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Stresz cze nie

Cel: Ce lem ni niej szej pra cy by ło okre śle nie wpły wu usu nię cia wę złów chłon nych mied nicz nych na wy bra ne
pa ra me try oko ło ope ra cyj ne u pa cjen tek z ra kiem en do me trium. 

Ma te riał i me to dy: Pro spek tyw nym ba da niem ko hor to wym ob ję to 118 pa cjen tek z ra kiem en do me trium 
FI GO I, u któ rych wy ko na no śród o pe ra cyj ną oce nę stop nia za awan so wa nia no wo two ru oraz hi ste rek to mię
brzusz ną z przy dat ka mi. U 42 ko biet usu nię to do dat ko wo wę zły chłon ne mied nicz ne. W po zo sta łych przy pad -
kach (76 pa cjen tek) nie by ło wska zań do lim fa de nek to mii. Obie gru py po rów na no pod wzglę dem cza su trwa -
nia za bie gu, czę sto ści po wi kłań oko ło ope ra cyj nych, utra ty krwi oraz cza su ho spi ta li za cji. Uzy ska ne wy ni ki pod -
da no ana li zie sta ty stycz nej z wy ko rzy sta niem te stu t -Stu den ta oraz χ2.

Wy ni ki: W gru pie pa cjen tek z wy ko na ną lim fa de nek to mią stwier dzo no 2 przy pad ki krwa wie nia śród o pe ra -
cyj ne go (4,8%). U pa cjen tek nie za kwa li fi ko wa nych do usu nię cia wę złów chłon nych wy stą pi ło jed no śród o pe ra -
cyj ne po wi kła nie krwo tocz ne (1,3%). Śród o pe ra cyj na utra ta krwi by ła nie zna mien nie wyż sza w gru pie lim fa de -
nek to mii. Usu nię cie wę złów chłon nych po wo do wa ło istot ne sta ty stycz nie wy dłu że nie cał ko wi te go cza su
ope ra cji śred nio o 18,4 min. Go rącz ka w okre sie po ope ra cyj nym wy stą pi ła u 4 pa cjen tek z gru py lim fa de nek to -
mii oraz 10 ko biet nieza kwa li fi ko wa nych do usu nię cia wę złów chłon nych. Lim fa de nek to mia nie po wo do wa ła
istot ne go wy dłu że nia cza su ho spi ta li za cji.

Wnio ski: Lim fa de nek to mia mied nicz na u pa cjen tek z ra kiem en do me trium FI GO I nie zwięk sza utra ty krwi,
od set ka kom pli ka cji śród o pe ra cyj nych, in fek cyj nych po wi kłań po ope ra cyj nych ani cza su ho spi ta li za cji. Włą cze -
nie do pro ce du ry ope ra cyj nej usu nię cia wę złów chłon nych mied nicz nych po wo du je zna mien ne sta ty stycz nie
wy dłu że nie cza su trwa nia za bie gu.

Sło wa klu czo we: lim fa de nek to mia mied nicz na, po wi kła nia śród o pe ra cyj ne, rak en do me trium

Sum ma ry

Ob jec ti ve: The aim of the stu dy was to eva lu ate the in flu en ce of pe lvic lym pha de nec to my on se lec ted pe -
rio pe ra ti ve pa ra me ters in pa tients dia gno sed with en do me trial can cer.

Ma te rial and me thods: The pro spec ti ve co hort stu dy com pri sed a gro up of 118 pa tients dia gno sed with en -
do me trial can cer FI GO I, who we re un der go ne ab do mi nal hy ste rec to my with ad ne xec to my and sta ging. 42 pa -
tients we re ad di tio nal ly un der go ne pe lvic lym pha de nec to my, whi le the others (76 pa tients) we re not be cau se
they had not in di ca tions to do it. In both gro ups the re was eva lu ated ti me of ope ra tion, po sto pe ra ti ve com pli -
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Wstêp

