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Limfadenektomia miednicza i okotoaortalna w przypadku raka endometrium
Pelvic and periaortic lymphadenectomy in the treatment of endometrial cancer
Ta30Bad 11 0K0N10a0pTasbHAA TUMPAZEHIKTOMUA B CNyuyae paka SHAOMETPUA

! Oddziat Ginekologii i Potoznictwa, Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie. Ordynator: dr n. med. Marcin Optawski

2 Klinika Ginekologii Onkologicznej, Centrum Onkologii im. Marii Skfodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

* Klinika Ginekologii Onkologicznej, Centrum Onkologii im. prof. Franciszka fukaszczyka w Bydgoszczy; Katedra i Klinika Ginekologii
Onkologicznej i Pielggniarstwa Ginekologicznego, Collegium Medicum UMK

Correspondence to: Dr n. med. Marcin Optawski, Oddzial Ginekologii i Potoznictwa, Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera,

o0s. Ztotej Jesieni 1, 31-826 Krakow, tel.: 500 177 291, e-mail: oplawski.m@gmail.com

Source of financing: Department own sources

Streszczenie |

W leczeniu raka blony $luzowej macicy stosuje sie leczenie chirurgiczne, radioterapig, chemioterapi¢, hormono-
terapi¢. Od poczatku lat dziewiecdziesiatych XX wieku kontrowersje wzbudza rozlegios¢ operaciji, szczeg6lnie w za-
kresie usuwania wezlow chtonnych. Obecnie obowigzujaca chirurgiczna klasyfikacja stopnia zaawansowania tego
nowotworu wskazuje na konieczno$¢ oceny wystepowania przerzutow do weztéw chfonnych miednicy oraz weziow
okotoaortalnych (FIGO 2009). Technika oznaczenia wezta wartownika w raku endometrium jest na etapie opraco-
wywania i jest utrudniona z powodu kilku drég sptywu chtonki z macicy. Usuwanie weziow chtonnych powinno by¢
elementem chirurgicznej oceny zaawansowania tego nowotworu, gdyz poza wartoscia diagnostyczno-rokownicza
ma takze znaczenie decyzyjne. Zaplanowanie terapii uzupetniajacej bez takiej oceny jest nieprecyzyjne. Operacyjna
ocena rozlegiosci procesu nowotworowego cechuje si¢ znacznie wicksza dokfadnoscia niz ocena za pomocg badan
obrazowych oraz kryteriéw klinicznych zaawansowania tego nowotworu, promowanych przez czg¢§¢ oSrodkow.
Zwieksza sig liczba placowek uznajacych usuwanie weztdw chtonnych za niezbedny element leczenia operacyjnego
raka endometrium — przy obecnym poziomie wiedzy prawidiowa ocena stopnia zaawansowania raka endometrium
wymaga usuwania weziow chtonnych. Poszerzenie zabiegu nie zwigksza znacznie liczby powiklai, za to zmniejsza
czesto$¢ stosowania radioterapii, co korzystnie wptywa na jakos¢ zycia chorych. W przypadkach, w ktorych usunigto
wezly chfonne miednicy mniejszej wraz z weztami okotoaortalnymi, stwierdzono dtuzszy czas wolny od wznowy
oraz diuzsze przezycie. Najczestsze powikiania takich zabiegdw to krwawienie Srodoperacyjne, incydenty zakrzepowo-
-zatorowe, wystepowanie lymphocele. Korzystne wyniki poszerzenia zabiegu sa obserwowane giownie w wyspecja-
lizowanych osrodkach ginekologii onkologicznej, w ktorych mediana liczby usunietych weztow chtonnych miednicy
oraz okotoaortalnych jest zdecydowanie wigksza.

Stowa kluczowe: rak endometrium, leczenie chirurgiczne, usunigcie weztoéw chtonnych, powikiania okotoopera-
cyjne, radioterapia

Summary |

Treatment of endometrial cancer includes surgery, radiotherapy, chemotherapy, and hormonal therapy. Since early
1990s, a matter of much controversy remains the scope of surgery, particularly in the context of excision of lymph
nodes. Currently valid surgical classification of clinical stages entails the need to assess the presence of metastases
to pelvic and periaortic nodes (FIGO 2009). Technique of mapping sentinel nodes in endometrial cancer is currently
being developed and is inherently complicated due to several routes of lymphatic drainage from the uterus. Excision
of lymph nodes should be a part of routine surgical staging, as apart from diagnostic-prognostic value, it is of par-
amount significance for clinical decision-making process. Planning of adjuvant therapy without such an assessment
is imprecise. Intraoperative evaluation of extent of the neoplastic process is much more precise than assessment based
on imaging studies or clinical criteria of staging, promoted by some centers. An increasing number of centers consid-
er lymphadenectomy as an indispensable component of endometrial cancer management — according to present-day
standards, reliable staging of endometrial cancer requires excision and study of lymph nodes. More extensive
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procedure is not associated with significant increase of complication rate, while reduces number of patients requir-
ing radiotherapy, affecting favorably the patients’ quality of life. Patients undergoing pelvic and periaortic lymph-
adenectomy benefit from a longer recurrence-free survival and overall survival. Most frequent complication of these
procedures is intraoperative bleeding, thromboembolic events and lymphocele. Favorable effects of a more extensive
procedure are seen mainly in centers specialized in gynecologic oncology, where median number of excised pelvic
and periaortic lymph nodes is significantly higher.

