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Az endometriumcarcinoma a leggyakoribb négyoégyaszati daganat. A sebészi kezelés hagyomanyosan laparotomia
utjan torténik, de korai stidiumu betegség esetén a laparoszképos mddszerek is egyre szélesebb korben elfogadottd
vilnak. A tanulmdnyokban a talélésre és kitjuldsra vonatkozé adatok laparoszkdpia és laparotomia esetében meg-
egyeznek, mig az el6bbi esetében lényegesen alacsonyabb miitéti morbiditisrél és rovidebb labadozasi id6rdl sza-
moltak be. Magas szint( jirtassig birtokaban, az emlitett el6nyok miatt, a laparoszképia megfelels kezelési alter-
nativa korai méhtestrik esetében. Osszefoglalé kozleményiinkben a laparoszképia korai staidiumt méhtestrik
kezelésében betoltott szerepével foglalkozunk. Orv. Hetil., 2010, 42, 1748-1752.
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Role of laparoscopy in the treatment of early endometrial cancer

Endometrial cancer is the most frequent malignant tumor of the female genital tract. Traditionally, surgical treatment
is performed via laparotomy, but laparoscopy has recently gained wider acceptance. Data regarding survival and re-
currence are comparable in case of laparotomy or laparoscopy. Surgical morbidity and postoperative recovery time are
significantly lower by laparoscopy. In case of early endometrial cancer laparoscopy is an invaluable alternative method
of choice but it has to be performed by skilled laparoscopic surgeons. Authors review the current literature regarding

the role of laparoscopy in the treatment of early stage endometrial cancer. Orv. Hetil., 2010, 42, 1748-1752.
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Az endometriumcarcinoma a leggyakoribb négyégya-
szati daganat, el6forduldsa az eurdpai orszagokban 30-
35/100 000. A daganatok tobbsége korai stadiumban
keril felismerésre, amikor még kedvezd prognizissal sza-
molhatunk [1]. Operabilitis esetén, korai stidiumban a
sebészi kezelés nz elsidleges, amelyet jelenleg laparotomia
ugan végeznek leggyakrabban. Egyre szélesebb korben
alkalmazzak azonban a laparoszképos moédszereket is.
Joindulat betegségek esetében mar egyértelmden bi-
zonyitottak a laparoszképia el6nyét a hagyomanyos
mtéti technikdkkal szemben. Az Gjabb tanulmanyok-
ban ugyanilyen kedvezd Osszefiiggéseket igazoltak a
négyodgyaszati onkologiai alkalmazhatdsagot illetGen is
[2]. Els6ként Childers és mtsai végeztek laparoszkoppal
asszisztalt sebészi stiddiummeghatirozast [3]. Osszefog-
lalé kozleményilinkben a laparoszképia korai stidiuma

méhtestrak kezelésében betoltott szerepét tekintjiik at a
legtijabb irodalom alapjan.

Laparoszkopos hysterectomia

A laparoszképos lymphadenectomia jelenleg, figgetle-
nil attédl, hogy a méheltivolitds milyen aton (vaginalis/
laparoszképos) torténik, kotelez6 része a méhtestrak
sebészi ellatasinak [4]. A m{téti kezelés hagyomanyos
modja a laparotomia, citolégiai mintavétel a hastiri mo-
sofolyadékbdl, extrafascialis hysterectomia és kétoldali
fiiggelékeltavolitas (TAH-BSO), valamint a kismedencei
és paraaorticus nyirokcsomé-dissectio. Az Egyesiilt Al-
lamokban a méhtestrakos esetek 80%-dnal végeznek
laparotomiat. A hiivelyi méheltavolitas megtelel$ alter-
nativa lehet olyan pacienseknél, akiknél a hasi mttét igen
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nehéz vagy kockizatos lenne (példdul stlyos foka elhi-
zés) [5, 6].

