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Streszczenie

Cel pracy: Wykonywanie histerektomii oszczedzajacej szyjke macicy z przyczyn innych niz nowotwor ztosliwy
Jest coraz czesciej wykonywanag procedurg ze wzgledow farmakoekonomicznych, jak rowniez psychospotecznych.
Z drugiej jednak strony nalezy sie liczy¢ z potencjalng mozliwoscig rozwoju raka szyjki macicy u tak leczonych
pacjentek. Przeprowadzenie zabiegu amputacji nadszyjkowej trzonu macicy wigze sie ze skroceniem czasu
trwania zabiegu, mniejszg utratg krwi, spadkiem liczby powiktar $rod- i pooperacyjnych oraz z krotszym okresem
hospitalizacji. Dyskutowany jest rdwniez potencjalnie korzystny wptyw pozostawienia szyjki macicy na zachowanie
prawidltowej statyki narzgddw miednicy mniejszej jak rowniez funkcje seksualne, przy czym w chwili obecnej brak
Jjest badan jednoznacznie potwierdzajgcych to ostatnie zatozenie.

Cel pracy: Celem pracy byfa ocena czestosci wystepowania raka szyjki macicy oraz okreslenie jego typu
histopatologicznego w przypadku przeprowadzenia zabiegu nadszyjkowej amputacji trzonu macicy.

Materiat i metody: W badaniu retrospektywnym wykorzystano dane medyczne uzyskane od 903 pacjentek
leczonych z powodu raka szyjki macicy w czterech Kilinikach Ginekologicznych biorgcych udziat w projekcie:
osrodek 1 — Il Klinika Ginekologii UM, Lublin (lata 2001-2011); osrodek 2 — Kiinika Ginekologii i Ginekologii
Onkologicznej Wojskowego Instytutu Medycznego, Warszawa (lata 2002-2012); osrodek 3 — Katedra i Kliniki
Potoznictwa, Chordb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej Il Wydziatu Lekarskiego WUM, Warszawa (lata 2008-
2013) oraz osrodek 4 — Klinika Onkologii Ginekologicznej UM, Poznarn (lata 2000-2012).

We wszystkich osrodkach analizowano liczbe pacjentek leczonych z powodu raka szyjki macicy w zaleznosci od

obecnosci u pacjentki trzonu macicy w chwili przyjecia, wieku pacjentki w chwili rozpoznania nowotworu, czasu jaki
uptynat od amputacji trzonu oraz typu histopatologicznego nowotworu.
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Wyniki: W grupie 903 pacjentek leczonych z powodu raka szyjki macicy do jego rozwoju w pozostawionej szyjce
macicy (w czasie operacji amputacji trzonu macicy) doszto u 3 pacjentek, co stanowi zaledwie 0,33% populacji
objetej badaniem. We wszystkich tych przypadkach rak szyjki macicy rozwinat sie po dtugim okresie czasu od
momentu wykonania zabiegu nadszyjkowej amputacji trzonu macicy. Jako metode terapeutyczng u jednej chorej
wykorzystano radioterapie, u jednej wykonano trachelektomie a jedna chora byta leczona metodg skojarzong —
operacyjnie i radioterapig.

Whioski: Potencjalne ryzyko powstania raka w pozostawionym kikucie szyjki szacuje sie na 1/1000 kobiet pod-
danych histerektomii subtotalnej. Przed przeprowadzeniem powyzszego zabiegu nalezy w kazdym przypadku do-
ktadanie przeanalizowac potencjalne czynniki rozwoju raka szyjki macicy. Pacjentki, u ktorych przeprowadzono
nadszyjkowg amputacje trzonu macicy, nalezy poinformowac, ze pomimo niewielkiego ryzyka wystgpienia raka
szyjki macicy, muszg one kontynuowac skrining cytologiczny.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy / nadszyjkowa amputacja trzonu macicy
badanie epidemiologiczne / badanie wielooSrodkowe

Abstract

Objectives: Cervix-sparing hysterectomy due to benign conditions remains controversial, especially when the
presumed risk of cervical cancer in the retained cervical stump is concerned. On the other hand, supracervical hys-
terectomy is associated with shorter operative time, decreased blood loss and decreased intraoperative complica-
tions. Moreover, beneficial effects of retaining the cervix on the pelvic statics and female psychosexual functioning
have been suggested, although not yet proven.