Key words: endometrial cancer, surgery, lymphadenectomy, postoperative complications, radiotherapy

Coaep:kanue |

B neueHny paka sHIOMETpUs IPUMEHSIETCS] XUPYPriUeCcKoe BMEIATE IbCTBO, PaJAOTEPAIisl, XUMUOTEPAIIIst, TOPMO-
HoTepanusi. C Havala IeBIHOCTBIX rofoB XX BeKa BbI3bIBAET COPbI MACIITA0 XMPYPrUeCKOro BMELIaTe bCTBa,
0COOEHHO B 001acTH yaaneHus mmMgoysnos. [leiicTByomas Ha JaHHbII MOMEHT XUpypruyeckas Kiacupukauus
CTajiuil JAHHOI OIMyXOMM YKa3bIBAET HAa HEOOXOMMMOCTD IIPOBEJICHNST aHAJIM3A NepeOpachIBaHMs METACTA30B Ha Ta30-
Bble 11 NapaaopTasibHble uMparudeckue y3ibl (FIGO 2009). TexHuka 0603HaueHust CTOpOXKEBOro mmgoysna paka
SHJIOMETPUS] HAXOUTCS Ha 3Tale pa3paboTKU U SIBISETCS HEUTO OCJIOXKHEHHOII 13-3a HECKOIbKUX MyTeil CTOKa
JMcbI U3 MATKU. Y janeHue JuMOy3/10B 0LKHO ObITh 3/IEMEHTOM XUPYPriueCcKOil OLEHKU Pa3BUTHUs 3TOM OILy-
XOJIU, IOCKOJIbKY KPOME [JHarHOCTUYECKH-IPOTHOCTHYECKOI0 3HAUEHUs] MMEET TAKXKE 3HAUEHUE IIPUHSTHSL PEILEHUS.
[TnaHMpOBaHMe JIONIONHUTEILHOM Tepanmu 6e3 TaKoi OLEHKH SIBNSeTCS HeTOYHbIM. OnepalioHHast OLeHKa CTajiun
paKa XapakTepu3yeTcst 3HaYNTebHO 6O0JIbLLIE MOJPOOHOCTBIO YEM OLIEHKA C MTOMOLIBI0 00Pa3HbIX UCCIE0BAHUI
U KIIMHUYECKUX KPUTEPUEB PA3BUTHSI 9TOrO HOBOOOPA30BaHMS, [ONYISIPHAS B HEKOTOPBIX LEHTPaX. Y BEIMUMBACTCS
KOJIMYECTBO LIEHTPOB, MPU3HAIOLIMX YyAaJleHue JUM(OYy3/IoB B KauecTBe HEOOXOAMMOIO 3JIEMEHTa ONEPALUOHHOIO
JIeYeHUs] PaKa 3HAOMETPHUS — [P HbIHEIIHEM YPOBHE 3HAHUI1 IPABUIbHAS OLIEHKA CTa[Jii PaKa 3HAOMETpUs TpeOyeT
yaanesus mmcoy3ios. PaciumpeHue npouefypbl He yBeIMUUBAET 3HAUNTENLHBIM 00Pa30M KOIMUYECTBO OCIIOXKHEHNUI,
HO YMEHbIIIAET YaCTOTY UCTONb30BAHNUS PAJINOTEPATINH, YTO OIIArONPUATHO BIAMSET HA KAYECTBO KU3HYU OOJIBHBIX.
B cayuasix, Korja yaansiuch Ta3oBble 1UM(ATHYECKUE y371bl BMECTE C NAPAaOPTaIbHbIMU y3J1aMU, OGHAPYKEHbI
Ootee NIPOJIOJKUTENbHbIE BPEMEHHbIE IIPOMEKYTKU 0€3 peLieiBoB U 60Jiee BbICOKast BbLKMBAEMOCTb. CaMble yacTble
OCJIOKHEHUs] TaKUX MPOLENYp — 9TO KPOBOTOUUBOCTb BO BPEMsl ONEPaLiy, TPOMOOIMOOIMUECKHE COOBITHUSI, HATUNE
lymphocele. TTonoxutesbHble pe3yJ1bTaThbl PACIUPEHUS IPOLEY bl HAOIOAAIOTCS, TNIABHBIM 00Pa30M, B ClIeLUaI-
31POBAHHBIX LEHTPAX OHKOJIOrMYECKON MMHEKOJIOTUHU, B KOTOPBIX Me[JiaHa KOJIMYECTBA YAATIEHHbIX Ta30BbIX U N1apa-
A0PTaJIbHBIX JMMOY37I0B MPEUMYLIECTBEHHO GOJIbILE.