Magatél értet6dd azonban, hogy ilyen esetben lehe-
tetlen a hasiireg attekintése, a lymphadenectomia vég-
zése, valamint citolégiai mintavétel a hastiri mosoéfo-
lyadékbol [7]. A laparoszkoppal asszisztilt hiivelyi
méheltavolitds (nyirokcsomo-dissectiéval kombinalva)
azonban biztonsidgos, és onkologiai kompromisszumok
nélkili alternativa lehet [8]. A sebészek egy része biz-
tonsigosabbnak tartja ezt az eljarast, mint a teljes egé-
szében laparoszkoppal végzett mitétet (teljes laparosz-
koépos hysterectomia — TLH) [9, 10]. Annak ellenére,
hogy a TLH szamos technikaja ismert, nem dllnak ren-
delkezéstinkre prospektiv, randomizalt vizsgalatok adatai
az egyes modszerekkel kapcsolatban [11, 12, 13].
Manolitsas és McCartney egy retrospektiv vizsgalatban
hasonlitottik 6ssze a TLH-t és a laparotomia Gtjdn tor-
téné méheltivolitast. Tanulmanyukban igazoltik, hogy
a laparoszképos moédszer biztonsigos, és megfelelS ta-
nulasi idészak utin viszonylag gyorsan elvégezhetd el-
jaras [13]. Obermair és mtsai a port-site metasztizisok
cl6fordulasit vizsgiltdk 226 TLH esetén, nem bizo-
nyitva a gyakoribb elSfordulast [11]. Ezek alapjin
viszonylag egységes az az dllaspont, amely szerint a lapa-
roszkopos moédszer nem rontja a talélést és a betegség
prognozisat. A rovidebb labadozasi id6 és igy a kor-
hazi koltségek csokkentésének, valamint a munkaképes-
ség gyorsabb helyreallasinak jelentsége napjainkban
mir egyre fontosabb tényezok [14].

Nyirokcsomo-dissectio szerepe
a méhtestrak kezelésében

A lymphadenectomia kérdéskdre mindmaig szamos el-
lentmondassal teli téma. Az ezzel kapcsolatos kozlemé-
nyek részletes értékelésétdl eltekintiink, de az utobbi
id6ben két prospektiv, randomizalt vizsgalat is befeje-
z6dott, amelynek eredményeit jelen kozleményben is
osszegezzlik. Benedetti-Panici és mtsai randomizalt
vizsgalatban tanulminyoztik, hogy a szisztematikus
kismedencei lymphadenectomia befolydsolja-e a méh-
testrakos betegek teljes, illetve betegségmentes talélé-
sét. A tanulmanyba 514, FIGO I. stadiuma méhtest-
rikos beteget vontak be, kozilik 264 paciensnél
végeztek szisztematikus kismedencei nyirokcsomo-dis-
sectiét. Szdmos egyéb paraméter mellett elemezték a
betegek talélését is. Mind a korai, mind a kés6i poszt-
operativ szovédmények szignifikinsan gyakrabban for-
dultak el a lymphadenectomidn atesett betegek cso-
portjiban (81 vs. 34 beteg). Intention-to-treat elemzés
soran a betegek Otéves betegségmentes és teljes tal-
élése hasonld volt a két karban (81% és 85,9% vs. 81,7%
és 90%). Megallapitottak, hogy a kismedencei lymph-
adenectomia nem javitotta a talélést, de lényegesen
pontosabb stadiummegallapitist tett lehetévé, amely-
nek ismeretében az adjuvans kezelés sziikségessége is
meghatarozhat6. Korai méhtestrak esetében a kisme-
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dencei nyirokcsomékban fordul elé leggyakrabban me-
tasztazis. Annak ellenére, hogy szamos szerzé szerint a
lymphadenectomia végzése a talélést is javitja, az ezzel
kapcsolatos tanulmanyok mindegyike retrospektiv jel-
legti volt, kontrollcsoportok vizsgilata nélkil. Benedetti-
Panici és misni megfelel6 szamG nyirokcsomét tavoli-
tottak el (median — 30 darab), igy a lymphadenectomia
radikalitisa nem kérdéses. A posztoperativ sz6vEd-
mények gyakoribb el6fordulisa a lymphadenectomiin
dtesett csoportban szintén nem megleps adat (fGleg
lymphoedema-, lymphocystaképz8&dés) [15]. A tanul-
many talélésre vonatkozéd adatai 6sszhangban vannak
a nemrégiben publikilt ASTEC study eredményeivel.
Utébbi tanulmdny elégtelenségét jelzi azonban az,
hogy csak a betegek 40%-dnal tavolitottak el 14-nél
tobb nyirokcsom6t. Annak ellenére, hogy a lymph-
adenectomia nem befolydsolja pozitivan a betegek tal-
¢élését, pontosabb stidiummeghatarozast tesz lehetvé,
és prognosztikai értéke van (a nyirokcsomok tumoros
érintettsége rosszabb korjoslatot jelez) [16]. Az adju-
vans kezelés sziikségességérdl csak a nyirokcsomokra
vonatkozé szovettani értékelés ismeretében lehet biz-
tonsiggal donteni. A hazai gyakorlatban is javasolt
tehat e betegcsoportban a nyirokcsomo-dissectio elvég-
zése, vagyis a betegek képzett n6gydgyisz-onkologusok
altali, centrumokban torténd kezelése.

