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Ciel': Radikalna trachelektomia je fertilitu zachovavajtci vykon, ktorého cielom je zabezpecit adekvatnu onkologicku bezpecnost
u pacientok s véasnym stadiom rakoviny krcka maternice pri zachovani ich fertility. Cieflom predkladanej studie bolo retrospektivne
zhodnotit subor troch pacientok podrobenych laparoskopicky asistovanej radikalnej trachelektomii z aspektu operac¢nej techniky,
morbidity a onkologickej bezpeénosti.

Subor pacientov a metédy: V obdobi rokov 2008 - 2011 boli do studie zaradené tri pacientky v klinickom stadiu (FIGO) IA1 a IB1. Lapa-
roskopicky bola realizovana pelvicka lymfadenektémia a disekcia parametrii typu Il podla Piverovej klasifikacie. Vaginalnym pristupom
bolo realizované vytvorenie poSvovej manzety, trachelektomia, permanentna serklaz a istmovaginalna anastomadza.

Vysledky: Priemerny operacny cas, krvna strata a pocet ziskanych pelvickych lymfatickych uzlin boli porovnatelné s publikovanymi
pracami s touto problematikou. Nevyskytla sa ziadna intraopera¢na komplikacia a nebola podana transfuzia. Priemerny cas sledovania
bol 33 (38 - 59) mesiacov. U jednej pacientky sa objavila recidiva v poSve 7 mesiacov od primarneho vykonu. Pacientka sa podrobila
radikalizacii a adjuvantnej onkologickej liecbe a momentalne je bez priznakov ochorenia.

Zaver: Laparoskopicky asistovana vaginalna radikalna trachelektémia (LAVRT) méze byt alternativnou lie¢bou zachovavajucou fertilitu u pacientok
s véasnym Stadiom karcinému kréka maternice. Vykon pontka potencidlne vyhody minimalne invazivnej chirurgie pri akceptovanej onkolo-
gickej bezpecnosti. LAVRT by mala byt rezervovana pre onkologickych chirurgov so skiisenostami v pokrocilych laparoskopickych technikach.
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Laparoscopically assisted vaginal radical trachelectomy

Purpose: Radical trachelectomy is a fertility-sparing procedure with the aim to provide adequate oncological safety to patients with
cervical cancer while preserving their fertility. The purpose of this study was to retrospectively evaluate, in a series of 3 patients, the
feasibility, morbidity, and safety of laparoscopically assisted vaginal radical trachelectomy for early cervical cancer.

Patients and Methods: Three nonconsecutive patients with FIGO stage IA1 and IB1 cervical cancer was evaluated in a period of years 2008 - 2011.
The patients underwent a laparoscopic pelvic lymphadenectomy and radical parametrectomy class Il procedure according to the Piver clas-
sification. The section of vaginal cuff, trachelectomy, permanent cerclage and isthmo-vaginal anastomosis ware realised by vaginal approache.
Results: The median operative time, the median blood loss and the mean number of resected pelvic nodes was comparable with pub-
lished data. Major intraoperative complications did not occur and no patient required a blood transfusion. The median follow-up time
was 33 (38-59) months. One vaginal recurrence occured in 7 months after primary surgery. The patient was underwent a radicalisation
procedure and adjuvant oncologic therapy and now is free of disease.

Conclusions: Laparoscopically assisted vaginal radical trachelectomy (LAVRT)may be an alternative in fertility-preserving surgery for
early cervical cancer. The procedure offers patients potential benefits of minimally invasive surgery with adequate oncological safety,
but it should be reserved for oncologic surgeons trained in advanced laparoscopic procedures.