KiioueBble ¢/10Ba: pak sHIOMETPYS], XUPYPIHsl, yAajleHue IMMMATHUIECKUX y3II0B, IEPHONEPALOHHbIE OCIOXKHEHIS,
pajuoTepanus

WPROWADZENIE

prowadzenie przez Mi¢dzynarodowa Fe-

deracj¢ Potoznikow i Ginekologéw (FIGO)

w 1989 roku klasyfikacji patomorfologiczno-
-chirurgicznej raka btony §luzowej trzonu macicy jest wy-
razem tendencji do radykalizacji postepowania operacyj-
nego. Swiadczy o tym zalecanie przez FIGO oceny we-
ztow chionnych oraz rozszerzonego usuwania macicy
nawet we wezesnych stopniach klinicznego zaawansowa-
nia. W 2009 roku FIGO uwzglednita w tej klasyfikacji za-
jecie zarowno weztow chtonnych miednicy, jak i, osobno,
weztow okofoaortalnych. Usunigcie weziow chtonnych
jako element chirurgicznej oceny zaawansowania raka
endometrium ma nie tylko warto$¢ diagnostyczno-ro-
kownicza, ale takze — przede wszystkim — znaczenie de-
cyzyjne™. Bez tej oceny niemozliwe staje si¢ zaplanowa-
nie terapii uzupetniajacej. Okreslenie rozlegtosci procesu
nowotworowego podczas operacji cechuje si¢ znacznie
wicksza precyzja niz ocena dokonana podczas badania

152 klinicznego. Coraz wigcej osrodkow uznaje usuwanie

INTRODUCTION

athological-surgical classification of endometrial

cancer introduced by the International Federation

of Gynecology and Obstetrics (FIGO) in 1989 re-
flected the trend towards a more radical surgical strate-
gy. This is further confirmed by FIGO recommendation
concerning assessment of lymph nodes and extended hys-
terectomy even at early clinical stages. In 2009, FIGO in-
cluded in this classification both invasion of pelvic nodes
and, separately, periaortic nodes. Excision of lymph
nodes as a component of surgical assessment of progress
of endometrial cancer not only has great diagnostic-prog-
nostic value, but is of paramount significance in clinical
decision-making~*. Planning of adjuvant treatment ap-
pears impossible without such an evaluation. Intraoper-
ative determination of extent of the disease is much more
precise than any assessment performed based on clini-
cal examination. More and more centers consider lymph-
adenectomy as an indispensable component of endo-
metrial cancer treatment®. At present, several research
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weziow chtonnych za niezbgdny element leczenia ope-
racyjnego raka endometrium®. Obecnie cz¢$¢ projektow
badawczych koncentruje si¢ na ocenie stopnia zaawan-
sowania nowotworu na podstawie badan obrazowych,
gtownie nuklearnego rezonansu magnetycznego. Pod-
kreSla si¢ przydatno$¢ MRI w nowotworach o potencjal-
nie niskiej zfosliwosci®”. W ponad 70% przypadkow raka
endometrium usuwane sa wezly chtonne, w ktorych nie
stwierdza si¢ przerzutow komorek nowotworowych, dla-
tego badacze poszukujg kryteriow przedoperacyjnych tak
samo przydatnych w ocenie rozlegtosci zabiegu jak ,kry-
teria Mayo” czy — jak chcg Kang i wsp. — potaczenie ba-
dan histopatologicznych z MRI i PET®'¥. Ocenia sig,
iz odsetek przerzutow do weziow chtonnych miedni-
cy w raku endometrium wynosi 9-35%1419, zas odsetek
przerzutdéw weztowych okoloaortalnych — do 29%7. Na-
suwa si¢ pytanie, w jakim stopniu radykalnosS¢ operacji
poprawia S-letnie przezycie oraz jaki ma wplyw na jakos¢
zycia. O rozlegtoSci zabiegu operacyjnego czgsto decydu-
ja wiek oraz obcigzenia ogdlnozdrowotne!'-'¥. W bada-
niach randomizowanych stwierdzono, ze wystgpowanie
przerzutéw w weztach chionnych pogarsza rokowanie co
do przezycia i czasu wolnego od wznowy"20. W przy-
padku raka endometrium proponowane sg trzy rdzne
sposoby postepowania, czyli rezygnacja z usuwania we-
ztoéw chionnych, systemowe usuwanie weziow chionnych
(najczesciej miednicy) oraz pobieranie jedynie zmienio-
nych weztow (zwykle okotoaortalnych).

