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Karcinóm krčka maternice a tehotenstvo: 
liečebný manažment 
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Konkominantný výskyt tehotenstva a invazívneho karcinómu krčka maternice spôsobuje liečebnú a etickú dilemu. Liečebný algoritmus 
závisí na gestačnom veku v čase diagnózy, stagingu, veľkosti lézie a želania pacientky na zachovanie tehotenstva a plodnosti. Na základe 
literárnych údajov sa predpokladá, že tehotenstvo neovplyvňuje prognózu ochorenia.
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Cervical cancer and pregnancy: treatment management

Pregnancy and cervical carcinoma occurring concomitantly causes therapeutic and ethical dilemmas. The management for this situa-
tion will depend on the gestational age at the time of diagnosis, disease staging, size of the lesion and the patient’s wish to maintain 
pregnancy and fertility. Review of the literature suggest that pregnancy does not seem to influence the prognosis of cervical cancer. 
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Úvod
Priemerná incidencia karcinómu krčka mater-

nice v Európskej únii je 13,2/100 tis. žien s morta-
litou 5,9/100 tis. žien za rok (1). Najmä dôsledkom 
absencie organizovaného skríningu dosahuje inci-
dencia tohto ochorenia v SR približne 19,1/100 tis. 
žien. Jedna tretina všetkých karcinómov krčka ma-
ternice sa vyskytne počas reprodukčného obdo-
bia ženy (2). Zo všetkých onkologických ochorení 
je karcinóm krčka maternice druhou najčastejšou 
príčinou smrti po rakovine prsnej žľazy (3). Približne 
v 3 % je diagnostikovaný počas tehotenstva, čo 
predstavuje takmer polovicu všetkých neoplázií 
diagnostikovaných v gestačnom období s odha-
dovanou incidenciou 1:1 000 – 5 000 tehoten-
stiev (4). Pravdepodobnosť, že tehotným ženám 
bude diagnostikovaný karcinóm krčka maternice 
v iniciálnom štádiu je v súčasnosti vďaka rutin-
ným prenatálnym vyšetreniam trikrát vyššia ako 
u kontrolnej skupiny netehotných žien (tabuľka 
1) (5). Histopatologicky, podobne ako v skupine 
netehotných žien, 80 % tvorí skvamocelulárny 
karcinóm, zvyšnú časť dopĺňa adenokarcinóm.

Liečebný manažment
Konkomitantný výskyt tehotenstva a inva-

zívneho karcinómu krčka maternice spôsobuje 
liečebnú a etickú dilemu. Liečebný algoritmus 

závisí na gestačnom veku v  čase diagnózy, 
stagingu, veľkosti lézie a želania pacientky na 
zachovanie tehotenstva a plodnosti. Medikácia 
steroidmi a surfaktantom počas gravidity drama-
ticky zlepšila prognózu u predčasne narodených 
detí, signifikantne sa zlepšili výsledky prežívania 
aj u extrémne predčasne narodených novoro-
dencov po 24. gestačnom týždni. To spolu so 
zvyšujúcim sa počtom štúdií poukazujúcich na 
možnosť oddialenia onkologickej liečby karci-
nómu krčka maternice až do viability plodu ako 
bezpečného a zodpovedného prístupu, viedlo aj 
k revízii názorov na datovanie pôrodu (7).

Preinvazívne lézie (carcinoma in situ)
Incidencia preinvazívnych lézií je v rozmedzí 

2 – 8 tis./100 tis. tehotenstiev (8). Prekurzorové lé-
zie karcinómu krčka maternice sa počas tehoten-
stva monitorujú cytologickým a kolposkopickým 
vyšetrením každé 3 mesiace. Ich interpretácia je 
pre zväčšený objem cervixu, jeho zvýšenú vas-
kularizáciu, edém strómy a glandulárnu hyper-
pláziu omnoho náročnejšia ako u netehotných 
žien. Šesť až osem týždňov po pôrode treba 
rovnakými vyšetreniami prehodnotiť nález na 
krčku maternice. Pri progresii cytologických 
a kolposkopických nálezov počas tehotenstva 
je nevyhnutná ich histologická verifikácia. Nízke 

riziko tehotenských komplikácií je referovaných 
pomocou kolposkopu cielených punch biopsii, 
endocervikálna curettage je kontraindikovaná 
(9). Podľa Kaplana a spol. dochádza k regresii 
low-grade lézii v 42 – 62 % prípadov, 29 – 38 
% lézii ostáva bez dynamiky. U high-grade lézii 
dochádza k regresii nálezov v rozmedzí 27 – 
34 %, k progresii medzi 2,7 – 9,7 % prípadov (10). 
Takmer u 40,3 – 63,1 % pacientok vyšetrených 
po pôrode perzistuje pôvodný nález, preto aj 
napriek nízkej pravdepodobnosti progresie lézii 
pacientky s diagnózou karcinómu in situ musia 
byť prísne dispenzarizované (9). 

