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Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej
W sprawie
chirurgii maloinwazyjnej, w tym robotowej,
w leczeniu chorych na nowotwory szyjki i trzonu macicy.

Zarzad Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej uwaza, Ze korzysci z
maloinwazyjnej chirurgii (laparoskopia vs chirurgia robotowa) w poréwnaniu z
laparotomia w przypadku nowotworow trzonu macicy sa oczywiste i uzasadniaja wybor
tej formy terapii jako metody z wyboru.

Zastosowanie chirurgii laparoskopowej czy robotowej, u chorych na raka szyjki macicy
powinna by¢ szeroko wykorzystywana jedynie w ramach badan klinicznych lub guzow o
srednicy do 2 cm (IB1 wg klasyfikacji FIGO 2018). Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze kazda
chora z rakiem szyjki macicy poddawana zabiegom maloinwazyjnym powinna by¢
poinformowana o wynikach dotychczasowych badan Kklinicznych i doSwiadczeniu
oSrodka. Dopiero wtedy powinna podejmowaé Swiadoma zgode na operacje z
wykorzystaniem technik maloinwazyjnych.

Chirurgia matoinwazyjna stata si¢ nieodlagcznym narzedziem ginekologa od lat
siedemdziesigtych ubieglego stulecia. W latach 90-tych ubieglego wieku coraz czesciej byta
wykorzystywana do leczenia nowotwordéw narzadow plciowych kobiet. Od samego poczatku
zastosowanie tej metody chirurgii w ginekologii onkologicznej wigzato si¢ z kontrowersjami.
Udoskonalanie sprz¢tu endoskopowego jak i1 nabieranie doswiadczenia przez zespoly
chirurgdéw skutkowato coraz wigkszym wykorzystaniem chirurgii matoinwazyjnej w obecnym
stuleciu. Do chirurgii laparoskopowej w leczeniu nowotworow narzadéw piciowych kobiety,
od roku 2005, decyzja Amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw, dotaczyta chirurgia
robotowa.

Nowotwory trzonu macicy.

Przetomowe badanie GOG LAP2 z 2009 roku wykazalo, ze optymalng technika chirurgiczna
dla pacjentéw z rakiem endometrium jest laparoskopia [1]. Badanie wykazalo, ze powiktania
byly czestsze w ramieniu laparotomii w pordwnaniu z ramieniem laparoskopowym
(odpowiednio 21% vs 14%; P<0,001), nawet po uwzglednieniu wieku pacjentek, rasy/
pochodzenia etnicznego, wskaznika masy ciata (BMI) i stanu sprawnos$ci. P6zniejsza analiza
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tego badania, z mediang czasu obserwacji wynoszacg 59 miesigcy, byta przeprowadzona dla
2181 wecigz zyjacych pacjentek. Udokumentowano 309 nawrotow (210 laparoskopia; 99
laparotomia) i 350 zgonow (229 laparoskopia; 121 laparotomia). Szacowany odsetek nawrotow
po 3 latach byt podobny w obu grupach (odpowiednio 11,4% vs 10,2% w grupie laparoskopii i
laparotomii, z r6znicg 1,14%). Szacowane 5-letnie przezycie catkowite byto prawie identyczne
w obu ramionach 1 wyniosto 89,8%.

Chirurgia robotowa, jako forma chirurgii matoinwazyjnej, w zatozeniu miata przynies$¢ te same
korzysci co laparoskopia, przy nizszej krzywej uczenia si¢ i zapewnianiu chirurgowi wigkszej
ergonomii. Niestety brak jest jak dotad randomizowanych badan klinicznych z udzialem
licznych grup chorych. W badaniu Mé&enp&é i wsp. [3] do analizy zakwalifikowano 99 chorych.
Mediana czasu operacji w grupie laparoskopii (n = 49) wyniosta 170 minut (zakres 126-259),
a w grupie robotowej (n = 50) odpowiednio 139 minut (zakres 86-197) P <0,001. Catkowity
czas spedzony na sali operacyjnej byt krotszy w grupie chirurgii robotowej (228 vs 197 minut)
P <0,001. W grupie laparoskopii doszto do 5 konwersji do laparotomii w poréwnaniu z brakiem
takich incydentéw w grupie chirurgii robotowej P = 0,027. Nie stwierdzono réznic w liczbie
usunigtych weztéw chlonnych, krwawien czy dtugosci pobytu chorych w szpitalu po
operacjach. Cztery (8%) vs brak (0%) pacjentki P = 0,056, miato powiktania srodoperacyjne, a
5 (10%) vs 11 (22%) P = 0,111 miato odpowiednio powazne powiktania pooperacyjne w
grupach chirurgii laparoskopowej i robotowej. Wnioskiem z pracy byto potwierdzenie tezy, ze
chirurgia robotowa stanowi skuteczng i bezpieczng alternatywe w chirurgicznym leczeniu raka
endometrium. W badaniu Silva e Silva [4] zrandomizowano 89 chorych. Wiek pacjentek wahat
si¢ od 47 do 69 lat. Mediana wskaznika masy ciata wynosita 31,1 (21,4-54,2) w ramieniu
robotowym i 31,6 (22,9-58,6) w ramieniu laparoskopowym. Mediana wielko$ci guza wynosita
4,0cm (1,5-10,00 i 4,0cm (0,0-9,00 odpowiednio w grupie robotowej i
laparoskopowej. Mediana catkowitej liczby wycigtych wezlow chlonnych wyniosta
odpowiednio 19 (3-61) i 20 (4-34) w ramionach: robotowym i laparoskopowym. Mediana
calkowitego czasu trwania catej procedury wyniosta 319,5 minut (170-520) w ramieniu
robotowym i 248 minut (85-465) w ramieniu laparoskopowym. W kazdej grupie odnotowano
osiem powaznych powiktan. Catkowity koszt operacji robotowych byt o 41% wyzszy niz w
przypadku operacji laparoskopowej. Retrospektywne analizy [5-7] potwierdzaja wnioski z
wyzej prezentowanych prac.