WARTOSC LIMFADENEKTOMII
MIEDNICZEJ

Podratz i wsp." wykazali, w oparciu o material wiasny,
warto$¢ terapeutyczng limfadenektomii. Podobny poglad
prezentujg Mohan i wsp.®? Za poszerzonym leczeniem
operacyjnym ze wzgledow terapeutycznych przemawia-
ja rdwniez retrospektywne badania Bristowa i wsp.®,
wskazujacych na pozytywne efekty kazdej cytoreduk-
cji. Zgadzajq si¢ z tym Morrow i wsp.®, ktdrzy odno-
towali, iz przezywalnoS¢ w grupie pacjentek, u ktorych
wykonano limfadenektomig i nie zastosowano radiote-
rapii, byta wyzsza niz u chorych poddanych napromie-
nianiu bez limfadenektomii. Badania potwierdzajg takze
lepsza jakoS¢ zycia pacjentek niepoddawanych radiote-
rapii. Czgs¢ autoroéw za korzystne uznaje usuwanie po-
wickszonych weztow chionnych z przerzutami®?. Z kolei
w badaniach Carierra i wsp.®? r6znica mi¢dzy wskazni-
kami przezywalnoSci w grupie pacjentek z rakiem endo-
metrium, w zaleznosci od wykonanej lub nie limfadenek-
tomii, nie byla istotna statystycznie. W dwoch badaniach
Trimble i wsp.©?%2” nie wykazujg korzysci terapeutycznych
plynacych z usunigcia weztdéw chtonnych w tym nowo-
tworze. Przetomem dotyczacym znaczenia terapeutyczne-
go usuwania weztow chionnych miednicy byto randomi-
zowane badanie ASTEC pod kierownictwem Kitchenera
i wsp.®¥ Badanie przeprowadzono w Ameryce Potnocnej
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projects focus on assessment of cancer extent based on
imaging studies, mainly nuclear magnetic resonance im-
aging (MRI). Role of MRI in staging of potentially low
malignancy tumors is being emphasized®”. However,
in over 70% of endometrial cancer cases, excised lymph
nodes do not contain metastatic cancer cells, so there is
on-going search for preoperative criteria similarly use-
ful to assess the extent of surgery as “Mayo criteria” or
— as suggest Kang et al. — a combination of histological
and imaging studies, e.g. MRI and PET®-'9. Incidence
rate of metastases to lymph nodes in endometrial cancer
is estimated at 9-35%4'9, while that of metastases to
periaortic nodes — at up to 29%"”. Question arises, how
extent of surgery improves 5-years’ survival rate and how
does in affect the patients’ quality of life. Extent of sur-
gery is often determined by patient’s age and pre-existing
comorbidity'!®, Randomized trials have demonstrated
that presence of lymph node metastases negatively affects
prognosis concerning overall and recurrence-free surviv-
al"20_In the case of endometrial cancer, three strate-
gies are currently suggested, i.e. abstaining from lymph-
adenectomy, systemic lymphadenectomy (usually pelvic)
and excision of grossly abnormal nodes only (usually
periaortic).

