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Streszczenie

Tradycyjną metodą postępowania w  przypadku raka endometrium jest śródoperacyjne płukanie jamy 
otrzewnej, przeprowadzona na drodze laparotomii całkowita histerektomia, obustronne wycięcie przydatków, 
a także – w przypadku występowania dużego ryzyka zajęcia przez proces nowotworowy – usunięcie węzłów 
chłonnych miednicznych i okołoaortalnych. Początkowo alternatywę dla laparotomii w przypadku raka endome-
trialnego stanowiło wycięcie macicy na drodze pochwowej wspomagane laparoskopowo (laparoscopic-assisted 
vaginal hysterectomy – LAVH) z limfadenektomią. Obecnie częściej wykonywane jest całkowite laparoskopowe 
wycięcie macicy (total laparoscopic hysterectomy – TLH) z limfadenektomią. 

Główną zaletą zastosowania procedury laparoskopowej jest precyzyjna preparatyka, z którą wiąże się mniej-
sza utrata krwi niż w przypadku laparotomii. Zastosowanie procedury laparoskopowej zmniejsza liczbę śród- 
i pooperacyjnych powikłań, zwłaszcza takich jak: infekcja rany pooperacyjnej, rozejście się rany pooperacyjnej 
oraz przepuklina w ranie pooperacyjnej. Dzięki laparoskopii skrócony jest również czas hospitalizacji, co wiąże 
się przede wszystkim z mniejszym urazem operacyjnym, mniejszą utratą krwi podczas operacji, z mniejszą licz-
bą powikłań, a  także z  szybszą rekonwalescencją. Ponadto autorzy licznych publikacji potwierdzają swoimi 
badaniami brak różnicy statystycznej w liczbie pobranych do badania histopatologicznego węzłów chłonnych 
podczas wykonywania limfadenektomii miednicznej i okołoaortalnej na drodze laparoskopii i  laparotomii, co 
świadczy o podobnej skuteczności obydwu metod. Dane prezentowane w dostępnych publikacjach wskazują 
również na porównywalny odsetek 5-letnich przeżyć i nawrotów w przypadku laparoskopii i laparotomii u pa-
cjentek z rakiem endometrium.

Pomimo korzyści, jakie płyną z wykonania procedury laparoskopowej w leczeniu raka endometrium, w dal-
szym ciągu wśród ginekologów pojawiają się obawy i wątpliwości związane z zastosowaniem endoskopii. Przy-
czyną tego jest fakt, że procedury laparoskopowe stosowane w terapii raka endometrium należą do niezwykle 
trudnych technik operacyjnych. Związana z tym jest dłuższa krzywa uczenia i dłuższy czas trwania operacji niż 
w przypadku metody otwartej. 

Laparoskopia w terapii raka endometrium stanowi procedurę bezpieczną onkologicznie, skuteczną i wykonalną. 
Słowa 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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Wstęp

Tradycyjną metodą postępowania w  przypadku 
raka endometrium jest śródoperacyjne płukanie jamy 
otrzewnej, przeprowadzona na drodze laparotomii cał-
kowita histerektomia, obustronne wycięcie przydatków, 
a  także – w  przypadku występowania dużego ryzyka 
zajęcia przez proces nowotworowy – usunięcie wę-
złów chłonnych miednicznych i  okołoaortalnych [1–3]. 
Niestety, u wielu pacjentek z  rakiem endometrialnym 
współistnieją inne choroby: otyłość, nadciśnienie tęt-
nicze czy też cukrzyca [1, 4–6]. W  takich przypadkach 
wykonanie laparotomii powoduje wzrost ryzyka wystą-
pienia powikłań [7]. Alternatywną techniką operacyjną 
dla pacjentek obciążonych powyższymi schorzeniami 
miała być histerektomia przeprowadzona na drodze 
pochwowej. Jednakże zabieg wykonany tą techniką nie 
umożliwia dokładnej oceny narządów jamy brzusznej, 
usunięcia węzłów chłonnych czy też śródoperacyjnego 
płukania jamy otrzewnej [8, 9]. Zastosowanie techniki 
laparoskopowej likwiduje powyższe ograniczenia, jed-
nocześnie zmniejszając ryzyko pojawienia się powikłań 
występujących w przypadku laparotomii [9, 10].

