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Laparoscopic surgery for endometrial cancer

Rak endometrium - leczenie laparoskopowe
Reuiew article/Artykut pogladowy

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 1.

Key words: endometrial cancer, laparoscopy, laparotomy, lymphadenectomy

Streszczenie

W pracy przedstawiono ogdlnie przyje¢te 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 sig¢, w miar¢ mozliwosci, wykonanie ope-
racji droga laparoskopowa. W 1I stopniu najczesciej 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 wznow
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
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INTRODUCTION

Last year we have started a set of articles on laparosco-
py 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 surgical
procedures for cervical and ovarian cancers treatment.
Because of the extensiveness of the described issues it
is impossible to present in details questions of laparoscop-
ic and classic surgical techniques (shared for the above
types of cancer) for true pelvis and paraaortic lymph
nodes removal.

Laparoscopic surgery in patients with endometrial
cancer in clinical stage I is nowadays neither controver-
sial nor disputable. It was proven that a correctly per-
formed, laparoscopic radical hysterectomy with lym-
phadenectomy in that stage do not worsen the patient’s
prognosis. Comparison studies showed the differences in
neither survival nor recurrence rate in patients after lap-
arotomy in relation to those after laparoscopy [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 my-
ometrium) require hysterectomy with adnexa — laparos-
copy, laparotomy or transvaginal surgery. In IA (G1)
and IB (G1) stages lymphadenectomy is performed vir-
tually never. In the remaining cases - IA (G2) and IB (G2)
— lymphadenectomy is not required as well. Hysterecto-
my with adnexa might be performed in various techniques
— laparoscopic surgery, laparotomy (with transverse in-
cision) or using transvaginal surgery. Laparoscopic sur-
gery allows two approaches - LAVH (laparoscopic assist-
ed 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 Switzerland and Germany, per-
form removal of true pelvis lymph nodes in patients with
IB (G2) stage of endometrial cancer [3].
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WSTEP

Rozpoczgta w ubieglym roku seria artykutéw poswigco-
nych laparoskopii, przedstawia nasze do$wiadczenia
w zakresie operacji onkologicznych. Zamieszczony arty-
kut dotyczy zagadnienia raka endometrium. W kolejnych
dwoch artykutach przedstawimy post¢gpowanie operacyj-
ne w raku szyki macicy i raku jajnika. Ze wzgledu na
obszerno$¢ zagadnien nie mozna opisaé jednoczes$nie
wystarczajaco szczegdlowo (wspdlnej dla wszystkich
wymienionych nowotworow) laparoskopowej i klasycz-
nej techniki usuwania wezléw chtonnych miednicy
mniejszej 1 weztow okotoaortalnych.

Operacja laparoskopowa u pacjentek z rakiem endo-
metrium, w przypadku pierwszego stopnia zaawansowa-
nia klinicznego nie budzi obecnie kontrowersji
i nie wywotuje dyskusji. Zostato bowiem jednoznacznie
udowodnione, ze prawidlowo, laparoskopowo wykona-
na radykalna histerektomia z limfadenektomia, w tym
stopniu zaawansowania, w zadnym wypadku nie pogar-
sza rokowania pacjentki. Badania poréwnawcze nie
wykazaty roznic w przezyciu i czgstosci wzndw u pacjen-
tek operowanych laparoskopowo i droga laparotomii
[1,2]. Poniewaz 75-80% pacjentek zglasza si¢ do opera-
cji z pierwszym stopniem zaawansowania raka, wigc
teoretycznie operacja laparoskopowa powinna mie¢ miej-
sce u prawie 80% pacjentek. Tak jednak nie jest. Nieste-
ty w zadnym kraju (europejskim i poza europejskim) nie
jest znany procentowy udziat operacji laparoskopowych
w leczeniu raka endometrium.

W pracy zostaly przedstawione ogdlnie przyjete
w krajach europejskich zasady postgpowania operacyjne-
go we wszystkich stopniach zaawansowania raka endo-
metrium.

POSTEPOWANIE OPERACYIJNE W RAKU
ENDOMETRIUM

1. I stopief zaawansowania raka endometrium

W stopniu IA (G1,G2) (nowotwor ograniczony do en-
dometrium) oraz IB (G1,G2) (naciekajqcy sSciane maci-
¢y do Y grubosci) wykonuje si¢ histerektomig
z przydatkami - laparoskopie, laparotomie, lub opera-
cje przezpochwowg. Praktycznie nigdy nie wykonuje si¢
limfadenektomii u pacjentek ze stopniem IA (G1) i IB
(G1). W pozostatych przypadkach - TA (G2) i IB (G2)
- takze nie jest obowiazkowe usunigcie weztow chton-
nych. Histerektomig¢ z przydatkami mozna przeprowa-
dzi¢ laparoskopowo, droga laparotomii (z cigcia po-
przecznego), lub droga przezpochwowa. Operujac lapa-
roskopowo mozna wykona¢ LAVH (histerektomia prze-
zpochwowa wspomagana laparoskopowo) lub TLH
(catkowita histerektomia laparoskopowa). Podczas ope-
racji TLH dozwolone jest uzywanie manipulatora, na-
tomiast przy wykonywaniu LAVH manipulatora nie
stosuje sig. Tylko niewielka czg$¢ operatordw, gtownie
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In IA (G3), IB (G3) and IC (G1-3) stages (invasion
of more than half the myometrium) hysterectomy with
adnexa, always with lymphadenectomy including true
pelvis and periaortal lymph nodes is performed, using
laparoscopy or laparotomy. Vaginal cuff removal is not
required, as it do not prevent vaginal recurrence.

