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Operacyjne leczenie raka endometrium: laparotomia czy laparoskopia?

Surgical treatment of endometrial cancer: laparotomy or laparoscopy?
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Streszczenie

Tradycyjna metoda postepowania w przypadku raka endometrium jest $rddoperacyjne ptukanie jamy
otrzewnej, przeprowadzona na drodze laparotomii catkowita histerektomia, obustronne wyciecie przydatkéw,
a takze — w przypadku wystepowania duzego ryzyka zajecia przez proces nowotworowy — usuniecie weztéw
chtonnych miednicznych i okotoaortalnych. Poczatkowo alternatywe dla laparotomii w przypadku raka endome-
trialnego stanowito wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane laparoskopowo (laparoscopic-assisted
vaginal hysterectomy — LAVH) z limfadenektomia. Obecnie czesciej wykonywane jest catkowite laparoskopowe
wyciecie macicy (total laparoscopic hysterectomy — TLH) z limfadenektomia.

Gtéwna zaletg zastosowania procedury laparoskopowej jest precyzyjna preparatyka, z ktéra wiaze sie mniej-
sza utrata krwi niz w przypadku laparotomii. Zastosowanie procedury laparoskopowej zmniejsza liczbe $réd-
i pooperacyjnych powiktan, zwtaszcza takich jak: infekcja rany pooperacyjnej, rozejscie sie rany pooperacyjnej
oraz przepuklina w ranie pooperacyjnej. Dzieki laparoskopii skrécony jest réwniez czas hospitalizacji, co wigze
sie przede wszystkim z mniejszym urazem operacyjnym, mniejsza utrata krwi podczas operacji, z mniejsza licz-
bg powiktan, a takze z szybsza rekonwalescencja. Ponadto autorzy licznych publikacji potwierdzajg swoimi
badaniami brak réznicy statystycznej w liczbie pobranych do badania histopatologicznego weztéw chtonnych
podczas wykonywania limfadenektomii miednicznej i okotoaortalnej na drodze laparoskopii i laparotomii, co
Swiadczy o podobnej skutecznosci obydwu metod. Dane prezentowane w dostepnych publikacjach wskazuja
rowniez na porownywalny odsetek 5-letnich przezy¢ i nawrotéow w przypadku laparoskopii i laparotomii u pa-
cjentek z rakiem endometrium.

Pomimo korzysci, jakie ptyng z wykonania procedury laparoskopowej w leczeniu raka endometrium, w dal-
szym ciggu wsrdd ginekologdw pojawiaja sie obawy i watpliwosci zwigzane z zastosowaniem endoskopii. Przy-
czyna tego jest fakt, ze procedury laparoskopowe stosowane w terapii raka endometrium naleza do niezwykle
trudnych technik operacyjnych. Zwigzana z tym jest dtuzsza krzywa uczenia i dtuzszy czas trwania operacji niz
w przypadku metody otwarte;.

Laparoskopia w terapii raka endometrium stanowi procedure bezpieczng onkologicznie, skuteczng i wykonalna.

Stowa kluczowe: rak endometrium, laparoskopia, laparotomia.