Štádium IA1
U tehotných žien v prípadoch suspektných 

kolposkopických a cytologických nálezov na 
vylúčenie invazívneho karcinómu je indikovaná 
konizácia. Jedine patológ po vyšetrení kónusu 
môže exaktne stanoviť štádium mikroinvazív-
neho karcinómu a vylúčiť alebo diagnostikovať 
invazívny karcinóm. Preferovaná je diagnostická 
LLETZ (Large Loop Excision of the Transformation 
Zone). Najvhodnejším obdobím na vykonanie 
konizácie je druhý trimester medzi 14. – 20. 
gestačným týždňom, keď je ukončená organo-
genéza, najmä pre zníženie rizika malformácie 
plodu z dôvodu podania medikamentov súvisia-
cich s operačným výkonom. Medzi najčastejšie 
komplikácie operácie na krčku maternice patrí 
krvácanie, potrat/predčasný pôrod, predčasný 
odtok plodovej vody a infekcia. Konizácia v I. 
trimestri tehotenstva môže spôsobiť potrat až 
v 33 % prípadov (11). Liečebný postup po koni-
zácii pozostáva z observácie, kolposkopického 
a cytologického vyšetrenia v 22. – 24. týždni te-

Tabuľ ka 1. Porovnanie FIGO štádia karcinómu krčka maternice v čase stanovenia diagnózy u tehot-
ných a netehotných žien (5, 6). 

Štádium Tehotné ženy Netehotné ženy

Štádium I 70 – 80 % 42 %

Štádium II 11 – 20 % 35 %

Štádium III 3 – 8 % 21 %

Štádium IV 0 – 3 % 2 %
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hotenstva. Ďalšia liečebná stratégia sa odvíja od 
výsledkov týchto vyšetrení, v zmysle buď ukon-
čenia gravidity s vykonaním všetkých opatrení 
súvisiacich so životaschopnosťou plodu, alebo 
pokračovaním tehotenstva do prirodzenej zre-
losti plodu s ukončením per vias naturales alebo 
cisárskym rezom. V prípade popôrodnej prog-
resie nálezu nasleduje opakovaná histologická 
verifikácia a adekvátna okamžitá liečba (7).

Štádium IA2, IB, IIA
Na základe súčasných literárnych údajov sa 

predpokladá, že tehotenstvo neovplyvňuje akcele-
ráciu a prognózu ochorenia. Navyše disease-specific 
survival je nezávislý na trimestri tehotenstva, v kto-
rom je stanovená diagnóza (12). Nezhoršujúcu sa 
prognózu ochorenia potvrdzujú aj štúdie Simcocka 
a Van Calsterena a spol., v ktorých boli sledované 
pacientky po 16 týždni tehotenstva s odloženou 
onkologickou liečbou do viability plodu. V súbore 
80 pacientok sa rekurencia ochorenia vyskytla u 5 
% pacientok, čo je zhodné s kontrolnou skupinou 
netehotných žien (2, 13). 

V liečebnom algoritme dôležitú úlohu zohrá-
va dĺžka tehotenstva. U žien vo včasnom štádiu 
ochorenia diagnostikovanom po 20. týždni te-
hotenstva môže byť konečná liečba odložená do 
zrelosti plodu, tehotenstvo ukončené cisárskym 
rezom s následnou radikálnou hysterektómiou, 
obojstrannou pelvickou lymfadenektómiou, 
a pokiaľ je potrebné nasleduje adjuvantná ra-
diačná liečba. Napriek zväčšeniu maternice vý-
sledky operačnej liečby s ohľadom na resekciu 
parametrii, mobilizáciu ureterov a krvných strát 
nie sú signifikantne odlišné od skupiny netehot-
ných žien (14). Alternatívnym riešením je aj od-
klad konečnej operačnej liečby o 2 – 6 týždňov 
po cisárskom reze najmä pre zvýšenú možnosť 
tromboembolických komplikácií (15). U pacien-
tok so štádiom IB2 je po 20. týždni tehotenstva 
možné akceptovať odklad onkologickej liečby 
maximálne o 8 týždňov do medikamentózne 
akcelerovanej maturácie plodu. 

