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Streszczenie Celem pracy jest przedstawienie aktualnych pogladéw na temat klasyfikacji zabiegéw radykalnego usuniecia macicy
z przydatkami wraz ze szczegélowym komentarzem co do zakresu operacji i wskazan do jej wykonania. Radykalna
histerektomia pozostaje podstawowym zabiegiem chirurgicznym stosowanym w ginekologii onkologicznej, majacym
szczegblne znaczenie w leczeniu pacjentek z rakiem szyjki macicy. Wiele publikacji z ostatnich kilkudziesigciu lat nie
definiowato anatomicznie zabiegu histerektomii radykalnej — zaktadano znajomos¢ tego zagadnienia na podstawie opisu
podanego przez Wertheima. Proby usystematyzowania procedury terapeutycznej doprowadzily do stworzenia klasyfikacji
dostosowanej do obecnego stanu wiedzy. Najaktualniejsza powszechnie akceptowang klasyfikacja jest modyfikacja podziatu
Querleu i Morrowa dokonana przez Cibule i Abu-Rustuma. Autorzy uporzadkowali dotychczasowe, mniej precyzyjne
podzialy, co pozwolilo na standaryzacje¢ nazewnictwa uzywanego w raportach operacyjnych, publikacjach medycznych,
protokotach klinicznych i badaniach randomizowanych. Unikatowo$¢ tego ujecia wynika z zastosowania tréjwymiarowego
wzorca przestrzennego — Cibula i Abu-Rustum opisujg orientacyjne punkty anatomiczne miednicy mniejszej, umozliwiajace
wiasciwg orientacje na poszczegélnych etapach procedury chirurgicznej, a takze granice resekeji poszczegoélnych elementow
anatomicznych (zwlaszcza przymacicz). Wystandaryzowanie procedury histerektomii radykalnej to réwniez kluczowy
element edukacji ginekologéw onkologéw. Prezentowana klasyfikacja powinna wigc by¢ znana i stosowana w codziennej
praktyce chirurgiczne;.

Stowa kluczowe: histerektomia, przymacicza, klasyfikacja

AbSUa t The paper presents current views on radical hysterectomy classification, including descriptive comments regarding the
surgical extent and medical indications. Radical hysterectomy remains the primary surgical procedure in gynecologic
oncology and is of particular importance for the treatment of patients with cervical cancer. A number of publications of the
last decades failed to anatomically define radical hysterectomy - it was assumed that the issue is familiar based on Wertheim’s
description. Attempts to systematize the therapeutic procedure resulted in a classification adapted to the current state of
knowledge. Classification of radical hysterectomy published by Querleu and Morrow’s and later modified by Cibula and
Abu-Rustum is the most current and commonly accepted system. The authors systematized previous, less precise
classification, thus allowing to standardize terminology used in surgery reports, medical publications, clinical protocols and
randomized trials. The uniqueness of this concept is due to the use of a three-dimensional model - Cibula and Abu-Rustum
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describe pelvic anatomical landmarks, allowing for a proper spatial orientation at different stages of surgical procedure, as
well as the borders of resection for different anatomical elements (parametrium in particular). Standardization of radical
hysterectomy procedure is also a key element in the education of gynecologic oncologists. Therefore, the presented
classification should be known and used in everyday surgical practice.

Key words: hysterectomy, parametrium, classification

Lentb MccefoBaHMs 3aK/TIOYAETCS B IIPEICTABIEHNN AKTyaIbHBIX IPEICTAB/ICHMIT O KIacCHUKAIIUM IPOLEAYP PaguKaabHOI
TYCTEPIKTOMMUM C IIPUJATKAMI, BMECTe C IIOAPOOHBIM KOMMEHTapyeM OTHOCKTENbHO 00/TaCTy OIIepalliM ¥ YKa3aHMi IS ee
BbINONHEHNA. PajiuKkanbHas rUCTEPIKTOMMA OCTAETCA OCHOBHOI NPOIEypPOIi, MCIIONb3yeMOii B OHKOMOTUYECKOIt
TMHEKOJIOTUI, MMeIOolLelt 0cob0e 3HaYeHNe B IeYeHNN TALEeHTOB C PAKOM LIeJIKV MaTKI. MHOTe My6IuKaIuy € MOCIeHIX
IBYX IeCATWICTHUII aHATOMIYECKI He OIIpee/IAIN PaIKaIbHYIO TUCTEPIKTOMUIO — 3HAaHNUE 3TOTO BOIIPOCa 6a3npoBamch
Ha OCHOBAHUM OINMCAHNA, IpUBeleHHOro BeprxaiiMoM. IIoNbITKM CHCTEMATU3NPOBATh TepaleBTUYECKYIO IIPOLEeypy
HPUBE/N K CO3TAHNIO KIAaCCUPUKALINM, aJAIITMPOBAHHOI K aKTyaTbHOMY 3HaHMIIO Borpoca. Hanboree mmpoxo mpuHsATOI
knaccudukanueit asasgerca mopuduxanusa pasuenenua Kseprne u Mopposa, nposenentas Lin6ynom u A6y-Pycrymom.
ABTOPBI CHCTEMATU3MPOBA/IN IIPEbITYIINE, MeHee TOUHbIE Pasie/IeH s, YTO II03BO/IN/IO CTAaHAAPTU3MPOBATD TEPMUHOIOTHIO,
JICIIONb3yeMYIO B OIIEPALIMOHHbIX OTYeTaX, MEAMUIMHCKIX ITyOIMKALVAX, KIMHIIECKMX IPOTOKO/AX ¥ PAaHZOMU3MPOBAHHBIX
VICCTIEIOBAHMAX. YHUKA/IBHOCTD 9TOTO MOJXO/a BbITEKAET U3 MCIIO/Ib30BAHNSA TPEXMEPHON TPOCTPAHCTBEHHO CTPYKTYPBI
- Iu6yna n AGy-PycTyM ONMICHIBAIOT aHATOMIYECKIE TOYKI MEHBIIIET0 Tasa, II03BOIAIONINE IPABIIbHYI0 OPMEHTALIIO0 Ha
OT/Ie/IbHBIX 3TAllaX XMPYPIUUECKOI MPOLELyPhl, a TAKKE MPeMleNibl PE3eKIUM OT/I€/IbHBIX aHATOMUYECKUX CTPYKTYD
(B wacTHOCTM MTapamMeTpuii). CTaHAPTU3MPOBAHHBIE IPOLIEAYPBI Pa/IKaTbHOI ITMCTEPIKTOMIUM TAKKE ABIAIOTCS K/TIOUEBBIM
9/IeMEHTOM 00pa30BaHIs TMHEKOJIOTOB- OHKOIOTrOB. I109TOMY, IIpefCTaBIeHHYIO KIacCuPMKALINIO HeOOXOAMO 3HATD

U UCIIO/Ib30BaTh B HOBceJIHeBHOﬁI xmpyprmqecxoﬁ[ IIpaKTUKeE.