Początkowo jako alternatywę dla laparotomii w przy-
padku raka endometrialnego stosowano wycięcie maci-
cy na drodze pochwowej wspomagane laparoskopowo 
(laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy – LAVH) 
z  limfadenektomią. Procedura ta pozwalała na osiąg-
nięcie porównywalnych efektów terapeutycznych jak 
w przypadku laparotomii, jednocześnie powodując spa-
dek liczby powikłań [1, 10, 11]. Niestety, wymagała ona 
zastosowania 2 etapów operacyjnych: laparoskopowego 
i pochwowego, co wydłużało czas trwania zabiegu. Ak-
tualnie częściej wykonywane jest całkowite laparosko-
powe wycięcie macicy (total laparoscopic hysterectomy 
– TLH) z  limfadenektomią, gdyż procedura ta wymaga 
zastosowania tylko jednego etapu operacyjnego – la-
paroskopowego. Technika ta stanowi obecnie najlepszą 

alternatywę dla histerektomii na drodze laparotomii 
w przypadku raka endometrium.

Pierwsze całkowite laparoskopowe wycięcie macicy 
wraz z limfadenektomią u pacjentki z rakiem endome-
trium wykonano w 1992 r. [9, 12]. Publikacja wyników 
zastosowanej wówczas innowacyjnej techniki opera-
cyjnej spowodowała ogromne zainteresowanie wśród 
ginekologów. Obecnie liczne publikacje donoszą o bez-
pieczeństwie, wykonalności, a także korzyściach płyną-
cych z zastosowania procedury TLH z limfadenektomią 
w  przypadku raka endometrialnego, takich jak: pre-
cyzyjna preparatyka i związana z  tym mniejsza utrata 
krwi, skrócenie czasu hospitalizacji, spadek liczby po-
wikłań, w tym mniejsza częstość występowania powi-
kłań infekcyjnych, lepszy efekt kosmetyczny, możliwość 
szybszego wdrożenia leczenia uzupełniającego, mniej-
sza liczba zrostów pooperacyjnych i powikłań radiote-
rapii. Te same publikacje donoszą również o podobnych 
efektach terapeutycznych w  porównaniu z  tradycyjną 
metodą leczenia raka endometrium [11, 13–16]. Pomi-
mo tego na świecie pozostaje duża rzesza ginekologów 
sceptycznie podchodzących do zastosowania laparo-
skopii w leczeniu raka endometrium. 

Zalety laparoskopii 

Autorzy licznych publikacji są zgodni co do tego, że 
główną zaletą zastosowania procedury laparoskopowej 
jest precyzyjna preparatyka, z którą wiąże się mniejsza 
utrata krwi niż w przypadku laparotomii (tab. I) [1, 4, 
13, 17–22]. Jedynie Obermai i wsp. w swoich badaniach 
wykazali podobną utratę krwi u pacjentek z rakiem en-
dometrium operowanych techniką laparoskopową i na 
drodze laparotomii [23]. 

Zastosowanie procedury laparoskopowej w  terapii 
raka endometrium w znacznym stopniu zmniejsza liczbę 
śród- i pooperacyjnych powikłań (tab. II) [1, 11, 13, 20–26]. 

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.
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W porównaniu z laparotomią procedura laparoskopowa 
przyczynia się do zminimalizowania charakterystycz-
nych dla metody otwartej powikłań, takich jak: infekcja 
rany pooperacyjnej, rozejście się rany pooperacyjnej oraz 
przepuklina w ranie pooperacyjnej (tab. III) [1, 11, 13, 20, 
22–26]. Według autorów dostępnych publikacji odsetek 
infekcji rany pooperacyjnej w  przypadku zastosowania 
techniki laparoskopowej wynosi 0–8% i  jest znacznie 
mniejszy niż po wykonaniu laparotomii: 0,8–48,4% (tab. 
III i IV) [1, 11, 13, 20, 22–26]. Dane prezentowane w licz-
nych publikacjach pokazują, że rozejście się rany poope-
racyjnej w przypadku operacji z dostępu brzusznego wa-
hało się w granicach 1–16%, natomiast powikłanie to nie 
występowało po wykonaniu procedury laparoskopowej 
[1, 11, 13, 20, 22–26]. Co więcej, zastosowanie techniki 
endoskopowej znacznie zmniejszało odsetek wystąpie-
nia przepukliny w  bliźnie pooperacyjnej (laparoskopia: 
0–2,5%, laparotomia: 0–16,2%) [1, 11, 13, 20, 22–26]. 
W publikacjach tych zastosowanie procedury laparosko-
powej nie zwiększało ryzyka uszkodzenia pęcherza mo-
czowego i/lub moczowodu (tab. V). Odsetek uszkodzenia 
pęcherza moczowego i/lub moczowodu w  przypadku 
laparoskopii wynosił 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 większy, aczkolwiek również 
nieistotny statystycznie, odsetek tego powikłania [27]. 
W ich pracy uszkodzenie pęcherza moczowego i/lub mo-

