lécba
pacientek s karcinomem délozniho hrdla v téhotenstvi by meéla byt provadéna vyhradné
v centrech gynekologické onkologie spojenych s perinatalnim centrem nejvyssi odbornosti
v intenzivni péCi o nedonoSené novorozence [25]. Z davodu vysokého rizika ztraty
téhotenstvi a vzniku vrozenych vyvojovych vad u plodu po podani chemoterapie nelze
provést zadnou 1écbu ani chirurgicky postup pro stanoveni stadia nemoci pred 12. tydnem

t€hotenstvi [1].

Standardni 1é¢bou pro rand stadia cervikalniho karcinomu (stadium IA-IB
podle FIGO) u netéhotnych zen je radikalni hysterektomie s oboustrannym odstranénim
panevnich lymfatickych uzlin. AvSak beéhem te€hotenstvi neni tato terapie vhodna, protoze by
vedla kukonceni t€hotenstvi a nemoznosti oté¢hotnéni v budoucnosti. V poslednich letech se
objevuji metody zachovavajici plodnost, jako je radikalni nebo prostd trachelektomie
(odstranéni delozniho ¢ipku), které umoziuji zachovani moznosti t€hotenstvi. Tyto metody
mohou byt doplnény o chemoterapii, ktera mize dokonce pomoci odlozit chirurgicky zakrok

az do terminu porodu nebo po ném, a tim umoznit zachovani t¢hotenstvi co nejdéle [26].

Abdominalni radikalni trachelektomie (ART) je jednou z moznosti 1é€by rakoviny
délozniho ¢ipku v raném stadiu béhem tehotenstvi. Nekteré smérnice vSak nedoporucuji
provadét radikalni trachelektomii béhem téhotenstvi z divodu omezenych dukazi o jeji
bezpeCnosti a ucinnosti. Studie [16] uvadi, ze radikalni trachelektomie muize byt jednou
z 1éCebnych piistupt pro téhotné Zeny s rakovinou délozniho Cipku ve stadiu IB1 a nizsi.
Pro peclivé vyselektované pacientky by méla byt ART provedena v obdobi 15. — 17. tydne
téhotenstvi, méla by probihat ve specializované nemocnici a provedena zkuSenym chirurgem.

Na obrazku 3 je znazornéna trachelektomie a pozice sutury.
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Obrazek 3 Prosta trachelektomie. Pievzato z [27]
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Ceska studie z roku 2023 [28] se zabyva méné radikalnimi chirurgickymi metodami a
jejich vlivem na téhotenstvi. Autofi uvadeji, ze pii pouziti radikalni bfiSni trachelektomie
s vyuzitim minimaln€ invazivni techniky vede k pfiznivéj§i mirfe ot€hotnéni (59,8 %).
Podobné vysledky byly pozorovany po vaginalni radikalni trachelektomii (VRT) s 58,7%
mirou oté¢hotnéni. Zatimco u ART je uvedena mira oté¢hotnéni pouze 36 %. Na zakladé téchto
vysledkd lze konstatovat, ze otevieny biisSni chirurgicky postup snizuje pravdépodobnost
otéhotnéni. Dale autofi sledovali pocty pred¢asnych porodii po jednotlivych chirurgickych
procedurach. Po VRT cca 30 % pacientek porodilo predCasné a po ART cca 29 %. VétSina
predC¢asnych porodd (22,4 %) nastala po 32. tydnu té€hotenstvi a pouze 10,4 %
pred 32. tydnem. Témeér vSechny piedCasné porody byly zpusobeny prasknutim plodovych
obald ovlivnénych chorioamnionitidou. Je mozné, Ze infekce z pochvy se muze snadno dostat

nahoru skrze zkraceny délozni Cipek a tim zpusobit chorioamnionitidu.

Riziko predCasného prasknuti plodovych obald (PPROM) v duasledku
chorionamnionitidy po provedeni trachelektomie je zminovano i1 ve studii [29].
Pti fyziologickém prubéhu téhotenstvi hraje dualezitou roli délozni Cipek, vnitini branka a
hlenova zatka, které spolecné pfispivaji k udrzeni téhotenstvi a brani pronikani infekce
do délohy. Studie dale uvadi, ze sledovani teéhotnych Zen po provedeni trachelektomie je
nezbytné prostiednictvim pravidelnych ultrazvukovych vySetteni k posouzeni délky délozniho
Cipku. Zatim neexistuje dostatek dikazi pro rutinni pouziti cerklaze délozniho Cipku jako

preventivni opatieni. Vzhledem k moznému riziku infekce spojenému se stehy je doporuceno
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provadét vaginalni stéry kazdé dva tydny a pfipadné podavat antibiotika jako preventivni
opatfeni. Tyto opatfeni by méla byt soucasti péfe o zeny po trachelektomii, aby se
minimalizovalo riziko komplikaci spojenych s chirurgickym zékrokem a zajiSténa maximalni

snaha o zachovani téhotenstvi.

