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STRUKTUROVANY SOUHRN

Cil studie: P ehled sou asnych znalosti 0 moZném p inosu a rizicich
transpozice ovarii u Zen chirurgicky Ié enych pro karcinom d loZniho
hrdla p ed naslednou radioterapii.

Typ studie: Souhrnny lanek.

Nazev a sidlo pracovisté: Gynekologicko-porodnickd Kklinika LF
Univerzity Palackého a FN v Olomouci.

Pfedmét a metoda studie: ReSerSe z literatury a z medicinskych
databazi.

Zaver: Transpozice ovarii je jednou z moZzZnosti jak postizenym
Zenam zachovat jejich ovarialni funkce. Transpozice ovarii p inasi
mladym Zenam s rakovinou ipku n které nesporné vyhody p ed
alternativou konven ni HRT. Hlavni riziko transpozice ovarii -
moznost ovarialnich nebo i vzdalenych metastaz se zvySuje zejména
v zavislosti na klinickém stadiu onemocn ni a histopatologickém typu
nadoru. U spinocelularniho karcinomu ve stadiu IA - B je vSak toto
riziko velmi malé.

Klicova slova: karcinom d lozniho hrdla, transpozice ovarii,

hormonalni funkce, ovarialni metastazy, poopera ni radioterapie



STRUCTURED ABSTRACT

Objective: To discuss the indications, effectiveness, and
complications of ovarian transposition before pelvic irradiation for
cervical cancer.

Design: A review article.

Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, University
Hospital, Olomouc.

Subject and Method: A review from literature and bibliographic
databases.

Conclusion: Ovarian transposition gives an option for preserving
ovarian function in patients treated by radiosurgical combination. In
young women preservation of ovarian function by means of ovarian
transposition brings them some positive benefits compared to
conventional HRT. The main risk of ovarian transposition - a

possibility of ovarian or distant metastasis - increases particularly



Radikalni hysterektomie je nej ast jSim zp sobem opera ni
lé by invazivniho karcinomu d loZniho hrdla. Sou asti této operace
je zpravidla i bilateralni adnexektomie, jejimz d sledkem je u Zen ve
fertilnim v ku i nasledny kastra ni syndrom. Transpozice ovarii, resp.
adnex (z d vod mensiho naruSeni krevniho zasobeni) je moznosti
jak zachovat mladym Zenam funk ni ovaria a to i v p ipad nutnosti
nasledné adjuvantni radioterapie. Zav ry z Bauerova dne, ktery se
konal v Praze v prosinci minulého roku se vSak stav ji k transpozici
ovarii spiSe negativn a to zejména z d vodu moznéeho zvySeného
rizika recidivy zakladniho onemocn ni. Vysledky ady studii, které se
touto problematikou zabyvaly, vSak nevyznivaji jednozna n
odmitav a kone na odpov , zda v indikovanych p ipadech ovaria
transponovat, ine eka stale na definitivni rozhodnuti.

Spinocelularni karcinom d lozniho hrdla je nadorem estrogen
non dependentnim. Ztohoto pohledu neni zachovani funk nich
ovarii kontraindikovano a rovn Z nasledna HRT nezhorSuje vyhlidky
nemocné na trvalé vylé eni. Klimaktericky estrogen deficitni syndrom
snizuje kvalitu Zivota a m Ze mit negativni d sledky i na stav a funkci
r znych organ . Zachovani zdroje vlastnich estrogen a oocyt
proto z teoretického hlediska méa své zd vodn ni. HRT je jist
jednim z moznych nahradnich eSeni ale oproti vlastnim p irozenym
hormon m ma vzdy nevyhody v rovin teoretické i prakticke.