czowodu wystąpiło u 8% pacjentek operowanych techni-
ką laparoskopową i u 4,2% kobiet operowanych z dostę-
pu brzusznego. Uccella i wsp. na podstawie uzyskanych 
wyników stwierdzili, że liczba przypadków uszkodzenia 
pęcherza moczowego i/lub moczowodu podczas lapa-
roskopii spada wraz ze zdobywanym doświadczeniem 
przez operatora oraz że śródoperacyjne uszkodzenie pę-

Tab. I.� Utrata krwi związana z wykonaniem laparoskopii i lapa-
rotomii w operacyjnym leczeniu raka endometrium

Publikacje
Utrata krwi

P
laparoskopia laparotomia

Malzoni i wsp. [18] 
(TLH) (ml)

50 (20–90) 145 (60–255) S

Fader i wsp. [21] 
(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)

155,2 (75–200) 284,7 (100–400) S

Kuoppala i wsp. [20] 
(LAVH)

171 (100–1500) 238 (70–550) S

Tollund i wsp. [22] 
(LAVH) (ml)

184 (50–1200) 379 (50–2200) S

Tozzi i wsp. [4] 
(LAVH) (ml) (śr) 

241,3 586,1 S

Obermair i wsp. [23] 
(ml) (śr) 

278,5 319 NS

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 – całkowite laparoskopowe wycięcie macicy (total laparoscopic 
hysterectomy); LAVH – wycięcie macicy na drodze pochwowej wspomagane 
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); ml – mililitr; 
śr – średnia; S – wyniki istotne statystycznie; NS – wyniki nieistotne staty-
stycznie

Tab. II.� Łączny odsetek śród- i pooperacyjnych powikłań zwią-
zanych z wykonaniem laparoskopii i  laparotomii w operacyj-
nym leczeniu raka endometrium

Publikacje
Powikłania śród- i pooperacyjne

P
laparoskopia laparotomia

Volpi i wsp. [26] 
(LAVH) 

4,9% (2/41) 5,6% (2/36) NS

Pellegrino i wsp. [11] 
(TLH)

5,4% (2/37) 48,6% (18/37) S

Tollund i wsp. [22] 
(LAVH)

7% (2/28) 14% (8/58) –

Kalogiannidis i wsp. 
[1] (LAVH)

7% (5/69) 8% (8/100) NS

Eisenhauer i wsp. 
[25] (TLH) 

12% (3/25) 41% (64/154) S

Ghezzi i wsp. [13] 
(TLH, LAVH)

14,5% (17/117) 23,8% (29/122) NS

Zapico i wsp. [24] 
(LAVH, TLH)

18,4% (7/38) 38,8% (14/37) S

Obermair i wsp. [23] 
(TLH) 

21,3% (10/47) 58,1% (18/31) –

Kuoppala i wsp. [20] 
(LAVH)

37,5% (15/40) 55,0% (22/40) –

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

Tab. III.� Najczęstsze śród- i pooperacyjne powikłania związane 
z wykonaniem laparoskopii i laparotomii w operacyjnym lecze-
niu raka endometrium

Powikłania Laparoskopia Laparotomia

infekcja rany pooperacyjnej  
[1, 11, 13, 20, 22–26]

0–8% 0,8–48,4% 

rozejście się rany pooperacyj-
nej [1, 11, 13, 20, 22–26]