The aim: The aim of the study was to determine the frequency and types of cervical cancers in the retained cervical
stump after supracervical hysterectomy performed due to benign diseases of the uterine corpus in four academic
settings.

Material and methods: Retrospective review of medical records of 903 women who underwent treatment due to
cervical carcinoma in four departments participating in the study: Centre 1- 2nd Department of Gynecology, Medi-
cal University, Lublin (years: 2001- 2011), Centre 2- Department of Gynecology and Gynecologic Oncology, Military
Institute of Medicine, Warsaw (years: 2002-2012); Centre 3- Katedra i Kliniki PotoZnictwa, Chordb Kobiecych i
Ginekologii Onkologicznej Il Wydziatu Lekarskiego WUM, Warsaw (years: 2008-2013) and Centre 4- Department of
Gynecologic Oncology, Poznar University of Medical Sciences, (years: 2000-2012). The occurrence rate of cervical
stump carcinoma was reported in relation to patient age, time elapsed between supracervical hysterectomy and
diagnosis stump cancer, and histological type of cancer.

Results: Only 3 cases of cervical stump carcinoma (0.33%) were identified among the 903 investigated women. In
all these cases, cervical stump cancers were diagnosed several years after supracervical hysterectomy. In one case
the only treatment was radiotherapy, in one case only trachelectomy was performed, whereas in one case surgery
followed by radiotherapy was used.

Conclusions: It should be remembered that subtotal hysterectomy carries a risk, albeit relatively low, of developing
stump cancer. Therefore, patients should be informed that after such operation further cervical cancer screening
is mandatory. Moreover, subtotal hysterectomy should not be offered in populations at risk of developing cancer of
the uterine cervix.

Key words: cervical cancer / supracervical hysterectomy / epidemiological study
multicenter study

