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Streszczenie |

Summary |

Wstep: Sposrod nowotwordw narzaddw piciowych kobiecych rak jajnika najczeSciej tworzy przerzuty droga limfatyczna.
Ocena stanu regionalnych weztow chfonnych stanowi integralng sktadowa diagnostyki u chorych na ten nowotwor. Jest
istotnym elementem, na podstawie ktorego ustalany jest wlasciwy stopieil zaawansowania klinicznego nowotworu, a tym
samym odpowiedni sposob postgpowania terapeutycznego. Cel: Ocena dystrybucji przerzutéw do weztow chionnych
u chorych na raka jajnika. Material i metoda: Przeprowadzono retrospektywng analize kolejnych 211 chorych leczonych
w Centrum Onkologii - Instytucie w Warszawie w latach 1998-2006. U wszystkich pacjentek przeprowadzono leczenie
chirurgiczne, zgodnie z obowiazujacym protokolem, wraz z limfadenektomia miednicza i aortalng. Po zabiegu zastoso-
wano chemioterapi¢ uzupetniajaca. Dokonano analizy lokalizacji przerzutow do weziow chionnych, a nastgpnie zalez-
nosci czestosei ich wystgpowania od najwazniejszych czynnikdw kliniczno-patologicznych, takich jak: stopiefi zaawan-
sowania klinicznego nowotworu, stopiefi zroznicowania i typ utkania histopatologicznego guza. Wyniki: U chorych
na raka jajnika w stopniu zaawansowania I i II wedtug FIGO odsetek przerzutéw do weztow chionnych miedniczych
i aortalnych jest podobny. U chorych na zaawansowanego raka jajnika (FIGO III i IV) odsetek przerzutéw do weztdw
chtonnych okotoaortalnych jest wyzszy niz do miedniczych. Wnioski: Odsetek przerzutow do weztéw chtonnych u cho-
rych na raka jajnika jest wysoki. Czgstos¢ ich wystepowania zalezy od stopnia zaawansowania wedtug FIGO, stopnia
zroznicowania i utkania histopatologicznego guza.

Stowa kluczowe: rak jajnika, wezly chfonne, dystrybucja, cz¢stos¢, stopien zaawansowania

Background: Ovarian cancer disseminates by lymphatic vessels much more frequently than any other gynecological malig-
nancy. Assessment of regional lymph nodes is an integral part of diagnostic work-up in ovarian cancer patients. It contrib-
utes essential information enabling correct clinical staging and, by the same token, definition of optimal therapeutic manage-
ment. Aim of paper: Determination of distribution of lymphatic metastases in ovarian cancer patients. Material and
method: Retrospective analysis of 211 consecutive patients with ovarian cancer, treated at the Institute of Oncology, Warsaw,
Poland, since 1998 thru 2006. All patients underwent surgical treatment, according to currently valid protocol, including pel-
vic and periaortal lymphadenectomy, followed by complementary chemotherapy. Analysis encompassed location of lymph
node metastases and correlation thereof with key clinical-pathological variables, including clinical stage, grade of differenti-
ation and histological tumor type. Results: Ovarian cancer patients diagnosed with FIGO stage I and II had a similar prev-
alence of pelvic and periaortal lymph node metastases. In advanced ovarian cancer cases (FIGO stage III and IV), periaor-
tal lymph nodes were invaded more often than pelvic ones. Conclusion: Lymph node metastases are frequent in ovarian
cancer patients. Their incidence depends on clinical stage (acc. to FIGO classification), as well as tumor grade and type.
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Conepxanne |