V selektovanej skupine pacientok so že-
laním o zachovanie plodnosti je alternatívou 
konvenčnej radikálnej hysterektómie radikálna 
trachelektómia s laparoskopickou lymfadenek-
tómiou (obrázok 1). Laparoskopická chirurgia 
nie je počas tehotenstva kontraindikovaná, 
CO2 pneumoperitoneum, produkcia CO elek-
trokoaguláciou a zvýšený tlak v dutine brušnej 
neohrozujú plod (16). Bazálnymi podmienkami 
trachelektómie sú výborné prognostické faktory; 
tumor v najväčšom priemere menší ako 2 cm, 
bez lymfovaskulárnej propagácie a postihnutia 
lymfatických uzlín (1). 

Súhrn onkologických a pôrodníckych vý-
sledkov po radikálnej trachelektómii publikovali 
Ramirez a spol. (17). Tento výkon podstúpilo cel-
kovo 520 pacientok s vekovým priemerom 31 
rokov. Histologickým typom bol u 60 % pacien-
tok skvamocelulárny karcinóm u zvyšných 40 % 
adenokarcinóm, lymfovaskulárna invázia bola 
zistená u 24 % pacientok, u 88 % pacientok boli 
nádory menšie ako 2 cm. Medián sledovania bol 
48 mesiacov (rozsah 1 – 176), rekurencia ochorenia 
bola u 4,2 % a mortalita 2,8 % pacientok. Zo 43 % 
pacientok, ktoré sa po operácii pokúsilo otehot-
nieť bolo 70 % žien tehotných. V I. trimestri spon-
tánne potratilo 21 %, v II. trimestri 8 %, 21 % žien 
porodilo v III. trimestri pred 36. týždňom a 50 % 
porodilo po 36. týždni tehotenstva. Najčastejšími 
komplikáciami bola dysmenorrhea (24 %), dysplá-
zia v cytologických steroch (24 %), nepravidelné 
menštruačné krvácanie (17 %), fluor (14 %), stenó-
za istmu (10 %) a amenorrhea (7 %). Antepartálne 
vykonaná trachelektómia je spojená s vysokými 
tehotenskými stratami (11). Van Calsteren a spol. 
referovali o amputácii krčka maternice s retro-
peritoneálnou lymfadenektómiou u pacientky 
s invazívnym endocervikálnym adenokarcinó-
mom v štádiu IB1 v 8. týždni tehotenstva, ktorá 
preferovala zachovanie tehotenstva. Po prísnom 
cytologickom a kolposkopickom sledovaní v ter-
míne porodila zdravého chlapca (13).

Silná dilema nastáva pred 20. týždňom te-
hotenstva, keď si nezrelosť plodu vyžaduje pre-
dĺženie tehotenstva s potenciálne negatívnym 
vplyvom na prežívanie matky. Samozrejmosťou 
by mal byť individuálny prístup, konzultácia on-
kológa a pôrodníka s pacientkou aj s jej partne-

rom. Tieto pacientky by mali absolvovať kom-
pletné stagingové vyšetrenie zahrňujúce MRI 
(bez podania kontrastnej látky gadolínium pre 
možný teratogénny vplyv) s lymfadenektómiou 
(ev. laparoskopickou) pred potenciálnym odkla-
dom onkologickej liečby do maturácie plodu. 
Liečebným štandardom u žien s  invazívnym 
karcinómom krčka maternice so stagingom IB/
IIA v 1 – 20. gestačnom týždni je ukončenie 
tehotenstva a radikálna hysterektómia, chemo-
rádioterapia je indikovaná výlučne na základe 
histologického nálezu z operačného prepará-
tu. Aj keď Ungar a spol. v roku 2006 referovali 
o vykonaní piatich radikálnych abdominálnych 
trachelektómiách v I. aj v II. trimestri s pôrodom 
dvoch zdravých donosených detí (19). V roku 
2008 van de Nieuwenhof a spol. vykonali ra-
dikálnu vaginálnu trachelektómiu u pacientky 
s cervikálnym karcinómom v štádiu IB1 v 16. 
týždni tehotenstva. Pacientka porodila v  36 
týždni gravidity cisárskym rezom, po ktorom 

Obrázok 1. Radikálna trachelektómia – rozsah 
vaginálnej časti operácie (18).

Tabuľ ka 2. Vplyv chemoterapie na vyvíjajúci sa plod (11).

Gestačné štádium Embryonálny / fetálny vývoj Dôsledok

Týždeň 0 – 2
Nediferencovaný mnohobunkový  
organizmus

Všetko alebo nič (spontánny potrat  
alebo normálny vývoj)

Týždeň 3 – 12 Organogenéza Spontánny potrat, veľké vrodené anomálie

Druhý a tretí trimester
Rast a maturácia plodu,  
pokračujúci vývoj CNS, gonád,  
podnebia, oči, uší atď.