Laparoszkopos nyirokcsomo-dissectio

A lymphadenectomia a sebészi stadiummeghatarozas
fontos eleme. Megfelel$ jartassag birtokdaban ezt is cél-
szeri minimalisan invaziv moédszerrel, laparoszképia
ugan végezni. Kétféle sebészi megkozelités ismeretes:
a transperitonealis és az  extraperitonealis behatolds.
Els6ként az extraperitonealis médszert irtik le. Allat-
kisérletekben bizonyitottak, hogy az extraperitonealis
behatolds a kés6ébbiekben kevesebb 6sszenovés kiala-
kuldsaval jar, és igy lehet8séget ad az esetlegesen sziik-
séges sugarkezelés korabbi kezdésére, sokkal kisebb
morbiditasi kockazat mellett [17, 18]. Ugyanakkor
a transperitonealis moédszerrel lehetséges az egyideji
salpingo-oophorectomia elvégzése is, amely miatt ez
az eljaras szélesebb korben elterjedt. A laparoszképia
legfébb elényét a posztoperativ Gsszendvések kisebb
aranydban latjak. Ez kiilonosen fontos tényez$ lehet
sugarkezelés alkalmazdsa esetén, ugyanis az irradidcié
fokozza a radiogén enteritis kockdzatit. Utébbi szo-
védmény sokkal gyakoribb és stilyosabb lehet kiterjedt
osszenovések fennallasakor, mivel jelentésen csokken-
het a bélkacsok mobilitisa [7]. Leblanc és misai retros-
pektiv tanulmdnyukban szignifikinsan kisebb ardnyban
észleltek radiogén szovédményt laparoszképia utan
[19]. Bar a laparoszképos lymphadenectomia egyér-
telmd el6ényeit mar igazoltak, az eljirds invazivitasinak
tovabbi csokkenését remélhetjiik az 6rszem- (sentinel)
nyirokcsomoé-biopsziak  technikajanak kidolgozasaval.
Utébbi eljarast azonban egyel6re csak kontrollalt kli-
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nikai vizsgalatok keretei kozott szabad alkalmazni.
Querlen és mtsni 39 méhnyakrikos betegnél végeztek
laparoszképos kismedencei lymphadenectomidt, amely-
nek eredményeit 1991-ben publikiltak. Egy évvel ké-
s6bb Nezhat és mitsai szintén méhnyakrikos betegnél
elvégezték az els¢ laparoszképos paraaorticus dissec-
tiét [20, 21]. Ennek ellenére méhtestrik esetében meg-
lepSen ritkan kertilt sor laparoszképos nyirokcsomo-
dissectiora [22, 23, 24].