Summary

Abdominal total hysterectomy with bilateral adnexectomy, intra-operative peritoneal washing, and also
lymphadenectomy in the case of a high risk of pelvic and para-aortic nodal metastasis, constitute the traditional
method of treatment of endometrial cancer. The laparoscopic approach diminishes the risk of complications oc-
curring during laparotomy. Initially, laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy (LAVH) with lymphadenectomy
was performed as an alternative to laparotomy in the case of endometrial cancer. Nowadays, total laparoscopic
hysterectomy (TLH) with lymphadenectomy is used more often. Currently, numerous publications report about
the safety, feasibility and benefits of applying the laparoscopic procedure in the management of endometrial
cancer in comparison to the traditional management, i.e. shorter hospital stay, fewer complications, less blood
loss, a better cosmetic result, possibility of implementing the complimentary treatment faster. Despite all these
facts, there is a great number of gynecologists in the world who remain skeptic about laparoscopy in the treat-
ment of endometrial cancer.
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Precise tissues preparation and less blood loss are the main advantages of the laparoscopic procedure.
The laparoscopic approach diminishes the number of intra- and postoperative complications occurring dur-
ing laparotomy, especially postoperative wound infection, wound dehiscence, and hernia in the postopera-
tive wound. Laparoscopy is connected with shortened hospital stay in comparison to abdominal-access sur-
gery. A significantly shorter hospital stay in the case of laparoscopic procedure is a result of smaller operative
wounds, less blood loss, less complications, and faster convalescence. Moreover, most authors of available
publications confirm lack of statistical differences in the number of lymph nodes taken during the laparoscopy
and laparotomy for histopathological examination, what proves similar efficacy of both procedures. Moreover,
numerous retrospective studies indicate comparable overall survival and recurrence rates after laparoscopy and
laparotomy in the surgical treatment of endometrial cancer.

Despite the benefits of applying laparoscopic procedure in endometrial cancer treatment there is still a great
number of gynecologists in the world who have concerns and doubts about laparoscopy in the treatment of
endometrial cancer. The reason for this is that laparoscopic techniques used in the surgical treatment of endo-
metrial cancer are extremely difficult, which results in a longer learning curve and longer duration of surgery.
What is more, the laparoscopic equipment is very expensive.

Laparoscopy in the treatment of endometrial cancer is a safe and feasible procedure. It is characterized by
a significantly smaller percentage of complications, better cosmetic result and shorter hospital stay.
Key words: endometrial cancer, laparoscopy, laparotomy.

Wstep

Tradycyjna metoda postepowania w przypadku
raka endometrium jest srédoperacyjne ptukanie jamy
otrzewnej, przeprowadzona na drodze laparotomii cat-
kowita histerektomia, obustronne wyciecie przydatkéw,
a takze — w przypadku wystepowania duzego ryzyka
zajecia przez proces nowotworowy — usunigcie we-
ztéw chtonnych miednicznych i okotoaortalnych [1-3].
Niestety, u wielu pacjentek z rakiem endometrialnym
wspdtistniejg inne choroby: otytos¢, nadcisnienie tet-
nicze czy tez cukrzyca [1, 4-6]. W takich przypadkach
wykonanie laparotomii powoduje wzrost ryzyka wysta-
pienia powiktan [7]. Alternatywna technika operacyjna
dla pacjentek obcigzonych powyzszymi schorzeniami
miata by¢ histerektomia przeprowadzona na drodze
pochwowej. Jednakze zabieg wykonany ta technika nie
umozliwia doktadnej oceny narzadéw jamy brzusznej,
usuniecia weztéw chtonnych czy tez srédoperacyjnego
ptukania jamy otrzewnej [8, 9]. Zastosowanie techniki
laparoskopowej likwiduje powyzsze ograniczenia, jed-
noczednie zmniejszajac ryzyko pojawienia sie powiktan
wystepujacych w przypadku laparotomii [9, 10].

Poczatkowo jako alternatywe dla laparotomii w przy-
padku raka endometrialnego stosowano wyciecie maci-
cy na drodze pochwowej wspomagane laparoskopowo
(laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy — LAVH)
z limfadenektomia. Procedura ta pozwalata na osiag-
niecie poréwnywalnych efektow terapeutycznych jak
w przypadku laparotomii, jednoczesnie powodujac spa-
dek liczby powiktan [1, 10, 11]. Niestety, wymagata ona
zastosowania 2 etapéw operacyjnych: laparoskopowego
i pochwowego, co wydtuzato czas trwania zabiegu. Ak-
tualnie czesciej wykonywane jest catkowite laparosko-
powe wyciecie macicy (total laparoscopic hysterectomy
— TLH) z limfadenektomia, gdyz procedura ta wymaga
zastosowania tylko jednego etapu operacyjnego — la-
paroskopowego. Technika ta stanowi obecnie najlepsza
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alternatywe dla histerektomii na drodze laparotomii
w przypadku raka endometrium.