Key words: cervical cancer, fertility-sparing, radical trachelectomy, laparoscopy.
Onkoldgia (Bratisl), 2013; roc. 8(6): 361-365

Uvod

Primarna lieCebnd modalita pre v€asné stadia
karcinomu krcka maternice je chirurgicka lie¢ba.
Ide o $tadium ochorenia s tumorom < 4 cm loka-
lizovanym na kr¢ek maternice (FIGO stadium IA-IB1)
a pre pripady so Sirenim na hornu tretinu posvy (FIGO
Stadium llA). Adjuvantna radioterapia je indikovand pri
pritomnosti metastaz v lymfatickych uzlindch a pri
rizikovych prognostickych faktoroch pre rekurenciu
(hibka stromalnej infiltracie, lymfovaskuldrna invazia,
infiltracia parametrif) (1, 2). Modifikovany operacny
pristup dnes predstavuje snahu o znizenie operacnej
morbidity pri dostato¢nom onkologickom rozsahu.
Vysledkom su chirurgické vykony abdomindlnym,
vagindlnym pristupom s laparoskopickou asisten-

ciou alebo bez nej s principom zachovania inervécie
(nerve-sparing). Specifickli skupinu predstavuju vyko-
ny, ktorych cielom je zachovanie fertility (3, 4).
Incidencia karcindmu kreka maternice sa na
Slovensku pohybuje okolo 15 pripadov na 100 000
Zien (5). Vseobecne je v Statistikdch udavany vzostup
vyskytu ochorenia v mladsich vekovych skupinach.
Odhaduje sa, Ze asi 40 % karcindmov kr¢ka maternice
sa diagnostikuje u Zien v reprodukénom veku. Na
druhej strane stUpa priemerny vek prvorodiciek, ako
aj pocet Zien planujucich tehotenstvo po 30. roku
Zivota. Vtychto suvislostiach sa vykony zachovavajlice
fertilitu stavaju aktuélnejsie. Standardne indikovany
radikalny chirurgicky vykon (radikalna hysterektomia)
znamena pre tieto pacientky stratu reprodukcie. Pri

indikovanf alternativnych liecebnych postupov je
dole7ité ndjst kompromis medzi onkologickou bez-
pecnostou a zachovanim reprodukéného organu.
V roku 1987 Dargent predstavil techniku retrope-
ritonedlnej laparoskopickej lymfadenektomie, ktord
viedla k dvom momentom: k renesancii radikalnej
vaginalnej onkologickej operativy a k vytvoreniu
postupu laparoskopickej radikalnej hysterektomie
(6, 7, 8). Dargent pri definovani techniky laparosko-
pickej vagindlnej radikalnej trachelektomie (LVRT)
vychadzal z principov Schautovej radikélnej vagi-
nalnej hysterektomie. Tento postup sa dnes nazyva
,Dargentova operacia” a stal sa Siroko akceptovanym
vykonom pri rieSenf véasného Stadia karcinomu kre-
ka maternice (< 2 cm) u mladych Zien so Zelanim
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zachovania reprodukcie. Klinické skisenosti a lite-
rarne prehlady ukazuju excelentné onkologické
vysledky s incidenciou rekurencie ochorenia 4,3 %
a umrtia 1,5 — 2,8 %. Celkové 5-ro¢né preZivanie sa
dosahuje v 95 % pripadov. Dosiahnuté vysledky su
porovnatelné so standardnou radikalnou lie¢bou toh-
to $tadia ochorenia (9, 10, 11). Pre mnohych gyneko-
logickych onkoldgov vagindlny radikalny pristup nie
je rutinnou technikou, a preto sa v praxi uplatnila
alternativna technika abdominalnej radikalnej tra-
chelektdmie (ART) (12 — 16). Pokrok v laparoskopickej
radikélnej onkologickej operative zvysoval podiel
laparoskopie na krokoch urcujucich radikalitu vykonu
(resekcia parametrif, lymfadenektomia). Do praxe boli
zavedené vykony v zavislosti od podielu endoskopie,
a to laparoskopicky asistovand vaginalna radikélna
trachelektomia (LAVRT) a totélna laparoskopickd
radikdIna trachelektomia (TLRT) (17, 18). Roboticky
asistovana chirurgia prispela technikou totélnej ro-
boticky asistovanej radikalnej trachelektomie s ak-
ceptovanim principu nerve-sparing (19). V roku 2007
Rob et al. (20) opisali postup minimalne radikdlineho
rieSenia cervikdlneho karcindmu $tadia IA2 — IB1
(< 20 mm, < 1/2 stromalnej invazie). Prvym krokom
je laparoskopicka detekcia znacenych sentinelovych
lymfatickych uzlin a ich peroperacné histologické
vysetrenie.V pripade ich negativity vykon pokracuje
laparoskopickou systematickou pelvickou lymfade-
nektémiou. Nasleduje kompletné histologické vy-
Setrenie lymfatickych uzlin a lymfatickych kandlikov
vratane mikrometastéz. Mikrometastazy predstavuju
depozitd tumordznych buniek rozmerov > 0,2 mm
a < 2 mm alebo izolované tumorézne bunky
(ITCs) < 0,2 mm detegovatelné imunohistoche-
micky s pouzitim anticytokeratinovych protilatok
alebo reverznou transkripéno-polymerazovou
retazovou reakciou (RT-PCR). Pri negativnej defi-
nitivnej histologii pelvickych lymfatickych uzlin
0 7 dnf nasleduje vaginlny vykon, a to bud vysoka
konizécia alebo simplexna trachelektémia.

