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1. Predmluva

V diplomové praci prezentuji retrospektivni analytickou studii, kde hodnotim vysledky
laparoskopicky asistované vagindlni hysterektomie (LAVH) v 1é€b¢€ karcinomu endometria a
porovnavam je s vysledky podobnych studii z odborného tisku. Tato prace bude také
podkladem pro rozsahlejsi retrospektivni studii, kterd se bude porovnavat laparoskopicky
asistovanou vagindlni hysterektomii a abdomindlni otevienou operacni techniku v lécbé
karcinomu endometria.

Cilem diplomové prace je ovéfit:

e Zda laparoskopicky pfistup pfinasi méné komplikaci nez abdominalni pfistup.
e Jaka je délka hospitalizace pfi pouziti laparoskopické techniky.
e Porovnat délku laparoskopické operace z dan¢ho souboru s délkou operace na

jinych pracovistich.

Vuvodu diplomové prace se veénuji problematice karcinomu endometria,
laparoskopickym operacim obecné a zamétuji se na laparoskopicky asistovanou vaginalni
hysterektomii (LAVH) a jeji vyuziti v 1é¢bé karcinomu endometria.

Informace pro vytvofeni souboru pacientek, které podstoupily LAVH pti diagnéze
karcinom endometria, jsem ziskal z opera¢nich knih z roku 2001 — 2005 z Ustavu pro matku a
dit¢ v Praze — Podoli. Déle jsem vyuzival archiv a pocitacovou databazi, taktéz se svolenim
Ustavu pro pééi o matku a dit& v Praze — Podoli.

Data jsem statisticky zpracovaval s cilem odpovédét na vyse uvedené otazky.

Praci uzavira seznam odborné literatury a ptilohy.



2. Uvod

Karcinom endometria je nej€astéjs$i maligni tumor Zenského reprodukéniho systému.
Patfi jak u nas, tak celosvétové k nddorim se stoupajici incidenci [1]. Vyhodou je, ze se
obvykle zachyti v ¢asném stadiu a ma dobrou prognédzu. V poslednich 15 letech se ve spektru
opera¢nich vykonii feSicich toto onemocnéni uplatiuji stidle vice laparoskopické techniky
oproti klasickym abdominalnim hysterektomiim. Divodd, pro¢ tomu tak je, nachdzime vice.
Sledujeme naptiklad nizsi vyskyt komplikaci, krat$i dobou hospitalizace a s tim spojeny vyssi
benefit pro pacientku.

Data, které¢ hodnoti tato studie, jsou zpracovana v nasledujicim textu a potvrzuji tuto

hypotézu.

2. Introduction

Endometrial cancer is most common tumor of woman reproductive systém. In the
Czech Republic and similary in the whole world, we can find growing incidence of this
disease [1]. Facility is that endometrial cancer is usually diagnosed in early — stages, when has
a good prognosis. In the last 15 years, laparoscopy slowly has replaced traditionally used
midline laparotomy. It has to be emphasized, however, that this fact is based on several
reasons. Basically, we can observe lower rate of complications and shorter hospital stay.
Consequently,these factors are closely connected with higher benefit for the patient. Within
context of standard statistical methods, we deal with real data in the present study. It is

believed that the conclusions of our analysis confirm forementioned hypothesis.



3. Charakteristika karcinomu endometria

3.1 Incidence a prognéza

Karcinom ednometria je nejcastéjsim malignim nadorem v gynekologii, ktery vznika
ze zlazovych bunék endometria. V soucasné dobé registrujeme jeho stoupajici incidenci [1].
Toto onemocnéni je typické pro obdobi mezi 50. - 65. rokem Zivota. Stfedni vék pacientek
v dob¢ diagnézy pohybuje kolem 63 let [3]. Zeny ve véku 40 let jsou postizeny pouze v 4 —
5%. Ve vyspélych zemich se incidence pohybuje v poctu 30 onemocnéni na 100 tisic Zen.
Odhaduje se, ze v CR je ro¢né diagnostikovano 1500 novych onemocnéni a incidence tak
dosahuje 32/100 000 Zen. Casna symptomatologie onemocnéni vysvétluje vysokou zachytnost
v pocatecnich stadiich, protoze vétSina zen v pfipadé postmenopauzalniho vagindlniho
krvaceni obvykle rychle vyhleda I¢€kate. Pétileté prezivani pacientek s karcinomem
endometria je mozno povazovat za velmi dobré. Ve stadiu I je v rozmezi 83 — 93%, ve stadiu
IT 73%, ve stadiu III 52% a ve stadiu IV 27% [2]. Ve statech Severni Ameriky a Evropy
piedstavuje karcinom endometria Ctvrtou nejcastéj$i malignitu po karcinomu mammy,

bronchogennim karcinomu a kolorektalnim karcinomu [2].

3.2 Histopatologické varianty karcinomu endometria

Zname Ctyii varianty karcinomu endometria.

Serozni papilarni adenokarcinom. Forma polypozni je charakterizovana nizkou invazi
do myometria, oproti diftizni form¢, kterd ma invazi vysokou.

Endometroidni  adenokarcinom je nejcastéjsi variantou (90%). Byva dobie
diferencovany a piipomina buniky v pozdni proliferacni fazi cyklu.

Adenokarcinom s dlazdicovou sloZkou je vysoce maligni nador.

Mezonefroidni karcinom (clear cell tumor) vychazi pravdépodobné¢ z bunék Miillerova

vyvodu. [4]

3.3 Etiologie a rizikové faktory
Predpoklada se, ze existuji dva mechanismy vzniku karcinomu endometria. Z téchto
divodl ho mizeme také délit na 1. typ a 2. typ.
1. typ. Ptedstavuje asi 75% vyskytu. Zacind jako endometridlni hyperplazie a
progreduje do karcinomu endometria, ktery je obycejné dobie diferencovany a ma pomérné
dobrou prognézu. U pacientek stimto typem onemocnéni byva v anamnéze pfitomna

expozice neoponovanému estrogenu, endogennimu ¢i exogennimu [3].



2. typ (25%) vznika castéji na atrofickém endometriu, byva méné diferencovan,
pozdéji diagnostikovan a ma horsi prognozu. Jeho vznik neni spojovéan s vyss§i hladinou
estrogendl.

Mezi rizikové faktory patii podavani neoponovanych estrogennich preparati. Tato
lécba menopauzélnich symptomt v 60. a 70. letech minulého stoleti byla rozpoznana jako
faktor zplisobujici az osminasobné zvySeni incidence karcinomu endometria [5]. Zacaly se
tedy podavat kombinované estrogenni a gestagenni preparaty a incidence poklesla. Pokud je
estrogen pouzity v kombinaci s 10 — 15 dennim poddvanim progesteronu, jeho onkogenni
efekt je prakticky potlaceny [6].

