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Radical trachelectomy — retrospective analysis of our own case material
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Streszczenie
Wstep: Dzieki powszechnym badaniom profilaktycznym coraz czesciej raka szyjki macicy (r.sz.m.) diagnozujemy
we wczesnych stadiach klinicznego zaawansowania. Daje to w wybranej grupie chorych mozliwos¢ zastosowania
leczenia oszczedzajacego narzad rodny.
Cel: Retrospektywna ocena wifasnych wynikoéw leczenia onkologicznego, wynikéw potozniczych i powiktari
chirurgicznych w grupie chorych leczonych w jednym osrodku.
Materiat i metody: W okresie 01.06.2003 do 01.02.2011 w Kilinice Narzgddw Plciowych Kobiecych Centrum
Onkologii w Warszawie 14 chorych leczono z zastosowaniem techniki laparoskopowo wspomaganej radykalnej
przezpochwowej trachelektomii. U chorych wykonywano biopsje wezta wartowniczego i tylko w przypadku
negatywnego wyniku sptywu chtonnego wykonywano radykalng trachelektomie.
Wyniki: U jednej chorej (7,1%) rozpoznano nawrdt nowotworu i pomimo leczenia chora zmarta. Dwie kobiety
(15,2%) po zabiegu zaszty w cigze: jedna urodzita w 37 tyg. cigzy zas druga poronita w 11 tygodniu cigzy. U trzech
chorych (21%) rozpoznano powiktania w okresie pooperacyjnym.
Whioski: Dla chorych z inwazyjnym r.sz.m. o Srednicy guza <2 cm, laparoskopowo wspomagana przezpochwowa
radykalna trachelektomia jest zabiegiem o porownywalnych do zabiegdw wykonywanych metodg klasycznej chirurgii
odsetkach niepowodzeri onkologicznych. Odsetek powikfar chirurgicznych jest nieco wyzszy niz w przypadku
klasycznej chirurgii radykalnej, lecz metoda ta pozwala chorym zachowac¢ mozliwos¢ urodzenia dziecka.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy / radykalna trachelektomia /
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Abstract

Background: Cytologic prophylactic smears enable diagnosis of cervical cancer in early stages what may allow to
preserve reproductive function in selected groups of patients.

Aim: Retrospective analysis of our own material in term of oncologic treatment, obstetrics results and percent of
surgical complications.

Material and methods: In our Department between 01. 06. 2003 and 01. 02. 2011, 14 patients were treated
with laparoscopically assisted radical vaginal trachelectomy. In all cases only sentinel node biopsy with negative
results allowed to perform radical trachelectomy. In one case tumor recurrence was diagnosed and the patient died.
After the procedure two out of fourteen patients became pregnant. One of the patients delivered in 37th week of
pregnancy, and the other one miscarried in 11th week. Three patients suffered from surgical complications.
Conclusions: Patients with tumor diameter < 2 cm can be treated by using laparoscopically assisted radical
trachelectomy, and oncologic results are comparable to classical surgery. The number of surgical complications
is slightly higher than in classical method but this method allows to preserve reproductive function in the treated
women.

Key words: cervical cancer / radical trachelectomy / surgical complications

cancer recurrence

W ciagu ostatnich kilkunastu lat, dzigki szeroko prowadzo-
nym akcjom profilaktycznym w wielu krajach, raka szyjki maci-
cy (r.sz.m) rozpoznaje si¢ w bardzo wczesnych stadiach zaawan-
sowania klinicznego. W Polsce w 2009 r. dzigki populacyjnym
badaniom cytologicznym wykryto 622 przypadki r.sz.m. [1].

Wedtug danych z bazy SEER (Surveillance Epidemiology
and End Results) 15,1% chorych na r.sz.m. to kobiety ponizej
35r.z. [2]. W tej grupie ponad polowa, ma rozpoznany nowotwor
w stopniu I wg klasyfikacji FIGO. Polskie dane epidemiologicz-
ne wskazuja, ze w 2007 roku, 158 kobiet przed 35 r.z. mialo
rozpoznanego inwazyjnego r.sz.m. [2]. Niestety nie posiadamy
precyzyjnych danych ile w tej grupie chorych miato rozpoznane-
go raka w I stopniu zaawansowania. Dane z Warszawskiego Re-
jestru Nowotworow wskazywaly ze w latach 2000-2005, w calej
populacji chorych na r.sz.m. okoto 24% stanowia kobiety z roz-
poznaniem choroby w I stopniu zaawansowania klinicznego [3].

