PRZEGLAD MENOPAUZALNY 6/2009

Wptyw limfadenektomii miednicznej na wybrane parametry okotooperacyjne
v pacjentek z rakiem endometrium FIGO |

Inflvence of pelvic lymphadenectomy on selected perioperative parameters in patients with stage |
endometrial cancer

Bogdan Obrzut*?, Andrzej Skret'?, Marzanna Obrzut?, Dariusz Ulman', Piotr Krol*

IKliniczny Oddziat Ginekologii i Potoznictwa, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Rzeszowie;
ordynator Oddziatu: prof. dr hab. med. Andrzej Skret

2|nstytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski;

dyrektor Instytutu: prof. dr hab. med. Pawet Januszewicz

3Instytut Fizjoterapii, Wydziat Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski;

dyrektor Instytutu: dr hab. med., prof. URz Anna Wilkowska-Pietruszyfska

4Zaktad Radioterapii Podkarpackiego Osrodka Onkologii w Brzozowie;

kierownik Zaktadu: lek. med. Z. Wcisto

Przeglad Menopauzalny 2009; 6: 303-307

Sireszczenie

Cel: Celem niniejszej pracy byto okreslenie wptywu usuniecia weztéw chtonnych miednicznych na wybrane
parametry okotooperacyjne u pacjentek z rakiem endometrium.

Materiat i metody: Prospektywnym badaniem kohortowym objeto 118 pacjentek z rakiem endometrium
FIGO I, u ktérych wykonano srédoperacyjng ocene stopnia zaawansowania nowotworu oraz histerektomie
brzuszng z przydatkami. U 42 kobiet usunieto dodatkowo wezty chtonne miedniczne. W pozostatych przypad-
kach (76 pacjentek) nie byto wskazah do limfadenektomii. Obie grupy poréwnano pod wzgledem czasu trwa-
nia zabiegu, czestosci powiktan okotooperacyjnych, utraty krwi oraz czasu hospitalizacji. Uzyskane wyniki pod-
dano analizie statystycznej z wykorzystaniem testu t-Studenta oraz 2.

Wyniki: W grupie pacjentek z wykonang limfadenektomia stwierdzono 2 przypadki krwawienia srédopera-
cyjnego (4,8%). U pacjentek niezakwalifikowanych do usuniecia weztdw chtonnych wystapito jedno srédopera-
cyjne powiktanie krwotoczne (1,3%). Srédoperacyjna utrata krwi byta nieznamiennie wyzsza w grupie limfade-
nektomii. Usuniecie weztéw chtonnych powodowato istotne statystycznie wydtuzenie catkowitego czasu
operacji srednio o 18,4 min. Goragczka w okresie pooperacyjnym wystapita u 4 pacjentek z grupy limfadenekto-
mii oraz 10 kobiet niezakwalifikowanych do usuniecia weztéw chtonnych. Limfadenektomia nie powodowata
istotnego wydtuzenia czasu hospitalizacji.

Whioski: Limfadenektomia miedniczna u pacjentek z rakiem endometrium FIGO | nie zwieksza utraty krwi,
odsetka komplikacji srodoperacyjnych, infekcyjnych powiktah pooperacyjnych ani czasu hospitalizacji. Wtacze-
nie do procedury operacyjnej usuniecia weztéw chtonnych miednicznych powoduje znamienne statystycznie
wydtuzenie czasu trwania zabiegu.

Stowa kluczowe: limfadenektomia miedniczna, powiktania srédoperacyjne, rak endometrium
Summary

Objective: The aim of the study was to evaluate the influence of pelvic lymphadenectomy on selected pe-
rioperative parameters in patients diagnosed with endometrial cancer.

Material and methods: The prospective cohort study comprised a group of 118 patients diagnosed with en-
dometrial cancer FIGO I, who were undergone abdominal hysterectomy with adnexectomy and staging. 42 pa-
tients were additionally undergone pelvic lymphadenectomy, while the others (76 patients) were not because
they had not indications to do it. In both groups there was evaluated time of operation, postoperative compli-
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cations, loss of blood (hemoglobin), postoperative fever and time of hospitalization. Statistical analysis was per-

formed with the Student’s t-test and the y2 test.

Results: In the group of patients who were undergone lymphadenectomy, intraoperative hemorrhagic com-
plications were noticed in 2 cases (4.8%), while in the group of patients without lymphadenectomy, the hemor-
rhage occurred only in 1 case (1.3%). Blood loss (loss of hemoglobin) was not higher significantly in the group
of patients with pelvic lymphadenectomy. Postoperative fever occurred only in 4 patients from the lymphade-
nectomy group and in 10 without lymphadenectomy. Pelvic lymphadenectomy prolongs significantly time
of operation (average 18.4 minutes), but does not prolong time of hospitalization.