Rak en do me trium jest obec nie naj częst szym scho -
rze niem on ko lo gicz nym żeń skich na rzą dów płcio wych
[1, 2]. Ze wzglę du na sta rze ją ce się spo łe czeń stwo i sze -
rzą cą się na świe cie epi de mię oty ło ści (jed ne go z naj -
waż niej szych czyn ni ków ry zy ka [3]) no wo twór ten mo że
stać się w przy szło ści pro ble mem na ska lę po pu la cyj ną
[3–5]. Od kąd FI GO w 1988 r. zmie ni ła kli nicz ną kla sy fi ka -
cję za awan so wa nia ra ka en do me trium na sys tem chi -
rur gicz no -pa to lo gicz ny – śród o pe ra cyj na oce na roz le gło -
ści pro ce su no wo two ro we go sta ła się punk tem wyj ścia
al go ryt mów le cze nia tej cho ro by [6]. Wy mie nio na pro ce -
du ra obej mu je po bra nie po płu czyn z ja my otrzew no wej,
do kład ną eks plo ra cję na rzą dów ja my brzusz nej i mied -
ni cy, biop sję zmian po dej rza nych, wy cię cie ma ci cy
z przy dat ka mi oraz usu nię cie wę złów chłon nych za -
otrzew no wych. Mi mo upły wu po nad 20 lat za kres lim fa -
de nek to mii nie zo stał do dzi siaj pre cy zyj nie okre ślo ny
[4, 7, 8]. Wie le kon tro wer sji bu dzą rów nież wska za nia
do tej pro ce du ry [9]. Hi sto pa to lo gicz na oce na wy cię tych
wę złów chłon nych po zwa la uści ślić pro gno zę [10] i po -
ma ga za pla no wać ade kwat ne le cze nie uzu peł nia ją ce
[11]. Część au to rów wska zu je rów nież na te ra peu tycz ne
ko rzy ści lim fa de nek to mii [12–16]. In ni kwe stio nu ją lecz -
ni czą war tość wy cię cia wę złów chłon nych, szcze gól nie
u pa cjen tek z gru py ma łe go ry zy ka [8, 17–22]. Czyn ni -
kiem, któ ry wpły wa na scep tycz ne po strze ga nie lim fa -

de nek to mii, mo że być rów nież prze świad cze nie o jej
wy so kim stop niu trud no ści i wy ni ka ją cych stąd po ten -
cjal nych po wi kła niach. 

Ce lem niniejszej pra cy by ło okre śle nie wpły wu usu -
nię cia wę złów chłon nych mied nicz nych na wy bra ne pa -
ra me try oko ło ope ra cyj ne pa cjen tek z ra kiem en do me -
trium. 

Ma te ria³ i me to dy

Pro spek tyw nym ba da niem ko hor to wym ob ję to 118 pa -
cjen tek z ra kiem en do me trium FI GO I le czo nych ope ra -
cyj nie na Kli nicz nym Od dzia le Gi ne ko lo gii i Po łoż nic twa
Wo je wódz kie go Szpi ta la Spe cja li stycz ne go w Rze szo wie
w la tach 1998–2001. Wiek pa cjen tek wa hał się w gra ni -
cach 38–85 lat (śred nia 62,4 ro ku). 

U 42 pa cjen tek prze pro wa dzo no peł ną chi rur gicz ną
oce nę za awan so wa nia no wo two ru włącz nie z lim fa de -
nek to mią mied nicz ną. Szcze gó ło we wska za nia do usu -
nię cia wę złów chłon nych przed sta wio no w ta be li I. 

U po zo sta łych 76 pa cjen tek z pro ce du ry chi rur gicz -
nej wy łą czo no lim fa de nek to mię, ze wzglę du na brak
wska zań (rak en do me trio idal ny G1 FI GO IB).

Pa cjent ki, u któ rych za pla no wa no usu nię cie wę złów
chłon nych, by ły nie zna mien nie młod sze od ko biet nie -
za kwa li fi ko wa nych do lim fa de nek to mii. In deks ma sy
cia ła oraz od se tek cho rób współ ist nie ją cych w obu gru -

ca tions, loss of blo od (he mo glo bin), po sto pe ra ti ve fe ver and ti me of ho spi ta li za tion. Sta ti sti cal ana ly sis was per -
for med with the Stu dent’s t -test and the χ2 test.

Re sults: In the gro up of pa tients who we re un der go ne lym pha de nec to my, in tra ope ra ti ve he mor r ha gic com -
pli ca tions we re no ti ced in 2 ca ses (4.8%), whi le in the gro up of pa tients wi tho ut lym pha de nec to my, the he mor -
r ha ge oc cur red on ly in 1 ca se (1.3%). Blo od loss (loss of he mo glo bin) was not hi gher si gni fi can tly in the gro up
of pa tients with pe lvic lym pha de nec to my. Po sto pe ra ti ve fe ver oc cur red on ly in 4 pa tients from the lym pha de -
nec to my gro up and in 10 wi tho ut lym pha de nec to my. Pe lvic lym pha de nec to my pro longs si gni fi can tly ti me
of ope ra tion (ave ra ge 18.4 mi nu tes), but do es not pro long ti me of ho spi ta li za tion.

