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Streszczenie

Cel: Celem niniejszej pracy byta ocena powiktan srédoperacyjnych limfadenektomii miednicznej u pacjentek z ra-
kiem szyjki macicy i rakiem endometrium.

Materiaty i metody: Prospektywnym kohortowym badaniem objeto grupe 158 pacjentek, u ktérych wykonano lim-
fadenektomie miedniczng oraz proste lub radykalne usuniecie macicy w zaleznosci od typu i zaawansowania nowo-
tworu.

Wyniki: Powiktania Srodoperacyjne wystapity u 6 (3,8%) ze 158 pacjentek. W grupie kobiet operowanych z powo-
du raka endometrium zanotowano wytgcznie powiktania krwotoczne, natomiast w grupie pacjentek operowanych
z powodu raka szyjki macicy komplikacje dotyczyty uktadéw naczyniowego, moczowego i nerwowego. Odsetek powi-
ktan srodoperacyjnych byt nieznamiennie wiekszy u pacjentek z rakiem szyjki macicy niz z rakiem endometrium (od-
powiednio 3,92 i 3,57%). Srednia liczba usunietych weztéw chtonnych byta znamiennie wieksza u chorych na raka szyj-
ki macicy niz raka endometrium (p < 0,0001).

Whioski: Limfadenektomia miedniczna jest bezpiecznym zabiegiem, charakteryzujacym sie matym odsetkiem po-
wiktan srodoperacyjnych. Czestos¢ powiktan srédoperacyjnych limfadenektomii miednicznej wykonanej u pacjentek
z nabtonkowymi nowotworami macicy nie zalezy ani od typu nowotworu, ani od liczby usunietych weztéw chtonnych.

Stowa kluczowe: limfadenektomia miedniczna, powiktania Srodoperacyjne, nowotwory macicy
Summary

Objective: The aim of the study was to evaluate the incidence of intraoperative complications of pelvic
lymphadenectomy in patients diagnosed with uterine cancers, namely cervical or endometrial cancer.

Materials and methods: The prospective cohort study comprised of a group of 158 patients, who underwent
radical or simple hysterectomy following pelvic lymphadenectomy, depending on the cancer type and staging.

Results: The intraoperative complications occurred in 6 (3.8%) of the 158 patients. In the group of patients
operated due to endometrial cancer the only hemorrhagic complications were noticed, while in the group
of patients operated due to cervical cancer, the complications were related to vascular, urinary and nervous systems.
The percentage of intraoperative complications was not significantly higher in patients with cervical cancer than in
patients with endometrial cancer (3.92% and 3.57%, respectively). The mean number of removed lymph nodes was
significantly higher in patients with cervical cancer than in patients with endometrial cancer (p < 0.0001).

Conclusions: Pelvic lymphadenectomy is a secure procedure characterized by a low percentage of intraoperative
complications. The incidence of intraoperative complications of pelvic lymphadenectomy performed in patients
diagnosed with uterine cancers is neither correlated with the type of cancer nor with the number of removed lymph
nodes.
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Wstep

Limfadenektomia miedniczna jest uznanym elemen-
tem operacyjnego leczenia nowotwordéw nabtonkowych
macicy. W raku szyjki macicy procedure te tradycyjnie
dzieli sie na terapeutyczng i diagnostyczng [1]. Limfade-
nektomia terapeutyczna realizuje postulat Halstedta
— usuniecie guza wraz z drenujagcymi go naczyniami
chtonnymi [2] — i dotyczy gtéwnie nowotwordw w stop-
niu FIGO IA2—-1IA. Limfadenektomia diagnostyczna ma
znaczenie decyzyjne (pomaga przy wyborze opcji poste-
powania) lub prognostyczne. Ten rodzaj usuniecia
weztéw chtonnych jest stosowany réwniez w nowotwo-
rach bardziej zaawansowanych [3-5].