Conclusions: Pelvic lymphadenectomy in patients diagnosed with endometrial cancer FIGO | does not incre-
ase intraoperative loss of blood (hemoglobin), percentage of intraoperative complications, postoperative infec-
tions as well as time of hospitalization. Pelvic lymphadenectomy significantly prolongs time of operation.

Key words: pelvic lymphadenectomy, intraoperative complications, endometrial cancer

Wstep

Rak endometrium jest obecnie najczestszym scho-
rzeniem onkologicznym Zenskich narzadéw ptciowych
[1, 2]. Ze wzgledu na starzejace sie spoteczefistwo i sze-
rzaca sie na Swiecie epidemie otytosci (jednego z naj-
wazniejszych czynnikéw ryzyka [3]) nowotwér ten moze
stac sie w przysztosci problemem na skale populacyjna
[3-5]. Odkad FIGO w 1988 r. zmienita kliniczng klasyfika-
cje zaawansowania raka endometrium na system chi-
rurgiczno-patologiczny — srédoperacyjna ocena rozlegto-
Sci procesu nowotworowego stata sie punktem wyjscia
algorytmoéw leczenia tej choroby [6]. Wymieniona proce-
dura obejmuje pobranie poptuczyn z jamy otrzewnowej,
doktadna eksploracje narzadéw jamy brzusznej i mied-
nicy, biopsje zmian podejrzanych, wyciecie macicy
z przydatkami oraz usuniecie weztéw chtonnych za-
otrzewnowych. Mimo uptywu ponad 20 lat zakres limfa-
denektomii nie zostat do dzisiaj precyzyjnie okreslony
[4, 7, 8]. Wiele kontrowersji budzag rowniez wskazania
do tej procedury [9]. Histopatologiczna ocena wycietych
weztéw chtonnych pozwala uscisli¢ prognoze [10] i po-
maga zaplanowaé adekwatne leczenie uzupetniajace
[11]. Czes¢ autordéw wskazuje réwniez na terapeutyczne
korzysci limfadenektomii [12-16]. Inni kwestionuja lecz-
nicza wartos¢ wyciecia weztdw chtonnych, szczegélnie
u pacjentek z grupy matego ryzyka [8, 17-22]. Czynni-
kiem, ktéry wptywa na sceptyczne postrzeganie limfa-

denektomii, moze by¢ réwniez przeSwiadczenie o jej
wysokim stopniu trudnosci i wynikajacych stad poten-
cjalnych powiktaniach.

Celem niniejszej pracy byto okreslenie wptywu usu-
niecia weztéw chtonnych miednicznych na wybrane pa-
rametry okotooperacyjne pacjentek z rakiem endome-
trium.

Materiat i metody

Prospektywnym badaniem kohortowym objeto 118 pa-
cjentek z rakiem endometrium FIGO | leczonych opera-
cyjnie na Klinicznym Oddziale Ginekologii i Potoznictwa
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie
w latach 1998-2001. Wiek pacjentek wahat sie w grani-
cach 38-85 lat ($rednia 62,4 roku).

U 42 pacjentek przeprowadzono petna chirurgiczna
ocene zaawansowania nowotworu wtgcznie z limfade-
nektomia miedniczng. Szczegbtowe wskazania do usu-
niecia weztéw chtonnych przedstawiono w tabeli I.

U pozostatych 76 pacjentek z procedury chirurgicz-
nej wytaczono limfadenektomie, ze wzgledu na brak
wskazan (rak endometrioidalny G1 FIGO IB).

Pacjentki, u ktérych zaplanowano usuniecie weztéw
chtonnych, byty nieznamiennie mtodsze od kobiet nie-
zakwalifikowanych do limfadenektomii. Indeks masy
ciata oraz odsetek choréb wspétistniejacych w obu gru-