Podsumowujac korzysci z maloinwazyjnej chirurgii (laparoskopia vs chirurgia robotowa)
Ww poréwnaniu z laparotomiq sa oczywiste, podczas gdy zalety laparoskopii w porownaniu
z chirurgia robotowa sa mniej oczywiste i wymagaja dalszych badan.

Nowotwory szyjki macicy.

Od roku 1991, kiedy rozpoczeta si¢ era zastosowania matoinwazyjnej chirurgii w leczeniu
chorych z rakiem szyjki macicy, opublikowano szereg prac retrospektywnych, dowodzac
wykonalnos¢, zalety 1 bezpieczenstwo onkologiczne tych procedur. Jednak ostatnio
opublikowane badanie LACC wykazato wyzsze wskazniki nawrotow i zgondw u pacjentow
poddanych radykalnej histerektomii technikami minimalnie inwazyjnymi [8]. W dniu 26 marca
2018 roku, na 49 dorocznym spotkaniu Towarzystwa Onkologii Ginekologicznej w Nowym
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Orleanie, Ramirez i wsp. podali, ze w Srednim okresie obserwacji wynoszacym 2,5 roku (od
0,0 do 6,33 lat) odsetek chorych bez nawrotu przy chirurgii matoinwazyjnej wynosit 86,0% a
w przypadku operacji otwartej 96,5% (réznica: -10,5 punktu procentowego; 95% Cl, -16,4 do
-4,7). Po zgtoszeniu 22 zgonoéw, 3-letnie przezycie catkowite okazato si¢ roOwniez gorsze w
grupie chirurgii matoinwazyjnej (93,8%, n = 19 zgonoéw). Prawdopodobienstwo zgonu
pacjentow bylo sze$ciokrotnie wicksze w okresie obserwacji w poréwnaniu z grupa otwartg
(99,0%, n= 3 zgony; HR 6,56; 95% CI, 1,48 do 29,00). Zaprezentowane wyniki sktonity
badaczy do przedwczesnego zakonczenia badania klinicznego.

Dodatkowo kolejne analizy retrospektywne potwierdzity wyzej przytoczone obserwacje [9-14].
W badaniu Melameda i wsp.[10] przeanalizowano losy 2461 chorych leczonych chirurgicznie
z powodu raka szyjki macicy w stadium klinicznym wg FIGO IA2 — IB1. W okresie obserwacji,
ktérego mediana wynosita 45 miesigcy, 4-letnia $miertelno$¢ wyniosta 9,1% wsrdd kobiet
poddanych zabiegom matoinwazyjnym 1 5,3% wsrod kobiet, ktore przeszlty operacje otwartg
(wspotezynnik ryzyka 1,65; 95% przedziat utnosci CI: 1,22 do 2,22; P = 0,002 w tescie log-
rank).

