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Bevezetés: A méhnyakrak a nék egyik vezetd haldloka a daganatos megbetegedések koziil. A korai stidiumban felis-
mert daganat mdtéti ellitisinak két leggyakrabban alkalmazott médja a laparoszképos és a hasi 1t.

Célkitiizés: Célunk volt az idegkiméld totdlis laparoszképos radikalis hysterectomia és a hasi radikalis hysterectomia
intra- és posztoperativ eredményeinek 6sszehasonlitdsa klinikink anyagaban.

Modszer: 2016 janiusitdl 2017 juniusdig 10 laparoszképos és 11 hasi radikdlis méheltdvolitist végeztiink korai stadi-
uma méhnyakrdk miatt. Az eredményeket retrospektive értékeltiik.

Eredmények: Nem volt kiilonbség a hasi és laparoszkdpos miitétek kozott a mitéti idGben, a vérvesztésben, az intra-
és posztoperativ szovédmények szdmdban. Hasi mitéttel szignifikinsan tobb kismedencei nyirokcsomét tavolitot-
tunk el. A betegek hospitaliziciéjanak ideje szignifikinsan révidebb volt a laparoszképos csoportban.

Kovetkeztetés: A totalis laparoszkopos radikilis hysterectomia miitéti eredményei a hasi radikalis hysterectomia hason-
16 eredményeivel Osszehasonlithatok, attél nem kedvezGtlenebbek. A laparoszképos mitéttechnika elényei miatt
ennck a technikdnak a prioritdsa felmeriil a korai stidiumu cervixcarcinoma mtitéti kezelésében.
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Comparison of laparoscopic and open radical hysterectomies
in the surgical treatment of cervical cancer

Introduction: Cervical cancer is one of the most common causes of death among women with malignant tumours.
The two most common ways of surgical technique of early stage cervical cancer is the laparoscopy and the laparo-
tomy.

Aim: Our aim was to compare the intra- and postoperative results of total laparoscopic radical hysterectomy and
abdominal radical hysterectomy.

Method: Ten nerve sparing laparoscopic and 11 abdominal radical hysterectomies were performed from June 2016
until June 2017 because of early stage cervical cancer. Results were analysed retrospectively.

Results: There was no significant difference between the two groups in the length of the operation, in blood loss and
in intra- and postoperative complications. Significantly more lymph nodes were harvested by abdominal surgery and
the length of hospitalisation was significantly shorter in the laparoscopy group.

Conclusion: Results of total laparoscopic radical hysterectomy are comparable and not worse than abdominal radical
hysterectomy. Laparoscopic way may have a priority because of the general advantages of laparoscopic surgery in the
surgical treatment of early stage cervical cancer.
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Roviditések

ARH = abdominalis radikalis hysterectomia; BMI = (body mass
index) testtomegindex; IP = infundibulopelvicum; MR =
(magnetic resonance) mdagneses rezonancia; LRH = laparo-
szkopos radikdlis hysterectomia; TLRH = totdlis laparoszkopos
radikalis hysterectomia

A méhnyakrak vildgszerte a masodik leggyakoribb oka a
daganatos betegségek miatti haldlozdsnak a n6k korében,
ez hozzivetSleg 266 000 haldlesetet jelen évente [1, 2].
A daganatos betegek korai stidiumban operalhatéak,
elérehaladott stidiumban a mtitét nem jon széba. A fej-
16d6 orszagokban a méhnyakrikos esetek tobb mint
70%-a elérehaladott dllapotban keriil felismerésre [3].
A betegség incidencidjanak két csticsa van, 29-30, illetve
60-64 éves kor kozott [4].

