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Rak endometrium - leczenie laparoskopowe

Laparoscopic surgery for endometrial cancer
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Streszczenie

W pracy przedstawiono ogélnie przyjete w krajach europejskich, zasady postgpowania opera-
cyjnego w przypadku raka endometrium. Z wyjatkiem stopnia IA (G1, G2) i IB (G1, G2) we
wszystkich pozostatych stopniach zaawansowania raka wskazane jest wykonanie histerektomii
z przydatkami oraz usunigcie wegztow chtonnych miednicy mniejszej i weztow okotoaortalnych.
W przypadku I stopnia zaawansowania raka zaleca si¢, w miar¢ mozliwosci, wykonanie ope-
racji droga laparoskopowa. W II stopniu najczg$ciej wykonuje si¢ laparotomig, rzadziej ope-
racj¢ laparoskopowa. Brak jest wystarczajaco wiarygodnych doniesien na temat przezycia
pacjentek operowanych laparoskopowo w tym stopniu oraz danych dotyczacych czgstosci wznoéw
raka. W przypadku III stopnia zaawansowania procesu nowotworowego wykonuje si¢ laparo-
tomig¢. Dyskusyjna jest, niezmiernie rzadko przeprowadzana, operacja laparoskopowa.
W IV stopniu raka zaleca si¢ jednoznacznie wykonanie laparotomii.

Wykonywanie operacji laparoskopowych w przypadku raka endometrium okresli¢ nalezy
wprawdzie jeszcze jako marginesowy, lecz o sukcesywnie rosnacym znaczeniu, zwlaszcza w
I stopniu zaawansowania raka.

Stowa kluczowe: rak endometrium, laparoskopia, laparotomia, limfadenektomia

Summary

The study describes generally accepted, European guidelines for surgical treatment of endome-
trial cancer. Apart from IA (G1, G2) and IB (G1, G2) stages, all remaining stages treatment requires
a hysterectomy with adnexa as well as true pelvis and periaortal lymph nodes removal.

In case of I stage of endometrial cancer, laparoscopic surgery is recommended, if possible. In
the II stage laparotomy is performed more commonly than laparoscopy. There is not enough
reliable data about the survival rate of laparoscopically treated patients in the II stage and cancer
relapse rate in this group. In cases of III stage of endometrial cancer laparotomy is performed.
In this stage laparoscopic surgery is disputable, and extremely rarely performed. In the IV stage,
laparotomy is explicitly recommended.

Although laparoscopic surgery in endometrial cancer is still marginal, its importance increases
gradually, especially in the stage I.

Key words: endometrial cancer, laparoscopy, laparotomy, lymphadenectomy
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Rak endometrium — leczenie laparoskopowe

WSTEP
Rozpoczgta w ubiegltym roku seria artykutéw poswigco-
nych laparoskopii, przedstawia nasze do$wiadczenia
w zakresie operacji onkologicznych. Zamieszczony ar-
tykut dotyczy zagadnienia raka endometrium. W kolej-
nych dwoch artykutach przedstawimy postgpowanie
operacyjne w raku szyki macicy i raku jajnika. Ze
wzgledu na obszerno$¢ zagadnien nie mozna opisaé
jednoczesnie wystarczajaco szczegdtowo (wspodlnej dla
wszystkich wymienionych nowotworow) laparoskopo-
wej 1 klasycznej techniki usuwania weztow chtonnych
miednicy mniejszej 1 weztdow okotoaortalnych.
Operacja laparoskopowa u pacjentek z rakiem en-
dometrium, w przypadku pierwszego stopnia zaawan-
sowania klinicznego nie budzi obecnie kontrowersji
i nie wywotuje dyskusji. Zostato bowiem jednoznacz-
nie udowodnione, ze prawidtowo, laparoskopowo wy-
konana radykalna histerektomia z limfadenektomia,
W tym stopniu zaawansowania, w zadnym wypadku nie
pogarsza rokowania pacjentki. Badania poréwnawcze
nie wykazaly réznic w przezyciu i czgstosci wznow
u pacjentek operowanych laparoskopowo i droga lapa-
rotomii [1,2]. Poniewaz 75-80% pacjentek zglasza sig
do operacji z pierwszym stopniem zaawansowania raka,
wigc teoretycznie operacja laparoskopowa powinna
mie¢ miejsce u prawie 80% pacjentek. Tak jednak nie
jest. Niestety w zadnym kraju (europejskim i poza
europejskim) nie jest znany procentowy udziat opera-
cji laparoskopowych w leczeniu raka endometrium.
W pracy zostaty przedstawione ogdlnie przyjgte
w krajach europejskich zasady postgpowania operacyj-
nego we wszystkich stopniach zaawansowania raka en-
dometrium.

POSTEPOWANIE OPERACYIJNE W RAKU
ENDOMETRIUM

1. I stopief zaawansowania raka endometrium

W stopniu IA (G1,G2) (nowotwdr ograniczony do
endometrium) oraz 1B (G1,G2) (naciekajqcy sciane
macicy do Y2 grubosci) wykonuje si¢ histerektomie
z przydatkami - laparoskopig, laparotomig, lub ope-
racje przezpochwowa. Praktycznie nigdy nie wykonu-
je si¢ limfadenektomii u pacjentek ze stopniem IA (G1)
i IB (G1l). W pozostatych przypadkach - IA (G2) i IB
(G2) - takze nie jest obowiazkowe usunigcie weztow
chlonnych. Histerektomi¢ z przydatkami mozna prze-
prowadzi¢ laparoskopowo, droga laparotomii (z cigcia
poprzecznego), lub droga przezpochwowa. Operujac
laparoskopowo mozna wykona¢ LAVH (histerektomia
przezpochwowa wspomagana laparoskopowo) lub TLH
(calkowita histerektomia laparoskopowa). Podczas
operacji TLH dozwolone jest uzywanie manipulatora,
natomiast przy wykonywaniu LAVH manipulatora nie
stosuje sig. Tylko niewielka czg$¢ operatorow, gtdwnie
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INTRODUCTION

Last year we have started a set of articles on laparos-
copy describing our experience in the field of oncologic
surgery. This article concerns endometrial cancer issues.
In the next two articles we are going to describe sur-
gical procedures for cervical and ovarian cancers treat-
ment. Because of the extensiveness of the described
issues it is impossible to present in details questions of
laparoscopic and classic surgical techniques (shared for
the above types of cancer) for true pelvis and paraaor-
tic lymph nodes removal.

Laparoscopic surgery in patients with endometrial
cancer in clinical stage 1 is nowadays neither contro-
versial nor disputable. It was proven that a correctly
performed, laparoscopic radical hysterectomy with
lymphadenectomy in that stage do not worsen the
patient’s prognosis. Comparison studies showed the
differences in neither survival nor recurrence rate in
patients after laparotomy in relation to those after lap-
aroscopy [1, 2]. Because 75-80% patients surgically
treated are patients with stage I endometrial cancer,
theoretically laparoscopic surgery should be performed
in almost 80% of cases. However, in reality the rate of
laparoscopic surgery is much lower. Unfortunately, in
all countries (in Europe and other parts of the world)
the percentage participation of laparoscopic surgery in
endometrial cancer treatment is unknown.

In this study we have described rules of surgical
treatment of all stages of endometrial cancer generally
accepted in Europe.