W grupie nowotworéw nabtonkowych btony sluzo-
wej trzonu macicy wyciecie weztéw chtonnych mied-
nicznych przeprowadza sie w przypadku rakéw endo-
metrioidalnych  srednio  zr6Znicowanych i nisko
zréznicowanych (G2, G3), szczegblnych typéw histolo-
gicznych (np. gruczolakorak z komponentg ptaskona-
btonkowa, rak jasnokomérkowy i inne), nowotworéw
gteboko naciekajgcych (FIGO IC) oraz u pacjentek
z Il stopniem zaawansowania [6, 7]. Podobnie jak w no-
wotworach szyjki macicy, rowniez w raku endometrium
usuniecie weztéw chtonnych ma nie tylko uznang war-
tos¢ rokowniczg, ale i istotne znaczenie decyzyjne
[8-11]. Kontrowersyjna pozostaje nadal kwestia leczni-
czych korzysci limfadenektomii u pacjentek z tym nowo-
tworem. Niektére doniesienia potwierdzaja terapeutycz-
na wartos¢ usuniecia weztéw chtonnych w raku btony
Sluzowej trzonu macicy [10, 12], inne temu zaprzeczaja
[13, 14].

Mimo ze usuniecie weztéw chtonnych wykonywane
jest od ponad 100 lat, ciggle budzi respekt u operatorow.
Wynika on gtéwnie ze specyfiki pola operacyjnego,
w tym przede wszystkim bezposredniego sasiedztwa
duzych naczyh pozaotrzewnowych oraz innych waznych
struktur anatomicznych, takich jak moczowody, nerwy
czy jelita. Operowanie w takiej okolicy wymaga duzych
umiejetnosci manualnych, doswiadczenia i statej kon-
centracji. Spetnienie tych warunkéw czyni powyzsza
procedure bezpieczng, natomiast ich niedopetnienie
moze grozi¢ powaznymi konsekwencjami.

Analiza powiktanh leczenia operacyjnego nowotworéw
nabtonkowych macicy byta przedmiotem licznych donie-
sief [8, 15-19]. Zaobserwowane komplikacje zazwyczaj

Tab. I. Charakterystyka badanej grupy

Rak Rak
endometrium szyjki macicy p
(n=56) (n=102)
sredni wiek (lata) 61,6 483 < 0,0001
BMI (kg/m?) 28,21 25,88 0,005
choroby wspétistniejace [%] 42,9 31,3 0,1489
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odnoszono zbiorczo do catej procedury, bez wyraznego
podziatu na powstate podczas histerektomii i limfadenek-
tomii. Fakt ten sprawia, ze obiektywna ocena chorobowo-
Sci usuniecia weztéw chtonnych jest bardzo trudna.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie srédope-
racyjnych powiktan limfadenektomii miednicznej u pa-
cjentek leczonych operacyjnie z powodu raka szyjki ma-
cicy i raka endometrium.

Materiat i metody

Prospektywnym badaniem kohortowym objeto gru-
pe 158 pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Gine-
kologii i Potoznictwa Wojewddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego w Rzeszowie w latach 1998-2001, u ktérych
w ramach leczenia operacyjnego wykonano limfadenek-
tomie miedniczna. U 102 kobiet wystepowat rak szyjki
macicy w stopniu FIGO IA2-I1A, u pozostatych 56 stwier-
dzono raka endometrium FIGO I-Il. Sredni wiek pacjen-
tek z rakiem szyjki macicy wynosit 48,3 roku (29-73 lat),
a z rakiem endometrium — 61,6 roku (44-81 lat). Szcze-
gotowe dane charakteryzujace pacjentki objete protoko-
tem badania przedstawiono w tabeli .

W grupie kobiet z rakiem szyjki macicy planowana
procedura operacyjna obejmowata (oprécz wspomnia-
nego wyzej usuniecia weztéw chtonnych miednicznych)
radykalna histerektomie typu Piver Ill.