A korai stdidiumt méhnyakrik (FIGO-stidium IA2-
1IB) mitéti ellatdsa a radikalis méheltavolitds, ami az
uterus, parametrium és a hiively felsé¢ egyharmadanak
eltdvolitasit jelenti. A mdtét részeként kétoldali kisme-
dencei lymphadenectomiit is végziink. A radikalis méh-
eltavolitas kiterjesztésének meghatirozasara koriabban
Piver 1974-es klasszifikicidja volt hasznilatban, azonban
ennek hatranyai az egyértelm@ anatomiai hatirok hidnya
és a nem egységes anatomiai definiciok voltak, valamint a
nem egységes némenklatara [5]. Ennek kikiiszobolésére
hoztak létre a Querlen és Morrow dltal leirt beosztast,
amely egyértelmi anatémiai hatirokkal, egységes neve-
zéktannal irja le a radikdlis hysterectomia kiterjesztésé-
nek tipusait [6].

A radikalis méheltdvolitas laparoszkopos technikdjat
1992-ben Canis és Nezhat irta le elGszor, azonban ezek
a miitétek még kifejezetten idSigényesek és kérdéses ra-
dikalitastiak voltak [7, 8]. A technikai fejlédéssel parhu-
zamosan azonban mind népszeribbekké, eredményeik
pedig egyre meggy6z6bbé viltak. A radikilis hysterecto-
mia posztoperativ morbiditisa azonban még igy is jelen-
t6s volt a kismedencei autoném idegek sériilése miatt [9,
10]. A kismedencei autoném idegrendszer integritdsa
nélkiilozhetetlen a kismedencei szervek normalis miko-
déséhez. A paraszimpatikus idegek sériilése hiperkont-
raktilis vagy akontraktilis hagyhdlyagot eredményez, a
vizelési inger érzésének csokkenésével. A szimpatikus
idegek sériilése holyagnyak-inkompetencidt és vizeletin-
kontinencidt, valamint colorectalis motilitasi rendelle-
nességeket okozhat. Az autoném idegrendszer sériilése a
megviltozott vascularis funkciéon keresztil szexudlis
diszfunkciéhoz is vezethet [11-13].

A ndgyogyaszati onkologiai mitéttechnika tovabbi
fejlédésének koszonhetben kidolgozasra keriilt az ideg-
kimél§ radikélis méheltavolitis, ami a laparoszkdépos mi-
tétek sordn, a nagyitott képnek kdszonhetben, jol alkal-
mazhaté. A kismedencei autoném idegellatasban részt
vesznek a nervus hypogastricusok, amik az ureterekkel
parallel futnak, azokt6l nagyjabél 2 cm-re mediodorsali-
san, és fGként szimpatikus rostokat tartalmaznak. A ner-
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vus hypogastricusok caudalisabban, az $2-84 gyokokbdl
eredd, els@sorban paraszimpatikus kismedencei splachni-
cus idegrostokkal fuzionalnak, létrehozva a plexus hypo-
gastricus inferiort, ami a rectum anterolateralis, a hiively
lateralis és a hugyholyag basalis részeit latja el [14]. Md-
téttechnikailag a leirt idegek preparalasival és latoétérbe
hozasaval, valamint a parametrium caudalis hatdrdnak
(mély uterinalis véna) kijelolésével az idegek sériilése el-
kertilhetd.

Célunk volt a hasi és laparoszképos radikdlis méhelta-
volitds és kismedencei lymphadenectomia kivitelezhetd-
ségének, kezdeti eredményeinek és morbiditisinak 6sz-
szehasonlitdsa a korai stidiumd méhnyakrdk mttéti
kezelésében.

Mobdszer

2016 juniusa és 2017 janiusa kozott 10 betegnél végez-
tiink idegkimél§ totalis laparoszkopos radikélis hysterec-
tomiat (TLRH) és kétoldali kismedencei szisztematikus
lymphadenectomiit, valamint 11 betegnél abdominalis
radikilis hysterectomiat (ARH) és kismedencei lympha-
denectomidt a Debreceni Egyetem Sziilészeti és N6gyo6-
gyaszati Klinikdjan FIGO IA1-IIB stddiumt méhnyak-
rdk miatt. A mtétekre az intézeti onkoldgiai bizottsig
jovahagyasat kovetSen keriilt sor, a betegek tijékoztata-
sat (kezelési lehetGségek, neoadjuvins kemoterapia, mad-
téti szovédmények, beleértve a laparotomira torténd
konverziét is) kovetSen, a tdjékozott beleegyezésiik
utan.

