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Rak btony sluzowej trzonu macicy jest pigtym co do czestoSci wystepowania nowotworem
u kobiet. Okoto 75% wszystkich zachorowan przypada na okres pomenopauzalny. Kobiety
z rakiem endometrium charakteryzuje czestsze wspotwystepowanie dodatkowych chorob, ta-
kich jak otylos¢, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze. W Europie 5%, czyli 70 tys. nowo zdiagno-
zowanych nowotworow zwiqgzanych jest z nadwagq. Wsrod nich najczestszy jest rak btony
Sluzowej trzonu macicy. Celem pracy jest retrospektywna ocena przebiegu okresu poopera-
cyjnego u pacjentek leczonych operacyjnie z powodu raka btony sluzowej trzonu macicy,
w zaleznosci od wartosci wspotczynnika BMI, z uwzglednieniem chorob wspotistniejgcych.
Oceniajgc przebieg okresu pooperacyjnego uwzgledniono nastgpujqce parametry: czas
trwania hospitalizacji, sposob gojenia rany, obecnos¢ lub brak krwiaka w ranie pooperacyj-
nej, temp. ciata 238°C. W przeprowadzonej analizie uwzgledniono choroby wspdétistniejgce:
cukrzyce, nadcisnienie tetnicze, chorobe niedokrwienng serca i ich wptyw na przebieg okre-
su pooperacyjnego.
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Wstep

Rak btony sluzowej trzonu macicy jest pigtym co
do czestosci wystepowania nowotworem u kobiet
(6,2%), po raku piersi, jelita grubego, ptuca i szyjki ma-
cicy. W 2000 r. wspoétczynnik zachorowalnosci wynosit
16,5 [1] wykazujac tendencj¢ wzrostowg w porowna-
niu z 11,3 w roku 1994 [2]. Dalekie miejsce pod wzgle-
dem umieralnosci wynika z wczesnego rozpoznawania
i skutecznego leczenia choroby. Giéwnymi czynnikami
ryzyka rozwoju tej choroby sg: otylos¢ i brak ruchu,
ktére wigza si¢ z wysokim statusem ekonomicznym [3,
4], a ponadto nier6dztwo, wczesny wiek pierwszej mie-
sigczki 1 p6Zny menopauzy, a wiec diugi okres dziata-
nia estrogendéw endogennych, a takze ekspozycja na
dzialanie niezréwnowazonych estrogenéw egzogen-
nych. Uwaza sig¢, ze ok. 75% wszystkich zachorowar
przypada na okres pomenopauzalny [5]. Elwood i wsp.
[6] zaobserwowali dwa szczyty zachorowan. Pierwszy
przypada na 50.—54. rok zycia, a drugi na 70.-74. Oko-
to 10% pacjentek choruje przed 45. rokiem zycia, a 5%
przed 40. rokiem zycia [7-9].

Znane s3 2 typy raka gruczotowego endometrium:
typ I — stanowigcy 80% przypadkéw raka endome-
trium, rozwijajacy si¢ z rozrostowo zmienionego endo-
metrium [10, 11] oraz typ II, ktéry wywodzi si¢ z endo-
metrium atroficznego i stanowi 20% rakéw endome-
trium. Wystepujacy czesciej I typ to rak estrogenoza-
lezny, z ktérym czgsto zwigzane jest wystgpowanie za-
burzen metabolicznych, takich jak otylos¢ czy hiperli-
pidemia. Kobiety z rakiem endometrium typu I charak-
teryzuje czgstsze wspotwystgpowanie dodatkowych
chordb, takich jak otylosé [6, 18, 19], cukrzyca [13,
20], nadcisnienie tgtnicze [6, 20, 21].