KnroueBble c1oBa: rcTepIKTOMM A, TApaMeTPHil, KITacCupmKaIsa

WPROWADZENIE

ostatnich latach istotnym zagadnieniem stata

sie standaryzacja procedur diagnostyczno-te-

rapeutycznych, umozliwiajgca ich poréwnywa-
nie w celu oceny efektywnosci. Uzyskiwana wiarygodnos¢
ocen jest niewatpliwie wynikiem precyzji wykonywanych
czynnosci, lecz najwazniejsza role odgrywa tu powtarzal-
nos¢ schematow leczenia, niezmiernie istotnych szczegolnie
podczas zabiegéw operacyjnych. Jak sie wydaje, ten oczywi-
sty fakt ma kluczowe znaczenie w chirurgii w ginekologii
onkologicznej — systematyczno$¢ i systemowo$¢ postepo-
wania operacyjnego to bowiem gléwne czynniki wplywa-
jace na calkowite przezycia chorych (overall survival, OS)
i czas wolny od wznowy (progression-free survival, PES).
Implikuje to koniecznoé¢ standaryzacji zabiegéw operacyj-
nych w ginekologii onkologicznej, m.in. w zakresie prze-
strzennego rozumienia stosunkow anatomicznych struktur
miednicy mniejszej i jamy brzusznej.
Histerektomia, czyli wycigcie macicy, jest obecnie druga co
do czestosci (po cigciu cesarskim) procedurg chirurgiczna
wykonywang u kobiet w Stanach Zjednoczonych. Podob-
ng sytuacje obserwuje si¢ w Polsce. Wsrod licznych wska-
zan do zabiegu szczegolng uwage zwracaja te dotyczace gi-
nekologii onkologicznej, m.in. leczenie raka szyjki macicy
czy innych lokalizacji zwigzanych z narzadem piciowym
kobiety. Kwalifikacja i rozleglos¢ zabiegu operacyjnego
niewatpliwie zaleza od stopnia zaawansowania kliniczne-
go choroby, a zakres wykonywanych procedur wiaze si¢ ze
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INTRODUCTION

tandardization of diagnostic and therapeutic proce-

dures, allowing their comparison for efficacy assess-

ment, has become an important issue in the recent
years. Although the achieved reliability of assessments un-
doubtedly results from precision in performing procedures,
the repeatability of therapeutic schemes, which is of partic-
ular importance during surgical procedures, is crucial in
this case. It seems that this obvious fact is of key importance
in gynecologic oncology surgery since consistency and sys-
temicity of surgical management are the main factors af-
fecting the overall survival (OS) and the progression-free
survival (PFS). This implies the need for standardization of
surgical procedures in gynecologic oncology, e.g. in terms
of spatial understanding of the anatomical relationships be-
tween pelvic and abdominal structures.
Hysterectomy, i.e. the removal of the uterus, is present-
ly the second most common (following cesarean section)
surgical procedure performed in women in the United
States. A similar situation is observed in Poland. Among
the many indications for the procedure, special attention
is paid to those related to gynecologic oncology, such as
cervical cancer or tumors located in other parts of the fe-
male reproductive system. Qualification for and the ex-
tent of surgical procedure undoubtedly depend on the
clinical stage of the disease, while the range of procedures
is associated with the varying risk of different complica-
tions and adverse effects.
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zmiennym ryzykiem wystapienia poszczegolnych powiklan
i dziatan niepozadanych.
Za nowozytnych pionieréw zajmujacych si¢ zagadnieniem
radykalnej histerektomii przezbrzusznej uwaza si¢ Clarka,
Rumpfa i Riesa, ktorzy na przetomie XIX i XX wieku nieza-
leznie od siebie opublikowali opisy radykalnych zabiegow
operacyjnych oraz przedstawili szczegélowe wskazania me-
dyczne sankcjonujace ten typ postepowania’->. Niezmier-
nie istotnymi publikacjami, ktére zdefiniowaty radykalne
usuniecie macicy, okazaly sie prace Wertheima i pozniejsze
Meigsa. Doswiadczenia wlasne autorow i ich opisy technik
wykonania zabiegu byly na tyle wyjatkowe, ze wlasnie tych
chirurgéw uznaje sie do dzi$ za ojcow radykalnej histerek-
tomii®®. W kolejnych latach dynamiczny rozwéj procedur
operacyjnych i lepsze poznanie biologii nowotwordw staty
sie przyczyna powstania kolejnych, zmodyfikowanych tech-
nik omawianej operacji.

Probe usystematyzowania coraz liczniejszych w tym cza-

sie modyfikacji radykalnego usunigcia macicy podjeli

w 1974 roku Piver, Rutledge i Smith. Wyodrebnili oni pie¢

typow histerektomii brzusznej; swoj podziat oparli na ana-

tomicznych wykltadnikach rozleglosci zabiegu operacyjne-
g0, a istotg roznicowania uczynili rozleglos¢ resekeji bocz-
nej przymacicz i pochwy:

I. Proste zewnatrzpowieziowe wyciecie macicy.

II. Zmodyfikowane radykalne wycigcie macicy: macica
wraz z przymaciczami i %3 pochwy odcigtymi po wyizo-
lowaniu moczowodu. Naczynia maciczne podwigzywane
i odcinane w potowie przymacicz bocznych na wysoko-
$ci skrzyzowania z moczowodem, wiezadla krzyzowo-
-maciczne odcinane w bliskiej odlegtosci od macicy.

III. Macica odcinana wraz z ¥ pochwy, naczynia maciczne
podwigzywane i odcinane w miejscu ich odejscia od na-
czyn biodrowych. Wiezadla krzyzowo-maciczne w naj-
wiekszym mozliwym zakresie.

IV. Poszerzone radykalne wyciecie - histerektomia typu III,
a dodatkowo wyciecie % pochwy i przeciecie naczyn pe-
cherzowych gornych.

V. Czgéciowe wytrzewienie, rozumiane jako poszerzenie
histerektomii typu IV o cze$ciowy resekcje pecherza,
moczowodoéw i odbytnicy.