U pacientek s diagnostikovanym nadorem délozniho hrdla po 22. tydnu téhotenstvi
muze byt volbou bud NACT nebo odlozeni 1écby po porodu. Pro nadory stadia IIA a vyssi je
NACT jedinou moznosti, jak pokracovat v t€hotenstvi. NACT predstavuje inovativni metodu
1é¢by rakoviny délozniho ¢ipku u té€hotnych zen. Doporu¢enym typem NACT pro téhotné
pacientky je chemoterapie na bazi platiny. Tato metoda brani progresi rakoviny délozniho
¢ipku a umoznuje odklad porodu u pacientek, jejichz plod jest€ neni zraly [30]. Hlavni
obavou pii pouziti NACT béhem téhotenstvi je jeji potencialni teratogenni uc¢inek na plod a
riziko potratu v prvnim trimestru, stejné jako riziko intrauterinniho ristového retardace,
pred¢asného porodu, nizké porodni vahy a poskozeni kostni dien€. Nicméné posledni data
ukazuji, ze pouziti NACT na bazi platiny se zda byt bezpecné jak pro matku, tak pro plod.
Studie s vyuziti taxani jako chemoterapeutik v t€hotenstvi jsou mnohem omezen¢jsi. AvSak
dostupné udaje ziskané =z retrospektivnich studii a kazuistik potvrzuji proveditelnost a

bezpecnost pouziti taxanti béhem druhého a tietiho trimestru téhotenstvi [31].

Pti pouziti chemoterapie u tehotnych Zen je nezbytné zohlednit fyziologické zmény,
které se vyskytuji béhem té€hotenstvi. Patfi sem zejména zvySeni objemu plazmy a objemu
extracelularni tekutiny, fluktuace v koncentraci sérovych proteint a jejich vazebné schopnosti,
a také zvyseni glomerularni filtrace. Tyto zmény mohou vyznamné ovlivnit farmakokinetiku
cytotoxickych 1ékli, coz mize mit dopad na ucinnost a bezpecnost 1écby. Je tedy diskutabilni,
zda standardni 1éCebné protokoly, které jsou obvykle navrhovany pro neté¢hotné zeny, dosahuji
stejné ucinnosti u té€hotnych pacientek. Je nutné zohlednit tato specifika a prizpusobit 1éCebny
rezim individualnim potfebam a fyziologickym podminkam téhotnych zen, aby bylo dosazeno

maximalni u¢innosti a minimalizovala se mozna rizika pro matku i plod [32].

Dalsi moznosti terapie cervikalniho karcinomu je konizace. Konizace je chirurgicky
zakrok, beéhem kterého se odstranuje Cast délozniho hrdla (cervikalni konizace) z riznych
divodu, véetné diagnostiky nebo 1é¢by cervikalnich 1ézi. Mezi techniky konizace fadime
radiochirurgické metody s vyuzitim LOOP klicek (LEEP, LLETZ), dale konizace skalpelem
(CKC) a konizace laserem. Tyto procedury se provadi, pokud je to nezbytné pro zachovani

zdravi matky nebo pro diagnostiku ¢i 1é¢bu onemocnéni cervikalniho hrdla, jako je cervikalni
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intraepitelialni neoplasie (CIN) nebo cervikalni karcinom [33]. V pfipad€, ze je provedena
konizace pied porodem, je druhy trimestr (mezi 13.a 20. tydnem téhotenstvi) optimalnim
obdobim. Neni vhodné provadét konizaci méné€ nez 4 tydny pred odhadovanym terminem

porodu kvili zvySenému riziku krvaceni a rozsifeni rany po konizaci béhem porodu [19].

Konizace béhem t€hotenstvi neni kontraindikovana, ale je dulezité brat v uvahu
bezpecnost matky a plodu. Tento chirurgicky zakrok muze zvysit riziko komplikaci, jako je
predcasny porod. Studie zroku 2022 [34], ktera hodnotila rizika pfedc¢asného porodu
po cervikalni konizaci, uvadi, ze z celkové 409 hodnocenych pacientek cca 17 % porodilo
predcasné. Z téchto dat jasné vyplyva, ze pacientky po konizaci maji vyssi riziko predCasného
porodu. Metaanalyza zroku 2022 [35] srovnavala ucinnost a riziko pred¢asného porodu
pacientek, které podstoupily nékterou z typt cervikalni konizace. Vysledkem této studie je, ze
agresivnéj§i metody konizace jsou spojeny s niz§im rizikem selhdni metody a recidivy
cervikalnich 1€zi, avSak zaroven zvySily riziko pfed¢asného porodu. K tomuto zaveéru dosla 1
danska studie [36], kde autofi vypozorovali silnou korelaci mezi predCasnym porodem a
objemem odstranéné tkané z cervixu a to bez ohledu na zavaznost cervikalni intraepitelialni
neoplazie. Dale autofi upozoriiuji na to, ze je tfeba opatrnosti pfi provadéni excizniho
lécebného zakroku u zen v reprodukénim véku a také dbat na opatrnost v piipadé né€kolika

po sobe¢ jdoucich biopsii.