Pierwsze catkowite laparoskopowe wyciecie macicy
wraz z limfadenektomia u pacjentki z rakiem endome-
trium wykonano w 1992 r. [9, 12]. Publikacja wynikdw
zastosowanej wowczas innowacyjnej techniki opera-
cyjnej spowodowata ogromne zainteresowanie wsrod
ginekologdéw. Obecnie liczne publikacje donosza o bez-
pieczefstwie, wykonalnosci, a takze korzysciach ptyna-
cych z zastosowania procedury TLH z limfadenektomia
w przypadku raka endometrialnego, takich jak: pre-
cyzyjna preparatyka i zwigzana z tym mniejsza utrata
krwi, skrécenie czasu hospitalizacji, spadek liczby po-
wiktan, w tym mniejsza czestos¢ wystepowania powi-
ktan infekcyjnych, lepszy efekt kosmetyczny, mozliwosé
szybszego wdrozenia leczenia uzupetniajacego, mniej-
sza liczba zrostéw pooperacyjnych i powiktah radiote-
rapii. Te same publikacje donosza réwniez o podobnych
efektach terapeutycznych w poréwnaniu z tradycyjna
metodg leczenia raka endometrium [11, 13-16]. Pomi-
mo tego na Swiecie pozostaje duza rzesza ginekologéw
sceptycznie podchodzacych do zastosowania laparo-
skopii w leczeniu raka endometrium.

Zalety laparoskopii

Autorzy licznych publikacji s zgodni co do tego, ze
gtéwna zaletg zastosowania procedury laparoskopowe;j
jest precyzyjna preparatyka, z ktéra wigze sie mniejsza
utrata krwi niz w przypadku laparotomii (tab. 1) [1, 4,
13, 17-22]. Jedynie Obermai i wsp. w swoich badaniach
wykazali podobna utrate krwi u pacjentek z rakiem en-
dometrium operowanych technika laparoskopowa i na
drodze laparotomii [23].

Zastosowanie procedury laparoskopowej w terapii
raka endometrium w znacznym stopniu zmniejsza liczbe
Srod- i pooperacyjnych powiktan (tab. Il) [1, 11, 13, 20-26].
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Tab. I. Utrata krwi zwigzana z wykonaniem laparoskopii i lapa-
rotomii w operacyjnym leczeniu raka endometrium

Utrata krwi
Publikacje P
laparoskopia laparotomia

Malzoni i wsp. [18]

(TLH) (m0) 50 (20-90) 145 (60-255) S
Fader i wsp. [21] g g
(TLH) (ml) 100 (50-1200) 220 (100-3000) S

Ghezzi i wsp. [13]

(TLH, LAVH) (ml) 150 (10-800)

250 (50-2000) S

Eisenkop [19] (TLH)

(ml) 284,7 (100-400) S

155,2 (75-200)

Kuoppala i wsp. [20]

171 (100-1500) 238 (70-550) S

(LAVH)

Tollund i wsp. [22] _ —

(LAVH) (m) 184 (50-1200) 379 (50-2200) S
Tozzi i wsp. [4]

(LAVH) (ml) (¢1) 2413 ool ’
Obermair i wsp. [23] 2785 319 NS

(mi) (1)

Kalogiannidis i wsp.

[1] (LAVH) (ml) 300 (100-1000)

355 (100-2100) S

Abu-Rustum i wsp.