Transpozice ovarii je operaci, kter4 je indikovana u mladych
Zen obvykle do 35 - 40 let. Je indikovana tehdy, da-li se p edpokladat
moznost nasledné adjuvantni aktinoterapie a jiz formou
brachyterapie, teleterapie nebo kombinaci obou metod. Transpozici
je  mozno provést zlaparotomického nebo laparoskopického
p istupu. Smyslem operace je p emistit ovaria, resp. adnexa z malé
panve do oblasti mimo hlavni oza ovaci pole. Za tuto oblast se
povaZzuje lateralni prostor nad urovni velké panve (nejmén 3,5 cm),

kdy za horni hranici panve je ozna ovana rovina spojujici vrcholy



lopat ky elnich kosti a rozmezi obratl L4 - L5 (25). Transpozici
ovarii lze provést zlaparotomického nebo laparoskopického
p istupu. Ovaria nebo adnexa po vypreparovani dostate n dlouhé
cévni stopky jsou transponovana retroperitonealn vzh ru a zde
fixovana k abdominalni fascii. Dolni pdly ovarii jsou obvykle
ozna ovany kovovymi svorkami, které usnad uji jejich identifikaci p i
zam ovani nasledné radioterapie. Operace neni technicky p ili§
naro na a neni zatizena vysSim rizikem asnych komplikaci (18).
Pravd podobnost zachovani ovarialnich funkci po nasledné
radioterapii je udavana Bisharahem a Moricem v 83 % po transpozici
laparotomické a v86 % po laparoskopické (3, 13). Procenta
ovarialnich selhani po radioterapii se vSak v jednotlivych publikacich
zna n liSi a pohybuji se od 12 % do 66 % (1, 16). Vysledky jsou
ovlivn ny velikosti radia ni davky, v kem pacientky, a rovn Z délkou
follow up. Chambers a kol. (7) pozorovali ovarialni selhani p i davce
3Gyv1l %, >3 Gyv60% adavka 5 - 6,25 Gy vedla ke sterilizaci
u vSech pacientek. Morice a kol. (13) popisuji zachovani ovarialni
funkce v83 % (79/95) pipad . Transpozici provad li
z laparotomického i laparoskopického p istupu. U pacientek
lé enych jen chirurgicky bez nasledné radioterapie byla funkce ovarii
zachovana ve 100 % (11/11), po vaginalni brachyterapii v 90 %
(53/59) a v 60 % (15/25) byla-li uzita kombinace tele a brachyterapie.
Dle vysledk retrospektivni studie Buekerse a kol. (5) provedeni
radikalni hysterektomie s ponechanim ovarii bez jejich transpozice
vyznamn nesnizuje v k nastupu menopauzy. Je-li provedena
transpozice ovarii a nasledna radioterpie je funkce ovarii dosti asto
vyznamn zkrdcena. Jednostrannd adnexektomie zkracuje dobu
p ezivani druhého ovaria a to i vpipad , Ze nenasleduje
aktinoterapie. Na klinice v Olomouci jsme provad li transpozice
ovarii od roku 1990. U pacientek operovanych a oza ovanych z stala
funk ni ovaria b hem prvnich 4 let ve 40 % (9, 10, 11).



Hlavnim argumentem odp rc transpozice je mozné riziko
vzniku ovarialnich metastaz. Toto riziko je ovlivh no zejména
histopatologickym typem tumoru. Nakanishi a kol. (14) udéava
vyznamn vySSi incidenci ovarialnich metastaz u adenokarcinomu
(6,3 %) ve srovnani s spinocelularnim karcinomem (1,3 %).
Incidence ovarialnich metastaz je zavisla na velikosti tumoru a stadiu
onemocn ni. Yamamoto a kol. (28) popisuje incidenci ovarialnich
metastaz u adenokarcinomu endocervixu v 8,2 %, u spinocelularniho
karcinomu vsSak jen v 0,4 %. Tabata a kol. (23) zaznamenal rozdil v
incidenci ovarialnich metastaz jest vySSi (12,5 % u adenokarcinomu
oproti 0 % u spinocelularniho karcinomu) a pozoroval zvySujici se
incidenci ovarialnich metastaz u vysSich stadii adenokarcinomu, na
rozdil od karcinomu spinocelularniho. Tento autor také sledoval
incidenci metastatického postiZzeni ovarii u 674 pacientek zem elych
na karcinom hrdla d lozniho. | zde u pokro ilych stadii onemocn ni
zaznamenal signifikantni rozdil v incidenci ovarialnich metastaz u
jednotlivych histopatologickych typ tumoru (adenokarcinom 29 %,
spinocelularni karcinom 17 %, P<0,02). Naproti tomu Sutton a kol.
(22) ve své studii pro Gynecologic Oncology Group neshledal
vyznamny rozdil vincidenci ovarialnich metastdaz u jednotlivych
histopatologickych typ karcinomu ve stadiu IB. P ehled praci
vyhodnocujicich  incidenci ovarialnich metastdz ve vztahu
k histopatologickému typu cervikédlniho karcinomu a jednotlivym
stadiim dle FIGO klasifikace udavaji tabulky 1 a 2.