Leczenie operacyjne raka blony sluzowej trzonu ma-
cicy obejmuje catkowite wycigcie macicy wraz z przy-
datkami, a takze wycigcie weziéw chlonnych miednicy
i wezléw okoloaortalnych. Limfadenektomia ma znacze-
nie w okresleniu stopnia zaawansowania choroby, a tak-
ze ostatnio podkreslane dzialanie terapeutyczne.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena przebiegu okresu poopera-
cyjnego u pacjentek leczonych operacyjnie z powodu
raka blony sluzowej trzonu macicy, w zaleznosci od
wartoSci wspoétczynnika BMI, z uwzglednieniem cho-
réb wspotistniejgcych, a takze ocena wplywu wartosci
wspoétczynnika BMI na wystepowanie choréb stano-
wigcych znane czynniki ryzyka rozwoju tego raka.

Materiat i metody

Przeprowadzono analizg retrospektywng 177 pa-
cjentek operowanych w Klinice Ginekologii Operacyj-
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nej ICZMP w Lodzi w latach 1993-2004 z powodu ra-
ka btony sluzowej trzonu macicy. W badaniu uwzgled-
niono tylko pacjentki operowane z dostgpu brzusznego.
Rozpoznanie bylo potwierdzone badaniem histopatolo-
gicznym materiatu uzyskiwanego w trakcie wczesniej-
szej abrazji probnej lub podczas operacji. Sposrdéd calej
grupy 139 kobiet zamieszkiwalo tereny miejskie, tj.
79% (kryterium powyzej 20 tys. mieszkaicéw), a 30
pacjentek, tj. 21% pochodzito z rejonéw pozamiejskich.

Najliczniejsza grupe, pod wzgledem ptodnosci, stano-
wily kobiety rodzace 1-2 razy — 116, tj. 65,5%, ale juz na
2. miejscu byly nierédki, ktérych byto 29, tj. 16,4%,
przed wielorédkami z 3—4 porodami — 27 kobiet — 15,3%.

Badane pacjentki podzielono na 2 grupy, w zalezno-
$ci od rodzaju wykonanej operacji. U 106 kobiet wyko-
nano panhisterektomi¢, a u 71 pacjentek leczenie obej-
mowalo panhisterktomi¢ potaczong z obustronng lim-
fadenektomig. Analizowane grupy pacjentek podzielo-
no na 3 podgrupy, w zaleznosci od wartosci wspdtczyn-
nika BMI:

1. 20< BMI <25 — prawidlowa waga,

2. 25< BMI <30 — nadwaga,

3. BMI =30 - otytos¢.

Oceniajac przebieg okresu pooperacyjnego uwzgled-
niono nastepujace parametry: czas trwania hospitalizacji,
sposdb gojenia si¢ rany, obecnos¢ lub brak krwiaka w ra-
nie pooperacyjnej oraz temperature ciata >38°C.

W  przeprowadzonej analizie retrospektywne;j
uwzgledniono choroby wspdlistniejace: cukrzyce, nad-
cisnienie tgtnicze, chorobg niedokrwienng serca i ich
wplyw na przebieg okresu pooperacyjnego.

W ocenie uzyskanych wynikéw zastosowano test
niezaleznosci % (chi-kwadrat). Przyjeto poziom istot-
nosci 0=0,05. Weryfikacji poddano hipotez¢ H, méwia-
ca, iz dwie cechy sg od siebie statystycznie niezalezne.
Celem stwierdzenia niezalezno$ci poréwnano otrzyma-
ne, dla danych cech, wartosci wspétczynnika ¥’ ze
stabelaryzowanymi wartosciami ’,, dla danej ilosci
stopni swobody.

Wartos¢ 1’ p>1’o SWiadczy o wystgpowaniu istot-
nej statystycznie zaleznosci migdzy badanymi cechami.

Wartosé y°n<x’ Wskazuje na istotng statystycznie
niezaleznos¢ poréwnywanych cech. Do pomiaru sity
zaleznosci migedzy danymi cechami zastosowano
wspoéiczynnik kontyngencji C-Pearsona.