0 1–16% 

przepuklina w ranie poopera-
cyjnej [1, 11, 13, 20, 22–26]

0–2,5% 0–16,2% 

komplikacje śród- i pooperacyj-
ne ze strony układu moczowego 
[1, 11, 13, 20, 22–27]

0–14% 0–22,9%

powikłania ze strony układu 
oddechowego i krążenia  
[1, 11, 13, 20, 22–26]

0–6,4% 0–6,5%

odma podskórna [1, 11, 13, 20, 
22–26]

0–1,2% 0

relaparotomia [1, 11, 13, 20, 
22–26]

0–2,8% 0–13,5%
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cherza moczowego i/lub moczowodu nie jest związane 
z radykalnością operacji [27]. Liczne publikacje donoszą 
również o  mniejszym odsetku wykonywanych relapa-
rotomii po przeprowadzeniu procedury laparoskopowej 
w porównaniu z  laparotomią (tab. III). W przypadku la-
paroskopii odsetek wykonanych relaparotomii wynosił 
0–2,8%, natomiast w przypadku laparotomii 0–13% [1, 11, 
13, 20, 22–26]. Autorzy dostępnych publikacji zgodni są 
co do tego, że laparoskopia związana jest ze skróceniem 
czasu hospitalizacji w  porównaniu z  metodą otwartą 
(tab. VI). Średni czas trwania hospitalizacji po zastoso-
waniu procedury laparoskopowej wynosił 2,1–7,8 dnia, 
a  w  przypadku laparotomii 5,1–11,4 dnia [1, 11, 13, 20, 
22–26]. Znacznie krótszy czas hospitalizacji w przypad-
ku zastosowania procedury laparoskopowej związany 
był przede wszystkim z mniejszym urazem operacyjnym, 
mniejszą utratą krwi podczas operacji, z mniejszą liczbą 
powikłań, a także z szybszą rekonwalescencją. Ponadto 
autorzy licznych prac potwierdzają swoimi badaniami 
brak różnicy statystycznej w  liczbie pobranych do ba-
dania histopatologicznego węzłów chłonnych podczas 
wykonywania limfadenektomii miednicznej i  okołoaor-
talnej, na drodze laparoskopii i laparotomii, co świadczy 
o podobnej skuteczności obydwu metod (tab. VII) [1, 13, 
17, 18, 23]. Kuoppala i wsp., Eisenhauer i wsp. oraz Eisen-
kop w  swoich badaniach wykazali natomiast istotnie 
większą liczbę węzłów chłonnych pobranych do bada-
nia histopatologicznego podczas wykonywania limfade-
nektomii techniką laparoskopową niż metodą otwartą, 
a tym samym większą skuteczność procedury laparosko-
powej [19, 20, 25]. 

Wady i obawy związane z laparoskopią

Pomimo korzyści, jakie płyną z wykonania procedu-
ry laparoskopowej w leczeniu raka endometrium, w dal-
szym ciągu wśród ginekologów pojawiają się obawy 
i wątpliwości co do zastosowania endoskopii [20, 29].

Tab. IV.� Odsetek infekcji rany pooperacyjnej po wykonaniu 
laparoskopii i laparotomii w operacyjnym leczeniu raka endo-
metrium

Publikacje
Infekcje rany pooperacyjnej po

P
laparoskopii laparotomii

Pellegrino i wsp. [11] 
(TLH)

0 (0/37) 8% (3/37) –

Tollund i wsp. [22] 
(LAVH)

0 (0/28) 3,4% (2/58) –

Kalogiannidis i wsp. 
[1] (LAVH) 

0 (0/69) 1% (1/100) NS

Ghezzi i wsp. [13] 
(TLH, LAVH) 

0 (0/117) 0,8% (1/122) NS

Obermair i wsp. [23] 
(TLH) 

2,1% (1/47) 48,4% (15/31) S

Kuoppala i wsp. [20] 
(LAVH) 

2,5% (1/40) 20% (8/40) S

Zapico i wsp. [24] 
(LAVH, TLH)

2,6% (1/38) 13% (5/37) S

Eisenhauer i wsp. [25] 
(TLH) 