Funkčné defekty a malé anomálie,  
rastová retardácia plodu, predčasný  
pôrod, myelosupresia

Tabuľ ka 3. Liečebné možnosti karcinómu krčka maternice u tehotných žien (11).

Štádium I. trimester II. trimester III. trimester

Carcinoma in situ
Konizácia po pôrode 
(ďalšia liečba len pokiaľ 
je indikovaná)

Konizácia po pôrode 
(ďalšia liečba len pokiaľ 
je indikovaná)

Konizácia po pôrode 
(ďalšia liečba len pokiaľ 
je indikovaná)

Štádium IA-IB (< 2cm) Pozri algoritmus Pozri algoritmus Pozri algoritmus

Štádium IB (> 2 cm), IIA RH RH
SC s následnou RH a 
TLND

Štádium IIB - IV CHET + RAT CHET + RAT
SC s následnou CHET 
+ RAT

SC – sectio cesarea, RH – radikálna hysterektómia, CHET – chemoterapia, RAT – rádioterapia, 
TLDN – treatment lymph node dissection
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nasledovala radikálna hysterektómia (20). Podľa 
niektorých autorov je u pacientok s ukončeným 
12. týždňom tehotenstva v čase stanovenia dia-
gnózy alternatívnou možnosťou odklad liečby 
do maturácie plodu (5, 21). 

Boli publikované aj kazuistiky, v ktorých boli 
pacientky s invazívnym karcinóm krčka mater-
nice diagnostikovaným v II. trimestri tehoten-
stva liečené do viability plodu chemoterapiou, 
s následnou konečnou liečbou vykonanou po 
pôrode. Chemoterapia ale môže zapríčiniť nízku 
pôrodnú hmotnosť plodu, intrauterinnú rastovú 
retardáciu, prematuritu aj intrauterinnú smrť plo-
du (jej vplyv na vyvíjajúci sa plod dokumentuje 
tabuľka 2). Pre imunosupresiu plodu sa nesmie 
podávať po 35. týždni tehotenstva. 

Bader a spol. referovali o podaní 4 cyklov 
cisplatiny (50 mg/m2) a vinkristinu (1 mg/m2) 
každých 21 dní u ženy v 19. týždni tehotenstva 
s  invazívnym karcinómom krčka maternice 
štádia IIA. V 33. týždni tehotenstva bol vyko-
naný cisársky rez s radikálnou hysterektómiou 
a pelvickou lymfadenektómiou. Pre metastázy 
v lymfatických uzlinách pacientka absolvovala 
3 cykly cisplatiny (50 mg/m2 deň 1), vinkristinu 
(1 mg/m2 deň 1) a bleomycin (25 mg/m2 kon-
tinuálnou infúziou deň 1 – 3) každých 10 dní. 
Pacientka počas 80 mesiacov sledovania bola 
bez rekurencie ochorenia (22). 

Štádium IIB, III a IV
Karcinóm krčka maternice sa v týchto štádiách 

počas tehotenstva vyskytuje v ojedinelých prípa-

doch. Štandardnou liečbou pacientok v týchto 
štádiách ochorenia je konkomitantná rádioche-
moterapia. Takáto liečba zvyšuje 5 ročné preží-
vanie oproti samotnej rádioterapii o 12 % (7). Pri 
stanovení diagnózy až v II. trimestri tehotenstva sa 
niektoré štúdie zaoberali hypotézou o možnosti 
odkladu liečby do maturácie plodu s následným 
cisárskym rezom a konkomitantnou rádioche-
moterapiou po pôrode. Tento liečebný postup je 
odporúčaný najmä v termínovej gravidite (2).

Liečebné možnosti karcinómu krčka ma-
ternice u tehotných žien sumarizuje tabuľka 3 
a obrázok 2.

Záver
Na základe súčasných poznatkov sa predpo-

kladá, že tehotenstvo neovplyvňuje prognózu 
ochorenia. Výber liečebnej modality u tehotných 
žien s karcinómom krčka maternice by sa mal 
riadiť rovnakými princípmi ako u netehotných 
žien. Liečba je individuálna na základe štádia 
ochorenia podľa FIGO (International Federation of 
Gynecology), trimestra tehotenstva a priania pa-
cientok na zachovanie tehotenstva a plodnosti. 
Štádium ochorenia je možné vykonať invazív-
nym operačným spôsobom alebo neinvazívne 
pomocou MRI bez kontrastnej látky. 
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Obrázok 2. Algoritmus liečby karcinómu krčka maternice u tehotných žien štádium IA – IB (11).
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