SURGICAL TREATMENT IN ENDOMETRIAL
CANCER

1. Stage I endometrial cancer

Stage 1A (G1, G2) (tumor limited to the endometrium)
and IB (G1, G2) (invasion of less than half of the
myometrium) require hysterectomy with adnexa — lap-
aroscopy, laparotomy or transvaginal surgery. In [A
(G1) and IB (Gl) stages lymphadenectomy is per-
formed virtually never. In the remaining cases - IA (G2)
and IB (G2) — lymphadenectomy is not required as well.
Hysterectomy with adnexa might be performed in
various techniques — laparoscopic surgery, laparotomy
(with transverse incision) or using transvaginal surgery.
Laparoscopic surgery allows two approaches - LAVH
(laparoscopic assisted vaginal hysterectomy) or TLH
(total laparoscopic hysterectomy). TLH manipulator
usage is allowed, while during LAVH it is not used.
Only small percentage of surgeons, especially in Swit-
zerland and Germany, perform removal of true pelvis
lymph nodes in patients with IB (G2) stage of endome-
trial cancer [3].
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w Szwajcarii i w Niemczech, usuwa wezty chtonne
miednicy mniejszej w stopniu IB (G2) [3].

W stopniu IA (G3), IB (G3) oraz IC (G1-3) (na-
ciek nowotworowy przekracza Y2 grubosci Sciany ma-
cicy) wykonuje si¢ histerektomi¢ z przydatkami,
zawsze z wezlami chlonnymi miednicy mniejszej
i okoloaortalnymi - laparoskopia lub laparotomia.
Usunigcie mankietu pochwy nie jest wymagane, wyka-
zano bowiem, ze nie zapobiega to wystapieniu wzno-
wy w obrgbie pochwy.

2. II stopief zaawansowania raka endometrium

W stopniu ITA (nowotwor zajmuje szyjke i nacieka
tvlko gruczoly szyjkowe) wykonuje si¢ histerektomie
z przydatkami, obowiazkowo z weztami chtonnymi
miednicy mniejszej i okotoaortalnymi - laparoskopia
lub laparotomia. Duza cz¢$¢ do§wiadczonych gineko-
logoéw-operatoré6w poleca wykonanie laparoskopii tyl-
ko do tego etapu zaawansowania raka. W tym stopniu
rozwoju raka endometrium nie usuwa si¢ juz obowiaz-
kowo, tak jak dawniej, mankietu pochwy, jednak osta-
teczna decyzje w tej kwestii pozostawia si¢ nadal
operatorowi.

W stopniu IIB (nowotwor zajmuje szyjke i nacieka
podscielisko szyjki) wykonuje si¢ rozszerzone wycigcie
macicy (operacja Wertheima, Meigsa) z przydatkami,
przymaciczami oraz weg¢zlami chlonnymi miednicy
mniejszej 1 okotoaortalnymi - laparotomia lub lapa-
roskopia polaczona z technika pochwowa wg Schau-
ty [4].

Wykazano, ze przy zajeciu szyjki macicy przez raka
endometrium stosunkowo rzadko procesem nowotwo-
rowym objgte sa przymacicza, dlatego tez czg¢§¢ ope-
ratorow proponuje takze w stopniu IIB wykonanie
klasycznej histerektomii wraz z limfadenektomia pro-
ponujac wykonanie operacji Wertheima jedynie w przy-
padkach znacznego zajecia szyjki macicy. Niestety brak
jest wiarygodnych danych odno$nie wynikéw poope-
racyjnych takiego postgpowania.

3. III stopief zaawansowania raka endometrium

W stopniu IITA (rak nacieka surowicowke macicy
i/lub przydatki i/lub stwierdza sie komorki raka w wy-
mazach z jamy brzusznej) wykonuje si¢ rozszerzone
wycigcie macicy (operacja Wertheima) z przydatkami,
przymaciczem, w¢ztami chlonnymi miednicy mniejszej
i okotoaortalnymi oraz usunigcie sieci droga laparoto-
mii. Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze wykonanie
operacji laparoskopowej w stopniu IIIA jest technicz-
nie mozliwe. Odcigcie sieci (najczesciej nie zmienio-
nej makroskopowo) ulatwia znacznie zastosowanie
techniki LigaSure. Oczywiscie sie¢ mozna usunaé tak-
ze klasycznie, uzywajac penset bipolarnych i nozyczek,
co niestety trwa znacznie dtuzej. Odcigta sie¢ usuwa si¢
przez pochweg po uprzednim usunig¢ciu macicy.

W stopniu IIB (przerzuty do pochwy ) wykonuje
si¢ rozszerzone wycigcie macicy (operacja Wertheima)

J. BARTNICKI, R. POREBA

In TA (G3), IB (G3) and IC (G1-3) stages (inva-
sion of more than half the myometrium) hysterectomy
with adnexa, always with lymphadenectomy includ-
ing true pelvis and periaortal lymph nodes is performed,
using laparoscopy or laparotomy. Vaginal cuff remov-
al is not required, as it do not prevent vaginal recur-
rence.

2. Stage II endometrial cancer

In ITA stage (cervical invasion with endocervical
glandular involvement only) hysterectomy with adn-
exa, absolutely including lymphadenectomy of true
pelvis and periaortal lymph nodes — using laparosco-
py or laparotomy techniques. The majority of expe-
rienced surgeons specialized in gynecology recom-
mend laparoscopy only up to that stage (not more
advanced). Nowadays, this stage does not require
vaginal cuff removal, as it was recommended previ-
ously, however, the final decision should be still made
by the surgeon.

In IIB stage (cervical invasion with including cer-
vical stromal involvement) extended radical Wertheim-
Meigs hysterectomy with adnexa, including parametri-
um and true pelvis and periaortal lymph nodes remov-
al, is performed — laparotomy or laparoscopy com-
bined with vaginal technique (according to Schau-
ta) [4].

It is proven, that in endometrial cancer cases in-
volving cervical invasion parametrium involvement is
comparably rare. From that reason, some surgeons rec-
ommend to perform classic hysterectomy with lym-
phadenectomy even in IIB stage. They recommend
Wertheim surgery only in cases of substantial cervi-
cal involvement. Nevertheless, there is not enough re-
liable evidence showing the clinical results of such
therapy.

3. Stage III endometrial cancer

In IIIA stage (tumor invades uterus serosa and/or
adnexa, and/or malignant peritoneal cytology is
present) extended hysterectomy is performed (Wertheim
surgery), including adnexa, parametrium, true pelvis
and periaortal lymph nodes removal as well as omen-
tum removal — via laparotomy. It should be mentioned,
that laparoscopic surgery in IIIA stage is technically
impossible. Omentum excision (usually not invaded by
cancer macroscopically) is much easier using LigaSure
technique. Omentum excision could be certainly per-
formed in classic way using bipolar tourniquet and
scissors; however it will last much longer. The omen-
tum is removed through the vagina after removal of the
uterus.

In the IIIB stage (vaginal metastasis) extended
hysterectomy is performed (Wertheim surgery), includ-
ing adnexa, parametrium, true pelvis and periaortal
lymph nodes removal as well as partial or total vag-

GinPolMedProject 3 (13) 2009
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z przydatkami, przymaciczem, we¢ztami chtonnymi
miednicy mniejszej i okoloaortalnymi, czgsciowe lub
catkowite wycigcie pochwy - laparotomia i operacja
przezpochwowa. Problemem kluczowym w tym stop-
niu zaawansowania raka jest stopien zaawansowania
procesu nowotworowego w pochwie. Pojedyncze do-
niesienia literaturowe o przebiegu operacji laparosko-
powych na tym etapie rozwoju raka, podnosza znacze-
nie poltaczenia etapu laparoskopowego z technika po-
chwowa podana przez Schaute.