Z tabulek je patrné Ze incidence ovarialnich metastaz u
spinocelularniho karcinomu je udavana ve velkych souborech
vrozmezi hodnot 0 % az 1,3 % souhrnn pro vSechna stadia
onemocn ni. Je-li nador lokalizovan jen na ipek je riziko
metastatického postizeni ovarii nizké (0,5 % pro stadium IB) (14, 22).
U adenokarcinomu d loZniho hrdla je udavana incidence ovarialnich

metastdz souhrnn pro vSechna stadia onemocn ni mezi 5,5 % a



12, 5 %. Ve 3 v tSich souborech pacientek ve stadiu IB je incidence
ovarialnich metastaz 1,3 % az 4 % (8, 14, 22).

Vyznamnym negativnim prognostickym faktorem pro vznik
ovarialnich metastaz je Si eni tumoru na t lo d lozni, dale hluboka
stromalni invaze, angionivaze, lymfangioinvaze a Si eni nadoru do
pochvy. Pror stani cervikalniho tumoru do t la d loZzniho zvySuje
pravd podobnost pr niku malignich bun k do lymfatického systému
drénujiciho korpus d lohy. Lymfatické cévy provazejici cévy ovarialni
pak mohou zanést maligni bu ky nejen do ovarii ale téZ do miznich
uzlin ilickych a paraaortalnich (15, 23, 24).

Druhou moZnost diseminace nadorovych bun k do ovarii
p edstavuje cesta hematogeni. Sakuragi a kol. (19) hodnotili
prognosticky vyznam invaze nadorovych bun k do krevnich a
lymfatickych cév. Angioinvaze do krevnich cév je ast ji p itomna u
adenokarcinomu a p edstavuje vyznamny faktor pro hematogenni
diseminaci nadorovych bun k do ovarii. Naproti tomu invaze do
lymfatickych cév je spojena se zvySenym rizikem Si eni nadorovych
bun k do parametrii a panevnich Ilymfatickych uzlin. T eti
hypotetickou moznosti vzniku ovarialnich metastaz je pimy
transtubarni transport malignich bun k z d lohy k ovariim.

Mén zavaznou komplikaci po transpozici ovarii je vznik
benignich ovarialnich cyst. V tSinu pipad se vSak poda i
zvladnout hormonalni 1é bou, nej ast ji hormonalni antikoncepci
(13). V n kterych p ipadech pibolestivé symptomatologii nebo

p etrvavani cyst je nutné p istoupit k chirurgickeé intervenci (1, 6, 20).

ZAVER

| kdyZz se vsou asné dob stavi v tSina naSich

onkogynekolog k transpozici ovarii u nemocnych s karcinomem



cervixu spiSe negativn , z stava tato operace jednou z moznosti, jak
postiZzenym Zenam zachovat jejich vlastni funk ni ovaria.
Transpozice ovarii p indSi mladym Zenam s rakovinou ipku n které
nesporné vyhody p ed alternativou konven ni HRT. Transpozice
ovarii ma vSak i sva uskali a rizika, které je nutno brat v Gvahu.
Hlavni riziko - moZznost ovarialnich nebo i vzdalenych metastaz se
zvySuje zejména v zavislosti na klinickém stadiu onemocn ni a
histopatologickém typu nadoru. U spinocelularniho karcinomu ve
stadiu 1A - B je vSak toto riziko relativn malé. Indikace k transpozici
ovarii v8ak musi byt vzdy zodpov dnym rozhodnutim, které bere
v Uvahu v8echny aspekty p inos a moznych rizik této operace.