Tamoxifen patii do skupiny selektivnich modulatorti estrogennich receptorii a pouziva
se v 1é¢bé karcinomu prsu. Vztah mezi tamoxifenem a karcinomem endometria se poprvé
objevil v roce 1985 [7].

Endogenni estrogeny stimuluji endometrium, coz miiZze vyustit az do hyperplazie
endometria.

Cast&ji se vyskytuje u obéznich Zen. Body mass index (BMI) > 25 riziko karcinomu
endometria zdvojnasobuje a pii BMI > 30 je riziko aZ tfikrat vySsi [8]. U obéznich Zen se totiZ
ve zvysené mite konvertuje androstendion na estron, zejména v tukové tkani.

Vek je také dulezitym rizikovym faktorem a je o ném pojednano v kapitole 3.1.

Diabetes. Poruchy metabolismu sacharidii jsou zaznamendvany az u 41 % Zen
s karcinomem endometria [4].

Vys$i incidenci pozorujeme u nulipar, molekularni studie potvrzuji genetickou
predispoozici, ¢asna menarché a pozdni menopauza jsou dal$imi rizikovymi faktory, spolu
s anoovulacnimy cykly, syndromem polycystickych ovarii a hormonalné aktivnimy nddory

s produkei estrogent [3.4].

Hormonalni antikoncepce ma jednoznacné protektivni vliv na vznik karcinomu
endometria, ktery se zvysuje délkou uzivani [4].
Koureni riziko karcinomu endometria sniZzuje tim, Ze plisobi na produkci a

metabolismus estrogentl inaktivovanim estrogenu hydroxylazou [9].

3.4 Diagnostika
Karcinom endometria byvd obvykle diagnostikovan v ¢asnych stadiich, protoze
vétSina zen v piipad€ postmenopauzalniho vaginalniho krvaceni rychle vyhleda 1€kate. Kazdé

postmenopauzalni krvaceni ¢i spotting ( slabé Spinéni )je podezielé a musi byt vyhodnoceno.



Dale se mohou vyskytovat bolesti, ubytek hmotnosti. U Zen asymptomatickych je vsak
diagnoza velice obtizna. Proto se snazime vytypovat rizikové skupiny, u nichz by bylo mozné
pomoci screeningovych metod chorobu odhalit.

Dtlraz je kladen na dikladné¢ odebranou anamnézu s dirazem na vySe zminéné

rizikové faktory a fyzikdlni vysetreni.

K dispozici je Siroké spektrum pomocnych vySetfeni:

Transvaginalni ultrasonografie hodnoti tloustku endometria, stupen invaze nadoru do
myometria.

Endometrialni cytologie.

Hysteroskopie s odbérem biopsie umoziiuje piimou kontrolu délozni dutiny a je tzv.
zlatym standardem. Neéktefi autofi vSak doporucuji omezit hysteroskopii pii podezieni na
karcinom endometria vzhledem k riziku rozsevu nadorovych bun¢k po peritoneu [19,20].

Kyretaz se naopak stala metodou s velkym procentem falesné negativnich vysledk.

Magneticka rezonance - MR panve, pocitacova tomografie — CT najdou své vyuziti

ptedevsim pfi urovani stagingu nadoru.

3.5 Histopatologicky grading
Hlavnim aspektem gradingu je urceni stupné dediferenciace typu nddoru od tkan¢, ze
které je odvozen. Dobte diferencované nadory jsou prognosticky ptiznivéjsi.
Podle stupné diferenciace rozliSujeme grading adenokarcinomd:
e G- dobfe diferencovany
e G I - stfedné diferencovany

e GIII/IV —malo diferencovany, nediferencovany

3.6 Chirurgicky staging

Staging karcinomu endometria se od roku 1988 provadi chirurgicky. Diive byl staging
zalozen na fyzikalnim vySetfeni a vysledku diagnostické kyretdze nebo hysteroskopie ( obr.
1 ), ale byl zatiZzen az 20% diagnostickou neptesnosti. FIGO (Féderation Internationale de
Gynécologie et d’Obstétrique) tedy roku 1988 zavedla nutnost chirurgicko — patologického
stagingu ( Tab. 1).

Chirurgicky ptistup urcuje rozsah onemocnéni, predikuje prezivani po operaci a oddéli
pacientky, u kterych je indikovana adjuvantni terapie. Klasicka stagingova operace se sklada

z lavaze peritonealni dutiny ¢i odsati ascitu na cytologické vysSetieni, dikladné aspekce
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panevnich organti a odstranéni délohy vcéetné adnex [11]. Panevni (PLN) a paraaortalni
(PALN) lymfadenektomii ( obr. 2 ) indikujeme pokud je invaze do myometria vétsi nez 50%,
nalézame grading 3 a histologicky nepfiznivé typy nadorti (serdzni papilarni karcinom,
karcinom z jasnych bunék — clear cell tumor, karcinosarkom).

Pacientky je dulezité v rozhodovacim procesu dale rozdélit na dvé skupiny s tzv.
nizkym a vysokym rizikem. Prognostické faktory nizkého rizika jsou grading 1 — 2 a invaze
maximalné do poloviny myometria. Mezi prognostické faktory vysokého rizika patii grading
3, invaze do vice nez poloviny myometria, invaze do lymfatickych uzlin, pozitivni lavaz,
prorustani do cervixu a nepfiznivé histologické typy ( viz vySe ). Do skupiny s nizkym
rizikem zahrnujeme nadory ve stadiu Tis, Tla G1-2, Tlb G1-2. Do skupiny s vysokym
rizikem fadime Tla G3, T1b G3 Tlc, T2ab, T3 a T4 [11].
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4. Chirurgicka lé¢ba karcinomu endometria

Ve spektru operacnich vykont, které se aplikuji k feSeni u pacientek s karcinomem
endometria, se v poslednich 15 letech vyrazné uplatiiuji laparoskopické techniky, zastoupené
predevsim laparoskopicky asistovanou vaginalni hysterektomii (LAVH). Tu zavedl v roce
1989 Harry Reich a jak se nyni ukazuje, ma minimaln¢ stejné vysledky jako klasicky otevieny
pfistup a navic disponuje niz$i incidenci komplikaci (Tab. 2) [12].

Zvolena laparoskopicka 1écba musi byt bezpecna piedevSim pro pacientku. Také
operatér by m¢l volit metodu, se kterou ma nejlepsi zkusenosti a vysledky. I kdyz pacientky
s vys§im BMI jsou rizikové z mnoha divodi, je laparoskopicky pfistup u téchto zen vyhodny.
Jde ptedevsim o eliminaci komplikaci spojenych s provedenim dolni laparotomie, mezi které

patii sekundarni hojeni rany, pooperacni dehiscence a vznik kyly v jizvée.

