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Rak b³ony œluzowej trzonu macicy jest pi¹tym co do czêstoœci wystêpowania nowotworem
u kobiet. Oko³o 75% wszystkich zachorowañ przypada na okres pomenopauzalny. Kobiety
z rakiem endometrium charakteryzuje czêstsze wspó³wystêpowanie dodatkowych chorób, ta-
kich jak oty³oœæ, cukrzyca, nadciœnienie têtnicze. W Europie 5%, czyli 70 tys. nowo zdiagno-
zowanych nowotworów zwi¹zanych jest z nadwag¹. Wœród nich najczêstszy jest rak b³ony
œluzowej trzonu macicy. Celem pracy jest retrospektywna ocena przebiegu okresu poopera-
cyjnego u pacjentek leczonych operacyjnie z powodu raka b³ony œluzowej trzonu macicy,
w zale¿noœci od wartoœci wspó³czynnika BMI, z uwzglêdnieniem chorób wspó³istniej¹cych.
Oceniaj¹c przebieg okresu pooperacyjnego uwzglêdniono nastêpuj¹ce parametry: czas
trwania hospitalizacji, sposób gojenia rany, obecnoœæ lub brak krwiaka w ranie pooperacyj-
nej, temp. cia³a ≥38oC. W przeprowadzonej analizie uwzglêdniono choroby wspó³istniej¹ce:
cukrzycê, nadciœnienie têtnicze, chorobê niedokrwienn¹ serca i ich wp³yw na przebieg okre-
su pooperacyjnego. 

S³owa kluczowe: rak b³ony œluzowej trzonu macicy, wspó³czynnik BMI, okres pooperacyjny

(Przegl¹d Menopauzalny 2005; 6: 62–69)
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WWssttêêpp

Rak b³ony œluzowej trzonu macicy jest pi¹tym co
do czêstoœci wystêpowania nowotworem u kobiet
(6,2%), po raku piersi, jelita grubego, p³uca i szyjki ma-
cicy. W 2000 r. wspó³czynnik zachorowalnoœci wynosi³
16,5 [1] wykazuj¹c tendencjê wzrostow¹ w porówna-
niu z 11,3 w roku 1994 [2]. Dalekie miejsce pod wzglê-
dem umieralnoœci wynika z wczesnego rozpoznawania
i skutecznego leczenia choroby. G³ównymi czynnikami
ryzyka rozwoju tej choroby s¹: oty³oœæ i brak ruchu,
które wi¹¿¹ siê z wysokim statusem ekonomicznym [3,
4], a ponadto nierództwo, wczesny wiek pierwszej mie-
si¹czki i póŸny menopauzy, a wiêc d³ugi okres dzia³a-
nia estrogenów endogennych, a tak¿e ekspozycja na
dzia³anie niezrównowa¿onych estrogenów egzogen-
nych. Uwa¿a siê, ¿e ok. 75% wszystkich zachorowañ
przypada na okres pomenopauzalny [5]. Elwood i wsp.
[6] zaobserwowali dwa szczyty zachorowañ. Pierwszy
przypada na 50.–54. rok ¿ycia, a drugi na 70.–74. Oko-
³o 10% pacjentek choruje przed 45. rokiem ¿ycia, a 5%
przed 40. rokiem ¿ycia [7–9]. 

Znane s¹ 2 typy raka gruczo³owego endometrium:
typ I – stanowi¹cy 80% przypadków raka endome-
trium, rozwijaj¹cy siê z rozrostowo zmienionego endo-
metrium [10, 11] oraz typ II, który wywodzi siê z endo-
metrium atroficznego i stanowi 20% raków endome-
trium. Wystêpuj¹cy czêœciej I typ to rak estrogenoza-
le¿ny, z którym czêsto zwi¹zane jest wystêpowanie za-
burzeñ metabolicznych, takich jak oty³oœæ czy hiperli-
pidemia. Kobiety z rakiem endometrium typu I charak-
teryzuje czêstsze wspó³wystêpowanie dodatkowych
chorób, takich jak oty³oœæ [6, 18, 19], cukrzyca [13,
20], nadciœnienie têtnicze [6, 20, 21]. 

Leczenie operacyjne raka b³ony œluzowej trzonu ma-
cicy obejmuje ca³kowite wyciêcie macicy wraz z przy-
datkami, a tak¿e wyciêcie wêz³ów ch³onnych miednicy
i wêz³ów oko³oaortalnych. Limfadenektomia ma znacze-
nie w okreœleniu stopnia zaawansowania choroby, a tak-
¿e ostatnio podkreœlane dzia³anie terapeutyczne.

