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Streszczenie

Limfadenektomia jest integralng czescig zabiegow chirurgicznych wykonywanych u pacjentek chorych na nowo-
twory ginekologiczne, brak jest jednak standaryzacji w uzywanej terminologii oraz jednoznacznego okreslenia za-
kresu procedury w konkretnych sytuacjach klinicznych.

Limfadenektomia miedniczna systemowa to usuniecie cafej tkanki limfatycznej z regiondw o najwiekszym prawdo-
podobieristwie wystepowania przerzutow, natomiast okofoaortalna to usuniecie weztow chtonnych z okolicy aorty.
W kazdym z nowotworow ginekologicznych w zaleznosci od zaawansowania procesu nowotworowego obowigzuje
odmienny sposob postepowania. Jednoznacznie mozemy stwierdzic, ze limfadenektomia systemowa wydtuza
czas przezycia u pacjentek w zaawansowanym stadium raka jajnika oraz ze mozna jej nie wykonywac jedynie
u pacjentek w stopniu G1 raka sluzowego.

W przypadku raka sromu niewskazane jest usuwanie weztow chtonnych miednicy mniejszej, biodrowych i zasto-
nowych. We wczesnym stadium, gdy zmiana zlokalizowana jest bocznie (dotyczy jednej z warg sromowych), moz-
na wykonywac powierzchownag, jednostronng limfadenektomie weztow pachwinowych; w przypadku gdy zmiana
pierwotna zlokalizowana jest centralnie nalezy wykonac limfadenektomie pachwinowa po obu stronach. Gteboka
limfadenektomia pachwinowa powinna by¢ wykonana w przypadku, zarowno gdy zmiana pierwotna zlokalizowana
Jest centralnie w przypadku raka we wczesnym stadium, jak rowniez w zaawansowanym stadium oraz u pacjentow
Z przerzutami w weztach powierzchownych.

Limfadenektomia w raku endometrium przynosi korzysci w stopniu | jedynie w stadium G3, oraz w stopniu Il i Ill.
W stopniu | G1 i | G2 nie wykazano, aby zwiekszata czas przezycia. Przy rozpoznaniu raka surowiczego endome-
trium zawsze powinno sie wykonywac limfadenktomie.
W raku szyjki macicy w stopniu IB-IIA usuniecie weztow okotoaortalnych jest wskazane u pacjentek z duzym guzem
i podejrzewang lub znang chorobg w weztach miednicy.

Stowa kluczowe: limfadenektomia / rak szyjki macicy / rak endometrium /
/rak jajnika / rak sromu /
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Abstract

Lymphadenectomy is an integral part of gynecological cancer surgery, however there is still lack of standardization
in the terminology used. In the current literature several types of surgical procedures for pelvic lymph nodes dissec-
tion are recognized.

Complete pelvic lymphadenectomy is defined as the removal of all fatty lymphatic tissue from the predicted areas
of high incidence of lymph nodes with possible metastatic involvement. Para-aortic lymphadenectomy is defined
as the removal of all lymphatic tissue from the aortic region.

The latter is divided into two levels: the lower - up to the inferior mesenteric artery and the upper - up to the left renal
vein. Another classification divided pelvic and aortic lymphadenectomy into three classes. Class | is defined as the
removal of the chosen lymph nodes, class Il as the removal of lymph nodes located ventrally and laterally to the
large retroperitoneal pelvic vessels, obturator nerves and laterally to the aorta and the inferior vena cava, whereas
class Il as the complete removal of lymphatic tissue surrounding the iliac vessels, obturator pits, dorsally to the
obturator nerve and the presacral lymph tissue around the aorta and the inferior vena cava. In each gynecological
cancer, depending on the severity of the disease different procedures are applied concerning lymphadenectomy. In
patients with advanced ovarian cancer systematic lymphadenectomy prolongs the survival rate. Omission of syste-
matic lymphadenectomy can be considered only for patients with mucinous carcinoma G1 level.

In the case of vulvar cancer, removal of pelvic, iliac and obturator lymph nodes is inappropriate as it has not been
proven to result in an increased survival rate. Inguinal lymphadenectomy in this cancer depends on the stage and
location of the primary tumor - at an early stage vulvar cancer located laterally a superficial, unilateral inguinal lym-
phadenectomy can be performed, if the primary lesion is located centrally an inguinal lymphadenectomy should
be performed on both sides. Deep inguinal lymphadenectomy should be performed only in cases where: primary
tumor is located centrally in case of cancer in the early stages, in advanced stage and in patients with metastases
in the superficial nodes. Sentinel lymph node biopsy is an alternative method that can be offered to patients with
early-stage vulvar cancer located laterally.

Lymphadenectomy in endometrial cancer is beneficial in stages | G3, Il and lll. In stages | G1 and G2 an increase in
the survival time has not been shown. The cervical cancer stage 1B -IIA removal of para-aortic lymph nodes (to the
mesenteric artery) is indicated in patients with large tumors and suspected or known disease in the pelvic nodes.
In patients in whom diagnostic imaging studies have not shown metastasis in para-aortic and pelvic lymph nodes
or distant metastasis, para-aortic lymphadenectomy can be omitted. Further randomized studies are needed to
elucidate the necessity and extent of lymphadenectomy in given gynecological cancers.