Opublikowane wyniki badan doprowadzity do modyfikacji wytycznych NCCN, ESGO i ESMO
[15-17]. Przyczyny gorszych wynikow operacji maloinwazyjnych nie zostaly do konca
wyjasnione. Dlatego w roku 2019 ESGO przeprowadzito ankietowe badanie wsrod swoich
cztonkéw pytajac o opinie na temat postepowania z chorymi na raka szyjki macicy po
opublikowaniu wynikow LACC [18]. Wyniki ankiety byly pomystem na opracowanie
europejskiego obserwacyjnego, retrospektywnego badania o nazwie SUCCOR (Surgery in
Cervical Cancer, Observational, Retrospective) porownujacego minimalnie inwazyjng i otwartg
radykalng histerektomi¢ u pacjentek z rakiem szyjki macicy w stadium IB1 wedtug klasyfikacji
FIGO 2009. Ryzyko nawrotu u chorych poddanych zabiegom maloinwazyjnym bylo
dwukrotnie wigksze niz w grupie chirurgii otwartej (HR 2,07; 95% CI 1,35 do 3,15; p=0,001).
Podobnie ryzyko zgonu bylo 2,42-krotnie wyzsze niz w grupie z otwartg operacja (HR 2,45;
95% CI 1,30 do 4,60, p = 0,005). Pacjentki, ktore poddane zostaly operacji minimalnie
inwazyjnej z uzyciem manipulatora macicy, mialy 2,76 razy wicksze ryzyko nawrotu (HR,
2,76; 95% CI, 1,75 do 4,33; P <0,001). Chore u ktorych nie uzyto manipulatora macicy miaty
podobne wolne od choroby - przezycie do tych operowanych technikg otwartg (HR 1,58; 95%
CI10,79 do 3,15; p = 0,20). Ponadto u pacjentek, ktore przeszty operacj¢ minimalnie inwazyjna
z ochronnym zamknigciem pochwy, wskazniki nawrotéw byly podobne do tych, z grupy
operowanych technikg otwarta (HR 0,63; 95% CI 0,15 do 2,59; P <0,52).

We wnioskach autorzy stwierdzili, ze uzycie matoinwazyjnej chirurgii w leczeniu raka szyjki
macicy zwigkszata ryzyko nawrotu i1 zgonu chorych w poréwnaniu z operacjami z
wykorzystaniem techniki otwartej. Stwierdzili rowniez, ze unikaniec uzycia manipulatora
macicy lub zamknigcie pochwy powyzej guza moze hipotetycznie poprawi¢ wyniki radykalne;j
histerektomii wykonang metoda chirurgii minimalnie inwazyjnej [19].

Grupa rakow szyjki macicy ze $rednicg guza < 2 cm zwana grupg niskiego ryzyka, takze
wedlug czesci publikowanych badan w przypadku operacji przeprowadzanej technika
matoinwazyjng rokuje gorzej w aspekcie czasu do nawrotu cho¢ nie zawsze przektada si¢ to na
czasy catkowitych przezy¢ [20 -22]. We wloskim badaniu obserwacyjnym zrekrutowano 423
chore (217 w grupie otwartej 1 206 w grupie laparoskopowej) [23]. Nie stwierdzono rdznic
miedzy operacja otwartg a laparoskopowa w podgrupach zdefiniowanych wedtug histologii,
stopnia zaawansowania, LVSI, nacieku przymacicza lub stanu weztoéw chtonnych.
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Wsrod pacjentek z guzem>20 mm laparoskopia wykazata istotnie wigksze ryzyko nawrotu
(wspotczynnik ryzyka HR: 2,103, P = 0,03). Wsrod pacjentek z guzem <20 mm czas do
nawrotu nie r6znil si¢ pomigdzy laparoskopig a operacja otwartag (HR: 0,560, P = 0,128).
Bardzo istotng kwestig jest réwniez do§wiadczenie zespotu chirurgéw w stosowaniu techniki
robotowej 1 wplyw tego czynnika na wyniki przezy¢ chorych. W badaniu Baetena [24]
uczestniczyto 165 kobiet z rakiem szyjki macicy. Zostaty one poddane chirurgii robotowej, z
mediang obserwacji 57 miesigcy (zakres 3—132 miesiecy). Analiza RA-CUSUM wykazata
dwie fazy krzywej uczenia sie: faze¢ uczenia si¢ zlozong z 61 procedur (grupa 1) i faze
doswiadczong reprezentujaca 104 kolejne procedury (grupa 2). Przezycie 5-letnie bez choroby
wyniosto 80,2% w grupie 1191,1% w grupie 2 P = 0,040. Dowiedziono, ze 5-letnie przezycia
calkowite znacznie wzrosty w grupie chorych operowanych przez chirurgdw, ktdrzy ukonczyli
faze uczenia sie.

Podsumowujac powszechne zastosowanie chirurgii laparoskopowej czy robotowej, u
chorych na raka szyjki macicy jest ryzykowne i ta technika nie powinna by¢ szeroko
stosowana z wyjatkiem badan klinicznych czy guzéw o $rednicy do 2 cm, czyli IB1 wg
klasyfikacji FIGO z 2018 roku. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze kazda chora z rakiem szyjki
macicy poddawana zabiegom maloinwazyjnym powinna by¢ poinformowana o wynikach
dotychczasowych badan i doSwiadczeniu oSrodka. Dopiero wtedy powinna podejmowa¢é
swiadoma zgode¢ na operacje¢ z wykorzystaniem technik maloinwazyjnych.
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