Wyniki

U 163 kobiet, tj. 92,1% gléwng dolegliwoscia, z po-
wodu ktérej chora zglaszata si¢ do ginekologa byto
krwawienie z drég rodnych. Natomiast u 47, tj. 26,6%
badanych wystgpowaly silne dolegliwosci bdlowe,
przy czym 14, tj. 7,9% og6tu pacjentek nie skarzyto si¢
na wspétwystgpowanie innych dolegliwosci. Nato-
miast 15 kobiet (8,5%) z badanej grupy zgtaszato upta-
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wy, towarzyszace krwawieniom z drég rodnych lub bé-
lom podbrzusza. Analizujac zwigzek pomiedzy wspot-
czynnikiem BMI a czestoscig wystgpowania dolegli-
wosci przedoperacyjnych stwierdzono, na poziomie
istotnosci 0=0,05, brak wptywu masy ciala na wyste-
powanie ww. dolegliwosci (3, <¥’c)-

Kobiety z rakiem endometrium czesciej chorujg na
cukrzyce, nadcisnienie tgtnicze czy chorobg wieficows.

Tab. 1. Procentowy udzial choréb wspélistniejacych w ba-
danej grupie w zaleznosci od wartosci wspotczynnika BMI

Choroby DM HA IHD Inne
ogéltem

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. 1L Sredni czas trwania hospitalizacji w zaleznosci
od wartosci wspoélczynnika BMI

Srednia liczba dni

hospitalizacja PANH P+LYMPH ogobtem
20< BMI <25 11,7 12,6 12,0
25< BMI <30 12,8 13,6 13,2
BMI 230 15,3 14,0 14,8
Srednio 13,9 13,6 13,8

Wsréd 177 pacjentek, 32 kobiety (18,1%) chorowaly
na cukrzyce, 93 (52,5%) na nadcisnienie, a 76 (42,9%)
kobiet cierpiato z powodu choroby niedokrwiennej ser-
ca. U 73 pacjentek (41,2%) wystepowaly inne schorze-
nia, do ktérych zakwalifikowano: astme oskrzelowa,
niedokrwistos$¢, choroby tarczycy, niewydolnos¢ na-
czyin mézgowych oraz przebyty udar mézgu, chorobg
wrzodowg zotadka i dwunastnicy oraz zylaki podudzi,
ktére stanowily najczestsze schorzenie w tej grupie —
53% pacjentek, co stanowito 22% ogoétu — 39 kobiet.

Przeanalizowano wplyw masy ciala na czgstos¢é
wystepowania cukrzycy, nadci$nienia tetniczego i cho-
roby niedokrwiennej serca. Wraz ze wzrostem masy
ciata wzrasta czg¢stos¢ wystgpowania ww. choréb. Wy-
niki przedstawiono w tab. I. Wystepowanie cukrzycy,
nadcisnienia tetniczego i choroby wiericowej wykazu-
je, dla 0=0,05, istotng statystycznie zalezno$¢ od
wspdtczynnika BMI () ,>%o)-

Podstawowg cechg odzwierciedlajacg przebieg
okresu pooperacyjnego jest czas trwania hospitalizacji.
Srednia liczba dni hospitalizacji w grupie pacjentek
7 prawidlowg masg ciata wynosita 12 dni, w przypad-
ku nadwagi 13,2 a w otytosci 14,8 dni. Zauwazono, ze
zaréwno w grupie pacjentek, u ktérych wykonano sa-
mg panhisterektomie, jak i w grupie kobiet, u ktérych
operacj¢ rozszerzono o limfadenektomig, liczba dni
pobytu w szpitalu wzrastala wraz z masa ciata. Rodzaj
wykonanej operacji nie wptywal na dlugos¢ hospitali-
zacji. Byla ona natomiast istotnie zalezna (0=0,05,
Lor>X'w) 0d wspélczynnika BMI. Szczegétowe dane
przedstawiono w tab. II.