Key words: lymphadenectomy / cervical cancer / endometrial cancer / ovarian cancer /
/ vulvar cancer /

Limfadenektomia odgrywa istotna rolg prognostyczna i te-
rapeutyczna w onkologii ginekologicznej. Limfadenektomia
jest integralng czgscia zabiegdw chirurgicznych wykonywanych
u pacjentek chorych na nowotwory ginekologiczne, brak jest jed-
nak standaryzacji w uzywanej terminologii oraz jednoznacznego
okreslenia zakresu procedury. W literaturze spotyka sig kilka ter-
minéw odnoszacych si¢ do limfadenektomii w poszczegodlnych
rodzajach nowotworow. (Tabela I).

Limfadenektomia miedniczna systemowa - usunigcie catej
tkanki limfatycznej z regiondow o najwigkszym prawdopodobien-
stwie wystgpowania przerzutow. Zakres tej procedury powinien
byc¢ $cisle zdefiniowany i okreslony za pomoca charakterystycz-
nych punktéw anatomicznych. W przypadku limfadenektomii
miednicznej nalezy zdefiniowa¢ nastgpujace punkty orientacyjne:

— bocznie zewngtrznie: migsien biodrowo-udowy i nerw

biodrowo-pltciowy oraz zyta i tetnica biodrowa zewngtrz-
na,

— bocznie ku gorze: rozwidlenie naczyn biodrowych wspol-

nych i §ciana jelita,

— w glebi: dno dotu zastonowego, ktore lezy okoto 2 cm

ponizej nerwu zastonowego,

— zprzodu: przestrzen okotopgcherzowa i tgtnica pecherzo-

wa gorna,
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— ztyhu: przestrzen przedkrzyzowa i okotoodbytnicza [1].

Limfadenektomia okotoaortalna- usuniecie weziow chion-
nych z okolicy aorty. Wycinajac wezty okotoaortalne putap re-
sekcji dzielimy na 2 poziomy: dolny — do wysokosci tgtnicy krez-
kowej dolnej i gorny — do wysokosci lewej zyly nerkowe;.

Punktami topograficznymi limfadenektomii okotoaortalnej
sa:

— migsien biodrowo-lgdzwiowy,

— prawy moczowdd,

— zyla gtéwna dolna i prawa zyta nerkowa,

— tetnica gldwna i obie t¢tnice biodrowe wspdlne,

— z lewej strony: lewy moczowdd, tgtnica krezkowa dolna

oraz zyly i tgtnice krzyzowe [2].

Interesujaca propozycj¢ podziatu limfadenektomii przedsta-
wili Skret i wsp. Dziela oni limfadenektomi¢ miedniczna i aor-
talng na 3 klasy:

— klasa I- usunigcie wybranych wegztow chlonnych,

— klasa II- usunigcie weztow chtonnych znajdujacych sig po
stronie brzusznej i bocznej w stosunku do duzych naczyn
zaotrzewnowych miednicy mniejszej, nerwoéw zastono-
wych i bocznie do aorty i zyly gtéwnej dolne;j,

— klasa III- catkowite usunigcie tkanki limfatycznej wokot
naczyn biodrowych, dotéw zastlonowych w tym takze
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grzbietowo od nerwow zastonowych, z okolicy przed-
krzyzowej oraz tkanki limfatycznej wokot aorty i zyly
gtownej dolnej [3].
W kazdym z nowotworow ginekologicznych w zaleznosci od
zaawansowania procesu nowotworowego obowiazuje odmienny
sposoOb postgpowania dotyczacy zakresu limfadenektomii.

Rak jajnika
Rola limfadenektomii w poprawie przezywalnosci w raku
nabtonkowym jajnika nie jest do konca wyjasniona. Wedlug za-
lecen FIGO staging chirurgiczny jest najistotniejszym czynni-
kiem prognostycznym dla okreslenia okresu wolnego od choroby
i czasu przezycia u pacjentek z nabtonkowym rakiem jajnika.
Standardowym postgpowaniem u tych chorych jest laparotomia,
podczas ktorej dazy si¢ do maksymalnej cytoredukeji guza oraz
chemioterapia adjuwantowa. Zauwazono, ze przerzuty w we-
ztach chionnych miednicy i okotoaortalnych stwierdzone pod-
czas laparotomii wyst¢puja u chorych na wczesnego raka jajnika
czegéciej niz w innych nowotworach ginekologicznych. Okoto
20% pacjentdow z choroba ograniczona do miednicy jest zakla-
syfikowana do stopnia Illc wg klasyfikacji FIGO. Pomimo, ze
zostal ustalony zwiazek pomigdzy wystgpowaniem przerzutow
w weztach chlonnych miednicy i okoloaortalnych a ztym roko-
waniem, to jednak nie ma zgody pomigdzy ginekologami onko-
logicznymi odnos$nie skutecznosdci systemowej limfadenektomii
w wydtuZeniu czasu przezycia [4,5]. W oparciu o przeprowadzo-
ng metaanaliz¢ 9 badan (2 randomizowane i 7 obserwacyjnych)
obejmujaca 21919 kobiet z nablonkowym rakiem jajnika pacjent-
ki zostaty podzielone na 4 grupy, w obrgbie ktorych:
1 — wykonano systemowa limfadenektomi¢ weztow mied-
nicy i okotoaortalnych,
2 — usunigto wigcej niz 11 weztoéw miednicy i okotoaortal-

nych,

3 — usunigto ponad 20 weztéw miednicy lub ponad 15 oko-
toaortalnych,

4 — usunigto ponad 25 weztow miednicznych i ponad 15
okotoaortalnych.