8% (2/25) 31% (48/154) S

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

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

Publikacje

Uszkodzenia pęcherza moczowe-
go i/lub moczowodu podczas P

laparoskopii laparotomii

Eisenkop [19] (TLH) 0 (0/200) 1,1% (1/95) NS

Obermair i wsp. [23] 
(TLH)

0 (0/47) 0 (0/31) NS

Pellegrino i wsp. [11] 
(TLH) 

0 (0/37) 0 (0/37) NS

Kalogiannidis i wsp. 
[1] (LAVH) 

0 (0/69) 0 (0/100) NS

Kuoppala i wsp. [20] 
(LAVH)

0 (0/40) 0 (0/40) NS

Tollund i wsp. [22] 
(LAVH)

0 (0/28) 0 (0/58) NS

Ghezzi i wsp. [13] 
(TLH, LAVH)

0,9% (1/117) 0 (0/122) NS

Malzoni i wsp. [18] 
(TLH) 

1,2% (1/81) 2,6% (2/78) –

Uccella i wsp. [27] 
(TLH) 

8% (4/50) 4,2% (2/48) NS

TLH – całkowite laparoskopowe wycięcie macicy (total laparoscopic 
hysterectomy); LAVH – wycięcie 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

Publikacje

Czas hospitalizacji po

Plaparoskopii 
(dni) 

laparotomii 
(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]  
(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) (śr)

4,4 7,9 S

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

Kalogiannidis i wsp. [1] 
(LAVH) 

5 (2–14) 8 (3–35) S

Tozzi i wsp. [4] (LAVH) (śr) 7,8 11,4 S

TLH – całkowite laparoskopowe wycięcie macicy (total laparoscopic 
hysterectomy); LAVH – wycięcie macicy na drodze pochwowej wspomagane 
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S – wyniki 
istotne statystycznie; NS – wyniki nieistotne statystycznie; śr – średnia
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Przyczyną tego jest m.in. fakt, że procedury laparo-
skopowe stosowane w terapii raka endometrium należą 
do niezwykle trudnych technik operacyjnych. Związana 
z tym jest dłuższa krzywa uczenia i dłuższy czas trwania 
operacji niż w przypadku metody otwartej (tab. VIII) [1, 
11, 13, 20, 22–26]. W większości dostępnych publikacji 
średni czas trwania procedur endoskopowych wyno-
sił 136–215 min i  był istotnie dłuższy niż średni 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 różnic 
w czasie trwania obydwu rodzajów zabiegów [11, 23].

Kontrowersje dotyczące stosowania laparoskopii 
w schorzeniach onkologicznych wynikają nie tylko z za-
stosowania samych technik operacyjnych, lecz także 
z nie do końca poznanego wpływu dwutlenku węgla, 
stosowanego do wytworzenia odmy otrzewnowej, na 
rozsiew komórek nowotworowych. Co więcej, uważa 
się, że nadmierna manipulacja trzonem macicy może 
powodować ryzyko rozprzestrzeniania się nowotworu 
poprzez jajowody, dlatego też zdaniem autorów w celu 
zniwelowania tego powikłania procedurę laparosko-
powego usuwania macicy wraz z przydatkami należy 
rozpocząć od koagulacji brzusznych ujść jajowodów 
[18]. Jednakże znane są tylko nieliczne przypadki – 
i to w zaawansowanym stadium raka endometrium – 
przerzutów w miejscach wprowadzenia trokarów [20, 
30, 31]. Sceptyczne podejście ginekologów do technik 
endoskopowych wynika również z  braku możliwości 
palpacyjnej oceny narządów oraz z  faktu, że sprzęt 
laparoskopowy jest droższy niż sprzęt wykorzystywa-
ny przy metodzie otwartej. Ponadto laparoskopia nie 
może być wykonana u  pacjentek z  ciężkimi obciąże-

niami internistycznymi będącymi przeciwwskazaniami 
do znieczulenia ogólnego i/lub do ułożenia w pozycji 
Trendelenburga. 

Procedura laparoskopowa związana jest z  niewiel-
kim, nieistotnym statystycznie odsetkiem wystąpienia 
odmy podskórnej (0–2,8%) i  konwersji do laparotomii 
(0–16%) (tab. III) [1, 11, 13, 20, 22–26].