A cervixcarcinoma patoldgiai diagnézisa conisatidval
vagy >Ibl esetekben cervixbiopszidval tortént meg. A
preoperativ radioldgiai stidiumbeosztis alapja minden
esetben mdagneses rezonancids (MR) vizsgélat volt. Ezt
kiegészitette a fizikdlis vizsgilaton alapulé klinikai stadi-
umbeosztas. A FIGO IIB-be sorolt betegek harom cik-
lusban platinaalapti neoadjuvans kemoterdpidban része-
stiltek (bleomycin-ifosfamid-cisplatin protokoll szerint),
majd Gjabb MR-vizsgalat késziilt, amely minden esetben
a daganat regresszidjat irta le. Minden beteg Querleu—
Morrow szerinti C1 kiterjesztést radikalis méheltavolita-
son esett at. A TLRH és ARH kozotti dontés preopera-
tive sziiletett az operdld orvos jartassigatol, az orvos és a
beteg preferencidjatdl, valamint a beteg altalanos allapo-
tatdl fiiggben. A mitét soran a betegek antibiotikum-
profilaxisban (cefazolin 2 g intravéndsan) és perioperativ
alacsony molekulastlyt heparinkezelésben részestiltek.
A miitéteket generalizalt narkdzisban, endotrachealis in-
tubacidval végeztiik. A mitéten atesettek klinikai és pe-
rioperativ adatait az 1. tdblizat mutatja.

Az ARH-mfitétek esetében a klinikinkon rutinszertien
alkalmazott eljarast folytattuk. A TLRH-mfitéteket stan-
dardizalt mdtéttechnika alapjin végeztiik el [15]. Ute-
rusmozgatot, illetve hiivelyi obturatort alkalmaztunk, de
azt a nyakcsatorndba nem rogzitettiik. A 10 mm-es opti-
kai trokart a koldokon keresztil vezettiik a hastiregbe,
direkt behatoldssal, majd hirom 5 mm-es behatolason
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1. tablazat A betegek klinikai adatai és perioperativ miitéti eredmények
Laparoszképia  Laparotomia p-érték
(n=10) (n=11)

Kor (év) 47,6 £ 11,2 51,8+10,8 NS

BMI (kg/m?) 24,1 £25 272 +52 NS

Muitéti id6 (perc) 165 + 28,1 1654 = 169,9 NS

Hemoglobincsokkenés 20,3+11,7 249+131 NS

(g/L)

Hematokritcsokkenés 0,08 +0,04 0,06 0,04 NS

Transztazidigény (beteg)* 0 2 NA

Hospitalizacié (nap) 54 +217 10,4 + 3,5 <0,001

Az értékek dtlagot jelolnek + szérds.
*Az értékek esetszdmot jelolnek.