W stopniu IIIC (przerzuty do weztow chionnych
miednicy i/lub okoloaortalnych) wykonuje si¢ histerek-
tomi¢ z przydatkami oraz weztami chtonnymi miedni-
cy mniejszej i okotoaortalnymi droga laparotomii.

4. 1V stopien zaawansowania raka endometrium

W stopniu IVA (nowotwor nacieka Sluzowke pecherza
i/lub jelit) wykonuje si¢ ewisceracje przednia lub tylng
z przydatkami oraz wezlami chlonnymi miednicy
mniejszej 1 okotoaortalnymi droga laparotomii.

Stopien IV B (przerzuty odlegle) - histerektomia
oraz debulking (mozliwie jak najwigksze pomniejsze-
nie masy nowotworu) droga laparotomii.

W przypadku rzadko wystepujacych typéw histolo-
gicznych takich jak: rak surowiczy oraz rak jasnoko-
morkowy oprocz operacji zaleznej od stopnia rozwoju
raka wykonuje si¢ dodatkowo usunigcie sieci oraz licz-
ne biopsje otrzewnej (lacznie z kopula przepony).
W tych przypadkach zaleca si¢ wykonanie operacji
droga laparotomii.

DYSKUSJA

Kolejnos¢ etapow operacyjnych

Operacje laparoskopowa rozpoczyna si¢ najczesciej od
usunigcia macicy z przydatkami (TLH), nastepnie usu-
wa si¢ wezly chlonne miednicy mniejszej i wezty
okotoaortalne. Mozna réwniez rozpocza¢ od etapu
najtrudniejszego, mianowicie limfadenektomii okoto-
aortalnej. Warunkiem podstawowym wykonania opera-
cji laparoskopowej jest wielko$¢ macicy. Nalezy miec
pewno$é, ze uda si¢ usunaé macice przez pochwe w
catoSci poniewaz tzw. morcelacja macicy, w przypad-
ku raka endometrium, jest niedozwolona.

W przypadku laparotomii wykonuje si¢ najczesciej
cigeie podtuzne. Mozna takze wykonacé cigcie poprzecz-
ne u pacjentek, u ktorych nie jest przewidziane usunig-
cie wezldw okotoortalnych (np. IA, IB). Wezty mied-
nicy mniejszej mozna usunaé bez problemu z cigcia
poprzecznego. Wykonujac cigcie poprzeczne zaleca sig
stosowanie metody identycznej do techniki Misgav
Ladach, rozpowszechnionej przez cigcie cesarskie.
Kolejnos¢ etapdéw operacyjnych podczas laparotomii
jest dowolna. Znaczna cze$¢ operatorOw rozpoczyna
klasycznie od histerektomii z przydatkami, nastgpnie
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inal excision — laparotomy or transvaginal surgery.
The main clinical problem in this stage of endometri-
al cancer is the degree of vaginal involvement. There
are isolated studies in the literature showing the re-
sults of laparoscopic surgery in this stage of cancer,
where the authors show the importance of combina-
tion of laparoscopic stage with Schauta’s transvaginal
surgery.

In IIIC stage (metastasis to pelvic or paraaortic
lymph nodes) hysterectomy with adnexa and true pel-
vis and paraaortic lymphadenectomy is performed,
using laparotomy technique.

4, Stage IV endometrial cancer

In IVA stage (cancer invasion of the bladder or bowel
mucosa) anterior or posterior evisceration in performed
including adnexa, true pelvis and paraaortic lymph
nodes via laparotomy.

In IVB stage (distant metastases) hysterectomy and
debulking (the largest possible decreasing of tumor
mass) via laparotomy.

In cases of rare histological types of cancer such as:
serous and clear cell cancer, in addition to the surgery
selected according to the stage, omentum excision and
numerous peritoneum biopsies are performed (includ-
ing diaphragm dome biopsy). In such cases laparoto-
my is recommended.

DISCUSSION

Surgery phases sequence

Laparoscopic surgery is usually started with hyster-
ectomy with adnexa (TLH), and next true pelvis and
paraaortic lymph nodes are removed. The other pos-
sibility is to start with the most difficult part, name-
ly paraaortic lymphadenectomy. The basic condition
for laparoscopic surgery is the uterus size. The sur-
geon must be sure, that it is possible to remove the
uterus through the vagina, as in case of endometrial
cancer so called uterus morcellation is absolutely
forbidden.

Longitudinal incision is the most common during
laparotomy. In patients, who do not need paraaortic
lymphadenectomy (e.g. IA and IB stage), transverse
incision is also possible. True pelvis lymph nodes can
be removed easily through transverse incision. It is
recommended performing this incision using the tech-
nique Misgav Ladach commonly performed during
cesarean section. There is no strict sequence of surgery
phases during laparotomy. The majority of surgeons
starts classically with hysterectomy with adnexa and
next performs true pelvis lymphadenectomy and finish
with paraaortic lymphadenectomy. It is also possible to
start with paraaortic lymphadenectomy. In cases, when
omentum removal is necessary, the surgery should be
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wykonuje limfadenektomi¢ w obrgbie miednicy mniej-
szej 1 konczy operacje usunigciem weztoéw okoloaortal-
nych. Inni rozpoczynaja od limfadenektomii miednicy
mniejszej, a nastgpnie wykonujq histerektomig i limfa-
denektomig okolicy okoloaortalnej. Mozna réwniez
rozpoczaé operacj¢ od usunigcia wezlow okoloaortal-
nych W przypadku konieczno$ci usunigcia sieci ope-
racjg rozpoczyna si¢ zawsze od tego etapu. Uzyskuje
si¢ przez to znacznie lepszy wglad w jamg brzuszna.
Zszycie otrzewnej po zakonczeniu operacji nie jest
wymagane.

TLH, czy LAVH?

Podstawowa faza operacji laparoskopowej w przypad-
ku raka endometrium jest histerektomia metoda LAVH
lub TLH. Brak doniesien literaturowych, czy rokowa-
nie pacjentki zalezne jest od metody usunigcia macicy.
Wykonanie LAVH wymaga, w poréwnaniu z TLH,
nieznacznie wigcej czasu (1godz. 18min vs 1 godz.
08min) [5]. Uwarunkowane jest to zmiang ulozenia
pacjentki, zmiana ustawienia zespotu operacyjnego
i zmiang narz¢dzi laparoskopowych na klasyczne. Ope-
racja LAVH (w fazie przezpochwowej), po odcigciu
peczka naczyniowego macicy, wymaga wytoczenia
trzonu macicy z jamy brzusznej od strony spojenia
tonowego lub od strony zaglebienia odbytniczo-macicz-
nego. Ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia zajgtej nowo-
tworowo macicy nie wolno chwyta¢ trzonu kulociaga-
mi. Nalezy stara¢ si¢ wytoczy¢ delikatnie trzon maci-
cy wprowadzajac jeden lub dwa palce za tylna lub

J. BARTNICKI, R. POREBA

always started with this phase. Doing this, the surgeon
achieves much better inspection of the abdominal cav-
ity. After the surgery, peritoneal closure is not neces-

sary.

TLH or LAVH?