Cpeyu HOBOOOPA30BaHMIl B SKEHCKIX TIONOBBIX OPraHax pak SMYHKKA HAMOOoMee YacTo CO3MAeT MeTacTasbl IMM(aTHIECKUM
nyTeM. OLEHKA COCTOSIHIS! PETOHATIBHBIX JTUM(ATUUECKUX Y3II0B SIBSETCS HEOTHEMIIEMOIT COCTABHOI YacThio B MpoLEcce
JIMArHOCTHKY GOTBHBIX CTPAAFOIIIX PAKOM SMIHVKA. SIBIIAETCS TAKXKe CYIIECTBEHHBIM SMEMEHTOM ISl TIPABIITBHOTO OTpe-
JIETEHNST CTay KIMHIYECKOTO PA3BUTHS HOBOOOPA30BAHWS M TAKMM 0OPA30M OTIPEJIeNeHNs COOTBETCTBYFOMIETO CIoco0a
TepanesTideckoro nosefernst. Ilen: Onenka pacnpenienerys MeTacTas B IMM(ATHIECKNX Y3MaxX Y GOMBHBIX CTPaAoiX
pakom smunnka. Marepuan u metop: [Iposesiehne peTpocneKTHBHOrO aHam3a ouepeHbIX 211 GoMbHBIX, KOTOpbIE Jeyl-
e B Lenrpe Onkonorun — Mucturyte B Bapuase Ha nporspkenun 1998-2006 rojoB. ¥ Bcex GOMbHBIX ObLIO NPOBENEHO
XIPYPrIYecKoe JIeUeHr e, COrMacHO JISACTBYIOMEMY NPOTOKOITY , BKIFOYast IM(aIeHEKTOMITIO Ta3a 1 a0PTAIBHOE HCCEUeHNE.
[ocrie mpoBefieHwst omepamyi MPUMEHSIACh JOTIONHATENLHO XUMMOTepanmsl. [IpoBoficst aHami3 MeCTOHaXOXKJCHUS
MeTacTa3 B JMM(ATITIECKIX y3Max, a TOCIe ITOTO BBIICHEHNE 3aBICHMOCTH YaCTOTHI MX TOSBIICHNS OT Hanboree cyle-
CTBEHHBIX KIMHIYECKO-TIATONOTHYECKIX (haKTOPOB, TAKNX KaK: CTEMEHb KIMHIMECKOTO Pa3BUTHS HOBOOOPA3OBAHNIA, CTe-
TIeHb JWp(hepeHIMALIN 1 THIT THCTOMATOIONMIECKOro CTPOCHNS OmyXou. Pe3yapTaTbl: Y GONLHBIX CTPAAIONIX PaKoM
SMYHKKA B TIEPBOI 1 BTOPOIl cTaymn pa3sutist, cormacio ®UI'O, npoueHT metactas B miMaTiyeckux y3max, B Tase u aop-
Tax ObUT NI0/I00HBIIT. Y GOJbHBIX € IPOIPECCHBHO Pa3BUTHIM PakoM siuHuKa (cornacto ®HI'O B crajym 3 u 4) npoLeHT MeTa-
CTa3 B MAM(pATHUECKIX Y31ax aopT ObLT BBIIIE YeM B Tase. BoiopbI: [TponenT MeTacTas B maMcaTiiecKuX y3max y 60IbHBIX
C PaKoM SIMYHMKA ObLT BLICOKHMIL. YacToTa MOsIBNeHNs MeTacTa3 3aBUCUT OT cTenenn passuTis cornaco U0, crenenu -
(hepeHIaIyH 1 THCTOMATONOTHYECKOTO CTPOCHHSI OTyXOIH.

Kiouesbie copa; paKk sinvHuKa, JIV[MQ)B.TI/I‘{GCKI/IC Y3J1bI, paClpeICICHUE, 4aCToTa, CTCNCHL PA3BUTUA

WSTEP

w ginekologii onkologicznej. To najmniej korzystnie

rokujacy nowotwor narzadéw piciowych kobiecych
ijedna z wiodgcych przyczyn zgondow!-. W grupie nowotwo-
row ginekologicznych rak jajnika jest nowotworem, ktory naj-
czgsciej tworzy przerzuty droga limfatyczng®. Ocena stanu
regionalnych weztéw chionnych stanowi integralng sktado-
wa diagnostyki u pacjentek z tym nowotworem. Jest istotnym
elementem, na podstawie ktorego ustala sic wiasciwy stopien
zaawansowania klinicznego nowotworu, co jest podstawg do
podjecia odpowiedniej decyzji terapeutyczne;.

Rak jajnika jest jednym z najtrudniejszych problemow

CEL PRACY

Celem pracy byta odpowiedZ na nastgpujace pytania:

1. Jaka jest czgsto$C wystepowania przerzutow do weztow
chtonnych u chorych na raka jajnika?

2. W ktorych lokalizacjach najczesciej wystepuja przerzuty do
weziow chtonnych u chorych na raka jajnika?

3. Jakie czynniki maja wplyw na czesto$¢ wystepowania prze-
rzutéw do weztow chionnych u chorych na raka jajnika?

MATERIAL I METODA

Materiat kliniczny stanowifa grupa kolejnych 211 chorych na
raka jajnika, leczonych w Klinice Nowotwordw Narzadow
Piciowych Kobiecych w Centrum Onkologii — Instytucie w War-
szawie w latach 1998-2006. U pacjentek przeprowadzono pier-
wotne leczenie operacyjne zgodnie z protokotem chirurgicznym
obowiazujacym dla raka jajnika, z dazeniem do optymalnej cy-
toredukcji, wraz z limfadenektomig miedniczg i aortalna, a na-

28 | stepnie wdrozono uzupetniajacg chemioterapic. NajczeSciej

INTRODUCTION

varian cancer is one of the most difficult problems
Oencountered in oncologic gynecology. It is associat-

ed with the worst prognosis among all gynecological
malignancies and one of leading causes of mortality in this
population of patients-?. In the group of gynecologic malig-
nancies, ovarian cancer most frequently spreads by lymphatic
vessels®. Evaluation of regional lymph node status is an in-
tegral part of diagnostic work-up in ovarian cancer patients.
This information is crucial for correct determination of clin-
ical stage, which in turn is fundamental for correct therapeu-
tic decision-making.