W uwagach do klasyfikacji uwzgledniono zagadnienie obu-

stronnego usuwania wezléw chlonnych i przydatkow. We-

dtug cytowanych autoréw amerykanskich typom od II do V

zawsze powinna towarzyszy¢ miedniczna limfadenektomia

(wezléw chtonnych biodrowych wewnetrznych, zewnetrz-

nych, wspolnych, przedkrzyzowych i zastonowych). Usu-

wanie przydatkow kwalifikowane byto jako autonomiczna
czes$¢ operacji, niemajaca znaczenia przy klasyfikowaniu do
poszczegdlnych typow histerektomii®. Istotne ograniczenie
klasyfikacji, podkre$lane przez szereg chirurgdw, stanowit
jednak brak anatomicznych punktéw orientacyjnych (land-
marks), ktére uniemozliwialyby oczekiwang powtarzalnos¢
procedury. Pordéwnywanie wykonywanych w tym czasie za-
biegéw operacyjnych - zaréwno pod katem efektywnosci,
jak i czestoéci wystepowania powiklan — obarczone byto
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Clark, Rumpf and Ries, who at the turn of the 19" and 20"

century, independently from each other, published descrip-

tions of radical surgeries and presented detailed medical in-
dications for this type of management, are considered mod-

ern pioneers of radical transabdominal hysterectomy .

The works by Wertheim as well as the later works by Meigs

represent very important publications, which define radical

hysterectomy. Their experience and the descriptions of their
techniques are so unique that these two surgeons are current-
ly considered the fathers of radical hysterectomy®-®. The dy-
namic development of surgical procedures and a better under-
standing of cancer biology in the subsequent years resulted in
the development of novel, modified hysterectomy techniques.

In 1974, Piver, Rutledge and Smith attempted to systematize

the growing number of radical hysterectomy modifications.

They distinguished five types of abdominal hysterectomy

based on the anatomical extent of the surgery, particular-

ly on the extent of lateral parametrial and vaginal resection:

L. Simple, extrafascial hysterectomy.

II. Modified radical hysterectomy: removal of the uterus,
parametrium and % of vagina following ureter isola-
tion. Uterine vessels ligated and cut at mid-parametri-
um, at the height of the junction with the ureter; the
uterosacral ligaments are detached in close proximity
to the uterus.

III. Removal of the uterus and % of vagina, uterine vessels
ligated and detached at the site of their origin in the il-
iac vessels. Uterosacral ligaments in the largest possible
extent.

IV. Extended radical hysterectomy - class III hysterecto-
my and, additionally, excision of % of vagina and upper
bladder vessel section.

V. Partial exenteration understood as extended type IV
hysterectomy with a partial removal of the bladder, ure-
ter and rectum.

A reference is made to the issue of bilateral lymph node and
appendage removal in the comments on the classification.
According to the cited US authors, type II-V procedures
should be always accompanied by pelvic lymphadenectomy
(internal, external and common iliac nodes, presacral and
obturator lymph nodes). Removal of the appendages was
classified as an anatomical part of the surgery, irrelevant in
the classification for different types of hysterectomy®. How-
ever, the lack of anatomical landmarks, preventing the ex-
pected repeatability of the procedure, was a significant lim-
itation of the classification, as highlighted by a number of
authors. Therefore, comparison of surgical procedures per-
formed at that time, both in terms of effectiveness and the
incidence of complications, was encumbered with signifi-
cant errors. Furthermore, the discussed classification only
relates to the removal of the uterus during a routine proce-
dure, therefore it is of no use in the dynamically develop-
ing laparoscopic techniques or transvaginal hysterectomy,
which is currently experiencing a renaissance!*-'".

Early stages of invasive cervical cancer (FIGO 2009 stag-

ing: IA1 with vascular and lymphatic infiltration, IA2, IB1,
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zatem duzym bledem. Ponadto omawiana klasyfikacja doty-
czy jedynie usuwania macicy podczas klasycznego zabiegu
operacyjnego, wigc nie znajduje zastosowania w przypadku
intensywnie rozwijajacych sie technik laparoskopowych ani
zabiegdw usuniecia macicy droga przezpochwowa, przezy-
wajacych obecnie renesans*-!7).

Jednym z gléwnych wskazan do wykonania brzusznej ra-
dykalnej histerektomii sa wczesne postacie inwazyjnego
raka szyjki macicy (FIGO 2009: IA1 z naciekaniem prze-
strzeni limfatyczno-naczyniowych, IA2, IB1, IB2, ITA). Zda-
niem autoréw amerykanskich wskazania do zabiegu ope-
racyjnego tego typu powinny obejmowac takze wczesna
posta¢ inwazyjnego raka pochwy (FIGO I i II) - ograni-
czong do gornej ¥ pochwy, wybrane przypadki raka blony
$luzowej macicy naciekajacego podscielisko szyjki macicy
(FIGO 2009: II stopien) oraz przypadki przetrwatego albo
nawrotowego raka szyjki macicy po radioterapii, w ktorych
nowotwor jest ograniczony do szyjki macicy lub przednie-
go sklepienia pochwy. Wedlug licznych autoréw w kazdej
z wyzej wymienionych sytuacji nalezy rozwazy¢ réwniez
radioterapie - jako ostateczng, alternatywng forme lecze-
nia nowotworu’®”). Cho¢ obie techniki maja podobng war-
tos$¢ terapeutyczng w leczeniu raka szyjki macicy, radykal-
ne usuniecie macicy jest procedurg zdecydowanie czesciej
wykorzystywang jako leczenie pierwotne. W kontekscie ko-
rzy$ci dlugoterminowych preferencja postepowania opera-
cyjnego w stosunku do radioterapii - szczegolnie u kobiet
miodych - wydaje si¢ warunkowana zdecydowanie korzyst-
niejsza sytuacja czynnosciowa: zachowaniem funkgji jajni-
kow i brakiem atrezji pochwy u tych pacjentek. Pigciolet-
nie przezycia obserwowane u 88-97% chorych z wczesna
postacia raka szyjki macicy (bez przerzutéow do regional-
nych weztéw chlonnych) poddanych zabiegowi radykalnej
brzusznej histerektomii to dodatkowy element determinu-

jacy pierwszenstwo wyboru operacji®.