Nowe fakty z zakresu biologii i drog szerzenia sig¢ r.sz.m.,
umozliwity wprowadzenie mniej radykalnych chirurgicznych
metod leczenia chorych w wyselekcjonowanych podgrupach.

Pierwszym ktory wprowadzit do arsenatu metod leczenia
chirurgicznego r.sz.m. zabieg radykalnej trachelektomii byt prof.
Daniel Dargent. Od 1986 roku rozpoczgla si¢ nowa era w lecze-
niu r.sz.m., polegajaca na zachowaniu mozliwo$ci prokreacyj-
nych u kobiet z rozpoznanym inwazyjnym rakiem. Dargent do
zabiegu kwalifikowat chore, ktore wyrazaty zgodg na wykonanie
zabiegu oszczgdzajacego, nie byly leczone z powodu nieptod-
nosci oraz u ktorych $rednica guza w wolumetrycznym badaniu
technika magnetycznego rezonansu nie przekraczata 4 cm. Kaz-
dorazowo wykonywano badania we¢zta wartowniczego i w przy-
padku potwierdzenia w nim przerzutéw nowotworu odstgpowano
od wykonania zabiegu chirurgicznego.

W latach 1986-2003 Dargent wykonat tacznie 118 takich
operacji uzyskujac w analizowanej grupie 29 donoszonych ciaz,
ijedynie u 7 chorych stwierdzono nawroét nowotworu.
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Cel pracy

Celem obecnego opracowania byla ocena wlasnych wyni-
kow leczenia onkologicznego i rezultatow potozniczych wérod
chorych leczonych metoda radykalnej laparoskopowo wspoma-
ganej przezpochwowej trachelektomii.

Materiat i metody

W okresie od 01. 06. 2003 do 01. 02. 2011 w Klinice No-
wotworéw Narzadow Plciowych Kobiecych Centrum Onkologii
w Warszawie, 14 chorych z rozpoznanym inwazyjnym r.sz.m.
zakwalifikowano do leczenia oszczgdzajacego.

Kryteria, ktore musiaty spetic¢ chore byly nastgpujace:

1. Srednica guza w badaniu wolumetrycznym MRI <2cm
ibrak naciekania przez nowotwor uj$cia wewngtrznego
szyjki macicy. Naciekanie przestrzeni naczyniowych
w przedoperacyjnych preparatach histopatologicznych,
nie stanowito przeciwwskazania do przeprowadzenia
zabiegu.

2. Brakwadanatomicznychpochwyorazniepotwierdzenie
w wywiadzie epizodéw leczenia nieptodnosci.

3. Niezlomna decyzja chorej o zastosowaniu leczenia
oszczgdzajacego 1 podpisanie $wiadomej zgody na
zaproponowany zabieg.

4. Wiek ponizej 38 ..

W w/w okresie w Klinice acznie byto leczonych 51 cho-
rych spetniajacych pierwsze z wymienionych kryteriow, jednak
pozostate 37 kobiet deklarowato che¢é poddania sig operacji rady-
kalnej. Nalezy podkresli¢, ze jedynie 5 sposrod 37 nie posiadato
dzieci.

U wszystkich chorych kwalifikowanych do zabiegu
oszczgdzajacego, preparaty uzyskane w wyniku biopsji,
konsultowano w Zaktadzie Patologii Centrum Onkologii
w Warszawie celem potwierdzenia rozpoznania typu guza i jego
inwazyjnego charakteru.
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U wszystkich chorych wykonywano w okresie 7-14 dni
przed operacja badanie rezonansu magnetycznego w celu do-
ktadnej oceny wolumetrycznej guza oraz pozostatych narzadéw
miednicy matej. Badanie wykonywano aparatem o natg¢zeniu pola
1,5 T (GE Sigma Exite HdxT), przy uzyciu cewki 8 kanatowe;.
Dodatkowo wykonywano badanie USG aparatem firmy General
Eletric Voluson 730 Expert z uzyciem sondy przezpochwowej
o czgstotliwosci 5-9 MHz, w celu okreslenia szacunkowej odle-
glosci guza od uj$cia wewngtrznego.