AIM OF PAPER

The aim of this paper was to answer the following questions:

1. What is the incidence of lymphatic metastases in ovarian
cancer patients?

2. Which are the preferred locations of lymph node metastases
in this patient population?

3. Which factors affect the incidence of lymph node metasta-
ses in ovarian cancer?

MATERIAL AND METHODS

Study population included 211 consecutive patients with ovari-
an cancer, treated at the Department of Gynecological Tumors
in the Institute of Oncology, Warsaw, Poland, since 1998 thru
2006. All patients underwent primary surgical treatment, ac-
cording to surgical protocol pertaining to ovarian cancer, aim-
ing at optimal cytoreduction and including pelvic and periaortal
lymphadenectomy, followed by complementary chemotherapy.
Most frequently implemented chemotherapy protocol included
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stosowanym schematem leczenia byt paklitaksel w dawce
175 mg/m? i cisplatyna w dawce 75 mg/m? we wlewie trzy-
godzinnym, lub paklitaksel w dawce 135 mg/m? i cisplatyna
w dawce 75 mg/m? we wlewie 24-godzinnym. Cykle powtarza-
no co 21 dni, facznie do 6 kursow. Charakterystyke kliniczng
badanych chorych przedstawiono w tabeli 1.

Przeprowadzono analiz¢ obecnosci przerzutow do weztow
chtonnych w zaleznosci od lokalizacji. Dokonano réwniez oceny
zaleznosci przerzutow do weztow chfonnych od nastepujacych
czynnikow: stopiefi zaawansowania wedtug FIGO, stopiefi zr6z-
nicowania i utkania histopatologicznego guza. W celu oceny za-
leznosci czestosci wystepowania przerzutow do weztow chion-
nych od powyzszych czynnikow zastosowano test Fishera.

WYNIKI

Liczba usunigtych weziow chtonnych w poszezegolnych lokali-
zacjach byta nastepujaca: wezly chtonne miednicze: 13-30 (me-
diana 23), wezly chfonne okotoaortalne: 11-26 (mediana 15).
Zaleznos¢ wystepowania przerzutow do weztow chionnych od
stopnia zaawansowania FIGO byta nastepujaca:

e w stopniu zaawansowania FIGO I-II przerzuty do we-
zlow chtonnych miedniczych wystapity u 2 (2,63%) cho-
rych, do okofoaortalnych réwniez u 2 (2,63%) pacjentek,
natomiast przerzuty do weztéw chtonnych miedniczych
i/lub okotoaortalnych — u 3 (3,94%) kobiet;

e w stopniu zaawansowania FIGO III-IV przerzuty do we-
zlow chionnych miedniczych odnotowano u 59 (43,7%)

Cecha Liczba (n=211)
Feature Number (n=211)
Wiek (min., maks.) (20, 81)

Age (min, max)

Srednia (dolny, gérny kwartyl) 55 (47, 65)
Mean (inferior, superior quartile)

Stopien zaawansowania wedtug FIGO I-11-76 (36%)
FIGO clinical stage [11-IV - 135 (64%)
Typ histopatologiczny:

Histological type:

Surowiczy 107 (50,7%)
Serous

Sluzowy 22(10,4%)
Mucous

Endometrioidalny 44.(20,8%)
Endometrioid

Jasnokomérkowy 15(7,2%)
(lear-cell

Inne (mieszany, niezréznicowany) 22(10,4%)
Other (mixed, non-differentiated)

Brak danych 1(0,5%)

No data

Stopien zréznicowania:

Grade of differentiation:

G1 22(10,4%)

@2 78 (37%)

@3 88 (41,7%)

Gx 19(9,0%)

Brak danych 4(1,9%)

No data

Tabela 1. Charakterystyka badanych chorych i poréwnanie grup
Table 1. Characteristics of patients and intergroup comparison

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2010, 8 (1), p. 27-33

paclitaxel (175 mg/m?) and cisplatin (75 mg/m?) administered
as a 3-hours’ long infusion, or paclitaxel (135 mg/m?) and cis-
platin (75 mg/m?) in a 24-hours’ long infusion, repeated Q3W,
6 courses in total. A clinical characteristic of the patients is pre-
sented in table 1.