Cielom predkladanej prace je na subore Styroch
pacientok operovanych na ll. gynekologicko-pérod-
nickej klinike SZU pri FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici predstavit problematiku radikalnej trachelek-
tomie Sirsej gynekologickej a onkologickej verejnosti.
Zameriavame sa na demonstraciu techniky laparosko-
picky asistovanej radikalnej vaginalnej trachelektomie
(LAVRT) v chirurgickych a onkologickych stvislostiach.
Vliterarnom prehlade sumarizujeme koncepéné a pe-
rinatologické désledky radikanej trachelektomie.

Subor a metody

Predkladame retrospektivnu studiu Styroch pa-
cientok s diagndzou karcindmu krcka maternice vo
vasnom $tadiu a s poziadavkou na zachovanie fertility
operovanych v rokoch 2008 - 2011 na ll. gynekologic-
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Tabulka 1. Charakteristika pacientok a primdrneho ndlezu indikovanych na radikdlnu trachelektdmiu

Rok operacie 2008 LAVRT 2009 LAVRT 2010 LAVRT 2011 ART
Vek () 28 25 25 29
BMI kg.m 20,48 21,48 169 1993
Stadium IB1-A IB1-B IA1 IB1-A
Rozsah invézie 9x?mm 3x30mm 1,3x?7mm 6x20mm
Grading GI GI1-2 G2 G1-2
LvI - - + -
Histologicky typ Adenokarciném Adenokarciném Epidermoidny Epidermoidny

Vysvetlivky: BMI - body mass index; LVI - lymfovaskuldrna invdzia

ko-porodnickej klinike SZU vo FNsP F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici. Tri pacientky, u ktorych bola reali-
zovand LAVRT, su predmetom podrobnej analyzy.

Kritérid na indikéciu fertilitu zachovévajuceho
vykonu boli: histologické diagndza epidermoidné-
ho karcinému, adenokarcinému alebo adenoskva-
maozneho karcinomu; fertiiny vek a poziadavka na
zachovanie fertility; stadium IAT - IB1 s ohladom na
lymfovaskuldru invaziu (LVI) a grading; velkost tumo-
ru <2 cm; moznost zachovania reziduélneho cervixu
> 1 cm a negativne pelvické lymfatické uzliny (21).
Primarna diagndéza bola stanovend histologickym
vySetrenim materidlu ziskaného konizaciou alebo
technikou LEEP (loop electrosurgical excision pro-
cedure). Klinické stadium bolo urcené na zaklade
palpacného rektovaginalneho a sonografického vy-
Setrenia a vysetrenia magnetickou rezonanciou (22).
Pacientky boli podrobne informované o technike
vykonu a onkologickych a reprodukénych sdvislos-
tiach, ako aj 0 moZnosti peroperacnej konverzie na
radikalnu hysterektomiu v pripade infiltracie lymfatic-
kych uzlin a pozitivnych resekénych okrajov. Pisomny
suhlas sme dostali od kazdej pacientky.V tabulke ¢. 1
uvadzame predoperacné Udaje pacientok.