Radioterapie je béhem t€hotenstvi striktné zakazana, a to zejména kvuli riziku
poskozeni plodu ionizujicim zafenim. Ozafovani bficha je zvlasté kontraindikovano, protoze
muze vést k vaznym komplikacim. Rozsah poskozeni zavisi na mnozstvi podaného zafeni,
typu ozafované tkan€ a rozsahu ozafovani. Dusledky mohou byt rtznorodé, zahrnujici
bunécnou smrt, riziko kancerogeneze, genetické mutace u plodu, hypotrofii, mikrocefalii, a
dokonce i mentalni retardaci. Je proto nezbytné dulezité minimalizovat riziko expozice zafeni
behem téhotenstvi a pecliveé zvazit v§echny moznosti 1écby s ohledem na bezpecnost matky i

plodu [17].

Evropska spolecnost gynekologické onkologie (ESGO) ve spolupraci s Evropskou
spolecnosti pro radioterapii a onkologii (ESTRO) a Evropskou spolecnosti patologie (ESP)
publikovala smérnice [25] zalozené na dikazech pro managment péce o pacientky
s karcinomem délozniho hrdla. Vzhledem k rozsahlému mnozstvi novych dukazi tykajicich
se managmentu 1écby karcinomu délozniho hrdla se tyto tfi spoleCnosti rozhodly aktualizovat

smérnice na zakladé evidence-based medicine. Aktualizace zahrnuje nova témata s cilem
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poskytnout komplexni a ucelené informace ohledné diagnostiky a 1é¢by karcinomu délozniho
hrdla. Obecnéa doporuceni pro 1é€bu karcinomu délozniho Cipku uvedena ve smérnici jsou
napiiklad: centralizace péce do specializovanych center, planovani 1écby by mélo probihat
na zakladé multidisciplinarni spoluprace, kde se zohledni prognostické a prediktivni faktory,
vedlejsi ucCinky a kvalita zivota pacientek. Dulezita je pecliva konzultace s pacientkami
ohledné¢ navrhovaného léCebného planu a moznych alternativ, aby byly informovany
o rizicich a pfinosech riznych pfistupt k 1écbé. LécCbu by mél provadét tym odbornikt se
specializaci na diagnostiku a 1écbu karcinomu délozniho Cipku. Zaroven smérnice uvadi, ze je
dulezité zapojit pacientky do klinickych studii, aby mohly pfispét k dal§imu pokroku v 1écbé

této nemoci.

3.3. VLIV LECBY NA PLOD

Teratogenita jakéhokoli léku zavisi na délce expozice, davce a faktorech, které
ovliviiuji prenos pies placentu. Tyto faktory jsou vysoka rozpustnost 1éku v tucich, nizka
molekularni hmotnost terapeutické latky a snadné navazani na plazmatické bilkoviny. Tim je
podpofen pienos lékti z matky na plod. Je znamo, ze vyskyt vrozenych vyvojovych vad
souvisi s gestacnim vékem pfi expozici chemoterapeutikiim. Pouziti chemoterapie v prvnim
trimestru t€hotenstvi zvySuje riziko potratd, fetalni Gmrti a zavaznych malformaci [37].
Teratogenni riziko pro plod v prvnim trimestru je odhadovano v rozmezi od 7,5 do 17 %
pfi podani jediného chemoterapeutika, zatimco u podani dvou nebo vice chemoterapeutik toto
riziko stoupa na 25 %. V souladu s obecnymi doporucenimi je vhodné zahajit chemoterapii az

po 10. tydnu téhotenstvi, idealn€ viak az po 14. tydnu [32].

V prubéhu druhého a tfetiho trimestru téhotenstvi dochazi k dokonceni organogeneze s
vyjimkou vyvoje centralniho nervového systému a pohlavnich organd. V této kritické fazi
muiize expozice chemoterapeutikim zpisobit zvySenou frekvenci intrauterinniho ristového
omezeni, pred¢asného porodu, a dokonce umrti plodu. Zaroven je dulezité zdaraznit, ze
chemoterapie mize mit dlouhodobé nasledky, jako je neplodnost a snizené kognitivni funkce
u ditéte v pozdéjsim veéku. Myelosuprese, tedy docasny pokles tvorby krevnich bunék, muze
postihnout jak matku, tak plod po expozici chemoterapii. Fetalni pfechodna myelosuprese je
nejvice patrna v prvnich dnech po porodu a obvykle ustupuje do 2—10 tydnt. Lékaii proto
doporucuji odlozit porod o 3 tydny po podani posledniho cyklu chemoterapie, aby byl
minimalizovan vliv 1é¢by na novorozence. Vzhledem k témto rizikim a komplikacim by

neméla byt chemoterapie indikovana po 35. tydnu téhotenstvi, aby plod byl schopen
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adekvatn€ vyloucit cytotoxické latky a minimalizovat tak mozné negativni dopady na jeho

zdravi a vyvoj [21].