Wstep

Histerektomia jest, po cigciu cesarskim, najczesciej prze-
prowadzana operacja ginekologiczng i dlatego kazde wielo-
osrodkowe badania dotyczace ewentualnych pdznych nastepstw
tego zabiegu sg szczegdlnie pozadane, zwlaszcza jezeli spetnia-
ja kryteria randomizacji. Jest to o tyle istotne, Zze gromadzenie
danych w oparciu o kryteria medycyny opartej na faktach (ang.
evidence based medicine) umozliwia ewentualng zmiang poste-
powania klinicznego i moze mie¢ bezposredni wplyw na jakosé¢
zycia pacjentek poddanych temu zabiegowi. Z danych epidemio-
logicznych wynika, ze prawie 20% kobiet do 60. roku zycia ma
z rdznych powodow wykonana operacj¢ wycigcia macicy [1, 2].
Tendencje do rezygnowania z terapii radykalnych na rzecz pro-
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cedur oszczedzajacych sg obecnie bardzo mocno akcentowane
w chirurgii ginekologicznej. Dlatego tez na calym swiecie zwigk-
sza si¢ odsetek operacji oszczedzajacych polegajacych na wycig-
ciu trzonu macicy z pozostawieniem szyjki macicy (histerekto-
mia nadszyjkowa — SCH) oraz przydatkow kosztem histerektomii
catkowitej. Wigkszos$¢ zabiegdw laparoskopowych majacych na
celu leczenie nieztosliwych zmian macicy wykonuje si¢ w po-
staci nadpochwowej amputacji macicy. Zachowanie szyjki moze
mie¢ znaczenie kliniczne z powodu mniejszej traumatyzacji tka-
nek, zmniejszonej utraty krwi, krotszego czasu operacji i mniej-
szego odsetka wypadania kikuta pochwy czy tez pooperacyjne-
go enterocoele. Pozwala to rowniez unikna¢ skrocenia dtugosci
pochwy, co moze wptywac na funkcje psychoseksualne kobiety.
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Ten ostatni efekt, chociaz teoretycznie bardzo atrakcyjny,
nie jest jednak do konca udowodniony [1, 3]. Z drugiej strony
zwolennicy histerektomii catkowitej wykonywanej czy to droga
klasycznej laparotomii, czy tez na drodze laparoskopowej pod-
kreslaja, Zze usunigcie szyjki zapobiega mozliwosci wystgpowa-
nia krwawien z kikuta szyjki u kobiet z zachowana czynno$cia
jajnikéw, co moze dotyczy¢ okoto 10% kobiet po SCH, zmniej-
sza czgstos¢ wystegpowania bolu w obrgbie miednicy mniejszej
i zapobiega skutecznie mozliwo$ci rozwoju nowotworu w po-
zostawionej szyjce. Leczenie raka powstalego w obrebie szyjki
macicy po usunigciu trzonu macicy jest trudniejsze i skojarzone
z wigkszym odsetkiem powiktan w pordwnaniu do sytuacji, kie-
dy mamy zachowang macicg [4]. Rak szyjki macicy wystgpujacy
po wycigciu trzonu mozemy podzieli¢ na dwie grupy, w zalezno-
$ci od czasu kiedy nastapita kliniczna manifestacja nowotworu.
Jezeli nowotwor rozwija si¢ przed uplywem 2 lat, mamy do czy-
nienia z sytuacja wskazujaca, ze nowotwor lub stan przedrakowy
byt juz obecny w czasie przeprowadzania operacji pierwotnej
(tzw. koincydencja). Z kolei nowotwory rozwijajace si¢ pdozniej
powstaty rzeczywiscie w pozostawionej szyjce [1]. Jak wynika
z badan epidemiologicznych rak szyjki macicy jest trzecim co
do czgstosci wystgpowania (po raku piersi i odbytnicy, a drugim
co do czgstosci rakiem narzadow plciowych) nowotworem zto-
sliwym u kobiet [5]. Statystyki dotyczace $Smiertelnosci spowo-
dowanej przez raka szyjki macicy pokazuja, ze srednio codzien-
nie prawie u dziesigciu Polek rozpoznaje si¢ raka szyjki macicy,
a ponad potowa z nich umiera.

Jak juz wspomniano powyzej w ostatnich latach obserwuje
si¢ wzrost czgstosci wykonywania amputacji nadszyjkowej trzo-
nu macicy u pacjentek operowanych z powodu zmian nieztosli-
wych —wg kodéw NFZ odsetek amputacji nadpochowych trzonu
macicy aktualnie wynosi w Polsce 22% (dane z 2012 roku).

Rosnie wigc liczba kobiet, z pozostawiong szyjka macicy,
u ktorych zostal usunigty trzon macicy, a co za tym idzie rosnie
liczba pacjentek, ktore moga by¢ zagrozone wystgpowaniem raka
W pozostawionej szyjce.

Cel pracy

Celem naszej pracy byta ocena czy usunigcie szyjki macicy
u pacjentek operowanych z powodu zmian nieztosliwych trzonu
macicy moze wplywac na zmniejszenie wystgpowanie raka szyj-
ki macicy w populacji kobiet polskich.

Materiat i metody

Badaniem retrospektywnym objeto grupe 903 pacjentek le-
czonych z powodu raka szyjki macicy w 4 Klinikach Gineko-
logicznych bioracych udzial w badaniu: Osrodek 1 — I Klinika
Ginekologii UM, Lublin (lata 2001- 2011); Osrodek 2 — Klinika
Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Wojskowego Instytutu
Medycznego, Warszawa (2002-2012); Osrodek 3 — Katedra i Kli-
niki Potoznictwa, Chordb Kobiecych i Ginekologii Onkologicz-
nej II Wydziatu Lekarskiego WUM, Warszawa (lata 2008-2013)
oraz Osrodek 4 —Klinika Onkologii Ginekologicznej UM, Poznan
(lata 2000-2012). We wszystkich osrodkach analizowano liczbg
pacjentek leczonych z powodu raka szyjki macicy w zaleznosci
od obecnos¢ u pacjentki trzonu macicy w chwili przyjecia, wieku
pacjentki w chwili rozpoznania nowotworu, czasu jaki upltynat od
amputacji trzonu oraz typu histopatologiczny nowotworu.