Analysis focused on incidence and distribution of lymph node
metastases, as well as on correlation between incidence of me-
tastases and the following variables: FIGO clinical stage, grade
of differentiation and histological type of tumor. Statistical
analysis of correlation between incidence of lymph node me-
tastases and the above-mentioned factors was performed us-
ing the Fisher test.

RESULTS

Median numbers of excised lymph nodes in particular lo-

cations were: pelvic — 23 (range: 13-30) and periaortal

- 15 (range: 11-26). The following correlation between FIGO

stage and incidence of lymph node metastases was found:

* in FIGO stages I and II, pelvic lymph nodes were invad-
ed in 2 patients (2.63%) and periaortal - in another 2 pa-
tients (2.63%), while metastases to both pelvic and peri-
aortal lymph nodes were present in 3 patients (3.94%);

e in FIGO stages IIT and 1V, pelvic lymph nodes were in-
vaded in 59 patients (43.7%) and periaortal - in another
73 patients (54%), while metastases to both pelvic and peri-
aortal lymph nodes were present in 92 patients (68.2%).

Graphic presentation of correlation between incidence of
lymph node metastases and FIGO stage is shown in fig. 1.
Data obtained indicate that incidence of pelvic and periaor-
tal lymph node metastases at early stages of the disease are
similar, while in patients with advanced ovarian cancer peri-
aortal location of lymphatic spread predominated over pelvic
location.
Analysis of correlation between incidence of metastases to
pelvic and periaortal lymph nodes and histological tumor
type indicates that pelvic lymph node metastases are usual-
ly associated with serous cancer, while mucous cancer does
not invade pelvic lymph nodes. Histological tumor types
most commonly associated with periaortal lymph nodes are
the mixed and the non-differentiated type, followed by the se-
rous type. Correlation between incidence of lymph node me-
tastases and histological tumor type is statistically significant
(p=0.00). Graphic presentation of this correlation is shown
in fig. 2.
Graphic illustration of interdependence between incidence of
lymph node invasion and histological grade is presented in
fig. 3. Based on analyses performed, metastases to both pel-
vic and periaortal lymph nodes occur most frequently in high-
grade tumors (G3):in47.73% and in 51.14%, respectively. This
correlation was statistically significant (p=0.00).

DISCUSSION

Among all gynecological malignancies, ovarian cancer is the
one which most often spreads by lymphatic route®.
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chorych, do weztow okotoaortalnych u 73 (54%) kobiet,

natomiast do weztow chtonnych miedniczych i/lub okoto-

aortalnych - u 92 (68,2%) pacjentek.
Graficzng ilustracje zaleznoSci czestoSci wystepowania prze-
rzutéw do weziow chionnych od stopnia zaawansowania
wedtug FIGO przedstawia rys. 1. Jak wynika z uzyskanych
danych, czesto$¢ wystepowania przerzutéw do weztow chion-
nych miedniczych i aortalnych we wezesnym stopniu zaawan-
sowania jest podobna, natomiast w zaawansowanym raku jaj-
nika do okotoaortalnych jest wyzsza niz do miedniczych.
Przeprowadzono rowniez analize zaleznoSci czestoSci wy-
stepowania przerzutow do weztdow chionnych miedniczych
i okotoaortalnych od utkania histopatologicznego guza. W jej
wyniku okazalo si¢, ze utkaniem histopatologicznym naj-
czesciej tworzacym przerzuty do weztow chtonnych mied-
niczych jest rak surowiczy. Nie stwierdzono przerzutéw do
weztow chonnych miedniczych w raku Sluzowym. Utkaniem
histopatologicznym, w ktorym najczesciej wystepujg przerzu-
ty do weztow chtonnych okotoaortalnych, okazat si¢ rak mie-
szany i niezroznicowany, a nastepnie rak surowiczy. Zalezno$¢
czgstosci wystepowania przerzutow do weztow chionnych od
utkania histopatologicznego guza jest istotna statystycznie
(p=0,00). Graficzng ilustracj¢ powyzszej zaleznosci przedsta-
wiono na rys. 2.
Na rys. 3 zilustrowano zalezno$¢ cz¢stosci wystepowania prze-
rzutéw do weztow chionnych od stopnia zrdznicowania guza.
Jak wynika z przeprowadzonej analizy, przerzuty do weziow
chtonnych, zaréwno miedniczych, jak i okotoaortalnych, wy-
stepuja najczesciej w stopniu zrdznicowania guza G3, odpo-
wiednio: 47,73 1 51,14%. Zalezno$¢ cze¢stoSci wystepowania
przerzutow do weztow chionnych okazafa si¢ istotna staty-
stycznie (p=0,00).