Conc lu sions: Pe lvic lym pha de nec to my in pa tients dia gno sed with en do me trial can cer FI GO I do es not in cre -
ase in tra ope ra ti ve loss of blo od (he mo glo bin), per cen ta ge of in tra ope ra ti ve com pli ca tions, po sto pe ra ti ve in fec -
tions as well as ti me of ho spi ta li za tion. Pe lvic lym pha de nec to my si gni fi can tly pro longs ti me of ope ra tion. 

Key words: pe lvic lym pha de nec to my, in tra ope ra ti ve com pli ca tions, en do me trial can cer

Tab. I. Wska za nia do lim fa de nek to mii w gru pie pa cjen tek z ra kiem en do me trium FI GO I

zaawansowany dojrzały (G1) rak endometrioidalny FIGO IC 10

średnio i nisko zróżnicowany rak endometrioidalny FIGO IB G 2  7

G 3 3

adenoacanthoma 7

carcinoma adenosquamosum 6

inny typ histologiczny adenocarcinoma papillare serosum 1

carcinoma clarocellulare 5

carcinoma male differentiatum 3

razem 42
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pach rów nież nie wy ka zy wa ły róż nic istot nych sta ty -
stycz nie (tab. II). 

Każ dy za bieg po prze dza ło wy ko na nie pod sta wo wych
ba dań la bo ra to ryj nych (mor fo lo gia krwi, jo no gram, stę -
że nie biał ka, glu ko zy, mocz ni ka, kre aty ni ny i ba da nie
ogól ne mo czu), EKG oraz kon sul ta cja ane ste zjo lo gicz na.
U wszyst kich pa cjen tek za sto so wa no an ty bio ty ko wą
pro fi lak ty kę oko ło ope ra cyj ną (ce fa lo spo ry na II ge ne ra cji
z me tro ni da zo lem) oraz pro fi lak ty kę po wi kłań za krze po -
wo -za to ro wych (he pa ry na drob no czą stecz ko wa).

Ope ra cję wy ko ny wa no z cię cia po środ ko we go lub
po przecz ne go nad ło no we go w za leż no ści od wa run ków
miej sco wych. Po otwar ciu ja my brzusz nej prze pro wa -
dza no śród o pe ra cyj ną oce nę za awan so wa nia no wo two -
ru, na któ rą skła da ło się:
• po bra nie po płu czyn i roz ma zów otrzew no wych do ba -

da nia cy to lo gicz ne go,
• szcze gó ło wa in spek cja ma kro sko po wa na rzą dów ja my

brzusz nej,
• do kład na pal pa cyj na oce na na rzą dów mied ni cy mniej -

szej, ja my brzusz nej oraz prze strze ni po za otrzew no wej
(wę zły chłon ne). 

Ko lej nym eta pem by ło wy cię cie ma ci cy z przy dat ka -
mi oraz ma kro sko po wa oce na głę bo ko ści na cie ku no wo -
two ro we go mio me trium w spo sób opi sa ny we wcze ś-
niej szym do nie sie niu [23]. W dal szej ko lej no ści
u pa cjen tek za kwa li fi ko wa nych do lim fa de nek to mii
usu wa no wę zły chłon ne mied nicz ne me to dą „złusz cza -
nia” [24]. Usu nię cie wę złów chłon nych mia ło cha rak ter
lim fa de nek to mii se lek tyw nej i od po wia da ło kla sie PII
kla sy fi ka cji lim fa de nek to mii wg Skrę ta i wsp. [25]. 

Wy od ręb nio ne gru py pa cjen tek po rów na no pod
wzglę dem po wi kłań śród o pe ra cyj nych, cza su trwa nia
za bie gu, utra ty krwi (oce nio nej ja ko spa dek po zio mu he -
mo glo bi ny po mię dzy dniem po prze dza ją cym za bieg 
a 3. do bą po ope ra cji), po wi kłań po ope ra cyj nych i cza su
ho spi ta li za cji. Uzy ska ne wy ni ki pod da no ana li zie sta ty -
stycz nej z wy ko rzy sta niem te stów t-Stu den ta oraz χ2. 