CCeell  pprraaccyy

Celem pracy jest ocena przebiegu okresu poopera-
cyjnego u pacjentek leczonych operacyjnie z powodu
raka b³ony œluzowej trzonu macicy, w zale¿noœci od
wartoœci wspó³czynnika BMI, z uwzglêdnieniem cho-
rób wspó³istniej¹cych, a tak¿e ocena wp³ywu wartoœci
wspó³czynnika BMI na wystêpowanie chorób stano-
wi¹cych znane czynniki ryzyka rozwoju tego raka.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Przeprowadzono analizê retrospektywn¹ 177 pa-
cjentek operowanych w Klinice Ginekologii Operacyj-

nej ICZMP w £odzi w latach 1993–2004 z powodu ra-
ka b³ony œluzowej trzonu macicy. W badaniu uwzglêd-
niono tylko pacjentki operowane z dostêpu brzusznego.
Rozpoznanie by³o potwierdzone badaniem histopatolo-
gicznym materia³u uzyskiwanego w trakcie wczeœniej-
szej abrazji próbnej lub podczas operacji. Spoœród ca³ej
grupy 139 kobiet zamieszkiwa³o tereny miejskie, tj.
79% (kryterium powy¿ej 20 tys. mieszkañców), a 30
pacjentek, tj. 21% pochodzi³o z rejonów pozamiejskich. 

Najliczniejsz¹ grupê, pod wzglêdem p³odnoœci, stano-
wi³y kobiety rodz¹ce 1–2 razy – 116, tj. 65,5%, ale ju¿ na
2. miejscu by³y nieródki, których by³o 29, tj. 16,4%,
przed wieloródkami z 3–4 porodami – 27 kobiet – 15,3%. 

Badane pacjentki podzielono na 2 grupy, w zale¿no-
œci od rodzaju wykonanej operacji. U 106 kobiet wyko-
nano panhisterektomiê, a u 71 pacjentek leczenie obej-
mowa³o panhisterktomiê po³¹czon¹ z obustronn¹ lim-
fadenektomi¹. Analizowane grupy pacjentek podzielo-
no na 3 podgrupy, w zale¿noœci od wartoœci wspó³czyn-
nika BMI: 

1. 20≤ BMI <25 – prawid³owa waga, 
2. 25≤ BMI <30 – nadwaga, 
3. BMI ≥30 – oty³oœæ. 
Oceniaj¹c przebieg okresu pooperacyjnego uwzglêd-

niono nastêpuj¹ce parametry: czas trwania hospitalizacji,
sposób gojenia siê rany, obecnoœæ lub brak krwiaka w ra-
nie pooperacyjnej oraz temperaturê cia³a ≥38oC. 

W przeprowadzonej analizie retrospektywnej
uwzglêdniono choroby wspó³istniej¹ce: cukrzycê, nad-
ciœnienie têtnicze, chorobê niedokrwienn¹ serca i ich
wp³yw na przebieg okresu pooperacyjnego. 

W ocenie uzyskanych wyników zastosowano test
niezale¿noœci χ2 (chi-kwadrat). Przyjêto poziom istot-
noœci α=0,05. Weryfikacji poddano hipotezê H0 mówi¹-
c¹, i¿ dwie cechy s¹ od siebie statystycznie niezale¿ne.
Celem stwierdzenia niezale¿noœci porównano otrzyma-
ne, dla danych cech, wartoœci wspó³czynnika χ2

obl ze
stabelaryzowanymi wartoœciami χ2

α, dla danej iloœci
stopni swobody. 

Wartoœæ χ2
obl>χ2

α œwiadczy o wystêpowaniu istot-
nej statystycznie zale¿noœci miêdzy badanymi cechami. 

Wartoœæ χ2
obl<χ2

α wskazuje na istotn¹ statystycznie
niezale¿noœæ porównywanych cech. Do pomiaru si³y
zale¿noœci miêdzy danymi cechami zastosowano
wspó³czynnik kontyngencji C-Pearsona.

WWyynniikkii

U 163 kobiet, tj. 92,1% g³ówn¹ dolegliwoœci¹, z po-
wodu której chora zg³asza³a siê do ginekologa by³o
krwawienie z dróg rodnych. Natomiast u 47, tj. 26,6%
badanych wystêpowa³y silne dolegliwoœci bólowe,
przy czym 14, tj. 7,9% ogó³u pacjentek nie skar¿y³o siê
na wspó³wystêpowanie innych dolegliwoœci. Nato-
miast 15 kobiet (8,5%) z badanej grupy zg³asza³o up³a-
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wy, towarzysz¹ce krwawieniom z dróg rodnych lub bó-
lom podbrzusza. Analizuj¹c zwi¹zek pomiêdzy wspó³-
czynnikiem BMI a czêstoœci¹ wystêpowania dolegli-
woœci przedoperacyjnych stwierdzono, na poziomie
istotnoœci α=0,05, brak wp³ywu masy cia³a na wystê-
powanie ww. dolegliwoœci (χ2

obl<χ2
α). 