MODEL HISTEREKTOMII
WEDLUG QUERLEU | MORROWA

Dynamiczny rozwoj wiedzy z zakresu ginekologii onko-
logicznej oraz wprowadzanie nowych, zmodyfikowanych
technik operacyjnych, a w szczegdlnosci technik oszcze-
dzajacych unerwienie autonomiczne i zachowujacych plod-
noé¢, technik selektywnego usuwania weztéw chlonnych
(technika wezla wartownika) i technik ultraradykalnych
(laterally extended endopelvic resection, LEER - bocznie po-
szerzona resekcja wewnatrzmiedniczna), staly sie podsta-
wa klasyfikacji zaproponowanej w 2008 roku przez Querleu
i Morrowa. Autorzy podjeli probe ujednolicenia miedzyna-
rodowej klasyfikacji radykalnej histerektomii. Celem bylo
doprecyzowanie prowadzace do standaryzacji nazewnictwa
uzywanego w raportach operacyjnych, publikacjach me-
dycznych, protokolach klinicznych i badaniach randomi-
zowanych. Ponadto klasyfikacja miata stanowi¢ cenny ele-
ment edukacyjno-szkoleniowy dla lekarzy zajmujacych sie
leczeniem operacyjnym w ginekologii onkologiczne;.
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IB2, ITA) are one of the main indications for transabdomi-
nal radical hysterectomy. According to the US authors, ther-
apeutic indications for this surgical procedure should also
include early invasive vaginal cancer (FIGO I and II) - lim-
ited to the upper % of vagina, selected cases of endometri-
al carcinoma infiltrating the cervical stroma (2009 FIGO
stage II) as well as cases of persistent or recurrent cervical
cancer after radiation therapy, with the tumor limited to
the cervix or the anterior vaginal vault. Radiation therapy
should be considered in each of the above mentioned cas-
es as a final, alternative form of cancer treatment, as point-
ed my many authors*'?). Although both these techniques
have a similar therapeutic value in the treatment of cervi-
cal cancer, radical hysterectomy is definitely a more com-
mon procedure used as a primary treatment. In the context
of long-term benefits, it seems that the preference of surgi-
cal management relative to radiation therapy, particularly in
young women, is due to a far more favorable functional sta-
tus, i.e. preserved ovarian function and the absence of vagi-
nal atresia in these patients. The five-year survival observed
in 88-97% of patients with early cervical cancer (with no
metastases in the regional lymph nodes) subjected to radi-
cal transabdominal hysterectomy, is another element deter-
mining surgical priority®”.

QUERLEU AND MORROW'’S MODEL
OF HYSTERECTOMY

The dynamic development of knowledge in the field of gy-
necologic oncology as well as the introduction of novel,
modified surgical techniques, particularly those preserv-
ing the autonomous innervation and fertility, techniques
for selective removal of lymph nodes (sentinel lymph node
technique) and ultra-radical techniques (laterally extend-
ed endopelvic resection, LEER), became the basis for the
classification proposed by Querleu and Morrow in 2008.
The authors attempted to standardize the international
classification of radical hysterectomy, which was aimed at
a more precise specification leading to standardization of
terminology used in surgical reports, medical publications,
clinical protocols and randomized trials. Furthermore, the
classification was intended to serve as a source of education
for surgeons in the field of gynecologic oncology.

A precise description of pelvic anatomical landmarks (the
course of the ureter in the lateral parametrium, location
of the deep uterine vein, the hypogastric plexus and the
splanchnic nerve), allowing for an appropriate spatial orien-
tation during subsequent stages of surgical procedure, was
one of Querleu and Morrow’s main objectives. The extent of
resection beyond lateral parametrium (the degree and ex-
tension of anterior and posterior parametrial resection) be-
came an important criterion. Querleu and Morrow defined
four main types of surgical procedures.

Type A involves minimally radical surgery with bilateral
palpation or visualization-based identification of ureters,
but without their immediate isolation in the lesser pelvis.

CURR GYNECOL ONCOL 2015, 13 (4), p. 245-255




Histerektomia brzuszna — przestrzenny model chirurgicznej resekcji tkankowej
Abdominal hysterectomy — spatial model of surgical resection

Jednym z gléwnych zalozen zrealizowanych przez Querleu
i Morrowa bylo szczegotowe wskazanie istotnych punktow
anatomicznych miednicy mniejszej (przebieg moczowodu
w przymaciczu bocznym, polozenie zylty macicznej glebokiej,
splotu podbrzusznego i nerwu trzewnego), umozliwiajacych
wladciwg orientacje w trakcie kolejnych etapéw procedury
chirurgicznej. Waznym kryterium podziatu stala si¢ rozle-
glo$¢ resekeji poza przymaciczami bocznymi (stopien i zakres
usuwania przymacicz przednich i tylnych). Querleu i Morrow
wyroznili cztery glowne typy zabiegéw operacyjnych.

Typ A wiaze si¢ z najmniejsza radykalnoscia zabiegu. Pod-
czas operacji nastepuje identyfikacja obustronna moczowo-
déw oparta na ocenie palpacyjnej badz wizualnej, ale bez ich
bezpos$redniego uwalniania na odcinku w miednicy mniej-
szej. Przymacicza boczne przecinane sg przysrodkowo od
moczowodu i bocznie od szyjki macicy. Wiezadta krzyzowo-
-maciczne i pecherzowo-maciczne powinny by¢ przecinane
w niewielkiej odlegtosci od szyjki macicy (resekcja przyszyj-
kowa), a zakres odciecia pochwy nie powinien przekraczaé
10 mm dlugosci i obejmowac tkanek przypochwia (paracol-
pos). Liczni autorzy rekomenduja typ A w przypadku wcze-
snych stadiow zaawansowania raka szyjki macicy: guz <2 cm,
regionalne wezly chlonne wolne od przerzutéw. Ten typ za-
biegu moze by¢ réwniez zalecany u pacjentek po zakonczo-
nym radykalnym leczeniu uzupelniajagcym radiochemio-
terapeutycznym. Typ A wiaze si¢ z najnizszym ryzykiem
wystapienia powiklan pooperacyjnych, w szczegolnoéci me-
chanicznego lub termicznego uszkodzenia moczowodu pod-
czas jego wyizolowywania z otaczajacych tkanek.
Standardowym elementem histerektomii typu B jest cze-
$ciowa resekcja zaréwno przymacicz przednich (wieza-
dfa pecherzowo-macicznego prawego i lewego), jak i przy-
macicz tylnych (wigzadel krzyzowo-macicznych). Autorzy
wyrdznili tu dwa podtypy: B1 i B2. W obu moczowdd jest
czesciowo uwolniony i przemieszczony bocznie, co umoz-
liwia cze$ciowa resekcje przymacicza bocznego na pozio-
mie przebiegu kanalu moczowodowego. Taki zakres resek-
cji pozwala oszczedzi¢ autonomiczne unerwienie w dolnej
czgsci przymacicza bocznego, potozonego doogonowo
od zyly macicznej glebokiej. Granica odcigcia pochwy to
okoto 10-milimetrowy margines tkanki od szyjki macicy.
W przypadku dodatkowego, poszerzonego usuwania tka-
nek limfatycznych znajdujacych sie w przyszyjkowej cze-
$ci przymacicza bocznego, doogonowo do wysokosci ner-
wu zaslonionego, moéwi sie o podtypie B2.

