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Osszefoglalas

Az la2-lla stddiumd méhnyakrdkok kezelésének alapja a miitét vagy a kemoirradidcié. Mitéti kezelés esetén radikdlis
méheltavolitas és kismedencei nyirokcsomé-disszekcié indokolt. Bizonyos esetekben a termékenység megdrzésének céljaval
radikdlis trachelectomia végezhet0 hiivelyi vagy hasi udton. A kidjult daganatok kezelésére elsdsorban irradidcié vagy
kismedencei exenterdcid jon széba — a megelézd kezelésektdl és a kitdjulds elhelyezkedésétdl fiiggden. A radikdlis
hysterectomia kapcsdn eltavolitasra keriil a méh, a paracervicalis szovet valamint a megfeleld szélességii hiivelygallér. A miitét
célja a lehetséges mikrometasztazisok, valamint a daganat eltdvolitdsa tumormentes sebészi szélekkel, a nyirokcsomd-statusz és
a tovabbi terdpia tervezése szempontjabol fontos prognosztikai tényezok megéallapitdsa. Ennek megfelelden a radikdlis miitét
mindsége jelentdsen befolydsolja a helyi daganatkontrollt, illetve végsd soron a tilélést is. Méhnyakrak esetén is fontos tehét a
sebészi ellatds mindségének optimalizdldsa és javitdsa. A mindségbiztositds jelentdségét a sebészi onkoldgidban szdmos
daganattipus esetén bizonyitottdk, de ez mégis nehéz, mivel nem 4allnak rendelkezésre pontosan kvantifikdlhaté paraméterek és
validalt mindségi indikatorok. A sebészi beavatkozasok technikdi és indikaciéi gyakran torténelmi és helyi tradicidkon és nem
tudomdnyos bizonyitékokon alapulnak. A mindség biztositdsa szempontjdbdl azonban fontos feldllitani minimélis standardokat,
amelyek ellendrizhetdek és szamon kérhetdk a mindség fenntartdsa érdekében. A szerzok jelen kozleményben attekintik a
méhnyakrdk sebészi kezelésének alapelveit és azokat a tényezdket, amelyek befolydsoljdk a radikdlis méheltdvolitds és
kismedencei lymphadenectomia minéségét.
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Surgical management of cervical carcinoma: principles and quality control
Summary

Surgery or chemoradiation are the mainstays of the treatment of cervical cancer stages [a2—Ila. When operated, these cancers
are treated by radical hysterectomy and pelvic lymphadenectomy. In certain cases aiming to preserve fertility radical vaginal or
abdominal trachelectomy can be performed. Relapsed cancer can be treated with radiotherapy or exenterative surgery
depending on the previous treatments and the localisation of the tumor. During a radical hysterectomy, the uterus is removed
together with the paracervical tissue and an appropriate vaginal cuff. The purpose of the operation is to remove the tumor with
tumor-free margins, remove possible micrometastases, determine the lymph node status and prognostic factors, that help to plan
further therapeutic treatments. In this way, the quality of radical surgery for cervical cancer has an important influence on local
control of the tumor and ultimately on survival. Therefore, it is important to optimize and ensure the quality of surgical care for
cervical cancer patients. The importance of quality control in surgical oncology has been demonstrated for several tumor types
but remains difficult due to the absence of quantifiable parameters and validated quality indicators. Surgical techniques and
indications are often based on historical and local traditions rather than scientific evidence. For quality control, minimal
standards of care need to be described, which then can be checked or audited in order to maintain this quality. In this review,
authors discuss the principles of surgical manegement of cervical carcinoma and the factors that influence the quality of a

radical hysterectomy and pelvic lymphadenectomy.
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