Wyniki tej metaanalizy pokazaty, ze wykonanie limfadenek-
tomii systemowej wydtuza czas przezycia w zaawansowanym
stadium nabtonkowego raka jajnika. Jednoczesnie nie mozna si¢
jednoznacznie wypowiedzie¢ odnosnie skuteczno$ci limfadenek-
tomii we wczesnych stadiach tego nowotworu [5]. W badaniu
prospektywnym obejmujacym 111 pacjentek we wczesnym sta-
dium nabtonkowego raka jajnika, ktore poddane zostaty stagin-
gowi chirurgicznemu, obejmujacemu limfadenektomig, podczas
ktorej usunigto Srednio 20 weztdw okotoaortalnych i 23 wezly
okolicy miednicy, stwierdzono wystgpowanie przerzutow w we-
ztach miednicznych u 15 pacjentek (13,5%). Z kolei w grupie pa-
cjentek z zajetymi weztami chtonnymi okolicy miednicy, wezty
okotoaortalne byty zajete az u 13 (86,6%) z 15 pacjentek. W ba-
daniu tym wykazano, ze wiek, menopauza, stopien zaawansowa-
nia klinicznego wg FIGO, stopien zrdznicowania histologicznego
(G1-G2 w porownaniu do G3), typ histologiczny raka (surowiczy
w poréwnaniu do $luzowego), wystgpowanie zmian po obu stro-
nach sg czynnikami, ktore maja wptyw na wystgpowanie prze-
rzutdbw w weztach chtonnych. Przerzuty wystgpowaly u 9,5%
pacjentek w stopniu I i u 25,9% w stopniu II choroby. W przy-
padku zmiany zlokalizowanej po jednej stronie przerzutowanie
miato miejsce u 8,1% pacjentek. Gdy zmiana byta zlokalizowa-
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na po obu stronach, zajgcie weztow chtonnych wystapito u 32%
pacjentek. W przypadku raka surowiczego ryzyko wystgpowania
przerzutdéw bylo najwyzsze - 28% w poréwnaniu do innych ty-
pow - 11,3%. Nie stwierdzono przerzutdéw w wezlach chtonnych
w przypadku raka $luzowego. U kobiet po menopauzie stwier-
dzono znaczaco czgsciej wystgpowanie:

1) nowotworu w stadium G3,

2) nowotworu zlokalizowanego obustronnie,

3) przerzutow w weztach okotoaortalnych, ktérych nie

stwierdzono u kobiet przed menopauza [6].