Nae pracovisko publikovalo zviadnutie techniky
totélnej laparoskopickej radikélinej hysterektomie,
preto sme zvolili zodpovedajuci vykon, a to laparosko-
picky asistovanui vagindlnu radikalnu trachelektomiu
(LAVRT) (23). Rozsah vykonu na parametridch zodpo-
vedal radikalite typ C podla klasifikicie publikovanej
Querleu a Morrow (24). Podmienkou vykonu bolo
dodrZanie podmienok pravidelného sledovania s cy-
tologickymi kontrolami.

Operacna technika

Technika radikalnej trachelektomie s lymfadenek-
témiou je identicka pri abdomindlnom aj laparosko-
pickom pristupe a bola v literatUre podrobne opisana
(3,6). Laparoskopicky asistovanu radikalnu vaginainu
trachelektomiu charakterizuje vacsie uplatnenie la-
paroskopického pristupu oproti vaginalnemu (17).

Laparoskopicka cast
Po priprave opera¢ného pola a nalozeni ute-
rinného manipuldtora ukladédme pacientku do

Trendelenburgovej polohy. Bezprostredne pred
vykonom intracervikalne aplikujeme modré farbivo
(Patent Blue Violet 2,5 %; Guebert, Francuizsko) v lite-
rature opisanou technikou (25). Pri laparoskopickej
operacii pouzivame techniku 4 portov (10 mm: 1-krt
umbilikélny a 5 mm: 2-krat iliacké a 1-krét v favom
mezogastriu). Pri histoldgii adenokarcindmu vykon
za¢iname lavazou peritonea malej panvy za Ucelom
cytologického vysetrenia. Pelvickd lymfadenektd-
mia zac¢ina otvorenim retroperitonea bilaterdine
v trojuholniku ohrani¢enom vonkajsimi iliackymi
cievami, uteroinguindlnym a infudibuloplevickym li-
gamentom. Disekujeme modro sfarbené sentinelové
lymfatické uzliny, ktoré odosielame na peroperacné
histologické vysetrenie. V pripade negativity pokra-
¢ujeme systematickou pelvickou lymfadenektémiou
v rozsahu laterdlne: < % a. iliaca communis > femo-
ralny ring (v. iliaca circumflecta profunda), mediélne:
a. iliaca interna, kaudalne: fossa obturatoria (obrazky
1, 2). Nasleduje preparacia paravezikalneho a para-
rektalneho priestoru a vypreparovanie laterainych
parametrif s uterinnou artériou (obrazok 3). Preparacia
vezikovagindlneho septa je pripravou na disekciu
ureterov. Pri nasom postupe zachovavame uterinné
artérie intaktné. Vypreparujeme uterinné artérie od
a. iliaca interna po isthmickd ¢ast maternice, kde sa
delia na ascendentnu - korporalnu vetvu a descen-
dentnu - cervikdinu vetvu. Cervikdna vetva je koa-
gulovana a disekovand. Pokracujeme uvolfiovanim
ureterov a postupnou disekciou vezikocervikalnych
vazov dochéadza k Uplnému uvolneniu ureterov
(unroofing) (obrézok 4). Laparoskopicky resekujeme
postranné parametrid v rozsahu typu C radikality (24).