MUDr. Marek Lubusky, Ph.D.

Por. gyn. klinika FN a LF UP Olomouc
I. P. Pavlova 6

77520 Olomouc
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Tab. 1. Incidence ovarialnich metastaz u spinocelularniho Ca cervicis uteri po
transpozici ovarii

ovarialni metastazy

FIGO pocet

stadiu  pacientek No. %
m
Parente et al (1964) || 105 0 0
Balzer et al (1981) |IB-II 749 4 0,5
Shingleton and Orr (1983) |IB 258 1 0,4
Tabata et al (1987) |IB-llI 278 0 0
Toki et al (1991) |IB-IlIIB 524 1 0,2
Sutton et al (1992) |IB 770 4 0,5
Wu et al (1997) |IB-llIB 1413 10 0,7
Morice et al (2001) |IB 107 2 1,8
Yamamoto et al (2001) |IB-IlIB 485 2 0,4
IB 194 0 0
A 45 0 0
1B 166 1 0,6
A 2 0 0
1B 78 1 1,3
Nakanishi et al (2001) |IA-IV 1064 14 1,3
1A 132 1 0,8
IB 614 3 0,5
A 116 1 0,9
1B 175 7 4
-1V 27 2 7,4




Tab. 2. Incidence ovarialnich metastaz u adeno Ca cervicis uteri po transpozici
ovarii

ovarialni metastazy

FIGO pocet

stadiu  pacientek No. %
m
Kjorstad and Bond (1984) |IB 150 2 1,3
Tabata et al (2987) |IB-ll 48 6 12,5
IB 26 2 7,7
Il 15 2 13,3
1] 7 2 28,6
Brown et al (1990) |l 25 1 4
Toki et al (1991) |[IB-llIB 36 2 55
Sutton et al (1992) |IB 121 2 1,7
Natsume et al (1999) |IB-1IB 82 9 11
IB 40 1 2,5
A 5 1 20
1B 37 7 18,9
Yamamoto et al (2001) |IB-1lIB 146 12 8,2
IB 78 I 1,2
A 5 0 0
1B 49 6 12,2
A 0
1B 14 5 35,7
Nakanishi et al (2001) |IA-IV 240 15 6,3
1A 15 0 0
IB 178 7 4
A 11 0 0
1B 27 4 14,8
-1V 9 4 44,4




To assess the indications, effectiveness, and complications of ovarian
transposition before pelvic irradiation for cervical cancer.

To discuss risk factors for ovarian metastasis in a transposed ovary in patients
treated for cervical cancer.

To examine the incidence and risk factors of ovarian metastases in cervical
carcinoma. The function of transposed ovary was also studied.

To investigate a possible difference in ovarian metastasis between squamosus
cell carcinoma and adenocarcinoma of the uterine cervix and to confirm
clinicopathological variables associated with the metastases.

Ovarian transposition is a safe and effective procedure for preserving ovarian
function in patients treated by a radiosurgical combination. This precedure
should be performed in patients <40 years of age with a small invasive cervical
carcinoma (<3cm) trated by initial surgery. In such selected cases, the risk of
ovarian metastasis is low. This procedure should not be performed in patients
with bulky tumor and/or in patients with LVSI.

Preservation of ovarian function should be persued in patients with squamosus
cell carcinoma of the cervix, provided that the patient has no other risk factor
(blood vessel invasion) for ovarian metastases. Moreover, sufficient attention
should be paid to the proper handling of ovarian blood vessels during surgery,
in order to shield and and protect them from exposure to scattered radiation
administered during postoperative radiotherapy.