Kobiety z rakiem endometrium czêœciej choruj¹ na
cukrzycê, nadciœnienie têtnicze czy chorobê wieñcow¹.

Wœród 177 pacjentek, 32 kobiety (18,1%) chorowa³y
na cukrzycê, 93 (52,5%) na nadciœnienie, a 76 (42,9%)
kobiet cierpia³o z powodu choroby niedokrwiennej ser-
ca. U 73 pacjentek (41,2%) wystêpowa³y inne schorze-
nia, do których zakwalifikowano: astmê oskrzelow¹,
niedokrwistoœæ, choroby tarczycy, niewydolnoœæ na-
czyñ mózgowych oraz przebyty udar mózgu, chorobê
wrzodow¹ ¿o³¹dka i dwunastnicy oraz ¿ylaki podudzi,
które stanowi³y najczêstsze schorzenie w tej grupie –
53% pacjentek, co stanowi³o 22% ogó³u – 39 kobiet. 

Przeanalizowano wp³yw masy cia³a na czêstoœæ
wystêpowania cukrzycy, nadciœnienia têtniczego i cho-
roby niedokrwiennej serca. Wraz ze wzrostem masy
cia³a wzrasta czêstoœæ wystêpowania ww. chorób. Wy-
niki przedstawiono w tab. I. Wystêpowanie cukrzycy,
nadciœnienia têtniczego i choroby wieñcowej wykazu-
je, dla α=0,05, istotn¹ statystycznie zale¿noœæ od
wspó³czynnika BMI (χ2

obl>χ2
α). 

Podstawow¹ cech¹ odzwierciedlaj¹c¹ przebieg
okresu pooperacyjnego jest czas trwania hospitalizacji.
Œrednia liczba dni hospitalizacji w grupie pacjentek
z prawid³ow¹ mas¹ cia³a wynosi³a 12 dni, w przypad-
ku nadwagi 13,2 a w oty³oœci 14,8 dni. Zauwa¿ono, ¿e
zarówno w grupie pacjentek, u których wykonano sa-
m¹ panhisterektomiê, jak i w grupie kobiet, u których
operacjê rozszerzono o limfadenektomiê, liczba dni
pobytu w szpitalu wzrasta³a wraz z mas¹ cia³a. Rodzaj
wykonanej operacji nie wp³ywa³ na d³ugoœæ hospitali-
zacji. By³a ona natomiast istotnie zale¿na (α=0,05,
χ2

obl>χ2
α) od wspó³czynnika BMI. Szczegó³owe dane

przedstawiono w tab. II. 
Dalsz¹ ocenê okresu pooperacyjnego oparto na ana-

lizie: temperatury cia³a, przy czym za nieprawid³ow¹
przyjêto temperaturê ≥38oC, sposobu gojenia siê rany –
przez rych³ozrost lub przez ziarninowanie, a tak¿e wy-
stêpowania lub braku krwiaka w ranie operacyjnej. Nie-
prawid³ow¹ temperaturê zaobserwowano u 34 pacjen-
tek, tj. 19,2%. Gojenie rany per secundam wyst¹pi³o

Tab. I. Procentowy udzia³ chorób wspó³istniej¹cych w ba-
danej grupie w zale¿noœci od wartoœci wspó³czynnika BMI

Choroby DM HA IHD Inne
ogó³em

20≤≤  BMI <<25n 2 8 7 18
% 5,7% 22,9% 20,0% 51,4%

25≤≤  BMI <<30n 8 25 25 18
% 15,1% 47,2% 47,2% 34,0%

BMI ≥≥30 n 22 60 44 37
% 24,7% 67,4% 49,4% 41,6%

suma n 32 93 76 73
% 18,1% 52,5% 42,9% 41,2%

Tab. II. Œredni czas trwania hospitalizacji w zale¿noœci 
od wartoœci wspó³czynnika BMI