Wy ni ki

W trak cie lim fa de nek to mii usu wa no 1–13 wę złów
chłon nych (śred nio 6,1). Do kład ny roz kład licz by usu nię -
tych wę złów chłon nych w ca łej ba da nej gru pie przed -
sta wio no na ryc. 1. 

W gru pie pa cjen tek z wy ko na ną lim fa de nek to mią
stwier dzo no 2 przy pad ki krwa wie nia śród o pe ra cyj ne go
(4,8%). U pa cjen tek nie za kwa li fi ko wa nych do usu nię cia
wę złów chłon nych wy stą pi ło jed no śród o pe ra cyj ne po -
wi kła nie krwo tocz ne (1,3%). Śród o pe ra cyj na utra ta krwi
by ła nie zna mien nie wyż sza w gru pie lim fa de nek to mii.
Usu nię cie wę złów chłon nych po wo do wa ło istot ne sta ty -
stycz nie wy dłu że nie cał ko wi te go cza su ope ra cji śred nio
o 18,4 min. Go rącz ka w okre sie po ope ra cyj nym wy stą pi -
ła u 4 pa cjen tek z gru py lim fa de nek to mii oraz 10 ko biet
nie za kwa li fi ko wa nych do usu nię cia wę złów chłon nych.
Lim fa de nek to mia nie po wo do wa ła istot ne go wy dłu że -
nia cza su ho spi ta li za cji (tab. III).

Dys ku sja

Głów nym ar gu men tem prze ciw ni ków lim fa de nek to -
mii, ja ko sta łe go ele men tu chi rur gicz ne go le cze nia ra ka
en do me trium, jest oba wa przed po ten cjal ny mi po wi kła -
nia mi [26]. Do naj bar dziej istot nych za li cza się obrzęk
lim fa tycz ny koń czyn dol nych, lym pho co ele oraz za krze -
pi cę żył głę bo kich. Zwo len ni cy ru ty no we go usu wa nia
wę złów chłon nych ar gu men tu ją, że obiek tyw nie oce nia -
ne kom pli ka cje te go za bie gu są mi ni mal ne. W ba da -
niach Mo ore i wsp. po rów nu ją cych 191 pa cjen tek po lim -
fa de nek to mii z gru pą 101 ko biet bez tej pro ce du ry nie
stwier dzo no wpły wu za kre su ope ra cji na utra tę krwi,
od se tek trans fu zji uzu peł nia ją cych, ani uszko dzeń na -

Tab. II. Charakterystyka porównawcza badanych grup pacjentek (*test t-Studenta)

Parametr Histerektomia Histerektomia 
z przydatkami + limfadenektomia z przydatkami p

wiek [lata] 61,6 62,9 0,49*

BMI [kg/m2] 28,21 28,87 0,67*

choroby współistniejące [%] 42,4 43,2 0,89*

Ryc. 1. Roz kład licz by usu nię tych wę złów chłon nych w gru -
pie 42 pa cjen tek z ra kiem en do me trium FI GO I
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Tab. III. Zestawienie wybranych parametrów klinicznych charakteryzujących wyodrębnione grupy pacjentek (*test t-Studenta,
** test χ2 z poprawką Yatesa) 

Parametr Histerektomia z przydatkami Histerektomia p
+ limfadenektomia z przydatkami