The incidence of ovarian metastasis of adenocarcinoma of the uterine cervix
was significantly higher than that of squamosus cell carcinoma. The incidence
of adenocarcinoma was associated more closely with tumor size than clinical
stage whereas it was more associated with clinical stage in squamosus cell
carcinoma. The results thus suggested that the differences in ovarian
metastases were caused by the different characteristics of the two types of

carcinoma.
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PRINOS A RIZIKA TRANSPOZICE OVARIi U MLADYCH ZEN
S CA CERVICIS UTERI

ubusky M.
Gynekologicko porodnicka klinika FN Olomouc

P i radikalni hysterektomii podle Werheima-Meigse pro karcinom d loZniho
hrdla u mladych Zen je mozné ponechat Zen ovaria. Doposud nebyl prokazan
negativni vliv estrogen na spinocelularni karcinom d loZzniho hrdla a
p ed asnd menopausa znamena snizeni kvality Zivota.

Vyhodou zachovani p irozené funkce ovarii oproti hormonalni substituci je
skute nost, Ze p irozené hormonalni prost edi je kvalitn jSi nez nejlepsi
vyznam i ekonomické d vody. Zarove tato operace p i radikalni hysterektomii
neovliv uje frekvenci komplikaci (Perez-92).

Poopera ni adjuvantni radioterapie je asto sou asti |1é ebného protokolu u
stadii IB a IIA. Smyslem transpozice ovarii je vysunuti ovarii mimo cilovou
oblast radioterapie (tele a brachyterapie), a tim uchovat jejich hormonalni
funkci. Ovaria je nutné transponovat do bezpe né oblasti nejmén 3,5 cm nad
okraj velké panve, aby byla jejich funkce zachovana. Horni hranici velké panve
je min na arove vrcholu lopat ky elni kosti a rozmezi obratl L4-L5
(Toman-01)

Transpozici ovarii je mozno provést z laparotomického i z laparoskopického
p istupu. Pravd podobnost zachovani ovarialni funkce u mladych zen < 40 rok

po transpozici a nasledné radioterapii je srovnatelny u obou p istup

(laparotomicky - 83 %, laparoskopicky - 86 %) (Morice-00, Bisharah-03,
Ishii-01). Transponovana ovaria by m la byt fixovana k ndst nnému peritoneu a
jejich dolni okraj ozna en svorkami, které Ize dob e vizualizovat p i zam eni
nasledné radioterapie. Ovarialni selhani po radioterapii je v literatu e
popisovano v rozmezi od 12 % do 66 %. (Anderson-93, Owens-89). Vysledky
jsou ovlivn ny velikosti radia ni davky, v kem pacientky, a délkou follow up.
Chambers a kol pozorovali u ovarii selhani p i davce 3 Gy v 11 %, >3 Gy v 60
% a davka 5 - 6,25 Gy posta uje ke sterilizaci. Morice a kol. popisuji zachovani
ovarialni funkce v 83 % (79/95) p ipad po provedeni transpozice ovarii u zen
|é enych primarn chirurgicky pro karcinom hrdla d lozniho. Transpozici
provad li z laparotomickeho i laparoskopického p istupu. U pacientek Ié enych
jen chirurgicky bez nasledné radioterapie byla funkce ovarii zachovana ve 100
% (11/11), v p ipad nasledné vaginalni brachyterapie v 90 % (53/59) a v 60 %
(15/25) byla-li uzita kombinace tele a brachyterapie. Dle vysledk retrospektivni
studie Buekerse a kol. provedeni radikalni hysterektomie s ponechanim ovarii
bez jejich transpozice vyznamn nesniZuje v k nastupu menopauzy (funkce
ovarii z stala zachovana v 98 %). Je-li provedena transpozice ovarii a nasledna
radioterpie je funkce ovarii vyznamn zkracena (funkce ovarii z stala



zachovana v 41 %). Pokud je p i vykonu nutné jedno ovarium odstranit a druhé
je transponovano je doba jeho hormonalni funkce zkracena bez ohledu zda
bude provedena nasledna radioterapie i nikoliv (Buekers-01). Na naSem
pracovisti provadime transpozice ovarii od roku 1990 a u pacientek
operovanych b hem prvnich 4 let se ndm celkov poda ilo uchovat funk ni
ovaria u oza ovanych nemocnych ve 40 %. (Kudela - 94)