Histerektomia typu C obejmuje resekcje wigzadel krzyzowo-
-macicznych bezposrednio na granicy surowicowki odbyt-
nicy oraz pecherzowo-macicznych réwniez w bezposred-
nim sasiedztwie ze §ciana pecherza moczowego. Moczowody
powinny by¢ obustronnie zmobilizowane na catej dlugosci
przebiegu w miednicy mniejszej. Granica odcigcia pochwy
powinna przebiega¢ minimum 15-20 mm od struktury guza
lub szyjki i obejmowac¢ odpowiedni zakres tkanek przypo-
chwia. W zwigzku z wprowadzeniem do praktyki chirur-
gicznej technik oszczedzajacych unerwienie autonomiczne
réwniez w tym typie autorzy wyszczegolnili dwa podtypy.
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Lateral parametria are transected medially from the ure-
ter and laterally from the cervix. The uterosacral and vesi-
couterine ligaments should be transected close to the cer-
vix (paracervical resection), and the extent of vaginal
dissection should not exceed 10 mm and should not in-
clude the paracolpium tissue. A number of authors recom-
mend type A hysterectomy for early stage cervical cancer:
tumor <2 cm, no metastases in the regional lymph nodes.
This type of procedure can be also recommended in pa-
tients who completed adjuvant radical radiochemotherapy.
Type A procedure involves the lowest risk of postoperative
complications, particularly mechanical or thermal ureteral
injury that may occur during ureter isolation from the sur-
rounding tissues.

Partial resection of anterior (the right and the left vesico-
uterine ligaments) and posterior (uterosacral ligaments)
parametrium is a standard element of type B hysterec-
tomy. The authors described two subtypes: B1 and B2, both
of which involve partial ureteral isolation and lateral dis-
placement, which allows for partial resection of the lateral
parametrium at the level of the ureteral canal. Such an ex-
tent of resection allows to preserve the autonomic nerves in
the lower part of the lateral parametrium, located caudally
from the deep uterine vein. The border of vaginal resection
is about 10-mm cervical soft tissue margin. The B2 subtype
involves additional, extended dissection of lymph nodes lo-
cated in the paracervical part of the lateral parametrium,
caudally to the level of the obturator nerve.

Hysterectomy type C involves the resection of the utero-
sacral ligaments directly on the border of rectal serosa and
the vesicouterine ligaments in the immediate vicinity of the
bladder wall. The ureters should be bilaterally mobilized
along the entire length of their course in the lesser pelvis.
The border of vaginal dissection should be located at least
15-20 mm from the tumor or the cervix and include an ap-
propriate range of paracolpium. As a result of the introduc-
tion of autonomic nerve-sparing techniques into surgical
practice, the authors also described two subtypes of pro-
cedure. The subtype C1 corresponds to nerve-sparing pro-
cedure (the hypogastric plexus and the splanchnic nerve).
The uterosacral ligaments are transected following hypo-
gastric nerve dissection. Autonomous branches in the lat-
eral ligament of the bladder, which represent a part of the
pelvic plexus nervous system, are preserved, but the uter-
ine branches of this plexus are resected. Type C2 aims for
a complete parametrial resection to the level of the deep
uterine vein, including the structures of the pelvic auto-
nomic nervous system.

Type D corresponds to the last and most radical hysterecto-
my involving parametrial resection. In most cases, the pro-
cedure is performed during pelvic exenteration. Subtype D1
aims for a complete parametrial resection, with particular-
ly radical lateral parametrial resection on the borderline of
the pelvic wall tissue. A complete dissection of the hypo-
gastric vessels (inferior gluteal and internal vulvar arter-
ies and veins as well as the obturator foramen vessels) and
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Podtyp C1 (nerve-sparing) to zabieg oszczedzajacy unerwienie
autonomiczne (splot podbrzuszny i nerw trzewny). W pod-
typie C1 wigzadta krzyzowo-maciczne sg przecinane dopie-
ro po uprzednim wypreparowaniu nerwéw podbrzusznych.
Autonomiczne galezie biegnace w wiezadle bocznym peche-
rza moczowego, stanowiace czes¢ szkieletu systemu nerwowe-
go splotu miednicznego, pozostaja zachowane, a jednoczesnie
wykonuje si¢ resekcje galezi macicznych tego splotu. W pod-
typie C2 przymacicza usuwa sie catkowicie, do poziomu zyly
macicznej glebokiej, wraz z elementami strukturalnymi auto-
nomicznego ukladu nerwowego miednicy mniejsze;.
Ostatnim, najbardziej radykalnym sposobem usuniecia ma-
cicy - z rozszerzonym usunieciem przymacicz - jest typ D.
W wiekszosci przypadkow zabieg ten wykonuje sie podczas
operacji wytrzewienia miednicy mniejszej. W podtypie D1
dochodzi do calkowitego usuniecia przymacicz macicy, ze
szczegOlna radykalnoscia dotyczaca przymacicza bocznego,
resekowanego na granicy tkanek $ciany miednicy mniejszej.
Konieczne jest takze calkowite usuniecie naczyn podbrzusz-
nych (tetnic i zyt posladkowych dolnych, sromowych we-
wnetrznych i naczyn otworu zastonowego) oraz chirurgicznej
ekspozycji z tkanek (zapewnienie ,,czysto$ci onkologiczne;j”
splotu nerwu kulszowego). Dodatkowo w typie D2 nalezy
usung¢ struktury powieziowe i mig$niowe miednicy mniej-
szej, podobnie jak podczas ultraradykalnego zabiegu LEER.
Querleu i Morrow wyodrebnili réwniez limfadenekto-
mie - jako procedure towarzyszacg radykalnej histerek-
tomii, ale niebedaca jej czescig integralng. Przedstawiony
podzial usuwania tkanki limfatycznej wskazal swoiste po-
ziomy zwigzane z anatomicznymi granicami usuwania we-
ztéw chionnych:

o I - wezly biodrowe wewnetrzne i zewnetrzne;

o IT - wezly biodrowe wspoélne i przedkrzyzowe;

« III - wezly okoloaortalne ponizej tetnicy krezkowej dolnej;
o IV - wezty do poziomu naczyn nerkowych.