Œrednia liczba dni

hospitalizacja PANH P+LYMPH ogó³em

20≤≤  BMI <<25 11,7 12,6 12,0

25≤≤  BMI <<30 12,8 13,6 13,2

BMI ≥≥30 15,3 14,0 14,8

œrednio 13,9 13,6 13,8

Tab. III. Analiza okresu pooperacyjnego kobiet z wykonan¹ panhisterektomi¹ w zale¿noœci od wartoœci wspó³czynnika BMI

Panhisterektomia

temperatura cia³a gojenie rany krwiak pooperacyjny

<38 ≥38 rych³ozrost per sec. tak nie

20≤≤  BMI <<25 n 19 2 21 0 1 20
% 90,5% 9,5% 100,0% 0,0% 4,8% 95,2%

25≤≤  BMI <<30 n 26 4 30 0 1 29
% 86,7% 13,3% 100,0% 0,0% 3,3% 96,7%

BMI ≥≥30 n 41 14 47 8 9 46
% 74,5% 25,5% 85,5% 14,5% 16,4% 83,6%

suma n 86 20 98 8 11 95
% 81,1% 18,9% 92,5% 7,5% 10,4% 89,6%
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u 22 kobiet, co stanowi³o 12,4% ogó³u pacjentek,
a krwiak w ranie pooperacyjnej powsta³ u 26 kobiet, tj.
14,7% badanej populacji. Badaj¹c, niezale¿nie od rodza-
ju wykonanej operacji, powik³ania pooperacyjne wystê-
puj¹ce u wszystkich kobiet objêtych analiz¹, na pozio-
mie istotnoœci α=0,05, brak jest podstaw do odrzucenia
hipotezy o niezale¿noœci temperatury cia³a oraz obecno-
œci krwiaka w ranie operacyjnej od masy cia³a. Stwier-
dzono natomiast istotn¹ statystycznie zale¿noœæ pomiê-
dzy wspó³czynnikiem BMI a sposobem gojenia siê rany.
W badanej grupie wraz ze wzrostem masy cia³a czêœciej
wystêpowa³o gojenie rany przez ziarninowanie. 

W wyniku analizy przebiegu okresu pooperacyjne-
go w zale¿noœci od wartoœci wspó³czynnika BMI wy-
kazano, ¿e w grupie pacjentek z prawid³owym BMI
temperatura cia³a ≥38oC wyst¹pi³a u 3 kobiet (9,0%),
gojenie rany per secundam nie wystêpowa³o, a krwiak
pooperacyjny wyst¹pi³ u 2 kobiet (6,0%). W grupie ko-
biet z nadwag¹ temperatura cia³a ≥38oC wyst¹pi³a

u 8 kobiet, co stanowi³o 15,1%, gojenie rany per secun-
dam u 4 kobiet (7,5%), natomiast wystêpowanie krwia-
ka pooperacyjnego obserwowano u 6 kobiet, czyli
11,3% pacjentek z tej grupy. Analogiczne obserwacje
przeprowadzone w grupie kobiet oty³ych wykaza³y, ¿e
temperatura cia³a ≥38oC wyst¹pi³a u 23 kobiet, co sta-
nowi³o 25,8%, nieprawid³owe gojenie rany obserwo-
wano u 18 kobiet (20,2%), a obecnoœæ krwiaka w ranie
pooperacyjnej stwierdzono u 18 kobiet, czyli u 20,2%. 

Analizê okresu pooperacyjnego ca³ej badanej grupy
kobiet wg zale¿noœci od wartoœci wspó³czynnika BMI
przedstawia tab. V. Rozszerzaj¹c badanie o rodzaj wy-
konanej operacji – panhisterektomia lub panhisterekto-
mia z obustronn¹ limfadenektomi¹, zaobserwowano
wzrost œredniej czêstoœci wystêpowania temperatury
cia³a powy¿ej ≥38oC oraz obecnoœci krwiaka w ranie
operacyjnej wraz ze wzrostem wspó³czynnika BMI.
Zale¿noœci powy¿sze nie okaza³y siê jednak statystycz-
nie istotne dla przyjêtego α=0,05. 