The basic step of laparoscopic surgery in endometrial
cancer is hysterectomy, performed with LAVH or TLH
technique. There are no studies in the literature show-
ing the differences in patients’ prognosis according to
the type of hysterectomy performed. LAVH in compar-
ison to TLH is a little bit more time-consuming (1 h
18 min. vs. 1h 08 min.) [5]. It is because of the need
of patient’s position change, surgical team position
change and laparoscopic instruments into classical
change.

LAVH procedure (in the transvaginal phase), after
removal of the uterine blood vessel bunch, requires
extraction of the uterus from the pubic symphysis side
or from the rectouterine excavation (Douglas pouch)
side. Because of the risk of damaging the cancerous
tissue of the uterus it must not be caught with the bullet
forceps. It should be extracted gently, putting one or two
fingers behind the posterior or anterior uterine wall (Fig.
1). It is possible (in the I stage) to pull uterine cervix,
that is not affected by the cancerous process, with the
bullet forceps. However, because the bullet forceps
usage is risky, the above method especially in cases of
large uterus, is not sufficient enough.

Ryc. 1. LAVH - wytoczenie trzonu macicy z jamy miednicy. Palce
lewej reki wprowadzone s3 za tylng Sciane macicy, na pozostato-
Sci wiezadta szerokiego macicy zatozony jest zacisk. (wg Bartnicki
J.: Atlas laparoskopowych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo
Teka, 2006)

Fig. 1. LAVH - extraction of the uterus body form the pelvic cavity.
Left hand fingers should be put behind the posterior uterine wall.
The remaining tissue of the broad ligament is clamped. (based on
Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych operacji ginekologicznych.
Wydawnictwo Teka, 2006)

Ryc. 2. TLH - etap przecinania sklepienia pochwy haczykiem
monopolarnym z kanatem ssgcym. Sklepienie pochwy przecinane
jest wzdtuz wyraznie zaznaczonego brzegu nasadki uszczelniajacej
manipulatora wg Hohla. (wg Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych
operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)

Fig. 2. TLH - vaginal fornix cut stage using monopolar instrument
with the vacuum canal. The vaginal fornix is cut along the easily
seen edge of the tightening device of Hohl manipulator. (based
on Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych operacji ginekologicznych.
Wydawnictwo Teka, 2006)
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przednia Sciang macicy (ryc.1). Mozliwe jest (w I stop-
niu) pociaganie kulociaggami za niezajgta procesem
szyjke macicy. Brak mozliwosci pociagania kulociaga-
mi trzonu macicy sprawia, ze powyzsza metoda, szcze-
g6lnie przy duzej macicy, nie jest wystarczajaco sku-
teczna.

Operacja TLH jest znacznie prostsza do przeprowa-
dzenia, dlatego powoli, lecz systematycznie odstgpuje
si¢ od wykonywania LAVH. Z do§wiadczenia autoro6w
jednoznacznie wynika, ze uzycie manipulatora wg
Hohla znacznie utatwia przeprowadzenie operacji TLH
(ryc.2.). Wszystkie pozostale, zarowno wcze$niejsze,
jak i obecne modyfikacje bez uzycia tego manipulato-
ra, utrudniaja wykonanie operacji i sg czgsto zwiazane
z powiktaniami §rodoperacyjnymi.

Technika wykonania operacji LAVH i TLH zostata
szczegotowo opisana [6,7]. Brak niestety wystarczaja-
co przekonywujacych danych literaturowych odno$nie
wplywu uzywania manipulatora macicy na rokowanie
pacjentki. Pojedyncze doniesienia o wznowie raka w
pochwie nie podaja rodzaju uzytego podczas operacji
manipulatora. Wydaje sig, ze manipulator Hohla po-
przez uzycie naktadki uszczelniajacej zapobiega prze-
niesieniu komoérek nowotworowych do pochwy. Wia-
domo jest, ze wznowy raka endometrium najczgsciej
wystepuja w pochwie, tak wige sam fakt czgstszego
wystgpowania wznowy raka w pochwie nie nalezy
zawsze wiaza¢ z uzywaniem manipulatora. Nalezy
sadzi¢, ze o losie pacjentki bardziej decyduje odpowied-
ni zakres operacji i nastgpowa radioterapia niz zasto-
sowanie, czy tez nie zastosowanie manipulatora.

Mankiet pochwy

Wykonujac laparoskopowa operacj¢ Wertheima (od
stopnia IIB) podstawowym problemem do pokonania
jest usunigcie odpowiednio duzego mankietu pochwy.
Zastosowanie najwigkszej naktadki uszczelniajacej
manipulatora Hohla pozwala wprawdzie na usunigcie
okoto 2cm czg$ci pochwy, ale czgsto nie jest to wystar-
czajace. Poniewaz istnieja tylko trzy rozmiary nasadek
uszczelniajacych manipulatora, wigc nie ma wiele
mozliwosci dostosowania nasadki do wielkosci szyjki
macicy 1 tym samym usunig¢cia wigkszego mankietu.
W takich przypadkach nalezy etap laparoskopowy po-
taczy¢ z technika pochwowa podana przez Schauta.
Podczas pochwowego etapu operacji usuwany jest
odpowiednio duzy mankiet pochwy, przymacicza
i wypreparowany zostaje moczowdd. Niestety tylko
bardzo niewielka liczba operatoréw opanowala w wy-
starczajacym stopniu powyzsza technike. Szersze omo-
wienie techniki wg Schauty ukaze si¢ w kolejnym
artykule dotyczacym raka szyjki macicy.

Limfadenektomia

Lekarz ginekolog przystepujacy do histerektomii i lim-
fadenektomii droga laparoskopowa powinien obowigz-
kowo posiada¢ umiejetno$¢ usunigcia weztéw chton-
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TLH procedure is much easier to perform than
LAVH. That is why LAVH procedure is slowly but
gradually abandoned. From the authors’ experience, it
is unambiguous that the Hohl manipulator usage sig-
nificantly facilitates the TLH operation (Fig. 2). The
remaining modifications not utilizing the instrument,
both earlier and present, make the procedure more
difficult and increase the rate of intrasurgical compli-
cations.

The techniques of LAVH and TLH operations were
described in details [6,7]. However, in the literature
there are not enough convincing data concerning the
influence of the uterine manipulator utilization on the
patient’s prognosis. The isolated reports showing the
higher incidence of cancer recurrence in the vagina do
not give the description of the type of manipulator used
during the operation. It seems that Hohl manipulator
due to tightening device prevents the dissemination of
cancer cells into the vagina. It is known that the recur-
rences of endometrial cancer usually happen in the
vagina. The observation of higher incidence of vaginal
recurrence should not be always connected with manip-
ulator utilization. It should be supposed, that the pa-
tient’s fate is determined rather by the appropriate range
of the surgery followed by radiotherapy than by utili-
zation of the manipulator.

Vaginal cuff

The main problem during laparoscopic Wertheim sur-
gery (starting from IIB stage) is sufficiently extensive
vaginal cuff removal. Tightening device for Hohl
manipulator (Hohl instrument) allows the removal of
approximately 2 cm of the vagina, however, often it is
not sufficient. Because there are only three types of
tightening devices, there are a few possibilities for
adjusting the size of device to the size of uterine cer-
vix and to remove larger vaginal cuff. In such cases,
laparoscopic part of the surgery should be combined
with vaginal technique described by Schauta. During the
vaginal part of the surgery sufficiently extensive vag-
inal cuff and parametrium are removed and the ureter
is dissected. Unfortunately, the above technique is
mastered by only few surgeons. More detailed descrip-
tion of Schauta’s technique will be given in the next
article on cervical cancer.