FIGO -l FIGO lHI-IV

Przerzuty do weztéw chtonnych miedniczych
o Metastases to pelvic lymph nodes

Przerzuty do weztow chtonnych aortalnych
Metastases to periaortal lymph nodes
Rys. 1. Zaleznosc czestosci wystepowania przerzutow do wezlow
chionnych od stopnia zaawansowania wedtug FIGO (test
Fishera: aortalne — p=0,00, miednicze — p=0,00)
Fig. 1. Correlation of incidence of lymph node invasion and FIGO
clinical stage (Fisher test: periaortal nodes — p=0.00,
pelvic nodes — p=0.00)

The mean number of lymph nodes harvested at lymphadenec-
tomy in this patient population was as follows: pelvic — median
23 (range: 13-30) and periaortal - median 15 (range: 11-26).
This is consistent with “systemic lymphadenectomy” accord-
ing to criteria adopted by Benedetti Panici. In most authors’
opinion, mean numbers of harvested pelvic and periaortal
lymph nodes should be 25 and 15, respectively.

Invasion of retroperitoneal space by ovarian cancer de-
pends mainly on clinical stage. The incidence of lymph node
metastases increases directly proportional to FIGO clinical
stage. In advanced ovarian cancer cases, proportion of pa-
tients with periaortal lymphatic spread predominates over
those with pelvic lymph node invasion®®. This was con-
firmed by analysis of own material, which also addressed
the distribution of lymph node metastases. It turned out
that at early FIGO stages (I and II) the incidence of pel-
vic lymph node metastases was 2.63% - exactly the same
as in the case of periaortal lymph nodes metastases. Pelvic
and/or periaortal nodes were invaded in 3 patients (3.94%).
In advanced FIGO stages (Il and IV), the incidence of peri-
aortal node invasion prevailed over pelvic location (54%
vs. 43.7%, respectively). Metastases to pelvic and/or peri-
aortal nodes were present in 92 patients (68.2%). The high-
est incidence of lymphatic spread N(+) was seen in the left
periaortal area, below renal vessels and between the inferi-
or vena cava and abdominal aorta (96 out of 211 patients,
45.5%). This is concordant with other authors’ reports®7%).
In a study by Pereira et al.”, including 116 patients with
ovarian cancer FIGO stages IIT and IV, metastases to peri-
aortal lymph nodes were two-fold more frequent than those
to pelvic lymph nodes (35% and 16%, respectively).

] ﬂ h

0 - — ,

surowiczy Sluzowy endometrioidny  jasnokomérkowy inne
serous mucous endometrioid clear-cell other

Przerzuty do weztéw chtonnych miedniczych
I Metastases to pelvic lymph nodes

Przerzuty do weztéw chtonnych aortalnych
Metastases to periaortal lymph nodes

Rys. 2. Graficzna ilustracja zaleznosci czestosci wystepowania
przerzutow do weztow chionnych od utkania histopatolo-
gicznego guza (test Fishera: miednicze — p=0,00, aortal-
ne - p=0,00)

Fig. 2. Graphic presentation of correlation between incidence of
lymph node metastases and histological tumor type (Fisher
test: pelvic nodes — p=0.00, periaortal nodes — p=0.00)

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2010, 8 (1), p. 27-33




PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

OMOWIENIE

W grupie nowotwordéw narzadéw piciowych kobiecych rak jaj-
nika jest nowotworem, ktory najczgsciej tworzy przerzuty dro-
gq limfatyczng®.

Srednia liczba pobranych weztow chionnych w trakcie limfa-
denektomii w analizowanej grupie chorych byta nastepujaca:
wezly chfonne miednicze - 13-30 (mediana 23), wezty chionne
okofoaortalne - 11-26 (mediana 15). Jest to zgodne z kryteria-
mi przyjetymi przez Benedettiego Paniciego, kwalifikujacymi jg
do miana limfadenektomii systemowej. Wediug autoréw $red-
nia liczba pobranych weztow chtonnych miedniczych i okoto-
aortalnych powinna wynosi¢ 251 1.