[17] (TLH) (ml) 301 (75-1500)

693 (100-3500) S

TLH — catkowite laparoskopowe wyciecie macicy (total laparoscopic
hysterectomy); LAVH — wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); ml — mililitr;
Sr—S$rednia; S — wyniki istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne staty-
stycznie

W poréwnaniu z laparotomia procedura laparoskopowa
przyczynia sie do zminimalizowania charakterystycz-
nych dla metody otwartej powiktan, takich jak: infekcja
rany pooperacyjnej, rozejscie sie rany pooperacyjnej oraz
przepuklina w ranie pooperacyjnej (tab. Ill) [1, 11, 13, 20,
22-26). Wedtug autoréw dostepnych publikacji odsetek
infekcji rany pooperacyjnej w przypadku zastosowania
techniki laparoskopowej wynosi 0-8% i jest znacznie
mniejszy niz po wykonaniu laparotomii: 0,8-48,4% (tab.
i 1V) [1, 11, 13, 20, 22-26]. Dane prezentowane w licz-
nych publikacjach pokazuja, ze rozejscie sie rany poope-
racyjnej w przypadku operacji z dostepu brzusznego wa-
hato sie w granicach 1-16%, natomiast powiktanie to nie
wystepowato po wykonaniu procedury laparoskopowej
[1, 11, 13, 20, 22-26]. Co wiece], zastosowanie techniki
endoskopowej znacznie zmniejszato odsetek wystapie-
nia przepukliny w bliznie pooperacyjnej (laparoskopia:
0-2,5%, laparotomia: 0-16,2%) [1, 11, 13, 20, 22-26].
W publikacjach tych zastosowanie procedury laparosko-
powej nie zwiekszato ryzyka uszkodzenia pecherza mo-
czowego i/lub moczowodu (tab. V). Odsetek uszkodzenia
pecherza moczowego i/lub moczowodu w przypadku
laparoskopii wynosit 0-1,2%, a w przypadku laparotomii
0-2,6% [1, 11, 13, 20, 22-26]. Jedynie Uccella i wsp. uzy-
skali w swoich badaniach wiekszy, aczkolwiek réwniez
nieistotny statystycznie, odsetek tego powiktania [27].
W ich pracy uszkodzenie pecherza moczowego i/lub mo-

Tab. II. taczny odsetek éréd- i pooperacyjnych powiktan zwia-
zanych z wykonaniem laparoskopii i laparotomii w operacyj-
nym leczeniu raka endometrium

Powiktania $réd- i pooperacyjne
Publikacje P
laparoskopia laparotomia

Volpi i wsp. [26]

4,9% (2/41) 56% (2/36) NS

(LAVH)

pellegrinoiwsp. 1 5 4o, 2/37)  as.6% (18/37) S
(TLH)

Tollund i wsp. [22] o o _
(LAVH) 7% (2/28) 14% (8/58)
Kalogiannidis i wsp. o o

[1] (LAVH) 7% (5/69) 8% (8/100) NS
Eisenhauer i wsp. o o

[25] (TLH) 12% (3/25) 41% (64/154) S
Ghezzi i wsp. [13] o o

(TLH, LAVH) 14,5% (17/117) 23,8% (29/122) NS
Zapico i wsp. [24] o o

(LAVH, TLH) 18,4% (7/38) 38,8% (14/37) S
Obermairiwsp-[231 51 30, 10/a7)  s81% (18/3) -
(TLH)

Kuoppala i wsp. [20] o o 3
(LAVH) 37,5% (15/40) 55,0% (22/40)

TLH - catkowite laparoskopowe wyciecie macicy (total laparoscopic
hysterectomy); LAVH — wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S — wyniki
istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne statystycznie

Tab. llI. Najczestsze $réd- i pooperacyjne powiktania zwigzane
z wykonaniem laparoskopii i laparotomii w operacyjnym lecze-
niu raka endometrium