BMI = (body mass index) testtomegindex; NA = nincs adat; NS = nem
szignifikins

keresztiil vezettiik be az eszkozoket (bipolaris koaguld-
16eszkoz, ultrahangos koagulal6-vagd eszkoz és atrau-
matikus fogo). Ezek elhelyezése a kozépvonalban, 3 cm-
rel a symphisis felett, valamint bal és jobb oldalon,
2 cm-rel a spina iliaca anterior superior felett tortént.
Az intraabdominalis nyomds 13-15 Hgmm volt,
12-15°-0s Trendelenburg-poziciéban. A mtitét a kisme-
dencei szervek és a felhas megfigyelésével kezdsdott.
Ezt kovetSen a kismedencébdl eltavolitottuk a vékony-
beleket, a szigmabél bal oldali, fiziolégids medencefali
kitapadasit sziikség esetén oldottuk. A mdtétet a peri-
toneum megnyitdsaval kezdtiik a ligamentum infundibu-
lopelvicum (IP) és az ureter kozott. Innen a peritoneu-
mot eleinte az ureterek felett, majd a rectum irinyiba
hasitottuk, és a Denonvillier-fascia két rétegét szeparilva
a rectumot letoltuk a hats6 hiivelyfalrél. Mindkét olda-
lon koaguldltuk és atvagtuk a ligamentum rotundumot,
majd a peritoneumot meghasitottuk az IP-szalaggal par-
huzamosan. Litétérbe hoztuk az arteria és vena iliaca
externdt, az arteria hypogastricat és az uretert. Kiprepa-
raltuk a paravesicalis és pararectalis tereket, ezzel egyiitt
az arteria uterina eredését, amit koagulaltunk és atvag-
tunk. Az uretert felszabaditottuk a ligamentum latum
hats6 lemezétdl, egészen az uretercsatorndig, és a nervus
hypogastricus megkimélése mellett a hatsé parametriu-
mot atvagtuk. A paraszimpatikus rostokat szallité nn.
splachnici a sacralis ideggyokokbdl erednek, és a téliik
medialisan elhelyezkedd nervus hypogastricussal fuzio-
nalnak, igy ezek sériilésére a nervus hypogastricusok la-
toétérbe hozasa, valamint a mély uterinalis véndnal mé-
lyebb rétegek preparalasinak elkeriilése esetén nem kell
szdmitanunk. Ezt kovetéen meghasitottuk a mells§ at-
hajldst és a hélyagot a cervixrdl és a hiively felsé harma-
darél élesen mobilizaltuk a vesicovaginalis fascia folott.
Az uretercsatorndt az ureter lateralizdlasaval megnyitot-
tuk, ezzel az uretert teljesen mobilizaltuk. Ezt kovetGen
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1. 4bra Jobb oldali kismedencei lymphadenectomia utdni kép

ah = arteria hypogastrica; aie = arteria iliaca externa; ao = arteria
obturatoria; no = nervus obturatorius; ur = ureter; vie = vena
iliaca externa; vo = vena obturatoria

2. ibra

Uterus fiiggelékekkel, parametriummal, hiivelymandzsettival,
valamint az eltavolitott nyirokszovettel

a lateralis parametriumot 2—3 cm-rel lateralisan a cervix-
tél és a mellsé parametriumot a higyhdlyag felszinén
atvagtuk. A hiively boltozatatél 2—-3 cm-rel caudalisan a
hiivelyfalat monopolris eszkozzel atvigtuk. Mindkét ol-
dalon koagulaldst kovetSen dtvigtuk az IP-szalagokat.
Az uterust a hiivelyen keresztiil tavolitottuk el.

Mindkét oldalon szisztematikus kismedencei lympha-
denectomidt végeztiink (1. 4bra). Ennek soran feltirtuk
a lateralis paravesicalis teret, és az arteria iliaca commu-
nistol a vena iliaca circumflexa profundaig a parailiacalis,
valamint az obturator iiregi nyirokcsomélancot lehet-
ség szerint egy blokkban eltavolitottuk az obturator ideg
és érképletek megkimélésével. Az ilio-obturator régiod
minden esetben nyirokszévetmentes lett. A hiivelycson-
kot nyolcas oltésekkel zartuk, feloltve a vesicovaginalis
fascidt és a sacrouterin szalagokat is, extracorporalis cso-
moézasi technikdval, 1-es felszivodé fondllal. A hasiireget
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drendltuk, amit a mtétet kovets 24 6ra mulva tavolitot-
tunk el.

A folytonos viltozok statisztikai elemzéséhez Student-
téle kétmintds t-probit haszniltunk, a p<0,05 értéket
tekintettiik szignifikinsnak.

Eredmények

A betegek klinikai adatai az 1. tdblazatban lithatéak. Az
atlagéletkor és a testtomegindex (BMI) hasonlé volt a
két vizsgdlati csoportban. Nem volt szignifikdns eltérés a
mititét hosszaban a csoportok kozt. A vérveszteség méré-
sére a hemoglobin- és hematokritértékeket vettiik alapul.
A mtét el6tt, illetve 24 éraval a miitét utan vettiink vért
a betegektdl, majd kiszimoltuk azok kiilénbségét. Ered-
ményeink szerint nem volt szignifikins eltérés a hemo-
globin- és hematokrit kiilonbségekben a két vizsgalati
csoport kozott. Két beteg részestilt transzfiziéban a ma-
tétet kovetSen az ARH-csoportbdl. Intraoperativ transz-
faziéra nem volt sziikség egyik csoportban sem. Szigni-
fikdns eltérést a hospitalizcié hosszdban taldltunk, ami
kevesebbnek bizonyult a TLRH-csoportban. Reoperici-
ora vagy TLRH esetén ARH-ra konvertilni egyik eset-
ben sem volt sziikség.