Tab. IV. Analiza okresu pooperacyjnego kobiet z wykonan¹ panhisterektomi¹ z limfadenektomi¹ w zale¿noœci od war-
toœci wspó³czynnika BMI

Panhisterektomia + limfadenectomia

temperatura cia³a gojenie rany krwiak pooperacyjny

<38 ≥38 rych³ozrost per sec. tak nie

20≤≤  BMI <<25 n 13 1 14 0 1 13
% 92,9% 7,1% 100,0% 0,0% 7,1% 92,9%

25≤≤  BMI <<30 n 19 4 19 4 5 18
% 82,6% 17,4% 82,6% 17,4% 21,7% 78,3%

BMI ≥≥30 n 25 9 24 10 9 25
% 73,5% 26,5% 70,6% 29,4% 26,5% 73,5%

suma n 57 14 57 14 15 56
% 80,3% 19,7% 80,3% 19,7% 21,1% 78,9%

Tab. V. Analiza okresu pooperacyjnego ca³ej badanej grupy kobiet w zale¿noœci od wartoœci wspó³czynnika BMI

Ogó³em 

temperatura cia³a gojenie rany krwiak pooperacyjny

<38 ≥38 rych³ozrost per sec. tak nie

20≤≤  BMI <<25 n 32 3 35 0 2 33
% 91,0% 9,0% 100,0% 0,0% 6,0% 94,0%

25≤≤  BMI <<30 n 45 8 49 4 6 47
% 84,9% 15,1% 92,5% 7,5% 11,3% 88,7%

BMI ≥≥30 n 66 23 71 18 18 71
% 74,2% 25,8% 79,8% 20,2% 20,2% 79,8%

suma n 143 34 155 22 26 151
% 80,8% 19,2% 87,6% 12,4% 14,7% 85,3%
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W grupie pacjentek, u których wykonano sam¹ pan-
histerektomiê, zaobserwowano istotn¹ statystycznie za-
le¿noœæ gojenia siê rany pooperacyjnej od masy cia³a
(α=0,05, χ2

obl>χ2
α). Natomiast wykonanie dodatkowej

limfadenektomii spowodowa³o utratê statystycznie istot-
nej zale¿noœci pomiêdzy gojeniem siê rany a wspó³czyn-
nikiem BMI (α=0,05, χ2

obl<χ2
α). W tej grupie pacjentek

nieprawid³owe i powik³ane obecnoœci¹ krwiaka gojenie
rany wystêpowa³o relatywnie czêœciej ni¿ u kobiet pod-
danych samej panhisterektomii. Szczegó³owe dane ob-
razuj¹ce powy¿sze zale¿noœci przedstawiaj¹ tab. III i IV.

DDyysskkuussjjaa

W Europie 5%, czyli 70 tys. nowo zdiagnozowa-
nych nowotworów wykazuje zwi¹zek z nadwag¹.
Wœród nich najczêstszy jest rak b³ony œluzowej trzonu
macicy (39%) i rak piersi u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym. Pozosta³e to nowotwory: nerek, jelita gru-
bego, pêcherzyka ¿ó³ciowego. Ze wzglêdu na du¿y
udzia³ oty³oœci w wystêpowaniu nowych przypadków
raka b³ony œluzowej trzonu macicy – 14 tys. rocznie
w Europie, ogromne znaczenie ma prewencja pierwot-
na. Wielu autorów podkreœla rolê prawid³owej diety
i zwiêkszonej aktywnoœci fizycznej, prowadz¹cych do
redukcji masy cia³a. 

Goodman i wsp. [22] stwierdzili, ¿e dieta ograni-
czaj¹ca spo¿ycie t³uszczy, a bogata w wêglowodany
z³o¿one mo¿e 2–4-krotnie zmniejszyæ ryzyko raka en-
dometrium. Oty³oœæ wyra¿ona wspó³czynnikiem masy
cia³a BMI pozytywnie koreluje z czêstoœci¹ zachoro-
wañ na raka b³ony œluzowej trzonu macicy. 

Furberg i wsp. [23] uwa¿aj¹, ¿e oty³oœæ przed 50.
rokiem ¿ycia jest silniejszym czynnikiem ryzyka wy-
st¹pienia raka b³ony œluzowej trzonu macicy ni¿ u ko-
biet w wieku pomenopauzalnym. 

Z oty³oœci¹ zwi¹zane jest czêstsze wystêpowanie
cukrzycy i nadciœnienia têtniczego, co równie¿ wyka-
zaliœmy w analizowanej grupie pacjentek. W przepro-
wadzonych badaniach w grupie kobiet choruj¹cych na
cukrzycê i nadciœnienie têtnicze czêœciej wystêpowa³
rak endometrium. 