Studie [38, 39] ukazaly, ze koncentrace chemoterapeutik v plodové vode a
pupecnikové krvi jsou vyznamné niz§i nez v mateirské krvi, pokud se chemoterapie poda
ve druhém a tietim trimestru téhotenstvi. Studie [40] uvadi, Zze jeden ze 14 novorozencu,
jejichz matky byly diagnostikovany s rakovinou délozniho Cipku a léceny NACT, byl
diagnostikovan s embryonalnim rhabdomyosarkomem 60 mésict po narozeni, pravdépodobné
v dusledku pouziti paclitaxelu. DalSimu ditéti byla zjiSténa bilateralni ztrata sluchu 6 mésict

po porodu z divodu podani cisplatiny.

Nicméné vztah mezi podanim neoadjuvantni chemoterapie a uvedenymi vrozenymi
vadami je zatim védecky nejisty, jelikoz podani NACT téhotnym zenam je velmi vzacnym
jevem a nejsou dostupna relevantni data. Obecné Ize fici, ze incidence komplikaci spojenych
s podanim NACT je nizkda, a zda se, ze je relativné bezpeCnou metodou pro pacientky s

rakovinou délozniho ¢ipku, ktera umoziuje pokra¢ovani t€hotenstvi [37].

Co se tyka vlivu chemoterapie na placentu, pojednava o tom literatura [41]. Z tohoto
prehledu je mozné usoudit, ze patologie placenty u Zen s rakovinou béhem téhotenstvi je
nedostateCné prozkoumana a jsou k dispozici pouze studie s malymi vzorky a vyznamnou
heterogenitou. To znemoziiuje dospét k definitivnim zavérim o vlivu rakoviny (a jeji 1écby)
na placentu. S nartstajicim poc¢tem t€hotenstvi pokracujicich po diagnoze rakoviny se Castéji
objevuji pfipady rastové restrikce plodu, a proto je nezbytny dal§i vyzkum vlivu 1éCby
na placentu. Samoziejmosti je pravidelné vySetfeni placenty b&éhem té€hotenstvi pomoci

prubéznych ultrazvukovych méfeni a dopplerovského vySetieni.
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4 POROD

Otazka, jaky zpusob porodu je nejvhodnéjsi pro rodi¢ky s karcinomem délozniho
Cipku, je stale pfedmétem mnohych odbornych diskusi. Je nezbytné peclivé projednat vSechny
moznosti s konkrétnimi rodi€¢kami a jejich partnery, zvazit i pifipadné kontraindikace
k vaginalnimu porodu. Dilezité je si uvédomit, ze rizika spojena s vaginalnim porodem
zahrnuji napiiklad prekédzejici nador v porodnim kanalu nebo vysokou miru krvaceni
pii porodu. Kromé toho studie ukazuji, ze recidivy nadoru jsou Castéjsi v oblasti epiziotomie
nebo perinealniho poranéni nez pii bfisnich fezech. Z tohoto diivodu se obvykle povazuje

cisarsky fez za bezpecnéjsi alternativu pro budouci matky [18].

4.1. MANAGMENT PORODU S RAKOVINOU DELOZNIHO CiPKU

Pokud se zena rozhodne pro moznost zachovani téhotenstvi a zaroven podstoupeni
1é¢by neoadjuvantni chemoterapii, je klicové mit za prioritni cil zachovat téhotenstvi az
do dosazeni plné zralosti plodu. Optimalnim gestatnim vékem je obvykle rozmezi 34-36
tydnt, s usilim minimalizovat riziko komplikaci spojenych s predCasnym porodem. Pokud
vSak Iékafi zvazuji diivejsi indukci porodu jako nejlepsi volbu pro zdravi matky, muze byt
tato alternativa zohlednéna az po dikladné diskusi s neonatologem, ktery by mél posoudit
ptipadné riziko pro plod a mozné scénare péCe v pripadé predCasného porodu. Je nezbytné,
aby takova rozhodnuti byla zalozena na individualni situaci kazdé zeny a na komplexnim

hodnoceni potencialnich rizik a pfinost pro ni i pro jejiho nenarozeného potomka [20].