Powiktania Laparoskopia Laparotomia

infekcja rany pooperacyjnej

—89Y . o,
[1, 11, 13, 20, 22-26] 0-8% 0,8-48,4%
rozejscie sie rany pooperacyj- Cazo
nej [1, 11, 13, 20, 22-26] 0 1-16%
przepuklina w ranie poopera- 5 co 1290
cyjnej [1, 11, 13, 20, 22-26] 0-2,5% 0-16,2%
komplikacje $rod- i pooperacyj-
ne ze strony uktadu moczowego 0-14% 0-22,9%
[1, 11, 13, 20, 22-27]
powiktania ze strony uktadu
oddechowego i krazenia 0-6,4% 0-6,5%
[1, 11, 13, 20, 22-26]
odma podskérna [1, 11, 13, 20, 10
22-26] 0-1,2% 0
relaparotomia [1, 11, 13, 20, o a0 a0
22-26] 0-2,8% 0-13,5%

czowodu wystapito u 8% pacjentek operowanych techni-
ka laparoskopowg i u 4,2% kobiet operowanych z doste-
pu brzusznego. Uccella i wsp. na podstawie uzyskanych
wynikow stwierdzili, ze liczba przypadkéw uszkodzenia
pecherza moczowego i/lub moczowodu podczas lapa-
roskopii spada wraz ze zdobywanym doswiadczeniem
przez operatora oraz ze srodoperacyjne uszkodzenie pe-
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Tab. IV. Odsetek infekcji rany pooperacyjnej po wykonaniu
laparoskopii i laparotomii w operacyjnym leczeniu raka endo-
metrium

Tab. V. Odsetek przypadkéw uszkodzenia pecherza moczowe-
go i/lub moczowodu podczas wykonywania laparoskopii i la-
parotomii w operacyjnym leczeniu raka endometrium

Infekcje rany pooperacyjnej po

Uszkodzenia pecherza moczowe-

Publikacje laparoskopii laparotomil Publikacje go i/lub moczowodu podczas P
page il 0w wem) - oo oo s
(T&'\'\L/‘I:;j fwsp. [22] 0 (0/28) 34% (2/58) - ?fiar)ma" twsp[231 6 ora7) 003) NS
E‘i“(‘ﬁsag“dis twsp. 0 (0/69) 1% (1/100) NS E’T‘?L':jf”"o tws-L 9 (0737) 0(0/37) NS
(GTTEZ’ZL‘A\‘;‘@F" [13] 0 (0/117) 0,8% (1/122) NS 'é?laf\"jg')“dis WP 0 (0r69) 0(0/100) NS
?T?Er)ma” twep (231 e iar)  asanmassn s '&‘i/pﬁ)a'a twsp- 12016 (0/40) 0(0/40) NS
(K&ﬁlpj)""‘a twep- L2015 (1/40)  20% (8/40) S Eﬂt/‘:;ﬁ hwsp. [22] 0(0/28) 0(0/58) NS
fapieolvep 4 2% 38 wuGa) s o Rl ey ooma s
I(ETisLEr)lhaueriwsp. [25] 8% (2/25) 31% (48/154) S I(\?al_lz)oni i wsp. [18] 1.2% (1/81) 2,6% (2/78) _
e e el @ g amas s

laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S — wyniki
istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne statystycznie