W zakres planowanego leczenia chirurgicznego
u chorych na raka endometrium wchodzito (oprocz lim-
fadenektomii miednicznej) proste usuniecie macicy
z przydatkami w stopniu FIGO I lub rozszerzone usunie-
cie macicy typu Piver lll w stopniu FIGO II. Szczegbtowe
wskazania do limfadenektomii u pacjentek z rakiem
btony sluzowej trzonu macicy przedstawiono w tabeli Il

Kazdy zabieg byt poprzedzony przeprowadzeniem
podstawowych badan laboratoryjnych, takich jak morfo-
logia krwi, jonogram, poziom biatka, glukozy, mocznika,
kreatyniny i badanie ogélne moczu, a takze badania
elektrokardiograficznego (EKG) oraz konsultacja aneste-
zjologiczna. U wszystkich pacjentek zastosowano anty-
biotykowa profilaktyke okotooperacyjna (podajac cefalo-
sporyne Il generacji z metronidazolem) oraz profilaktyke
powiktah zakrzepowo-zatorowych (podajac heparyne
drobnoczasteczkowa).

Operacje wykonywano z ciecia posrodkowego lub
poprzecznego nadtonowego, w zaleznosci od warunkéw
miejscowych. Po otwarciu jamy brzusznej przeprowa-
dzano srédoperacyjna ocene zaawansowania nowotwo-
ru, na ktéra sktadaty sie:

* pobranie poptuczyn i rozmazéw otrzewnowych do ba-
dania cytologicznego,
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Tab. II. Wskazania do limfadenektomii u pacjentek z rakiem endometrium

Typ raka endometrium Stopieni Liczba
zaawansowania pacjentek
zaawansowany dojrzaty (G1) rak FIGO IC 10
endometrioidalny FIGO Il 12
Srednio zréznicowany i nisko zréznicowany G2 1
rak endometrioidalny FIGO 1B G3 3
inny typ histologiczny adenoacanthoma 7
carcinoma adenosquamosum 2
adenocarcinoma papillare serosum 5
carcinoma clarocellulare 3
carcinoma male differentiatum 2
razem 56

« szczegbtowa inspekcja makroskopowa narzadéw jamy
brzusznej,

 doktadna ocena palpacyjna narzadéw jamy brzusznej,
miednicy mniejszej i przestrzeni pozaotrzewnowej.

U pacjentek z rakiem szyjki macicy oraz rakiem en-
dometrium FIGO Il kolejnym etapem postepowania byto
usuniecie weztéw chtonnych miednicznych. Procedure
te rozpoczynato przeciecie wiezadta obtego i lejkowo-
-miednicznego po stronie prawej. Po otwarciu przestrze-
ni zewnatrzotrzewnowej identyfikowano moczowéd
i naczynia biodrowe, a nastepnie metoda ztuszczania
usuwano wezty chtonne biodrowe wspélne, zewnetrzne

i wewnetrzne. Pod kontrolg przebiegu nerwu zastono-
wego wycinano wezty chtonne zastonowe. Opisane eta-
py postepowania realizowano nastepnie po stronie
przeciwnej.

Po zakonczeniu limfadenektomii w sposéb typowy
wykonywano histerektomie radykalna.

U pacjentek z rakiem endometrium w stopniu
FIGO | pierwszym etapem operacji byto proste wyciecie
macicy z przydatkami, a nastepnie makroskopowa oce-
na gtebokosci nacieku nowotworowego myometrium.
P6Zniej przystepowano do usuniecia weztéw chtonnych
miednicznych opisana wyzej technika.

Tab. lll. Powiktania srédoperacyjne limfadenektomii miednicznej w grupie 56 pacjentek z rakiem endometrium

Rak endometrium

powiktanie wiek BMI choroby liczba usunietych
pacjentki (kg/m2) wspbtistniejace weztéw chtonnych

uszkodzenie zyty biodrowej wewnetrznej 59 219 nadcisnienie tetnicze 1

uszkodzenie zyty gtéwnej dolnej 74 26,7 nadcisnienie tetnicze 25

Tab. IV. Powiktania srédoperacyjne limfadenektomii miednicznej w grupie 102 pacjentek z rakiem szyjki macicy