Vaginalna cast

Vlykon zaciname fixaciou porcia a cirkuldrmou vys-
Sou inciziou poSvovej steny vo vzdialenosti 1 -2 cm
nad okrajom cervixu. Vytvorent manzetu preklopime
cez vonkajsie orificium cervikilneho kandla a fixujeme
3-5 Kochrovymi kliestami. Otvorime vezikovaginalny
a rektovagindlny priestor. Podstatna cast resekcie
parametrif je zrealizovand laparoskopicky. Vaginaine
pomocou Wertheimovych kliesti resekujeme proxi-
malnu Cast sakrouterinnych vézov a kaudalnu cast
laterdlneho parakolpia bilaterélne.



Obrdzok 3. \/ypreparované krizenie a. uterinna
a ureteru vliavo

Cervixamputujeme 0,5 cm pod isthmom a kon-
trolujeme hemostézu na descendentnych vetvach
uterinnych artérif. Rozsah trachelektémie urcuje vyska
predchadzajlcej konizacie, hornd hranica je ur¢ena
isthmom uteru. Z isthmickej ¢asti resekujeme niekol-
komilimetrovy bezpecnostny lem, ktory posielame

na rychle peroperacné histologické vysetrenie. Po

Obrdzok 5. Finadlny vaginalny nélez
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negativnom vysledku z resekénych okrajov naklada-
me na isthmus permanentnu serklaz prolenovym
stehom a dotahujeme na Hegare ¢. 6. Vistrebatelnym
stehom fixujeme sakrouterinné vazy k uterinnému is-
thmu a uzatvarame Douglasov priestor. Jednotlivymi
stehmi nasivame posvovu stenu na isthmus (isth-
movagindlna anastomaoza) tak, aby sme neprekryli
cervikdlny kanal (obrézky 5, 6).

Zavere¢nd laparoskopickd kontrola hemo-
stdzy je spojend s irigaciou a kontrolou funk-
¢nosti uterinnych artérif (pulzécia) a ureterov (pe-
ristaltika). Nakladdme aktivnu drendz a po kontrole
sutUrujeme porty (obrazky 7, 8).

Vysledky

Radikalna trachelektdmia na zaklade opisanych
kritérif bola indikovand u Styroch pacientok. V troch
pripadoch islo o laparoskopicky asistovanu radikalnu
trachelektéomiu a v jednom pripade o abdominalnu
radikalnu trachelektdmiu. V pripade pacientky pri-
madrne indikovanej na abdominalnu radikdinu trache-
lektémiu sa peroperacne zistila pozitivita resekéného
okraja na isthme, a preto bola indikovand radikdina

Obrdzky 7 a 8. Finalny laparoskopicky pohlad

hysterektdmia s transpoziciou ovarii. V tabulke ¢. 2
sU uvedené operacné charakteristiky pacientok s vy-
konom LAVRT.

Predmetom analyzy su tri pacientky podrobené
LAVRT. Pacientky dokumentovali poziadavku na za-
chovanie fertility, mali véasné stadium ochorenia (IA1
=1,IB1 = 2) a spliali indika¢né kritérid na radikainu
trachelektémiu. Invazivny karcindm bol potvrdeny
2-krét z konizacie a 1-krdt z LEEP excizie. Histologicky
typ predstavoval 2-krat adenokarciném a 1-krdt epi-
dermoidny karcindm. Lymfovaskuldrna invézia sa
potvrdila v jednom pripade a jedenkrét islo o gra-
ding 2. Priemerny operacny ¢as vykonov bol 245 mi-
nut a priemerna krvnad strata 277 ml. Priemerny po-
Cet ziskanych pelvickych lymfatickych uzlin bol 277
(24 -35).Nevyskytlisaziadne perioperacné komplikacie.
Cas katetrizacie bol 6,6 dha s postmikenym reziduom
50 ml. Aktivna drendz malej panvy bola priemer-
ne 2,7 dha a priemerny ¢as hospitalizacie 9,3 dna.
Pooperacné sonografické kontroly nevykazovali pa-
tologicku expanziu v malej panve, oblicky boli bez
mestnania a dopplerovskd velocimetria uterinnych
artérif bola vo fyziologickych hraniciach (obrazky
9,10).