czas operacji [min] 119,3 100,9 p = 0,009*

powikłania śródoperacyjne [n] 2 1 p = 0,50**

utrata krwi ∆Hb [g%] 3,1 2,7 p = 0,12*

gorączka w okresie pooperacyjnym [n] 4 10 p = 0,77**

czas hospitalizacji [dni] 9,6 9,0 p = 0,48*

czyń krwio no śnych. Rów nież róż ni ce czę sto ści po wi kłań
in fek cyj nych oraz cza su ho spi ta li za cji po mię dzy ana li zo -
wa ny mi gru pa mi pa cjen tek nie by ły istot ne sta ty stycz -
nie [27]. W ba da niach pro spek tyw nych obej mu ją cych
77 pa cjen tek z ra kiem en do me trium Lar son stwier dził,
że wy cię cie wę złów chłon nych po wo du je ok. 40-mi nu to -
we wy dłu że nie cza su ope ra cji oraz zwięk sza śród o pe ra -
cyj ną utra tę krwi o ok. 120 ml. Lim fa de nek to mia nie ma
wpły wu na czę stość trans fu zji krwi, od se tek po wi kłań
po ope ra cyj nych ani wy stę po wa nie po wi kłań in fek cyj -
nych [28]. Wy ni ki ba dań wła snych są zbież ne z cy to wa -
ny mi wy żej do nie sie nia mi. Włą cze nie do pro ce du ry ope -
ra cyj nej lim fa de nek to mii mied nicz nej nie spo wo do wa ło
istot ne go zwięk sze nia utra ty krwi, od set ka kom pli ka cji
śród o pe ra cyj nych, po wi kłań in fek cyj nych, ani wy dłu że -
nia cza su ho spi ta li za cji. Je dy ną sta ty stycz nie zna mien ną
róż ni cą by ło wy dłu że nie cza su ope ra cji. 

We dług obo wią zu ją cych sche ma tów po stę po wa nia,
część pa cjen tek z ra kiem gru czo ło wym en do me trium 
FI GO I – tzw. przy pad ki du że go ry zy ka (G3, głę bo ki na -
ciek mio me trium) – wy ma ga na pro mie nia nia po ope ra -
cyj ne go [3, 29, 30]. Ra dio te ra pia zmniej sza od se tek
wznów miej sco wych, ale jest ob cią żo na wy mier nym od -
set kiem po wi kłań do ty czą cych prze wo du po kar mo we -
go, pę che rza mo czo we go oraz funk cji po chwy [31–33].
Naj częst szy mi z nich są za bu rze nia żo łąd ko wo -je li to we:
bie gun ka, skur cze je lit, krwa wie nia, a nie kie dy ob struk -
cje. Za bu rze nia ukła du mo czo we go obej mu ją dys u rię,
krwio mocz, nie trzy ma nie mo czu oraz prze to ki. Na wet
bła he z me dycz ne go punk tu wi dze nia po wi kła nia mo gą
mieć po waż ny ne ga tyw ny wpływ na ja kość ży cia pa -
cjent ki. W re tro spek tyw nych ba da niach obej mu ją -
cych 317 pa cjen tek z ra kiem en do me trium, u któ rych
wy ko na no po ope ra cyj ną ra dio te ra pię, aż w 51% przy -
pad ków stwier dzo no póź ne po wi kła nia po pro mien ne
[34]. Kom plet na chi rur gicz na oce na za awan so wa nia ra -
ka en do me trium (wy cię cie ma ci cy z przy dat ka mi i lim fa -
de nek to mią) mo że po zwo lić na unik nię cie tych po wi -
kłań, po ma ga jąc wy od ręb nić gru pę cho rych, u któ rych
ra dio te ra pia nie mu si być wy ko na na [4, 8, 35, 36]. Te zę
tę po twier dza ją ba da nia Gou d ge i wsp., któ rzy wy ka za li
iden tycz ny od se tek wznów u pa cjen tek bez lim fa de nek -

to mii z wy ko na ną ra dio te ra pią oraz u ko biet z prze pro -
wa dzo ną lim fa de nek to mią bez na pro mie nia nia [37].
Ben -Sha char i wsp. wy ka za li, że ne ga tyw ny wy nik lim fa -
de nek to mii po zwa la unik nąć po ope ra cyj nej ra dio te ra pii
u 17% pa cjen tek z ra kiem en do me trium FI GO I [38]. 
We dług wie lu au to rów, wła śnie z te go po wo du peł ny
sta ging chi rur gicz ny po wi nien być wy ko ny wa ny
u wszyst kich pa cjen tek z ra kiem en do me trium, je śli jest
to tyl ko tech nicz nie i me dycz nie moż li we [3, 39–42]. 

Wnio ski

1. Lim fa de nek to mia mied nicz na u pa cjen tek z ra kiem
en do me trium FI GO I nie zwięk sza utra ty krwi, od set ka
kom pli ka cji śród o pe ra cyj nych, in fek cyj nych po wi kłań
po ope ra cyj nych ani cza su ho spi ta li za cji.

2. Włą cze nie do pro ce du ry ope ra cyj nej usu nię cia wę -
złów chłon nych mied nicz nych po wo du je zna mien ne
sta ty stycz nie wy dłu że nie cza su trwa nia za bie gu.
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