Dalsza oceng okresu pooperacyjnego oparto na ana-
lizie: temperatury ciala, przy czym za nieprawidlowa
przyjeto temperature >38°C, sposobu gojenia si¢ rany —
przez rychlozrost lub przez ziarninowanie, a takze wy-
stepowania lub braku krwiaka w ranie operacyjnej. Nie-
prawidlowg temperatur¢ zaobserwowano u 34 pacjen-
tek, tj. 19,2%. Gojenie rany per secundam wystapito

Tab. I11. Analiza okresu pooperacyjnego kobiet z wykonana panhisterektomia w zaleznosci od wartosci wspélczynnika BMI

Panhisterektomia

temperatura ciala

gojenie rany krwiak pooperacyjny

<38 238 rychtozrost 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 230 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 1 95
% 81,1% 18,9% 92,5% 7,5% 10,4% 89,6 %
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u 22 kobiet, co stanowito 12,4% ogétu pacjentek,
a krwiak w ranie pooperacyjnej powstat u 26 kobiet, tj.
14,7% badanej populacji. Badajac, niezaleznie od rodza-
ju wykonanej operacji, powiklania pooperacyjne wyste-
pujace u wszystkich kobiet objetych analiza, na pozio-
mie istotnosci 0=0,05, brak jest podstaw do odrzucenia
hipotezy o niezaleznosci temperatury ciala oraz obecno-
$ci krwiaka w ranie operacyjnej od masy ciata. Stwier-
dzono natomiast istotng statystycznie zaleznos¢ pomig-
dzy wspétczynnikiem BMI a sposobem gojenia si¢ rany.
W badanej grupie wraz ze wzrostem masy ciata czgsciej
wystepowalo gojenie rany przez ziarninowanie.

W wyniku analizy przebiegu okresu pooperacyjne-
go w zaleznosci od wartosci wspétczynnika BMI wy-
kazano, ze w grupie pacjentek z prawidlowym BMI
temperatura ciata 238°C wystgpita u 3 kobiet (9,0%),
gojenie rany per secundam nie wystepowato, a krwiak
pooperacyjny wystgpit u 2 kobiet (6,0%). W grupie ko-
biet z nadwagg temperatura ciala >38°C wystgpila

u 8 kobiet, co stanowito 15,1%, gojenie rany per secun-
dam u 4 kobiet (7,5%), natomiast wystepowanie krwia-
ka pooperacyjnego obserwowano u 6 kobiet, czyli
11,3% pacjentek z tej grupy. Analogiczne obserwacje
przeprowadzone w grupie kobiet otylych wykazaly, ze
temperatura ciata >238°C wystgpita u 23 kobiet, co sta-
nowito 25,8%, nieprawidiowe gojenie rany obserwo-
wano u 18 kobiet (20,2%), a obecnos¢ krwiaka w ranie
pooperacyjnej stwierdzono u 18 kobiet, czyli u 20,2%.

Analizg okresu pooperacyjnego calej badanej grupy
kobiet wg zaleznosci od wartosci wspdtczynnika BMI
przedstawia tab. V. Rozszerzajgc badanie o rodzaj wy-
konanej operacji — panhisterektomia lub panhisterekto-
mia z obustronng limfadenektomia, zaobserwowano
wzrost Sredniej czestosci wystgpowania temperatury
ciata powyzej >38°C oraz obecnosci krwiaka w ranie
operacyjnej wraz ze wzrostem wspodtczynnika BMI.
Zaleznosci powyzsze nie okazaly si¢ jednak statystycz-
nie istotne dla przyjetego 0=0,05.

Tab. IV. Analiza okresu pooperacyjnego kobiet z wykonana panhisterektomia z limfadenektomia w zaleznosci od war-

tosci wspétczynnika BMI

Panhisterektomia + limfadenectomia

temperatura ciala

gojenie rany krwiak pooperacyjny

<38 >38 rychtozrost per sec. tak nie
20<BMI <25n 13 1 14 0 1 13
% 92,9% 7.1% 100,0% 0,0% 7,1% 92,9%
25<BMI <30n 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 calej badanej grupy kobiet w zaleznosci od wartosci wspétczynnika BMI