Nasledovny follow-up predstavoval po-
operacnu kontrolu a $tandardné onkologické sledo-
vanie s palpacnym, cytologickym a so sonografickym
vysetrenim. Priemerny follow-up predstavoval 33
(38— 59) mesiacov.V jednom pripade sa objavila reci-
diva v posve 7 mesiacov od operacie. I8lo o pacientku
s adenokarcinomom IB1, G1 a rozmerom tumoru na
hornej odporucanej hranici (2 cm). Lymfovaskularna
invazia sa potvrdila iba z definitivnej histoldgie. Po
histologizécii nasledovala radikaliza¢na operécia
v rozsahu hysterektémie a radikalnej kolpektémie.
Definitivna histologia nepotvrdila 1éziu v isthmova-
gindlnej junkcii. Po vykone nasledovala adjuvantna
onkologicka liecba a nasledny 45-mesacny follow-up
nevykazuje zndmky onkologického procesu. Doteraz
Ziadna z dvoch zvysnych pacientok neotehotnela. Vo
vsetkych indikaciach na radikélnu trachelektomiu
bola poziadavka pacientok zachovat fertilitu. Tri zo
$tyroch pacientok boli bezdetné. Boli podrobne in-
formované o podmienkach a kritériach rozhodovania
pocas vykonu. Suhlas s pooperacnym sledovanim bol
podmienkou zaradenia na vykon.

www.solen.sk | 2013;8(6) | Onkolégia



Diskusia

Z epidemiologického vyvoja karcindmu krcka
maternice je mozZné predpokladat stUipajlicu potrebu
fertilitu zachovavajucich operacii. NajdoleZitejsim
momentom je prisna selekcia pacientok a pred-
a intraoperacné rozhodovanie je najvyznamnejsim
kritériom na realizaciu vykonu (20). Kranidlne Sirenie
procesu v isthme maternice pri Standardnej radikal-
nej hysterektémii nehrd dlohu, ale pri trachelektomii
je nevyhnutné detegovat hornd hranicu 1ézie vo
vztahu k isthmu maternice. Za tymto Ucelom ako aj
na urcenie velkostilézie (najvacsi priemer, volummet-
ria) a hibky invézie strémy sa vyuZiva transvaginalna
a transrektalna sonografia a magneticka rezonancia.
Velkost tumoru < 20 mm a stromélna invazia < 50 %
pri zachovani 10 mm funkénej strémy cervixu su
véeobecne uzndvané kritérid na vykon zachovavajuci
fertilitu (26, 27). Rozhodujlci je aj nélez predoperacnej
biopsie, a to histologicky typ tumoru (neuroendokrin-
ny, small cell) a pritomnost lymfovaskularnej invazie.
Priintraoperatnom rozhodovani je hlavnym kritériom
stav lymfatickych uzlin a resekénej linie.

Problém rekurencie je aj pri v¢asnych $ta-
didch cervikalneho karcinému znamy. Pacientky so
stadiom 1A1 alebo 1A2 maju 3 % pravdepodobnost
vzniku rekurencie po jednoduchej hysterektomii. A ak
v tychto $tadidch bola vykonana radikdina hysterek-
tomia, v 3 % sa Zzistili metastazy v parametridch (28).
Dal3i rizikovy faktor rekurencie je velkost tumoru > 2
cm a histotyp adenokarcinomu. Pacientka s recidivou
v nasom stibore mala adenokarciném a iba v defini-
tivnej histologii sa objavila lymfovaskulama invazia.

Plante (9) sumarizovala selekéné kritéria na in-
dikaciu radikélnej trachelektémie: 1) jednoznacna
poziadavka zachovat fertilitu, 2) nepritomnost neja-
kej priciny sterility, 3) velkost lézie < 20 mm, 4) FIGO
Stadium AT LV, 1A2-IB1 5) skvamdzny alebo ade-
nokarciném 6) nepritomna invézia do hornej ¢asti
endocervikdlneho kandla potvrdend kolposkopicky,
MRI, peroperacnou histolégiou, 7) negativne regio-
ndlne lymfatické uzliny. Na zaklade tychto kritérif boli
vyberané aj pacientky v nasom subore.