2. Stage II endometrial cancer

In 1A stage (cervical invasion with endocervical glan-
dular involvement only) hysterectomy with adnexa,
absolutely including lymphadenectomy of true pelvis
and periaortal lymph nodes — using laparoscopy or
laparotomy techniques. The majority of experienced
surgeons specialized in gynecology recommend laparos-
copy only up to that stage (not more advanced). Now-
adays, this stage does not require vaginal cuff removal,
as it was recommended previously, however, the final
decision should be still made by the surgeon.

In IIB stage (cervical invasion with including cervi-
cal stromal involvement) extended radical Wertheim-
Meigs hysterectomy with adnexa, including parametrium
and true pelvis and periaortal lymph nodes removal, is
performed — laparotomy or laparoscopy combined with
vaginal technique (according to Schauta) [4].

It is proven, that in endometrial cancer cases involv-
ing cervical invasion parametrium involvement is com-
parably rare. From that reason, some surgeons recom-
mend to perform classic hysterectomy with lym-
phadenectomy even in IIB stage. They recommend
Wertheim surgery only in cases of substantial cervical
involvement. Nevertheless, there is not enough reliable
evidence showing the clinical results of such therapy.

3. Stage III endometrial cancer

In IITA stage (tumor invades uterus serosa and/or ad-
nexa, and/or malignant peritoneal cytology is present)
extended hysterectomy is performed (Wertheim surgery),
including adnexa, parametrium, true pelvis and periaor-
tal lymph nodes removal as well as omentum removal —
via laparotomy. It should be mentioned, that laparoscopic
surgery in IITA stage is technically impossible. Omentum
excision (usually not invaded by cancer macroscopical-
ly) is much easier using LigaSure technique. Omentum
excision could be certainly performed in classic way
using bipolar tourniquet and scissors; however it will last
much longer. The omentum 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 vaginal
excision — laparotomy or transvaginal surgery. The
main clinical problem in this stage of endometrial can-
cer is the degree of vaginal involvement. There are
isolated studies in the literature showing the results of
laparoscopic surgery in this stage of cancer, where the
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w Szwajcarii i w Niemczech, usuwa wgzty 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 maci-
cy) wykonuje si¢ histerektomie z przydatkami, zawsze
z wezlami chlonnymi miednicy mniejszej i okotoaortal-
nymi - laparoskopia lub laparotomia. Usunigcie man-
kietu pochwy nie jest wymagane, wykazano bowiem, ze
nie zapobiega to wystapieniu wznowy w obrgbie pochwy.

2. II stopiefi zaawansowania raka endometrium

W stopniu ITA (nowotwor zajmuje szyjke i nacieka tyl-
ko gruczoly szyjkowe) wykonuje si¢ histerektomie
z przydatkami, obowiazkowo z weztami chtonnymi mied-
nicy mniejszej i okotoaortalnymi - laparoskopia lub
laparotomia. Duza czg¢$¢ doswiadczonych ginekologdw-
operatoréw poleca wykonanie laparoskopii tylko do tego
etapu zaawansowania raka. W tym stopniu rozwoju raka
endometrium nie usuwa si¢ juz obowiazkowo, tak jak
dawniej, mankietu pochwy, jednak ostateczna 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 w¢ztami chlonnymi miednicy mniej-
szej 1 okoloaortalnymi - laparotomia lub laparoskopia
polaczona z technika pochwowa wg Schauty [4].

Wykazano, ze przy zajgciu szyjki macicy przez raka
endometrium stosunkowo rzadko procesem nowotworo-
wym objgte sa przymacicza, dlatego tez czg§¢ operato-
réw proponuje takze w stopniu IIB wykonanie klasycz-
nej histerektomii wraz z limfadenektomia proponujac
wykonanie operacji Wertheima jedynie w przypadkach
znacznego zajgcia szyjki macicy. Niestety brak jest wia-
rygodnych danych odno$nie wynikéw pooperacyjnych
takiego postgpowania.

3. IIT stopien zaawansowania raka endometrium

W stopniu IIIA (rak nacieka surowicowke macicy
i/lub przydatki i/lub stwierdza sie komorki raka w wyma-
zach z jamy brzusznej) wykonuje si¢ rozszerzone wycig-
cie macicy (operacja Wertheima) z przydatkami, przyma-
ciczem, wgzlami chlonnymi miednicy mniejszej i okoto-
aortalnymi oraz usunigcie sieci droga laparotomii. Na-
lezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze wykonanie operacji
laparoskopowej w stopniu IIIA jest technicznie mozliwe.
Odcigcie sieci (najczesciej nie zmienionej makroskopo-
wo) ulatwia znacznie zastosowanie techniki LigaSure.
Oczywiscie sie¢ mozna usuna¢ takze klasycznie, uzywa-
jac penset bipolarnych i nozyczek, co niestety trwa znacz-
nie dhuzej. Odcigta sie¢ usuwa si¢ przez pochwe po
uprzednim usunig¢ciu macicy.

W stopniu ITIB (przerzuty do pochwy ) wykonuje sig
rozszerzone wycigecie macicy (operacja Wertheima)
z przydatkami, przymaciczem, weztami chtonnymi mied-
nicy mniejszej i okotoaortalnymi, czg$ciowe lub catko-
wite wycigcie pochwy - laparotomia i operacja prze-
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authors show the importance of combination of laparo-
scopic stage with Schauta’s transvaginal surgery.

In IIIC stage (metastasis to pelvic or paraaortic
lymph nodes) hysterectomy with adnexa and true pelvis
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 (including
diaphragm dome biopsy). In such cases laparotomy is
recommended.