Velmi diskutovanou problematiku p edstavuje vliv histopatologického typu
cervikaIniho karcinomu na riziko vzniku ovaridlnich metastdz. Nakanishi a kol.
udava ve stadiu IA-IV vyznamn vysSSi incidenci ovarialnich metastaz u
adenokarcinomu (6,3 %) nez u spinocelularniho karcinomu (1,3 %). V p ipad
adenokarcinomu byly ovarialni metastazy ast ji makroskopicky patrné (40 %)
a oboustranné (67 %), naproti tomu u spinocelularniho karcinomu byly tyto dva
sledované parametry p itomny jen v21 % a v 36 %. Incidence ovarialnich
metastaz byla u adenokarcinomu vice zavisla na velikosti tumoru (nad 30 mm)
a u spinocelularnino karcinomu vice na stadiu onemocn ni (IIB a vysSi).
Yamamoto a kol. popisuje ve stadiu IB-IlIB incidenci ovarialnich metastaz u
adenokarcinomu v 8,2 % a spinocelularniho karcinomu v 0,4 %. Tabata a kol.
zaznamenal u pacientek 1é enych ve stadiu IB-Ill rozdil v incidenci ovarialnich
metastaz jest vysSSi (12,5 % u adenokarcinomu oproti 0 % u spinocelularniho
karcinomu) a pozoroval zvysujici se incidenci ovarialnich metastaz u vyssich
stadii adenokarcinomu, ne vSak u spinocelularnino karcinomu. Tento autor také
sledoval incidenci metastatického postizeni ovarii u 674 pacientek zem elych
na karcinom hrdla d lozniho. | zde u pokro ilych stadii onemocn ni
zaznamenal signifikantni rozdil v incidenci ovarialnich metastaz u jednotlivych
histopatologickych typ tumoru (adenokarcinom 29 %, spinocelularni karcinom
17 %, P<0,02) apiSienitumorunat lod loZni (37 % oproti 19 % bez invaze
do d lozniho t la, P<0,001). Naproti tomu Sutton a kol ve své studii pro
.,Gynecologic Oncology Group“ neshledal vyznamny rozdil v incidenci
ovarialnich metastaz u jednotlivych histopatologickych typ karcinomu ve stadiu
IB. P ehled praci vyhodnocujicich incidenci ovaridlnich metastdz ve vztahu
k histopatologickému typu cervikalniho karcinomu v jednotlivych stadiich dle
FIGO Klasifikace zobrazuji tabulky 1 a 2. P i hodnoceni vysledk je nutné
srovnavat stejna stadia onemocn ni.

Z tabulek 1 a 2 je patrné Ze incidence ovarialnich metastaz u spinocelularniho
karcinomu je udavana ve velkych souborech v rozmezi hodnot 0 % az 1,3 %
souhrnn pro vSechna stadia onemocn ni. (citace) Ve v tSin p ipad se tumor
Siilnat lod lozni avn kterych i mimo d lohu. Je-li nador omezeny na ipek
je riziko metastatického postizeni ovarii velmi nizké (0,5 % pro stadium IB).
(citace) U adenokarcinomu d lozniho hrdla je udavana incidence ovarialnich
metastaz souhrnn pro vSechna stadia onemocn ni mezi 55 % a 12, 5 %.
(citace) Ve 3 v tSich souborech pacientek ve stadiu IB je incidence ovarialnich
metastaz 1,3 % az 4 %. (citace). U pacientek |é enych ve stadiu | dle FIGO
klasifikace je ponechani ovarii v souvislosti s rizikem metastatického postizeni



povazovano za bezpe né a neovliv uje negativnh prognézu pacientek.
(Windbichler-99)