Shoff i wsp. [24] stwierdzili, ¿e u kobiet z prawi-
d³owym BMI cukrzyca nie powoduje wzrostu ryzyka
raka endometrium. Natomiast w grupie kobiet oty³ych,
u których wspó³istnieje cukrzyca, ryzyko zachorowa-
nia na raka b³ony œluzowej trzonu macicy wzrasta 
3-krotnie. Choroby wspó³istniej¹ce, jak i wiek pacjent-
ki maj¹ du¿y wp³yw na wybór zastosowanego leczenia.
Rutynowo, leczeniem z wyboru jest leczenie operacyj-
ne, które oprócz usuniêcia nowotworu, okreœla stopieñ
zaawansowania klinicznego i czynniki prognostyczne
decyduj¹ce o leczeniu uzupe³niaj¹cym. Wymienione
wczeœniej choroby wspó³istniej¹ce równie¿ modyfiku-
j¹ przebieg okresu pooperacyjnego. 

Na podstawie badañ przeprowadzonych w latach
80. stwierdzono, ¿e stopieñ zajêcia wêz³ów ch³onnych
miednicy mniejszej i wêz³ów oko³oaortalnych koreluje
ze stopniem zró¿nicowania guza i g³êbokoœci¹ nacieka-
nia miometrium przez nowotwór. Ocena wêz³ów
ch³onnych jest wa¿nym czynnikiem prognostycznym
dla ryzyka wznowy choroby i dalszego prze¿ycia pa-
cjentek [25, 26]. Dlatego Œwiatowa Federacja Gineko-
logów i Po³o¿ników w 1988 r. uzna³a limfadenektomiê
za metodê oceny klinicznego stopnia zaawansowania
raka endometrium [27]. Istniej¹ badania, które zwraca-
j¹ uwagê na mo¿liw¹ funkcjê terapeutyczn¹ wyciêcia
wêz³ów ch³onnych, szczególnie u kobiet ze s³abo zró¿-
nicowanym nowotworem [28–30]. 

Wykonanie limfadenektomii niesie ze sob¹ korzy-
œci, ale te¿ i pewne ryzyko. Franchi i wsp. [31] analizo-
wali wp³yw wykonanej u 133 (64,6%) kobiet limfade-
nectomii na wystêpowanie powik³añ pooperacyjnych,
spoœród 206 pacjentek leczonych operacyjnie z powodu
raka b³ony œluzowej trzonu macicy. U 45 pacjentek
(33,8%), u których wykonano limfadenektomiê wyst¹-
pi³o przynajmniej jedno powik³anie w przebiegu okresu
pooperacyjnego. Autorzy stwierdzili zale¿noœæ pomiê-
dzy czasem trwania operacji a czêstoœci¹ wystêpowania
powik³añ. Wartoœci¹ graniczn¹ d³ugoœci operacji by³o
170 min. Z powik³añ najczêœciej wystêpowa³o zapale-
nie dróg moczowych i torbiele limfatyczne w miejscu
po usuniêtych wêz³ach ch³onnych. Ponadto przepuklina
w miejscu ciêcia, gor¹czka powy¿ej 38oC, zapalenie ¿y³
g³êbokich, zaka¿enie rany. Stwierdzono, ¿e limfadenek-
tomia jest niezale¿nym czynnikiem wp³ywaj¹cym na
czêstoœæ wystêpowania powik³añ. Podobnie w naszych
badaniach zaobserwowaliœmy, i¿ w grupie pacjentek
poddanych panhisterektomii z limfadenektomi¹ powi-
k³ania w postaci nieprawid³owego gojenia siê rany
z obecnoœci¹ krwiaka pooperacyjnego, a tak¿e tempera-
tura cia³a powy¿ej 38oC w okresie pooperacyjnym wy-
stêpowa³y czêœciej ani¿eli w grupie pacjentek, u któ-
rych wykonano sam¹ panhisterektomiê. 

Cliby i wsp. [32] w przeprowadzonym badaniu
stwierdzili, równie¿ czêstsze wystêpowanie powik³añ
w okresie œród- i pooperacyjnym, pod postaci¹ zakrze-
powego zapalenia ¿y³ g³êbokich i tworzenia torbieli
limfatycznych w miejscach po wyciêtych wêz³ach
ch³onnych, a tak¿e uszkodzenia du¿ych naczyñ u ko-
biet poddanych limfadenektomii. 

Franchi i wsp. [31] stwierdzili znacz¹c¹ zale¿noœæ
pomiêdzy liczb¹ usuniêtych wêz³ów a czêstoœci¹ wy-
stêpowania powik³añ pooperacyjnych. W grupie pa-
cjentek, u których usuniêto 14 wêz³ów wspó³czynnik
powik³añ wynosi³ 45,6%, w porównaniu 17,3% dla ko-
biet, u których nie wykonano limfadenektomii.
W przypadku usuniêcia mniej ni¿ 14 wêz³ów, wspó³-
czynnik powik³añ wynosi³ 21,5%, w porównaniu
13,7% u kobiet bez limfadenektomii. Czêstoœæ wystê-
powania powik³añ wzrasta³a wraz ze wzrostem œred-
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niej liczby usuniêtych wêz³ów ch³onnych. Istniej¹ jed-
nak¿e równie¿ badania, w których nie potwierdzono, ¿e
limfadenektomia zwiêksza czêstoœæ wystêpowania po-
wik³añ œród- i pooperacyjnych [33–35]. 