4.1 Technika laparoskopického pristupu v 1éébé karcinomu endometria a
mozné komplikace

Laparoskopickd chirurgie patii k tzv. miniméalné invazivnim opera¢nim technikém,
jejichz vyznam a obliba stoupd nejen v gynekologické praxi. Laparoskopicky piistup pfi
feSeni karcinomu endometria zahrnuje dodrzovani zékladnich onkologickych principti. Pied
zahdjenim operace nezavadime do d€lohy sondu nebo délozni manipulator. Tento piistup
vyplyval z obavy nékterych autoril, Ze nitrodélozni nastroje mohou zvysit riziko pozitivni
peritonedlni cytologie. Tyto obavy vSak nebyly potvrzeny [12].

Vlastni laparoskopicky vykon zac¢ina vytvofenim pneumoperitonea. Je podminkou pro
piehlednost dutiny bfiSni a pfistupu do malé panve. Insuflacnim plynem je oxid uhliCity a
k zavedeni plynu do bfisni dutiny pouzivdme Verresovu jehlu. Pfes tubu trokaru zavadime
laparoskop. Pacientka je v sklopena do Trendelenburgovy polohy. To zpisobi pokles
stitevnich klicek do horni poloviny bficha a lepsi orientaci v prostoru malé panve [21]. Po
provedeni diagnostické laparoskopie s dislednou aspekci dutiny bfiSni operujeme vzdy
minimdlné ze 3 pomocnych vpichl. Pomoci aspiracni sondy odebirdme peritonealni tekutinu
¢i provedeme vyplach malé panve fyziologickym roztokem a odsajeme obsah (20ml) na
cytologické vySetfeni. Je mozné provést také koagulaci odstupti obou tub z délohy, jako
prevenci piipadné mechanické expulze nédorovych hmot do dutiny bfiSni. Provedeme
dislednou aspekci povrchu jater, panevnich orgdnt a bfisni stény k vylouceni piipadnych

metastaz.
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Je-li indikovand panevni lymfadenektomie, provaddime ji na obou strandch.
Identifikujeme zevni iliické cévy pod peritoneem. Koagulujeme a protindme uteroinguinalni
chordu laterdln¢ blize inguindlnimu kanalu. Prostfihujeme peritonalni kryt az
k infundibuloplevickému vazu, paralelné se zevni iliickou arterii. Pomoci tupych nastroji a
tlaku kapnoperitonea Ize pomérné snadno vizualizovat oblast retroperitonea. Vyhodné je
vytvofit paravezikalni a pararektdlni prostory. Pfi orientaci v retroperitonealni oblasti si
pomahame identifikaci laterdlniho umbilikdlniho vazu, ktery je pokraCovanim arteria iliiaca
interna a také identifikujeme pribéh ureteru na medidlnim peritonedlnim listu. Poté
excidujeme lymfatickou tkan podél zevni iliické artérie kaudalné az na tiroven premostujici
zily. Dale preparujeme oblast pod zevni iliickou vénou na péanevni sténu, identifikujeme
obturatorovy nerv. Zvysena opatrnost je nezbytna vzhledem k pribéhu a moznému poranéni
obturatorovych cév. Lymfatickou tkan mezi obturatorovym nervem a zevni iliickou vénou
exstirpujeme az na panevni sténu ( obr. 2 ). Je nutné preparovat velmi opatrné jak s ohledem
na sténu vény, tak na pribéhu nervu. Lymfatika odstraiiujeme pokud mozno vcelku a
v endobagu jako prevenci kontaminace vpichu po troakaru nadorovymi bunkami.
Infundibulopelvicky vaz koagulujeme a disekujeme az na zavér lymfadenektomie.

Vlastni paraaortalni lymfadenektomii obvykle za¢iname incizi peritonea nad pravou
spole¢nou iliickou arterii a pokracujeme smérem kranidlnim nad aortu. Tupé odsouvame
ureter a ovarialni cévy lateraln€é. VéEtSina preaortalnich uzlin vpravo jsou ulozené nad dolni
dutou zilou. Pfi disekci a separaci uzlin v této oblasti miize dojit k velmi nepiijemnému
venoznimu krvaceni. Nad bifurkaci se totiz objevuji nekonstantné¢ drobné vény - venae
perforantes, tzv. ,,fellow veins“. Pokud takovou drobnou vénu vytrhneme z piedni stény dolni
duté zily vznikne silné krvaceni, které komplikuje a zdrzuje provedeni lymfadenektomie.
K hemostdze pouzivame koagulaci nebo titanové klipy.

Paraaortalni uzliny patfi do skupiny lumbdalnich lymfatickych uzlin. Rozd¢€luji se na 3
podskupiny: preaortalni, retroaortalni a lateralni ( levostranné a pravostranné ). Preaortalni
skupina drenuje bfiSni Cast gastrointestinalniho traktu, zatimco retroaortalni skupina nema
specifickou oblast derivace. Lateralni skupina uzlin nds zajima nejvice, protoze drénuje cestou
iliickych uzlin oblast ovarii a panevnich organti. Obvykle se nachéazi 15 - 20 uzlin na kazdé
stran¢. Jsou lokalizované v tésné blizkosti aorty a lateraln¢ dosahujici az k medidlnim
okrajiim musculus psoas. Typickou oblast, kterou pii gynekologickych operacich disekujeme,
lezi mezi aortalni bifurkaci a odstupem dolni mezenterické artérie, nebo renalni vénou.

Prvni velkou cévou, kterou pfi preaortalni lymfadenektomii a preparaci od bifurkace

aorty kranidlnim smérem nalézdme je arteria mesenterica inferior, ktera odstupuje z predni

13



stény aorty 3- 4 cm nad bifurkaci. Dolni mezenterickou arterii musime identifikovat, problém
je vzdy se strevnimu klickami, které je nutné odsouvat z operované oblasti. Déle se nachazeji
na kazdé stran¢ ve vzdalenosti 5 - 6 cm nad bifurkaci ovaridlni artérie. Prava ovaridlni véna
usti do dolni duté zily ptiblizné 1 cm pod pravou realni vénou, ale miize také ustit ptimo do
pravé rendlni vény. Leva ovarialni véna obvykle sleduje prubéh levého ureteru vlevo od aorty
usti zde do prislusné renalni vény. Ze zadni stény aorty a dolni duté zily vychazi 3 - 4 pary
lumbalnich cév.

infrarendlniho useku dolni duté zily. Tato zila ma diky slozitému embryonalnimu vyvoji ¢etné
variety vyskytujici se asi v 1,5 — 4,4%. Mezi velké anomalie patii levostrannd vena cava
inferior pfi situs viscerum trasversus, nebo jeji duplikace , kdy véna vede vpravo i vlevo od
patete. Odstopuje od spojeni vena iliaca interna dextra s vena iliaca communis sinistra. Jeji
primér mize byt prakticky stejny jako fyziologicky vpravo uloZena dolni dutd Zila . Vpravo
ne¢kdy perzistuje tzv. vena cavalis, ktera spojuje vena iliaca communis dextra a vena renalis
dextra.