ROLE OF PELVIC LYMPHADENECTOMY

Podratz et al.®P, based on own material, confirmed the
therapeutic value of lymphadenectomy. A similar view is
presented by Mohan et al.®® The idea of a more extensive
surgery for therapeutic reasons is also supported in retro-
spective studies by Bristow ez al.®¥, who emphasize bene-
ficial effects of every cytoreduction. Morrow et al.® agree
with this view, denoting that survival in the group of pa-
tients undergoing lymphadenectomy without radiothera-
py was superior to that seen in those who underwent ra-
diotherapy without lymphadenectomy. Studies confirm
better quality of life of non-irradiated patients. Some au-
thors consider beneficial excision of only enlarged (po-
tentially metastatic) lymph nodes®®. On the other hand,
in the study by Carierra et al.?, the difference between
survival indices in the group of endometrial cancer pa-
tients depending on whether lymphadenectomy has been
performed or not, was not statistically significant. Two
studies by Trimble et al.??” have not shown any thera-
peutic benefits from excision of lymph nodes in this ma-
lignancy. A breakthrough concerning therapeutic signifi-
cance of pelvic lymphadenectomy came with publication
of randomized ASTEC trial, coordinated by Kitchener
et al.®® performed in North America and Europe (includ-
ing Poland). Looking at recurrence-free survival and over-
all survival, the authors noticed lack of therapeutic ben-
efit of pelvic lymphadenectomy and associated therewith
increase of perioperative risk. A Korean meta-analysis by
Kim ef al.*” revealed that excision of lymph nodes does
affect survival and planning of future therapy in high-risk
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oraz w Europie (m.in. w Polsce). Analizujac czas wolny
od wznowy oraz przezycia pacjentek, autorzy stwierdzi-
li brak korzysci terapeutycznych limfadenektomii mied-
niczej oraz zwigkszone ryzyko okofooperacyjne. W meta-
analizie koreariskiej Kim i wsp.®” stwierdzili, ze usuwanie
weztow chtonnych ma wptyw na przezycie oraz plano-
wanie przyszlej terapii w przypadku pacjentek o pod-
wyzszonym ryzyku oraz pod warunkiem usunigcia co
najmniej 10 weztow chtonnych. Forde i wsp. w bada-
niu dotyczacym jakosci leczenia raka endometrium wy-
ciagneli podobne wnioski, przede wszystkim wskazujac
na koniecznoS¢ systematyzacji i zdefiniowania systemo-
wej limfadenektomii miedniczej i okotoaortalnej, a takze
zwracajac uwage na wyszkolenie ginekologdw onkologdw
oraz patologéw oceniajacych preparat®®. We wnioskach
w badaniu ASTEC uznano celowos$¢ wykonywania lim-
fadenektomii jedynie w przypadku nowotwordw gorzej
rokujacych. Po poréwnaniu grup uznano, ze o wdroze-
niu radioterapii decyduja inne wskazania kwalifikujace
pacjentki do grupy Sredniego badz zwickszonego ryzy-
ka, takie jak np. nizszy stopien zroznicowania, nieendo-
metrioidalny typ histologiczny, rozrost brodawczakowa-
ty, wielkoS¢ guza czy rozszerzenie si¢ choroby poza trzon
macicy. Przerzuty w weztach sa jedynie jednym z wielu,
nickoniecznym parametrem wptywajacym na wdroze-
nie uzupetniajacej radioterapii. Takie postgpowanie reko-
mendowane jest rowniez przez Marianiego i wsp., a takze
Creutzberg i wsp., ktérzy w randomizowanym badaniu
PORTEC wykazali brak korzysci stosowania radiotera-
pii w 111 stopniu zaawansowania nowotworu ocenione-
go klinicznie oraz brak koniecznosci uzyskania informacji
o stanie weztow chfonnych. Autorzy ci nie potwierdzi-
li pozytywnego wplywu radioterapii na odsetek 5-letnich
przezy¢ w raku endometrium w I stopniu klinicznego za-
awansowania, natomiast zaobserwowali 4-krotnie wyz-
sze ryzyko powiklai po leczeniu promieniami®'<?. Dane
te przemawiajg przeciwko rutynowemu stosowaniu radio-
terapii uzupetniajacej. W przypadku wzndéw miejscowych
jako leczenie uzupelniajace Podratz i wsp. oraz Straughn
wsp. wskazuja jedynie brachyterapi¢!*¥. Selvaggi
i wsp.®¥ usuwali Srednio 14 weziow miedniczych i postu-
luja wykonywanie limfadenektomii ze wzgledow progno-
stycznych, co jednak nie zwigksza czasu przezycia cho-
rych. We wnioskach badania ASTEC nie rekomenduje si¢
usuwania weztéw chfonnych we wezesnych stadiach za-
awansowania nowotworu. Podobnie wyniki uzyskali Zu-
urendonk i wsp.®¥, okreslajac prawdopodobiefistwo
przerzutow do weztow w przypadku mtodych kobiet
7 pierwotnie niskim stopniem zaawansowania jako bliskie
zeru. Jednak przypisanie nowotworowi niskiego poten-
cjatu ztosliwosci jest dosy¢ ryzykowne. W badaniu Fru-
movitza i wsp.®? w przypadku nowotworow przedopera-
cyjnie zaliczonych do rakéw o niskim stopniu ztoSliwosci
po zastosowaniu poszerzonego protokotu chirurgiczne-
g0 15% zostato zakwalifikowanych do wyzszego stop-

154 | nia zaawansowania FIGO - okazalo sig, ze pierwotna

patients and providing that at least 10 nodes are excised.
Forde et al. in a study concerning quality of endometri-
al cancer treatment have drawn similar conclusions, em-
phasizing mainly the need of comprehensive and precise
definition of systemic pelvic and periaortic lymphadenec-
tomy and the importance of training of gynecologists on-
cologists and pathologists studying surgical specimens©”.
Conclusions from the ASTEC trial include justification for
lymphadenectomy only in cases with a less favorable prog-
nosis. Comparison of study groups revealed that use of
radiotherapy depends on other indications qualifying pa-
tients to intermediate- or high-risk groups, e.g. poor differ-
entiation grade, non-endometrioid histological type, papil-
loma-like proliferation, tumor size and expansion beyond
uterine body. Lymph node metastases are only one out
of a multitude, non-obligatory parameters affecting im-
plementation of adjuvant therapy. Such a line of action
is also recommended by Mariani ef al., and by Creutzberg
et al. in the randomized PORTEC trial, which showed lack
of clinical benefit in using radiotherapy in clinical stag-
es I and II, as well as lack of need to obtain information
about lymph node status. These authors did not con-
firm a positive effect of radiotherapy on S-year survival
rate in FIGO stage I endometrial cancer, while there was
a 4-fold increase of complication rate after irradiation®!?.
These data speak against a routine use of adjuvant radio-
therapy. In the case of local recurrence, Podratz et al. and
Straughn et al. suggest brachytherapy as the only adju-
vant treatment®'39. Selvaggi et al.*¥ removed a mean of
14 pelvic lymph nodes and postulate lymphadenectomy
for prognostic reasons only, which did not improve the pa-
tients” survival rates. Conclusions of the ASTEC trial do
not recommend lymphadenectomy in early clinical stages.
Similar results were obtained by Zuurendonk ez al.®>, de-
fining probability of metastases to lymph nodes in young
women with primary early-stage disease as close to zero.
However, attribution of low malignancy potential to a par-
ticular tumor case is rather risky. In the study by Frumov-
itz et al.?”, among tumors qualified before surgery as low-
grade, 15% had to be re-staged to a higher FIGO stage
after extended surgical protocol — it turned out that initial
assessment of tumor differentiation grade was imprecise.
Similar results were obtained by Boren ef al."® assessing
patients with tumors initially limited to uterine body with
those with invasion of the uterine cervix. They found me-
tastases in pelvic lymph nodes in 17% and 29%, respective-
ly and in periaortic nodes — in 8% and 17%, respectively.
These results indicate that pelvic lymphadenectomy should
be mandatory in this cancer type if staging is to be reliable,
even in spite of lack of evidence as to improved survival af-
ter such a procedure.