DISCUSSION

Surgery phases sequence

Laparoscopic surgery is usually started with hysterec-
tomy 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, namely
paraaortic lymphadenectomy. The basic condition for
laparoscopic surgery is the uterus size. The surgeon
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 lym-
phadenectomy (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 technique 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 lym-
phadenectomy. It is also possible to start with paraaortic
lymphadenectomy. In cases, when omentum removal is
necessary, the surgery should be always started with this
phase. Doing this, the surgeon achieves much better
inspection of the abdominal cavity. After the surgery,
peritoneal closure is not necessary.
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zpochwowa. Problemem kluczowym w tym stopniu
zaawansowania raka jest stopien zaawansowania proce-
su nowotworowego w pochwie. Pojedyncze doniesienia
literaturowe o przebiegu operacji laparoskopowych na
tym etapie rozwoju raka, podnosza znaczenie potaczenia
etapu laparoskopowego z technika pochwowa podana
przez Schaute.

W stopniu IIIC (przerzuty do weztow chionnych
miednicy i/lub okotoaortalnych) wykonuje si¢ histerek-
tomi¢ z przydatkami oraz we¢ztami chtonnymi miednicy
mniejszej 1 okoloaortalnymi droga laparotomii.

4. IV stopien zaawansowania raka endometrium

W stopniu IVA (nowotwor nacieka sluzowke pecherza
i/lub jelit) wykonuje si¢ ewisceracj¢ przednia lub tylna
z przydatkami oraz w¢ztami chlonnymi miednicy mniej-
szej 1 okotoaortalnymi droga laparotomii.

Stopien IV B (przerzuty odlegte) - histerektomia oraz
debulking (mozliwie jak najwigksze pomniejszenie masy
nowotworu) droga laparotomii.

W przypadku rzadko wystepujacych typoéw histolo-
gicznych takich jak: rak surowiczy oraz rak jasnokomor-
kowy oprdcz operacji zaleznej od stopnia rozwoju raka
wykonuje si¢ dodatkowo usunigcie sieci oraz liczne biop-
sje otrzewnej (facznie z koputa przepony). W tych przy-
padkach zaleca si¢ wykonanie operacji droga laparoto-
mii.

DYSKUSJA

Kolejnos¢ etapow operacyjnych

Operacj¢ laparoskopowa rozpoczyna si¢ najczgsciej od
usunigcia macicy z przydatkami (TLH), nastgpnie usu-
wa si¢ wezly chlonne miednicy mniejszej i wezly oko-
loaortalne. Mozna réwniez rozpoczac¢ od etapu najtrud-
niejszego, mianowicie limfadenektomii okotoaortalne;j.
Warunkiem podstawowym wykonania operacji laparosko-
powej jest wielko$¢ macicy. Nalezy mie¢ pewnos¢, ze uda
si¢ usuna¢ macicg przez pochweg w catosci poniewaz tzw.
morcelacja macicy, w przypadku raka endometrium, jest
niedozwolona.

W przypadku laparotomii wykonuje si¢ najczesciej
cigcie podluzne. Mozna takze wykonac cigcie poprzecz-
ne u pacjentek, u ktérych nie jest przewidziane usunig-
cie weztow okotoortalnych (np. IA, IB). Wezty miedni-
cy mniejszej mozna usuna¢ bez problemu z cigcia po-
przecznego. Wykonujac cigcie poprzeczne zaleca sig
stosowanie metody identycznej do techniki Misgav La-
dach, rozpowszechnionej przez cigcie cesarskie. Kolej-
no$¢ etapéw operacyjnych podczas laparotomii jest do-
wolna. Znaczna czg$¢ operatorow rozpoczyna klasycznie
od histerektomii z przydatkami, nastgpnie wykonuje lim-
fadenektomi¢ w obrgbie miednicy mniejszej i konczy
operacj¢ usunigciem weztow okotoaortalnych. Inni roz-
poczynaja od limfadenektomii miednicy mniejszej,
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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 showing
the differences in patients’ prognosis according to the type
of hysterectomy performed. LAVH in comparison 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 posi-
tion change, surgical team position change and laparo-
scopic 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 uter-
us, is not sufficient enough.

J. BARTNICKI, R. POREBA

a nastgpnie wykonuja histerektomig i limfadenektomig
okolicy okotoaortalnej. Mozna réwniez rozpoczaé ope-
racje od usunigcia weztdw okotoaortalnych W przypad-
ku konieczno$ci usunigcia sieci operacj¢ 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 przypadku
raka endometrium jest histerektomia metoda LAVH lub
TLH. Brak doniesien literaturowych, czy rokowanie
pacjentki zalezne jest od metody usunigcia macicy.
Wykonanie LAVH wymaga, w poréwnaniu z TLH, nie-
znacznie wigcej czasu (1godz. 18min vs 1 godz. 08min)
[5]. Uwarunkowane jest to zmiang utozenia pacjentki,
zmiang ustawienia zespotu operacyjnego i zmiang narzg-
dzi laparoskopowych na klasyczne. Operacja LAVH
(w fazie przezpochwowej), po odcigciu peczka naczynio-
wego macicy, wymaga wytoczenia trzonu macicy z jamy
brzusznej od strony spojenia tonowego lub od strony
zaglebienia odbytniczo-macicznego. Ze wzgledu na ry-
zyko uszkodzenia zajgtej nowotworowo macicy nie
wolno chwytaé trzonu kulociagami. Nalezy staraé sig
wytoczy¢ delikatnie trzon macicy wprowadzajac jeden
lub dwa palce za tylna lub przednia §ciang macicy (ryc.1).
Mozliwe jest (w I stopniu) pociaganie kulociagami za
niezajg¢ta procesem szyjke macicy. Brak mozliwosci
pociagania kulociagami trzonu macicy sprawia, ze po-
wyzsza metoda, szczeg6lnie przy duzej macicy, nie jest
wystarczajaco skuteczna.