Nejvaznéjsi komplikaci paraaortalni laparoskopické lymfadenektomie je poranéni
cévniho systému v dané oblasti. Poranéni cévniho systému patii mezi mozné divody ke
konverzi na klasicky laparotomicky pfistup. Procento konverzi v dusledku peroperacni
komplikace se pohybuje mezi 3,4 — 3,6%. Celkové se konverze pohybuji u laparoskopického
piistupu pohybuji mezi 12,5 - 15% [12]. Indikaci jsou Casto extenzivni adheze, extrauterinni

Sifeni, anesteziologické diivody a vySe zminéné peroperacni komplikace.

4.2 Mozné vyhody laparoskopicky asistované vaginalni hysterektomie proti
abdominalni klasické hysterektomii
Touto problematikou se zabyva fada védeckych praci [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 33].
Stru¢né feceno, mezi vyhody laparoskopie patii:
e Kratsi doba hospitalizace.
o Casngjsi ndvrat stievni peristaltiky.
e Nizsi frekvence adhezivniho procesu v malé panvi.

o Rychlejsi uzdraveni pacientky.

cvwr
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e UmoZnéni zobrazeni retroperitonealnich struktur, t€zko definovanych pfi
abdominalnim pfistupu. Diky laparoskopické technice je Casto zachycen vétsi pocet
lymfatickych uzlin pii lymfadenektomii. ) [16].

e Nizsi krevni ztraty.

e LAVH také ptedstavuje mén¢ rizikovy vykon pro polymorbidni a pacientky s vysokym
BML

o Nizsi vyskyt infekcnich komplikaci ( infekce v rané, teplota ).

o Nizsi vyskyt tromboembolickych komplikaci.

e Mensi pooperacni bolestivost.

e Nizsi riziko vyskytu komplikaci indikuje LAVH také u rizikovych komorbidnich
pacientii. Pro tyto pacienty by méla byt volbou LAVH [17].

Naopak, Canis ve své studii na zvifatech mluvi o mozném vyssim riziku diseminace
nadorovych bunék pti pneumoperitoneu nez pii laparotomii [27].

Laparoskopicky ptistup v 1écbé karcinomu endometria ve stadiu I je velmi rozsifenou
metodou s uspokojivymi vysledky ( Tab. 1 ). Rekurence onemocnéni po laparoskopii se
pohybuje od 0 do 7,0%. Po laparotomii se rekurence pohybuje od 2,5 — 10, 5%. Vysledky
studii ukazuji, Ze ttilety interval pteziti ( FIGO stadium I ) se pohybuje mezi 93 — 95% [12].

4.3 Nejcastéjsi komplikace a jejich prevence u laparoskopicky asistované
hysterektomie

Komplikaci pti laparoskopickych operacich mize byt celd fada. V odborné literatuie
prevlada nazor potvrzeny mnozstvim studii, Zze v 1écbé karcinomu endometria predevSim ve
stadiu I, mé laparoskopicky asistovana hysterektomie ( LAVH ) velice dobré vysledky. Je
vSak nutno zduraznit, ze i zde se vyskytuji komplikace, kterym je nutno piedchazet.

Rad bych zde zdlraznil dilezitou ulohu endoskopického operacniho tymu. Dle
vysledkl ¢eské multicentrické studie CZEMPT autofi udévaji signifikantni redukci konverzi
na laparotomii po provedeni 25 — 30 laparoskopickych vykoni [22].

Na snizeni rizika komplikaci u pacientek s karcinomem endometria, které byly
operovany technikou LAVH, se podili mnoho faktorii, v neposledni fad¢ edukace, trénink,
kooperace endoskopického operacniho tymu a vybaveni endoskopického operacniho salu.

Objevuji se komplikace spolecné vSem laparoskopickym operacim [23] a n€které jsou

specifické pro LAVH u pacientek s karcinomem endometria [12, 24].
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Komplikace anestezie ( kardiovaskularni, respiracni, gastrointestinalni, metabolické )
Chyby v zavedeni kapnoperitonea.

Preperitonealni insuflace (astéji u obéznich pacientlt).

Akutni retence moci a postizeni mocovych cest.

Poskozeni velky cév.

Perforace dolnich epigastrickych cév.

Hemoragické komplikace.

Poranéni tlustého a tenkého stieva, zaludku, mocového méchyre trokarem ci jinym
instrumentdriem.

Komplikace spojené s lymfadenektomii ( podrobnéji popsana v kapitole 4.1 ).
Poranéni zpusobena elektrokoagulaci.

Expulze nadorovych hmot, rozsev nadorovych bunek v peritonealni dutiné v priibehu
operace [12].

Konverze na laparotomii.

Pooperacni nausea, zvraceni, bolesti a porucha strevni pasaze.

Metastazy v jizve a peritoneu [24].

Kyla v jizve.
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5. Sentinelova uzlina

V roce 2000 byla publikovand laparoskopicka detekce sentinelovych uzlin, kterad
nasledovala na zakladé pfedchozich zkuSenosti z laparotomického pfistupu [31]. Vyznam
sentinelové uzliny vychazi z koncepce §ifeni epitelidlnich tumorti lymfatickym fecistém, ktery

13

zalind pravé postizenim této tzv. ,, prvni “ uzliny [24]. Pokud neni tato uzlina postizena
nadorovym procesem , nemély by byt pozitivni ani ostatni regionédlni uzliny.Tento princip
plati u Casnych stadii a lze aplikovat detekéni latku do blizkosti tumoru ( koncentrované nebo
fedéné modré barvivo - Lymfazurin nebo Patent blue, které lze detekovat v uzliné béhem
nc¢kolika minut po aplikaci ). Obdobné lze aplikovat i koloidni roztok radioizotopii, kdy
¢astice jsou oznaceny Techneciem 99. Uzliny Ize detekovat pomoci peroperacni scintigrafie
za 15 minut po podani. Nejlepsi vysledky poskytuje kombinace obou ptedchozich detekénich
metod.