Ogdétem

temperatura ciala

gojenie rany krwiak pooperacyjny

<38 238 rychtozrost 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 230 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 ktérych wykonano sama pan-
histerektomig, zaobserwowano istotng statystycznie za-
leznos¢ gojenia si¢ rany pooperacyjnej od masy ciata
(0=0,05, %p>X ) Natomiast wykonanie dodatkowej
limfadenektomii spowodowalo utrate statystycznie istot-
nej zaleznosci pomigedzy gojeniem si¢ rany a wspotczyn-
nikiem BMI (0:=0,05, 1’ .,i<x’o)- W tej grupie pacjentek
nieprawidlowe i powiktane obecnoscig krwiaka gojenie
rany wystgpowato relatywnie czesciej niz u kobiet pod-
danych samej panhisterektomii. Szczegétowe dane ob-
razujgce powyzsze zaleznosci przedstawiajg tab. I 1 IV.

Dyskusja

W Europie 5%, czyli 70 tys. nowo zdiagnozowa-
nych nowotworéw wykazuje zwigzek z nadwagg.
Wsréd nich najczestszy jest rak btony sluzowej trzonu
macicy (39%) i rak piersi u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym. Pozostale to nowotwory: nerek, jelita gru-
bego, pecherzyka zélciowego. Ze wzgledu na duzy
udzial otylosci w wystepowaniu nowych przypadkéw
raka btony sluzowej trzonu macicy — 14 tys. rocznie
w Europie, ogromne znaczenie ma prewencja pierwot-
na. Wielu autoréw podkresla role prawidlowej diety
i zwigkszonej aktywnosci fizycznej, prowadzacych do
redukcji masy ciata.

Goodman i1 wsp. [22] stwierdzili, ze dieta ograni-
czajaca spozycie tluszczy, a bogata w weglowodany
zlozone moze 2—4-krotnie zmniejszy¢ ryzyko raka en-
dometrium. Otytos¢ wyrazona wspétczynnikiem masy
ciala BMI pozytywnie koreluje z czestoscig zachoro-
wan na raka btony sluzowej trzonu macicy.

Furberg i wsp. [23] uwazaja, ze otylos¢ przed 50.
rokiem zycia jest silniejszym czynnikiem ryzyka wy-
stgpienia raka btony Sluzowej trzonu macicy niz u ko-
biet w wieku pomenopauzalnym.

Z otyloscig zwigzane jest czestsze wystepowanie
cukrzycy i nadcisnienia tgtniczego, co réwniez wyka-
zaliSmy w analizowanej grupie pacjentek. W przepro-
wadzonych badaniach w grupie kobiet chorujacych na
cukrzyce i nadcisSnienie tgtnicze czesciej wystepowat
rak endometrium.

Shoff i wsp. [24] stwierdzili, ze u kobiet z prawi-
dlowym BMI cukrzyca nie powoduje wzrostu ryzyka
raka endometrium. Natomiast w grupie kobiet otytych,
u ktérych wspdlistnieje cukrzyca, ryzyko zachorowa-
nia na raka blony sluzowej trzonu macicy wzrasta
3-krotnie. Choroby wspotistniejgce, jak i wiek pacjent-
ki maja duzy wplyw na wybdr zastosowanego leczenia.
Rutynowo, leczeniem z wyboru jest leczenie operacyj-
ne, ktére oprécz usunigcia nowotworu, okresla stopieni
zaawansowania klinicznego i czynniki prognostyczne
decydujagce o leczeniu uzupelniajgcym. Wymienione
wczesniej choroby wspélistniejgce réwniez modyfiku-
ja przebieg okresu pooperacyjnego.
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Na podstawie badan przeprowadzonych w latach
80. stwierdzono, ze stopien zajecia weztéw chlonnych
miednicy mniejszej i weztéw okotoaortalnych koreluje
ze stopniem zréznicowania guza i gigbokoscig nacieka-
nia miometrium przez nowotwér. Ocena weziéw
chionnych jest waznym czynnikiem prognostycznym
dla ryzyka wznowy choroby i dalszego przezycia pa-
cjentek [25, 26]. Dlatego Swiatowa Federacja Gineko-
logéw i Potoznikéw w 1988 r. uznata limfadenektomig
za metod¢ oceny klinicznego stopnia zaawansowania
raka endometrium [27]. Istniejq badania, ktére zwraca-
ja uwage na mozliwg funkcje terapeutyczng wycigcia
weztéw chlonnych, szczegdlnie u kobiet ze stabo zr6z-
nicowanym nowotworem [28-30].