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. Wydaw-
nictwo Teka, 2006)

Ryc. 1. LAVH - wytoczenie trzonu macicy z jamy miednicy. Palce lewej
reki wprowadzone sg za tylna Sciane macicy, na pozostatosci wie-
zadta szerokiego macicy zatozony jest zacisk. (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. Wydaw-
nictwo Teka, 2006)

Ryc. 2. TLH - etap przecinania sklepienia pochwy haczykiem mo-
nopolarnym z kanatem ssacym. Sklepienie pochwy przecinane jest
wzdtuz wyraznie zaznaczonego brzegu nasadki uszczelniajacej ma-
nipulatora wg Hohla. (wg Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych ope-
racji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)
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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 unambig-
uous that the Hohl manipulator usage significantly facil-
itates the TLH operation (Fig. 2). The remaining mod-
ifications not utilizing the instrument, both earlier and
present, make the procedure more difficult and increase
the rate of intrasurgical complications.

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 inci-
dence 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 tight-
ening device prevents the dissemination of cancer cells
into the vagina. It is known that the recurrences of en-
dometrial cancer usually happen in the vagina. The
observation of higher incidence of vaginal recurrence
should not be always connected with manipulator utili-
zation. It should be supposed, that the patient’s fate is
determined rather by the appropriate range of the surgery
followed by radiotherapy than by utilization of the ma-
nipulator.

Vaginal cuff

The main problem during laparoscopic Wertheim surgery
(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 cervix 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 vaginal cuff and parametri-
um are removed and the ureter is dissected. Unfortunately,
the above technique is mastered by only few surgeons.
More detailed description 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).

The key to the radical laparoscopic surgery is to
master the technique of paraaortic lymph node remov-
al. From experience, it is clear that this extremely impor-
tant stage of the surgery is often omitted to perform 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 limited because of the
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Operacja TLH jest znacznie prostsza do przeprowa-
dzenia, dlatego powoli, lecz systematycznie odstgpuje si¢
od wykonywania LAVH. Z doswiadczenia autorow jed-
noznacznie wynika, ze uzycie manipulatora wg Hohla
znacznie utatwia przeprowadzenie operacji TLH (ryc. 2.).
Wszystkie pozostale, zarowno wczesniejsze, jak 1 obec-
ne modyfikacje bez uzycia tego manipulatora, utrudnia-
ja wykonanie operacji i sg czgsto zwigzane z powiklania-
mi §rodoperacyjnymi.

Technika wykonania operacji LAVH i TLH zostata
szczegotowo opisana [6,7]. Brak niestety wystarczajaco
przekonywujacych danych literaturowych odnosnie wpty-
wu uzywania manipulatora macicy na rokowanie pacjent-
ki. Pojedyncze doniesienia o wznowie raka w pochwie
nie podaja rodzaju uzytego podczas operacji manipula-
tora. Wydaje sig, ze manipulator Hohla poprzez uzycie
naktadki uszczelniajacej zapobiega przeniesieniu komo-
rek nowotworowych do pochwy. Wiadomo jest, ze wzno-
wy raka endometrium najczgsciej wystepuja w pochwie,
tak wigc sam fakt czgstszego wystgpowania wznowy raka
w pochwie nie nalezy zawsze wiazaé z uzywaniem
manipulatora. Nalezy sadzi¢, ze o losie pacjentki bardziej
decyduje odpowiedni zakres operacji i nastgpowa radio-
terapia niz zastosowanie, czy tez nie zastosowanie ma-
nipulatora.

Mankiet pochwy

Wykonujac laparoskopowa operacje Wertheima (od stop-
nia [IB) podstawowym problemem do pokonania jest
usunigcie odpowiednio duzego mankietu pochwy. Zasto-
sowanie najwickszej naktadki uszczelniajacej manipula-
tora Hohla pozwala wprawdzie na usunigcie okoto 2cm
czegs$ci pochwy, ale czgsto nie jest to wystarczajace.
Poniewaz istniejq tylko trzy rozmiary nasadek uszczel-
niajacych manipulatora, wigc nie ma wiele mozliwos$ci
dostosowania nasadki do wielkoéci szyjki macicy i tym
samym usunigcia wigkszego mankietu. W takich przypad-
kach nalezy etap laparoskopowy potaczy¢ z technika
pochwowa podana przez Schauta. Podczas pochwowego
etapu operacji usuwany jest odpowiednio duzy mankiet
pochwy, przymacicza i wypreparowany zostaje moczo-
wad. Niestety tylko bardzo niewielka liczba operatorow
opanowata w wystarczajacym stopniu powyzsza techni-
kg. Szersze omoéwienie techniki wg Schauty ukaze sig
w kolejnym artykule dotyczacym raka szyjki macicy.

Limfadenektomia

Lekarz ginekolog przystgpujacy do histerektomii i lim-
fadenektomii droga laparoskopowa powinien obowiazko-
wo posiada¢ umiej¢tno$¢ usunigcia weztdw chtonnych
miednicy mniejszej, a szczegdlnie weztéw okotoaortal-
nych (ryc.3,4).