2. tablazat | A mitétek jellemzsi
Laparoszképia Laparotomia  p-érték
(n=10) (n=11)
Gradus
1 2 2 NA
2 6 6 NA
3 2 3 NA
Stadium
1Al 2 2 NA
1B1 3 6 NA
1B 5 3 NA
Szovettan
Adenocarcinoma 3 2 NA
Squamosus 7 9 NA
Eltévolitott nyirokcsomok 16,4 + 2,72 21,09 £ 5,6 <0,05
szama*
Parametrium mérete (cm)* 3,8 + 0,7 NA NA
Hiivelymandzsetta mérete 2,0 + 0,4 NA NA
(cm)*
Intraoperativ komplikici6 1 2 NS
Posztoperativ komplikicié 0 1 NS

Az értékek esetszamot jelolnek.
*Az értékek atlagot jelolnek + szords.

NA = nincs adat; NS = nem szignifikdns
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A mitétek eredményeit a 2. tablazat mutatja. Nem
volt lényeges kiilonbség a két csoportban a tumor difte-
rencidltsagi fokaban, a sebészeti stidiumaban, hisztolo-
giai tipusiban. Az eltavolitott nyirokcsomoék szama az
ARH-csoportban szignifikinsan tobb volt. A rutin pato-
l6giai feldolgozasunk nem tartalmazza a parametrium és
a hiivelymandzsetta méretének leirasit. A retrospektiv
adatgytjtés miatt az ARH-csoportban ezek a méretek
nem ismertek, mivel a mdtéti preparitumrol nem készi-
tettiink fotédokumenticiot. TLRH esetén a miitét rog-
zitése és a miitéti preparitum fotbdokumenticidja részét
képezi a mitéti protokollunknak, igy az emlitett ered-
mények rendelkezésiinkre allnak (2. 4bra).

TLRH soran posztoperativ komplikicié nem volt, egy
esetben tortént intraoperativ komplikici. A hagyhdlyag
preparaldsa soran koriilbeliil 1,5 cm-es athatol6 hdlyag-
sériilés keletkezett, amit laparoszképos Gton csomos 6l-
tésekkel zartunk. Az alkalmazott préba sordn a hiigyhé-
lyag varratsora jol tartott. Az allandé katétert 6t nap
mulva tavolitottuk el, a beteg komplikaciémentesen gyo-
gyult.

Az ARH-mitétek kapcsan két esetben volt intraopera-
tiv komplikicié. Az egyik a hugyhdlyag dthatolé sériilése
volt, amelynek ellitisa a TLRH-n4l ismertetett médhoz
hasonlé volt. A masik intraoperativ komplikacié a vena
iliaca externa sériilése volt, amit 6ltéssel szovédmény-
mentesen ellittunk. Egy esetben volt posztoperativ
komplikaci6, ami a hasi seb feliiletes szétvaldsa volt a var-
ratok eltavolitasat kovetGen, a hasfali fascia intakt ma-
radt. Itt resutura tortént. Holyagkatéter-visszahelyezést
vagy onkatéterezést igényl6 hélyaghtidés a vizsgalt ese-
tek kozott nem fordult el6.