Rak szyjki macicy

powiktanie wiek BMI choroby liczba usunietych
pacjentki (kg/m?) wspotistniejace  weztéw chtonnych
uszkodzenie zyty gtéwnej dolnej 43 22,4 - 12
uszkodzenie zyty zastonowej 36 24,6 - 28
uszkodzenie moczowodu 40 21,1 - 19
uszkodzenie nerwu udowego 50 22,9 - 10
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Tab. V. Poréwnanie czestosci powiktan limfadenektomii miednicznej u pacjentek z rakiem endometrium (n = 52) i rakiem szyjki
macicy (n = 102) za pomoca testu réznicy dwdch wskaznikow struktury

endometrium

Rak Rak p

szyjki macicy

odsetek powiktan [%]

3,57 3,92 0,9125

liczba usunietych weztéw chtonnych przypadajgcych
na jedno powiktanie

219 352 0,723

Wyniki

Srednia liczba usunietych weztéw chtonnych w ca-
tej badanej grupie wyniosta 11,7 (1-40). U pacjentek z ra-
kiem szyjki macicy byta ona wyzsza niz u chorych na ra-
ka endometrium (13,8 vs 7,8). Roéznica ta byta
znamienna statystycznie (p < 0,0001).

Powiktania srédoperacyjne zwigzane z limfadenek-
tomig miedniczng wystapity u 6 pacjentek (3,8%).
W grupie raka endometrium byty to wytacznie powikta-
nia krwotoczne (tab. I11). U chorych na raka szyjki maci-
cy pojawity sie rowniez komplikacje dotyczace uktadu
moczowego i nerwowego (tab. IV).

U kobiet z rakiem szyjki macicy odsetek komplikacji
srédoperacyjnych byt nieco wyzszy (3,92%) niz u cho-
rych na raka endometrium (3,57%). Po uwzglednieniu
zakresu limfadenektomii poréwnanie to wypadto
na niekorzys¢ raka endometrium, gdzie jedno powikta-
nie wystepowato statystycznie po wycieciu 219 weztéw
chtonnych, natomiast w grupie pacjentek z rakiem szyj-
ki macicy jedno powiktanie przypadato na 352 usuniete
wezty chtonne. R6znice te nie byty jednak znamienne
statystycznie (tab. V).

Dyskusja

Mimo postepu laparoskopii oraz préb powrotu
do limfadenektomii pozaotrzewnowej [20-23] podsta-
wowg metoda oceny uktadu chtonnego u pacjentek
z nowotworami nabtonkowymi macicy jest przezotrzew-
nowe wyciecie weztdw chtonnych na drodze laparotomii
[6,7, 15, 16, 24].

Procedura ta moze sie poszczyci¢ ponad 100-letnig
historia. Pierwsze postulaty usuwania weztéw chton-
nych w raku szyjki macicy pojawiaty sie juz w erze
przedwertheimowskiej [25-27]. Sam Wertheim usuwat
podczas radykalnej histerektomii jedynie zmienione we-
zty chtonne miedniczne [28]. Szkoty japonskie (Okabay-
ashi, Uchida, Sakamoto) poszerzyty i upowszechnity lim-
fadenektomie, rozwijajac gtéwnie metody resekcji
na tepo [29-32]. Blizszy czasom wspdtczesnym Meigs
preferowat mieszany sposéb preparowania: czesciowo
na ostro, czesciowo na tepo [33]. Technike i zakres lim-
fadenektomii w raku szyjki macicy istotnie zmodyfiko-
wat Averette (metoda Miami), wprowadzajac tzw. bloko-
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we usuniecie weztéw chtonnych [3], ktére jest nadal sto-
sowane w wielu osrodkach onkologicznych.