Autorzy zdawali sobie sprawe z niedoskonatosci takiego po-
dzialu, wiec dodatkowo zdefiniowali - wykorzystujac nerw
zastonowy jako wyznacznik anatomiczny - limfatyczna
przestrzen przyszyjkows i przestrzen regionu naczyn bio-
drowych. Postulowali tez koniecznos$¢ swoistego polaczenia
obu procedur operacyjnych (histerektomii i limfadenekto-
mii) w celu okreslenia calo$ciowej radykalnosci zabiegu®V.

MODYFIKACJA MODELU HISTEREKTOMII
WEDLUG CIBULI | ABU-RUSTUMA

W 2011 roku Cibula, Abu-Rustum i wsp. zaproponowa-
li doprecyzowanie przyjetego modelu usunigcia macicy
przez zastosowanie tréjwymiarowego wzorca przestrzenne-
go — opisujacego orientacyjne punkty anatomiczne i grani-
ce resekcji elementdw anatomicznych miednicy mniejszej,
w szczegolnosci przymacicz. Autorzy podkreslili bezwzgled-
ng koniecznos$¢ zrozumienia modelu przestrzennego zwig-
zanego z usuwaniem tkanek przymacicz, zwlaszcza w kon-
tek$cie najczesciej wykonywanych zabiegdéw usuniecia
macicy (C1, C2). Wskazali, iz standaryzacja postepowania
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a surgical tissue exposure (ensuring oncological cleanliness
of the sciatic nerve plexus) are also necessary. Type D2 pro-
cedure additionally involves the removal of the pelvic fas-
cial and muscular structures, as in the case of ultra-radical
LEER surgery.
Furthermore, Querleu and Morrow described lymphade-
nectomy as a procedure accompanying hysterectomy rather
that its integral part. The presented division for the removal
of lymphatic tissue showed some specific levels associated
with the anatomical boundaries of lymph node dissection:
o I - internal and external iliac lymph nodes;
o IT - common iliac and presacral lymph nodes;
o IIT - periaortic lymph nodes located below the inferior
mesenteric artery;
o IV - lymph nodes located up to the level of renal vessels.
Aware of the imperfections of this division, the authors ad-
ditionally defined the paracervical lymphatic space and the
iliac vascular space, using the obturator nerve as an anatom-
ical landmark. They also postulated the need for combining
both surgical procedures (hysterectomy and lymphadenec-
tomy) to determine the overall radicality of the surgery©@".

MODIFIED HYSTERECTOMY MODEL
ACCORDING TO CIBULA AND ABU-RUSTUM

In 2011, Cibula, Abu-Rustum et al. proposed to further

develop the adopted hysterectomy model into a three-di-

mensional model with anatomical landmarks and resection
margins for the lesser pelvis, parametrium in particular.

The authors emphasized the absolute necessity to under-

stand the spatial model for the removal of the parametri-

al tissue, particularly in the context of the most common
hysterectomy procedures (C1, C2). They pointed out that
the standardization of surgical management, particularly in
terms of parametrial resection, has a direct impact on mor-
tality and the risk of recurrence as well as, in the long run,
on the quality of life in post-hysterectomy patients. Cibu-
la et al. redefined the classical division of the parametrial
tissues and, additionally, described two spaces: the utero-
sacral space and the pararectal space, and thus performed

a detailed analysis of the posterior parametrium. They also

showed important landmarks, such as deep uterine vein

(vaginal vein) located 1-2 cm below the uterine artery and

vein towards the coccyx (the borderline for the surgical

extent), in the spatial description.

The types of radical abdominal hysterectomy according to

Querleu and Morrow modified by Cibula et al.:

1. Type A hysterectomy - this type of procedure corre-
sponds to extra-fascial hysterectomy. The surgery in-
volves the resection of the uterosacral and vesicouterine
ligaments in the immediate vicinity of the cervix and
the vaginal vault with only a slight vaginal cuff margin
(about 10 mm). Anterior, lateral and posterior parame-
trium remains intact along virtually all of their anatom-
ical location. The course of the ureter is assessed visual-
ly or based on palpation and does not require dissection.
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Histerektomia brzuszna — przestrzenny model chirurgicznej resekcji tkankowej
Abdominal hysterectomy — spatial model of surgical resection

chirurgicznego, szczegdlnie w zakresie wspomnianej resek-
cji tkanek otaczajacych macice, ma bezposrednie przeloze-
nie na umieralno$¢ i mozliwos¢ wystapienia wznowy cho-
roby, a takze — w dlugim okresie — na jako$¢ zycia pacjentek
po operacjach. Opierajac si¢ na klasycznym podziale tkanek
przymacicz, Cibula i wsp. ponownie zdefiniowali struktu-
ry tkankowe wchodzace w sklad przymacicz, a dodatkowo
okreslili dwie przestrzenie: krzyzowo-maciczng (medial-
pararectal space) i przyodbytnicza; tym samym dokonali do-
ktadnej analizy przymacicza tylnego. W opisie przestrzen-
nym wskazali rowniez istotne punkty orientacyjne — m.in.
zyte maciczng gleboka (zyta pochwowa), lezacg 1-2 cm po-
nizej tetnicy i zyly macicznej w kierunku kosci guzicznej; to
graniczny punkt rozleglosci zabiegu operacyjnego.

Typy radykalnej histerektomii brzusznej wedlug Querleu

i Morrowa w modyfikacji Cibuli i wsp.:

1. Histerektomia typu A - ten typ zabiegu odpowiada ze-
wnatrzpowieziowemu usunieciu macicy. Operacja pole-
ga na resekeji wiezadel krzyzowo-macicznych i peche-
rzowo-macicznych w bezposrednim sgsiedztwie szyjki
macicy i sklepien pochwy z tylko nieznacznym margine-
sem usuniecia mankietu pochwy (okoto 10 mm). Przy-
macicza przednie, boczne i tylne pozostajg nienaruszone
praktycznie w caloéci ich anatomicznego potozenia. Prze-
bieg moczowodu jest oceniany wizualnie lub za pomoca
badania palpacyjnego i nie wymaga preparatyki opera-
cyjnej. Duza oszczednos¢ zabiegu operacyjnego (z pozo-
stawieniem calych przymacicz w miednicy mniejszej) de-
finiuje wigc Scisle kryteria wykonania zabiegu:

« wczesna postac raka szyjki macicy (T < 2 cm) oceniana
w obrazie rezonansu magnetycznego;

o brak naciekania przestrzeni naczyniowych i limfatycz-
nych przez komorki raka w badaniu histopatologicznym;

o brak przerzutéw w weztach chlonnych miednicy mniej-
szej — ocena $rodoperacyjna.