W innej analizie 14 badan obejmujacych grupg pacjentek
w [ i II stopniu raka nabtonkowego jajnika, ktore poddane zosta-
ly systemowej limfadenektomii z usunigciem weztéw miednicy
i okotoaortalnych stwierdzono, ze przerzuty w wezltach wysta-
pily u 14,2% chorych. W przypadku zaawansowania klinicz-
nego w stopniach I i II przy zréznicowaniu histologicznym G1
przerzuty wystgpowaly najrzadziej i dotyczyly 4,0% pacjentek,
czgsciej w G2 - 16,5%, najczesciej natomiast w G3 - 20%. W od-
niesieniu do typu histologicznego najwigcej przerzutow wysta-
pilo u pacjentek z rakiem surowiczym, a najmniej z rakiem $lu-
zowym. Wyciagnigto wniosek, ze limfadenektomig systemowa
mozna pomina¢ jedynie u pacjentek w stopniu G1 raka §luzowe-
go [7]. W innym badaniu, obejmujacym 151 pacjentek (w stopniu
IIIc 1 IV raka nabtonkowego jajnika) poddanych chemioterapii
neoadjuwantowej, u 50 wykonano systemowa limfadenektomig
(usunigcie weztdw miednicznych 1 okoloaortalnych) w trakcie
pierwotnej operacji cytoredukcyjnej, a u 101 (grupa kontrolna)
usunigto jedynie powigkszone wezty. W obydwu grupach wszyst-
kie pacjentki przeszty chemioterapi¢ po zakonczonym leczeniu
chirurgicznym. U pacjentek poddanych limfadenektomii sys-
temowej usunigto $rednio 38 weztow chtonnych, podczas gdy
$rednia liczba usunigtych weztow w grupie kontrolnej wynosita
4. U 80% kobiet osiagnigto optymalna cytoredukcjg, z makrosko-
powo niewidoczna choroba resztkowa. Nalezy podkreslic, ze az
u 1/3 pacjentek w kazdej z grup niezbgdne byto przeprowadzenie
ponadradykalnej procedury chirurgicznej, aby uzyskac ten efekt.
Liczba zmienionych we¢ztéw byta podobna w obu grupach- 12%
w grupie poddanej limfadenektomii systemowej (I) w poréwna-
niu do 8,9% w grupie kontrolnej (II), podobnie jak liczba po-
twierdzonych histopatologicznie przerzutow w zmienionych we-
ztach - 28% w grupie I w poréwnaniu do 33,3% w grupie II. Czas
obserwacji wyniost §rednio 36 miesigcy. Stwierdzono, ze 2-letni
okres przezycia u pacjentek w grupie I wyniost - 69%, a u pa-
cjentek z grupy II - 88%. Stwierdzono wystgpowanie nawrotow
u 35 (70%) pacjentek z grupy 11 63 w grupie kontrolnej (62,4%)
oraz odpowiednio 15 i 24 zgondw. Nalezy podkresli¢, ze wszyst-
kie powyzsze zalezno$ci nie byly istotne statystycznie. W gru-
pie poddanej limfadenektomii §redni czas operacji wyniost 225
min. w poréwnaniu do 210 min. w grupie kontrolnej, wyzszy byt
réwniez odsetek pacjentek wymagajacych transfuzji krwi - 54%
vs 22,8%. Stwierdzono réwniez, ze wystgpowanie przerzutow
w weztach chtonnych u pacjentek przed i po chemioterapii w obu
badanych grupach jest podobne. Wyciagnigto koncowy wniosek,
ze limfadenektomia podczas pierwotnej operacji cytoredukeyjnej
w zaawansowanym stadium raka jajnika moze by¢ pominigta
u pacjentek z grupy wysokiego ryzyka operacyjnego [8]. W bada-
niu obejmujacym 157 pacjentek w I1I stopniu raka jajnika, zabieg
operacyjny z usunigciem weztldw okotoaortalnych i miednicy
mniejszej wykonano u 120 pacjentek, u ktorych wielko$¢ pozo-
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stalego guza po pierwotnej operacji cytoredukcyjnej wynosita
<lem. U 37 pacjentek nie usuwano weztow chtonnych, ponie-
waz wielko$¢ pozostatego guza byta >1cm. Wszystkie pacjentki
poddane zostaty chemioterapii. U 92 ze 157 pacjentek stwierdzo-
no wystgpowanie przerzutow w weztach. Stwierdzono znaczaco
wyzsza ilo$¢ przerzutdw u pacjentek w stopniu G3 w poréwnaniu
z G1 1 G2. Stwierdzono, ze optymalne usunigcie guza, a nie lim-
fadenektomia jest najwazniejszym czynnikiem prognostycznym
z najwigkszym wpltywem na czas przezycia w III stopniu raka
jajnika [9].

Rak sromu

Oceniajac stopien zaawansowania raka sromu bierze si¢ pod
uwage wielko$¢ zmiany pierwotnej oraz zajgcie pachwinowych
i udowych weztow chtonnych. Wykonanie badan obrazowych:
tomografii komputerowej jamy brzusznej oraz miednicy jest
wskazane wowczas, gdy wielko$¢ zmiany pierwotnej przekracza
2cm. Pozwalaja one wykry¢ przerzuty w weztach chtonnych. Le-
czenie raka sromu obejmuje wycigcie zmiany pierwotnej i ewen-
tualne wykonanie limfadenektomii. Alternatywa dla limfadenek-
tomii moze by¢ biopsja wezta wartowniczego. Wiasciwe poste-
powanie z regionalnymi we¢ztami chtonnymi jest najwazniejszym
czynnikiem, ktéry odgrywa rol¢ w zmniejszeniu $miertelnosci
we wezesnym stadium raka sromu. Tylko pacjenci w stadium
zaawansowania Tla z naciekaniem podscieliska <Imm i ogni-
skiem pierwotnym <2cm nie naleza do grupy ryzyka wystepo-
wania przerzutow w wezltach chlonnych. Wystapienie wznowy
nowotworu w pozostawionych weztach chtonnych pachwino-
wo-udowych wiaze si¢ z duza Smiertelnoscia. Usuwanie weztow
chtonnych miednicy mniejszej, biodrowych i zastonowych jest
niewskazane, poniewaz nie udowodniono, by wykonanie tej pro-
cedury wiazalo si¢ ze zwigkszeniem przezywalnosci.

Przy podejmowaniu decyzji o wykonaniu limfadenektomii
powinno si¢ oceni¢ wielko$¢ guza oraz glgbokos$¢ naciekania-
jezeli jest ono mniejsze niz lmm, wowczas mozna nie usuwac
wezlow chtonnych pachwinowo-udowych [10]. Pacjentki z bar-
dziej zaawansowanym guzem w stopniu T1b wymagaja usunigcia
weztow pachwinowo-udowych lub oceny wezta wartowniczego
[11]. Chirurgiczna ocena weztow chtonnych pachwinowo-udo-
wych po jednej stronie jest wiasciwa dla zmian zlokalizowa-
nych bocznie (w obrgbie wargi sromowej), gdy nie stwierdza si¢
w nich przerzutow. W badaniu Inversen i wsp. poddano analizie
dane dotyczace grupy 163 pacjentek z rakiem sromu zlokalizo-
wanym po jednej stronie. U 48 kobiet potwierdzono obecnos¢
przerzutow w weztach pachwinowo-udowych. Stwierdzono, ze
w sytuacji, gdy przerzuty wystepuja po stronie przeciwnej do
ogniska pierwotnego, to bardzo rzadko nie ma ich po stronie
zmiany (3 pacjentki). W tym badaniu stwierdzono, ze jedynym
niezaleznym czynnikiem ryzyka zajecia weztdow chionnych po
przeciwnej stronie jest catkowita liczba zajetych weztow chton-
nych po stronie zmiany [12]. W stadium Ib nowotworu mozna
ograniczy¢ si¢ do limfadenektomii jednostronnej przy spetnieniu
nastgpujacych warunkow:

— zmiana ma charakter jednoogniskowy,

— zlokalizowana jest co najmniej 1cm bocznie od linii $rod-

kowej,

— nie obejmuje czgsci przedniej wargi sromowej mniejsze;j,

— brak jest palpacyjnie wyczuwalnej limfadenopatii w we-

ztach pachwinowo-udowych,
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— nie znaleziono przerzutow w weztach po tej samej stro-

nie, co zmiana pierwotna.

W powyzszej sytuacji ryzyko wystgpowania przerzutOw po
stronie przeciwnej jest mniejsze niz 1% [11].

Limfadenektomia obustronna jest wykonywana w przypad-
ku guzow zlokalizowanych w linii Srodkowej sromu, lub gdy zna-
leziono przerzuty w weztach zlokalizowanych po tej samej stro-
nie co zmiana pierwotna. W trakcie wykonywanie limfadenekto-
mii powinno si¢ usuwa¢ wezlty udowe, gdyz ich pozostawienie
wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem wznowy [11]. Alternatywa dla
wykonania limfadenektomii jest biopsja wezla wartowniczego.
Najlepszymi kandydatkami do tego postgpowania sa pacjentki ze
zmiang zlokalizowana bocznie, u ktorych brak jest palpacyjnie
wyczuwalnych zmian w weztach chtonnych i ktére nie przecho-
dzity operacji sromu. U pacjentek ze zmiang zlokalizowana w li-
nii srodkowej wezet wartowniczy powinien by¢ uwidoczniony po
obu stronach. Gdy nie uda si¢ uwidoczni¢ wezta wartowniczego,
nalezy wykona¢ limfadenektomig pachwinowo-udowa. W bada-
niu, w ktérym wzigly udziat 403 pacjentki (wielko$¢ guza <4cm,
wezetl wartowniczy uwidoczniony przy pomocy radioznacznika
i barwnika) usuwano wezet wartowniczy. Limfadenektomig wy-
konywano wowczas, gdy byt on pozytywny, lub gdy nie udato
si¢ go uwidoczni¢. W okresie 35 miesigcznej obserwacji odse-
tek wznow w weztach pachwinowo-udowych wyniost 2,3%, zas
3-letni czas przezycia - 97%. Dane te potwierdzily przydatnos¢
oceny wezla wartowniczego u wigkszosci pacjentek [11, 13].
W przypadku zmian w stopniu III i IV konieczne jest podejscie
multidyscyplinarne, poniewaz nalezy wybra¢ wlasciwy sposob
postgpowania zarowno w stosunku do zmiany pierwotnej, jak tez
pachwinowo-udowych i miednicznych weztéw chtonnych. Przy
braku przerzutow odlegtych w wigkszo$ci przypadkow stosuje sig
chemioradioterapig, ktéra pozwala uniknaé rozlegtego wycigcia
sromu. Przy braku klinicznie i radiologicznie (tomografia kom-
puterowa- CT) podejrzanych weztéw chtonnych mozna wykonac
limfadenektomig obustronng z osobnego dostepu chirurgicznego.
Naswietlanie sromu i miednicy jest zalecane, gdy wystepuje wig-
cej niz 1 przerzut do wezla, stwierdza si¢ obecnos$¢ mikroprzerzu-
tow lub zajecie przestrzeni pozanaczyniowych. W badaniu Hyde
i wsp. porownano dwie, jednakowe pod wzgledem liczebnosci
(n=23) grupy pacjentek. W pierwszej z nich usunigto jedynie
powigkszone wezly chtonne, podczas gdy w drugiej wykonano
obustronng limfadenektomie pachwinowo-udowa. Jednoczesnie
w obydwu przypadkach wykonano pooperacyjne naswietlania
okolicy sromu i miednicy. Wyniki badania pokazaty, ze zar6wno
okres przezycia jak i okres wolny od wznowy w weztach pachwi-
nowo-udowych byt dtuzszy u pacjentek z pierwszej grupy [14].

Rak endometrium

Klasyfikacja FIGO raka endometrium zawiera staging chi-
rurgiczny, ktory obejmuje oceng¢ wystgpowania przerzutow
w weztach chtonnych miednicy i okotoaortalnych. Pozostaje jed-
nak kwestia sporna, czy limfadenektomia obejmujaca usunigcie
weztow okotoaortalnych powinna by¢ wykonana u wszystkich
pacjentek chorych na raka endometrium. Randomizowane bada-
nie ASTEC pokazalo, ze limfadenektomia wykonana u pacjentek
we wezesnym stadium raka endometrium nie daje ani korzysci
ani nie wydhuza czasu bez wznowy nowotworu. Badanie ASTEC
ma istotne znaczenie kliniczne, gdyz wykazano, ze wykonanie
limfadenektomii wiaze si¢ z podwyzszonym ryzykiem powiktan
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Tabela I. Podziat limfadenektomii w zaleznosci od jej zakresu.