Sentinelova uzlina ma nékolik typickych lokalizaci. V 85% se vyskytuje v interiliické
oblasti a pouze v 15% ji nachazime v jiné lokalizaci [31]. Nutnd je také identifikace
sentinelové uzliny na obou stranach panve.

Dtvodem k detekci uzliny je, Ze pfi negativnim ndlezu se 1ze vyhnout systematické
lymfadenektomii a snizit zatéz pacientky.

Problém vSak spocivd v mikroskopickém vySetieni uzliny a eliminaci mozného
prehlédnuti mikrometastaz. DalSi komplikaci pii identifikaci sentinelové uzliny je dvoji
lymfatické povodi nadorti endometria.

Z této skutecnosti vyplyva nemoznost se zcela 100% opfit o negativni nalez

v sentinelové uzliné a modifikovat podle nélezu opera¢ni vykon.
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6. Metodika

V nasi retrospektivni studii byl analyzovan soubor pacientek s diagndzou karcinomu
endometria, které byly lé€eny metodou laparoskopicky asistované vagindlni hysterektomie

(LAVH) v Ustavu pro pé¢i o matku a dité v Praze-Podoli od roku 2001 do konce roku 2005.

Celkovy soubor zahrnuje 32 pacientek. Ziskana data ( Tab. 3 ) byla vyuZita
k porovnani v€ku v dobé operace, body mass indexu ( BMI ), délky operace, poctu
komplikaci, poc¢tu lymfadenektomii a délky hospitalizace se studiemi z jinych pracovist.

Ke statistickému vyhodnoceni jsem pouzil standardni metody statistického

pramérovani.
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7. Vysledky

Celkovy pocet laparoskopicky asistovanych vaginalnich hysterektomii ( LAVH ) byl
32. Primérny vék pacientek byl 59,37 let a primérnad hodnota body mass indexu ( BMI = kg /
m? ) byla 24,27 ( Tab. 4).

Tabulka ¢. 4

Body mass index a vék

minimum maximum priumér
BMI 15,6 44 24,27
Vék 34 78 59,37

Z celkového poctu 32 LAVH byla v 11 piipadech provedena lymfadenektomie ( graf
¢.1).

Graf¢. 1

Pocet LAVH u pacientek s diagn6ézou ca. endometria v letech 2001 -
2005 v UPMD Podoli

OLAVH sine LAE
B LAVH + LAE
O celkem

2001 2002 2003 2004 2005

Lymfadenektomie panevnich a paraaortalnich uzlin byla provedena v 8 piipadech ( 25
% ) ze vSech 32 operovanych. Primérna délka operace byla v téchto ptipadech 4,6 hodiny.

Ve 3 piipadech ( 9,38 % ) byla provedena pouze lymfadenektomie panevnich uzlin a
primérna délka téchto operaci byla 3,4 hodiny.

Primérna délka vSech jedendacti operaci, pii kterych byla provedena pouze panevni ¢i

oba typy lymfadenektomie byla 4,31 hodiny.
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V souboru bylo 20 ( 62 % ) pacientek s tzv. nizkym rizikem a 12 ( 38 % ) pacientek

s rizikem vysokym ( graf ¢. 2 ).

Graf¢. 2

Pomér pacientek s nizkym a vysokym rizikem

vysoké riziko
38%

nizké riziko
62%

Primérna doba operace laparoskopicky asistované hysterektomie s bilateralni

adnexetomii a lavazi byla 1,57 hodiny.

Peroperacni komplikace byly zaznamenany ( pacientka ¢. 6 ) pouze v jednom piipade
=3,13% ( graf ¢. 3 ). Doslo zde k poranéni perforujici vény v oblasti vena cava inferior a ke
ztate 700 ml krve pfi paraaortalni lymfadenektomii ( PALE ). Ve stejném piipadé byla také

indikovana konverze na laparotomii.

Grafé. 3

Peroperacni komplikace
3,13%

O peroperacéni komplikace
B bez komplikaci

96.87%
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Pooperacni komplikace se vyskytly ve dvou ptipadech = 6,25 %( graf ¢. 4, pacientka
¢. 5 a2l ). Pacientka ¢. 5 udavala bolest na hrudi. EKG a ostatni kardiospecifické markery
byly v normé a akutni infarkt myokardu byl vylou€en. U pacientky ¢. 21 s diagndzou diabetes
mellitus II. typu doslo k dysbalanci hladin glukézy v krvi, ktera byla feSena upravou davky

inzulinu.

Grafé. 4

Pooperac¢ni komplikace
6,25%

B pooperacni komplikace
Obez komplikaci

93,75%

Celkové komplikace spojené s 1écbou karcinomu endometria metodou LAVH tedy

tvori v daném souboru 9,38 %.

Primeérna doba hospitalizace v celém souboru byla 11,13 dnt ( graf €. 5).

Graf é. 5

Délka hospitalizace (dny)
25 23
16 15
B minimum
0,2 0,1 | B maximum
O primeér
2001 2002 2003 2004 2005

21




8. Diskuse

Celkovy pocet laparoskopicky asistovanych vaginalnich hysterektomii ( LAVH ) byl
32. Z tohoto poctu byla v 11 ptipadech provedena lymfadenektomie ( graf ¢. 1 ). Primérny
vek pacientek byl 59,37 let a primérna hodnota body mass indexu ( BMI = kg / m? ) byla
24,27. Melendez ve své studii u 125 pacientek dospél k primérnému véku 68,6 let [26].

V souboru bylo 20 ( 62 % ) pacientek s tzv. nizkym rizikem a 12 ( 38 % ) pacientek
s rizikem vysokym ( graf ¢. 2 ). Tato informace pomaha pfi rozhodnuti o provedeni ( ¢i
neprovedeni ) lymfadenektomie panevni ( PLN ) a paraaortalni ( PALN ). Do skupiny
s nizkym rizikem zahrnujeme nadory ve stadiu Tis, Tla G1-2, Tlb G1-2. Do skupiny
s vysokym rizikem fadime T1a G3, T1b G3 Tlc, T2ab, T3 a T4 [11].

Primérné délka vSech operaci, pii kterych byla provedena pouze panevni ¢i oba typy
lymfadenektomie byla 4,31 hodiny. V jiné odborné studii se pohybovala tato délka od 2,13 —
3,26 hodiny [26]. Zapico dospél k primérné délce operace 2,73 hodiny [29].

Primérmé doba operace laparoskopicky asistované hysterektomie s bilateralni
adnexetomii a lavazi byla 1,57 hodiny. Narodni registr komplikaci gynekologické
laparoskopie uvadi primérnou délku operace, které odpovidaji této studii, v letech 2001 —

2005 1,38h.