Zajecie przestrzeni zaotrzewnowej w raku jajnika zalezy od stop-
nia klinicznego zaawansowania. Cz¢stos¢ przerzutow do weztow
chtonnych wzrasta wraz ze stopniem zaawansowania FIGO.
W zaawansowanym nowotworze jajnika odsetek przerzutow do
weztow chionnych okotoaortalnych jest wyzszy niz do miedni-
czych®9, Potwierdzily to wyniki analizy materialu wlasnego,
w trakcie ktorej zbadano dystrybucje przerzutow do weztow
chtonnych. Okazato si¢, ze odsetek przerzutow do weztdow
chtonnych miedniczych we wczesnym stopniu zaawansowania
(FIGO L, IT) wyniost 2,63%, do weztow chionnych okotoaortal-
nych réwniez 2,63%. Przerzuty do weztow chfonnych miedni-
czych i/lub okotoaortalnych wystapity u 3 (3,94%) pacjentek.
W stopniu zaawansowania FIGO III, IV odsetek przerzutow
do weztéw chionnych okotoaortalnych byt wyzszy niz do mied-
niczych (54 vs 43,7%). Przerzuty do weztow chtonnych mied-
niczych i/lub okotoaortalnych stwierdzono u 92 (68,2%) cho-
rych. Najwyzszy odsetek weztow chionnych N(+) stwierdzono
w okolicy okofoaortalnej lewej, ponizej odejScia naczyh nerko-
wych i pomiedzy zytg glowng dolng a aortg brzuszng - 45,5%
(96/211). Jest to zgodne z obserwacjami innych autorow’9.
W badaniu przedstawionym przez Pereire i wsp.”, w ktorym
wzieto udziat 116 chorych na raka jajnika w stopniu zaawan-
sowania [ITi IV wedtug FIGO, przerzuty do wezidw chionnych
okotoaortalnych wystepowaly dwukrotnie czgsciej niz do we-
zlow chtonnych miedniczych, odpowiednio 351 16%.
Burghardt i wsp.”” w wyniku analizy chorych na raka jajnika
w stopniu III wedfug FIGO wykazali obecno$¢ wezlow chion-
nych miedniczych N(+) w 13% przypadkow, aortalnych w 13%
przypadkow, natomiast miedniczych i aortalnych u 51% pacjen-
tek. Udowodnili rowniez, ze istnieje zwigzek pomiedzy liczbg
przerzutowo zmienionych weztow chtonnych a stopniem za-
awansowania klinicznego i wielkoscig zmian resztkowych.

W badaniu Di Re i wsp.” w pierwotnie kwalifikowanych stop-
niach zaawansowania jako II-ITIA autorzy stwierdzili u 36,5%
chorych obecnos¢ weztow chtonnych N(+), natomiast w stop-
niu [IB-IV - u 67,2%.

W przeprowadzonej przez Carnino i wsp.!'" analizie 127 pa-
cjentek z rakiem jajnika wezty chtonne miednicze i/lub okoto-
aortalne N(+) w stopniu [ wedfug FIGO odnotowano w 4,2%
przypadkow, w stopniu IT - w 35,7%, w stopniu III - w 41,3%
oraz w IV - u 87,5% chorych.

W wyniku analizy grupy liczacej 276 pacjentek w stopniu za-
awansowania [-IV wedlug FIGO, przeprowadzonej przez
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Burghardt et al.® analyzed patients with FIGO stage 1T ovar-
ian cancer and demonstrated the presence of pelvic lymph
node invasion N(+) in 13% of their cases vs. 13% of invaded
periaortal nodes and 51% of their patients. They have found
a correlation between the number of metastatic lymph nodes
and clinical stage and size of residual lesions.

Di Re et al."” reviewed patients first qualified as FIGO stag-
es IT and ITIA and have found metastatic foci in lymph nodes
in 36.5% of their patients vs. 67.2% of patients at FIGO stag-
es [IIB and IV.

Carnino et al."" analyzed 127 ovarian cancer patients and re-
ported metastases to pelvic and/or periaortal lymph nodes N(+)
in FIGO stage [ in 4.2%, in FIGO stage II - in 35.7%, in FIGO
stage I -in 41.3% and in FIGO stage IV - in 87.5% of patients.
An analysis of 276 patients with ovarian cancer at FIGO stag-
es [-IV by Morice et al.“ revealed N(+) lymph nodes in 44%
of the patients (122 out of 276). Prevalence of lymph node
metastases in particular clinical stages was the following:
I-20% (17/85), Il - 40% (6/15), III-IV - 55% (99/176).
If periaortal lymph nodes were invaded, the most common lo-
cation thereof was the left periaortal chain, below the level of
inferior mesenteric artery (63%).

In the paper by Bidziniski et al.!?, the proportion of metasta-
ses to lymph nodes in FIGO stages I and II reached 17.4%,
while in FIGO stages III and IV - 37.9%. The authors em-
phasize high incidence of lymph node invasion in ovari-
an cancer patients originally qualified as early-stage cases.
In their material, there were § cases of isolated periaor-
tal lymph node metastases, further supporting the rationale
of systemic lymphadenectomy in ovarian cancer patients
throughout the entire spectrum of clinical staging.