Wykonanie limfadenektomii niesie ze sobg korzy-
Sci, ale tez 1 pewne ryzyko. Franchi i wsp. [31] analizo-
wali wpltyw wykonanej u 133 (64,6%) kobiet limfade-
nectomii na wystgpowanie powiklan pooperacyjnych,
sposréd 206 pacjentek leczonych operacyjnie z powodu
raka blony sluzowej trzonu macicy. U 45 pacjentek
(33,8%), u ktérych wykonano limfadenektomie wystg-
pito przynajmniej jedno powiktanie w przebiegu okresu
pooperacyjnego. Autorzy stwierdzili zalezno$¢ pomig-
dzy czasem trwania operacji a czgstoscig wystepowania
powiktai. Wartoscig graniczng dlugosci operacji byto
170 min. Z powiktari najcze¢sciej wystepowalo zapale-
nie dr6g moczowych i torbiele limfatyczne w miejscu
po usunigtych weztach chlonnych. Ponadto przepuklina
w miejscu ci¢cia, goraczka powyzej 38°C, zapalenie zyt
glebokich, zakazenie rany. Stwierdzono, ze limfadenek-
tomia jest niezaleznym czynnikiem wplywajgcym na
czestos¢ wystgpowania powiktan. Podobnie w naszych
badaniach zaobserwowalismy, iz w grupie pacjentek
poddanych panhisterektomii z limfadenektomig powi-
klania w postaci nieprawidlowego gojenia si¢ rany
z obecnoscig krwiaka pooperacyjnego, a takze tempera-
tura ciata powyzej 38°C w okresie pooperacyjnym wy-
stepowaly czesciej anizeli w grupie pacjentek, u kto-
rych wykonano samg panhisterektomig.

Cliby i wsp. [32] w przeprowadzonym badaniu
stwierdzili, réwniez czestsze wystgpowanie powiklan
w okresie $réd- i pooperacyjnym, pod postacig zakrze-
powego zapalenia zyt glebokich i tworzenia torbieli
limfatycznych w miejscach po wycietych weztach
chtonnych, a takze uszkodzenia duzych naczyn u ko-
biet poddanych limfadenektomii.

Franchi i wsp. [31] stwierdzili znaczgcq zaleznos¢
pomiedzy liczbg usunigtych wezidw a czgstoscig wy-
stgpowania powiktan pooperacyjnych. W grupie pa-
cjentek, u ktérych usunigto 14 weztéw wspétczynnik
powiktan wynosit 45,6%, w poréwnaniu 17,3% dla ko-
biet, u ktérych nie wykonano limfadenektomii.
W przypadku usunig¢cia mniej niz 14 weztéw, wspot-
czynnik powiktan wynosit 21,5%, w poréwnaniu
13,7% u kobiet bez limfadenektomii. Czgstos¢ wyste-
powania powiklain wzrastata wraz ze wzrostem sred-
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niej liczby usunigtych weziéw chtonnych. Istnieja jed-
nakze réwniez badania, w ktérych nie potwierdzono, ze
limfadenektomia zwigksza czg¢stos¢ wystepowania po-
wiktan $réd- i pooperacyjnych [33-35].