Kluczem do radykalnej operacji laparoskopowej
jest opanowanie usunigcia wezlow okoloaortalnych.
Z doswiadczenia wynika, ze ten wlasnie bardzo wazny
etap operacji laparoskopowej jest czg¢sto pomijany i
operator ogranicza si¢ jedynie do usunigcia weztow
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lack of surgeon’s skills and just for the pleasure of per-
forming (incomplete) laparoscopic surgery. If the surgeon
lacks skills in lymphadenectomy, 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 con-
cerning 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 laparos-
copy, renounce (against the guidelines) this phase of the
surgery and perform only much easier true pelvis lym-
phadenectomy. This seems to be the greatest problem of
the today. The lymph nodes should be removed system-
atically because 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 can-
cer is considered as professional incompetence. Patients
after lymphadenectomy not followed by radiotherapy
have higher survival in comparison to patients after ra-
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miednicy mniejszej. Nie mozna jednak ograniczaé zakre-
su operacji ze wzgledu na brak umiejgtnosci operacyjnych
tylko dla samej satysfakcji wykonania (niekompletnej)
operacji laparoskopowej. W przypadku matego do§wiad-
czenia operatora w zakresie usuwania weztéw chtonnych,
nalezy przesta¢ pacjentke do kliniki, gdzie wykonuje sig
limfadenektomig. Niedopuszczalne jest takze fatszywe
kwalifikowanie weztow z okolicy A. iliaca communis,
jako okotoaortalnych. Poniewaz usunigcie weztow chton-
nych metoda laparoskopowa (szczegodlnie okotoaortal-
nych) nalezy do operacji wysokiego stopnia trudnosci,
dlatego czestos¢ wykonywania tego typu operacji jest
niestety bardzo nieznaczna. Rowniez klasyczne usunig-
cie wezldw okotoaortalnych droga laparotomii nie jest
jeszcze dostatecznie rozpowszechnione. Duza czg$¢ ope-
ratorow, podobnie jak podczas laparoskopii, odstepuje
(niezgodnie wobec zalecen) od tej fazy operacji i wyko-
nuje jedynie znacznie prostsze technicznie usunigcie we-
zté6w miednicy mniejszej. Ten fakt wydaje nam sig¢ pro-
blemem podstawowym na dzien dzisiejszy. Powodem, dla
ktorego usuwa si¢ systematycznie wezty chlonne jest
ochrona pacjentki przed zbyteczna radioterapia w przy-
padku niezajetych nowotworowo weztow. Uwaza sig, ze
usunigcie zajetych weztow chtonnych poprawia rokowa-

Fig. 3. The patient after laparoscopic true pelvis lymphadenectomy.
The figure shows: common iliac artery and vein, ureter, external iliac
artery and vein, uterine artery, umbilical artery chord, vesical arte-
ries (upper and lower), obturator nerve and blood vessels. (based
on Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych operacji ginekologicznych.
Wydawnictwo Teka, 2006)

Ryc. 3. Stan po przeprowadzonej laparoskopowo limfadenektomii
miednicy mniejszej. Widoczne sa: tetnica i zyta biodrowa wspélna,
moczowdd, tetnica i zyta biodrowa zewnetrzna i wewnetrzna, tetnica
maciczna, chorda arteriae umbilicalis, tetnica pecherzowa gérna i dolna,
nerw i naczynia zastonowe.(wg Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych
operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)

Fig. 4. The patient after laparoscopic paraaortic lymphadenectomy.
The figure shows: aorta, vena cava inferior, left renal artery, infe-
rior mesenteric artery, ureters (right and left). (based on Bartnicki
J.: Atlas laparoskopowych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo
Teka, 2006)

Ryc. 4. Stan po przeprowadzonej laparoskopowo limfadenektomii
okotoaortalnej. Widoczne sa aorta, v. cava inferior, v. renalis sini-
stra, odchodzaca od aorty a. mesenterica inferior oraz prawy i lewy
moczowod. (wg Bartnicki J.: Atlas laparoskopowych operacji gineko-
logicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)
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diotherapy but without previous lymphadenectomy. It is
supposed that the number of removed lymph nodes is
inversely proportional to the frequency of endometrial
cancer recurrence. Although the above facts are widely
accepted, the issue of lymph nodes removal is still dis-
cussed. In the early stages of endometrial cancer e.g. [A
(G1), when the lymphadenectomy is practically 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 paraaortic lymph
nodes involvement is 4%. The tumor, in IB stage reach-
ing myometrial lymphatic vessels, has the convenient
condition for lymphatic dissemination. This is the reason
why some surgeons perform lymphadenectomy 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 advanced stages of endome-
trial cancer, such as e.g. IC (G3), where the true pelvis
lymph nodes involvement reaches 20-60% and paraaor-
tic 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 problem. Where-
as, meeting the requirement of 10 paraaortic lymph nodes
removal seems to be difficult. Even though the surgeon
spare no efforts to meet the expectations, 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 complica-
tions can be avoided. The frequency of intestine injury
and urine bladder injury are 1,9%, and 0,45% on aver-
age respectively. The frequency of bleeding requiring
transfusion is 2,3%.

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 (unfor-
tunately erroneously) that the postoperative radiotherapy
is a sufficient method compensating low radicalness of
the surgical treatment.
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nie pacjentek. W Niemczech za btad sztuki uwaza si¢ np.
pozostawienie zajgtych weztéw okotoaortalnych. Wyka-
zano wyzsza przezywalno$¢ pacjentek, u ktorych wyko-
nano limfadenektomi¢ bez nastgpowej radioterapii,
w poréwnaniu do pacjentek objetych radioterapia, ale bez
przeprowadzonej limfadenektomii. Uwaza sig, ze ilos¢
usunigtych weztow chitonnych jest odwrotnie proporcjo-
nalna do czgstosci wystapienia wznowy raka endome-
trium. Pomimo powyzej wymienionych, powszechnie
uznanych faktéw, nadal duzo dyskusji poswigca si¢ za-
gadnieniu celowos$ci usuwania weztow chlonnych.
W stopniu poczatkowym rozwoju raka IA (Gl), tam
gdzie praktycznie nigdy nie wykonuje si¢ limfadenekto-
mii, istnieje mimo to mate ryzyko (<5%) zajgcia weztow
miednicy mniejszej i wgzlow okotoaortalnych.