Typ limfadenektomii

Zakres

Systemowa

Usuniecie catej tkanki limfatycznej z okolicy naczyn
biodrowych i okotoaortalnych

Niesystemowa

Biopsja wezta wartowniczego

naczyn limfatycznych

usuniecie pierwszego wezta chfonnego na drodze

Usuniecie zmienionych,
powigkszonych weztow

powiekszonych weztow.

limfadenektomia ograniczona do usunigcia jedynie

Limfadenektomia okotoaortalna

usunigcie weztéw chtonnych z okolicy aorty

Limfadenektomia miedniczna

usuniecie weztow chtonnych z okolicy naczyn
biodrowych i dotu zastonowego

Tabela Il. Zakres limfadenktomii w zalezno$ci od rodzaju nowotworu (SLN- wezet wartowniczy, SL- systemowa limfadenektomia, USL- niesystemowa limfadenektomia).
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Stopien zaawansowania

Nowotwor Zakres limfadenektomii Autor
nowotworu
T1a z n.ameI.(aryem podsmehska rpozna nie wyl<.9nywac Hacker NF, Van der
< 1mm i ogniskiem pierwotnym limfadenektomii udowo-
: ; Velden J [10]
<2cm pachwinowej
Rak sromu pacjenci z bardziej
zaawansowanym stadium T1b wymagana jest limfadenektomia Stehman FB, Bundy
(ognisko pierwotne >2cm, ognisko | udowo-pachwinowa lub ocena SLN | BN [11]
inwazji >1mm)
zaawansowany rak jajnika . A
w stopniu 11V SL wydtuza czas przezycia
sprzeczne dane na temat réznicy Kim HS, Ju W [5]
rak jajnika w stopniu I-Il W poprawie przezycia miedzy SL
Rak jajnika a USL

rak jajnika w stopniu I-Il

SL moze by¢ pominigta jedynie
w stopniu G1 raka $luzowego

Kleppe M, Wang T [7]

zaawansowany rak jajnika
w stopniu IlI-IV

SL moze by¢ pominieta u pacjentek
z grupy wysokiego ryzyka

Fagotti A, De laco P [8]

Rak szyjki macicy

IB-1IA

limfadenektomia okotoaortalna

u pacjentek z duzym guzem

i podejrzewang lub znang chorobg
w weztach miednicy

1IB-IVA

U pacjentoéw, u ktorych przy
pomocy badan obrazowych
stwierdzono wystepowanie
przerzutéw jedynie w weztach
miednicy, mozna rozwazyc,
selektywne, laparoskopowe
usuniecie weztéw do poziomu
tetnicy krezkowej dolnej w celu
okreslenia czy region okotoaortalny
jest zajety

Ouldamer L, Fichet-
Djavadian S [18]

Rak endometrium

wczesny rak endometrium
(stopien I)

limfadenektomia nie ma efektu
terapeutycznego

ASTEC study group
[14]

wczesny rak endometrium
(stopien I)

mozna nie wykonywaé
limfadenektomii miednicznej

Boronow RC, Morrow
CP[15]

rak endometrium stopien |

limfadenektomia ma efekt
terapeutyczny w stopniu | jedynie
w stadium G3

Bendifallah S, Koskas
M [16]
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sroédoperacyjnych, wydtuza znacznie czas trwania zabiegu oraz
zwigksza ryzyko wystapienia torbieli limfatycznych. Wyniki te
sugeruja, ze limfadenektomia nie ma efektu terapeutycznego
i jej wykonanie u pacjentek w I stopniu raka endometrium jest
nieuzasadnione [15]. Z kolei badania kliniki Mayo wykazaty, ze
u pacjentek, u ktorych wystepuje niskie ryzyko wznowy i wyste-
powania przerzutow w we¢ztach chtonnych mozna nie wykony-
wac limfadenektomii miednicznej, natomiast u wszystkich pozo-
statych powinna by¢ wykonana limfadenektomia az do wysoko-
$ci tetnic nerkowych. W oparciu o opracowane przez ten zespot
kryteria, limfadenektomii nie wykonuje si¢, gdy nowotwor jest
ograniczony do trzonu macicy oraz wystgpuje:

a— typ endometrialny (G1 lub G2) i inwazja miometrium-

jest <50%, a $rednica ogniska pierwotnego <2 cm,
b — typ endometrialny bez inwazji miometrium niezaleznie
od gradingu i wielko$ci ogniska pierwotnego [16].

Badanie z udzialem 50,969 pacjentéw pokazato, ze limfa-
denektomia przynosi korzys$ci w stopniu I raka endometrium je-
dynie w stadium G3, oraz w stopniu I i III. W stopniu I G1 i G2
nie wykazano, aby procedura ta zwigkszala czas przezycia [17].

Nalezy pamigtac, ze w przypadku rozpoznania raka surowi-
czego endometrium zawsze powinno si¢ wykonywac limfadenk-
tomig.