G1 G2 G3 Gx

Przerzuty do weztow chtonnych miedniczych
L Metastases to pelvic lymph nodes

Przerzuty do weztow chtonnych aortalnych
— Metastases to periaortal lymph nodes

Rys. 3. Graficzna ilustracja zaleznosci czestosci wystepowania
przerzutow do weztow chionnych od stopnia zréznicowa-
nia guza G (test Fishera: miednicze — p=0,00, aortal-
ne — p=0,00)

Fig. 3. Graphic presentation of correlation between incidence of
lymph node metastases and grade of tumor differentia-
tion (Fisher test: pelvic nodes — p=0.00, periaortal nodes
-p=0.00)
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Morice i wsp.®, wezly chionne N(+) stwierdzono u 44%
(122/276) chorych. CzgstoS¢ wystgpowania przerzutow do
weztow chlonnych w poszczegdlnych stopniach zaawanso-
wania byta nastepujaca: 1 - 20% (17/85), I - 40% (6/15),
MI-IV - 55% (99/176). W przypadku zajecia weztdw chion-
nych okofoaortalnych najczeSciej zajeta grupa byt lewy fad-
cuch okofoaortalny, ponizej poziomu tetnicy krezkowej dol-
nej (63%).

W pracy Bidzifiskiego i wsp."? odsetek przerzutow do weziow
chtonnych w I'i IT stopniu zaawansowania wedtug FIGO siggat
17,4%, natomiast w III1 IV - 37,9%. Autorzy zwrocili uwage na
wysoki odsetek przerzutow do weztdw chfonnych u chorych na
raka jajnika pierwotnie kwalifikowanych do wezesnych stopni
zaawansowania. W analizowanym materiale w 8 przypadkach
przerzuty do weztow chionnych okotoaortalnych byly izolowa-
ne, co przemawia za stusznoscig wykonywania limfadenekto-
mii systemowej u chorych na raka jajnika we wszystkich stop-
niach zaawansowania klinicznego.

Morice i wsp.® zwrdcili uwage na wysoki odsetek weztow
chtonnych okotoaortalnych N(+). Przy 8% przerzutow do we-
ztow chtonnych miedniczych izolowane przerzuty do weztow
chtonnych okotoaortalnych stwierdzono w 33% przypadkow.
Autorzy potwierdzaja fakt najczestszego wystepowania weztow
chtonnych N(+) w okolicy pomiedzy tetnicg dolng krezkowg
ilewa zyta nerkowa.

W wyniku analizy materiatu wiasnego wykazano zaleznos¢ licz-
by weztow chtonnych N(+) od stopnia zréznicowania guza.
Ryzyko zajecia weztdw chionnych miedniczych i aortalnych
wzrastalo wraz z obnizeniem stopnia zrdznicowania. Przerzu-
ty do weztow chtonnych miedniczych w stopniu zroznicowania
G1 i G3 wystepowaly odpowiednio u 2 (9,09%) i 42 (47,73%)
chorych. Przerzuty do weziow chtonnych okotoaortalnych
w stopniach zroznicowania G1 i G3 obecne byly odpowiednio
u 4 (18,18%) i 45 (51,14%) pacjentek. Stwierdzono rowniez
istotng statystycznie zalezno$¢ czestoSci wystepowania przerzu-
tow do weztow chionnych od utkania histopatologicznego guza.
Odsetek weztow chfonnych miedniczych N(+) byt najwyzszy
w raku surowiczym — u 46 (42,99%) chorych, natomiast weztow
okotoaortalnych w raku niezroznicowanym - u 12 (52,17%).
Nie zaobserwowano przerzutow do weztow chtonnych miedni-
czych w utkaniu §luzowym raka, przy obecnosci przerzutow do
wezlow chionnych okotoaortalnych (0 vs 13,64%). Wyniki badan
innych autordw potwierdzajg te spostrzezenia'%1*!4,

W analizie Cass i wsp."? najwicksza liczba przerzutow do we-
zlow chlonnych charakteryzowat si¢ typ surowiczy, nastepnie
endometrioidalny i jasnokomdrkowy. Nie stwierdzono przerzu-
tow do weztow chionnych w Sluzowym typie nowotworu.
Ayhan i wsp.® wskazuja, ze najwyzszy odsetek przerzutow do
weziow chionnych dotyczyt typu endometrioidalnego, nato-
miast znamiennie najnizszy typu Sluzowego.

Takeshima i wsp.!9 zwracajg uwage na r6zng dystrybucje prze-
rzutow do weztow chionnych w zaleznosci od utkania histopato-
logicznego. W typie surowiczym odsetek przerzutow do weziow
chionnych siegat 36,7%, niezroznicowanym - 16,9%, w typie ja-
snokomorkowym — 16,9%, endometrioidalnym - 15,6%, Sluzo-

32 | Wym - 7.7% oraz mieszanym - 33,3%.