W przypadku stopnia 1B (G2,3) ryzyko zajecia wg-
zlow miednicy mniejszej wynosi 5-9%, natomiast wezlow
okotoaortalnych 4%. Proces nowotworowy osiagajac
w stopniu IB lezace w myometrium naczynia limfatycz-
ne, uzyskuje dogodne warunki do szerzenia si¢ drogami
uktadu chtonnego, dlatego czg$¢ operatorow wykonuje
limfadenektomig przy stopniu IB (G2), ograniczajac jed-
nak jej zakres do miednicy mniejszej. Bezdyskusyjna jest
limfadenektomia przy zaawansowanych stopniach rozwo-
ju raka endometrium np. IC (G3), gdzie w 20-60% przy-
padkow zajete sa wezty miednicy mniejszej i w 10-30%
wezly okotoaortalne [8]. Odsetek przerzutéw do weztow
chtonnych w II stopniu klinicznego zaawansowania
wynosi 29-41% do weztéw miednicy mniejszej i 16-30%
do wezlow okotoaortalnych.

W Niemczech (niezaleznie od techniki laposkopowe;j
lub klasycznej) zaleca si¢ usunigcie 15 wezlow miednicy
mniejszej 1 10 weztdw okotoaortalnych. Usunigecie 15
weztow miednicy mniejszej nie sprawia najczesciej zad-
nego problemu. Natomiast stosunkowo trudne wydaje si¢
spetnienie rekomendacji usunigcia 10 weztow okotoaortal-
nych. Pomimo najlepszych staran operatora czgsto pozo-
staje wrazenie niespetnienia celu operacyjnego (liczba
usunigtych weztéw okotoaortalnych <10).

Usunigcie macicy z przydatkami oraz systematyczne
usunigcie weztéw chlonnych miednicy mniejszej i we-
ztow okotoaortalnych wymaga duzego do$wiadczenia
operacyjnego. Nie zawsze udaje si¢ uniknaé¢ komplikacji
srdédoperacyjnych. Czgstos¢ uszkodzenia jelita ma miej-
sce w 1,9% przypadkow, natomiast czgsto$¢ uszkodze-
nia pgcherza moczowego ocenia si¢ $rednio na 0,45%.
Czestos¢ wystapienia krwawienia wymagajacego przeto-
czenia krwi wynosi 2,3 %.

Uwaza sig, ze tylko okoto 39% zajgtych nowotworo-
wo weztéw chionnych jest powigkszonych, dlatego tez
nie nalezy ograniczaé si¢ jedynie do usunigcia powigk-
szonych weztow. Kontrowersyjnym stato si¢ doniesienie,
ze jedynie w 30% szpitali niemieckich wykonuje si¢
systematyczng limfadenektomi¢ miednicy mniejszej
i okolicy okotoaortalnej [9]. Wigkszo$¢ operatorow uwaza
(niestety niestusznie), ze radioterapia pooperacyjna jest
metoda w zupetos$ci kompensujaca mniejsza radykalno$é
operacji.
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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 exami-
nation is to confirm or to exclude the IC stage (invasion
of more than half the myometrium), diagnosis of which
results in the need of lymphadenectomy. Knowing that
true pelvis and paraaortic lymph nodes removal 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 uter-
ine wall after its removal and visually assess (with no
histopathologic examination) the rate of myometrium
involvement. Intrasurgical examination of the lymph
nodes of the common iliac vessels region is not recom-
mended 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 examination and the surgery
was not radical, the laparotomy or laparoscopy should be
performed for the second time to supplement the previ-
ous 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 aver-
age 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 experience,
while the inexperienced ones never gain the skills. It
leads to the situation, when laparoscopic surgery is
limited only to the narrow group of specialists.

The duration of laparoscopic operations is not always
proportional to the quality of the surgical procedure. The
time given in literature is just approximate. If the aver-
age time for laparoscopic hysterectomy including true
pelvis and paraaortic lymphadenectomy was approximate-
ly 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 lym-
phadenectomy. TLH procedure usually lasts additional
1 hour.

J. BARTNICKI, R. POREBA

Srédoperacyjne badanie histo-patologiczne

Zasadniczo nie zaleca si¢ wykonywania badania $rodo-
peracyjnego macicy i wezldw chtonnych ze wzgledu na
jego niedoktadnos¢. Jednak zar6wno w przypadku ope-
racji laparoskopowej, jak i klasycznej w rutynowej prak-
tyce lekarskiej stosunkowo czgsto wykonuje si¢ $§rodo-
peracyjne badanie macicy. Glownym celem tego badania
jest potwierdzenie lub wykluczenie stopnia IC (naciek
przekracza Y2 grubosci Sciany macicy), co niesie za soba
konsekwencj¢ wykonania lub odstapienia od limfadenek-
tomii. Biorac pod uwagg fakt, ze usunigcie weztow chion-
nych miednicy mniejszej i wegzlow okoloaortalnych nie
jest najtatwiejsza faza operacji, ten sposob postgpowania
(chociaz nie zalecany) zyskuje na znaczeniu wsrod ope-
ratorow. Niektorzy operatorzy dokonuja przecigcia ma-
cicy po jej usunigciu i oceny (bez histopatologii) wzro-
kowej stopnia zajecia §ciany macicy przez proces nowo-
tworowy. Nie zaleca si¢ wykonywania badania srodope-
racyjnego weztdw okolicy vasa iliacae communes, ponie-
waz wykazano, ze pomimo niezajg¢tych nowotworowo
weztow chlonnych tej okolicy, w 27% przypadkow za-
jgte sa wezly okotoaortalne. W przypadku rozbiezno$ci
badania histopatologicznego §rod- i pooperacyjnego oraz
niedostatecznie radykalnie wykonanej pierwotnej opera-
¢ji nalezy powtornie wykonaé laparoskopig lub laparo-
tomi¢ i wykona¢ dalsza, uzupetniajaca czg$¢ operacji. Ma
to miejsce w 5-7% przypadkow [9].