Rak szyjki macicy

Klasyfikacja FIGO raka szyjki macicy nie wymaga okresle-
nia stopnia zajgcia weztéw chtonnych, jednak kluczowy do okre-
$lenia prognozy i wlasciwego leczenia jest stopien rozprzestrze-
nienia nowotworu przez uktad limfatyczny. Wykrycie przerzutow
w wezlach okoloaortalnych pomaga podjaé¢ decyzje o rozlegtosci
radioterapii — w przypadku zajgcia wspomnianej grupy weztow
pole napromieniane rozciaga si¢ od miednicy po region oko-
loaortalny. Dotychczas uzywane metody- MRI i CT wydaja sig
niesatysfakcjonujace w celu okreslenia stopnia zajecia weztow
chtonnych (od 20 do 50% wynikéw fatszywie ujemnych). Lepsze
wyniki osiaga si¢ przy uzyciu 18-FDG PET- jednak czulos¢ tej
metody waha si¢ od 38 do 86%. Najlepsza cho¢ kontrowersyjna
metoda do okreslenia statusu weztow chtonnych wydaje sig¢ wigc
staging chirurgiczny. Pacjentki we wczesnym stadium raka szyj-
ki macicy sa rutynowo poddawane limfadenektomii miedniczne;.
Wezly okoloaortalne usuwa si¢ jedynie, gdy sa one powigkszone
w badaniu palpacyjnym lub gdy podejrzewa si¢ wystgpowanie
przerzutow w weztach miednicznych w trakcie przedoperacyj-
nych badan obrazowych. Analiza 5 badan, w ktorych wzigto
udziat 917 pacjentek z rakiem szyjki macicy w stopniu IB1-IV
wg FIGO, z ktorych 733 poddane zostaty limfadenektomii oko-
loaortalnej do poziomu t¢tnic nerkowych pokazata, ze przerzuty
w weztach okotoaortalnych wystapily u 8,45% pacjentek, a w we-
ztach miednicznych u 28,2%. Sposrod pacjentek z zajgtymi we-
ztami miednicznymi- 26,1% chorych miato przerzuty w weztach
okotoaortalnych. 8 kobiet (1,1%) miato izolowane przerzuty
w weztach okotoaortalnych bez zajecia weztow miednicznych.
Analiza pokazata, ze przerzuty w weztach chtonnych wystepuja
tym czgsciej u pacjentek z rakiem szyjki macicy, im wyzszy jest
stopien zaawansowania wg FIGO. Wykazano, ze w stopniu IB
-ITA usunigcie weztow okotoaortalnych jest wskazane u pacjen-
tek z duzym guzem i podejrzewana lub znana (dzigki badaniom
obrazowym) choroba w miednicy mniejszej. Limfadenektomia
w tym przypadku powinna by¢ ograniczona do poziomu tgtnicy
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krezkowej dolnej. U pacjentek w stopniu IIB-IVA, ktore podda-
ne zostaja pierwotnej chemioradioterapii, zakres naswietlania
jest ustalany po okresleniu stopnia zajgcia weztdw okolicy oko-
loaortalnej przy pomocy badan obrazowych. W grupie pacjentek,
u ktorych przy pomocy metod obrazowych stwierdzono wystgpo-
wanie przerzutow jedynie w weztach miednicy, mozna rozwazy¢
selektywne (bez wykonywania rozszerzonego zabiegu wycigcia
macicy), laparoskopowe usunigcie weztow do poziomu tgtnicy
krezkowej dolnej, w celu okreslenia czy region okotoaortalny jest
zajety. Stwierdzono, ze usunigeie weztow okoloaortalnych jest
wskazane tylko w przypadku, gdy wezly miedniczne sa zajgte
i powinno si¢ je usuwac¢ do poziomu t¢tnicy krezkowej dolne;j.
Powyzsze wytyczne pozwalaja zminimalizowaé odsetek niedo-
statecznie leczonych pacjentek do poziomu mniejszego od 3%
[18].

Whioski

Jednoznacznie mozemy stwierdzi¢, ze limfadenektomia sys-
temowa wydluza czas przezycia u pacjentek w zaawansowanym
stadium raka jajnika oraz ze od tej procedury mozna odstapic jedy-
nie u pacjentek, u ktoérych rozpoznano raka §luzowego w stopniu
G1. Postgpowanie w pozostalych stadiach jest wciaz dyskusyjne.
W przypadku raka sromu usuwanie weztow chtonnych miedni-
cy mniejszej, biodrowych i zastonowych jest niewskazane, nie
udowodniono bowiem, by wiazato si¢ ze zwigkszeniem przezy-
walnosci. Wykonanie limfadenektomii pachwinowej w tym raku
zalezy od stopnia zaawansowania i lokalizacji zmiany pierwot-
nej- we wezesnym stadium raka sromu zlokalizowanego bocznie
mozna wykonywa¢ powierzchowna, jednostronng limfadenekto-
mi¢ weztow pachwinowych; w przypadku gdy zmiana pierwotna
zlokalizowana jest centralnie nalezy wykona¢ limfadenektomig
pachwinowa po obu stronach. Glgboka limfadenektomia pachwi-
nowa powinna by¢ wykonana w przypadku gdy: zmiana pierwot-
na zlokalizowana jest centralnie w przypadku raka we wczesnym
lub zaawansowanym stadium oraz u pacjentow z przerzutami
w weztach powierzchownych. Biopsja wezta wartowniczego jest
metoda alternatywna, ktora moze by¢ zaoferowana pacjentom we
wezesnym stadium raka sromu zlokalizowanego bocznie. Lim-
fadenektomia w raku endometrium przynosi korzysci w stopniu
I jedynie w stadium G3, oraz w stopniu II i III. W stopniu I G1
i G2 nie wykazano, aby ta procedura zwigkszata czas przezycia.
W raku surowiczym limfadenektomia jest integralng czgscia pro-
tokolu operacyjnego. W raku szyjki macicy w stopniu IB-IIA
usunigcie weztow okotoaortalnych do poziomu tgtnicy krezko-
wej dolnej jest wskazane u pacjentek z duzym guzem i podejrze-
wana lub znang choroba w we¢ztach miednicy.