Homesley H. i wsp. [36] analizowali wp³yw wyko-
nanej limfadenektomii miednicy mniejszej i oko³oaor-
talnej na wystêpowanie powik³añ oko³ooperacyjnych.
Badan¹ grupê stanowi³o 300 kobiet, które by³y leczone
operacyjnie z powodu raka b³ony œluzowej trzonu ma-
cicy. Pacjentki podzielono na 2 grupy: I stanowi³o 196
pacjentek, u których oprócz histerektomii wykonano
limfadenektomiê, a II 104 kobiety, u których wykona-
no sam¹ histerektomiê. Rozszerzenie operacji o limfa-
denektomiê nie powodowa³o zwiêkszonej utraty krwi,
a procentowy udzia³ pacjentek wymagaj¹cych przeto-
czenia krwi by³ mniejszy w grupie, w której wykonano
limfadenektomiê. Czas operacji by³ porównywalny
w obu grupach i œrednio wynosi³ 134 min z limfadenek-
tomi¹ i 135 min bez limfadenektomii. Czas trwania
operacji wyd³u¿a³ siê wraz ze wzrostem liczby usuniê-
tych wêz³ów. W I grupie hospitalizacja trwa³a œrednio
9 dni, a w grupie pacjentek poddanych tylko zabiegowi
histerektomii œrednio 11 dni. D³ugoœæ hospitalizacji
wzrasta wraz z wiekiem pacjentki i w przypadku wy-
st¹pienia powik³añ pooperacyjnych. Jedno lub wiêcej
powik³añ wyst¹pi³o u 78 kobiet (26%) spoœród ca³ej ba-
danej grupy (n=300). Liczba powik³añ zakrzepowo-za-
torowych by³a podobna w obu grupach i wyst¹pi³a od-
powiednio u 8 (4%) i 3 pacjentek (3%). Najczêstszym
powik³aniem pooperacyjnym by³o zaka¿enie rany, któ-
re wyst¹pi³o u 28 pacjentek (14%) z wykonan¹ limfa-
denektomi¹, w porównaniu z 9 przypadkami (9%)
w grupie kobiet bez limfadenektomii. 

Podobna zale¿noœæ wyst¹pi³a równie¿ w naszych
badaniach. W grupie pacjentek, u których wykonano
tylko panhisterektomiê do zaka¿enia rany dosz³o
u 8 kobiet (7,5%), w grupie z dodatkow¹ limfadenekto-
mi¹ u 14 pacjentek (19,7%). Wystêpowa³a korelacja
pomiêdzy czêstoœci¹ zaka¿enia rany a wartoœci¹ wspó³-
czynnika BMI, niezale¿nie od rodzaju wykonanej ope-
racji. Rozszerzenie leczenia operacyjnego o limfade-
nektomiê powodowa³o wprawdzie czêstsze wystêpo-
wanie powik³añ pooperacyjnych w gojeniu siê rany
(gojenie rany per secundam, wystêpowanie krwiaka
w ranie) nie wp³ynê³o jednak na czas hospitalizacji. 

Natomiast Homesley H. i wsp. [36] w przeprowa-
dzonej analizie stwierdzili, ¿e rozszerzenie operacji
o wykonanie limfadenektomii nie zwiêksza w znacz¹-
cy sposób wystêpowania powik³añ œród- i pooperacyj-
nych, zaœ czas trwania operacji wzrasta wraz z liczb¹
usuniêtych wêz³ów, w czym pozostaj¹ czêœciowo zgod-
ni z wynikami badañ Franchiego i wsp. [31]. Autorzy
ci uwa¿aj¹, ¿e to w³aœnie wyd³u¿enie operacji mo¿e
sprzyjaæ zaka¿eniu rany, a nie sama w sobie limfade-
nektomia, która nie wp³ywa na zwiêkszenie liczby po-
wik³añ pooperacyjnych. 