PERIAORTIC LYMPHADENECTOMY

It is estimated that metastases to periaortic lymph nodes
are present in 2-10%, and to pelvic nodes — in 50%%37
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ocena stopnia zrdéznicowania nowotworu byta nieprecy-
zyjna. Podobne rezultaty uzyskali Boren i wsp.'® Porow-
nujac pacjentki z rakiem pierwotnie ograniczonym do
trzonu macicy z grupg, w ktorej zajeta byfa szyjka ma-
cicy, stwierdzili przerzuty w weztach chionnych miednicy
odpowiednio u 17% i 29%, a w weztach okotoaortalnych
u 8% i 17%. Wyniki te Swiadcza o tym, ze wezly chfonne
miednicy w tym raku nalezy usuwac obligatoryjne, aby
uzyskac prawidtowa oceng¢ stopnia zaawansowania kli-
nicznego, pomimo braku dowodow na zwigkszenie prze-
zywalnosci po takim zabiegu.

LIMFADENEKTOMIA OKOLOAORTALNA

Szacuje si¢, ze przerzuty w weztach okofoaortalnych
wystepuja u 2-10%, za$ przerzuty do wezlow miednicy
u 50%4¢37. W badaniu Abu-Rustuma i wsp.®¥izolowane
przerzuty do weztow okotoaortalnych zidentyfikowano je-
dynie w 1% przypadkow. W japorniskim badaniu SEPAL®
na duzej grupie pacjentek przerzuty do weztéw chion-
nych miednicy i okofoaortalnych stwierdzono u 18% le-
czonych kobiet, jednoczesnie wydzielajac grupe Sredniego
i duzego ryzyka — 29% pacjentek. W badaniu wykazano
korzystny wplyw systemowej limfadenektomii miedniczej
oraz okotoaortalnej. W projekcie braly udziat dwie wyso-
ko wyspecjalizowane jednostki onkologiczne, w ktorych
jakos¢ zabieg6w byta kontrolowana, a limfadenektomia
bardzo precyzyjna. We wnioskach odniesiono si¢ do ba-
dania ASTEC i stwierdzono, ze nie byto tak doktadnych
wytycznych co do zakresu i jakoSci limfadenktomii. Row-
niez Turan i wsp.®” postuluja, aby zakres limfadenektomii
w raku endometrium siegat do zyty nerkowej lewej. Smith
i wsp.“? stwierdzaja, ze najwickszy wplyw na korzysci
w przypadku limfadenektomii ma jako$¢ wykonywane-
go zabiegu. Z kolei w japofiskim badaniu Ueda i wsp.“V
nie potwierdzili korzySci terapeutycznych oraz progno-
stycznych limfadenektomii okotoaortalnej w bardzo za-
awansowanych nowotworach. Podane wyniki Swiadczg
o koniecznosci przeprowadzania operacji w wysoko wy-
specjalizowanych oSrodkach onkologicznych, gdzie ja-
koS¢ zabiegow chirurgicznych jest poddawana statej
i rzetelnej ocenie.

WYKORZYSTANIE TECHNIKI
WEZELA WARTOWNIKA

Zastosowanie techniki wezta wartowniczego w przy-
padku raka endometrium jest skomplikowane. Proce-
dura mapowania uktadu chfonnego nastr¢cza trudno-
Sci, a sposdb podania znacznika wiaze si¢ ze sposobem
przerzutowania raka endometrium. Stosuje si¢ kilka drog
podania znacznika — histeroskopowo lub srodoperacyjnie
podsurowicdwkowo®>-*¥. Podajac znacznik podsurowi-
codwkowo, Frumovitz i wsp. nie uzyskali zadowalajacych
wynikow™®. Coraz wigcej zwolennikdw ma podawanie
znacznika podsluzéwkowo pod kontrolg histeroskopu,
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of the cases. In the study by Abu-Rustuma et al.®®, iso-
lated periaortic nodal metastases were identified in 1%
only. In the Japanese SEPAL trial® on a large group
of patients, metastases to pelvic and periaortic lymph
nodes were seen in 18% of women, although an inter-
mediate- and high-risk group has been identified, where
corresponding value rose to 29%. This study document-
ed a beneficial effect of systemic pelvic and periaor-
tic lymphadenectomy. The project recruited two highly
specialized oncologic centers with controlled quality of
surgical procedures and a very precise lymphadenecto-
my. In conclusion, the authors state that the ASTEC tri-
al was flawed by lack of so precise guidelines concern-
ing scope and quality of lymphadenectomy. Also Turan
et al.®” suggest that scope of lymphadenectomy in endo-
metrial cancer should reach left renal vein. Smith et al.“?
state that the greatest impact on benefits associated with
lymphadenectomy has quality of the procedure. On the
other hand, Japanese trial by Ueda et al.“? did not con-
firm therapeutic and prognostic benefits of periaortic
lymphadenectomy in far-advanced cases. Presented re-
sults indicate that such procedures should be performed
in specialized oncologic centers, where quality surgery
is subject to continuous and reliable control.