Tab. I. Wskazania do limfadenektomii w grupie pacjentek z rakiem endometrium FIGO |

zaawansowany dojrzaty (G1) rak endometrioidalny FIGO IC 10
srednio i nisko zréznicowany rak endometrioidalny FIGO IB G2 7
G3 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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Tab. II. Charakterystyka porownawcza 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/m?] 28,21 28,87 0,67*
choroby wspétistniejace [%] 42,4 43,2 0,89*
pach réwniez nie wykazywaty réznic istotnych staty- 18— ' ' ' ' T ' ' '
stycznie (tab. II). 12 b _
Kazdy zabieg poprzedzato wykonanie podstawowych
badan laboratoryjnych (morfologia krwi, jonogram, ste- 10 f ]
zenie biatka, glukozy, mocznika, kreatyniny i badanie E
ogélne moczu), EKG oraz konsultacja anestezjologiczna. & 8f iy
U wszystkich pacjentek zastosowano antybiotykowa § 6b )
profilaktyke okotooperacyjna (cefalosporyna Il generacji  §
z metronidazolem) oraz profilaktyke powiktan zakrzepo- = 4} .
wo-zatorowych (heparyna drobnoczasteczkowa).
Operacje wykonywano z ciecia posrodkowego lub 2 e i
poprzecznego nadtonowego w zaleznosci od warunkéw o |
miejscowych. Po otwarciu jamy brzusznej przeprowa- 0 2 4 6 8 10 12 14

dzano Srédoperacyjng ocene zaawansowania nowotwo-

ru, na ktéra sktadato sie:

* pobranie poptuczyn i rozmazéw otrzewnowych do ba-
dania cytologicznego,

* szczegbtowa inspekcja makroskopowa narzadéw jamy
brzusznej,

« doktadna palpacyjna ocena narzagdéw miednicy mniej-
szej, jamy brzusznej oraz przestrzeni pozaotrzewnowej
(wezty chtonne).

Kolejnym etapem byto wyciecie macicy z przydatka-

mi oraz makroskopowa ocena gtebokosci nacieku nowo-

tworowego miometrium w sposéb opisany we wczes-

niejszym doniesieniu [23]. W dalszej kolejnosci

u pacjentek zakwalifikowanych do limfadenektomii

usuwano wezty chtonne miedniczne metoda ,,ztuszcza-

nia” [24]. Usuniecie weztéw chtonnych miato charakter
limfadenektomii selektywnej i odpowiadato klasie Pl

klasyfikacji limfadenektomii wg Skreta i wsp. [25].

Wyodrebnione grupy pacjentek poréwnano pod
wzgledem powiktah srédoperacyjnych, czasu trwania
zabiegu, utraty krwi (ocenionej jako spadek poziomu he-
moglobiny pomiedzy dniem poprzedzajacym zabieg

a 3. doba po operacji), powiktah pooperacyjnych i czasu

hospitalizacji. Uzyskane wyniki poddano analizie staty-

stycznej z wykorzystaniem testéw t-Studenta oraz 2.

Wyniki
W trakcie limfadenektomii usuwano 1-13 weztéw
chtonnych (3rednio 6,1). Doktadny rozktad liczby usunie-

tych weztéw chtonnych w catej badanej grupie przed-
stawiono na ryc. L

Liczba usunietych weztéw chtonnych

Ryc. 1 Rozktad liczby usunietych weztéw chtonnych w gru-
pie 42 pacjentek z rakiem endometrium FIGO |

W grupie pacjentek z wykonang limfadenektomia
stwierdzono 2 przypadki krwawienia srédoperacyjnego
(4,8%). U pacjentek niezakwalifikowanych do usuniecia
weztéw chtonnych wystapito jedno srodoperacyjne po-
wiktanie krwotoczne (1,3%). Srédoperacyjna utrata krwi
byta nieznamiennie wyzsza w grupie limfadenektomii.
Usuniecie weztéw chtonnych powodowato istotne staty-
stycznie wydtuzenie catkowitego czasu operacji srednio
0 18,4 min. Goraczka w okresie pooperacyjnym wystapi-
ta u 4 pacjentek z grupy limfadenektomii oraz 10 kobiet
niezakwalifikowanych do usuniecia weztéw chtonnych.
Limfadenektomia nie powodowata istotnego wydtuze-
nia czasu hospitalizacji (tab. Il).

Dyskusja

Gtownym argumentem przeciwnikéw limfadenekto-
mii, jako statego elementu chirurgicznego leczenia raka
endometrium, jest obawa przed potencjalnymi powikta-
niami [26]. Do najbardziej istotnych zalicza sie obrzek
limfatyczny koniczyn dolnych, lymphocoele oraz zakrze-
pice zyt gtebokich. Zwolennicy rutynowego usuwania
weztéw chtonnych argumentujg, ze obiektywnie ocenia-
ne komplikacje tego zabiegu s3 minimalne. W bada-
niach Moore i wsp. poréwnujacych 191 pacjentek po lim-
fadenektomii z grupa 101 kobiet bez tej procedury nie
stwierdzono wptywu zakresu operacji na utrate krwi,
odsetek transfuzji uzupetniajacych, ani uszkodzen na-
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Tab. IlI. Zestawienie wybranych parametréw klinicznych charakteryzujacych wyodrebnione grupy pacjentek (*test t-Studenta,