Wyniki

W grupie 903 pacjentek leczonych z powodu raka szyjki
macicy w czterech osrodkach uczestniczacych w badaniu jedynie
u 3 chorych rak rozwinat si¢ w szyjce pozostawionej po operacji
amputacji trzonu macicy — dwie pacjentki byly leczone w osrod-
ku drugim i jedna pacjentka w osrodku czwartym — tabela 1.

Tabela I. Raki szyjki macicy w pozostawionym kikucie pochwy w analizowanej grupie pacjentek.

Osrodek 1 Osrodek 2 Osrodek 3 Osrodek 4
Lata 1 | iczba RsM F'{-g’;m Liczba RSM F'{-g’;m Liczba RSM Fliis(,;;l:?\l Liczba RSM ég;ﬂ?\l
2000 - - - - - - 51
2001 18 0 - - - - 42 1
2002 22 0 4 0 - - 41
2003 23 0 0 - - 44
2004 16 0 13 0 - - 44
2005 23 0 13 0 - - 36
2006 18 0 12 0 - - 40
2007 23 0 14 0 - - 31
2008 20 0 15 1 30 0 30
2009 18 0 19 0 11 0 32
2010 21 0 16 0 12 0 30
2011 18 0 13 1 12 0 21
2012 - - 10 0 13 0 15
2013 - - - - 7 0 ;
ogolem 220 0 138 2 85 0 457 1

RSM - rak szyjki macicy, RSpHN - rak szyjki macicy po histerektomii nadszyjkowej

Nr6/2014

Ginekologia

Polska

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

437



PRACE ORYGINALNE
ginekologia

Ginekol Pol. 2014, 85, 435-440

Tomasz Rechberger et al. Wystgpowanie raka szyjki macicy po histerektomii nadszyjkowej - badanie wieloosrodkowe.

Tabela Il. Charakterystyka pacjentek z rakiem w kikucie szyjki macicy.

Wiek chorej Lo c::lzz:l:')utacu Typ histologiczny Stopien FIGO Leczenie
58 11 lat Rak ptaskonabtonkowy FIGO IIB Radioterapia
Radykalna trachelektomia
57 14 lat Rak ptaskonabtonkowy FIGO 1B2 (Meigs) + radioterapia
80 36 lat Rak ptaskonabtonkowy FIGO IA1 Trachelektomia przezpochwowa

m PLASKONABLONKOWY
W GRUCZOLOWY

W INNY

Rycina 1. Typy histologiczne raka szyjki macicy w cafej analizowanej grupie
pacjentek.
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Rycina 2. Typy histologiczne raka szyjki macicy w poszczegélnych oérodkach
badawczych.

W analizowane]j przez nas grupie pacjentek czesto$¢ raka
szyjki macicy w szyjce pozostawionej po nadszyjkowym usunig-
ciu trzonu wynosita zaledwie 0,33%. (Tabela I).

Srednia wieku w chwili rozpoznania (u pacjentek z zacho-
wang macica) wyniosta: 51,6 lat w o$rodku 1; 56,9 lat w osrodku
2; 53,1 lat w o$rodku 3 i 50,8 lat w osrodku 4. Dla rakow wy-
stgpujacych u chorych z zachowana macica stwierdzono w 830
przypadkach wystgpowanie raka ptaskonablonkowego, w 62
przypadkach — raka gruczotowego a w 11 przypadkach byly to
pozostate typy raka. (Rycina 1, Rycina 2).