ROLE OF SENTINEL NODE TECHNIQUE

Use of sentinel node technique in the case of endometrial
cancer is rather complicated. Procedure of mapping the
lymphatic system is fraught with problems, while tech-
nique of marker application is associated with mecha-
nism of spread of endometrial cancer. Several routes
of application are currently used: hysteroscopic or sub-
serous during surgery“-#. Using the subserous route,
Frumovitz et al. did not obtain satisfactory results“.
Increasingly popular becomes the submucosal hystero-
scopic route, although the mere application technique
needs standardization“®. Also, assessment of further
management and role of micrometastases in the set-
ting of sentinel node are still ambiguous“”. Large multi-
center trial SENTI-ENDO®¥ is currently underway, with
the primary goal to assess applicability of sentinel node
technique in patients at low risk of primary diagnosis of
endometrial cancer, which should significantly reduce
the scope of surgery and aid in planning the most ap-
propriate therapy.

SUMMATION

In most authors’ opinion, the decision about extend-
ing the scope of surgery to pelvic and periaortic lymph-
adenectomy is based on such factors as moderate and
low histological differentiation grade (G2, G3), tumor
size > 2 cm, other than endometrioid histological type,
infiltration of myometrium of over > 50%, estrogen-inde-

pendent tumor and papillomatous and solid tumor types. | 155
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niemniej technika podania wymaga standaryzacji®. Nie-
jednoznaczna jest rowniez ocena dalszego postgpowania
i roli mikroprzerzutow w przypadku wezta wartownicze-
20“?. Obecnie prowadzone jest duze miedzyosrodkowe
badanie SENTI-ENDO“¥, ktorego gtéwnym celem jest
ocena mozliwosci zastosowania techniki wezta wartow-
niczego w przypadku niskiego ryzyka pierwotnego rozpo-
znania raka endometrium, co powinno ograniczy¢ zakres
zabiegu chirurgicznego i pomdc zaplanowac prawidto-
wa terapig.