Vyznamny prognosticky faktor pro vznik ovarialnich metastaz p edstavuje Si eni
tumoru nat lo d lozni, dale hluboka stromalni invaze, angionivaze, diseminace
mimo hrdlo d lozni a do lymfatik. Hlubok& stromalni invaze (do zevni t etiny
stromatu) nebo Sieni na d lozni t lo zvySuje pravd podobnost diseminace
nadorovych bun k do myometria kde lymfatické kanalky voln komunikuji
s lymfatiky v hrdle d loZnim. Z myometralnich lyfmatickych kanalk ziskavaji
nadorové bu ky v tSi potencial pro Si eni lymfatiky podél ovarialnich cév do
ovarialniho hilu a sou asn se mohou §i it cervikalnimi lymfatiky do panevnich
lymfatickych uzlin (Natsume, Tabata, Toki). P esto Ze neni postizeni t la
d lozniho sou asti stagingu karcinomu ipku, m la by byt tato okolnost brana
v Gvahu p i rozhodovani zda ponechat ovaria i nikoliv.

Druhou moznost diseminace nadorovych bun k do ovarii p edstavuje cesta
hematogeni. Sakuragi a kol. hodnotil vramci angionivaze (LVSI -
lymphovascular space invasion) odd len prognosticky vyznam invaze
nadorovych bun k do krevnich (BVI - blood vessel invasion) a lymfatickych
cév (lymphatic vessel invasion). BVI je ast ji p itomna u adenokarcinomu a
p edstavuje vyznamny prognosticky faktor pro hematogenni diseminaci
nadorovych bun k do ovarii. Naproti tomu LVI je spojena se zvySenym rizikem
Si eni nadorovych bun k lymfatiky do parametrii a panevnich lymfatickych uzlin.
Dale se mohou nadorové bu ky z cervixu Si it do ovarii i transtubarn nebo
p imo.

Mezi dalSi komplikace po transpozici ovarii pat i vyskyt benignich cyst. V tSinu
p ipad se poda i zvladnout hormondlni Ié bou, nej ast ji podanim hormonalni
antikoncepce. (Morice-00) V n kterych p ipadech p i bolestivé symptomatologii
a / nebo perzistenci je nutné p istoupit k chirurgické intervenci. (Chambers,
Anderson, Shigematsu)

Transpozice ovarii dava rovn Z Zen mozZnost stat se i po radikalni
hysterektomii biologickou matkou. Prvni p ipad provedené standardni |é by
metodou asistované reprodukce s transabdominalni punkci oocyt a
naslednym transferem embryi do d lohy ndhradni matky popisuje Giancalone a
kol.

ZAVER

Transpozice ovarii p edstavuje bezpe nou a U elnou metodu zachovavajici
hormonalni funkci ovarii u Zen 1é enych pro karcinom d lozniho hrdla
kombinaci chirurgického vykonu s naslednou radioterapii. M la by byt
provedena u mladych Zen <40 let s invazivnim karcinomem velikosti do 3 cm
(stadium IB1 dle FIGO Klasifikace) lé enych primarn chirurgicky. Velikost
tumoru je mozno p ed operaci dob e posoudit pomoci MRI. Tumor by se rovn Z



nem | i it mimo hrdlo d loZzni a nem la by byt p itomna angioinvaze. V t chto
vybranych p ipadech je riziko ovarialnich metastaz nizké (Morice-01,00).
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TRANSPOZICE OVARIi U MLADYCH ZEN S CA CERVICIS UTERI
(abstrakt - Slovenska gynekologie 2003 - supplementum)

ubusky M., ubusky D., Macha S., Kudela M.
Gynekologicko porodnicka klinika FN Olomouc

Uvod:

Dostupné literarni tdaje poskytuji r znou Si i informaci — od pozitivniho vlivu na
organismus Zeny aZ po negativni d sledky tohoto opera niho postupu. Na
nasem pracovisti jsou v indikovanych p ipadech provad ny transpozice ovarii u
mladych Zen od roku 1990 dosud.