W tabeli II przedstawiono charakterystyke kliniczng 3 pa-
cjentek, u ktorych wystapil rak szyjki macicy po wykonaniu
histerektomii nadszyjkowej. We wszystkich przypadkach rozpo-
znano raka wiele lat po wykonanej amputacji trzonu macicy.
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Chora z zaawansowanym rakiem (FIGO IIB) oraz chora z ra-
kiem w stopniu FIGO IB2 zglosily si¢ do lekarza z powodu krwa-
wien; u ostatniej pacjentki raka rozpoznano dzigki badaniu cyto-
logicznemu. Chora w stopniu IIB leczono w 2002 roku i dlatego
zastosowano tylko radioterapi¢ (brachy- i teleterapi¢). Pacjentka
zmarta z powodu nawrotu choroby. U chorej w stopniu FIGO 1B2
rozpoznano takze raka piersi i chora zmarta w wyniku rozsiewu
procesu nowotworowego. Trudno stwierdzi¢, czy przyczyna roz-
siewu i zgonu byt rak piersi, czy rak szyjki macicy. U 80-letniej
chorej nie obserwuje si¢ cech nawrotu choroby. (Tabela II).

Dyskusja

Jak wynika z Krajowego Rejestru Nowotworéw na rok 2009
od lat 80-tych XX wieku rozpoczat si¢ proces spadku liczby za-
chorowan na raka szyjki macicy, natomiast spadek catkowitej
liczby zgonoéw widoczny jest dopiero od ostatniej dekady [6].
Zwiazane jest to z szeroko zakrojonym programem profilaktyki
raka szyjki macicy. W 2008 roku pobrano 800 tys. rozmazow cy-
tologicznych (24% populacji/dany rok), co jest wynikiem o 100
tys. wigkszym niz w roku 2007. Srednia europejska dla poréwna-
nia w 2007 roku wg danych szacunkowych wyniosta 22%. Spo-
$réd 795 891 wykonanych badan, nieprawidlowych wynikow
cytologicznych byto 19 703 (2,5%) [7].

Jak wynika z danych Krajowego Rejestru Nowotworéow
wspolczynnik standaryzowany dla zachorowan na raka szyjki
macicy w Polsce od roku 2001 do 2010 obniza si¢. Zmniejsza
si¢ rowniez liczba zachorowan na raka szyjki macicy — w 2001
roku wyniosta 3604 a w 2010 roku — 3078 [6]. Dane za rok 2011
pokazuja, ze liczba kobiet objgtych programem profilaktyki
i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy wyniosta 3 293 187
z czego 804 989 kobiet zglosito si¢ na badania cytologiczne w ra-
mach programu. U 778270 kobiet wynik badania byt prawidto-
wy. W 7649 przypadkach stwierdzono wystgpowanie ASC-US,
w 1022 — ASC-H, w 4182 — LSIL, w 1734 — HSIL, a u 768 kobiet
stwierdzono — AGC, za$ liczba kobiet, u ktorych wykryto raka
szyjki macicy wyniosta 745 [8]. W raporcie tym nie uwzglednio-
no jednak informacji o wystgpowaniu przypadkéw raka w pozo-
stawionym kikucie szyjki macicy. Dane uzyskane w naszej pracy
wskazuja na znikomy odsetek rakdw rozpoznawanych w szyjce
pozostawionej po amputacji trzonu macicy. Wynika to po cze-
Sci z faktu, ze w analizowanych latach wykonywano w Polsce
w wigkszosci histerektomie catkowite. Zaznaczajaca si¢ obecnie
tendencja, zwiazana takze z zyczeniami chorych, zachowania
szyjki macicy podczas operacji zmian nieztosliwych trzonu moze
ten odsetek zwigkszy¢. Ale z drugiej strony rosnie $wiadomosé
kobiet, co powinno spowodowac, ze zgodnie z zaleceniami beda
si¢ one poddawaty regularnym badaniom cytologicznym. Biorac
pod uwagg, ze w ciagu kazdego roku w analizowanym okresie
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byto $rednio 3300 zachorowan na raka szyjki macicy, mozna
przypuszczac, ze rozpoznano w tym czasie w Polsce okoto 12
rakéw szyjki macicy po operacji amputacji trzonu macicy. Jed-
noczesnie w 2010 roku, wedlug danych NFZ, amputacje trzonu
z pozostawieniem szyjki stanowity 22% wszystkich histerekto-
mii. Trudno oszacowaé, czy liczba ta wzrosnie, czy utrzyma si¢
na stalym poziomie, a tym samym trudno stwierdzi¢, czy wzro-
$nie liczba rakéw w pozostawionej szyjce. Jednak powolny, ale
staty spadek liczby zachorowan na raka szyjki, zwiazany z wy-
krywaniem i leczeniem stanow przedrakowych oraz wspomniana
coraz wyzsza $wiadomoscia kobiet polskich moze przyczynic si¢
do tego, ze rak szyjki po amputacji trzonu begdzie rozpoznawany
sporadycznie.