Homesley H. i wsp. [36] analizowali wptyw wyko-
nanej limfadenektomii miednicy mniejszej i okotoaor-
talnej na wystepowanie powiklan okotooperacyjnych.
Badang grupe stanowito 300 kobiet, ktére byty leczone
operacyjnie z powodu raka btony sluzowej trzonu ma-
cicy. Pacjentki podzielono na 2 grupy: I stanowito 196
pacjentek, u ktérych oprécz histerektomii wykonano
limfadenektomig, a II 104 kobiety, u ktérych wykona-
no samg histerektomi¢. Rozszerzenie operacji o limfa-
denektomi¢ nie powodowato zwigkszonej utraty krwi,
a procentowy udzial pacjentek wymagajacych przeto-
czenia krwi byt mniejszy w grupie, w ktérej wykonano
limfadenektomi¢. Czas operacji byl poréwnywalny
w obu grupach i srednio wynosit 134 min z limfadenek-
tomig i 135 min bez limfadenektomii. Czas trwania
operacji wydluzal si¢ wraz ze wzrostem liczby usunig-
tych weztéw. W I grupie hospitalizacja trwata srednio
9 dni, a w grupie pacjentek poddanych tylko zabiegowi
histerektomii srednio 11 dni. Diugos¢ hospitalizacji
wzrasta wraz z wiekiem pacjentki i w przypadku wy-
stapienia powiktari pooperacyjnych. Jedno lub wigcej
powiktan wystgpito u 78 kobiet (26%) sposrdd catej ba-
danej grupy (n=300). Liczba powiklan zakrzepowo-za-
torowych byla podobna w obu grupach i wystagpita od-
powiednio u 8 (4%) i 3 pacjentek (3%). Najczgstszym
powiklaniem pooperacyjnym bylo zakazenie rany, kt6-
re wystapito u 28 pacjentek (14%) z wykonang limfa-
denektomig, w poréwnaniu z 9 przypadkami (9%)
w grupie kobiet bez limfadenektomii.

Podobna zaleznos¢ wystgpila réwniez w naszych
badaniach. W grupie pacjentek, u ktérych wykonano
tylko panhisterektomi¢ do zakazenia rany doszlo
u 8 kobiet (7,5%), w grupie z dodatkowg limfadenekto-
mig u 14 pacjentek (19,7%). Wystgpowata korelacja
pomiedzy czgstoscig zakazenia rany a wartoscig wspot-
czynnika BMI, niezaleznie od rodzaju wykonanej ope-
racji. Rozszerzenie leczenia operacyjnego o limfade-
nektomi¢ powodowalo wprawdzie czgstsze wystepo-
wanie powiklan pooperacyjnych w gojeniu si¢ rany
(gojenie rany per secundam, wystgpowanie krwiaka
w ranie) nie wptyneto jednak na czas hospitalizacji.

Natomiast Homesley H. i wsp. [36] w przeprowa-
dzonej analizie stwierdzili, ze rozszerzenie operacji
o wykonanie limfadenektomii nie zwigksza w znaczg-
cy sposOb wystepowania powiktan $réd- i pooperacyj-
nych, za$ czas trwania operacji wzrasta wraz z liczbg
usunietych weziéw, w czym pozostajg cz¢sciowo zgod-
ni z wynikami badan Franchiego i wsp. [31]. Autorzy
ci uwazaja, ze to wlasnie wydluzenie operacji moze
sprzyja¢ zakazeniu rany, a nie sama w sobie limfade-
nektomia, ktéra nie wptywa na zwigkszenie liczby po-
wiktan pooperacyjnych.
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Giannice R. i wsp., [37] analizowali przebieg okresu
pooperacyjnego u pacjentek w wieku powyzej 70 lat,
u ktérych wykonano limfadenektomi¢ z powodu raka en-
dometrium (29 kobiet) lub raka szyjki macicy (7 kobiet).
Uzyskane wyniki poréwnano z grupg kontrolng, ktéra
stanowity 72 kobiety, u ktérych z tych samych przyczyn
wykonano tylko histerektomie. Stwierdzili, ze limfade-
nektomia znacznie wydtuzyta czas trwania operacji i od-
powiednio wynosit on 162 min vs 100 min w grupie kon-
trolnej. Natomiast utrata krwi, koniecznos¢ jej sr6d- i po-
operacyjnego toczenia, powiklania $réd- i pooperacyjne
nie réznily si¢ istotnie statystycznie pomigdzy obiema
grupami. Z powiklan pooperacyjnych najczesciej docho-
dzito do infekcji w drogach moczowych — 6 pacjentek
(17%) w badanej grupie vs 11 pacjentek (15%) w grupie
kontrolnej — i gorgczki 238°C — 4 pacjentki (11%) w ba-
danej grupie vs 5 pacjentek (7%) w grupie kontrolne;j.
Autorzy ci stwierdzili, ze limfadenektomia nie wptywa
na zwigkszenie czestosci wystepowania powiklaii po-
operacyjnych, jedynie wydtuza czas trwania operacji.