U Zen, které podstoupily trachelektomii, je jako zptusob porodu dirazné doporucen
planovany cisaisky fez jesté pred zacatkem kontrakci. Toto opatfeni je primarné zaméfeno
na prevenci mozného prasknuti délohy, potencialné masivniho krvaceni a minimalizaci rizika
poskozeni béhem rekonstrukénich procedur. Tradi€né byl preferovan svisly stfedni fez
v hornim segmentu délohy, nicméné nedavné studie ukazuji, ze pficny fez mize byt rovnéz
bezpecnou alternativou, pokud je dolni segment délohy dostatecné vyvinuty. Provedeni
chirurgického zakroku muze byt technicky naro¢né a vyzaduje znacné odborné zkuSenosti,
pfiCemz je moznost vétSiho krvaceni. Z tohoto diivodu je doporucovana pritomnost zkuseného
a kvalifikovaného chirurga, ktery je schopen fidit jakykoli vznikly chirurgicky scénar a

minimalizovat pfipadné komplikace [18].

Dalsim davodem, pro¢ by mohl byt vaginalni porod kontraindikovan u pacientek s
diagnostikovanym invazivnim karcinomem délozniho Cipku, je kromé& mozného masivniho

krvaceni z nadoru a potencidlni obstrukce porodniho kanalu moznost invaze nadorovych
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bunék do porodniho poranéni ¢i epiziotomie. Tyto pfipady jsou v odborné literatuie
zdokumentovany a mivaji fatalni nasledky pro matku. S ohledem na agresivitu onemocnéni a
jeho potencialni dopady na prubéh porodu je nezbytné, aby lékarsky tym peclivé zvazil a

planoval alternativni metody porodu, které maximalizuji bezpe¢nost pro ob¢ strany [42].

K podpote rozhodnuti pro preventivni cisaisky fez pfispiva 1 jiz zminéna studie [23],
ve které autofi popisuji prenos rakoviny z matky na dité pravdépodobné béhem vaginalniho
porodu. Pokud ma matka rakovinu d€lozniho Cipku, muze se stat, ze novorozenec piijde
do kontaktu s nadorovymi burikami v porodnim kanalu, coz mize vést k aspiraci téchto bunék
do plic béhem porodu. Ve vyse zminéné studii jsou popsany dva piipady détskych pacientd
s rakovinou plic, u kterych se pfedpoklada, ze vznikly pravé prenosem rakoviny z matek,
které mely rakovinu délozniho cipku. Tyto piipady byly identifikovany nahodné

béhem analyzy vysledkd rutinniho testovani.

4.2. POPORODNI PECE

Péce o déti narozené matkam s rakovinou délozniho €ipku béhem té€hotenstvi vyzaduje
individualni pfistup. Jednotlivé aspekty péce o novorozence jsou zavislé na stadiu rakoviny
diagnostikované u matky, typu lécby a terapeutickém nacasovani. Doporucuje se proveést
kompletni krevni obraz novorozenct k identifikaci myelosuprese, zejména pokud byl posledni
cyklus chemoterapie podan méné nez 3 tydny pred porodem. V piipadech s placentarnimi
metastazemi je vhodné provést dukladné fyzikalni vySetfeni novorozence a doplnit o jaterni
testy a abdominalni ultrazvuk. Wolters a kolektiv [43] uvadi, ze az 48 % dé&ti, které byly
vystaveny chemoterapeutikim na bazi platiny, trpi ztratou sluchu. Proto by déti matek
po chemoterapii na bazi platiny mély byt nejpozdéji do véku 5 let vySetfeny na auditivni

dysfunkci [43].

Capozza a kolektiv [44] uvadéji, Zze s ohledem na moznost vyskytu metastaz u plodu je
nutné provést dikladné makroskopické a mikroskopické vysetieni placenty u vSech Zen s
podezienim na metastatické nadory béhem tehotenstvi. Na zakladé dostupnych dikazli autofi
zaroven doporucuji implementovat vysetfeni pupecnikové krve za ticelem detekce pritomnosti
nadorovych bunék. Autofi rovnéz zdiraziiuji, ze ackoliv neexistuji dosud standardizované
postupy pro sledovani déti narozenych zenam s pfedchozi diagnézou cervikalniho karcinomu,

je nezbytny peclivy multidisciplinarni monitoring.

Dosud neexistuje definitivni shoda mezi odborniky ohledné nejlepsiho postupu

poporodniho sledovani zen s po 1é¢bé karcinomu dé€lozniho Cipku. Nicméné je obecné

27



doporuc¢ovano, aby pacientky pravidelné navstévovaly lékafe se zkuSenostmi v péci
o pacienty s rakovinou, aby bylo mozné provést kompletni fyzikalni vySetfeni vcetné
gynekologického a per rectum vySetfeni. Rutinni pouziti rdznych zobrazovacich nebo
invazivnich vy$etfeni pii absenci pfiznakti u asymptomatickych pacientek neni doporucovano.

CT nebo PET-CT sken by mél byt proveden pouze v klinicky indikovanych ptipadech [45].