Z epidemiologicznych badan szwedzkich wynika, ze spo-
$rod 8028 pacjentek operowanych z powodu inwazyjnego raka
szyjki macicy w latach 1959-2004 u 161 (grupa badana) rozpo-
znano raka w kikucie szyjki co stanowi 2% badanych. W badaniu
grup¢ kontrolng stanowity pacjentki niepoddane wczesniej am-
putacji nadszyjkowej, przy czym 1 pacjentce z rakiem w kikucie
przyporzadkowano 3 pacjentki niepoddane wczesniej amputacji
(grupa kontrolna). Sredni czas pomiedzy nadszyjkowa amputa-
cja a rozpoznaniem raka szyjki wynidst 17,6 lat (od 1 do 46).
Sposrod 161 przypadkéw w 89% byt to rak ptaskonablonko-
wy (SCC), a w 11% — gruczotowy (EC). W grupie kontrolnej
rak ptaskonabtonkowy wystapit w 92%, za$ gruczotowy w 9%.
W grupie badanej sredni wiek pacjentek w chwili rozpoznania
wynidst 60,1 lat (od 36 do 84), podczas gdy u pacjentek z grupy
kontrolnej wiek ten wynosit 52,7 lat. Nie stwierdzono, by u pa-
cjentek poddanych wezesniej amputacji istniato wigksze ryzyko
wystapienia raka szyjki macicy.

Klasyfikacja FIGO przedstawiala si¢ nastgpujaco — pacjentki
z SCC stopien I- 28,5% (grupa badana) i 29,1% (grupa kontrol-
na). Stopien II — 50,7% (grupa badana) i 51,1% (grupa kontrol-
na). Stopien III —14,6% (grupa badana) i 14,0% (grupa kontrol-
na). Stopien IV —4,9% (grupa badana ) i 5,8% (grupa kontrolna).
Pacjentki z EC — stopien I — 3,5% (grupa badana) i 3,6% (grupa
kontrolna). Stopien II — 47,1% (grupa badana) i 41,7% (grupa
kontrolna). Stopien III — 11,8% (grupa badana) i 19,4% (grupa
kontrolna). Stopien IV — 5,9% (grupa badana i 2,8% (grupa kon-
trolna). W grupie 8028 pacjentek leczonych z powodu raka szyj-
ki klasyfikacja FIGO wygladata nastgpujaco: stopien I — 38,6%,
stopien II — 40,75%, stopien III — 12,45%, stopien IV — 8,2%.
Nie wykazano, aby dtugos¢ zycia rdznita si¢ migdzy grupa bada-
ng a grupa kontrolna. Stwierdzono natomiast, ze gruczolakorak
w kikucie szyjki cechuje si¢ gorsza prognoza w poréwnaniu do
raka ptaskonabtonkowego [9].