Wong Ch. i wsp. [38] analizowali powiktania sréd-
i pooperacyjne u pacjentek leczonych z powodu raka
btony sluzowej trzonu macicy metodg laparoskopowg
i w laparotomii. W obu grupach usuwano macice
z przydatkami wraz z wezlami chlonnymi miednicy.
Sredni czas trwania hospitalizacji wynosit 7,7 dnia
w przypadku laparotomii i 3,6 dnia u pacjentek podda-
nych laparoskopii. Powiktania srédoperacyjne nie wy-
stapily, a pooperacyjne wystapily u 8 pacjentek, co sta-
nowito 22,2%. Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze laparoskopia
znacznie skracala okres hospitalizacji, co dodatkowo
wplywa na zmniejszenie kosztow leczenia. Podczas la-
paroskopii wystgpowala tez mniejsza utrata krwi —
srednio 200 ml, jak réwniez byla wigksza liczba usu-
nigtych weztéw chionnych 26,1 w poréwnaniu z lapa-
rotomig 16,7. Pomimo ewidentnych korzysci wynikaja-
cych z przeprowadzenia tego typu zabiegéw drogg la-
paroskopowa, nie jest mozliwe rutynowe wykonywanie
tego typu zabiegdéw u kobiet ze znaczng otyloscia.

Whioski

1. Wzrost wspétczynnika BMI powoduje wydtuzenie
hospitalizacji Srednio o 1,2 dnia w przypadku nad-
wagi i 2,8 dnia dla otytosci, w poréwnaniu z pacjent-
kami z prawidlowym BMI.

2. Wystepuje istotna statystycznie, dodatnia korelacja
(wspotczynnik C-Pearsona na poziomie 0,243) po-
miedzy wspéiczynnikiem BMI a nieprawidlowym
gojeniem sie rany w calej badanej grupie.

3. Zaréwno wystgpowanie temperatury ciala powyzej
>38°C, jak i obecnosé krwiaka w ranie pooperacyj-
nej w badanej grupie chorych nie wykazujg staty-
stycznie istotnej zaleznosci od wspétczynnika BMI,
dla a=0,05.
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4.

5.

Rozszerzenie leczenia operacyjnego o limfadenekto-
mi¢ powoduje czgstsze wystepowanie powiklan po-
operacyjnych w gojeniu si¢ rany, niewplywajace
jednak na czas hospitalizacji u kobiet z otyltoscig.

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢
(0=0,05) pomigdzy wartoscig wspétczynnika BMI
a wystgpowaniem cukrzycy, nadcisnienia tgtniczego

oraz choroby niedokrwiennej serca, przy czym naj-
wigkszg korelacje zaobserwowano dla wptywu ma-
sy ciala na wystgpowanie nadcisnienia tetniczego
(wsp6tczynnik C-Pearsona réwny 0,323). Dla
zwigzku BMI z chorobg niedokrwienng serca oraz
cukrzyca zanotowano wspoéiczynniki C-Pearsona
rowne odpowiednio 0,225 i 0,189.

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 238°C. 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.

Key words: endometrial carcinoma, BMI ratio, postoperative period
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