Childers és mtsai 23, 1. stidium( méhtestrikos pé-
ciensnél végeztek kismedencei és paraaorticus lympha-
denectomidt laparoszkopia atjan. Megemlitették, hogy
2 esetben kellett eldllni a laparoszkdépos modszertdl a
beteg extrém fokt elhizasa miatt. Ennek ellenére sza-
mos szerzG ugy véli, hogy még obesitas esetén is kivi-
telezhetd a laparoszképos dissectio [25, 26]. Egyel6re
még nincsen egyetértés a lymphadenectomia Kkiterjesz-
tésére vonatkozodan. A szerzGk egy része csak kisme-
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dencei lymphadenectomiit javasol [27]. Holub és mtsai
egy cseh multicentrikus vizsgilatban 69 betegnél vé-
geztek laparoszkopos nyirokcsomo-dissectiot. Koziiliik
csak 25 esetben tortént mind kismedencei, mind para-
aorticus lymphadenectomia [28]. A betegek 15,2%-
aban igazoltak attétes nyirokcsomoét. Egy 320 beteg
bevonasaval jaré retrospektiv vizsgalatban [29] a kis-
medencei nyirokcsomoéattét jelenléte pontosabban je-
lezte a paraaorticus attét jelenlétét, mint a myometrium
invaziojanak mértéke. Bemedetti-Panici és mtsai meg-
figyelték, hogy leggyakrabban a felszines obturatoricus
nyirokcsomok érintettek [30]. Ezzel egyiitt az a. iliaca
externa és az a. iliaca communis kornyéki, felszines nyi-
rokcsomok dissectidjat javasoljak. A FIGO protokoll-
janak megfelelGen, a paraaorticus nyirokcsomok eltavo-
litdsa indokolt makroszképosan gyanuis aorta kornyéki
csomoOk, pozitiv iliaca communis koriili nyirokceso-
mok, tumorosan érintett adnexumok, grade 3-as da-
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ganatok és a myometrium vastagsigianak tobb mint fe-
lét meghalad6é daganatos invazi6 esetén [31]. A serosus
papillaris és vilagos sejtes szovettani altipus, valamint
a carcinosarcoma jelenléte szintén indokolja a para-
aorticus lymphadenectomidt. A jelenleg rendelkezésre
all6 adatok alapjan elmondhatd, hogy a lymphadenec-
tomia kiterjesztésének kérdése meglehetGsen ellent-
monddsos témakor. Virhatéd, hogy a sentinel nyirok-
csomd biopszidja, amennyiben annak technikai felté-
telei, érzékenysége és biztonsigossiga tisztizddnak,
tovabb finomitja a lymphadenectomia kérdéskorét,
még jobban csokkentve a morbiditast [32, 33, 34, 35,
36, 37, 38, 39, 40].

Laparoszkopia vagy laparotomia?

Magrina és mtsai méhtestrdk esetében szdmos elényt
igazoltak a laparoszképos eljarasokkal kapcsolatban.
Annak ellenére, hogy a mtéti id6 valamivel hosszabb,
még haladé tudasta laparoszképos szakember esetében
is, a korhazban toltends id6 [ényegesen kevesebb, a md-
téti vérvesztés kisebb, a labadozasi id6 pedig révidebb
[2]. A posztoperativ szovédmények vonatkozdsiban
némi elény tapasztalhat6 a laparoszképia javara. A port-
site (trokdrok kortili) metasztizisok (és kigjulds) kockd-
zatanak kérdéskore napjainkban is ellentmondasos te-
rilet. A rendelkezésre dll6 adatok alapjan agy tdnik,
hogy a minimdlisan invaziv technika nyujtotta elényok
jelentésen kompenzaljik a kockdzatot. Nyilvanvalo, hogy
a mUtéti id6 jelentSs csokkenése csak a megfelelS tanu-
lasi periddus (,learning curve”) letelte utin varhaté.
Ugyanez vonatkozik az eltivolitott nyirokcsomék szd-
miéra és a mitéti specimen mindségére is [41, 42, 43,
44, 45, 40, 47, 48, 49]. A korszeri minSségbiztositasi
elvek betartasa és a legmagasabb szintre fejlesztése csak
a patolégusokkal és az egyéb tirsszakmak mivelSivel
valé folyamatos kapcsolattartis és konzulticié révén
valésulhat meg. A magas szintd laparoszkopos gya-
korlat mellett a ,nyitott” (laparotomia atjan végzett)
onkolégiai mitétekben val6 jirtassig is alapvetd, ki-
l6nos tekintettel a mitéti szovédmények, sériilések el-
latdsara [50]. A ,halad6 szinti” laparoszkopos jartas-
sdg csak olyan intézetben szerezhet§ meg, ahol ezek a
beavatkozasok a napi gyakorlat részét képezik. A ren-
delkezéstinkre 4ll6 irodalmi adatok és sajat tapaszta-
lataink alapjan elmondhat6 tehat, hogy napjainkban a
laparoszképidnak igen jelentSs szerepe van a korai sta-
diumt endometriumcarcinoma kezelésében. A mini-
milisan invaziv technikik az onkolégiai sebészet mas
teriiletein is komoly alternativit jelentenek. A mdté-
tek végzése sorin nem kell kompromisszumot kotni
az onkologiai radikalitist illetGen sem, de ez természe-
tesen feltételezi a legmagasabb szintd daganatsebészeti
jartassigot. Az ESGE (European Society of Gyneco-
logical Endoscopy) képzési irdnyelveiben az onkolé-
giai mdtétek a legmagasabb (IV-es) szintet képviselik
(1-4. abra — a szerz6k sajat anyagabdl).
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