Lymphadenectomy

The gynecologist who wants to perform hysterectomy
and lymphadenectomy must be able to remove true
pelvis lymph nodes and, what are more important,
paraaortic lymph nodes (Fig. 3, 4).
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nych miednicy mniejszej, a szczegdlnie wezlow
okoloaortalnych (ryc.3,4).

Kluczem do radykalnej operacji laparoskopowej
jest opanowanie usunigcia wezléw okoloaortalnych.
Z do$wiadczenia wynika, ze ten wlasnie bardzo wazny
etap operacji laparoskopowej jest czgsto pomijany
i operator ogranicza si¢ jedynie do usunigcia weziow
miednicy mniejszej. Nie mozna jednak ograniczac
zakresu operacji ze wzgledu na brak umiejgtnosci
operacyjnych tylko dla samej satysfakcji wykonania
(niekompletnej) operacji laparoskopowej. W przypad-
ku matego do§wiadczenia operatora w zakresie usuwa-
nia weztow chlonnych, nalezy przestaé pacjentke do
kliniki, gdzie wykonuje si¢ limfadenektomig. Niedo-
puszczalne jest takze fatszywe kwalifikowanie weztow
z okolicy 4. iliaca communis, jako okotoaortalnych.
Poniewaz usunigcie weztow chtonnych metoda laparo-
skopowa (szczegolnie okotoaortalnych) nalezy do ope-
racji wysokiego stopnia trudnosci, dlatego czgstosé
wykonywania tego typu operacji jest niestety bardzo
nieznaczna. Rowniez klasyczne usunigcie weztow oko-
loaortalnych droga laparotomii nie jest jeszcze dosta-
tecznie rozpowszechnione. Duza czg§¢ operatorow,
podobnie jak podczas laparoskopii, odstepuje (niezgod-
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The key to the radical laparoscopic surgery is to
master the technique of paraaortic lymph node
removal. From experience, it is clear that this extremely
important stage of the surgery is often omitted to per-
form and that the surgeons restrict lymphadenectomy
just to the removal of the true pelvis lymph nodes.
However, the range of the surgery should not be lim-
ited because of the lack of surgeon’s skills and just for
the pleasure of performing (incomplete) laparoscopic
surgery. If the surgeon lacks skills in lymphadenecto-
my, the patient should be sent to the clinic, where the
procedure is performed. It is unacceptable to falsely
classify the lymph nodes from the region of common
iliac artery as paraaortic lymph nodes. Laparoscopic
lymphadenectomy (especially concerning paraaortic
lymph nodes) is an very difficult operation and hence
the frequency of such procedure is, unfortunately, very
low. Even classical removal of paraaortic lymph nodes
is not well popularized. A vast majority of surgeons,
similarly to the cases of laparoscopy, renounce (against
the guidelines) this phase of the surgery and perform
only much easier true pelvis lymphadenectomy. This
seems to be the greatest problem of the today. The
lymph nodes should be removed systematically because

Ryc. 3. Stan po przeprowadzonej laparoskopowo limfadenektomii
miednicy mniejszej. Widoczne sa: tetnica i zyta biodrowa wspélna,
moczowdd, tetnica i zyta biodrowa zewnetrzna i wewnetrzna, tet-
nica maciczna, chorda arteriae umbilicalis, tetnica pecherzowa gérna
i dolna, nerw i naczynia zastonowe.(wg Bartnicki J.: Atlas laparo-
skopowych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)
Fig. 3. The patient after laparoscopic true pelvis lymphadenecto-
my. The figure shows: common iliac artery and vein, ureter, exter-
nal iliac artery and vein, uterine artery, umbilical artery chord,
vesical arteries (upper and lower), obturator nerve and blood
vessels. (based on Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych operacji gi-
nekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)

Ryc. 4. Stan po przeprowadzonej laparoskopowo limfadenektomii
okotoaortalnej. Widoczne sa aorta, v. cava inferior, v. renalis si-
nistra, odchodzaca od aorty a. mesenterica inferior oraz prawy i
lewy moczowéd. (wg Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych operacji
ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)

Fig. 4. The patient after laparoscopic paraaortic lymphadenecto-
my. The figure shows: aorta, vena cava inferior, left renal artery,
inferior mesenteric artery, ureters (right and left). (based on
Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych operacji ginekologicznych.
Wydawnictwo Teka, 2006)
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nie wobec zalecen) od tej fazy operacji i wykonuje
jedynie znacznie prostsze technicznie usunigcie wezlow
miednicy mniejszej. Ten fakt wydaje nam si¢ proble-
mem podstawowym na dzien dzisiejszy. Powodem, dla
ktorego usuwa si¢ systematycznie wezty chtonne jest
ochrona pacjentki przed zbyteczna radioterapia w przy-
padku niezajetych nowotworowo weztow. Uwaza sig,
ze usunigcie zajetych weztow chlonnych poprawia
rokowanie pacjentek. W Niemczech za btad sztuki
uwaza si¢ np. pozostawienie zajetych weztow okotoaor-
talnych. Wykazano wyzsza przezywalno$¢ pacjentek,
u ktérych wykonano limfadenektomig bez nastgpowe;j
radioterapii, w poréwnaniu do pacjentek objetych ra-
dioterapia, ale bez przeprowadzonej limfadenektomii.
Uwaza sig, ze ilo$¢ usunigtych weztow chtonnych jest
odwrotnie proporcjonalna do czgstosci wystapienia
wznowy raka endometrium. Pomimo powyzej wymie-
nionych, powszechnie uznanych faktéw, nadal duzo
dyskusji poswigca si¢ zagadnieniu celowo$ci usuwania
weztow chtonnych. W stopniu poczatkowym rozwoju
raka IA (G1), tam gdzie praktycznie nigdy nie wyko-
nuje si¢ limfadenektomii, istnieje mimo to male ryzy-
ko (<5%) zajecia weztdw miednicy mniejszej i weziow
okotoaortalnych.

W przypadku stopnia IB (G2,3) ryzyko zajecia
wezldw miednicy mniejszej wynosi 5-9%, natomiast
weztow okotoaortalnych 4%. Proces nowotworowy
osiagajac w stopniu IB lezace w myometrium naczy-
nia limfatyczne, uzyskuje dogodne warunki do szerze-
nia si¢ drogami uktadu chtonnego, dlatego cze$¢ ope-
ratorow wykonuje limfadenektomi¢ przy stopniu IB
(G2), ograniczajac jednak jej zakres do miednicy
mniejszej. Bezdyskusyjna jest limfadenektomia przy
zaawansowanych stopniach rozwoju raka endometrium
np. IC (G3), gdzie w 20-60% przypadkow zajgte sa
wezty miednicy mniejszej i w 10-30% wezty okoloaor-
talne [8]. Odsetek przerzutow do weztow chtonnych
w II stopniu klinicznego zaawansowania wynosi 29-
41% do weztow miednicy mniejszej 1 16-30% do
weztdw okotoaortalnych.

W Niemczech (niezaleznie od techniki laposkopowej
lub klasycznej) zaleca si¢ usunigcie 15 wezlow miedni-
cy mniejszej i 10 weztdw okotoaortalnych. Usunigeie 15
weztdw miednicy mniejszej nie sprawia najczgsciej
zadnego problemu. Natomiast stosunkowo trudne wydaje
si¢ spelienie rekomendacji usunigcia 10 weztow oko-
toaortalnych. Pomimo najlepszych staran operatora czg-
sto pozostaje wrazenie niespetnienia celu operacyjnego
(liczba usunigtych weztow okotoaortalnych <10).