Peroperacni komplikace byly zaznamenany pouze v jednom piipadé¢ = 3,13 %
( pacientka €. 6 ). Doslo zde k poranéni perforujici vény v oblasti vena cava inferior a ke ztaté
700 ml krve pfi paraaortalni lymfadenektomii ( PALE ). Ve stejném piipad¢ byla také
indikovéana konverze na laparotomii. Kuoppala ve studii na 40 Zenach s karcinomem
endometria, které se podrobily LAVH ( u poloviny byla provedena PALE + PLN u druhé
poloviny pouze PLN ), uvadi konverzi na laparotomii pouze u 2,5 % ptipadi [16]. Zapico
provedl stejnou studii v souboru 38 pacientek. U 5,2 % byla provedena konverze na
laparotomii [29]. Kalogianidis ve své studii [25] popisuje 5,5 % konverzi na laparotomii v 69
LAVH u pacientek s diagnézou karcinomu endometria.

Pooperacni komplikace se vyskytly ve dvou ptipadech = 6,25 % ( pacientka €. 5 a
21 ). Pacientka ¢. 5 udavala bolest na hrudi. EKG a ostatni kardiospecifické markery byly
vnorm¢ a akutni infarkt myokardu byl vyloucen. U pacientky €. 21 s diagndézou diabetes

mellitus II. typu doslo k dysbalanci hladin glukézy v krvi, kterd byla feSena upravou davky
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inzulinu. Zapico ve své studii dospél k 18,4 % postoperacnich komplikaci v ptipadé¢ LAVH,
ale 38,8 % postoperacnich komplikaci zaznamenal po laparotomiich [29].

Celkové komplikace spojené s lécbou karcinomu endometria metodou LAVH tedy
tvoii v daném souboru 9,38 %. Tozzi ve studii zahrnujici 63 pacientek ( opét s karcinomem
endometria lé¢enych LAVH ) uvadi peropera¢ni komplikace ve 4,7 %, Casné pooperacni
komplikace ve 23,8 % a pozdni pooperaéni komplikace v 7,9 % Naopak u 59 pacientek
operovanych klasickou technikou, se vyskytly peroperacni komplikace v 15,2 % pftipadd,
Casné pooperacni komplikace v 47,4 % ptipadi a pozdni poopera¢ni komplikace 35,5 %
pripada [30].

Laparoskopicky asistovand vaginalni hysterektomie s laparoskopicky provedenou
lymfadenektomii je vykon velice naro¢ny pro cely operacni tym. Pfestoze v souboru pacientil
bylo niz8i procento komplikaci jak peroperacnich tak pooperacnich nez v ostatnich studiich,
byla délka operaci delsi. Stejné tak byla i del§i doba hospitalizace pacientek. Zde je dulezité
zduraznit roli sehranosti opera¢niho tymu a jeho vycviku. Tento faktor se také znacné podili

na moznosti prevence komplikaci.

Prumeérna doba hospitalizace v celém souboru byla 11,13 dnid ( graf ¢. 3 ). VétSina
studiii v odborné literatufe udava kratSi dobu hospitalizace, nez bylo zjiSténo nasi praci.
Melendez uvadi primérnou dobu hospitalizace 3,2 dny v prvni ¢tvrtiné studie. Poté se snizila
na 1,8 dne [26]. Holub uvadi u 177 pacientek primérnou délku hospitalizace 3,9 dne [28].
Domnivame se, ze prodlouzeni délky hospitalizace v nasem souboru bylo zplsobné
nasledujicimi faktory: vyckani do definitivniho histopatologického vySetfeni s provedenim
onkologického konzilia, které¢ indikuje pifipadnou adjuvantni terapii. VéEtSina pacientek

souboru byla mimoprazskych a neni tedy snadné organizace jejich dalsi kontrol.
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9, Zavér

V této studii jsem se zaméfil na srovnani mnoZzstvi komplikaci a jejich prevenci
v laproskopické 1é¢bé karcinomu endometria. Ddle jsem porovnaval délky operaci, délky
hospitalizaci, pocty lymfadenektomii daného souboru s vysledky jinych odbornych studii.
Nezaznamenal jsem zadné vyrazné rozdily.

Ptedpokladame, Ze vysledky této prace budou dale vyuzity k vypracovani rozsahlejsi
studie, tykajici se laparoskopické a laparotomické 1é¢by karcinomu endometria. Ta by se méla
pokusit upozornit na komplikace a jejich moznou prevenci, které s chirurgickou 1écbou
karcinomu endometria souviseji.

Vysledky, které¢ jsem ziskal, ddvaji moZznost se domnivat, ze laparoskopicka 1écba
karcinomu endometria, piredevSim ve stadiu I a II, vykazuje vyznamné niz§i procento
komplikaci nez abdomindlni hysterektomie. Pokud si uvédomime, Ze pacientky s touto
diagnézou byvaji ¢asto obézni a komorbidni, je samotna indikace LAVH v terapii karcinomu

endometria ur¢itym preventivnim opatfenim v 1é¢bé karcinomu endometria.

9. Summary

Complications and their appropriate prevention in laparoscopy of endometrial cancer
have been analyzed in the present study. Furthermore, surgical operating time, length of
hospitalization and number of lymphadenectomies of the given group were compared to the
results of other studies ( see bibliography ). It must be stressed that no distinctive differences
were observed.

We anticipate that our results will later be used for the compilation of an extended
study concerning the laparoscopic and laparotomic therapy of endometrial cancer. It should
attempt to distinguish the complications and possible prevention concerning surgical therapy
of endometrial cancer.

The obtained results allow us to assume that laparoscopic therapy of endometrial
cancer, especially in its first or second stage, significantly reveal a lower percentage of
complications than abdominal hysterectomies. If we assume that the female patients with this
diagnosis are often obese and unhealthy, the sole indication of LAVH in the therapy of

endometrial cancer acts as a preventative countermeasure.
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laparoskopickém a laparotomickém opera¢nim feSeni ( Magrina 2005 ).

Ptiloha €. 3: obrazek - Karcinom endometria v hysteroskopickém obraze.

Ptiloha €. 4: obrazek - Stav po laparoskopické lymfadenektomii na pravé stran€ panve.