Konieczne sa dalsze badania, ktore pozwola jednoznacznie
okresli¢ kryteria wykonywania limfadenektomii.

Pismiennictwo
1. Cibula D, Abu-Rustum N. Pelvic lymphadenectomy in cervical cancer-surgical anatomy and
proposal for a new classification system. Gynecol Oncol. 2010, 116, 33-37.
2. Bidzinski M. Endoskopia w onkologii ginekologicznej. Nowa Med. 2004, 1, 58-64.

3. Skret A, Skret-Magierto J, Obrzut B. Klasyfikacja limfadenektomii miednicznej i aortalnej u
pacjentek z rakiem szyjki macicy. Ginekol Pol. 2008, 79,370-374.

635



PRACE POGLADOWE Ginekol Pol. 2013, 84, 630-636
ginekologia

Katarzyna Perzyto et al. Wartos¢ prognostyczno-terapeutyczna limfadenektomii w onkologii ginekologiczne.

4. ChanJ, Urban R, Hu J, [et al.]. The potential therapeutic role of lymph node resection in epithelial
ovarian cancer: a study of 13918 patients. BrJ Cancer. 2007, 96, 1817-1822.

5. Kim H, Ju W, Jee B, [et al]. Systematic lymphadenectomy for survival in epithelial ovarian
cancer. A Meta-Analysis. Int J Gynecol Cancer. 2010, 20, 520-528.

6. Ditto A, Martinelli F, Reato C, [et al]. Systematic para-aortic and pelvic lymphadenectomy in
early stage ovarian cancer: a prospective study. Ann Surg Oncol. 2012, 19, 3849-3855.

7. Kleppe M, Wang T, Van Gorp T, [et al.]. Lymph node metastasis in stages | and Il ovarian cancer:
a review. Gynecol Oncol. 2011, 123, 610-614.

8. Fagotti A, De laco P, Fahfani F, [et al.]. Systematic pelvic and aortic lymphadenectomy in
advanced ovarian cancer patients at the time of interval debulking surgery: A double-institution
case —control study. Ann Surg Oncol. 2012, 19, 3522-3527.

9. Bachmann C, Bachmann S, Fehm T, [et al.]. Nodal status-its impact on prognosis in advanced
ovarian cancer. J Cancer Res Clin Oncol. 2012, 138, 261-267.

10. Hacker N, Van der Velden J. Conservative management of early vulvar cancer. Cancer. 1993,
71,1673-1677.

11, Stehman F, Bundy F, Dvoretsky P, Creasman W. Early stage | carcinoma of the vulva treated
with ipsilateral superficial inguinal lymphadenectomy and modified radical hemivulvectomy: a
prospective study of the Gynecologic Oncology Group. Obstet Gynecol. 1992, 79, 490-497.

12. Iversen T, Aas M. Lymph drainage from the vulva. Gynecol Oncol. 1983, 16, 179-189.

13. Vander Zee A, Oonk M, De Hullu J, [et al.]. Sentinel node dissection is safe in the treatment of
early-stage vulvar cancer. J Clin Oncol. 2008, 26, 884-889.

14. Hyde S, Valmadre S, Hacker N, [et al.]. Squamous cell carcinoma of the vulva with bulky positive
groin nodes-nodal debulking versus full groin dissection prior to radiation therapy. Int J Gynecol
Cancer. 2007, 17, 154-158.

15. ASTEC study group, Kitchener H, Swart AM, Qian Q, [et al.]. Efficacy of systematic pelvic
lymphadenectomy in endometrial cancer (MRC ASTEC trial): a randomized study. Lancet. 2009,
373,125-136.

16. Boronow R, Morrow C, Creasman W, [et al]. Surgical staging in endometrial cancer: clinical-
pathologic findings of a prospective study. Obstet Gynecol. 1984, 63, 825-832.

17. Bendifallah S, Koskas M, Ballester M, [et al.]. The survivalimpact of systematic lymphadenectomy
in endometrial cancer with the use of propensity score matching analysis. Am J Obstet Gynecol.
2012, 206, 500.e1-11.

18. Ouldamer L, Fichet-Djavadian S, Merret H, [etal.]. Upper margin of para-aortic lymphadenectomy
in cervical cancer. Acta Obstet Gynecol Scand. 2012, 91, 893-900.

636 © Polskie Towarzystwo Ginekologiczne ng)ells(l({);ogla Nr 07/2013