Usunigcie macicy z przydatkami oraz systematycz-
ne usunigcie wezldw chlonnych miednicy mniejszej
i weztow okotoaortalnych wymaga duzego doswiadcze-
nia operacyjnego. Nie zawsze udaje si¢ uniknaé kom-
plikacji $rédoperacyjnych. Czgstos¢ uszkodzenia jelita
ma miejsce w 1,9% przypadkéw, natomiast czestosc
uszkodzenia pecherza moczowego ocenia si¢ $§rednio na
0,45%. Czgstos$¢ wystapienia krwawienia wymagajace-
go przetoczenia krwi wynosi 2,3 %.
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it prevents the patient from unnecessary radiotherapy
in cases when the nodes are not affected by the cancer.
It is believed that the affected lymph nodes removal
improves patients’ prognosis. In Germany, e.g. leaving
the paraaortic lymph nodes affected by the cancer is
considered as professional incompetence. Patients af-
ter lymphadenectomy not followed by radiotherapy
have higher survival in comparison to patients after
radiotherapy but without previous lymphadenectomy. It
is supposed that the number of removed lymph nodes
is inversely proportional to the frequency of endome-
trial cancer recurrence. Although the above facts are
widely accepted, the issue of lymph nodes removal is
still discussed. In the early stages of endometrial can-
cer e.g. IA (G1), when the lymphadenectomy is prac-
tically never performed, there is still a small risk (<5%)
of true pelvis and paraaortic lymph nodes involvement.

In IB (G2, 3) stage, the risk of true pelvis lymph
nodes involvement is 5-9%, while the risk of paraaor-
tic lymph nodes involvement is 4%. The tumor, in IB
stage reaching myometrial lymphatic vessels, has the
convenient condition for lymphatic dissemination. This
is the reason why some surgeons perform lymphadenec-
tomy in such an early stage as IB (G2); however, they
limit the range of the procedure just to the true pelvis
lymph nodes. The need of lymphadenectomy in ad-
vanced stages of endometrial cancer, such as e.g. IC
(G3), where the true pelvis lymph nodes involvement
reaches 20-60% and paraaortic lymph nodes is 10-30%,
is unquestionable [8]. In the II stage, the percentage of
lymph node metastases is 29-41% for the true pelvis and
16-30% for the paraaortic lymph nodes.

In Germany (independently from the type of tech-
nique) removal of 15 true pelvis and 10 paraaortic
lymph nodes is recommended. Usually, the removal of
15 true pelvis lymph nodes does not cause any prob-
lem. Whereas, meeting the requirement of 10 paraaor-
tic lymph nodes removal seems to be difficult. Even
though the surgeon spare no efforts to meet the expec-
tations, the aim given in the recommendation is not
reached (number of the removed lymph nodes <10).

Hysterectomy with adnexa as well as systematic true
pelvis and paraaortic lymph nodes removal require high
surgical experience. Not always intrasurgical compli-
cations can be avoided. The frequency of intestine
injury and urine bladder injury are 1,9%, and 0,45% on
average respectively. The frequency of bleeding requir-
ing transfusion is 2,3%.
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Uwaza sig, ze tylko okoto 39% zajgtych nowotwo-
rowo weztéw chtonnych jest powigkszonych, dlatego
tez nie nalezy ograniczaé si¢ jedynie do usunigcia
powigkszonych wezldw. Kontrowersyjnym stato sig
doniesienie, ze jedynie w 30% szpitali niemieckich
wykonuje si¢ systematyczna limfadenektomi¢ miedni-
cy mniejszej i okolicy okotoaortalnej [9]. Wigkszos¢
operatoréOw uwaza (niestety niestusznie), ze radiotera-
pia pooperacyjna jest metoda w zupetnosci kompensu-
jaca mniejsza radykalno$¢ operacji.

Srédoperacyjne badanie histo-patologiczne

Zasadniczo nie zaleca si¢ wykonywania badania $rod-
operacyjnego macicy i weztéw chlonnych ze wzgledu
na jego niedoktadno$¢. Jednak zar6wno w przypadku
operacji laparoskopowej, jak i klasycznej w rutynowe;j
praktyce lekarskiej stosunkowo czesto wykonuje sig
srodoperacyjne badanie macicy. Gtownym celem tego
badania jest potwierdzenie lub wykluczenie stopnia IC
(naciek przekracza Y2 grubosci sciany macicy), co nie-
sie za soba konsekwencj¢ wykonania lub odstapienia
od limfadenektomii. Biorac pod uwagg fakt, ze usunig-
cie wezlow chtonnych miednicy mniejszej 1 weztow
okotoaortalnych nie jest najlatwiejsza faza operacji, ten
sposob postgpowania (chociaz nie zalecany) zyskuje na
znaczeniu wérdéd operatorow. Niektoérzy operatorzy
dokonuja przecigeia macicy po jej usunigciu i oceny
(bez histopatologii) wzrokowej stopnia zajecia §ciany
macicy przez proces nowotworowy. Nie zaleca sig
wykonywania badania $rédoperacyjnego weztow oko-
licy vasa iliacae communes, poniewaz wykazano, ze
pomimo niezajgtych nowotworowo weztow chtonnych
tej okolicy, w 27% przypadkéw zajgte sa wezly oko-
loaortalne. W przypadku rozbieznos$ci badania histo-
patologicznego $rod- i pooperacyjnego oraz niedosta-
tecznie radykalnie wykonanej pierwotnej operacji na-
lezy powtdérnie wykonaé laparoskopig lub laparotomig
1 wykona¢ dalsza, uzupelniajaca czg$¢ operacji. Ma to
miejsce w 5-7% przypadkow [9].

Czynniki wptywajace na przebieg operacji

Czas trwania operacji zar6wno laparoskopowej, jak
i klasycznej zalezy gtownie od doboru pacjentki oraz
od doswiadczenia operatora i zespotu operacyjnego.
Z wtasnych obserwacji wynika, ze po zdobyciu do-
$wiadczenia operacyjnego czas wykonania operacji la-
paroskopowej moze by¢ skrocony o ponad 1 godzing.
Do tego rodzaju operacji czgsto dobiera si¢ do$wiad-
czonych operatoré6w. Powoduje to, ze doswiadczeni
operatorzy nabieraja jeszcze wigkszego do§wiadczenia,
a niedo$§wiadczeni nigdy go nie zdobywaja. Prowadzi
to do powstania matej grupy specjalistow w zakresie
laparoskopii.

Czas trwania operacji laparoskopowej niestety nie
zawsze $wiadczy o jakosci wykonanej operacji. Poda-
wany w literaturze czas powinien, wigc mie¢ jedynie
znaczenie orientacyjne. Jezeli np. histerektomia lapa-
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It is supposed, that only 39% of the involved lymph
nodes are enlarged. This is the reason why the surgeon
should not limit the range of lymphadenectomy just to
the enlarged lymph nodes. The report that surgeons in
only 30% of German hospitals perform systematic true
pelvis and paraaortic region lymphadenectomy became
controversial [9]. The majority of surgeons think (un-
fortunately erroneously) that the postoperative radio-
therapy is a sufficient method compensating low rad-
icalness of the surgical treatment.