cherza moczowego i/lub moczowodu nie jest zwigzane
z radykalnoscig operacji [27]. Liczne publikacje donosza
rowniez o mniejszym odsetku wykonywanych relapa-
rotomii po przeprowadzeniu procedury laparoskopowej
w poréwnaniu z laparotomia (tab. Ill). W przypadku la-
paroskopii odsetek wykonanych relaparotomii wynosit
0-2,8%, natomiast w przypadku laparotomii 0-13% [1, 11,
13, 20, 22-26]. Autorzy dostepnych publikacji zgodni sa
co do tego, ze laparoskopia zwigzana jest ze skréceniem
czasu hospitalizacji w poréwnaniu z metoda otwartg
(tab. VI). Sredni czas trwania hospitalizacji po zastoso-
waniu procedury laparoskopowej wynosit 2,1-7,8 dnia,
a w przypadku laparotomii 5,1-11,4 dnia [1, 11, 13, 20,
22-26]. Znacznie krotszy czas hospitalizacji w przypad-
ku zastosowania procedury laparoskopowej zwigzany
byt przede wszystkim z mniejszym urazem operacyjnym,
mniejszg utratg krwi podczas operacji, z mniejsza liczba
powiktan, a takze z szybsza rekonwalescencja. Ponadto
autorzy licznych prac potwierdzajg swoimi badaniami
brak roznicy statystycznej w liczbie pobranych do ba-
dania histopatologicznego weztéw chtonnych podczas
wykonywania limfadenektomii miednicznej i okotoaor-
talnej, na drodze laparoskopii i laparotomii, co Swiadczy
o podobnej skutecznosci obydwu metod (tab. VII) [1, 13,
17, 18, 23]. Kuoppala i wsp., Eisenhauer i wsp. oraz Eisen-
kop w swoich badaniach wykazali natomiast istotnie
wieksza liczbe weztdw chtonnych pobranych do bada-
nia histopatologicznego podczas wykonywania limfade-
nektomii technika laparoskopowa niz metoda otwarta,
a tym samym wieksza skutecznosé procedury laparosko-
powej [19, 20, 25].

128

TLH — catkowite laparoskopowe wyciecie macicy (total laparoscopic
hysterectomy); LAVH — wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S — wyniki
istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne statystycznie

Tab. VI. Czas hospitalizacji po wykonaniu laparoskopii i lapa-
rotomii w operacyjnym leczeniu raka endometrium

Czas hospitalizacji po

Publikacje laparoskopii laparotomii P
(dni) (dni)

Malzoni i wsp. [18] (TLH) 2,1 (1-5) 5,1 (1-7) S
Kuappala i wsp. [20] (LAVH) 2,7 (1-6) 7,6 (5-28) S
Eisenhauer i wsp. [25] (TLH) 3(2-7) 6 (4-56) S
Ghezzi i wsp. [13] N B

(TLH, LAVH) 3 (1-15) 7(3-28) S
Volpi i wsp. [26] (LAVH) 3,18 3-3,5) 4,59 (4-4,.8) S
Eisenkop [19] (TLH) 3,2 (2-4) 7,9 (5-9) S
Obermair i wsp. [23]

(TLH) (1) 4,4 7,9 S
Abu-Rustum i wsp. [17] (TLH) 4,5 (3-11) 9,7 (4-52) S
Kalogiannidis i wsp. [1] 8 .

(LAVE) 5 (2-14) 8 (3-35) S
Tozzi i wsp. [4] (LAVH) (31) 7,8 11,4 S

TLH — catkowite laparoskopowe wyciecie macicy (total laparoscopic
hysterectomy); LAVH — wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S — wyniki
istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne statystycznie; sr — Srednia

Wady i obawy zwiqzane z laparoskopiq

Pomimo korzysci, jakie ptyng z wykonania procedu-
ry laparoskopowej w leczeniu raka endometrium, w dal-
szym ciggu wsrod ginekologébw pojawiaja sie obawy
i watpliwosci co do zastosowania endoskopii [20, 29].
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Tab. VII. Liczba weztéw chtonnych pobranych na drodze laparo-
skopii i laparotomii w operacyjnym leczeniu raka endometrium

Tab. VIII. Czas trwania procedury laparoskopowej i laparoto-
mii w operacyjnym leczeniu raka endometrium

Liczba weztéw chtonnych

Laparoskopia Laparotomia

Publikacje pobranych na drodze P Publikacje (min) (min) P

laparoskopii  laparotomii E)Ttiar)ng;l)r i wsp. [23] 1393 126,8 NS
Obermair i wsp. [23] (TLH) 79 200 NS
S (Pfttj)g”"o twsp- [ 558 (120-360) 227 (130-330) NS
Kalogiannidis i wsp. [1] 15 (2-31) 21 (2-65) NS
(LAVH) Malzoni i wsp. [18]