Megbeszélés

Bar a korai stadiumt cervixcarcinoma sebészeti ellatasa-
nak ,,gold standardja” napjainkban is az ARH kétoldali
kismedencei lymphadenectomiaval, néhiny centrumban
a TLRH felvéltja, mint els6dlegesen vilasztandé mtitéti
eljaras. A kezdeti, kérdéses radikalitast, hosszadalmas
mitétek a technikai fejlédés és a gyakorlati ismeretek
gyarapoddsinak koszonhetSen mara elfogadhatd, sét
szakirodalmi adatok szerint is tobb szempontbdl kedve-
z6bb eredménnyel jar6é beavatkozasok, mint az ARH.
Egy 2015-6s metaanalizis, ami 12 klinikai vizsgalat
eredményeit Osszegezi, a TRLH-t megfelel6 technika-
nak tartja a cervixcarcinoma mutéti elldtdsara, jobb révid
tava kimenetellel, mint az ARH [16]. Nincs kiilonbség
az onkologiai kimenetelben és az otéves talélésben a két
modszer kozott. A mitéti id6 révidebb a nyitott mdté-
teknél a laparoszképos mitétekhez képest (240 + 85,1
vs. 2515 = 78,3 perc). A miitét alatti vérveszteség a
laparoszképos csoportban lényegesen kevesebb (258,4 +
311,1 ml) az ARH-csoporttal osszehasonlitva (524,1 =+
650,8 ml). A hospitalizicié a TLRH-csoportban atlago-
san 3,22 nappal volt révidebb. Nem volt kiilonbség az
eltavolitott nyirokcsomoék szamdban (LRH: 17-29.7;
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3. tablazat Egyes kozlemények eredményeinek 6sszehasonlitisa
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Szerzdk, év Betegszim (f6)  Muitéti id6 (perc) Nyirokcsomok Intraoperativ Posztoperativ Hospitalizacio Vérvesztés
szdma komplikdcioé komplikdcio (nap)
Malzoni, 2009  65/62 196,152 23/25 1/1 1/0 4/7 5/10 g/1
Hong, 2012* 118 270 26 16 8 7 17 g/1
Nam, 2012 263/263 247/247 34/31 18/15 24/55 13,20 21/23 g/1
Lim, 2013 18/30 268/240 26/22 1/0 2/4 5/6 300,500 ml
Xiao, 2015 106,48 271/310 20/24 4/4 26/25 NA 233/798 ml
Sajdt 10/11 165/165 16/21 1/2 0/1 5/10 20/25 g/1
eredményeink

Az értékek feltiintetése: laparoszkdpia/laparotomia.
*Az értékek feltiintetése: laparoszkopia.

NA = nincs adat

ARH: 18,8-34,6). Hasonl6nak bizonyult az intraopera-
tiv komplikaciok szama is. A leggyakoribb a hagyholyag
sérilése (LRH: 3%, ARH: 2,2%), ezt koveti az ureter sé-
ritlése (LRH: 1,2%, ARH: 0,8%) és a bélsériilés (LRH és
ARH: 0,3%). A posztoperativ komplikiciék koziil a seb-
fert6zés, a lizas szovédmény, a seb dehiszcencidja gyak-
rabban fordult el6 az ARH-csoportban, de nem volt kii-
lonbség a vizeletelvezetd rendszer fert&zéseiben, a
kismedencei tilyog kialakuldsaban, a posztoperativ vér-
zésben ¢és az ureterstrictura vagy -fistula kialakuldsiban.
Az elmult évek, valamint a legnagyobb esetszimu
TLRH-val kapcsolatos kozlemények 6sszehasonlithatd
eredményeit a 3. tablizar mutatja be [17-21]. Malzoni
és mitsai szerint a laparoszképos csoportban szignifikin-
san alacsonyabb intraoperativ vérveszteség és hospitali-
zacié, valamint hosszabb miitéti id6 volt az ARH-cso-
porthoz képest. Kevesebb volt a laparoszképosan
cltdvolitott nyirokcsomék szima, de nem volt eltérés az
intra- és posztoperativ komplikicidk szimaban. Onkolé-
giai szempontbdl lényeges kiemelni, hogy a két mdtéti
technika k6zott nem volt eltérés a recidiva el6forduldsa-
ban [17]. Honyg és mtsai sajit TLRH-mtéti eredménye-
iket nem hasonlitottak 6ssze ARH-csoporttal [18]. Egy
masik, az egyik legnagyobb betegszamu 6sszehasonlitd
elemzésben a laparoszképos csoportban nem volt a két
csoport kozott kiilonbség a vérvesztésben, a TLRH ese-
tén a posztoperativ komplikaci6 kevesebb volt, és szigni-
fikinsan tobb volt az eltivolitott nyirokcsomék szama.
Nem volt kiilonbség a mitéti id6 és az intraoperativ
komplikaciok tekintetében. Megemlitendd, hogy a lapa-
roszkopos csoport hospitaliziciés ideje szignifikinsan
alacsonyabb volt, de mindkét csoportban nehezen ma-
gyarazhatdan hosszt volt ez az idGszak. Sem a progresz-
szidmentes talélésben, sem a teljes talélésben nem volt
kiilonbség a két csoport kozott az Htéves nyomon kove-
tés soran [19]. Lim és mitsai kozleményében is kevesebb-
nek adédott az intraoperativ vérveszteség TLRH sorin,
mint ARH kapcsin, de nem volt eltérés a mdtéti id6ben,
a vérvesztésben, a hospitalizaciéban, az eltavolitott nyi-
rokcsomok szamaban, valamint az intra- és posztoperativ