Pravidelny harmonogram sledovani pacientky by meél zahrnovat navstévy kazdych
3 aZ 6 mésicu v prvnich 2 letech po 1é¢bé a pak kazdych 6 az 12 mésict v dalSich 3 az 5
letech po 1écbé. Po 5 letech bez recidivy by pacientky mély navsStévovat pravidelna
screeningova vySetfeni u svého gynekologa. Ukolem lékaft a porodnich asistentek
v gynekologickych ordinacich by mélo byt informovani pacientek o moznych symptomech
recidivy a dlouhodobych nezadoucich ucincich 1écby. Dale by mélo byt k dispozici
poradenstvi ohledné sexudlniho zdravi, zméndch zivotniho stylu, vyzivy nebo cviceni.
Sledovani pacientky muaze byt individualizovano s ohledem na prognostické faktory, zptisob
1écby a odhadované riziko nebo vyskyt nezadoucich ucinkii. U symptomatickych zen by mélo
byt zvazeno vySetifeni pomoci MR nebo CT k hodnoceni mozné klinické recidivy. Pokud je

vysledek pozitivni, mélo by byt provedeno celotélové PET-CT [45].

Zeny, které jsou po porodu a maji diagnostikovany karcinom délozniho &ipku, Gasto
trpi riznymi obtizemi spojenymi se sexualni funkci. To mize zahrnovat snizenou touhu
po sexu, potize s dosazenim vzruSeni nebo orgasmu a bolest pii pohlavnim styku. Tyto
problémy mohou byt zptisobeny jak samotnou nemoci, tak i vedlej§imi ucinky 1écby. Studie
ukazuji, ze sexualni dysfunkce je béznym problémem a muze postihnout az 70 % pacientek.
Tento stav mize vyrazné ovlivnit kvalitu zivota postizenych Zen. Je proto dilezité informovat
zeny o moznostech terapie sexualnich dysfunkci. Podstatné je provadét dalsi vyzkum, ktery
by Iépe porozumél tomu, jak rakovina délozniho Cipku a 1écba ovliviiuji sexualni zivot Zen

nejen po porodu [46].
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5 PECE PORODNIi ASISTENTKY O TEHOTNOU ZENU
S KARCINOMEM DELOZNIHO HRDLA

Porodni asistentky maji kliCcovou roli v podpofe téhotnych pacientek s diagnézou
rakoviny délozniho ¢ipku. Kromé poskytovani péce a podpory se také podileji na prevenci a
edukaci pacientek. Mohou pomahat v prevenci rakoviny délozniho ¢ipku tim, ze podporuji
pacientky k pravidelnym gynekologickym vySetienim, vCetné€ cytologie a testi na infekci
HPV. Informace o prevenci a rizicich mohou byt poskytovany i v ramci prenatalni péce
v gynekologickych ordinacich. V ramci své role mohou porodni asistentky také poméahat
pacientkam porozumét 1éCebnému procesu a piipravit je na mozné zmény a vyzvy, které s tim
mohou souviset. Jejich pfitomnost a podpora muze vyrazné zlepsit zkusenost téchto pacientek

behem 1écby rakoviny délozniho Cipku. [47].

Ptijeti zavazné diagnodzy, jako je rakovina d€lozniho ¢ipku, je pro kazdou pacientku
psychicky naro¢né. Diagnozu pacientce sdéluje 1€kar, nicméné porodni asistentka je nedilnou
soucasti pii poskytovani poradenstvi a podpory. Porodni asistentky by meély dodrzet nekolik
zakladnich pravidel pfi komunikaci s téhotnymi pacientkami: nejprve je nutné zhodnotit
psychicky stav pacientky a zajistit ji soukromi, aby se citila co nejvice uvolnéné. Poté je tfeba
vénovat dostateCny Cas na zhodnoceni situace a sdélovat i nepiijemné zpravy oteviené a
upifimné. Dulezité je poskytnout pacientce presné a srozumitelné informace, a to s empatii a
ohledem na jeji emocionalni stav. Je vhodné zafidit pfitomnost partnera nebo ¢lent rodiny,
ktefi mohou poskytnout podporu a pocit bezpe¢i. Porodni asistentka by meéla pacientku
informovat o moznostech evidence-based 1éCby a o dalSich podpurnych sluzbach, které jsou
k dispozici. Je tfeba pacientce vysvétlit, ze ma konecné slovo pfi rozhodovani o nasledujicim
postupu 1écby a jeji rozhodnuti budou respektovana. Kromé toho je vhodné stru¢né vysvétlit
proces, jakym byla stanovena diagnéza, a poskytnout rizné zdroje informaci, jako jsou

napfiiklad pisemné materialy nebo odkazy na odbornou literaturu [48].