(TLH) 136 (118-181) 123 (111-198) S

Ghezzi i wsp. [13] . .
(TLH, LAVH) 18 (6-40) 20(5-62) NS Eisenkop [19] (TLH) 139,5 (125-152) 1283 (105-124) S
Malzoni i wsp. [18] (TLH) 23,5(16-39) 22,2 (17-38) NS Kuoppala i wsp. [20]

Abu-Rustum i wsp. [17]

(TLH) 25,5 (15-39) 30,7 (5-83) NS
Kuappala i wsp. [20] . N
(LAVH) 11,1 (5-17) 7,3 (1-14) S
Eisenhauer i wsp. [25] g _
(TLH) 21 (8-92) 14 (1-44) S
Eisenkop [19] (TLH) 34,7 (24-40) 257 (18-30) S

TLH - catkowite laparoskopowe wyciecie macicy (total laparoscopic
hysterectomy); LAVH — wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S — wyniki
istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne statystycznie; Sr — Srednia

Przyczyna tego jest m.in. fakt, ze procedury laparo-
skopowe stosowane w terapii raka endometrium nalezg
do niezwykle trudnych technik operacyjnych. Zwigzana
z tym jest dtuzsza krzywa uczenia i dtuzszy czas trwania
operacji niz w przypadku metody otwartej (tab. VIII) [1,
11, 13, 20, 22-26]. W wiekszosci dostepnych publikacji
Sredni czas trwania procedur endoskopowych wyno-
sit 136-215 min i byt istotnie dtuzszy niz Sredni czas
trwania laparotomii: 96-164 min (tab. VIII) [1, 11, 13, 20,
22-26]. Jedynie Obermair i wsp. oraz Pellegrino i wsp.
w swoich badaniach nie odnotowali istotnych réznic
w czasie trwania obydwu rodzajow zabiegow [11, 23].

Kontrowersje dotyczace stosowania laparoskopii
w schorzeniach onkologicznych wynikaja nie tylko z za-
stosowania samych technik operacyjnych, lecz takze
z nie do kofica poznanego wptywu dwutlenku wegla,
stosowanego do wytworzenia odmy otrzewnowej, na
rozsiew komoérek nowotworowych. Co wiecej, uwaza
sie, ze nadmierna manipulacja trzonem macicy moze
powodowac ryzyko rozprzestrzeniania sie nowotworu
poprzez jajowody, dlatego tez zdaniem autoréw w celu
zniwelowania tego powiktania procedure laparosko-
powego usuwania macicy wraz z przydatkami nalezy
rozpoczat od koagulacji brzusznych ujs¢ jajowodéw
[18]. Jednakze znane sa tylko nieliczne przypadki —
i to w zaawansowanym stadium raka endometrium —
przerzutdw w miejscach wprowadzenia trokaréw [20,
30, 31]. Sceptyczne podejscie ginekologdéw do technik
endoskopowych wynika réwniez z braku mozliwosci
palpacyjnej oceny narzadéw oraz z faktu, ze sprzet
laparoskopowy jest drozszy niz sprzet wykorzystywa-
ny przy metodzie otwartej. Ponadto laparoskopia nie
moze by¢ wykonana u pacjentek z ciezkimi obciagze-

145 (100-700) 96 (60-150) S

(LAVH)
Kalogiannidis i wsp.
[1] (LAVH)

Ghezzi i wsp. [13]
(TLH, LAVH)

Eisenhauer i wsp. [25]
(TLH)

TLH — catkowite laparoskopowe wyciecie macicy (total laparoscopic
hysterectomy); LAVH — wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S — wyniki
istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne statystycznie

172 (60-360) 137 (60-330) S

197 (120-375) 160 (40-360) S

215 (94-330) 164 (40-368) S

niami internistycznymi bedacymi przeciwwskazaniami
do znieczulenia ogblnego i/lub do utoZenia w pozycji
Trendelenburga.