komplikaciok gyakorisagiban [20]. Xiao és mitsai ered-
ményeiben a TLRH-csoportban kevesebb volt a vérvesz-
teség és a posztoperativ komplikicid, tovabba az ARH-
csoportban tobb nyirokcsomét tavolitottak el. A mitéti
id6ben nem volt kiilonbség [21].

Sajit eredményeink szerint nem volt kiilénbség a md-
téti id6ben, de kiemelend6 a TLRH-mfitétek jelent&sen
kisebb aranyu szérisa az ARH-mttétekhez képest, ami-
nek magyardzata lehet az egységes technikai kivitelezés,
azaz a standardizalt mttéttechnika. Az eredményekbdl
kitinik, hogy a mi laparoszképos mitéti idénk a tobbi,
3. tablazatban szerepld szerz6k hasonld eredményeihez
képest jelentSsen rovidebb. Ennek magyardzatit a md-
téttechnikai kivitelezésben latjuk. Az dltalunk hasznalt
modszer a Puntambekar és mitsai altal bemutatott stan-
dardizélt technika, amelynek atlagos mitéti ideje 92 perc
[15]. Osszehasonlitva eredményeinket a 3. tdbldzatban
feltiintetett szerz8k eredményeivel a mitéti id§ elfogad-
hat6 hosszasigu, az intra- és posztoperativ komplikiciok
szama, valamint a hospitalizicié ideje a tObbi szerzé
eredményéhez hasonlé. Bizonyos eredmények azonban
nehezen Osszevethet6k egymassal, jelents eltéréseket
tartalmazhatnak az egyes munkacsoportok kozott.
Minderre magyarazat lehet a nem egységes technikai ki-
vitelezés, nem egységes ndmenklatara, az operilé orvo-
sok nem egységes szakmai, technikai felkésziiltsége, vala-
mint az eltér6 szokisok a posztoperativ gondozis
tekintetében. Széles spektrumon mozog tobbek kdzott a
mtét alatti vérvesztés mennyiségi mutatdja. A mdtét
alatti vérvesztés ml-ben vald becslése csak kozelité adat
lehet, nem tudjuk megitélni a vér higulasat a moséfolya-
dékkal, valamint vérvesztés torténik a mitét utan is.
Leggyakrabban a pre- és posztoperativ hemoglobincsok-
kenést adjik meg a szerz6k, de a hematokritvaltozas nél-
kil ez nehezen értelmezhetd. Ismert, hogy pre- és poszt-
operativ intenziv kezelés részeként akir jelentSs
mennyiség intravénas folyadékpotlas is torténhet a helyi
szokdsoktdl fiiggben, ez jelenleg is vitatott teriilete az
aneszteziologidnak, mivel a legtjabb ajanlasok inkidbb a
mdtét alatti folyadékpétlds megszoritisit javasoljak.
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A miitét alatti vérvesztés legérzékenyebb indikitora az
intra- vagy posztoperativ transzfiizios igény, de ezt is be-
folyasolja a mitét elStti haemostatus. Sajat eredménye-
inkben két betegnél kellett transzfziét adni az ARH-
csoportban, a TLRH-csoportban nem volt ra sziikség. A
transzfizidban részestlé két beteg hemoglobinszintje
alacsonyabb, de még transzfiziét nem igénylS volt a
mtét eldtt is. A mitétet kovetd hemoglobin- és hema-
tokritcsokkenés naluk sem tért el jelentGsen a tobbi vizs-
galt betegétSl. A hemoglobin- és hematokritcsokkenés-
ben nem volt szignifikins kilonbség az ARH- és
TLRH-csoportok kozt, illetve a mas munkacsoportok
eredményeihez lényegében hasonlé mértékd volt. Ha-
sonldan nehezen értékelhetd az eltavolitott nyirokcso-
mok szamaval kapcsolatos adat. Ez nagyban malik a
mintit értékel§ patoléguson, illetve az dltala haszndlt
modszeren is. A méhnyakrdk kapcsan nincs meghataroz-
va a minimdlisan eltdvolitandé nyirokcsomoék szdma,
azonban altalanosan elfogadottnak a tobb mint 10 nyi-
rokcsomot tekinthetjitk. A mi eredményeink ennek a ki-
vanalomnak megfelelnek. Megjegyzends, hogy nincs
egységes szakirodalmi adat arrdl, hogy melyik mutéti
modszerrel tavolithaté el tobb nyirokcsomd. Erre példa
az Osszehasonlitoé 3. tablizatban szerepld szerzSk ered-
ményei, amelyek kozil két esetben a laparoszképpal,
mig két esetben a laparotomidval végzett miitétek esetén
volt nagyobb az eltivolitott nyirokcsomoék szama.