Porodni asistentky by mély také aktivné sledovat a monitorovat stav t€hotnych Zzen,
zejména pokud je u nich diagnostikovana rakovina délozniho ¢ipku. To zahrnuje provadét
pravidelna kontrolnich vySetfeni a sledovani reakce na zahajenou 1écbu. Jejich uloha spociva
nejen v péci o fyzické zdravi pacientek, ale také v poskytovani podpory a poradenstvi ohledné
emocnich a psychickych potieb. Tento proces vyzaduje citlivy pfistup k pacientkam a

schopnost efektivné reagovat na jejich obavy a stres spojeny s diagnézou a 1écbou rakoviny.
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Poskytovani psychosocialni podpory miize pomoci pacientkam lépe zvladat stresujici situace

a pocit izolace, ktery mohou zazivat [49].

Na zahrani¢nich klinikach s implementovanym ERAS protokolem (Enhanced
Recovery after Surgery) ma porodni asistentka kli¢ovou roli. Jejim tkolem je koordinovat
jednotliva vySetfeni a konzultace, komunikovat s pacientkou a jeji rodinou.
Béhem hospitalizace dohlizi na dodrzovani vSech bodd ERAS a po propusténi pacientky
do domaci péce pravidelné provadi telefonické konzultace. V Ceské republice je ddlezitou
funkci porodni asistentky komunikace s pacienty a poskytovani informaci o prabéhu
hospitalizace. Den pred operaci je kliCova spravna predoperacni pfiprava a minimalizace doby
hladovéni. Po operaci se porodni asistentka angazuje v zajisténi rychlého obnoveni piijmu
per os (tekutin i bézné stravy). Dulezita je 1 brzka vertikalizace, idealné€ jiz v den operace, kdy
je vhodné postavit pacientku u lGzka a nechat ji udélat par krokt. Tato Casna vertikalizace

prispiva k rychlejsi rekonvalescenci [49, 50].

Po porodu se porodni asistentka stara o matku a novorozence nejen v prvnich
hodinach po narozeni, ale 1 v nasledujicich dnech. Jejim cilem je zajistit, aby se novopeCena
matka citila co nejpohodinéji a aby méla vesSkerou potfebnou podporu v obdobi, kdy se
adaptuje na novou zivotni roli. Kromé& péce o fyzické poteby matky, jako je odpocinek a
strava, je také dulezité poskytnout ji emocni podporu a uklidfiujici prostiedi. Porodni
asistentka je pfitomna, aby matce vysvétlila techniky spravného kojeni, coz muaze byt zvlasté
podstatné pro prvorodicky, které se s touto dovednosti teprve seznamuji. Kromé toho porodni
asistentka poskytuje matce uziteCné informace o hygiené novorozence a dualezité pokyny

tykajici se péce o dit€ po propusténi z nemocnice [51].

Celkové je péce porodni asistentky o pacientku s rakovinou délozniho cipku
komplexni a zahrnuje preventivni opatfeni, diagnostiku, 1écbu a dlouhodobé sledovani
po ukonceni 1é¢by. Dulezité je také poskytovat emocionalni a psychosocialni podporu, ktera

muze zvysit kvalitu zivota pacientky a pomoci ji zvladat tuto naro¢nou situaci.
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6 ZAVER

Prehledova bakalaiska prace nabizi aktualni dohledané poznatky o karcinomu
délozniho Cipku v téhotenstvi a pii porodu. Jelikoz se incidence této malignity v téhotenstvi
stale zvySuje vzhledem ke zvySujicimu se veéku rodicek, je nutné zabyvat se detailngji touto

problematikou a snazit se nalézt optimalni feSeni pro t€hotnou zenu a jeji dité.

Pro lékate muze byt velmi obtizné diagnostikovat karcinom délozniho ¢ipku v ranych
stadiich, protoze nékteré priznaky lze zaménit s téhotenskymi zménami v téle budouci matky.
Proto je kliCové, aby lékari nepodcenili diagnostiku. V ndvaznosti na diagnoézu stadia
karcinomu se poté postupuje pii léCebném procesu. V nizsich stadiich karcinomu délozniho
¢ipku (dle klasifikace FIGO 2018 IA1, IA2 a IB1), do 22. tydne tehotenstvi, 1ékafi zvazuji
moznost provést konizaci nebo lymfadenektomii. Po 22. TT je rozhodovani komplexnéjsi.
Jednou z moznosti je odlozeni 1éEby po porodu s dikladnym sledovanim, aby se vyhodnotil
postup onemocnéni, nebo zahjeni 1écby pomoci NACT. U stadia IB2, zejména v ranych
tydnech tehotenstvi, lékafi mohou zvolit panevni lymfadenektomii jako prvni krok, ale
v piipadé potieby mohou také doporucit ukonceni te€hotenstvi. Po 22. tydnu téhotenstvi je
situace obdobné komplikovana: volba mezi NACT a odlozenim 1é¢by po porodu. Stadium
IB3 vyzaduje jeSt€¢ opatrnéjsi postup: v téhotenstvi lze pokraCovat pouze s 1écbou NACT.
Pokud dojde k pokrocilému onemocnéni (IIB a wvys§i) nebo se objevi metastazy
v lymfatickych uzlinach, 1ékafi voli ukonceni téhotenstvi, aby se mohli plné€ soustiedit
na lécbu rakoviny. Pti vyuziti jakéhokoli 1éku béhem te€hotenstvi je nutné brat v potaz jeho
moznou teratogenitu. Co se ty¢e 1écby karcinomu délozniho Cipku, jak jiz bylo zminéno je
mozné vyuzit NACT a poslednich dat se zda, ze pouziti NACT na bazi platiny je bezpecné jak
pro matku, tak pro plod.