Procedura laparoskopowa zwiazana jest z niewiel-
kim, nieistotnym statystycznie odsetkiem wystapienia
odmy podskérnej (0-2,8%) i konwersji do laparotomii

(0-16%) (tab. 1) [1, 11, 13, 20, 22-26].

Przezywalno$é

Dane prezentowane w dostepnych publikacjach wska-
zuja na poréwnywalny odsetek 5-letnich przezy¢ i nawro-
téw w przypadku laparoskopii i laparotomii u pacjentek
z rakiem endometrium (tab. IX i X) [1, 4, 13, 18, 24, 28, 29].

Odsetek nawrotéw choroby wynosit 4-12,6% po
wykonaniu procedury endoskopowej oraz 5,4-16% po
wykonaniu laparotomii [1, 4, 13, 18, 23, 24, 28]. Autorzy
nie znalezli tu istotnych statystycznie réznic. Odsetek
5-letnich przezy¢ przedstawionych w dostepnych publi-
kacjach réwniez byt nieistotny statystycznie i wynosit
81,6-96% dla laparoskopii oraz 81,1-94% dla metody
otwartej [1, 4, 13, 18, 24, 29].

Whioski

1. Laparoskopia w terapii raka endometrium stanowi
procedure bezpieczng, skuteczna i wykonalna.

2. Uzywajac wspbtczesnych narzedzi laparoskopowych
i techniki, uzyskuje sie niski odsetek powiktan.

3. Laparoskopia w terapii wczesnych postaci raka en-
dometrium to procedura bezpieczna onkologicznie
dajaca poréwnywalny jak w przypadku laparotomii
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Tab. IX. Odsetek nawrotéw po wykonaniu laparoskopii i lapa-
rotomii w terapii raka endometrium

Tab. X. Odsetek 5-letnich przezyé po wykonaniu laparoskopii
i laparotomii w terapii raka endometrium

Nawroty Przezycia 5-letnie
Publikacje po laparo- po laparo- P Publikacje po laparo- po laparo- P
skopii (%)  tomii (%) skopii (%)  tomii (%)
Obermair i wsp. [23] (TLH) 4 15 - Zapico i wsp. [24], Sredni czas 816 811 NS
Zapico i wsp. [24] (LAVH, TLH) 53 5,4 NS obserwadji 53,2 miesiaca
Gemignani i wsp. [28] (LAVH) 7 105  Ns  ozziiwsp.[4] Sredniczas 82,7 865 NS
obserwacji 5 lat
Malzoni i . [18] (TLH 8,6 11,5 NS . ) .
alzoni i wsp. [18] (TLH) Ghezzi i wsp. [13], Sredni czas 914 385 NS
Kalogiannidis i wsp. [1] (LAVH) 8,7 16 NS obserwacji 52 miesigce ’ ’
Ghezzi i wsp. [13] (TLH, LAVH) 111 15,6 NS Kalogiannidis i wsp. [1], sredni 93 86 NS
Tozzi i wsp. [4] (LAVH) 12,6 8,5 NS czas obserwacji 3 lata
TLH — catkowite laparoskopowe wyciecie macicy (total laparoscopic Malzoni i wsp. [18], sredni 932 911 NS
hysterectomy); LAVH — wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane czas obserwacji 38,5 miesigca ’ ’
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S — wyniki p K
istotne statystycznie; NS — wyniki nieistotne statystycznie Eltabbakh [29], sredni czas 96 94 NS

odsetek nawrotéw i 5-letnich przezy¢ przy znacznie
wyzszej jakosci zycia.
4. Technika ta jest doskonata alternatywa dla laparotomii.
Praca byta prezentowana w formie ustnej prezentacji
na XXXI Kongresie Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego (19-22 wrzesnia 2012 r.).
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