Chore kwalifikowane do zabiegu miaty na 5-7 dni przed za-
biegiem wykonywane badania posiewu z pochwy i kazdorazowo
stosowano celowana profilaktyke zakazen.

Na 3-4 godziny przed zabiegiem wykonywano badanie
scyntygraficzne ukladu chlonnego z uzyciem preparatu NA-
NOCOLL (czasteczka koloidowa ludzkiej albuminy potaczona
z technetem 99m) podawanego w czterech symetrycznych miej-
scach w obrzezu guza. Kazdorazowo tacznie podawano 17,4
Mbq Tc?™. Niestety ze wzgledu na brak laparoskopowej gamma
sondy, limfoscyntygrafia §rddoperacyjna nie byta wykonywana.
Dziesig¢ minut przed rozpoczgciem zabiegu dodatkowo ostrzy-
kiwano bigkitem metylenu obrzeze guza w miejscach analogicz-
nych jak w przypadku metody scyntygraficzne;.

Zaré6wno wynik scyntygrafii przedoperacyjnej jak i uzycie
metody barwnej Srodoperacyjnie pozwalato precyzyjniej poszu-
kiwac¢ wezela wartowniczego. Dla lepszej §rodoperacyjnej eks-
pozycji macicy zaktadano do niej manipulator Clermont Ferrand
firmy Storz. Czg$¢ laparoskopowa zabiegu polegata na wypre-
parowaniu i odszukaniu wezta wartowniczego a w przypadku
nieznalezienia go, obustronnym pobraniu po jednym biodrowym
wezle chtonnym z okolicy tgtnicy biodrowej zewngtrzne;.

Wezet przesytano do badania doraznego i tylko w przypadku
negatywnego wyniku kontynuowano zabieg. Kolejno wykony-
wano obustonnie limfadenektomi¢ biodrowo zaslonowa a takze
wypreparowano moczowod z tkanek przymacicz i gatazki wste-
pujace i zstgpujace tetnicy macicznej. Po uwidocznieniu unaczy-
nienia szyjki macicy przy pomocy Smm koncowki laparoskopo-
wej LigaSure koagulowano i przecinano naczynia. We wszyst-
kich przypadkach udato si¢ zaoszczgdzi¢ ukrwienie w gatazkach
wstepujacych tgtnic macicznych.

Dalsza czg$¢ operacji wykonywano z dostgpu pochwowe-
go. Po zalozeniu zaciskoéw Chrobaka na wypreparowane 1 cm
proksymalne odcinki $cian pochwy, rozpreparowywano tkanki
przypochwia i przyszyjkowe. Odpreparowywano kolanka mo-
czowodow i1 wraz z pgcherzem moczowym odsuwano je z pola
operacyjnego. Nastgpnie odcinano fragment szyjki wraz z guzem
starajac si¢ zachowaé przynajmniej 10mm odcinek kanatu z uj-
sciem wewngtrznym szyjki macicy. W preparacie takze znajdo-
waly si¢ tkanki przyszyjkowe oraz sklepienia pochwy wraz z od-
cigtym okr¢znie marginesem pochwy.

W dalszej cze$ci zabiegu, do badania §rodopercyjnego prze-
sytano fragment tkanki odcigtej z kikuta szyjki macicy i wyskro-
biny z kanatu szyjki. W przypadku negatywnego wyniku zaktada-
no niewchtanialny okr¢zny szew wikrylowy wokoét kikuta szyjki
a takze cewnik Foleya do wngtrza macicy. Cewnik utrzymywano
przez 7 dni po operacji w celu zapobiegnigcia pooperacyjnemu
zaro$nigeiu kanatu szyjki macicy. W ostatnim etapie operacji
kikut szyjki macicy doszywano do brzegdéw pochwy. Wszystkie
chore wypisywano ze szpitala po 48 godzinnym okresie obserwa-
cji. U zadnej z chorych nie stosowano leczenia uzupetniajacego.
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Nadzor po leczeniu polegal na wykonywaniu regularnych
badan ginekologicznych oraz ultrasonograficznych i cytologicz-
nych w pierwszych 2 latach co 4 miesiace potem do 5 lat co 6
miesigcy. U kazdej chorej raz w roku wykonywano RTG klatki
piersiowej i tomografig komputerowa narzadow miednicy matej
oraz jamy brzuszne;j.