A vizsgilatunk kritikai elemzése kapcsan megemliten-
dé az alacsony esetszdm mindkét csoportban és a hosszi
tavih nyomon kovetés, valamint az onkoldgiai kimenetel
elemzésének hidnya. Mégis fontosnak tartjuk az adatok
ilyen formdaban torténd értékelését, és eredményeink
kozzétételét. Eseteink patoldgiai adatai arra engednek
kovetkeztetni, hogy kellS részletesség kivizsgalas és be-
tegvilogatds mellett az endoszkdpos technoldgidval vég-
zett kiterjesztett mtét adekvat diagnosztikus informaci-
Ot biztosit a posztoperativ kezelési, illetve gondozasi terv
felallitasdhoz.

Kovetkeztetés

Elmondhatd, hogy a korai stidiumt méhnyakrik keze-
1ésében a laparoszképos radikalis méheltavolitds kisme-
dencei lymphadenectomidval gyakorlott kezekben egy
hatékony, biztonsigos mitéttechnika, amelynek ered-
ményei nem rosszabbak a hasi radikalis méheltavolitas
eredményeinél. A laparoszképia egyértelmd elényei mi-
att (kisebb mttéti heg és posztoperativ fajdalom, gyor-
sabb felépiilés) felmeriil ennek a technikdnak a prioritasa.
Egységes technikai kivitelezés és némenklatara, valamint
randomizalt prospektiv vizsgalatok segitenének a mod-
szer objektiv értékelésében, az eredmények 6sszehason-
litdsaban.

EREDETI KOZLEMENY

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasihoz anyagi ta-
mogatasban egyik szerzé sem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: L. R.: A kozlemény megirisa,
irodalomkutatds, mtétek elvégzése, a vizsgalat koordi-
niciéja. P. R.: A vizsgilat ellenérzése, a mitétek elvég-
zése. A cikk végleges valtozatat mindkét szerzg elolvasta
és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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LAspera perpessu fiunt iucunda relatu.”
(Mit tGrnod kin volt, mar szinte 6rom, ha meséled.)
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Kérjik megrendel6ink szives megértését.

A hiranyagokat a kovetkez6 cimre kérjlk:
Orvosi Hetilap titkarsaga: edit.budai@akademiai.hu

ORVOSI HETILAP 1409 2017 m 158. évfolyam, 36. szam