Z kolei w badaniach francuskich przeprowadzonych w la-
tach 1974-1990 rozpoznano raka w kikucie szyjki macicy u 77
chorych, co stanowito 6,6% pacjentek, u ktérych rozpoznano
raka szyjki macicy w analizowanym okresie. Sredni wiek pa-
cjentek wyniost 59,6 lat. W 91% byt to rak ptaskonabtonkowy,
aw 9% gruczotowy. Wg klasyfikacji FIGO — I stopien rozpozna-
no u 35%, I1-45%, 11— 18%, IV — 2% pacjentek. Trzyletni okres
obserwacji uzyskano u 59 z 77 pacjentek (76,6%), nastgpnie 5.
1 10. letni okres przezycia uzyskano odpowiednio u: 71% i 67%
pacjentek w stopniu I, 70% 1 65,3% — w stopniu 111 41% 1 41%
w stopniu III wg FIGO. Stwierdzono, ze wyniki leczenia sg po-
dobne w grupie pacjentek z rakiem w kikucie szyjki jak i rakiem
szyjki w ,,calej” macicy [10].
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W okresie pomigdzy 1985 a 1999 rokiem stwierdzono wy-
stgpowanie raka w kikucie szyjki macicy u 14 kobiet, co stano-
wito 3,85% przypadkow raka szyjki rozpoznanych w tym osrod-
ku. Srednia wicku pacjentek wyniosta 53 lata. Okres pomiedzy
amputacja trzonu macicy a rozpoznaniem raka szyjki wyniost
$rednio 9,3 lata (od 9 dni do 27 lat). Wg klasyfikacji FIGO 28,6%
pacjentek byto w I stopniu, 42,9 % — w 11, 28,6% — w III. Okres
przezycia wyniost od 12 do 120 miesigcy ($rednio 53,3 miesiace).
Nie stwierdzono réznic pomigdzy wynikami leczenia pacjentek
z rakiem w kikucie szyjki a rakiem w ,,calej” macicy [11]. Jednak
leczenie radioterapig zaawansowanych postaci raka szyjki w po-
zostawionym kikucie jest trudniejsze; zastosowanie pelnej dawki
terapeutycznej moze by¢ zwigzane z wigksza liczba powiktan ze
strony narzadow krytycznych.

Tak wigc nie wydaje sig, aby profilaktyczne usuwanie szyjki
macicy moglo w sposéb istotny wptyna¢ na zmniejszenie licz-
by przypadkdéw raka szyjki macicy w populacji kobiet polskich.
Z kolei z wigkszosci badan epidemiologicznych jasno wynika,
ze histerektomia nadszyjkowa jest obcigzona mniejsza chorobo-
woscia i mniejsza liczba powiktan w poréwnaniu z histerektomia
catkowita. Analiza powiktan ze strony uktadu moczowego doko-
nana w oparciu o oceng zabiegdw usuwania macicy przeprowa-
dzonych w Finlandii w latach 1990-1995 wykazata, ze prawdo-
podobienstwo uszkodzenia moczowodu wynosito 0,4/1000 dla
histerotomii totalnej w poréwnaniu do 0,3/1000 dla amputacji
nadszyjkowej [12]. Z kolei czgsto$¢ wystepowania przetok pe-
cherzowo-pochwowych w prezentowanym materiale byta row-
niez wyzsza dla histerektomii totalnej (1/1000) w poréwnaniu
do 0,3/1000 dla amputacji nadpochwowej. Z kolei analiza po-
rownawcza 210 pacjentek po histerektomii (u polowy wykonano
histerektomig totalna) przeprowadzona przez Kikku i wsp. wyka-
zala, ze oba rodzaje postepowania chirurgicznego niosly ze soba
podobny odsetek zaburzen psychoemocjonalnych, ale pacjentki
z zachowana szyjka lepiej ocenialy swoje doznania seksualne,
przy podobnym odsetku dyspareunii w obu grupach [13].

Obiektywne badania wskazuja, ze wbrew obiegowym opi-
niom, histerektomia niezaleznie od drogi wykonania zabiegu nie
wywiera negatywnego wpltywu na zycie seksualne, a wykazano
nawet, ze u 80% kobiet po histerektomii nie zmienia si¢ ono lub
wrecz poprawia po operacji [14]. Z badan epidemiologicznych
wynika, ze czgstos¢ wystgpowania raka szyjki macicy wzrasta
wraz z wiekiem osiagajac wartosci 30/100000 kobiet w wieku
80 lat, co niemal dwukrotnie przekracza wartosci obserwowane
u pacjentek w przedziale wiekowym 30-40 lat [15]. Dlatego tez
u pacjentek z pozostawiong szyjka nalezy kontynuowac skrining
cytologiczny, a niektdrzy sugeruja, zeby przed planowanym za-
biegiem amputacji nadszyjkowej wykonywac zawsze testy na
obecnos¢ DNA wirusow HPV, szczegdlnie u kobiet mtodszych
oraz tych, ktdre nie s w zwigzkach monogamicznych [16].

Nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze kobiety z wysokim ry-
zykiem rozwoju raka szyjki macicy (potwierdzona infekcja HPV
typami wysokoonkogennymi wirusa), pacjentki z infekcjg HIV
oraz takie, u ktorych utrzymuja si¢ nieprawidlowe rozmazy cyto-
logiczne nie sa kandydatkami do nadszyjkowej amputacji trzonu,
jezeli istnieja wskazania do histerektomii [17, 18]. Kontrowersje
odno$nie ryzyka onkologicznego wykonywania nadszyjkowej
amputacji trzonu macicy nie sg w chwili obecnej jednoznacznie
rozstrzygnigte. Z teoretycznego punktu widzenia pozostawienie
kikuta szyjki powinno umozliwi¢ lepsze zachowanie prawidto-
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wych funkcji seksualnych oraz nie powinno wptywac negatywnie
na funkcjonowanie pgcherza moczowego, ale dostgpne aktualnie
dane literaturowe nie potwierdzaja tego jednoznacznie [19, 20].

W badaniu obejmujacym ponad 400 kobiet holenderskich
wykazano, ze aktywnos¢ seksualne nie zmieniata si¢ niezaleznie
od sposobu przeprowadzenia zabiegu (histerektomia pochwowa,
histerektomia totalna i histerektomia subtotalna), przy poprawia-
jacej si¢ satysfakcji seksualnej [21]. Z drugiej strony w innym
badaniu wykazano negatywny wplyw na zachowania seksual-
ne pacjentek poddanych zabiegom laparoskowego catkowitego
i nadszyjkowego wycigcia macicy [22]. Objawy uroginekolo-
giczne (wysitkowe i naglace nietrzymanie moczu) oraz zabu-
rzenia statyki dna miednicy (cysto- i rectocoele) wystgpowaly
z takq sama czgstoscig u kobiet z zachowang macica, jak tez tych
u ktérych byta ona usunigta [23]. W randomizowanych badaniach
oceniajacych czgstos¢ wystgpowania powiklan po nadszyjkowe;j
amputacji trzonu oraz totalnej histerektomii wykazano, ze pierw-
szy typ operacji wymaga krotszej anestezji 1 powoduje mniejsze
ryzyko srodoperacyjnej utraty krwi [24, 25].

Nalezy wspomnie¢ rdwniez o mozliwosci rozwoju raka
endometrium u kobiet, u ktérych amputacji trzonu dokonano
powyzej ujscia wewnetrznego szyjki macicy. Takze w okresie
klimakterium u tych kobiet nalezy stosowa¢ hormonalna terapig¢
zastepcza z dodatkiem gestagenu.

W polskim pi§miennictwie z ostatnich lat opisano agresyw-
ny przebieg raka szyjki po histerektomii nadpochwowej z o$rod-
ka w Bydgoszezy [27].

Whnioski

W opinii przeciwnikow wykonywania operacji oszczgdzaja-
cej szyjke macicy przy wykonywaniu histerektomii istnieje po-
tencjalne ryzyko powstania raka w pozostawionym kikucie szyj-
ki, ktore szacuje si¢ na 1/1000 kobiet poddanych histerektomii
subtotalnej. Ryzyko to jest bardzo niewielkie, niemniej jednak
wszystkie pacjentki z pozostawiona szyjka musza kontynuowaé
skrining cytologiczny po wykonanej nadpochwowej amputacji
trzonu [26]. Przy podejmowaniu decyzji o pozostawieniu szyjki
w kazdym przypadku nalezy przeanalizowac potencjalne czynni-
ki ryzyka rozwoju raka szyjki macicy, by¢ moze nalezy wykonaé
test DNA HPV. Ujemny wynik testu §wiadczy o bardzo niklym
ryzyku zachorowania na raka szyjki macicy w ciagu kilku lat.
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