Wi6kna nerwowe splotu podbrzusznego zostaja zacho-

wane w calosci.

2. Histerektomia typu B - ten rodzaj zabiegu odpowiada
zmodyfikowanej radykalnej histerektomii i powinien
by¢ stosowany we wczesnych stadiach raka szyjki ma-
cicy. Zakres operacji obejmuje tylko czesciowa resekcje
przymacicz miednicy mniejszej z zachowaniem uner-
wienia pochodzacego ze splotu podbrzusznego i ner-
wu trzewnego. Moczowdd musi zosta¢ wypreparowany
z kanalu moczowodowego i od szyjki macicy. Przecigcie
przymacicza przedniego nastepuje praktycznie w bez-
posrednim sgsiedztwie szyjki macicy, jednak zapewnia
resekcje co najmniej polowy przymacicza przedniego.
Mobilizacja moczowodu z kanatu moczowodowego
i sam kanat okreslaja boczna granice resekcji przymaci-
cza bocznego, ktéra w typie B obejmuje okoto 1-1,5 cm
tkanki tej struktury. Dodatkowo waznym elementem
topograficznym jest tetnica moczowodowa, odchodza-
ca od tetnicy macicznej i dos¢ tatwo identyfikowalna.
Powinna zosta¢ zachowana, aby zminimalizowac¢ ry-
zyko niedokrwienia i - w konsekwencji - wystapienia
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Since the surgery is highly conserving (the whole pelvic

parametrium is conserved), the criteria for the proce-

dure are strict:

« early stage cervical cancer (T < 2 cm) assessed based on
magnetic resonance imaging;

« absence of vascular or lymphatic cancer infiltration in
histopathological examination;

« absence of metastases in the pelvic lymph nodes - intra-
operative assessment.

Hypogastric plexus nerve fibers are preserved as a whole.

2. Type B hysterectomy - this type of procedure corre-
sponds to modified radical hysterectomy and should be
used in early stage cervical cancer. The extent of surgery
involves only partial pelvic parametrial resection with
preserved nerves from the hypogastric plexus and the
splanchnic nerve. The ureter needs to be dissected from
the ureteral canal and from the cervix. Although the
transection of the anterior parametrium is performed
practically in the immediate vicinity of the cervix, it
ensures resection of at least half of the anterior para-
metrium. Ureter mobilization from the ureteral ca-
nal and the canal itself define the lateral borderline for
the lateral parametrial resection, which involves only
1-1.5 cm of this tissue in type B procedure. The ure-
ter artery, which branches from the uterine artery and
is easily identifiable, is another important topographic
element and should be conserved in order to minimize
the risk of ischemia and, consequently, ureteral fistula.
The borderline for the posterior parametrial resection
is located 1-2 cm from the posterior cervix. However,
the dissection line should not run below the anatomical
lateral ureter location, above the branches of the hypo-
gastric plexus. The described extent of procedure cor-
responds to type Bl hysterectomy. Additional remov-
al of paracervical lymph nodes and the lymph nodes
in area of iliac vessels without the lymph nodes locat-
ed near the obturator foramen are the features of type
B2 procedure.

3. Type C hysterectomy — two subtypes of this procedure
were described in Querleu and Morrow’s classification
modified by Cibula et al. In type CI hysterectomy, the
nerve fibers of the hypogastric plexus and the splanch-
nic nerve are preserved (nerve-sparing technique),
while C2 procedure is aimed at a complete parametri-
al (anterior, lateral and posterior) resection. In C1 sur-
gery, during tissue preparation for the final resection,
isolation of two posterior parametrial parts, i.e. the in-
termediate part with uterosacral (uterorectal) and rec-
tovaginal ligaments, and, laterally, the laminar struc-
ture extending from the lower ureter pole - so-called
mesoureter, with the hypogastric plexus at the base, is
necessary. Type C1 hysterectomy does not require ex-
tensive dissection of the ureter from the anterior para-
metrium, which should be transected about 1-2 cm
from the uterus. Type C2 procedure involves a com-
plete ureter dissection from the anterior parametrium
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przetoki moczowodowej. Granica resekcji przymacicza
tylnego przebiega okolo 1-2 cm od tylnej powierzchni
szyjki macicy. Linia odcigcia nie powinna jednak prze-
biega¢ ponizej anatomicznego polozenia moczowodu
lateralnie, powyzej gatezi splotu podbrzusznego. Opi-
sany zakres zabiegu dotyczy histerektomii typu B1. Do-
datkowe usunigcie wezléw chlonnych przyszyjkowych
i okolicy naczyn biodrowych bez wezléw okolicy otwo-
ru zastonionego to cechy typu B2.

3. Histerektomia typu C - w zmodyfikowanej przez Ci-
bule i wsp. klasyfikacji Querleu i Morrowa wyréznio-
no dwa podtypy tego zabiegu. Histerektomia typu C1
wigze si¢ z zachowaniem wiokien nerwowych splotu
podbrzusznego i nerwu trzewnego (nerve-sparing tech-
nique), z kolei zabieg typu C2 oznacza calkowita resek-
cje przymacicz: przedniego, bocznego i tylnego. W ty-
pie C1 podczas przygotowywania tkanek do ostatecznej
resekcji konieczne jest wydzielenie dwoch czesci przy-
macicza tylnego: cze$¢ posrednia zawiera wiezadta
krzyzowo-maciczne (odbytniczo-maciczne) i odbyt-
niczo-pochwowe, bocznie wydziela si¢ natomiast la-
minarna strukture biegnaca od dolnego bieguna mo-
czowodu - tzw. mesoureter — majaca u podstawy splot
podbrzuszny. Typ C1 nie wymaga tak rozleglej prepara-
tyki moczowodu z przedniego przymacicza, ktore osta-
tecznie powinno by¢ przeciete mniej wiecej 1-2 cm od
macicy. W podtypie C2 moczowdd nalezy catkowicie
wypreparowac z przymacicza przedniego do miejsca,
w ktorym wnika do pecherza moczowego. Zakres za-
biegu C2 wymaga, aby resekcja przymacicza brzusz-
nego zostala wykonana na poziomie odciecia pochwy
i przypochwia. Z kolei wldkna nerwowe splotu pod-
brzusznego oraz nerwu trzewnego unerwiajacego pe-
cherz moczowy i odbytnice sg przecinane wraz z tkan-
kami przymacicza. W zwigzku z tym nie wymaga sie ich
identyfikacji w trakcie zabiegu. Zakres resekcji bocz-
nych przymacicz w wymiarze poprzecznym jest iden-
tyczny dla obu podtypéw: ksztaltuje si¢ przysrodkowo
od zyty i tetnicy biodrowej wewnetrznej. W wymiarze
podiuznym punktem orientacyjnym resekcji przymaci-
cza bocznego dla podtypu C1 jest zyta maciczna glebo-
ka (zyla pochwowa), a dla podtypu C2 - dno miednicy
wraz z ko$cig krzyzowa. Przymacicza grzbietowe w po-
przecznym wymiarze odcinane sg przy odbytnicy, tak
samo w obu podtypach. W wymiarze podtuznym w ty-
pie CI resekcja wigzadet odbytniczo-macicznych i od-
bytniczo-pochwowych wigze si¢ z poprzedzajacym wy-
preparowaniem splotu podbrzusznego (ryc. 1-3).