Wyniki

Dane dotyczace wieku chorych oraz wybranych szczegotow
histopatologicznych i klinicznych przedstawia tabela I.

Wiek chorych w analizowanej grupie zawierat si¢ w prze-
dziale 20-37 lat (Srednia 29 lat). Zadna z kobiet nie posiadata
wczesniej potomstwa. Dwie sposrod chorych w wywiadzie po-
dawaty poronienia w 7 i 8 tygodniach ciazy.

U dwéch rozpoznano raka gruczotowego za$ u pozostatych
12 kobiet raka ptaskonabtonkowego. Tylko u 2 chorych stopien
zrdznicowania histologicznego okreslono jako G-3. Jedna z tych
kobiet zmarta z powodu nawrotu choroby nowotworowe;j. Stano-
wi to 7,6% ogotu chorych w naszym materiale.

Nalezy podkresli¢, ze u tej chorej stwierdzono takze nacie-
ki w przestrzeniach limfatycznych w usunigtej szyjce a Srednica
guza wyniosta 19mm. W zadnym przypadku nie stwierdzono
zmian przerzutowych w wezlach chtonnych. Liczba usunigtych
weztow chtonnych wyniosta 11-23 (Srednio 15). Tylko u jednej
chorej nie udalo si¢ zlokalizowa¢ wezta wartowniczego opisa-
nymi metodami. Czas trwania zabiegéw wahat si¢ do 170-225
min (Srednio 185 min). Utrata krwi wynosita 60-335 ml (Srednio
120 ml).

W prezentowanej grupie chorych nie stwierdzono niezgod-
nosci pomigdzy wynikami badania doraznego i ostatecznej oceny
histopatologicznej, zarowno weztéw chlonnych jak i wycinkow
i wyskrobin z kikuta szyjki macicy.

W analizowanej grupie chorych 2 kobietom udalo si¢ po za-
biegu zaj$¢ w ciaze, z czego jedna urodzita w 37 tygodniu za$
druga poronita w 11 tygodniu ciazy.

Powiktania okotooperacyjne odnotowano u 3 Kkobiet.
U pierwszej chorej wystapito krwawienie z kikuta zyly przypo-
chwia w 6 godzin po zakonczeniu zabiegu, wymagajace reopera-
cjiizaopatrzenia krwawienia. U drugiej chorej w wyniku masyw-
nej infekcji w 21 dniu po operacji wystapito masywne krwawie-
nie z kikuta szyjki wymagajace przezpochwowego zaopatrzenia
chirurgicznego. U trzeciej chorej ze wzgledu na $rodoperacyjne
krwawienie z zyly macicznej niemozliwe do zaopatrzenia lapa-
roskopowego wykonano konwersj¢ do laparotomii. W 6 dobie
po zabiegu rozpoznano u tej chorej przetoke pochwowo-pgche-
rzowa, ktdra po 2 miesigcznym leczeniu zachowawczym ulegta
samoistnemu wygojeniu. Odsetek powiktan okotooperacyjnych
wyniost 21%.

Dyskusja

Operacje oszczgdzajace funkcje prokreacyjne kobiet
leczonych z powodu inwazyjnego raka szyjki macicy naleza do
jednych z trudniejszych zabiegdw chirurgicznych oferowanych
z katalogu procedur z zakresu ginekologii onkologicznej.
Trudno$ci wynikajq nie tylko z aspektéw technicznych zabiegu
lecz i z bardzo precyzyjnych kryteriow kwalifikacji do takich
operacji.