Czynniki wptywajace na przebieg operacji

Czas trwania operacji zarowno laparoskopowej, jak
i klasycznej zalezy gléwnie od doboru pacjentki oraz od
doswiadczenia operatora i zespotu operacyjnego. Z wia-
snych obserwacji wynika, ze po zdobyciu do$wiadczenia
operacyjnego czas wykonania operacji laparoskopowej
moze by¢ skrécony o ponad 1 godzing. Do tego rodzaju
operacji czgsto dobiera si¢ do§wiadczonych operatorow.
Powoduje to, ze doswiadczeni operatorzy nabieraja jesz-
cze wigkszego do§wiadczenia, a niedoswiadczeni nigdy
go nie zdobywaja. Prowadzi to do powstania malej gru-
py specjalistow w zakresie laparoskopii.

Czas trwania operacji laparoskopowej niestety nie
zawsze $wiadczy o jakosci wykonanej operacji. Podawa-
ny w literaturze czas powinien, wigc mie¢ jedynie zna-
czenie orientacyjne. Jezeli np. histerektomia laparosko-
powa wraz z usunigciem wg¢ztéw miednicy mniejszej
i okotoaortalnych trwa $rednio okoto 3 godzin, a opera-
tor potrzebuje 6 godzin, to nalezy zastanowic sig, czy nie
jest to postepowanie ,,sztuka dla sztuki” i odstapi¢ od
wykonywania tego typu operacji. Czas po$wigcony na
usunigcie weztéw chlonnych miednicy mniejszej wyno-
si $rednio okoto godziny (po 30min na jedna strong).
Okoto godziny nalezy $rednio poswigci¢ na wykonanie
limfadenektomii okotoaortalnej. Rowniez okoto godziny
trwa wykonanie TLH.

U pacjentek z prawidlowa masa ciala réznica w cza-
sie trwania operacji laparoskopowej i operacji klasycz-
nej droga laparotomii, jest praktycznie nieznaczna (na
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In patients with normal body mass the difference
between the duration of laparoscopic and classical sur-
gery is practically minor (to the advantage of laparoto-
my). A substantial obesity is not an absolute contraindi-
cation 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, especially when
the phase of paraaortic lymphadenectomy is concerned.

The duration of laparoscopy in obese patient is sig-
nificantly longer, and this is the reason why classical
laparotomy should always be concerned. From the au-
thors’ 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 laparo-
tomy. The excessive adipose tissue localized subfascial-
ly is usually easily removed using appropriate retractors
(special, expensive retractors sets). They make the sur-
gery easier, however not efficiently enough to perform
the radical hysterectomy with systematic lymphadenec-
tomy (e.g. in patients with deep and narrow pelvis). From
the technical point of view massive visceral obesity is
even more disadvantageous. Excessively grown out major
omentum and intestines with high amount of adipose
tissue can often limit or even prevent from performing
the operation. This is why in cases of enormous obesity
we are often satisfied with simple transvaginal hysterec-
tomy. Since it is better to remove the uterus (even with-
out 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 lit-

erature concern only the I stage of endometrial cancer.

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 statisti-
cal differences in neither survival nor recurrence rate
in patients of both groups [13].

B The duration of TLH with adnexa, without lymphade-
nectomy, is usually 15 minutes longer than laparoto-
mic hysterectomy and 30 minutes longer than trans-
vaginal 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].
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korzy$¢ laparotomii). Znaczna otyto$¢ nie jest absolutnym
przeciwskazaniem do laparoskopii i nie jest wyznaczona
granica, powyzej ktorej ta operacja jest niewykonalna.
Wydaje si¢ jednak, ze waga 90kg stanowi ,,nieoficjalna
graniceg rozsadku”. Otyto$¢ znacznie utrudnia wykonanie
operacji laparoskopowej, szczego6lnie etapu usunigcia
weztow okotoaortalnych.

Czas wykonania operacji laparoskopowej pacjentki
z otyloscia jest znacznie wydtuzony, dlatego nalezy za-
wsze rozsadnie rozwazy¢, czy nie przeprowadzi¢ opera-
cji klasycznie - droga laparotomii. Z do$wiadczenia
autoréw wynika, ze u tych pacjentek operacja laparosko-
powa trwa $rednio 1,5 godziny dluzej. W przypadku
otylosci w 12% przypadké6w ma miejsce przerwanie
operacji laparoskopowej i zakonczenie jej metoda kla-
syczna (u pacjentek bez otytosci ma to miejsce w 5%)
[10].

Otyto$¢ pacjentki jest duzym problemem, takze dla
ginekologa operujacego klasycznie droga laparotomii.
Nadmierna ilo$¢ tkanki tluszczowej zlokalizowanej
przedpowigziowo udaje si¢ stosunkowo skutecznie odsu-
na¢ za pomoca odpowiednich hakow powtokowych (spe-
cjalne — drogie zestawy hakéw). Utatwiaja one przepro-
wadzenie operacji, ale tez nie zawsze na tyle, (np.
u pacjentek z gleboka i waska miednica) aby mozna byto
przeprowadzi¢ radykalna histerektomi¢ z systematyczna
limfadenektomia. Jeszcze bardziej niekorzystna z tech-
nicznego punktu widzenia jest tzw. masywna otylos§¢
trzewna. Nadmiernie rozros$nigta sie¢ wicksza i otluszczo-
ne jelita ograniczaja lub czgsto uniemozliwiaja przepro-
wadzenie operacji. Dlatego przy wielkiej otytosci poprze-
stajemy czasami na prostej histerektomii przezpochwo-
wej. Lepiej bowiem jest usuna¢ tylko sama macice (na-
wet bez przydatkéw) niz ja pozostawié.

Laparoskopia, czy laparotomia

Poréwnujac opisane w literaturze wyniki operacji lapa-

roskopowych i klasycznych nalezy podkresli¢, ze doty-

cza one pierwszego stopnia rozwoju raka endometrium.