Ptiloha ¢. 5: tabulka — Data pacientek.
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13.  Piilohy

Piiloha €. 1

Tabulka 1 FIGO staging karcinomu endometria

FIGOTI | IA | Tumor limitovany na endometrium

IB | Invaze do myometria < 50%

IC | Invaze do myometria > 50%
FIGO ITA | Prortstani tumoru do endocervikalnich Zlazek
II

IIB | Invaze do stromatu cervixu
FIGO | IIIA | ProrGstani tumoru na serézu, nebo adnexa , nebo pozitivni
I cytologicky nalez v peritonealni tekutiné

[IIB | Prortstani nadoru do pochvy

IIIC | Metastazy v malé panvi nebo paraaortalnich uzlinach
FIGO IVA | Invaze nddoru do mocového méchyie nebo na ser6zu stieva
v

IVB | Vzdalené metastazy

29




Priloha ¢. 2

Tabulka 2 Srovnani délky preZiti bez znamek recidivy karcinomu endometria po

laparoskopickém a laparotomickém opera¢nim reSeni. ( Magrina 2005 )

Autor Délka Pocet Laparoskopie | Pocet Laparotomie
sledovani pacientek | (%) pacientek (%)
( mésice )
Malur 16,5 37 97,3 37 93,3
Holub 33,6 177 93,7 44 93,2
Langebrekke | 12,0 27 100,0 24 95,9
Zapico 53,2 38 81,6 37 81,1
Tozzi 44,0 63 87,4 59 91,6
Kuoppala 34,0 40 100,0 40 95,0
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Priloha ¢.3

Obr. 1

Karcinom endometria v hysteroskopickém obraze
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Priloha ¢. 4

Obr. 2
Stav po laparoskopické lymfadenektomii na pravé strané panve

( AIE arteria iliiaca ext.,VIE vena iliaca externa, NO nervus obturatoius, AIl arteria

iliiaca interna )
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Piiloha ¢. 5

Cislo Vék | Vyska, Délka Komplikace Délka Peroperacni staging dle | Histologie Dg Operacni vykon
pacientky viha, operace hospitalizace | FS
BMI
2001
1 58 | 85kg 1h30 |0 9 Hyperplastické Ca endometrii Ia, LAVH cum
165cm endometrium. Gl AE l.dx.,
31,2 lavage
2 60 | 65kg |3h35 |0 7 Nédor. b. jiz dale Hyperplasia LAVH cum
165cm neptitomny. endometrii atypica | AE bilat., LAE
23,8 — resp.
Ca.endometrii
3 42 | 57kg 1h10 |0 12 Bez znamek rezid. | Endometrium s Ca. Endometrii GI | LAVH cum
162cm tumoru. dysfunk¢nimi AE bilat.
21,7 proliferacnimi
zmeénami.
4 69 | 76kg | 5h 0 10 Etnd_(?fgeﬁ?idni ca. COI‘PZriS Ca. Endometrii LAVH cum
uterii s propagaci do . .
164cm horni 1/3 cerv. kandlu se GIII, S,uzhgn S AE l?llat., LAE
28,25 spinocel. transformaci. metastazami pelvis et
LAE pelvis et paraaortalis = 5 paraaortalis
z 27 s ptitomnosti metastazy.
Lavage = 0.
2002
5 60 | 115kg | 1h30 | Pooperacni 16 Endometroidni karcinom | Ca. Endometrii la | LAVH cum
165cm bolest na dobfe ‘fiflfterencg‘g‘(‘;yzlcilﬂ 8 | GI, Obesitas, AE billat.,
4224 hrudi, Isltlé?lymdélsgﬁi Angoi(filn}\//aze M.Hypertonicus lavage
vyloucen neprokazana.
AIM, dale v
norme.
6 68 | 78kg | 4h Ztrta 700 ml. 11 Endometroidni Endometroidni Ca. endometrii Ic LAVH cum
kompl. krvaceni z adenokarcinom dobie adenokarcinom. dobfe ’ R
168cm perforujici vény v diferencovany, GI, invaze . , GI AE bilat.,
27.6 obl. v. cava inf. pii 11mm — 79% sily diferencovany GI, lavage,

LS — PALE.

endometria.

angioinvaze neprokazana.




ﬁgg:;ﬁg?iolea LAE =0z 35 uzlin. laparotomia’
LAE pelvis et
paraaortalis
7 62 | 80kg | 5h 0 9 Endometroidni karcinom G | Ca. endometrii Ic G | LAVH cum
163cm L Ifz?lyposni/— az G IL. 1 AE bilat.,
Infiltrace 11/14 mm.
30,1 LAE pelvis et paraaortalis lavage’ LAE
—0z16. pelvis et
Lavage = 0. paraaortalis
8 40 | 56kg 1h30 |0 8 Endometroidni Ca. endometrii la LAVH sine AE
165cm adenokarcinom dobie
205 diferencovany, infilt. 1,4
’ mm do myometria.
Lavage = 0.
2003
9 67 | 65kg 3h30 |0 11 Perop. biopsie = Endometroidni Ca. endometrii Ic G | LAVH cum
160cm 12/20mm. karcinom, exofyticky, | I. Invaze 12/20mm. | AE bilat., LAE
254 GL pelvis
LAE pelvis =0 z 29.
10 34 | 45kg | 4h 0 11 Endometroidni Ca. endometrii G LAVH cum
170cm adenokarcinom dobfe 11 AE bilat., LAE
15.6 diferencovany lvis et ’
> tubulopapilarni struktury. peivis © .
Infiltrace 4/14 mm. paraaortalis
LAE pelvis et paraaortalis
=53/0,
Lavage = 0.
11 55 | 62kg | Sh35 |0 12 Adenoskvamoézni ca. GII, | Adenokarcinom LAVH cum
173cm infiltrace = 2,3mm. , endometrii G II1 AE bilat., LAE
20.7 LAE pelvis et paraaortalis elvis et
; =0267. p ,
Tubulovildzni exofyticky paraaortalis
rostouci karcinom s lozisky
sponocelularni karcinomu.
12 72 | 75kg 4h20 | 0, obtizny 21 Endometroidni Ca. endometrii Ic, | LAVH cum
163cm vykon pro adenokarcinom stfedné GII AE bilat., LAE