Morice et al.® called attention to the high proportion of in-
vaded periaortal lymph nodes N(+). At the 8% rate of pelvic
lymph node invasion, isolated metastases to periaortal lymph
nodes were detected in 33% of cases. The authors confirm the
fact of predominating location of N(+) nodes between inferi-
or mesenteric artery and left renal vein.

Analysis of own material revealed a correlation between num-
ber of N(+) nodes and grade of tumor differentiation. Risk
of invasion of pelvic and periaortal lymph nodes increased
directly proportional to decreasing differentiation of tumor.
In G1 and G3 tumors, the incidence rate of pelvic lymph node
metastases was 9.09% (n=2) and 47.73% (n=42), respective-
ly. In similar setting (G1 and G2 tumors), metastases to peri-
aortal lymph nodes occurred in 18.18% (n=4) and in 51.14%
(n=45), respectively. Analysis of own material revealed also
a significant correlation between incidence of lymph node in-
vasion and histological tumor type. Proportion of N(+) pel-
vic nodes was the highest in serous cancer (42.99%; n=46)
and that of N(+4) periaortal lymph nodes - in non-differen-
tiated cancer (52.17%, n=12). No pelvic nodal metastases
were detected in mucous cancer cases, while periaortal lymph
node metastases were clearly present (0% vs. 13.64%). Re-
ports of other authors confirm these findings!*!319,

In the analysis by Cass et al."%] the highest incidence of
lymph node metastases was associated with serous, endo-
metrioid and clear-cell tumor types, in this order. No lymph
node invasion was noticed in mucous type of tumor.

Ayhan et al.®’ point out that the highest incidence of lymphat-
ic metastases was associated with endometrioid cancer, while
significantly lowest — with mucous tumor.

Takeshima et al."> emphasize varying distribution of metas-
tases to lymph nodes depending on histological tumor type.
The incidence of lymph node invasion in serous type was
36.7%, in non-differentiated tumor - 16.9%, in clear-cell tu-
mor - 16.9%, in endometrioid tumor 15.6%, in mucous tumor
- 7.7% and in mixed tumor type — 33.3%.

In the paper by Roger et al.®); classification was based on
histological tumor type. Lymph node metastases were detect-
ed in 64% of serous cancer cases, and in 31% of other tumor
types. The authors highlight the necessity to take into con-
sideration histological tumor type, particularly when sparing
treatment options are considered.

Di Re et al."” analyzed 488 consecutive patients with ovar-
ian cancer and 194 patients with detected lymph node inva-
sion, confirming that the number of N(+) nodes increased
in line with clinical stage and with increasing mass of resid-
ual disease.

In serous cancer cases, the number of N(+) lymph nodes is
higher as compared with other histological tumor types.

CONCLUSIONS
1. In ovarian cancer, the incidence of metastases to retroperi-
toneal space is high.

2. At early-stage ovarian cancer, the incidence of metastases to
pelvic and periaortal lymph nodes is similar.
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W publikacji Roger i wsp.® za kryterium podziatu postuzyt typ
histopatologiczny nowotworu. W typie surowiczym przerzu-
ty do weztow chionnych stwierdzono u 64%, w innych u 31%.
Autorzy zwracaja uwage na konieczno$¢ uwzgledniania utka-
nia histopatologicznego, szczegdlnie w przypadku chorych,
u ktorych jest rozwazane leczenie oszczedzajace.

Di Re i wsp."”w wyniku analizy kolejnych 488 pacjentek z ra-
kiem jajnika i 194 chorych, u ktorych stwierdzono przerzuty do
weziow chionnych, potwierdzili, ze liczba weztow chtonnych
N(+) wzrasta wraz ze stopniem klinicznego zaawansowania
i wraz ze wzrostem masy pozostawionego guza resztkowego.
W rakach surowiczych jajnika liczba weztéw chtonnych N(4)
jest wyzsza w pordwnaniu z innymi typami histopatologicznymi.

WNIOSKI

1. Odsetek przerzutow do przestrzeni zaotrzewnowej u cho-
rych na raka jajnika jest wysoki.

2. U pacjentek z wezesnym rakiem jajnika odsetek przerzutow
do weztow chtonnych miedniczych i aortalnych jest podobny.

3. U chorych na zaawansowanego raka jajnika czgstosS¢ wyste-
powania przerzutow do weztdw chtonnych okotoaortalnych
jest wyzsza niz do miedniczych.

4. Na czesto$¢ wystepowania przerzutow do weziow chionnych
majg wplyw nastepujace czynniki: stopiei zaawansowania
wedtug FIGO, stopiefi zréznicowania guza i utkanie histo-
patologiczne.
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