B Badania poréwnawcze nie wykazaty roznic statystycz-
nych w przezyciu i czgstoSci wznéw u pacjentek
operowanych laparoskopowo i klasycznie droga lapa-
rotomii [1]. Rowniez Sobiczewski P, Bidzinski M
i wsp. poréwnujac wyniki leczenia chirurgicznego raka
endometrium przy uzyciu laparoskopii i laparotomii
nie stwierdzili statystycznie istotnej roznicy w prze-
zyciu 1 czgstosci wznow u pacjentek w obu grupach
[13].

B Na wykonanie TLH z przydatkami, bez usunigcia
wezléw chlonnych, trzeba poswigci¢ okoto 15 min
wigcej czasu, niz na wykonanie brzusznej histerekto-
mii i $rednio okoto 30 min wigcej niz na wykonanie
histerektomii droga przezpochwowa.

B Czas poswigcony na wykonanie laparoskopowej histe-
rektomii wraz z limfadenektomia jest $rednio o 53min
dtuzszy niz podczas laparotomii (2h 56min vs 2h
03min) [3].
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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 slightly
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 sur-
gical 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 surgery
proceeds in three stages and hence the time for introduc-
tion of the new method is so long. The first stage (also
difficult) is to perform TLH. The second stage, laparo-
scopic lymphadenectomy of the true pelvis do not seem
to be a major problem. Whereas the mastering of the third
stage, paraaortic lymphadenectomy, is the most difficult
and time-consuming. This is the reason why laparoscop-
ic surgery in endometrial cancer will not be the standard
procedure in the nearest future.

The decision of ceasing the tendencies for decreas-
ing the range of the oncologic operations just for perform-
ing the laparoscopic surgery seems to be reasonable. It
should be noted, that the classical surgery in the appro-
priate range is always better than incomplete laparoscopic
operation.

SUMMARY

1. From the oncologist’s point of view it is unambigu-
ous, that patients with I stage of endometrial cancer
after a correct laparoscopic hysterectomy with lympha-
denectomy have the same chance of cure as those
treated with laparotomy.

2. Laparoscopic surgery in I stage of endometrial cancer
is more and more common; however it is still not a
standard procedure. Because of insufficient number of
adequately trained staff laparoscopic surgery in this
type of cancer is performed only in a minority of
specialist centers.

3. Gynecologists should be trained especially in classic
hysterectomy with lymphadenectomy of the true pe-
lvis and paraaortic region. It seems to be more im-
portant nowadays to perform classical surgery well,
than to accelerate laparoscopic surgery develop-
ment in oncologic surgery.

J. BARTNICKI, R. POREBA

B Liczba usunigtych laparoskopowo weztéw miednicy
matej wynosi $rednio 18,3 i jest nieco wigksza niz
ilo$¢ weztéw usunigtych droga laparotomii 17,7 [3].

B Utrata krwi podczas operacji laparoskopowe;j jest nie-
znacznie mniejsza niz podczas laparotomii i wynosi
$rednio 211-236ml (podczas laparotomii 245- 402ml)
[10,11].

Perspektywy rozwoju techniki laparoskopowej

Pierwsze operacje LAVH z limfadenektomia wykonano
juz w roku 1992 [12] i niestety po uptywie ponad 17 lat,
nadal technika ta nie zostata dostatecznie szeroko rozpo-
wszechniona. Oczekiwania byly znacznie wigksze. Ope-
racje laparoskopowe (w pelnym zakresie) wykonuje si¢
tylko w bardzo nielicznych o$rodkach. Oznacza to, ze
technika operacyjna nie jest prosta do opanowania.
Metoda operacyjna, ktora pomimo staran, w ciagu 17 lat
nie rozpowszechnita si¢, prawdopodobnie bgdzie przez
nastgpne lata nadal rozpowszechnia¢ si¢ stosunkowo wol-
no.

Rozwdj laparoskopii w dziedzinie onkologii przebie-
ga trzyetapowo, stad tez tak dlugi czas potrzebny na
wprowadzenie tej metody. Etap pierwszy (takze trudny)
to wykonanie TLH. Przejscie do etapu drugiego, laparo-
skopowej limfadenektomii miednicy mniejszej, nie wy-
daje si¢ by¢ duzym problemem, natomiast najdtuzej trwa
opanowanie etapu najtrudniejszego - limfadenektomii
okotoaortalnej. Dlatego tez operacja laparoskopowa
w przypadku raka endometrium, nie bedzie z pewnoscia
w najblizszym czasie standardem operacyjnym.

Stusznie zatrzymany zostat trend ograniczenia zakresu
operacji onkologicznych tylko w celu wprowadzenia na
sale operacyjne techniki laparoskopowej. Nalezy pamig-
ta¢, ze operacja klasyczna wykonana w prawidtowym
zakresie, jest zawsze lepsza od niekompletnej operacji
laparoskopowe;j.

PODSUMOWANIE

1. Z onkologicznego punktu widzenia nalezy stwierdzi¢
jednoznacznie, ze pacjentki z [ stopniem zaawansowa-
nia raka endometrium, u ktérych wykonano prawidto-
wo laparoskopowo histerektomi¢ z limfadenektomia,
maja taka sama szans¢ na wyleczenie, jak te opero-
wane tradycyjnie.

2. Operacja laparoskopowa, szczego6lnie w I stopniu
zaawansowania raka, stopniowo zyskuje na znaczeniu,
ale niestety nie jest jeszcze operacja standardowa.
Operacje laparoskopowe, z powodu braku odpowied-
nio wyszkolonego personelu, sa wykonywane jedynie
w bardzo niewielu os$rodkach specjalistycznych.

3. Nalezy zadba¢ o wyszkolenie ginekologéw w zakre-
sie klasycznej histerektomii wraz z limfadenektomia
miednicy mniejszej i okolicy okotoaortalnej. Wydaje
si¢ to mieé, na dzien dzisiejszy, znacznie wigksze
znaczenie od rozwoju technik laparoskopowych
w dziedzinie onkologii.
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