Pro Zeny s diagnostikovanym karcinomem délozniho &ipku, které se rozhodnou
podstoupit NACT a pokracovat v te€hotenstvi, je nutné zajistit, aby téhotenstvi bylo udrzeno az
do dosazeni plné zralosti plodu, obvykle v rozmezi 34-36 tydna t€hotenstvi. Pokud vsak
l1ékafi zvazi urychleni porodu z divodu zdravotnich rizik pro matku, je nezbytné projednat
moznosti a rizika s neonatologem. U pacientek, které podstoupily trachelektomii, je silné
doporucovan planovany cisarsky fez pred zapocetim kontrakci. To pomaha minimalizovat

riziko komplikaci spojenych s porodem, jako je prasknuti délohy ¢i masivni krvaceni.
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Vaginalni porod neni doporuc¢ovan kvuli riznym rizikim, jako je masivni krvaceni,
prekazeni nadoru v porodnich cestach nebo invaze nadorovych bunék do porodnich ran. Tyto
ptfipady mohou mit fatalni nasledky pro matku. Studie rovnéz naznacuji moznost pienosu
rakovinnych bunék z matky na dit¢ béhem vaginalniho porodu, z ¢ehoz vyplyva velmi silné

doporuceni pro rozhodnuti porodu cisaiskym fezem jako preventivni opatfeni.

Porodni asistentky maji klicovou ulohu v podpore te¢hotnych pacientek s rakovinou
délozniho Cipku, zahrnujici péci, prevenci a edukaci. Jsou dilezitym zdrojem informaci
o pravidelnych vySetfenich a 1écbé, a pomahaji pacientkam porozumét 1é¢ebnému procesu a
pfipravit se na mozné vyzvy. Jejich podpora vede ke zlepSeni zkuSenosti pacientek béhem
1é¢by. Kromé toho aktivné sleduji stav pacientek a poskytuji psychosocialni podporu, aby
pomohly zvladnout stres a izolaci spojenou s diagnozou a 1ébou rakoviny. Po porodu se
staraji o matku a novorozence, poskytuji péci a podporu v adaptaci na novou zivotni roli.
Celkové porodni asistentky poskytuji komplexni péci zahrnujici preventivni opatieni, 1é€bu a
emocionalni podporu, ktera mize vyznamné zlepsit kvalitu Zivota pacientek v této narocné

situaci.
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SEZNAM ZKRATEK

AFP — a-fetoprotein

AIDS — Acquired Immune Deficiency Syndrome, syndrom ziskaného selhani imunity
AMH — Antimiilleriansky hormon

ART — Abdominalni radikalni trachelektomie

CA 15-3 — Carcinoma antigen 15-3

CA 19-9 — Carcinoma antigen 19-9

CA 125 — Carcinoma antigen 125

CEA — Karcinoembryonalni antigen

CIN — Cervical Intraepithelial Neoplasia, cervikalni intraepitelialni neoplazie
CKC — Cold Knife Conization, konizace skalpelem

CT — Computed Tomography, pocitacova tomografie

DNA — Deoxyribonucleic Acid, deoxyribonukleova kyselina

ERAS —Enhanced Recovery After Surgery

ESGO — Evropska spolecnost gynekologické onkologie

ESP — Evropska spolecnost patologie

ESTRO — Evropska Spolecnost pro Radioterapii a Onkologii

FIGO — Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique, mezinarodni federace

gynekologie a porodnictvi

HE-4 — Human Epididymis Protein 4

HIV — Human Immunodeficiency Virus, virus lidské imunitni nedostatenosti
HPV — Human Papilloma Virus, lidsky papilomavirus

LDH — Laktatdehydrogenaza

LEEP — Loop Electrosurgery Excision Procedure, excize elektrickou klickou

LETZ — Loop Excision of the Transformation Zone, excize elektrickou kli¢kou
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LLETZ — Large Loop Excision of the Transformation Zone, excize elektrickou klickou
LOOP — Cytologicka excize elektrickou klickou

NACT —Neoadjuvant Chemotherapy, neoadjuvantni chemoterapie

PPROM — Preterm Premature Rupture of Membranes, pfed¢asné prasknuti plodovych obalii
SCCA—Squamous Cell Carcinoma Antigen, skvamozni bunécny antigen

TNM—Xklasifikace zhoubnych novotvart

TT—Gestacni tyden

VRT—Vaginalni radikalni trachelektomie
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