** test 2 z poprawka Yatesa)

Parametr

Histerektomia z przydatkami
+ limfadenektomia

Histerektomia p
z przydatkami

czas operacji [min] 119,3 100,9 p =0,009*
powiktania srédoperacyjne [n] 2 1 p =0,50**
utrata krwi AHb [g%] 3,1 2,7 p =0,12*
goraczka w okresie pooperacyjnym [n] 4 10 p=0,77**
czas hospitalizacji [dni] 9,6 9,0 p =0,48*

czyn krwionosnych. Réwniez réznice czestosci powiktan
infekcyjnych oraz czasu hospitalizacji pomiedzy analizo-
wanymi grupami pacjentek nie byty istotne statystycz-
nie [27]. W badaniach prospektywnych obejmujacych
77 pacjentek z rakiem endometrium Larson stwierdzit,
ze wyciecie weztéw chtonnych powoduje ok. 40-minuto-
we wydtuzenie czasu operacji oraz zwieksza srodopera-
cyjna utrate krwi o ok. 120 ml. Limfadenektomia nie ma
wptywu na czestos¢ transfuzji krwi, odsetek powiktan
pooperacyjnych ani wystepowanie powiktah infekcyj-
nych [28]. Wyniki badanh wtasnych s3 zbiezne z cytowa-
nymi wyzej doniesieniami. Wtgczenie do procedury ope-
racyjnej limfadenektomii miednicznej nie spowodowato
istotnego zwiekszenia utraty krwi, odsetka komplikacji
srédoperacyjnych, powiktan infekcyjnych, ani wydtuze-
nia czasu hospitalizacji. Jedyna statystycznie znamienng
réznica byto wydtuzenie czasu operacji.

Wedtug obowigzujacych schematéw postepowania,
czes¢ pacjentek z rakiem gruczotowym endometrium
FIGO | — tzw. przypadki duzego ryzyka (G3, gteboki na-
ciek miometrium) — wymaga napromieniania poopera-
cyjnego [3, 29, 30]. Radioterapia zmniejsza odsetek
wznéw miejscowych, ale jest obcigzona wymiernym od-
setkiem powiktan dotyczacych przewodu pokarmowe-
go, pecherza moczowego oraz funkcji pochwy [31-33].
Najczestszymi z nich s3 zaburzenia zotagdkowo-jelitowe:
biegunka, skurcze jelit, krwawienia, a niekiedy obstruk-
cje. Zaburzenia uktadu moczowego obejmuja dysurie,
krwiomocz, nietrzymanie moczu oraz przetoki. Nawet
btahe z medycznego punktu widzenia powiktania moga
mie¢ powazny negatywny wptyw na jakos¢ zycia pa-
cjentki. W retrospektywnych badaniach obejmuja-
cych 317 pacjentek z rakiem endometrium, u ktérych
wykonano pooperacyjna radioterapie, az w 51% przy-
padkéw stwierdzono pézne powiktania popromienne
[34]. Kompletna chirurgiczna ocena zaawansowania ra-
ka endometrium (wyciecie macicy z przydatkami i limfa-
denektomia) moze pozwoli¢ na unikniecie tych powi-
ktan, pomagajac wyodrebni¢ grupe chorych, u ktérych
radioterapia nie musi by¢ wykonana [4, 8, 35, 36]. Teze
te potwierdzajg badania Goudge i wsp., ktérzy wykazali
identyczny odsetek wznéw u pacjentek bez limfadenek-
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tomii z wykonana radioterapig oraz u kobiet z przepro-
wadzong limfadenektomig bez napromieniania [37].
Ben-Shachar i wsp. wykazali, ze negatywny wynik limfa-
denektomii pozwala unikna¢ pooperacyjnej radioterapii
u 17% pacjentek z rakiem endometrium FIGO | [38].
Wedtug wielu autoréw, wtasnie z tego powodu petny
staging chirurgiczny powinien by¢ wykonywany
u wszystkich pacjentek z rakiem endometrium, jesli jest
to tylko technicznie i medycznie mozliwe [3, 39-42].

Whnioski

1. Limfadenektomia miedniczna u pacjentek z rakiem
endometrium FIGO | nie zwieksza utraty krwi, odsetka
komplikacji srédoperacyjnych, infekcyjnych powiktan
pooperacyjnych ani czasu hospitalizacji.

2. Wtaczenie do procedury operacyjnej usuniecia we-
ztéw chtonnych miednicznych powoduje znamienne
statystycznie wydtuzenie czasu trwania zabiegu.
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