Obrdzok 9. Vaginalny ndlez po 3 mesiacoch
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Tabulka 2. Operacné charakteristiky pacientok s vykonom LAVRT

Pacientka M. V. L.O. M. H.
Krvna strata (ml) 450 180 200
Operacny ¢as (min) 290 280 165
Pocet ziskanych LU (n) 24 35 24
Katetrizacia (d) 6 M 3
Postmikené reziduum (ml) 50 80 20
Redon ml/dni 300/2 500/3 500/3
Cas hospitalizacie (d) 7 14 7

Pri hodnoten{ intraoperacnych vysledkov
konstatujeme, Ze su porovnatelné s literarny-
mi odkazmi. Lee et al. (17) pri dvoch pripadoch
LAVRT dokumentovali operacny ¢as 365 a 340 mi-
nut, s krvnou stratou 900 a 400 ml. Chen et al.
(30) u 16 pacientok s LAVRT dosiahli operacny ¢as
142 minut (115 = 178 minut) a strata krvi 180 ml
(120- 130 ml). Ziskanim skusenosti sa tieto parametre
menia. Urodynamické parametre potvrdzujd nervy
Setriaci operacny pristup.

Operacny vykon je v principe laparoskopicko/
vaginalny a nesie moznost komplikacii vyplyvajucich
z tychto dvoch pristupov. V literatdre su opisované:
poranenie velkych ciev, lymfokély, tranzientné po-
skodenia nervoy, cystotémie a ézie ureterov, aténia
mocového mechura a vulvarny edém. Ich vyskyt so
skiisenostami klesol na 6 — 8 %. Specifickou komplika-
ciou radikdlnej trachelektémie je cervikélna stendza,
ktord sa prejavi hematometrou alebo problémom
s otehotnenim. V snahe predist tejto komplikacii
niektorf autori zavadzaju intracervikalne elasticku
kanylu (9).

V literature je diskutovany problém zachova-
nia uterinnych artérii (29). Pri klasickej vaginalnej
Dargentovej operacii (LVRT) su resekované iba des-

cendentné cervikalne vety a. uterinna. Pri abdomi-
nalnej radikélnej trachelektémii (ART) je kompliko-
vany unroofing ureterov bez prerusenia a. uterinna.
Preto v intencidch klasickej Wertheimovej radikdlnej
hysterektomie sa uterinné artérie pretinaju v odstu-
pe z a. iliaca interna. Opisované su roézne techniky
mobilizacie, transekcie a ndslednej reanastomozy
uterinnych a internych iliackych artérif pri abdomi-
nalnom, ale aj laparoskopickom pristupe (13, 29).
Klinicky vyznam zachovania krvného zasobenia
maternice uterinnymi atrériami sa pravdepodobne
prejavuje v rozdielnom vyskyte tehotnosti (pregnan-
cy rate) medzi vaginalnou (40 — 70 %) a abdomi-
nalnou (6,7 — 33,3 %) radikalnou trachelektomiou
(9, 20, 29). Vyznam tejto diskusie sa javi vo svetle
embolizacnych a okliznych technik rieSenia my-
omatdznej maternice opodstatneny. Frekvencia
abortov (abortion rate) po vaginélnej radikéinej
trachelektomii je v priemere 12,5 % a pri okliznych
technikach a. uterinna 33 %. Embolizacia uterinnych
artérif (UAE) oproti laparoskopickej okluzii (LUAQO)
ma vyssi abortion rate (56 % vs 10,5 %) (20, 30). Na
nasom pracovisku uprednostriujeme zachovanie
a. uterinna v celom priebehu az po ascendentné
korporélne vetvy.