Majac §wiadomo$¢ ze ro$nie populacja kobiet, ktore decyduja
si¢ na urodzenie dziecka przed ukonczeniem 40 r.z., mozemy
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Tabela I. Dane histopatologiczne oraz kliniczne w analizowanej grupie chorych.
. . Sr Wiek . Czas
Lp | Inicjaly wige) W Grading pepey guza | LVSI Wezly | konczenia Nawrot obserwacji | Powiktania
(lata) | histologiczny kliniczny chtonne .. (m-ce)
(mm) ciazy (tyg) (m-ce)

1 S.A. 27 Ca planoep. G-3 b1 19 + - - - 84 -

2 P.T. 29 Ca planoep. G-2 b1 14 - - 37 - 52 -

3 | KMA. 37 Adenoca G-1 b1 12 - - - - 37 -

4 M.A. 20 Adenoca G-1 b1 13 - - - - 34 -

5 | ChE* 27 Ca planoep. G-3 b1 19 + - - 8 29 -

Reoperacja
w 0 dobie -

6 P.D. 34 Adenoca G-1 la2 7 + - 11 - 33 krwawienie
do jamy
otrzewnej

7 TE. 31 Ca panoep bd la2 6 - - - - 31 -

Reoperacja -
3tyg po

8 | KM. | 33 | Caplanoep G2 a2 6 ; ; ; . 2 operacjl
z powodu
krwotoku
z kikuta szyjki

9 ZA. 36 Ca planoep G-2 b1 20 - - - - 25 -

10 Sz.K. 30 Ca planoep G-2 b1 - - - - 13 -

11 K.Z. 23 Ca planoep bd la1 + - - - 11 -

Konwersja do
laparotomii.
Przetoka

12 ZM. 28 Ca planoep bd la1 6 + - - - 6 pochwowo-
pecherzowa
leczona
zachowawczo

13 Dz.J. 30 Ca planoep G-1 la1 + - - - 5 -

14 | N-P.J. 26 Ca planoep G-1 b1 - - - - -

* zgon, bd —brak danych

oczekiwaé wzrostu skali problemu wéréd chorych na r.sz.m.
Polskie dane epidemiologiczne wskazuja, ze w roku 2007 158
kobiet przed 35 r.z. miato rozpoznanego inwazyjnego r.sz.m. [3].

Niestety wigkszo$¢ chorych w naszym kraju z rozpoznaniem
r.sz.m. zglasza si¢ do leczenia z guzami o $rednicy >2cm [4].
W tej grupie chorych ryzyko nawrotu po leczeniu oszczgdzaja-
cym wynosi okoto 20,8%. Poréwnujac z grupa guzow o $rednicy
do 2cm, ryzyko nawrotu w tej ostatniej populacji nie przekra-
czato 3% [5]. Majac na wzgledzie wyzszy odsetek nawrotow
nowotworu u chorych z guzami o $rednicy >2cm, do zabiegéw
w naszym osrodku kwalifikowano wylacznie kobiety z rakami
o $rednicy <2cm. Pomimo zastosowania tak restrykcyjnych kry-
teriow u 1/14 (7,6%) pacjentek rozpoznano nawrét nowotworu
i chora z tego powodu zmarta.

W dotychczas opublikowanych pracach z wykorzystaniem
techniki przezpochwowej usunigcia szyjki macicy, jedynie po-
dobny odsetek niepowodzen liczonych liczbg zgondéw przedsta-
wili Pahisa i wsp. oraz Burnett i wsp. [6, 7]. W grupie chorych
operowanych tradycyjna technika Cibula i wsp. mieli porowny-
walny do naszego odsetek zgonow [8]. W kilku innych publika-
cjach odsetek zgonéw z powodu nawrotow wynosit 4% [9, 10,
11].

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Kryteria do kwalifikacji chorych i zasady post¢gpowania
sroédoperacyjnego we wszystkich osrodkach byly podobne. We
wszystkich pracach gdzie odsetek zgonow byt podobny do na-
szego, liczba leczonych chorych wynosita ponizej 20, co moze
$wiadczy¢ o roli doswiadczenia chirurgicznego w zapewnieniu
wiasciwych marginesow chirurgicznych. Niestety takich danych
w prezentowanych pracach nie znaleziono. Jak podaja cytowani
autorzy wigkszo$¢ chorych, u ktérych rozpoznano nawroét choro-
by, miata zdiagnozowanego niskodojrzatego raka.

Tak bylo réwniez w przypadku chorej leczonej w naszym
osrodku. Dodatkowo czynnikiem ktéory mogl mie¢ wplyw na
nawr6t nowotworu bylo naciekanie przestrzeni limfatycznych
szyjki macicy. W badaniu German Association of Gynecologic
Oncologists ten czynnik mial podstawowe znaczenie
prognostyczne wsrdd chorych na r.sz.m. [12].