Limfadenektomia w leczeniu raka btony Sluzowej
trzonu macicy zostata wprowadzona znacznie p6zniej
niz w raku szyjki. Mimo ze dane dotyczace rozprzestrze-
niania sie raka endometrium droga naczyh chtonnych
pojawity sie juz w latach 50. XX w., fakt ten poczatkowo
nie znajdowat odbicia w schematach postepowania te-
rapeutycznego [34]. Dopiero wyniki badan przeprowa-
dzonych w latach 70. i 80. XX w. doprowadzity do zmia-
ny klinicznej  klasyfikacji ~zaawansowania raka
endometrium na system chirurgiczno-patologiczny [35].
Odtad usuniecie weztéw chtonnych zostato wtaczone
do algorytméw leczenia tego nowotworu.

Obecne metody limfadenektomii (zaréwno w raku
szyjki macicy, jak i w raku endometrium) bazuja
W znacznym stopniu na tradycyjnych wzorcach, wyko-
rzystujac dodatkowo wspdtczesne zdobycze technolo-
giczne (nowoczesne narzedzia i techniki hemostazy).

Usuniecie weztéw chtonnych miednicznych uchodzi
za procedure bezpieczna [36, 37]. Wasniewski i wsp. za-
notowali w grupie 80 pacjentek z rakiem endometrium
poddanych limfadenektomii 5 przypadkéw powiktanh
srédoperacyjnych (6,25%): 1 uszkodzenie pecherza mo-
czowego i 4 uszkodzenia duzych naczyh pozaotrzewno-
wych [38]. W badaniach przeprowadzonych przez
Marianiego i wsp. podczas 303 limfadenektomii przepro-
wadzonych u kobiet z rakiem btony sluzowej trzonu ma-
cicy wystapito tylko 1 powiktanie Srédoperacyjne
(0,33%) — przerwanie ciagtosci nerwu zastonowego [39].
Bell i wsp. zarejestrowali 1 przypadek uszkodzenia ner-
wu udowego w grupie 40 pacjentek z rakiem endome-
trium poddanych limfadenektomii (2,5%) [40]. Z kolei
DeNardis i wsp. podczas retrospektywnej analizy
106 limfadenektomii wykonanych u pacjentek z rakiem
endometrium nie stwierdzili ani jednego przypadku
komplikacji srodoperacyjnych zwigzanych z tg procedu-
ra [18]. U pacjentek z rakiem szyjki macicy obserwuje sie
podobnga czestos¢ i charakter powiktan limfadenektomii
[41-43].

Czestos¢ komplikacji srodoperacyjnych limfadenekto-
mii miednicznej w materiale wtasnym (3,8%) nie odbiega-
ta od przedstawionych wyzej danych z pismiennictwa.

W grupie kobiet z rakiem endometrium wszystkie
zanotowane powiktania miaty charakter krwotoczny, ja-
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ko skutek uszkodzenia wiekszych naczyh zaotrzewno-
wych. U kobiet z rakiem szyjki macicy wystapity dodat-
kowo jatrogenne urazy moczowodu i nerwu udowego.
Gtebsze potozenie ww. struktur anatomicznych potwier-
dza posrednio tendencje do bardziej rozlegtej limfade-
nektomii w tej grupie pacjentek. Czynnikiem zachecaja-
cym do tego moégt by¢ statystycznie mtodszy wiek
pacjentek z rakiem szyjki macicy, lepszy ogblny stan
zdrowia (mniejszy odsetek chordb towarzyszacych) oraz
mniejsza masa ciata. Zauwazalny w materiale wtasnym
trend do ograniczania zakresu usuniecia weztéw chton-
nych u pacjentek starszych i obcigzonych z obawy
przed mozliwymi komplikacjami znajduje réwniez po-
twierdzenie w pismiennictwie [44]. Jednak zaréwno roz-
legtos¢ limfadenektomii, jak i rodzaj choroby zasadni-
czej nie miaty wptywu na ryzyko wystapienia powiktan.

Whioski

1. Usuniecie weztdow chtonnych miednicznych w raku
endometrium i raku szyjki macicy jest procedura bez-
pieczng, obarczong matym odsetkiem powiktan
(3,8%).

2. Czestosé powiktan limfadenektomii miednicznej nie
zalezy ani od typu nowotworu, ani od liczby usunie-
tych weztéw chtonnych.
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