Intrasurgery histopathologic examination

In principle, intrasurgical examination of the uterus and
lymph nodes is not recommended, because of its inac-
curacy. Nevertheless, routinely during both, laparoscop-
ic and classical surgery, instrasurgery examination of the
uterus is often performed. The main aim of the exam-
ination is to confirm or to exclude the IC stage (inva-
sion of more than half the myometrium), diagnosis of
which results in the need of lymphadenectomy. Know-
ing that true pelvis and paraaortic lymph nodes remov-
al is not the simplest phase of the surgery, this method,
despite not recommended, becomes more and more
widespread among the surgeons. Some of the surgeons
cut the uterine wall after its removal and visually as-
sess (with no histopathologic examination) the rate of
myometrium involvement. Intrasurgical examination of
the lymph nodes of the common iliac vessels region is
not recommended because of the fact, that even if the
lymph nodes of this region are not affected, in 27%
paraaortic lymph nodes are involved in the cancerous
process. If there is a divergence between the results of
intrasurgery and postsurgery histopathologic examina-
tion and the surgery was not radical, the laparotomy or
laparoscopy should be performed for the second time
to supplement the previous treatment. Such situation can
be observed in 5-7% of cases [9].

Surgery-affecting factors

The duration of the operation, both laparoscopic and
classical, depends on the patient and the experience
of the surgeon as well as the surgical team. From our
experience, if the team is practiced enough, the av-
erage duration of laparoscopic surgery is shorter than
1 hour. Such type of the surgery is usually performed
by the skilled and experienced surgeons. That way,
the “veteran” surgeons gain more and more experi-
ence, while the inexperienced ones never gain the
skills. It leads to the situation, when laparoscopic
surgery is limited only to the narrow group of spe-
cialists.

The duration of laparoscopic operations is not al-
ways proportional to the quality of the surgical proce-
dure. The time given in literature is just approximate.
If the average time for laparoscopic hysterectomy in-
cluding true pelvis and paraaortic lymphadenectomy
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roskopowa wraz z usuni¢ciem weztdw miednicy mniej-
szej 1 okoloaortalnych trwa $rednio okoto 3 godzin,
a operator potrzebuje 6 godzin, to nalezy zastanowi¢
si¢, czy nie jest to postgpowanie ,,sztuka dla sztuki”
i odstapi¢ od wykonywania tego typu operacji. Czas
poswigcony na usunigcie weztow chtonnych miednicy
mniejszej wynosi $rednio okoto godziny (po 30min na
jedna strong). Okoto godziny nalezy $rednio poswigci¢
na wykonanie limfadenektomii okotoaortalnej. Réwniez
okoto godziny trwa wykonanie TLH.

U pacjentek z prawidtowa masa ciata rdéznica
W czasie trwania operacji laparoskopowej i operacji kla-
sycznej droga laparotomii, jest praktycznie nieznaczna
(na korzys$¢ laparotomii). Znaczna otyto$é nie jest
absolutnym przeciwskazaniem do laparoskopii i nie jest
wyznaczona granica, powyzej ktorej ta operacja jest
niewykonalna. Wydaje si¢ jednak, ze waga 90kg sta-
nowi ,,nieoficjalng granice rozsadku”. Otyto$¢ znacz-
nie utrudnia wykonanie operacji laparoskopowej, szcze-
g6lnie etapu usunigcia weztdw okotoaortalnych.

Czas wykonania operacji laparoskopowej pacjentki
z otylos$cia jest znacznie wydluzony, dlatego nalezy
zawsze rozsadnie rozwazy¢, czy nie przeprowadzic¢
operacji klasycznie - droga laparotomii. Z do§wiadcze-
nia autorow wynika, ze u tych pacjentek operacja la-
paroskopowa trwa $rednio 1,5 godziny dtuzej. W przy-
padku otytosci w 12% przypadkéw ma miejsce prze-
rwanie operacji laparoskopowej i zakonczenie jej me-
toda klasyczna (u pacjentek bez otyto$ci ma to miejsce
w 5%) [10].

Otytos¢ pacjentki jest duzym problemem, takze dla
ginekologa operujacego klasycznie droga laparotomii.
Nadmierna ilo$¢ tkanki tluszczowej zlokalizowane;j
przedpowigziowo udaje si¢ stosunkowo skutecznie
odsuna¢ za pomoca odpowiednich hakéw powtokowych
(specjalne — drogie zestawy hakow). Utatwiaja one
przeprowadzenie operacji, ale tez nie zawsze na tyle,
(np. u pacjentek z gleboka i waska miednica) aby
mozna bylo przeprowadzi¢ radykalna histerektomie
z systematyczna limfadenektomia. Jeszcze bardziej nie-
korzystna z technicznego punktu widzenia jest tzw.
masywna otylos¢ trzewna. Nadmiernie rozro$nigta sie¢
wigksza i otluszczone jelita ograniczaja lub czgsto
uniemozliwiaja przeprowadzenie operacji. Dlatego przy
wielkiej otytosci poprzestajemy czasami na prostej
histerektomii przezpochwowej. Lepiej bowiem jest
usunaé tylko sama macice (nawet bez przydatkow) niz
ja pozostawic.

Laparoskopia, czy laparotomia

Poréwnujac opisane w literaturze wyniki operacji lapa-

roskopowych i klasycznych nalezy podkresli¢, ze do-

tycza one pierwszego stopnia rozwoju raka endome-

trium.

B Badania poréwnawcze nie wykazaly roéznic staty-
stycznych w przezyciu i czgstosci wzndw u pacjen-
tek operowanych laparoskopowo i klasycznie droga
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was approximately 3 hours and the surgeon needed
6 hours, we should consider the procedure senseless and
abandon such type of operation. The time needed for
true pelvis lymph nodes removal is approximately
1 hour (30 minutes on each side). One hour as well is
needed for paraaortic lymphadenectomy. TLH proce-
dure usually lasts additional 1 hour.

In patients with normal body mass the difference
between the duration of laparoscopic and classical
surgery is practically minor (to the advantage of lap-
arotomy). A substantial obesity is not an absolute
contraindication against laparoscopy and there is no
borderline above which the procedure is impossible to
perform. Nevertheless, it seems that 90 kg of body mass
is an “unofficial” common sense boundary. Obesity
makes laparoscopic surgery extremely difficult, espe-
cially when the phase of paraaortic lymphadenectomy
is concerned.

The duration of laparoscopy in obese patient is
significantly longer, and this is the reason why classi-
cal laparotomy should always be concerned. From the
authors’ experience, the duration of laparoscopy in this
group of patients is 1,5 hour longer in comparison to
non-obese patients. In 12% of laparoscopy in obese
subjects the surgery is converted into classical method
(in non-obese group the frequency of conversion is
approximately 5%) [10].

Obesity is problematical even during classical lap-
arotomy. The excessive adipose tissue localized subfas-
cially is usually easily removed using appropriate re-
tractors (special, expensive retractors sets). They make
the surgery easier, however not efficiently enough to
perform the radical hysterectomy with systematic lym-
phadenectomy (e.g. in patients with deep and narrow
pelvis). From the technical point of view massive vis-
ceral obesity is even more disadvantageous. Excessively
grown out major omentum and intestines with high
amount of adipose tissue can often limit or even pre-
vent from performing the operation. This is why in
cases of enormous obesity we are often satisfied with
simple transvaginal hysterectomy. Since it is better to
remove the uterus (even without adnexa) than to leave
it untouched.

