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Cilj kirurSkega zdravljenja je odstraniti materni¢ni vrat s
tumorjem in varnostnim robom v paracervikalnih tkivih in parametrijih
ter oceniti prisotnost zasevkov v regionalnih bezgavkah v medenici in/ali
ob velikih Zilah v trebuhu. Priporo¢en je minimalno invazivni pristop —
laparoskopija. Glede na stadij, velikost tumorja in histopatoloSke
znacilnosti je danes po priporoCilih Evropskega zdruzenja za
ginekoloSko onkologijo, Evropskega zdruZenja za radioterapijo in
Evropskega zdruZenja za patologijo (ESGO-ESTRO-ESP) radikalno
kirurS$ko zdravljenje omejeno na stadij I (stadij FIGO IA do IB1), s ciljem
zmanjSati zgodnje in poznejSe zaplete, ki pomembno vplivajo na

kakovost Zivljenja bolnice.

Nacrtovanje kirurSkega zdravljenja raka materni¢nega vratu

Pri nacrtovanju kirur§kega zdravljenja raka materni¢nega vratu
moramo upoStevati histoloski tip tumorja, njegovo velikost in stadij,
poleg tepa pa Se starost in zmoZnost bolnice za kirurSki poseg.
Individualno lahko v nacrtovanje vklju¢imo tudi oceno mozZnosti
ohranitve rodne sposobnosti. Vse oblike kirurSkega zdravljenja raka
materni¢nega vratu praviloma izvajajo za to usposobljeni ginekolosko-
onkoloski kirurgi.

Predoperativno stadij raka materni¢nega vratu dolo¢amo klini¢no
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ter dopolnjujemo z nuklearno magnetno resonanco ali ekspertnim
ultrazvocnim pregledom, predvsem za natanc¢nejSo opredelitev velikosti
tumorja, prodiranja v stromo in infiltracije v parametrije, ter statusom
bezgavk. Za kirurS§ko zdravljenje so primerni tumorji, manjsi od 4 cm,
odsotnost infiltracije v parametrije ter odsotnost zasevkov v bezgavkah.

Mikroinvazivni rak materni¢nega vratu (FIGO IA1 in [A2) lahko
zdravimo s konizacijo, enostavno trahelektomijo ali enostavno
histerektomijo, glede na Zeljo po ohranitvi rodnosti. Pri limfangioinvaziji
laparoskopsko odstranimo varovalno bezgavko ali medeni¢ne bezgavke.

Rak materni¢nega vratu stadija FIGO IB, kjer je tumor omejen
na maternicni vrat, lahko enakovredno zdravimo z razSirjeno (radikalno)
odstranitvijo maternice ali radikalno radioterapijo. Pri tej operaciji
maternico odstranjujemo s paracervikalnim tkivom in pripadajo¢imi
parametriji; sakrouterinim in kardinalnim ligamentom ter zgornjo

tretjino noZnice.

Klasifikacija radikalne abdominalne histerektomije

Dolgo ¢asa je veljala klasifikacija po Piver-Rutledge-Smithu iz
leta 1974, ki je glede na dolZino odstranitve parametrijev radikalno
histerektomijo razdelila v razrede (tipe) od I do IV. Slabost te
klasifikacije je bila predvsem, da ni upoStevala ideje o ohranjanju
vegetativnih Zivénih struktur, ki se je pojavila Ze v petdesetih letih
preteklega stoletja na Japonskem in se pozneje razvila tako tam kot v
Evropi. Revitalizacija vaginalne radikalne histerektomije in uvedba

laparoskopske radikalne histerektomije sta leta 2008 privedli do nove
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klasifikacije (Querleu), ki je bila hitro sprejeta v stroki. Nova
klasifikacija deli razli€ne vrste radikalne histerektomije po ¢rkah od A
do D, glede na ohranjanje Ziv¢nih struktur pa znotraj glavnih skupin

doloca tudi podskupine.

Laparoskopska radikalna histerektomija

Ze leta 1992 je Nezhat porotal o prvi seriji laparoskopskih
radikalnih histerektomij, ki so mu, zlasti z razvojem robotske kirurgije
po letu 2008, sledili Stevilni avtorji v mednarodnem prostoru. Avtorji v
svojih serijah potrjujejo prednosti laparoskopskega pristopa glede
manjSe izgube krvi in hitrejSega okrevanja s podobnim deleZem zapletov
(okoli 4 odstotke) kot pri klasi¢ni radikalni histerektomiji. Primerjave
med klasi¢no in razli€nimi tipi laparoskopske radikalne histerektomije
po dosedanjih podatkih v literaturi ne kazejo razlik med obdobjem do

ponovitve bolezni in celokupnim preZivetjem teh bolnic.

Druge vrste kirurskega zdravljenja RMV

Operacija je ponovno postala aktualna z uvedbo laparoskopske
limfadenektomije in s pojavom radikalne vaginalne trahelektomije.
Radikalna vaginalna trahelektomija je radikalna odstranitev MV s
pripadajo¢imi parametriji, pri ¢emer se telo maternice ohrani za bodoco
reproduktivno funkcijo. Merila za tovrsten radikalno konservativen
pristop so poleg Zelje po ohranitvi reproduktivne sposobnosti velikost
tumorja, ki ne sme preseci 2 cm, ter odsotnost zasevkov v bezgavkah. Pri

tem posegu se medeniCne bezgavke odstrani laparoskopsko. Poleg
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vaginalnega pristopa lahko radikalno trahelektomijo izvedemo skozi
laparotomijo ali laparoskopsko. Rezultati zdravljenja s trahelektomijo so
ob ustrezni selekciji bolnic zadovoljujoc¢i tako glede onkoloSkih kot
reproduktivnih rezultatov, zlasti ob soCasni abdominalni cerklaZzi, s

katero ustvarimo funkcionalen spodnji uterini segment.

Pelvi¢na eksenteracija

Glavna indikacija za pelvicno eksenteracijo je centralna
ponovitev raka materni¢nega vratu pri bolnicah, ki so zakljucile
primarno zdravljenje, bodisi kirurS§ko bodisi z radioterapijo. Operativni
poseg je izjemno mutilanten in ga spremljajo Stevilni zapleti, zato mora
biti izbor primernih bolnic zelo strog. Poseg je primeren za bolnice v
dobri kondiciji, pri katerih s tem posegom lahko pricakujemo podaljSanje
Zivljenja. Izjemoma ga lahko izkoristimo v paliativne namene za
zagotovitev nadzora nad fistulami ali drugimi neobvladljivimi simptomi,
ki spremljajo terminalni stadij raka materni¢nega vratu.

Peritonealni ali zasevki oddaljenih mest so absolutna
kontraindikacija za poseg, relativna pa zajetost retroperitonealnih
bezgavk, direktna invazija tumorja v okolne Crevesne vijuge, hidroureter
in hidronefroza. Obseznost resekcije je odvisna od Siritve bolezni
lateralno in v okolne organe ter noznico, zato pelvicno eksenteracijo
lahko delimo glede na levatorje v supra- in infralevatorno, sprednjo ali
zadnjo ter kompletno. Najvecji izziv tega posega je rekonstruktivna faza,

predvsem pri derivaciji urina in rekonstrukciji medeni¢nega dna.
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