Cilem prace je zhodnotit p inos ponechani transponovanych ovarii v organismu
Zen operovanych pro diagn6zu karcinomu hrdla d lozniho.

Material a metodika:
Retrospektivni analyza dat ze zdravotnické dokumentace.

Vysledky:

V letech 1990 - 2000 byla na naSem pracovisti provedena transpozice ovarii u
78 pacientek operovanych pro diagnézu karcinomu hrdla d lozniho. U vSech
byla provedena radikalni hysterektomie sec. Wertheim s panevni
lymfadenektomii sec. Meigs, ve dvou p ipadech po p edchozim cisa ském ezu.
V k pacientek 23 - 47 let (median 35,4). Ve 28 p ipadech se jednalo o stadium
IA2 (23,1 %), v 55 p ipadech o stadium IB1 (70,5 %), ve 3 p ipadech o
stadium IB2 (3,8 %) a ve 2 p ipadech o stadium IIA (2,6 %). Histologicky byl
diagnostikovan v 75 p ipadech spinocelularni karcinom (96,1 %) a ve 3

p ipadech adenokarcinom (3,9 %). Metastatické postiZzeni transponovanych
ovarii jsme v nami sledovaném souboru dosud nediagnostikovali.

Diskuse a zav ér:

Neprokéazali jsme negativni ovlivn ni prognézy zakladniho onemocn ni

v souvislosti s p itomnosti transponovanych ovarii. Vzhledem k malému
souboru sledovanych pacientek by byla vhodna spoluprace s dalSimi pracovisti,
které transpozici ovarii provad ji.



TRANSPOZICE OVARIi U MLADYCH ZEN S CA CERVICIS UTERI
(poster - Nitra - 2003)

ubusky M., ubusky D., Macha S., Kudela M.
Gynekologicko porodnicka klinika FN Olomouc

P inosy a rizika transpozice ovarii u mladych Zen s Ca cervicis uteri jsou dosud
p edm tem diskusi. Na naSem pracovisti jsou v indikovanych p ipadech
provad ny transpozice ovarii od roku 1990. Cilem prace je vyhodnoceni
vysledk této operace u naSich nemocnych.

V letech 1990 - 2002 byla na naSem pracovisti provedena transpozice ovarii u
88 pacientek operovanych pro onemocn ni karcinomem hrdla d lozniho. U
vSech byla provedena radikalni hysterektomie sec. Wertheim s panevni
lymfadenektomii sec. Meigs. Ovaria byla transponovana kranialn nad oblast
panve, s cilem zachovat jejich funkci i v p ipad nasledné radioterapie. V k
pacientek se pohyboval od 23 do 47 let (median 35,4). Ve 20 p ipadech se
jednalo o stadium 1A2 (22,7 %), v 61 p ipadech o stadium IB1 (69,3 %), ve 3
p ipadech o stadium I1B2 (3,4 %) a ve 4 p ipadech o stadium IIA (4,6 %).
Histopatologicky byl diagnostikovan v 84 p ipadech spinocelularni karcinom
(95,4 %) a ve 4 p ipadech adenokarcinom (4,6 %).

Kontroly ovarii byly provad ny ultrazvukem, vzhledem k lokalizaci po
transpozici jsou snadno vizualizovatelna p es b iSni st nu abdominalni sondou.
V p ti pipadech byly zaznamenany v transponovanych ovariich p echodné
cystické zm ny, které ve dvou p ipadech vedly k nasledné ovarektomii.
Histopatologicky nalez byl bez znamek malignity. Metastatické postizeni
transponovanych ovarii jsme vnami sledovaném souboru  dosud
nediagnostikovali. T ileté p eziti bylo dosazeno v 97,3 % (70/72), p tileté v
93,5 % (58/62).

ZAVER:
Neprokazali jsme negativni ovlivn ni progndzy zakladniho onemocn ni

vd sledku transpozice ovarii. Vzhledem k po tu pacientek v naSem souboru
vSak nelze dosud vyvozovat definitivni zav ry.