4. Histerektomia typu D rézni si¢ od podtypu C2 jedynie

rozlegloécia resekcji bocznego przymacicza. Zakres izo-
lacji moczowodu oraz usuniecia przymacicza przednie-
go i tylnego pozostaje identyczny jak w podtypie C2.
Obszar resekcji przymacicza bocznego jest ograniczo-
ny splotem nerwu krzyzowo-ledZwiowego, migsniem
gruszkowym i migsniem zastaniaczem wewnetrznym.
Operujacy musi podwigza¢ i odcigé naczynia biodrowe
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up to the point where it enters the bladder. C2 proce-
dure aims at parametrial resection at the level of vagi-
nal and paracolpium dissection. The nerve fibers of the
hypogastric plexus and the splanchnic nerve innervat-
ing the bladder and the rectum are transected togeth-
er with the parametrial tissue. Therefore, their intra-
operative identification is not necessary. The extent of
lateral parametrial resection in the transverse dimen-
sion is the same for the two types of procedures: it runs
medially from the internal iliac vein and artery. In the
longitudinal dimension, the deep uterine vein (vaginal
vein) is the landmark for lateral parametrial resection
in type C1 procedure, while the pelvic floor and the sa-
crum - for C2 procedure. In the transverse dimension,
dorsal parametrium is dissected at the rectum, in the
same manner in both procedure subtypes. In Cl1 lon-
gitudinal dimension, the resection of rectouterine and
rectovaginal ligaments is preceded by hypogastric plex-
us dissection (Figs. 1-3).

4. Type D hysterectomy differs from C2 procedure only
in terms of the extent of lateral parametrial resection.
The extent of ureter isolation as well as anterior and pos-
terior parametrium resection is the same as in C2 sub-
type. The area of lateral parametrial resection is limit-
ed by the lumbosacral nerve, the piriformis muscle and
the external obturator muscle. The performing surgeon
should ligate and dissect the internal iliac vessels, in-
cluding the internal vulvar vessels, gluteal vessels and
the obturator foramen vessels, to include these elements
in lateral parametrial resection®.

SUMMARY

The adoption of the uniform classification proposed by
Querleu and Morrow and modified by Cibula et al. has
greatly contributed to the standardization of medical pro-
cedures in gynecologic oncology, particularly in the con-
text of understanding the overall spatial model of para-
metrial resection. Identification of pelvic anatomical
landmarks has allowed for a precise determination of sur-
gical extent and, most of all, ensured surgical repeatabili-
ty, which is important both in terms of education and a re-
liable comparison of results achieved in different medical
centers. It seems that standardization and algorithmiza-
tion of medical procedures are the only factors that may
ensure improved treatment outcomes in female reproduc-
tive system malignancies.
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U

Ryc. 1. Srédoperacyjny obraz przymacicz przednich oraz linie resekcji przymacicz przednich w histerektomii typu B, C1 i C2; 1 - przestrzent
przypecherzowa, 2 - lewa zyla biodrowa zewngtrzna, 3 - lewa tetnica biodrowa zewnetrzna, U — moczowéd

Fig. 1. Perioperative picture of the anterior parametrium and resection lines on the anterior parametrium for types B, C1, C2 radical hyster-
ectomy; 1 - paravesical space, 2 - left external iliac vein, 3 - left external iliac artery, U - ureter

~

Ryc. 2. Srédoperacyjny obraz przymacicz bocznych oraz linie resekcji przymacicz bocznych w histerektomii typu CI i C2; U - moczowéd

Fig. 2. Perioperative picture of the lateral parametrium and resection lines on the lateral parametrium for types C1, C2 radical hyster-
ectomy; U - ureter
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Ryc. 3. Srédoperacyjny obraz przymacicz tylnych oraz linie resekcji przymacicz tylnych w histerektomii typu B, C1i C2; I - lewa tgtnica

biodrowa zewnetrzna, 2 - splot podbrzuszny (biate witokna)

Fig. 3. Perioperative picture of the posterior parametrium and resection lines on the posterior parametrium for types B, C1, C2 radical
hysterectomy; 1 - left external iliac artery, 2 — hypogastric plexus (white strips)

wewnetrzne, obejmujace rowniez naczynia sromowe we-
wnetrzne, naczynia posladkowe i naczynia otworu zasto-
nionego — w taki sposob, aby resekcja bocznego przyma-
cicza obejmowata je swoim zakresem®?.

PODSUMOWANIE

Przyjecie jednolitej klasyfikacji zaproponowanej przez
Querleu i Morrow w modyfikacji Cibuli i wsp. to niezmier-
nie istotny element standaryzacji procedur medycznych
w ginekologii onkologicznej — szczegdlnie w kontekscie ro-
zumienia calo$ciowego przestrzennego modelu resekcji
przymacicz. Identyfikacja anatomicznych punktéw orien-
tacyjnych w miednicy mniejszej pozwala precyzyjnie okre-
§li¢ zakres zabiegu operacyjnego, a przede wszystkim zapew-
ni¢ jego powtarzalnos$¢ — co jest wazne zaréwno w aspekcie
edukacyjnym, jak i pod wzgledem mozliwo$ci wiarygodne-
go poréwnywania wynikéw osigganych przez rézne o$rodki.
Wydaje sie, ze jedynie standaryzacja procedur medycznych
oraz ich algorytmizacja moga zapewni¢ poprawe wynikow
leczenia nowotwordw zenskiego narzadu piciowego.
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