Wiek chorych w prezentowanych w literaturze grupach wy-
nosit §rednio 30 lat, co bylo poréwnywalne do naszej populacji
[6-8]. Ponad 90% chorych decydowato si¢ na taki zabieg gdyz
nie posiadato do tej pory potomstwa. Odsetek porodow nowo-
rodkow donoszonych lub zdolnych do zycia pozatonowego po-
dawanych w literaturze wynosi od 7-38% [5]. Jak podkreslaja
autorzy liczba ciaz donoszonych zalezy od szeregu czynnikow
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zwigzanych z radykalno$cia zabiegu. Przy nadmiernym skro-
ceniu kanatu szyjki ponizej 10mm czy zbyt szerokim wycigciu
tkanek przyszyjkowych, w czasie ktoérego prawdopodobnie ulega
uszkodzeniu unerwienie uktadu wspoélczulnego moze znamiennie
obnizy¢ sig liczba donoszonych ciaz [5]. Innym waznym elemen-
tem mogacym mie¢ wplyw na obnizony odsetek ciaz w anali-
zowanej grupie, moga by¢ skomplikowane problemy spoleczno
rodzinne u chorych leczonych z powodu nowotworow.

W naszej grupie 3 kobiety w ciagu pierwszych 12 miesigcy
po zakonczeniu leczenia rozstaly si¢ ze swoimi partnerami. Ni-
ski odsetek ciaz w naszym materiale — 15,2% moze mie¢ takze
przyczyng w obawie chorych po leczeniu onkologicznym przed
wspotzyciem w pierwszym roku po zakonczeniu terapii. Dziesig¢
sposrod opisanych przez nas chorych mialo czas obserwacji po
zabiegu maksymalnie 33 miesiace [13].

Powiktania, ktore zostaly opisane wynikaja z bardzo
skomplikowanej techniki zabiegu i oczywiscie stosunkowo ciagle
matego do$wiadczenia naszego zespotu w przeprowadzaniu tych
procedur. Wg danych z wieloosrodkowego badania prowadzonego
przez German Association of Gynecologic Oncologists ryzyko
powiktan znaczaco zmniejsza si¢ u chirurgdéw, ktérzy wykonali
okoto 300 laparoskopowych radykalnych wycie¢ macicy [12].
W analizowanej serii odsetek powiktan okotooperacyjnych
wyniost 21% i tylko w jednym przypadku zaistniata potrzeba
konwersji zabiegu do laparotomii. Dane z literatury wskazuja, ze
odsetki powiktan okotooperacyjnych wahaja si¢ od 5-25% [12,
14-16]. Najczgsciej powiktania dotycza zarowno krwawien $rod-
i pooperacyjnych jak i komplikacji ze strony uktadu moczowego.
W naszym materiale takze te rodzaje powiktan stanowity 100%
komplikacji.

Niestety kryteria kwalifikacji do zabiegdéw oszczedzajacych
narzad rodny sa bardzo rygorystyczne zatem liczba chorych kwa-
lifikujacych sig¢ do takich procedur w skali kraju jest niewielka.
Istnieje w naszej opinii potrzeba stworzenia w Polsce maksymal-
nie dwoch osrodkow zajmujacych sig leczeniem oszczgdzajacym
chorych z inwazyjnym r.sz.m. Zapewni to z jednej strony dosko-
nalenie warsztatu chirurgicznego zespotéw z drugiej zas pozwoli
na lepsza kwalifikacj¢ do zabiegdéw co powinno obnizy¢ odsetek
powiktan okotooperacyjnych.

Whnioski

1. Dla chorych z inwazyjnym r.sz.m. o $rednicy guza <2cm
laparoskopowo wspomagana przezpochwowa radykalna
trachelektomia jest zabiegiem o poréwnywalnych do
zabiegow wykonywanych metoda klasycznej chirurgii
odsetkach niepowodzen onkologicznych.

2. Odsetek ciaz w analizowanym materiale wyniost 15,2%.

3. Powiklania zabiegow laparoskopowo wspomagane;j
przezpochwowej radykalnej trachelektomii wyniosty
21,8%, co wskazuje ze =zabiegi te maja wyzszy
od  przecigtnego skomplikowania
chirurgicznego, o czym powinny wiedzie¢ chore
decydujace si¢ na taka procedurg.
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