Przeżywalność

Dane prezentowane w dostępnych publikacjach wska-
zują na porównywalny odsetek 5-letnich przeżyć i nawro-
tów w przypadku laparoskopii i laparotomii u pacjentek 
z rakiem endometrium (tab. IX i X) [1, 4, 13, 18, 24, 28, 29]. 

Odsetek nawrotów choroby wynosił 4–12,6% po 
wykonaniu procedury endoskopowej oraz 5,4–16% po 
wykonaniu laparotomii [1, 4, 13, 18, 23, 24, 28]. Autorzy 
nie znaleźli tu istotnych statystycznie różnic. Odsetek 
5-letnich przeżyć przedstawionych w dostępnych publi-
kacjach również był nieistotny statystycznie i wynosił 
81,6–96% dla laparoskopii oraz 81,1–94% dla metody 
otwartej [1, 4, 13, 18, 24, 29].

Wnioski

1.	 Laparoskopia w  terapii raka endometrium stanowi 
procedurę bezpieczną, skuteczną i wykonalną.

2.	 Używając współczesnych narzędzi laparoskopowych 
i techniki, uzyskuje się niski odsetek powikłań.

3.	 Laparoskopia w  terapii wczesnych postaci raka en-
dometrium to procedura bezpieczna onkologicznie 
dająca porównywalny jak w przypadku laparotomii 

Tab. VII.� Liczba węzłów chłonnych pobranych na drodze laparo-
skopii i laparotomii w operacyjnym leczeniu raka endometrium

Publikacje 

Liczba węzłów chłonnych 
pobranych na drodze P

laparoskopii laparotomii

Obermair i wsp. [23] (TLH) 
(śr) 

7,9 20,0 NS

Kalogiannidis i wsp. [1] 
(LAVH)

15 (2–31) 21 (2–65) NS

Ghezzi i wsp. [13]  
(TLH, LAVH)

18 (6–40) 20 (5–62) NS

Malzoni i wsp. [18] (TLH) 23,5 (16–39) 22,2 (17–38) NS

Abu-Rustum i wsp. [17] 
(TLH)

25,5 (15–39) 30,7 (5–83) NS

Kuappala i wsp. [20] 
(LAVH) 

11,1 (5–17) 7,3 (1–14) S

Eisenhauer i wsp. [25] 
(TLH)

21 (8–92) 14 (1–44) S

Eisenkop [19] (TLH) 34,7 (24–40) 25,7 (18–30) S

TLH – całkowite laparoskopowe wycięcie macicy (total laparoscopic 
hysterectomy); LAVH – wycięcie macicy na drodze pochwowej wspomagane 
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S – wyniki 
istotne statystycznie; NS – wyniki nieistotne statystycznie; śr – średnia

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

Publikacje
Laparoskopia 

(min)
Laparotomia 

(min)
P

Obermair i wsp. [23] 
(TLH) (śr)

139,3 126,8 NS

Pellegrino i wsp. [11] 
(TLH)

228 (120–360) 227 (130–330) NS

Malzoni i wsp. [18] 
(TLH) 

136 (118–181) 123 (111–198) S

Eisenkop [19] (TLH) 139,5 (125–152) 128,3 (105–124) S

Kuoppala i wsp. [20] 
(LAVH)

145 (100–700) 96 (60–150) S

Kalogiannidis i wsp. 
[1] (LAVH) 

172 (60–360) 137 (60–330) S

Ghezzi i wsp. [13] 
(TLH, LAVH) 

197 (120–375) 160 (40–360) S

Eisenhauer i wsp. [25] 
(TLH)

215 (94–330) 164 (40–368) S

TLH – całkowite laparoskopowe wycięcie macicy (total laparoscopic 
hysterectomy); LAVH – wycięcie macicy na drodze pochwowej wspomagane 
laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy); S – wyniki 
istotne statystycznie; NS – wyniki nieistotne statystycznie
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odsetek nawrotów i 5-letnich przeżyć przy znacznie 
wyższej jakości życia.

4.	 Technika ta jest doskonałą alternatywą dla laparotomii.
Praca była prezentowana w formie ustnej prezentacji 

na XXXI Kongresie Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego (19–22 września 2012 r.).
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