Laparoscopy or laparotomy

It should be emphasized that the comparisons of lap-

aroscopic and classical surgery results available in

literature concern only the I stage of endometrial can-
cer.

B The comparison studies did not show any statistical
differences in survival and recurrence rate in patients
after laparoscopic surgery or classical laparotomy
[1]. Sobiczewski P. and Bidzinski M et al. who
compared the results of endometrial cancer surgical
treatment using laparoscopy and laparotomy also
show statistical differences in neither survival nor
recurrence rate in patients of both groups [13].
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laparotomii [1]. Réwniez Sobiczewski P, Bidzinski
M i wsp. poréwnujac wyniki leczenia chirurgiczne-
go raka endometrium przy uzyciu laparoskopii
i laparotomii nie stwierdzili statystycznie istotnej
roéznicy w przezyciu i czgstosci wzndw u pacjentek
w obu grupach [13].

B Na wykonanie TLH z przydatkami, bez usunigcia
weztdw chlonnych, trzeba poswigci¢ okoto 15 min
wigcej czasu, niz na wykonanie brzusznej histerek-
tomii i $rednio okoto 30 min wigcej niz na wyko-
nanie histerektomii droga przezpochwowa.

B Czas poswigcony na wykonanie laparoskopowe;j
histerektomii wraz z limfadenektomia jest §rednio
0 53min dhuzszy niz podczas laparotomii (2h 56min
vs 2h 03min) [3].

B Liczba usunigtych laparoskopowo weztow miedni-
cy matej wynosi $rednio 18,3 1 jest nieco wigksza
niz ilo$¢ weztdw usunigtych droga laparotomii 17,7
[3].

B Utrata krwi podczas operacji laparoskopowe;j jest
nieznacznie mniejsza niz podczas laparotomii i wy-
nosi §rednio 211-236ml (podczas laparotomii 245-
402ml) [10,11].

Perspektywy rozwoju techniki laparoskopowej

Pierwsze operacje LAVH z limfadenektomia wykona-
no juz w roku 1992 [12] i niestety po uplywie ponad
17 lat, nadal technika ta nie zostata dostatecznie sze-
roko rozpowszechniona. Oczekiwania byly znacznie
wigksze. Operacje laparoskopowe (w petnym zakresie)
wykonuje si¢ tylko w bardzo nielicznych osrodkach.
Oznacza to, ze technika operacyjna nie jest prosta do
opanowania. Metoda operacyjna, ktéra pomimo staran,
w ciagu 17 lat nie rozpowszechnita si¢, prawdopodob-
nie bedzie przez nastgpne lata nadal rozpowszechniac
si¢ stosunkowo wolno.

Rozwdj laparoskopii w dziedzinie onkologii prze-
biega trzyetapowo, stad tez tak dtugi czas potrzebny na
wprowadzenie tej metody. Etap pierwszy (takze trud-
ny) to wykonanie TLH. Przejscie do etapu drugiego,
laparoskopowej limfadenektomii miednicy mniejszej,
nie wydaje si¢ by¢ duzym problemem, natomiast naj-
dtuzej trwa opanowanie etapu najtrudniejszego - lim-
fadenektomii okotoaortalnej. Dlatego tez operacja lapa-
roskopowa w przypadku raka endometrium, nie bedzie
z pewnoscia w najblizszym czasie standardem opera-
cyjnym.

Stusznie zatrzymany zostat trend ograniczenia za-
kresu operacji onkologicznych tylko w celu wprowa-
dzenia na sale operacyjne techniki laparoskopowe;.
Nalezy pamigtaé, ze operacja klasyczna wykonana
w prawidlowym zakresie, jest zawsze lepsza od nie-
kompletnej operacji laparoskopowe;.

J. BARTNICKI, R. POREBA

B The duration of TLH with adnexa, without lympha-
denectomy, is usually 15 minutes longer than lapa-
rotomic hysterectomy and 30 minutes longer than
transvaginal hysterectomy.

B The time needed for laparoscopic hysterectomy with
lymphadenectomy is on average 53 minutes longer
than for laparotomy (2 h 56 min versus 2 h 03 min)
[3].

B The mean number of laparoscopically removed true
pelvis lymph nodes is 18,3 and is a bit higher than
in cases of laparotomy (17,7) [3].

B Blood loss during the laparoscopic surgery is sligh-
tly lower than in laparotomy and is approximately
211-236 ml (during laparotomy — 245-402 ml)
[10,11].

Perspectives for laparoscopic techniques
development

The first attempts at LAVH with lymphadenectomy
were performed in 1992 [12]. Unfortunately, after 17
years, the technique is still not well popularized. The
expectations were much higher. Laparoscopic surgery
(in full range) is performed only in few centers. It
means that the surgical technique is not easy to master.
The method, which for the last 17 years has not become
widely used, will gain popularity comparably slowly in
the future.

The development of laparoscopy in oncologic sur-
gery proceeds in three stages and hence the time for
introduction of the new method is so long. The first
stage (also difficult) is to perform TLH. The second
stage, laparoscopic lymphadenectomy of the true pel-
vis do not seem to be a major problem. Whereas the
mastering of the third stage, paraaortic lymphadenec-
tomy, is the most difficult and time-consuming. This is
the reason why laparoscopic surgery in endometrial
cancer will not be the standard procedure in the near-
est future.

The decision of ceasing the tendencies for decreas-
ing the range of the oncologic operations just for per-
forming the laparoscopic surgery seems to be reason-
able. It should be noted, that the classical surgery in the
appropriate range is always better than incomplete
laparoscopic operation.
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PODSUMOWANIE SUMMARY

1. Z onkologicznego punktu widzenia nalezy stwierdzi¢ 1. From the oncologist’s point of view it is unambigu-

jednoznacznie, ze pacjentki z I stopniem zaawanso-
wania raka endometrium, u ktérych wykonano pra-
widlowo laparoskopowo histerektomi¢ z limfadenek-
tomia, maja taka sama szans¢ na wyleczenie, jak te

ous, that patients with I stage of endometrial cancer
after a correct laparoscopic hysterectomy with lym-
phadenectomy have the same chance of cure as those
treated with laparotomy.

operowane tradycyjnie. 2. Laparoscopic surgery in I stage of endometrial can-
. Operacja laparoskopowa, szczeg6lnie w 1 stopniu cer is more and more common; however it is still not

zaawansowania raka, stopniowo zyskuje na znacze- a standard procedure. Because of insufficient num-

niu, ale niestety nie jest jeszcze operacja standardo- ber of adequately trained staff laparoscopic surgery

wa. Operacje laparoskopowe, z powodu braku od- in this type of cancer is performed only in a mino-

powiednio wyszkolonego personelu, sa wykonywa- rity of specialist centers.

ne jedynie w bardzo niewielu os$rodkach specjali- 3. Gynecologists should be trained especially in clas-

stycznych. sic hysterectomy with lymphadenectomy of the true
. Nalezy zadba¢ o wyszkolenie ginekologéw w zakre- pelvis and paraaortic region. It seems to be more

sie klasycznej histerektomii wraz z limfadenektomia important nowadays to perform classical surge-

miednicy mniejszej i okolicy okotoaortalnej. Wydaje ry well, than to accelerate laparoscopic surgery

si¢ to mie¢, na dzien dzisiejszy, znacznie wigksze development in oncologic surgery.

znaczenie od rozwoju technik laparoskopowych

w dziedzinie onkologii.
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