Obrdzok 10. Dopplerovsky signél z a. uterina po vykone




Pre kompletnost problematiky je potrebné sa
zmienit o vplyve radikdinej trachelektdmie na fertilitu.
Tehotenstva po radikélnej trachelektémii sa povazuju
za vysokorizikové a vyzaduju si intenzivnu perina-
tologicku starostlivost. Su sprevadzané 13 - 29 %
vyskytom spontannych potratov v I. timestri, 4 — 50 %
v I. trimestri. Pravdepodobnost ukoncenia tehot-
nosti pérodom po 36. tyzdni je iba v priemere 53 %
(22 — 72 %). Pred¢asnym pérodom medzi
24. - 28. tyzdriom tehotnosti sa konci 10 — 15 %
tehotenstiev (9, 20). Za pric¢inu predcasného
porodu sa pokladd predc¢asny odtok plodovej
vody v dosledku chorionamnionitidy. Druhou
diskutovanou pri¢inou je iatrogénna cervikal-
na inkompetencia. Odportc¢anymi postupmi su
antibiotickd profylaxia, transvagindlne sonogra-
fické hodnotenie dizky cervixu (cervikometria) od
14. tyzdna, eventudlne reserklaz s Uplnym uzaverom
cervikilneho kandla a sledovanie onkofetdlneho
fibronektinu (9, 20, 31, 32). Optimalne preventivne
rieSenie perinatologického problému je ponechanie
minimdlne 10 mm cervikalnej strémy, ak to umozruju
onkologické kritérid. Schneider et al. (38) publikovali
klinické odpordcania na manazment pacientok po
radikalnej trachelektomii.

Vysoky vyskyt abortov prindsa problémy s eva-
kudciou konceptu z dutiny maternice pri naloZenej
permanentnej serklazi. Literdrne odporucania su
v rozsahu dilatacie a kyretéze, cez uvolnenie serklaz-
neho stehu az po hysterotémiu korporalnym rezom
priaborte v druhom trimestri (10, 33). Odportcania na
manazment tehotnosti po radikainej trachelektémii
publikovali Speiser et al. (39) v roku 2013.

V literature je diskutovany podiel radikéinej
trachelektomie na pooperacnej subfertilite. Za naj-
dolezitejsi faktor sa povazuju zmeny na cervixe ako
cervikdlna stendza, strata cervikalneho hlienu, sub-
klinickd endometritida. Viykon moze viest k formo-
vaniu poopera¢nych intraabdomindlnych adhézif
a vzniku subklinickej salpingitidy. Z tohto dévodu sa
vindikacnych kritéridch na radikalnu trachelektémiu
vyskytuje diskusia o fertilite paru. Odporuca sa pred-
operacnd konzultdcia so Spedialistom na reprodukenu
medicinu. Opisuju sa Uspesné tehotenstva po pouZitl
technik asistovanej reprodukcie (U, IVF-ET). Pri IVF sa
odportca single embryo transfer (32).

Zaver

RadikaIna trachelektdmia je chirurgicka technika,
ktord ddva nové moznosti mladym zendm zachovat
fertilitu vo v¢asnom $tadiu karcindmu krcka mater-
nice. Nizka rekurencia a vysoké prezivanie svedcia
o0 adekvatnej onkologickej bezpecnosti pri prijatel-
nom vyskyte komplikaci. Perinatologické vysledky
sa stale zlep3uju a techniky asistovanej reprodukcie
dévaju nadej aj subfertiinym parom. Ulohou gyne-

kologickych onkologickych operatérov je zvladnut
techniku radikdlnej trachelektémie na poZzadovanej
Urovni. Chybajuice vysledky long-term follow up stéle
radia vykon do experimentélnej roviny, a preto je na
mieste prisna selekcia pacientok. Nase pracovisko sa
sUstreduje na kompletné multidisciplindrne zviadnu-
tie problematiky radikéInej trachelektomie. Vzhladom
na suicasny trend odsUvania prvého porodu do vy3sie-
ho veku je zvlddnutie principov fertilitu zachovévaju-
cej onkologickej chirurgie vysoko aktudlne.
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