PODSUMOWANIE

Wedtug wigkszosci autorow decyzja o poszerzeniu zabie-
gu o limfadenektomi¢ miedniczg oraz okotoaortalng zale-
zy od takich wskazan, jak Srednie i niskie zroznicowanie
nowotworu (G2, G3), wielkosS¢ guza > 2 cm, inne niz en-
dometrioidalny typy histologiczne, naciek mig¢Snia macicy
> 50%, nowotwor estrogenoniezalezny, brodawczakowa-
ty i lity. Dane tego typu trudno uzyskac w trakcie zabiegu
w badaniu Srédoperacyjnym, dlatego czg¢$¢ autorow uwa-
7a, 7e nie ma mozliwosci ograniczenia limfadenektomii
tylko do tych przypadkéw. Wedtug Creasmana i wsp.¥
w raku endometrium sklasyfikowanym pierwotnie jako
I stopieni zaawansowania klinicznego odsetek przerzutow
do weztow wynosi 9,6-11,8%, z kolei Frumovitz i wsp.?”
az 15% pacjentek po ocenie chirurgicznej zakwalifikowa-
li do wyzszego stopnia zaawansowania FIGO. Zmiana
podejscia do klasyfikacji raka endometrium byta spowo-
dowana jej niedoktadnoscia, poszerzeniem wiedzy o bio-
logii tego nowotworu oraz lepszym poznaniem drog sze-
rzenia si¢ poza macic¢®”. Pomimo 25 lat obowigzywania
klasyfikacji chirurgiczno-patomorfologicznej FIGO 1988
oraz modyfikacji w 2009 roku usuwanie weziow chion-
nych, zwlaszcza weztow okofoaortalnych, w przypadku
raka endometrium nadal wzbudza kontrowersje. Proble-
mem, na ktory wskazuje czesS¢ autordw w przypadku po-
Szerzonego wyciecia macicy wymagajacego rozleglej eks-
ploracji przestrzeni zaotrzewnowej, pomimo pewnych
jego korzysci, jest zwigkszone ryzyko operacyjne, co sta-
je si¢ kolejnym argumentem przeciwko usuwaniu weztow
chtonnych. Chore z rakiem endometrium to najczgsciej
pacjentki starsze, otyte, obcigzone wieloma schorze-
niami internistycznymi (cukrzyca, nadciSnienie tetni-
cze). Zdaniem niektdrych badaczy®? poszerzenie zabie-
gu o wyciecie weztdw chtonnych zwigksza ogdlne ryzyko
operacyjne — postulujg oni wykonywanie jedynie biopsji
podejrzanych makroskopowo weztow chtonnych. Jednak
Srddoperacyjna ocena weziow chionnych rzadko koreluje
7 pooperacyjnym rozpoznaniem histopatologicznym®®.
Opracowany system oceny skrawkow mrozonych w przy-
padku raka endometrium oparty na gigbokosci nacieka-
nia mi¢snia, rozlegtoSci procesu nowotworowego oraz
stopniu zajecia naczyn jest zbyt mato precyzyjny, aby
stwierdzi¢ konieczno$¢ zastosowania terapii uzupetnia-
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Such data are difficult to obtain during surgery by in-
traoperative examination, therefore most authors con-
sider that limitation of lymphadenectomy to such cases
only is unjustified. According to Creasman et al."9, en-
dometrial cancer initially classified as FIGO stage I, the
rate of lymph node metastases is 9.6-11.8%, while Fru-
movitz et al.?” have had to re-stage to a higher grade
as much as 15% of their patients after surgical evalua-
tion. Change of approach to clinical classification of en-
dometrial cancer resulted from lack of precision, better
understanding of biology of this malignancy and routes
of its extrauterine spread™”. In spite of over 25 years
of using the 1988 FIGO surgical-pathological classi-
fication system and its modification in 2009, excision
of lymph nodes, mainly periaortic, in the setting of en-
dometrial cancer is still a matter of much controversy.
The issue highlighted by some authors in the case of ex-
panded hysterectomy requiring extensive exploration of
retroperitoneal space, in spite of its indisputable bene-
fits, is an increased surgical risk, thus becoming another
argument against lymphadenectomy. Endometrial cancer
patients are most often obese and elderly women, bur-
dened by multiple and severe medical problems (diabe-
tes, arterial hypertension). Some investigators®? consid-
er that addition of lymphadenectomy to baseline surgery
increases the overall surgical risk and suggest biopsy of
suspicious-looking lymph nodes. However, intraoperative
evaluation of lymph nodes rarely correlates with postop-
erative (final) histological diagnosis“?. Currently used
system of assessment of frozen sections in the case of
endometrial cancer, based on analysis of depth of infil-
tration of muscle, extension of cancer and degree of in-
filtration of blood vessels, is not precise enough, so as to
qualify patients to adjuvant therapy, while the sentinel
node technique is still at the phase of development#>4647,
Large-scale studies indicate that expanded hysterectomy
with lymphadenectomy, performed by an experienced
surgeon, does not increase surgical risk®>?. An alterna-
tive for traditional expanded hysterectomy with lymph-
adenectomy is laparoscopic radical hysterectomy. This
procedure is routinely performed in the French centers.
Laparoscopic technique does not compromise effective-
ness nor oncologic sterility, while final outcomes are sim-
ilar to that obtained by traditional open surgery. Lapa-
roscopic procedure is less invasive and less burdensome
for the patient, but must be performed by an adequately
experienced surgical team“. Surgical treatment of ma-
lignant tumors must be maximally effective, which main-
ly depends on improved detection of the disease at an
early stage. A significant progress in correct qualification
of patients to most appropriate surgical treatment in the
case of endometrial cancer would be the ability to identify
cancer metastases to the lymph nodes prior to or during
surgery, followed by selective lymphadenectomy. Never-
theless, at present surgery remains the most effective way
to detect metastatic cancer cells in the lymph nodes.
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opracowywania“>#¢47_Badania na duzych grupach pa-
cjentek wskazuja, ze rozszerzone usuni¢cie macicy wraz
z weztami chtonnymi, wykonywane przez doswiadczo-
nego operatora, nie zwigksza ryzyka operacyjnego®?”.
Alternatywa dla tradycyjnego rozszerzonego usuniccia
macicy wraz z weztami chtonnymi jest laparoskopowe
radykalne usuniecie macicy. Takie postgpowanie jest ru-
tynowo przeprowadzane w oSrodkach francuskich. Ope-
racja laparoskopowa nie zmniejsza skutecznosci poste-
powania oraz sterylnoSci onkologicznej, a wyniki leczenia
sg porOwnywalne z zabiegiem tradycyjnym. Zabieg lapa-
roskopowy jest mniej inwazyjny oraz mniej obcigzajacy
dla pacjentki, jednak powinien by¢ wykonywany przez do-
Swiadczony zespot operacyjny®-?., Leczenie operacyjne
nowotwordw musi by¢ maksymalnie skuteczne, co zale-
zy glownie od zwigkszonej wykrywalnosci wezesnych po-
staci nowotworu. Duzym postgpem w kwalifikowaniu do
odpowiedniego postgpowania operacyjnego w przypadku
raka endometrium bytaby mozliwos¢ wykrywania prze-
rzutéw nowotworowych do weztow chtonnych przed lub
podczas zabiegu oraz nast¢powo selektywna limfadenek-
tomia. Niemniej jednak obecnie nie ma skuteczniejszej
metody wykrycia przerzutéw komorek nowotworowych
do weztow chionnych niz operacyjna.

Prawidtowa kwalifikacja do leczenia uzupetniajacego wy-
maga oceny chirurgicznej stopnia zaawansowania no-
wotworu. Stan weztéw chionnych miednicy oraz oko-
toaortalnych w przypadkach raka endometrium ma duze
znaczenie w planowaniu leczenia uzupetniajacego.
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