diferencovany s mucindzni




28,2 obezitu metaplazii GII.
Infiltrace 4 — 8mm
k povrchu.
LAE =0z 50.
Lavage = 0.
13 61 | 94kg | 2h 0 23 FS viz histologie. | Endometroidni Ca. endometrii LAVH cum
175cm adenokarcinom AE bilat.
tubulopapilarni struktu ’
30,7 S mucilr)l()zni metaplaziir}(l}II. lavage
Infiltrace 3,2/19mm.
Lavage = 0.
14 57 | 80kg 1h 0 15 Nador jiz Endometroidni ca. G 1, Ca. endometrii LAVH cum
160cm nepfitomen. infiltrace = 2-3mm. AE bilat.,
31,2 Lavage=0 lavage
’ Cytol.perit. dutiny = 0.
15 60 | 125kg | 5h25 |0 11 Ca. prorusta Endometroidni karcinom | Ca. endometrii G I, | LAVH cum
170cm myometriem pod kribriformni struktury GL. - | m hypertonicus, AE bilat.,
432 serozu v obl. Infiltrace 5/41mm. . | ICHS, lavage, LAE
. , LAE pelvis et paraaortalis . :
isthmu a do vice —4 o . obesitas magna pelvis et
C 1) oex . z 54 s ptitomnosti .
nez % stény dél. v metastazy. paraaortalis
obl. fundu. Lavage = b.spliuji
kritéria malignity a zfejmeé
pochézeji
z endometroidniho ca.
16 58 | 59kg 1h10 |0 7 Karcinom G I, Endometroidni ca. dél. | Ca. endometrii GI | LAVH cum
167cm infiltrace = 6/18- téla G I, Ib. AE bilat.,
21,2 20mm. Infiltrace 6/18-20mm. lavage
Lavage = 0.
2004
17 69 | 60kg 1h25 |0 10 Endometroidni Endometroidni Ca. endometrii LAVH cum
(1.4.1934— 160cm adenoca. G I, adenoca. dobfie AE bilat.
16.2.2006) 23,4 Invaze = 9/20mm. | diferencovany

s loziskovou
mucinozni a
dlazdicovou




metaplazii. Invaze =

5,1/20mm.
Lavage = 0.
18 54 | 71kg 557 0 9 FS hlaseno. Endometroidni Ca. endometrii LAVH cum
172cm Vykon dostate¢ny | adenokarcinom dobie AE bilat.,
24 Ca.Ib—LAVHc. | diferencovany misty lavage
AE bilat. kribriform,ni struktury
GIL.
Infiltrace 6/13mm.
Lavage = 0.
19 56 | 64kg 2h5 0 16 Ca endometrii g I. | Atypicka hyperplazie | Ca. Endometrii GI | LAVH cum
169cm Invaze 3/29mm. endometria se zvratem AE bilat.
22,4 v dobfe diferencovany
endometroidni
adenokarcinom G I.
Lavage = 0.

20 47 | 48kg 1h10 |0 7 HIasen bng. nalez. | Ca. jiz nenalezen. Ca. endometrii Ia LAVH cum
AE bilat.,
lavage

21 60 | 94kg 1h15 | tglykémie pred | 9 E};Oﬁytick}/l dobfe diff. Exofyticky dobte diff. Ca. endometrii Ib LAVH cum

156em operaci. E‘; ot tubulopapilarni GI AE bilat.
38.6 P ooperaéni I adenokarcinom G I, endometroidni
’ inzulin. infiltrace 1,3mm. adenokarcinom G I
TK T S loziskovou mucin6zni a K ?
dlazdicobuné¢nou infiltrace 1,3mm.
metaplazii. S loziskovou mucinozni
a dlazdicobunécnou
metaplazii.
Lavage = 0.
22 56 | 153kg | 1h35 |0 11 r?l';}zsgﬁfvelf ;gf;‘;fctﬁr;ori Endometroidni Ca. endometrii G LAVH cum
164cm FS: bng. perit. adenokarcinom dobie | II, Obesitas AE bilat.,
57 Leiomymomatoza. diferencovany s lozisk. lavage

FS hlaseno viz histologie.

Dlazdic. Metaplazii
GL




Infiltrace 12/20mm.

Lavage = 0.
23 69 | 89kg |2h 14 peroperaing hldsens viz. Difiizni typ Ca. endometrii LAVH cum
164cm istologie. endometroidniho AE bilat.
331 adg:nqkarcinf)mu GI-IL lavage ’
’ Kribriformni stuktury.
Infiltrace = 12/26mm.
Lavage = 0.
24 63 | 117kg | 1h20 9 Adenoca. G I, Endometroidni Ca. endometrii G LAVH cum
163cm infiltrace 9mm. adenoca. GI —1II. 11, AE bilat.,
44 Infiltrace = Y5 Obesitas magna. lavage
myometria.
Lavage = 0.
25 62 | 78kg 3h50 7 FS-proristani do Endometroidni Ca. endometrii Ic G | LAVH cum
158cm 1/3 myometria — adenoca. Ic, G I —1I. I-1I AE bilat.,
31,2 LAE pelvis. Infiltrace 8-9mm. lavage, LAE
LAE pelvis et pelvis
paraaortalis =0 ze 17.
Lavage = 0.
2005
26 61 | 79kg 3h05 15 Endometroidni Ca. endometrii, LAVH cum
170cm adenoca. G II, Obesitas, AE bilat.,
27,3 infiltrace = 12/16mm. | Incontinentia lavage, TOT
Lavage = 0. urinae stress.
27 54 | 72kg lh 7 Karcinom Hyperplasie se zvratem Ca endometrii - LAVH cum
164cm nezastizen v dobfe diferencovany Endometroidni AE bilat.,
26,7 ?demkarc.l o adenokarcinom lavage
ubulopapilarni struktury. N
Infiltrace 1/25mm. dobte
Lavage = 0. diferencovany
z curretage.
28 69 | 75kg | 3hl5 8 Invaze 7/13mm. Pravy dél. Ca. Endometrii Ic | LAVH cum
160cm Indikovana LAE roh:Endometroidni ) AE bilat.,
293 panevn. adenoca. diferencovany Ic, lavage, LAE

G I, s mucindzni




metaplazii.

Dutina téla: atypické
adenomatozni hyperplazie
se zvratem v endometroidni
adenoca.

Isthmus: endometroidni
adenoca.

LAE pelvis=02z28.
Lavage = 0.

pelvis
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48

60kg
171cm
24

2h

Negativni

Endometroidni
adenoca. G I, dobfe
diferencovany, bez
invaze.

Ca. endometrii G I

LAVH cum
AE bilat.

30

78

70kg
164cm
26

3h10

Adenoca.
endometria dobie
diferencovany,
invaze 1-2mm.

Endometroidni
adenokarcinom GI.
Infiltrace 2-4/14mm.
Lavage = 0.

Ca. endometrii

LAVH cum
AE bilat.,
lavage

31

53

84kg
159cm
33,2

1h10

14

Invaze 6/22mm.
Viz histol

Atypicka komplexni
adenomatozni hyperplazie
se zvratem v dobfe
diferencovany
endometroidni
adenokarcinom s mucin.
metaplazii.

Invaze 3mm.

Ca. endometria G I,
m. hypertonicus,
obesitas

LAVH cum
AE bilat.

32

78

70kg
150cm
31,1

1h10

12

Karcinom
nedosahuje ' sily
endometria.

Endometroidni
adenoca. G I,
pravodka ¢. 2476/2005
z 12.12.05.

Lavage = 0.

Adenokarcinom
endometrii,
ICHS,

AP

LAVH cum
AE bilat.,
lavage