Giannice R. i wsp., [37] analizowali przebieg okresu
pooperacyjnego u pacjentek w wieku powy¿ej 70 lat,
u których wykonano limfadenektomiê z powodu raka en-
dometrium (29 kobiet) lub raka szyjki macicy (7 kobiet).
Uzyskane wyniki porównano z grup¹ kontroln¹, któr¹
stanowi³y 72 kobiety, u których z tych samych przyczyn
wykonano tylko histerektomiê. Stwierdzili, ¿e limfade-
nektomia znacznie wyd³u¿y³a czas trwania operacji i od-
powiednio wynosi³ on 162 min vs 100 min w grupie kon-
trolnej. Natomiast utrata krwi, koniecznoœæ jej œród- i po-
operacyjnego toczenia, powik³ania œród- i pooperacyjne
nie ró¿ni³y siê istotnie statystycznie pomiêdzy obiema
grupami. Z powik³añ pooperacyjnych najczêœciej docho-
dzi³o do infekcji w drogach moczowych – 6 pacjentek
(17%) w badanej grupie vs 11 pacjentek (15%) w grupie
kontrolnej – i gor¹czki ≥38oC – 4 pacjentki (11%) w ba-
danej grupie vs 5 pacjentek (7%) w grupie kontrolnej.
Autorzy ci stwierdzili, ¿e limfadenektomia nie wp³ywa
na zwiêkszenie czêstoœci wystêpowania powik³añ po-
operacyjnych, jedynie wyd³u¿a czas trwania operacji. 

Wong Ch. i wsp. [38] analizowali powik³ania œród-
i pooperacyjne u pacjentek leczonych z powodu raka
b³ony œluzowej trzonu macicy metod¹ laparoskopow¹
i w laparotomii. W obu grupach usuwano macicê
z przydatkami wraz z wêz³ami ch³onnymi miednicy.
Œredni czas trwania hospitalizacji wynosi³ 7,7 dnia
w przypadku laparotomii i 3,6 dnia u pacjentek podda-
nych laparoskopii. Powik³ania œródoperacyjne nie wy-
st¹pi³y, a pooperacyjne wyst¹pi³y u 8 pacjentek, co sta-
nowi³o 22,2%. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e laparoskopia
znacznie skraca³a okres hospitalizacji, co dodatkowo
wp³ywa na zmniejszenie kosztów leczenia. Podczas la-
paroskopii wystêpowa³a te¿ mniejsza utrata krwi –
œrednio 200 ml, jak równie¿ by³a wiêksza liczba usu-
niêtych wêz³ów ch³onnych 26,1 w porównaniu z lapa-
rotomi¹ 16,7. Pomimo ewidentnych korzyœci wynikaj¹-
cych z przeprowadzenia tego typu zabiegów drog¹ la-
paroskopow¹, nie jest mo¿liwe rutynowe wykonywanie
tego typu zabiegów u kobiet ze znaczn¹ oty³oœci¹. 

WWnniioosskkii

1. Wzrost wspó³czynnika BMI powoduje wyd³u¿enie
hospitalizacji œrednio o 1,2 dnia w przypadku nad-
wagi i 2,8 dnia dla oty³oœci, w porównaniu z pacjent-
kami z prawid³owym BMI. 

2. Wystêpuje istotna statystycznie, dodatnia korelacja
(wspó³czynnik C-Pearsona na poziomie 0,243) po-
miêdzy wspó³czynnikiem BMI a nieprawid³owym
gojeniem siê rany w ca³ej badanej grupie. 

3. Zarówno wystêpowanie temperatury cia³a powy¿ej
≥38oC, jak i obecnoœæ krwiaka w ranie pooperacyj-
nej w badanej grupie chorych nie wykazuj¹ staty-
stycznie istotnej zale¿noœci od wspó³czynnika BMI,
dla α=0,05. 
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Summary
Endometrial carcinoma is fifth in the frequency of occuring cancer among women. Ap-

proximately 75% of all ill women are in their postmenopausal period. Women with endome-
trial carcinoma are characterised by more frequent co-existence of additional diseases such
as: obesity, diabetes, hypertensio arterialis. In Europe 5% which is 70 000 newly diagnosed
cancers are relevant to overweight. Among them the most often is endometrial carcinoma.
The aim of this study is an retrospective estimation of the course of the postoperative period
among patients treated with surgery because of the endometrial carcinoma depending on the
value of the BMI ratio making allowances for co-existing diseases. Estimating the course of
postoperative period following subjects have been taken under consideration: the duration
of hospitalisation, the manner of vulnus healing, presence or lack of hematoma in the posto-
perational vulnus, body temperature ≥38oC. In conducted analysis co-existing diseases have
been taken under consideration: diabetes mellitus, hypertensio arterialis, ischaemic heart
disease and theirs influence on the process of postoperative period. 
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